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Ⅰ．はじめに

Brugada症候群患者に対して多くの施設で電気生
理学的検査（EPS）が行われ，その結果が予後予測，
植込み型除細動器（ICD）の適応についての判断材料
とされている1）．すでに心室細動（VF）が確認されて
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　当院では1996年に無症候性Brugada型心電図を有する症例に最初の電気生理
学的検査（EPS）を施行して以来，その適応については3期に分類される．第1期
（2002年9月以前）ではBrugada型心電図を呈する例を適応とし，無症候例41
例にEPSを施行した．心室細動（VF）誘発は14例（33%）で陽性，うち7例に植
込み型除細動器（ICD）植込みを行った．この時期の所見として，ピルジカイニド負
荷によりST上昇がみられなかった例ではVFが誘発されなかったことより，第2
期（2002年9月～ 2007年6月）ではBrugada型心電図を呈しかつピルジカイ
ニド負荷でST上昇が増強するものをEPS適応とした．無症候例68例にEPSを
行い，25例（37%）にVFが誘発され，うち16例にICD植込みを施行した．第3
期（2007年7月以降）では日本循環器学会ガイドライン改訂に伴いICD植込み基
準が，失神，家族歴，EPSによるVF誘発のうち2項目以上陽性がclass Ⅱaとさ
れたことより，無症候例へのEPS適応は家族歴を有するものが中心となった．そ
れ以外にも独自の基準として，強い遅延電位，ピルジカイニド負荷によるT波交代
現象や不整脈誘発，心室期外収縮の頻発，ST上昇の著明な日内・日差変動，本人
の希望などもEPSの施行を考慮する材料としている．現在までに無症候例13例
にEPSを施行，うち7例でVFが誘発されたため，ICD植込みを2例に行った．
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いる患者の場合，ICDはEPS施行の有無にかかわら
ず適応となるため，ほかの不整脈との合併の有無（心
房細動，発作性上室頻拍，洞不全症候群，心室頻拍
など），他疾患との鑑別（不整脈原性右室心筋症など），
病態の解明などがEPSの主目的となる2），3）．無症候性
患者におけるEPSの意義としては，ICDの適応があ
るか否か，すなわち将来VFを発症する危険性が高
いかどうかを評価するために行われている．日本循
環器学会ガイドラインによると，Brugada症候群の
ICD適応について，VFが確認されていない例では，
突然死の家族歴，失神の有無，EPSによるVF誘発
のうち2項目以上を満たす場合をclass Ⅱaとしてい
る1）．しかしながらリスク評価としてのEPSによるVF

の誘発性については有用性が高いとする説，高くな
いとする説があり，いまだ決着はついていない 4）～6）．
今回，約10年に渡る当科での経験を踏まえ，無症
候性Brugada型心電図を有する症例におけるリスク
評価としてのEPSの有用性を検討した．

Ⅱ．方 法

1996年より当科にてBrugada症候群ないし
Brugada型心電図の精査目的に入院し，EPSを行っ
た155名（女性3名）を対象とした．初診時症状はVF

蘇生例13例（女性0例），失神20例（女性1例：神経
調節性失神は含まず）無症候例122例（女性2例）で
あった．全例で加算平均心電図（ART1200EPX），ピ
ルジカイニド負荷試験（1mg/Kgを10分で静注）を
行った7）．プログラム刺激のプロトコールは，右室
心尖部（RVA），右室流出路（RVOT），左室（LV）より
連続刺激（ 260 bpm），3連早期刺激（最短連結期
180 msec，基本周期600，400 msec）を行い8），VF

誘発は停止に直流通電を要したものないし15秒以
上持続するのもの，非持続性多形性心室頻拍
（NSPVT）は4連発以上のものを陽性とした．

EPSでのVF誘発率を，症状・VF自然発作の有無，
ピルジカイニド負荷試験の結果，EPS施行時期，コ
ンセンサスレポートの心電図タイプ別9），突然死の
家族歴の有無，プログラム刺激での誘発モードで検

討し，予後予測についての評価を行った．
また無症候例ではEPS施行時期についての検討も
行った．当院における無症候性Brugada型心電図を
有する例に対して施行されたEPSの適応は予後報告
や自験例の蓄積に伴い，大きく3期に分けられる．
それぞれの時期と，EPSの適応について以下に示す．
①第1期（2002年9月以前）：Brugada型心電図を呈
する例（すべての心電図タイプを含む．41例），②第
2期（2002年9月～2007年6月）：Brugada型心電図を
呈しかつピルジカイニド負荷でST上昇が増強する
例（68例），③第3期（2007年7月以降）：日本循環器
学会ガイドラインに準拠し1），Brugada型心電図
（spontaneous type 1）を呈し，突然死の家族歴を有す
る例ないし，心電図所見で異常が強いと考えられる
例，またほかの不整脈に対するEPS施行例（13例）．

Ⅲ．結 果

1．電気生理学的検査による心室細動の誘発率

EPSによるVFの誘発率は無症候例で39％，失神
例で45％，VF蘇生例では47％であった．NSPVTの
誘発率はそれぞれ13％，21％，15％であった．

EPS時期による無症候性患者のVF誘発率は第1

期で34％，第2期で38％，第3期で54％と，近年の
EPS症例ほど高率であった．NSPVTの誘発率はそ
れぞれ5％，21％，15％であった．無症候例に対す
る ICD植込みは第1期で7例，第2期で16例，第3

期で2例と，VF誘発にかかわらず，ICD植込みは
やや減少傾向となった．
2．ピルジカイニド負荷と電気生理学的検査

第1期でピルジカイニド負荷陰性例（n＝9）では
EPSでVF / NSPVTとも誘発されず，現在までに心
事故もみられていない．このため，第2期以降は
EPSの対象を原則としてピルジカイニド負荷でST

上昇が著明となる症例（陽性例）としたが，他病院か
らの紹介，本人の希望などにより，現在までにピル
ジカイニド陰性16例でEPSを施行している（無症候
性15例，失神1例）．16例中VFが誘発されなかっ
たものは13例，NSPVT誘発は2例，VF誘発は1例
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であったが，ICD植込みは行わず現在まで心事故発
生もみられていない．
3． 電気生理学的検査結果と心室細動の発症，確認

失神を主訴に入院し，VFがその時点で確認され
ていない患者に対し行われたEPSによりVFが誘発
された9例中5例で，その後VF自然発作が確認され
た．NSPVT誘発例では4例中2例でVF自然発作が，
EPSでVF，NSPVTとも誘発されなかった7例中3

例にVF自然発作が確認された．失神例ではEPSの
誘発の有無によるVF自然発作の予測は不可能と考
えられた（図1）．
一方，無症候例ではEPSでVFが誘発された47例
中2例（4％）にVF発症がみられたが，NSPVT誘発
例，非誘発例では自然発作は出現していない（平均
観察期間62±40ヵ月）．新規発症例ではいずれも
ICD植込みを施行しており，適切作動が確認された．
無症候例では新規発症例はEPSによるVF誘発例の
みであったが，そのなかでも発症率は非常に低かっ
た（図1，2）．
4．無症候例の細分類

EPSによりVFが誘発された症例のみで新規発症
しているものの，予後予測が非常に低率であるため，
それに加えて，心電図タイプ，家族歴の有無，プロ

グラム刺激での誘発モード，誘発の連結期，遺伝子
変異（SCN5A）を加えて細分類し，予後予測につき
EPSが有用か否か検討した．
欧米でのBrugada型心電図の診断基準である type 

1～3で無症候例（かつEPSでVF誘発例）における発
症率を比較すると，診断意義があるとされる type 1

では36例中2例（6％）で新規発症がみられた．しか
し，type 2心電図症例10例では新規発症がみられず，
またEPSによるVF誘発例では type 3心電図例は含
まれていなかった．
次いで，日本循環器学会ガイドラインでも重視さ
れている家族歴の有無で無症候例を細分類すると，
EPSでのVF誘発例で家族歴ありは27例，なしは19

例で，それぞれに新規発症が1例ずつみられたに過
ぎず，家族歴の有無は決定的な予後予測因子とはな
らなかった．Type 1心電図例のみに限ると，家族
歴ありは19例，なしは17例で，新規発症はそれぞ
れが1例ずつという結果であった．
また無症候例50例でSCN5A変異を検討したとこ
ろ，11例は陽性，39例は陰性で，新規発症例は2例
ともSCN5A変異陰性例であった．
以上のように無症候性患者でのEPSのVF誘発例
で新規発症がみられたものは，type 1 心電図を有す
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図1　電気生理学的検査の結果と心室細動発症，確認
無症候例では2例に新規発症がみられ，いずれもEPSでVF

が誘発されていた．VF非誘発例からの新規発症はみられな
かった．失神を有する例ではVF誘発の有無にかかわらず，
VFが確認されていている．
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図2　無症候例の予後曲線
EPSで誘発されたものの2例に新規発症がみられた．



S-4-53JPN. J. ELECTROCARDIOLOGY Vol. 29 SUPPL. 4 2009

る例のみであったが，やはり発症率は低かった．
5．無症候例と心室細動確認例との比較

EPS結果のみでは無症候例からの新規発症予測が
低率であるため，心電図タイプ，家族歴，EPSによ
る誘発性，プログラム刺激でのVFの誘発モード，
連結期を無症候例とVF確認例で比較した（表1）．
最終的にVFが確認された患者は25例で，心電図タ
イプは type 1 が圧倒的に多いものの，type 2も少数
みられた．家族歴は陰性が多く，EPSで心室不整脈
が比較的高率に誘発され（VF 56％，NSPVT 16％），
ほとんどが2連刺激（Double paired）の連結期の比較
的長いプログラム刺激で誘発されていた．無症候例
と比較すると，VFの連結期が無症候例で有為に短
かったものの，ほかの指標では明らかな差は認めな
かった．

Ⅳ．考 察

今回の結果ではBrugada型心電図を有する無症候
性患者から新規発症したものはEPSによりVFが誘
発されていたが，発症例が非常に少なく，的確に予
後を予測する検査とはいい難いと考えられる．これ
に現在まで報告されている予後予測因子（type 1 心
電図）6）や日本循環器学会ガイドラインでの ICD植

込みの根拠の一つとなる家族歴を加えても1），発症
率の予測はわずか2％改善するのみであった．また
VFが確認されている症例でも，type 2 心電図を示
すもの，家族歴を認めないもの，EPSでVFが誘発
されないものがあり，EPSの有用性が必ずしも高い
とはいえないと考えられた．これはBrugadaらによ
る無症候性患者の予後予測にEPSが有用とする報
告に反し4），WildeやPrioriらによるEPSの有用性が
低いとする報告6），7）に一致する．さらに今回は家族
歴，心電図タイプ，VF誘発モードなどを加え検討
したが，EPSの有用性を高めるには至らなかった．
無症候例からの発症頻度は低いため，近年では無症
候例に対する ICD植込みは症例の医学的，社会的状
況も考慮し，慎重に決定するようになり，EPSで
VFが誘発された場合でも，無症候例の ICD植込み
適応は減少しつつある．しかしながら，新規発症例
は誘発されたもののみで，非誘発例からの発症はみ
られなかったことから，EPSの意義は失われたもの
ではないと思われる．今回の検討より，EPSのリス
ク評価は，① type 1心電図のもので誘発された例，
②VFが誘発された例（NSPVTは除外），③2連早期
刺激までの誘発例，④比較的長い連結期（200msec

程度）でのVF誘発のもので，ある程度リスクが高い
と考えられる．しかし，これらの指標を有さない
VF確認例も少数存在することになる．一方，無症
候例に関しては発症率が非常に低いため，的確な予
後予測には長期的な観察，ほかの指標との組み合わ
せが必要になると思われる．

表1　無症候例と心室細動確認例との比較

Documented VF Asympt Asympt （type 1）

Total number 25 107 76 

ECG type 1
2
3

23
2
0

76
30
1

76 （2）
―
―

FH （－）
（＋）

16
9

70
37

39 （1）
37 （1）

EPS VF
NSPVT
no VF

14
4
7

47
16
44

36 （2）
10
30

Mode Single
Double
Triple
Burst

6
8
2
2

4
44
12
0

4 （1）
33 （1）
10
0

Coupling Interval 180－250
209±24

180－250
195±16

180－250
197±16＊

＊Documental VF Asympt（type 1）p<0.05

（ ）内は新規発症

表2　 岡山大学での無症候性患者に対する電気生理
学的検査の適応基準

Patients with spontaneous type 1 ECG and more than one of 
following observations；
①family hisotry of sudden death（JCS guideline 2007）
②abnormal late potential（RMS40＜10 uV）
③ T wave alternans and / or ventricular arrhtyhmia induced by 
pilsicainide test

④spontaneous signifi cant ST-T variation
⑤frequent spontaneous ventricular arrhythmias
⑥fragmented QRS

190 msec
220 msec
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現在当院での無症候例に対するEPSの適応の判
断は，日本循環器学会ガイドラインに準拠している
が，独自の基準として表2にあげるように，体表面
心電図検査などで異常が強い例もEPSの適応とし
ている．これは心電図での異常所見が強い症例（図
3）はVFを引き起こす基質を有していると推測し
行っているが，それぞれの心電図指標とEPSの組
み合わせが予後予測因子となりうるかどうかは今後
検討が必要である10）．
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図3
無症候性患者での電気生理学的検
査適応を考慮する心電図異常
A：著明な遅延電位の存在（矢印）．
B： ピルジカイニド投与後にTWA（矢印）
と心室期外収縮（PVC）が発生．

C： ST上昇の著明な日差変動とfragmented 

QRS（矢印）．
D：心室期外収縮の連発例．
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