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拡大肺静脈隔離術後に急性麻痺性胃拡張を合併した
発作性心房細動の 1例

 春日部中央総合病院心臓病センター不整脈科　 田 中 数 彦

は じ め に
心房細動に対するカテーテルアブレーショ

ン治療として，左心房における肺静脈拡大隔離
術（EEPVI）が広く行われている。同時にカテー
テル治療の際における合併症も数多く報告され
ている 1，2）。なかでも術後に発見される急性麻
痺性胃拡張は，左房と隣接する迷走神経への通
電による影響で引き起こるとされ，十分な注意
が必要である。今回われわれは，EEPVI術後に
急性麻痺性胃拡張を合併した1例を経験したの
で報告する。
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1　症　　　例
36歳，男性。
主訴：動悸。
既往歴・家族歴：特記事項なし。
現病歴：平成20年，健診にて心房細動を初

めて指摘され，当院に紹介され受診となった。
発作性心房細動の診断にてリズムコントロール
を開始した。ベプリジル200 mg/日にて洞調律
になるも時々発作を認めていた。既往歴に特記
事項なく心機能も正常であった。心房細動に対
して明らかな自覚症状がなかったためしばらく
外来にて経過観察していたが，若年発症で今後

Kazuhiko Tanaka：Acute paralytic gastric dilatation after radiofrequency catheter ablation for atrial fibrillation

図1　A：入院時体表面12誘導心電図，B：胸部X線正面像
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の長期にわたる投薬に対する不安もあったこ
とから，本人の希望もあり心房細動に対してカ
テーテルアブレーションを施行することとなっ
た。
入院時現症：身長 153 cm，体重 54 kg，血

圧118/80 mmHg，脈拍60～80/分の心房細動
（図1A）。胸部X線でCTR 48％（図1B）。腹部所
見は異常なし。入院時血液検査ではBNP 23.5 
pg/mLで他異常値なし。心エコー検査では，左
房径36 mm，EF 63％，その他特記事項なし。
入院後経過：平成21年6月29日にEEPVIを
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施行した。カテーテル挿入後に食道造影と左房
造影を施行し（図2），食道は左房後壁中心より
左側に確認された。左肺静脈の後壁縦のライン
は，いずれも局所の電位を指標にして食道右縁
に沿って50℃ 25～30 W 30秒，横ラインは50℃ 
25 W 25秒，右肺静脈は50℃ 30 W 30秒で焼灼
した（図3）。左右の肺静脈電位の消失を確認し，
ISP，ATPを用いて肺静脈電位の再伝導と誘発
による心房細動の再発がないことを確認して手
技は終了となった。術後，当日の夕方から嘔気
が出現したが，軽度であったため経過観察とし

図2 A：食道造影の正面像，B：左房造影の正面像

図3　CARTOガイド下での肺静脈隔離
A：左房造影，食道造影，アブレーションカテーテル先端を合成したもの。赤矢印は
左肺静脈後壁ライン通電開始位置を示す。
B：CAR TOシステムによる通電ポイント。左肺静脈後壁ラインは食道の右縁，左心
房の中心よりやや右側から通電を開始した。
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図4　アブレーション術翌日の腹部X線
著明な胃拡張と食道造影に使用した造影剤の残存を認めた。

	 omeprazole 40mg(PPI)	 20mg

	 mosapride citrate 15mg

	 sennoside 24mg

warfarin 4mg

図5　入院経過表と腹部CT
アブレーション24時間後に大きく膨満し拡張した胃を認めたが，術後9日目には胃拡張は軽減し，術後16日目
に退院となった。

	 軽度の嘔気	 腹部膨満感	 絶飲食	 流動食から	 退院
	 	 嘔吐	 	 食事開始

	PVI施行直後	 術後1日目	 術後2日目	 術後9日目	 術後16日目
	 	 （術後24時間）	 	

	 アブレーション術後24時間後の腹部CT	 術後9日後の腹部CT前額断
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た。しかし，翌日の夕食後から再度腹部膨満感
と嘔吐がみられた。緊急で腹部X線とCTを施
行したところ，著明な胃拡張を認めた（図4，5）。
胃内視鏡では，蠕動のない拡張した胃と幽門部
狭窄を認めた。急性麻痺性胃拡張と診断し，絶
食と補液，PPI，クエン酸モサプリドの投与を
開始し経過観察とした。術後9日目，胃内視鏡
にて胃の蠕動再開と幽門部の狭窄がないことが
確認されたため食事を再開。以後腹部膨満感や
嘔吐も認めず，軽快退院となった（図5）。

2　考　　　察
麻痺性胃拡張（gastric hypo –motility）と幽門

部狭窄（pyloric spasms）とは，心房細動に対す
るカテーテルアブレーションにおける左心房 –

食道周囲合併症の一つで，過去の報告では発生
率は1.1％とされている 3）。原因は，食道の左右
迷走神経や食道前面の食道迷走神経叢への熱
伝導による損傷と考えられる。治療としてはま
ず絶飲食とし，metoclopramide，domperidone，
proton pump inhibitor，mosapride citrate，抗生
剤（er ythromycin）などの対症療法が中心とな
る。また，重症例では胃亜全摘が必要との報告
もある 3）。
本症例は，左房後壁への通電の熱が，広い

ネットワークを呈している食道周囲迷走神経叢
上に影響し，その後に続く幽門洞と幽門括約筋
に神経を分布している神経線維に影響を与え
たと考えられる。幽門括約筋と幽門洞に神経を
分布している神経線維は，左の迷走神経幹（通
常，食道の左側の前部分の上に位置）に支配さ
れているため，特に左肺静脈隔離の際の左房後
壁への通電による影響をより受けたと考えら
れた。しかし，解剖学的な検討 4～7）のなかで，
Sanchez –Quintanaら 7）の剖検例における左心
房と食道の解剖学的位置についての報告では，
左房後壁の右側が 20％，中央が 40％，左側が
40％であったとされ，右肺静脈隔離の際の後壁
焼灼も十分に気をつけなくてはならないと考え
られる。
発症の時期についても検討が必要である。発

症の早い症例は胃の蠕動機能不全の重症度と相
関していると考えられている。明らかな症状の
腹部膨満感と幽門部狭窄は，アブレーション施
行後の数時間から2日後に発症していることが
ほとんどで，なかでもアブレーション後数時間
で発症した症例ほど重症度が強かったとされ 
る 3）。本症例における症状の発症は術後24時間
経過してからであり，比較的程度は軽度であっ
たと考えられ，絶食で経過観察したのも7日間
だけであった。
両肺静脈の拡大隔離をするには，迷走神経線

維の解剖学的に近い場所を通電しなければいけ
ない。しかし，通電のエネルギーの減少が治療
の効果，有効性を犠牲にすることなくこの合併
症を回避することができるのかどうかは不明で
ある。また，合併症の予測は術中の他覚的症状
が乏しく困難と考えられる。麻痺性胃拡張を呈
したという報告は少ないが，臨床において術後
に嘔気を訴える患者は少なくはなく，実際には
無症候性のまま軽快した症例も多いのではない
かと考えられる。

結　　　語
急性麻痺性胃拡張を合併した 1例を経験し

た。原因は通電による食道に併走する迷走神経
食道神経叢への通電による影響であり，通電の
際は食道神経叢の存在とその解剖学的位置を常
に考慮しなければならないと考えられた。
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