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【背景】心室細動（VF）の高周波アブレーションに関しては，2003年に Haïssaguerreら 1）が報告して

以来，起源となる心室期外収縮（VPC）へのアブレーションや Purkinjeネットワークなど不整脈基質

のアブレーションの有効性がいくつか報告されている．アブレーションの際には 12誘導ホルター心

電図などを用いて VF起源の VPCの記録が重要であり，ペースマッピングや VPC時の Purkinjeの最

早期興奮部位などを指標にアブレーションを行っていく 2）．しかしながら，VPCが出現しない場合

や VFが誘発されない場合も少なからずあり，治療が困難なこともある．【症例】症例は 67歳女性．

繰り返す失神と QT延長を認め，2012年に植込み型除細動器（ICD）が植込まれている．以後，不整

脈イベントなく経過していたが，2014年遠隔モニタリングにて睡眠中に ICDショック作動を認めた．

ICDの記録では VFが記録されており，電気生理学的検査ならびにアブレーション目的に入院となっ

た．12誘導心電図では，QTcの延長と下壁誘導に J波が記録されていた．右室心尖部，右室流出路

からのプログラム刺激では VFは誘発されず，アドレナリン負荷では QT延長を認めなかった．VFは

ICDのログでのみ記録されており，VFの起源となる心室期外収縮（VPC）の波形も不明であったため，

薬物負荷試験を行った．アドレナリン低用量負荷（10μg）では VPC出現を認めなかったが，高用量

負荷（70μg，90μg）にて再現性をもって多形性心室頻拍（PMVT）/VFが誘発された．VFは右脚ブ

ロック型上方軸で連結期 420 msecの VPCから開始（図 1）しており，VFの前には下壁誘導の J波が

再現性をもって増高していた．上記から，本症例は J波症候群と考えられた．左室の voltage 

mappingでは低電位領域は認めなかった．左室心尖部よりの中隔〜下壁では局所に Purkinje電位

（PP）が記録され（図 2A，図 2B），同部位のペースマップは VF起源の VPCに近似していた（図 2A，
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図 1
高用量アドレナリン投与後の
12誘導心電図
アドレナリン高用量（70μg）投与後，右脚ブ
ロック型上方軸，連結期 420 msecの心室期
外収縮（VPC）（arrow head）から非持続性の
多形性心室頻拍が誘発された．VPCの前の
心拍は補充調律で，下壁誘導の J波の増高

（arrow）を認めた．
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図 2　トリガーVPCのペースマップおよび通電箇所
Ａ：●タグ部は通電箇所を示している．下壁から中隔にかけて通電を行っている．
Ｂ：図 2Aの☆部位の心内電位．局所で Purkinje電位が記録されていた．
Ｃ：図 2Aの☆部位のペースマップは，トリガーとなる心室期外収縮に近似していた．
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図 2C）．同部位への通電と周辺の PP記録部位へ広範に通電を行い（図 2A），手技を終了とした．

【結果】本症例では，VFの記録が ICDログのみであり，またプログラム刺激でも VFが誘発されず，

少量の薬剤投与でも不整脈は誘発されなかった．高用量のアドレナリン負荷で VFが再現性をもって

誘発され，治療の手がかりとなった症例であり，VFアブレーションにおけるあらたな治療手段への

手がかりとしての可能性が示唆された．
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