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原 著

急性期脳梗塞の洞調律患者における左房径拡大と

発作性心房細動の検討

藤井 修一１）２）＊ 芝﨑 謙作２） 井口 保之２） 坂井健一郎２） 木村 和美２）

要旨：急性期脳梗塞患者における発作性心房細動（pAF）と左房（LA）径の関連について検討した．対象は発症
24時間以内の脳梗塞で，入院中に経胸壁心臓超音波検査で LA径を計測しえた 292 症例．LA径は持続性心房細動
（cAF）群 77例，発作性心房細動（pAF）群 32例，非AF群 183 例の順に大きかった（中央値 4.7 vs 4.1 vs 3.5cm，
p＜0.001）．pAF群と非AF群を識別する至適 LA径は 3.8cm（感度 68.8％，特異度 73.8％）であった．多変量解析
ではNIHSSスコア≧8と LA径≧3.8cm，僧帽弁疾患が発作性心房細動の独立した関連因子であった．急性期脳梗
塞の洞調律患者において LA径の拡大した症例は，pAFの存在を考慮する必要がある．
（臨床神経，49：629―633, 2009）
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はじめに

心房細動による脳塞栓症は脳梗塞全体の 20～25％を占め
るとされる１）．心房細動（atrial fibrillation：AF）は発作性，
持続性にかかわらず脳塞栓症を発症する危険性が高い２）．抗凝
固療法をおこなうことによって脳塞栓症の予防をすることが
できるため，心房細動を診断する意義は大きい３）．ゆえに急性
期脳梗塞の洞調律患者において発作性心房細動（paroxysmal
atrial fibrillation：pAF）を検出する意義は重要である．
近年，心房細動の関連因子として，年齢，男性，肥満，糖尿
病，高血圧，虚血性心疾患，心不全，僧帽弁疾患，左房拡大な
どが挙げられている４）～９）．急性期脳梗塞患者において心房細
動と左房径の関連を検討した報告はない．
今回急性期脳梗塞患者において，左房径と発作性心房細動
の関連について検討をおこなった．

対象と方法

2006 年 6 月から 2008 年 4 月までに川崎医科大学脳卒中医
学教室に入院した発症 24 時間以内の急性期脳梗塞で，入院中
に経胸壁心臓超音波検査で左房径を計測しえた患者について
後ろ向きに検討した．全例入院時に 12 誘導心電図を施行し
た．入院時の心電図で心房細動（atrial fibrillation：AF）をみ
とめる，あるいは持続性AFの既往があるばあいは chronic
AF（cAF）群，無いばあいは洞調律（normal sinus rhythm：

NSR）群とした．さらに，NSR群において，入院後モニター
心電図あるいは 24 時間ホルター心電図で新たに発作性AF
が検出されたばあい，または発作性AFの既往があるばあい
は paroxysmal AF（pAF）群，検出されなかったばあいは非
AF群とした．全例CTあるいはMRI を施行し，脳卒中専門
医が脳梗塞と診断した．年齢，性別，body mass index（BMI），
血管系危険因子（高血圧，糖尿病，高コレステロール血症，喫
煙），心筋梗塞の既往，脳梗塞の既往の有無，入院時National
institutes of Health Stroke Scale（NIHSS）スコア１０），左房径，
左室駆出率（ejection fraction：EF），僧帽弁疾患，肥大型心
筋症，高感度C-reactive protein（CRP），D-dimer 値について
検討した．
血管系危険因子は以下の通り評価した．高血圧（降圧薬の服
用，脳梗塞発症前もしくは 2週間後に収縮期血圧 140mmHg
以上，拡張期血圧 90mmHg以上と定義する），糖尿病（経口
血糖降下薬の服用やインスリンの使用，空腹時血糖 126mg�dl

以上，glycosylated hemoglobin 6.4％以上と定義する），高コ
レステロール血症（高コレステロール血症治療薬の服用，総コ
レステロール 220mg�dl以上と定義する），喫煙（3カ月以内の
喫煙歴と定義する）．経胸壁心臓超音波検査は SONOS 7500
（Philips）をもちい計測した．アメリカ心エコー図学会の推奨
にしたがい，左房径は傍胸骨長軸像で収縮末期に前後径が最
大となるところで leading-edge-to-leading-edge により計測
した１１）．また駆出率は心尖部四腔断面像でMethod of disks
をもちいて計測した．Ejection fraction（EF）の低下は 55％
以下と定義した．僧帽弁疾患はカラードプラ法にて僧帽弁逆
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Table 1 Baseline Characteristics of patients with NSR and cAF group.

p value
cAF
n＝77

NSR
n＝215

＜0.001(72.0-84.0)78.0(64.0-81.0)74.0Age, years
0.022(49.3)38(64.2)138Male

Vascular risk factors
0.384(70.1)54(64.7)139Hypertension
0.534(31.2)24(27.4)59Diabetes mellitus
0.004(13.0)10(28.8)62Hypercholesterolemia
0.035(37.7)29(51.6)111Smoking

Past history
0.039(3.9)3(12.1)26Myocardial infarction
0.038(33.8)26(21.9)47Cerebral infarction

＜0.001(4.0-18.3)12.0(2.0-14.0)6.0NIHSS score
＜0.001(4.1-5.0)4.7(3.3-4.4)3.7Left atrial size, cm
0.153(18.2)14(11.2)24EF＜55%

＜0.001(72.7)56(42.8)92Mitral valvular disease
＜0.001(5.2)4(0.9)2Hypertrophic cardiomyopathy
0.004(19.4-23.3)21.5(20.5-25.2)22.8BMI
0.129(0.06-0.46)0.12(0.05-0.27)0.10CRP, mg/dl
0.003(0.5-2.8)1.4(0.5-2.0)0.7D-dimer, μg/ml

Data were median (interquartile range) or number (%). NIHSS; National Institutes of Health 
Stroke Scale, EF; Ejection Fraction, BMI; Body mass index, CRP; C-reactive protein

流症と狭窄症，機械弁のいずれかをみとめたものとした．肥大
型心筋症は心筋症のガイドライン１２）に準じて診断した．
始めに，NSR群と cAF群の 2群間の臨床背景と左房径に
ついて比較検討した．さらにNSR群を非AF群と pAF群に
わけて臨床背景と左房径について比較した．2群間の比較は
chi-square 検定とMann-Whitney U検定をもちいて解析し
た．非AF群と pAF群を識別する各連続変数の至適 cut-off
値を receiver operating characteristics（ROC）曲線をもちい
て求めた．単変量解析で p＜0.1 の因子，従来指摘されている
AFの関連因子４）～９），ROC曲線で解析した各連続変数の至適
値を独立因子として，多変量解析をおこなった．p＜0.05 を有
意差ありと判断した．統計処理ソフトは Stat View 5.0 と
SPSS（version 11）をもちいた．

結 果

急性期脳梗塞 292 例が登録された．平均年齢は 72.1±12.2
歳，男性は 193 人（66％），入院時NIHSS スコアは 8.5±7.8，
発症から来院までの時間は 7.6±6.6 時間であった．NSR群は
215 例（73.6％），AF群は 77 例（26.4％）であ った．NSR
群に対し 24 時間ホルター心電図を 209 例（97.2％）に施行し
た（平均 1.1 回）．
NSR群と cAF群の背景因子の比較についてTable 1 に示
す．年齢（中央値（interquartile range；IQR）74.0（64.0～81.0）
vs. 78.0（72.0～84.0）歳，p＜0.001），脳梗塞の既往（21.9％
vs. 33.8％，p＝0.038），入院時NIHSS スコア（6.0（2.0～14.0）
vs. 12.0（4.0～18.3），p＜0.001），左房径（3.7（3.3～4.4）vs.
4.7（4.1～5.0）cm，p＜0.001），D-dimer（0.7（0.5～2.0）vs.
1.4（0.5～2.8）µg�ml，p＝0.003），僧帽弁疾患（42.8％ vs. 72.7％，

p＜0.001），肥大型心筋症（0.9％ vs. 5.2％，p＜0.001）は cAF
群に有意に高かった．男性（64.2％ vs. 49.3％，p＝0.022），高
コレステロール血症（28.8％ vs. 13.0％，p＝0.004），喫煙（51.6％
vs. 37.7％，p＝0.035），心筋梗塞の既往（12.1％ vs. 3.9％，p＝
0.039），BMI（22.8（20.5～25.2）vs. 21.5（19.4～23.3），p＝0.004）
は NSR群において有意に高かった．その他 2群間で差はみら
れなかった．
NSR群を非AF群と pAF群に分けて，背景因子を検討し
た（Table 2）．年齢（72.0（61.0～78.0）vs. 74.5（66.5～85.0）歳，
p＝0.022），入院時NIHSS スコア（3.0（1.0～9.0）vs. 12.5（5.5～
19.5），p＜0.001），左房径（3.5（3.1～3.8）vs. 4.1（3.6～4.5）cm
p＜0.001），僧帽弁疾患（38.8％ vs. 65.6％，p＝0.005），D-dimer
（0.6（0.5～1.5）vs. 2.1（0.8～3.2）µg�ml，p＜0.001）は pAF
群で有意に高値であった．一方で，糖尿病（30.0％ vs. 12.5％，
p＝0.04）は非AF群に多かった．男性（66.1％ vs. 53.1％，p＝
0.157），高血圧（66.1％ vs. 56.3％，p＝0.281），高コレステロー
ル血症（30.0％ vs. 21.9％，p＝0.346），喫煙（53.6％ vs. 40.6％，
p＝0.177），心筋梗塞の既往（5.5％ vs. 9.4％，p＝0.392），脳梗
塞の既往（22.4％ vs. 18.8％，p＝0.644），EF＜55％（10.9％
vs. 14.3％，p＝0.663），BMI（23.0 vs. 21.8，p＝0.317），CRP
（0.10（0.05～0.23）vs. 0.13（0.05～0.36）mg�dl，p＝0.547），
肥大型心筋症（1.1％ vs. 0％，p＝0.656）は有意差をみとめな
かった．左房径は．cPA群，pAF群，非AF群の順に大きかっ
た（中央値 4.7 vs. 4.1 vs. 3.5cm，p＜0.001）（Fig. 1）．
非AF群と pAF群を区別する至適年齢，NIHSS スコア，左
房径，D-dimer についてROC曲線をもちいて解析した．結果，
至適値は年齢 73.5 歳（感度 59.4％，特異度 56.3％），NIHSS
スコア 7.5（68.8％，69.9％），左房径 3.8cm（68.8％，73.8％），
D-dimer 0.95µg�ml（62.5％，62.8％）であった．
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Table 2 Baseline Characteristics of Patients with non-AF and pAF group.

p value
pAF
n＝32

non-AF
n＝183

0.022(66.5-85.0)74.5(61.0-78.0)72.0Age, years
0.157(53.1)17(66.1)121Male

Vascular risk factors
0.281(56.3)18(66.1)121Hypertension
0.040(12.5)4(30.0)55Diabetes mellitus
0.346(21.9)7(30.0)55Hypercholesterolemia
0.177(40.6)13(53.6)98Smoking

Past history
0.392(9.4)3(5.5)10Myocardial infarction
0.644(18.8)6(22.4)41Cerebral infarction

＜0.001(5.5-19.5)12.5(1.0-9.0)3.0NIHSS score
＜0.001(3.6-4.5)4.1(3.1-3.8)3.5Left atrial size, cm
0.663(14.3)4(10.9)20EF＜55%
0.005(65.6)21(38.8)71Mitral valvular disease
0.656(0)0(1.1)2Hypertrophic cardiomyopathy
0.317(19.9-23.9)21.8(20.5-25.3)23.0BMI
0.547(0.05-0.36)0.13(0.05-0.23)0.10CRP, mg/dl

＜0.001(0.8-3.2)2.1(0.5-1.5)0.6D-dimer, μg/ml

Data were median (interquartile range) or number (%).
NIHSS; National Institutes of Health Stroke Scale, EF; Ejection Fraction,
BM; Body mass index, CRP; C-reactive protein

Table 3 Multivariate logistic regression analysis for prob-
ability of pAF.

p value95%CIOR

0.4040.222-1.8330.638Age ≧74 years
0.6220.306-2.0330.788Male
0.1970.180-1.4240.507Hypertension
0.0780.086-1.1410.312Diabetes mellitus
0.6980.221-9.5551.452Previous myocardial infarction
0.0021.701-11.3784.399NIHSS score ≧8

＜0.0013.238-24.2688.882Left atrial size ≧3.8cm
0.0031.720-12.7204.677Mitral valvular disease
0.0710.921-7.2712.587D-dimer ≧1.0 μg/ml

NIHSS; National Institutes of Health Stroke Scale, EF; Ejection 
Fraction
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Fig. 1 Comparison of left atrial size among the groups. 
The median of LA size of the cAF group was the highest, 
followed by the pAF group and the non-AF group.

多変量解析の結果，左房径≧3.8cm（オッズ比（OR）8.882，
95％信頼区間（CI）3.238～24.268，p＜0.001），NIHSS スコ
ア≧8（OR 4.399，95％CI 1.701～11.378，p＝0.002），僧帽弁疾患
（OR 4.677，95％CI 1.720～12.720，p＝0.003）が pAFの独立し
た関連因子であった（Table 3）．

考 察

本研究は，急性期脳梗塞患者における心房細動と左房径の
関連について検討した．結果，①左房径は cAF群，pAF群，
非AF群の順に大きい，②NSR群において 3.8cm以上の左房
径拡大は pAFの独立した関連因子であることがわかった．
心房細動の発生・維持には電気的リモデリングと構造的リ
モデリングの両者が起因していると考えられている１３）．心房
細動が数時間持続すると，イオンチャンネルを構成する蛋白

に変化が生じてくる．不応期が短縮し，伝導が遅延してくると
リエントリーが形成されやすくなる．このように，心房筋に電
気生理学的変化が生じることを電気的リモデリングと呼ぶ．
さらに数週間心房細動が持続すると，これらの電気生理学的
変化に加えて心房の拡張や繊維化などの構造学的変化も加わ
り，最終的に慢性心房細動に移行すると考えられている．これ
らの心房筋の解剖学的変化を構造的リモデリングと呼ぶ．心
房細動の持続時間が長いほどリモデリングがおこり，左房径
が拡大すると考えられる．Sanfilippo ら１４）は，器質的心疾患を
除外した症例でAFと左房拡大の関連について報告してい
る．本研究では，急性期脳梗塞患者において非AF群とくらべ
て pAF群で有意に左房拡大をみとめた．それゆえに，入院時
に洞調律であっても左房拡大をみとめれば，pAFが存在する
可能性が高い．
急性期脳梗塞患者において左房拡大とAFの関連を示した
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報告はわれわれが検索しえたかぎりではない．左房径とAF
の関連について，Psaty ら５）は community-based cohort 研究
で左房拡大がAFの独立した関連因子であると報告してい
る．Di Tullio ら１５）は，AF患者において左房拡大は脳梗塞のリ
スクになると述べている．また，Corbalán ら１６）は pAF患者に
おいて左房拡大は血栓塞栓症の独立した関連因子であると報
告している．それゆえに，左房拡大をみとめる症例では pAF
が存在する可能性があるのみならず，塞栓症を発症するリス
クも考えられる．
急性期脳梗塞患者において，pAFを検出するのに現在もっ
とももちいられている検査法は 24 時間Holter ECGであり，
新規AFは約 5％検出されると報告されている１７）．より長い
期間の心電図モニターの研究では，更にAFが 7.7％（平均測
定時間 70.1 時間）１８），5.7％（159 時間）１９）検出されると報告さ
れ，24 時間Holter ECGのみでは見逃す症例があると指摘さ
れている．ただし長期間心電図モニターを全例おこなうこと
は困難であり，pAFの可能性が高い症例に対しておこなうの
が望ましい．本研究では，3.8cm以上の左房拡大を有する患者
では，pAFが 30％と高率に検出された．それゆえに，経胸壁
心臓超音波検査で 3.8cm以上の左房拡大をみとめたばあい
は，24 時間Holter ECGをくりかえしおこなう，あるいは長期
間の心電図モニターをおこなうべきである．
本研究の limitation は，後ろ向き研究であり当科に入院し
た急性期脳梗塞患者全例に経胸壁心臓超音波検査を施行して
いるわけではなく，経胸壁心臓超音波検査をおこなった患者
の選択にバイアスがかかった可能性がある．また経胸壁心臓
超音波検査を施行した期間が一定でない．今後入院直後に経
胸壁心臓超音波検査をおこない，左房径と pAFの関連につ
いて前向きに検討する必要性がある．またホルター心電図を
平均 1.1 回おこなっているが，それでも pAFを見逃している
可能性が否定できない．

結 語

入院時NSRの急性期脳梗塞患者において，3.8cm以上の左
房拡大は pAFの独立した関連因子であった．左房拡大をみ
とめるばあい，ホルター心電図をくりかえしおこなう，あるい
は長期間モニター心電図を施行し，pAFを検索すべきであ
る．
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Abstract

Relationship between left atrial size and paroxysmal atrial fibrillation in acute ischemic stroke

Shuichi Fujii, M.D.１）２）, Kensaku Shibazaki, M.D.２）, Yasuyuki Iguchi, M.D.２）,
Kenichiro Sakai, M.D.２）and Kazumi Kimura, M.D.２）
１）Department of Internal Mecicine, Kagamino Hospital

２）Department of Stroke Center, Kawasaki Medical School

We investigated the relationship between parosysmal atrial fibrillation (pAF) and left atrial (LA) size in pa-
tients with acute ischemic stroke. Between June 2006 and April 2008, we retrospectively enrolled 292 patients
with acute ischemic stroke within 24 hours of onset, who measured LA size by transthoracic echocardiography.
The patients were classified according to the presence or absence of chronic AF on admission (cAF and normal si-
nus rhythm (NSR) group). The NSR group was subdivided based on the pAF (pAF and non-AF group) . We com-
pared LA size among each groups. Furthermore in the NSR group, the factors associated with pAF were investi-
gated by multivariate logistic regression analysis.

Among the enrolled patients, cAF (cAF group) had 77 (26.4％), pAF (pAF group) had 32 (11.0％) and non-AF
group was 183 (62.7％). The median of LA size of the cAF was highest (4.7 cm), followed by the pAF group (4.1 cm)
and the non-AF group (3.5 cm) (p＜0.001). Median age (72.0 for the non-AF group vs. 74.5 years for the pAF group,
p＜0.001), NIHSS score on admission (3.0 vs. 12.5, p＜0.001), D-dimer (0.6 vs. 2.1 µg�ml, p＝0.003), LA size (3.5 vs. 4.1
cm, p＜0.001) were higher in the pAF group than in the non-AF group. The optimal cut-off value, sensitivity and
specificity of LA size to distinguish pAF from non-AF were 3.8 cm, 68.6％ and 73.8％, respectively. Multivariate lo-
gistic regression analysis demonstrated that a NIHSS score of�8 (odds ratio [OR], 4.399; 95％ confidence interval
[CI], 1.701 to 11.378, p＝0.002), LA size of�3.8 cm (OR, 8.882; 95％ CI, 3.238 to 24.268, p＜0.001) and mitral valvular
disease (OR, 4.677; 95％ CI, 1.720 to 12.720, p＝0.003) were independent factors associated with pAF. We should
consider the presence of pAF when LA size is over 3.8 cm in acute ischemic stroke patients with sinus rhythm.

(Clin Neurol, 49: 629―633, 2009)
Key words: paroxysmal atrial fibrillation, left atrial size, acute ischemic stroke


