
症 例 報 告（第２０回若手奨励賞受賞論文）

大動脈弁人工弁（機械弁）置換術後遠隔期に生じた OMI-VT stormに対し経
心房中隔的に施行したカテーテルアブレーションが著効した１例
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症例は，６８歳 女性。主訴は動悸。５１歳時に感染性心

内膜炎に伴う大動脈弁閉鎖不全症に対し，大動脈弁人工

弁置換術（機械弁）施行された。６７歳時 心尖部陳旧性

心筋梗塞後の心尖部瘤に伴う心室頻拍（HR２１０／min）を

発症した。Amiodarone・MgSO４にて停止せず，DC２００

Jにて停止。植込み型除細動器植込みと Amiodarone・

Mexiletineにて外来フォローとなっていたが，５ヵ月後

に心室頻拍による ICD頻回作動にて前医緊急入院と

なった。Lidocaine, Pilsicainide, Sotalol, MgSO４にても心

室頻拍がコントロールできず，心室頻拍に対するカテー

テルアブレーション目的にて当院転院となった。経心房

中隔的に左室にアプローチし，左室心尖部瘤内の残存心

筋に対し，１回目は主に activation mappingに基づき，

２回目は substrate mappingに基づき，計２回のカテー

テルアブレーション治療を行い心室頻拍の治療に成功し

た。以後，薬剤の減量を行いつつ外来フォローを行って

いるが心室頻拍の出現は認めていない。

器質的心疾患に伴う心室頻拍（以下，VT）は，今日

においても心臓突然死の主な要因となる重大な疾患群で

ある。今回，陳旧性心筋梗塞に伴う薬物抵抗性で頻発す

る VTに対し，カテーテルアブレーションによる治療が

奏功した１例を経験したので報告する。

症 例

【症例】６８歳，女性

【主訴】植込み型除細動器（以下，ICD）頻回作動

【現病歴】X年５月 動悸にて前医救急外来受診。心電

図にて HR２１０／分の左脚ブロック＋上方軸型の VTを認

めた（図１A）。Amiodarone・MgSO４の静注にても停

止せず，最終的に DC２００J施行し停止した。心エコーに

て心尖部瘤を認めたため，CAGを施行したところ＃８

１００％であり，心臓MRIにても心尖部に遅延造影を認め

たことから，心尖部 OMIに伴う VTと診断された。

Amiodarone内服と ICD植込みにて，その後 VT出現な

く経過し，退院となった。X年１０月 VTによる ICD作

動を認め前医救急外来を受診。Amiodarone持続静注を

開始されたが，その後も VTが頻回に出現し，VT storm

状態となり ICD作動を繰り返した。Lidocaine, Mexiletine,
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Pilsicainide, Sotalol, MgSO４試され，VTの心拍数・持続

時間を減らすことはできたが，出現頻度を抑制できず，

カテーテルアブレーションによる根治目的にて当院転院

となった。

【既往歴】５１歳時：感染性心内膜炎による大動脈弁閉鎖

不全症に対し大動脈弁置換術（機械弁）施行，糖尿病，

高血圧，胆嚢摘出術後，虫垂炎術後

【家族歴】特記すべきことなし

【内服】Valsartan８０mg／日，Nifedipine２０mg／日，Frose-

mide２０mg／日，Carvedilol２０mg／日，Amiodarone２００

mg／日，Sotalol ８０mg／日，Mexiletine ３００mg／日，

Warfarin３．２５mg／日，Paramidine３００mg／日，Aspirin

１００mg／日，MgO３３０mg／日

【転院時身体所見】

身長１５３cm，体重５９kg，血圧１１６／７０mmHg，脈拍８０／

min，体温３５．７℃，SpO２９８％（酸素吸入なし），心雑

音：収縮期雑音あり，人工弁音良好，呼吸音：清，ラ音

は聴取せず，下腿浮腫なし

【血算】WBC３８００／μl，RBC４１８万／μl，Hb１２．９g/dl，

Hct３７．７％，Plt２１．７万／μl

【生化学】AST２６IU/l，ALT２５IU/l，LDH３９５IU/l，

T-Bil０．４mg/dl，γ-GTP５０U/l，CK２９U/l，TP６．４g/

dl，Alb３．６g/dl，Cr０．６８mg/dl，BUN１４mg/dl，Na

１３７mEq/l，Cl１０５mEq/l，K３．８mEq/l，BNP１６６．４pg/

ml，BS１６０mg/dl，TSH０．６２μU/ml，fT３２．４pg/ml，

fT４１．１７ng/ml

【胸部 X線（図２A）】CTR６０．２％，肺うっ血なし，CPA

sharp，左前胸部に ICD植込みあり

【心エコー（図２C）】LVDd/Ds５７．４／４０．２mm，LVEF

５５％，心尖部 akinesis～dyskinesis，IVST/PWT１２．３／

７．８mm，LAD４２．８mm，弁評価：A弁人工弁，ASなし，

mild AR，MSなし，mild MR，TR trivial，PRなし，肺

高血圧所見なし（推定肺動脈圧２７mmHg），右房・右室

内にペーシングリードあり

【心臓MRI（図２D）】心尖部に瘤を形成，心尖部瘤に一致

し遅延造影所見あり

図１：経過中の心電図
A：VT出現時心電図。HR２１０／min，左脚ブロック＋上方軸型 wide QRS tachycardia，胸部誘導で
negative concordanceを認める。
B：転院時心電図。HR８０／min，ApVs，Ⅰ・aVL・V４‐６にて陰性 T波を認める。
C：VT再発時心電図。HR１３８／min，左脚ブロック＋上方軸型 wide QRS tachycardia，胸部誘導で
negative concordanceを認める。
D：６ヵ月後心電図。HR７５／min，ApVs，Ⅰ・aVL・V４‐６にて陰性 T波を認める。
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【冠動脈造影検査（図２B）】＃８１００％

【転院時１２誘導心電図（図１B）】

HR８０／min，ApVs，Ⅰ・aVL・V４‐６にて陰性 T波を認

める

【VT時１２誘導心電図（図１A）】

HR２１０／min，左脚ブロック＋上方軸型 wide QRS tachy-

cardia，胸部誘導で negative concordanceを認める

心臓電気生理学的検査＆カテーテルアブレーション

薬物抵抗性の VTに対し，X年１１月に，まず１回目の

心臓電気生理学的検査＆カテーテルアブレーションを施

行した。カテーテル検査室入室後，カテーテル刺激や心

室刺激により容易に VTが誘発された。VT時の１２誘導

心電図は，左脚ブロック＋上方軸型で，胸部誘導で nega-

tive concordanceを認めたことから，左室心尖部瘤起源

が疑われた。そのため，左室心尖部瘤内をマッピングす

ることが必要であったが，大動脈弁人工弁（機械弁）置

換術後であり，経大動脈的な左室へのアプローチが不可

能であったため，心房中隔穿刺を行い経心房中隔アプ

ローチにて左室へカテーテルを挿入した（図３D）。VT

中に左室の心尖部瘤内をマッピングしたところ，透視に

て石灰化を認める心尖部瘤に一致して低電位領域を認め，

VT中に心尖部中隔下部の瘤内に VTの QRS波より４５

ms先行する拡張期電位を認め，同部位が VTの緩徐伝

導路からの出口付近と考えられた（図３A）。同部位の

残存心筋に対し焼灼を施行したところ，焼灼開始７．５秒

で VTは停止した（図３B）。以後，VTは誘発不能とな

り治療に成功した。

しかしながら，その後，抗不整脈薬の減量を行ったと

図２：各種検査所見
A：胸部 X線。CTR６０．２％，肺うっ血なし，CPA sharp，左前胸部に ICD植込みあり。
B：冠動脈造影検査。LAD ＃８に完全閉塞閉塞（CTO：矢印）を認めた。
C：心エコー。矢印で示す心尖部に心室瘤を認めた。
D：心臓MRI。矢印で示す心尖部瘤に一致し遅延造影所見を認めた。
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ころ，Lidocaine中止，Sotalol減量したところで，長く

持続はしないものの，HR１３０‐１４０／minの同型の VTが

再度出現した（図１C）。そのため，薬剤減量のまま，２

回目の心臓電気生理学的検査＆カテーテルアブレーショ

ンを施行した。２回目の治療時も１回目と同様に経心房

中隔アプローチにて左室にカテーテルを挿入した（図３

D）。今回は，カテーテルからの刺激では VTが誘発さ

れなかったため，洞調律中に，左室の voltage mapを作

成し，substrate modificationを行う方針とした。Penta-

rayカテーテルを用いて，左室内のマッピングを行った

ところ，心尖部瘤に一致して低電位領域を認めると共に，

心室瘤内に遅延電位の散在を認めた（図３C）。そのた

め，遅延電位部位に対する焼灼（isthmus ablation）を行

うと共に低電位領域を囲う様にその辺縁に対し焼灼

（core isolation）を行い，VTの回路を形成する可能性

のある領域に対し広範に焼灼を施行した（図３C）。治

療後は，いかなる VTも誘発不能であり治療を終了した。

その後，約１年が経過するが，抗不整脈薬の減量

（Lidocaine中止，Sotalol中止，Mexiletine減量，Amio-

darone減量）や心房ペーシングレートの低下（DDD８０→

７０ppm）にても VTの出現を認めず，現在は，社会復帰

されている（図１D・図４）。

考 察

器質的心疾患に伴う VTに対するカテーテルアブレー

図３：カテーテルアブレーション所見
A：１回目の治療時の CARTOを用いた左心室の voltage mapと成功通電部位。矢印で示される左
室心尖部中隔下部にて VT時に QRS波より４５ms先行する拡張期電位を認めた。
B：図３Aの成功通電部位における通電所見。通電開始７．５秒で VTは停止し，以後は誘発不能と
なった。
C：２回目の治療時の CARTOを用いた左心室の voltage mapと通電部位。低電位領域の辺縁を囲
う様な焼灼（core isolation）と遅延電位部位に対する焼灼（isthmus ablation）を施行した。
D：１・２回目の治療時のカテーテル配置。大動脈弁人工弁（機械弁）置換術後であるため，経大
動脈的な左室へのアプローチが不可能であり，心房中隔穿刺を行い経心房中隔アプローチにて左室
へカテーテルを挿入した。
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ションに関しては，現在においてもチャレンジングな治

療であり，その成功率は必ずしも高くない。本例の様な

虚血性心疾患に伴う心室頻拍に対するカテーテルアブ

レーションに関しては，成功率４９‐８９％・再発率１２‐５７％・

合併症率４‐１１％と未だ十分な成績とは言えないが，そ

れでも他の心筋症などに伴う VTに対するカテーテルア

ブレーションの治療成績（成功率５１‐７３％，再発率２３‐

７７％，合併症率４‐９％）と比較すると，より良好な部類

に属する１，２）。

このような器質的心疾患に伴う VTに対するカテーテ

ルアブレーション strategyに関しては，血行動態の保

たれている VTに対しては，頻拍中に rest/entrainment

mappingを施行したり，３D mapping systemを用いて

activation mapを作成したりすることで頻拍回路を同定

し治療を行う場合が多いが３），血行動態が不安定であっ

たり，破綻したりする VTの場合や VTそれ自体が誘

発されない場合などにおいては，頻拍回路を同定するこ

と自体が困難であることから，pace mappingやsubstrate

mappingに基づいて頻拍を形成しうる不整脈基質を同

定し，実際に捕まっている頻拍回路も含み，出現する可

能性のある頻拍回路全てに対し，広く治療する戦略がと

られている１，２）。そして，前者においては，同定された

頻拍回路の緩徐伝導路に対し治療がなされるが，後者の

pace mappingや substrate mappingに基づく治療に

おいては，具体的には late potential（LP）ablation４‐７），scar

homogenization８），core isolation９，１０），isthmus transec-

tion１１‐１３）などの方法がとられている。

本症例の場合，１回目の治療時は VTが容易に誘発さ

れ，血行動態も安定していたことから，entrainment

pacingは心室筋を captureできず施行不能であったも

のの，VT中に３D mapping systemを用いて activation

mapを作成し，VT中の心内電位所見を元に前者の方法

で回路を同定し，その離断を行った。更に後者の sub-

strate mappingに基づく，LP ablationを追加し，治療の

図４：患者経過。２回目の治療後，約１年が経過するが，抗不整脈薬の減量・中止や心房ペーシングレートの
低下にても心室頻拍の出現を認めていない。
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強化を行った。しかしながら，抗不整脈薬の減量／中止

に伴い，抗不整脈薬で薬物的にブロックされていた伝導

路に再伝導を認め，再度 VTの出現を認めた。そこで，２

回目の治療時には，VT自体が誘発されなかったことも

あり，今後の抗不整脈薬減量に伴い再伝導しうる伝導路

も含めた心室頻拍の不整脈基質に対して幅広く治療を行

うこととした。具体的には，左室心尖部瘤と考えられる

低電位領域に対し，残存電位に対する LP ablationに加え，

低電位領域の辺縁を取り囲む様にCore isolationの追加を

行った。
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SUMMARY

A６８-year-old woman with VT storm and frequent appropriate ICD therapy was referred for

catheter ablation. Her past history was notable for aortic valve replacement by mechanical valve

due to infectious endocarditis１７years prior to presentation and left ventricular apical old myocardial

infarction with unknown onset. At６７years old, She admitted to the prior hospital due to ventri-

cular tachycardia with LBBB and superior axis at heart rate of２１０per minutes. Administration

of amiodarone and magnesium sulfate was ineffective and cardioversion of２００J was successfully

terminated the tachycardia. Intra-cardiac defibrillator was implanted and the administration of

amiodarone and mexiletine was started. ５months after, she admitted to the hospital due to the

frequent appropriate shock against the same ventricular tachycardia. Administration of lidocaine,

sotalol, pilsicainide, and magnesium sulfate could not control the tachycardia and she was referred

to our hospital for catheter ablation. During the first session, ventricular tachycardia was easily

induced and electroanatomical mapping was performed both during tachycardia and during sinus

rhythm. Late diastolic potential preceding the onset of QRS wave by４５ms was detected at the

infero-septal side of the apical aneurysm. ７．５s of the RF energy application at this site could termi-

nate the tachycardia and thereafter no ventricular tachycardia was induced. But after dose-

reduction or cessation of some anti-arrhythmic drugs, ventricular tachycardia was recurred and

second session was performed. This time, no ventricular tachycardia was induced, then we

performed isthmus transection and core isolation against the apical aneurysm. Thereafter no

ventricular tachycardia was occurred in spite of dose-reduction or cessation of some anti-arrhythmic

drugs.
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