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High-energy direct current cardioversion(DC;up to 360J)and subsequent intensive antiarrhythmic agent
 

administration(including class Ic or class drugs)were performed in patients with chronic atrial fibrillation

(Af)in an outpatient clinic to restore and maintain sinus rhythm.Cases of left ventricular dysfunction,mitral
 

valvular disease,or hyperthyroidism were excluded.

DC was performed 38 times in 23 patients. No thromboembolic complications were observed with
 

preceding anticoagulation.A total of 31 shocks resulted in conversion to sinus rhythm (81.6% of all proce-

dures)in 20 cases.During the mean follow-up period of 602 days,13 patients maintained sinus rhythm(56.5%

of total cases;65.0% of defibrillated cases.).

Final antiarrhythmic agents were as follows:class Ia in 2 cases(15.4%),class Ic in 3(23.1%),class in
 

4(30.7%),class ＋β-blocker in 3(23.1%), none in 1(7.7%).In 5 cases,class Ia drugs were changed to class

agents due to recurrent Af. No proarryhthmia was observed. Anticoagulation with warfarin was dis-

continued in 9 patients (69.2%)who maintained sinus rhythm.

Our method is considered safe and effective.It may be applied to patients with chronic Af in outpatient
 

clinics,especially those with impaired ventricular function or with risk factors for thromboembolism.Shinshu
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は じ め に

心房細動（atrial fibrillation, Af）は心不全、塞栓

症の原因として今日最も問題となる不整脈の一つであ

る。慢性心房細動（chronic Af，以下cAf）ではこれ

らを回避する目的で心拍数適正化と抗凝固療法が行わ

れる が，その効果には限界があり，また抗凝固療法

は出血性合併症の危険を伴う 。この点洞調律（sinus
 

rhythm，以下SR）への復帰とその維持が理想である。

従来直流通電（direct cardioversion,DC） や抗不

整脈薬投与 によるAfの除細動が試みられてきた。

洞調律化に成功してもその維持が困難であることが問

題であったが ，近年Vaughan-Williams分類のIc

群 や 群の薬剤 が用いられ，DC後のSR維持にも

期待が持たれるようになってきた。

今回我々はcAf患者にDCと抗不整脈薬投与を積極

的に行い，洞調律化とその維持がどの程度可能か検討

を試みた。今日とりわけ高齢者でAfは日常診療上最

も多く遭遇する不整脈の一つである 。入院患者は勿

論であるが，外来部門にはより多くのAf患者が存在

すると考えられ，しばしば対応に苦慮するところであ

る。そこで敢えて外来患者を対象として検討した。

対象と方法

対象：本研究は小諸厚生総合病院外来通院中の

cAf患者（２週間以上Afが持続しているもの ）を

対象とするretrospective studyである。僧帽弁狭窄

症，心エコ－上 度以上の僧帽弁閉鎖不全症，左室駆

出率40％以下の左室機能不全例，甲状腺機能亢進症例

を除いた症例で，主治医が十分な病状理解が可能であ

ると判断した患者に対して洞調律化の手段としてDC

を紹介し，患者がこれを希望した場合，以下に示す方

法に従った。抗不整脈薬服用の有無は問わない。1992

年５月から1998年10月までにこの方法を適用した23例

で検討を行った。

方法：DCまでのAf持続期間，胸部Ｘ線写真

の心胸郭比（CTR)，心電図のf波高（最も波高の高

い誘導で計測)，経胸壁心エコ－所見，DCまでの抗

不整脈薬の投与内容を確認し，ワーファリンによる抗

凝固療法を開始した。２週間以上連続してトロンボテ

スト値20％以下の薬効が得られた時点でDCを行った。

DCは集中治療室でチオペンタール静脈麻酔下に施行

した。通電量や通電回数，最大通電量は術者の選択で

決定したが，初回通電で不成功の場合は通電量を増し

（除細動器の最大通電量は360J)，可能な限り除細動

を成功させるよう心掛けた。DC後は完全覚醒まで観

察し，問題のないことを確認のうえ帰宅を許可した。

SR復帰例では抗不整脈薬を積極的に投与しその維

持を図った。薬剤の選択と投与量の設定，変更は主治

医の判断によった。心電図所見（心拍数，ＰＱ時間，

QTc時間）を適宜モニタリングした。Af再発例，ま

たは除細動不成功であった例については患者の同意が

得られる範囲で再度DCを施行し，SRへの復帰をめ

ざした。

抗不整脈薬，ワーファリン中止の可否は主治医の判

断によったが，前者の中止には全くAfが生じていな

いこと，後者の中止にはSRに復帰後１カ月以上経過

しており，Afが生じても２日以内に消失することを

目安とした。

統計学的検定：連続量にはt検定，離散量には

Fisherの直接検定法を用いて行い，信頼限界0.05以

下を有意とした。資料散逸等の理由で欠落したデータ

は解析から除外した。測定値は平均値±標準偏差を示

した。

結 果

23例の平均年齢は60.0±9.9歳（45～78歳)，男性19

例，女性４例であった。合併症として高血圧８例，洞

不全症候群１例，陳旧性心筋梗塞（冠動脈大動脈バイ

パス術後）１例，肥大型心筋症１例，肥大型心筋症と

ＷＰＷ症候群の合併１例，異型狭心症１例，心房中隔

欠損閉鎖術後１例，慢性糸球体腎炎１例が認められた。

洞不全症候群の１例は心房ペーシング中にAfで固定

したものである。肥大型心筋症の２例はNYHA 度

の心不全を呈したが，他の症例はNYHA 度であっ

た。肥大型心筋症とＷＰＷ症候群の合併例は中隔副伝

導路を有し，房室回帰性頻拍を生じるため経過中副伝

導路に対するカテーテル焼灼術を施行した。DCまで

のAfの持続期間は１カ月未満が４例，１カ月から１

年までが11例，１年以上が５例，最長3.5年以上で，

不明であったものが３例であった。初回DC後の観察

期間は最短７日，最長2,479日，平均602±567日であ

った。

DC前のCTRは50.7±4.5％で，心エコーでは左室

拡張末期径（LVDd）49.2±5.1mm，左室駆出率

（LVEF）64.0±7.9％，左房径（LAD）42.2±6.2

mm，僧帽弁閉鎖不全 度７例， 度４例，なし12例

であった。心電図のｆ波高は0.15－0.5mVであった
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（表１)。

エントリーした全症例の合計DC施行回数は38回で，

内31回（81.6％）で除細動に成功した。症例毎のDC

施行回数は１回から５回，平均1.7±1.0回で，20例

（全症例の87.0%）が一度はSRに復帰した。このう

ち観察期間終了時SRを維持していたものは13例であ

り，これは除細動成功例の65.0％，全症例の56.6%に

相当した（表２)。

除細動に成功した31例の初回通電量は，50J２例，

100J９例，150J３例，200J 16例，300J１例であっ

た。このうち16例は初回通電で除細動できず，エネル

ギーを増して再度通電した。全体として，最終的に除

細動に成功した時点の通電量は100J４例，150J３例，

200J 20例，300J３例，360J１例であった（表２)。

全例で通電量を段階的に増やしたわけではないが，術

者の当初の予想よりも高いエネルギーが除細動に必要

であった傾向がうかがわれた。300J以上の通電でよ

うやく除細動できた症例も計４例認められた。DC施

行に伴う塞栓症の合併はなかった。チオペンタール投

与に伴う呼吸抑制などの合併症は１例も見られず，全

例で良好な覚醒を得，DC当日中に帰宅した。

SR維持例におけるDCと抗不整脈薬投与の状況を

図１に示す。初診時cAfのうち４例（症例3,4,6,7）

は抗不整脈薬投与を経ずにDCを行い，残りの３例

（症例1,2,5)，および初診時発作性心房細動（pAf）

の６例（症例８―13）は，抗不整脈薬が無効でcAf

となったためDCを行った。２例（症例2,4）は初回

DCが不成功のため，３例（症例5,7,9）はAf再発の

ため反復してDCを施行された。SR復帰後DC再施

行や抗不整脈薬の変更なしにSRを維持できたものは

症例1,2,6,8,11,13の６例（46.2％）であった。

DC前後でSR維持に投与された抗不整脈薬の状況

を検討すると，Ia群薬のみで完結しているものは２例

（症例10,11）であり，これにIc群を加えても， 群

薬で完結しているものは５例（症例1,5,8,10,11）に

すぎなかった（β遮断薬併用例も含む)。症例

心房細動洞調律化とその維持の試み

表１ 対象患者一覧

症例No. 年齢 性別
（初回DC時）

病歴 HT CTR() f波高(mV) MR LVDd(㎜)
/LAD(㎜)
/LVEF()

Af持続時間 合併症

１ 55 M 初診時cAf － 48.4 0.25 ０ 55/38/65 ７月 ―
２ 69 M 初診時cAf ＋ 48.3 0.15 ０ ― １月 VAP
３ 64 M 初診時cAf ＋ 49.2 0.20 ２ 49/44/64 不明 ―
４ 50 M 初診時cAf － 50.5 0.35 ０ 51/34/62 ２月 ―
５ 71 M 初診時cAf ＋ 56.7 ― １ 39/38/65 ３月 HCM
６ 53 M 初診時cAf － ― ― ０ 54/52/33 不明 ―
７ 49 M 初診時cAf － 46.8 0.20 ０ 44/40/61 ６月 ―
８ 67 M pAf→ cAf ＋ 51.9 0.20 ０ 52/45/73 ３月 HHD
９ 65 F pAf→ cAf － 56.0 0.15 ０ 46/34/75 15日 SSS
10 64 M pAf→ cAf ＋ 51.7 0.25 ２ 44/41/54 ５月 post ASD closure
11 65 M pAf→ cAf － 46.7 0.15 ０ 55/38/60 20日 ―
12 66 M pAf→ cAf ＋ 50.9 ― ０ 53/41/58 11日 HCM
13 62 M pAf→ cAf ＋ 48.4 0.30 １ 52/38/64 ＞2.5年 ―
14 69 F 初診時cAf － 51.3 0.25 ２ 57/53/66 １年４月 ―
15 49 M 初診時cAf － 50.0 0.35 １ 45/34/62 ＞3.5年 ―
16 50 M pAf→ cAf － 49.2 0.15 １ 52/36/57 １-５月 OMI,postCABG
17 48 M 初診時cAf － 51.6 0.40 ０ 53/41/52 3.5年 ―
18 45 M 初診時cAf － 46.8 0.20 １ 55/44/69 ５月 CGN
19 78 F 初診時cAf ＋ 61.2 0.40 １ 48/53/68 24日 ―
20 65 M 初診時cAf － 44.6 0.55 １ 47/43/70 不明 ―
21 48 M pAf→ cAf － 57.7 0.35 ０ 40/51/44 ３月 HCM,WPW syndrome
22 54 M pAf→ cAf － 42.1 0.45 ０ 45/35/73 ２月 ―
23 75 F pAf→ cAf － 54.9 0.30 ２ 49/51/76 1.5月 ―

平均 60.0±9.9 50.7±4.5 49.2±5.1/42.2±6.2/64.0±7.9

対象患者一覧。一部資料散逸のためデータを欠く。Af持続時間はAf固定から初回DCまでの期間を示
す。cAf：慢性心房細動，pAf：発作性心房細動，DC：直流通電，HT：高血圧，CTR：心胸郭比，MR：
僧帽弁閉鎖不全，LVDd：左室拡張末期径，LAD：左房径，LVEF：左室駆出分画，VAP：異型狭心症，
HCM：肥大型心筋症，HHD：高血圧性心疾患，SSS：洞不全症候群，post ASD closure：心房中隔欠損症
術後，OMI：陳旧性心筋梗塞，post CABG：冠動脈大動脈バイパス術後，CGN：慢性糸球体腎炎，WPW

 
syndrome：WPW 症候群。
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2,4,9,12,13の５例では 群薬から 群薬（β遮断薬

併用例も含む）への変更が行われ， 群薬から 群薬

への変更は１例（症例３）のみであった。 群薬のみ

を用いたものは１例（症例６）であり， 群薬単独投

与後β遮断薬を追加したものが２例（症例7,13）に

認められた。最終的に投与中の薬剤は 群薬（β遮断

図１ 洞調律維持例でのDC施行と抗不整脈薬投与の実際，ならびに最終投与薬剤
pAf(＋)：発作性心房細動あり。図中の斜線（//）は休薬を示す。

表２ 症例毎のDCの成否，予後

症例No. DC回数 通電量J，除細動成否 観察期間㈰ 予後 ワーファリン 最終薬剤

１ １ 200,S 928 SR 中止 Ic(ピルジカイニド)
２ ２ 200,Ｆ/200,S 753 SR 中止 III(ベプリジル)
３ １ 200,S 284 SR 中止 Ia(シベンゾリン)
４ ２ 300,Ｆ/300,S 128 SR 中止 III(ベプリジル)＋β遮断薬(カルベ

ジロール)
５ ２ 200,S/200,S 1289 SR 中止 Ic(ピルジカイニド)
６ １ 200,S 16 SR 継続 III(ベプリジル)
７ ３ 200,S/300,S/360,S 38 SR 継続 III(ベプリジル)＋β遮断薬(プロプ

ラノロール)
８ １ 200,S 731 SR 中止 Ic(ピルジカイニド)
９ 3 150,S/200,S/200,S 531 AAI 中止 III(ベプリジル)
10 １ 200,S 695 SR 継続 中止
11 １ 150,S 2479 SR 中止 Ia(ジソピラミド)
12 １ 150,S 863 SR 継続 III(ベプリジル)
13 １ 200,S 89 SR 中止 III(ベプリジル)＋β遮断薬(カルベ

ジロール)
14 ２ 200,F/300,F 231 Af 継続 なし
15 １ 200,F 34 Af 継続 なし
16 １ 300,F 7 Af 継続 なし
17 １ 200,S 56 Af 継続 III(ベプリジル)
18 ２ 300,S/300,F 595 Af 継続 III(ベプリジル)
19 １ 200,S 747 Af 継続 Ic(ピルジカイニド)
20 １ 100,S 1096 Af 継続 なし
21 ５ 100,S/200,S/100,S

/100,S/200,S
433 Af 継続 III(ベプリジル)

22 ３ 200,S/100,S/300,F 883 Af 継続 III(ベプリジル)
23 １ 200,S 883 Af 継続 Ia(ジソピラミド)＋β遮断薬(プロ

プラノロール)

平均 1.65±1.03 602±567

症例毎のDC施行回数，その成否，通電量，観察期間，洞調律維持の有無，ワーファリン継続の有無，最
終投与薬剤。S：除細動成功，F：除細動不成功，SR：洞調律維持，Af：心房細動で固定，AAI：AAIモ
ードによるペースメーカー調律。Af固定群（症例14-23）における最終投与薬剤は，Af固定時に内服して
いたもので，いずれもその後投与が中止されている。
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薬併用例を含む）７例（症例2,4,6,7,9,12,13，53.8

％)，Ia群２例（症例3,11，15.4％)，Ic群３例（症

例1,5,8，23.1％)，抗不整脈薬なし１例（症例10、

7.7％）であった（図１，表２)。ワーファリンは13例

中９例（69.2％）で投与が中止された（表２，表３)。

Afで固定した10例中一度も除細動に成功しなかっ

たものは３例（症例14―16）で，他は除細動成功後抗

不整脈薬投与下でAfが再発した例であった。このう

ちIc群を用いた症例は６例（症例18―23)， 群薬を

用いた症例は４例（症例17,18,21,22）で，症例20―

23の４例では複数の薬剤が試みられていた（図２)。

Af固定時に内服していた薬剤は 群薬４例（症例

17,18,21,22)，Ic群１例（症例19)，Ia群１例（症例

23）で（図２，表２)，cAfで固定後はこれらの投薬

は中止した。

SR維持例での心電図所見では（表３)，症例数が少

なく統計学的検討は困難であるが，β遮断薬併用の有

無に拘わらず 群投与例でQTcが0.47秒と若干延長

する傾向が見られた。明らかな催不整脈作用を呈した

症例はなかった。

SR維持例とAf固定例の間で，年齢，CTR，心エ

コー所見には明らかな差は見られなかった。f波高は

Af固定例で有意に高値であった（p＜0.05)。また有

意差はないものの，Af固定例ではDCまでのAf持続

期間が１年以上のものが多い傾向が見られた。経過中

群薬を用いた症例はSR維持例が13例中８例（症例

2,4,6,7,9,12,13，および症例３)，Af固定例が10例

中４例（症例17,18,21,22）で前者に多い傾向がみら

れたが，統計学的有意差はなかった（図１，２，表

４)。

表３ 洞調律維持例の特徴

観察期間 １カ月以下 １例 １―３カ月 ２例
３カ月―１年 ３例 １年以上 ７例

最終投与薬剤 Ia群⑵，Ic群⑶，III群⑷，III群＋β遮断薬⑶，なし⑴

心電図所見 Ia群 Ic群 III群 III群
＋β遮断薬

全体

心拍数 64.0 62.3 62.5 64.6 64.2±9.3
(49-76)

PQ時間(秒) 0.17 0.19 0.20 0.17 0.19±0.03
(0.15-0.26)

QTc時間(秒) 0.44 0.41 0.47 0.47 0.45±0.05
(0.39-0.53)

催不整脈作用 なし

ワーファリン投与 継続４（30.8％)，中止９（69.2％）

洞調律維持例の特徴。観察期間，最終投与薬剤，心電図所見，催不整脈作用，ワーファリン継続の有
無について示す。

図２ 心房細動固定例でのDC施行と抗不整脈投与の実際
図中の斜線（//）は休薬を示す。Af：心房細動。
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観察期間を通じて，塞栓症の発症や心不全増悪によ

る入院を来した症例はなかった。

考 察

Afは加齢とともに頻度が増し ，今日の高齢化社会

ではcommon diseaseと言っても過言ではない。心

房収縮の消失や心拍数の増加は心不全を招来し，塞栓

症はしばしば致命的で，脳塞栓を生じると恒久的機能

障害を残す 。その結果長期的には死亡率の増加がも

たらされる 。従来pAfに対しては抗不整脈薬投与，

cAfに対しては心拍数コントロ－ルが行われ ，ワー

ファリンによる抗凝固療法 が推奨されてきたが，

心不全，塞栓症，死亡率増加のいずれも解決されたと

は言い難い。洞調律への復帰に期待が持たれる所以で

ある。

今回我々は外来通院中のcAf患者を対象にDCと抗

不整脈薬投与を行い，洞調律化とその維持を試みた。

その結果全患者の87％が一度は除細動に成功し，56.5

％がSRを維持し，そのうち69.2％でワーファリン投

与を中止できた。DCに伴う塞栓症や催不整脈作用に

よる悪性不整脈は１例も認められなかった。我々の方

法の特色としてDCに際し高エネルギーの通電を行っ

たこと， 群の抗不整脈薬を積極的に用いたことが挙

げられるが，これらの安全性は高く，外来診療下でも

十分行いうると考えられた。

DCはAfの洞調律化に有効な方法であり，文献的

には80％前後の除細動率が期待できる 。今回の

除細動率は従来の成績と同等以上であるが ，そ

の理由の一つとして積極的に高エネルギーの通電を行

ったことが考えられる。Ricardらの持続時間24時間

以上のAfを対象とした研究でも，200J以下の通電で

は除細動率は75％であるが，360Jでは96％に上昇し

たと述べられている 。これは300J以上の高エネル

ギーの通電でなければ除細動できないAf症例が多い

ことを示し，DCを行う場合，通常行われているより

も高エネルギーの通電を試みる意義を示すものと考え

られる。また近年電極カテーテルを用いて心腔内から

通電し，より高い除細動率を得た報告があり ，将

来的に期待が持たれる。

DCの合併症として塞栓症が指摘されているが，抗

凝固療法を先行させておくことにより予防できること

が示されている 。あらかじめ経食道心エコーによる

左房内血栓の有無を確認することも推奨されている

が ，本研究では人的余裕が不足したため行えなかっ

た。持続期間の短いAfに対して抗不整脈薬の急速飽

和で除細動を図る方法もあるが 成功率が低く，

催不整脈作用や陰性変力作用等による重篤な副作用を

来す可能性があり ，DCを用いる方がより安全，

確実な除細動法であるといえる。

除細動に成功してもAf再発率は高く ，SRの維持

は難しい問題である。抗不整脈薬は洞調律維持の中心

となる治療方法である。本研究ではIa，Ic， 群薬を

積極的に用い，これにβ遮断薬を加えて，除細動例の

65％でSRを維持できた。統計学的な差はなかったが，

SR維持例では 群薬が多く用いられる傾向にあり，

群薬から 群薬へ薬剤が変更された症例が多かった。

従来Ia群の薬剤 が繁用されていたが，SR維

持率は１年で50％程度と低く，満足すべき結果が得ら

れていない。そのため最近はIc群 ，さらにアミオ

ダロン に代表される 群薬が紹介され，Ia群を上回

表４ 洞調律維持例と心房細動固定例の比

洞調律維持例 心房細動固定例 p value

年齢（歳） 61.5±7.3 57.9±12.6 N.S.

CTR（％） 50.5±3.2 50.9±5.8 N.S.

心エコー所見

LVDd(mm) 49.5±5.1 48.7±5.2 N.S.
LVEF(％) 64.2±6.0 63.7±10.0 N.S.
LAD(mm) 40.7±4.6 44.1±7.4 N.S.

f波高(mV) 0.22±0.07 0.34±0.12 p＜0.05

Af持続期間＜6カ月 ９ ６ N.S.
＞6カ月 ４ ４

III群薬使用例 8/13 4/10 N.S.

洞調律維持例と心房細動固定例の比 ―年齢，胸部Ｘ線写真の心胸郭比（CTR)，
心エコー所見，心電図の f波高，初回DCまでのAf持続期間，III群薬使用症例数。

LVDd：左室拡張末期径，LVEF：左室駆出分画，LAD：左房径。
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るAf再発予防効果が報告されている 。

Gosselinkら によれば，アミオダロン投与による

２年間のSR維持率はおよそ60％である。本研究でも

ほぼ同等の結果が得られたが，我々が用いた 群薬は

主としてベプリジルである。これはアミオダロン投与

に伴う合併症，特に肺線維症 を懸念したことと，当

時ソタロールなど他の 群薬を使用できなかったため

である。アミオダロンはカリウムチャンネル遮断によ

る心房不応期延長作用のほかβ遮断作用を有し ，

ベプリジルはカリウムチャンネル遮断作用とカルシウ

ム拮抗作用を有する 。ベプリジルにβ遮断薬を併用

することでアミオダロンに類似した薬効が得られると

報告されており ，今回の薬剤選択の理論的根拠とな

っている。

Afの作用機序は心房内random reentryであるとす

る説が有力で，興奮伝導速度を遅延させる 群薬より

も不応期を延長する 群薬の方が予防効果が高いと考

えられている 。Pandoziらは除細動後のAf患者で

アミオダロンが心房不応期を延長させることを報告し

ており ，この結果からもSR維持における 群薬の

有用性が示唆される。

今回の結果も 群薬が有用である可能性をうかがわ

せるものと思われるが，統計学的には有意差が証明さ

れておらず，長期的効果は明らかでない。また 群薬

使用例では従来の報告のとおりQTc時間が延長する

傾向がみられ ，将来的な催不整脈作用の可能性を否

定できない。 群薬を用いてもAfが再発した症例も

あり，今後検討を重ねて本薬剤の有用性を検証してゆ

く必要があると考えられる。

本研究では除細動成功例の35％がSRを維持できず，

抗不整脈薬の効果には限界があると考えられる。非薬

物的なSR維持の方法として心房ペーシングの有用性

が報告され ，近年は心房内複数箇所からのペーシン

グがより効果的な方法として紹介されている 。洞不

全症候群などの徐脈性不整脈の合併がない状況では，

侵襲的治療であるペースメーカー植え込みは現在のと

ころ正当化されていないと思われるが，薬物抵抗性の

症例には今後の応用が期待される。

SR維持の可能性を推測する立場から，Afの持続期

間が長い例 ，左房径の大きい例 ，心電図上f波高が

低い例 で除細動後のAf再発率が高いことが報告さ

れている。今回の研究は症例数が十分でなく，これら

を統計学的に確認することができなかったが，洞調律

化を試みるか否かを判断するうえで参考にすべき点と

思われる。Af固定例の方がSR維持例よりもf波高が

大きかったが，症例数が少ないのでその意味づけには

慎重であるべきである。

今回SRを維持できた症例の69.2％ではワーファリ

ン投与が中止できた。外来診療でAfに抗凝固療法を

行う場合，薬効のモニタリングは煩雑で，また出血性

合併症の可能性は不可避である。抗凝固薬の出血性合

併症は高齢者ほど頻度が高く ，Afの有病率が高齢

者ほど高い ことを考えれば，ワーファリン中止は大

きなメリットと言える。

外来で積極的にcAfの洞調律化を図る今回の方法

は安全かつ有効で，今後の治療法の選択枝となる可能

性を有すると思われる。しかしながら問題点も多い。

まずその煩雑さが挙げられる。多忙な外来診療中に

DCについてのinformed consentを行い，これを施行

するのは容易でない。また本研究は前向き無作為研究

ではなく，症例数も少ないので，その評価には慎重で

あるべきである。さらに，洞調律化が真にAf患者の

予後の改善をもたらすか否かについては未だ厳密には

証明されていない。現在大規模臨床試験が進行中であ

り ，その結果が待たれる。

今後高齢化の加速とともにAfは一層増えてゆくと

考えられる。将来的には前述のペーシング治療

に加え，Coxのmaze手術 やcatheter ablation ，

さらに植え込み型除細動器 などに期待が持たれるが，

当面は現在用いうる方法で対処せざるを得ない。Af

全例に今回のような洞調律化が適用されるものではな

いが，心機能への悪影響が大きい例，塞栓症のリスク

の高い例 では積極的に試みるべきであろう。その他

performance statusが維持され，十分なinformed
 

consentが得られる場合には考慮する価値のある方法

であると考えられる。

結 語

外来通院中のcAf患者23例に高通電量のDCと 群

薬を中心とする抗不整脈薬の投与を行い，積極的に洞

調律化を試みた経験を報告した。半数以上の症例で

SRの維持が可能であり，cAfに対する治療手段とし

てこれらの方法が有用である可能性が示唆された。
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