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＜特集「心臓植込みデバイスの現状」＞
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抄 録
心臓突然死（SCD）の原因の大半は致死的な心室性不整脈であり，有効な治療法は早期除細動である．

薬物療法に比較してICDの突然死予防効果が高いことが立証され，ICDの小型化や高機能化といった目
覚ましい進歩もあって，我が国でも急速に普及した．SCDを減らすためには二次予防だけでなく一次予
防目的のICD植込みが重要となるが，医療経済の問題や，植込みに伴う弊害などの面から慎重な適応の
判断が必要である．不適切作動はもとより適切作動であってもショック治療は患者生命予後を悪化さ
せることが示され，ショック治療をできるだけ回避するための努力がなされている．カテーテルアブ
レーションの進歩も目覚ましく，ICD治療のプロトコールの工夫，薬物療法との組み合わせにより，
ICDによるショックを減らし，疾患や病態等患者背景に合わせた治療選択が可能となった．

キーワード：心臓突然死，心室細動，心室頻拍，除細動．

Abstract

Themajorcauseofsuddencardiacdeath（SCD）isfatalventriculararrhythmia,andthemosteffective
therapyisearlydefibrillation.ItisprovedthattheprotectiveefficacyofICDishighincomparisonwith
medicaltherapy.TheprogresssuchasdownsizingofICDisremarkableandpromotedthespreadrapidly
inourcountry.TheICDimplantationoftheprimarypreventionbecomesimportantaswellasthe
secondarypreventiontoreduceSCD,butfromtheproblemofmedicalexpenses,theproblemssuchas
activityrestrictionsafterimplantationandsurgicalcomplications,thejudgmentoftheICDadaptation
shouldbeperformedcarefully.Onlyminimumshocktreatmentcomestobeperformedafteritisshown
thattheshocktreatmentdeterioratesQOLandthelifeconvalescenceofthepatientevenifitisthe
appropriateoperationaswellastheinappropriateoperation.Incombiningitwithalaborerofthe
treatmentprotocolofICD,catheterablationandthemedicaltherapy,wecametobeabletodotreatment
choicetoeachpatientbackground.
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心臓突然死と除細動の効果

発症から24時間以内の予期せぬ内因性死亡
を突然死と呼び，そのうち心臓が原因である自
然死で，先行する突然の意識消失が急激な症状
の発症から1時間以内に生じているものを心臓
突然死（suddencardiacdeath:SCD）と呼ぶ．
年間発症率は米国では35万人とも40万人１）２）と
も言われ，わが国では確実な数字は不明である
が年間6～8万人３）と言われている．その原因の
大半は心室細動（ventricularfibrillation:VF）や
心室頻拍（ventriculartachycardia:VT）などの
致死的心室性不整脈による突然の心停止（sudden
cardiacarrest:SCA）であり，SCAからの生還
には以下の理由より迅速な除細動が極めて重要
である．①目撃されたSCAの初期リズムとして
VFが最も多い．②VFの治療には電気的除細動
が極めて重要である．③除細動成功率は時間経
過とともに急速に低下する．④VFは数分以内
に急速に心静止（asystole）へと悪化する４）．致
死的心室性不整脈に対して医療機関において医
師が直流通電により除細動を行う治療は以前よ
り行われていたが，SCAのほとんどは院外で起
きており，その効果は限定的であった．最近で
こそ自動体外式除細動器（automatedexternal
defibrillator:AED）の普及で院外心停止の救命
率は上がっているとはいえ，その成績は満足で
きるものとは言えない．

ICD の 歴 史

致死的不整脈が出現する可能性が高い患者に
除細動機能を有した機器を植込むというアイデ
アは1960年代にイスラエル人のMirowskiによ
り提唱され，1980年に米国ジョーンズ・ホプキ
ンス大学において臨床植込み第一例が施行され
た５）．当時は開胸にて心外膜に除細動用電極を
縫着し，本体は腹部皮下に植込まれた．容積
160mlで重量は290gであった．その後除細動
電極は心内植込み用のコイル電極となり（第3
世代），開胸の必要はなくなったが，本体は腹部
植込みのままであった．単相性ショックパルス
であるため，除細動閾値が高く，皮下にアレイ

電極の植込みを要した．平成8年（1996年）に
日本で認可された植込み型除細動器はこのよう
な機種であった．その後ICD本体は小型化され
容積40～80ml，重量80～130g程となり鎖骨下
の皮下に植込まれるようになった（第4世代）．
除細動のショックパルスも2相性となり，除細
動閾値が改善した．さらに心房電極も追加され
心房心室ペーシング機能のあるdualchamber
ICD（第5世代）が標準となった．
1985年にFDAで認可されて以降，ICDの治

療効果が大規模臨床試験で示され，機器の改良
により高機能，小型化が進んだこともあり，欧
米では1990年代前半より普及，わが国でも1990
年代後半以降急速に普及し，2012年では新規
3655件，交換1939件の植込みが行われ６），除細
動機能付き両心室ペースメーカー（CRT-D）手
術が2012年に新規，交換合わせ3000件以上施
行されており，合わせて8000件以上の植込み
型除細動機能付きデバイス手術がわが国で施行
された．

ICD の 適 応

致死的不整脈から蘇生，救命された患者に二
次予防目的にICDを植込むことに対しては疑問
の余地はないと考えられる．致死的不整脈を経
験した患者の予後は不良で，電気生理検査で有
効とされる薬剤を投与してもVFの再発率は高
く，年間死亡率も20～30％と報告７）８）されてい
る．複数の大規模臨床試験の結果がアミオダロ
ンを中心とする薬物療法よりも，ICDによる予
防の確実性を証明している．AVID試験９）では
ICD群が薬物療法群比べて優位に全死亡を改善
した．CIDS試験１０）では有意差はつかなかった
が死亡率の低下傾向があった．CASH試験では
突然死においてICD群は死亡率の有意な低下作
用を認めた．表1１５）に示すようにICDの二次予
防に対しては血行動態が破綻するような不整脈
発作を有する例や薬物療法が副作用などで使用
できない例，カテーテルアブレーションが無効
な例などその適応は比較的明快である．急性の
原因（急性虚血，電解質異常，薬剤等）による
致死的不整脈の既往があってもその原因が除去
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できるものではICDの適応はないが，十分な治
療にも関わらず再度その原因に暴露されるリス
クが高いと考えられる例等はクラスⅡbの適応
である．十分な薬物治療にもかかわらず心室細
動を再発する異型狭心症がその例と言える．
SCAからの救命率は依然として低く，大半の
SCA患者の命は失われている．SCDを減らす
ためには二次予防だけでは限界があり，SCAを
起こす可能性の高い患者に一次予防目的にICD
植込みを行うことで死亡率の改善が期待でき
る．医療経済の問題や，植込みによる合併症を
はじめとした弊害を考慮して，ICDの恩恵を享
受できる患者層を抽出することが必要である．
MADIT１１），CABG-Patch１２），MUSTT１３），MADIT
Ⅱ１４）などの多数の大規模臨床試験があり，その
結果から左室駆出率35％以下，NYHAクラスⅡ
～Ⅲの低心機能患者がICDの恩恵を受けやすい
と示された．しかしこれら大規模臨床試験はす

べて欧米の試験であり，わが国の実情をそのま
ま当てはめることはできない．実際米国での
ICD植込み患者の大多数は虚血性心疾患患者で
あり，わが国では1/3に過ぎない１５）など疾患背
景でも大きく異なっている．虚血性心疾患に対
する経皮的冠動脈形成術の施行例が欧米と比較
して高いなど薬物，非薬物療法も異なってお
り，欧米との差異も考慮して一次予防も含んだ
器質的心疾患を有する患者，特殊な心疾患，原
因不明の失神に対するICD適応のガイドライン
が定められている（表1～7）１６）．

ICDによる不整脈診断

ICDは右心室内にコイルリードが挿入されて
おり，dualchamberICDでは心房リードも挿入
されている．連続的に測定される心腔内電位の
QRS波間隔から①正常心拍（治療適応とならな
い心房細動などの上室性不整脈を含む），②VT，
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表1 ICDの適応（二次予防）
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表3 原因不明の失神に対するICDの適応（一次予防）

表4 肥大型心筋症に対するICDの適応

表2 器質的心疾患を有する患者に対するICDの適応（一次予防）

表5 Brugada症候群に対するICDの適応



③VF，④徐脈・心静止を診断する．基本的には
心拍数をもとに不整脈診断が行われる．不整脈
診断が正確でなければ必要のないショック治療
や必要な治療が施行されないといった事態が起
こり得る．ICD不適切作動の発生頻度は10～
30％と報告され，その原因は不整脈の誤認と
種々の電気現象の誤認（オーバーセンシング）
に分けられる．不整脈診断の誤認には洞性頻脈
や心房細動・粗動，発作性上室性頻拍，心房頻
拍などの上室性頻脈をVFと認識してしまうこ
とや非持続性心室頻拍が停止したにもかかわら
ず停止後にショック治療が入ってしまうことな
どが挙げられる．現在主流となっているdual
chamberICDでは心房電位も測定できるため，
上室性不整脈での心拍数上昇に対する不適切作
動は大幅に減少したとはいえ，不適切作動の半
数以上である55％を占めると報告されている１７）．
そのほかにも①心房電位（P波）と心室電位（R
波）との関係性（房室解離所見の有無等）や②R
波の規則性，③洞調律時に記録されたQRS波形
と頻拍時のQRS波形との類似性を比較，④心拍

数上昇時のタイミングが突然の発症かどうかを
計測する等，製造各社により違いはあるが上室
性頻拍鑑別のアルゴリズムを組み込んで誤作動
防止機能を高めている．
設定したR-R間隔以下の脈が設定したイン

ターバル数（検出拍数）以上になれば持続性頻
拍と認識し治療が開始される．しかし二連発～
数連発程度の頻拍を短時間に繰り返し起こして
いる場合，それらを加算してカウントしてしま
うと一定数に達したところで治療が開始される
し，逆にVFが持続しているにもかかわらず，あ
るタイミングでたまたまR波高が小さくなった
ために頻拍が停止したと認識されてしまう場合
もある．これらの誤認を避けるため各社独自の
アルゴリズムがあり，持続性の有無を認識する
機能が工夫されている．実際の心拍数以上にカ
ウントされる場合をオーバーセンシングとい
い，逆に実際の心拍をカウントできない状態を
アンダーセンシングという．ペースメーカと異
なりICDでは確実にVFを認識できなければな
らない．VF波形は正常QRS波に比較して低電
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表6 催不整脈性右室心筋症/異形成に対するICDの適応

表7 先天性QT延長症候群に対するICDの適応



位であることが多く，R波の感度を鋭くするこ
とが多い．このためT波センシングによるダブ
ルカウント，脚ブロックなどで幅の広いQRS波
のダブルカウント，ペースシングスパイクの感
知，リード断線などによるノイズの感知，外部
からの電磁波などの障害によるノイズの感知な
どオーバーセンシングが起こりやすい．主要な
原因としてT波センシングが約20％，リード不
全によるノイズの感知が約10％と報告されて
いる．植込み時にはT波センシングが問題にな
らなくても，体位や電解質異常，基礎疾患の進
行，薬剤などの影響でT波高やQT間隔は変化
しうるため，リード断線の有無だけでなくT波
やQT延長などの状態も定期的チェックが必要
である．T波カウントを避ける工夫として，例
えばR波形直後の検出感度を鈍くしておき次の
心拍までの間に徐々に鋭くしていく（自動感度
調節）ことでR波のすぐ後のT波は検出しない
ようにしつつ，小さなVF波を逃さないように
する方法や，R波がT波より高い周波数帯に位
置することを利用して低い周波数をカットする
フィルターを設定し，T波の検出を防ぐ方法な

どがある．高い周波数のノイズは同様にR波よ
り高い周波数帯をカットすることで検出を防い
でいる．各社さまざまな工夫を凝らして診断能
を向上させる努力を行っているが，患者ごとの
違い，また病状の変化などによっても変わり得
ることであり，定期的なチェックと患者ごとの
設定調整が必要である．

ICDによる治療

ICDは診断された不整脈に対して次の治療を
必要に応じて行う．①ペーシング②抗頻拍ペー
シング（Anti-tachypacing:ATP）③同期下低エ
ネルギーショック（同期下カルディオバージョ
ン:synchronizedcardioversion:CV）④高エネ
ルギーショック．徐脈や心静止であればペーシ
ングが行われ，VFに対しては30～40Jの高エネ
ルギーショックが実施される（図1）．持続性心
室頻拍は心室高頻度ペーシングや，CVで停止
可能な場合もある．VFには早期除細動が優先
されるが，意識消失を伴わないVTではショッ
ク作動による恐怖感や苦痛を患者に与えるの
で，可能な限りショックは避けるべきであり，
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図1 ICDによる心室細動の検出とショックによる停止
A：心房波，V：心室波，Vでは頻拍が検出され，下段のマーカではFastVイベント（F）とカウントされ

ている．Aの電位は頻拍ではなく房室解離所見を認める．図中央でショック治療が行われ，頻拍は停止した．



心筋ダメージの面からもより低いエネルギーで
のショックによる停止が望ましい．そこで心拍
数に応じてVFゾーン，VTゾーンをあらかじめ
設定しておき，VTの診断ではATPを行って無
効であればCVへ移行するなどの治療プログラ
ムを設定することができる．ATPには一定の心
拍数で心室刺激を繰り返すburstペーシングと
徐々にR-R間隔を狭めていくrampペーシング
があり，どのタイミングで何回治療を行うかを
設定できる．異なった心拍数のVTが確認され
ている症例では複数のVTゾーンを設定してそ
れぞれのVTに異なった治療をすることも可能
である．従来致死的不整脈に対して確実にICD
が作動することが優先とされ，疑わしきはショッ
クといった風潮があったが，適切・不適切にか
かわらずショック作動は死亡率を高める１８）１９）と
報告されて以来，先に述べたように不適切作動
を減らす為の診断能の改善努力はもとより，正
常作動も可能な限り減らす努力がなされてい
る．心拍数250bpmまでで通常VFゾーンに
入ってしまう不整脈イベントの約7割がFast
VTであり，その6～7割がATPで停止する２０）２１）

と言われ，VFゾーンでの初回治療をATPとし
たり，充電前や充電中にATPを行う機能を搭載
し，ショックをかけずに治療を終了させる努力
もなされている．

ICDのそのほかの機能

心内心電図により検出されたイベントを記録
するホルター機能があり治療が行われた前後の
心電図記録はもとより，あらかじめ設定してお
けば治療適応ではない不整脈イベントも記録で
きる．自己診断機能としてリード抵抗や閾値，
波高，バッテリー情報などを定期的にチェック
して，異常があれば警告音やバイブレーション
で患者に知らせる機能もある．警告音やバイブ
レーションは一日のうちである一定時間持続す
るだけなので，見過ごされてしまう可能性もあ
る．自験例では入院中の患者が毎朝同じ時間に
ICDから電子音が鳴ると訴えたところ，スタッ
フに空耳か認知障害ではないかと判断され，担
当医への報告が遅れたことがあった．患者やそ

の家族はもとより病院スタッフへの周知も必要
である．
ペーシングや不整脈治療とは直接関連しない

がデバイスを利用した診断機能も進歩しており
各社違いはあるが以下のような機能がある．心
不全が悪化すると胸腔内の環境はより湿潤とな
るため電気抵抗は低下する．また患者の活動度
も低下する．リードと本体との間の抵抗値（胸
郭インピーダンス）を連続的に測定し，心拍数
の自動調性のために内蔵された加速度計から患
者の活動度を評価して，心不全の悪化を見極め
る機能が搭載されている．またインピーダンス
の経時変化から呼吸状態をモニターし無呼吸を
診断したり，心内心電図のST変化をモニター
し虚血イベントを監視する機能を持たせたもの
もある．
現在我が国でも広まりつつ機能として，遠隔

モニタリングが挙げられる．患者の自宅にICD
と無線交信する端末を設置し，電話回線を通じ
てイベントの送信を行う．医療サイドではイン
ターネット経由でサーバにアクセスして個々の
患者情報を確認し，必要に応じて電話やメール
などで状態の確認や，早期受診を指示できる．
このシステムにより異常の早期発見が可能とな
ることや，一般的に3～6カ月ごとに行われる
外来での定期チェックの際の時間短縮につなが
る可能性がある．遠隔地在住者やADLが低下
したような通院困難例では受診回数を減らせる
かもしれない．また胸郭インピーダンス測定も
遠隔モニタリング測定と併用することで心不全
へ早期介入ができ，心不全増悪による入院を回
避できるかもしれない．

1．電磁干渉
デバイスに対する電磁波の影響はペースメー

カもICDも大差はない．ただしICDは電磁干渉
により不適切ショックが実行される恐れがある
ため，より注意が必要である．器具により影響
が生じる可能性のある距離は異なるが，埋め込
み部に近づけすぎないよう注意が必要である．

ICD患者の社会復帰と
日常生活での制約
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IH調理具は50cm，非接触型ICカード（鉄道
の改札や自動販売機など）は12cm，RFID（電
子タグ）機器ではハンディータイプは22cm，据
え置き型は1m，携帯電話は従来22cmであっ
たものが15cmに変更された．電子商品監視機
器（EAS）では立ち止まらず速やかに通過する
ようにする．近年電気自動車の充電器でサービ
スエリアやガソリンスタンドに設置が進んでい
る急速充電器は使用しないよう勧告されてい
る．また100～200Vの普通充電器にもスタン
ドやケーブルに密着しないように注意されてい
る６）．基本的には影響が生じたとしても対象物
から速やかに離れれば影響はなくなり，デバイ
スのプログラムが変更されことはまれである．
2．道路交通法
再発性の失神をきたす病態の一つとしてICD

植込み患者は運転免許の交付に制限が加えられ
ている．二次予防目的でICD新規植込みがなさ
れた患者は植込み後6カ月が経過しICDの作
動，意識消失が共になければ“運転を控えるべ
きとは言えない”との診断書を考慮してよいと
されている．一次予防目的では30日間，ICDの
電池交換のみでは7日間，リード交換も行った
場合は30日間の観察期間を設けることとなっ
ている．植込み後に適切，不適切を問わず作動
があった場合は12か月間で作動，意識消失がな
いことを観察しなければならない．ただし大型
免許，中型免許（8t限定を除く）および第二種
免許の適正はない．
3．就労
ICD植込み患者での就労への影響は主に①植

込みの原因となった疾患に伴う制限②体内にデ
バイスが存在することによる制限とに分けられ
る．心疾患の状況によっては交代勤務や超過勤
務，過重労働に対する制限が必要である．また
ICD作動に伴う危険性を考慮して高所作業，潜
水作業，異常気圧下での作業，リードに断線を
きたし得るような作業動作，姿勢の制限が必要
であるし，電磁波の影響も考慮しなければなら
ない．また運転免許の面からも旅客，運送業に
は制限を伴う．個々の症例に応じて健康，作
業，作業環境に対して主治医は意見を述べる．

労働者の安全と健康に対する責任を事業者が
負っている我が国では，事業者がデバイス患者
の雇用に消極的になってしまう可能性も高く注
意が必要である．ただしデバイス治療を受けた
患者は基本的に身体障害者1級に認定され，企
業，国，地方公共団体は障害者の雇用促進等に
関する法律で法定雇用率以上の障害者雇用が義
務付けられているので，同時に意見書により雇
用が守られる可能性もある．

今後の展望と課題

ICDはおよそ20年前に我が国で登場して以
来高機能化，小型化が進んだこともあり飛躍的
に普及した．2013年現在条件付きMRI対応ペー
スメーカは登場しているが，近い将来ICDにも
MRI撮像が可能な機種が登場する．撮像条件や
ICDの設定調整など制約が多く，各施設での撮像
手順の設定，緊急に撮像が必要とされる際の対
応など解決すべき課題は多い．ICD植込み適応
が確定していない患者や適応はあるが直ちに植
込み術が行えない患者に対して着用型ICD（Life
Vest遺）も2013年7月に認可された．また致死
的不整脈に対するカテーテルアブレーションの
進歩も目覚ましく，薬物療法と組み合わせるこ
とで，個々の症例に合わせた不整脈治療の選択
肢は増えている．
今後人口の高齢化，疾患構造の変化などの要

因からデバイス植込み患者はさらに増加すると
予測される．こうした患者が社会復帰を果たす
ことは喜ばしいことであるが，我々が日常生活
で埋め込み患者に接する機会も増えるため，
様々な問題が生じる可能性もある．植込み患者
に対する不適切な偏見をなくすこと，患者にイ
ベントが起こった時の対処法など医療従事者の
みならず一般市民へ向けた啓蒙活動を進めてい
くこと重要である．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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