
　磯尾　そうですね。
　池脇　投与してみた後の患者さんの
反応を見ながら、ということになると
いう考えでよいでしょうか。
　磯尾　基本的にはこれはリバーシブ
ルなものであるということなので、そ
れでいいのではないかと思われます。
もう一つ、こういった副作用があると
すれば、その機序は不明ですが、少な
くとも血清脂質が非常に低下すること
によるものではないでしょう。と申し
ますのは、LAPLACE-２というRCTで、
スタチン投与に対してPCSK９阻害薬
を上乗せすることによって脂質低下作
用を見ているのですが、強い脂質低下
にもかかわらず認知機能の副作用は増
えてはいなかったということがありま
したので、それが例えばほかの脂質の
治療薬に変更してもあまり問題ないの
だろうと判断するゆえんです。

　池脇　最後になりますが、何十年も
前からアポ蛋白Eのイソ蛋白がアルツ
ハイマー病と関連するとのエビデンス
があります。スタチン治療に関してア
ポ蛋白E、このイソ蛋白、何かわかっ
ていることはありますか。
　磯尾　スタチンと直接関連するよう
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あくまでもアポ蛋白Eというのは中枢
内でのコレステロールのトランスポー
トに関わっているもので、このアイソ
フォームの違いによる機能の差がおそ
らく出ているのだろうと考えています。
　池脇　少なくともイソ蛋白とアルツ
ハイマー病のリスクはわかっているけ
れども、今日のような治療のセッティ
ング場面においての知見は今のところ
ないということですね。
　磯尾　今のところはありません。
　池脇　ありがとうございました。

国際医療福祉大学三田病院循環器内科部長
矢　田　浩　崇

（聞き手　池脇克則）

　高齢者～超高齢者の心房細動治療について、レートやリズムコントロールは
どこまで治療するのでしょうか。使用薬剤、心機能との兼ね合い、ポリファー
マシーの問題なども含めご教示ください。
 ＜群馬県開業医＞

高齢者の心房細動

　池脇　矢田先生、心房細動に関して
高齢の方をどこまで治療したらいいの
だろうかという素朴な質問です。
　質問にある高齢者、超高齢者という
言葉の定義ですが、2017年に日本老年
医学会が以前は65歳だった高齢者を75
歳以上、超高齢者を90歳以上としまし
た。ですから、今回の高齢者というの
は基本75歳以上ということでお聞きし
ます。そういう高齢者で、どこまでレ
ートとリズムを治療したらいいのか。
専門医の立場から先生の考え方をお聞
かせください。
　矢田　まず75歳以上ということは、
皆様もよく使われていると思いますが、
CHADS２スコアの年齢のところで必
ず１点になるので、基本的にはまずレ
ートコントロール、リズムコントロー

ルの前に、抗凝固薬は大半の方に必要
になるというところが一番大事かと思
います。抗凝固薬に関しては、今はお
そらくワルファリンよりもDOACを使
うほうが脳出血等の出血性合併症が少
ないので、先生方も腎機能が悪い方で
なければ日頃から使っていらっしゃる
と思います。
　その抗凝固薬を使ったうえで、では
レートコントロールにいくのか、リズ
ムコントロールにいくのか、そこのと
ころは個々の症例ごとでなかなか判断
が難しいところがあると思います。今
ガイドラインでもいわれているのは、
症状がある方、心房細動によって動悸
がドキドキして辛い、息切れがする、
そういう症状がある方に関しては、症
状を取ってあげるためのリズムコント
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方が症状がなくて放置していたので慢
性化してきている。持続性に進行して
いる方が多いので、持続性の方は比較
的症状があっても、年のせいかなと思
って放置していた方が結構いるのです。
ただ、持続性心房細動の方でも、よく
よく考えると最近息切れがしてくると
か、症状が出てきて、BNPも高くなっ
てきて心不全を合併してきているよう
な方に関しては、症状が比較的軽くて
もアブレーションにいくことが多いか
と思います。
　池脇　アブレーションを行う立場の
医師からすると、CAFよりはPAFのほ
うが成功率が高いのですね。
　矢田　おっしゃるとおりです。もち
ろん施設によって違いますが、PAF
ですと、１回の手技でも、７割前後の
治療成績がありますし、アブレーショ
ン＋薬物療法のハイブリッドで治療し
ますと、１回でも８～９割ぐらいの方
が洞調律を維持できることが多いです
ので、発作性はよりよい適応でしょう。
ただ、持続性に関しては、初回でよく
てだいたい５～６割だと思うのですが、
やはり再発が多いです。持続性心房細
動に関しては２回目以降の治療も十分
ありうることを納得いただいたうえで
治療にいくことが多いかと思います。
　池脇　リズムコントロールに関して
は何歳という区切りではなくて、患者
さんの背景とか、そういったもので判
断されているとのことですが、もう一

つのレートコントロールに関してはど
ういうアプローチをされているのでし
ょうか。
　矢田　レートコントロールに関して、
迷われるのが心拍数をどこまでコント
ロールするかだと思います。今のガイ
ドラインでも、基本、心拍数は110/分
以下でいいといわれていて、80/分以
下と110/分以下で２つの群に振り分け
た場合に、実際に有害なイベントはど
ちらも差がなかったということから、
これは個々の症例に応じてでいいと思
います。基本はまず110/分以下にコン
トロールして、例えば心不全症状があ
る、息切れがする、あるいはBNPが高
い方に関しては、より下げてみるとい
うのも一つの手だと思いますが、基本
110/分以下でコントロールできればい
いと考えています。
　池脇　レートをコントロールしたい
というときに先生が主に使われるのは
β遮断薬が多いのでしょうか。
　矢田　心機能が良好、EF 40％以上
の方に関しては、β遮断薬の薬物療法、
内服加療がファーストチョイスになっ
てきますし、それでコントロールがつ
かない方に関してはCa拮抗薬のベラパ
ミルとかジルチアゼムを併用していく
ことになると思います。
　池脇　この10年前後ぐらいで、限定
的だったアブレーション治療が今いろ
いろなところで行われていて、そうい
う意味ではアブレーション件数が増え

ロールにいくことが多いかと思います。
　池脇　以前は薬物による除細動でし
たが、今はリズムコントロールという
とほぼアブレーションと考えてよいの
ですか。
　矢田　もちろん個々の症例ごとによ
りますし、アブレーションも少ないな
がらも合併症はゼロではありません。
高齢の方はやはりそういう侵襲的なこ
とはしたくないという方がいらっしゃ
いますので、そういう方は薬をまずし
っかり使っていただきます。Naチャン
ネル遮断薬を使うことが多いと思いま
すが、それが１剤でも効かなくなって
くる薬剤抵抗性になると、ほかの薬剤
に変更してもほとんどの方が再発しま
すので、そういう方はアブレーション
のよい適応になってきます。今の時代、
最初から薬でいくよりはアブレーショ
ンしたいという方に関しては、よく説
明したうえでアブレーションをするこ
とも実際はありますが、そこは患者さ
んの希望に合わせて提案してどちらを
選択するかを決めていくことが多いか
と思います。
　池脇　確かに高齢者とひとくくりで
はなかなかいかず、その方の社会的な
活動度、それこそ認知症が入っている
かどうかなどによって医師の判断もだ
いぶ変わってくるのですね。
　矢田　おっしゃるとおりで、アブレ
ーションをするときに大事になってく
るのは一つ認知症と、もう一つフレイ

ルだと思うのですが、フレイルの患者
さんはアブレーションをしてもあまり
メリットがないことが多いです。今は
80代でもかなりお元気な方、ゴルフに
行かれたりなど、アクティビティが高
い方もいますので、ひとくくりに年齢
だけではなかなか切れないと思います
が、フレイルとか認知症があるかない
かで、フレイルがなくてしっかりして
いる方は80代でも実際のところアブレ
ーションすることが多いです。ただ、
90歳以上の超高齢者になりますと、さ
すがにそういう侵襲的な手技は極力し
ないことが多いので、その場合は薬剤
によるコントロールにいくかと思いま
す。
　池脇　患者さんの心房細動の症状が
あるかどうかでその後の治療を考える
ということをおっしゃいましたが、心房
細動は症状があるなし以外に発作性心
房細動（PAF）か慢性心房細動（CAF）
かも治療の判断に関係してきますか。
　矢田　そこも非常に大事なところか
と思います。アブレーションのよい適
応はPAFで数時間とか１週間以内で止
まる方、特にそういう方は、症状がか
なり強い方、あるいは全くない方には
っきり分かれます。その中で、症状が
ある方は比較的薬物かアブレーション
でリズムコントロールにいくことが多
いです。
　Non-PAF、CAFといった持続性心
房細動になってきますと、だいたいの

6 （6）  ドクターサロン67巻１月号（12 . 2022） ドクターサロン67巻１月号（12 . 2022） （7）  7

2301_HONBUN.indd   72301_HONBUN.indd   7 2022/12/09   14:492022/12/09   14:49
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的症状があっても、年のせいかなと思
って放置していた方が結構いるのです。
ただ、持続性心房細動の方でも、よく
よく考えると最近息切れがしてくると
か、症状が出てきて、BNPも高くなっ
てきて心不全を合併してきているよう
な方に関しては、症状が比較的軽くて
もアブレーションにいくことが多いか
と思います。
　池脇　アブレーションを行う立場の
医師からすると、CAFよりはPAFのほ
うが成功率が高いのですね。
　矢田　おっしゃるとおりです。もち
ろん施設によって違いますが、PAF
ですと、１回の手技でも、７割前後の
治療成績がありますし、アブレーショ
ン＋薬物療法のハイブリッドで治療し
ますと、１回でも８～９割ぐらいの方
が洞調律を維持できることが多いです
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ただ、持続性に関しては、初回でよく
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動に関しては２回目以降の治療も十分
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治療にいくことが多いかと思います。
　池脇　リズムコントロールに関して
は何歳という区切りではなくて、患者
さんの背景とか、そういったもので判
断されているとのことですが、もう一

つのレートコントロールに関してはど
ういうアプローチをされているのでし
ょうか。
　矢田　レートコントロールに関して、
迷われるのが心拍数をどこまでコント
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ドラインでも、基本、心拍数は110/分
以下でいいといわれていて、80/分以
下と110/分以下で２つの群に振り分け
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い方に関しては、より下げてみるとい
うのも一つの手だと思いますが、基本
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　池脇　レートをコントロールしたい
というときに先生が主に使われるのは
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　矢田　心機能が良好、EF 40％以上
の方に関しては、β遮断薬の薬物療法、
内服加療がファーストチョイスになっ
てきますし、それでコントロールがつ
かない方に関してはCa拮抗薬のベラパ
ミルとかジルチアゼムを併用していく
ことになると思います。
　池脇　この10年前後ぐらいで、限定
的だったアブレーション治療が今いろ
いろなところで行われていて、そうい
う意味ではアブレーション件数が増え
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　池脇　以前は薬物による除細動でし
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りますし、アブレーションも少ないな
がらも合併症はゼロではありません。
高齢の方はやはりそういう侵襲的なこ
とはしたくないという方がいらっしゃ
いますので、そういう方は薬をまずし
っかり使っていただきます。Naチャン
ネル遮断薬を使うことが多いと思いま
すが、それが１剤でも効かなくなって
くる薬剤抵抗性になると、ほかの薬剤
に変更してもほとんどの方が再発しま
すので、そういう方はアブレーション
のよい適応になってきます。今の時代、
最初から薬でいくよりはアブレーショ
ンしたいという方に関しては、よく説
明したうえでアブレーションをするこ
とも実際はありますが、そこは患者さ
んの希望に合わせて提案してどちらを
選択するかを決めていくことが多いか
と思います。
　池脇　確かに高齢者とひとくくりで
はなかなかいかず、その方の社会的な
活動度、それこそ認知症が入っている
かどうかなどによって医師の判断もだ
いぶ変わってくるのですね。
　矢田　おっしゃるとおりで、アブレ
ーションをするときに大事になってく
るのは一つ認知症と、もう一つフレイ

ルだと思うのですが、フレイルの患者
さんはアブレーションをしてもあまり
メリットがないことが多いです。今は
80代でもかなりお元気な方、ゴルフに
行かれたりなど、アクティビティが高
い方もいますので、ひとくくりに年齢
だけではなかなか切れないと思います
が、フレイルとか認知症があるかない
かで、フレイルがなくてしっかりして
いる方は80代でも実際のところアブレ
ーションすることが多いです。ただ、
90歳以上の超高齢者になりますと、さ
すがにそういう侵襲的な手技は極力し
ないことが多いので、その場合は薬剤
によるコントロールにいくかと思いま
す。
　池脇　患者さんの心房細動の症状が
あるかどうかでその後の治療を考える
ということをおっしゃいましたが、心房
細動は症状があるなし以外に発作性心
房細動（PAF）か慢性心房細動（CAF）
かも治療の判断に関係してきますか。
　矢田　そこも非常に大事なところか
と思います。アブレーションのよい適
応はPAFで数時間とか１週間以内で止
まる方、特にそういう方は、症状がか
なり強い方、あるいは全くない方には
っきり分かれます。その中で、症状が
ある方は比較的薬物かアブレーション
でリズムコントロールにいくことが多
いです。
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に腎機能が悪い方がジギタリス中毒に
なりやすいという特徴があるので、使
うとしても0.125㎎、あるいはその半分
で使って、腎機能と血中濃度を定期的
にモニタリングしながら使う必要があ
るかと思います。リズムコントロール
薬に関しては、よく使うNaチャンネル
遮断薬のピルシカイニドも注意が必要
です。これはほぼ腎排泄の薬で、腎機
能が悪い方には減量が必要で、低心機
能の方に関しては使えません。腎機能

を定期的にチェックしながら、腎機能
が悪い方の場合は肝代謝の薬、プロパ
フェノンやベプリジルを患者さんの状
況に応じて選択していく必要があるか
と思います。
　池脇　高齢者ならではの、特に腎機
能には配慮して薬を選択しましょうと
いうことですね。
　矢田　あとは少量から徐々に始めて
いくというのも手かと思います。
　池脇　ありがとうございました。

てきているような状況だと思います。
それに伴って以前だったらアブレーシ
ョンをしないけれども、今だったらで
きる、そういう傾向にあるのでしょう
か。
　矢田　アブレーションの適応として、
最近広がっているのは心機能が低下し
たHFrEFの方であれば生命予後をよく
するというデータも出てきていますの
で、心機能が低下している方こそ逆に
洞調律に維持し、心房の収縮能を回復
させて心不全をよくするということも
あります。それ以外にも、過剰なとこ
ろがあるかもしれないですが、認知機
能をよくするともいわれたり、いろい
ろないい効果がいわれています。個々
の症例によってやる・やらないを迷う
症例はあると思うのですが、迷ったと
きには開業医であれば専門医に一度コ
ンサルテーションするのが非常に大事
なことかと思います。
　池脇　心房細動のアブレーションと
いうのは、１回のアブレーションで徹
底的につぶすというよりも、あまり深
入りしないで、１回やって、再発する
ようであれば２回、３回という、長期
戦と聞きましたが、どうなのでしょう。
　矢田　基本はそれでよいと思います。
特に発作性の方は最初からいろいろ拡
大して行う必要はないと思いますので、
どこの施設でも肺静脈隔離単独でいか
れることが多いのではないかと思いま
す。個人的には、持続性の方は肺静脈

隔離プラス心房粗動を焼いたり、左房
の後壁をボックスで隔離したりするこ
とはあるのですが、基本的には特に発
作性の方の場合は最初は肺静脈隔離だ
けで効く方は十分効きますので、それ
でだめだった場合は肺静脈以外のとこ
ろを２回目で治療していく医師が多い
かと思います。
　池脇　最初にICをされたうえで納得
していただいて、場合によっては何回
か繰り返して洞調律を目指すという考
え方なのですね。
　矢田　そうですね。
　池脇　最後に、ポリファーマシーな
ど薬の相互作用、この場合はおそらく
除細動できるリズムコントロールの薬
剤が中心かと思いますが、何か注意し
たほうがいい組み合わせはあるのでし
ょうか。
　矢田　まずポリファーマシーに関し
ては、世界のDOACのスタディを見て
も、少なくとも90％以上の方が高血圧
である。半数近くの方が脂質異常があ
って、糖尿病がある。心房細動がある
時点で６剤以上のんでいる方が非常に
多く、ほとんどポリファーマシーに近
いと思うのです。そういう方にアブレ
ーションで薬剤を減らせる方は減らす
というのも一つの考え方かと思います。
　あと、ポリファーマシーの際に問題
になる薬として、一つはレートコント
ロール薬として心機能が悪いときに使
うジギタリスですね。これが高齢で特
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に腎機能が悪い方がジギタリス中毒に
なりやすいという特徴があるので、使
うとしても0.125㎎、あるいはその半分
で使って、腎機能と血中濃度を定期的
にモニタリングしながら使う必要があ
るかと思います。リズムコントロール
薬に関しては、よく使うNaチャンネル
遮断薬のピルシカイニドも注意が必要
です。これはほぼ腎排泄の薬で、腎機
能が悪い方には減量が必要で、低心機
能の方に関しては使えません。腎機能

を定期的にチェックしながら、腎機能
が悪い方の場合は肝代謝の薬、プロパ
フェノンやベプリジルを患者さんの状
況に応じて選択していく必要があるか
と思います。
　池脇　高齢者ならではの、特に腎機
能には配慮して薬を選択しましょうと
いうことですね。
　矢田　あとは少量から徐々に始めて
いくというのも手かと思います。
　池脇　ありがとうございました。

てきているような状況だと思います。
それに伴って以前だったらアブレーシ
ョンをしないけれども、今だったらで
きる、そういう傾向にあるのでしょう
か。
　矢田　アブレーションの適応として、
最近広がっているのは心機能が低下し
たHFrEFの方であれば生命予後をよく
するというデータも出てきていますの
で、心機能が低下している方こそ逆に
洞調律に維持し、心房の収縮能を回復
させて心不全をよくするということも
あります。それ以外にも、過剰なとこ
ろがあるかもしれないですが、認知機
能をよくするともいわれたり、いろい
ろないい効果がいわれています。個々
の症例によってやる・やらないを迷う
症例はあると思うのですが、迷ったと
きには開業医であれば専門医に一度コ
ンサルテーションするのが非常に大事
なことかと思います。
　池脇　心房細動のアブレーションと
いうのは、１回のアブレーションで徹
底的につぶすというよりも、あまり深
入りしないで、１回やって、再発する
ようであれば２回、３回という、長期
戦と聞きましたが、どうなのでしょう。
　矢田　基本はそれでよいと思います。
特に発作性の方は最初からいろいろ拡
大して行う必要はないと思いますので、
どこの施設でも肺静脈隔離単独でいか
れることが多いのではないかと思いま
す。個人的には、持続性の方は肺静脈

隔離プラス心房粗動を焼いたり、左房
の後壁をボックスで隔離したりするこ
とはあるのですが、基本的には特に発
作性の方の場合は最初は肺静脈隔離だ
けで効く方は十分効きますので、それ
でだめだった場合は肺静脈以外のとこ
ろを２回目で治療していく医師が多い
かと思います。
　池脇　最初にICをされたうえで納得
していただいて、場合によっては何回
か繰り返して洞調律を目指すという考
え方なのですね。
　矢田　そうですね。
　池脇　最後に、ポリファーマシーな
ど薬の相互作用、この場合はおそらく
除細動できるリズムコントロールの薬
剤が中心かと思いますが、何か注意し
たほうがいい組み合わせはあるのでし
ょうか。
　矢田　まずポリファーマシーに関し
ては、世界のDOACのスタディを見て
も、少なくとも90％以上の方が高血圧
である。半数近くの方が脂質異常があ
って、糖尿病がある。心房細動がある
時点で６剤以上のんでいる方が非常に
多く、ほとんどポリファーマシーに近
いと思うのです。そういう方にアブレ
ーションで薬剤を減らせる方は減らす
というのも一つの考え方かと思います。
　あと、ポリファーマシーの際に問題
になる薬として、一つはレートコント
ロール薬として心機能が悪いときに使
うジギタリスですね。これが高齢で特
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