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現代の不整脈非薬物療法は大きく3つに分かれている。
内科医が主に行うカテーテルアブレーション治療，外科医
が主に行う手術治療，そして内科医と外科医がそれぞれ
（または協同して）行っているペースメーカをはじめとし
た植込み型のデバイス治療である。このデバイス治療は，
歴史的には1950年代にまず臨床応用されたペースメーカ
治療がその幕開けであるが，ペースメーカのシステムを基
盤に開発され発展してきた植込み型除細動器（implantable 

cardioverter defibrillator: ICD）や両心室ペーシングによる
心臓再同期療法（cardiac resynchronization therapy: CRT）
の出現とともに，ペーシング治療も再度見直されて新たな
発展を遂げている。現在ではこれらの心臓植込み型電気デ
バイス治療器機を総称して，CIED（cardiac implantable 

electrical device）と呼ぶようになった。
本稿では，CIED治療の最近の進歩について，デバイスそ

のものとともに新しい考え方や技術について概説する。

1. 心室中隔ペーシングと心室ペーシング比率の低
減化

ペースメーカの歴史は，「心室がペーシングできれば良
い」というVOOモードの徐脈の治療から始まり，経静脈的
心室ペーシングリードが登場した時，最も操作が簡便な心
尖部が留置部位として選ばれた。しかし，心尖部での心室
ペーシングは心室内の電気伝搬から考えれば非生理的なも
のである。ペースメーカがデュアルチャンバー形式となり，
心房心室の連携を得てより生理的なものへと変化した頃か
ら，心尖部ペーシングの功罪に関する検証がなされ始めた

が，その後CR Tによる心不全治療や心房細動（atrial 

fibrillation: AF）などのキーワードが注目されるようにな
り，CR Tは心室ペーシング部位を改めて見直すきっかけと
なり，AFについては，その発生率が非生理的ペーシングで
高いとする大規模試験が相次いで公表された 1)～3)。同時
にこれらの大規模試験は，心不全の発生率を上昇させ，予
後を悪化させるという可能性を示唆し，その原因の1つと
して右室心尖部ペーシングが挙げられた 4)～6)。これらの
理由から，現在では右室心尖部ペーシングを極力避ける工
夫がなされているが，この方法として2つのことが挙げら
れている。

1つめは，ペーシング部位そのものを変えるという試み
であり，よく用いられるのは心室中隔である。心室中隔で
の心室ペーシングは，生理的な順向性伝導路の上位から
ペーシングをすることになるため，ペーシングによる有害
性が軽減できるのではと期待されている。心尖部ペーシン
グとの比較を18ヶ月の追跡で行った報告では，中隔ペーシ
ングの方が左室駆出率が高く，QRS幅が狭かったとしてい
る 7)。 

2つめは，アルゴリズムの工夫により心室のペーシング
比率を安全に避けようという試みである。いくつかの心室
ペーシング回避アルゴリズムが製造メーカーごとに開発さ
れており，それぞれに効果を上げている。2007年のESC

（European Society of Cardiology）ガイドライン 8)では，洞
機能不全症候群の患者に対するペーシング治療に
minimization of pacing in the ventriclesという考え方を強く
推奨している。 

2. 頻脈治療への応用

心室頻拍に対する抗頻拍ペーシング治療（anti-

tachycardia pacing: ATP）は， ICDに搭載された有効な治療
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表1　条件付きMRI対応ペースメーカの撮像に関する基準

CIEDハードウエアの制限 MRI対応の本体とMRI対応のリードの組み合わせのみで撮像が可能
 使用していない遺残リードがある場合は原則撮像不可
 リード植込み後6週間以上経過が必要（一部を除く）
 胸部植込みのみ可能
 各種パラメータが制限範囲内であること（機種によってやや差がある）
 撮像時にモードの変更が必要な機種がある
 
CIED機種ごとのMRI撮像装置の制限 現行の機種は1.5 Tのトンネル形MRIのみ対応
 全身SAR（specific absorption rate）の制限がある（多くは2.0 W/kg以下）
 機種により撮像範囲の制限有り（胸部撮影不可の機種もある）
 ローカル受信コイルの使用に制限有り（全てのコイルが使用できない機種も有る）
 撮影体位の制限がある（側臥位は全機種で不可）
撮像施設の施設基準 3学会合同のステートメントにより規定＊

＊：  3学会〔日本医学放射線学会，日本磁気共鳴医学会，日本不整脈学会（旧）〕からの2014年1月改訂ステートメントによる。
 日本不整脈学会ホームページ（http://jhrs.or.jp/pdf/com_device201401_01.pdf）も参照。

アルゴリズムとして既に本邦でも普及しているが，これを
心房性の頻拍（atrial tachycardia: AT）に対しても応用する
機能が近年注目されている。 ATに対するATPが行える
ペースメーカは本邦でも既に使用可能であるが，現在では
第二世代といわれる安定化したAT/AFエピソードに対し
ても介入できるATP機能が出現している。最近の報告で
は，第二世代心房ATP機能を以前より行われてきたAF発
生予防アルゴリズム 9)や前述の心室ペーシング比率低減ア
ルゴリズムなどと組み合わせて使用することにより，AF

の発生リスクが低減され，全死亡や心血管入院を合わせた
複合エンドポイントでもリスクを低減できるとの報告がな
されている 10)。

3. MRI対応デバイス

CIEDシステムの弱点の1つである電磁干渉の内，医療器
機によるものは複数の疾患を抱える患者で特に問題となる
場合がある。特にMRIについてはその対応器機の開発が
10年以上前から進められ，近年多くのメーカーから臨床使
用可能な対応機種が本邦でも使用可能となってきている。
現在ペースメーカと ICDについて対応機種が使用可能であ
るが，実際のMRI撮像には様々な規制条件があり，これら
を全てクリアしなければ撮像はできない（表1）。本邦は
OECD（Organisation for Economic Co-operation and 

Development）諸国の中でも最もMRI普及率が高く，人口
の高齢化を迎えて特に頭部や整形外科領域でのMRI撮像
需要は増加していると考えられている。複数の疾患を抱え
る本邦の高齢者にとってMRI対応CIEDは大きな恩恵であ
るが，撮影については，対応機種が植え込まれていれば必
ずしも可能とは言えないことも十分に理解しておかなけれ
ばならない。

4. 遠隔モニタリングと心不全モニタリング

ペースメーカの各種チェックは，通常，専用のプログラ
マーと端子の接触を用いて行うため，病院などプログラ
マーのあるところへ患者が来なくては不可能であった。近
年，多くのメーカーから，デバイス本体にアンテナを装備
することにより，端子の接触がなくてもプログラマーから
電波通信によりチェックや設定変更が可能な機種が上市さ
れ，これに電話回線を利用したデータ通信を組み合わせる
ことにより，デバイスの状況を自宅などで遠隔監視するシ
ステムが普及してきている。遠隔モニタリングシステムは，
何らかの医療介入が必要とされる追跡イベント（断線など
のハードウエアの異常や危険な不整脈の出現など）に対し
て，処置が行われるタイミングを早くすることができ 11)，
寝たきりなどの通院が困難な状態や離島など交通が非常に
不便な地域の患者に大きな恩恵があるとされている。
また，最近は，いわゆるマルチパラメータの遠隔モニタ

リング機能を有するものも増えてきているが，代表的なパ
ラメータとして胸郭インピーダンスが挙げられる。胸郭イ
ンピーダンスをCIED本体とリードを用いて1日に数十回
計測し，これを患者個々の基準値を用いて処理することに
より，胸腔内の水分量の変化を知ることができるが，この
パラメータを遠隔モニタリングに組み入れることにより，
患者の心不全傾向をとらえることができるとされている。
最近の報告 12)によれば，遠隔モニタリングにより心不全患
者の予後を改善できるか否かをランダム化比較試験
（RCT）で比較したところ，遠隔モニタリングを使用した患
者群では標準ケアのみの患者群に比べて全死亡率が有意に
低下したとする結果が示されている。遠隔モニタリングシ
ステムとこれに組み込まれた心不全モニタリングは，患者
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図1　Wearable cardioverter defibrillator （WCD）
LifeVest : Adopted from Zoll homepage（http://lifevest.zoll.com/）.

受容度も高いとされるため，今後の心不全治療への期待が
持たれている。

5. 着用型自動除細動器

ICDが適応される患者の中には，致死性不整脈が起こっ
たときのみに作動し，それ以外の継続的なペーシング機能
などは必要ない患者群があるが，こうした患者群のうち特
に一次予防群については，ICD植込みに対するリスク層別
化に欧米との差異も含めて未だに議論がある。また，急性
期虚血性心疾患の治療後には，ある一定の期間致死性のも
のを含めて心室性不整脈が発生しやすいことが知られてい
るが，これらの不整脈はフォロー中に発生頻度が経時的に
減少することが知られている。こういった，ICD植込み手
術に踏み切るかどうかをしばらく観察する（または考慮す
る）余地のある患者群にとって，猶予期間をどう過ごすか
は課題であった。
最近本邦でも使用可能となった着用型自動除細動器

（wearable cardioverter defibrillator: WCD）はこういった
問題を克服する可能性のあるツールとして注目されてい
る。現在本邦で使用可能なWCDはベスト型のものであ
るが（図1），心機能低下のある虚血性心疾患治療〔PCI

（percutaneous coronary intervention）やCABG（coronary 

artery bypass grafting）〕後の生命予後を ICDの植込みと同
等に維持できることが示され 13)，本邦でも普及し始めてい
る 14)。また，二次予防で ICDが植込まれた症例が，感染な
どの理由でシステムの全抜去を行われた際の，再植込みま

でのブリッジ使用などにも有用と考えられている。

6. 皮下 ICDとリードレスペースメーカ

現行のCIED器機は血管内を通して心腔内に達し固定す
るシステムであるため，植込み時の血管アクセス時や，心
腔内リード留置時のトラブルは完全には回避できないとい
う宿命を負っている。また，近年，感染を筆頭に，CIEDト
ラブル症例に対する対処としてのシステム全抜去が増加傾
向にあるが，システムの全抜去には大きなリスクが伴う。
こういった背景を受け，血管内や心腔内にリードを植込ま
ないシステムが近年登場している。
その1つは，完全皮下 ICDである（図2）。これは，患者の

左側胸部に本体を置き，ショックリードを胸骨左縁付近に
置くことにより完全皮下植込みシステムを実現しているた
め，植込み時の心血管トラブルが回避でき，また，トラブ
ル時のシステム全抜去の心血管リスクがなくなるという大
きな利点があるが，心臓のペーシングは不可能である。心
室頻拍/細動の感知には，心拍数に加えて波形認識やQRS

幅の評価を組み込むことにより不適切作動はかなり減らす
ことができるとされており 15)，若年患者など ICD使用が長
期にわたると考えられる患者群や，一次予防患者群などに
適応できると期待されている 16)。本邦でも第二世代と言
われる改良型の上市の準備がほぼ整っており，近い将来使
用可能となると思われる。
もう1つの新しい技術は，リードレスペースメーカであ

る（図3）。技術の進歩に伴い，CIEDは小型化が進んできて
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図2　皮下植込み型除細動器 （S-ICD™）
A：デバイス本体は左側胸部の皮下（筋膜下）ポケットに植込み，リードは専用のトンネラーを用いて皮下に留置する。皮切はポケット部の
他に1～2ヶ所の小切開のみとなる。B：リード電極（🅰🅱）および本体（CAN）の3点から波形を認識し，波形の形態認識やQRS幅の評価を組
み込むことにより不適切作動はかなり減らすことができるとされている。C：除細動は二相性のショック波形（最大80 J）で行われる。
（資料提供：ボストン・サイエンティフィック ジャパン）

図3　リードレスペースメーカ
（資料提供：セント・ジュード・メディカル，メドトロニック）
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いるが，特に電池技術の開発進歩により，本体を極端に小
型化したリードを持たないペースメーカの開発が複数社で
進み，既に欧米では臨床応用され始めているものがある。
リードレスペースメーカは，植込み時には血管から心腔内
へのアクセスは必要であるが，リードを持たないため
CIEDポケット感染やそこから波及するリードの感染は回
避できることになる。ただし，リードレスペースメーカ本
体のトラブルにより抜去が必要となった際には，開心術が
必要となる可能性が考えられる。現在臨床で応用され始め
ているものは，VVI作動のものであるが，通常の刺激閾値
が確保できればバッテリー寿命も10年弱程度期待できる
と報告されており 17)，胸部への本体の植込みや，静脈内に
リード留置することが不適切な患者群には恩恵があると思
われる。現在は留置部位に対する詳細な考察はまだなされ
ていないが，今後デバイスがさらに小型化することにより，
前出の皮下 ICDとの併用やCRTへの応用などを含め，将来
的にも期待できるデバイスである。
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