
緒　　言

徐脈性不整脈に対するペースメーカ治療は確立した治
療法であるが，近年，右室心尖部ペーシングによる心機
能の低下，心房細動などの不整脈に対する悪影響が大規
模な研究により明らかとなってきた1〜5）．右室心尖部ペ
ーシングによる弊害を少なくするため様々な工夫がなさ
れ，その一つとして右室流出路中隔（Right Ventricular 
Outflow Septum：RVOS）領域のペーシングが検討さ
れてきた6）．

一方，心室自動閾値計測管理 （Ventricular Capture 
Management：VCM） は自動的にペーシング出力の閾
値を測定し，測定結果に基づき出力調整を自動で行う機
能であり，現在ほとんどのペースメーカに標準搭載され
ている．VCM が長期的に信頼しうる機能として使用で
きるかについては，これまで右室心尖部7）や左室8），右
房9）における報告はあるが，RVOS ペーシングに関する

報告はなされていない．
本研究は RVOS ペーシングでの VCM の長期有用性

の評価とその特性について検討した．

方　　法

1. 対　　象
対象は当院に入院した徐脈性不整脈症例で，新規にペ

ースメーカの適応となった連続 21 例である．ペースメ
ーカージェネレーターは Kappa 900（メドトロニック
社）を，心室リードはすべて 5076 リード（メドトロニ
ック社）を使用し RVOS に留置した．本研究は当施設
の倫理的承諾を得ており，各症例にはペーシング部位を
説明した上で同意を得た．

2. 心室リード留置法
心室リードの留置位置については右室流出路の高さ

で，かつ X 線透視画像にて左前斜位 45 度でリード先端
を中隔に向けながらスクリューインにて固定した（図
1-A）．12 誘導心電図にて右室流出路中隔領域からの心
室捕捉を確認するため，I 誘導で陰性，または等電位，
またⅡ，Ⅲ，aVF 誘導で上向きの QRS（下方軸）を全
例において確認した（図 1-B）．何らかの理由で心室リ
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要　旨　【目的】右室心尖部ペーシングによる左心機能への悪影響が指摘され，右室流出路中隔（right ven-
tricular outflow septum：RVOS）領域のペーシングが注目を集めている．この領域におけるペーシングの長期
の心室自動閾値計測管理（ventricular capture management：VCM）に関するデータは不詳である．今回我々
は RVOS ペーシングでの VCM の長期有用性を評価した．【方法】対象は 21 例の RVOS ペーシング症例．植込
み後，毎日の VCM 計測および各フォローアップ時のマニュアル，及び VCM による閾値計測を比較検討した．

【結果】各フォローアップでのマニュアルと VCM 計測の差（gap）はいずれも 0.25mV 以内で有意差はなく，長
期フォローアップ（521±180 日）での VCM 成功率は 99％（3707/3739）と良好であった．VCM 不成功の要
因として心房性不整脈の持続（AF burden）時間と（r＝0.62, p＜0.01），心房センシング低値（0.25-1.0 mV；
93％ vs. 1.1-5.6mV；99％，p＜0.01）が関与していた．【結論】 VCM は RVOS 領域のペーシングに関し長期的
に有用で精度の高いアルゴリズムであが，心房性不整脈の合併症例に関してはその設定に注意が必要である．
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ードを固定できない症例は認めなかった．

3. 心室自動閾値計測管理（VCM）
Kappa 900 に搭載されている VCM を使用した．ペー

スメーカ植込み 30 分後に初回 VCM を行った．また初
めの 1 週間のみ初期の閾値不安定を考慮し，8 時間ごと
に測定を行ったが，それ以降は通常どおり 1 日に 1 回の
頻度で VCM を施行した（図 1-C）．

Pacing threshold search （PTS）と呼ばれる VCM の

基本動作は，まず 8 拍の高出力ペーシングを行い心拍の
安定性を確認したのち，3 拍の support event 検出を経
てテストパルスの出力を行う．次いでテストパルス後の
分極電位の変化（傾きの変化）を解析し，ペーシングが
心筋を捕捉したかを自動判定する（図 2）．パルス幅を
0.4 ms に固定したまま出力を 0.125 V ずつ下げ，心筋を
捕捉されなくなるまでこれを繰り返し，最後に捕捉され
た出力をペーシング閾値（reobase）とする．電圧結果
が 2.5 V 以上になる場合は，自動的に unipolar で測定を
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図 1　 代表的な症例の X 線透視画像（A-上は左前斜位 45 度，下は右前斜位 30 度），12
誘導心電図（B），および VCM による閾値測定の結果を示す（C）．左前斜位にて
リード先端が中隔に向いていることを確認，12誘導心電図ではI誘導で陰性，Ⅱ，Ⅲ，
aVF 誘導で上向きの QRS（下方軸）を確認した．また初めの 1 週間のみ 8 時間ご
とに測定を行い，それ以降は 1 日に 1 回の頻度で VCM を施行した（図 1-C）

RVOS：右室流出路中隔　RAA：右心耳
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行い，実際の電圧設定は rheobase から求めた値の 2 倍
に設定される．

4. フォローアップ
ペースメーカ植え込み直後，1 週間後，1 ヶ月後，3

ヶ月後，そして 3 ヶ月以降の慢性期（平均 521±180 日）
に，ベッドサイドもしくは外来にてマニュアル計測のペ
ーシング閾値を測定し，VCM で得られた閾値と比較し
た．また臨床での計測に準じ，マニュアル計測は 0.25 V
ごと，VCM 計測では 0.125 V ごとの測定を行い，各フ
ォローアップにおける VCM とマニュアルの差（VCM-
Manual）を求めた．両者の測定方法の違いによりマニ
ュアル計測の方が VCM よりも高めの測定値が得られる
と推測されたが，本研究では補正せずこのままの値を用
いた．

また慢性期については VCM-Manual の値ごとの人数
割合をグラフで示し，過去の報告に従い8），−0.25 V≦
VCM-Manual≦0.5 V であれば両者は同等であると判定
した．結果をさらに期間ごとに，全患者の全ての VCM
施行回数を合算し，そのうちの VCM の成功率の算出を
行った．またデバイスに記録されている VCM の中断理
由解析（abort summary）から，VCM 不成功の理由を
解析した．

さらにペースメーカに搭載されている心房の頻拍記録
から心房性不整脈の発症頻度（AF burden）を 10％ご
とに分け，各割合における全ての症例が全フォローアッ
プ期間で施行した VCM の施行回数（n）を合計し，そ
のうち VCM が成功した回数を n で除することで VCM

成功率を求め，AF burden と VCM 成功率の関係につ
いて検討した．また心房と心室センシングとの関連を調
べるために，各フォローアップ時の心房もしくは心室セ
ンシングと VCM の成功率を比較検討した．

5. 統計解析
結果は平均±標準偏差（Mean±SD）で表記した．統

計的処理は，2 群間の連続変数に関する解析には対応の
ない t 検定または Mann-Whitney の U 検定を，2 変数
の直線関係の解析にピアソンの相関係数を使用した．フ
ォローアップによる各パラメータの変動は分散分析（re-
peated mesures ANOVA）と Bonferroni correction を
用い検討した．また各フォローアップ時点のパラメータ
の平均値の比較は対応のない t 検定を使用した．統計的
有意水準は p＜0.05 とした．

結　　果

1. 患者背景
患者背景を示す（表 1）．植え込みの原因となった徐

脈性不整脈は房室ブロック 14 例，洞不全症候群 6 例，
徐脈性慢性心房細動1例であり，高度な心機能低下例（左
室駆出分画＜40％）や心臓手術の既往のある症例は認
めなかった．21 例のうちデュアルチャンバーが植込ま
れた症例は 19 例であった．心房リードに関しては全例
でスクリューインリードを使用し，そのうち 4 例は心房
中隔に，残りの 15 例は右心耳に留置した．
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図 2　 VCM の基本動作を示す．8 拍のペーシングにて安定性を確認後，3 拍の
support event 検出を経てテストパルスの出力を行い，心筋を捕捉した
かを判定する．ペーシングミスがあった場合に備え，テストパルスから
110 ms 後にバックアップパルスが常に出力されている．
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2. フォローアップ
ペースメーカ植込み後初回の VCM が不成功であった

1 症例は，1 週間後以降の記録から解析に加えた．また
植込み 9 日目にリードの dislodgement を認めた 1 症例
は 1 週間後までの記録は測定可能であったが，それ以降
は除外した．また期間中に 3 例が転院や転居などで追跡
不能となり，各々追跡が可能であった時期までを解析に
含めた．また心房性不整脈の発症との関連や，心房セン
シングに関する解析には，シングルチャンバーが植込ま
れた 2 症例（うち 1 症例は前述の追跡不能例と同様）は
除外した．

3. マニュアルと VCMによる閾値測定の差
ペースメーカ植込み時と 3 ヶ月以降の慢性期それぞれ

についての，マニュアルと VCM による閾値測定の実測
値と両者の差（VCM-Manual）を示す（表 2A, 2B）．
VCM-Manual は全例で−0.25 V から 1.125V の間にあ
り，VCM はマニュアル測定に対して同等であると考え
られた．この結果は慢性期においても同様（−0.25 V か
ら＋0.125 V の間）であり，VCM は 3 ヶ月以降の慢性

期においてもマニュアル測定と同等の精度であることが
示された（図 3）．

ペースメーカ植込み時と 3 ヶ月以降の慢性期の VCM
の差（＞3-month-implant）はほとんどなく，閾値の変
動に有意差は認めなかった（Implant vs.＞3 months, p
＝0.60）（表 3）．

また各フォローアップ期間での VCM とマニュアルの
計測値は，スクリューインリードの炎症による影響のた
めか，植込み 1 ヶ月後に両者ともに上昇する傾向がみら
れたが，いずれの期間においても測定値に有意差はなく，
両者の全測定値間にも有意差は認めなかった（図 4）．

4. VCMによる閾値測定の成功率および不成功の理由
各フォローアップ期間における全ての VCM 施行に対

する成功率を示す（図 5）．それぞれの期間において高
い成功率を示しており，3 ヶ月以上の長期成功率も良好
であった．VCM 不成功の理由をペースメーカに記録さ
れている中断理由解析（abort summary）から解析した
ところ （図 6），“競合調律，早い自己調律，著しい房室
伝導時間短縮”の事象が全ての期間で過半数以上の要因
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表 1　患者背景

男，性別，n （％） 8 （38）
年齢，mean±SD 72.8±9.1
ペースメーカ植込み対象疾患
　洞不全症候群，n （％） 6 （29）
　房室ブロック，n （％） 14 （67）
　心房細動，n （％） 1 （5）
心血管疾患の既往
　虚血性心疾患，n （％） 1 （5）
　高血圧，n （％） 5 （24）
　糖尿病，n （％） 4 （19）
　慢性腎疾患，n （％） 2 （10）
　脳梗塞，n （％） 1 （5）
ペースメーカモデル
　シングルチャンバー 2 （10）
　デュアルチャンバー 19 （90）
右室リード位置
　右室流出路中隔 21 （100）
薬物治療
　ACE 阻害薬 または ARB，n （％） 4 （19）
　b-ブロッカー，n （％） 2 （10）
　ジギタリス，n （％） 1 （5）
　Ⅰ群抗不整脈薬，n （％） 1 （5）
　アミオダロン，n （％） 1 （5）
　Ca ブロッカー，n （％） 7 （33）
　ワルファリン，n （％） 2 （10）

n＝21

表 2A　心室自動閾値測定 （VCM） vs. マニュアル閾値測定 （植込み時）

n＝20 VCM （V） マニュアル （V）VCM-マニュアル （V） p 値＊

Mean＋SD 0.481＋0.288 0.525＋0.112 −0.044＋0.290 p＝0.51
Median 0.375 0.500 −0.125
Range 0.250−1.625 0.250−0.750 −0.250−1.125
95％ CI 0.355，0.607 0.476，0.574 −0.084，0.171

表 2B　心室自動閾値測定 （VCM） vs. マニュアル閾値測定 （3 ヶ月以降）

n＝16 VCM （V） マニュアル （V）VCM-マニュアル （V） p 値＊

Mean＋SD 0.602＋0.123 0.641＋0.128 −0.039＋0.088 p＝0.10
Median 0.625 0.750 0
Range 0.375−0.750 0.500−0.750 −0.250−0.125
95％ CI 0.514，0.662 0.578，0.703 −0.082，0.0041
＊ p 値は VCM vs. マニュアル

表 3　 ペースメーカ植込み時と 3 ヶ月以降（慢性期）の VCM による閾
値の比較

n＝17 VCM p 値＊＊

Mean＋SD （V）Implant 0.491＋0.341 p＝0.60
＞3-months 0.589＋0.124
Difference （＞3-months-implant） 0.098＋0.337

Range （V） Implant 0.250−1.625
＞3-months 0.375−0.750
Difference （＞3-months-implant）−1.000−0.375

＊＊ p 値は Implant vs.＞3-months
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図 3　 慢性期におけるマニュアルとVCMによる閾値測定の差（VCM-Manual）
を示す．全例で−0.25 V から＋0.125 V の間にあった．
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図 4　 各フォローアップ期間におけるマニュアルと VCM による閾値測定の値と
その差である．植込み 1 カ月後に両者ともに閾値が上昇する傾向がみられ
たが，いずれの期間の間に有意差は認めず，マニュアルと VCM の間にも
有意差は認めなかった．
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図 5　 各フォローアップ期間における VCM の成功率（成功した回数/全
症例の VCM 全施行数）である．全期間にわたり 90％以上の成功
率を認めた．
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となっていた．また植込み後 1 週間以内では“PTS 開
始不可能”が次いで多く 33％を占めていたが，このコ
メントは他の期間では 1 例も認めなかった．

全フォローアップ期間中に 0.1％以上の AF burden
を認めた症例は，21 症例中 8 例で，各フォローアップ
期間における平均は 5.3 症例であった．心室センシング
と VCM の成功率は有意な相関はなく （r＝0.11, p＝
ns），AF burden と VCM 成功率には有意な負の相関関
係を認めた（r＝0.62, p＜0.01）（図 7）．各フォローアッ

プ時の心房センシングによる比較では，1mV より低い
群は 1mV 以上の群と比較して VCM の成功率が有意に
低かった （0.25-1.0 mV；93％ vs. 1.1-5.6 mV；99％，p
＜0.01）．また有意差はなかったが，心房センシングが
低くなるほど，成功率が低下する傾向を認めた（r＝
0.62, p＝0.09）．

考　　察

本研究の主要所見は下記の通りであった．
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図 7　 心房性不整脈の発症頻度（AF burden）と VCM 成功率を示す．
両パラメーターには有意な負の相関関係を認めた．
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PTS: Pacing Threshold Search

図 6　 ペースメーカに記録されている VCM の中断理由解析（abort summary）の内訳を示す．
“競合調律，早い自己調律，著しい房室伝導時間短縮”が全ての期間で過半数以上の要
因となっていた．また植込み後 1 週間以内では“PTS 開始不可能”が次いで多く 33％
を占めていたが，他の期間では 1 例も認めなかった．
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（1） RVOS ペーシングにおける VCM は植込み時から
3 ヶ月以上の長期にわたってマニュアル測定と同等の安
定した測定が得られた．
（2） 心房センシング低値と心房性不整脈の持続割合

が，VCM 不成功と関連している可能性が示唆された．
このペースメーカの VCM 機能はバッテリーの長期生

存に寄与し，外来でのフォローアップの所要時間を短縮
させ，かつ閾値変動を詳細に観察しうると考えられてい
るが，過去に右室心尖部ペーシング7），左室ペーシング8），
心房ペーシング9），植込み型除細動器における除細動リ
ードによるペーシング10），心外膜ペーシング11）での報
告があり，いずれもマニュアル測定と同等であったこと
が示されているが，RVOS 領域における同様の報告は，
我々の知る限りこれまでにない．近年右室心尖部ペーシ
ングの弊害が報告され1〜5），両室ペーシングや Managed 
Ventricular Pacing（MVP）モードなどの心室ペーシン
グ最少化機能が汎用されるようになったが12），依然とし
て右室単独ペーシングを長期間余儀なくされる症例は多
く，右室心尖部ペーシングに比べてより生理的伝導を生
じ得る RVOS 領域ペーシングの意義は高いと考えられ
る．

VCM の不成功理由として，“競合調律，早い自己調律，
著しい房室伝導時間短縮”が abort summary の解析に
おいて頻度が高かった．それらは具体的には，モードス
イッチ作動時（心房性不整脈の発症）や心房性・心室性
期外収縮時，もしくは自己調律が 90-100 bpm 以上の頻
拍時を反映している．

本研究で AF burden と VCM の成功率には有意な負
の相関関係を認めた理由としては，心房性不整脈による
心室レートの上昇や R-R 不整が，VCM のテストパルス
を抑制した可能性が考えられるが，この点については少
数例での解析であり今後さらなる検討を要する．

また 1 週間後のフォローアップ時のみ“PTS 開始不
可能”を認めた要因としては，この期間のみ 8 時間ごと
の頻回の VCM 計測が行われた（他の期間では 1 日に 1
回，さらに決められた時間ではなく安定期を抽出して測
定）ことが考えられた．

心房センシングと VCM の関係については，近年左心
房のみでなく右心房の異常心房電位と心房細動との関連
が報告されている13,14）．本研究では右心房リードのセン
シング低値が VCM の不成功と関連していた．センシン
グ低値の原因として心房リードの位置や圧着状態の影響
等が考えられるが，心房細動の持続等による影響の可能
性も否定できない．今後さらなる症例の検討が必要と考
えられ，VCM を使用したフォローアップの際に注意す
べき点と考えられた．

本研究の自動計測の回数は合計で 1 人当たり約 200
回と多数であったものの，症例数としては十分とは言え
ず，今後さらに症例を増やした研究が必要があると考え
られる．また今回含まれていなかった心機能低下例や他
のスクリューインリードを用いた場合などでも同様の結
果が得られるかについても，今後の検討課題である．

結　　語

VCM は RVOS 領域のペーシングにおいても，長期的
にマニュアル計測と同等の測定値が得られる有用なアル
ゴリズムであるといえた．また心房センシング低値群に
おける心房性不整脈の発症が，VCM 不成功と関連があ
る可能性が高く，VCM 長期管理の際は，発作性心房細
動合併症例や心房センシング低値症例に注意が必要であ
る．
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右室流出路中隔ペーシングにおける自動閾値計測管理の長期フォロー結果

Background：Detrimental effects of right ventricular api-
cal pacing on the left ventricular function have driven inter-
est in selective site pacing, predominantly for the right 
ventricular outflow tract septum （RVOS）. There is cur-
rently no information on the long-term performance of ven-
tricular capture management from this site.

Objective：This study aimed to evaluate a novel algo-
rithm for the automatic measurement of the stimulation 
threshold of RVOS leads.

Methods：Twenty-three patients with a ventricular lead 
placement on the RVOS undergoing pacemaker implanta-
tions for bradycardia indications were analyzed prospec-
tively. Automatic threshold measurements were collected 
and compared with manual threshold tests at each follow-
up visit. Long-term （521±180days） follow-up was obtained 

in 17 patients （81％）.
Results：The proportion of RVOS Capture Management 

（RVOS-CM） in-office threshold tests within one program-
ming step of the manual threshold test was 99 ％ 

（3707/3739） with a two-sided 95％ confidence interval （96
％, 100％）. There was a significant negative correlation be-
tween the RVOS-CM success rate and burden of atrial fi-
brillation （AF）（R＝0.62；P＜0.01）.

Conclusion：This study demonstrated that the RVOS-
CM algorithm is safe, accurate, and highly reliable；this 
may increase the battery longevity. However, proper atten-
tion in patients with paroxysmal AF is required.

Key Words： Right Ventricular Outflow Septum pacing, 
pacemaker, ventricular capture management
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