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心房期外収縮の心電図では、異所性Ｐ波
という、洞調律よりも早期に形の異なる P
波が出現し、それに続き、原則として、正
常の洞調律と同じ QRS 波が観察されます。

【 頻脈性不整脈の病態生理 】
頻脈性不整脈は、洞結節以外からの刺激

が高頻度に発生することで、脈拍が 1 分間
に 100 回を超える不整脈です。

ここでは、主な頻脈性不整脈について
解説します。

期外収縮は最も多い不整脈で、期外収縮
を経験しない人はいないと言われるほど、
健常者でもみられるもっとも一般的な不整
脈です。

期外収縮とは、洞結節以外からの異常
自動能によって、洞調律よりも早く心臓の
興奮が起こる状態です。

期外収縮には、刺激を出す異常自動能が
心房や心室結合部付近にある心房期外収縮

（ＡＰＣ）と異常自動能が心室にある心室期
外収縮（ＶＰＣ）があります。

期外収縮は、心筋梗塞などの基礎疾患に
伴って出現する場合もありますが、多くは
基礎疾患を認めない特発性、つまり原因不
明であることが多く、その誘因としては、
過労、睡眠不足、喫煙、飲酒、ストレスな
どがあげられます。

期外収縮が起こると、心房や心室に血液
が十分に流入しない状態で心臓が収縮する
ため、血液を拍出できず一瞬血圧が低下し、
脈がとぶことがあります。

これを脈拍の結滞といいます。
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２：１で出現する３段脈といった頻発性のもの。
心室の２箇所以上の部位から興奮が生

ずる、

心室期外収縮には、正常収縮と期外収縮
が１：１で出現する２段脈や、

心室期外収縮の心電図では、心室の収縮
が先に起こるため、先行する P 波を認めな
いのが特徴で、さらに、洞調律時と形の異
なる幅の広いＱＲＳ波が早期に出現します。

ST 部分と T 波は QRS 波と逆方向に向い
ています。

心室期外収縮では、心室からの異常自動
能により、洞調律の心室興奮よりも早期に
異所性の心室興奮が起こります。

また、期外収縮が連続して出現する場合
を連発といい、２連発、３連発などといいます。

２つおきに出現する場合を３段脈といいます。

期外収縮が洞性心拍の１つおきに出現
する場合を２段脈、
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発作性上室頻拍（ＰＳＶＴ）の臨床症状
としては、動悸が突然起こり突然停止する
頻拍感や心拍数によっては、

ＷＰＷ症候群に伴う房室リエントリー
頻拍（ＡＶＲＴ）の２つが大部分を占めて
います。

房室結節リエントリー頻拍（ＡＶＮＲＴ）と

発作性上室頻拍（ＰＳＶＴ）は、房室
結節より上部に発生した異常な興奮により
起こる頻脈の総称で、

R on T 型は、急性心筋梗塞など重篤な心
疾患を有している場合には、心室頻拍（ＶＴ）
や心室細動（ＶＦ）が引き起こされる可能
性があるため特に注意が必要です。

心室期外収縮が先行するＴ波に重なる
ように出現する R on T 型などがあります。

２連発や３連発といった連発性のもの。
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ＷＰＷ症候群には、副伝導路が左房と左
室を結ぶＡ型、右房と右室を結ぶＢ型、副
伝導路が中隔に存在するＣ型があります。

房室リエントリー頻拍を引き起こす原因
として、ＷＰＷ症候群があります。

ＷＰＷ症候群は、先天的に Kent 束など
の正常の刺激伝導系以外の副伝導路をもつ
病態で、1,000 人に１人と比較的多くみられ
る不整脈です。

房室リエントリー頻拍では、心室から心
房の順に興奮するため、心電図では、ＱＲ
Ｓ波の後に、逆行性の P 波がみられます。

ＱＲＳ波の幅は狭く、Ｒ－Ｒ間隔は一定
です。

通常、心房と心室を結ぶ唯一の伝導路は、
房室結節です。

しかし、房室リエントリー頻拍は、Kent
束と呼ばれる心房と心室を直接連結する副
伝導路を興奮が逆行することで起こります。

房室結節リエントリー頻拍では、心房と
心室がほぼ同時に興奮するため、心電図上、
Ｐ波はＱＲＳ波に埋もれ、幅の狭いＱＲＳ波
が出現します。

心室は規則的に興奮しているため、Ｒ－
Ｒ間隔は一定です。

房室結節リエントリー頻拍は、房室結節
内の速伝導路と遅伝導路という二重伝導路
において、遅伝導路からの興奮が速伝導路
を逆行することで起こります。

リエントリーとは、電気的興奮が心臓内
でぐるぐると旋回することを指します。

めまいや意識消失といった Adams-Stokes
発作を起こすことがあります。
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心房細動（Ａ F）は、心房内にある多数
のリエントリー回路によって、統一性のない
不規則で連続的な電気的興奮が起こる状態
です。

pseudo VT：偽性心室頻拍とも呼ばれ、
通常の心房細動と異なり高度の頻脈をきた
し、心室細動（ＶＦ）に移行して突然死する
こともあります。

ＷＰＷ症候群に合併した心房細動（ＡF）は、

C 型では下向きの Q 波がみられることです。

一方異なる点は、A 型では高い R 波がみ
られ、B 型と C 型では深い S 波は共通しま
すが、

Δ（デルタ）波の出現、そして幅の広いＱ
ＲＳ間隔です。

Δ（デルタ）波は、心室に伝わった興奮
が刺激伝導系に入らず直接心室筋に入るた
め現れる早期興奮波です。

ＷＰＷ症候群の心電図の共通の特徴は、
V1 誘導で、PQ 間隔の短縮、
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特に、脳梗塞の原因の約 30％を占める心
原性脳塞栓症は、広範な梗塞を生じやすく、
予後不良となることも多くあります。

心房内で血液がうっ滞することで、血栓が
形成されやすくなります。ときに、心房内で
生じた血栓が流出し、脳塞栓や四肢塞栓と
いった重篤な合併症を引き起こすことが
あります。

心房細動では、心房は細かく震えるだけ
で、機能的な収縮ができず、効率よく心室
へ血液を送り込むことができなくなり、

心房細動の多くは、原因疾患が認められ
ないことが多いのですが、弁膜症や心筋症、
高血圧による左室肥大、虚血性心疾患、
甲状腺機能亢進症が原因となり起こること
もあります。

心房細動の臨床症状は、動悸、頻脈、息
切れ、めまいなどです。

心房細動の心電図では、心房の無秩序な
電気的興奮により、細動波：f 波と呼ばれる
基線の細かい振れがみられます。

心房の興奮が速く不規則なため、Ｒ－Ｒ
間隔は不整となり、無秩序な興奮のため、
Ｐ波は生じません。

これに対し、電気的興奮が規則正しく
心房内を旋回し、一定の周期で心室に伝導
する状態を心房粗動（ＡＦ L）といいます。
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また、持続時間からは、30 秒以上持続す
る持続性心室頻拍と、30 秒以内に自然停止
する非持続性心室頻拍に分類されます。

torsade de pointesのtorsadeとはねじれ、
pointes とは先端のことで、つまり心電図の
QRS 波形が時間とともにねじれるように見
えることから名づけられました。

心電図波形からは、ＱＲＳ波が一定な
単形性心室頻拍と、ＱＲＳ波形が１拍ご
とに変化する多形性心室頻拍、torsade de 
pointes に分けられます。

心室頻拍は心電図波形、持続時間などに
より分類されます。

重 度では、失 神や意 識 消失といった
Adams-Stokes 発作を起こすことがあります。

心室頻拍（ＶＴ）の臨床症状は、軽度で
あれば、動悸、胸痛、血圧低下、めまいな
どです。

心室頻拍（ＶＴ）とは、心室に起源を有
する頻拍性不整脈の総称であり、Ｈｉｓ束
分岐部以下に起源を有し、毎分 100 以上の
レートで、QRS 波形が３つ以上連続する頻
拍です。
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心室細動では、10 数秒で意識が消失し、
全身性痙攣、脈拍触知不能となり、細動
発生から数分以内に除細動を行わなけれ
ば、脳に障害が及んだり、死にいたるため、
迅速な対応が必要です。

心室細動は、急性心筋梗塞や心筋症の重
症例、Brugada 症候群、ＱＴ延長症候群、
低酸素血症、低体温など様々な心疾患や心
機能低下例で起こりやすくなります。

心室の無秩序な興奮により、心電図は、P
波、QRS 波、T 波ともに消失し、基線は不
規則に大きく動揺します。

発生初期はその振れが大きく周期性を
もちますが、時間の経過とともに振れが小
さくかつ細かくなり周期性を失います。

心室細動（VF）は、心室のあらゆる部位
から刺激が発生し、心室筋が無秩序に細か
く震える状態で、有効な心収縮がないため
に心拍出量は全く得られず、血液循環が停
止します。

薬剤などによる QT 延長の原因が存在し、
これを除去すれば正常化する後天性 QT 延
長症候群に分類されます。

ＱＴ延長症候群は、遺伝子異常による
心筋イオンチャネルの機能異常で起こる先
天性 QT 延長症候群と、

torsade de pointes は、ＱＴ延長症候群
（ＬＱＴＳ）に伴って引き起こされる重症の
不整脈です。
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Ⅰ型は、洞結節から発生する刺激が 1 分
間に 50 回を下回る持続性の洞徐脈です。

運動に伴い心拍数が上昇しないため、
息切れや倦怠感が出現します。

Ⅲ型の徐脈頻脈症候群に分類されます。

Ⅱ型の洞停止・洞房ブロック、

洞不全症候群は、Rubenstein の分類に
より、Ⅰ型の洞徐脈、

洞不全症候群（ＳＳＳ）は、洞結節やそ
の周囲の障害により、洞房伝導路の伝導異
常から起こる徐脈で、心臓は各臓器に必要
な血液を駆出できなくなり、一過性の脳虚
血のためにめまい、失神などの Adams ‐
Stokes 発作を示す症候群です。

ここでは、主な徐脈性不整脈について
解説します。

【 徐脈性不整脈の病態生理 】
徐脈性不整脈は、洞結節で発生した刺激

が刺激伝導系の途中で、抜けたり途絶えて
しまうために、脈拍が 1 分間に 60 回より
遅くなる不整脈です。
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この例では、心房細動の停止後に、長い
洞停止を示しています。

Ⅲ型の徐脈頻脈症候群は、Ⅰ型、Ⅱ型の
徐脈性不整脈に、発作性心房細動などの頻
脈性不整脈が合併する病型です。

ブロックを生じた心拍でＰ波、ＱＲＳ波が
脱落しますが、洞結節は正常に機能してい
るため、脱落したＰ波をはさむＰ－Ｐ間隔は、
洞調律時の整数倍となります。

洞房ブロックでは、

Ⅱ型の洞房ブロックは、洞結節からの
刺激が障害され心房に伝わらないものをい
います。

軽度の場合は無症状ですが、徐脈の程度
によっては失神の原因となります。

Ⅱ型の洞停止は、洞結節の刺激生成が
突然停止するもので、心電図では、Ｐ波の
突然の欠落に伴い、Ｐ－Ｐ間隔が延長しま
すが、この間隔は、洞調律時の非整数倍と
なるのが特徴です。

心電図上、Ｐ波、ＱＲＳ波は正常ですが、
Ｐ－Ｐ間隔は長くなります。



- 12 -

２度房室ブロックは、ときどき房室伝導
がなくなってしまう状態で、さらに２型に
分類されます。

Ｐ－Ｑ間隔は 0.20 秒より延長します。
しかし、洞結節からの刺激は心室まで

伝導しているため、ＱＲＳ波の脱落は認め
ません。

1 度房室ブロックは、房室結節の伝導異
常により、心房から心室への伝導時間が
延長している状態で、

房室ブロックは、伝導障害の程度によっ
て、１度、２度、３度に分類されます。

房室ブロックは、心房から心室への興奮
伝導が遅延、または途絶する徐脈性不整脈
で、動悸や失神発作といった症状が出現し、
重度の場合、心不全を呈することがあります。

房室結節から刺激が出る場合を房室接合
部補充収縮といい、心電図では P 波がみら
れないか、QRS 波の前か後ろに陰性の P 波
を認めます。

徐脈が高度になると、生体の防御機構と
して房室結節や His 束、プルキンエ線維が洞
結節の代わりに刺激を出し、心臓の拍動を補
おうとします。これを補充収縮といいます。
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MobitzII 型では、高度房室ブロックや
完全房室ブロックへ移行するリスクが高く
なります。

ＱＲＳ波が脱落し、ブロックが生じます。

Ｐ－Ｑ間隔は一定ですが、Ｈｉｓ束より末梢
で障害がおこるため、

Mobitz Ⅱ型は、Ｈｉｓ束以下の伝導異常
によるもので、心室は規則的に興奮してい
るため、

ついにブロックとなり、Ｐ波のあとのＱＲＳ
波が脱落します。

房室結節から心室への伝導が遅れるため、
心電図上、Ｐ－Ｑ間隔が徐々に延長し、

Wenchebach 型は、ほとんどが房室結節
内の伝導異常により起こります。
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発作性上室頻拍（ＰＳＶＴ）の治療は、
発作時に血行動態が安定している場合には、
迷走神経刺激法を試みます。

心筋梗塞急性期に伴う心室期外収縮（Ｖ
ＰＣ）の薬物療法では、リドカインなどのＮ
ａチャネル遮断薬やアミオダロンを検討し、
基礎心疾患を伴う場合には、β遮断薬、Ｎ
ａチャネル遮断薬、アミオダロンが検討され
ます。

【 頻脈性不整脈の治療 】
頻脈性不整脈の治療について解説します。
まず、心房期外収縮（ＡＰＣ）では、特

に治療を要しませんが、自覚症状が強い場
合などには、β遮断薬やＮａチャネル遮断
薬を用います。

Ｐ－Ｐ間隔よりもＲ－Ｒ間隔が長くなります。

房室伝導がみられないため、Ｐ波の後に
ＱＲＳ波が続かず、両者が全く独立したリ
ズムで出現します。

心室は補充調律により収縮し、心房収縮
よりも周期が長くなるため、

心房から心室への興奮伝導が完全に途絶
した状態で、房室結節以下の様々な部位
の異常により起こります。

聴診で、数拍おきに巨大な心音のⅠ音：
大砲音が大きく聴かれるのが特徴です。

３度房室ブロックは、
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さらに、根治療法としては、カテーテル
アブレーションが有用です。

なお、カテーテルアブレーションについて
は、この後の心房細動の治療で詳しく解説
します。

心房にカテーテルを留置して、頻拍中に
頻回刺激を行い、頻拍興奮波とペーシング
による刺激を衝突させて頻拍を停止させる
高頻度ペーシングを行います。

発作時に血行動態が不安定な場合には、
電気ショックとして、ＱＲＳ波に同期して
通電させるカルディオバージョンや、

迷走神経刺激法で効果がなければ、ベラ
パミルなどのＣａ拮抗薬の投与やＡＴＰを
静注します。

いずれも、迷走神経を刺激することで、
房室伝導を抑制し、頻拍を停止させる方法
です。

頸動脈を圧迫する頸動脈圧迫法などがあり
ます。

迷 走 神経 刺激 法には、息をこらえる
Valsalva 法、



- 16 -

左室内腔の拡大と左室の収縮不全、壁運動
の全周性の低下が認められます。

心エコーでは、

全体的な心陰影の拡大を認める他、肺野に
は胸水もみられました。

胸部Ｘ線像では、

心電図検査では、基線の細かな動揺、い
わゆる心房細動波が認められました。

３年前に心不全と診断されたＡさんは、
動悸と息苦しさを訴え、来院されました。

血圧は 80 の 54mm Ｈg、心拍数は毎分
160 と著しい頻脈でした。

次に、心房細動（Ａ F）の診断と治療の
流れをモデル患者さんの例でみてみましょう。
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それは、非同期で通電すると、心電図上の
Ｔ波の頂点にショックがかかる shock on T
となった場合、心室細動（ＶＦ）を引き起こ
す恐れがあるからです。

心房細動（Ａ F）では、電気ショックは
ＱＲＳ波に同期させて通電するカルディオ
バージョンを行います。

また、除細動の前後にはワルファリン等
の経口抗凝固薬を服用していただきます。

除細動前に経食道エコー検査により、血
栓の有無を確認します。この例にように、
左房内に血栓がある場合には、除細動は行
えません。

Ａさんには、動悸などの症状があり、血圧
が 80 mmHg 以下など血行動態が悪化した
ため、除細動器を用いた電気ショックを行い、
洞調律復帰を試みることになりました。

Ａさんのように心不全に合併した心房細
動では、心房細動単独の場合よりも高頻度
に心原性脳塞栓症を起こしやすく、心不全
治療を行った上で、心原性脳塞栓症を予防
することが最も重要です。

これらの結果から、Ａさんは、頻脈誘発
性心筋症を合併した心房細動と診断されま
した。
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一方、心機能低下例では、第一選択薬とし
てジゴキシン、補助薬として少量のβ遮断薬と
されていましたが、ジゴキシンは運動時のレー
トコントロールが困難なことが多く、徐拍化
効果も弱いので、心不全治療も兼ねてβ遮断
薬を少量から用いることが推奨されています。

心機能良好例のレートコントロールには、
房室伝導を抑制し、また心房細動中の心室
応答を抑制する目的で、β遮断薬あるいは
Ｃａ拮抗薬が用いられます。

β遮断薬は、心不全に対しても有用です。

心房細動で、心拍数が早い場合には、
それ自身が心不全を悪化させるだけでな
く、心筋収縮力の低下を引き起こすため、
心拍数の調節（レートコントロール）を行う
ことが重要です。

カルディオバージョンにて血行動態が
安定したＡさんには、心房細動の再発予防
と心不全に対する薬物治療が行われました。

パドルは、心臓を挟むイメージ、具体的
には胸骨右縁第２, 第３肋間と胸骨左第５肋
間前腋下線上に置きます。

初回ショックのエネルギーは、単相性の
除細動器では 100 ～ 200J で、二相性の除細
動器では 100 ～ 120 Ｊで行い、不成功であ
れば、出力をあげて通電を繰り返します。

サイオペンタールなどの静脈麻酔剤を
投与します。
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そして、心不全に対する薬物治療として
は、心保護作用のあるアンジオテンシン変
換酵素阻害薬（ＡＣＥ阻害薬）やアンジオ
テンシンⅡ受容体拮抗薬（ＡＲＢ）が、

さらに近年では、複数の経口抗凝固薬も
登場しています。

2011 年に発売されたダビガトランは、
脳卒中の発症率がワルファリンと同等で、
出血リスクは同等以下であり、さらに固定
用量で服用可能な薬剤です。

心原性脳塞栓症予防のための薬物療法と
しては、これまでワルファリンを用いた抗凝
固療法が推奨されていましたが、ワルファ
リンは、用量調節の必要性、多剤との相互
作用、食事制限などのため、その使用には
煩雑さを伴っていました。

心原性脳塞栓症は急激かつ広範な塞栓を
来すことから、他の脳梗塞に比べて極めて
予後が不良で、その予防は大変重要です。

我が国においても、心不全（低心機能）
又は肥大型心筋症に合併した心房細動で
保険適応となっています。

β遮断薬が禁忌、または用いることがで
きない場合には、レートコントロールを行う
目的でアミオダロンが用いられます。

アミオダロンは副作用があるものの洞調
律維持に優れた抗不整脈薬です。
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これは、左房内にカテーテルを入れるた
め、心房中隔に孔を開けるブロッケンブロー
針です。

心房細動の多くは、肺静脈を起源とする
心房期外収縮がトリガーとなって起こるた
め、肺静脈隔離アブレーションでは、左房
と肺静脈間の電気的伝導をブロックするこ
とで、心房細動を抑制します。

造影剤を用いて、左心房を撮影します。
左心房と右肺静脈、左肺静脈が描出され、

アブレーションする部位が確認できました。

低侵襲で手術療法と同等の効果が期待でき、
生命予後の改善、ＱＯＬの改善が期待でき
ます。

カテーテルアブレーションは、薬剤抵抗
性で強い症状を伴う心房細動に対し有効な
治療法であり、

その後もＡさんは、心房細動の再発を繰
り返したため、根治療法としてカテーテル
アブレーションを行うことになりました。

利尿薬としてカリウム保持性利尿薬である
スピロノラクトンが用いられます。
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作成したマップに、あらかじめ撮影した
CT の 3 次元画像を合成します。これで、
CT の画像上でカテーテルがどこにあるのか
が分かるようになります。

リング状カテーテルを動かして、マッピ
ングシステム上で左房の形状を作っている
ところです。

これは、心臓の中のどの部分に異常な
電気刺激があるのかというマップ、つまり
地図を作るためのマッピングシステムです。

こちらは、先端に 20 の電極がついている
リング状カテーテルで、肺静脈の入り口に
おいて、これをガイドとしてアブレーション
を行います。

これは、カテーテルに血栓が付かないよ
うにするために、先端から水を出しながら、
アブレーションすることができる治療用のイ
リゲーションカテーテルです。

ブロッケンブロー針を使い、右と左の
心房中隔に孔を開けます。今、ブロッケン
ブロー針が心房の壁を通りました。

この孔は通常 9 割以上の方で自然に塞が
ります。

心房中隔に孔を開ける時は、このように
エコーで確認しながら、安全に行います。
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手術後は６時間ほど安静にしていただき
ます。

頻拍を起こす電気刺激を与えても、心房
細動は起こらず、手術は成功しました。

マッピングシステムで見ると、4 本の肺静
脈の周囲に点状にブロックができているこ
とがわかります。

順次、左の下、右の上、右の下へとアブレー
ションを進めていきます。

肺静脈が隔離されると、このようにリン
グ状カテーテルの電位が消失します。

赤く点滅しているところが今アブレー
ションをしているところです。

アブレーションは、左右の肺静脈の入り
口計 4 カ所に対し行います

左の上の肺静脈周囲から、アブレーショ
ンを開始します。

また、どこにブロックを作ればいいのか、
どこにブロックができたのかも一目で分かり
ます。
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心電図では、幅の広いＱＲＳ波形が 30 秒
以上観察され、持続性の心室頻拍が疑われ
ました。

ただちに心電図モニターが装着されました。

Ｂさんは、突然の胸痛を訴え搬送されま
した。

次に、心室頻拍（ＶＴ）の診断と治療の
流れをモデル患者さんの例でみてみましょう。

心房細動の患者さんに対しては、心原性
脳塞栓症予防のための抗凝固療法、薬物療
法によるレートコントロール、そして基礎疾
患のコントロールを行うことで、包括的なリ
スク管理を行うことが重要です。

心房細動は致死的な不整脈ではありませ
んが、心房細動による心機能低下から心不
全に至るとともに、心不全があると心房細
動が惹起されるという悪循環を来すことか
ら、重要な循環器疾患の一つです。

Ａさんの場合、持続性の心房細動であっ
たため、カテーテルアブレーション後にも、
心原性脳塞栓症予防のため抗凝固療法を継
続します。
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右室起源の左脚ブロック・右軸偏位型の
特発性心室頻拍に対しては、ＡＴＰが投与
されます。

また、左室起源の右脚ブロック・左軸
偏位型の特発性心室頻拍に対しては、ベラ
パミルが、

なお、持続性心室頻拍において、血行
動態が安定しており、心機能が正常な場合
には、プロカインアミドなどのＮａチャネル
遮断薬が用いられます。

再度、除細動を行い、心室頻拍を停止さ
せました。

Ｂさんには、心筋梗塞の既往があったた
め、アミオダロンが投与されました。

直流通電後も心室頻拍が再発するときは、
薬物治療を行いますが、基礎心疾患がある
場合や不明な場合では、第一選択薬として、
アミオダロンやニフェカラントを静注します。

Ｂさんの場合、意識障害があり、血行動態
が不安定であったため、急性期治療として、
ただちに直流通電を行うことになりました。
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ICD は、小型化した除細動器を体内に植
え込み、心室頻拍（ＶＴ）や心室細動（ＶＦ）
が起きた時に自動的に検知し、通電により
不整脈を停止させる医療機器です。

Ｂさんの場合、陳旧性心筋梗塞があった
ため、植込み型除細動器：ＩＣＤの適応と
なりました。

右室起源の心室頻拍では、β遮断薬、Ｃ
ａチャネル遮断薬、Ｎａチャネル遮断薬を
順次試みます。

左室起源の心室頻拍では、Ｃａチャネル遮
断薬、β遮断薬、Ｎａチャネル遮断薬を。

または不成功の場合、

アブレーションが行えない場合、

持続性心室頻拍の再発予防として、基礎
心疾患がない場合には、アブレーションに
よる根治率が高いことから、カテーテルア
ブレーションが行なわれます。
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【 徐脈性不整脈の治療 】
洞不全症候群（ＳＳＳ）の治療では、めま

い、失神が繰り返される場合は、アトロピン
やイソプロテレノールなどの薬剤を使用しな
がら一時的ペーシングを行うこともあります。

ＩＣＤ植え込み後には、退院後の生活
指導も欠かせません。

体に直接電流を流す低周波治療器や、
強度の磁場が発生するＭＲＩ検査などは
避けること、携帯電話からの影響などに
ついて説明します。

プログラムの修正は、たとえば、血行
動態が安定した遅い心室頻拍に対しては、
抗頻拍ペーシングを優先し、血行動態が
不安定な速い心室頻拍に対しては、除細動
治療を優先します。

帰室後は、心室頻拍に対する効果につい
て評価し、経過を観察しながらご本人によ
り適したプログラムへ改良していきます。

ＩＣＤ留置後のＢさんの胸部Ｘ線像です。
ＩＣＤ本体と右室内に留置されたＩＣＤ

リードが描出されています。

こちらの設定画面で、検知する頻拍と
それに対する治療をプログラムします。

この方は、心室頻拍を検知したら、抗頻
拍ペーシングを 3 回行い、それが無効であ
れば、除細動を行うように設定しました。

これで、不整脈を検知すると、除細動
するように設定できました。
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例えば、AAI は、心房ペーシング、心房
センシングﾞの抑制型で、自己心房波を検知
した場合、ペースメーカからの心房刺激が
抑制されるもので、房室伝導が正常な洞不
全症候群（ＳＳＳ）がおもな適応となります。

３番目はＰ波、Ｒ波に対する反応様式を
示し、I は抑制（inhibitory）で、設定した
時間内に心臓の収縮を検知したら、刺激を
休むという意味です。

２番目はセンシングで、心臓のどの部位
を検知しているか、これは 1 番目と同様です。

ペースメーカの種類は、アルファベット
３文字で表され、1 番目は、ペーシング、つ
まり刺激する心臓の部位を示し、A は心房

（atrium）、V は心室（ventricle）、D は心房
と心室を表します。

この2つの機能は、リードの先端で行われ、
電池を内蔵したジェネレータで情報処理と
刺激のプログラムを行います。

ペースメーカの大きな機能は、センシン
グﾞとペーシングです。センシングとは、心
臓内の電気信号を検知する機能で、ペーシ
ングは、電気刺激を発生し、心筋を収縮さ
せる機能です。

Adams ‐ Stokes 発作や心不全などの
症状がある場合には、植込み型ペースメー
カを考慮します。

ペースメーカとは、電気刺激を発生させ
て、心房あるいは心室を刺激して心拍数を
保つための医療用具です。
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心内膜リードの先端は、リードの脱落を
防ぐため、工夫がなされています。

一方、心内膜（経静脈）リードは、鎖骨
下静脈や橈側皮静脈などからリード電極を
挿入し、右心房や右心室に到達させ、留置
します。

患者さんが小児の場合、成長にしたがい
リードが損傷したり、脱落する恐れがある
ため、成長期が終わるまで心外膜リートが
用いられます。

心外膜（心筋）リードは、開胸して心臓
を露出させ、リード電極を直接心外膜側か
ら心筋に縫着します。

リードには心外膜（心筋）リードと心内
膜（経静脈）リードの 2 種類があります。

そして、DDD は、心房と心室両方でセン
シングとペーシングを行うもので、房室ブ
ロックが最もよい適応となります。

VVI は、心室ペーシング、心室センシン
グで抑制型を表し、自己心室波を検知した
場合、ペースメーカからの心室刺激が抑制
されるもの。
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心房のセンシングを測定し、

心室に続き、心房に電極リードを挿入
します。

ついで、ペーシングの閾値を測定します。

いま、心室のセンシングの測定をして
いるところです。

この患者さんの場合、ペーシングモード
は DDD ですので、まず心室に固定する
リード電極を鎖骨下静脈から挿入します。

局所麻酔下に左鎖骨の 2 ～ 3 横指下に
横切開を加え、鎖骨下静脈を穿刺します。

では、実際のペースメーカ植え込みの
手技をみてみましょう。
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植込み型ペースメーカは、1960 年代に
実用化されて以来、急速に小型化、高機能
化が進み、またソフト面での進歩も著しく、

ペースメーカを胸壁の皮下に植込みます。

DDD モードでペースメーカが作動している
ことが心電図上で確認できました。

ジェネレータにリードを接続すると、

リードを固定します。

そして、ペーシングの閾値を測定しています。
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また、不整脈の患者さんと家族は、生命
への不安や社会的な役割の変化など、様々
な課題に直面します。

医療従事者は、心電図など不整脈に関す
るデータの読み取り方や薬物療法の基本な
どを習得するとともに、不整脈治療の進歩
を踏まえつつ、緊急時にも対応できるよう、
日頃から準備を怠ってはなりません。

不整脈の標準的治療として普及してきました。

なかでも、これまで難治とされた頻脈性
不整脈の多くの例で治療を可能としたカ
テーテルアブレーションは、

また、頻脈性不整脈に対しては、従来の
薬物療法に加え、カテーテルアブレーショ
ンや植込み型除細動器（ICD）などの非薬
物治療が飛躍的な進歩を遂げています。

ペースメーカ植込みは、除脈性不整脈に
対する確立した治療法として、患者さんの
生命予後の改善はもちろん QOL の改善の
ためにも、非常に有用です。

現在では、ほぼ生理的な心拍動を再現でき
るようになってきました。
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チーム医療で協力し、患者さんへの適切な
支援を行うことが求められているのです。

そうした患者さんの不安や課題に寄り
添い、
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