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　特発性心室細動研究会（J-IVFS）が 17年の歴史を誇る研究会に成長することができましたの
は，第一に幹事の先生方をはじめ，本研究会を支えていただいている皆様のおかげであると，
本研究会を主宰する一人として厚く御礼申し上げます．
　本研究会は，現在も全国 69施設にご協力いただき，全体で 750余りの症例が登録され，世
界で最も多くの症例を，最も長きに渡って前向きに観察を続けております．これも手弁当感覚
で地道にご参加いただいている皆様のご尽力の賜物であると，重ねて深謝いたします．
　本研究会開始時には，Brugada症候群に関する本邦からのエビデンスは皆無であり，「特発
性心室細動」の言葉すら周知されていない状況でしたが，2008年に『QT延長症候群と Brugada
症候群の診療に関するガイドライン』が日本循環器学会から発行され，本邦における Brugada
症候群の診断と治療の標準化が図られました．その後，本研究会からのエビデンスを中心とし
て，本ガイドラインは 2012年に部分改訂がなされ，Brugada症候群診療の唯一のガイドライ
ンとして機能しています．さらに，本邦にて発表された Brugada症候群を中心とした特発性
心室細動に関するエビデンスをもとに，『遺伝性不整脈の診療に対するガイドライン』として装
いも新たに大幅に改訂され，2018年度中に発行されることが決定しております．
　この新ガイドラインには，本研究会から発表されたエビデンスも数多く採用されていること
から，本研究会の存在価値は極めて高く，その役割はますます大きくなるものと確信しており
ます．今後も，本研究会の活動が本邦の特発性心室細動研究の基軸となり，病態の理解，診断
法，治療法の改良・開発の一助となれば幸いと考え，ここに第 14回・第 15回特発性心室細動
研究会の発表演題論文集を刊行するとともに，本研究会の運営に対して一層のご協力をここに
お願い申し上げます．

2017年 12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14回・15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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第 14回
Brugada症候群，早期再分極症候群に対する心内膜側，心外膜側のカテーテルアブレーションについて

1．Step Wise Approach for Ablation of Ventricular Fibrillation in Brugada Syndrome : 
Evidence from Endocardial Mapping . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5

Ahmed Talib（Cardiovascular Division, Faculty of Medicine, University of Tsukuba）

2．当院における Brugada症候群に対する心外膜アブレーション . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7
上久保陽介（名古屋大学大学院医学系研究科循環器内科学）

3．右室心外膜アブレーションによって抑制されたエレクトリカルストームを呈した悲劇的な Brugada症候群の 1例  . . . . . . . . . . 8
田坂浩嗣（倉敷中央病院循環器内科）

4．J点上昇を伴った Brugada症候群において心外膜アブレーションが奏功した 1例 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
前田真吾（東京医科歯科大学不整脈センター）

基調講演

Catheter Ablation for the Patient with Brugada Syndrome and Early Repolarization Syndrome . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Koonlawee Nademanee, M.D.

（Pacific Rim Electrophysiology Research Institute at White Memorial Hospital, Los Angeles, California, 
and Bangkok Thailand）

目　　　次

※著者および共著者の所属については，基本的に発表当時のプログラムをもとに記載させていただいた．
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Ahmed Talib1　Kazutaka Aonuma1　Makoto Nakano2　Tatsuya Hayashi3

Takashi Kaneshiro1　Koji Fukuda2　Shinya Kowase4　Kenji Kurosaki4

Nobuyuki Sato5　Masahiko Takagi6　Junichi Nitta3　Mitsuhiro Nishizaki7

Yukio Sekiguchi1　Akihiko Nogami1

【INTRODUCTION】Despite effectiveness of both, endocardial catheter ablation（CA）of 

ventricular fibrillation（VF）-triggering premature ventricular contractions（PVCs）and 

substrate modification of the right ventricular outflow tract（RVOT）epicarduim in Brugada 

syndrome（BrS）, it is unclear which approach should be practiced first and which case 

responds to which approach. 【OBJECTIVE】To identify what kind of BrS cases respond to 

endocardial trigger elimination and who requires more invasive epicardial substrate 

modification. 【METHODS】Among 100 BrS patients presented with syncope/VF, CA was 

performed in 16 patients. Detailed endocardial mapping revealed heterogeneous 

electrophysiological substrate characteristics, namely ; 56% of the cases did not exhibit 

endocardial late potentials（LP）or low voltage areas, 25% exhibited non-fractionated LPs and 

19%, who experienced more than 20 VF episodes, had fractionated LPs. CA of VF-trigger 

PVCs followed by additional consolidation radiofrequency applications around the PVC origin 

and LP sites was performed in the RVOT-free wall in 77% of the cases and in the RV itself in 

the rest of the cases. VF induction was performed in 7 patients, however ; CA rendered VF 

Keywords ⃝ Brugada syndrome
⃝ Catheter ablation
⃝ Endocardial mapping

1 Cardiovascular Division, Faculty of Medicine, University of Tsukuba
（1-1-1 Tennodai, Tsukuba, Ibaraki 305-8577 Japan）
2 Tohoku University Graduate School of Medicine
3 Cardiovascular Division, Saitama Red Cross Hospital
4 Department of Heart Rhythm Management, Yokohama Rosai Hospital
5 Department of Cardiology, Asahikawa Medical University
6 Department of Cardiovascular Medicine, Osaka City University Graduate School of Medicine
7 Department of Cardiology, Yokohama Minami Kyosai Hospital

Step Wise Approach for Ablation of Ventricular 
Fibrillation in Brugada Syndrome : Evidence from 
Endocardial Mapping

抄　録 	

Step Wise Approach for Ablation of  Ventricular Fibrillation in Brugada Syndrome : Evidence from Endocardial Mapping

Ahmed Talib, Kazutaka Aonuma, Makoto Nakano, Tatsuya Hayashi, Takashi Kaneshiro, Koji Fukuda, Shinya Kowase, Kenji Kurosaki, 

Nobuyuki Sato, Masahiko Takagi, Junichi Nitta, Mitsuhiro Nishizaki, Yukio Sekiguchi, Akihiko Nogami

Brugada症候群，早期再分極症候群に対する
心内膜側，心外膜側のカテーテルアブレーションについて
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non-inducible in all of the 7 patients with normalization of Brugada-type ECG in 2 patients. 

【RESULTS】During 54 ± 43（6-123）months follow up, VF recurrence was observed in all 

patients with fractionated LPs（Figure）despite occurrence of triggering PVCs and normalization 

of Brugada pattern ECG in 2. Epicardial approach completely prevented VF recurrence in 2 

patients and is planned for the third one. 【CONCLUSION】Trigger elimination followed by 

substrate modification around the site of origin has excellent long-term outcome while the 

presence of endocardial fractionated delayed potentials, which observed in patient with the 

most frequent VF episodes, indicates the inadequacy of endocardial ablation and epicardial 

approach is necessary.
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上久保陽介 1　因田恭也 1　安藤萌名美 1　神崎康範 1

伊藤唯宏 1　水谷吉晶 1　加藤寛之 1　藤井亜弥 1

森島逸郎 2　柳澤　哲 1　平井真理 1　室原豊明 1

　Brugada症候群では心室細動（VF）を繰り返す症例があり，VFのコントロールにはキニジンやイソ

プロテレノールなどの薬剤投与およびカテーテルアブレーションが行われる．カテーテルアブレー

ションでは，VFのトリガーとなる心室期外収縮や右室心外膜側の不整脈基質がターゲットとなり，

近年，Brugada症候群の心外膜側不整脈基質に対するアブレーションの有効性が相次いで報告され

ている．当院では 2012年 10月〜 2015年 8月に，6例の Brugada症候群患者に心外膜アブレー

ションを施行した．全例が男性で，年齢は 20歳〜 67歳，全症例が植込み型除細動器（ICD）植込み

後であり，そのうち5例で VFに対する ICDの頻回作動を認めていた．右室心内膜側および心外膜側

のマッピングを施行，全症例で右室心内膜側では異常電位や低電位領域は認められなかったが，心外

膜側，特に右室流出路前面に異常電位および低電位領域を認めた．ピルシカイニドを負荷して，再度

心外膜側異常電位領域をマッピングし，ベースラインおよび薬剤負荷下で異常電位を記録した領域

（10.1〜 26.3 cm2）に対して，異常電位の消失をターゲットとしてアブレーションを施行した．ア

ブレーションに伴う重篤な合併症は認めず，5例でアブレーション後に VFが誘発不能となり，これ

らの症例では Brugada心電図の消失が得られた．アブレーション後 6〜 39ヵ月のフォローアップ

期間中に，VFの再発は全例で認めていない．Brugada症候群の不整脈基質に対する心外膜アブレー

ションは VFの再発抑制に有効であると考えられ，今後長期成績を含めたさらなるエビデンスの蓄積

が必要である．

Keywords ⃝ Brugada症候群
⃝心室細動
⃝心外膜アブレーション

1名古屋大学大学院医学系研究科循環器内科学
（〒 466-8550　愛知県名古屋市昭和区鶴舞町 65番地）
2大垣市民病院循環器内科

当院におけるBrugada症候群に対する
心外膜アブレーション

抄　録 	

Epicardial Catheter Ablation for Brugada Syndrome in Nagoya University Hospital

Yosuke Kamikubo, Yasuya Inden, Monami Ando, Yasunori Kanzaki, Tadahiro Ito, Yoshiaki Mizutani, Hiroyuki Kato, Aya Fujii, Itsuro Morishima, 

Satoshi Yanagisawa, Makoto Hirai, Toyoaki Murohara

Brugada症候群，早期再分極症候群に対する
心内膜側，心外膜側のカテーテルアブレーションについて
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田坂浩嗣 1　Yenn-Jiang Lin2　Shih-Ann Chen2

　症例は 33歳，男性．2014年 3月に，Brugada症候群の診断にて植込み型除細動器（ICD）植込み

を施行された．6月末から計 6回のショック作動を認め，キニジン抵抗性であったため，カテーテル

アブレーション目的に紹介となった．全身麻酔下にアブレーションを施行した．まず CARTO3®シス

テムを用いて，洞調律下に右室心内膜の voltage mapおよび late potential（LP）mapを作成した．

右室心内膜側には低電位領域や LPを認めなかった．右室心尖部からのプログラム刺激にて心室細動

が誘発されるため，心外膜の器質への介入を行った．心窩部より心嚢穿刺を行い，心外膜側の

voltage mapおよび LP mapを作成した．右室流出路心外膜側において広範囲に遅延電位領域を認

め，中心部では持続時間 120 msec以上の fractionated potentialが記録された．Hilbert Huang 

Transform（HHT）解析を用いて，高い周波数を持つ電位領域（high frequency potential）の同定（図：

UDM : user defined map）を行った．イリゲーションカテーテルを用いて同部位の焼灼を行ったと

ころ，心室細動は誘発不能となった．術後，胸部誘導における ST上昇は改善した．HHT解析は洞調

律下における high frequency potentialの定量化が可能であり，エレクトリカルストームを呈した

Brugada症候群患者の致死的不整脈抑制に有効な手法であった．

Keywords ⃝エレクトリカルストーム
⃝ HHT解析
⃝ high frequency potential

1倉敷中央病院循環器内科
（〒 710-8602　岡山県倉敷市美和 1-1-1）
2 Division of Cardiology, Department of Medicine, Taipei 

Veterans General Hospital

右室心外膜アブレーションによって抑制されたエレクトリ
カルストームを呈した悲劇的なBrugada症候群の1例

抄　録 	

A Case of Catastrophic Brugada Syndrome with Electorical Storm Supressed by Anterior Right Ventricular Epicardial Ablation

Hiroshi Tasaka, Yenn-Jiang Lin, Shih-Ann Chen

Brugada症候群，早期再分極症候群に対する
心内膜側，心外膜側のカテーテルアブレーションについて
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図　右室心外膜側におけるUDM
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前田真吾 1　横山泰廣 2　William W Chik3　副島京子 4

平尾見三 1

　心室細動による度重なる植込み型除細動器の適切作動を認め，下壁誘導に J波を伴う Brugada症

候群と診断された 38歳男性において，興味深いマッピング・アブレーション所見を認めたため報告

する．本症例は心エコー，心臓 MRIで器質的異常を認めず，心内膜側の bipolar voltage mappingも

正常であった．しかし，unipolar voltage mappingでは右室弁輪部で低電位領域を認め，心外膜側

の異常が疑われた．そのため，心外膜穿刺を行い，心外膜側の bipolar voltage mappingを行ったと

ころ，右室流出路前壁および下壁に分裂電位を伴った低電位領域が記録された．同異常電位を指標に

イリゲーションカテーテルで 20～ 25 W，41℃設定で，それぞれ 20～ 30秒間通電を行った．右

室流出路前壁の異常電位を通電後，V1，V2誘導の T波の陰性成分は減弱し，下壁の異常電位通電後，

Ⅱ，aVF誘導の J波波高は減弱し，S波が出現した．術後 30ヵ月の経過で心室細動の再発は認めてい

ない．現時点で，下壁誘導の J点上昇を伴った Brugada症候群において，心外膜側の低電位領域に

対しカテーテルアブレーションが行われた報告は，われわれが調べる限り見当たらない．なお，アブ

レーション後の中期経過は良好である．

Keywords ⃝ Brugada症候群
⃝心外膜アブレーション
⃝心室細動

1東京医科歯科大学不整脈センター
（〒 113-8510　東京都文京区湯島 1-5-45）
2聖路加国際病院循環器内科
3 Cardiology Department, Westmead Hospital, University of Sydney
4杏林大学医学部循環器内科

J点上昇を伴ったBrugada症候群において
心外膜アブレーションが奏功した 1例

抄　録 	

First Case of Epicardial Ablation to Coexistent J Waves in the Inferior Leads in a Patient with Clinical Diagnosis of Brugada Syndrome

Shingo Maeda, Yasuhiro Yokoyama, William W Chik, Kyoko Soejima, Kenzo Hirao

Brugada症候群，早期再分極症候群に対する
心内膜側，心外膜側のカテーテルアブレーションについて
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The underlying electrophysiologic mechanism that causes an abnormal electrocardiogram (ECG) pattern 
and ventricular tachycardia/ventricular fibrillation (VT/VF) in patients with the Brugada syndrome (BrS) 
remains controversial. However, several studies have indicated that the right ventricular outflow tract 
(RVOT) is likely to be the site of electrophysiological substrate. My colleagues and I have found that in 
patients with BrS who have frequent recurrent VF episodes, the substrate site is indeed located at the 
RVOT but exclusively over the epicardium and not at the endocardium. Abnormal electrograms 
characterized by low-voltage fractionated late potential are present at the anterior RVOT epicardium of 
such BrS patient. More importantly, these abnormal electrograms are associated with epicardial surface 
and the interstitial fibrosis and reduced gap junction expression. Catheter ablation at these areas abolishes 
the BrS phenotype and life-threatening arrhythmias. BrS also associates with increased collagen throughout 
the heart. Thus it is very likely that abnormal myocardial structure and conduction are the underlying 
causes of electrophysiologic derangement in the BrS patients. The different findings were found in patients 
with early repolarization syndrome (ER) who had frequent VF episodes. In ER, trigger and initiator of VF 
are associated with abnormal Purkinje sites at the septal areas and inferior walls. There were no epicardial 
substrates unless there was a presence of concomitant BrS pattern. Catheter ablations of these triggers and 
abnormal Purkinje sites are effective in preventing VF recurrences. In my talks, I would discuss in details 
my experiences of catheter ablations in over 40 patients with BrS and 11 patients with ER as well as 
underlying pathophysiologic mechanisms of both BrS and ER.

Catheter Ablation for the Patient with Brugada Syndrome
and Early Repolarization Syndrome

基調講演

Koonlawee Nademanee, M.D.
Pacific Rim Electrophysiology Research Institute at White Memorial Hospital,

Los Angeles, California, and Bangkok Thailand
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第 15回
事務局報告

我が国の特発性心室細動：課題と対策.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15
関口幸夫（特発性心室細動研究会（J-IVFS）事務局）

特発性心室細動（Brugada症候群を除く）のリスク評価の為の薬物負荷試験について

1．セマフォリン 3A遺伝子異常を有する特発性心室細動症例の特徴と薬物反応性について.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
中野由紀子（広島大学病院循環器内科）

2．原因不明の心肺停止蘇生後失神症例に対する徐脈化後のピルシカイニド，ベラパミル併用負荷の検討.. . . . . . . . . . . . . . . 21
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Ⅰ．Brugada症候群

1．我が国における Brugada症候群の自然経過
　心室細動（VF）あるいは心停止の既往がない症例
の長期予後については，いまだ明らかになっていな
い．この点について，本研究会に登録された Brugada
症候群（type 1のみ）533例（男性 505名，平均年齢
52± 14歳）を VFもしくは心停止既往群（VF群；
101例），失神群（133例），無症候性群（299例）に分
類して，長期経過期間における心事故イベント（突
然死もしくは VF）発生率を前向きに観察し，比較
検討した．全 533例の平均観察期間は 82± 47ヵ月

（中央値 82ヵ月）であった．3群間における心事故発
生率のグラフを図 1に示す．VF群では心事故発生
率が 40％（6.8％ /年）であり，失神群 7.5％（1.1％ /
年），無症候性群 2.7％（0.4％ /年）の 2群と比べて有
意に高い結果であった（p＜ 0.0001））．
2．失神群・無症候性群症例における心イベント 

予測因子
　引き続き，VF群以外の症例における心事故予測
因子について検討した．
Type 1心電図
　VF群以外の症例を自然発生型 type 1心電図群

（254例）と薬剤誘発型 type 1心電図群（178例）の 2
群に分類し，その後のイベント発生率を比較したと
ころ，自然発生型 type 1心電図群で有意に心事故
イベント発生率が高かった（5.9％ vs. 1.7％，p＝ 0.04）

（図 2）．過去にも，VF群を含めた Brugada症候群
症例で，自然発生型 type 1心電図群と薬剤誘発型
type 1心電図群のイベント発生率を比較しており，

特発性心室細動研究会（J-IVFS）事務局
関口幸夫　高木雅彦　横山泰廣　相原直彦
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む）を全国の施設から前向きに登録していただき，不整脈イベントを含む経過につ

いてフォローアップを行っている．今回は Brugada症候群における心事故予測因

子，非Brugada症候群心室細動における J波の出現頻度およびその特徴について，
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Probstらの自然発生型 type 1心電図群で有意に高
いとする報告や 1），Kamakuraらの両群間で有意差
は見られなかったとする報告がある 2）．また，今回
の検討と同様に VF群を除いた症例での検討として
は，PRELUDE studyにて自然発生型 type 1心電
図群で有意に心事故イベント発生率が高い報告され
ており（p＝ 0.004）3），われわれの調査結果と一致
した．
V2誘導における r–J間隔
　以前に，われわれは Brugada症候群 188例を約 3
年経過観察し，V2誘導における r–J間隔（r波の始ま
りから J波のピークまでの間隔）が 90 msec以上の
症例で有意に心事故発生率が高かったことを報告し

た 4）．症例数を増やし，観察期間を延長した今回の
データ解析結果からも，r–J間隔≧ 90 msecの 251
例のうち 6.0％に当たる 15例にイベントが発生した
のに比べ，r–J間隔≦ 90 msecの 170例でイベント
が発生した症例はわずか 3例（1.8％）のみであった

（図 3）．
J波および ST-T形態
　Brugada症候群における下壁あるいは側壁誘導で
の J波の存在が予後予測因子となりうるかという点
については，いまだ不明である．今回のデータで
は，下壁かつ側壁の広範囲の誘導で J波が存在し，
かつ水平型 ST-T形態を有する症例とそうでない症
例では，J波および水平型 ST-T形態を広範囲に有
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Brugada症候群における3群間での
心事故発生率比較

自然発生型 :15/254
（5.9％） （1.7％）

:3//178

0 160 180 20020 40 60 80 100 120 140
経過観察（月）

p=0.04
0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

心
事
故
回
避
率

自然発生型

薬剤誘発性

薬剤誘発性

図 2
Type 1の分類から見た心事故発生率比較
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する症例で心事故イベント発生率が有意に高い結果
となった〔1/3（33.3％）vs. 17/429（4.0％）: p＝ 0.02〕

（図 4）．
電気生理学的検査（EPS）による VF誘発性
　心事故予測因子としての EPSの重要性について，
Brugadaらは EPSによる VF誘発性と心事故発生
は強い相関関係があると述べている 5）, 6）．一方で，
Prioriらは PRELUDE studyにて心停止の既往がな
い Brugada症候群 308症例を 34ヵ月間前向きに
フォローアップしたところ，統一したプロトコール

を用いた EPSによる VF誘発性と心事故イベント
の間に相関関係は認められなかったことを報告し
た 3）．
　本研究会では2009年から，統一されたプロトコー
ルを用いて EPSを行い，その結果とイベント発生
との相関関係を前向きに調査する研究が進行中であ
り，126例が現在までに登録されている．研究結果
が待たれるところである．

図 3　V2誘導における r-J間隔から見た心事故発生率比較
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Ⅱ．非Brugada型特発性心室細動

　非 Brugada型特発性心室細動については，2002
年 11月から 2016年 12月までに心電図登録がなさ
れた特発性心室細動 84例（男性 72％）を対象として，
登録時心電図における J波の出現頻度およびその特
徴について検討を行った．なお，J波の定義として
は，Haïssugureらが定義として用いた「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 7）．
J波の頻度
　J波を認めた症例は 44％であり，その 9割近くが
男性であった（図 5）．J波を有する症例が男性に多
いことは Brugada症候群と共通する特徴であり，
興味深い点といえる．
観察期間中の心事故イベントについて
　VFの既往がある非 Brugada型特発性心室細動例
において，性別・突然死の家族歴・心房細動（AF）
の既往・J波の有無の観点から 2群に分類し，平均
観察期間 65ヵ月で，症例登録時からの VFもしく
は心停止イベント発生に関する比較検討を行った．
その結果，性別・突然死家族歴の有無・AF既往の
有無の 2群においては，いずれも心事故イベント発

生率において有意差を認めなかった．J波の有無で
分類した 2群間においても，現時点においては心事
故イベント発生率に関する有意差は見られていない

（図 6）．
　以上の結果からは，非 Brugada型特発性心室細
動例の心事故イベント再発予測因子として，有意な
指標は明らかとなっていない．また，これら特発性
心室細動例では J波を有する割合が高いものの，1
次予防として，J波を有する症例のどのような特徴
が心事故イベントを誘発するのかといった予測因子
についてもいまだ不明である．
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中野由紀子　西楽顕典　徳山丈仁　松村誠也
友森俊介　網岡道孝　廣延直也　木原康樹

　特発性心室細動の要因は明らかにされていないが，自律神経との関係が示唆されている．セマフォ

リン 3A（SEMA3A）は心臓の交感神経分布において大きな役割を担っており，SEMA3A ノックアウ

トや過剰発現マウスでは突然死の報告がある．われわれは，83例の特発性心室細動症例（IVF）と

2,958人のコントロールにおいて，SEMA3A 遺伝子一塩基多型（SNP）の検討を行った．IVFではコ

ントロールに比しSEMA3A SNP（I334V, rs138694505A＞ G）が有意に多かった（15.7% vs. 

5.6%，p＝ 0.0004）．SEMA3A SNP I334Vを有する症例では，それ以外の IVF症例に比べて夜間

安静時に心室細動を起こすことが多く，普段から洞徐脈であった（1,031± 111 msec vs. 932±

182 msec，p＝ 0.039）．右心室心内膜生検で交感神経が心内膜側で認められ，交感神経分布異常

が疑われた．SEMA3A SNP I334Vを有する症例では，エピネフリン負荷反応時の脈拍上昇がその

他の症例に比し，有意に少なかった（18% vs. 33%，p＝ 0.03）．IVFの一部の症例では，SEMA3A
遺伝子異常による心臓交感神経の変容が，心室細動発症に関与している可能性がある．IVF症例のう

ち，SEMA3A 遺伝子異常を有する症例を普段の脈拍数やエピネフリン負荷で判別可能な可能性が示

唆された．
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【背景】J波を伴う特発性心室細動（IVF）では，J波の振幅が徐脈依存性に増大することが知られている．

また，Ca2+チャネル遮断薬による J波増高も報告されている．われわれはプロプラノロール，エドロ

ホニウムの前投与で徐脈化した後のピルシカイニド負荷後が陰性のため，ベラパミルを追加投与する

ことによって J波増高，心室細動が再現可能であった心肺蘇生後の IVFを 1例経験している．【目的】

当院で原因不明の心肺停止（CPA）蘇生後失神症例に対して施行しているプロプラノロール，エドロホ

ニウム前投与による徐脈化後のピルシカイニド＋ベラパミル負荷試験について検証する．【対象】平成

26年 4月〜平成 28年 11月に上記薬物負荷試験を行った原因不明の CPA蘇生後 5例，失神 1例

（41± 10歳，全例男性）．【方法】プロプラノロール 2 mg，エドロホニウム 10 mg点滴静注による

徐脈化後にピルシカイニド 1 mg/kg点滴静注を行い，J波増高が認められなければベラパミル 5 mg

点滴静注を追加した．V1〜 V3でタイプ 1心電図（J点≧ 2 mmの coved型 ST），その他の誘導で近接

する 2つ以上の誘導での J点上昇≧ 1 mmを陽性と判断した．【結果】薬物負荷試験が陽性と判断され

たのは，以前のピルシカイニド負荷試験が陰性だったため原因不明の IVFと診断されていた 1例のみ

であった．この症例ではタイプ 1 Brugada型心電図が顕在化した．事前に J波を認めていたのは失

神の 1例のみだったが，下壁誘導のスラー型 J波はピルシカイニド負荷後に S波が顕在化したため不

明瞭化し，ベラパミル負荷でも増高しなかった．この症例は最終的に冠動脈攣縮が原因の CPAと診

断された．残る 3例は冠動脈攣縮，1例は特発性右室流出路起源心室頻拍がそれぞれ CPAの原因と

診断された．この薬物負荷法による合併症は認めなかった．【考察】Brugada症候群が明らかとなっ

た 1例を除き，本研究の薬物負荷法によって J波の増高や顕在化は認めなかった．本邦における J

波を伴う IVFの有病率は明らかではないが，単施設で頻繁に遭遇するものではないと推定される．J

波を伴う IVFを顕在化させる薬物負荷試験についてプロトコールを策定し，多施設で検証していく必

要があると考えられた．

Keywords ⃝特発性心室細動
⃝ J波
⃝薬物負荷試験
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原因不明の心肺停止蘇生後失神症例に対する徐脈化後
のピルシカイニド，ベラパミル併用負荷の検討
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【INTRODUCTION】In contrast to Brugada syndrome whereby sodium-channel blockade can 

unmask precordial leads ST segment elevation, to date there is no provocation test that can 

reveal ST segment elevation in early repolarization syndrome（ERS）. We report 2 cases of 

incessant ventricular fibrillation（VF）, initially diagnosed as idiopathic VF（IVF）, in whom 

neuromodulatory test could accentuate ST segment elevation in one patient and VF-triggering 

ectopic beat in another.【METHODS】N/A.【RESULTS】Case 1：A 51-year-old male 

underwent implantable cardiovertrer defibrillator（ICD）implantation for what was called 

idiopathic ventricular fibrillation（IVF）. After ICD implantation, he had developed very frequent 

VF episodes within one year and was re-admitted for evaluation. After obtaining a written 

informed concent, and to sodium-channel blockade was performed elucidate the cause of 

recurrent VF, but it did not reveal Brugada ECG changes. Intravenous administration of 

isoproterenol（10 µg/10 min）, propranolol（10 mg/5 min）, epinephrine（50 µg/10 min）, 

and atropine（2 mg/1 min）was performed. Before atropine administration, neither PVCs nor 

inferior J-wave augmentation were observed. However, after atropine administration, VF was 

triggered by frequent PVCs with right bundle branch block（RBBB）-superior axis（SA）

configuration was which lead to an electrical storm shortly after completing the test. Case 2：

A 53 year-old female underwent ICD implantation for IVF with document VF triggering ectopic 

Keywords ⃝ Ventricular fibrillation
⃝ Early repolarization
⃝ Neuromodulatory provocation test
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beat.The patient had normal QT interval and sodium-channel blockade did not reveal Brugada 

ECG. She continued to develop recurrent VF episodes despite using 3 antiarrhythmic drugs, 

and was referred for catheter ablation. Because VF-triggering ectopic beat was not observed 

in the EP lab, adenosine, phenyelphrine, and isoproterenol were infused intravenously; 

however, VF-triggering ectopic beat could be unmasked by atropine injection which induced 

inferior lead-ST elevation and RBBB-SA ectopic beat that led to VF repetitively.
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【背景・目的】Brugada症候群および早期再分極症候群は，J波が出現する誘導や程度の違いはあるも

のの，突然死もしくは心室頻拍（VT）/心室細動（VF）発症リスクが高く，J波症候群と呼ばれている．

リスク層別化に関して数多くの報告がなされているが，現状としてはいまだ不明な点が多い．今回わ

れわれは，薬物負荷試験における J点の変動の程度が，J波症候群患者の VF再発リスク予測因子とな

りうるか否か，検証を行った．【方法】2004年から 2016年までに植込型除細動器（ICD）が植込まれ

た J波症候群の連続登録症例 19名〔Brugada症候群患者 13名（一次予防 2名，二次予防 11名）およ

び早期再分極症候群患者 6名（二次予防のみ）〕を対象に検討した．日を替えて，ピルシカイニド

50 mg，ベラパミル 5 mg，プロプラノロール 2 mg，ニコランジル 6 mg，イソプロテレノール 2μg

の静注を施行し，12誘導心電図における J点高の変動を測定した（図）．薬物負荷に対する J点高の

変動は，デジタルノギスを用いて 2名でマニュアル測定し，その平均値を採用した．また，その変

動の程度と ICD適切作動との関連について検討した．【結果】フォローアップ期間中に ICDの適切作

動を 7名（Brugada症候群 4名，早期再分極症候群 3名）に認めた．ICD適切作動（＋）群と ICD適切

作動（－）群では baseline clinical characteristicsでは有意な差異を認めなかったが，ICD適切作動

（＋）群は作動（－）群と比較し，ベラパミル投与 3分後のⅡ，aVL，aVF誘導の J点高が有意に増高して

いた（各々 p＜ 0.05）．プロプラノロールにおいては，aVL誘導の J点高が有意に増高していた（p＜

0.05）．ニコランジルにおいてはⅢ，aVL，aVF誘導の J点高が有意に増高していた（各々 p＜ 0.05）．

ピルシカイニドおよびイソプロテレノールによる J点高の変動に関しては，有意差を認めなかった．

【総括】J波症候群患者において，ベラパミル，プロプラノロール，ニコランジルの負荷試験は VT/VF

発症のリスク層別化に役立つ可能性が示唆された．

Keywords ⃝薬物負荷試験
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⃝ J点高変動
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図　薬剤負荷前後におけるJ点高の変動（Pt.1～ Pt.4）
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Ⅰ．緒　言

　症例は 63歳，男性．Brugada症候群に対する一
次予防目的で，完全皮下植込み型除細動器（S-ICD）
植込み術を施行された．術後創部はハイドロコロイ
ド材により被覆したが，胸骨上部創の治癒が悪く，

術後 3日目に開放創として創処置を行った．術後 9
日目の外来受診時に創部は治癒しておらず，離開し
た状態が続いていたため，壊死組織を除去し創部を
洗浄，リードの固定糸を含む体表面に露出した縫合
糸を切断除去し，ポリウレタンフィルムで被覆し
た．CRPの軽度上昇を認め，抗菌薬内服を開始し
た．表面は治癒傾向にあったが，深部は術後 1ヵ月
の時点で不良肉芽を認め治癒傾向になく，創部のデ
ブリードメントを行い開放創とし，自宅で洗浄，ト
ラフェルミン（ヒト塩基性線維芽細胞増殖因子：
bFGF）製剤噴霧を指示した．創部開放時に A電極
の露出が見られ，肩の回旋運動時にノイズを生じた
ため肩の回旋を禁止し，S-ICDのショック治療は心

深田光敬 1　有田武史 1　門田英輝 2　田ノ上禎久 3

藤田一允 1　入江　圭 1　森山祥平 1　横山　拓 1

小田代敬太 1　丸山　徹 1　赤司浩一 1

　症例は63歳，男性．Brugada症候群に対する一次予防目的で完全皮下植込み型

除細動器（S-ICD）植込み術を施行された．胸骨上部創の治癒が悪く，創部が離開し

た状態が続いており，壊死を伴っていたため，術後 1ヵ月の時点で壊死組織を除

去し創部のデブリードメントを行い開放創とし，自宅で洗浄，トラフェルミン製剤

噴霧を指示し，抗菌薬内服を継続した．創部開放時にA電極の露出が見られたが日

常生活動作でのノイズは乏しく，心室不整脈の検出閾値を上昇させ，S-ICDの

ショック治療はonのまま継続した．胸骨リードの大きな位置移動は認めなかった．

術後2ヵ月で，良性肉芽の増生により創は深部から閉鎖した．創部離開に対し，不

良肉芽のデブリードメント，トラフェルミン製剤噴霧が有効であり，S-ICD抜去を

行うことなく創治癒が得られた．

Keywords ⃝完全皮下植込み型除細動器
⃝創部離開
⃝保存的治療
⃝ヒト塩基性線維芽細胞増殖因子
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完全皮下植込み型除細動器（S-ICD）植込み後早期の
感染が否定できない創部離開に対しデバイス抜去を
行わず対応した症例
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室不整脈の検出感度を下げた設定で継続し，S-ICD
抜去は行わなかった．創深部より体表面に向けて良
性肉芽の増生を認め，術後2ヵ月の時点で創は閉鎖，
CRPも陰性化し，治癒が得られた．

Ⅱ．症　　　例

患者：63歳，男性．
主訴：意識消失発作．
病歴：受診 10年前に，少量飲酒後に居酒屋のトイ
レ内で立位での失神があり，1分未満程度で呼びか
けに気がついた．受診 5ヵ月前に少量飲酒後，掘り
炬燵に座っていたところ眼前暗黒感が出現し，その
まま仰向けに倒れて失神した．直後は顔面蒼白でい
びきをかいていたが，約 1分で覚醒した．救急要請

され近医を受診し，不整脈の検査を勧められた．2
回目の失神の数日後に近医を受診した際に，type 1 
Brugada型心電図を認め，当科を紹介され受診した．
既往歴：特記なし．
家族歴：突然死の家族歴なし．
現症：身長 164 cm，体重 64 kg，脈拍数 62/分，血
圧 127/75 mmHg，他特記すべき異常所見なし．
血液検査：CRP 0.21 mg/dLと軽度上昇．
胸部X線：CTR 46％，肺野異常影なし．
心電図：通常肋間での V1～ V2誘導に coved型 ST
上昇（図 1）．
心臓超音波検査：壁運動異常なし，両心室形態異常
なし，左室駆出率 77％．

図 1　通常肋間で記録された心電図
V1～ V2に coved型 ST上昇を認める．
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電気生理学的検査（心室不整脈誘発試験）：右室心尖
部から 3連期外刺激 600/280/220/200 msecで心室
細動誘発．
術前経過：失神歴があり，心電図で coved型 ST上
昇を認めたため，心室不整脈誘発試験を行い，右室
心尖部 3連期外刺激で心室細動が誘発された．患者
本人および家族に植込み型除細動器（ICD）植込み
術について説明を行い，植込み術を希望された．
S-ICDの体表心電図スクリーニングを行い，胸骨左
縁ではスクリーニングをパスしなかったが，胸骨右
縁でスクリーニングをパスし，S-ICD植込み術が可
能と判断された．
S-ICD植込み術：全身麻酔下に胸骨右縁にショック
リードを挿入し，透視でのデバイスの位置に問題な
いことを確認した後，除細動テストを行い，65Jで
成功した．創部は吸収糸で縫合後，被覆材で覆い，
手技を終了した．
術後経過：術後 3日目に，すべての創で発赤を認め
た．胸骨頭側の A電極の創部の治癒が得られな

かったため開放創とし，洗浄および消毒を行い，経
過観察を行ったが，術後 9日目の時点で，創部が離
開した．明らかな感染所見を認めなかったため，壊
死部分を切除し再縫合を行った．その後，表皮の一
部は癒合したが，術後 31日目の来院時には再び創
部が離開した（図 2A）．形成外科に依頼し創部のデ
ブリードメントを行い，不良肉芽を取り除いたとこ
ろ，A電極が露出した状態となった（図 2B）．デバ
イス抜去も検討されたが，局所の感染所見や全身の
炎症所見が乏しいため，自宅でシャワーによる創部
の洗浄を行っていただき，bFGFの噴霧により創治
癒を促進する治療を選択した．術後 35日目の来院
時には，良質な肉芽が増生し A電極をカバーして
おり（図 2C），引き続きシャワー洗浄と bFGF噴霧
を継続することで，徐々に深部から良性肉芽が増
生した．術後 70 日目の来院時には創は完全に閉
鎖し，深部の感染を疑う所見も認められず，感染
なく治癒に成功したと考えられた（図 2D）．
S-ICD設定：術後 31日目に創のデブリードメント

図 2　胸骨上縁創部の写真
A：術後 31日目デブリードメント前，B：術後 31日目デブリードメント後，C：術後 35
日目，D：術後 70日目．
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を行った後，肩関節を回す動きでノイズによるオー
バーセンシングが生じていたため（図 3），同様の動
きを禁止し，ショックゾーンを最も速い 250 bpm
に設定した．経過中，S-ICDの作動を認めず，A電
極が肉芽で覆われて以降は，ノイズによるオーバー
センシングは消失した．

Ⅲ．考　　　察

　心臓植込み型電気的デバイス（CIED）感染時のデ
バイス抜去は基本となる治療であり，慢性期にジェ
ネレータもしくはリードがジェネレータポケット部
体表から露出した場合，明らかな感染徴候を認めな
いとしても，CIEDの完全抜去が考慮される 1）, 2）．
感染した人工物を体内に留置し続けることにより，
感染症は極めて難治性となるため，CIEDへの患者
の依存度および必要度が高い場合にも，植込まれた
デバイスの機能を補う代替手段を検討し，CIED完
全除去を目指した治療が選択される．一方で，表在
性もしくは術創の感染で CIEDとの関連がないと考
えられる場合には，デバイス抜去は推奨されてい
ない 1）, 2）．表在性もしくは術創の感染や創部離開に
対して保存的治療を選択した場合は，潜在性の感染
が顕在化する可能性を常に念頭に置いて観察を行う
ことが重要と考えられる．
　本症例で保存的治療を選択された理由として，1
点目に，臨床的に電極部分の感染リスクが高くない

と判断されたことがあげられる．本症例では，日常
生活でジェネレータポケットからデバイスが露出し
た場合とは異なり，非感染性不良肉芽組織のデブ
リードメント後に電極が露出していた．電極部分は
深部に埋もれており，患者指導により洗浄と bFGF
噴霧が適切に行われ，不潔に扱われることはなかっ
た．また，2点目に，皮下植込み型リードは，少な
くとも心血管内の感染に関しては経静脈リードより
リスクが低く，保存的治療に伴う重篤な感染症のリ
スクがより少ない可能性があることが考慮された．
　本症例において，露出した A電極が速やかに被
覆されるか否かが，感染を生じるか否かを左右した
と考えられるが，結果として，電極部分の露出が肉
芽で覆われるまでの期間は最長で 4日間と比較的短
期間であり，bFGF製剤投与による創傷治癒促進が
好影響を与えた可能性が考えられた．bFGFは，血
管新生，肉芽形成，上皮化を促進させ，熱傷後の治
癒期間を短縮し，瘢痕形成を抑制することが報告さ
れている 3）, 4）．本症例のように創傷治癒期間が重要
な意味をもつ状態において，bFGF製剤は有用なオ
プションである可能性がある．
　S-ICD植込み術に伴う感染率は 4.0～ 5.7％と報告
されており 5）～ 7），経静脈リードを用いる ICDの場
合の 0.7～ 1.2％ 8）と比較してやや高い可能性がある
が，これにはジェネレータサイズが比較的大きいこ
と，手技に習熟していないこと，患者の選択バイア

図 3　術後 31日目デブリードメント後に記録された，肩関節内外転時のS-ICD心電図

心電図　Vol. 37 SUPPL. 3 2017 S-3-29

心電図37-Sup3　深田氏.indd   29 22/08/29   9:40



スが存在する可能性があることなどが理由として考
えられており，前二者に関しては今後の改善が見込
まれる．また，様々な S-ICD植込み術の方法が提案
され，そのなかの 1つである two-incision technique
は手技時間を短縮させることが報告されており 9），
現在までに報告されている S-ICDの感染率は，今後
低下する可能性が高いと考えられる．現行の CIED
に対するガイドライン 10）, 11）は，経静脈リードを用
いるペースメーカや ICDなどのデバイスを対象に
しているが，S-ICDやリードレスペースメーカの登
場により，治療対象や合併症対策に変化が生じる可
能性がある．

Ⅳ．結　　　語

　S-ICD植込み後早期の胸骨上縁の創部離開に対
し，デバイス抜去を行わず，保存的治療により創部
の治癒が得られた症例を報告した．免疫能が正常で
創部の状態が良好である場合，術後早期の創部離開
に対し保存的治療も選択しうるが，感染の顕在化を
見逃さないことが重要と考えられる．S-ICDで心血
管内感染の確率が極めて低いことは，本症例の治療
方針選択に影響を与えた．また，bFGF製剤の使用
により，創治癒期間を短縮し，感染のリスクを軽減
できた可能性が考えられた．
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Ⅰ．は じ め に

　完 全 皮 下 植 込 み 型 除 細 動 器（subcutaneous 
implantable cardioverter defibrillator : S-ICD）は，
心臓内にリードを留置しないため，これまで経静脈
的 ICD（transvenous-ICD : TV-ICD）で生じていた
リード感染や断線，それに伴うリード交換や感染リ
スクが減少することが期待される 1）．本邦でも 2016
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湊口信也 1

　二次予防で植込み型除細動器（ICD）植込みを行い，その後心室細動（VF）Strom

となった Brugada症候群（BrS）2例を報告する．1例は完全皮下植込み型除細動器

（S-ICD）症例，1例は経静脈的 ICD（TV-ICD）症例である．【S-ICD症例】42歳男性．

2015年 7月に VFによる心肺停止から蘇生した．ピルシカイニド負荷で type 1 

Brugada心電図を認めたため，BrSと診断された．ICDの植込みは拒否された．

2016年 7月，再度 VFによる心肺停止から蘇生した．ICD植込みを承諾し，

S-ICD植込み術が施行された．同年 10月，VFに対する適切作動を一晩で 5回認

めた．すべて適切作動で，shock 1回で VFは停止していた．【TV-ICD症例】33歳

男性．2012年，VFによる心肺停止から蘇生した．Type 1 Brugada心電図を認

めたため，BrSと診断され，TV-ICD植込み術が施行された．植込み後 1年間で，

VFに対する適切作動を 18回認めた．キニジンおよびシロスタゾール内服下に，

以後 2年間にわたって適切作動は認めなかった．2016年 5月，antitachycardia 

pacing（ATP）で停止する心室頻拍が確認された．ATPが有用な BrSがあるため，

ATP機能のない S-ICDの BrSに対する適応を考慮するにあたり，示唆に富む症例

と思われた．
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年 2月に導入され，これらの利点から特に Brugada
症候群（Brugada syndrome : BrS），QT延長症候群
や特発性心室細動などにおいて，植込み症例数が増
加することが予想される．しかしながら，2017年 7
月現在，本邦で使用可能な S-ICDには，抗頻拍ペー
シング（antitachycardia pacing : ATP）を含むペー
シング機能は未搭載であり，ペーシング依存や ATP
で 停 止しうる心 室 頻 拍（Ventricular tachycardia : 
VT）などに対する S-ICDの適応は，今後の検討が待
たれる．
　今回われわれは，二次予防で ICD植込みを行い，
その後心室細動（ventricular fibrillation : VF）Strom
となった BrS 2例を報告する．1例は S-ICD症例，
1例 は TV-ICD症 例 で あ る．TV-ICD症 例 で は，
ATPで停止した VTが確認され，ATP機能のない
S-ICDの BrSに対する適応を考慮するにあたり，示
唆に富む症例と思われた．

Ⅱ．症　　　例

1．S-ICD症例
症例：42歳男性．
主訴：心肺停止．
既往歴：失神歴なし．特記事項なし．
家族歴：心臓突然死なし．
内服薬：なし．
嗜好：機会飲酒，喫煙なし．
現病歴：2015年 7月，VFによる心肺停止から蘇生し，
当院へ救急搬送された．
入院時現症：身長 166 cm，体重 58 kg，意識レベル
JCS 300，E1V1M1，瞳孔 5 mm/5 mm，対光反射
両側なし．頸静脈怒張なし．体温 36.1℃，血圧
110/63 mmHg，心拍 70回 /分　整，心音・肺音に
異常所見なし．
12誘導心電図（図 1）：洞調律で心拍数 68回 /分．
QTc 0.443 sec．V3～ V6誘導で J波を認める．
血液生化学検査：特記事項なし．
胸部X線：心胸郭比 40％，肺うっ血著明．
頭部および胸腹部CT：心肺停止の原因となりうる

異常所見なし．
経胸壁心エコー：左房径 35 mm，左室拡張末期径 /
同収縮末期径 50/29 mm
左室駆出率（EF）：73％，有意な弁膜症なし，肺高
血圧なし，たこつぼ心筋症を疑う心基部過収縮およ
び心尖部無収縮なし．
加算平均心電図：Total QRS dur：109 msec（−）；
RMS40：14.7 uV（+）; LAS40：41 msec（+）．
臨床経過：緊急で施行した冠動脈造影では冠動脈に
有意狭窄は認めず，エルゴノビン負荷で冠攣縮は誘
発されなかった．その後，神経学的後遺症なく経過
した．ピルシカイニド負荷で type 1 Brugada心電
図を認め（図 1），BrSと診断された．ICD植込みを
拒否したため，第 31病日退院となった．2016年 7
月，再度 VFによる心肺停止から蘇生した．ICD植
込みを承諾したため，S-ICD植込み術が施行された．
同年 10月，VFに対する ICD適切作動を一晩で 5回
認めた（図 2）．すべて VFに対する適切作動で，
shock 1回で VFは停止していた．
2．TV-ICD症例
症例：33歳男性．
主訴：心肺停止．
既往歴：失神歴なし．特記事項なし．
家族歴：心臓突然死なし．
内服薬：なし．
嗜好：機会飲酒，喫煙なし．
現病歴：2012年 4月某日，仕事中に卒倒し，救急要
請された．VFが確認され，心肺蘇生法下に救急搬
送された．病院到着時も VFであったが，心肺蘇
生法で自己心拍が再開した．精査加療目的に入院
となった．
入院時現症：身長 161 cm，体重 75 kg，意識レベル
JCS 300，E1V1M1，瞳孔 5 mm/5 mm，対光反射
両側なし．頸静脈怒張なし．体温 36.5℃，血圧
152/67 mmHg，心拍 112回 /分 整，心音・肺音に
異常所見なし．
12誘導心電図（図 3）：洞調律で心拍数 75回 /分．
QTc 0.537 sec．V1 ～ V2 誘導で coved型の ST-T上
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昇を認める．V2誘導では T波交互脈を認める．
血液生化学検査：特記事項なし．
胸部X線：心胸郭比 50％，肺うっ血なし，胸水なし．
頭部および胸腹部CT：心肺停止の原因となりうる
異常所見を認めず．
経胸壁心エコー：左房径 29 mm，左室拡張末期径 /
同収縮末期径 50/33 mm，LVEF 63％，有意な弁膜
症なし，肺高血圧なし，たこつぼ心筋症を疑う心基
部過収縮および心尖部無収縮なし．
加算平均心電図：Total QRS dur：117 msec（+）；
RMS40：10.2 uV（+）; LAS40：50 msec（+）
遺伝子解析：LMNA c. 645 C＞ T，p. R216C，SCN5A 

c. 4810+4 G＞ A IVS27+4 G＞ A.
臨床経過：緊急で施行した冠動脈造影では冠動脈に
有意狭窄は認めず，エルゴノビン負荷で冠攣縮は誘
発されなかった．その後，神経学的後遺症なく経過
した．蘇生後の心電図で type 1 Brugada心電図を
認め（図3），BrSと診断され，TV-ICD植込み術が施
行された．治療設定は 1 zone（VF zone 182 bpm-）
とした．植込み後 1年間で，VFに対する ICD適切
作動を 18回認めた（このうち 7回は一晩で作動）

（図 4）．キニジン 1,200 mgおよびシロスタゾール
200 mgを投与し，以後 2年間にわたり ICD適切作
動は認めなかった．2016年 5月，ATPで停止する

図 1　12誘導心電図
ピルシカイニド負荷前は，type 1 Brugada心電図波形を認めない．V3～ V6誘導で J波を認める．ピルシカイニド
負荷後は，通常肋間 V1 誘導で type 1 Brugada心電図波形を認める．高位肋間 V1 誘導および V2 誘導で type 1 
Brugada心電図波形が顕在化している．

通常肋間 通常肋間 V1～V2 : 第2肋間V1～V2 : 第3肋間
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VTが確認された．心内心電図では，頻拍周期 310～
400 msecの VTから accelerationし，頻拍周期 160～
280 msecの VTに移行し，VF zoneで detectionさ
れ，その後 ATP during chargeで VTは停止して
いた（図 5）．

Ⅲ．考　　　察

　二次予防で ICD植込みを行い，その後 VF storm
をきたした BrSの 2症例である．S-ICD症例では
VF stormを経験したが，すべて shock 1回で VF
は停止しており，作動状況に問題はなかった．TV-
ICD症例では，キニジンおよびシロスタゾール投与
後に ATP during chargeで停止する VTを認めた．
VTを認めた BrSに関する報告は散見され，12誘導
心電図で BrSと臨床的に診断されたものの VFを臨

床的に認めない症例や，電気生理学的検査で臨床的
に確認されていない VTが誘発された症例の報告が
ある 2）～ 4）．われわれの TV-ICD症例の特徴とは，
二次予防で ICD植込みを行い，その後 VF stormを
きたした BrSにおいて，薬物療法で 2年間にわたり
VFを認めなかったが，後に ATPで停止した VTを
認めたことである．VTを認めた原因として下記が
考えられる．キニジンによる一過性外向きカリウム
電流の抑制効果，心室不応期延長作用などが報告さ
れているが 5），本症例はキニジン内服中であったこ
とから，キニジンにより心室不整脈の周期が延長
し 6），VTをきたした可能性がある．本症例では，
心筋生検や心臓 MRIは未施行であるが，心エコー
や心電図を経時的に診る限り，両心室の拡大やイプ
シロン波は認めず，拡張型心筋症や不整脈源性右室

図 2　VFに対する適切作動時のS-ICD心内心電図記録（一部）
同日夜間に合計 5回（時刻 1 : 48，2 : 36，3 : 08，3 : 28，4 : 13），VFに対する ICD適切作動を認めた．
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図 3　蘇生 5日目の 12誘導心電図（通常肋間記録）
V1誘導および V2誘導で coved型の ST-T上昇を認める．V2誘導で T波交互脈を認める．
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図 4　VFに対する適切作動時の TV-ICD心内心電図記録（一部）
1回目の shockで VFは停止せず，2回目の shockで停止している．
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心筋症の合併は否定的である．しかしながら，VT
をきたしうるほかの心筋症を合併した BrSも報告
されており 7），本症例でも潜在的に合併していた可
能性がある．また，心エコー上は器質的異常を指摘
しえなくても，BrSでは心臓 MRIで器質的異常を
指摘されうるとの報告もある 8）．本症例は，心臓
MRIは未施行であるが，VTの基質となる異常を有
していた可能性は否定できない．BrSにおける電気
生理学的基質の継時的な進行例も報告されている
が 9），本症例も 2年という経過を経て，心室筋不整
脈基質の変化が生じ，心室不整脈の周期や機序に
影響した可能性もある．後ろ向き試験であるが，
Rodríguez-Mañero Mらは，834例の ICD植込みを
行った BrSにおいて 35例（4.2％）で単形性 VTを認
め，そのうち 15例（42.8％）で ATPが有効であった
と報告している 10）．BrSにおける S-ICDの適応は，
運動負荷試験や薬物負荷試験による QRS波形から
検討されるが 11）～ 14），BrSが VTを合併しうることも
検討されるべきである．Initial clinical manifestation

が type 1 Brugada心電図と VFである場合，臨床
的に BrSと診断されるが，前述のとおり BrSがそ
のほかの心疾患の一つの表現型である可能性もあ
る．そのため，BrSが VTを合併する可能性がある
こと，あるいは後に VTを起こしうるほかの心疾患
が顕在化する可能性もあることが考慮されるべきで
ある．

Ⅳ．結　　　語

　二次予防で ICD植込みを行い，その後 VF Strom
となった BrS 2症例を報告した．1例は TV-ICD植
込み症例で，1例は S-ICD植込み症例であった．
S-ICD症例では，作動状況に特に問題は認めなかっ
た．TV-ICD植込み症例では，キニジンおよびシロ
スタゾール投与後に頻拍周期の遅い VTを認め，
ATPで停止した．ATPが有用な BrSがあるため，
ATP機能のない S-ICDの BrSに対する適応を考慮
するにあたり，示唆に富む症例と思われた．

図 5　ATPで停止したVTの ICD心内心電図記録
房室解離を認めるため，VTと診断された．VTの頻拍周期の accelerationを認め，VF zoneで detectionされ，ATP 
during chargeで停止している．
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木村義隆　千葉貴彦　深澤恭之朗　三木景太
諸澤　薦　下川宏明

　当院では，2016年 3月から 10月までに 14例の完全皮下植込み型除細動器（S-ICD）植込み術を

施行している．そのなかで，いわゆる広義の特発性心室細動に対する S-ICD植込みは4例であり，3

例が Brugada症候群（BS）症例，1例が狭義の特発性心室細動症例である（4例全員男性，平均年齢

42.3歳）．BS症例は心室細動蘇生例が 2例，失神例が 1例である．S-ICD植込みに際しては，T波

の oversensingによる誤作動を回避するため，術前の心電図スクリーニングが必須とされているが，

特に洞性頻脈時などの際に T波が増高する事象が知られているため，当院では原則，全症例において

運動負荷時の心電図スクリーニングを施行している．さらに，Brugada症候群症例では coved型心

電図増悪時の誤作動のリスクを考慮し，ピルシカイニド負荷試験時にも心電図スクリーニングを施行

している．現在まで，1例の BS症例で特発性左室起源心室頻拍による誤作動を認めているが，洞性

頻脈による誤作動は認めていない．S-ICDにおいて誤作動の回避は重要な課題であるが，術前のスク

リーニングを強化することで，誤作動発生リスクを減少させられる可能性があると考えられた．

Keywords ⃝ Brugada症候群
⃝完全皮下植込み型除細動器（S-ICD）
⃝スクリーニング
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完全皮下植込み型除細動器（S-ICD）における誤作動発生
リスク減少を目指した術前スクリーニングの強化の検討
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【背景】Brugada症候群における完全皮下植込み型除細動器（S-ICD）の有用性が期待されているが，

Brugada症候群は心電図の変動を認めるため，通常の S-ICD心電図スクリーニングのみでは T波

oversensing（TWOS）による不適切作動の予測が困難な可能性がある．【方法】S-ICD植込みを行っ

た Brugada症候群 6例（男性 6例，診断時平均年齢 35.8± 9.1歳）を対象とした．全例で S-ICD植

込み前に通常の心電図スクリーニングに加え，ピルシカイニド投与中（1mg/kg）の心電図スクリーニ

ングを行い，S-ICD植込み後の TWOSによる不適切作動の予測に有用か否か，検討した．【結果】平

均 192日のフォローアップ期間中に心室細動による適切作動は認めなかった．通常のスクリーニ

ング検査では全例で植込み適合基準を満たしていたが，薬物負荷中に 2例（33%）で不適合となり，

うち 1例で術後の運動負荷試験中に TWOSを認めた．しかし，通常時と薬物負荷中のスクリーニ

ング検査で共に植込み適合基準を満たしていた 1例（17%）において，運動中に TWOSによる不適

切作動を認め，術後の運動負荷試験中の設定変更後も TWOSによる不適切作動の再発を認めた．

【結論】Brugada症候群において，薬物負荷試験中のスクリーニング検査は S-ICD植込み後に TWOS

を起こしうる症例の同定に有用な可能性がある．しかし，TWOSの予測が困難な症例も存在し，薬

物負荷試験中のスクリーニング検査結果に基づいた S-ICD植込み適応の決定は困難である可能性が

示唆された．
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⃝完全皮下植込み型除細動器
⃝薬物負荷試験
⃝ T波 oversensing
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Ⅰ．はじめに

　完全皮下植込み型除細動器（subcutaneous implantable 
cardioverter defibrillator : S-ICD）は心内や血管内

にリードを植込む必要がないため，従来の経静脈型
ICDの問題点であった，周術期の気胸やリード位置
移動，術後遠隔期に生じるリード損傷や感染性心内
膜炎といった重篤な合併症を回避できることが期待
される．S-ICDのよい適応は，徐脈に対するペーシ
ングや両室ペーシングの必要のない患者，易感染
例，静脈アプローチに乏しい先天性心疾患患者と
されている．多くの場合，Brugada症候群（Brugada 
syndrome : BrS）や 特 発 性 心 室 細 動（idiopathic 
ventricular fibrillation : IVF）患者は徐脈のペーシ
ングの必要のない心機能良好例であるため，S-ICD

橘　元見 1　西井伸洋 2　森田　宏 2　森本芳正 3

川田哲史 3　三好章仁 3　杉山弘恭 4　中川晃志 3

渡邊敦之 3　伊藤　浩 3

　2016年 2月から本邦で S-ICD植込みが可能となり，2017年 1月までに岡山

大学病院で 10例の Brugada症候群と特発性心室細動患者への植込みを行った．

患者の平均年齢は 38± 13歳，平均 BMI21± 1であり，若年で痩身の患者が多

かった．2例で不適切作動を経験した．1例は特発性心室細動の患者であり，運動

直後の T波の oversenseによる不適切作動であった．運動負荷試験を行い，最も T

波を oversenseしにくい誘導を選択することで対応した．もう 1例は Brugada症

候群の患者であり，入浴後の頻脈時に心電図波形が大きく変化し，T波の

oversenseにより不適切作動をきたした．入浴負荷試験を行い，体温上昇時の心電

図変化にも対応可能な誘導に変更し，SMART-pass機能を導入した．本邦では欧

米と比べて痩身例が多く，本体ポケット部のトラブルを回避するため，当院では全

例皮下ではなく，広背筋下への植込みを行っている．植込みの初期経験に文献的考

察を加え，報告する．

Keywords ⃝完全皮下植込み型除細動器
⃝特発性心室細動
⃝ Brugada症候群
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のよい適応と考えられる．
　S-ICDは 2016年 2月より本邦で植込み可能とな
り，当院でも 2016年 2月から 2017年 1月までに 10
例の BrSおよび IVF患者に対して S-ICDの植込み
を行った．植込み後 2例で適切作動が認められた
が，ほかの 2例で不適切作動も経験した．S-ICDは
皮下心電図を senseしていることから，従来の経静
脈 ICDとは異なる注意点を有する可能性がある．
また，欧米とは異なる日本人特有の小さな体格に対

応する手術手技に伴う注意点についても，自験例を
中心に報告する．

Ⅱ．当院でのBrS，IVF患者に対する	
S-ICDの経験

　2016年 2月より 2017年 1月までに，岡山大学病
院循環器内科で BrS 4例および IVF 6例に対して
S-ICDの植込みを行った．全例男性であり，平均年
齢 38歳，平均 body mass index（BMI）21 kg/m2と
若年痩身の男性が多かった．6例で胸骨左縁にリー
ドを植込み，9例は全身麻酔で施行した．植込み初
期にもかかわらず，急性期の合併症は見られなかっ
た．10例中 2例で適切作動を認め，ほかの 2例で不
適切作動が見られた（表）．
不適切作動例
症例 1：26歳男性．2016年 9月，特発性心室細動の
ため二次予防で S-ICDを植込んだ．精神疾患のた
め，術前は安静時のみの S-ICDスクリーニング検査
を行い，植込み後翌日に精神病院に転院．退院後，
初回外来での運動負荷試験にて S-ICDの誘導を調整
予定であったが，初回外来受診前に運動直後に T
波のoversenseにより不適切作動をきたした（図1）．
植込み直後のデバイスの推奨誘導は primary誘導で
あり，primary誘導を選択していた．不適切作動後
の受診時は，安静時には primary誘導，secondary
誘導ともに S-ICD適合であり，安静時のデバイスの
推奨誘導は植込み直後と同様に primary誘導であっ

表　患者背景

男性，n (％) 10 (100)
年齢 38±13
Body mass index, kg/m2 21±1
一次予防 3 (30)
基礎心疾患，n (％) 
　Brugada 症候群 4 (40)
　特発性心室細動 6 (60)
リード抜去の既往，n (％) 3 (30)
Ejection fraction, ％ 59.2±9.7
手術
　全身麻酔，n (％) 9 (90)
　胸骨左縁への植込み , n (％) 6 (60)
　手術時間，分 93±15
　周術期合併症，n (％) 0 (0)
適切作動，n (％) 2 (20)
不適切作動，n (％) 2 (20)

図 1　症例 1　不適切作動時のデバイス心電図
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たが，運動負荷試験を行ったところ，最大運動負荷
時には secondary誘導で，より T波を oversenseし
に く か っ た た め， デ バ イ ス で 選 択 す る 誘 導 を
secondary誘導に変更した．
症例 2：54歳男性，Brugada症候群患者．一次予防
で植込んだ経静脈 ICDへの感染のため，デバイス
抜去後，2016年 5月に S-ICDの植込みを行った．植
込み 5ヵ月後にサウナに入浴直後，T波の oversense
により不適切作動をきたした．不適切作動直後，当
院に救急搬送された際の体温は 39℃であった．後
日，入浴前後での心電図を記録した．入浴直後は体
温の上昇に伴い，通常の 12誘導心電図の通常肋間，
第 3肋間ともに前胸部誘導で ST上昇を認め（図 2），
S-ICDスクリーニング用の心電図においても同様
に，入浴前と比べて心電図の変化が見られた（図3）．
選択していた secondary誘導から，体温上昇時にも
T波の oversenseしにくい primary誘導に選択誘導

の変更を行い，同時期に導入可能となった SMART-
pass機能を導入した．

Ⅲ．考　　　察

1．若年痩身の患者への植込みの問題点
　今回，10例の平均年齢は 38歳と若年であり，平
均 BMI 21 kg/m2と痩身例が多かった．S-ICDは経
静脈 ICDに比較してデバイスサイズが大きく，皮下
への植込みによる本体挿入部のトラブルの報告も散
見される1）．欧米人での植込み例の平均の体格は BMI 
27 kg/m2であるが，アジア人では BMI 23 kg/m2と
の報告が見られ，欧米に比べて痩身例の多い日本人
では，特に植込み手技にも工夫を要すると考えられ
る 2）, 3）．
　当院では Winterらの報告と同様に，デバイス本
体のポケットを皮下ではなく，広背筋筋膜下に作成
することで，皮膚潰瘍の予防を行っている 4）．また，

図 2　症例 2　入浴前後　通常 12誘導心電図

(V1～V3 3ics) (V1～V3 3ics)
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切開線を直線ではなく，dermatomeに沿った曲線
にすることにより，皮膚への張力を低下させる工夫
を行うことで，痩身例でも無理なくデバイスを収め
ることができる（図 4）．この術式で施行し，10例の
植込み後の観察期間 7.6± 3.9ヵ月で，ポケット挿
入部のトラブルは認めていない．

　S-ICD植込み後の不適切作動のほとんどは，経静
脈ICDと同様にT波oversenseによるとされる 5）, 6）．
El-Chamiらは，若年で心機能が良好な患者では T
波の oversenseをきたしやすいと報告している 7）．
Brugada症候群と IVFの患者は若年で心機能のよ
い患者が多いことから，患者の活動性が高く，運動
時の不適切作動が危惧される．当院でも S-ICDの植
込みを検討し，術前に運動負荷試験を行ったとこ
ろ，運動負荷試験中にスクリーニングスケールから
外れ，S-ICD不適合の判定となり，S-ICD植込みを
断念した症例を経験した（図 5）．S-ICDは，皮下心
電図を senseしているため，体表心電図の波形に類
似する．このため，植込み前にさまざまな条件で
S-ICD用のスクリーニング心電図を行うことで，植
込み後，不適切作動をきたしやすい患者か否かを，
ある程度予測可能と考えられる．患者の活動性が保
たれている若年例の場合，術前に運動負荷試験を行
い，最も T波の oversenseをきたしやすい激しい運
動中にもスクリーニングスケールに適合し続けてい
るか否かを評価し，植込みの適応を決めることが重
要と思われる．また，S-ICD植込み後には，デバイ
スで選択した誘導が頻脈時にも適しているか否か，
再度運動負荷試験を行うことで，改めて頻脈時に T

図 3　症例 2　入浴前後　S-ICD用心電図

入浴前　 S-ICD（36.5℃） 入浴後（39℃） S-ICD

臥位 座位 臥位 座位 
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Primary

図 4　デバイス本体ポケット部位
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波を oversenseしにくい誘導を選択し，不適切作動
の予防を行う必要があると考えられる．
2．Brugada症候群に対する植込みの問題点
　BrSでは，心電図の日内変動，日差変動を認める
ことが知られており，体温上昇時などの条件によっ
ても心電図が大きく変化することが報告されてい
る 8）, 9）．症例 2はサウナ入浴後に体温が大きく上昇
した際に心電図変化が見られ，後日行った入浴負荷
試験前後においても，12誘導心電図，S-ICDスクリー
ニング用心電図で，ともに大きく変化を認めた．
BrSでは，抗不整脈薬を用いた薬物負荷試験での心
電図変化が S-ICD用心電図でも見られることが報告
されている 10）．非日常的な薬物負荷試験で S-ICD
不適合となった例を全例植込み不可とするか否かに

ついては検討を要するが，少なくとも条件の変化に
より心電図変化をきたしやすい患者であることを把
握しておく意味で，臨床的には植込み前に施行する
重要な検査と考えられる．

Ⅳ．結　　　論

　BrSや IVF患者は痩身の若年例での S-ICD植込み
が多く，周術期の手技上の工夫を要する．患者の活
動性が保たれていることから，術前後の運動負荷試
験を行い，頻脈時の T波の oversenseがされにくい
誘導を選択することが重要と思われ，特に BrSで
は条件により変化する心電図波形に対応可能か，
S-ICD植込み前により詳細に適応の評価を行う必要
がある．
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Rest  
Stand Peak 

Recovery 
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3min 
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図 5　運動負荷心電図（トレッドミル，Bruceプロトコール）
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Over the years an increasing number of patients are being identified who are at risk of sudden cardiac 
death without a definitive diagnosis of structural heart disease. These patients are often young and active. 
It has been described that these patients suffer the most of ICD complications of which most are related to 
the transvenous lead. The SICD has been introduced in 2009 to overcome these lead related complications. 
In this presentations the world wide experience with the SICD in IVF patients will be discussed and 
compared to historic data of TV-ICD patients.
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