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研究成果の概要（和文）：心拍動下心外膜アブレーションにおける高周波アブレーションデバイスと凍結凝固ア
ブレーションデバイスの比較により以下のことが明らかとなった。①凍結凝固では完全な全層性壊死巣を作製す
るにはより時間がかかる。②凍結凝固は弁輪部や冠静脈洞など凍結範囲が比較的狭い部位に適している。③心房
自由壁における比較的長い線状凍結においては、全長にわたる壊死巣の確認が必要となる。④心房自由壁の線状
凍結では、心房内腔からの凍結では心外膜面でのiceballの目視確認が可能であるが、心外膜面からの凍結では
内膜面の目視が困難であるだけでなく心房内腔の血液による加温効果により不完全な凍結巣が作製される。

研究成果の概要（英文）：An experimental comparison between the radiofrequency ablation and 
cryothermia with respect to transmural and continuous linear ablation has demonstrated that 
cryothermia requires a longer time to create transmural necrosis compared to radiofrequecy ablation,
 cryothermia is suitable for a limited area, such as atrioventricular valve annuli or the coronary 
sinus, confirmation of intramural necrosis is essential in the linear cryothermia of the atrial free
 wall, and observation only from epicardium may not be sufficient because endocardium may not be 
fully-ablated because of radiator effect of warm blood.

研究分野： 不整脈外科
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１．研究開始当初の背景 

心房細動は脳梗塞などの重篤な合併症を

伴う難治性の不整脈である。器質的心疾

患を伴わない孤立性心房に対してはカテ

ーテルアブレーションが広く行われてお

り、発作性心房細動に対しては良好な治

療成績が得られているものの、持続性心

房細動、特に永続性心房細動に対する治

療成績は不良である(Pappone C, et al. 

Rev Esp Cardiol. 2012;65:560-9)。一方、

心房細動に対する標準外科手術であるメ

イズ手術の孤立性心房に対する治療成績

は良好であるが(Weimar T, et al. Circ 

Arrhythm Electrophysiol. 2012:5:8-14)、

メイズ手術は胸骨正中切開と体外循環心

停止下に行う手術であり、これらに関連

する手術のリスクは無視できない。 

胸骨正中切開を避けて胸腔鏡下に、か

つ体外循環を使用せずに心拍動下に行う

低侵襲心房細動手術の試みは広く行われ

ているが(La Meir M, et al. Europace. 

2013;15:170-82)、以下の様な未解決の諸

問題があり、確立された術式とは言い難

い。 

1)  個々の患者で心房細動の機序が

異なるため、至適焼灼ライン(lesion 

set)が明らかでない。 

2)  伝導ブロックの検証がすべての

焼灼ラインで可能ではないため、どこ

に不完全焼灼があるかが不明。 

3)  心房心外膜の線状焼灼では貫壁

性連続性壊死巣の作製が困難。 

これらの諸問題の解決に向けて、我々

は過去 10 年間に亘って各種の基礎研究

と臨床研究を行ってきた。ヒトの心房細

動に対して多極電極を用いたマッピング

による電気生理学的機序の解析(Nitta T, 

et al. J Thorac Cardiovasc Surg. 

2004;127:770-8、Nitta T, et al. Ann 

Thorac Surg. 2013;96: 1266-72)とマッ

ピング所見に基づいた至適術式の選択

(Nitta T, et al. J Thorac Cardiovasc 

Surg. 2005;129:291-9)などにより個々の

患者の電気生理学的所見に基づいたマッ

プガイド手術を確立した。肺静脈隔離の

検証に加え、冠静脈洞と房室弁輪部に作

製される伝導ブロックの検証(Ishii Y, et 

al. J Thorac Cardiovasc Surg. 

2008;136:998-1004)。さらにはダブル･

ポテンシャル･マッピング法を用いた心

房自由壁伝導ブロックラインの検証

(Nitta T, et al. Innovations. 

2012;7:429-434)により、術中にすべての

伝導ブロックの検証が可能となった。 

残る課題は心房自由壁に対する貫壁性

連続性壊死巣の作製と伝導ブロックライ

ンの検証にある。本研究では、心拍動下

心外膜焼灼においても貫壁性連続性の線

状壊死巣の作製が可能で、焼灼と同時に

ダブル･ポテンシャル･マッピング法を応

用して伝導ブロックラインの検証が可能

な高周波アブレーションデバイスを開発

する。その結果、上述したマップガイド

手術と組み合わせることにより、個々の

患者で至適 lesion set を定めたのち、心

拍動下に各ブロックラインを作製し、さ

らにそれらの伝導ブロックを検証するこ

とが可能な、低侵襲かつ電気生理学的に

合理的な心房細動手術が確立される。 

 
２．研究の目的 

本研究の目的は、アブレーションデバ

イスとマッピング電極を組み合わせて、

線状アブレーションと同時あるいは直後

に伝導ブロック作製の成否を確認できる

デバイスの可能性につき検討することで

ある。伝導ブロックの確認にはダブルポ

テンシャル法を応用する。 



具体的には、 

1)  心拍動下心外膜焼灼においても

貫壁性連続性の線状壊死巣の作製が

可能なアブレーションデバイスの開

発。なお、焼灼と同時に伝導ブロック

ラインの検証が可能となるよう、デバ

イスの両側に多極電極を1列ずつ配置

する。 

2)  焼灼と同時に伝導ブロックライ

ンの検証が可能となるよう、ダブル･

ポテンシャル･マッピング法を応用し

たソフトウエアの開発と伝導ブロッ

クライン検証システムの確立。 
を目的とした。 
 
 
３．研究の方法 

まず、貫壁性連続性の線状壊死巣の作製

が可能なアブレーションデバイスの検討を

行った。具体的には、高周波アブレーショ

ンデバイスと凍結凝固アブレーションデバ

イスを比較検討した。摘出ブタ心を用いて

高周波双極アブレーションデバイスあるい

は凍結凝固を用いたアブレーションデバイ

スを用いて心房壁に線状焼灼を行い、線状

の伝導ブロックを作製し、両エネルギーを

比較検討した。アブレーションする心房壁

は、肉柱の多い右心房側壁と肉柱の少ない

左心房、さらに厚いバッハマン束を対象と

し、壊死巣の深達度と貫壁性は病理組織学

的に検証した。 

本研究では、アブレーションデバイスの

外側に電位記録用の電極を配列させたデバ

イスのデザインを目的としたが、アブレー

ションによる壊死巣の幅と配列される電極

の位置関係によって記録される心房電位の

波高や波形に影響がある。アブレーション

デバイスにおける至適電極位置を検討した。 

雑種成犬を対象とし、全身麻酔と気管内

挿管を行い、胸骨正中切開にて心臓を露出

する。アブレーションデバイスを用いて心

拍動下に心房自由壁に線状凍結を行い、安

楽死の後、壊死巣の深達度と壊死巣の幅を

病理組織学的に検証した。 

 
４．研究成果 

心拍動下心外膜アブレーションにおける

高周波アブレーションデバイスと凍結凝固

アブレーションデバイスの比較により以下

のことが明らかとなった。 

（1） 凍結凝固では完全な全層性壊死巣

を作製するには高周波焼灼よりも時間がか

かる。 

（2） 操作性の点からは、凍結凝固は弁

輪部や冠静脈洞など凍結範囲が比較的狭い

部位に適している。 

（3） 心房自由壁における比較的長い線

状凍結においては、全長にわたる壊死巣の

確認が必要となる。高周波焼灼では通電中

の組織の電気抵抗の変化から全層性壊死の

作製を推測していたが、凍結凝固では凍結

プローブ付着部位と対側での凍結塊

(iceball)の目視確認により全層性壊死が保

証され、これは病理学的検討でも確認され

ている。 

（4） 心房自由壁の線状焼灼では、心房

内腔からの凍結では心外膜面での iceball

の目視確認が可能であるが、心外膜面から

の凍結では内膜面の目視が困難であるだけ

でなく心房内腔の血液による加温効果によ

り不完全な凍結巣が作製される。線状凍結

においては凍結巣の幅が必ずしも均一にな

らない。凍結プローブと組織との接着度に

より作製される凍結巣の幅と深達度が異な

る。 

以上の結果から、線状凍結巣の幅が

10-20mm であることを鑑みると、double 

potential の解析により全層性壊死を電気

生理学的に証明するには、10ｍｍ以上の電



極間距離を持った双極電極が必要であると

考えられた。 

今後の検討課題として、以下の点が挙げら

れた。 

1) 壊死巣から十分に離れた部位でも

double potential の解析に適した正常

電位が記録されるか。 

2) 凍結壊死巣と正常心筋との境界では低

電位や分裂電位が記録されるため

double potential の解析結果に影響を

及ぼす可能性。 
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