
第36回臨床不整脈研究会
●日 時：2024年1月13日（土）
●会 場：東京コンファレンスセンター・品川 
●共 催：臨床不整脈研究会
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■ 質疑
（古山）貴重な症例の報告ありがとうございます．済生会熊本病院の古山と申します．ちょっ
とテクニカルなことをお聞きしますが，ラインがちょっとlateral寄りに引いてあったようにカ
ルテ上見えたのですが，先生方は通常あそこに引かれるのが通例なのでしょうか．どうしても
pectinate muscleのアンカリングがやってきたりして，心外膜伝導が残りやすくなってくるとい
う考えもあるかと思うのですが，お考えをお聞かせ下さい．

（菊島）この症例に関してはかなり右心房・右心室の拡大が著明な症例でして，なかなか操作に
難渋したという背景があります．本来であればやはり60を目標にラインを作成するのですが，
この症例に関してはそういった解剖学的な問題でラインの作成があのようになったというような
状況です．

（古山）ありがとうございました．
（高橋）東京都立広尾病院の高橋です．こういったラテに飛ぶようなflutterは時に経験すること
があると思うのですが，先生方のこのCTIラインのかなり向こう側からepiをブレークスルーし
ているという表記の図なのですが，1回目のセッションのときは結構CTIラインは幅を持って，
何ラインかを焼いたような形のアブレーションになられたのでしょうか．

（菊島）ありがとうございます．まさにその通りでして，ファーストセッションでかなり治療に
難渋したという経緯がありまして，広範に焼灼を行っております．

（高橋）そういうケースでこそ，こういう飛ぶのが起こるという理解でよろしいですかね．
（菊島）先ほど考察で出させていただいたスライドを見てみますと，なかなかやはり心疾患術後
ですとか先天性心疾患ですとか，なかなか複雑な症例に起こり得ているような印象がありました
ので，やはり解剖学的な異常とかがあると起こりやすいのかなと考察しております．

（高橋）ありがとうございます．
（副島）2日目にrecurrenceしたと思うのですが，1回目終わったときはちゃんとブロックがで
きていてということだったのですが，むくみで，例えばendoだけむくんで飛んでいるように見
える，それの鑑別というか，そういうのをされたかどうか．例えばアイスでまだちょっとedema
があるとか，その辺どうですか．例えば焼きづらい方は分厚くてepiが残るとか，何となくなかっ
たものが，最初ブロックができていたものが戻っているというのは，焼けていたわけですから，
新たに出てきた心外膜のconductionなのかむくみによるものか，鑑別方法を教えていただけれ
ばと思います．

（菊島）先生，ありがとうございます．そちらに関してはおそらくファーストセッションのとき
にかなり広範にCTIサイトを焼灼しておりますので，もしかしたら心外膜伝導が比較的浅いと
ころを走行していて，最初のセッションのときに心外膜伝導が浅かったために収縮がかかってブ
ロックラインができた可能性というのを考えていました．アイスだとかの評価に関してはすみま
せん，行っていません．

（座長山内）こういう難渋したケースは，結局slow conductionができて，differential pacingで
は鑑別できないぐらい長いスロコンを残すと，そういう症例もありますから，最終的にはやは
りエンドポイントに誘発性がないかと私は思うのですが，最後のpacingはされたのでしょうか．
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要するに，differential pacingだけでは鑑別できないスロコンというのが存在するわけです．
（菊島）一応マッピング等も行って，しっかりブロックラインができていることは確認してサー
ドセッションを終了しています．

（座長山内）Burstはかけたのでしょうか．
（菊島）ISPも負荷しまして，誘発をかけて，誘発できなかったことを確認しました．
（座長山内）あと，これは非常に面白い，この絵を見ますとちょうどpouchのところ，真ん中に
ブロックラインみたいなのがどうしても，CARTOのこれだと入っているので，鈴木文男先生は，
isthmusは二重伝導路だとおっしゃったのですが，結局これpouchはおそらく最初はscarで，こ
れを見ると非常に筋肉が薄いのかなと思ったのですが，ファーストセッションでは結構難渋され
たということですか．

（菊島）そうですね，かなり難渋したケースになります．
（座長井上）大変面白い症例をありがとうございます．最後の結語で，症例ごとにこのようなケー
スではどこをターゲットにするかというのは考えなければならないというふうにコメントいただ
きましたけれども，どのような選択肢があって，どのように選択されたらいいのかというのをご
意見いただけますでしょうか．

（菊島）基本的には過去の報告を見てみますと，breakthrough siteを焼灼して頻拍の停止に成功
している例と，あとはエントランス側ですね．ただしこのエントランス側に関しては，なかなか
どこがエントランスかというのを証明するのが難しいと考えています．過去の報告でもそうなの
ですが，多くはCS付近を線状焼灼することで頻拍の停止を得ているという報告がありますので，
エントランスサイト，breakthrough siteか，あとは，エントランスサイトはマッピングで怪し
いところですとか，あとはPPIが一致する場所からCS付近に目がけて線状焼灼するのがいいの
かなと考えております．

（座長井上）ありがとうございます．
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■ 質疑
（深水）広尾病院の深水と申します．質問とコメントがあるのですが，コメントの方は，心内膜
からのマッピングはOrionでしょうか，OCTARAYでしょうか．

（大西）OCTARAYです．
（深水）OCTARAYでの電位が見えないということはよくあると思うのですが，やはり電極の
カテの問題だと思います．Orionですとわずかに小さな電位が心内膜からも記録できるというこ
とが経験されます．それがコメントです．もう一つのご質問は，通電してコネクションにブロッ
クを作ったということだったと思うのですが，頻拍中の電位の心房の最早期といいますか，epi
からendoに出てくる場所というのは，実際通電をしてブロックを作ったところと一致していた
のでしょうか．

（大西）ほとんど同じようなところから出ているような形でした．
（深水）それはRidgeのかなり上の方なのか，真ん中辺なのかというのは，どの辺の場所でしたか．
つまりシングルコネクションなのかそうでないかというところが，結構大事になってくると思う
のですが．

（大西）この症例はシングルコネクション，ちょうどこのライン上の真ん中の少し外れたところ
ぐらいでした．

（深水）それほど頭側じゃなかったということですね．
（大西）ではなかったです．
（深水）なので，1カ所でコネクションがブロックできたと．
（大西）はい．
（深水）分かりました．ありがとうございます．
（髙月）慶應の髙月ですけれども，コメントなのですが，Mitral lineを引くときにMarshallのカ
テーテルを入れた方がやっぱり成功率が上がるというのは僕らも報告していまして，有用だと思
うのですが，特に結局Marshallのところの伝導が残りやすいので，bundleのところがですね．
その位置が解剖学的にカテーテルを入れた方が分かりやすいということと，あとはCSのカテだ
け見ていると，結局CS側だけ，弁輪側だけ焼いてdelayになったときに，Ridge側の興奮が伝わっ
ているかどうかというのは，CSだけでは分からないことがありますよね．なので，Marshallは
特に有用だなというふうにわれわれは思っています．一応コメントなのですが．

（大西）ありがとうございます．
（山下）慈恵医大の山下と申します．非常に興味深い症例をありがとうございます．先生は先ほど，
対側の心内からepiが見えなかったとおっしゃっていましたが，ちょっとOCTARAYの位置が，
どうなのでしょう，完全に対側にないのかなというふうにちょっと見えたのですが，一番最早期
の，結構distalまでいっているのですか．Marshallの電極はどこまでいっているのでしたっけ．
その本当に対側に置いたという感じなのですかね．

（大西）そうですね．ほとんどRAOのビューになるのですが，透視上はほとんど対側の方に電
極カテが来ていると思いますが，ただ確かに先生のおっしゃる通り，これで本当にそこの電位が
ちゃんと見えているかどうかというのは，これだけでは難しいと思います．ただ実際に心内を全
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て確認しましたが，やはり僕が見た限りでは電位は確認できなかったです．
（山下）通常というかよくあるのはやっぱり，あんなにそこまでdistalまで電極が入らないこと
が多分多いと思うので，そうなると通常はというかよくあるのは，distalが一番最早期というか
そうなることが多いので，この方はちょうどあそこで「くの字」になっていて，あそこが最早期
というのがもし分かればそれでいいのかなと思ったのですが，やはりdistalになるときは，この
後マッピングはその前はしなかったわけですよね，endoは．ですから電位指標でされたという
ことでいいとは思いますが，なかなか通常は最早期は少しendoをマップしないと分からないの
かなと思って聞いていました．ありがとうございます．

（大西）ありがとうございます．
（髙月）髙月ですけどすみません，さっきコメントを忘れてしまったのですけど，endoから見え
るのかということなのですが，僕の経験だとあまり見えなくて．というのはMarshallというの
は厚いRidgeの反対側にあるので，endo側からは僕の経験だと，Orionを使ってマッピングして
いるのですがあまり見えなくて．どこから見えるかというとPVの中から見ることはあります．
これは昔から報告しているのですが，もしMarshall静脈がないけどMarshallの伝導を見たい場
合は，PVの中からpacingすると，epiのMarshallの電位が見えることがあります．

（大西）ありがとうございます．

6

第36回 臨床不整脈研究会



7



■ 質疑
（北條）広尾病院の北條と申します．今回一つ，VOMから頻拍中にpacingをしてPPIを見てい
るのですけれども，VOMの近位部のPPIは結構長く感じて．そこに，抄録で見たときに，すで
に遠位部と近位部の間にブロックができているのかなと思ったのですが，その後頻拍が停止した
後にCSからpacingすると，そちらに伝導を認めたということで，そこのVOMの＋90という，
VOMの近位部のPPIが比較的長い理由は何だったのかというのが一点と，あとLIPVにVOMか
ら伝導があると，最初のPVアイソレーションとかがかなり難渋したのかなと思ったのだけども，
その辺はいかがだったでしょうか．

（塩見）ご質問ありがとうございます．1回目のアブレーションのときに関しては，PVアイソレー
ションに関してかなり難渋したということは一応なかったようではありました．こちらの延長し
ている部位に関してなんですけれども，LIのもう少しこちらの回路上であると思われる部位で
実はハイアウトプットでもpacingしておりまして，そうしますと＋20msecとかなりPPIも一致
した所見を認めておりますので，もう少しこちら側の回路を介した，ローでやるとプラス，もう
少し遠かったので，endo側は回路に含まれず，epiの方だけ回路に含んでいたのかなという考察
にさせていただきました．

（北條）そこのMitral isthmusの対側のVOMは，ブロックではないけれども伝導に時間がかか
るような感じなのですか．

（塩見）正確には証明はできていないのですが，AT中のサイクルが早かった影響なのか，こち
らからの伝導の方は確認できておりませんで，こちらからジャンプする電位というのも一切確認
は，AT中はできませんでした．

（北條）ありがとうございます．
（座長井上）Mitral isthmusの結局ブロックが，Marshallも含めてブロックできたのは，LIPV
を通電した後ということですか．それともその後のRidgeを通電した後だったのでしょうか．

（塩見）こちらを通電した段階で，ATの方は完全に回らなくはなっておりまして，こちらのジャ
ンプしていた電位に関しては，やはりこちらのATの回路を遮断するようなRidgeの辺りの通電
では消失しておりませんでしたので，再度proximal paceしたときに同じ部位に，Ridgeの，こ
ちらですね，ジャンプしていた部位に関してはそこに返ってアブレーションを追加しております．

（座長井上）ありがとうございます．それでブロックを確認して終了ということですね．ありが
とうございます．

（髙月）髙月ですけど，すみません．やっぱりちょっとここでmapがよく分からないのですが，
ここから来たものがここでpacingをするとここに出てくるのだけど，頻拍中はこの赤ではなく
てこの遅い方の興奮が回っていくというのが何故なのかなということ，あとこちらとこちらは見
せ方が違うのですか．ここが赤で，今ここが赤ですけど，両方赤ですか．

（塩見）左と右はタイミングが違って，分かりやすいところで．
（髙月）タイミングを変えて出しているのですね．そうすると，ただこれ赤から黄色方向という
のは，これはRidgeの辺りというのは下から上の興奮だと思うのですが，どうなっているのです
か．これは下から上ですよね，興奮的に言うと．
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（塩見）そうですね．ただここの伝導がendoのマッピングで到達するより前にこちらに分けられ
るような所見がございまして，タイミングとしては少し，同じタイミングの画像ではないのですが．

（髙月）ここで飛んでくるということは，やっぱりepi側に何か来ているのかなと思うのですけ
ど．基本的にはこれ，LIPVとcarinaのところは隔離ができていない状態だったわけですよね．

（塩見）そうですね．普通に，ATが回る前でもこちらの方に関しては伝導が残存しておりまして，
LIの再隔離ももともと必要な状況ではありました．

（髙月）分かりました．ありがとうございました．
（座長山内）私はこれ，里見先生の言うGap-Gapリエントリーでいいのではないかと思います．
DistalのMarshall bundleを持ち出さなくても，通常の心房じゃ駄目なのでしょうか．そこに
Marshall静脈を介したという証拠をどうやって証明するかということですけど．

（塩見）endo側はこの周囲，詳細にエントレインしているのですがやはり一致はせず，そういっ
た面からでも一部はこの部位に関してはepiを介しているのかなと考えておりました．

（座長山内）分かりました．ありがとうございます．
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■ 質疑
（古山）済生会熊本病院の古山です．貴重な症例をありがとうございます．Marshallの中に結局
電極は入れなかったということですかね．

（相澤）そうです．結局電極は入れずに，ケミカルアブレーションを施行する形となりました．
（古山）お話を聞いていて，起こったり止まったりというようなことが最後の局面の方で出てき
たということからすると，Marshall自体のファイアリングがトリガーになっていたということ
をおっしゃっているということなのでしょうか．

（相澤）Marshall静脈の中のファイアリングというよりは，ATの回路そのものがMarshallを通
る回路と想定されていましたので，AT2のアブレーションでMitral isthmusのアブレーション
を行ったのですが，やはり伝導が持続していたので，そこのMitral isthmusの焼灼がATの回路
の遮断に有効であると考えられたので，ケミカルアブレーションを行った形になります．

（古山）PACとかがないと頻拍が起こったり止まったりとあまりないような気もするのですが，
分かりました．

（座長井上）他，いかがでしょうか．AT3なのですけれども，anteriorにラインを引いているよ
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うに見えたのですけれども，これだともしかしてMarshallにエタノールアブレーションすると，
心耳が隔離されるというリスクがあるかと思うのですけれども，ここのanterior側の心耳への伝
導というのは確認された上でMarshallにされたのでしょうか．

（相澤）AT2のマッピングでは心耳の電位がありまして，ケミカルアブレーション後もCSペー
シングで心耳を含めて左房のマッピングを行っていますけれども，結局は隔離されなかったので，
大丈夫だったと思いまして．

（座長井上）ありがとうございます．隔離されなかったのは良かったのですが，やっぱり事前に
調べておいた方がいいのかなというふうに思いました．

（相澤）ありがとうございます．
（座長井上）あと電極を入れてやるパターンと，今回みたいに当たりを付けてエタノールでいく
パターン，両方のストラテジーがあるかと思うのですけれども，そこの選択は，先生はどのよう
にお考えでしょうか．

（相澤）Marshall静脈に明らかに伝導が関与していると思われるものはおそらく電極カテーテル
を入れると思いますけれども，今回みたいにマッピングがかなり困難と最終的になってしまいま
したので，結局はMarshall静脈の関与も不明なままでしたので，ケミカルアブレーションで一
度に治療するという方針を今回は取りました．

（座長井上）ありがとうございます．カテーテルを入れるのが難しいことも多いですもんね．
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■ 質疑
（福永）小倉記念病院の福永と申します．素晴らしい発表をありがとうございます．最後ポスト
マップのところで，左心耳も結構low voltageになっていたような形だったのですけれども，こ
れは結構，いわゆるコントロールできるものなのでしょうか．どの範囲まで，左心耳をうまく隔
離しないようにとか，そういったような工夫があったら教えてください．

（高橋）ありがとうございます．これはちょっと時間の関係で，詳しくはお話しなかったのです
けれども，やはりこのCARTOのUNIVUをうまく使うのがいいかなと．当院では大体クライオ
をするときはUNIVUを使ってするのですが，これをRAOとLAOで1枚ずつ取得しておいて，
心耳の位置をある程度把握をした上でバルーンの位置を決めるという形にしています．赤く映っ
ているのがendo側から高周波でアブレーションを行ったタグなのですね．心耳はこの辺りのタ
グを映しているので，そこからは明らかにずらす形でコントロールはできるかと思います．この
ケース，Voltage mapでああいうふうに見えているのですけれども，心耳の伝導というのは全く
delayしておりません．

（福永）分かりました．ありがとうございます．
（湯澤）素晴らしい発表をありがとうございました．三井記念病院の湯澤です．今回6回目とい
うことで，クライオを選択した瞬間というのが，Mitralの深いところを回っているからクライ
オでいこうと思ってクライオを出したのか，もう最初からクライオでいかれようと思ったのか，
そこを教えていただいてもいいですか．

（高橋）ありがとうございます．先生おっしゃるように6回目だったので，少しendo側は厳しい
なというのは僕たちも想定していて，前回のセッションでも，Marshall veinもケミカルもなか
なか厳しい血管だったので，どうしようかというところで，正直最初からクライオの方はスタン
バイした状態で臨んでいます．なので，シースの方も16Frを刺した状態で当院ではこのセッショ
ンに臨んでいました．

（湯澤）大変素晴らしいと思いました．ありがとうございました．
（山下）慈恵医大の山下ですが，素晴らしい発表をありがとうございます．かなり難渋されたの
でこういう他の方法でということですることになるかと思いますが，その前までのセッションで
はepiも含めてブロックラインは確認されているのでしょうか．

（高橋）ちょっと省いたのですが，完全にコンプリートできていないのですよね．5回目のセッ
ションでもやはりインコンプリートな状態で終えています．頻拍は起きなくはなったと．

（山下）一番止まった場所というのは，この絵でいうとどこだったのですか．一番この，ライン
よりもanterior側というか．

（高橋）そうですね．この辺りですね．これがバルーンの北半球の辺りなので．
（山下）Marshallは評価しようがないというところだと思うのですが，CSは結構奥まで入って
いると思いますし，そこの電位はマッピングでは多分反映されていなかったと思うのですけど，
CSは完全にコネクションになっているということはあり得ない感じだったのでしょうか．

（高橋）エントレインの方もCSは行っているのですけれども，やっぱり一致するところはないの
ですよね，proximalもdistalも．ですからCS絡みというところもちょっと，今回の回路として
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は違うというふうに判断しています．
（山下）分かりました．ありがとうございます．
（森）埼玉医大の森と申します．左横隔膜神経の走行と，場所的に面状に出てきてしまうので，
その損傷のリスクはどうでしょうか．

（高橋）ありがとうございます．それも今回やる前に横隔神経麻痺のことも考えたのですが，前，
山内先生にもお聞きしたのですけれども，phrenic nerveは割とPV側に走行していることが多
いので，LIPVから前側にしっかり外せば，その影響は少ないだろうと．われわれもこのMitral
アブレーションを5例ほどやっているのですけれども，1例もphrenicの影響だったりspasmだっ
たり，そういったものも起きていないので，可能性は低いのかなと考えています．

（髙月）慶應の髙月ですけれども，頻拍中CSのアクティベーションを見るとあまりdelayがなかっ
たように思えたのですけど，それで最後，頻拍が停止するときは3，4のところですごくdelayに
なっていて，これは通電して止めるところだと思うのですけど，やっぱりCS側の通電がそれま
で十分じゃなかったのかなと思ったのですけど，そういうわけでもないのですか．

（高橋）3回目，4回目のときにCSの中も焼いているのですけど，ちょっと私も自分でやってい
ないので十分かどうかというのは判断が難しいのですが．

（髙月）抄録の左側の頻拍の心電図を見るとあまりCS delayがなくて，ここでは出てきているの
で，そっちが関係しているのかなと思ったのですけど．分かりました．

14
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■ 質疑
（山下）慈恵医大の山下です．非常にきれいな発表をありがとうございました．ちょっと，非常
にきれいに見えるというのは分かったのですが，先生の中では，WPWがあったときにこの手法
を使うということはいいと思うのですけど，アブカテのアプローチということも考えたときに，
レトロでいくかブロッケンブローでいくかというところも関係してくるかと思うのですが，どこ
のKentであっても心房からのアプローチでこれを使うのか，その辺何かKentの位置によってベ
ンカで行くのかどうかというのは，その辺はどのように考えていますか．

（前田）ありがとうございます．今は全部transseptalして心房から行っています．その方が，操
作性がいいのとマップがしやすいというのがありまして，とにかく一発で切るのを目標としてい
ますので，上から攻めております．

（山下）コネクションというかあれが，心室束の方が細いというか，心房束の方がワイドであっ
たりとかということも一般的にいわれたりすることもあると思うのですけれども，やっぱりこの
方法だと心房からのアプローチでほぼ一発でというか，できるという感じでしょうか．

（前田）そうですね．ブロードタイプであっても，やはり心房からも行けると思いますので，こ
の方法，非常に有用だと思います．

（栗田）近大の栗田でございます．結局VとAがフュージョンするところにgapが見えて，そこ
が副伝導の場所というのはよく分かったのですが，先生のPacing siteなのですけど，例えば斜
走するような副伝導路の場合は，頭尾方向にVのシークエンスを持ってくると，VAがきれいに
分かれて，もっときれいに見えるのかなと．フュージョンしてしまうと分かりにくいので，それ
を分離させるという方法も加えるとどうなのかなと思って聞いていました．

（前田）ありがとうございます．先生のおっしゃる通りだと思います．
（高橋）広尾病院の高橋です．非常にきれいなマッピングで感銘を受けました．これはやはりア
ノテーションが重要かなと思うのですが，先生の絵で見ると結構きれいにAにアノテーション
がされているのですけれども，そうなると若干，弁輪からA側に行って，弁輪に近ければ近い
ほどV側にアノテーションが立つのかなと思うのですが，CARTOで最近レートアノテーション
マップというのがあるので，これも先生，アノテーションはレートアノテーションなのですか．
それともそれまでのdV/dtで取っているのか．

（前田）通常のdV/dtが急峻に下がるネガティブの絵になります．
（高橋）もしかするとレートアノテーションでやるとより見やすくなるかもしれないという．
（前田）ありがとうございます．検討してみます．
（山内）山内です．コメントなのですが，Open window mapping，ほとんどの人は要らないと
思うのですけど，この最大のメリットはやはり右房のfree wall，左はCSで見られるからいい
のですけど，右房は非常にいいのと，あとはこのスタディーをやっていて分かったのは，要す
るにEarly meets lateでやっているとGapの広さが分かるので，Gapが広いと結構複数伝導路
だったりmulticomponentだったりして，アブレーションが難しいかどうかが事前に分かると
いうのが一応コンクルージョンなのですね．だからそういった意味で，右房のfree wallとか
multicomponentが事前に分かるというのが一番いいかなと思います．コメントです．
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（前田）ありがとうございます．
（新井）ご発表ありがとうございます．都立広尾病院の新井です．Early meets lateのパーセン
テージの決め方みたいなのは，何か取り決められているのはあるのでしょうか．

（前田）UpperとLowerの数値があると思うのですが，大体下が30％ぐらいから，1％ずつ減ら
していって，Early meets lateの間が1cmぐらいに空くような形で微調整を行っています．

（新井）ある程度Gapを焼いても離断ができないとなったら，ちょっとずつまた調整を，Gapの
範囲を広げて，焼く範囲を広げるというような形なのですか．

（前田）大体ほぼ焼けると思います．大丈夫だと思います．
（新井）分かりました．ありがとうございます．
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■ 質疑
（座長丸山）左心耳隔離されていたにもかかわらず…という演題名なのですが，Marshall静脈を
介したATでは，基本的に左心耳は回路に含まれていないので，左心耳が隔離されているかどう
かはあまり関係ないかなというふうにも思うのですが，いかがですか．

（佐藤）この演題名としては，そういったかなり伝導が全体的に障害されているような症例であっ
ても，生き残った伝導を介して回るということで，こういった症例もあるということでそういう
演題名にさせていただきました．

（青沼）水戸済生会病院の青沼ですが，これは7回目のアブレーションで，今マップを見るとほ
とんど左房がLow voltageで，左心耳に全くvoltageがないということになると左心耳は動いて
いないのですよね．これはアブレーションとは関係ないのですが，これはWATCHMANとかそ
ういうことを考えないと，DOACだけでは危険な可能性もあると思うのですが，いかがでしょう，
こちらに関しては．

（佐藤）術後にWATCHMANの方は施行させていただきました．
（青沼）これは過去6回のアブレーションがオーバーアブレーションというか，焼灼しまくった
とかそういうようなことは，反省点というか，そういうのはないのですか．辛口なコメントで申
し訳ないですが．

（佐藤）ご指摘の点は確かにあると思います．特に前壁のラインに関しては，やはりかなりブロッ
クラインを超えたものに関しては，かなり以前のアブレーションが効いていると思いますし，決
定的にはこれがあるから心耳への伝導もなくなってしまったと考えられますので，やはり左房の
前壁等へのアブレーションに関しては慎重に検討すべきかとは思っています．

（青沼）ありがとうございます．
（吉賀）山口大学の吉賀ですけれども，PPIはこれ，左房だけでPPIしているのですかね．Bachmann’s  
bundleがepiでつながっているというふうに考えられたということなので，右房の中隔とかその
辺は回路に含まれていないのでしょうか．

（佐藤）右房の中隔は，ここで一応施行しまして，ハイセプタムで．
（吉賀）Biatrialは除外したということですね．
（佐藤）否定的かなと考えております．
（吉賀）分かりました．ありがとうございます．
（深水）広尾病院の深水ですけれども，われわれの施設でも前壁を焼きまくってしまったせいで
こういうふうに起こってしまった症例，先ほどケースレポートを出していただいたのがそれなの
ですけれども，反省をしております．それで質問といいますか，前壁のところを点々と心外膜に
通っているというふうにされた根拠というのが電気生理学的にあるのかどうか，そこをお伺いし
たいのですけれどもいかがでしょうか．

（佐藤）ありがとうございます．先生おっしゃる通りで，確かにPPIを実はいろんなところで行っ
たのですが，なかなかキャプチャーしないというところがあって．ちょっとBreakthroughのと
ころでしたりとかということで証明できればよかったのですが，残念ながらできませんでした．

（深水）最大出力をもってしてもさすがにキャプチャーしなかったということですね．
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（佐藤）そうですね．しなかったです．ですからマッピングとCSのproximalでもPPIがあった
ということを総合的に考慮して，マクロリエントリーは間違いないと思いますので，こういった
回路を想定回路として報告させていただきました．

（深水）そうなると，これを証明するにはやはり心外膜にいかないといけないということでよろ
しいでしょうか．

（佐藤）そうですね．何かしらキャプチャーできるようなところからのマッピングというか，電
気生理学的な検査が必要とは思います．

（深水）あと一部，場所によってはですけれども，肺動脈，PAから補足ができる可能性もあり
ますので，ご検討ください．

（佐藤）ありがとうございます．
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■ 質疑
（永嶋）日大の永嶋です．きれいなマップをありがとうございました．これちょっと電位には出
ていませんでしたが，Para-HisペーシングでSAですか，あれは差が高出力と低出力で22という
かなりわずかなのですが，これってそれでも副伝導路を見ていたという可能性はないですか．

（本田）すみません，そこに関しての考察は全くしていなかったので，一回電位を見返したいと
思います．ありがとうございます．

（座長丸山）このatrial activation focusing pointの局所電位がスライドになかったと思うのです
けど，おそらくこれはJackman potentialを見ているのではないかなと思うのですね．Jackman 
potentialがシャープなのでアノテーションが立って，そこが遅れていますので．焼灼するとそ
れがなくなるので，atrial activation focusing pointもなくなって消えるのかなというふうに思っ
たのですけど，そこの洞調律中の局所電位はどんな電位だったのでしょうか．

（本田）すみません，局所電位に関しては特に変わった電位があったとかそういったことはなかっ
たです．

（栗田）近大の栗田ですけれども，AFPというのは何を見ているのでしょうか．アブレーショ
ンで消えるというと，Slow pathway potentialと関係しているのか，あるいはSlow pathway 
potentialの近傍の何か，心房の何かを見ているのか．その辺はどうですか．

（本田）Slow pathwayの心房付着部位を見ているのではないかというような，一応．
（栗田）Slow pathway potentialそのものではなくて，付着部位を見ている．そうするとアブレー
ションすると，消えていますよね．伝導パターンが，完全にunidirectionalに変わっていると思
うのですが，あれはどうして変わるのですか．そこがすごく面白いところで，そこはまた考察い
ただければと思います．

（本田）すみません，検討したいと思います．ありがとうございます．
（座長夛田）今の話にもなるのですが，先生が言うFast-Slow AVNRT中の最早期のポイントと，
今回の症例ではAFPが一致したというのですが，これがいつも完全に一致するかどうかで，も
し完全に一致するのであればすごく有用で，常にこのポイントだけ見て焼けばいいということに
なるのですが，先生，この症例以外にこういうのを経験した症例というのはあるのでしょうか．

（本田）何例かやらせてもらいまして，完全に一致する症例も数例あって．ただわずかにずれて
いる症例とかというのもあって．

（座長夛田）それは何か特徴があるのですか．
（本田）すみません，どういう症例で一致するのかというのは今検討している段階なので，あま
りお答えできません．

（座長夛田）また検討して教えてください．
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■ 質疑
（深水）広尾病院の深水です．大変参考になる症例報告ありがとうございます．結局残念ながら
2回必要になってしまったわけですけれども，1回目は根元の方にがっちり当ててやったにも関
わらず，先端の方から出てきてしまったということは，やはり高周波のアブレーションカテーテ
ルの不安定さだと，なかなかこういうぺらぺらなところは難しいのかなというふうなイメージが
あるのですけれども，フォーカルクライオアブレーションというオプションというのはいかがな
ものでしょうか．

（木野）ご質問ありがとうございます．ファーストをした時点では検討はしていなかったのです
が，確かに固定は難しかったので，クライオアブレーションの可能性というのは今後検討してみ
たいと思います．ありがとうございます．

（丸山）Ripple mapを見ると，そこのRidgeのIVCの近くのところを旋回しているように見える
のですが，機序はリエントリーということでよろしいでしょうか．

（木野）EPSで高頻度でもプログラムは出なかったので，機序については明らかなリエントリー
とかtriggered activityというのははっきりとは言えないのですが，ただAPCやカテ刺激でも起
きてはいるので，マイクロリエントリーとかそういった可能性もあるのかなとは思っております．
ただRipple map上では平面に見えてしまうのですけれども，実際には奥行きがあるのかなと思
うので，Ridge自体はfixed block lineの所見が見えましたので，double potential様の電位が確
認できたと考えております．

（丸山）最初のセッションでも持続したATは誘発できなかったのですか．
（木野）誘発できませんでした．
（山根）慈恵医大の山根です．とてもきれいな症例をありがとうございました．過去にうちで
も数例似たような症例を経験していて，それは論文にするときにそれはIVCなのか，それとも
Valveなのかということをだいぶつつかれて，アクセプトまでにちょっと苦労した経験がありま
す．今回の先生は，きれいにエコーを使ってやっていらっしゃるので，とても感銘を受けました．
質問は，先生のスライドの中にIVCの中をいったん横に走って，それが右房に出てくるという
ような表現があったと思います．それからVoltage mapでしたか，IVCの中もscarではなくて
赤い表示があったようにも思うのですが，IVCに電位はあったのでしょうか．そこのところが非
常に興味があります．

（木野）IVC自体に電位はあったと思います．ありましたので，IVC起因かどうか確認させてい
ただくために心腔内エコーを用いたといった次第です．

（山根）出てくるまでにIVCの中を走って出てきているというのは，それはIVCの中ではないの
でしょうか．

（木野）エコーの所見とも合わせると，Valveを．
（山根）ValveはIVCの入り口ですよね．
（木野）それを並行して走っていくように見えているのかなというふうに解釈いたしました．
（山根）IVCの中で走ってから出てくるということよりも，アナトミカルの方を優先したという
形ですか．
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（木野）はい．
（山根）最後に，特に2回目が終わって，最早期興奮部位をかなりたたいて，その後はIVCの電
位はなくなっていたのでしょうか．というのは，うちでやった症例は元々がIVCから右房へ2対
1で伝導していたものですから，これはもうIVCだと思ったのですけれども，そして入口部を焼
いたときにIVCは隔離されてdissociationしたのですね．ですから，うちでの症例はIVCだとい
うふうに結論付けたのですけれども，先生の症例はあそこで焼いて，もしかしてIVCの電位は
その後なくなったのでしょうかね．つまり隔離されたのではないかなと．かなり広く焼いていま
したものね．

（木野）現時点で隔離したというふうなお答えは，すみません，もう1回確認させていただきた
いのですが．

（山根）その後のVoltage mapで電位がなかったようにも思うので．違うかな．
（木野）また確認させてください．
（山根）ありがとうございます．コメントも合わせて質問させていただきました．
（座長髙月）ありがとうございます．これは，病理的にEustachian valveに心筋が含まれるみた
いな報告というのはあるのでしょうか．

（木野）ご質問ありがとうございます．よく報告されているのは，やはりfixed line blockが，
Ridgeはそうなっておりますので，初めは電位があるかどうかも正直分からない状態だったので
すが，触っていくとやはり電位があるといったことなので，Valve自体に心筋細胞がいるという
報告はこれまで，私が見た範囲ではありませんでしたので，病理学的に攻めることはできないの
ですが，今後報告していきたいかなと思っております．

（座長髙月）Ridgeと右房とIVCと，その3つの電位がtriple potentialでもし見えていると，す
ごくはっきりとした証明になるのかなと思ったのですが．ありがとうございました．
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■ 質疑
（永嶋）面白い症例をありがとうございます．こんがらがりそうなのですが，これはノードの返っ
てきた逆伝導が潜在的にブロックを起こしているということで説明していますよね．となると，
これは副伝導路の方がSlow pathwayについてはNod ventricular fiberと考えられますか．

（丸山）ご質問ありがとうございます．その可能性も，正直なところ完全な鑑別というのはちょっ
と難しいかなと思っています．というのが，頻脈時のスタディーというのがあまりできていなく
て，持続しなかったというところと，ただファーストセッションとの整合性を考えると，初めか
らΔがあって近い場所だということで，こちらの方が自然ではないかなと考えました．

（永嶋）最初のセッションで焼いた部位は，別にノドベンでも報告されているような部分ですよ
ね．プラス，こちらのラストセッションでの診断の決め手になったのは何でしたっけ．頻拍の，
あれは中隔の不応期からのAPCは入れられていないのでしょうか．

（丸山）はい．頻脈中のスタディーに関しては起こったのは1回だけで，PVCで停止してしまって，
基本的には同じ形だということが，上から来ているのだろうというふうな一番の決め手にはなっ
たというところですね．

（永嶋）惜しいですね．分かりました．ありがとうございます．
（座長髙月）この2回目の現象というのは，1回目のアブレーションの影響でそういうちょっと特
殊なというかSlow conductionを想定されているということでよろしいですかね．

（丸山）ありがとうございます．いろいろ考えたのですが，全てに納得いく説明というのはちょっ
と難しくて．ざっくりと何らかの焼いた影響というのが大きいのではないかなというふうに考え
ました．

（座長髙月）S2をすごく長い状態からやって，単純に不応期だけでは説明が，不応期だけでは説
明は付かないでしょうか．例えば一定のサイクルでペーシングして，伸ばしたときはつながるけ
れど，短くしていくとブロックして，また短くしていくとつながるみたいな現象というのはなかっ
たのでしょうか．

（丸山）ありがとうございます．extraでは一発，extra singleではこの現象は起きなかったので，
どんなにやっても，不応期だけでは説明が付かないのかなというふうには考えました．

（座長髙月）Burstをやった後でサイナスが比較的遅れてくるというか，SRTも後でされている
と思うのですけど，そのときでもΔは出なかったということなのでしょうか．

（丸山）はい．どうしてもA1ブロックというのが必須というふうになりました．
（座長髙月）分かりました．ありがとうございました．
（座長奥村）ちょっと簡単なところなのですが，抄録のところのΔ波がマイナスのところですが，
VⅡとaVFとかV1を見ると，極性って何となくΔ波があるように見えたりするのですが，ちょっ
と違いますかね，これ．Narrowといっている，デルタなしとなっているのですか．少しその極
性がほぼほぼ同じで，もともとのQRSがNarrowのときの極性となんか違うように感じたので
すが，いかがでしょうか．ちょっとノドベンなど，そういうのが何かあるのかなとか思いました．

（丸山）細かく見ると，先ほどノドベンじゃないというもう一つの根拠が，Hisがたまに見える
ときがありまして，それであれば房室結節と副伝導路が別に不応期の関係で伸びるというところ
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で，別に動いていないといけないのかなというふうに思っていまして，これがご指摘の通り若干
ワイドになるのですが．

（座長奥村）若干ワイドに見えただけです．分かりました．どうもありがとうございます．
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■ 質疑
（座長奥村）少し伺いたいのですけれども，普通のMahaimで，Mahaim電位と先生がおっしゃっ
たものなのですけれども，通常の場所の位置としてMahaimは，結構前壁だったのですか，この
症例．11時ということだったのですけれども．

（小針）この症例は前壁でした．
（座長奥村）位置的に結構11時とか結構上の方だというのは，Mahaimだと結構レアだと思うの
ですけれども，頻度的には普通は側壁から，あともう一つはMahaimの電位自体が非常に短い，
記録される幅が短いような気もするのですけれども，ちょっと言いたいのは本当にMahaimだっ
たのかどうかというところなのですよね．Accessory pathwayとかの，その辺のところの可能
性としてのあれですね，ATPの反応等見てとか，その辺はどうだったのでしょうかねというと
ころを聞きたいのですけれども．

（小針）ご指摘ありがとうございます．確かにこれはKentなのかどうかというところは議論には
なりまして．ただマッピングの所見の電位なども見直したのですけれども，やはり弁輪からはだ
いぶ離れているのと，他のところでも電位とAVがフュージョンするところが見受けられなかっ
たという点があるのと，このような伝導路をどう定義しているかというところを，先ほど過去の
文献なども検索させていただくと，Short AV Mahaimというふうに表現されているのがありま
したので，今回一応そちらの，やや非定型的なMahaimというところで定義させていただいたと
いう次第です．確かにこれを，ちょっと長めのKentと言うのか短いMahaimと言うのかは，僕
たちの中でも最後まで議論にはなっていたのですけれども．

（座長奥村）普通Mahaimの電位があるということは，付着端というのは基本的に，先生がおっ
しゃったように心室の自由壁という話になったと思うのですけれども．こういうのを記録される
やつは，どちらかというと脚にくっついたりするMahaimの方が多いような気がしたのですけれ
ども，その辺のところの心室の付着端の鑑別みたいなところは，心尖部の方と電極の違いとかで
見たりしましたでしょうか．

（小針）ありがとうございます．脚に付着している可能性は検討しまして，これはレトロになり
ますが，今回当たりまして，Orionの電位をもう一度，右室の広い範囲を検索したのですけれども，
Vの方にやはり電位がフュージョンする場所というのが，そっちもちょっと見つからなかったの
です．となってくると，もしかしたら脚にどこかで入り込んでいるという可能性は考えており 
ます．

（川島）僕もこれ，すごく面白いなと思っていたのですけど，多分金古先生とすごく話して，どっ
ちにする？となっていたのだと思いますが，金古先生がこれはMahaimでいこうとなった一番の
根拠を教えてもらいたくて．

（小針）やはりかなりVPなどもしつこく，para-Hisian pacingも実は周期を変えたりしてしつこ
くやったのですが，逆伝導がなかったという点と，あとは決まった一声が，弁輪部から離れてい
るのであれば，それはKentではなくてMahaimだろうという見解になったというところです．

（川島）感覚が分かりました．ありがとうございます．
（座長髙月）ちょっと伺いたいのですけれども，この心房期外刺激で先生がHisで取られている
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のがAccessory pathway potentialだとおっしゃっていましたが，これ，V波ではいけないので
すか．というのはさっきのActivation map，Orionのマップありましたよね．あれでいうと結構
狭い範囲で，かなりコンダクションとしてはdelayがあって見えたのですけれども，このHis束
で取られているこの範囲，ほとんど時相の差がないですよね．なので，これをちょっとMahaim
電位とかAccessory pathway potentialと言われてしまうと，そうなのかなというふうに思って
しまうのですけれども，どうでしょう．

（小針）Vにブレークスルーした電位を見ていると．
（座長髙月）はい．
（小針）その可能性については検討していなかったので，もう一度施設の方でも話し合いたいと
思います．
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■ 質疑
（栗田）近大の栗田です．大変面白い症例をありがとうございました．マッピングで，CARTO
ですかね，見ると，右房の早いところと左房の抜けるところの距離が結構あると思うのですけれ
ども，その間ずっとファイバーはつながっているのですか．これは間が何ミリぐらいあって，そ
こには何が普通あるものなのですか．

（長谷部）ご質問ありがとうございます．何センチというのは測っていないのですけれども，肺
静脈，心外膜伝導を持ちやすい症例の解剖学的検討では，右房と肺静脈の距離が短い方が，心外
膜伝導がありやすいという報告はあるのですけれども，本症例は比較的長い方で，その間ずっと
筋束がつながっていると想像はしています．

（栗田）そういう解剖学的な報告はあまり確認されて…．分かりました．僕だったら左房のあそこ，
carinaを通電してしまうと思うのですが，どうして右房をあえてチャレンジしたのですか．

（長谷部）おそらくPVから打った方がいいとは思うのですけど．ただ右房から焼いた方が， 
右房を焼く場合は狭窄を気にしなくていいということと，ちょっと右房から切れるとうれしいと
いう．

（栗田）面白いですよね．そういうことで．ありがとうございます．
（座長奥村）他いかがでしょうか．これ，セカンドセッションでこういうふうな現象になっていて，
ファーストセッションのときからもしペーシングしていたらこういう現象が起きる可能性という
のはやっぱりあるのですかね，この症例に関して言うと．いかがでしょう．

（長谷部）結局antrumのgapはなかったので，ファーストセッションのときもファーストパスで
きない段階でちゃんと評価していれば，同じような現象が確認できたと思います．

（座長奥村）実際それ，先生が先ほど右房端からやると，なかなか広範囲に大体，右房から抜け
るやつがたまにあるのですけれども，やっぱりかなり広範囲に焼かなきゃいけないのかなと思う
ので，やっぱり通常こういうやり方でやると絶対に再発してしまうなと思うから，やはりcarina
の方から打った方がいいのかなというふうには，いつも考えるのですけれども．

（座長髙月）右房からのこういう心外膜Pathwayを考える場合って，前壁ラインを焼いていると
きに，通常であればアブカテの電位でproximal，distal側に興奮すると思うのですよね．ただも
しepicardial connectionがある場合は，distal，proximalのアクティベーションがantrumで見
えると思うのですけど，特に前壁側ですね．そういう所見ってあったのですか．もともとそれを
疑わせるような所見があったかどうかということですが．

（長谷部）ありがとうございます．そうですね．やっぱりdistalの方が早い，CSとかと比べても
PVでの方が早いということはありました．

（座長髙月）初回のアブレーションからそういう所見があった，疑うような所見があったのかど
うかということなのですけど．もしあればcarinaを積極的に打っていかないといけないのかな
ということなのですけど．

（長谷部）すみません，ちょっとそこは確認できていなくて申し訳ないです．
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■ 質疑
（河村）牧田総合の循環器の河村です．とても難渋した症例ですけれども，きれいに治ってよかっ
たと思います．1つあれだったのは，心不全が増悪しているときに結構PVCが出ていたと思うの
ですけれども，CRTでマルチポイントを使う前にpacing率はどうだったのかと，マルチポイン
トを使った後にPVCとかが減ってpacing率が上がったのかどうかと，このPVCに対してのアブ
レーションは特に考えていなかったのでしょうか．

（薄元）すみません，僕の確認不足でpacing率を確認できていなかったのですけれども．PVC
のアブレーション自体はその後行っていません．pacing率は特に低いとの記憶はなかったので．
歯切れの悪い回答ですけれども．
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（河村）そうすると，たぶん心不全が良くなってマルチポイントにした後はPVCも減ってきたの
かなという感じだったのですか．

（薄元）恐らくそうだったと思います．
（河村）ありがとうございました．
（座長副島）河村先生がおっしゃるみたいに，確かに拝見して最初，バイジェミニになっていま
したよね．結構，150とおっしゃっていたけれども，もうちょっとQRSが狭く見えて，PVCが
すごく気になったので，私も河村先生と同意見です．ぜひご検討ください．ご発表，どうもあり
がとうございました．
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■ 質疑
（座長副島）ありがとうございました．Octaryを使ってされていますが，細胞の方のP2マップ
はマニュアルで全部合わせていくのですか．

（立石）今回に関しては正直なところ，終わった後の解析という形で，全部P2にいったんそろえて，
見られたところをそろえてやったのが最後のマップという形になります．今回に関しては，我々
も今回やってみてこういうのが分かったというところですが，P2が見えたところとしては大体，
トータルで7,000とか8,000ぐらいのポイントで200点ぐらいだったので，200を全部手動という
のは難しくても，ある程度絞っていけば実際にやりながらできるのではないかというのを考えて
いるところなので，次回以降，そういう症例があったら検討していきたいと考えています．

（座長副島）そもそものところで，例えばDecaNavに比べたOctarayのメリットは何ですか．
（立石）シンプルに，マッピングのポイント数やその速さにはなってくるかなとは思うのですが．
われわれも，先生がおっしゃる通り，正直，結構PVCとかもしばしば出ることもあったので，
Octarayのメリットと明確に言われると，なかなかDecaNavと比較して言うのはあれですけれ
ども，PCVにさえ気を付ければ，スピードとか多点性は有利性があるのかなとは考えています．

（西村）東京医科歯科大学の西村です．非常にきれいにマップされていて，面白いなと思ったの
ですが．P2マップの3つのパネルを出されましたけれども，そのスライドは出ますか．これは
下から上に，ディスタルからプロキシに興奮している様子を描いているということですか．

（立石）そうですね．ターンアラウンドして．
（西村）アノテーションが立っているタイミングがどんどん早くなっているのは何故なのかなと
思ったのですけれども．

（立石）一応これは，リファレンス自体はRVに取ってリファレンスを取っているような形にな
るのですが，一応固定したリファレンスに対して時間軸で見るとマップ上，そうですね，アノテー
ション，どうですかね．こことここは，少しこっちにかけては伸びているように私には見えるの
ですけど，先生，どうでしょう．

（西村）あと，これはカラーバーの数字が小さすぎて見えないのですけれども，どこからどこま
で？これは何msecの？

（立石）これはマイナス82から．
（西村）そこからそこまで40msecもあるのですね．
（立石）47ですね．すみません，小さくて．
（西村）でも，先生のイメージとしてはたぶん，ちょうどexitのところを焼いたというイメージ
ですか．

（立石）そうですね．焼灼ポイントとしてはそこを狙って．ごめんなさい，これは先ほど言った
通り，後から解析したものにはなるのですけれども，焼いたところと一致しているのはそういっ
たイメージで焼いています．

（西村）面白かったです．ありがとうございました．
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■ 質疑
（西村）医科歯科大学の西村です．すごくVTがたくさん返っていて，面白いなと思ったのです
けれども．これは最後の考察のところのお話だとシェアードイスムスでエグジットが変わってい
たという考察でしょうか．

（橋本）エントランスとエグジットは複数存在していたものと思われるのですけれども，今回の
症例でのセントラルイスムスに関しては，心尖部の領域と中隔の領域にある2つが関与していた
ものと考えています．

（西村）最初にリニアカテーテルの電位が2：1に伝導していて，たぶんあれはバイスタンダーだっ
たと思うのですけれども．最初のVT．それの前ですかね．2：1に伝導しているなと思って．た
ぶんあの辺はラインのブロックが2つあることや，こういうふうに幾つかあって，きれいにイス
ムスがシェアされているのではなくて，たぶんものすごく複雑な構造があって，ここにもイスム
スがあるしここにもイスムスがあるしという，たぶんポリゴンみたいなラインのブロックの配置
になっていると思うのですね．これはサイナス中のマップは全然かけていないのですか．

（橋本）この症例に関してはサイナス中のマッピングは行っておりません．
（西村）たぶん，もしかけるのだったら，僕だったらVTを躍起になってマップするよりは，1回
VTを行うとなったらサイナスマップをかいて，どこにラインのブロックがあってどこで回り得
るかを評価してから誘発した方が，この人はECMOが入っているからいいですけれども，そっ
ちの方が患者さんには優しいのではないかと思いました．でも面白かったです．ありがとうござ
いました．

（座長副島）ちょっと聞きたいのですけれども．今出ているので．右はどういうリズムなのですか．
pacing，QRSが2：1とおっしゃったけれども，リズムが違う感じですよね．

（橋本）ICDが入っている方で，一応心房ペーシング中では．
（座長副島）心房ペーシング中ですか．分かりました．ありがとうございます．
（高橋）広尾病院の高橋と申します．非常に難しいVTで，大変だったと思うのですけれども，ちょ
うどこのVT5ですけれども，切り替わった後に下壁誘導で下方軸に，V1がさっきまで完全に右
脚ブロックパターンだったのが，割と左の左脚ブロックパターンに切り替わっているようにある
のですけれども，右のマップは，右室を使っての回路は想定されなかったのかなというのが気に
なって．右のマップはされましたか，RVは．

（橋本）今回，可能であれば右のマッピングとかも行った方が良かったかと思われるのですけれ
ども，アブレーションをしている最中にもECMOの回路が不安定になる時期とかがあったりし
て，長時間の手術になると術後リスクがかなり高くなる可能性があったので，右室まではマッピ
ングはできていません．

（高橋）了解です．ありがとうございます．
（深水）広尾病院の深水です．先ほどの西村先生とのディスカッションを聞いていて，こういう
とき，やっぱりECMOが入っていてもサイナス中をきちんとマップしてアブレーションした方
がいいのか，それともECMOが入っているから安心してといいますか，VTを出しながら追いか
ける方がいいのか，なかなか難しいなとは思ったのですけれども．先生方の術中の状況としては，
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VTが出続けてしまったからVTマップを中心にされたという感じだったのでしょうか．
（橋本）術中，VTがかなり高頻度で見られていたので．
（深水）続いてしまっていたということですかね．
（橋本）はい．
（深水）そうすると，すごくいっぱいの形のVTが出たときに，ECMOがない状況だったらこれ
はなかなか難しいということになりますね．

（吉賀）最初の西村先生のコメントのところで，この人もVTがずっと続いてサイナスにならな
かったので，やむなくVT中にアブレーションしたというのが1つと．あとは，ECMOを入れて
いても，この人はアブレーション前にVTがストーブになって，血圧が出なくてECMOを緊急
で入れて，そのときにかなりタイムラグがあったので，VT中も血圧はほとんど出なかったので，
頭の方をかなり心配していたので，あまり手技時間を延ばしたくない，早く何とかこの場を乗り
切って早く頭の状態がどうなのかを見たいというのもあったので急いでアブレーションしたとい
う，そういう経緯だったので，サイナスにしたり右室マッピングをしたりとかエントレインをやっ
たりということは省いてアブレーションしたというのが実情です．

（座長中村）ありがとうございます．ちなみにクリニカルVTに関してはきちんとイルミネーショ
ンできたという認識でよろしいでしょうか．

（橋本）最後は誘発不能まで持ち込んだので，クリニカルもその後も出ていないので，退院まで
持ち込めましたので，まあ大丈夫かなと．頭の方も大丈夫でした．

（座長副島）最初に先生が見せてくださった12誘導を見て，何と大変な症例だろうと思って．そ
れを術後58日で無事に退院させられたというのは本当に素晴らしいと思います．ありがとうご
ざいます．

（橋本）ありがとうございました．
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■ 質疑
（座長副島）すごく面白く．私も前に1例こういうのを経験したことがあって．その方は全然パッ
チの裏側で，静脈もなかったので，もう1回開けたのですね．今井先生もさっき特別講演で来ら
れていたので，今井先生のご意見を聞きたいなと思ったのですけれども．この患者さんはたぶん，
SAVE手術をする前にはVTはなかったのですよね．

（平松）一度だけ．
（座長副島）波形は一緒ですか．
（平松）違います．そのとき，心筋梗塞で緊急PCIになられているので．急性期には1回だけな
られて．

（座長副島）例えば先生はこの例を経験されて，この波形のVTがあってSAVE手術をやるとい
う場合は，例えば心筋を切ってパッチをかけて横をつなぎますけれども，そのときにクライオを
かけるとかそういうのはこの場合はされていないのですよね？

（平松）過去の報告には，たぶん以前のこちらの発表会でもあったと思うのですが，今回はこの
前にはそういったクライオアブレーションはされていないです．

（座長副島）今井先生，います？　帰りました？　残念ですね．ありがとうございます．
（座長中村）回路について質問させていただきたいのですけれども．基本的には，Endoが
centrifugal patternで，Epiに関してはペースマップでSQRSが40ということで，もしかしたら
イントラビューラーな回路という可能性もあるのではないかなと思ったのですけれども，その辺
の回路の考察はいかがでしょうか．

（平松）結果的には回路の同定はできていないですけれども，恐らくはもともとあった心尖部瘤
の辺縁領域が関連したVTなのかなと．中部心筋内なのか完全に壁側なのかは，はっきりは分か
らないです．

（座長副島）この人はラッキーだなと思ったのは，MCVからマップできましたよね．そうではな
くて例えば前壁の心尖部寄りだったら，そのときは情報を取りますか．

（平松）情報が多ければ多いほどいいと思いますので，一度は挿入にトライすると思いますけれ
ども，この方はご紹介いただいた方ですが，前院でも結構CS挿入は困難だったということと，
事前に冠動脈造影，バイパス後なので，造影がCSは悪かったですので，なかなかはっきりと走
行が追えないで，前回の造影も難しかったというところもあったことから，今回は最初から入れ
ていないです．

（座長副島）今回すごく奥まできれいに入っていたのですが，それは何かコツはありますか．例
えば入れるコツと，入れた後に進める．造影とかをされてコースを見た感じですか．

（平松）造影は最初にされていて，実際に挿入していただいたのは因田先生になりますので，長
年の技術だと思います．

42

第36回 臨床不整脈研究会



43



■ 質疑
（座長野上）ありがとうございました．目の前に河村先生がいるので，質問しにくいですけれども．
cruxと，これはPSPLVだとすると，RAからの電位はどうでしたか．

（田仲）今回はRAからはあまり詳しくマッピングはしていません．
（副島）面白い発表をありがとうございました．全部出てきた電位はバイポーラですけれども，
局所のユニは両側でどんな感じだったのですか．どっちもQSではなくて，Rがあってダルな感
じですか．

（田仲）すみません，ちょっと今，ぱっと思い出せません．
（副島）この場合，LVの方からうまくなくなっているのですけれども，もしもなくならなかっ
た場合，次のステップは，先生方はどういうふうにされているか，教えていただければと思います．

（田仲）少し心外膜側に近いと思いますので，うまくいかずに来れば心外膜からのアプローチと
かを検討することになったかと思います．セカンドセッションとかでそういうことを考えたと思
います．

（副島）MCVで通電したときと何となく結構近いのかなと思ったのですけれども，パワーが出な
くてインピーダンスがすぐ上がってしまって，それで限られた感じだったのですか．

（田仲）そこまでインピーダンスの問題等は出なかったとは思うのですが，2ポイント通電した
のですが反応がほとんどなくて，こっちからでは難しいかなと判断しました．

（副島）ありがとうございます．
（河村）牧田総合の河村です．とても面白い発表をありがとうございます．この症例は，最初の
12誘導心電図を見たときに，野上先生がおっしゃっていたように，少し2にRがあるのとSが浅
いのと，あと，V1のPVCのS波がそこまで深くないということと，こっちでないものの心電図
の方を見るとV6でS波があるのですね．
　それで，昔論文でアルゴリズムをbasal cruxと三尖弁と僧帽弁の中隔側の比較を出したときに，
basal cruxのPVCと左室のPVCの違いで，V1のSが浅かったり，V6でRS，Sがある場合は結
構左からうまくいくことが多いということをさせていただいたのですが，これはたぶん，見ると
最初にMCVを行く，マッピングするのは大事ですけれども，その後すぐ左側を行ったというの
は，この波形を見ると良かったのかなと思いました．

（田仲）ありがとうございます．
（座長野上）もしうまくいかなかったとき，Epiはファットが多いですからちょっと難しいかな
と思うので，さっき言いましたけれどもRAがいいのかなと．2題後ろにそういうような演題を
見つけましたけれども．
　私も経験があって，MCVは駄目で，その症例はLVをやった一過性で，その後どういうわけ
かその人はAVNRTが，ばんばん起きるようになってしまって，先にAVNRTをやろうと思っ
てAVNRTのアブレーションをしたらいつの間にかVPCもなくなっていたという症例を経験し
ましたので，RAからのアプローチもいいかなと思いました．他にございますか．

（座長浅野）発表もしていたと思うのですが，LVの方が遅くて，しかもファーの電位なのに焼
けたと．MCVの方がニア電位，速いのに焼けなかったというのは，単純にアウトプットの問題
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という形で考えていいですか．それともMCV側から焼いていたので後からLV側から焼いたか
らそれで消えたとか．その辺の考察は何かありますでしょうか．

（田仲）アウトプットも足りなかったのだとは思うのですけれども，心内膜側の電位が意外とプ
レポテみたいなものもありますし，両方からアプローチしたのが．

（座長浅野）プレポテンシャルがあるけれども，MCVよりは遅いプレポテンシャルですからね．
ですので，その辺が面白いと言えば面白いですけれども．ありがとうございます．
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■ 質疑
（座長野上）聞き漏らしたかもしれませんけれども．最初のエグジット部分はentrainmentが 
good entrainment．2番目にVTの波形が変わった，エントランスと思われるところは，entrainment
はどうだったのでしょうか．

（田口）エントランス側からはentrainmentを行っていなくて，エグジット側からのみentrainmentと
なります．

（座長野上）でも，エントランスの方から波形が変わったということですね．
（田口）波形が変わったのは…．
（座長野上）それは違うということですか．すみません．
（深水）広尾病院の深水です．先生の作戦の中で最遅延部位というせりふがよく出てくるのです
けれども，それが今回の回路でいうエントランスであるというのは必ずイコールになるのでしょ
うか．何か左室心内膜の興奮がばーっとそこに集まっていって，そこからintramuralに出て心
外膜というイメージでお話しされていると思うのですが，それは毎回本当なのでしょうか．

（田口）この症例に関しては，後方的に速度を測定したのですけれども，発表させていただいた
ように，エントラ側での速度がゆっくりになって，実際この最遅延部位での速度が遅かったとい
う，その整合性が取れていたので．

（深水）速度ですね．
（田口）はい．
（深水）それこそPPIは一致するのでしょうか？　そこの場所は．
（田口）PPIとentrainmentを行って，entrainmentを行ったのがエグジットサイドのみで．
（深水）中側ではやっていないということですね．
（田口）はい．
（深水）心内膜から外側に出てくるところは最遅延部位とは限らないのではないかと思うのです
けれども．

（座長野上）西村先生が言いたがっています．
（西村）実はこれは僕がやったのですけれども．たぶんそうは限らないと思うのです．すごくバ
イスタンダーで，収束しているように見えるところもたくさんあるし，この症例はきれいにあそ
こにまとまって，ちょうど対側から出てきているからそうだったかもしれませんけれども，それ
も分からないと思うのです．先生のおっしゃる通りだと思います．

（深水）ちょうど対側だったからというところがありますよね．
（西村）ちょうど対側だったからということで，そういうふうに予測もできますけれども，結局
エントレインできていないのでしたっけ．

（田口）そうですね，こちらは．
（西村）なので，ちょっと言えないかなと思います．
（座長野上）たぶん言葉の問題で．最遅延部位と言うと，RVアウトフローとかは一番遅いかも
しれませんよね．そうではなくて，先生がちょっと言いかけたように，セントレピータルになっ
ていればそこはエントランスの疑いありということでよろしいかなと思います．
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（副島）すみません，昔の不整脈学会のときによく，これは何とかと言わないとおじいさんが立っ
て言っていた，そんな感じなのですけれども．これはconcealed entrainmentと書かれています
けれども，たぶん，全然と言っては失礼ですけれども，concealedと言ってはいけないと思うの
ですね．たぶん，すごく近いけれども，concealed with fusionだと思います．

（中村）コメントさせていただいてもいいですか．共同演者の中村です．僕もこれは迷ったので
すが，実際ここはエグジットサイドで，ファンクショナルブロックが起こって若干波形がずれ
ていて，実はイスムスであることは間違いないと思っています．そのためにSQRSが若干MDP，
QRSよりも若干伸びている．焼灼したときに波形がこのpacing波形と，焼灼して数秒たった後
も同じ波形になっているのです．ですからたぶん，最初の2拍，焼灼してから2拍から3拍，4拍
目はちょっとQRSが若干高くなって波形が変わっていると思うのですけれども，恐らく通電中
にもファンクショナルブロックが起こってこのような形に変化してということで，推察ですけれ
ども，恐らくエグジット側にあるが故に，pacingサイトがエントレインした場所が，そのため
にちょっとpacing中にブロックができてこうなったのだろうと考えています．

（座長野上）ありがとうございます．なかなかやっている最中は後で見直すと抜けもたくさんあ
るのですけれども．また再解析するといろいろと面白い現象も見えるかもしれないので，ぜひも
う1回まとめて．どうもありがとうございました．
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■ 質疑
（座長浅野）右房からうまくいったという症例ですね．この症例は，MCVは入らなかったので 
すか．

（安井）MCVはさわっていないです．CSも，中は焼いていなくて，造影しただけです．
（座長浅野）いい場所がなかったということですね．解剖学的に見ると，中隔の基部の方は右房
から接していると．症例によっては接していない場合もあるようですけれども．エコーなんかは
使われなかったですか．

（安井）今回は，ICEは使っていないです．深水先生たちは使っていらっしゃったのですけれども．
使えばよかったなとちょっと思いました．

（座長浅野）深水先生，お願いします．
（深水）ありがとうございます．広尾病院の深水です．先生が出していただいた私たちの症例だ
とA波の方が小さいですよね．そうすると，先生方は相当心房で成功したという症例があると
いうことなので，非常に貴重な報告をありがとうございます．あと，我々があれをケースリポー
トしたときに，割とコメントとして出したのは，エコーの使用と，あとコンタクトフォースを大
事にしたという内容で書かせていただきました．ご参考までに．

（安井）コメントありがとうございます．
（座長浅野）ちなみに，どのぐらいのコンタクトでどのぐらいのワット数でどのぐらいの時間焼
いたとかはありますでしょうか．

（安井）コンタクトは10g前後で，すみません，ワット数と秒数は失念してしまいました．申し
訳ありません．

（座長浅野）分かりました．
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■ 質疑
（座長浅野）確認ですけれども．きれいに見せていただいたマップはレートLAMモジュールを
使われていて，ほとんどさわらずにあのぐらいきれいな絵が描けたということでよろしいですか．

（平田）RV pacing下のサブストレートマップに関しましては，ほとんどアノテーションは変更し
ていないですけれども，VT中に関しましては，window of interestの設定の仕方によってかなり
mid diastolic potentialへのアノテーションの仕方が変わってしまいますので，window of interest
の設定が非常に重要かなと思います．

（副島）きれいな発表をありがとうございます．Termination without global captureを見せて
いただきたいのですが．これは，うちも勝目先生が12例で今まとめてくれているのですけれども．
1発目で止まっていますよね．2発目のpacingはこの場合，QRSとちょっと微妙に違うのですか
ね．これはこの位置でもう1回エントレインして，エントランス側かエグジット側か見ていらっ
しゃいますか．

（平田）今回は，何回か試したということはないですけれども，局所の電位をキャプチャーでき
ないのが何回か続きまして，この所見をもって通電に至ったという形です．

（副島）すごくきれいだなと思うのですが．これは例えばエグジット側だとすれば，これで止まっ
たら理論的にはここでキャプチャーする．QRSでVTと全く一緒になるはずですよね．うちの症
例でも半分はQRSが一致して，半分は一致しなくて，どっちかといえばTermination without 
global captureはイスムスのプロキシマルで見られる，エントランス側あるいはセントラルで認
められるというのが今までの報告だったのですが，結構エグジット側でもあるなというのと，先
生のこの症例だと，完璧ではないですけれども，QRSの波形が結構近くて．ただ，SQRSがちょっ
と長めですよね．だから結構セントラル寄りなのかなと思ったのですが．もう一つ．SQRSはこ
の後どうなります？　デクリメンタルになったりしませんでした？

（平田）すみません，そこまで解析できていないのですけれども．
（副島）ぜひ見てみてください．結構デクリメンタルになる人も多くて．デクリメンタルになると，
たぶんVTのサイクルレングスレンジとペーシング・サイクル・レングスは結構近いと思うので
す．10msecとか20msecとか．ぎりぎりのところでたぶんVTは維持されていて，10短いと維持
できないのかなと思って．デクリメンタルになった人はすごく成功率が高いので，ぜひ見直して
教えてください．

（平田）貴重なご意見，ありがとうございます．
（水上）亀田総合病院の水上と申します．非常にきれいな発表をありがとうございます．Late 
annotationモジュールがどこまで有用だったのかということに興味があるのですが，Wavefront 
Annotationとの比較はされていますでしょうか．

（平田）すみません，Late annotation….
（水上）Late annotationでこのサブセットマップを描かれて，すごくきれいにラインのブロック
が出ていると思うのですが，これが通常のWavefront Annotationでは出なかったかどうかに関
して，両方のマップを比較されていますでしょうか．

（平田）Wavefront Annotationでもマッピングを見てはいるのですけれども，VTイスムスの領
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域のmid diastolic potentialにアノテーションがつかないので，VTイスムスの描出がちょっと
難しいかなとは思います．ただ，Late annotation mappingにしたからといって，mid diastolic 
potentialにアノテーションできるかどうかは，先ほど申し上げた通り，window of interestの設
定が重要かなと思います．

（永嶋）ちょっと助けますね．これはサイナスの話ですね．遅れている，レートポテンシャルで 
あった場合は差が出ますよね．きれいに出るかと思います．

（深水）広尾病院の深水です．1つ簡単なご質問は，そこの白いライン，これはCARTOの普通
のシステムのローワースレショールドの設定をいじっただけですか．

（平田）そうです．
（深水）では，ほとんどオートみたいな感じでいいですか．
（平田）はい．一応ローワースレショールド20％で設定しております．
（深水）もう一つ，さっきの副島先生の，このスライドに関わるご質問といいますか，考えです
けれども．先ほど先生はそこのラテラルバウンダリーのちょうど上側の方，絶壁側の方はファ
ンクショナルとおっしゃっていたような気がしますので，さっきのワンポイントで，pacingで
止まった後の次のpacingは，必ずしもVTの出口あるいは入り口にエグジットを持たなくても，
中途半端なQRS波形になってもいいのかなと思いました．

（副島）ただ，レートがpacingレートは一応VTよりもちょっと短いだけですよね．
（深水）そうすると，そこには同じバウンダリーができるはずだと．
（副島）同じバウンダリーであるという．今，座ってもうちょっと落ち着いて見ていたのですけ
れども，やっぱりデクリメンタルになっているのですね．ただ，パーフェクトペースマッチには
なっていなくて，本当は，VTは右脚ブロックなのに．

（深水）左脚ブロック寄りになっていますよね．
（副島）そうですね，若干違って．だからこれはエントランス側なのだろうなと思うのですね．
（深水）エントランス側のみから出ている．
（副島）そう．
（深水）それにしてはSQRSは長くないですか．
（副島）でも，長いのですよ，これ．SQRSがだんだん延びていますよね．デクリメンタルにな
るので．何となく，本当に微妙な組織で，そこでVTのレートだったら出るけれども，それより
ちょっと早くpacingすると切れて，反対側からというのが仮説なのですけれども．

（深水）なるほど．そうすると，この止まった状態でペースマップを同じようなレートで頑張っ
てやって，証明してみるというのが必要と．

（副島）それも面白いかなと思って．
（深水）分かりました．
（平田）ありがとうございます．
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■ 質疑
（座長河村）PJRTは診断がAVNRTのファスト・スローとかATとかの鑑別が重要だと思うの
ですけれども，本症例はきれいに診断できていると思います．頻拍中にRV pacingをしている
ときに，必ず全部止まるのですか．その後持続してVAVだったり，あとはPJRTでもpseudo 
VAAVになったりする症例もあるのですけれども，この症例の場合は頻拍が止まらないときは
ありましたか．

（横山）ないですね．ほとんど順行性のAHが延びて止まってしまう．
（座長河村）では，その反応は見られなかったということですね．
（横山）はい．
（座長河村）あと，CS musculatureの場合，あの辺ですと結構ブランチがあってそれが関わって
いるとCS内で言われているのもあるのですけれども，今回のこの症例ではCS造影をしたかどう
かと，そういうブランチがあったかどうかは何かありましたか．

（横山）考察をしまして，CS造影をすればよかったと激しく後悔をしたのですけれども，通電を
したアブレーションの部位は，アクティベーションマップでもそうですけれども少し下方に行っ
て，もしかしたらMCVとかブランチがあの辺にあったのではないかと推測はしておりますが，
CS造影もしておりませんし，その確証はありません．

（丸山）日本医大武蔵小杉病院の丸山です．抄録を拝見していたら，VA Blockが生じても頻拍
が停止しなかったと書いてあったのですが，スライドではそれはお示しにならなかったのですけ
れども，それは抄録が間違いですか．

（横山）間違いで．先ほどコメントで申し上げました．失礼いたしました．
（座長深水）84歳で，40歳頃からこの状況．誰も何も指摘されなかった．どういうバックグラウ
ンドの人なのでしょうか．

（横山）ご本人も心不全を呈していたのですけれども症状はなくて，酸素化も保たれておりまし
て，それがちょっと驚きで呈示をしたという．

（座長深水）特段，心電図の記録をどこかなされたとか，医療機関にかかったとか，健診をやっ
たとかというのは全くないのですか．

（横山）そうですね．既往は全くなしというお元気な方でした．
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■ 質疑
（副島）面白かったです．ありがとうございます．この方も断然idiopathicだと思われていた患
者さんですよね．VTでリカレンスして帰ってこられて，あのVTはentrainmentできるのですか．

（野上）最初，先生がおっしゃるように，まさか基礎心疾患のあるリエントリーと思っていなかっ
たので，アブレーションもただ単にアブカテを突っ込んで一番早いところを焼いて止まりました
ということなのですね．ですから実はentrainmentをしていないのです．
　唯一，一瞬止まったときにburst pacingをすると起き，VT中にburst pacingすると一過性に
止まるという現象があったのですけれども，それだけではリエントリーは証明できないと思い 
ます．

（副島）終わった後にプログラム刺激とかはこの方は？
（野上）やりました．最後に誘発の抑制を確かめるためには全部行いました．それで誘発できな
かった．

（副島）こういう方はアブレーションが終わって今後のフォローとか，今，検索中と書いてあり
ましたけれども，何かプログレッションするのではないかという心配もあると思うのですけれど
も，どうやってフォローしていかれる予定ですか．

（野上）今回は否定的ですけれども，サルコイドはまだ絶対疑っているのですけれども，患者さ
ん本人が若い女性で，ステロイドに非常な拒否感を持っているので．一番大事なのは外来でちゃ
んとフォローするということで，先ほどaneurysmもありましたから，MRIのフォローとかCT
のフォローとかエコーのフォローとか，もちろんホルターのフォローもですが，それでやってい
きたいと思っています．

（副島）ありがとうございます．
（榎本）永寿総合病院の循環器の榎本です．貴重な発表をありがとうございました．2点ほどあ
りまして．
　�MRIの画像ですけれども，造影MRIを撮っていると思うのですけれども，1回目の焼灼の後
に造影MRIを撮られたのか，後解析で2回目の後なのか，それとも1回も焼いていないときなの
かは．

（野上）第1回目のアブレーションの前にたまたま調べてみたらあったので，それを解析したと
いうことです．

（榎本）ありがとうございます．一応僕はたまたまバルセロナへ留学していてADASを使ってい
て，よく見ていたのですけれども．焼灼の前にMRIを撮るのを必須にしていて，それを参考に
基本的にはデチャネリングしてというかADASを使ってという形でやっていたのですけれども，
焼灼だとどういうふうにコリドーが出されるのか分からなかったのでそれの質問だったのと．あ
ともう1個，特に日本に来ているものはLV専用でたぶん販売していると思うのですけれども，
向こうにいるときはARVCを普通にやっていたので，たぶんバージョンを聞けばあると思い 
ます．

（野上）ありがとうございます．ただ，今回RVの解析をするときに思ったのですけれども，だ
いぶインチキが多いなと．RVは壁が薄いですから，Epiのファットとか，そういうのも取って
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しまう可能性があるので，発表して言うのも何ですけれども，なかなかRVに関しては難しいと
思いました．

（榎本）だと思うのです．向こうでも解析で，どうしてもMRIを撮ってどこからどこまでを心筋
とするというような解析が肝になってきて．よく今回，瘤のところをきれいにマーキングできた
なと思ったので質問させていただきました．ありがとうございました．

（座長河村）僕から，時間があれなので1個だけ質問したいのですけれども．この患者さんはユ
ニポーラマッピングはやったのですか．ユニポーラの画像と3Dの画像を比較するともしかする
とそこが一致してくるとかそういう所見は？

（野上）ユニポーラはまだ見ていません．マイクロバイポーラだけで精いっぱいで．
（座長河村）マイクロユニポーラとかそういうので何かやると，もしかするときれいに合ってく
るのかなという気もしたのですけれども．

（野上）そうですね．Epiの所見を取るためにやってみようと思います．
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■ 質疑
（副島）面白い発表をありがとうございます．杏林の副島と申します．一番早いところも結構電
位的にしょぼいですよね．そのときにいつも思うのが，例えばRVとLVで両方カテーテルを置
かれていたので，ディスタル・ディスタルで見かけ上のバイポーラを使ったりし，どこにオリジ
ンがあるのかなというのはよく悩むのですけれども．先生方がこれをやっていらっしゃるときに，
これはこの電位で焼けているから良かったのですけれども，何となく，焼けそうにない電位です
よね．何かその辺，工夫されていることとかがあったら教えていただきたいのですけれども．

（水野）ありがとうございます．確かに先生がおっしゃるように両方からpacingすればと反省し
ておりますが．当院では必ず心室のときにはサウンドスターを用いてエコーを見ながら焼いたり
しているのですけれども，今回，最早期と思われる場所にタグを打って，そこにカテを持っていっ
てリアルタイムで見ながら，非常に心筋の薄い場所でもありましたので，そんな感じの工夫はし
たのですけれども．

（副島）薄いのに不思議ですよね．どこにあるのかなと時々思うのですけれども．
（水野）本当にその通り，とても薄い場所なので，どこなのだろうなと思ったのですけれども，
あのレイテンシーを説明しようと思ったら，障害心筋が横方向に伝導する現象が起こらないとこ
のレイテンシーは説明がつかないかなと思いました．ありがとうございます．

（水上）亀田総合病院の水上と申します．大変興味深い発表をありがとうございます．周囲の場
所からpacingをしても，長いレイテンシーで心筋が捕捉されるとかそういった所見はなかった
でしょうか．

（水野）実は今回の場合，MCVの5，6の方が最早ですけれども，なぜか，そこからpacingする
よりは3，4の方がレイテンシーを伴うことが多かったので，MCV3，4からpacingしながらス
タディーしたという感じです．

（水上）5，6でもレイテンシーが比較的長く捕捉されることはあった？
（水野）確かあったと思います．ただ，3，4が結構再現性を持ってそうなったので．
（水上）原因となっている組織がどういう範囲でどこにあるのかなというのも参考になるかと
思ってお伺いしました．

（水野）ありがとうございます．
（座長深水）確認ですけれども．CTかMRIかの画像で，MCVの走行がこの方はどっちかに寄っ
ているというお話をされていたような気がするのですけれども，どっちにどう寄っているという
お話でしたか．

（水野）ご質問ありがとうございます．こちらはRVのapex側にかなり偏位して，この透視でも
そうですけれども，これは本症例特徴的なのかなと．

（座長深水）それで先ほどのシェーマでRV寄りのところに問題の部位があると考えたのですね．
かつ，大きな出力のpacingではRVのEndoのpacingのQRSと似ていたのでしたっけ？

（水野）はい．非常に似ておりました．
（座長深水）なるほど．ストーリーとしては非常にアグリーですね．
　�あと，一発の同じ形のVPCからポリモルフィックにぽろぽろっと出たという状況だったと思
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うのですけれども，それはどう解釈できるのか，あるいはそういうことがここのpacingでも再
現できるのかはいかがだったでしょうか．

（水野）トリガーPVCを治してからはポリモルフィックなものが出ることはなくなったのですけ
れども，3次元的に興奮は伝導していると思うので，ポリモルフィックのときはちょっとエグジッ
トが変わっていたりしたのかなと推測しています．

（座長深水）例えばRVのEndoのカテを置きながらポリモルフィックのときに少しプルキンエみ
たいなのが見えるみたいな，そんな話ではないですか．

（水野）すみません，そこは帰って検討してみます．
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■ 質疑
（副島）非常に素晴らしい発表をありがとうございました．オペになるときはいつも見に行くよ
うにしているのですけれども，先生がさっきおっしゃっていた新しく出たVTも，エグジットは
前回の焼灼部位に近いとお話しされていましたけれども，どうでしたか．さっきの写真だと全部
血まみれでよく分からなかったのですけれども，クライオをかけていらっしゃる部分は，前回焼
かれた焼灼層はどんな感じでしたか．

（永沼）前回焼灼したRFアブレーションでの焼灼は，ここの所見では認めませんでした．視覚
的には分からなかったです．

（副島）いや，そんなことはないと思う．だって，何日ぐらいですか．
（永沼）4カ月．
（副島）4カ月か．
（永沼）経過中に好酸球性肺炎とか別の合併症が起きてしまって，セカンドセッションまで4カ
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月か5カ月ぐらい経過していたので，前回のRFのところは見えなかったのですけれども．この
心外膜アブレーションを実施したときのRFのアブレーションで解剖学的にこの位置というの
を，外科の先生とクライオで焼灼しています．

（副島）そのときに，RFで焼けなかった理由は何か，このオペの所見でありましたか．例えば
ファットがすごく多いとか，あるいは外科の先生がさわられて，クライオをかけたとき，これは
オンポンプでクライオですよね．

（永沼）はい．
（副島）新田先生とかだとよく，本当に神経質にEndoまで達しているかを確認されていて，特
にバドになる患者さんは本当にちゃんとEndoに達していたかを確認すると思うのですけれども，
どんな感じでクライオをかけた後はされていたのですか．

（永沼）本症例は治療ターゲットとなっていた部位が冠動脈にかなり近接していたので，RFで
焼灼というのがさらに追加するのが難しく，それでクライオアブレーションで実施したという形
になっています．一応，クライオアブレーション自体は冠動脈に対する影響が少ないということ
で，クライオアブレーションで実施はしていたのですけれども．

（副島）このクライオのカテは結構マイナス，下がるものですよね．だからたぶんそれで効いて
いるのだと思うのですけれども．何で効かなかったのかなというのがちょっと疑問だったので．
すみません．ありがとうございました．

（永沼）すみません，こちらこそ．調べさせていただきます．ありがとうございます．
（西村）医科歯科大学の西村です．これは成功して素晴らしいなと思ったのは，僕は全く同じよ
うな症例を経験して，そのときはEpiでどうしてクライオを使わなかったのだとすごく後悔した
のです．Endoからずっと駄目で，小開胸で開けて，RFですごく焼いたのです．結局バドになっ
たのです，その人も．だけど，バドが出ても再発しているのです．だからたぶん全然クライオの
方が深くできるし，いわゆるDCMのインフェロラテラルサブストレートのEpiで結構成功する
と過去の文献ではありますけれども，インフェロラテラルサブストレートで全然効かない人はい
て．教訓としては，こういう症例はEndoからは全然駄目で，Epiへ行ったらなるべく，RFでは
たぶん駄目なのだろうなと思っていて．本当に焼灼層，4カ月後でも普通，ちゃんと焼けていた
ら残っていると思うのですけれども．なので，すごく勉強になりました．ありがとうございます．

（永沼）ありがとうございました．
（座長深水）バドを入れるときはもちろん心臓を止めるわけですから，そのときにおまけでEndo
からのアブレーションを追加というのは，やっていないのですか．

（永沼）Endoからの追加のアブレーションは実施していなかったです．
（座長深水）新田先生とかは両方からやっていましたね．
（永沼）ありがとうございます．
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■ 質疑
（浅野）昭和大学の浅野です．SNRTの範ちゅうに入ってくる病態なのかなとは思うのですけれ
ども，心配なのは，洞結節の付着点というか，心房との付着点ですね．マップでは右のあれは
SVCの前面が速く見えますけれども，後ろ側も少し赤いのが伸びていて，ある程度洞結節の付
着点は何カ所かあると思うのですけれども，それの1つを焼いたのではないのかなという気がし
ているのです．確認する方法はなかなか難しいかなと思うのですけれども．ISPを使ってサイナ
スノードの場所が少し変わったりエグジットが変わったりそういうので見られるとか，通電中に
心房のサイナスのレートが速くなったり，そんなのが見られなかったのかなというのと，あと，
術後にSAブロックみたいなのが出ていないかとか，その辺を教えていただきたいと思います．

（酒井）1個目のご質問は，おっしゃる通り，ISPを投与していたときのサイナスマッピングであっ
たために，SAノードは紡錘状と報告されていますので，上部の方でこのようにマッピングされ
たのかなと考えています．あとは，ISPを投与したときの心房のシークエンス，ベースラインの
心房のシークエンスともに，ATの頻拍とシークエンスが異なっておりまして，もしかしたらおっ
しゃる通りサイナスノードのどこか他のエグジットのところを介した回路のSNRTの一部を見
ている可能性も否定はできず，確かにおっしゃる通り確認する方法もないので，その可能性は考
えております．あと，焼灼した際に一過性に頻拍が出たのですけれども，サイナスのシークエン
スとも異なっておりまして，かつATのシークエンスとも違う頻拍が出てきたのですね．恐らく，
もしかしたら焼いたところでまたサイナスノードの異なるエグジットから出てくるようなもの
が，熱焼灼の刺激によって出てきたのかなと考えております．

（浅野）術後はSAブロックとかそういうのが起きていないかどうか．
（酒井）特に．
（浅野）ホルターとかは取られていますか．
（酒井）ホルターはまだ取っておりません．
（浅野）結構何年かしてから出るのではないのかなというのがちょっと心配していて，こういう
頻拍を焼くのは結構若い人は．この方は80なのでまだいいかもしれないですけれども，若い人
には無理かなといつも考えている症例ですね．

（酒井）確認します．
（座長宮内）確認ですけれども，これのアノテーションはプレポテンシャルではなくて，その後
の大きなポテンシャルにアノテーションしているのでしょうか．といいますのは，焼灼部位が実
際心房の興奮としては一番早かったわけですよね．1番のところ．ですけれども，4番のところ
が白になっているということは，アノテーションはプレポテンシャルになっていないということ
ですよね．

（酒井）はい．たぶんアノテーションはプレポテンシャルでなかったところだと．
（座長宮内）そうすると，あとpacing部位とエグジットが成功部位として，pacing部位とエグジッ
トの間にスロコンがあって，そこに洞結節の組織があるような位置関係になっているのでしょう
か．そこがよく分からなかったのです．

（丸山）共同演者の丸山です．確かに位置的には，サイナスリズムはイソプロテレノール投与中
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のマップなので，ISPなしのサイナスのマップを描いていないので分からないですけれども，位
置的にはサイナスノードが存在し得る場所だとは思うのですが，ちょうどこのRAと書いてある
方からエントレインするとこのようなorthodromicキャプチャーが認められてですね．出口の方
はかなり離れているのですけれども，プレポテンシャルの最早期で焼いたので，この1番の場所
は結構サイナスに近いですね．一応，通電中に少しectopic beatみたいなのが出たのですが，そ
れもサイナスともまた違うシークエンスだったので，一応焼灼を行って，一応術後，サイナスノー
ドの機能もチェックしていますけれども，特に異常もないということで，頻拍も誘発されなくなっ
たので，一応それで終了しています．

（座長宮内）ありがとうございます．
（松永）大阪労災病院の松永です．非常にきれいな発表をありがとうございます．先生が最初に
出されていた通り，Appendage下のpacingがA2HVパターンだと思うのですけれども，これで
見るAppendage下のpacingのときは，今度はHVA2パターンになっているのかなと思うのです
けれども．部位が，そこが350と赤で書かれているので，アンチにキャプチャーしているという
ことであれば，Appendageの方が弁輪部に近いような状況でpacingされていて，CSまではオル
ソで，340で入っているということですけれども，これはなぜA2HVにならずにHVA2になるの
でしょうか．

（丸山）これは，351はAAですね．ヒスのAAの間隔で．部位は，QRSで見ていただくと分か
ると思うのですけれども，2番目の，363と書いてあるすぐ上の2番目のQRSまでpacing，サン
プリングしてキャプチャーしていますので，矛盾はないと思います．

（松永）上はもう1個後ろまで．分かりました．ありがとうございます．
（福永）小倉記念病院の福永と申します．サイナスリズムのところでAT中の最早期興奮部位の
ところを，恐らくサイナス中に遅れてフラグしているポテンシャルが後ろに取れると思うので，
そちらの方にアノテーションするとまた面白いなと，先生のリエントリーがより明確になるのか
なと思いました．コメントです．

（酒井）ありがとうございます．
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■ 質疑
（座長宮内）ありがとうございました．減衰伝導特性のない，かつ伝導時間の長い順行性の副伝
導路を介するAVRTということで，珍しい症例ではないかと思います．ご質問はございますか．
これはサブストレートといいますか，何でAV時間がこの副伝導路で長いかというのは何か考察
はございますか．

（久米）特に心疾患の既往のないような方で，ちょっと不思議だなと思っております．
（座長里見）結論としてはatriofascicularになるのですか．atrioventricularになるのでしょうか．
（久米）減衰伝導特性を認めない…．
（座長里見）伝導特性はないのでしょうか．
（久米）ないのですが，いろいろな特徴はマハイムに一致するので，マハイムの一種ではないかと．
（座長里見）マハイムかどうかは定義の問題だと思うので．結局，弁輪側の，ディスタルのとこ
ろの付着部位がfascicularなのかventricularなのかというところは，電気生理学的な所見は得
られているのか．

（発言者1）共同演者ですけれども．ventricularだと局所のAV時間も80msecぐらいなので，
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12誘導心電図がああいうふうにならない，もっとデルタが出たり，早期興奮の所見とかQRSの
変化が大きいのかなと思うとatriofascicularなのかなとも思うのですけれども，距離があまりな
いので，ちょっとそれも合わないなというか不思議だなと思っているところではあるのですけれ
ども，atriofascicularかなと思っています．

（座長里見）心房pacingをCDからされていたように見えたので，たぶんもうちょっと弁輪の近
くでpacingしたらデルタが顕在化したのではないかという気もするのですけれども．

（発言者1）CARTOで絵を作るときは近いところの方がと思って，レートを上げて近傍からやっ
たのですが，そのときもレートが遅いと出てこないので．

（髙月）慶應大学の髙月です．質問とコメントというか．質問は，こういうふうに減衰伝導がな
いということは，通常のマハイムではないと思うのですけれども．1つの可能性として，すごく
斜走していたりすると，心房の伝導の興奮の角度というかそれによっては，片方からは速いけれ
ども片方からはすごく伝導時間がかかって見えてしまうということも起きると思うのですけれど
も，いろんなところからpacingをされて検討したのでしょうかというのが質問です．そのアク
ティベーションの方向によって伝導時間に差が出たかどうかということです．

（発言者1）ベースのEPSはCSからだけなのですけれども，CARTOで詳細に絵を描くときには，
最初CSでやって，その後右房の縦壁の近傍でやってという形でやっているのですけれども，伝
導特性というか，心電図の変化はあまり大きな変化がなかったです．

（髙月）ありがとうございます．これはマハイムだとして，atriofascicularかatrioventricularか
という議論に関しては，今のatriofascicularかどうかというのは頻拍中のVH時間だけで決めて
いるというか，そこだけなのかなと思います．この人は3次元マップを見てもいわゆるショート
AVに近いような形なのかなと思うので，マハイムのバリアントとするとショートAVに近いの
かなと思いました．

（座長宮内）最早期部位は三尖弁輪の何時方向でしたっけ．すみません．
（久米）7時方向で．
（座長宮内）そうすると，右心耳がつくとかそんなこともちょっとなさそうですね．何でしょうね．
本当に珍しいなと思いました．他はいかがでしょうか．永嶋先生．

（永嶋）頻拍中を見ると，ヒスが遅れていますよね．局所の心室筋に比べてヒスがかなり遅れて
いるのです．なので，これはatrioventricularではないかなと思って見ていたのですけれども．

（発言者1）前半2拍はVA長いのと，後半2つは短くなる2種類が，逆伝導のパターン型も2種
類あって，これも僕たちの中では消化できていないのです．2種類ある所見もあって，これがど
ういう付着部位との関係なのかなと考えてはいるのです．こういった所見もあって，それがどう
いう意味かはまだ解析できていないですけれども．

（永嶋）逆伝導のVHが徐々に短縮すると，僕は論文に書いたことがあるのですけれども．徐々
に逆伝導の右脚が短縮することはあるのです．

（髙月）髙月です．これはサイクルレングスが違うので，たぶんレトログレードの右脚ブロック．
（永嶋）そうなのですよね．これは僕も書いたことがあって．すみません．
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■ 質疑
（髙月）慶應の髙月です．抄録のCのヒスのリフラクトリーで止まった頻拍は，これは先生たち
の解釈だとNRTでスローファーストと考えていらっしゃるのですか．

（前田）この頻拍自体は，正直言うと頻拍中のヒスリフラクトのPVCで容易にこのように再現性
を持って止まってしまうので，このコンシールのノドベンが頻拍のバイスタンダーかどうかは，
診断はできていないです．ですから実際，この頻拍がスローパスウエーかスローファーストとか
ファーストスローかどうかは分かっていないです．

（髙月）逆伝がファーストというふうにした根拠は，ヒスが一番最早期だからということだけで
よろしいですか．

（前田）はい．あとは一応逆伝導もマッピングはしていますが，明らかに前中隔のヒスの部分が
最早期部位だったので，それからファストパスウエーと想定しています．

（髙月）そうすると，いわゆるスペリオルスローパスウエーみたいなものは考えられないですか．
この頻拍だけ見ると，ロングRTみたいにちょっと見えるのですけれども．そうするとファース
トスローでもいいのかなと思って．そうなると，このタイミングでVのシングルを入れて止まっ
たということは，このノドベンはスローパスウエーについているのかなと思ったのですけれども．

（前田）スペリオルスローパスウエーの可能性は十分考えられると思います．この逆伝導はかな
り伝導時間が長い回路だと思っていますので，そういう意味でもスペリオルスローの可能性は十
分あるかなと思いますが，一応今回はファストパスウエーという形にさせてもらいました．

（永嶋）実は僕が名古屋に行ってアブレーションした症例なのですけれども．これにスペリオル
スローパスウエーを盛り込むと，査読者もノックアウトされてしまって．マハイムが2つ存在す
るだけでかなりレアなのに，スペリオルスローパスウエーだとちょっと文字数が足りなかった．

（髙月）この心拍中でAHとHAを比べると，HAの方が長くないですか．これだけ見ると，HA
が長いということはそっちがスローっぽいのかなと．AntegradeのAHが短く見えますよね．

（永嶋）これはORTと取ればいいんですよ．
（髙月）これはORTなのですか．
（永嶋）はい．
（前田）これはORTだと思っています．
（髙月）ORTだと思っているのですね．
（前田）はい．一応コンシールドのノドベンを使ったORTだと思っていますけれども，そのコ
ンシールドのノドベンが付着する端がスローパスウエーかどうかは分かりません．

（髙月）ごめんなさい，勘違いしてました．僕は，これはNRTかなと思ったのですが，ORTだ
と考えていらっしゃる．

（前田）一応，ORTだと思っています．
（髙月）そうすると，この頻拍自体は心房が回路に含まれているかどうかという検討はされたの
でしょうか？　ノドベンを使ったORTだとすると，心房は回路外になりますよね．それは何か
証明されているのでしょうか？

（永嶋）この1回なのですよね．ターミネーションさせてしまって，それ以上は細かく詰められ
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なかったのですね．
（前田）一応，この逆伝導は先ほどの右室の心尖部期外刺激によるHA時間とSA時間を来し得る
のがケントのようなものだとあり得ないと思いましたので．

（永嶋）ノードはね．ただ，AVNRTのバイスタンダーのノドベンは，髙月先生が言う通り，否
定できないですね．

（髙月）エントレインとかはしていないのでしょうか？
（前田）エントレインもしたのですけれども，一応これも．
（永嶋）全てAをキャプチャーせず停止してしまうのですね．
（前田）Aをキャプチャーせずに頻拍は停止してしまっています．
（永嶋）停止しなければまた物事は言えたかもしれないですけれども．丸山先生，どうすればい
いですか，こういうとき．とりあえず頼っておかないといけない（笑）．

（座長里見）困ったときに頼らないようにしてください（笑）．
（座長里見）特に大丈夫ですか，コメントは．
素朴な疑問で．タイトルの，古典的マハイム束というのがちょっと気になったのですけれども．
古典的マハイム束というのは，decremental propertyを持っていて，かつ逆伝導がないという
のを一般的には言うと思うのですけれども，顕在したノドベンも古典的マハイムの一種と考えて
いいのでしょうか，永嶋先生．ちょっとした疑問です．ターミノロジーだけの問題で．僕も年取っ
たなと思うのですが．

（永嶋）ノドベンということなので，いいかなと思うのと，こうするとちょっと受けがいいかな
と思って書いてしまいました．すみません．

（座長里見）よく分かりました．
（永嶋）でも，最優秀には通りませんでした．
（座長里見）おあとがよろしいようなので，ありがとうございました．
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■ 質疑
（座長里見）アブレーションすることによって一部改善するスコアもあるのではないかとは思う
のですけれども，それによって恐らく術後のスコアが有意に予測できるということで，その改善
しなかったスコアが影響しているという判断でしょうか．

（住吉）先生のおっしゃる通りでありまして，当然，術前にこのスコアが5点以上だった方のほ
うが術後よりも3倍ぐらい多いですけれども．術後20名ですけれども，術前は50人ぐらいいた
のですけれども．ですので，大部分の方はAFのせいで左房が大きくなっていたりAFのせいで
BNPが高くなっているという方もいらっしゃいますので，それがHFpEFのせいなのかAFのせ
いなのか常に悩まれるところはあると思うのですけれども，それが術後にリバースリモデリング
をして左房が小さくなったような方は，意外と術前でスコアが高くてもイベントは起こらないと
いうことが予測できました．

（座長里見）その辺の左房径の退縮はBNPともパラレルにリンクしている？
（住吉）おおむねパラレルにリンクしていると考えて間違いないかなと思います．
（座長里見）そうすると，AF，PAFも入っているのでしたっけ．
（住吉）PAFも入っています．
（座長里見）入っていて，心房細動のリバースリモデリングが起こっているかどうかが一応恐ら
く影響しているだろうという，そのスコアもそれを反映しているだろうという考え方でいいで
しょうか．

（住吉）おおむねその通りであります．ありがとうございます．
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■ 質疑
（深水）広尾病院の深水です．最後のスライドが見たいのですけれども．中間枝とおっしゃいま
した？　P1，左脚中隔枝疑いというのは，解剖学的に左脚前枝と後枝の間で中隔にあるものと
僕は理解しているのですけれども，これを見ると，もっとさらに基部寄りに何かあるような話に
なっていますけれども，これはどれをどういうふうに考えているのですか．

（廣木）当初，抄録にも後枝領域と記載してあったのですが，その後われわれが検証したところ，
この上行するのが中隔枝ではないかと考えていて，この広く後方に沿うのが後枝のネットワーク
なのではないかなと考えて，今回，上行するものを中隔成分疑いと考えました．

（深水）ヒス・プルキンエ・システムである必要はまずあるのでしょうか．普通の作業心筋では
駄目ですか．

（廣木）上行する成分が先鋭な波形であったことから，ヒス・プルキンエ・システムかなと考え
ております．

（深水）洞調律遅延にそれはQRSにも先行する？
（廣木）洞調律中にも記録されていまして．
（深水）その場所は先行するのですか．
（廣木）そうですね．もっと明確なものがあったのですが，今回スライドではご用意していませ
んでしたが，先鋭な，QRSに先行する先鋭な波形が確認されたので，中隔枝疑いと考えており
ます．

（深水）なるほど．でも，これはHというところの話であって，Hの場所からスロコンをオレン
ジでぐりぐりっとやって，上に行く場所は必ずしもこういう先行する電位はなかったのではない
でしょうか．

（廣木）Hですか．
（深水）Hスプラインのところのお話を，今，していますけれども．先ほど私が指摘した中隔枝．
（廣木）中隔枝はこのD側にあるのですが，これだと非常に小さいのですが，この前後に．頻拍
中は比較的先鋭な波形が確認されるかと思うのですが，洞調律中にも同じようにQRSに先行す
る先鋭な波形があったので，このD領域を中隔枝と考えました．

（深水）あるのですね，その領域にも．
（廣木）はい．洞調律にも先鋭な波形が確認されました．
（深水）なるほど．中隔枝という位置関係からちょっとあれっ？と思ったので質問しました．
（廣木）ありがとうございます．
（座長西﨑）またご検討いただいて．浅野先生，どうぞ．
（浅野）昭和大学の浅野です．僕も同じで，中隔枝の非常にきれいなリップルマップですけれども，
あのリップルマップのウインドーはどことどこの間を取られているのですか．あれは，QRSは
入っていないリップルマップですか．

（廣木）QRSも入っていて，2心拍分，広めに取っています．
（浅野）そうすると，全体的に広がっているのはQRS，先ほどの作業心筋の．
（廣木）おっしゃる通りで，刺激伝導系だけではなく，そこから伝播する心筋も含まれてしまっ
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ています．
（浅野）そうですよね．洞調律中に同じようにリップルマップは取られているでしょうか．
（廣木）洞調律中のリップルマップや，P1からのエントレインとか，たくさんのEPSを追加した
かったのですけれども，ちょっとできない事情がありまして．というのは，この方は準緊急で追
加症例したのですけれども，通常この日アブレーションは2枠のところに準緊急で3例目を入れ
たのですけれども，実はこの方がスタートしたのが19時ですけれども，その時点でもう1例，心
停止の，他院からVTが止まらないと言ってECMOが入って来た症例が救急外来でスタンバイ
していたので，EPSが十分にできていなかったという背景がございます．

（浅野）最後に1点いいですか．中隔枝というのですかね，そこの場所を横断するようにアブレー
ションされて，成功したというか．

（廣木）実際に中隔枝にはほとんど通電せずに，低電位領域内の異常電位を，回路をHからCに
流れてくるように想定していましたので，この回路をつぶすように，末梢の微小プルキンエを選
択的に焼灼しました．中隔枝自体には．

（浅野）通電のときは，上行しているリップルを見てそこを横断するように焼いたというよりも，
異常電位をつぶして焼いたというストラテジーで．

（廣木）おっしゃるように，P1電位，上行する成分を通電しても恐らく頻拍は停止したかとは思
うのですが，異常プルキンエが回路の本体だと考えていたことと，心機能が低下していましたの
で，極力正常刺激伝導系に絡まないように，末梢の領域だけを選択して焼灼を加えました．

（浅野）分かりました．ありがとうございます．
（座長西﨑）最後のシェーマを見せていただけますか．非常にシンプルな質問ですけれども，心
電図は右脚ブロック右軸偏位ですよね．だから後枝ブロックをされているのですよね，そこで．

（廣木）はい．
（座長西﨑）ということは，後枝を順行性に伝導するという可能性は極めて低いと思うのです．
ですから，どちらかというと前枝を順行性に下行して伝導するのであれば，ある程度理屈は通る
と思うのですが．これはもしかするとプルキンエポテンシャルは左脚のポテンシャルで，束枝間
リエントリーとかが考えられないですか．例えば今の例を見ると，前枝を順行性に下行し，後枝
は強いですから，順行性はやられても逆行性は残って伝導したのではないですか．ですから束枝
間リエントリーというのは前枝を下がって，後枝は上がるというパターンが結構あるのです．そ
の辺の鑑別をするためには，右室心尖部ペーシングでPPIが30msec以上延びるとか，脚枝間と
束枝間を鑑別する方法としては，もう一つは，VTの前のポテンシャルを注意深く見ると，もし
かするともう少し詳細な解析というか議論ができるのかなと思ったのですが，その辺はどうで 
すか．

（廣木）頻拍周期が揺らぐときがあったのですけれども，異常プルキンエの周期が短縮するとそ
の後のQRSが短縮するという所見が認められたので．

（座長西﨑）そうですか．私が思うには．伝導遅延部位は分かると思うのですね．後枝を順行性
伝導すると考えると，やはりVTの形とサイナスはほとんど似ていますので，矛盾します．だか
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らやはり前枝の方が下降して順行伝導したかなと思ったので．その辺はまた．
（水上）共同演者の水上です．鋭いご指摘，ありがとうございます．スライドをぱっと行ってしまっ
たのですけれども，一番初めのVT中のリップルマップのスライドで，われわれは先生のおっしゃ
るように側枝間リエントリーとかそういったものも想定して，後枝に伝播してくる脚電位から部
位までの時間を計っているのですけれども，4，5と後枝領域を下るにつれて脚部位間の短縮を
認めているので，基本的に後枝は下降していると考えております．おっしゃる通り右軸偏位です
が，後枝領域は結構瘢痕というかダメージされているので，そこで伝導遅延があってそのように
写っているのかなと考えております．

（座長西﨑）そうしますと，繰り返しますが，やはり後枝を順行性伝導するとQRSの極性がちょっ
と合わないかなと．分かりました．

（水上）右脚ブロックの合併がもしかしたら影響しているかもしれないですけれども．ありがと
うございます．

（座長西﨑）おっしゃることは分かりました．いい症例ですので，もし時間があればまた細かく
ご検討いただければと思います．どうもありがとうございました．
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■ 質疑
（住友）埼玉医大の住友と申します．このS-ICDの植え込みの適応に関してですが．世界でもこ
れは非常にコントラバーシャルで，先ほど先生もおっしゃいましたように，ICDを入れても，
入れることによってまた作動，それからVFを繰り返してしまうということがありますので．
S-ICDを入れるのは，僕は全く二次予防として否定するわけではないですが，ナドロールを入れ
たときにその後運動負荷でもPVCは出ていないので，これを入れる必要が本当にあったのかが
ちょっと心配だということと，あともう一つ，こういった症例は上室性不整脈を将来合併するこ
とが結構多いので，ICDの適応に関しては，もうちょっと慎重に考えてもよかったかなという気
がします．

（増田）先生のご指摘の通りで，基本的に今ICDの挿入に関しては非常にコントラバーシャルな
領域ではありますが，2020年のJMAのコホート研究では，発症前に失神があった症例では，β
遮断薬単独とICD挿入を比べた場合，ICD挿入の方が予後が良いという報告がありました．また，
2019年のEuropaceではICD挿入群では3例の死亡例が報告されておりますが，1例は内服歴の

78

第36回 臨床不整脈研究会



記載がなく，1例ではICDがそもそも作動しなかった，もう1例ではICDの閾値を下げていたと
いう背景があり，そこを踏まえた上でわれわれの方ではS-ICDの適応の方がメリットを上回ると
思って挿入させていただきました．また，心房性不整脈に関してですが，この方は既に心房細動
を発症しておりまして，そちらに関しては頻脈エピソードも少しキャプチャーされておりますの
で，今後は閾値の変更等を考えられるかと思います．おっしゃる通りで，S-ICDの適応に関して
は非常に難しいところだったとは思いますが，以上の理由でわれわれはICD挿入を選択させて
いただきました．

（深水）広尾病院の深水です．先生の今のICDを入れることに関してのお考え，これは私も納得
いたしましたけれども，ではS-ICDなのかという点ですけれども．住友先生が前に発表されてい
ますように，上室性不整脈だけではなくて，サイナス・ノード・ディスファンクション，洞機能
不全が多いということと，あとはかなりのβブロッカーなどを使うということで，transvenous
かどうかというところのディスカッションに関しては，この患者さんはいかがだったでしょうか．

（増田）基本的には選択した理由としましては，年齢を考えまして，リードの感染問題等を考慮し，
S-ICDを選択させていただきました．今後また，心室性不整脈に関しましては発生機序から心室
の除細動があまり効かないというところもありまして，今後抜去の可能性も考慮してS-ICDを選
択させていただきました．

（深水）臨床の心停止のとき，アレストですよね．その辺の洞機能の評価とかもされたのでしょ
うか．

（増田）この症例ではそういったところまでは施行できておりません．
（深水）これも経過を見ていただきたいと思います．
（増田）ありがとうございます．
（座長西﨑）浅野先生，最後にお願いいたします．
（浅野）昭和大学の浅野です．ちょっと本題と外れて申し訳ないですけれども，お母さん，38歳で，
妊娠・出産していると思うのですけれども，もともとCPVTと分かっていてICDも入れていて
妊娠・出産されたということで，そのときの状況はどんなだったのかを教えてほしいのですが．

（増田）こちらは大変申し上げにくいのですけれども，15年前で，当院にも記録がありませんで，
お答えできないです．基本的に特にエピソードはなく経過しているというところと，当時の主治
医が現在不在でありまして確認はできないですけれども．

（浅野）βブロッカーを飲んだまま妊娠していたのですか．
（増田）おっしゃる通りです．
（浅野）分かりました．ありがとうございます．
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■ 質疑
（北條）広尾病院の北條です．素晴らしい発表をありがとうございます．先生方はAH時間を2
カ所のpacingを比較しているのですが，これはアブレーション後どのようになったのでしょうか．

（後藤）アブレーション後は，治療前がCS入口部の方はSH時間が短かったのですけれども，ア
ブレーション後は両者ともにほぼ同じぐらいになっているという状態でした．

（北條）ファストに変わったかもしれないという….
（後藤）そうですね．
（北條）ありがとうございます．
（座長西﨑）機序を3つ挙げていただいて，先生方が結論としたのはどこになるのですか．機序
を3つ考えられていますよね，S.P.1，S.P.2とか．あの機序ですか．

（後藤）機序としましては，1つはファストパスウエーとスローパスウエーの伝導時間が近似し
ているという部分と，あとはファストパスウエーの不応期が非常に長いということが関係してい
るのかなと考えています．

（座長西﨑）もともと不応期に近いのですよね．伝導時間も結構同じような形ですよね．
（後藤）はい．
（座長西﨑）非常に解釈が難しいと思うのですけれども，通常ではないと思うのですけれども．
（金古）所沢第一病院の金古といいます．お聞きしたいのは，AHがオルタナンスしていること
を2つのスローパスウエーで乗り換えると．1つ乗り換えるのは不応期の差で説明しやすいと思
うのですけれども，その次に乗り換えるのはどういうことなのでしょうか．それはAHが延びた
から頻度依存性に，また元のスローパスウエーの不応期が短くなったということですか．

（後藤）そこの解釈が難しいのですけれども，恐らくスローパスウエーの微妙な間隔の差が関係
しているのかなと．考えるとしたら，スローパスウエーが2本存在してという方が考えられるの
かなと．その他の可能性としてわれわれが考えていたものとしては，ローワーコモンの2：1で
Endo比が変わるというのも考えてはいるのですが，ちょっとその場合は複雑になります．スロー
パスウエーの方が，2本あると言った方が解釈しやすいのかなと考えています．

（金古）この2本は心房刺激で再現できるのですか．例えば高頻度刺激かあるいは期外刺激で，2
本あるということは再現できるのでしょうか．

（後藤）2本あることの確認はできておりません．
（座長西﨑）私の方からもう一つ．この方，最初はスローパスウエーで順行性に行っているわけ
ですよね．アブレーションしてファストパスウエーを見たらファストパスウエーも不応期が長
かった．術前はファストパスウエーの不応期は検討でき得なかったのですよね？

（後藤）はい．
（座長西﨑）ですからアブレーションの影響が何かしらあるとかそういうことはないですか．
（後藤）その可能性も否定はできないかと思うのですが．
（座長西﨑）例えば事前に測れていれば，延びてアブレーションの影響もある．でも，前は測れ
ていないので．ただ，アブレーションの影響もあるかなと私は思ったので，その辺も加味して考
えていいかなと思います．
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■ 質疑
（北條）広尾病院の北條です．われわれも同じような症例を経験したことがあるのですけれども．
最初右側だけマッピングするとヒス束近傍という感じになって混乱してしまうのですけれども，
われわれはその際，左に行く根拠として，先生もお示ししたように，かなりP波の立ち上がりに
対して先行度が右側で遅いのと，あと，どうしても最近山部法ということでアンチオルソという
キャプチャーを見るのですが，実際，右の最早期でもPPIが長かったりして，そういったことで
左に行ったという症例はあります．われわれも同じようなところが最早期だったのですが，その
際に，僧帽弁輪であっても山部法でエントランス側から焼くということも有効だったので．今回，
先生がクライオを使用されたのはどういった理由で選択されたのでしょうか．

（新井）長くなってしまうので出さなかったのですが，実はこれは最初右房から治療していまし
て，右房のエントレインで有用な所見が得られなかったこともあったのと，左房の情報も最初は
なかったので，右房の方も本当に最早期近くをヒスに近いのでクライオアブレーションを施行し
て，その時点でカテを出しているということがありましたので，結果的に左房の方もクライオ
アブレーションであのまま前中隔ですので続けて左房の方もクライオカテで治療したという形 
です．

（北條）左の最早期辺りでエントレインとかはされているのですか．
（新井）そこがちょっと心残りなところですけれども．左房の中ではあまりエントレインできて
おりません．ただ，CS遠位電極から間接的に右房のヒス束近傍の部分がオルソしたので，頻拍
回路は絶対そっちのスロー・コンダクション・ゾーンは左房側に延びているだろうと考えて通電
したのと，あとは，最早期を打ってエグジットが変わることなく，AT2とかAT3が出ることも
なく根治できているので，たぶん通電した部位も最早期ですけれども，スロコンの位置もかなり
近接していて，一緒に焼けているのかなと判断しております．

（北條）ありがとうございます．
（座長栗田）通電部位のところを見せていただけますか．通電部位は先ほどお話にありましたけ
れども，そこではpacingはしていないのですね．

（新井）しておりません．
（座長栗田）それは残念でしたけれども．通電部位はかなり正常ヒス束から遠いのですか．どれ
ぐらい離れているところで通電されたのですか．

（新井）左房側ということですね．ここは確か15mmとかは離れて．
（座長栗田）もう少し離す方が安全という感覚はないですか．スロコンの方に動かす．これはど
うしてここを選ばれたのか，そこが知りたいのですが．

（新井）明確に言うと，少しだけスロコン寄りで打っているというところはあるのですが．左房
側で，右房側よりはまだブロックのリスクが少ないかなと判断したのと，かつ，クライオアブレー
ションだったのでアイスマッピングも行っておりますので，最初から最早期を打ったということ
になります．ただ，RFカテーテルの場合は確かにもう少し慎重に，より遠くから打っていった
方が良かったかもしれません．

（座長栗田）スロコンとかも全然電位は取れないのですね？
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（新井）全然電位は取れていなくて．ただ，アクティベーションを取ったのはOctarayですけれ
ども，Octarayだと少しフラクションしたようなポテンシャルが取れました．

（中村）群馬県立心臓血管センターの中村といいます．山部先生が提唱されている症例は，いわ
ゆる最早期ではないところで，スロー・コンダクション・エリアが想定されるところでサクセス
するということだと思うのですが，この右房の最早期と左房の最早期はどちらが早いのですか．

（新井）こちらは15msecほど左房のほうが早いです．
（中村）ということは，頻拍全体としては一番最早期で通電をしてサクセスしたという理解でい
いでしょうか．

（新井）そうです．
（中村）先生としては，スロー・コンダクション・エリアを焼灼したわけではないということで
すね．

（新井）スロー・コンダクション・ゾーンは恐らく結局近接していて焼けていると思うのですけ
れども，それ以前に右房の情報からだけで左房にブロッケンブローするというのがたぶん最初障
壁になるというところで，それを右房側だけであとは心室遠位電極を使って，絶対そちら側にス
ロコンがあると判断した上で，左房にアプローチしたというところが肝なのかなと．

（中村）確認させていただきたいのは，全体としては最早期で打って成功した症例だったという
ことですよね．

（新井）そうです．
（中村）ありがとうございます．

84

第36回 臨床不整脈研究会



85



■ 質疑
（座長栗田）心房中隔からの通電は右房側ということでよろしいですか．
（山下）左房側から通電をしておりまして．ただ，通電中にコンタクトが難しかったり右房側に
抜けてしまったりすることもあったのですが，左房側からの通電です．

（座長栗田）後壁側は通電しても駄目だったということですか．
（山下）後壁側は，今回通電はしていないですが．
（浅野）昭和大学の浅野です．非常に面白い構造物だと思うのですけれども．あそこの電位を取
りながらISPを打ったりそういった所見は見なかったですか．

（山下）今回の症例ではleft atrial bandの薬効や，上室期外収縮も多いという報告もありますの
で，そういうburst pacingや薬の付加というのは考えられるのですが，本症例におきましては
施行しておりません．

（浅野）後壁ではなくて，中隔側を焼いた理由は何かあるのですか．後壁側はボックスの中だか
らどこを焼いてもよさそうですけれども，中隔側だとまたいろいろと問題が出る可能性もあると
思うのですが．

（山下）今回に関しまして，確かに中隔側の通電は，先ほどあったカテーテルのコンタクトで
あったり中隔の伝導の面であったりいろんな要素もありまして，懸念もされるかと思います．今
回は，後壁の上部に局所電位が残って，そこからpacingをすることで心房縦隔側がcentrifugal 
patternというところをもって，両方向性の伝導が確認できたというのでいいかなと思ったので
すが，後壁の中央部の一部の電位が全てleft atrial bandを介したものなのか，それとも他のコ
ネクションの関連の影響もないのかなと考えまして，心房中隔側の通電で後壁の電位が全て消失
したのをもって今回の検討としております．

（浅野）なるほど．ありがとうございます．
（徳竹）慈恵医大の徳竹です．興味深い症例をありがとうございます．バンドの位置が割と
RIPVの手前側の，ちょうどブロッケンブローをして左房内を操作するときに影響が出そうな部
位かなと思ったのですが，最初に両側の拡大隔離とルーフとボトムラインを行くときに，カテ操
作でそのバンドに絡んで操作しづらかったり，バンドが少し細い場合切れてしまったりとかいう
リスクなどを考えて何か注意した点とか，普段と違うことがあれば教えていただけますか．

（山下）実はこの症例を経験した1年ぐらい前に，もう1例全く同じようなleft atrial bandを認
める構造のPAFのアブレーションがありまして，それをしたときにleft atrial bandが右のPVI
のラインを作るときにかなり障壁になったという経緯がありまして，そういったことをもちまし
て，今回は心腔内エコーとかも入れながら確認をしつつ作成いたしております．

（深水）広尾病院の深水です．左心房の中にこういった構造物があるのは，私は三心房心という
ことしか頭になかったので，left atrial bandというのは初めて知ったのですけれども，三心房
心とこれとの違いはお分かりになるでしょうか．

（山下）大変申し訳ございませんが，三心房心とこちらの関連に関しては，私は分かりません．
（深水）恐らくコースというかつながっているところが一般的な三心房心の隔壁とは違うのかな
と思ったのですが，また後で確認してみてください．
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（座長栗田）そうですね．恐らくバンドは完全にどこにも接していなくて，完全に自由なところ
につながっていると思います．三心房心は少し壁につながった隔壁があるようなイメージだと
思っていたのですけれども，これは完全に遊離したバンドなので，こういう表現の方がいいのか
なと．

（深水）遊離しているのですね．分かりました．
（座長栗田）大家がいらっしゃいましたので，どうぞ．
（発言者）今の深水先生の三心房心の話とこれと関係あるかということで，これは関係ないと思
います．三心房心自体は発生学的な問題で，リッジから前壁，そして右側の方にリッジ様の構造
物として，後壁ですね，しっかりこれは確認できますので．それがぐっと絞られたのが三心房心．
　しかしながら，これに関しては左房の中隔と後壁部分ですから，これは発生学的に言っても結
構説明しづらい．なぜかといったら，心房中隔自体は原心房由来で．もう1点は，これがつながっ
ていますので．

（座長栗田）違うものがなぜかつながっているという．
（発言者）あと，先生がお話しになった情報の中で，極めてまれだと書いてありましたけれども，
これは全然違います．よく見ます．しかもそれを，実際に組織を切ってみますとどこのところに
問題があるかといったら，組織の中にちゃんと筋肉が入っていて，ちゃんと伝導性がこれはあり
ますし，一番問題は，この組織の端っこ，中隔層ではなくてもう一端のこちらの方の端点に，異
常な心筋細胞がよく確認されます．それは異常という意味ではなくて，purkinje細胞様の細胞で，
明らかにこちらの細胞とは違います．そういう情報が一応あります．

（座長栗田）ますます不整脈原性がありそうな感じがして面白いですね．ありがとうございまし
た．大変勉強になりました．
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■ 質疑
（座長栗田）こういうシステムは先生がお示しになったように，トリガーのPACを見つけるだけ
ではなくて，リエントリーの回路をどこメインに回っているかということも描出できる，両方に
対応できるというシステムですか．

（青木）そういった回路の同定・描出も可能になるのではないかとは推察されます．
（座長栗田）このようなものを選択する場合は，この患者さんのようにPACがすぐAFになって
また止まって，PACが何種類も出て，それを一つひとつつぶしていかなければいけないような
人に主に用いるのがいいのか，リエントリー回路を見つけてそこを治療するために用いるのがい
いのか，先生のお考えは？

（青木）もともとこのAcutusというシステム自体はPACとかそういったものに強みがあると認
識はされていたと思うのですけれども，この症例のように，回路の方も同定の助けになるのであ
れば考慮してもいいかなと思います．

（座長栗田）ちなみにこれは日本で正式に使えるのですか．
（青木）残念ながら，Acutus Medicalの方で，もう取り扱いができないような状態になったみた
いで，実臨床で利用するのは難しいかなと．
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（座長栗田）もうこれが最後かもしれない．最後の演題でその最後のものが見られたということ
になります．西﨑先生，何かコメントはありますか．

（座長西﨑）このマッピングは例えばVTでも報告がありますよね．先生は今回最早期興奮部位
をPACでやっているのですけれども．これは，先生もこれで最後だというのは分からないと思
いますけれども，コンタクトと比較したり，あとは左房径の大きさとか心臓のサイズによって有
用性とかそういうのはどうですか．

（青木）左房径については今まで考えたことがなかったのでお答えしかねるのですけれども．シ
ステムのメカニズム，詳細は説明が難しいですけれども，精度に強みを持っているということが
あるそうなので，そこを生かして治療の助けとして使うことはできるかなとは思います．

（発言者1）共同演者です．今のご質問ですけれども，昔，Ensite Arrayのコンタクトがあった
と思うのですけれども，あれが一応4cmぐらいであればマッピング可能ということだったと思
うのですけれども，一応このシステムもそういうことなので，あまりに巨大な左房だとマッピン
グの精度が落ちるということと．
　先ほど栗田先生のご質問があったことに関しましては，海外だとどちらかというと，Non-PV
を探すというよりも，ローター，ドライバーを持続AF中にマッピングをしてそこをターゲット
とするという使い方がメインのようで，あまり逆にPACを，Non-PVトリガーを追いかけると
いう使い方はそんなにされていないと．

（座長栗田）今回，それが非常によく分かりました．
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