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要　　　旨： 背景：心房細動は心不全、脳塞栓症の危険性があり、根治治療としてカテーテルアブレー
ションが行われる。
目的：カテーテルアブレーション治療前の栄養状態が、同治療後の不整脈改善に影響す
るか否かを検討した。
方法：カテーテルアブレーション治療を受けた 90 名を対象とし、治療前の血液生化学
検査結果、性別・治療時の年齢・身長・体重・BMI・喫煙歴・飲酒歴・心房細動のリス
クと考えられている疾患の有無、摂取栄養素を調査した。不整脈改善群（n=76）と非
改善群（n=14）の 2 群に分け、比較検討し、心電図改善を目的変数とした多重ロジス
ティック回帰分析を行った。
結果：心電図改善を規定する因子は、BMI（オッズ比＝ 1.683, P=0.032）、血清 Na 値（オッ
ズ比＝ 2.121, P=0.023）、食塩摂取量（オッズ比 =0.551, P=0.026）であった。
結論：カテーテルアブレーション治療を受ける患者に対して、低体重となることを避け
るように、また塩分摂取量を適正量に制限できるよう指導することが必要であると考え
られる。

A b s t r a c t：BACKGROUND. Atrial fibrillation has a risk of causing heart failure and cerebral 
embolism, so early detection and treatment are important. The therapeutic goals 
are maintenance of sinus rhythm and prevention of recurrence, and radiofrequency 
catheter ablation is performed as curative treatment. Although some reports showed 
the relationship between malnutrition and heart failure, the relationship between 
nutrition status and therapeutic effect of atrial fibrillation is unknown. 

The relationship between the therapeutic effect of radiofrequency catheter ablation and 
nutritional status before treatment in patients with atrial fibrillation

〈研究報告〉
心房細動患者におけるカテーテルアブレーションの治療効果と

治療前の栄養状態の関連性の検討
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OBJECTIVE. The purpose of this study is to nutritional factors before radiofrequency 
catheter ablation and successful catheter ablation.
DESIGN. A Single-Center Retrospective Observational Study.
METHODS. Ninety patients [ 61males (68%), 29 females (32%), the average age was 
66.9 ± 11.3 years] who received RFCA therapy were included. We investigated 
gender, age, height, weight, body mass index blood pressure, pulse, smoking status, 
the presence or absence of drinking, risk factor diseases (diabetes, hypertension, 
dyslipidemia, hyperuricemia, renal diseases, heart failure, ischemic heart disease), oral 
administration (rate control, rhythm control), Alb, BUN, Cre, e-GFR, UA, Na, K, Cl, 
Ca, TG, LDL-C, Food Frequency Questionnaire　Based on Food Groups and geriatric 
nutritional risk index before RFCA therapy. After RFCA therapy, the patients were 
divided into two groups, improvement and non-improvement groups, according to 
the results of electrocardiographic findings. The same parameters were measured 
after radiofrequency catheter ablation therapy. We also examined the predictor of the 
improvement in electrocardiogram using multivariate logistic regression analysis.
RESULTS. The factors that determine electrocardiogram improvement were body 
mass index (odds ratio =1.683,95% confidence interval: 0.917-3.089, P = 0.032)　the value 
of Na(odds ratio = 2.121, 95% confidence interval: 0.956-4.075, P = 0.023) and salt intake 
(odds ratio = 0.551, 95% confidence interval: 0.291-1.041, P = 0.026).
CONCLUSION. It is necessary to instruct patients undergoing catheter ablation 
treatment to avoid underweight and to limit salt intake to an appropriate amount.

キーワード：心房細動、カテーテルアブレーション、栄養状態

Keywords：Atrial fibrillation, Radiofrequency catheter ablation, nutritional status

1．緒言
　心房細動は日常臨床において最も頻度の高い頻脈性
不整脈であり、誘因としては、高齢以外1）に、男性、
肥満、糖尿病、脂質代謝異常症、メタボリックシンド
ローム、高血圧、高尿酸血症など多くの危険因子が報
告されている2-8）。その他、慢性腎臓病との関連性や9）、
喫煙10-13)、アルコール大量摂取14,15）も心房細動の危
険因子と言われている。
　心房細動は心機能低下による心不全または脳塞栓症
を引き起こす危険性もあるため、早期発見、早期治療
することが重要である。治療目標は洞調律維持と再発
予防であり、頻拍自体を抑制させるための薬物治療や
カテーテルアブレーション（radiofrequency catheter 
ablation、以下RFCAと略す）が行われる3,16,17）。
　RFCAは、心房細動に対する根治治療にも有効とさ
れているが、初回の肺静脈隔離術後の発作性心房細動
の再発抑制率は50 ～ 80%、２回目で80 ～ 90%と報告
されており18-21）、根治には複数回のアブレーション

を必要とする場合もある。
　心房細動患者の生命予後は、冠動脈疾患、糖尿病、
心不全などの併存で悪化することが報告されており、
心房細動と心不全は密接な関係にある18,21）。心不全
が悪化するほど心房細動になる確率は高くなり、重症
度の高い心不全患者では、約半数が心房細動を発症し
ていることが報告されている。しかし、重症心不全症
例ではRFCAを行っても左室駆出率（left ventricular 
ejection fraction：以下、EFと略す）および脳性ナト
リウム利尿ペプチド（brain natriuretic peptide：以
下、BNPと略す）が改善しないことがある17,18）。ま
た心不全は、全身の循環不全を介して、臓器障害や組
織障害をきたす進行性の症候群であり、消化吸収機
能の低下や栄養状態の悪化など様々な障害を引き起
こす。栄養評価と心不全の予後については、 geriatric 
nutritional risk index（以下、GNRIと略す）が低いと、
年齢、性別、以前の心不全による入院の有無に関係な
く死亡率が高くなると予測された報告もある22)。
　心不全と栄養状態および栄養素については様々な報
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　２．治療前の状態の評価
　治療前の患者背景として、性別、治療時の年齢、身長、
体重、body mass index（以下BMIと略す:体重kg/（身
長m）2）、喫煙歴、飲酒歴、心房細動のリスクと考え
られている疾患（糖尿病、高血圧、脂質異常症、高尿
酸血症、腎疾患、心不全、虚血性心疾患）の有無、心
房細動の薬物治療となるレートコントロール薬（β遮
断薬、Caチャネル遮断薬、ジギタリス）、リズムコン
トロール薬（Na、Kチャネル遮断薬）の有無につい
て調査した。性別では男性である対象者、リスク因子
疾患と内服の有無については、有の対象者を人数（n）
と群間毎（改善群、非改善群）の全体数に対する対象
者の割合（%）で分析した。
　治療前の血液生化学検査結果としてアルブミン

（Alb）、 尿 素 窒 素（BUN）、 ク レ ア チ ニ ン（Cre）、
e-GFR、尿酸（UA）、ナトリウム（Na）、カリウム（K）、
クロール（Cl）、中性脂肪（TG）、LDL-C、脳性ナト
リウム利尿ペプチド(BNP）を用い、栄養評価指数と
してGNRI （（14.89×Alb（g/dL）＋41.7×（現体重（kg）
/標準体重（kg））28）を使用した。

3-3．食事摂取状況
　FFQgを用い、入院中の栄養指導時に食事摂取内容
を聞き取り（他記式）、治療前におけるエネルギー、
蛋白質、脂質、炭水化物、食物繊維、食塩、レチノー
ル当量、ビタミンD、ビタミンB1、ビタミンB2、ビ
タミンB6、ビタミンB12、ビタミンC、鉄、カリウム、
カルシウム、マグネシウム、リン、飽和脂肪酸、ｎ-3
系脂肪酸、ｎ-6系脂肪酸の摂取栄養素を調査した。

3-4．統計解析
　治療前の背景、血液生化学検査、摂取栄養素につ
いて、改善群と非改善群の２群間比較を行った。連
続変数は平均値±標準偏差で示し、２群の検定は
Student-t検定、Mann-Whitney U検定、χ²検定を用
いた。また心電図改善を目的変数とし、多重ロジス
ティック回帰分析を用いて検討した。多変量解析には
年齢、性別および引用文献や医学的観点より関連のあ
る項目（BMI、高血圧、Alb、Na、食塩摂取量）を説
明変数とした。統計的有意水準はp＜0.05とした。
　統計解析は、JMP Pro14（SAS Institune Japan株
式会社）を用いた。

4．倫理的配慮
　本研究は、東京医療保健大学倫理審査委員会（承
認番号：院32-42C、院32-58）及び東京品川病院倫理

心房細動患者におけるカテーテルアブレーションの治療効果と
治療前の栄養状態の関連性の検討

告22-24）があるが、心房細動と栄養状態との関連性に
ついては明らかにされていない。
　摂取栄養素については、不整脈を招く要因として
マグネシウムの摂取不足25)の報告や塩分摂取量と心
房細動リスクとの間にU 字型関連があり、塩分摂取
量が多いと心房細動のリスクが増加する可能性が示唆
された報告26,27）があるが、再現性を含めた詳しい検
討が必要と述べられており、心房細動と摂取栄養素
に関する研究報告は不足している。RFCA治療前の栄
養状態が良い、および摂取栄養素量に不足がないと、
RFCA治療が成功しやすく、不整脈改善に影響するの
ではないかという仮説を検証することにより、心房細
動患者への栄養管理および食事療法に寄与できる可能
性がある。

2．目的
　RFCA治療前（以下、治療前と略す）の栄養状態と
摂取栄養素量が、RFCA治療後（以下、治療後と略す）
の不整脈改善に影響があるのか検証することを目的と
する。

3．方法
3-1．調査期間と対象
　2019年6月１日～ 2020年11月30日に東京品川病院
で心房細動治療のため、栄養指導を受けた入院患者
108名のうち、ペースメーカー埋め込みの患者18名を
除く、90名（男性61名、女性29名）を対象とした。食
事摂取状況については、食事摂取頻度調査票（Food 
Frequency Questionnaire Based on Food Groups：
以下FFQgと略す）を用いた摂取栄養素調査を開始し
た2019年12月１日～ 2020年11月30日までの患者56名

（男性38名、女性18名）を対象とした。なおRFCAの
担当医師は１名で行われ、治療方法そのものは均一で
ある。

3-2．調査項目
　１．治療による効果判定
　診療録より、RFCAの効果判定として、治療前後の
心電図の変化（以下、心電図判定と略す）を使用した。
心電図は治療後、洞調律に改善されたか否かにより、
改善群と非改善群に分けた。評価の時期は治療前30日
以内、治療後はRFCA実施後、初回の外来受診時とし、
治療直後から入院中、外来受診時の検査結果全てにお
いて改善の認められたものを改善とした。
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差は認められなかった。その他の検査では両群にとく
に差は認められなかった。
 
5-3．食事摂取状況：摂取栄養素（表4）
　FFQgによる食事摂取状況（摂取栄養素）では、す
べての項目において有意差は認められなかった。

5-4．多変量解析（表5）
　心電図改善を規定する因子はBMI（オッズ比 : 
1.683,95%信頼区間 ： 0.917-3.089, P=0.032）、Na（オッ
ズ比:2.121,95%信頼区間：0.956-4.705, P=0.023）、食塩
摂取量（オッズ比：0.551,95%信頼区間：0.291-1.041, 
P=0.026）であった。

6．考察
　BMIは心房細動のリスクとU字型の関係があり、低
体重が心房細動の発症に関連していることが示唆さ
れた報告29）や肥満が心房細動の危険因子との報告が
ある5）。本研究のBMIの２群比較においては、改善
群24.0±3.9、非改善群22.0±3.2 で２群とも標準範囲
内（BMI18.5-25.0）であり、両群とも半数以上が標準
域内のBMIであった。しかしBMI25以上の肥満が改善
群30.6%、非改善群では21.4%であり、改善群で肥満対
象者が多かった。肥満は心房細動の危険因子であるが
5）、本研究では２群ともBMI35以上の対象者はおらず、
心電図改善群ではBMI=24.0±3.9であり低BMIではな
かった。低BMIではない方が、治療成績は良かったが、
過去の報告ではBMI35を超えるような患者でのRFCA

審査委員会（承認番号：20-A-27）の承認を得ており、
世界医師会「ヘルシンキ宣言」および厚生労働省・文
部科学省「人を対象とする医学系研究に関する倫理指
針」ならびに個人情報保護に関する国のガイドライン
や指針に則り実施した。

5．結果
　調査期間の対象者は90名であり、男性が61名（68%）、
女 性29名（32%）、 平 均 年 齢 は66.9±11.3歳 だ っ た。
RFCA後の心電図改善による２群分けでは、改善群76
名、非改善群14名であった。
 
5-1．患者背景（表1,2）
　BMIは改善群24.0±3.9、非改善群22.0±3.2であり、
改善群が高い傾向であった（P=0.051）が、有意差は
認められなかった。GNRI は改善群で107.0±10.8、非
改善群103.2±2.4であり、有意差は認められなかっ
た。レートコントロール薬の内服では、改善群39.5%

（n=10）、 非 改 善 群71.4%（n=10） で あ り、 改 善 群
で内服している割合が少なく、有意差が認められた

（P=0.04）。

5-2．血液生化学データ・心臓超音波検査（表3）
　血液生化学検査データでは、Clは改善群105.2±
2.4mEq/ℓ、非改善群が103.4±3.1mEq/ℓで、改善群
が高値であり、有意差が認められた（P=0.018）。TG
は改善群155.3±89.8㎎ /㎗、非改善群116.2±61.0mg/
㎗で、改善群が高い傾向であったが（P=0.092）、有意

Sachie ARAI　Osamu SASAKI　Naohiro WASHIZAWA　Retsu FUJITA　Toshiro KONISHI

表１　心電図改善の2 群比較：患者背景（年齢・BMI・GNRI）
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表２　心電図改善の2 群比較：患者背景 (性別・既往歴・喫煙・飲酒・内服)

表３　心電図改善の2 群比較：患者背景（血液生化学検査・心臓超音波検査）
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表４　心電図改善の2 群比較：食事摂取状況 FFQｇ （摂取栄養素）

表５　多変量解析による心電図改善予測因子
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価を行い、摂取量を患者に伝えることにより、減塩目
標量まで制限できるよう、フォローアップが必要であ
ると考えられた。
　本研究の限界点して、単一施設の観察研究であり、
対象はカテーテルアブレーションを受けた患者に限定
され、サンプルサイズは90名と小規模である。心房細
動の罹患年数や心臓超音波検査による構造上の所見が
組み入れられていない。今後の展望として、罹患年数
の考慮、長期的な経過を評価し、サンプル数を増加し
ていきたい。   

7．結論
　RFCA治療を行った患者において、BMI、血清Na値、
塩分摂取量が心電図改善を規定する因子として認めら
れ、摂取栄養素は因子とはならなかった。RFCA治療
を受ける患者に対して、栄養指導時に低体重となるこ
とを避けるように、また塩分摂取量の確認および評価
を行って、適正量に制限できるよう指導することが必
要であると考えられた。

8．謝辞
　本論文を作成するにあたり、ご指導を賜りました治
験開発・研究センター長の新海正晴先生に深く感謝申
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成績不良の報告30）はあるものの低BMIに関する報告
はなく、この結果を裏付ける根拠については今後さら
なる検討が必要である。
　その他、本研究では血清Na値が心電図改善の予後
予測因子という結果になったが、低ナトリウム血症と
心房細動は、心不全患者の悪化の予測因子として確立
されており33）、心不全とEF低下を伴う患者において、
心房細動の発症と関連しているという報告がある34)

ことから、低ナトリウム血症に留意した薬物治療が必
要であると考えられる。従来から用いられてきた利尿
剤では用量によっては低ナトリウム血症を来すため、
これを抑制する薬剤としてバソプレシンV2-受容体拮
抗剤を用いた心不全治療が挙げられる。バソプレシン
のV2-受容体への結合を選択的に阻害することで、尿
中から血中への水再吸収を抑制し、ナトリウムなどの
電解質の排出に直接の影響を与えずに治療が可能なた
め、近年心不全治療の選択肢として汎用されている。
　心不全の治療において、塩分制限を行った結果、低
ナトリウム血症になる場合もあるが、塩分を過剰摂取
すると循環血液量が増えて心臓負担が増し、浮腫や息
切れなどの症状を悪化させる可能性がある23)。心不
全患者では低ナトリウム血症は最もみられる電解質障
害であり35）、心不全と関連のある心房細動患者にお
いても血清Na 値のモニタリングが必要であると考え
る。
　また本研究においては、心電図改善予後予測因子と
して塩分が少ない方がよいという結果になった。塩分
摂取量が多いと、新たに発症する心房細動のリスク
が高まる可能性があると報告されており26,27）、塩分
摂取量は少ない方が心房細動の発症リスクが低下す
ると考える。本研究の改善群では減塩目標量（6ｇ未
満）と比較し両群とも高値であったが、改善群8.4±
2.3g、非改善群9.2±2.4gで、改善群の方が塩分摂取量
は少なかった。令和元年の国民健康・栄養調査では、
一般人の塩分摂取量の平均値は男性10.1g、女性9.3g
であり36)、本研究対象者の摂取量の方が少なかった。
高血圧や心疾患のある対象者においては、減塩が病状
悪化防止に必要であると意識しており、塩分摂取量を
意識しない群と比較すると塩分摂取量は少ない37,38）

が、本研究と同様に塩分摂取目標量の達成率が低いと
いう報告がある39）。しかし栄養指導を実施すること
により、塩分摂取量が減少する40）ことから、心房細
動患者の塩分管理では、栄養指導が重要であると考え
られた。心房細動の危険因子である高血圧の管理にお
いては、塩分摂取量を確認し、実際の摂取量を患者自
身に伝えることが効果的かつ必要であると言われてい
る37,41）。栄養指導時には塩分摂取量の確認および評
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