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●一般演題

新しい米国心エコー図学会ガイドラインによる
左室拡張能分類は発作性心房細動の有無予測に有用である
-発作性心房細動症例では洞調律時でも左室拡張能が低下している-
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は じ め に
心房細動は発作性・慢性を問わず心原性脳

梗塞を生じる主要な基礎疾患として知られてい
る 1, 2）。慢性心房細動の診断は容易であるが，発
作性心房細動症例は来院時には不整脈発作が停
止している場合があり，早期診断と早期治療が
時に困難となる 3）。
病態生理学的には心房細動発症に左室拡張

能低下が関与することが知られている 4～8）。日
常臨床で左室拡張能を簡便に評価する手段とし
て心エコー図検査が広く普及している。このこ
とは心エコー図検査で発作性心房細動の有無を
予測できる可能性があることを意味している。
心エコー図検査による拡張能評価指標として，
これまでE波，A波，E/A比，E波減衰時間，左
室等容拡張時間や心室中隔早期運動（e’），E/e’，
三尖弁逆流血流速度，肺静脈左心房内流入様式
など複数の指標が提唱されている 9）。どの指標
も高い信頼度を有しているが，逆に指標が複数
あるゆえに症例内・症例間の拡張能の理解と評
価が複雑なものとなっている。

2016年に米国心エコー図学会ガイドライン
で左室拡張能の評価方法が改正された 10）。この

ガイドラインにより個々の症例の左室拡張能を
一つの指標で表すことが可能となった。この左
室拡張能評価方法は2018年に日本循環器学会
でもガイドラインに記載された 11）。そこで今回
の研究では，新しいガイドラインに従って評価
した左室拡張能が発作性心房細動の有無とどの
ように関連するのかを評価することを目的とし
た。

1 対象と方法
2017年7月より2017年5月の間，当院生理検

査室で施行された心エコー図検査を対象とし
た。カルテからそれぞれの症例の病歴を後ろ向
きに調査した。研究に先立ち当院倫理委員会か
ら承認を得た。統計解析にはソフトウェアEZR
を使用した 12）。

2 結 果
研究対象期間中，2166例の心エコー図検査が

施行された。そのうち235例が心エコー図検査
時，心房細動で1931例が心エコー図検査施行時
に洞調律であった。左室拡張能評価除外基準に
当てはまった症例，心エコー図検査前に心房細
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動に対するカテーテルアブレーションを施行し
た症例が合計317例あった。また，左室拡張能
評価が判定不可であった症例が40例あった。心
エコー検査時心房細動であった症例，除外規定
症例，カテーテルアブレーション後の症例，拡
張能評価判定不可の症例を除いた1561例を統
計解析対象とした（図1）。
患者背景を表1に示す。発作性心房細動の病

歴がある症例が152例，発作性心房細動の病歴
がない症例が1369例であった。発作性心房細動
の病歴がある症例はない症例と比較して有意に
高齢で心不全・高血圧症の合併が多かった（そ
れぞれ，p＜0.001，p＜0.001，p＜0.001）。
心エコー図検査結果を表2に示す。発作性心
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房細動の病歴がある症例では左室収縮率低値
（50％以下）の症例と拡張能障害がある症例が多
かった（それぞれ，p＝0.018，p＜0.001）。
患者背景と心エコー図結果との関係を表3に

示す。単変量解析では発作性心房細動の病歴は
心不全の合併，高齢（75歳以上），左室拡張障害，
高血圧症の合併，左室駆出率低値（50％以下）が
有意に相関したが（それぞれ，p＜ 0.001，p＜
0.001，p＜0.001，p＝0.001，p＝0.018），多変量
解析では，心不全の合併，高齢（75歳以上），左
室拡張障害のみが有意となった（それぞれ，p＜
0.001，p＜0.001，p＝0.010）。

表1 患者背景

発作性心房細動

あり
（n＝152）

なし
（n＝1369） p値

年齢 中央値 （範囲） 79（47–92） 72（15–100） ＜0.001
75歳以上 n （％） 98（64.5） 579（42.3） ＜0.001
性別 男性 , ％ 84（55.3） 744（54.3） 0.864

女性 , ％ 68（44.7） 625（45.7）
心不全 n （％） 43（28.3） 134（9.8） ＜0.001
高血圧症 n （％） 94（61.8） 655（47.8） ＜0.001
糖尿病 n （％） 40（26.3） 311（22.7） 0.312
脳梗塞 n （％） 31（20.4） 217（15.9） 0.164

図1 症例構成

総計 2166
 ⇩ ⇨ エコー時心房細動 235
洞調律 1931   拡張能評価除外基準

 ⇩ ⇨ 除外基準 317 ・・・・ 心肥大
 ⇩ ⇨ 判定不可 40  拘束型心筋症
 ⇩     心房細動アブレーション後
解析対象 1561  発作性心房細動あり 152  以下が著明な場合
 ⇩  発作性心房細動なし 1369  僧帽弁狭窄症

拡張性評価 ⇩ ⇨ 正常 876  僧帽弁閉鎖不全症

 ⇩ ⇨ 境界 297  僧帽弁輪石灰化 
 ⇩ ⇨ grade I 149  大動脈弁狭窄症

 ⇩ ⇨ grade II 167

  ⇨ grade III 32
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表2 心エコー図検査結果

発作性心房細動

あり
（n＝152）

なし
（n＝1369） p値

収縮能

EF ％（範囲） 65（19–84） 66（15–89） 0.067
EF 50％以下 n（％） 28（18.4） 158 （11.5） 0.018

拡張能

正常 n（％） 58（38.2） 818（59.8）
境界 n（％） 44（28.9） 253（18.5）
I n（％） 9（5.9） 140（10.2）
II n（％） 27（17.8） 140（10.2）
III n（％） 14（9.2） 18（1.3）
＞ II n（％） 41（27.0） 158（11.5） ＜0.001

EF：左室駆出率

表3 患者背景と心エコー図結果との関係

発作性心房細動

単変量解析 多変量解析

オッズ比 95％信頼区間 p値 オッズ比 95％信頼区間 p値

心不全 3.63 （2.38 –5.47） ＜0.001 2.68 （1.72 –4.16） ＜0.001
75歳以上 2.47 （1.73 –3.58） ＜0.001 2.00 （1.38 –2.9） ＜0.001
拡張能，grade II or III 2.83 （1.86 –4.25） ＜0.001 1.79 （1.15 –2.78） 0.010
高血圧症 1.77 （1.24 –2.54） 0.001 1.34 （0.92 –1.93） 0.13
EF 50％以下 1.73 （1.07 –2.73） 0.018 1.02 （0.61 –1.71） 0.93
糖尿病 1.21 （0.81 –1.80） 0.312 0.98 （0.65 –1.47） 0.91
男性 1.04 （0.73 –1.48） 0.86 1.15 （0.80 –1.65） 0.44
脳梗塞 1.36 （0.86 –2.09） 0.16 1.26 （0.81 –1.95） 0.31

EF：左室駆出率

3 考 察
今回われわれは新しいガイドラインに従っ

て心エコー図で左室拡張能を評価した。その結
果，発作性心房細動症例では洞調律時でも左室
拡張能が低下している症例が有意に多いことを
見出した。左室拡張能低下は心房細動発症と関
連することが知られている 4～8）。これまでに複
数の研究で心房細動の心エコー図的特徴が報告
されているが，論文ごとに異なる指標を用いて
いるため，論文間・症例間の比較が困難であ 
る 13～15）。2016年に提唱された米国心エコー図

学会ガイドラインは，これらの既知の複数の指
標をアルゴリズムに従ってスコア化することに
より，個々の症例の拡張能を一つの指標で表す
ことを可能とした 10, 11）。そのガイドラインに
従って左室拡張能を判定した結果，日常臨床で
行う心エコー図検査から，発作性心房細動症例
では左室拡張能が障害されている症例が多いこ
とを簡便に見出すことができた。

総 括
新しく提唱された手法で左室拡張能の評価
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を行った。日常臨床現場で施行する心エコー図
検査から得られた左室拡張能が発作性心房細動
の罹患率と相関することが明らかとなった。心
房細動では左室拡張能が低下していることがあ
らためて示された。新しく提唱された左室拡張
能評価方法は背景の心房細動の有無を予測する
ツールとして有用な可能性が示唆された。

【謝 辞】 今回の研究に先立ち 2000例を超える心エ
コー図データ入力にご協力いただいた，さいたま市立病
院生理検査室の臨床検査技師の皆様に感謝申し上げま
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