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クリニックの症例から学ぶ日欧米の循環器ガイドライン2023
～Lessons from clinical cases in accordance with beyond guidelines～

はじめに

　昨年，米国の心房細動ガイドライン1）が変わりま
したので，それを基に症例を提示しながらお話した
いと思います．私は昨日，仙台から神戸まで飛行機
で来ましたが，Googleマップで仙台市から神戸市ま
での経路を調べると，飛行機ではなく車の経路の推
奨ラインが出てきました．なぜかというと，23時に
検索したからなのですが，例えば歩きと検索すると
8日と出てきます．今日はそういう話をしたいと思
います．

ガイドラインの変更ポイント

　ポイントは 10個ありますが，いくつかに絞ってお
話します．
　まず，分類が変わりました．これは覚えたほうが
いいと思います．それに加えて，生活習慣とリスク
因子の管理というのも非常に強調されています．分
類は今まで発作性，持続性，長期持続性でした．そ
れから日本のガイドラインでは，これに初めて発見
された心房細動，永続性がありました．今回，アブ
レーション成功後というのが一つのカテゴリーとし
て出ました．また At risk for AFということで，心
房細動になっていないが危険因子がある状態，それ
から Pre AF，割と左房が拡大しているとか，心房

期外収縮のショートランが出てきたとか，そういう
状態です．心不全の分類と同様，タイムコースに従っ
た心房細動のガイドラインになっています．その中
でもリスク因子の治療というのが非常に強調されて
いると思います．At risk for AFの段階でリスク因
子をコントロールするというのは，心血管疾患全体
に対する我々かかりつけ医の使命だと思いますが，
心房細動ということに特化した場合は，私はアブ
レーション成功後のリスク因子管理が非常に大事だ
と思い，症例を用意してきました．
　その前にリスク因子管理については米国の学会で
も細かく書いてありまして，BMI 27 kg／m2を超え
ないように，週 210分の強度の高い運動の実施など
です．飲酒はワンドリンクからリスク因子と言われ
ています．あとカフェインは摂取しないということ
は勧めなくてよい，摂っても大丈夫だということで，
推奨レベル 3になっています．

症例提示 1

　以上を踏まえてリスクファクターの多い症例を提
示します．
・59歳男性
・高血圧
・BMI 28
・喫煙 20本／日，アルコール 2～3合／日，睡眠時呼
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吸障害の指摘あり（未治療）
　例えば 59歳，高血圧で肥満があり，喫煙，アル
コール，それから睡眠時呼吸障害の指摘もある．こ
の方が発作性心房細動で来たというときにどうしま
すか？ LVEFが少し落ちていて，左房径が大きい．
これは頻回の発作ですので，治療をどうするかと先
生方は考えると思います．若いですしリズムコント
ロールや抗凝固を行うと思いますが，リズムコント
ロールですと，アブレーションにもっていく人が多
いのではないでしょうか．ただ，この方にアブレー
ションしても再発する可能性は結構高いと思います．
　心血管リスクを一つ以上持つ肥満の方を対象とし
た ARREST-AFスタディ2）というものがあり，これ
はガイドラインの元の論文にもなっています．先ほ
ど土肥先生から包括的というお話がありましたが，
このようなリスクのマネジメントをするときに，包
括的に生活習慣のリスクをこまめに一つ一つ叩いて
いくことをした群と従来通りの群で比べると，例え
ばアブレーションを 1回施行した場合，5，6年後の
非再発率は介入しないと 3割ぐらいまで落ちてしま
います．介入していれば 6，7割ということで，やは
り高リスクの方のアブレーションをする場合は，生
活習慣病に対して，無管理でいると再発しやすいと
いうデータです．心房細動ではアブレーションする
しないに限らず，リスクの管理が非常に大事だと考
えます．ですから，先ほどの症例をみたらアブレー
ションをすると思いますが，同時にその前後から
しっかりした各生活習慣因子の改善を行いつつ，ア
ブレーションにもっていくということをしないと再
発すると思います．

症例提示 2

　次に非常にタイムリーな脳卒中リスク／出血リス
クについてです．もう少し柔軟にみましょう，使い
ましょうということです．例えばリスクの少ない心
房細動ですが，63歳男性で 1年前は心房細動（以下
AF）ではなかったのですが，外来で脈をとったとこ
ろ不整で心電図は AFでした．糖尿病の管理は良好

ですが，血圧は少し高く（148／84 mmHg），治療はし
ていません．こういう方の場合，CHADS2スコアは
1点ですから，ガイドラインでは抗凝固にいくと思
いますが，どうでしょうか？糖尿病は良好にコント
ロールされていて，発作がたまたまみつかったとい
う方に抗凝固療法を行うかということですが，米国
は CHA2DS2-VAScスコアでみるということになっ
ていて，年間脳卒中リスク 2％以上，CHA2DS2-
VAScスコアにして 2点以上になり，これはもう有
無を言わさず，クラスⅠでいいということになりま
す．一方，年間脳卒中リスクが 2％以下の場合は，
様々な因子（高い心房細動負荷，持続性または永続性
心房細動，肥満，肥大型心筋症など）を考慮します．
いろいろな大きなスタディのサブ解析で有意差が出
たものを蓄積して，このようなリスク因子があれば，
例えば年間 2％以下の脳卒中リスクでも抗凝固を考
えましょうというような柔軟な姿勢，CHA2DS2-
VAScにとらわれない姿勢というものがみえます．
　しかし，日本の 2020年のガイドライン3）でも同様
なことが言われていまして，CHADS2スコア 1点だ
と抗凝固を推奨しますが，CHADS2スコアが 0点
で，65歳以上でちょっと怪しいという方は，一応そ
の他のリスク（心筋症，年齢，血管疾患，持続性・永
続性心房細動など）があった場合に考えるというこ
とになっています．
　今回，日本のガイドラインと AHAガイドライン
のサブリスクに重複しているのが，持続性・永続性
心房細動，それから肥大型心筋症，心機能低下，左
房径の拡大などがあれば，例えば CHADS2スコアに
含まれる非常にコントロール良好な高血圧や糖尿病
であっても，その他のリスクがあれば，やはり積極
的に考えましょうという推奨になっています．
　と思っていたのですが，一昨日発表された日本の

「2024年 JCS／JHRSガイドライン フォーカスアッ
プデート版 不整脈治療」4）に HELT-E2S2スコアと
いうものが出ていました．
　日本の代表的な 5つのレジストリの統合解析であ
るリアルワールドスタディの J-RISK5）で抗凝固あ
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り，なしで有意差がついたものを拾ってくると，
CHADS2スコアにあった糖尿病と心不全が抜けて
いるのですよね．ただ一応 CHADS2スコアは今まで
非常に確立したスコアですので，日本のガイドライ
ンでは CHADS2スコアを用いることとなっていま
す．HELT-E2S2スコアは考慮する．考慮すると言っ
ても，何点以上かというのは明記されていませんが，
年間の脳梗塞発症率を見るとおそらく 2点か 3点だ
と思います．年間の脳卒中リスクは 3点あるときに
2％以上ですので，この抗凝固あり，なしのパーセン
テージ，ハザード比の有意差は 2点以上だそうです
から，今後このスコアが使われる可能性は高いので
すが，まだはっきりは言われておらず出ただけとい
う感じです．私としてはやはり持続性／永続性という
のは米国でも日本でも，両方の共通ですからリスク
の低い方，例えば 65歳で糖尿病があるという方だっ
たら，あるいは 65歳以上でもそうですが，持続性で
あれば投与する．あるいは左房径をみるなど，全体
的なスコアを見直してみる，低リスクの人はそうい
う考え方で抗凝固をやるのがいいのではないかと思
います．それからリスクの少ない心房細動では，（こ
の症例の場合）血圧が高そうですから，しっかり評価
する．検診とか 1回の心電図だけで見つかった場合
は持続性かどうかを評価する．できれば左房径も評
価したいと思います．

症例提示 3

　最後にデバイス検出 Atrial high-rata episodes
（AHRE）の取り扱いです．要するに，高頻度の心房
期外収縮です．これまで何発，何分，何時間持続し
たら抗凝固をやりましょうというのはわかっていま
せんでした．ある意味，心房細動の根幹である，心
房細動がどのくらい続いたら抗凝固療法をやるかと
いうのは，なかなか評価できていなかったのです．
ただ，植込み型デバイスなど各種 ICDペースメーカ
でいろいろなハイボリュームのエビデンスが出てき
たのでわかるようになりました．
　多発する心房期外収縮，心房粗動の症例です．心

房期外収縮が非常に多発していて，年 1回のホル
ター心電図で 9, 417発，20連発と多発しています．
7分間のいわゆる心房細動と言っていいと思います
が，短時間の期外収縮のショートランを頻回に認め，
心房粗動が 1日認められているという方です．ホル
ター心電図をとると，心房期外収縮の連発がずっと
続いていて，たまに洞調律に戻りますが，またすぐ
に出ます．しかも粗動もずっと続くという方です．
この場合，抗凝固をやりますか？という話です．た
だ，長く持続するのは 7分しかありません．左房径
が拡大していたら抗凝固をやりたくなると思うので
すが，これに関してもある程度の指針が出ておりま
す．AF burdenというか，心房期外収縮の数だけ，
時間だけでなくて，やはり CHA2DS2-VAScスコア
を考慮せよというものです．患者さんのリスクと期
外収縮の数とのハイブリッドの考え方で抗凝固を行
うこととなっています．
　持続時間が 5分以内でかつ CHA2DS2-VAScスコ
アが 0点だったら抗凝固をやらなくてよい（A）．か
たや 24時間以上続いて CHA2DS2-VAScスコアが
2点以上だった場合は当然やります（C）．問題は 5分
から 24時間（B）はどうするかということです．この
Bがわからないということで，2つの RCTを待つこ
とになったのです．ガイドラインが出たときはその
時点で終わっていました．一方，心房粗動が 24時間
以上続いた場合の抗凝固は推奨レベルⅠです．
　その 2つの RCT（ARTESIA試験6），NOAH-AF-
NET6試験7））ですが，昨年と今年のはじめに相次い
でアピキサバンとエドキサバンのスタディが出まし
た．これはあくまでも植込み型デバイスで確認され
た AHREですね．アピキサバンは AF持続時間平均
6時間，エドキサバンは平均 2. 8時間の症例でみま
したところ，アピキサバンの場合はアスピリンとの
対照群ですが，梗塞は少なく有効ですが，出血は少
し多いです．エドキサバンの有効性は同等で，出血
は少し多かったです．非常に微妙な結果になりまし
た．だいたい，平均 2時間とか 3時間 AFが続いた
方であっても抗凝固をやった場合に少しよいけれ
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ど，出血も多かった．これをどう考えるかというと，
これらのスタディが出た後であってもなかなか難し
いと思います．ましてや，これは植込み型デバイス
で検出された症例ですが，我々がよく経験するのは，
例えば心電図 1枚で，心房細動があって，明日来て
くださいと言って，明日は洞調律に戻っていた場合
などが多いわけです．その人の CHADS2スコアが高
い場合，抗凝固にいくかということが，まだまだ悩
ましいところだろうと思います．ですからこの方は，
1日中粗動があったので抗凝固にいったと思います
けど，そうでない場合はどうするか迷うところです．
期外収縮が 1日中続いているから難しいと思いま
す．やはりホルター心電図やスマートウォッチなど
デバイスがいろいろありますので，そういったもの
で頻回に評価することが必要だと思います．
　リズムコントロールとレートコントロールという
コントラバーシャルなものがありましたが，米国の
ガイドラインでは両方同等，患者さんの特性や患者
さんの意向に応じてどちらかにしてくださいとなっ
ています．発表されたばかりの日本のガイドライン
も同様で，以前は第 5段階まであり，レートコント
ロールが先でリズムコントロールの順となっていま
したが，今回それが同等になり，患者さんと話し合っ
てくださいということになりました．
　それから，アブレーションの推奨度も全体に上
がっていまして，若くて併存症の少ない症候性の場
合はクラスⅠです．最初から薬とか関係なくやって
よいとなっています．心不全に関しても HFrEFは
クラスⅠで，HFpEFでもクラスⅡaに上がっており
ます．
　様々なガイドラインでいろいろな議論があります
けれども，米国のガイドラインでは Shared Decision 
Makingを非常に重視していました．

さいごに

　ということで，ガイドラインとは何だろうか？と
思うのですが，結局，ガイドラインはラインをガイ
ドすることだということです．実際は患者さんの文

脈や日常診療でのしっかりとしたリスク管理，それ
からガイドラインにない新たなエビデンスなど，そ
ういったものでラインが規定されていくのだろうと
思います．

●質疑応答

横山　小田倉先生，素晴らしいオチのつけ方，あり
がとうございました．今回ガイドラインが結構変わ
り，抗凝固やデバイスのお話をたくさん伺えました．
また，レートコントロールではジギタリスの評価が
随分変わったような印象がありましたので，大西先
生にご意見を伺いたいです．心拍数 120で，実地医
家は心房細動にβ遮断薬もしくは非ジヒドロピリジ
ン系と言われていたのですが，今回の改訂でジギタ
リスの評価が上がったような印象を受けましたが，
いかがでしょうか？
大西　どうしてもコントロールできない患者さんは
やはりいますよね．ビソプロロール 5 mg使って，
あるいはそこでカルベジロールを加える人もいます
が，保険診療上 5 mgになりますよね．少し心不全
のことを疑ったら，非ジヒドロピリジン系カルシウ
ム拮抗薬を使いにくいので，どうしてもジギタリス
を使わざるを得ない人がいると思いますが，ジギタ
リスなどの抗不整脈薬を使うときというのはベース
のカリウム値などもすごい大事だと思いますので，
そういうのをきちんと整えた上でジギタリスを使う
ことも結構あると思います．
横山　心房細動で初めて来院された患者さんで，心
拍数が速いから，コントロールしようかなと思った
ときにはどうされますか？
大西　そこではジギタリスは使わないですね．
横山　ありがとうございます．小田倉先生，心房細
動ガイドラインに記載されているレートコントロー
ルでのジギタリスの使用について，印象はいかがで
しょうか？
小田倉　日本のガイドラインの話ですが，今まで推
奨度クラスⅢだったのがⅡbに上がりました．
RATE-AFという大きなスタディがあってβ遮断
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薬の分が悪く，ジギタリスのほうが心不全など，
QOL改善効果が全部よかったのです．β遮断薬は今
まで RCTのメタ解析などだけで AFの場合，しっ
かりしたものがなかったのです．ですから割と今後
ジギタリスは使える気はしますけど，大西先生が
おっしゃるように，いろいろな制約がありますから，
なかなか最初からは使えないような気がします．
横山　今日，先生がご紹介された米国のガイドライ
ンだとⅡAなのですよね．
小田倉　そうですね．
横山　岡崎先生．何かご質問ありますか？
岡崎　スコアがたくさんありますが，スコアに重み
付けができていないのではないかと思います．高血
圧の人に抗凝固をやり始めるときに，積極的に血圧
を下げておかなければいけないし，その順番がある
かと思うのですが，先生のお考えはどうでしょう
か？
小田倉　一応スコアの中にも 1点と 2点とあるので
2点だったらやると思いますが，例えば先ほどの
HELT-E2S2スコアの C統計量は CHADS2スコア
より上だということで採用されています．それで 1
点とか 2点はやっぱりハザード比が大きい小さいに
よると思いますが，実際は年齢と脳梗塞歴があれば
必ずやるし，高血圧に関してはかなり管理良好だっ
た場合には先ほどのサブリスクを考えながらやると
いうことで，比較的，高血圧，糖尿病，心不全は管
理できるものですから，人間が管理できるものに関
しては良好な場合には若干考えます．特に若い方は
そうですね．
岡崎　ありがとうございます．治療されていないよ
うな高血圧と治療がうまくいっている高血圧と点数
や重みづけが違うのではないかと僕は思います．小

田倉先生のガイドラインの読み込み方や解釈がすご
いので，ホームページをいつも参考にさせていただ
いています．
弓野　今週の Circulationで CHA2DS2-VAScスコ
アのリスクの中の 1点の重度の違いというのがない
というのがちょうど出ていましたので，非常にト
ピックなご質問をいただき，ありがとうございます．
それでは小田倉先生，大変勉強になりました．あり
がとうございました．
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