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心室頻拍に対してZero–fluoroscopy techniqueを用いて
治療した1例
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は じ め に
頻脈性不整脈治療におけるマッピングシス

テムの進歩は目覚ましく，放射線被曝なしに解
剖学的情報をリアルタイムに表示することがで
きようになった。近年，医療に伴う放射線被曝
も健康障害の原因となることが認識され，
WHOからも可能なかぎり放射線被曝を低減す
ることが推奨されている 1）。日本循環器学会ガ
イドラインでは器質的心疾患に伴う心室頻拍治
療において透視時間を短縮する努力を求めてい
る 2）。
われわれは頻脈性不整脈治療における放射

線被曝を避けるため三次元マッピングシステム
を使用して放射線被曝のないカテーテルアブ
レーションを行っている。今回，放射線被曝の
ないカテーテルアブレーションで器質的心疾患
に伴う心室頻拍を治療した1例を報告する。

1 症　　　例
症例：65歳，男性。
主訴：動悸。
既往歴：Bentall手術（7年前），下壁心筋梗塞（6

年前），冠動脈バイパス術（5年前），CR TD移植
術（1年前）。
家族歴：特記事項なし。

現病歴：当院入院2ヵ月前に路上で失神（ICD
作動あり）。翌月紹介元に精査加療目的に入院。
冠動脈・バイパス造影では有意狭窄は認めな
かった。入院加療中に心室頻拍を発症し，その
加療目的に当院に転院した。
入院時現症：身長185 cm，体重60 kg，脈65回/

分整，血圧120/80 mmHg，心音清，呼吸音異常
なし，胸部：手術痕あり，下腿浮腫なし。
入院時検査所見：BNP 580 pg/mL。
標準12誘導心電図：心房ペーシング，心室

両室ペーシング調律。
胸部単純X線：心胸郭比58％，肺うっ血なし。
心臓超音波検査：左室拡張期径65 mm，収縮

期径 54 mm，心室中隔 15 mm，左室後壁 15 
mm，左室駆出率分画27％，左室壁運動はびま
ん性に低下，僧帽弁逆流中等度，三尖弁逆流軽
度。

2 治　　　療
入院後経過：第9病日，初回カテーテルアブ

レーション施行。第10病日メキシレチン導入。
第18病日心室頻拍発症，このとき2種類の心室
頻拍が記録された（図1）。第20病日カテーテル
アブレーション（第2回）施行。自覚症状のある
非持続性心室頻拍が記録されメキシレチン再

 Toru Kawakami, et al.：A case of VT ablation using Zero–Fluoroscopy technique

291



Therapeutic Research   vol. 40   no. 4   2019

　　Symposium：第53回埼玉不整脈ペーシング研究会

開。消化器症状のためメキシレチン中止。第35
病日ベプリジル導入。導入後も非持続性心室頻
拍は抑制できなかった。第42病日にカテーテル
アブレーション（第3回）を施行した。術後，心
室頻拍なく経過し，第50病日自宅退院した。
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カテーテルアブレーション：
第1回の治療は透視下で行われた（図2）。
第2回の治療はZero Fluoroscopy Ablationを

行った。焼灼時の出力は35W。VISITAGの設定
はCatheter Position Stability 4秒（max range 1 

図1 2種類の心室頻拍

VT1	 VT2

図2　第１回（透視下）

1st session
透視時間 17分
手技時間 156分
在室時間 207分

25～35W

Visitag設定
Catheter Position Stability 7 sec （max range 2 mm）
Force Over Time 60% （min. force 5 g）
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図3 第2回（Zero Fluoroscopy Ablation）

2nd session
透視時間 0分
手技時間 325分
在室時間 412分

35W

Visitag設定
Catheter Position Stability 4 sec （max range 1 mm）
Force Over Time 40% （min. force 5 g）
Force Time Index 110

mm），Force Over Time 40％（minimum force 5 
g），Force Time Index 110 g＊sを指標に焼灼を
行った（図3）。
第3回の治療はZero Fluoroscopy Ablation で

core isolationを行った。焼灼時の出力は50 W。
VISITAGの設定はCatheter Position Stability 4
秒（max range 1 mm），Force Over Time 40％
（minimum force 5 g），Ablation Index 400を指
標に焼灼を行った（図4）。隔離された領域の中
の 3ヵ所から高出力ペーシングを行い exit 
blockを確認した（図5）。

3 考　　　察
心室頻拍に対するカテーテルアブレーショ

ンはさまざまな手法が報告されている 3）。本例
はunmappable VTであったため，ペーシング調
律中に左室内のマッピングを行い，Scar  
Dechanneling4）を行った。しかしながら，その
手法では頻拍の抑制には至らず，core isolation5）

を行い頻拍の抑制に成功した。3回の治療のう
ち初回は透視下に治療が行われたが，第2回，

第3回セッションでは透視は使用せずに放射線
被曝のないカテーテルアブレーション（Zero 
Fluoroscopy Ablation）を行い，合併症なく治療を
終了した。
透視を使用しないカテーテルアブレーショ

ンは以前から報告されている 6～ 8）。2015年
Bulavaらが心房細動に対してZero – fluoroscopy 
techniqueを用いた無作為化比較試験を行い，
透視を使用した従来法による治療と比較して有
効性と安全性が同等であることを報告してい 
る 6）。今回の治療ではCAR TO3 systemを使用
してZero Fluoroscopy Ablationを行ったが，透
視を使用しないことで制限される手技はなく，
術前に設定した手技のエンドポイントを達成し
た。この手法により放射線被曝をカテーテルア
ブレーションから排除してより安全な治療を行
うことが可能であった。

4 結　　　語
薬剤治療抵抗性の器質的心疾患に伴う心室

頻拍に対して放射線被曝のないカテーテルアブ
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図5 core isolation後に認められたexit block

Core Isolation前
exit block（－）

Core Isolation後
exit block within the isolated area

pacing output 20 mApacing output 20 mA

図4  第3回（Zero Fluoroscopy Ablationでのcore isolation）

3rd session
透視時間 0分
手技時間 154分
在室時間 272分

50W

Visitag設定
Catheter Position Stability 4 sec （max range 1 mm）
Force Over Time 40% （min. force 5 g）
Ablation Index 400
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レーション（Zero Fluoroscopy Ablation）を行っ
た1例を報告した。CARTO3 systemを活用する
ことでカテーテルアブレーションにおける放射
線被曝は極限まで低減することが可能である。
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