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● ワークショップ

ワークショップを総じて

厚木市立病院循環器科　宮 A 秀 和

高度の徐脈性不整脈に対しては恒久的（植え
込み型）ペースメーカーを用いて心臓ペーシン
グ療法が行われる。植え込み型ペースメーカー
は1958年にElmqvistとSenningが臨床応用 1）

して以来，さまざまな改良が加えられてより生
理的となるように著しい進化を遂げてきた。一
方，ペーシングリードの固定部位に関しては，
安定性および確実性が優先されて心房は右心
耳，心室は右室心尖部が慣習的に選ばれてき
た。それでも心房心室の同期性を保てる生理的
ペーシング（AAI/DDDモード）は心室ペーシン
グ（VVIモード）と比較し血行動態的に有利であ
り，また僧帽弁・三尖弁逆流や心房の拡大を予
防することで心房細動や心不全の発生が抑制さ
れると考えられてきた。事実，後ろ向き試験 2）

では生理的ペーシングの利点が証明された。そ
の後に相次いで発表された前向き大規模臨床試 
験 3～ 5）では，生理的ペーシングは心室ペーシ
ングと比較し心房細動の発生・慢性化を抑制
するが，心血管死，脳梗塞，心不全および死亡
に対する効果はあまりないか，あってもわずか
であるという結果が示された。そこで従来とは
異なる部位からのペーシング（alternative site 
pacing）法に対する関心が高まり，最近では国
内外のさまざまな施設で積極的に行われるよ
うになっている。しかしながら十分な解剖学的
な知識をもたずに手術を行うと，期待した効果
が得られないばかりか，ペーシングリードの脱
落や移動，穿孔といった合併症を生じる危険性
が高くなる。こうした背景を踏まえて，今回の
埼玉不整脈ペーシング研究会では「Alternative 
site pacingの実際と解剖学的知識」というワー
クショップを企画した。
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心房細動を合併する洞不全症候群例では心
房ペーシングと抗不整脈薬を併用しても心房
細動を繰り返し，コントロールに難渋すること
が多い。そこで心房ペーシングを工夫するこ
とにより心房細動の再発を抑制する試みが脚
光を浴びている。特殊なalgorithmを使用する
方法とalternative site pacing法がある。前者に
はoverdrive pacing（自己心拍より速いレートで
ペーシングをする），burst pacing（頻拍が開始
したら高頻度刺激を加える）などがあり，各々
の機種によって設定可能なalgorithmが異なる。
これらのalgorithmを効果的に使用することで
心房細動の予防が期待されるが，残念ながら満
足のいくような結果は大規模臨床試験により示
されていない。実際に使用する際にはそれぞれ
のalgorithmの利点および欠点を考慮しながら
機種を選択する必要がある。一方，alternative 
site pacing法はBachmann’s bundle付着部や中
位（下位）の心房中隔より心房ペーシングを行う
方法である。須賀先生は自験例や他施設のデー
タを元にalternative site pacingの心房細動の抑
制効果を示された。電気生理学的裏付けとして，
中隔からペーシングすると全心房興奮時間が有
意に短縮し，脱分極および不応期の不均一性が
減少するため，心房内に reentr yが生じにくく
なることが報告されている。また，左房と左室
の収縮が同期することで左房の圧負荷が減少す
る。さらに房室伝導時間が短縮するため，不必
要な心室ペーシングを減少させることにも貢
献する。症例の選択をきちんと行いalternative 
site pacingを施行すれば，心房ペーシングによ
る心房細動の予防効果が期待される。
井川先生には解剖標本を元に心房の構造に
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ついて教授していただいた。心房中隔の範囲は
臨床医が想像しているよりも狭く，卵円窩周囲
だけである。Bachmann’s bundleペーシングと
してリードが固定される部位は心房中隔の外
（天蓋部）になり，Bachmann’s bundle自体とも
離れている。それでも心房興奮時間が短くなる
理由は，右心耳と右房の境界を走行している筋
束をcaptureしているためと考えられる。真の
心房中隔ペーシングを行うには中部から下部
の中隔にペーシングリードを固定する必要があ
る。中隔の表面は滑らかであるためリードの固
定は難しいと考えられ，Todaro腱索と卵円窩周
囲の筋束の間ないしはKoch’s triangle内部の冠
静脈洞入口部上方がリードの固定部位として理
想的である。手術時に透視画像を見ただけで心
房の解剖を認識することは困難であるが，ペー
シングリードを用いて丹念にマッピングするこ
とで固定に適した部位を探し出すことができる
はずである。
房室伝導が温存されている症例であれば，新

しいalgorithmであるAAI類似モード変更機能
（MVP®やSafe –R®）やAV delay hysteresis（AV 

Search Hysteresis®やVIP®）を用いることで不
必要な心室ペーシングを減らすことが可能で
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ある。しかし，心室ペーシングが不可欠な高度
または完全房室ブロック症例では上述のよう
なalgorithmを使うことはできない。右室心尖
部ペーシングにより生じる問題を避けるために
は，より生理的な心室ペーシング，すなわち全
心室興奮時間を短縮し，正常な興奮様式を保つ
心室ペーシング法が求められる。最適な場所は
ヒス束近傍であるが，リードの固定が非常に難
しく，ペーシング閾値が高いことが問題で，ヒ
ス束ペーシングは普及しなかった。そこで心室
中隔ペーシングが注目されるようになった。海
外を中心に行われている心室中隔ペーシングは
右室流出路にリードを固定する方法がとられ
る6）。手技が容易なこともあり普及しているが，
残念ながら穿孔など重篤な合併症が国内外で数
多く報告されている。真の心室中隔は筋層が非
常に厚いため，同部位にリードを留置したとし
ても穿孔を生じる危険性はない。（中位）心室中
隔ペーシングは右室流出路ペーシングと比較し
て安全であるが，リードの留置方法などの課題
があるため，本法は限られた施設で行われてい
るに過ぎず，まだ確立した方法ではない。そこ
で経験豊富な柴山先生に実際の手技や臨床成績
について自験例を元に紹介していただいた。

図1 Ventricular alternative site pacingを施行した完全房室ブロック症例
心室リードは中位心室中隔に留置されている。

	 正面像	 側面像
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中位から下位心室中隔には右脚の分枝が多
く分布しているため，それをcaptureできるよ
うな位置を探し心室リードを固定する（図1）。
三次元的にstyletの先端部分を成形することで，
リードの固定は比較的容易になる。実際には透
視画像を見ながらリードの先端が心室中隔に向
いていることを確認し，ペーシング中のQRS波
形や幅を評価して固定部位を決定する。理想的
な部位ではⅡ誘導のQRS波形がRS pattern，幅
が≦120msとなる（図2）。センシングやペーシ
ング閾値は右室心尖部ペーシングと基本的に変
わらず，本法が原因となる合併症の発生もない。
しかし，follow –up期間中にセンシングやペー
シング閾値が大きく変動する症例があった。こ
のような事例をなくすためにはペーシングリー
ドの固定部位を慎重に決定する必要がある。
井川先生には解剖標本を提示しながら心室

の構造についてもご教授いただいた。流出路
側にはsepto – marginal trabeculaを中心とした
リング構造があり，このリングが流出路と体
部を分けている。リングより上方には刺激伝
導系はなく，かつ壁厚は著しく薄い。したがっ
て，この領域にペーシングリードを固定しても
QRSはnarrowにならず，また穿孔を生じる危
険性が非常に高い。ヒス束から分岐した右脚は

septomarginal trabeculaの中を走行し，中隔に
沿って心尖部方向に広がってゆく。右室は左室
に騎乗するような形で存在するため，心室中隔
は右室腔へ向かって凸の構造をしている。この
凸面にペーシングリードを固定するのは非常に
困難であり，特殊な形をしたstyletを使用しつ
つ，固定しやすい部位を慎重に探す必要がある。
本ワークショップでは，経験豊富な須賀先生

および柴山先生に臨床的な面に関して講演をし
ていただき，さらに循環器解剖学の権威である
井川先生に心房・心室の構造を丁寧に講義して
いただいたことで，臨床と解剖の知識を融合す
るのに大いに役立ったと思う。alternative site 
pacingを実践している者および本法の導入を
目指している者にとって，非常に有意義な会で
あったに違いない。今後，alternative site pacing
の普及と発展を願って総括とする。
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図2 Ventricular alternative site pacingを施行した完全房室ブロック症例
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