
は じ め に

動悸や一瞬のふわつきは日常極めて良く遭遇

する訴えの一つである．また，長時間の立位で
気分が悪くなる「ヒンケツ」など失神とその関
連症状も比較的多い．このような症状を精査す
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抄 録
植込型ループレコーダ（Implantablelooprecorder）は，通常の診断方法では検出困難な不整脈発作が

発生した際の心電図を自動記録する器械である．心臓前面の皮下に植込み，約3年の間記録を取ること
ができる．これにより日常生活を送りながらまれにしかおこらない発作の心電図記録をとり，原因疾患
の診断に役立てる．
植込まない場合に比べて確定診断を得る可能性は飛躍的に高まるが，それでも失神例の半数程度であ

り，不整脈を原因としない失神が相当数あると考えられる．今後，不整脈検知の精度を向上し，メモリ
の制約を最小限とするような機器の開発が求められる．

キーワード：ループレコーダ，失神，植込み機器．

Abstract

ImplantablelooprecorderisanECGrecorderwhichisimplantedsubcutaneouslyinfrontofthe
heart. ContinuousECGmonitoringandautomaticstorageinthememorycanrevealunderlying
arrhythmiathatrarelyencountersinthepatientswithunexplainedsyncope.
Whereasthedeviceraisesthepossibilityofobtainingcorrectdiagnosis,halfoftheetiologyremains

stillunknown.Itisimportantinthefuturetoimprovedetectionalgorithmandtoovercomethelimitation
ofmemorysize.
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る場合に，不整脈疾患を第一に考え，心電図検
査やホルター心電図をとることが多いが，実際
には診断に至らず苦慮することが多い．それ
は，不整脈疾患が発作的に生じるものであり，
そのタイミングを外せばなんら異常がないのが
普通だからである．そして，発作時の心電図が
捉えられない限り，診断そのものが困難であ
る．この弱点を克服するために，携帯型心電計
やより長時間記録可能なホルター心電計が開発
されているが，一長一短である．携帯型心電計
は自分で記録器を取り出して操作する必要があ
るので，意識があってある程度の時間持続する
必要があるし，ホルターの連続装着は不快感が
強く，一週間が限界と思われる．

植込み型ループレコーダとは

そこで，体内に小型心電計を植込んで診断に
役立てようと言う発想のもとに開発されたのが
implantablelooprecorder（ILR）である１）．現在
日本では2社の製品が販売されている．いずれ

も外見はメモリスティックに近く，図1のよう
に6cm×2cm程度，厚さ8mmの製品で，内部
に電池とメモリ，表面両端に記録電極が内蔵さ
れている．ペースメーカのようなリードは不要
で，この器械単体を心臓前面の皮下に小切開を
加えて挿入する．電池寿命は3年である．ILR
を挿入した患者の胸部レントゲン写真を図2に
提示する．
植込み後は，常時心電図をメモリに記録して

いき，1分程度で上書きして前の記録が順次消
去されていく．Looprecorderとよばれるゆえ
んである．そしてあらかじめ設定しプログラム
した基準に合致した心電図が記録されると，別
チャンネルのメモリに移して保存され，後日病
院のプログラマでメモリを見ることにより，診
断がなされる．記録基準は，たとえば3秒以上
のポーズや毎分150回以上の頻拍，などと設定
する．アクティベータを用いれば，患者自身が
スイッチを入れて記録をスタートさせることも
可能である．これらの設定やメモリの呼び出し
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図1 Implantablelooprecorderの外観とプログラマ
現在日本で使用可能な2機種を示す．



は，通常のペースメーカプログラマー（図1）
を用いる．
図3に実際に得られた心電図波形を提示す

る．この例では，数か月に1回失神発作をおこ
すが，ホルターを繰り返しても正常，また心臓

電気生理学的検査で洞機能と房室結節伝導能異
常なし，不整脈誘発なしで，ヘッドアップチル
ト試験も陰性であった．ILRを植込んで診断を
試みたところ失神発作が消失し，1年6カ月間
何も異常がなかったが，久しぶりに失神発作が
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図2 Implantablelooprecorderのレントゲン像
矢印で器械の位置を示す．心臓前面の皮下に植え込まれている．

図3 メモリ内に記録された心電図
失神発作が起こった際に自動的に記録された心電図記録．1誘導の連続記録で約3秒，約7秒のpauseが

連続して記録された．P波記録は不明瞭で，洞停止なのか房室ブロックかの診断は困難である．



起こり，記録上約7秒の心停止が認められた．
心電図は6cmの距離にある2点間の記録であ
り，手術時にもっともきれいな記録が取れる位
置を体表面から検索して植込むが，基本的にP
波の認識は困難である．したがって，洞停止な
のか房室ブロックなのか，の診断は困難であ
る．この例では，ペースメーカを植込み，以後
3年以上失神はない．

ループレコーダの適応

ILRは小型とはいえ侵襲をともない，治療と
しては何もできないので，余り重篤な症状がな
ければ繰り返し非侵襲的検査を行うことが一般
的である．逆に極めて心機能が悪い例の失神な
ど心室細動が疑われて次回の発作で突然死しか
ねない例では，疑いのまま植込型除細動器を植
込む方が安全な場合がある．したがってこのよ
うな機器が最も威力を発揮できるのは，通常の
検査では原因が特定できない失神症例であろ
う２）．
代表的な無作為化試験でRAST（Randomized
AssessmentofSyncopeTrial）がある３）．通常の
診察，心電図，ヘッドアップチルト試験，24時
間心電図，心エコーで異常が捉えられない60人
の原因不明の失神患者を2群に分け，発作時を
ねらって非侵襲的検査を繰り返すcontrol群と
ILR植込み群を12カ月follow-upしたところ，
controlでは30例中6例しか診断がつかなかっ
たのに対し，ILR群では27例中14例で診断でき
たという．一方，原因不明の失神例にILRを植
込んで追跡調査したPICTUREregistryでは，平
均10カ月のfollow-up中にILRを植込んだ例の
38％で失神が再発し診断可能となった．その
うち心原性は75％であったという４）．
また，心筋梗塞など器質的心疾患があって動

悸や失神を伴う例では，心臓電気生理学的検査
で不整脈の誘発を試みることがあるが，このよ
うな検査でも原因が特定できなかった例にILR
を植込み，原因精査を行うこともできる．器質
的心疾患があると，心室細動や心室頻拍が多い
と考えられているが，ISSUE試験では，原因は
より多彩で，持続性心室頻拍は1例しかみられ

なかった５）．これは，35例の小規模な研究で
あるが，570例を対象とした前述のPICTURE
registry４）でも，ICD植込みを要した例は10例に
とどまった．
他に，脚ブロックを伴う失神例では，心臓電

気生理学的検査で異常が誘発されないことが多
いが，ILRを用いた研究では一過性房室ブロッ
クが多いことが分かっており６），このような例
では初めからILRで確認する方が有用かもしれ
ない．
日本循環器学会のガイドライン２）では，ILR

植込みのclassI適応として①ハイリスク所見は
ないが，心原性以外の原因が否定的で，デバイ
スの電池寿命内に再発が予想される原因不明の
失神患者の初期段階での評価，②ハイリスク所
見を有するが包括的な評価でも失神原因を特定
できず，あるいは特定の治療法を決定できな
かった場合，が挙げられている．
過去の経験では，長年「てんかん」の診断で

内服治療されていた患者が実は特発性心室細動
や一過性房室ブロックであった症例を経験して
おり，不整脈以外の失神と考えられている例に
も明確な診断根拠が乏しい場合にはILRの適応
を検討してもいいかもしれない．

ループレコーダの限界

近年電子機器の発達は著しいが，一定のサイ
ズと電力消費内に収まるメモリ容量には，限界
がある．ILRでも記録回数に限界があり，メモ
リに残すことができる心電図記録は，Revealの
場合自動記録が27分，アクチベータによって開
始した記録が22.5分（合計49.5分）である．
Confirmでは両者同一メモリ内に記録され，合
計46分である．これ以上になると，以後の記録
を取らないか，または上書き消去していくかを
選択しなければならない．選択は根拠なく予想
で行うため，時に症状があった時の記録が消去
されている場合がある．とくに外部からの電気
的ノイズが入ると頻拍発作として記録されてゆ
き，メモリを消費して必要な心電図が記録でき
ない場合もある．この点は，すでにペースメー
カ等で利用されている遠隔モニタリングが使え
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るようになれば，さらに有用性が高まるであろ
う７）．このシステムは家庭等に設置した端末か
ら電話回線などを通じて病院の端末または解析
センターへ自動的に心電図が転送される．たと
えば，毎日定時にメモリ内容が転送されて空き
容量を維持できれば，より多くの記録がとれ，
診断精度が増すと考えられる．現在でも十分な
精度で不整脈を検出できるが，QRS波形のみで
診断し，ノイズとの区別は困難であるため，こ
のような限界を克服して診断自体を向上させる
ことも必要であろう．
また，心電図のみが記録されるので，失神の

種類によっては診断を誤る可能性もある．神経
調節性失神では，とくに血管抑制型において
は，実際に失神が起こっていても心拍が正常な
場合がある．てんかん発作で徐脈を伴うもの

（ictalasystole）があり，ペースメーカよりもむ
しろ抗てんかん薬が適切だが，ILRだけではそ
の診断が困難である．前項にもあげたが，P波
の評価が困難な場合が多く，洞停止なのか房室
ブロックなのかの診断は困難な場合があるが，
これは実際の治療はいずれもペースメーカ植込
みを要するため，あまり問題とはなりにくい．
また手技上も検査のために手術を要すること

が問題で，直接治療を行うものではない点に注

意を要する．異物を挿入することに伴う感染や
皮膚の圧迫壊死等がおこる場合もあり，利用に
あたっては患者との十分な話し合いと説明・同
意を要するのは当然である．
なお，ILRはペースメーカ等と異なり，植込

み早期を除いてMR検査可能であり，とくに設
定変更や検査前後の注意は必要ない８）．

ま と め

ILRにより常時心電図が監視できることで，
これまで推測で診断するしかなかった場合でも
直接確認できる場合が多くなったことは，大変
な進歩と考えられる．確実な診断のもと，ペー
スメーカ植込み等の侵襲的治療を行えるのは意
義が大きい．現在は心電図，心拍数，1日の活
動時間の監視ができるが，そのほか体温や呼吸，
酸素飽和度，水分貯留などもモニタできるよう
になれば，心不全や他の疾患の治療とその経過
観察に役立つであろう．そのような生体情報モ
ニタリングシステムの先駆けとして，今後の発
展が期待できる．
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