
入コ二癒着はここまで遊んだ

そうだったのですが,血液洩遇により状態が非常に良 く

なりました.二･'lL､う使い方は 内科の先生方にご苦労

をお願いすることになるのでずけれども, 1つの大きな

進歩なのではないかと思うのですけれどもどうで しょう

か.

晋池 発生のおっしゃられるように,早い時期から血

液源過をすると非常に経過が良いというのは,私共も感

じております.また,ベーパ-として屯クリ-ブランド

のグループから書簡綾利尿剤を使って尿を確保 した場合
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と同 じ畳の尿を確採するのに,歯遇を使 った場合とをブ

ロスペタテイブに比較 し 漉過を使ったほうが経過が良

かったというような報告もいくつか出て来ているようで

す.早い時期に適切な治療に入れてあをずるというのが大

切だろうと思います.

司会 発生どうもありがとうございました.次に ｢心

臓ペ-スメ-カと植込み型除細動器｣について,節-内

科の山添先生お願いします.

2)心臓ペースメーカーと植込み型除細動器
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は じ め に

静脈性不整脈の治療用心臓ペ-スメ-カーは,1958年

1二Imquistと Sel1nillgL､.一により,房室イrlLl,?症例に

対 し心筋電極による臨床応欄がなされて以来,器械の性

能は著しく進歩し,現在では経静脈電極を中心に広 く臨

床で鍍周されている.一方,薬剤治療抵抗性の心室細動

や持続性b室頻蕗症は致死的な不整脈なため,発生時をこ

自動感知 して除細動できる植込み型除細動器の開発が進

んできたが,ようやく本邦でも1996年4月から保険適

用となった,今回は,徐脈性不整脈用の心臓ペ-スメー

め-の問題と植込み型除細動器の概要について述べる.

心臓ペースメーカー

徐脈性不整脈周の心臓ペ-スメーカーは,技術の進歩

により基本的な機能はほぼ満足できるものとなった, 臨

床の場での使周にあたっては,植込みの適応決定が重要

である.器械は格段に進歩 したといっても,体内をこぼば

永久に残存することになると同時に,合併症の発生の危

険性もわずかにあり,十分な患者-の説明と同意が必須

である.徐脈性ペ-スメ…丸-の適応については,Ace/

AHA の合同豪農会で定められたガイドライン1日こ従 う

べきであり,安易に適応を拡大すべきではない.このガ

イドラインによれば,房室ブロックや洞不全症候群など

について,適応を3つのクラスに分けている,クラスⅠ

は,植込みをすべきであるもの,クラスⅡはしばしば植

え込まれるが確立されていないもの,クラスⅢは適応が

ないものである.クラスⅡの症例をこついては慣墓な適応

決定が望まれ とくに洞不全症侯群の症例においては,

徐脈によると思われる症状時の心電図をつかまえるよう

努力すべきである.

心臓ペ-スメ-め-の農期使用例も増え,長期管理上

問題になるものに電線用 リー ドがある.Tj- ドの寿命は

ド断線などの不良が経渦中に発生することもある3). リー

ド不全の場合, リードは抜去できないことが多く新たに

追加挿入せざるを得ないので,さらに長寿食の7j- ドの

開発が望まれる.刺激関値かこついては,以前の我々のデ-

タでは,初回植込み時と4-6年後の慢性期において,

iTf一均 0.88±O.68mA･msから 2.08±0.87mA･msへ

と約 2.5倍に上昇していた隼 しかし,近年ステロイ ド

溶出リー ドの出現により,慢性期の関値上昇が以前より

抑制され,電池消耗の軽減に寄与 している.

ペーシソダモ… ドに関 しては,心房を刺激するか,心

室を刺激するか,心房と心室の両方を刺激するかなどに

より分類されるが,最近ペ-シソダモー ドと予後をこつい

て注目されている.Lamasらによれば,米国の65歳以

-1990年に受けた患者 36,312名を最濃2年フ*ローし

た結果,心房心室ペーシソグ (DDD)または心房ペ-

シンダ (AAI)の方が,心室ペ-シソグ (VVま)よわも

死亡率が低 く,独立した予後良好因子であったと報告 し

た5..また,洞不全症候群におけるべ-.-1くメ-小 一治境

において,Sgwbossaらは,507例をフォロ…した結果,

10年で慢性心房細動-の移行が28%,脳血管障害が13%

にみられ -適性心房細動や心室ペ-シンダ (VVⅠ)那

独立 した悪化因子であったと報告 している6),このよう

払 心房収縮との協調を無祝 した心室ペ…シンダと遮っ

て,DDD,AA王のように心房と心室を適正なタイミン

グで順次収縮させる生理的ペ-シソダが,予後の面で有

利であると考えられる,最近, 1本のり- ドで心房と心

室を感知 し,心室を刺激する心房同期心室ペーシソダ

(VDD)が技術の進歩をこよって見直され使用が増えてき

ている.このモー ドは洞機能が正常な房室ブロック患者

に適応があり,DDD に代わって使周されるようになっ

てきたが,今後の長期成績が必要と考えられる.

心拍応答型ペースメーカーは,1984年から開発され

てきたが,まだ完成 したものとはいえず,植込んだにも

かかわらず心拍応答磯能が十分塵能 していない場合もあ

ると思われ今後の課題といえよう,

植込み型除細動器

も臓突然死の多くは心室細動や心室頻拍をこよると推定

されるが,診断が確定 しても抗不整脈薬やカテーテルア

プレ-ショソなどの治療をこ対し挽抗性の症例もみられる,

このような症例をこ対し,心室細動や心室頻拍を自動感知

し除細動す る体内植込み可能 な植込み塾除細動器

HmplantableCardioverterDefibrillator:ICD)が開

発されてきている.1978年 Mirowsky吊ま,覚醒犬で

完全植込ふ式除細動器LT)作動に成功 し,1980年初の臨

床植込み例を発表したが,左心室素面にパッチ電極をあ

てる方式のため,心臓外科医による手術が必要であった.

この頃われわれは,皮下パッチ電線と心内膜 リー ドの間

で十分除細動が可能なことを,犬襲験で確認 した7),そ

の後,改良が進み,現在では第四世代 ICD の機種が開

発中である.これは,小型軽盈化されて胸部皮下に植込

ふ可能であり,右零 ･上大静脈間や右蔓 ･本体間で通電

できるものである.



人工臓器はここまで遊んだ

表 1 植込型除細動器移植術し'1保険適応と施設基準

7

I.埋込型除細動器移植術 -適応

埋込塑除細動器移植術は,次のいずれかをこ漁当する患者をこ対 して実施した場合に算定する.

ア.血行動態が破綻する心室頻拍又は心室細動の超然発作が 旦回以上確認されている患者であって,埋込塑
除細動審理込術以外の治療法の有効性が心臓電気生理学的検査及び Holter心電図検査によって予測で
きないもの

ィ.血行動態が破産する心室頻拍又は心室細動の担然発作が 1回以上確認されている患者であって,有効薬
が見つからないもの又は有効薬があっても認容性が悪いために服用が制限されるもの

ラ. 既 に十 分な薬物療法や心筋焼灼術等の手術が行われているにもかかわらず,心臓電気生理学的検査によっ
て血行勅願が破綻する心室頻拍叉は心室細動が繰 り返 し誘発される患者

雷.埋込塾除細動器移植術又は埋込塑除細動器交換術の施設基準

(1) 循環器科及び血管心臓外科を標梼している病院である.

(2) 心線電気生理学的検査を年間50例以上実施 している.
なお,このうち5例以上は心室性頻拍性不整脈症例に対するものである,

(3) 開心術を年間50例以上実施 しており,かつペースメ-カ---移植術を10例以上実施している.

(4) 循環器科及び血管心臓外科の常勤医師数がそれぞれ 2名以上である.

(5) 所定の研修を終了している常勤医師数が2名以上である.

わが国では,1996年 4月から ICD が探険適用にな

り,第 3世代 ICD の機種が使周可能となったが,その

適応と,施設基準が厳 しく定められている.(豪 亜)8j血

それによれば,血行動態が破綻する心室細動や心室頻拍

が確認されている症例で,薬物療法やカテ-テルアプレー

ショソなどの植込み塾除細動器以外の治療が無効か,蕊

容性が悪いために継続できない症例が適応になるといえ

る.

第 3世代 ICD では,皮下パッチ電極や経静脈電極を

用いる非開胸 リー ドシステムと抗頻拍ペ-シンダやバッ

クアップペーシソグ顔能などの特徴を有 している.我々

の施設 も参加 した窮3世代機種である PCD7217B の

本邦での31例の治験成鱗では,自発の心室頻拍エピソー

ドは鮎1回のうち99%は停止し 自発の心室細動エピソ-

ドは8ま回のうち1㈱%停止しており,良い結果であった9).

植込み塾除細動器は,甑治療法ではなく,心室細動や

心室頻拍の発作の停止効果だけなので,薬物療法やカテー

テルアプレーショソの有効性を十分検討せずに植込んで

はいけない. リー ドの トラブルや誤作動などの合併症 も

みられるため十分な説明と同意が必要なことはいうまで

もない.作動に対する不安 ･恐怖からうつ状態になった

例の報告もあり,精神面の管理も重要である.

長期予後についてみると,王CD は突然死を予防する

効果があることは Thomasらによって報告されている桝 .

さらに.Gr(〕ss吊こよる第2世代 ICD と第3世代 ICl)

の比較研究をこよれば第 3世代は,第 2世代に比較 して有

意をこ不整脈死と全死亡を減少させたというu)一骨緩 さ

らに抗不整脈薬との比較成績などが報告されて くると思

われ注 目される.

今 後 の 展 望

徐脈性不整脈用の心臓ペ…スメ-カ-は改良が進み,

基本性能はほぼ満足できるようになり,十分小型になっ

た.今後,最期に本体の交換ならびに リー ドの再挿入を

せずに済むような改良が望まれる.再手術が少なくなれ

ば患者の負担が軽減すると同時に,感染などの合併症 も

減ると期待される.そのためには,長寿命の電池の開発,

リ- ドの改良による電力消耗の低減, リ- ドおよび被覆

の耐久性の向上が必要である.

植込み型除細動器は現在開発途上の器械であり,保険

適用になったからといって安易に植込むことは戒めなけ

ればいけない.植込み塑除細動器は,現在のところ抗不

整脈薬やカテ-テルアプレ-ショソなどの鶴の治療薬が

無効な症例に適応になるので,認定施設において十分適

応について検討する必要がある.とはいっても,急速に

進歩するのは確実と思われるので,効果の確実性,電池

寿命の延長,誤作動の解釈,低価格化,軽量化などが-

段と進めば,近い将来,適応も広がるものと期待される.

さらに,徐脈性不整脈の心臓ペ-スメーカーと植込義塾

除細動器が融合 し,全ての不整脈を治療できる植込み塾

抗不整脈用治療機器も夢ではないと思われる,
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司会 会場LT)皆様でご質問.ご意見ございませ人か.

植込み塑除細動器保険適用は本学では11月1日から認め

られました.適応症例があれば保険適用で使 うことがで

きます.何かございませんで しょうか.

VV‡,これは簡単なペースメ-カですが,現在 VVIで

は抗凝固療法は必ずやるということになっているのでしょ

うか.

山添 なっておりません.先程言いましたように,コ

ストの問額がありまして,ⅤⅤⅠの方は少 し安 くて DDD

はかなり商いので,保険等で VV王でよいものには VⅥ

が推奨されています.こういったデータが出て釆ますと,

生理的なペ-シソグが主をこ選択される可能性があります

L VV王が現在入っている入,特に一過性心房細動が

あれば抗凝固療法をきちんとしていくというのが脳塞栓

の予防になると考えられます.

司会 またシソプルな質問なのですが,例えば高年者

で心房細動があった場合,内科サイドでは抗凝固療法は

どうしていますか.

山添 禁忌がなければ,私たちは全例やることにして

おります.特にワーファリソの場合をこぼきちんと飲んで

いただかなければいけませんので,薬をきちんとのめな

い人,血圧がコントロー′L･不良〔Jl人,超高齢者等では遠

慮 しておりますけれども,それ以外の場合は原則として

飲んでいただくということにしております.

司会 r7-17-Tl)ンですか.

山添 ｢7--7丁リンです.心房細動の場合には抗血′ト

板療法よりもワ-ファリンが良いといわれています.

司会 他に何かござし､ませ人で しょうか.先生どうも

か )がとうございました.次に ｢代用心臓弁｣について

第二外科の林先生,お願いします.


