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　本研究会の足掛かりである「特発性心室細動を考える会」が発足してから，早 15年．
Brugada症候群を含む特発性心室細動は，一見健常に見える成人においても発症する致
死的不整脈であり，当時，その対策が急務とされていた．しかしながら，我が国におけ
る特発性心室細動の成因・病態の解明，診断および治療に関する方針はまったく定まっ
ていなかった．そこで，手弁当で有志が集い，各自症例を持ち寄って意見を交換した．
暗中模索で熱い議論を交わした情景が，つい昨日のことのように思いだされる．その 1
年後，全国の医療機関で共同研究を行い，成因・病態の解明や治療・予防に関する指針
を検討することを目的として「特発性心室細動研究会」が設立，現在では 69施設・730症
例超が登録されている．これまでご協力いただいた医療機関および先生方には，この場
をお借りして御礼申し上げる．
　本特集は，2012年および 2013年に大手町サンケイプラザで開催された，第 10回・11
回特発性心室細動研究会における発表を記録したものである．これまでにも本研究会の
記録集を『心電図』の supplementにて刊行しているが，いずれもその時点での新たな知
見が数多く掲載されており，治療や予防に関する方向性が示されている．本特集および
過去の記録集が，特発性心室細動に関する理解を深める一助となれば幸いである．

2016年 3月吉日

特発性心室細動研究会（J-IVFS）代表幹事
筑波大学医学医療系循環器内科教授

　青沼和隆

「第10回・11回特発性心室細動研究会」特集号発行にあたって
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Ⅰ．は じ め に

　Brugada症候群は，心室細動（VF）または心停止
の既往のある症例では，突然死のリスクが高いこと
が明らかになっている 1），2）．無症候症例の予後に関
しては見解が分かれているが，我が国での報告 3）〜6），
および近年の海外の報告 7）では比較的良好と考えら
れている．我が国の無症候症例の心事故発生率（年
間 0.3〜 0.5％）から考慮すると，VFまたは心停止
の既往のない症例の予後予測因子を検討するために

特発性心室細動研究会（J-IVFS）事務局
高木雅彦　関口幸夫　横山泰廣　相原直彦
青沼和隆　平岡昌和

　特発性心室細動研究会（J-IVFS）に登録後 1年以上経過し，追跡可能であった

460例の Brugada症候群症例〔自然発生あるいは薬剤誘発性 type 1心電図（ECG）

を示す症例〕について，心事故〔突然死または心室細動（VF）〕発生率を解析し，心停

止既往群（VF群，84例），失神群（Sy群，109例），無症候群（As群，267例）の 3

群間での比較検討を行った．また，臨床的特徴，安静時 12誘導心電図所見につい

て解析し，心事故予測因子を検討した．さらに，我が国における植込み型除細動器

（ICD）classⅡ適応症例の予後を比較検討した．平均 50ヵ月の経過観察にて，心

事故発生率は VF群 32.1％，Sy群 7.3％，As群 1.1％であり，3群間で有意差を

認めた（p＜ 0.0001）．VFまたは失神の既往，心房細動（AF）の既往，V2誘導での

r-J間隔〔r波の開始点から J点（S波以降で最も高い点）までの間隔〕＞ 90 msec，

0.1 mV以上の J波を下壁と側壁誘導両者に認める症例で心事故発生率が有意に高

く，これらの指標が心事故予測因子として重要と考えられた．ICD classⅡa適応

とⅡb適応症例では心事故発生率に差を認めず，VFや心停止既往例以外の症例に

対する ICD適応については再考が必要と考えられた．

Keywords ⃝ Brugada症候群
⃝早期再分極
⃝ ICD適応
⃝予後

J-IVFS事務局
筑波大学人間総合科学研究科病態制御学循環器内科

（〒 305-8575　茨城県つくば市天王台 1-1-1）

Brugada症候群症例の臨床経過，心事故予測因子，
植込み型除細動器の適応について

原　著 	

Clinical Follow-up, Predictors of Cardiac Events, and ICD Indication in Patients with Brugada Syndrome

Masahiko Takagi, Yukio Sekiguchi, Yasuhiro Yokoyama, Naohiko Aihara, Kazutaka Aonuma, Masayasu Hiraoka
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は，より多くの症例で長期間の観察を行う研究が必
要である．本研究会では，毎年 Brugada症候群症
例についてこれらを検討し，報告している 8）．今回
も多数例を用いて，より長期の予後および心事故予
測因子について検討した．また，Brugada症候群に
対する植込み型除細動器（ICD）の適応基準として日
本循環器学会がガイドラインを作成しているが 9），
本研究においては VFまたは心停止の既往のない症
例に対する classⅡ適応の妥当性について検討した．

Ⅱ．対　　　象

　対象は 2002年 2月から 2011年 1月に本研究会に
登録され，1年以上経過後も追跡可能であった 460
例の Brugada症候群症例〔自然発生あるいは薬剤誘
発性 type 1心電図（ECG）を示す症例，男性 432例，
平均年令 52± 14歳〕である．心停止既往群（VF群，
84例），失神群（Sy群，109例），無症候群（As群，267
例）に分類し，これら 3群間での比較検討を行った．

Ⅲ．方　　　法

1．臨床経過
　心事故（突然死または VF）の発生率を検討した．
2．心事故予測因子の検討
臨床的特徴
　性別，突然死および Brugada症候群の家族歴，
心房細動（AF）の既往，自然発生または薬物誘発性
type 1 ECGの頻度，加算平均心電図の陽性率，電
気生理学的検査（EPS）による VFの誘発性について
検討した．
安静時 12誘導心電図所見
　安静時 12誘導心電図において，以下の項目につ
いて計測した．
1．R-J間隔：r波の開始点から J点（S波以降で最も

高い点）までの間隔（msec）
2．r-T peak間隔（rTp）：r波の開始点から T波頂上

点までの間隔（msec）
3．r-T end間隔（rTe）：r波の開始点から T波終了

点（接線法で接線と基線の交点）までの間隔

（msec）
4．再分極過程の貫壁性のばらつき（TDR）：rTe-

rTp
5．J amplitude（J amp）：J点の基線（P波開始点間

を結んだ線）からの振幅（mV）
6．J-T end間隔（JTe）：J点の開始点から T波終了

点までの間隔（msec）
　上記 6項目については，V2 誘導にて各々計測し
た．左側胸部誘導の代表として，V6 誘導にて上記
項目（5）以外〔r-J間隔は QRS幅（msec）として計測〕
を計測した．rTp，rTe，TDR，JTeについては，
× 1/√ RR間隔で補正した補正値を計測した．
　計測は患者背景を知らない 3名の循環器医が行
い，その平均値を 3群間で比較検討した．
　また，Haïssaguerreら 10）の報告と同様に，0.1 mV
以上のスラーまたはノッチ型の J点の上昇を下壁あ
るいは側壁誘導の 2誘導以上認める症例を早期再分
極（early repolarization : ER）例と定義し，Brugada
症候群症例での ERの頻度，局在，予後への関与に
ついて検討した．

Ⅳ．結　　　果

1．臨床経過（図 1）
　対象の全 460例の平均観察期間は 50± 32ヵ月で，
各群の平均観察期間は VF群 46± 35ヵ月，Sy群
52± 34ヵ月，As群 50± 30ヵ月で，3群間にて有
意差を認めなかった．心事故発生率は 3群間で有意
差を認め（p＜ 0.0001），VF群 32.1％，Sy群 7.3％，
As群 1.1％で VF群に最も多く認めた（図 1）．
2．心事故予測因子の検討
臨床的特徴（図 2）
　性別，突然死および Brugada症候群の家族歴，
加算平均心電図の陽性率，自然発生または薬物誘発
性 type 1 ECGの頻度，EPSでの VFの誘発率は，
いずれも心事故発生群と非発生群で有意差を認め
ず，心事故発生の予測因子とならなかったが，AF
の既往については，既往を有する症例で有意に心事
故発生率が高かった（p=0.004）（図 2）．
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安静時 12誘導心電図所見（図 3〜 5）
　V2誘導での r-J間隔＞ 90 msecの症例で心事故発
生率が有意に高かった（p=0.02）（図 3）．その他の計
測項目については，3群間で有意差を認めなかった．
　ERは 460例中 53例（11.5％）に認められた．VF群
14例（16.7％），Sy群 13例（11.9％），As群 26例（9.7％）
の 3群間にて有意差を認めなかった．ER症例と非
ER 症例での心事故発生率には有意差を認めず

（図 4），ERの合併自体は心事故発生の予測因子と
ならなかったが，下壁および側壁誘導に ERを認め
る症例はそれ以外の症例に比べ，有意に心事故発生
率が高かった（p=0.04）（図 5）．
　日本循環器学会ガイドラインに基づく ICD class

Ⅱ適応症例を 128例に認め，その内訳は classⅡa適
応 70例とⅡb適応 58例であった．平均観察期間は
53± 31ヵ月で，心事故発生率は classⅡa適応とⅡ
b適応で有意差を認めず（p=0.64），Ⅱa適応は 7.1％，
Ⅱb適応は 3.4％であった（図 6）．

Ⅴ．考　　　察

　今回の 460例の Brugada症候群症例について，
平均 50ヵ月の経過観察にて心事故発生率を解析し
たところ，予後については従来のわれわれの報告と
同様であった．また，心事故予測因子も同様で，
VFまたは心停止の既往，AFの既往，V2誘導での
r-J間隔＞ 90 msec，下壁および側壁誘導に広範囲
に ERを認める症例で心事故発生率が有意に高かっ
たことから，これらの指標が重要と考えられた．さ
らに，VFまたは心停止の既往のない症例に対する
ICD classⅡ適応については，classⅡa適応とⅡb適
応で心事故発生率に有意差を認めず，今後の検討課
題と考えられた．
　Brugada症候群症例の心事故発生率については，
近年の欧米による多数例での報告 7）と同様に，有症
候症例で高率であった．一方，無症候症例では極め
て低率で，短期予後は良好と考えられた．
　心事故予測因子としては，Brugadaらは自然発生
type 1 ECG，EPSでの VFの誘発性が重要である
と報告しているが 11），今回のわれわれの検討では

図 1
心事故発生率の 3群間比較
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図 3　V2誘導における r-J間隔による心事故発生率の比較
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図 4　早期再分極の有無による心事故発生率の比較
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これらの項目は明らかな心事故予測因子とならな
かった．心事故予測に対する EPSの意義について
は，EPSの方法やエンドポイントの違いが問題視さ
れている．そのため，我が国でも統一プロトコール
による前向き研究（J-IVFS EP Testing）が進行して
おり，その結果が期待される．一方，心電図学的特
徴においては，V2誘導での r-J間隔＞ 90 msecの症
例で心事故発生率が有意に高く，この結果は，従来
のわれわれの報告 8）や Atarashiら 12）の報告と同様
であることから，高リスク群の評価として心室の伝
導遅延（脱分極異常）が重要であることが示唆された．
　Brugada症候群における下壁，側壁誘導での ER
の意義については，いまだ見解が分かれている
が 13），14），今回のわれわれの検討でも，ERの合併
自体は心事故発生の予測因子にならなかったもの
の，その広がりが下壁および側壁誘導の広範囲に分
布する症例で，有意に心事故発生率が高かった．こ
れらの ER相での電気的異常がより広範囲に認めら
れる Brugada症候群症例で，心事故の発生率が高
くなる可能性が示唆された．
　今回の検討でも，無症候症例の心事故発生は 3例
のみであり，無症候症例の心事故予測因子を確定で
きなかった．これを明らかにするためには，今後さ
らに症例を積み重ね，長期間の経過観察を行う必要
がある．
　VFまたは心停止の既往のない Brugada症候群症
例に対する，我が国における ICDの適応（classⅡ
適応）の妥当性について検討したが，残念ながら
classⅡa適応とⅡb適応で心事故発生率に有意差を
認められず，現在の classⅡ適応ではリスク評価が
不十分と考えられた．今後はその内訳について詳細
に検討する必要がある．
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Ⅰ．は じ め に

　J波は健常者にも広く見られる心電図所見だが，
特発性心室細動（idiopathic ventricular fibrillation : 
IVF）症例においてより高率に見られ，注目されて
いる．2008年に Haïssaguerreらによって，Brugada

症候群・QT延長症候群・QT短縮症候群を除く
IVF患者 206例の 31%において，下方誘導または側
方誘導に 0.1 mV以上の QRS-ST接合部上昇が認め
られたと報告 1）され，IVFのひとつのグループである
早期再分極症候群（early repolarization syndrome : 
ERS）として認知されつつある．
　健常者における J波に関しては，多数の報告があ
り，その頻度は 3〜 5％ 2），11.5％ 3）など，報告によ
り数値にばらつきはあるものの，年齢や性別，人種
により出現頻度が異なることが共通認識されている．
　今回，われわれは当院の健診センター受診者と当
院の IVF患者の心電図から，J波の出現頻度，出現
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　J波は特発性心室細動（IVF）患者で近年注目されている心電図所見だが，健常

者にも広く見られる．今回，われわれは当院健診センター受診者と，当院の IVF

患者の 12誘導心電図を用いて，J波の出現率，特徴を比較検討した．【方法】

2009年に当院健診センターを受診した 1,064名の健診受診者と 12名の IVF患

者間で比較した．J波の定義はQRS下行脚のノッチ，あるいは 0.1 mV以上の J点

上昇とした．J波が認められる領域を①Ⅱ，Ⅲ，aVF誘導，②Ⅰ，aVL誘導，③ V4
〜 V6誘導に分けた．2つ以上の誘導で J波が見られるものを J波陽性として，その

出現頻度，出現部位，日差変動を比較した．【結果】健診受診者では6.7%が，IVF

患者では 67%が陽性だった．J波の出現部位に大きな差はなかったが，日差変動

は IVF患者に高頻度に見られた．
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部位，日差変動を比較検討した．

Ⅱ．方　　　法

　対 象 と し た 健 診 受 診 者（general health care : 
GHC）は 2009年に当院の健診センターを受診した，
narrow QRSを示す者のなかから，病歴および健診
結果より心疾患が疑われる者を除外した合計 1,064
名（男性 554名）で，年齢は 52.1± 8.6歳であった．
IVF患者は当院で植込み型除細動器の適応があると
判断された 12名で，Brugada症候群，QT延長症候
群，QT短縮症候群は除外した（表 1，表 2）．12名
中 11名は心室細動（VF），多形性心室頻拍が記録さ
れていた．1名は失神と濃厚な突然死の家族歴を有

することから診断したもので，VFは記録されてい
なかった（表 2）．また，安静時 12誘導心電図所見
では，12名中 8名が narrow QRSだったが，3名は
完全右脚ブロックで，残る 1名は不完全右脚ブロッ
クを示した（表 1）．IVF患者グループを IVF群（そ
のうち，narrow QRSグループを NQ群，右脚ブロッ
クグループを RB群）とし，健診受診者を GHC群とし
た．
　J波の定義を QRS下行脚のノッチ，あるいは
0.1 mV以上の J点上昇として，Ⅱ，Ⅲ，aVF誘導，Ⅰ，
aVL誘導，V4〜 V6誘導のうち，2つ以上の誘導で J
波が見られるものを J波陽性とした．また J波が認
められる領域を①Ⅱ，Ⅲ，aVF誘導，②Ⅰ，aVL誘導，
③ V4〜 V6誘導の 3グループに分け，J波陽性者に
おける J波の出現部位を比較した．さらに，複数の
心電図が得られる症例では，すべての心電図を用い
て J波の形状を比較し，変化があれば日差変動とし
た（図 1，2）．これらの判定は，1名の医師と 1名
の臨床検査技師によるダブルチェックでなされた．

表 1　研究の対象とした患者背景

 IVF 患者 IVF 患者 健診受診者 narrow QRS 右脚ブロック

人数 8 4 1,064

男性 4 4 554

年齢 45±21.3 49.2±18.3 52.1±8.6

表 2　特発性心室細動患者（12例）の結果

    Family     J wave Interval Case Age/Gender Syncope or VF Histry Ⅱ, Ⅲ, aVF Ⅰ, aVL V1-V3 V4-V6 positive change    of SCD      

 1 52/F TdP 1 0 0 0 0 0 0

 2 44/F VF 0 0 0 0 0 0 0

 3 12/F VF 0 0 0 0 0 0 0

 4 40/M VT 0 1 0 0 1 1 1

 5 62/M PVT 0 1 1 1 1 1 1

 6 17/F VF 0 1 0 0 1 1 1

 7 63/M Syncope 1 1 0 0 0 1 1

 8 70/M VF 0 1 1 1 0 1 1

 9 61/M VF 0 0 0 1 1 1 1

 10 39/M VF 0 1 0 1 0 1 1

 11 68/M VF 0 0 0 1 1 1 1

 12 29/M VF 0 0 1 0 0 0 0

1～8 は narrow QRS 患者，9～12 は右脚ブロック．
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図 1　特発性心室細動患者　17歳女性
左の心電図ではⅡ，Ⅲ，aVF，V5，V6誘導において J波が見られるが，日をあらためて記録した右の心電図ではこれら
の所見はなく，変動ありと判断した．
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図 2　特発性心室細動患者　29歳男性
aVL誘導にのみ J点上昇が見られる．2つ以上の誘導の条件を満たさないため，陰性とした．
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Ⅲ．結　　　果

　J波 陽 性 者 の 頻 度 は，IVF群 で は 67%（NQ群
5/8，RB群 3/4）で，GHC群 で は 6.7%（男 性 12%，
女性 1.2%）だった（表 3）．
　J波陽性における J波の出現部位は，領域ごとに
Ⅱ，Ⅲ，aVF : （IVF，NQ群 : 100%，IVF，RB群 : 
33％，GHC群 : 85%），Ⅰ，aVL : （IVF，NQ群 : 
40％，IVF，RB群 : 0％，GHC群 : 46%），V4〜 V6 : 

（IVF，NQ群 : 60%，IVF，RB群 : 33%，GHC群 : 
32％）だった．日差変動は IVF群では患者ごとに用
いた心電図数が異なり，一方 GHC群では前年の心
電図が存在する 52例のうち，2枚の心電図間で比
較した．IVFのJ波陽性群では100%に変動があり，
一方，GHCの J波陽性群では 3.8%に認められたの
みだった（表 4）．

Ⅳ．考　　　察

　12誘導心電図における J波陽性の頻度は，IVF群
では 67%で，GHC群では 6.7%だった．J波の出現
部位は，IVFの narrow QRS群と GHC群（すべて
narrow QRS）で，大きな差はなかった．健常者の
V4〜 V6誘導に出現する J波に診断的意義は少ない
との報告 5）があるが，当院の IVF患者ではこの部位
に比較的多く J波が認められた．
　一方，IVF，RB群の陽性者ではⅡ，Ⅲ，aVF 誘
導で J波の頻度が低く，Ⅰ，aVL誘導には J波が見
られない特徴があった．Haïssaguerreらの研究 1）対

象となったのは narrow QRSの患者であり，右脚ブ
ロックの患者は検討されていない．われわれは以前
の検討 6）で指摘したが，右脚ブロック型心電図では
QRS-T間にノッチが多く見られ，ノッチの出現部
位によっては J波の定義を満たすことがある．非
narrow QRS心電図の J波は，narrow QRSのもの
と別の現象を示している可能性がある．
　男女間の比較では，健常者において J波陽性者は
男性より女性に少ないことが報告されており 2），3），
われわれの検討でも同じ傾向を示した．Haïssaguerre
らにより，IVF患者では男性における頻度が高いと
報告されている．われわれの検討でも男性 8名中 7
名が陽性，女性 4名中 1名が陽性と，男性の方が多
い傾向にあったが，症例数が少ないため断定はでき
ない．また，J波陽性者における J波の日差変動は，
IVF患者で健常者より大きい可能性が示唆された．

研究の限界
　本研究には複数の問題がある．まず，GHC群と
IVF群の背景が異なる．IVF群が比較的広い年齢層
に分布しているのに対し，GHC群は年齢 52.1± 8.6

表 3　健診受診者の結果

 J 波陽性者数 /受診者数 頻度（%） 

男性 65/554 12

女性 6/510 1.2

合計 71/1064 6.7

表 4　結果のまとめ

  Ⅱ，Ⅲ, aVF Ⅰ, aVL V4～V6 Interval
     change

 J波（+） 5/5（100%） 2/5（40%） 3/5（60%） 5/5（100%）  NQ群（n=5）

 J波（+） 1/3（33%） 0/3（0%） 1/3（33%） 3/3（100%） RB（n=3）

 J波（+） 60/71（85%） 33/71（46%） 23/71（32%） 2/52（3.8%） GHC群（n=71）

J波陽性者の領域ごとの陽性率および日差変動を示す．
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歳と狭い範囲に集中している．これまでに J波は男
性，特に若い世代に多いことが報告 2）〜 4）されてお
り，実際にわれわれの検討でも男女間で大差があり

（男性 12％，女性 1.2％），これを裏付けている．ま
た年代ごとに陽性率が異なるため，IVF群と GHC
群を比較するためには年齢，性別などの背景を統一
することが重要である．しかし，実際には患者数が
少ないため，調整できない．次に検討に用いた心電
図数が異なる．GHC群では 1枚の心電図で J波の有
無を判定し，前年の心電図と比較して変動を判定し
たため，2枚の心電図での検討となった．一方 IVF
群では，多いものでは過去の 10枚以上の心電図か
ら J波を拾い上げ，変動を評価した．J波に変動が
あるならば，検討に用いる心電図数が多いほど陽性
率，変動の頻度は高くなると予想される．偏りなく
評価するには，検討に用いる心電図数を統一する必
要があった．しかし，心電図数が少ないと，J波の
頻度を過小評価することになるため，今回の検討で
は制限を加えなかった．比較研究としては，不備が
ある点を断っておかなければならない．
　さらに今回の研究に限らず，IVF群と健常者間で
比較検討する場合に常に生ずる問題として，検討時
に健常者に振り分けられたものが将来 VFを発症す
る可能性はゼロではないことがあげられる．患者と
健常者は完全に区別できないという認識をもつこと
が重要である．

Ⅴ．結　　　論

　当院の健診センターを受診した 1,064名（男性 554
名，52.1± 8.6歳）では，6.7%に 2誘導以上で J波が
見られ，頻度は IVF患者（陽性：67％）より低値だっ
た．GHC群で J波陽性を示したのは男性 12%，女
性 1.2％で，男性に多い結果は過去の報告に一致し
た．J波陽性者における J波の出現部位は GHC群，
IVF群間で大きな差はなかったが，日差変動は IVF
群よりも GHC群で低い可能性が示唆された．
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Ⅰ．は じ め に

　J波は，心電図において QRS波終末部に見られる
ノッチまたはスラーの総称で，一般に健常者の 5〜
24%に認められると報告されている 1）〜 4）．従来より
良性の所見と考えられていたが，近年 J波が心室細
動（VF）の発症に関係するという複数の報告があり，
J波と突然死との関連が検討されている 1）, 2）, 5）〜 14）．
　また，特発性心室細動（IVF）患者に見られる J

宮崎寛子　中川幹子　高橋尚彦　脇坂　収
篠原徹二　江崎かおり　手嶋泰之　油布邦夫
原　政英　犀川哲典

【背景】特発性心室細動（IVF）患者に認められる J波は日内変動を認め，心室細動

（VF）の発症に自律神経が関与する可能性が示唆されている．【目的】IVF患者と健

常者において，J波高と心拍変動指標との関連性を評価し，J波の自律神経活動に

よる変動を比較検討する．【方法】J波を有する IVF患者 4例（IVF群）と健常者 16

例（健常群）を対象とした．J波の日内変動は，24時間ホルター心電図計を用いて用

手法で計測した．自律神経活動の指標として，1時間ごとの心拍変動をスペクトル

解析で求め，高周波数成分（HF），低周波数成分と高周波数成分の比（LF/HF）を算

出し，J波高との相関関係を 2群間で比較検討した．【結果】J波は両群ともに，夜

間に増高し日中に減高する J波の日内変動を認めた．また，J波高は IVF群では健

常群に比し有意に高値であった（p＜ 0.0001）．J波高と心拍数および LF/HFは，

両群とも有意な負の相関を示し，回帰直線の傾きは IVF群では健常群に比し有意に

大であった（p＜ 0.05）．また，J波高は両群ともHFと有意な正相関を示した．【結

語】J波は心拍変動と密接に関連して変動しており，VFの発症に自律神経活動が関

与している可能性が示唆された．
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波は，日内変動や日差変動を呈し，VF の発症に
自律神経活動が密接に関連しているという報告が
ある 5）, 6）, 12）, 15）．しかし，健常人に認められる J波
の日内変動や自律神経の影響を詳細に検討し，IVF
患者と比較した報告は少ない．
　われわれは，IVF患者群と健常群において，心臓
自律神経活動の指標である心拍変動と J波高の関連
性を評価し，両群間で比較検討した．

Ⅱ．方　　　法

1．対象患者
　2005年から 2011年までに大分大学医学部附属病
院にて IVFと診断された患者のうち，12誘導およ
びホルター心電図で J波を有する患者 4例（IVF群，
平均年齢 47± 5歳，男性 3例，女性 1例），また対
照として，ホルター心電図で J波を有する器質的心
疾患のない健常者16例（健常群，平均年齢57±5歳，
男性 11例，女性 5例）を対象とした．IVF群は，全
例で心電図検査により VFが記録されており，心エ
コー，運動負荷心電図，心臓カテーテル検査，CT
および MRI検査において器質的異常が検出されな
かった症例とした．また Brugada症候群と診断さ
れた症例，12誘導心電図で QT時間の延長，または
脚ブロックを有する症例は，対象から除外した．
2．J波高の測定
　J波高は，24時間ホルター心電図計（MARSⓇ , GE 
Healthcare社製）の記録（CM5誘導）を用いて 400%
に拡大後，用手法で基線から J波の頂点（スラーの
場合は変曲点）までの高さを計測した．J波高は 20
分ごとに連続 5心拍を測定し，1時間ごとの平均値
を求めた．
3．心拍変動解析
　ホルター心電図記録より心拍変動をスペクトル解
析 し，1時 間 ご と の 低 周 波 数 成 分（LF，0.04〜
0.15 Hz）と高周波数成分（HF，0.15〜 0.40 Hz）を算
出し，対数変換した．HFを副交感神経活性の，LF
と HFの比（LF/HF）を交感神経活性の指標とした．
また 1時間ごとの平均心拍数も算出した．

　各症例において，1時間ごとの値を用いて各指標
の日内変動を検討し，2群間で比較した．さらに，
各症例ごとに J波高と心拍数および心拍変動の相関
関係を直線一次回帰式を用いて評価し，回帰直線の
傾きを 2群間で比較検討した．

Ⅲ．結　　　果

1．症例の提示
　症例 1は 38歳，男性．早朝に突然失神を発症し，
その後 VFが確認された．12誘導心電図では下壁と
側壁誘導に J波を認め（図 1A），ホルター心電図で
夜間に増高する J波を認めた（図 1B）．本例は入院
後も VFの出現を認め，VF発症時のモニター心電
図（図 1C）では VFの直前に増高する J波が確認さ
れた．
　症例 2は 38歳，男性．ビールを飲んでソファー
に座っているときに突然失神し，その後 VFが確認
された．間欠性 WPW症候群であることが判明した
が，明らかな器質的心疾患は認めず，VFの原因は
不明のままであった．WPW症候群に対してカテー
テルアブレーションを施行したところ，施行前には
認められなかった J波の出現を下壁誘導に認めた

（図 2A）．ホルター心電図では夜間に増高する J波
の出現を認めた（図 2B）．
2．J波と心拍数・心拍変動の日内変動および	 	
相関関係

　J波は両群とも，夜間に増高し日中に減高する日
内変動を認めた（図 3上段）．しかし，J波高は IVF
群 で は 健 常 群 に 比 し 有 意 に 高 値 で あ り（p＜
0.0001），特に夜間で著明に増高していた．心拍数
は，両群とも日中優位の日内変動を認めたが，両群
間に有意差は認めなかった（図 3下段）．HFは両群
ともに日中に減少，夜間に増大する日内変動を，
LF/HFは両群ともに日中に増大し，夜間に減少す
る日内変動を示した．HFおよび LF/HFの日内変
動において，両群間に有意な差は認めなかった．
　J波高と心拍数および心拍変動指標の相関関係の
グラフを，1時間ごとの平均値を用いて群別にプ
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ロットした（図 4）．両群とも J波高は心拍数と有意
な負の相関を示し（図 4A），回帰直線の傾きは IVF
群において有意に大であった（p＜ 0.05）．J波高は
HFと有意な正相関を示し（図 4B），LF/HFと有意
な負相関を示した（図 4C）．回帰直線の傾きは LF/
HFでは両群間に有意差を認めたが（p＜ 0.05），HF
では有意差を認めなかった．

Ⅳ．考　　　察

　J波は健常者にも比較的高頻度に見られ，ほとん
どは生涯を無症状で終えるため，良性の所見とされ
ている．しかし，一部に VFを発症する例が存在し，

このような例では壮年期に突然死をきたすことも多
いため，これらの患者群におけるリスクの層別化は
非常に重要な課題である．
　今回のわれわれの検討では，J波高は IVF群およ
び健常群において，夜間に大きく日中に小さい日内
変動を示した．その振幅は，特に夜間において IVF
群が有意に大であった．Tikkanenらは，0.2 mVを
超える J点の上昇は不整脈死のリスクを増大させる
と報告しているが 13），われわれの結果も J波高の大
きさが VFの発症に関連している可能性を示唆して
いる．通常，日中に記録される 12誘導心電図だけ
でなく，ホルター心電図記録による夜間の J波高の

図 1　特発性心室細動患者（症例 1）の心電図記録
症例は 38歳，男性．12誘導心電図にて下壁と側壁誘導に J波（矢印）を認めた（A）．ホルター心電図では夜
間に増高する J波を認め（B），VF発症時のモニター心電図では VF発症直前に増高する J波を認めた（C）．
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図 2　特発性心室細動患者（症例 2）の心電図記録
症例は 38歳，男性．12誘導心電図では，WPW症候群のカテーテルアブレーション前にはいずれの誘導にも J波
を認めなかったが，アブレーション後には下壁誘導に J波（矢印）の出現を認めた（A）．ホルター心電図では夜間に
増高する J波を認めた（B）．
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図 3　J波高および心拍数の日内変動
J波は IVF群，健常群ともに，夜間に増高し日中に減高する日内変動を認めた（左）．J波高は IVF群では健常群に比し有意に高
値であった（p＜ 0.0001）．心拍数は両群とも日中優位の日内変動を認めたが，両群間に有意差は認められなかった（右）．

心電図　Vol. 36 SUPPL. 3 2016 S-3-19

心電図36-Sup3 宮崎.indd   19 16/02/29   12:06



y= -0.004x +0.386 
(r = 0.94, p<0.0001) 

y= -0.008x +0.73 
(r =0.78, p<0.0001) 

0 

0.05 

0.1 

0.15 

0.2 

0.25 

0.3 

0.35 

60 70 80 90 
 (bpm)

A IVF群
健常群

y = 0.31x -0.46 
r=0.52, p<0.01) 

y= 0.17x -0.23 
(r= 0.88, p<0.0001) 

0.00  

0.05  

0.10  

0.15  

0.20  

0.25  

0.30  

0.35  

1.5 1.7 1.9 2.1 2.3 2.5 

J
 (m
v)

J
 (m
v)

log   HF

B

y= -0.54x +0.85 
(r= 0.55, p<0.01) 

y = -0.48 x +0.66 
(r= 0.68, p<0.01) 

0.00  

0.05  

0.10  

0.15  

0.20  

0.25  

0.30  

0.35  

1 1.05 1.1 1.15 1.2 1.25 1.3 1.35 
log   LF/HF

C

J
 (m
v)

心拍数

図 4
心拍数・心拍変動と J波高の相関関係
IVF群，健常群ともに，J波高は心拍数と有意な
負の相関を示しており，その傾きは IVF群が健
常群に比し有意に大であった（p＜ 0.05）（A）．両
群とも J波高は HFと有意な正相関を示し（B），
LF/HFと有意な負相関を示した（C）．回帰直線
の傾きは，LF/HFでは両群間に有意差を認めた
が（p＜ 0.05），HFでは有意差を認めなかった．

HF：高周波数成分，LF：低周波数成分
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【背景】J波は心電図上しばしば認められる所見であり，その予後は比較的良好と考えられていた．し

かし，不整脈の原因となるともいわれており，QRSの早期再分極と心室細動（VF），突然死との関連

も報告されている．【目的】当院における特発性心室細動（IVF）の特徴につき，検討した．【対象】

1979〜 2011年で VFが確認，もしくは心肺停止蘇生例で電気生理学的検査（EPS）を施行した患

者 17例（全例男性，平均年齢 40歳）．心機能は良好で，全例に冠動脈造影を施行し，虚血は否定

されている．【方法】J波は 12誘導心電図で下壁，側壁誘導にノッチを認めるものとした．14例で

加算平均心電図（LP）を施行した．EPSは心室期外刺激を右室心尖部と右室流出路から S3まで行い，

VFの誘発を試みた．【結果】J波を認める IVFは 11例で，下壁誘導8例，側壁誘導1例，両方が2例

であった．Brugada症候群が 3例，正常心電図を呈する症例が 3例であった．LP陽性は 6/14例で

認め，QT延長，短縮は認めなかった．EPSでは 16/17例（94%）で VFが誘発された．15例で ICD

の植込みが施行されたが，その後の経過観察で適切作動，心イベントの発生はない．【結語】基礎心疾

患のない VF症例では，早期再分極異常である J波症候群の存在を考える必要がある．

Keywords ⃝特発性心室細動
⃝ J波
⃝早期再分極
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—J波を有する心電図の特徴—
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【背景】早期再分極（ER）を特徴とし，致死的心室不整脈を発症する J波症候群は，右側胸部誘導にて

ERを認める Brugada症候群（BrS）そして下壁・側壁・右側胸部誘導にて広範に ERを認める早期再

分極症候群（ERS）type 3などに分類されると，Antzelevitchらは報告している．【目的】J波症候群

患者における左室心外膜側電位を記録し，BrSおよび ERS type 3の特徴を検討する．【方法と結果】

右側胸部誘導にて ERを認め，心室細動（VF）自然発作を認める 13人の J波症候群患者において，経

冠静脈的に左室心外膜側電位を記録した．単極誘導にて 2.0 mV以上の著明な J波が 3人において記

録されたが，全例における心電図の下壁・側壁・右側胸部誘導で ERを認めることから，ERS type 

3と考えられた．この 3人は VF発生直後も含め，自然発生の type 1 Brugada型心電図は認めなかっ

た．左室心外膜側の著明な J波は全例心房高頻度ペーシングで減高し，ピルシカイニドを投与した 2

例で増高した．一方，左室心外膜側で著明な J波を認めない 10人は，心電図から BrSと考えられ，

9人で自然発生の type 1 Brugada型心電図を認め，7人で左室心外膜側単極電位の ST上昇を認めた．

【結語】BrSと ERS type 3では，異なる左室心外膜側電位が記録された．左室心外膜側の著明な J波

は，ERS type 3と関連があると考えられた．
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　症例は，生来健康な 43歳男性である．2007年 4月 17日 19時，夕食後にテレビを見ている際

に心肺停止となった．救急隊により心室細動（VF）が確認され，AEDにて除細動され，前医へ搬送さ

れた．神経学的後遺症を残さずに回復し，心精査のため，当科紹介となった．心臓超音波検査上，心

機能正常であり，壁運動異常や心筋症を示唆する所見を認めなかった．また，冠動脈造影では冠動脈

に有意狭窄を認めず，冠攣縮も誘発されなかったが，ピルシカイニド負荷試験にてCoved型の波形

が出現し，Brugada症候群の診断となった．植込み型除細動器（ICD）植込み術を施行して退院したが，

その後も年数回の VF発作，ICD適正作動を認めており，いずれも同型の心室期外収縮（PVC）から VF

へ移行していた．2010年 3月夕食後に ICD作動を 2回きたし，当院救命センターを受診した．受

診時の心電図にて，左脚ブロック，上方軸タイプの PVCの頻発を認め，そのうちの 1発から VFへ

移行し，ICD適正作動で停止した．VF発作前後で，明らかなBrugada型心電図を示していなかった

が，イソプロテレノール投与にてこのPVCは抑制された．その後入院し，このPVCをターゲットと

して，カテーテルアブレーションを施行した．カテーテル中には PVCはほとんど認められず，ペー

スマップを指標に右室三尖弁輪下壁側で通電を施行した．術後2年半が経過したが，現在 PVCの再

発を認めず，また，VFによる ICD作動も認めていない．PVCのカテーテルアブレーションが VF発

作の抑制に効果的であったBrugada症候群症例を経験したので報告する．

Keywords ⃝ Brugada症候群
⃝心室期外収縮
⃝カテーテルアブレーション
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　32歳，男性．2011年 11月，入浴中に突然，数分間の意識消失を認めた．自然に意識は回復し

たが，救急車内で再び意識消失発作を認めた．モニター心電図により心室細動（VF）が確認され，VF

の 1拍目と同一の単形性心室期外収縮（PVC）が頻発していた．約半年前の健診では前胸部誘導に明

らかな ST変化は認めていないものの，来院時は coved型心電図を呈しており，Brugada症候群と診

断された．同日に再度 VFが出現したため，VFを惹起する PVC（左脚ブロック型 +下方軸）に対する

カテーテルアブレーションを緊急で施行した．3-D mappingでは，心内膜側に低電位領域は認めず，

右室流出路後側壁で QRSに 32 msec先行する電位が記録され，同部位に対するアブレーションによ

り PVCは抑制された．入院直前に，微熱および PVCに伴う動悸発作が出現しており，発熱を契機に

Brugada症候群が顕在化したものと推測されるまれな 1例であった．

Keywords ⃝ Brugada症候群
⃝心室細動
⃝カテーテルアブレーション
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Brugada症候群の 1例

抄　録 	

Suppression of a Ventricular Fibrillation by Targeting the Triggering Premature Ventricular Cantraction Arising from the Right Ventricular 

Outflow Tract in a Patient with Brugada Syndrome

Yoshiaki Yui, Yukio Sekiguchi, Hiro Yamasaki, Takashi Kaneshiro, Kentaro Yoshida, Hiroshi Tada, Kazutaka Aonuma

Brugada症候群を含む特発性心室細動に対するカテーテルアブレーションの有用性について

心電図　Vol. 36 SUPPL. 3 2016S-3-26

26-油井氏（抄録）.indd   26 16/02/29   12:24



Ⅰ．は じ め に

　明らかな基礎疾患を有さない患者における心室細
動（VF）の発症例を特発性心室細動（IVF）とよぶ．

QT延長症候群，Brugada症候群 1）など，心臓イオ
ンチャネル遺伝子異常を有する疾患群も IVFに含
まれていたが，現在では IVFとは独立した疾患群
と考えられるようになっている．さらに，J波症候
群など，特徴的な心電図所見を有する病態も明らか
となり，注目されている 2）．Brugada症候群が否定
さ れ た IVF症 例 で 心 電 図 上 完 全 右 脚 ブ ロ ッ ク

（CRBBB）を呈した IVF症例に対し，カテーテルア
ブレーションを試みた 1例を経験したので，その臨
床像につき報告する．

相澤義泰 1　高月誠司 1　坂本宗久 2　池上幸憲 2

稲川浩平 1　勝俣良紀 1　西山崇比古 1　木村雄弘 1

西山信大 1　福本耕太郎 1　谷本陽子 1　谷本耕司郎 1

福田有希子 1　三好俊一郎 1　福田恵一 1　小川　聡 3

　症例は45歳，男性．突然死の家族歴なし．起床後に心室細動（VF）による心停止
となり，救急隊による自動体外式除細動器（AED）にて救命された蘇生例．心電図
は完全右脚ブロック（CRBBB）を呈したが前胸部誘導に ST上昇はなく，またいず
れの誘導にも J波は認められなかった．精査にて特発性心室細動（IVF）と診断し，
植込み型除細動器（ICD）植込み術を行った．1ヵ月後に VFストームを発症し再入
院したが，β遮断薬・アミオダロン静注，鎮静，カテーテルアブレーションを施行
したところ，VF抑制に無効であった．その後 VFは落ち着き，アミオダロン内服下
で退院とした．半月後に VFが再発し再々入院したが，入院直後よりイソプロテレ
ノール持続静注を開始したところ，ストームは回避された．VF再発抑制目的にベ
プリジルを開始したところ，その後の外来では再発を認めていない．心電図上，
CRBBBを呈した IVF症例の VFストームに対し，カテーテルアブレーションを試
みた1例を経験したので報告する．
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Ⅱ．症　　　例

　症例は生来健康な 45歳，男性．既往歴はないが
2011年の健康診断にて初めて右脚ブロックを指摘
された．特記すべき家族歴なし．2011年 7月 13日
朝 7時頃，自宅のダイニングテーブルに座っている
際に意識消失し，妻が救急要請した．救急隊到着時
Japan Coma Scale（JCS）300であったため，AED
が装着され，VFに対し電気的除細動（DC）を 3回施
行したところ，洞調律に復帰し，他院へ搬送された．
緊急心臓カテーテル検査では冠動脈に有意狭窄な
く，人工呼吸器管理，低体温療法が施行された．低
体温療法中に VFが再発し DCにて停止したが，神

経学的後遺症なく意識レベルは改善した．心臓超音
波，薬剤負荷心筋シンチ，心臓 MRI，運動負荷心
電図，アセチルコリン負荷試験を施行したが，有意
所見は見られなかった．2011年 8月 5日，IVFに対
する植込み型除細動器（ICD）植込み術施行を目的
に，当院に転院した．当院転院時の心電図を示す

（図 1A）．
第 1回当院入院後経過（ICD植込み）
　2011年 8月 8日，ICD植込み術（Boston Scientific 
社製，TELIGEN 100 VR）を施行した（図 1B）．術
中，右室リード留置の際に VFが出現したが，DC
にて停止した．ICD植込み術後の経過は良好で，8
月 11日に退院した．退院時 ICD設定は，徐脈 : VVI 

図 1　本症例の ICD植込み術施行を目的とした入院時の12誘導心電図（A）と植込み後の胸部レントゲン
写真（B）

Ａ：心拍数は 61 bpm．完全右脚ブロックを認めるが，前胸部誘導に Brugada様心電図変化を認めず，PR, QT/QTc間隔
は正常範囲内であった．

Ｂ：心拡大や肺うっ血は認めず，single chamber ICD植込みを施行した．
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50 bpm，頻脈 : VF≧ 200 bpm⇒ ATP，41 J× 6，
心室頻拍（VT）≧ 160 bpm⇒モニターのみ，とした．
VFストーム発症から第 2回当院入院後経過
　2011年 9月 17日朝，トイレから戻ってベッドの
上に座った直後に，1回目のショックを自覚した．
翌 18日午前中，友人の一周忌に参列中，起立中に
2回目のショックを自覚したため，救急車で当院を
受診した．救急車内で 2回，病院到着後も 2回，
VFによるショック作動を認めたことから，VFス
トーム発症とされ，再入院した．ICDショック作動
時の心内電位記録では，VFは心室期外収縮（PVC）
から開始し（図 2），入院後の 12誘導モニター心電
図では左脚ブロック，上方軸の PVCから開始して
いた（図3）．PVCの抑制目的にβ遮断薬・アミオダロ
ン静注，鎮静を行うも VFは抑制されず，初回作動
から入院翌朝までに計 10回の ICD作動が見られた．

電気生理学的検査 /カテーテルアブレーション所見
　入院翌日の 2011年 9月 19日，コントロール不能
な VFストームに対し，緊急カテーテルアブレー
ションを施行した．右室心尖部に His-右室（RV）カ
テーテルを留置し，Prefaceシース（ジョンソン ･エ
ンド ･ジョンソン社製）を挿入後に右室造影を行っ
た．まず，CARTO XP（ジョンソン ･エンド ･ジョ
ンソン社製）でボルテージマップを描こうとしたが，
カテーテル先端部位の PVCから容易に VFとなり，
施行困難であったため断念した．次いで，左脚ブ
ロック，上方軸の clinicalの心室期外収縮（PVC）を
標的に，ペースマップ法を施行しながら右室後壁の
三尖弁輪寄りを 4時から 8時方向に通電した（図4）．
ペースマップ中も，カテーテル操作による PVCか
ら容易に VFが誘発された．
　次いで薬効評価を行った．ベラパミル 5 mgを静

図 2　初回 ICD作動時の ICD心内波形記録
2011年 9月 17日午前 8時 5分，連結期 383 msecの PVCから VFが開始し，41 Jショックにて停止している．

PVC 

41J Shock 

VF 
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注するも，VF抑制に効果は見られなかった．リド
カイン 100 mgを静注すると，PVCが自発的に頻発
するようになり，VFがさらに誘発された．30分後
にニフェカラントを静注したが，変化は見られず，
容易に VFが誘発され続けた．手技中に VFが 57回
誘発され，DCの回数も頻回となったため，手技を
終了した．
　その後，VFは出現しなくなり，アミオダロン
200 mgの経口投与に切り替え，10月 3日に退院し
た（図 5）．
VF再発から第 3回当院入院後経過
　2011年 10月 7日，朝起床後トイレから戻りベッ
ドに腰掛けているときにショックを自覚し，当院を
救急車で受診．アミオダロン内服下に VFが再発し
ていること，VFの発症はいずれも早朝に起こって

おり，Brugada症候群の臨床像に類似した病態が考
えられたため，イソプロテレノールの点滴静注を開
始した．イソプロテレノール点滴静注の開始前後に
おける心電図では，右前胸部誘導に ST上昇を認め
ず，CRBBBのみを呈していた（図 6A）．
　病院到着後よりイソプロテレノール点滴静注を開
始したところ（図 6B），入院後に VF再発は見られ
ず，VFストームは回避された．一過性外向きカリ
ウム電流（Ito）の抑制が病態に有効であると考えられ
たため，入院 3日後よりベプリジル 200 mg/日内服
を開始し，イソプロテレノールは5日目に中止した．
10月 16日に退院し，以後外来にて経過観察をして
いるが，VF再発は認めていない（図 5）．

図 3
入院後の 12誘導モニター心電図記録
左脚ブロック，上方軸の PVCから VFが開
始している．ランジオロールおよびアミオダ
ロンの静注，プロポフォールによる鎮静も
VFストーム抑制に無効であった．いずれも
同波形の PVCから VFが開始した．
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図 4　入院翌日に施行した緊急カテーテルアブレーション
VF開始時に見られた左脚ブロック，上方軸の clinicalの PVCを標的にペースマップ法を施
行しながら，右室後壁の三尖弁輪寄りを 4時から 8時方向に通電した．上段はアブレーショ
ン部位の透視像，下段は CARTOマップを示す．

AP LAO

LAORAO

9/18

RFCA DC X 57回 

β遮断薬（ランジオロール）

アミオダロン 静注 内服200mg

鎮静 

ICD ショック X 10回 

ISP
ベプリジル内服200mg

ICD ショック X 2回 

2011/7/13
10/7

45歳男性 IVF 
VF発症 
ICD植込み 

2012/78/8

ストーム VF再発 

図 5　本症例の臨床経過
IVF：特発性心室細動，VF：心室細動，RFCA：カテーテルアブレーション，DC：電気的除細動，

ISP：イソプロテレノール，ICD：植込み型除細動器
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ま と め
　Brugada型心電図および J波を認めない IVFに対
し ICD植込みを行ったところ，2回の VFによる
ICD頻回作動を発症した．初回は VFストームを呈
し，アミオダロン・β遮断薬静注，鎮静，カテーテ
ルアブレーションは無効であった．その後，アミオ
ダロン内服下にも VFが再発したが，イソプロテレ
ノール点滴静注を開始したところ，VFストームは
回避された．ベプリジル内服下に退院し，外来にて
経過観察しているが，半年以上 VFの再発は見られ
ていない．

Ⅲ．考　　　察

　近年，過去には IVFとされた疾患群のうち，
Brugada症候群，J波症候群など亜型の詳細が明ら
かとなっている．一方，上記の心電図所見を認めな

いものの，Brugada症候群の臨床像に類似した IVF
も報告されている．
　Brugada症候群の VFストームに対しては，イソ
プロテレノールの有用性がすでに確立している 2）, 3）．
β受容体刺激薬であるイソプロテレノールは内向き
カルシウム電流（ICa）を増強させ，心外膜側の活動
電位のドームの消失を回復させるとともに，心拍数
を増加させることで Itoを抑制する作用を有するた
めと考えられる．
　また，長期的な VF抑制に有効とされる薬剤には，
キニジン，ベプリジル，シロスタゾールなどが報告
されており 4）〜 6），これらは Ito抑制，ICa増加の作用
を有する．
　最近，CRBBBが Brugada型心電図をマスクする
ことが知られているが 7）, 8），本例では電気生理学的
検査中に，CRBBBが右室ペーシングにより解除さ

A
79bpm 107bpm

B
V1

V2

V3

V4

V5

V6

V1

V2
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V4
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図 6　VF再発入院時のイソプロテレノール点滴静注開始前後の心電図
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Ⅰ．は じ め に

　植込み型除細動器（ICD）の出現で心室細動（VF）
患者の予後は著明に改善した．しかし，ICDは予防
治療にはなり得ず，VFはいったん生じると電気的
ストーム状態に陥ることもあるため，再発を予防す
る治療が必要である．また，心機能や QOLの観点
からも，VFに対する ICDショック作動は防がなけ

野上昭彦　白井康大　小和瀬晋弥　黒崎健司

【背景】特発性心室細動（IVF）・多形性心室頻拍（PVT）に対する高周波カテーテルア

ブレーション（RFCA）の長期効果に関しては，いまだ不明である．【対象と方法】

2000年から 2011年の間に，治療抵抗性の IVFあるいは PVT 14例（男 9例，女

5例，39± 17歳）に対して RFCAを施行した．【結果】1症例あたり 1.3± 0.7回

の RFCAセッション（1〜 3セッション）を施行した．Short-coupled variant of 

torsade de pointes（SCTdP）の RFCA部位は，右室末梢 Purkinje網（心尖部自由壁）

2例，左脚後枝領域 Purkinje網 1例であり，いずれも心室細動（VF）のトリガーと

なる心室期外収縮（VPC）は消失した．早期再分極症候群（ERS）におけるトリガー

VPCは，2例では右室自由壁の末梢 Purkinje起源，1例では左室心外膜側であった．

全例で VFが再発したが，1例では VF発作の頻度が著明に減少した．Brugada症

候群（BrS）では 1例で右室流出路（RVOT）中隔側の VPCが抑制されたが，他の 1例

では右室自由壁起源の VPCは抑制不能で VFも早期に再発した．RVOT起源の VF/

PVTは全例でトリガー VPCが抑制された．65± 35ヵ月（18〜 146ヵ月）の長期

観察期間中に VF/PVTの再発は，SCTdPの 3例中 0例，ERSの 3例中 3例，BrS

の 2例中 1例，RVOT起源 VF/PVTの 6例中 0例で認められた．【結語】IVF/PVT

に対する RFCAの効果は，疾患によって大きな差が認められた．SCTdP（Purkinje

起源）および RVOT起源 VF/PVTの長期予後は極めて良好であった．一方，ERSと

BrSに関しては，心内膜側からの RFCAでトリガー VPCが抑制されることは少な

く，VF再発も多かった．

Keywords ⃝心室細動
⃝カテーテルアブレーション
⃝心室期外収縮
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ればならない．
　VF抑制のための治療としては，アミオダロンを
はじめとするクラスⅢ群抗不整脈薬が基本である
が，近年，VFに対するアブレーション治療も報告
されてきている 1）〜 11）．当院において施行された
IVF・多形性心室頻拍（PVT）に対する高周波カテー
テルアブレーション（RFCA）の急性期および長期結
果に関して調べた．

Ⅱ．対象と方法

　2000年から 2011年の間に，器質的心疾患を有さ
ない IVFあるいは PVT 14例（男 9例，女 5例，39±
17歳）に対して RFCAを施行した．症例内訳は，
short-coupled variant of torsade de pointes

（SCTdP）3例，下壁側壁誘導で 0.1 mV以上の J波
上昇を認める早期再分極症候群（ERS）3例，Brugada
症候群（BrS）2例，右室流出路（RVOT）起源の心室
期外収縮（VPC）をトリガーとする VF/PVT 6例で
ある．蘇生された VFは 7例，失神を伴う非持続性
PVTは 7例に認められた．
　1症例あたりの平均 RFCAセッション数は 1.3±
0.7回（1〜 3セッション）であった．
1．短い連結期のVPCをトリガーとするSCTdP12）

　症例は，失神発作で救急受診した 54歳の男性で
ある（図 1）4）．救急部で記録された心電図で連結期
260〜 280 msecの右脚ブロック（RBBB）型・右軸偏
位の VPCが認められた．入院後も反復性に意識消
失発作が出現し，心電図モニターで最長 10秒間の
PVTが記録された．マグネシウムおよびリドカイ
ンの静脈投与にて 2日後に PVTは消失した．1ヵ月
後の ICD植込み時に施行した電気生理学的検査で
は，シベンゾリン静注後に心房ペーシングを施行す
ると，最長 7連発の PVTが再現性をもって誘発さ
れた．1拍目の VPC1は常に RBBB型・右軸偏位で
連結期は 250 msec，2拍目の VPC2は RBBB型・北
西軸であった．その後，ICD作動の抑制を目的に
RFCAを施行した．8極電極カテーテルを洞調律中
に Purkinje電位が記録される左室中隔に留置する

と，PVT中に拡張期および前収縮期 Purkinje電位
が記録された（図 1A）．電極 4〜 5の位置に RFCA
を施行すると，洞調律において電極 2から 4の部分
の Purkinje電位は消失し，同部の心筋興奮は遅延
した（図 1B）．RFCA後，PVT/VPC1/VPC2は誘発
されず，異なる形の単発性 VPCが誘発されるのみ
となった．その VPCの前にも拡張期 Purkinje電位
が 記 録 さ れ た が，LV電 極 4〜 5よ り 遠 位 に は
Purkinje電 位 は 記 録 さ れ ず， ま た 前 収 縮 期
Purkinje電位も認められなかった（図 1B）．12年
間の観察中，無投薬で VF，非持続性 VTの再発は
ない．
　他の 2例の SCTdPにおける RFCA部位は，右室
末梢 Purkinje網（心尖部自由壁）であった．いずれ
も RFCAでトリガー VPCは抑制された．
2．早期再分極症候群（ERS）7）

　症例は，失神で救急受診した 59歳女性である
（図 2）13）．深夜の失神発作で救急受診．父親および
父方の叔父 3名，従兄弟 1名が青壮年期に突然死し
ている．救急外来で記録された 12誘導心電図では，
連結期260msecのRBBB型・左軸偏位のVPC（VPC1）
を認め，Ⅱ，Ⅲ，aVF，V4〜 V6誘導に J波および ST
上昇を認めた（図2A）．入院後のモニター心電図で
は比較的短い連結期の VPCから引き起こされる
PVTおよび VFが確認された．ICD植込み後も VF
に対する ICD作動が頻回であったため，RFCAを
施行した．RFCA時には，RBBB型・左軸偏位では
あるが，VPC1とはわずかに波形の異なる単発性の
VPC2が頻発していた（図 2B）．アブレーション・
カテーテルを左室基部後側壁に留置すると，VPC2
に 65 msec先行する前収縮期電位が記録され，同部
位からのペースマッピングは VPC2の QRS波形と
一致した．同部位への RFCAで VPC2は消失した．
しかし，数日後，VFが再発した．モニター心電図
では様々な形の VPCが認められ，特定の VPCをト
リガーにして VFが頻回に生じていたが，他の形の
VPCは単発性であった．12誘導ホルター心電図で
トリガー VPCの形を確認すると，それは VPC1と
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図 1　左室 Purkinje起源の特発性VF
Ａ：8極電極カテーテルを挿入し，洞調律中に Purkinje電位（P）が記録される左室中隔に留置した．多形性 VT中には拡張期

Purkinje電位（Pd）および前収縮期 Purkinje電位（Pp）が記録された．
Ｂ：電極 4〜 5の位置に高周波通電を施行すると，電極 2から 4部分の Purkinje電位は消失し，同部の心筋興奮は遅延した．

通電後，PVTは誘発されなくなり，トリガー VPC1とは異なる形の単発性 VPCが誘発されるのみとなった．その VPCの
前にも Pdが記録されたが，LV電極 4〜 5より遠位には Pdは記録されず，また Ppも認められなかった．

HRA：高位右房，SAP：心房刺激，LAO：左前斜位，LV：左室，P：Purkinje電位，Pd：拡張期 Purkinje電位
Pp：前収縮期 Purkinje電位，RAO：右前斜位，HBE : His束電位

〔文献 4）より引用改変〕
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同形であった（図 2C）．アブレーションで消失した
VPC2と VPC1とは RBBB型と軸は一致していた
が，異なった波形であった．さらに洞調律時の
QRS波形を観察すると，入院時と VF再発時には下
方側方誘導で J波が認められたが，RFCA施行時に
はそれは存在していなかった．複数のトリガー
VPCを有する場合，ERSに対する RFCAは困難と
考えられた 7）．本症例ではジソピラミドを投与した
ところ，VPCおよび VFは完全に抑制された 14）．そ
の後，11年間の経過観察で VFの再発を認めていない．
　他の ERS 2症例におけるトリガー VPCは，右室
自由壁の末梢 Purkinje起源であった．全例で VF
が再発したが，1例においては VF発作の頻度が著

明に減少し，VF再発までは無投薬で 42ヵ月間を要
した．
3．Brugada症候群（BrS）
　BrSの 2例中 1例で RVOT中隔側起源の VPCが
RFCAで抑制された．RFCA後の前胸部誘導には変
化は認められなかった．その後の ICD作動は認め
られないが，本症例はもともと ICD作動がまれで
あったため，RFCAした VPCが VFトリガーであっ
たかは不明である．他の 1例では VFを誘発する右
室自由壁起源の VPCが確認された．心内膜側から
マッピングすると，洞調律中と VPC中の心室波と
先行する Purkinje電位が記録された．ペースマッ
プも VPC波形との一致が得られたが，心内膜側か
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図 2　早期再分極症候群
Ａ：入院時心電図では，連結期 260 msecの 2段脈心室期外収縮を認め，Ⅱ，Ⅲ，aVF，V4〜 V6誘導に早期再分極（ER）

を認めた（矢印）．VPC波形は右脚ブロック＋左軸偏位型を呈していた（VPC#1）．
Ｂ：アブレーション施行時には，入院時の VPCとわずかに波形の異なる VPCが頻発していた（VPC#2）．
Ｃ：カテーテルアブレーション後に VFの再発を認め，12誘導ホルター心電図で記録されたトリガー VPCは VPC#1で

あった．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  〔文献 13）より引用改変〕
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図 3　右室流出路起源の特発性VF
Ａ：連結期 400 msecの VPCをトリガーとして平均周期 220 msecの非持続性多形性 VTが頻発していた．
Ｂ：トリガー VPCは左脚ブロック型・下方軸であった．
Ｃ：RVOTの最早期興奮部位に高周波通電を施行すると VPC連発は消失したが，連結期の長いわずかに QRS波形の異なる単発

性 VPCが残存した．
Ｄ：アブレーション・カテーテルを肺静脈弁上に留置し，同部位からペースマッピングを施行すると，長いぺーシング・ディレ

イをもって残存 VPCと同じ QRS波形を呈した．
Ｅ：肺動脈電位（PAP，小矢印）が記録された部位で RFCAを施行すると，ただちに PAPは消失した（▼）．通電中に肺動脈から

の発火が認められたが（大矢印）VPCは認められず，肺動脈・RVOT間の伝導ブロックが作成された．
〔文献 13）より引用改変〕
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らの RFCAでは同 VPCの抑制は不能で，VFも術
後早期に再発した．なお，本症例は 8年後に感染
ICDリード抜去術を施行することになった．心外膜
側のマッピングを行うと，右室自由壁心外膜側の広
い範囲から洞調律中に遅延電位が記録された．同部
位を広範囲に RFCAおよび冷凍凝固アブレーショ
ンすると，前胸部誘導に見られた ST上昇は消失
した．
4．右室流出路起源のVPCをトリガーとするVF5）

　症例は 4年前からの反復性失神発作で受診した
56歳の女性である（図 3）．ホルター心電図では連結
期 400 msecの VPCを ト リ ガ ー と し て 平 均 周 期
220 msecの PVTが多発していた（図 3A）．サルコ
イドーシス，催不整脈性右室心筋症などの疾患は否
定的であった．トリガー VPCは左脚ブロック

（LBBB）型・下方軸で，Ⅰ誘導で陽性であり（図3B），
その最早期興奮部位は肺動脈弁直下後側中隔であっ
た．同部位からペースマッピングを施行すると，
QRS波形は連続的に変化し，臨床的 PVTと一致し
た．同部位に RFCAを施行すると，連発性 VPCは
消失したが，QRS波形のわずかに異なる連結期の
長い単発性 VPCが認められるようになった（図3C）．
肺動脈内にアブレーション・カテーテルを進めたと
ころ，洞調律時には QRS後方に肺動脈電位（PAP）
が記録され（図 3E），VPC時には PAPが先行して
いた．同部位からペースマッピングを施行すると，
著しいペーシング・ディレイを伴って，残存 VPC
波形と一致した（図 3D）．同部位に RFCAを行う
と，PAPが右心室から離断され，VPCも消失した（図
3E）．その後 ICDの植込みを行ったが，3年 9ヵ月
間の経過観察中，無投薬で VF，非持続性 VT，失
神の再発を認めていない．本症例では，トリガー起
源は肺動脈内で，RVOTへの複数 exitや伝導遅延
が PVT/VF発生の基質となっていた可能性が考え
られた．
　RVOT起源の VF/PVTにおける RFCA成功部位
は肺動脈内が 2例，肺動脈弁直下が 4例であった．
6例全例でトリガー VPCが抑制された．

5．長期観察結果
　65± 35ヵ月（18〜 146ヵ月）の長期観察期間中に
SCTdP 3例全例，RVOT起源 VF/PVT 6例全例で
VF/PVT再発は認められなかった（すべて抗不整脈
薬内服なし）．一方，ERSの 3例全例，BrSの 2例
中 1例で VFによる ICD作動が認められた．1，2，3，
4，5年目における Kaplan-Meier曲線 VF回避率は，
SCTdPと RVOT起源 VF/PVTではいずれも 100％
と良好であったが，ERSでは 25％，25％，25％，0％，
0％であり，BrSではいずれも 50％であった．

Ⅲ．考　　　察

　実験では渦巻き型の旋回興奮（スパイラル・リエ
ントリー）が VF発生に大きくかかわっていること
が示されたが 15）〜 17），RFCA治療の分野では VFの
トリガーとなる VPCが注目されている 1）〜 11）．
　Haïssaguerreらは特発性 VF発症時に認められる
PVTの起源が左室あるいは右室の末梢 Purkinje組
織，あるいは RVOTの心筋であり，その部位に対
するRFCAでVFが抑制可能なことを報告した 1）, 2）．
その後，虚血性心筋症における反復性 VFに対する
緊急 RFCAの有効性が数多く報告され 18）, 19），さら
には QT延長症候群 3）や Brugada症候群 3）, 6）, 10）, 11），
早期再分極症候群 7）に対する RFCAも報告された．
　SCTdP に お け る RFCA効 果 の 機 序 と し て，
Haïssaguerreらは Purkinje組織からのトリガー起
源を消失させることとしているが 1）, 2），われわれは
提示した症例で示唆されたように，Purkinje網末梢
における gating機能の異常 20）によって極めて短い
間隔の興奮が伝導するようになった回路の一部をア
ブレーションで抑制したためであろうと考えてい
る 4）, 9）．

Ⅳ．結　　　語

　特発性 VF/PVTに対する RFCAの効果は疾患に
よって大きな差が認められた．SCTdP（Purkinje起
源）および RVOT起源 VF/PVTの長期予後は極め
て良好であった．一方，ERSと BrSに関しては心
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Implantable Cardioverter Defibrillator（ICD）remains the first line therapy for patients with primary VF or 
polymorphic VT. However, catheter ablation of Ventricular Fibrillation（VF）is an important therapeutic 
option in patients with recurrent VF. These procedures mainly focus on targeting triggers. The role of 
premature ventricular contraction（VPB）initiating VF is crucial and their elimination showed to be 
effective to prevent recurrence in 82％ after 5 years in idiopathic VF. These VPBs, mainly（87％）originate 
from the Purkinje network（right and/or left）and have some specific features. In addition, several 
experimental studies demonstrated that Purkinje fibers act as initiator and perpetuator of VF. Hence, by 
ablating an area where the triggering VPB are found to originate, catheter ablation may modify the local 
substrate too.

Catheter Ablation and Follow-up Study of these Patients 
with IVF including Brugada Syndrome

Evening Seminar

Frederic Sacher
CHU de Bordeaux, Universitate Bordeaux, France
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Ⅰ．は じ め に

　Brugada症候群のなかでも，失神発作あるいは心
停止の既往のある有症候性 Brugada症候群症例で
は，突然死のリスクが高いことが明らかになってい
る 1），2）．無症候症例の予後に関しては見解が分かれ
ているが，我が国 3）〜 6）および近年の海外の報告 7）で
は比較的良好と考えられている．しかし，Brugada
症候群症例の長期予後や心事故予測因子について，

特発性心室細動研究会（J-IVFS）事務局
高木雅彦　関口幸夫　横山泰廣　相原直彦
青沼和隆　平岡昌和

　特発性心室細動研究会（J-IVFS）に登録後 1年以上経過し，追跡可能であった

491例の Brugada症候群症例〔自然発生あるいは薬剤誘発性 type 1心電図（ECG）

を示す症例〕について，心事故〔突然死または心室細動（VF）〕発生率を解析し，心停

止既往群（VF群，89例），失神群（Sy群，122例），無症候群（As群，280例）の 3

群間での比較検討を行った．また臨床的特徴，安静時 12誘導心電図所見について

解析し，心事故予測因子を検討した．平均 56ヵ月の経過観察にて，心事故発生率

は VF群 34.8％，Sy群 8.2％，As群 1.8％で 3群間において有意差を認め，有症

候症例（特に VF群）が無症候症例に比べ予後が不良であった（p＜ 0.0001）．心事

故発生率は，心房細動（AF）の既往を有する症例，V2誘導での r-J間隔〔r波の開始点

から J点（S波以降で最も高い点）までの間隔〕が 90 msecを超える症例，0.1 mV

以上の J波を下壁誘導と側壁誘導に認める早期再分極症例（early repolarization : 

ER），J波に続く ST部分が horizontal typeの症例で有意に高かった．多変量解析

では，症状，V2誘導での r-J間隔＞ 90 msec，horizontal STおよび下壁・側壁誘

導に J波を認め，かつ horizontal STを示すことが心事故予測因子として重要と考

えられた．
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我が国における大規模研究での報告は少なく，無症
候症例の心事故発生率（年間 0.3〜 0.5％）から考慮す
ると，より多くの症例で長期間の観察を行う必要が
ある．前回以上の症例数を用いてより長期の予後お
よび心事故予測因子について，最近報告されている
心電図指標を含め，検討した．

Ⅱ．対　　　象

　対象は，2002年 2月から 2012年 1月に本研究会
に登録され，1年以上経過しても追跡可能であった
Brugada症候群症例 491例（男性 465例，平均年令
51± 14歳）である．心停止既往群（VF群，89例），
失神群（Sy群，122例），無症候群（As群，280例）に
分類し ,これら 3群間での比較検討を行った．

Ⅲ．方　　　法

1．臨床経過
　心事故〔突然死または心室細動（VF）〕の発生率を
検討した．
2．心事故予測因子の検討
臨床的特徴
　性別，突然死および Brugada症候群の家族歴，
心房細動（AF）の既往，自然発生または薬物誘発性
type 1心電図（ECG）の頻度，加算平均心電図の陽性
率，電気生理学的検査（EPS）による VFの誘発性に
ついて検討した．
安静時 12誘導心電図所見
　安静時 12誘導心電図において，以下の項目につ
いて計測した．
1．r-J間隔：r波の開始点から J点（S波以降の最初

の最も高い点）までの間隔（msec）
2．r-T peak間隔（rTp）：r波の開始点から T波頂上

点までの間隔（msec）
3．r-T end間隔（rTe）：r波の開始点から T波終了

点（接線法で接線と基線の交点）までの間隔
（msec）

4．再分極過程の貫壁性のばらつき（TDR）：rTe-
rTp

5．J amplitude（J amp）：J点の基線（P波開始点間
を結んだ線）からの振幅（mV）

6．J-T end間隔（JTe）：J点の開始点から T波終了
点までの間隔（msec）

　上記 6項目については，V2 誘導にて各々計測し
た．左側胸部誘導の代表として，V6 誘導にて上記
項目（5）以外〔r-J間隔は QRS幅（msec）として計測〕
を計測した．rTp，rTe，TDR，JTeについては，
× 1/√ RR間隔で補正した補正値を計測した．
　計測は，患者背景を知らない 3名の循環器医が行
い，その平均値を 3群間で比較検討した．
　また，Haïssaguerreら 8）の報告と同様に，0.1 mV
以上のスラーまたはノッチ型の J波を，下壁あるい
は側壁誘導の 2誘導以上に認める症例を早期再分極

（early repolarization : ER）例と定義し，Rossoら 9）

の 報 告 と 同 様 に，J波 に 続 く ST部 分 の 形 態 を
horizontal型と ascending型に分類し，Brugada症
候群症例での ERの頻度，局在，形態（スラー型か
ノッチ型），J波に続く ST部分の形態，予後への関
与について検討した．

Ⅳ．結　　　果

1．臨床経過（図 1）
　対象の全 491例の平均観察期間は 56± 35ヵ月で
あった．各群の平均観察期間は VF群 50± 38ヵ月，
Sy群 56± 37ヵ月，As群 57± 32ヵ月で，3群間に
て有意差を認めなかった．心事故発生率は 3群間で
有意差を認め（p＜0.0001），VF群34.8％，Sy群8.2％，
As群 1.8％で，VF群に最も多く認められた（図 1）．
2．心事故予測因子の検討
臨床的特徴（図 2）
　性別，突然死および Brugada症候群の家族歴，
加算平均心電図の陽性率，自然発生または薬物誘発
性 type 1 ECGの頻度，EPSでの VFの誘発率は，
いずれも心事故発生群と非発生群で有意差を認め
ず，心事故発生の予測因子とならなかったが，AF
の既往については，既往を有する症例で有意に心事
故発生率が高かった（p=0.003）（図 2）．
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安静時 12誘導心電図所見（図 3〜 5）
　V2誘導における r-J間隔が 90 msecより大きい症
例で，心事故発生率が有意に高かった（p=0.03）

（図 3）．その他の計測項目については，3群間で有
意差を認めなかった．
　ERは，491例中 58例（11.8％）に認められた．VF
群 17例（19.1 ％），Sy群 13例（10.7 ％），As群 28例

（10.0％）であり，3群間にて有意差を認めなかった．
ERの局在については，下壁誘導（Ⅱ，Ⅲ，aVF）の
み 16例（3.3％），側壁誘導（I，aVL，V4 〜 V6）のみ

31例（6.3％），下壁および側壁誘導 12例（2.4％）で
あった．心事故発生率は，非 ER症例に比べて ER
症例で有意に高く（p=0.02）（図 4），ERの局在では，
下壁および側壁誘導の ER症例は，それ以外の症例
に比べ有意に心事故発生率が高く（p=0.04），広範囲
の誘導で早期再分極を伴う ER症例では予後不良で
あった（図 5）．ERの形態（スラー型もしくはノッチ
型）では心事故発生率に有意差はなく（p=0.20），J波
に続く ST部分の形態では ascending型症例に比べ
て horizontal型症例で有意に心事故発生率が高かっ
た（p=0.01）（図 6）．
　心事故発生の予測因子を Cox hazard modelを用
いて多変量解析したところ，症状，V2誘導での r-J
間隔＞ 90 msec，horizontal STおよび下壁・側壁
誘導に J波を認め，かつ horizontal STを示すこ
とが心事故予測因子として重要と考えられた

（表）．

Ⅴ．考　　　察

　今回，491例の Brugada症候群症例について，心
事故発生率を解析し，平均 56ヵ月の経過観察にて
心事故発生率は無症候症例に比べ有症候症例（特に
VF群）で有意に高かった．心事故予測因子として
は，AFの既往や失神の症状，V2誘導での r-J間隔＞
90 msec，J波に続く horizontal ST，下壁および側

図 1
心事故発生率の 3群間比較
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図 2　心房細動の既往による心事故発生率の比較
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壁誘導で広範囲に早期再分極を認める ER症例で
horizontal STを伴うことが重要と考えられた．
　Brugada症候群症例の心事故発生率については，
主に欧米からの報告にて，失神発作あるいは心停止
の既往のある有症候症例で高いことが明らかになっ
ている 1），2）．今回われわれは，我が国における多数
例での心事故発生率について検討したが，欧米から
の報告同様，有症候症例で高率であった．一方，無
症候症例の心事故発生率は，平均 57ヵ月の経過観
察で 280例中 5例（1.8％）であり，従来の我が国から
の報告 3）〜 6），近年の欧米からの報告 7）と同様に，無

症候症例の短期予後は良好と考えられた．
　心事故予測因子としては，Brugadaらは EPSで
の VFの誘発性が重要であると報告しているが 10），
今回のわれわれの検討では，VFの誘発性は明らか
な心事故予測因子とならなかった．心事故予測に対
する EPSの意義については，EPSの方法やエンド
ポイントの違いが問題視されており，近年統一プロ
トコールによる検討が始まっている．今回の検討で
も，EPSの方法やエンドポイントは統一されておら
ず，EPSの意義については，我が国でも統一プロト
コールによる前向き研究（J-IVFS EP Testing）が進
行されており，その結果が期待される．一方，心電
図学的特徴においては，V2 誘導での r-J間隔＞
90 msecの症例で心事故発生率が有意に高く，この
指標が心事故予測因子として重要と考えられた．こ
の結果は，従来のわれわれの報告や Atarashiら 11）

の報告と同様であり，高リスク群の評価として心室
の伝導遅延（脱分極異常）が重要であることが示唆さ
れた．
　Brugada症候群における下壁，側壁誘導での ER
の意義については，いまだ見解が分かれている．
Letsasらは 290例の type 1 Brugada型 ECGを有す
る症例を平均 44.9ヵ月経過観察し，ERの合併は心
事故発生の予測因子にならないと報告しているが 12），
Kamakuraらは 245例の type 1 Brugada型 ECGを

図 3
V2 誘導における r-J間隔による
心事故発生率の比較
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図 4　早期再分極の有無による心事故発生率の比較
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有する症例を平均 48.7ヵ月経過観察し，非 ER例に
比べ ER例で有意に心事故発生率が高かったと報告
している 13）．今回のわれわれの検討では，後者と
同様に非 ER例に比べ ER例で有意に心事故発生率
が高く，特に下壁および側壁誘導の広範囲に分布す
る症例で有意に高かった．ERと Brugada型 ECG
はともに，心外膜側と心内膜側の心筋における活動

電位第 1相の電位勾配の増大が関与していると報告
されており 14），これらの ER相での電気的異常がよ
り広範囲に認められる Brugada症候群症例で，心
事故の発生率が高くなる可能性が示唆された．
　Rossoらは J波に続く ST部分の形態について，J
波後 100 msec以内が 0.1 mV以下で平坦な ST部分
と し て T波 に 連 続 す る horizontal型 と，J波 後

図 6　J波に続く ST部分の形態（horizontal型または
ascending型）による心事故発生率の比較
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図 5　下壁および側壁誘導における早期再分極の 
有無による心事故発生率の比較
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Inducible VT/VF 

Inferior and lateral ER 

r-J interval in V2  
(>90 msec) 

History of AF 

Spon. Type 1 ECG 

11.7 

95% CI p value HR 

Male 

Multivariate AnalysisUnivariate Analysis

Family history of SCD 

Symptoms 

95% CI p value HR 

5.1-34.0 <0.0001 
2.57 1.30-4.78 0.008 

2.15 1.08-4.77 0.03 

0.69-55.9 0.17 
0.87 0.41-1.68 0.69 
1.58 0.84-3.18 0.16 

2.71 1.05-7.43 0.04 

0.67 0.35-1.30 0.22 

>20.0 5.36- 0.0002 
1.17 0.15-6.38 0.86 

5.37 1.06-69.3 0.04 

3.16 

Early repolarization (ER) 2.23 1.05-4.33 0.04 NA NA

4.24 0.95-223.4 0.06 

Horizontal ST segment  5.85 1.46-38.9 0.01 12.8 1.93-251.4 0.007 
Horizontal ST segment 
+ inferolateral ER  3.83 1.02-12.4 0.02 5.04 1.18-200.1 0.04 

NA

表　心事故発生の予測因子の検討
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100 msec以内が＞ 0.1 mVで徐々に T波に移行する
ascending型に分類し，年齢・性別を一致させた
IVF群と健常人群で比較したところ，IVF群で
horizontal型が有意に多かったと報告している 9）．
今 回 わ れ わ れ は，Brugada症 候 群 に お い て も，
ascending型に比べて horizontal型で有意に心事故
発生率が高い結果を示した．その理由については，
今後さらなる検討が必要であるが，ER相において
J波を認める領域に，心外膜側と心内膜側の電位勾
配が低い状態が持続して horizontal型 STを形成し，
これが何かしらの不整脈基質を作り出す可能性が推
測される．
　今回の検討で，無症候症例の心事故発生を 5例認
めたが，共通する特徴は自然発生 type 1 ECGのみ
で，その他の臨床的特徴や心電図学的特徴は一致し
なかった．無症候症例の心事故発生数はいまだ少数
であり，今回の検討でも無症候症例の心事故予測因
子を確定できなかった．これを明らかにするために
は，今後さらに症例を積み重ね，長期間の経過観察
を行う必要がある．
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Ⅰ．Brugada症候群に対する EP Testingの	
中間報告

1．はじめに
　Brugada症候群に生じうる突然死を予測すること
は，現代の医学をもってしても，いまだ難しい問題
である．Brugadaらは，電気生理学的検査による心

室不整脈誘発の有無が致死性不整脈イベントと相関
することを報告しているが 1），2）その一方で有意な相
関が得られなかったとするデータも報告されてお
り 3），いまだ統一した見解は得られていない．本研
究は，我が国における Brugada症候群症例に対し
てすべて統一されたプロトコールを用いて電気生理
学的検査を施行し，その結果とイベント発生に相関
が見られるか否かを調査する多施設前向き研究であ
る．2009年から症例登録が開始されており，今回
はその途中経過について報告する．
2．対象と方法
　2009年 4月から 2012年 8月までの，Brugada型
心電図を呈し EPS適応ガイドライン（日本循環器学
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会：山口班）classⅠ〜 classⅡbに相当する患者で，
同意が得られた 87症例（平均観察期間；29± 12ヵ
月）を対象とし，電気生理学的検査結果について検
討を行った．
統一プロトコール

抗不整脈薬非投与下にて検査を施行することと
し，検査方法は下記のとおりである．
心室刺激出力：刺激閾値の 2倍の出力を用いる．
心室刺激部位：2本のカテーテルを右室心尖部と
右室流出路へそれぞれ留置し，2ヵ所から刺激を
行う．
刺激基本周期（S1）：600 msecと 400 msecで行う．
なお，洞調律時の心拍数が 100 bpm以上の症例
は 400 msecのみとする．
心室期外刺激の連結期：S2，S3≧ 200 msec, S4
≧ 180 msecとする．
刺激順序：
①右室心尖部から初めに施行する．600 msecの

基本周期から開始し S3刺激まで行い，続いて
400 msecの基本周期で S3刺激まで行う．

② 次 に 右 室 流 出 路 か ら， 同 様 に 600 msecと
400 msecの基本周期で S3刺激まで行う．

③ S4刺激は基本周期 600 msecで右室心尖部，右
室流出路の順で刺激を行い，続いて基本周期
400 msecで右室心尖部，右室流出路の順に刺
激を行う．

④期外刺激は 300 msec以上までは 20 msecずつ，
300 msec未満では 10 msecずつ漸減する．

EPS陽性基準：下記のいずれかが誘発された場合
を陽性とした．

①心室細動（VF）
②持続性心室頻拍
③失神もしくは血行動態の破綻を伴う 7拍以上

連続する非持続性心室頻拍（7拍未満の非持
続性心室頻拍でも臨床上ハイリスクと判断さ
れる場合）

3．結果
　登録された 87症例の 92％にあたる 80人が男性で
あり，登録時の平均年齢は 49± 14歳であった．年
代別に見ると，20代が 8％，30代が 24％，40代が
16％，50代が 24％，60代が 20％，70代が 8％であり，
特定の年代に多い傾向は見られなかった．症状の有
無による分類では，有症候性 Brugada症候群が
40％，無症候性が 60％であり，これらの症例に対
して電気生理学的検査を施行した．
　検査施行時間帯に関する検討では 39％にあたる
34例が午前に，53％が午後に施行していた．また
76％にあたる 66例において，上記の陽性基準を満
たす心室不整脈が誘発された．誘発された不整脈の
種類は 88％で VF，残る 12％で非持続性心室頻拍
が誘発され，持続性心室頻拍が誘発された例はな
かった．心室不整脈が誘発された頻度を症状の有無
に分けて検討したが（図 1），両群間での誘発頻度に
有意差は見られなかった．
　次に，心室不整脈が誘発された 66例において，
誘発部位に関する検討を行ったところ，59％にあた
る 39例が右室流出路からの心室早期プログラム刺
激で誘発されており，右室心尖部からの刺激により
誘発された症例は 36％にあたる 24例であった．こ
れらの結果を先ほどと同様に，症状の有無に分けて
検討したところ，有症候性例では右室流出路からの
誘発例が 59％，右室心尖部からは 37％であり，無
症候性例では右室流出路からの誘発例が 26％，右
室心尖部からは 71％と，無症候性例では右室心尖
部から誘発される例が多かったのに比べ，有症候
性例では右室流出路から誘発された例が多かった

（図 2）．また，心室早期プログラム刺激状況から見
た誘発パターンについて比較した結果を図3に示す．
4．考察
　Brugadaらは，電気生理学的検査による心室不整
脈の誘発の有無が致死性不整脈イベントと相関する
ことを報告しており，我が国の現在のガイドライン
においても，電気生理学的検査による心室不整脈の
誘発が今後の不整脈イベントを予測しうるひとつの
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指標と位置づけられている．しかし，Prioriらは，
PRELUDE registryの結果から，電気生理学的検査
による心室不整脈誘発率によってハイリスク患者を
同定することは難しく，自発性 type I心電図，失
神の既往，心室筋不応期が 200 msec未満，QRS 
fragmentationと相関を示したことを報告した 3）．
さらに最近の Sieira，Brugadaらの報告では，20年

間にわたる 404症例の解析から再び心室プログラム
刺激による誘発の有用性を支持する結果があらため
て示されている 4）．
　この問題についてはまだ解決されていないが，我
が国独自のデータを前向きに集積することで，この
Brugada症候群における電気生理学的検査の意義が
解明できると期待している．そのためには，さらな

図 1
電気生理学的検査による
心室不整脈誘発結果

n = 35 n = 52

induction 
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有症候性 Brugada 症候群 無症候性Brugada 症候群

図 2
心室不整脈誘発症例における
誘発部位別の検討
RVA : 右室心尖部 , RVOT : 右室流出路
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RVA 
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unknown
4% 
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71% 

unknown 
3% 

n = 35 n = 52
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心室不整脈誘発症例数；66症例
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る症例数の増加と経過観察期間が必要であり，現段
階でのデータから結論を導くには時期尚早である．
今後の解析結果が待たれるところである．

Ⅱ．非 Brugada型特発性心室細動症例の登録
状況

1．はじめに
　非 Brugada型特発性心室細動は，J波症候群とと
もに最近注目を集めている疾患であるが，J-IVFS
では 2002年からこれらの症例の follow upを前向き
に行ってきた．今回は 2002年 11月から 2012年 12
月までに登録された特発性心室細動（IVF）66例に
対して，J波およびイベントに関する中間報告を
行った．
2．対象と方法
　2002年 11月から 2012年 12月までに J-IVFSに登
録された IVF66例（男性 71％ ,女性 29％）を対象と
して，登録時心電図における J波の出現頻度，局在
性，波形，およびその臨床的意義について，検討し
た．なお，J波の定義としては，基線から J点まで
0.1 mV以上の上昇が側壁もしくは下壁誘導の 2誘
導以上に認められる症例を J波陽性症例とした．

3．結果・考察
　これらの症例のうち，J波を認めた症例は 36％に
あたる 24例であり，その 8割以上が男性であった

（図 4）．一方で，J波を認めない 42例の性別比は男
性 5例：女性 4例であり，IVFの既往があり J波を
有する症例は男性に多かった．Dervalらの報告で
も IVFを含む心蘇生 100例のうち J波は 19％に見

図 3
心室早期プログラム刺激別に見た
心室不整脈誘発性の検討
S2：心室早期 2連刺激，S3：心室早期 3
連刺激，S4：心室早期 4連刺激，その他
の略語は図 2参照．
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図 4　特発性心室細動登録症例における J波および
性別分布
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られ，うち 75％が男性であったとされている 5）．コ
ミュニティベースの一般集団における J波の出現率
は Tikkanenらの報告では 5.8％（630/10,864例）とさ
れており 6），IVF例における J波の出現率はかなり
高いことがわかる．
　次に，J波の有無による症例登録時からのイベン
トについて前向きに比較検討した（平均観察期間；
3.3± 3.0年）．比較したイベントは，失神，心室不
整脈，その他の心疾患イベント，心疾患以外による
死亡であるが，観察期間が短いこともあって，いず
れもイベント数が少なく，両群間で有意な差は見ら
れなかった．
　今後，さらなる症例数の増加，そして長期の経過
観察が必要であると思われる．
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Ⅰ．は じ め に

　早期再分極（early repolarization : ER）または J波
は，健常者の数％に認める良性所見と考えられてき

た． し か し こ れ ら の 所 見 は， 特 発 性 心 室 細 動
（idiopathic ventricular fibrillation : IVF）のなかに
下壁誘導または側壁誘導の QRS波直後に 0.1 mV以
上の J波の上昇（ノッチやスラー）を認めたという報
告 1）とともに，必ずしも良性所見とはいえないこと
が明らかになってきた．
　われわれは，J波症候群と思われる症例における
electrical stormのコントロールに，イソプロテレ
ノール投与が著効した 1例を経験したので報告する．

瀬川将人 1　戸田　直 1　崔　元吉 1　高木祐介 1

湊谷　豊 1　山本義人 1　杉　正文 1　青沼和隆 2

下川宏明 3

　生来健康で，失神歴の既往や突然死の家族歴のない 20歳代男性．2012年 3月

某日，自宅で卒倒し，1分ほどの全身性痙攣の後，心肺停止状態となった．救急隊

現着時，自動体外式除細動器で心室細動（VF）が記録されたため，除細動とノルア

ドレナリン投与が行われたが効果が見られず，VFのまま搬送された．硫酸マグネ

シウム・ニフェカラントを投与したが VFは停止せず，経皮的心肺補助装置（PCPS）

装着後に洞調律に復した．冠動脈造影検査では器質的な狭窄は認めなかった．入院

後，低体温療法を開始した．翌日復温を開始し，34.5℃で electrical storm状態と

なった．アミオダロン・ベラパミルの投与は無効であった．12誘導心電図で，下

壁誘導（Ⅱ・Ⅲ・aVF）および側壁誘導（V3〜 V6）に著明な J波を認めたため，J波症

候群を疑いイソプロテレノールの持続点滴を行ったところ，心電図上で J波の減弱

とともに VFが生じなくなった．この間，体温には変化がなかった．以後 VFの発

作なく経過したが，第 12病日に多臓器不全で永眠された．
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⃝早期再分極症候群
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Ⅱ．症　　　例

　心疾患・失神歴の既往はなく，突然死の家族歴も
ない 20歳代男性．2012年 3月某日，自宅で卒倒し
1分ほどの全身性痙攣の後，心肺停止状態となった．
救急隊現着時，自動体外式除細動器にて心室細動

（VF）が記録されたため，除細動とノルアドレナリ
ン投与が行われたが効果が見られず，VFのまま搬
送となった．心臓マッサージ下に経皮的心肺補助装
置（PCPS）を挿入し，挿入後より VFから洞調律に
復した．
　来院時の胸部 X線では，心臓マッサージの影響
に伴う肺挫傷を認めたが，CTRは 45％と心拡大は
認められなかった（図 1）．PCPS装着後にとられた
心電図では，下壁誘導で軽微なスラー型 J波を認め
た（図 2）．血液生化学所見上，軽度の肝機能障害・
凝固障害などを認めたが，電解質は正常所見であ
り，VFの原因となる所見は認められなかった．ま
た，CT，心臓超音波検査でも異常所見は認めなかっ
た．冠動脈造影検査でも，左右冠動脈ともに有意狭
窄は認めなかった（図 3）．
　大動脈バルーンパンピングを挿入した後に ICU
へ入室し，低体温療法を開始した．入院 34時間後，
復温を開始したところ，electrical storm状態となっ

た．カリウム補正，硫酸マグネシウムの投与，アミ
オダロン・ベラパミル・ニフェカラントの投与は無
効であった．このときの 12誘導心電図で，下壁・
側壁にわたる広範な領域で J波が観察されたことか
ら，J波症候群による electrical stormと考えられた．
そのため，イソプロテレノールを投与したところ，
投与後から速やかに VFが鎮静化した．入院後の経
過を図 4に示す．
　イソプロテレノール投与後の心電図変化を図 5
に示す．投与前の心電図では，Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ・aVF，
V3〜 V6の下壁・側壁領域で，QRSと STとの移行
部に 0.2 mV以上のノッチ型の J波を認めたが，イ
ソプロテレノール投与 5分・15分後の心電図波形は，
徐々にノッチが小さくなった．なお，この間の体
温は 34.5～ 35.0℃と定温状態であった．
　その後，致死的不整脈を認めることなく経過した
が，第 12病日多臓器不全により永眠された．

図 1　来院時胸部X線

図 2　来院時心電図
下壁誘導でスラー型 J波を認める .
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図 3　冠動脈造影検査
左右冠動脈ともに有意狭窄所見は認めない .
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図 4　入院後の経過
低体温療法を施行し，復温を開始した段階でelectrical stormに至った.カリウム補正，硫酸マグネシウム・
アミオダロン・ベラパミル・ニフェカラントの投与は無効であったが，イソプロテレノール投与後，速や
かに VFが消失した .

PCPS : 経皮的心肺補助装置，IABP : 大動脈バルーンパンピング
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Ⅲ．考　　　察

　ERまたは J波は，健常者の数％に認める良性所
見であると考えられてきたが，IVFの 31％に，下
壁誘導または側壁誘導の QRS波直後に 0.1 mV以上
の J波の上昇（ノッチやスラー）を認めたという
Haïssaguerreらの報告 1）以後，必ずしも良性所見と
は い え な い こ と が 明 ら か に な っ て き た． ま た
Antzelevitchらは，J波症候群という概念を提唱し，
ERの出現パターンによりそのリスク分類を行って
いる 2）．
　今回われわれが経験した症例は，先に示したとお
り，下壁および側壁の広範な領域で J波を認め，
electrical stormに至ったことから，J波症候群の
なかでもハイリスクグループである早期再分極症候
群（early repolarization syndrome : ERS）type Ⅲ
と考えられた．
　J波の成因は，心内膜側（Endo）と心外膜側（Epi）
の心室筋における一過性外向き電流（Ito）の電流密度
分布の差（Epi＞ Endo）が一因と考えられている 3）．

また，イソプロテレノールには，心拍数上昇に伴う
Itoの減少により J波を減弱させる効果があると考え
られ，それは Haïssaguerreらによる報告でも証明
されている 4）．
　本症例は，低体温症の際に認められる Osborn波
との鑑別があげられるが，来院時の心電図ですでに
下壁誘導にスラー型の J波を認めていたこと，
electrical stormが出現したのは復温を開始した体
温 34.5～ 35.0℃と定温状態のときであることから，
低体温の影響だけではなく，背景に J波症候群（ERS 
typeⅢ）があったと考えられた．
　Electrical stormのコントロールは，臨床経過か
ら見ると，イソプロテレノール投与が最も効果的で
あった．

Ⅳ．結　　　語

　イソプロテレノール投与が electrical stormのコ
ントロールに有効であった，J波症候群（ERS type
Ⅲ）の 1例を経験した．

A　投与前 C　投与15分後B　投与5分後
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図 5　イソプロテレノール投与後の心電図変化
下壁・側壁にわたる広範な領域で認めたノッチ型 J波が，イソプロテレノール投与開始後に減弱した .
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Ⅰ．は じ め に

　特発性心室細動（IVF）患者の心電図に認められる
J点の上昇，あるいは J波とよばれる QRS下降脚に
認められるスラーやノッチは以前から注目されてい
た 1）が，広く認知されるようになったのは 2008年に

坂部茂俊　神山　崇　石山将希　森　一樹
森脇啓至　杉本匡史　堀口昌秀　高村武志
世古哲哉　笠井篤信

　2010年に Antzelevitchらが提唱した J波症候群の ERS type 3に相当する 1例

を経験した．症例は 20歳代，男性．特記すべき既往歴，家族歴なし．2011年某

日未明，睡眠中に心肺停止となり，救急隊の自動体外式除細動器（AED）により心

室細動（VF）を確認され，電気的除細動を受けた．来院時の心電図は洞調律で左軸

偏位，心室内伝導障害を示し，aVL誘導に J点の上昇，V1誘導に QRS下降脚のノッ

チを認めた．その後心電図波形は経時的に変化し，Ⅲ，V1誘導に棘状の J点上昇を

形成する局面，Ⅰ，aVL，V1〜 V5誘導に J点上昇が目立つ局面，第 1肋間上の V2

誘導で saddle-back型の ST変化を示す局面などがあった．冠動脈造影検査，心エ

コー図検査で異常所見はなく，心臓 MRI検査でも異常所見はなかった．また，ピ

ルシカイニド（PIL）負荷試験では，type 1の Brugada型心電図を示さなかった．

このため，早期再分極（ER）所見が優位な特発性心室細動（IVF）と診断し，植込み型

除細動器（ICD）埋め込みを施行した．退院後約 2年の経過において午前中，深夜睡眠

中に 1回ずつ VFがあり，ICDが作動した．薬物療法を追加し，ベプリジル 150mg/日

投与したところ，再発は見られていない．本症例は，不整脈源性右室心筋症は除外

できたが，病歴や心電図所見は Brugada症候群と重なる部分が多い．しかし，PIL

負荷試験を含め，Brugada症候群の type1心電図は示しておらず，12誘導心電図

では広い範囲で J点の上昇が目立つため，ERS type3に分類するのが妥当と考えた．
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Haïssaguerreらが，早期再分極（early repolarization : 
ER）所見が IVF患者に多く認められると 2）報告した
ことに始まる．以降，ER所見あるいは J波に関す
る多くの論文が執筆された．Haïssaguerreらの検
討では，QT延長症候群，QT短縮症候群，Brugada
症候群に加え，右脚ブロックや前胸部誘導の J点が
2 mm以上上昇した症例は除外されていた．一方，
2010年に Antzelevitchらは，健常者や Brugada症
候群を含めた IVF，虚血性心疾患や低体温患者な
ど，心電図上に J波を認めるすべてを対象とした疾
患概念，すなわち J波症候群を提唱し，その一部
を 占める早期再分極症候群（early repolarization 
syndrome : ERS）を心電図特性から type1〜 3の 3
つに分類した 3）．

Ⅱ．症　　　例

　症例は 20歳代，男性．特記すべき既往歴，家族
歴はない．2011年某日睡眠中に突然うめき声をあ
げ，その後動かなくなった．家族からの通報で約
10分後に救急隊が到着したが，この時点で心肺停
止をきたしており，蘇生が開始された．現場で取り

付けられた自動体外式除細動器（automated external 
defibrillator : AED）の心電図モニターに心室細動

（VF）が表示され，ただちに電気的除細動を受けた．
心拍が再開したため呼吸の補助を受けながら，1時
間後に当院救急外来に到着した．この時点でバイタ
ルサインは安定し，意識は回復していた．血液生化
学検査において，異常所見はなかった．来院時の心
電図（図 1）所見は，リズムは洞調律で QRS 軸は
− 46°，心筋虚血を疑う ST変化はなかったが，aVL

誘導で J点が 0.8 mm上昇していた．また，V1誘導
の QRS下降脚にノッチが認められた．QRS幅は
136 mmと延長し，心室内伝導障害所見を認めた．
救急外来で行った心エコー図検査で心室壁運動異
常はなかった．8 時間後の心電図（図 2）では，Ⅲ
誘導と V1誘導の J点に相当する部位が棘状に上昇
し，第 1肋間上の前胸部誘導心電図は，V1誘導の J
波が基線から 1.1 mm上昇するとともに，V2誘導の
J波も上昇し，saddle-back型の ST変化を示した．
aVL誘導の J点は基線の高さまで下がっていた．V1

誘導の J点に見られた棘波は不整脈源性右室心筋症
（ARVC）のε波のように見えたが，あらためて施行

図 1　来院時 12誘導心電図
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した心エコー図検査で心室壁に異常所見はなく，心
臓 MRI検査でも異常所見は認められなかった．冠
動脈造影検査では起始異常なく，狭窄，閉塞もな
かった．また，エルゴノビン負荷試験で冠動脈の攣
縮は認められなかった．ピルシカイニド（PIL）負荷
試験（図 3）では Brugada型心電図様の前胸部誘導
の ST波形変化はなく，他の誘導でも J点の波高お
よび形態変化は見られなかった．電気生理学的検査
では，右室心尖部および流出路から 3連までのプロ
グラム刺激を行ったが，心室不整脈は誘発されな
かった．病歴は Brugada症候群に似たものであっ
たが，type1〜 3に相当する Brugada型心電図は得
られず，ER所見が優位な IVFと診断した．体表面
加算平均心電図検査では，遅延電位は陽性だった．
心肺停止により数分間の脳循環障害があったため，
記銘力障害などの高次脳機能障害が残存したが，生
活自立可能な状態に回復したため，ICD埋め込みを
施行し，無投薬で退院となった．
　退院から 8ヵ月目の某日朝 7時 29分，起床後に

VFがあり，ICDが作動した．このとき ICDに記録
された心内情報（図 4）では直前に 2段脈となり，連
結期約 430 msecの心室期外収縮に続き，VFが出現
した．1時間後に来院した際に記録した 12誘導心電
図（図 5）では，aVL，V1〜 V6誘導に J点の上昇があ
り，V1 誘導の QRS下降脚にノッチが認められた．
このときからベプリジル 100 mg/日の投与を開始
し，しばらく VFはなかったが，22ヵ月目の某日，
夜間睡眠中に再度 VFがあり ICDが作動した．この
ため，ベプリジルを 200 mg/日に増量した．以降，
VFは見られていない．

Ⅲ．考　　　察

　本症例は青年男性に発症した IVFで，VFは夜間
睡眠時を中心に出現した．12誘導心電図の前胸部
誘導に J点の上昇が認められ，とりわけ VF後に第
1肋間上の V2 誘導で saddle-back型の ST変化が認
められたため，Brugada症候群を強く疑った．しか
し，Brugada症候群の type 1心電図は肋間を上げ

図 2　来院 8時間後の 12誘導心電図
右に示すのは，1つ肋間を上げて記録した V1〜 V3誘導心電図．
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ても，Naチャネル遮断薬を負荷しても認められず，
J点の上昇も 2 mmに満たなかった．一方で，VF出
現前後を中心に広い範囲で，変化に富む J点の上昇
および J波の出現があった．aVL誘導の J点上昇と
QRS下降脚のノッチは，ほとんどの心電図で認め
られた．最初のVF発生から8時間後の心電図では，
Ⅲ誘導と V1誘導に棘上の J波が出現した．VF再発
直後にはⅠ誘導，V1〜 V6誘導に J点上昇が認めら
れた．また心室内伝導障害による QRS幅の延長が
あり，これに関連すると考えられる下壁誘導の深い
S波が認められた．Brugada症候群に類似した病態
であると推測されるが，Brugada症候群の診断基準 4）

は満たさず，むしろ広範に認められる J点の上昇が
優位な所見であった．特に VF発生後には Brugada
型心電図よりもこの所見が顕著だった．本症例と類
似した過去の報告 5）では，間欠的ではあるが，典型

的な type 1心電図を示す Brugada症候群症例が，
VF storm時に type 1心電図を示さず，広範に J波
を呈したことが提示されている．ERS，Brugada症
候群双方の要素を併せもつと考えられるが，VFの
発生に関連する心筋の電気的な異常は右室に限局せ
ず，より広範に生じているものと推測される．ERS
と Brugada症候群の関係に関しては，多くの報告
により両疾患の疫学的背景や病態に重複が見られ，
個々の症例にも重複した部分が認められることは
あるものの，典型的な症例は異なった電気生理学
的特徴を示すと考えられている 6）．Haïssaguerreら
の報告 2）以前から，ERSは Brugada症候群と共通
性のある疾患として，心電図機序が検討されていた
が 7），2008年の検討 2）ではより詳細に研究するため
に，Brugada型心電図や右脚ブロック心電図などの
Brugada症候群に類似したものは，QT延長症候群

図 3　ピルシカイニド負荷試験での心電図
Brugada型変化は示さない．
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などとともに検討対象から除外されている．このた
め，ここで ERSに分類された症例には，心電図学
的に Brugada症候群の要素があるものは含まれて
いない．
　Antzelevitchらが提唱した J波症候群 3）は，ER所
見をもつすべての症例を一つの疾患概念としたもの
で，IVFだけでなく健常者や虚血，あるいは低体温
時に一過性に J波が認められるものや Brugada症候
群も含まれている．ERSは Brugada症候群とは区
別され，type 1〜 3に分類されている．Type 1は

側壁誘導に限局した J波をもつもので，VFのリス
クが小さい健常者が多くを占める．Type 2に属す
るのは下壁誘導に，type 3には広範に J波が見られ
るものが属する．Type 2，3は IVF発現の危険性
が高く，特に type 3では electrical stormが見られ
る．本症例は，Brugada型心電図よりも J波が広範
に認められる所見が優位であり，ERS type 3に分
類した．J波症候群の J波の機序に関して，ERSの
J波は心外膜側の活動電位低下により心内膜，心外
膜細胞間で電気勾配が形成された結果，生じるもの

図 4　最初のVFから 8ヵ月後に再発した，ICDに記録された心室細動
VF出現直前の基本調律は，心房ペーシングリズムで連結期約 430 msecの期外収縮の後，心室細動を生じて
いる．
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と推測されており，Brugada症候群の機序と一致す
る部分がある．しかし，両者の差を検討したイヌ心
筋を用いた実験 8）では，IK-ATPと Ca拮抗薬を併用し，
心外膜の domeを消失させると，貫壁性の大きな圧
勾配とともに，Brugada型の ST上昇が生じるが，
アセチルコリン投与でプラトー相が抑制された状態
では，ST変化は軽度で ERSになったとされ，ERS
は Brugada症候群と比べ，圧勾配の程度が弱いも
のと推測されている 6）．また，ERS type 3と Brugada
症候群は多くの心電図学的特徴が共通し，VFを発
生させる substrateや triggerが類似するが，ERS 
type 3では Naチャネル遮断薬に対する心電図変化
が乏しいとされる 3）．本症例では PIL負荷で心電図
変化は認められておらず，この点でも Brugada症
候群よりも ERS type 3の特徴をもつと考えられる．
　本症例のもうひとつの心電図学的特徴は，広範に
出現する J波に加え，心室内伝導障害が認められる
ことである．日本国内の複数施設から登録された
IVF症例の心室内伝導障害に注目した検討 9）では，
ER所見をもたず，心室内伝導障害を呈する症例が
全体の 14%（9/64）にのぼることが報告され，心室

内伝導障害が独立した VFの危険因子の可能性があ
るとして，検討されている．本症例は心室内伝導障
害と ER所見を兼ね備えているため，この検討で整
理されたグループに当てはまらない部分がある．し
かし，VFの危険因子として心室内伝導障害にも着
目する必要があると考えられる．

Ⅳ．結　　　語

　ERS type 3に相当する IVFを経験した．本例は
Brugada症候群と重複する部分が多いが，心電図的
な特徴は広範に認められる J点の上昇で，Naチャ
ネル遮断薬の負荷で心電図変化は認められなかった．
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図 5　VF再発直後の 12誘導心電図
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中川幹子　恒光千恵　加藤佐代　上山由香理
佐野成雄　手嶋泰之　髙橋尚彦　犀川哲典

【背景】近年，心電図の J波は特発性心室細動と密接な関係があることが報告されている．健常人にお

いても比較的高率に認められる所見であるが，J波の陽性率は報告者により差がある．今回われわれ

は，J波に対する心電計 filterの影響を検討した．【対象および方法】標準 12誘導心電図検査を行った

連続 470名のうち，high cut filterを 100 Hzに設定したときに J波が陽性であった 121名を対象と

した．記録された心電図に 25，35，75，100，150 Hzの 5種類の high cut filterをかけ，J波の

波高と波形の変化を検討した．J波は QRS波の下降脚に認められる 0.1 mV以上のノッチまたはス

ラーと定義した．【結果】① J波の出現率は，filterの周波数が低くなるほど有意に低下した（p＜

0.0001）．② J波高は低周波数（25と 35 Hz）では，高周波数（75，100，150 Hz）に比し，有意に

低下した（P＜ 0.0001）．【考察】J波は心電計の filterの周波数により大きく影響を受けるため，J波

を評価する際には filterの周波数の設定に留意する必要があると考えられた．

Keywords ⃝心電計 filter
⃝ J波
⃝心電図
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J波に対する心電計 filterの影響の検討
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大久保公恵　渡辺一郎　奥村恭男　園田和正
佐々木直子　古川力丈　永嶋孝一　芦野園子
小船雅義　中井俊子　國本　聡　平山篤志

【背景】J波は心電図上しばしば見られる所見であり，その予後は比較的良好と考えられてきた．しか

しながら，近年，特発性心室細動（IVF）症例において J波の存在が致死性不整脈の原因となるともい

われており，近年 QRS波後方に見られるスラー，ノッチなどの早期再分極波あるいは J波と心室細

動（VF），突然死との関連が注目されている．【目的】ベクトル合成 187チャネル高分解能心電計

（DREAM）を用いて IVF患者において心室再分極および脱分極諸指標を測定し，リスクの層別化が可

能か否かを検討する．【方法】対象は DREAMを施行した VFの既往のある J波を有する IVF患者

8例（J群），不整脈発作のない早期再分極症例 4例（Cont.群）で全例男性．平均年齢は 45± 19

歳．J波の部位は下壁 8例，側壁 0，両部位 4例．【結果】加算平均心電図（LP）は J群 8例中 7例，

Cont.群 4例 中 3例 で 陽 性（p=0.58）．QTcは J群 366.0± 54.7 msec, Cont.群 は 421.8±

26.5 msec（p=0.59）であった．心室筋の再分極のばらつきを示す RTcは J群 71.6± 17.3 msec, 

Cont.群 71.3± 24.3 msec（p=0.8），貫壁性再分極のばらつきを示す T peak-endは J群 46.3±

20.1 msec, Cont.群 35.8± 10.2（p=0.4）と，いずれも有意差は認めなかった．【結語】J波を有す

る症例における VF発症の予測は，従来のコンピューター計測に基づく脱分極，再分極指標の評価で

は困難と思われる．

Keywords ⃝特発性心室細動
⃝ J波
⃝ベクトル合成 187チャネル高分解能心電計
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【背景】Brugada症候群は，季節は春から初夏，時間帯は夜中から朝方にかけて心室細動（VF）の発症

が多いことが知られている．本研究では，早期再分極症候群（ERS）でも Brugada症候群と同様な季

節性，時間帯の VF発症形態を示すか否かにつき検討した．【方法】対象は，J-wave associated with 

prior cardiac event（J-PREVENT）registryに登録した ERS症例とした．ERSは，特発性心室細動の

うち下壁または側壁誘導，もしくはその両方における，少なくとも 2つ以上の誘導で sluringまたは

notching型の J点上昇（0.1mV以上）を認め，さらに少なくとも 1回以上の心停止または失神の既往

がある症例と定義した．フォローアップは，ICD記録を利用し，適切作動数・心停止・失神などのイ

ベントを解析した．【結果】23例の ERS症例（平均 40± 17歳，男性 19例）において，平均 43±

41ヵ月のフォローアップ期間中に 57回のイベントを認めた．VFの発症は秋から冬にかけて多く（4

月〜 9月 vs. 10月〜 3月＝ 2.0± 1.5 vs. 4.2± 1.3回 /月，p＝ 0.03），夜中から朝方にかけて

発症のピークを認めた〔0 : 00〜 6 : 00 ; 34 events（64％），6 : 00〜 12 : 00 ; 6 events（11％），

12 : 00〜 18 : 00 ; 7 events（13％），18 : 00〜 24 : 00 ; 6 events（11％）; p＜ 0.01〕．【結

論】VFの発症について，ERS症例では Brugada症候群と同様に夜中から朝方にかけて多く認められ

たが，季節性は Brugada症候群とは異なる結果であった．

Keywords ⃝早期再分極症候群
⃝ Brugada症候群
⃝心室細動
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Ⅰ．背　　　景

　Brugada症候群は，器質的心疾患を認めず，前胸
部誘導における ST上昇と，心室細動（VF）による
失神や突然死により特徴づけられる症候群である1）．
心肺停止蘇生例や VF発症例の Brugada症候群では
VF発作の再発が多いことが示唆されており，二次

中野　誠　福田浩二　若山裕司　近藤正輝
長谷部雄飛　川名暁子　佐竹洋之
モハメド　アブデル　シャフィー　下川宏明

　植込み型除細動器（ICD）植込み術は，心肺停止蘇生例や心室細動（VF）発症例の

Brugada症候群に対する確立した治療法ではあるが，失神例 ･無症候例に対して

は，現状ではリスク層別化の上，ICDの適応を判断することになっている．当院で

は 2003年 10月から 2012年 10月までの間に，失神例 11名（失神群），無症候

例 7名（無症候群）の Brugada症候群症例に対し，一次予防目的に ICD植込み術を

施行している．失神群の女性1名を除き，全員男性であり，ICD植込み時の平均年

齢は失神群 46± 14歳，無症候群 49± 10歳であった．失神群で ICDが適正作

動した症例は1例であり，植込み前の失神が VFに起因することが確認された．ま

た，植込み前の失神が VFに起因しないことが確認された症例は 2例あり，1例は

神経調節性失神，ほかの1例はてんかん発作と推測された．無症候例に関しては，

1例で ICD植込み後 7年目に VFに対する初回適正作動を認めている．失神例の

Brugada症候群症例については，神経調節性失神，てんかんとの鑑別が重要であ

ることが示唆された．また，無症候例のなかには経過中に VF発作を呈する症例も

存在するため，突然死の家族歴などリスクを有する症例については，特に慎重な対

応が必要と考えられた．

Keywords ⃝ Brugada症候群
⃝植込み型除細動器
⃝失神
⃝無症候性
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予防目的の植込み型除細動器（ICD）植込み術は確立
した治療法であるといえる 2）．しかし，Brugada症
候群のなかには VFにより心肺停止に陥る症例が散
見されるほかに，失神例や無症候例のように VFが
確認されていない症例も数多く存在する．後者に対
する一次予防目的の ICD植込み術については，現
状の我が国のガイドラインでは，家族歴，電気生理
学的検査（EPS）による VF誘発性の結果を踏まえ，
その適応を決定するとされているが，各症例の臨床
的特徴は必ずしも均一なものではなく，時にその決
定は困難である 3），4）．これらのリスク層別化によっ
て ICD植込み術適応と判断された失神例，あるい
は無症候例の Brugada症候群症例についての報告
は，まだ十分にはなされていない．
　そこで今回われわれは，当院にて一次予防目的に
ICD植込み術を施行した失神例，あるいは無症候例
の Brugada症候群の臨床的特徴，予後について検
討した．

Ⅱ．対象と方法

　対象は，2003年 10月から 2012年 10月までの間
に当院で ICD植込み術を施行した失神例 11名（Syn

症例；表 1），無症候例 7名（Asy症例；表 2）の連
続 18名の Brugada症候群症例である．失神群の女
性 1名を除き，全員男性であり，ICD植込み時の平
均年齢は失神群 46± 14歳，無症候群 49± 10歳で
あった．これらの症例の臨床的特徴，予後について
検討した．

Ⅲ．結　　　果

　失神群 11例の失神時の臨床的状況は，多くの症
例では早朝もしくは夕方から夜間にかけての非労作
時の発作であった．突然死もしくは Brugada症候
群の家族歴を有する症例は，11例中 1例であった．
全例で自然発生 type1心電図を呈し，7例にピルシ
カイニドを用いた薬物負荷試験を施行したが，全例
陽性であった．Late potentialも全 11例で陽性で
あった．VF誘発試験は全 11例で施行しており，9
例が陽性，2例が陰性であった（表 1）．
　失神群のうちで ICDが適正作動した症例は 1例

（Syn 1 ; 表 1，図 1）であり，植込み前の失神が VF
に起因することが確認された．本例は 43歳男性の
症例で，突然死や Brugada症候群の家族歴は有さ
ないが，夜間夕食後に 30秒～ 60秒の失神を反復し

年齢(歳) 性別 家族歴
自然発生
Type1 心電図

薬物負荷
試験

Late  
Potential VF誘発

Syn1 43 男性 - + 施行せず + -
Syn 2 29 男性 - + 施行せず + +
Syn 3 59 男性 - + + + +
Syn 4 22 男性 + + + + +

Syn5 39 男性 - + + + +

Syn 6 60 男性 - + + + +
Syn 7 60 男性 - + 施行せず + +

Syn 8 39 男性 - + + + +
Syn 9 41 男性 - + + + +
Syn 10 55 男性 - + + + +
Syn11 61 女性 - + 施行せず + -

46±14

＋; 陽性 , －; 陰性 

表1　失神群 （Syn ; n =11）

Syn 1, 5, 11の詳細は，本文参照．
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＋; 陽性, －; 陰性 

年齢(歳) 性別 家族歴 自然発生
Type 1 心電図

薬物負荷
試験

Late 
Potential VF誘発

Asy  1 56 男性 + + + + +

Asy 2 62 男性 - - + - +

Asy 3 56 男性 + + + + +

Asy 4 40 男性 + + + + +

Asy 5 51 男性 - + + + +

Asy  6 36 男性 - + + + +

Asy 7 40 男性 + + + + +

49±10

表2　無症候群 （Asy ; n=7）

Asy 7の詳細は，本文参照．

図 1　失神例（Syn 1）の心電図，失神時の ICDテレメトリー

心室細動に対するICD適正作動を認めた．
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た，自然発生 type1心電図，発作性心房細動（発作
性 AF）を有する症例である．VF誘発試験は陰性で
あったが，明らかな type 1心電図，反復する失神
発作のため，ICD植込み術を施行した．ICD植込み
後，VF発作を複数回呈しており，ICD適正作動に
て停止している．本症例は遺伝子検査によって
SCN5A遺伝子変異が確認されている．
　失神群のうちで，ICD植込み前の失神が VFに起
因しないことが確認された症例は，2例（Syn 5, 11 ; 
表 1）である．1例は 39歳男性の症例である（Syn 5 ; 
表 1，図 2）．突然死や Brugada症候群の家族歴は
有していないが，飲酒，夕食後の歩行中に失神発作
を呈しており，以前にも同様の状況下での失神歴を
有している自然発生 type1 Brugada心電図の症例
である．状況的に神経調節性失神も否定できず，
head up tilt testを 3回施行するも，すべて陰性で
あった．VF誘発試験は陽性であり，複数回の失神
の既往，type1心電図の所見から，患者と相談の上，

ICD植込み術を施行した．術後，失神発作が再発し
たが，ICD作動は認めず，ICDテレメトリー上も致
死的不整脈発作は検出されていなかった．再度
head up tilt testを施行したところ，立位負荷後に
血圧低下，失神前症状が出現した．本結果から，臨
床的に認められていた失神も神経調節性失神である
可能性が示唆された．
　もう 1例は 61歳女性，食道癌術後の症例である

（syn 11 ; 表 1，図 3）．突然死や Brugada症候群の
家族歴は有していない．過去に 3回の失神発作を呈
しており，臨床的状況は，日中歩行時や家事従事の
際の発作であり，時にけいれん発作を伴っていた．
失神の状況からはてんかんが強く疑われたため，神
経内科に紹介するも，てんかんは否定的との見解で
あった．神経調節性失神除外のために head up tilt 
testを施行するも，2回とも陰性であった．心電図
上は自然発生型 type1心電図を呈しており，原因不
明の複数回の失神発作を呈していたため，患者と相
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図 2　失神例（Syn 5）の心電図，Head up tilt test結果
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談のうえ，ICD植込み術を施行した．術後，失神発
作の再発を認めたが，本症例も ICD作動を認めず，
ICDテレメトリー上も致死的不整脈発作を呈してい
なかった．てんかん発作が強く疑われたため，抗て
んかん薬内服を開始したところ，その後，失神発作
再発なく経過している．
　無症候例は 7例中 4例に突然死の家族歴を有して
おり，自然発生 type1心電図は 7例中 6例に認めら
れた．薬物負荷試験は 7例全例で陽性であり，late 
potentialは 7例中 6例で陽性であった．VF誘発試
験は全例陽性であった（表 2）．
　無症候例のなかで，致死性不整脈発作に対する
ICD適正作動を認めた症例は，1例であった（Asy 7 ; 
表 2，図 4）．本症例は突然死の家族歴（叔父が 25
歳で突然死）を有し，自然発生 type1心電図を認め

る症例で，電気生理学的検査で VFが誘発されたた
め，ICD植込み術を施行した．術後，ICD作動なく
経過していたが，ICD植込み後 7年目に飲酒後の夜
間睡眠中に，VF発作に対して，ICDの適正作動を
複数回認めた．

Ⅳ．考　　　察

　Brugada症候群のなかには臨床的に VFが確認さ
れる症例のみならず，VFが確認されていない症例，
いわゆる失神例や無症候例が混在している．前者に
対する二次予防としての ICD植込み術施行につい
ては異論のないところであるが，後者についての，
いわゆる一次予防としての ICD植込み術適応の判
断は時に困難であり，また，ICD植込み術を受けた
症例の経過は様々である．

V1

V2

V3

V4

V5

V6

日差変動あり 

失神時， 作動なし．

Syn 11  
(てんかん疑い例)

第4肋間 

ICDテレメトリーの心室レート 

ICD

図 3　失神例（Syn 11）の心電図，失神時の ICDテレメトリー
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　Brugada症候群のリスク層別化に関しては，過去
に多数の報告がなされている．症候性と予後に関す
る検討としては，1,500名以上の患者を対象とした
複数の研究のメタ解析によると，心肺停止蘇生例，
失神例といった症候性症例は，無症候例に比して致
死的不整脈発生頻度が高いことが報告されている 5）．
このように，失神症例は無症候例に比して予後不良
であることが示唆されているが，失神が心原性であ
るか，非心原性であるかの鑑別は症例により困難な
場合があり，詳細な問診聴取が必要である．特に前
駆症状を伴う神経調節性失神との鑑別は重要で，前
駆症状を伴う Brugada失神症例では予後良好であ
るという報告もある 6）．その一方，副交感神経優位
の状況下での前駆症状を有する失神症例と，前駆症
状を有さない失神症例とで予後に差がないという結

果も報告されている 7）．これは，神経調節性失神お
よび Brugada症候群の致死的不整脈発作が，とも
に副交感神経優位の状況で生じることが多いことに
加え，両群とも比較的若年症例が多いため，致死性
不整脈発作による失神に至る前に前兆様の症状を呈
する可能性があるためではないかと考察されてい
る 7）．このため，前兆の有無のみでは鑑別が困難な
場合がありうる．
　無症候例は，症候性症例よりも致死的不整脈発作
頻度が少ないが，初発のイベントが突然死という結
果に結びつくため，本患者群におけるリスク層別化
は重要な問題である．12誘導心電図上，QRS幅が広い
症例は，狭い症例に比して不整脈発作発生のリスクが
高いなどの報告はあるが 8），9）いまだリスク層別化に
寄与する因子は確立されていないのが実情である．

ICD植込み7年後，
心室細動に対するICD適正作動を認めた．

Asy 7  
(心室細動発症例)
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ICDテレメトリー 
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図 4　無症候例（Asy 7）の心電図，ICDテレメトリー
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　失神症例，無症候性症例のリスク層別化に関する
検討では，自然発生 type1心電図症例で予後不良で
あることが示唆されている 2），10）．電気生理学的検
査での VF誘発性が単独で予後規定因子になりう
るか否かについては，一定の見解が得られていな
い 2），7），10）．近年の報告では，失神，突然死の家族歴，
電気生理学的検査による VF誘発陽性所見のうち，
少なくとも 2つを有する症例は致死的不整脈発作発
生リスクが高く，またこれらの症例で自然発生
type1心電図を有する症例ではさらにリスクが高く
なるとされ，複数の危険因子による評価が有用であ
る可能性が示されている 11）．
　本研究での失神群では，1名で VF発作が確認さ
れ，1名で神経調節性失神，1名でてんかんの可能
性が示唆された．VF症例の臨床的状況は，夜間夕
食後の安静時の反復する失神であり，典型的な
Brugada症候群の失神発作と考えられる．しかしな
がら，神経調節性失神症例の発作状況も，立位では
あるが夜間飲酒後であり，Brugada症候群の発作状
況に酷似していたと考えられる．後者の症例は 3回
の head up tilt testで確定診断がつかず，自然発生
type1心電図，電気生理学的検査での VF発作陽性
所見と併せ，患者と相談の上，ICD植込み術を施行
した．ICDのテレメトリー上，失神発作が VF発作
に起因しないことが示され，4回目の head up tilt 
testで陽性となった．本症例の経験から，詳細な問
診聴取はもちろんのこと，症例によっては複数回の
head up tilt testの必要があることが示唆された．
ただし，神経調節性失神と Brugada症候群による
心原性失神が混在する可能性も決してゼロとはいい
きれず，Brugada心電図を有する症例については，
神経調節性失神の診断がついた後も定期的なフォ
ローアップが必要と考えられる．
　失神例のなかでてんかん発作と考えられた症例の
失神発作の状況は，日中活動時が多く，Brugada症
候群に典型的な失神の状況とはやや異なる印象で
あった．しかし，てんかんを疑ったものの，確定診
断がつかず，その後も失神を反復したため，type 1

心電図所見も考慮し，ICD植込みの方針となった．
ICD植込み後の失神発作時の ICDテレメトリーか
ら，心原性失神の可能性は否定的で，抗てんかん薬
内服後からは失神発作が認められない経過からも，
てんかんが強く疑われた症例であった．本症例のよ
うに，容易にてんかんの診断に至らない場合もある
ため，てんかんが疑われる場合には詳細な問診聴取
や，症例によっては複数回の脳波検査，てんかん専
門病院での精査を考慮する必要があると考えられ
る．また，本症例は植込み型ループ式心電計が使用
可能となる前の症例であった．現在では，植込み型
ループ式心電計による失神鑑別のよい対象であった
と考えられる．
　無症候例に関しては，今回の検討で 1名の VF発
作例を経験した．本例は，叔父が 25歳で突然死し
ており，自然発生 type 1心電図の症例を有し，VF
誘発試験は陽性であった．このため，不整脈発生リ
スクは必ずしも低いとはいえないと判断し，患者と
相談の上，ICD植込み術を施行した．その後，不整
脈発作を呈さずに経過したが，7年目に VF発作を
生じ，しかも一晩に複数回の ICDの適正作動を認
める頻回作動を呈した．本検討における無症候例 7
例のうち，突然死の家族歴，type 1心電図，VF誘
発試験陽性所見をすべて併せもつ症例は，本例を含
めて 4例であるが，ほかの 3例は VFを発症してお
らず，イベント発生例の予知が困難であることが示
唆される（表 2）．
　本研究での検討，ならびに文献的考察から，失神
例の Brugada症候群症例については，神経調節性
失神，てんかんとの鑑別が重要であり，詳細な問診
聴取はもちろんのこと，症例によっては head up 
tilt testや脳波の反復施行を検討する必要があるこ
とが示唆された．また，無症候例のなかには経過中
に VF発作を呈する症例も存在するため，突然死の
家族歴などのリスクを有する症例については，特に
慎重な対応が必要と考えられた．
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Ⅰ．は じ め に

　Brugada症候群は，器質的心疾患のない例に発生
する特発性心室細動（IVF）のうち，非発作時の標準
12誘導心電図で “右脚ブロック型波形と右側胸部誘

鈴木　敦　吉田健太郎　貫　敏章　江島浩一郎
真中哲之　谷崎剛平　庄田守男　萩原誠久

【目的】Brugada症候群は，右側胸部誘導の ST上昇と心室細動を主徴とする症候群
である．二次予防としても植込み型除細動器（ICD）治療の有効性は確立されている
が，無症候例に対する治療戦略は定まっていない．われわれは ICD植込み後の初
回適切作動と合併症発生状況から，ICD治療の有用性と問題点を検証した．【対象
と方法】対象は，当院で ICDが植込まれた Brugada症候群 49例．男性 46例
（94％），平均年齢 47± 13歳であった．植込み前の症候，突然死の家族歴，電気
生理学的検査（EPS）の施行状況と結果を確認した．EPSでは右室2点から，2つの
基本周期で3連までの期外刺激と，200 msecまでの高頻度刺激を行い，致死性不
整脈の発生を陽性とした．植込み前の症候で蘇生群（17例），失神群（23例），無症
候群（9例）の 3群に分けた．病歴や検査所見，ICDの記録解析から適切作動の有無
と不適切作動を含めた合併症の発生を確認した．【結果】適切作動は蘇生群で10例
（59%），失神群で 9例（39%），無症候群で 1例（11%）に認め，無症候群と蘇生
群間に統計学的有意差を認めた．ICD植込み後初回適切作動の時期は，失神群に比
べ蘇生群で早期に生じていた．家族歴および EPSでの誘発性の有無は，いずれも
適切作動の予測因子とはならなかった．経過中 16症例，17事象の合併症を認め
た．不適切作動を14例（29%）に認め，最多の原因は心房細動であった．3群の比
較では合併症発生率に有意差はなかった．【結語】Brugada症候群に関して，蘇生
例では早期かつ高率に適切作動し，早急な ICD治療が必要と思われた．一方，無
症候例の適切作動率は低く，かつ比較的高率に合併症を伴うため，その植込みは慎重
に行うべきと思われた．家族歴の有無やEPSでの陽性所見は，その後の適切作動に
関して有用な指標とはなっておらず，新たな予測因子の検討や検査方法の開発が必
要と考えられた．
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⃝植込み型除細動器
⃝不適切作動
⃝合併症
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導の持続性 ST上昇 ”という特徴的な心電図所見を
呈する病態として，1992年に報告された 1）．以来，
様々な知見が得られ，失神発作あるいは心停止の既
往のある有症候性 Brugada症候群症例では，突然
死のリスクが高いことが明らかになっている 2），3）．
無症候症例の予後に関しては見解が分かれている
が，我が国での報告 4）～ 7），および近年の海外の報
告 8）によると，比較的良好と考えられている．しか
し，無症候例の長期観察における不整脈イベントの
発生率には様々な報告があり 2），3），そのリスク因子
については定まった見解がないのが現状である．今
回，当院で植込み型除細動器（ICD）植込み術を施行
した Brugada症候群症例の初回適切作動と合併症
発生状況から，ICD治療の有用性と問題点を検証
した．

Ⅱ．対象と方法

　1990年から 2012年までに，当院で ICD植込み術
を施行した Brugada症候群 49例を対象とした．男
性 46例（94％），平均年齢 47± 13歳であった．植
込み前の症候，突然死の家族歴，電気生理学的検査

（EPS）の施行状況と結果を確認した．EPSでは右室
2点から，2つの基本周期で 3連までの期外刺激と，
200 msecまでの高頻度刺激を行い，致死性不整脈

〔心室細動（VF）〕の発生を陽性とした．植込み前の
症候で蘇生群（17例），失神群（23例），無症候群（9

例）の 3群に分類し，これら 3群間での比較検討を
行った．

Ⅲ．結　　　果

1．臨床経過
　49例の平均観察期間は 84± 53ヵ月であった．性
別，年齢，突然死家族歴の有無，心房細動（AF）を
有する割合や EPSでの誘発性の有無は，いずれも 3
群間で有意差を認めなかった（表 1）．
2．ICD適切作動の検討
　ICD適切作動の発生率は蘇生群で 10例（59%），
失神群で 9例（39%），無症候群で 1例（11%）に認め
られた．無症候群と蘇生群間に，統計学的有意差を
認めた（図 1）．また，ICD植込み後初回適切作動の
時期は，失神群に比べて蘇生群で早期に生じてい
た．突然死家族歴の有無（図 2），EPSでの誘発性の
有無（図 3）および遺伝子異常の有無（図 4）は，いず
れも適切作動の有意な予測因子とはならなかった．
3．合併症
　経過中 16症例，17事象の合併症を認めた（図 5）．
不適切作動以外には，リード抵抗値上昇，心タンポ
ナーデ，ICD感染を各 1例認めた．不適切作動は
14 例（29%）に認め，最多の原因は AF であった

（表 2）．3群の比較では合併症発生率に有意差はな
かった．

全症例 蘇生群 失神群 無症候群 p値

症例数 49 17 23 9

男性 46 (94) 16 (94) 21 (91) 9 (100) 0.65

年齢 47±13 44±14 47±13 50±9 0.47

突然死家族歴 14 (29) 5 (29) 6 (26) 3 (33) 0.92

心房細動 23 (47) 9 (53) 9 (39) 5 (56) 0.58

EPS誘発性あり 34/41 (83) 11/14 (79) 17/20 (85) 6/7 (86) 0.87

症例数（％）

表 1　患者背景

－
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Ⅳ．考　　　察

　今回，ICD植込み術を施行した 49例の Brugada
症候群症例における ICD適切作動の発生率と，そ
の予測因子に関する検討を行った．その結果，無症
候例に比較して，蘇生例では早期かつ高率に ICD

適切作動を発生していた．
　Brugada症候群症例については，主に欧米からの
報告により，失神発作あるいは心停止の既往のある
有症候例で，致死性不整脈の発生率が高いことが明
らかになっている 2），3）．今回われわれの検討でも，
欧米の報告と同様に，有症候例での致死性不整脈発

図 1　ICD適切作動の 3群間比較
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図2　突然死家族歴の有無による ICD適切作動の比較
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図 3　EPS誘発性の有無によるICD適切作動の比較
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図 4　遺伝子異常の有無による ICD適切作動の比較
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生率が高かった．一方，無症候例の致死性不整脈の
発生率は 9例中 1例のみで認められ，植込み後 9ヵ
月での発生であった．しかし，その後は 1例も発生
しておらず，無症候例のほとんどの症例で予後は良
好と考えられた．Brugadaらの報告 3）では，無症候
例の 8%で致死性不整脈イベントを認めているが，
突然死家族歴を有する割合（72%）や EPSでの誘発
性の割合（33%）など，患者背景に違いがあるため，
明確な比較はできないものの，予後が良好であるこ
とは合致する結果であった．
　これまでに無症候例の Brugada症候群における
患者背景のリスク因子として，失神歴 2），3），突然
死の家族歴 9）や SCN5Aの変異 10）が指摘されている
が，独立した因子としては，いずれも否定的報告
がある 11），12）．われわれの検討でも，失神群では蘇
生群ほど致死性不整脈の高い発生率を認めず，突然
死の家族歴および遺伝子異常に関しても，有意な予

測因子ではなかった．Brugadaらは自然発生 coved
型 ST上昇，EPSでの誘発性が重要であると報告し
ているが 13），今回の検討では EPSでの誘発性も有
意な予測因子とはならなかった．EPSの意義につ
いては賛否両論あり 2），8），EPSの方法やエンドポイ
ントの違いが問題視されている．今回の検討では当
院の EPS施行基準で行われているが，患者背景の
違いや症例数が少ないことなどが影響した可能性は
ある．EPSの意義については，本研究会でも統一プ
ロトコールによる前向き研究（J-IVFS EP Testing）
が行われており，検討結果が待たれる．
　Sacherら 14）は，ICD植込み術を施行した Brugada
症候群患者の 28%で，不適切作動を含む合併症を
きたしたと報告した．同報告では，21± 20ヵ月の
観察期間で 20%の患者に不適切ショック作動が発
生している．今回，われわれの検討では，24ヵ月
以内に 5人（10％），24ヵ月以降にも 9人（18％）の合
計 14例（29%）で不適切作動が発生していた．その
発生時期は植込み後長期にわたっており，決して無
視できない合併症である．Sacherらの報告では，
不適切作動のリスク因子として，上室不整脈の既往
があげられているが 14），われわれの検討でも不適
切作動の多くが頻脈性 AFであった．最近の報告で
は，遠隔モニタリングの導入，ICDの単一 VF zone
設定や detection timeの延長などが不適切作動を回
避したという報告 15）がある．Brugada症候群にお
ける ICD管理には適切なプログラミングの重要性
が示唆されている．

合併症あり
16症例 (33%)

合併症なし
33症例 (67%)

合併症内訳 症例数

不適切作動 14

リード抵抗値上昇 1

心タンポナーデ 1

ICD感染 1

図 5　合併症の内訳

合計 蘇生群 失神群 無症候群

頻脈性心房細動 8 3 3 2

洞性頻脈 2 1 1 -

ノイズの感知 3 2 1 -

T波の感知 1 - 1 -

表2　不適切作動の原因 
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Ⅴ．結　　　語

　Brugada症候群に関して，蘇生例では早期かつ高
率に心室不整脈による ICDの適切作動が発生し，
早急な ICD治療が必要と思われた．一方で，無症
候例の ICDによる適切作動の発生率は低く，かつ
比較的高率に合併症を伴うため，その植込みは慎重
に行うべきと思われた．家族歴や EPSでの誘発性
の有無は，その後の ICD適切作動に関して有用な
因子とはなっておらず，新たな予測因子の検討や検
査方法の開発が必要と考えられた．
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Ⅰ．は じ め に

　Brugada症候群は，心室細動（VF）による心臓突
然死の原因となる疾患であり，その治療には植込み
型除細動器（ICD）が必要とされる．VFからの蘇生

飯嶋賢一　古嶋博司　園田桂子　八木原伸江
佐藤光希　和泉大輔　渡部　裕　池主雅臣
南野　徹

　心臓突然死の原因となる疾患であり，心室細動の既往を有する症例では，その再発のリスクが高

いことからも植込み型除細動器による治療が必須である．また，無症候性例や失神の既往のみを有

する例の予後はおおむね良好ではあるものの，まれに VFを生じる場合があるため，そのリスク層

別化はきわめて重要である．しかし，現時点ではリスク層別化の絶対的な基準となる因子は同定さ

れておらず，また ICD治療の適応判断は日本循環器学会のガイドラインに基づいている．今回わ

れわれは，ICD治療に関するガイドラインの妥当性および VF発症の予測因子について，ICD治療

中の Brugada症候群例（57例）で検討した．ICD適応はクラスⅠ 8例，クラスⅡa 32例〔失神＋心

室細動（VF）誘発 19例，家族歴＋ VF誘発 10例，失神＋家族歴＋ VF誘発 2例，失神＋家族歴 1

例〕，クラスⅡb 17例（全例 VF誘発のみ）であった．平均 2,244日の観察期間内に 5例（9％）で

VFに対する適切作動を認めた．VF既往例，失神既往例および無症候例における適切作動はそれぞ

れ 2例（2/8例，25％），1例（1/22例，5％），2例（2/27例，7％）で認められ，植込みから作動

までの平均期間は 1,516日（130〜 4,094日）であった．経過中に VFを認めた例（11例）と認め

ていない例（46例）の比較では，VF例で PQ間隔と QRS幅が長く〔PQ：205± 71 msec vs. 167

± 22 msec，p＜ 0.05，QRS（V1）：135± 29 msec vs. 101± 20 msec，p＜ 0.001，QRS（V2）：

134± 28 msec vs. 106± 20 msec，p＜ 0.001〕，経過中，新たに右脚ブロックが出現する例

を多く認めた〔3例（27％）vs. 2例（4％），p＜ 0.05〕．失神例，無症候例における VF発症率は高

くないが，植込み後 10年以上経過して初回発作を認める例もあり，ICD適応の検証には十分な期

間の経過観察を要すると考えられる．また，Brugada症候群では，進行性の心室内伝導障害が VF

と関連する可能性が示唆された．
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新潟大学大学院医歯学総合研究科循環器内科学
（〒 951-8510　新潟県新潟市中央区旭町通 1番町 757）

当科におけるBrugada症候群に対する
ICD治療の実績とその検証

原　著	

The ICD in Patients with Brugada Syndrome : Indications, Outcome and Risk Stratification

Kenichi Iijima, Hiroshi Furushima, Keiko Sonoda, Nobue Yagihara, Akinori Sato, Daisuke Izumi, Hiroshi Watanabe, Masaomi Chinushi, 

Tohru Minamino

失神例または無症候性Brugada症候群：ICDの適応とその検証

心電図　Vol. 36 SUPPL. 3 2016S-3-86

心電図36-sup3 飯嶋氏.indd   86 16/02/29   15:36



の既往を有する症例においては，再発のリスクが高
いことが明らかとなっていることから 1），ICD治療
が必須である．一方で，無症候例や失神の既往のみ
を有する例の予後は，おおむね良好である 1）．しか
し，ごくまれに経過中に VFを生じることがあるた
め，リスクの層別化が極めて重要である．これまで
の大規模研究では，心事故の予測因子として，男性，
VFまたは失神の既往，自然発生の coved型心電図，
電気生理学的検査による多形性心室頻拍（多形性
VT）・VF誘発などが同定されているが，現時点で
はリスク層別化において，絶対的な基準は確定され
ていない．無症候例や失神の既往のみを有する例に
おける ICD治療の適応判断は，日本循環器学会に
よる診療ガイドライン 2）に基づいてなされている．
すなわち，①失神の既往，②突然死の家族歴，③電
気生理学的検査での VF誘発，の 3項目のうち，2
項目以上を満たす場合をクラスⅡa，1項目のみを
満たす場合をクラスⅡbと判断する方法である．
　今回，われわれは ICD治療を行っている Brugada
症候群症例において，ガイドラインによる適応ごと
の長期予後につき後方視的に検討し，ガイドライ
ンの妥当性について検証を行った．さらに，ICD
治療中の VF発症の予測因子についても検討した．

Ⅱ．対象と方法

　Brugada症候群で ICD治療を行っている 57例を
対象として，後方視的に検討を行った．これらの例
において，ICD植込み後の VFの発症頻度を① VF
からの蘇生例，②失神の既往のある例，③無症候例
に分け，検討した．また，ガイドラインに従って分
類した適応による VF発症頻度の差異についても検
討した．さらに，ICD植込み前も含む経過中に VF
を発症したことのある例（11例）と，これまでに VF
の既往のない例（46例）の臨床的特徴を比較し，
Brugada症候群における VF発症の予測因子につい
ても検討を行った．

Ⅲ．結　　　果

　ICD植込みからの平均観察期間は 2,244日（102〜
7,737日）であった．対象症例の臨床的背景および
ICD 植込みの際のガイドライン上の適応分類を
表 1，表 2に示す．
　経過観察期間内に 57例中 5例（9％）が VFを発症
した．5例のうち，2例は VF既往例，1例は失神既
往例，2例は無症候例であった．各群における 1年
間あたりのVF発症頻度は，VF既往例では3.2％/年，
失神既往例では 0.1％ /年，無症候例では 0.1％ /年
となり，VF既往のある例では ICD植込み後も再発
の頻度が高いことが示された（図 1）．しかし，植込
み前に VF既往のある例とない例（すなわち，失神
既往例と無症候例を併せた群）における ICD植込み
後の VF発症に関して生存分析を行うと，両群間に
有意な差を認めなかった（図 2）．
　ガイドラインに準拠して行った適応判断ごとの
ICD植込み後の VFの発症頻度を，ICD治療推奨群

（クラスⅠおよびクラスⅡa）と，有効性・有用性が
それほど確立されていないとされる群（クラスⅡb）
に分けて検討した（図 3）．結果，クラスⅡbに分類
される症例においても，ICD植込み後の VF発症が
一部で認められ，両群間の VF発症頻度に有意な差
は認められなかった．
　ICD植込み前を含めた経過中に VFを認めた例と
認めない例での臨床的特徴の比較では，心電図での

15 (26)  ACEI/ARB 
0 (0) アミオダロン/ソタロール
4 (7) ベプリジル
2 (4)  β遮断薬

59±15 年齢
55 (96) 男性, n (%) 

174±36 PQ間隔, (msec) 

内服薬, n (%) 

52±19 左室駆出率, (%) 

108±25 QRS幅, V1 (msec) 

 ACEI ：アンジオテンシン変換酵素阻害薬，ARB ：アン

表1　対象症例の臨床的背景

ジオテンシン受容体阻害薬
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8 (14)
クラスⅠ (n=8, 14%)

心室細動の既往

ガイドラインにおける適応 症例数, n (%)

2 (4)
クラスⅡa (n=32, 56%) 
失神の既往 + 突然死の家族歴 + 心室細動誘発

19 (33)失神の既往 + 心室細動誘発
1 (2)失神の既往 + 突然死の家族歴
10 (18)突然死の家族歴 + 心室細動誘発

17 (30)
クラスⅡb  (n=17, 30%) 

心室細動誘発

表2　対象症例のガイドラインに準拠した適応分類

図 1
全症例における ICD植込み後
の心室細動出現状況
全 57例中 5例（9％）で ICD植込み後
に VFを認めた．特に VF既往例に
おいて，その出現率が高値であった．
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ICD植込みからの日数

心室細動既往例 (n=8) 

2 (25%) ⇒ 3.2% / 年

失神既往例 (n=22) 

無症候例 (n=27) 

1 (5%)   ⇒ 0.1% / 年

2 (7%)   ⇒ 0.1% / 年

ICD植込み後の
心室細動の出現率 心

室
細
動
回
避
率

図 2
心室細動既往の有無による ICD植込
み後の心室細動回避率の比較
ICD植込み前の心室細動の既往の有無で分
けた 2群で，ICD植込み後の心室細動回避
率を比較すると，両群間に差はなかった．
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Log rank: p=0.2 
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PQ間隔（PQ：205± 71 msec vs. 167± 22 msec，p
＜ 0.05）および右側胸部誘導の QRS幅（V1：135±
29 msec vs. 101 ± 20 msec，p ＜ 0.001，V2：134 ±
28 msec vs. 106± 20 msec，p＜ 0.001）が VFの あ
る群において，いずれも有意に長いことが示された

（表 3）．また，経過中に新たに完全右脚ブロックを
きたす例が，VFのある群において多い〔3例（27％）
vs. 2例（4％），p＜ 0.05〕ことも併せて示された（表3）．
一方で，心筋の再分極過程を反映する QT間隔に
は，両群間で有意な差を認めなかった．

Ⅳ．考　　　察

　Brugada症候群は，我が国を含むアジア諸国にお
いてはまれな疾患ではなく，いわゆる coved型 ST
上昇を示す症例は，我が国の成人では 0.1〜 0.3％程
度，saddle-back型 ST上昇も含めると，1.2％前後
存在すると報告されている 3），4）．しかしながら，
実際に VFを発症し心臓突然死をきたすのは，ごく
一部の症例であり，大多数は無症候のまま経過す
る．Brugada症候群による心臓突然死の予防は，現
在はもっぱら ICDにより行われているが，植込み
に伴う侵襲，植込み後の不適切作動などの問題，医
療経済的な側面などから，すべての Brugada型心
電図を呈する症例での ICD治療が現実的でないこ

とは明らかである．したがって，Brugada症候群の
予後およびリスクの層別化は極めて重要な問題と
なる．
　これまでの報告 1），5）により，VFの既往のある症
例では，再発の危険性が極めて高いことは明らかで
あり，これらの症例は ICD治療の絶対的適応と考
えられる．今回のわれわれの検討でも，VF既往例
の再発率は 3.2％ /年であり，失神例・無症候例に
おける 0.1％ /年と比し高値であった．一方で，大
多数を占める VFの既往のない症例，すなわち原因
不明の失神の既往を有する症例や無症候例における
ICD治療（一次予防）の適応に関しては，いまだ一定
の見解は得られていないと考えられる．これまでの
報告では，VF既往のない例でのリスク層別化にお
ける危険因子として，男性，自然発生の coved型心
電図，VFまたは失神の既往，突然死の家族歴，電
気生理学的検査での多形性 VT・VF誘発などが提
唱されている 6），8）．しかし，これらの因子のうち，
突然死の家族歴や VFの誘発性などに関しては，
予後予測因子となるか否かについて議論が分かれ
ている 9）．
　日本循環器学会のガイドライン 2）は，VFの既往
のない症例で ICD治療の要否を検討する際，①失
神の既往，②突然死の家族歴，③電気生理学的検査

図 3
ガイドラインに準拠した適応ごとの
心室細動回避率
日本循環器学会のガイドラインに準拠した適応で，
クラスⅠおよびⅡ aに分類される症例とクラスⅡ b
に分類される症例との比較では，ICD植込み後の
VF回避率に差はなかった．

0 

.2 

.4 

.6 

.8 

1 

0 2,000 4,000 6,000 8,000 

ICD植込みからの日数

心
室
細
動
回
避
率

Log rank: p=0.6 

クラスⅠおよびⅡa (n=40) 

クラスⅡb (n=17) 

心電図　Vol. 36 SUPPL. 3 2016 S-3-89

心電図36-sup3 飯嶋氏.indd   89 16/02/29   15:36



で VF誘発，の 3項目のうち，2項目以上を満たす
場合をクラスⅡa，1項目のみを満たす場合をクラ
スⅡbとすることを推奨している．今回の検討で
は，クラスⅡbと判定されたなかでも，ICD植込み
後に VFをきたした症例があり，VF回避率に関し
ては，クラスⅠおよびⅡaに分類される症例との有
意な差が見られなかった（図 3）．症例数が極めて少
ないため，十分な統計学的パワーを有しているとは
いいがたいが，個々の症例において，その適応を十
分に検討する必要があることを示しているといえる
であろう．また，これまでの知見の蓄積から，さら
に有用な予後予測因子が見いだされることが期待さ
れる．
　加えて今回，VFの危険性が高い ICD治療中の症
例における VF発症の予測因子についても検討し
た．結果，体表面心電図における PQ間隔および

QRS幅が，VFの既往を有する群で延長しているこ
とが明らかとなった．また，経過観察中に完全右脚
ブロックを新たに発症する例も VF例で多く認めら
れた（表 3）．Brugada症候群における特徴的な心電
図や VF発症の機序は，主に右室流出路の心外膜側
心筋の再分極異常により発生する phase 2 reentry
で説明されるが 10），これに引き続き生じる多形性
VTが自然停止するか，VFへ移行するかに関して
は，伝導遅延が関与しているとの報告がある 11）．
今回のわれわれの検討からも，刺激伝導系あるいは
心室筋での伝導遅延が，高リスク群における VF発
症に関与している可能性が示唆された．

心室細動あり, n=11 心室細動なし, n=46 p 値

年齢 62 ± 20 58 ± 14 ns 
男性, n (%) 11 (100) 44 (96) ns 
PQ間隔, msec 205 ± 71 167 ± 22 ＜0.05 
QRS幅 (V1), msec 135 ± 29 101 ± 20 ＜0.001 
QRS幅 (V2), msec 134 ± 28 106 ± 20 ＜0.001 
完全右脚ブロック, n (%) 1 (9) 2 (4) ns 
経過中の完全右脚ブロックの発生, n (%) 3 (27) 2 (4) ＜0.05 
Fragmented QRS, n (%) 1 (9) 13 (28) ns 
QT間隔, msec 391 ± 21 386 ± 33 ns 
QTc間隔, msec 413 ± 39 409 ± 25 ns 
心室遅延電位（加算平均心電図）, n (%) 7 (100, n=7) 24 (86, n=28) ns 
心房細動, n (%) 3 (27) 9 (20) ns 
左室駆出率, % 64 ± 8 68 ± 7 ns 
左室拡張末期径, mm 45 ± 4 47 ± 5 ns 
内服薬
  β遮断薬, n (%) 0 (0) 2 (4) ns
ベプリジル, n (%) 4 (36) 0 (0) ＜0.001 
アミオダロン/ソタロール, n (%) 0 (0) 0 (0) ns
  ARB/ACEI, n (%) 4 (36) 11 (24) ns 
失神の既往, n (%) 4 (36) 20 (43) ns
突然死の家族歴, n (%) 2 (18) 13 (28) ns
心室細動誘発, n (%) 7 (100, n=7) 44 (98, n=45) ns

 ACEI：アンジオテンシン変換酵素阻害薬，ARB：アンジオテンシン受容体阻害薬

表3　心室細動発症に関連する臨床的因子の検討
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Ⅴ．結　　　語

　失神既往例，無症候例における VF発症率は高く
はないものの，これらの症例におけるリスク層別化
には一定の限界がある．したがって，現時点ではガ
イドラインにあげられたリスク因子に加え，個々の
症例の背景を十分に検討して ICD治療の適応を決
定する必要がある．また今回の検討では，Brugada
症候群における心内の伝導遅延が VFの発生と関与
している可能性が示唆されたが，今後も知見の集積
を継続して行い，より確度の高いリスク層別化の確
立を目指すことが重要と考えられる．
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Ⅰ．は じ め に

　Brugada症候群（BrS）における近年の研究をまと
めると，その不整脈イベント発生頻度は失神症例に
おいては 0.6～3.6%/年，無症候例では 0.2～1.0%/年
と報告されており 1），心室細動（VF）既往のない一
次予防に合致する症例でのイベント頻度は，決して

高いとは言いがたい．このような報告の影響から
か，近年の本邦における BrS症例に対する一次予
防としての植込み型除細動器（ICD）植込み件数は減
少傾向にある 2）．日本循環器学会ガイドラインによ
る ICD適応は，VF既往のない一次予防の場合，①
失神歴，②突然死の家族歴，③電気生理学的検査

（EPS）での VF誘発の 3項目のうちで，1項目のみ
を有する場合はクラスⅡbに該当する 3）が，実臨床
ではこのクラスⅡbに相応する症例でも VFの新規
発症が経験される場合もあるため，BrS症例におけ
る一次予防としての ICD適応は，とりわけ無症候
性 BrSにおいては，いまだ明確にされていない．
そこで本研究では，VF既往のない一次予防に相当
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する BrS症例における ICD植込み状況と，ICD植
込みに関する患者背景ならびに新規 VF発生の状況
を調査した．

Ⅱ．方　　　法

　当院における BrS症例において，EPS施行歴が
あり，かつ EPS施行時において VFの既往がない
180例を対象とした．全症例で同じプログラム刺激
のプロトコール下による EPSが施行されており，
右室心尖部（RVA）および右室流出路（RVOT）から
最短連結期≧ 180 msec（基本周期 600，400 msec）
での 3連までの早期刺激にて誘発を行った 4）．誘発
された心室不整脈は，停止に直流通電を要するもの
ないし 30秒以上持続する VFを陽性として，また
30秒以内に自然停止する 4連発以上の非持続性多形
性心室頻拍（NSPMVT）を陽性と判定した．本研究
では，失神例（n=72）と無症候例（n=108）の全 180
例につき，日本循環器学会ガイドラインにおける
ICD植込みに関する患者背景因子と不整脈イベント
の発生状況を検討し，ICD植込みにおけるガイドラ
インの妥当性を評価した．加えて，無症候群に関し

て，プログラム刺激による誘発モードを含む EPS
での心室不整脈誘発性を検討し，EPSの予後予測に
対する有用性についての評価を行った．

Ⅲ．結　　　果

1．失神例（n=72）における検討
　失神例 72例中，EPSでの VF誘発は 33例（46%），
NSPMVT誘発は 10例（14%）に認めた．実際は，全
72例中 29例に ICD植込みが行われており，図 1に
示すように，その大半（93%）はクラスⅡa適応で
あった．平均 87± 50ヵ月の観察期間内で 13例

（18%）に VFイベントの発生を認めた（2.4%/年）が，
このうち 12例（92%）は ICDクラスⅡa適応であっ
た（図 1）．EPSで心室不整脈誘発を認めた患者群
43例（VF誘発 33例，NSPMVT誘発 10例）と，非誘
発群（29例）での VF発生頻度には，統計学的有意差
を認めなかった（23% vs. 10% ; p=n.s.）．
2．無症候例（n=108）における検討
　無症候例 108例における結果を図 2に示す．EPS
での VF誘発は 49例（45%），NSPMVT誘発は 13例

（12%）で失神例と同等であったものの，ICD植込み

図 1
失神例の ICD植込みに関する患
者背景因子と不整脈イベントの
発生状況
ICD植込み例およびイベント例の大半
がクラスⅡaに該当する症例であった．
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図 2
無症候例の ICD植込みに関する
患者背景因子と不整脈イベント
の発生状況
不整脈イベントを認めた 4例はすべて
クラスⅡbに該当する症例であった．

asymptomatic（n=108） 

Inducible VF 
（n=49） 

EPS

Inducible polymorphic VT 
（n=13） 

Non-VT/VF 
（n=46） 

ICD implantation n=20
JCS class IIa n=9
JCS class IIb n=11

ICD implantation n=4
JCS class IIa n=2
JCS class IIb n=2

ICD implantation n=1
JCS class IIa n=0
JCS class IIb n=1

Event（n=4） VF event（n=0）
class IIa（n=0）
class IIb（n=3） 
class IIa（n=0）
class IIb（n=1） 

VF n=3

SD n=1

case.1 case.2 case.3 case.4

age/sex 42/male 39/male 42/male 40/male
family history none none none none
spont.type1 ＋ ＋ ＋ ＋
LP positive positive negative positive
SCB test positive positive positive positive

reason of EPS ECG fluctuations, ECG fluctuations,
reaction to SCB

typical ECG, 
LP positive,

reaction to SCB

typical ECG, 
LP positive typical ECG

VA induction VF VF VF VF
extrastimulus single double single double
minimum CI 240msec 190msec 220msec 200msec
site RVOT RVOT RVA/RVOT RVA/RVOT

ICD implantation none ＋ ＋ ＋

JCS criteria class IIb class IIb class IIb class IIb

reason of  
ICD implantation reject inducibility of VF inducibility of VF inducibility of VF

VA event sudden death VF VF VF

表 1　無症候例において不整脈イベントを認めた 4例の患者背景

SCB：Naチャネル遮断薬（sodium channel blocker），CI：連結期，VA：心室不整脈，LP：遅延電位，
EPS：電気生理学的検査，ICD：植込み型除細動器，RVOT：右室流出路，RVA：右室心尖部，VF：
心室細動
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については全 108例中 25例と，失神例に比べてそ
の頻度の減少を認めた（40% vs. 23% ; p=0.05）．無
症候例では，平均 99± 48ヵ月の観察期間で 4例

（4%）に不整脈イベント発生が見られた（0.4%/年）．
このイベント例 4例のうち 3例が VFによる ICD適
切作動例であり，残りの 1例は突然死症例であった
が，特筆すべきはイベントを認めた 4例がいずれも
ICDクラスⅡb適応であったことである（図 2）．こ
の 4例について，表 1に患者背景をまとめた．4例
はいずれも家族歴を有さず，自然発生 type 1心電
図を有していた．加算平均心電図・薬物負荷で陽性
反応を認め，その反応性や ST上昇の日内変動など

を根拠に EPSが施行されており，すべての症例で
プログラム刺激による VF誘発を認めた．VF誘発
を認めた誘発モード・条件を検討すると，いずれも
1連あるいは 2連早期刺激で VF誘発をきたしてお
り，また誘発時の連結期が比較的長い症例が目立つ
印象であった．
　なお，EPSで心室不整脈誘発を認めた患者群 62
例（VF誘発 49例，NSPMVT誘発 13例）と，非誘発
群（46例）での VF発生頻度を検討すると，心室不整
脈誘発群で有意に不整脈イベントを認めており，非
誘発群ではイベントを認めていなかった（6% vs. 
0% ; p=0.01）．

図 3　不整脈イベントのKaplan-Meier曲線
誘発モード（左図）や連結期の長さ（右図）において，誘発性が高い症例でイベント発生率が高い．
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n=43 n=18 n=47

ICD implantation n（%） 21（49%） 3（17%） 1（2%） <0.0001
induction of VA
　VF n（%） 33（77%） 16（89%） ―  NA
　poly-VT n（%） 10（23%） 2（11%） ―  NA
site of induction
　RVA n（%） 19（44%） 13（72%） ―  NA
　RVOT n（%） 36（84%） 9（50%） ―  NA
　both n（%） 13（30%） 4（22%） ―  NA

表 2　無症候例における誘発モード別による心室不整脈誘発状況
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3．無症候例でのEPS誘発性の検討
　無症候例での検討結果からは，EPSでの不整脈誘
発性と不整脈イベントの間に関係性が見られた．そ
こで引き続き，無症候例における心室不整脈誘発性
の高さと予後の関係について検討を行い，リスク層
別化としての EPSの有用性に関する評価を行った．
無症候 BrSの 108例に関して，EPSでの心室不整脈
誘発を認めたプログラム刺激による誘発モードに準
じて，① 1連あるいは 2連刺激で誘発された群（43
例），② 3連刺激で誘発された群（18例），③非誘発
群（47例）の 3群に分けて，比較検討を行った．表 2
に誘発状況を示すが，不整脈誘発率や誘発部位での
差は認められなかった．図 3に，3群間における不
整脈イベントの Kaplan-Meier曲線を図示したが，
誘発モード（左図）や連結期の長さ（右図）において誘
発性が高い症例（1連/2連刺激での誘発あるいは
220 msec以上の連結期での誘発がある症例）につ
き，不整脈イベント発生率が高い結果を認めた．

Ⅳ．考　　　察

　失神例に関しては従来の報告と相違なく，2.4%/年
のイベント発生率を認め，また不整脈イベントを認

めた症例の大半が日本循環器学会ガイドラインの
ICD適応クラスⅡaに相当する症例であった．この
結果からも，失神歴のある BrS症例において，本
邦のガイドラインに準じた ICD適応は妥当である
と考えられた．近年，ヨーロッパからも，一次予防
で ICD植込み対象となる VF既往のない BrS症例
に関し，①家族歴，②失神歴，③ VF誘発のうち 2
項目以上の要素が満たされるような症例，すなわち
本邦のガイドラインのクラスⅡaに相当する症例で
は不整脈予後が不良であるとの報告がなされ 5），本
邦のガイドラインの妥当性が支持されている．
　無症候例に関しては，0.4%/年と低い頻度でのイ
ベント発生率を認め，従来の報告に合致する結果で
あった．しかし，不整脈イベントを認めた 4例は，
いずれもガイドライン上はクラスⅡbの ICD適応症
例であり，無症候例に関してはガイドラインのみに
準じて ICD適応を検討するには限界があることが
示唆された．
　BrSにおいて，リスク層別化としての EPSによ
る VF誘発の有用性に関しては，一定の見解が得ら
れていない 6）, 7）．その一因として，誘発プロトコー
ルの施設間・症例間での不一致が指摘されている．

図 4　無症候BrS例における ICD適応検討の提案
〔文献 1）より引用改変〕
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一方，統一プロトコール下での少ないプログラム刺
激による VF誘発が，予後予測として有用との報告
もあり 8），VF誘発の有無のみならず，その誘発性
についての評価が必要である可能性も示唆されてい
る．本研究でも同様に，誘発モードや連結期の長さ
の観点で評価した誘発性の高い症例（1連 /2連刺激
での誘発，あるいは 220 msec以上の連結期での誘
発がある症例）においては，不整脈イベント発生率
が高いとの結果が得られている．したがって，易誘
発性のある症例は不整脈性が高く，ICD適応検討の
評価として有用である可能性が示唆された．
　このような結果を踏まえ，当院で検討した無症候
BrS例における ICD適応基準の提案を図 4に示し
た．前述のように，無症候例についてはガイドライ
ンのみではなく，その他のリスク評価を十分行う必
要性があると考えられる．われわれは，リスク評価
としてのエビデンスレベルの高い自然発生 type 1
心電図を重視し，過去に報告されている様々なリス
ク因子を並行して検討するとともに，EPS施行の有
無を判断している．EPSの結果に関しては，VF誘
発の有無のみを評価するのではなく，その不整脈誘
発性も考慮に入れた ICD適応の必要性を考慮する
ことが望ましく，今後もさらなる検討を要する．
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The J wave syndromes represent a continuum of clinical entities extending from the benign early 
repolarization syndrome to the fatal ventricular arrhythmias of idiopathic ventricular fibrillation and the 
Brugada syndrome.
The common pathophysiology is related to the presence of a voltage gradient between the different layers 
of the myocardium in the early phases of repolarization which causes the J point elevation. The 
exacerbation of this voltage gradient can lead to phase 2 reentry and polymorphic ventricular tachycardia.
The clinical approach to the J wave syndromes ranges from clinical assessment of the arrhythmic risk in 
asymptomatic patients to drug therapies, mainly directed toward the potassium Ito channels and ICD 
implant in symptomatic individuals.

Management of Patient with J Wave Syndrome

Evening Seminar

Raphael Rosso
Department of Cardiology, Tel-Aviv Medical Center, Tel-Aviv University, Israel

心電図　Vol. 36 SUPPL. 3 2016S-3-98

98-EV-2.indd   98 16/02/29   16:23



編集組織
編集委員長	 井 上 　 博
副編集委員長	 古 川 哲 史
名誉顧問	 山 田 和 生
編集顧問	 相 澤 義 房　有 田 　 眞　飯 沼 宏 之　大 江 　 透　小 川 　 聡
	 加 藤 貴 雄　笠 貫 　 宏　岸 田 　 浩　児 玉 逸 雄　外 山 淳 治
	 長 嶋 正 實　橋本敬太郎　早 川 弘 一　林 　 博 史　菱 田 　 仁
	 平 岡 昌 和　三 﨑 拓 郎　山 内 一 信　山 口 　 巖
編集委員	 芦 原 貴 司　安 部 治 彦　井 川 　 修　池 田 隆 徳　石 崎 一 穂
	 今 井 克 彦　大 野 聖 子　小 野 克 重　草 野 研 吾　小 林 義 典	
	 佐久間一郎　清 水 　 渉　司 茂 幸 英　住 友 直 方　高 月 誠 司
	 樗 木 晶 子　中 里 祐 二　中 谷 晴 昭　蒔 田 直 昌　村 川 裕 二
	 李 　 鍾 國　渡 邉 英 一

日本不整脈心電学会誌「心電図」
Vol. 36　Supplement 3

平成 28 年 3 月 2 日印刷　　　平成 28 年 3 月 8 日発行
作　成	 特発性心室細動研究会（J-IVFS）事務局
発行人	 井上　博
編　集	 日本不整脈心電学会誌編集委員会
発行所	 一般社団法人日本不整脈心電学会
	 http://new.jhrs.or.jp/
	 　	　〒 101-0052
	 　　 東京都千代田区神田小川町 2-5  紀陽東京ビル 6 階
	 　　 TEL : 03-5283-5591　FAX : 03-3219-1955

複写される方へ
日本不整脈心電学会は，本誌掲載著作物の複写に関する権利を一般社団法人学術著作権協会に
委託しております．
本誌に掲載された著作物の複写をご希望の方は，（社）学術著作権協会より許諾を受けて下さい．
但し，企業等法人による社内利用目的の複写については，当該企業等法人が社団法人日本複写
権センターと包括複写許諾契約を締結している場合にあっては，その必要はございません（社
外頒布目的の複写については，許諾が必要です）．
権利委託先　一般社団法人学術著作権協会
　　　　　　〒 107-0052　東京都港区赤坂 9-6-41　乃木坂ビル 3F
　　　　　　FAX：03-3475-5619　E-mail：info@jaacc.jp
複写以外の許諾（著作物の引用，転載，翻訳等）に関しては，（社）学術著作権協会に委託致して
おりません．直接，日本不整脈心電学会へお問い合わせください．

心電図36-sup3-奥付.indd   99 16/02/29   16:33


