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左室リード留置が困難であり右室 2点ペーシングとした
高血圧性心筋障害の 1例
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要　　　約
高血圧性心筋障害，低左心機能（EF 26％）の

ため，近医で内服加療中であった。平成21年12
月，慢性心不全の急性増悪のため緊急入院し，
入院加療により心不全は改善したが，カテコラ
ミン持続点滴からの離脱が困難となった。完全
左脚ブロックでQRS幅は170 msと拡大してお
り，心臓超音波検査上，左室収縮能はびまん性
に低下（EF 15～20％）しdyssynchronyを認め
たため，心臓再同期療法の適応と判断した。両
心室ペースメーカー植え込み術を行ったが，冠
状静脈側枝の分岐がヘアピン状であり左室リー
ドが進まなかったため，右室流出路中隔へスク
リューインリードを固定して，右室心尖部との
右室2点ペーシングとした。心臓超音波検査上，
同期不全が改善して，カテコラミン持続点滴か
らも離脱可能となった（NYHA Ⅱ度）。
冠状静脈側枝への左室リード留置が困難な

症例では，右室心尖部および右室流出路中隔で
の右室2点ペーシングも有効である可能性があ
り，選択肢の一つになり得ると考える。

は じ め に
心臓再同期療法を試みたが，冠状静脈側枝へ

の左室リード留置が困難であったため，右室心
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尖部および右室流出路中隔での右室2点ペーシ
ングへと変更し，心不全改善効果が得られた症
例を経験したので報告する。

1 症　　　例
73歳，女性。
主訴：夜間の呼吸苦。
現病歴：高血圧性心筋障害，低左心機能（EF 

26％）のため，近医で内服加療中であった（平
成18年の心臓カテーテル検査では冠動脈に有
意狭窄を認めず，虚血性心疾患は否定されてい
た）。平成21年12月より夜間の呼吸苦が出現す
るようになり当院へ紹介となり，慢性心不全の
急性増悪と診断して，CCU病棟へ緊急入院とし
た。
既往歴：平成16年より，高血圧，糖尿病にて

内服加療中。慢性腎不全。  
入院時現症：血圧 130/78mmHg，脈拍 92/分･

整。胸部に心雑音，ラ音聴取せず。下腿に浮腫
あり。
入院時検査所見：血液検査；WBC 15900/

μL, Hb 15.1g/dL, plt 13.6万/μL, PT– INR 1.89, 
D–D 4.46μg/mL, AST 85 IU/L, ALT 58 IU/L, 
LDH 523 IU/L, γ – GTP 25 IU/L, Bil 2.1 mg/dL, 
UN 80 mg/dL, Cr 2.6 mg/dL, Na 136 mEq/L, K 
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6.1 mEq/L, Cl 104 mEq/L, CRP 5.28 mg/dL, BS 
183 mg/dL, HbA1c 6.1％, BNP 5485.8 pg/mL。
胸部X線；右胸水貯留あり。CTR 70％。
心電図；洞調律（心拍数 96/分）。左軸偏位。

完全左脚ブロック（QRS幅 170ms）。
心臓超音波検査；左室収縮能はびまん性に低

下し，左室内腔拡大あり（EF 15～20％, Dd 71 
mm,  IVS/PW＝10/10 mm）。左房拡大著明（LAD 
58 mm）。僧帽弁逆流軽度。三尖弁逆流中等度～
重度（推定右室圧 66 mmHg）。 短軸Mモード
法で中隔 –後壁の収縮時相差（SPWMD）は333 
ms, tissue synchronized imaging法で中隔基部 –

側壁の収縮時相差は384 ms，中隔基部 –後壁の
収縮時相差は353 msであり，dyssynchronyあ
り。
入院後経過：酸素吸入，カテコラミンおよ

び利尿薬の持続点滴を行い，心不全は改善し
ていったが，カテコラミン持続点滴（ドーパミ
ン 3γ）からの離脱が困難であった。NYHA Ⅲ
度，低左心機能（EF 15～20％），完全左脚ブ
ロック（QRS幅 170 ms），心臓超音波検査上，
dyssynchronyあり，心臓再同期療法の適応と判
断した。第16病日に両心室ペースメーカー植
え込み術を行ったが，冠状静脈側枝の分岐がヘ
アピン状に蛇行しており，左室リードが進まず
留置困難であった。そのため，右室流出路中隔
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へスクリューインリードを固定して，右室心尖
部との右室2点ペーシングとした（図1）。右室
流出路中隔を4 ms先行してペーシングするこ
とで，僧帽弁逆流が最も減少してQRS幅は170 
msから140 msまで短縮し（図2），左室収縮の
同期不全は tissue synchronized imaging法で中
隔基部 –側壁の収縮時相差が384 msから90 ms
へ，中隔基部 –後壁の収縮時相差が353 msから
112 msへと改善した。カテコラミン持続点滴か
らも離脱可能となり（NYHA Ⅱ度），BNP値は入
院時の5485.8 pg/mLから2771.2 pg/mLまで低
下し，心胸郭比は70％から63％まで縮小した。

2 考　　　察
心臓再同期療法においては，左室リードを

冠状静脈側枝に留置する必要があるが , 冠状静
脈洞入口部へカニュレーションができなかっ
たり，後～側壁に適切な静脈側枝がなかった
り，適切な静脈側枝があったとしても目標の
静脈に到達できなかったりすることがある。
また，左室リードが留置できても，リードが
不安定でリードの位置移動が起きたり，ペー
シング閾値が高かったり，横隔神経を刺激し
てしまったりすることもある 1）。そのため，左
室リードの留置成功率は，大規模スタディで
も，92％（524/567）（MIRACLE（2002）CRT – P）， 

	 正面像	 側面像

図1　右室2点ペーシング植え込み後の胸部X線写真
右室流出路中隔へスクリューインリードを固定（矢頭）し，右室心尖部
にタインドリードを留置して（矢印），右室2点ペーシングとした。
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87％（539/617）（COMPANION（2004）CRT – P），
91％（541/595）（COMPANION（2004）CRT –D），
95％（390/404）（CARE –HF（2005）CRT – P）程度
である 2～4）。
左室リードが留置困難であった場合，とり得

る手段としては，左室リード留置を断念する，
右室中隔ペーシングへ変更する，右室2点ペー
シングへ変更する，左室心外膜リードを植え込
むことが考えられる。本症例で選択した右室心
尖部および右室流出路中隔での右室2点ペーシ
ングは，左室長軸方向の再同期が得られると報
告されている 5）。また，小開胸下に左室後側壁
へ心外膜リードを留置する方法は，心不全改善
効果は冠状静脈リードと同等だが，急性腎障害
や感染症（主に尿路感染症）の合併が有意に高く
なるとされている 6）。
本症例において，右室心尖部および右室流出

路中隔での右室2点ペーシングが有効であった
のは，基礎心疾患が高血圧性心筋障害であった
こと，2本の右室リードが解剖学的に十分離れ
た位置に留置できたことが影響したと考えられ
る。

結　　　語
冠状静脈側枝への左室リード留置が困難な

症例では，右室心尖部および右室流出路中隔で
の右室2点ペーシングも有効である可能性があ
り，選択肢の一つになり得ると考える。
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図2　右室2点ペーシング術前後の心電図
QRS幅は，術前の170ms から 140ms へと短縮した。
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