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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
A 79-year-old man presented with dilated cardiomyopathy and chronic atrial fibrillation. A DDD pace-

maker was implanted due to sick sinus syndrome. His left ventricular ejection fraction was 23%. He was
repeatedly admitted with congestive heart failure. Although cardiac resynchronization therapy was
attempted, insertion of a pacing lead into the coronary sinus failed. Right ventricular bifocal pacing was
done. The QRS width was shortened to 155 msec during bifocal pacing and 157 msec during right ventricu-
lar outflow pacing from 221 msec during right ventricular apical pacing. Heart failure was improved from
New York Heart Association classⅢ toⅡ. Regional wall motion was assessed by strain of the myocardi-
um. Bifocal pacing increased stroke volume due to improvement of longitudinal dyssynchrony of the sep-
tal and lateral walls. Bifocal pacing is effective for patients with severe congestive heart failure in whom
biventricular pacing therapy has failed. Strain Doppler imaging is useful for the assessment of regional
wall motion during cardiac pacing.
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Abstract



は じ め に

両心室ペーシング療法は重症心不全の治療に有効で

ある．両心室ペーシング療法は壁運動の非同期性

（dyssynchrony）を両心室ペーシングで是正することに

より，酸素消費量を上昇させずに効果を発揮し，運動

耐容能の改善やquality of lifeの改善，生命予後の改善

が報告されている1－4）．しかし，その際に左室リード

の留置が困難な症例，あるいは高い閾値により永久

ペーシングの困難な症例が存在する．右室流出路での

スクリューインリード使用によるペーシングの容認性

や安全性についての報告があり5），急性期効果として

心拍出量が右室心尖部ペーシングに比べて増加すると

の報告もあるが6,7），評価は定まっていない8）．また，

慢性期効果は右室心尖部ペーシングと比較して違いが

なかったとの報告がある9）．右室 2点同時ペーシング

の検討は，Pachonら10）の血行動態の改善をもたらした

という報告があり，我が国では症例報告11）が散見され

る程度である．また，その詳細な局所壁運動に対する

影響の検討は少ない．

症　　　例

症　例 79歳，男性

洞不全症候群により 9年前にDDDペースメーカー

植え込み術が施行された．3年前より心不全症状が出

現し，2年前に他院で精査を受け，左室駆出率は53%，

冠動脈は正常であり，内服加療されていた．以後，心

不全を繰り返し4回の入院を要した．ペースメーカー

ジェネレーターの交換が必要となったが，その際，心

不全に対する両心室ペーシング療法が検討され当院紹

介となった．

当院受診時の胸部X線写真上で心胸郭比が 63.8%，

心エコー図検査上で左室駆出率が23%，左室壁運動は

び漫性に低下し，冠動脈も有意狭窄はなく，拡張型心

筋症と診断された．術前の内服薬はジゴキシン

0.125 mg，マレイン酸エナラプリル5 mg，スピロノラ

クトン 25 mg，フロセミド 60 mg，トリクロルメチア

ジド 2 mg，デノパミン 10 mg，アスピリン・2アルミ

酸81 mg，アロプリノール100 mgであった．手術時に

冠静脈洞リード追加を試みたが，著明に拡張した右房

の影響でリードを冠静脈洞内に留置できず断念した．

次善の策として右室流出路にリードを留置して終刀と

した．

QRS幅は右室心尖部ペーシング時に221 msec，右室

流出路ペーシング時に157 msec，2点同時ペーシング

時に 155 msecと短縮した（Fig. 1）．術前のNew York

Heart Association（NYHA）分類Ⅲ度の心不全がⅡ度に

改善した．胸部X線写真上で心胸郭比が61.1%となり，

脳性Na利尿ペプチド値は入院時の739 pg/mlから退院

時の 482 pg/mlへ低下した．左室駆出率は 34.6%と上

昇した．また，術後の内服薬はジゴキシン0.125 mg，

マレイン酸エナラプリル 5 mg，スピロノラクトン

50mg，フロセミド80 mg，トリクロルメチアジド2mg，

カルベジロール5 mg，アスピリン・2アルミ酸81 mg，

アロプリノール 200 mgとなり，術前は血圧が低下し

導入できなかったβブロッカーを開始することができ

た．

術後慢性期に心エコー図検査により以下の項目を検

討した．記録はGeneral Electric製vivid7（GE Vingmed）

を用いた．心尖部四腔断面像で組織ドップラー像を記

録し，心室中隔を3分割，側壁を3分割し，各領域に

長さ 10 mm，幅 2 mmの関心領域を置いた．関心領域

は壁運動に伴いトラッキングを行った．ストレイン解

析法により各部位のストレインおよび体表心電図

QRSの立ち上がり，すなわち本症例の場合，ペーシ

ングスパイクから最大収縮までの所要時間（interval

between Q-wave of surface electrocardiogram and peak

strain : QPSI）を検討した．また，心室中隔，心室側壁，

心臓全体でのQPSIの最大最小差を心室内収縮遅延

（intraventricular contraction delay）とした．心室中隔，

心室側壁での心室内収縮遅延は心室の縦方向の壁運動

のばらつきを示し，心臓全体での心室内収縮遅延は左

室非同期性を示すものとした．同時に左室流出路のパ

ルスドップラー波形より1回拍出量を算出し，体表心

電図 QRSの立ち上がり，すなわち本症例の場合，

ペーシングスパイクから左室および右室流出路波形の

立ち上がりまでの時間を測定し，その差を心室間収縮

遅延（interventricular contraction delay）とした．計測は

おのおの連続3心拍の平均とした．

ストレイン解析において右室心尖部ペーシング時の

壁運動をみると（Fig. 2－A），収縮は中隔寄り心尖部よ

り始まっているが（Fig. 2－A赤），そこから一番遠い

と考えられる側壁心基部寄りは収縮開始早期に引き延

ばされている（同緑）．このことはペーシング部位であ
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る中隔寄り心尖部が収縮を開始した時点では，伝導遅

延のため心筋全体には収縮が生じていないため，内圧

の高まりによってペーシング部位から遠位である側壁

心基部寄りが引き延ばされたと考えられた．また，中

隔および側壁の基部寄りのほうは最大収縮までの時間

が遅く，収縮の程度も少ない（同黄，青，緑および橙）．

つぎに右室流出路ペーシング時の壁運動をみると

（Fig. 2－B），中隔基部寄りの収縮のピークが早まって

いるのと（Fig. 2－B黄），側壁基部寄りの収縮が，いっ

たん引き延ばされはするものの，その後収縮に転じて

いるのがわかる（同緑）．しかし，中隔の心尖部の収縮

が失われてきている（同赤）．2点同時ペーシング時は

右室心尖部ペーシング時と右室流出路ペーシング時の

両者の特徴を備えていることがわかる（Fig. 2－C）．

各点の最大収縮までの時間の計測とストレインを

Table 1およびTable 2に示す．右室心尖部ペーシング

時と右室流出路ペーシング時を比べると，中隔の心室

内収縮遅延がかなり改善しているが，側壁はまだ

110 msecほど心室内収縮遅延が残存し，2点同時ペー

シング時には中隔および側壁のそれぞれの最大収縮ま

での心室内収縮遅延が改善しているのがわかる．しか

し，中隔全体のQPSIの平均（316±20 msec）と側壁全

体のQPSIの平均（503±17 msec）には約190 msecの収

縮のタイミングのずれが残存し，心臓全体での心室内

収縮遅延も残存していた（Table 2）．1回拍出量は右室

心尖部ペーシング時の61.7±0.6 mlから2点同時ペー

シング時の68.9±1.2 mlに上昇した．心室間収縮遅延

も2点同時ペーシング時が最も小さかった（Table 1）．
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Right ventricular 
apical pacing

Right ventricular 
outflow tract pacing

Right ventricular 
bifocal pacing

Ⅰ 

Ⅱ 

Ⅲ 

aVR

aVL

aVF

V1

V2

V3

V4

V5

V6

QRS 221 msec QRS 157 msec QRS 155 msec

Fig. 1 Conventional lead electrocardiograms during right ventricular apical pacing, right ventricu-
lar outflow, and right ventricular bifocal pacing
QRS width was shortened to 155 msec during bifocal pacing and 157msec during right ventricular outflow
pacing from 221msec during right ventricular apical pacing.
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考　　　察

今回我々は永久ペーシング施行中の低心機能症例

に，当初冠静脈洞にリード追加することで両心室ペー

シング療法を試みたが，リード留置困難により右室流

出路と右室心尖部の2点同時ペーシングを行った症例

を経験した．経静脈的左室ペーシングリード留置の成

功率は 93%であり，その原因としては冠静脈洞にア

クセスできない，静脈の遠位部にリードが到達しない，

リードの留置が不安定，閾値が高い，横隔神経刺激な

どが挙げられる3）．そのような例に対しては，開胸あ

るいは胸腔鏡下で心外膜リードを留置するという方法

も行われている．しかし，全身麻酔を含む手術侵襲に

も問題があるし，心臓血管外科手術を行える病院は限

られている．

今回我々は手術侵襲のことなどを考慮し 2点同時
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Fig. 2 Strain analysis of the left ventricle during each pacing method
A : Right ventricular apical pacing. During right ventricular apical pacing, contraction of the lateral wall
was so late that the lateral wall was stretched in the early phase of contraction. The peak strain was delayed
in both basal sides of the lateral and septal walls.
B : Right ventricular outflow pacing. Contraction of the basal septal wall（yellow line）was earlier during
right ventricular outflow pacing than during right ventricular apical pacing.
C : Right ventricular bifocal pacing. During right ventricular bifocal pacing, the peak strain in the septal
wall（red, blue, yellow line）or lateral wall（purple, orange, green）was resynchronized. This fact indicates
longitudinal dyssynchrony of the left ventricle was improved compared to right ventricular apical pacing
and right ventricular outflow pacing.
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Table 1　�Measurements during right ventricular apical pacing, right ventricular outflow, and right ventricular bifocal 
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ペーシングを試みた．右室2点同時ペーシングの検討

は，Pachonら10）の血行動態の改善をもたらしたという

少数例の報告があり，我が国では症例報告11）が散見さ

れる程度である．本症例でも心電図上のQRS幅の短

縮，1回拍出量の上昇，左右心室間の収縮遅延の短縮，

血漿脳性Na利尿ペプチドの低下，心不全症状の改善

がみられた．

組織ドップラー法は心筋局所壁運動の評価が可能で

あり，心機能の定量的評価が可能とされているが，組

織ドップラー法は心臓そのものの動きや周囲の心筋か

らの張力の影響を受ける．ストレイン解析法は心筋局

所の収縮を示す新しい評価法で，理論上近接する心筋

や心臓そのものの動きの影響を受けないため，組織

ドップラー法より局所壁運動の評価には優れていると

考えられる12）．局所壁運動の評価においては右室心尖

部ペーシング時と 2点同時ペーシング時を比べると，

中隔および側壁のそれぞれの最大収縮までのばらつき

が改善しているが，中隔と側壁の収縮のタイミングは

改善していなかった．また，側壁のストレインが改善

したことがわかった．我々の経験では通常の右室心尖

部ペーシングから両心室ペーシングに変化した場合，

壁運動全体の最大収縮までの心室内収縮遅延が減少す

るが，中隔のストレインは両心室ペーシング後で低下

していた．これは両心室ペーシングによって心室収縮

の同期性が修正されると，左室の内圧も上昇するため，

壁の収縮の程度自体は低下すると解釈された．

しかし，今回の2点同時ペーシングにおいては，通

常の両心室ペーシング時の作用とは異なる機序で心不

全を改善すると考えられた．心筋は約 70%の線維が

長軸方向に走行しているが13），右室2点ペーシングで

は左室の中隔および側壁の長軸方向の心室内収縮遅延

を改善することで，左室駆出率を高め心不全を改善す

る可能性が考えられた．両心室ペーシングとの比較は

できないが，今回のようなリード留置困難例において

は，外科的なリード留置の前段階として施行してみる

価値はあると考えられた．

結　　　語

右室2点同時ペーシング療法は両心室ペーシング療

法の施行不能な症例の心不全を改善する可能性が考え

られた．ストレイン解析法はペーシング中の局所壁運

動評価に有用であった．
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症例は拡張型心筋症の79歳，男性．洞不全症候群によりDDDペースメーカー植え込み術後の心
エコー図検査上で左室駆出率が23%であった．冠静脈洞にリード追加による両心室ペーシング施
行を試みたが，リード留置できず右室流出路にリードを留置した．QRS幅は右室心尖部ペーシン
グ時に221 msec，右室流出路ペーシング時に157 msec，右室2点ペーシング時に155 msecと短縮し
た．術前のNYHA分類Ⅲ度の心不全がⅡ度に改善した．心尖部四腔断面像で心室中隔を3分割，側
壁を3分割し，各領域に1 cmの関心領域を置き，ストレイン解析法により局所壁運動の評価を行っ
た．右室2点ペーシングは左室の中隔および側壁の長軸方向の収縮のばらつきを改善することで，
左室駆出率を高め，心不全を改善すると考えられた．右室2点同時ペーシング療法は両心室ペーシ
ング療法の施行不能な症例の心不全を改善する可能性が考えられた．ストレイン解析法はペーシン
グ中の局所壁運動評価に有用であった．
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