
Ⅰ．は じ め に

　J波は健常人にもよく認められる心電図所見であ
る が，Haïssaguerreら が “Early repolarization”を

有する 64例について心室細動（VF）による突然死と
の関連を報告したことから，近年注目されるように
なった 1）．しかし，詳細な機序はいまだ明らかでな
く，VFによる突然死の予防のためには植込み型除
細動器（ICD）の植込みが第一選択である．薬物療法
としてはキニジンやβ刺激薬の投与が VFの抑制に
有効とされ 1）, 2），また VFのトリガーとなる心室期
外収縮（PVC）へのアブレーションも有効とされて
いる 1）．今回，われわれが経験した J波を伴う特発
性心室細動（J-IVF）の 2症例においては，いずれも
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　J波を伴う特発性心室細動（J-IVF）における治療の第一選択は，植込み型除細動器

（ICD）の植込みである．併用療法として薬物療法やアブレーションの成果が報告さ

れているが，その他の治療については検討されていない．今回われわれが経験した

J-IVFの 2症例においては，心室細動（VF）発症に先行して VFのトリガーとなる心

室期外収縮（PVC）の二段脈が確認され，VF再発を繰り返していた．そこで，PVC

を抑制することで VF発症の予防が可能であるとの仮説を立て，心室不整脈抑制ア

ルゴリズム（ventricular arrhythmias prevention algorithms : VAPA）を実装した

ICDを用いて検討した．症例 1では VAPA設定前には PVC 643拍 /月を認めてい

たが，VAPA設定後の 3ヵ月間で 47拍 /月と減少し，VFも抑制された．症例 2で

は一度増加した PVCが 4,198拍 /月から 1,216拍 /月と減少し，その後 3ヵ月間

は VFが抑制された．しかし，VAPAを設定したにもかかわらず，設定後 2～ 4ヵ

月後には PVCが 34,832拍 /月と増加し，4ヵ月目には VFに対する ICDの適切作

動が生じた．VAPAが実装された ICDが J-IVFを抑制する症例を経験し，補助療法

として利用できる可能性があることが示唆された．
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VF出現前に必ず PVC二段脈が先行することが確
認できた．そこで，PVCの抑制が VF発作の回避
に有効であるとの仮説を立て，心室不整脈抑制ア
ルゴリズム（Ventricular Arrhythmias Prevention 
Algorithms : VAPA）を実装した SORIN社製 ICD 

（Ovatio DR）を植込み，PVCを抑制することにより
VFが回避可能かについて検討した．

Ⅱ．方　　　法

　症例 1は 34歳男性．突然死の家族歴なし．生来
健康であったが，深夜勤務中に VFを発症し，心肺
停止に陥ったため bystander CPRにより蘇生され
た．搬送直後の 12誘導心電図（図 1A）で J波は明ら
かでなかったが，意識障害に対する脳低温療法中に
心電図上で下壁，側壁誘導と広範囲に J波が顕在化

するとともに連結期 320 msecの右脚ブロック左軸
偏 位 型 PVCが 出 現 し た 後，VF stormを 生 じ た

（図 1B）．電気的除細動を行うも，10～ 15分ごと
に VFが再発した．アミオダロン静注および持続点
滴で VFは抑制されず，J波は消失しなかったが，
イソプロテレノール持続投与により VFは抑制さ
れ，J波も消失した．意識レベルが回復し，全身状
態が安定した後に施行された血液生化学検査，心エ
コー検査，核医学検査，冠動脈造影にて，器質的心
疾患が除外された．安静時心電図はQTc 410 msec，
ST上昇を認めず，心房細動などその他の不整脈と
の合併も認めなかった．ピルジカイニド負荷試験，
エピネフリン負荷試験ともに有意な所見を認めず，
Brugada症候群，QT延長症候群，QT短縮症候群
は否定的であった．第 10病日に施行された電気生

A B

図 1　症例 1の心電図記録
Ａ：搬入直後，Ｂ：脳低温療法中に下壁，側壁誘導と広範囲に J波（Osborn波）の顕在化を認め，
心室期外収縮二段脈（矢印，連結期 320msec）から心室細動へ移行した．
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理学的検査では，基本刺激周期 3種類（600 msec, 
500 msec, 400 msec），4連までの期外刺激（最短刺
激間隔 180 msec）と連続刺激（250 ppmまで）を右室
心尖部および右室流出路から行ったが，VFは誘発
されなかった．第 12病日に ICDの植込みを行い，
術後経過は良好で第 18病日に退院となった．外来
にて経過観察中，3ヵ月後に VFの再発を認め，い
ずれも夜間就寝前に計 3回の ICDの適切作動が認
められた．ICDに記録された VFイベント時の心内
電位を確認したところ，初発時と同様に連結期 360～
380 msecの PVC二段脈から VFが生じ，34 Jショッ
クで停止していた（図 2A）．また，非持続性の多形
性心室頻拍も記録された（図 2B）．
　症例 2は 61歳男性．突然死の家族歴なし．就寝
中の午前 2時頃に強い下腹部痛と嘔吐で目覚め，救
急要請された．他院へ収容後に VFとなり，計 3回
除細動が施行された．血液生化学検査，心エコー検
査で異常を認めず，緊急冠動脈検査では有意狭窄を
認めなかった．意識障害に対し低体温療法を開始し

たところ，意識がすぐに回復したため短時間で中止
となり，神経学的後遺症は認めなかった．経過中，
第 5病日をピークに心電図のⅡ，Ⅲ，aVF誘導で J
波が顕在化した（図 3）が VFの再発はなく，その後
J波は消失した．2週間後に ICD植込みのため当院
へ転院となったが，転院後の心電図でも J波は消失
していた．安静時心電図は QTc 394 msecで，ピル
ジカイニド負荷試験，エピネフリン負荷試験の結果
から，Brugada症候群，QT延長症候群，QT短縮
症候群は否定的であった．症例 1と同様に電気生理
学的検査を行ったが，VFは誘発されなかった．
ICD植込み後 12ヵ月間はイベントなく経過したが，
12ヵ月目に VFの再発があり，いずれも午後 3～ 4
時に計 3回の ICDの適切作動が認められた．ICDに
記録された VFイベント時の心内電位では，連結期
320～ 340 msecの PVC二段脈から VFが生じ，34J
ショックで停止していた（図 4）．
　これら 2症例はともに PVCが出現した後 VFへ
移行していたため，PVCを抑制することで VF発症
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図 2　症例 1の ICDイベント記録
Ａ：心室期外収縮二段脈（矢印）から心室細動発生．34Jショックで停止，Ｂ： 非持続性多形性
心室頻拍．
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が予防できると考え，VAPAの設定を行った．2症
例が植込まれた ICDは Ovatio DR ICD（SORIN社
製）で，実装された VAPA（3種類のアルゴリズム：
Atrial pacing on PVC，Pause suppression，
Acceleration on PVCs）を設定して PVCの抑制を試
みた．3ヵ月ごと，および VFイベント時の外来診
察で PVC頻度と VFイベントをチェックし，PVC
増加時や VF出現時に設定を変更した．観察期間中
は内服治療の併用は行わなかった．

Ⅲ．結　　　果

　VAPA実装 ICD植込み前後の PVC数，VFの有
無を症例別に表 1，2に示す．ICDの VFイベント
記録では，すべてにおいて先行する PVC二段脈が
認められた .
　症例 1（表 1）ではイソプロテレノールで PVC/VF
が抑制されたことを踏まえ，当初ペーシングレート
を高めに設定（80 ppm）して PVCを抑制することを
試みたが，PVC/VF抑制には至らなかった．植込
み後 3ヵ月間は PVCが 643拍 /月で，3ヵ月目に

Day 1 Day 2 Day 5 Day 1 Day 2 Day 5

図 3
症例 2の心電図記録
経過中にⅡ，Ⅲ，aVF誘導で J波が顕在化した．
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図 4　症例 2の ICDイベント記録
心室期外収縮二段脈（矢印）から心室細動発生．34Jショックで停止した．
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VFに対するショック作動が認められた．そこで
ペーシングレートを 60 ppmに下げ VAPAを設定し
たところ，変更後の 3ヵ月間で VAPAの作動が確
認され，PVCが 47拍 /月と減少し，かつ VFも生
じなかった．その後も VAPAは機能し，PVCは 32
拍 /月とさらに減少し，以降 6ヵ月間 VF再発を認
めていない．
　症 例 2（表 2）で は 当 初 SafeR™（ventricular 
minimum pacing）50 ppmの設定で心房，心室とも
自己波優先とした．植込み後 9ヵ月間はペーシング
率 0 ％，PVCは 300拍 /月で VF発作はなかったが，
その後 3ヵ月間で PVCが増加し，12ヵ月目に VF

に対する ICDの作動が認められた．そこでペーシ
ングレートを 70 ppmに上げ PVCの抑制を試みた
ところ，変更後 3ヵ月間の PVCは 1,216拍 /月と減
少し VF発作を認めなかった．その後 VAPAを設
定して PVCの抑制を試みたが，VAPAが適用され
たにもかかわらず 1ヵ月後に PVCが 34,832拍 /月と
増加し，VFに対する ICDの適切作動を認めた．そ
の後も PVCは増加傾向にあり，VAPAの適用頻度
も増加したが VFも抑制されなかったため薬剤投与

（キニジン 200 mg/日）を開始した．以降，VFの再
発なく経過している．

SafeR 50 ppm 300拍/月

SafeR 50 ppm 4,198拍/月

SafeR 70 ppm  1,216拍/月

SafeR 70 ppm 
+ VAPA 1,155回16ヵ月

17ヵ月

1,491回 1時間47秒 34,832拍/月

SafeR 70 ppm 
+ VAPA 103,344回 103,115回 116時間 90,462拍/月

PVC数は ICDのカウントを用いて観察期間中の平均を算出した .
SafeR™ : AAI<=>DDD，VAPA : Ventricular Arrhythmias Prevention Algorithms
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VAPA作動状況
ICD設定 A pace on 

PVC 
Pause 

Suppression 
Acceleration 
on PVC 

PVC VF期間

－

＋

＋

＋

－

植込み～
9ヵ月

10ヵ月～
12ヵ月

13ヵ月～
15ヵ月

表 2　症例 2のVAPA実装 ICDのＶＡＰＡ作動状況，心室期外収縮数，心室
細動イベントの経過

VAPA作動状況
ICD設定 A pace on 

PVC
Pause 

Suppression
Acceleration 
on PVC

PVC VF

SafeR 80 ppm 643拍/月

SafeR 60 ppm 
+ VAPA

130 346 6分23秒 47拍/月

SafeR 60 ppm 
+ VAPA

86 388 5分19秒 32拍/月

PVC数は ICDのカウントを用いて観察期間中の平均を算出した .
SafeR™ : AAI<=>DDD，VAPA : Ventricular Arrhythmias Prevention Algorithms，

＋

－

－

－ － －

期間

植込み～
3ヵ月

4ヵ月～
6ヵ月

7ヵ月～
9ヵ月

PVC：心室期外収縮，VF：心室細動

表 1　症例 1のVAPA実装 ICDのＶＡＰＡ作動状況，心室期外収縮数，心室
細動イベントの経過
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Ⅳ．考　　　察

　われわれが経験した J-IVF 2症例では，臨床経過
および ICD記録で VF発作前に PVC数の増加が確
認されたが，PVCの出現頻度は 2症例で異なった．
症例 1では 643拍 /月の PVCで VFが生じていたが，
症例 2では 1,216拍 /月の PVCが発生したにもかか
わらず，VFは生じなかった．しかし，個々の症例
においては，VF発生時の PVC数が VF非発生時に
比較して明らかに増加していることから，PVC数
の増加と VF発生との関連が推察された．ただし，
PVC数は ICDの記録から観察期間内の月平均を算
出したものであるため，PVC増加と VF発生の直接
の因果関係については確認することができなかった．
　Ovatio DRが実装する VAPAは，Atrial pacing 
on PVC（PVCに同期した心房ペーシングで逆行性
伝導を抑制する），Pause suppression（PVC後の A
ペ ー シ ン グ を 早 め て 間 欠 期 を 短 縮 す る ），
Acceleration on PVCs（PVC増加時にペーシング
レートを上昇させる）の 3つから構成され，これら
は個別に設定することが可能である．また，これら
はすべて心房ペーシングを用いた機能で，SafeRと
の併用により心室ペーシングを最低限に抑制するこ
とが可能である．今回の 2症例では，ICD植込みか
ら観察期間終了までの心室ペーシング率は 0 %で
あった．これまで心房ペーシングによる心房不整脈
の抑制についてはいくつか報告があるが 3）, 4），心室
不整脈に対する心房ペーシングアルゴリズムの有用
性については報告されていない．なお，今回は
VAPAの 3つの機能をすべて作動させて検討した
が，ICD記録では全アルゴリズムが作動していた．
これらすべてを使用することが VF抑制に有効で
あったのか，またはいずれかの機能だけでも有効な
のかについての検討は行っていない．また，ペーシ
ングレートを高めに設定することと，VAPAのひ
とつである Acceleration on PVCsとの有効性の比
較についても検討していない．しかし，症例 1にお
いて，単にペーシングレートを高めに設定するのみ

では PVCおよび VFの抑制に不十分であったこと，
VAPAの追加後に PVCと VFが抑制されたことに
より，VAPAの有効性を示していると考えられる．
また，これらの結果から，イソプロテレノール投与
時の J波消失と VF抑制は，心拍数の増加と VF抑
制との間にかかわりがないことを示唆している . 
Yanらが実験的に報告したように 5），心外膜側では
Itoチャネルが豊富なことから，心内外膜側の活動電
位持続時間のばらつきが生じ J波を形成すると考え
られている．そこへ交感神経刺激を加えることで活
動電位第 2相におけるカルシウム流入を増加させ，
心外膜側の活動電位を延長し，ひいては心内外膜間
の活動電位のばらつきを抑えることで VF抑制につ
ながったと推察される．
　症例 2では VAPAは無効であったが，この原因
は不明である．VAPAは PVCをトリガーに心房
ペースを行うが，心室ペースをしないため VAPA
が PVCを増加させた可能性はないと思われる．
16ヵ月以降の PVC増加と VF発生の原因は不明で，
この間に日常生活上の変化はなく，自覚的，他覚的
異常所見も認めなかった．
　VFのトリガーとなる PVCに対してはアブレー
ションによる治療の有効性が報告されている 1）, 2）, 6）

が，全例に有効という訳ではなく 1）, 2），1日あたり
の PVC数が少ない場合や多種類の起源を有する場
合にはアブレーション中に至適通電部位の評価を行
うことが難しくなり，VFの抑制が困難なケースも
ある．症例 1では脳低温療法中に PVCがとらえら
れた（図 1B）が，その後の経過や外来受診時 12誘導
心電図では再現性をもって PVCをとらえることが
できなかった．このため，VAPAを設定する方針
とし，PVC/VFの抑制に有効であった．補助療法
として，侵襲的治療や内服加療の併用 2）以外に，
ICDの VAPAを設定して VFおよびショック作動
を回避させることは，J-IVF患者の VF治療の選択
肢を増やし QOLを改善するという意味で非常に重
要である．
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Ⅴ．結　　　語

　われわれが経験した J-IVFの 2症例において，
PVCは VF発症に先行して認められたため，VF発
症機序に関与していると考えられた．VAPA実装
付 ICDが PVCの抑制と VF回避に有効な症例があ
り，PVCの出現頻度は VF発生リスクの指標として
利用できると考えられた．また，PVCの抑制が VF
の回避とともに，患者の QOL改善に有用であるこ
とが示唆された．
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