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抄 録
心不全症例の突然死に対して植込み型除細動器（Implantablecardioverterdefibrillator以下ICD）の

植込みによる予防が確立され，ガイドラインの適用拡大で低心機能の心不全患者には心室性不整脈の有
無を問わず一次予防でのICD植込みも可能となったため，植込み症例は増加の一途をたどっている．
また，心機能の低下の要因である心室の同期不全をペーシングで調整する心臓再同期療法（Cardiac
resynchronizationtherapy：以下CRT）により心機能や運動耐用能，QOLの改善をもたらし，さらに植
込み型除細動器付き心臓再同期療法（CRTwithdefibrillator：以下CRT-D）の登場により突然死予防も
図ることができる時代となった．左脚ブロックのある低心機能，重度の心不全が本来の適応であり，心
電図上QRS幅の広い症例は有効性が高い．しかし，CRTが有効でない患者も一部に存在しその術前予
測のために心エコーを用いて様々な検討がなされたが十分に確立された指標はないのが現状である．
本稿では，重症心不全に対してのCRT/CRT-Dの有効性と残された問題点，デバイスを用いた心不全

管理について述べる．

キーワード：植込み型除細動器，心臓再同期療法，心不全，心臓リハビリテーション．

Abstract
Cardiac-resynchronizationtherapy（CRT）reducesmorbidityandmortalityinpatientswithsystolic

heartfailureandawideQRScomplex.Themechanismissupposedasthemodificationoftheleft
ventricularmechanicaldyssynchrony. AccordingtotheguidelinesofJapanesecirculationsociety
publishedin2011,CRTimplantationwasmainlyrecommendedinpatientswithNewYorkHeart
AssociationclassⅢ orIVheartfailure,aleftventricularejectionfractionof35％ orless,andaQRS
durationofmorethan120msec.
However,cardiacfunctiondidnotimproveinapartofCRTpatients,so-called“non-responder”.

Variousechocardiographicparametersweretriedtodistinguish“non-responder”beforeCRToperation,
buttherewasnotwell-establishedechocardiographicparametersatthepresenttime.Wereviewedthe
pasttrialsandcheckedremainedproblemsreferredtoCRTinthispaper.

KeyWords:Pacemaker,Magneticresonanceimaging（MRI）,Electromagneticinterference（EMI）.



は じ め に

頻脈性不整脈の治療はこの20年で飛躍的な
進歩を遂げてきた．薬物治療として抗不整脈薬
の進歩特にアミオダロンの普及，非薬物治療と
して1994年カテーテルアブレーションが導入，
1996年に植込み型除細動器（Implantablecar-
dioverterdefibrillator以下ICD）が承認されたこ
とが大きな治療の進歩をもたらした．当初ICD
は大きな器械であり，植込みの技術や管理も難
しく，突然死二次予防を目的とした植込みに症
例も限られ施行できる施設も少数であったが，
後述するように欧米での大規模研究の結果から
低心機能の心不全例に対しての一次予防での植
込みが認められるようになったこと，またデバ
イスの大きさも小さくなり，植込み技術も簡素
化（大胸筋下植込みから皮下植込みへ）したこ
とにより広く普及するに到った．
それとともに心室内伝導障害を伴う慢性心不

全に対しての心臓再同期療法（Cardiacresyn-
chronizationtherapy：以下CRT）も発展し，左
脚ブロック型の幅の広いQRSを伴うNYHA3-4
の重症心不全で，低心機能症例に対しての植込
みによって心不全症状，運動耐容能，心不全入
院イベント，ひいては生命予後の改善をもたら
すということが示され，ICDの機能を備えた植
込み型除細動器付き心臓再同期療法（CRTwith
defibrillator：以下CRT-D）も開発された．本邦
でもCRTは2004年に，CRT-Dは2006年に保
険適用となり，適応もNYHA2-3の軽度～中等
度の心不全（幅広いQRS，低心機能）へ拡大し
た．
日本不整脈デバイス工業会の2012年度の調

査によるとICD新規植込み3655台，交換1939
台，合計5594台，CRT-Dは新規植込み2439台，
交換932台の合計3371台と報告されており，
年々増加の一途をたどっている．
本稿では上記について解説するとともに，デ

バイス植込み後，背景にある心不全を管理する
ために，デバイスの機能や情報を活用すること
についても触れる．

I C D

心臓突然死の原因である頻脈性心室性不整脈
（VT,Vf）の治療として現在のところ，抗不整脈
薬による薬物治療，カテーテルアブレーショ
ン，及びICDの植込みという手段が考えられ
る．低心機能症例に対しての抗不整脈薬の治療
としては心室性不整脈を減少させる効果のある
アミオダロンが推奨され，現在でも広く用いら
れているが，突然死予防に関しての効果は限界
があり，ICDとアミオダロンの比較試験（AVID
研究１），CASH研究２），CIDS研究３））においても
ICDの優位性が示されている．別章に詳述され
ているので本稿ではCRT-Dの適応を考えるに
あたって少し触れるにとどめるがICDはペーシ
ングの機能のほかに，心室性不整脈に対して，
抗頻拍ペーシングやショック作動による治療を
行う機能があるためである．
しかし，薬物治療の有用性が否定されたわけ

ではなく，アミオダロンや，β遮断薬による心
室性不整脈の抑制効果を期待してICDと併用す
ることは有効性が高く臨床の場面でもよく用い
られる．
ICD適応について循環器学会不整脈非薬物療

法ガイドライン2011によると，心室細動や心
室性不整脈の二次予防以外に，一次予防として
クラスⅠに位置づけられるのは，冠動脈疾患か
拡張型心筋症でNYHA2-3の心不全，35％未満
の左室駆出率，非持続性心室頻拍の有る場合
と，NYHA1であっても冠動脈疾患か拡張型心
筋症で35％未満の左室駆出率，心臓電気生理学
的検査で持続性心室頻拍，心室細動の有る場合
とされるが，それに次ぐクラスⅡaの位置づけ
として心室性不整脈が確認されていなくても，
冠動脈疾患か拡張型心筋症でNYHA2-3の心不
全，35％未満の左室駆出率の場合とされ，いわ
ゆる低心機能の心不全であればICDの適応と
なったことが爆発的な普及につながったといえ
る．
これらガイドライン記載の理論的裏付けとし

て，心筋梗塞既往のある30％未満の左室駆出率
症例を対象に薬物療法よりICDの優位性を示し
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たMADITⅡ試験，虚血性心疾患もしくは非虚
血性心疾患で35％未満の左室駆出率，NYHA2-
3４）の心不全症例を対象に薬物療法よりICDの
優位性を示したSCD-HeFT試験５）などの大規模
臨床試験の結果と，それらを纏めたメタ解析６）

がすでに報告されておりICDの突然死リスクの
低減効果ははっきりしているといってよい．

CRT/CRT-D

ここからは心臓再同期療法について考えてみ
たい．心機能の低下の要因は多数あげられる
が，そのうちの一つである心室収縮の同期不全
に対して，ペーシングで調整するCRTが広く行
われるようになった．CRTとは右室（心尖部や
中隔）と左室（冠静脈洞の枝）に留置したペー
シングリードにより同時にペーシングをかける
ことにより心室間，心室内，心房心室間の同期
を得られるように調整することである．その有
効性についても既に大規模研究において多数の
報告がなされている．CRT適応について本邦
の循環器学会不整脈非薬物療法ガイドライン
2011によると，クラスⅠに位置づけられるの
は，心電図上QRS幅120msec以上，左室駆出
率35％以下，NYHA3-4の重症心不全で洞調律
例，とされ，心房細動例はクラスⅡaになる．ま
た，NYHA3-4の重症心不全で左室駆出率35％
以下の徐脈例に対しペースメーカの植込みが予
定され，心室ペーシング依存が予想される場合
もⅡaとされる．
CRT-Dの適応についてのガイドライン記載

はCRTの記載に加え前述したようなICDの適
応を満たす場合となっていることに加えクラス
Ⅱaのなかに，NYHA2の心不全であっても左室
駆出率30％以下，心電図上QRS幅150msec以
上の著明な伝導障害を認める場合にCRT-Dの
適応という記載もある．

その理論的な裏付けとしての臨床研究は当
初CRTの短期的な効果を検証する目的で実施
され，MUSTIC研究７），MIRACLE研究８）など，
CRTon/offを3か月ごとにクロスオーバーして
行われCRTの有用性を示した．ICD適応の心
不全患者にICD単独とCRT-Dの効果を比較し

たCONTAKCD研究９），MIRACLEICD研究１０）

では，心不全症状，運動耐用能，左室径や左室
駆出率の変化を調査しいずれもCRT-Dで改善
を示した．しかし，死亡率低減の優位性は示せ
ておらず，COMPANION試験11）が計画された．
この試験では生命予後を一次評価項目とし
NYHA3-4，QRS幅120msec以上の患者で薬物
療法群と比較してCRT,CRT-D群は総死亡，心
不全入院を低減させ，さらにCRTよりCRT-D
群では死亡率の減少を認めた．ICD上乗せによ
る突然死減少が寄与した可能性が高い．また，
CARE-HF試験１２）では，NYHA3-4，左室駆出率
35％以下，QRS幅120msec以上（120～149msec
の患者ではエコーによる非同期不全を確認し
た）の患者を対象としてCRTと薬物治療の予後
に対する効果を比較検討し，平均29か月の観察
でCRT-Pは死亡を36％抑制し，症状，QOLの
改善も得られた．これらの臨床試験が示すよう
にQRS幅の広い症例においてのCRTの有効性
は高く，特に150msec以上の著明な幅広い
QRS幅を有する例でのCRTの効果は顕著であ
るとされている．
現在議論がなされている話題として，NYHA
3-4の心不全を伴う患者でのペースメーカ植込
み適応症例で長期にわたり右室ペーシングが予
想される場合に，CRT植込みを選択することが
勧められている．経験的には長期の右心室心尖
部ペーシングで心不全と伴った場合に左室リー
ドを追加して心不全が改善する場合があり，そ
のような臨床研究報告もみられる１３）．
心房細動症例へのCRTについても有効性の

証明はまだ少なく，課題が残っている．これま
での臨床研究のほとんどは洞調律患者を対象と
しており，心房細動症例での報告は少ない．有
効性の高い自己QRS幅についてのエビデンス
となる研究が少なく定まっていないが，2010年
のヨーロッパ心臓病学会（ESC）ガイドライン１４）

では130msec以上という記載がある．また，心
房細動では房室伝導が亢進して設定したレート
を超えることが多く元々の自己の伝導が増えて
くる．通常93％以上の両室ペーシング率の確
保が必要とされているので，十分な房室伝導抑
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制を得るために薬剤追加あるいはアブレーショ
ンを追加する必要があることもCRT有効性の
証明に到りにくい要因である．
軽症心不全へのCRTの効果についても検討

されている．NYHA1-2の軽度～中等度の心不
全においてCRTの効果検証したMADITCRT１５）

試験，虚血性あるいはNYHA2の非虚血性の心
疾患を対象としCRT-DはICDと比較して心不
全イベントを減らしたが死亡率には差がなかっ
た．一方，RAFT試験１６）ではNYHA2-3の低心機
能症例を対象とし，NYHA2が80％を占めてい
るにもかかわらずCRT-DはICDと比較して心
不全入院と死亡率のどちらも有意に減少させ初
めてCRT-DがICDよりも死亡率を減少させる
ことが示された．しかも，その有効性はQRS幅
が150msec以上の例で有意であった．薬物療
法とCRTを比較した試験であるNYHA1-2の軽
症を対象としたREVERSE試験１７）ではCRT群
で心不全入院を減少させたが，エコー上左室容
積と左室駆出率を改善した．拡大した左室をも
とへもどすという作用を逆リモデリングと呼ぶ
が，その効果はやはりQRS幅が152msec以上
の例で有意であった．
CRTとCRT-Dの心不全患者の予後に対して

の効果はこれまでの報告からは同程度である
が，心臓突然死の予防にCRT-Dの有効性が高
い可能性を踏まえると，心不全患者の総死亡も
改善する可能性はある１８）．現時点ではICD適応
を満たすような，NYHA3-4で，左室駆出率35％
以下，QRS幅120msec以上の患者にはCRT-D
が推奨される．しかし，心不全の進行とともに
悪液質に陥り痩せた患者や，高齢で小柄な患者
でのCRT-Dの植込みは創部管理の面からも避
けたいところである．このどちらを選択するか
は常に臨床の現場で迷うことであるが，その費
用対効果については，まだ十分検討されておら
ず，今後の課題である．
CRTの最大の問題はノンレスポンダーとい

われるCRT無効例が約1/3程度存在することで
あろう．CRTは内服治療と異なり，デバイスを
植込みする侵襲的手技であり植込みに伴う合併
症がありうることや高額な治療であることも考

え，前もってレスポンダーを予測することは重
要である．CRTの効果は心室の機械的収縮に
おける同期不全を改善することにあるのでその
存在をどう評価するかが鍵を握る．QRS幅は
シンプルであるが有用な指標であり，MADIT
CRT１５）試験，RAFT試験１６）は150msec以上で
CRTの効果が強いことが示されている．なか
なか実臨床では150msecを超す症例は多くは
なく，QRS幅が130msec未満のいわゆるnar-
rowQRS幅の症例でのレスポンダー予測が試み
られてきた．もともとQRS幅の広いことは電
気的非同期性を表すものであるが，本来CRTは
機械的な非同期性を是正するものであるため
に，心エコーによる同期不全の評価に期待が集
まり様々な指標が提唱されてきたが，これまで
の報告では心エコーでの非同期所見からCRT
レスポンダー予測は困難であり１９）心電図の
QRS幅を凌駕する予測指標は確立されていな
い．ごく最近のNEJMに掲載された報告でも
QRS幅130Msec未満のNYHA3-4，左室駆出率
35％未満，エコーでの非同期所見ありの症例で
のCRT植込みが，死亡率，心不全入院は抑制し
ないし，死亡率を悪化させる可能性も示されて
いる２０）．

デバイス後の運動療法

最後に，デバイスを用いた心不全管理につい
て述べる．約30年前まで，慢性心不全患者は，
安静を守ることで減負荷，腎血流増加による尿
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量増加を期待するという考えが主であった．し
かし，心不全患者は心拍出量低下に伴う骨格筋
血流低下，息切れを背景に過度の安静，低栄養
などの関与で活動度が低下し，骨格筋萎縮を伴
うことで更に病態の悪化へつながっている２１）

（図1）．その悪循環を改善させるために1990年
代から心不全患者に対する運動療法が取り組ま
れ始めた．9つのメタ解析をまとめ2004年に報
告されたExTraMATCHでは，心不全患者801
症例を対象に，運動療法群と対照群とに無作為
割付けされ調査した結果，生存率（p＝0.015），
無事故生存（死亡＋入院，p＝0.018）ともに運
動療法群が有意に良好であり心不全患者の予後
を改善することが示された２２）．
その後も，慢性心不全患者における運動療法

の有効性が数多く検証され，米国心臓病学会
（ACC/AHA）の慢性心不全マネジメントガイド
ライン2009年改訂版では，活動性または治療
中の心不全（ステージC）において，運動療法は
ClassⅠとなり，本邦でも心不全の運動療法は，
日本循環器学会の心血管疾患におけるリハビリ
テーションに関するガイドライン2007年改訂
版でClassⅠとなっている．
心不全の患者に対しての運動療法の導入に当

たって，患者に体得して貰うために少なくとも
数回以上の監視型の訓練は必須であり，１週間
程度以上の入院機会は導入に格好のチャンスで
あるため，当院ではCRT，CRT-D入院に際して
運動療法を積極的に導入している．
運動療法の効果としてICD植込み後の虚血性

心疾患患者における外来心リハ介入がショック
作動の回数を減らす２３），CRTD植込み患者の不
整脈イベントを減らし，QOLを改善させる２４），
ショックデバイスの作動への不安など精神面で
の改善効果などが報告されている．

デバイスの情報を心不全管理に生かす

心不全の運動療法の大きな問題の一つに患者
のコンプライアンスがあげられる．紙面の関係
で詳細に述べられないが，デバイスにはペーシ
ングの状態，ショック治療の状態などの他に，
患者活動度Patientactivity（PA），胸郭インピー
ダンスによる心不全管理情報が得られる機種が
ある（Medtronic，SJM社）．ここではPAの有
用性について着目したい．Medtronic社では毎
分70歩に相当する運動をした時間を7日間平均
して表示，SJM社では加速度センサーの感知時
間を1日毎に直近1ヶ月間表示する．運動療法
において，実際の生活における運動量を知るこ
とは重要であり，活動量計装着，万歩計などの
データ記録などが用いられるが，確実性にかけ
永続的なモニタリングではない．それに対し
PAは常時連続的なモニタリングが出来るため，
運動療法のコンプライアンス確認に有用であ
る．また，胸郭インピーダンスは心不全悪化の
モニタリングとして既に確立されているが，偽
陽性も多いことはよく知られている．我々は
PAと併用することで，心不全の管理指導の一
助にしている（図2）．
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図2 80歳女性，拡張型心筋症，NYHA2m心不全に対して両室ペーシング植え込み．術
後しばらくは家事労働程度であったが，1ヶ月を過ぎた頃（↓）から1日30分程度
の運動を追加するよう指示し，活動度は増加．現在は4時間程度と良好な活動度を
示す．心臓リハビリの指導，コンプライアンス評価に有用である．
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