
　池脇　まず、初診のときに心房細動
と診断した場合、洞調律化のための内
服治療をすべきなのか、あるいはリス
ク評価に基づいて抗凝固治療を開始す
べきなのか。これに関してはいかがで
しょうか。
　山根　これは比較的よく受ける質問
です。心房細動の治療は多岐にわたる
のですけれども、心房細動自体をどう
するのか、ということが重要なポイン
トになります。つまり、抗不整脈薬を
使って心房細動を抑えるリズムコント

ロールと、心房細動のときの心室レー
トを抑えるβブロッカーなどの薬を使
ってレートコントロールをする。この
２つが薬物によって心房細動自体を治
療する方法です。そして、皆さんご存
じのように、もう一つとても大切なの
は、心房細動の患者さんに血栓塞栓症
を起こさせない。つまり、脳梗塞を予
防するという治療法です。
　この質問の答えを考えるときに、ま
ず一般臨床家の方が心房細動の患者さ
んを診たときに最初に考えなくてはな

心房細動

東京慈恵会医科大学循環器内科教授
山　根　禎　一

（聞き手　池脇克則）

　最近、開業医でも心房細動（Af）を診る機会が多く、その経過をみていると、
発病後開始した治療を続けたままでよいのか苦慮するケースがあります。
　１．診断後、リスク評価（CHADsスコア）に基づき速やかに抗凝固治療を開

始すべきか、あるいは何日間か洞調律化のための内服治療をすべきか。
　２．胸部不快感、動悸で受診され、Afと診断後、リスク評価に基づき、抗凝

固治療を開始するも、約１カ月程度で洞調律に戻り、その後はそれを維
持している場合、抗凝固治療を中止できるのか。中止する場合、洞調律
がどれくらい続けば中止できるのか、目安があればご教示ください。

　３．慢性化したAfに洞調律化の治療（塩酸ピルシカイニド継続内服）は必要か。
＜山口県勤務医＞
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そういったことを繰り返す中で、出現
回数や出現時間が増えていき、徐々に
心房細動が持続性、そして慢性という
状態に進行していくことになります。
たとえその患者さんの心房細動が止ま
ったとしても、そう簡単に抗凝固治療
をやめてしまうのはよくないことだろ
うと思います。
　池脇　先生が以前から言っておられ
るように、心房細動というのは加齢現
象だと。もちろん、きれいに止まって
しまう症例がないとは言えませんけれ
ども、一般的には消えていくことはな
いという考え方で治療していったほう
がいいということですか。
　山根　基本的にはそう考えたほうが
いいと思います。ただ、例外もありま
す。例えば、しばらく注意深く経過を
見て、何度も心電図を撮ったり、患者
さんの症状やホルター心電図など使い
ながら経過を見ていっても全然出ない
ということがあれば、患者さんと相談
のうえで、いったん抗凝固治療を止め
ることも例外的にはあるのかもしれま
せん。しかし、非常に例外的だと考え
ていただいたほうがいいと思います。
　池脇　この質問では、心房細動で動
悸、いわゆる自覚症状があるわけです
けれども、動悸のない方もいらっしゃ
いますよね。そういう場合に中止する
かどうかはなかなか難しいように思う
のですけれども。
　山根　本当にそのとおりだと思いま

す。ご質問の患者さんは症状のある方
ですので、次に心房細動が出たときに
もまずわかるだろうという予測が立ち
ますので、比較的対応しやすい患者さ
んかもしれません。しかし、心房細動
の患者さんの中には不整脈が出ている
ことに全く気がつかない方や、自覚症
状がない方もいらっしゃいますので、
抗凝固治療を不用意に止めてしまうの
は非常に危険なのではないかと思いま
す。
　池脇　多くの患者さんを診ておられ
る先生だからこそのお言葉なのだと思
うのですけれども、最後の質問が、慢
性化した心房細動に洞調律化のための
抗不整脈薬が必要なのかということで
すけれども、これに関してはいかがで
すか。
　山根　先ほどもお話ししましたけれ
ども、慢性化した心房細動というのは、
かなり進行した心房細動ともいえます。
つまり相当に手ごわくなっている状態
です。このように慢性化してしまった
（通常、１年以上継続していると慢性
化と最近は呼びます）患者さんは、一
般的な抗不整脈薬（例えば一般的な薬
としてはサンリズムやリスモダンなど、
不整脈を止める作用のある薬）を使っ
ても、多くの場合には心房細動が止ま
ることは難しいだろうと思います。
　現在では、以前のように薬だけでは
なくて、カテーテルを使った治療もあ
ります。慢性になった心房細動の方で

らないことは、目の前の患者さんが脳
梗塞を起こす危険にさらされているの
かどうかということです。これを間違
えてしまうと、その患者さんが翌日に
脳梗塞を起こして、それこそ半身不随
になってしまうこともありうるわけで
す。
　心房細動の患者さんが脳梗塞リスク
にさらされているのかどうかは、CHADs
２スコアで表すことが一般的になって
います。各因子の頭文字を取って、C
は心機能低下・心不全、HがHyper-
ten sion・高血圧、Aはご高齢の方（75
歳以上）、DはDiabetes・糖尿病、Sは
strokeです。ストロークの既往のある
方は２点スコアになって、あとは１点。
これで全部で６点満点になるのですけ
れども、目の前の患者さんが何点なの
かを評価して、２点以上であれば絶対
に抗凝固を開始する。１点でも抗凝固
をしたほうがいい。そういうふうに今
の扱いは決まっています。
　このように基準が明確になっていま
すから、間違いますと、医師が責めら
れる時代です。抗凝固が必要なのかど
うかをまず考えて、必要であれば開始
し、そのうえで、抗凝固治療を最低３
週間は続けていただき、心房細動自体
をどうするのか考えます。これが、初
診で心房細動の患者さんを診たときの
治療の考え方、進め方になると思いま
す。
　池脇　初診の心房細動の患者さんに

リズムコントロールをするのか、ある
いはレートコントロールをして、ワー
ファリン、抗凝固薬を投与するかとい
う考え方ではなくて、まずその方の脳
梗塞塞栓症のリスクを評価するのが、
いずれにしても最優先すべきというこ
とですね。
　山根　一番最初ですね。
　池脇　そのうえで、症例によって洞
調律化の治療をするのが原則というこ
とでよろしいですか。
　山根　そのとおりだと思います。
　池脇　次の質問は、これはおそらく
リスク評価で抗凝固治療の適応があっ
て始めました。そうしたら、１カ月程
度で自然に洞調律に戻った。それが維
持されている。そういう場合に、さあ
抗凝固治療はどうしたらいいのか。私
自身も悩むところですけれども、中止
するのか、中止するとしてどのくらい
のタイミングか、そういう質問ですけ
れども、どうでしょう。
　山根　この質問の回答はなかなか難
しいところだと思うのですけれども、
まずとても大切な問題として、心房細
動には基本的に自然治癒はないと考え
ていただいていいと思います。ですか
ら、目の前の患者さんに起こっていた
心房細動が自然に止まったとしても、
それは心房細動がもう出ないというこ
ととは大きく違うと思います。多くの
場合、いったん止まった心房細動がま
た別の機会に出現してくるでしょう。

ドクターサロン59巻７月号（6 . 2015） （483）  32 （482） ドクターサロン59巻７月号（6 . 2015）

1507本文.indd   2-3 15/06/16   10:44



そういったことを繰り返す中で、出現
回数や出現時間が増えていき、徐々に
心房細動が持続性、そして慢性という
状態に進行していくことになります。
たとえその患者さんの心房細動が止ま
ったとしても、そう簡単に抗凝固治療
をやめてしまうのはよくないことだろ
うと思います。
　池脇　先生が以前から言っておられ
るように、心房細動というのは加齢現
象だと。もちろん、きれいに止まって
しまう症例がないとは言えませんけれ
ども、一般的には消えていくことはな
いという考え方で治療していったほう
がいいということですか。
　山根　基本的にはそう考えたほうが
いいと思います。ただ、例外もありま
す。例えば、しばらく注意深く経過を
見て、何度も心電図を撮ったり、患者
さんの症状やホルター心電図など使い
ながら経過を見ていっても全然出ない
ということがあれば、患者さんと相談
のうえで、いったん抗凝固治療を止め
ることも例外的にはあるのかもしれま
せん。しかし、非常に例外的だと考え
ていただいたほうがいいと思います。
　池脇　この質問では、心房細動で動
悸、いわゆる自覚症状があるわけです
けれども、動悸のない方もいらっしゃ
いますよね。そういう場合に中止する
かどうかはなかなか難しいように思う
のですけれども。
　山根　本当にそのとおりだと思いま

す。ご質問の患者さんは症状のある方
ですので、次に心房細動が出たときに
もまずわかるだろうという予測が立ち
ますので、比較的対応しやすい患者さ
んかもしれません。しかし、心房細動
の患者さんの中には不整脈が出ている
ことに全く気がつかない方や、自覚症
状がない方もいらっしゃいますので、
抗凝固治療を不用意に止めてしまうの
は非常に危険なのではないかと思いま
す。
　池脇　多くの患者さんを診ておられ
る先生だからこそのお言葉なのだと思
うのですけれども、最後の質問が、慢
性化した心房細動に洞調律化のための
抗不整脈薬が必要なのかということで
すけれども、これに関してはいかがで
すか。
　山根　先ほどもお話ししましたけれ
ども、慢性化した心房細動というのは、
かなり進行した心房細動ともいえます。
つまり相当に手ごわくなっている状態
です。このように慢性化してしまった
（通常、１年以上継続していると慢性
化と最近は呼びます）患者さんは、一
般的な抗不整脈薬（例えば一般的な薬
としてはサンリズムやリスモダンなど、
不整脈を止める作用のある薬）を使っ
ても、多くの場合には心房細動が止ま
ることは難しいだろうと思います。
　現在では、以前のように薬だけでは
なくて、カテーテルを使った治療もあ
ります。慢性になった心房細動の方で

らないことは、目の前の患者さんが脳
梗塞を起こす危険にさらされているの
かどうかということです。これを間違
えてしまうと、その患者さんが翌日に
脳梗塞を起こして、それこそ半身不随
になってしまうこともありうるわけで
す。
　心房細動の患者さんが脳梗塞リスク
にさらされているのかどうかは、CHADs
２スコアで表すことが一般的になって
います。各因子の頭文字を取って、C
は心機能低下・心不全、HがHyper-
ten sion・高血圧、Aはご高齢の方（75
歳以上）、DはDiabetes・糖尿病、Sは
strokeです。ストロークの既往のある
方は２点スコアになって、あとは１点。
これで全部で６点満点になるのですけ
れども、目の前の患者さんが何点なの
かを評価して、２点以上であれば絶対
に抗凝固を開始する。１点でも抗凝固
をしたほうがいい。そういうふうに今
の扱いは決まっています。
　このように基準が明確になっていま
すから、間違いますと、医師が責めら
れる時代です。抗凝固が必要なのかど
うかをまず考えて、必要であれば開始
し、そのうえで、抗凝固治療を最低３
週間は続けていただき、心房細動自体
をどうするのか考えます。これが、初
診で心房細動の患者さんを診たときの
治療の考え方、進め方になると思いま
す。
　池脇　初診の心房細動の患者さんに

リズムコントロールをするのか、ある
いはレートコントロールをして、ワー
ファリン、抗凝固薬を投与するかとい
う考え方ではなくて、まずその方の脳
梗塞塞栓症のリスクを評価するのが、
いずれにしても最優先すべきというこ
とですね。
　山根　一番最初ですね。
　池脇　そのうえで、症例によって洞
調律化の治療をするのが原則というこ
とでよろしいですか。
　山根　そのとおりだと思います。
　池脇　次の質問は、これはおそらく
リスク評価で抗凝固治療の適応があっ
て始めました。そうしたら、１カ月程
度で自然に洞調律に戻った。それが維
持されている。そういう場合に、さあ
抗凝固治療はどうしたらいいのか。私
自身も悩むところですけれども、中止
するのか、中止するとしてどのくらい
のタイミングか、そういう質問ですけ
れども、どうでしょう。
　山根　この質問の回答はなかなか難
しいところだと思うのですけれども、
まずとても大切な問題として、心房細
動には基本的に自然治癒はないと考え
ていただいていいと思います。ですか
ら、目の前の患者さんに起こっていた
心房細動が自然に止まったとしても、
それは心房細動がもう出ないというこ
ととは大きく違うと思います。多くの
場合、いったん止まった心房細動がま
た別の機会に出現してくるでしょう。
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も、それほど進んでいなければ（通常
３～４年以内ぐらいの経過であれば）、
どうしても洞調律に戻したいというこ
とであれば、カテーテルアブレーショ
ンを行うことによって洞調律を維持す
ることができる可能性が高くなります。
このような治療法もかなり一般的にな
ってきていると思います。
　池脇　そうすると、３番目の質問に
対する基本的な答えというのは、慢性
化して抗不整脈薬で治療しているにも
かかわらず心房細動治療薬で継続する
場合には、抗不整脈薬に関しては必要
ないと考えてよろしいですか。

　山根　そのとおりだと思います。そ
ういうケースをよく目にするのですけ
れども、すでに慢性化していて、先ほ
ど挙げたような抗不整脈薬をのんでも
効果がない。効果がないのに、延々と
そういう薬をだらだらとのみ続けてい
くということは本当に良くありません。
よく知られていますけれども、抗不整
脈薬は別の新たな、より危険な不整脈
を起こしてしまう再不整脈作用も持っ
ていますので、だらだらと続けるとい
うことは得策ではありません。
　池脇　どうもありがとうございまし
た。 　池脇　鈴木先生、新規経口抗凝固薬

（NoAC）に関して、ワーファリン一辺
倒の時代から、今、４種類ですか、新
しいNoACが出て、オプションが広が
ったという意味ではいいのでしょうけ
れども、どう使うのかと、悩みを抱え
ておられる先生がいらっしゃると思い
ます。
　まずは、概要、例えばワーファリン
に対してこういう特徴があるという意
味でのNoACの特徴から教えていただ
けますか。
　鈴木　現在、NoACとして使用され
るものは、直接トロンビン阻害薬の１
種類と、直接に第Ⅹ因子を阻害する３
種類の合計４種類があります。NoAC
とワーファリンの作用機序に関する最
も大きな違いは、ワーファリンがビタ
ミンK依存性凝固因子の合成過程を間
接的に阻害するということに対して、

NoACはどの薬も単一の凝固因子を直
接阻害するという点にあります。言い
換えますと、すでに生成された血液凝
固因子に対して抗凝固作用を有するか
否かというところが、NoACとワーフ
ァリンの大きな違いになると思います。
　実臨床で使用するうえで、ワーファ
リンと違う点としては、一つは現時点
では経口のモニタリングが不要といい
ますか、それができないということ。
もう一つは、ワーファリンが、先ほど
言いましたように、ビタミンK依存性
凝固因子に対する阻害薬ですから、食
事の影響を受けるのに対して、この
NoACはその影響が極めて少ないとい
うことです。この点に関してNoACは
ワーファリンと比べて個人的な生活習
慣の影響が少ないという特徴がありま
す。
　池脇　確かに、ワーファリンの場合

新規経口抗凝固薬の特徴と使い分け

榊原記念病院循環器内科
鈴　木　　誠

（聞き手　池脇克則）

　新規経口抗凝固薬（NoAC）の特徴と疾患別の使い分けをご教示ください。
＜北海道開業医＞
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