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【討論】

三田村　今日は低心機能例の不整脈管理というこ

とで，いろいろな角度からどのようなアプローチ

をしたらいいかということを議論したいと考えて

います．いろいろな手段があります．ご覧いただ

いたように，薬だけではなくて，非薬物療法もか

なり進歩してきていると思います．

　多くの大規模studyは欧米のもので，日本の大

規模studyは残念ながらきちんとしたものがあり

ませんので，どうしても欧米のデータに頼らざる

を得ないのですけれども，ひとつ，日本の特殊性

ということを見た時に，果してそれが適用できる

のかどうか．特に欧米のデータはいわゆる虚血性

の心臓病が圧倒的に多くて，偏っている可能性が

あります．そうなってくると，どちらかというと

DCMが比較的多い日本の場合，どのように対応

したらよいかということをまず皆さんにお聞きし

たいと思います．

　最初に新先生に，いわゆる皿群々というお話で

したが，OMIに対する皿測距とDCMに対する皿

群薬では，効き方，あるいは使う必要性が違うの

かどうか，その辺のご意見をお願いしたいと思い

ます．

　新欧米では，疾患背景としてわが国と少し違

う点は，比較的重篤な虚血性心疾患の症例が大変

多く含まれているということが特徴かと思いま

す．それで今日お話しさせていただいたアミオダ

ロンの成績では，アミオダロンの効果自体は非虚

血性心疾患の患者さんの方により有利であるとい

うことが伺えます．よって，その成績を受ければ，

わが国の患者さんにおいてはより有利な展開が期

待できると，そのように考えています．

　それからもう1つは非虚血の，例えばDCMと

いうことを仮定してもよろしいですが，心機能低

下の程度によって，まだ心機能の低下があまり進

んでいない初期の心筋症には1生薬もアプライで

きる．ただ，長期に使う場合には大きな問題が控

えているというふうに考えていますが，急性効果

である時期をしのぐという考え方からすれば，1

群薬も心筋疾患に全く使えないということではな

いというふうに私は考えています．

三田村先生は，最初にCASTとSWORDのこ

とにちょっと触れていましたが，CASTのデータ

というのは01d　MIのデータなのですが，　DCMの

場合にはあてはまらないかもしれないと思うので

すが，DCMだったらNa・channel・blockerはどうな

のでしょうか．

　新　それは対象が無症候性の期外収縮でしたの

で，それはあまり差がないように思っています．

三田村　それからSWORDというstudyは，皿群

薬の中のD一ソタロールと言われる比較的ピュア

な薬を使っていますが，果してアミオダロンとそ

ういったピュアな皿群薬とは効果が違うのかどう

か，その辺は先生はどのようにお考えですか．

　新1つの問題は，ピュアな皿群薬はQT延長

を来すことがありまして，それに伴う心室性不整

脈の発症というのがやはり問題になっていくと考

えます．当初皿導出が注目されたのは，心機能抑

制がほとんどないであろうという観点から，ピュ

アなIKr　blockerがかなり何種類も開発されたわけ

ですが，結局世に残ったのはどうもドフェチリド

だけであった．しかも，そのドフェチリドのダイ

ヤモンド試験の成績にしても，アミオダロンと1同

じと言ってはちょっと問題がありますが，総死亡

に関しては悪くしないという検証が得られた．た

だ，そこで出てきた副産物は，心房細動の発生率

が少なかった，あるいは心房細動を除細動，洞調

律に戻した症例があったということが1つの副産

物であったと思います．

三田村　それからもう1つ，急性期の治療で，今

比較的新しいニフェカラントと言われる皿群薬が

ありますが，そういった薬が出現してきて，果し

て急性期の不整脈はリドカインで従来通り行くの

がいいのか，それともニフェカラントのような薬

を使った方がよりいいのか，その辺はいかがで

しょうか．

　新やはりニフェカラントも純粋なIKr　blocker

ですので，そういう意味では，今は静注薬しかあ

りませんね．それで急性効果を見るには，使い勝

手としては悪くないと思います．ただ，長時間点

滴静注等で持続させますと，やはりそういった催

不整脈作用的なものが出やすくなる可能性が残っ

ているというふうに考えていただいていいと思い

ます．

三田村　同じ点に関して，塔主先生もニフェカラ

ントの経験がいろいろあると思いますが，このよ
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うなIKr　blockerは急性期でも積極的に使うべきな

のでしょうか．

池主　ニフェカラントは静注薬ですので，どちら

かと言えば，急性期または短期間で使用し，維持

には不向きだと思います．虚血の時にはリドカイ

ンを使っています．それ以外の心室頻拍で心機能

がよくて血圧が保たれていればプロカイアミドを

使いまずけれども，electrical　stormのような状況

の時には，ニフェカラントの静注を使っています．

三田村　先生はstormのことにお触れになりまし

たが，stormは低心機能例の方がより出やすいと

いうのはどうしてなのでしょうか．

池主　Stom1の原因が完全にわかっているわけで

はないのですが，交感神経興奮が悪さをしている

ということは間違いないと思います．それから低

心機能例では，本当にリエントリー性のVTかど

うかということもよくわからなくて，心機能が改

善してからプログラム刺激をやっても誘発されな

い場合も経験されます．自動能の充進ということ

も考えられると思いますが，明確にstomlの機序

はこれだというふうには言えないのではないかと

思います．

三田村　それから先生は，いわゆるprimary　pre－

ventionと言いますか，まだ致死的な不整脈を起

こしていない患者さんに対して，ICDを予め入れ

ておくと予後を改善できるという成績をお示しに

なったのですが，MADIT－1［というのは01d　MI

を対象としています．もう1つのCATというの

はDCMでしたね．そしてDCMの場合にはあま

りICDは予後を改善しなかった．この辺はどう

いう違いを反映したのか．あるいはデータがまだ

不十分なのか，先生のご意見はいかがでしょうか．

財主　明確にお答えできるかどうかわかりません

けれども，キャット研究ではICDが入っていな

い人の死亡例もあまり高くないのですね．症例数

が少ないということと，コントロール群の死亡率

があまり高くないということがありますが，EF

が30％以下で9ヵ月以内の発症ということですか

ら，もう少し両十三で差が出るのではないかとい

う気はします．しかし，一次予防に関しては，虚

血症だとしても，メディット2のデータがあると

しても，本邦では全く不整脈がない人にICDを

入れるというのは，ちょっと抵抗があるところで

す．

三田村　先生方はよく，EPSでVTの誘発という

試験をされますが，まだ自然発作を起こしていな

い患者さんで，もしEPSをやってsustainedの

VTあるいはVFが出た場合，　ICDはどうされる

のでしょう．

池主　EPSを行う患者さんというのは，やはりた

だ低心機能というだけではなくて，non－sustained

VTがある程度ある人です．15連発以上のnon－

sustained　VTがあって，　EPSをやって，その時の

プログラム刺激の強さにもよりまずけれども，

VFとか，　VTが誘発された人にはICDを勧めま
す．

三田村　そうしますと，クリニカルに15連発以上

ある人に対してEPSをやるという……．

池主　原則的には基礎心疾患があって心機能が低

下している症例で，15連発に決めているわけでは

ないのですけれども，non－sustained　VTがある人

にはEPSをやって評価しています，

三田村　ちょっと特殊な質問ですけれども，non

sustained　VTがホルターで見つかっている人で，

失神を起こしたような人の場合，そしてEPSで

は誘発ができなかった場合にはどうされますか．

池主　心機能の低下の程度によりまずけれども，

40％以下で，他の失神を起こす原因が否定されれ

ば，ICDという治療があるということを説明しま

すし，それで同意が得られれば植込む事になるか

と思います．

三田村　松田先生もこの辺はかなり積極的にやら

れていると思いますが，このprimaly　prevention

の考え方，日本の症例に対して，どういう症例だっ

たらprimaryに入れるということを先生はお考え

でしょう．

松田　まずマディット2は心筋梗塞後の突然死の

1次予防ですけれども，日本の心筋梗塞後の患者

さんはあれほど突然死しないと思います．実際に

今，私どもの関連病院でも3，000人の前向きフォ

ローをしていますけれども，1年間の突然死率は

0．5％程度です．ということで，どう考えてもあ

の5％～10％というような突然死の発生は，日本

の心筋梗塞後の患者さんではないと思うのです

ね．そうすると幾ら低心機能だからと言って，ハ

イリスクグループの同定をせずにICDを植え込

むということは，日本ではちょっとあり得ないの

ではないかと考えます．
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　それから非虚血性心疾患の場合には，CAT

study以外にもう1つ，向こうではAMIcvIRT

というものがあって，あまり人数は多くないので

すが，これはアミオダロンとICDを非虚血性の

DCMの患者さんにEPも何も行わずに割り振っ

た試験ですが，予後は全くのイーブンでした．

　このイーブンだった理由は，まず1つは，そう

いったハイリスクグループを同定していないとい

うことと，もう1つは，やはり非虚血の場合はア

ミオダロンが抗心不全効果等で少し成績をよくす

るだろう，それでイーブンになったのだろうとい

うふうに思います．

　そういうことを考えると，日本と欧米で非虚血，

DCMに関してはそれほど実態に差がないと思い

ますので，あの結果を考えますと，非虚血の場合

にも日本でEP等の振り分けをせずに，　ICDをす

ぐに，低心機能だというだけで植え込むことは

ちょっとないのではないかと考えます．

　そこで何をするかというと，今私どもが使って

いるのはやはりレートポテンシャルとEPSです．

亭主先生は10何連発で，私のところはもう6連発

以上あれば，あるいは3連発でも200／分近いVT

レートの速いものがあれば，EFが30％以下で，

かつしPが陽性であればEPを行います．そして

mono－morphic　sustained　VTが誘発されればICDを

お勧めします．ただ，VFの場合は非特異的と考

えて，今はあまりお勧めしていません．

三田村　2連発でVFでも？

松田　ダブルで誘発されるVFはケースバイケー

スで，非常に難しいと思います．トリプルVFは

まずnon　specificと考えまずけれども，ダブルの

VFは，その時に持っている背景を考えてご説明

します．

三田村　先生のご講演のお話に戻しますが，bi－

ventricular　pacingに関しても，同じようにold　MI

とDCMでその効果は違うのでしょうか．

松田　それもまだわかっていません．通常欧米の

試験ですと，8割方が虚血性心疾患なのですけれ

ども，biventricular　pacingのstudyに関しては，半

分か6割が非虚血なのですね，それだけ向こうの

先生も，非虚血性の症例に効くのではないかと考

えているのだろう・と思います．

　実際に効く症例というのは，やはりdi血se　hy－

pokineticで伝導障害があるような患者さんです．

1枝病変で，大きなasynergyがあってという患

者さんですと，どこかのべーシングを1カ所して，

うまくre－synchronizeするというわけにはいきま

せんので，やはりある程度diffUseに動きが悪く

なっている人であれば，ischemic　cardiomyopathy

でもいいのだろうと思います．まだ結論は出てい

ませんけれども，少しnon　ischemicの方が効果が

あるということは言われています．

三田村先生は最初にベストのstudyで，　wide

QRSであるほど予後が悪いという成績をお示し

になりましたが，これはwide　QRSだと予後が悪

くなるのか，それとも予後の悪いような症例はた

またまwide　QRSなのか，その辺はどうでしょう．

松田　それが問題で，両方だと思います．前者を

とれば両心室ペーシングが非常にいいということ

になりますが，wide　QRSが原因なのか，結果な

のかというのは，両者があってその病態を作って

いると思います．wide　QRSが血行動態を悪くし

ている部分には両心室ペーシングは効きまずけれ

ども，心筋の障害が伝導障害を作っている部分は，

他の方法を考えなければいけないということだと

思います．

三田村　そのwide　QRSも，当然脚ブロックだけ

でも0．12ぐらいだったら行くかもしれないので

すけれども，O．13で切るとなると，脚ブロックだっ

たらそれにプラスαがないといけない．その集団，

いろいろな場合があって，単純に脚にブロックが

あった場合でも，例えば左脚ブロックのピュアな

ものがあった場合でも，左室側にペーシングリー

ドを置くことはプラスになるのでしょうか．

松田　これも左脚ブロックの症例が一番いいの

か，あるいは非特異的な左室の伝導障害のような

ものでも同じように効くのかというのはまだわ

かっていません．私どもはそれほど経験がないの

で，比べてみてもあまり差がないのですけれども，

少なくとも，右脚ブロックはほとんど効かないの

です．ただ，右脚ブロックでも，非常にQRSの

幅が広くて左室の伝導障害もあるような患者さん

に対しては効果があります．

　それから，典型的な左脚ブロックの場合は

QRS幅0．12～0．13秒でも効くと思います．ただ，

非特異的な心室内伝導障害の人の場合は，ある程

度広くないとあまり急性効果はないなという印象

があります．これはあまり経験：数が多くないので，
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はっきりは言えません．

三田村　そして最後に，先生はこのbiventricular

pacingによって，不整脈あるいは不整脈死が減る

可能性をお示しになりましたが，もしその可能性

があるとすると，では，biventricular　pacingだけ

でICDは入れなくてもいいのかという，その辺

の可能性はいかがでしょう．

松田　それはノーです．というのは，患者さんと

しては異物を入れるというところに1つの垣根が

あると思います．その垣根を越えるということに

なるのであれば，それはICDの機能がすべてつ

いていなくても，ワンショックでもVFになった

時に止めるという，そのくらいのものが必ずつい

ていた方が患者さんの命は救えると思います．す

べてのVTに対して作動しなくてもいいと思うの

ですね．本当に，いわゆる意識を失うようなVF

が発生した時にショックがかかるようなファンク

ションは必ずついているというのがいいと思いま

す．

三田村　杉先生には心房細動のことでお話をいた

だきましたが，心不全の症例で，レートコントロー

ルを1つ問題にとりあげたいと思います．多くの

例では何となくジギタリスを出してコントロール

できるように思うのですけれども，中にはジギタ

リスを出していても，heart　rateが100とか，110と

か，そのぐらいの心不全があると思います．先ほ

ど先生はジルチアゼムのことにちょっと触れてい

ましたが，Ca　blockerはそういう症例に慢性的に

投与して，心機能を悪化させる可能性はないので

しょうか．

　杉Ca拮抗剤の中で，レートを落とす，房室

結節伝導を低下させるものの中に，一般的にはベ

ラバミルとジルチアゼムがあるのですけれども，

この2つを比較したstUdyがあって，ジルチアゼ

ムの方が心機能の抑制が少ないという結果が出て

います．ベラバミルの方は意外と心機能抑制が

あったということになりますので，今日は，ジル

チアゼムの方を強調してお話しいたしました．

三田村　もしジギタリスとジルチアゼムを併用し

て，なおかつhea【t　rateが落ちないといった場合，

先生はどういうふうにされるのでしょう．

　杉この幾つかのstudyの中には，アミオダロ

ンなどの薬の方が実はheart　rateを落とすという

のもあったのですけれども，今もし薬物無効で，

レートが早いために心機能がかなり悪くなってい

るということであれば，1つの選択としては，房

室結節周囲のslow　pathwayのアブレーションを

考えます．でも，それが確実かどうかはわかりま

せんけれども，ペースメーカーを使わないで心拍

数だけを落とすというやり方でいきたいなとは思

いますけれども，そこはやはりちょっと難iしいの

ですね．すべての症例にslow　pathwayがあると

は限りませんし，あの周囲をアブレーションして

もレートはそんなに落ちないということがありま

す．高額の費用を払って患者さんにそこまでやっ

てもらっても，果して効果があるかどうかという

のはなかなか難しいところだと思いますので，一

応説明だけはして，同意が得られればやるつもり

ではいます．

　最後に，先にお話ししたように，アミオダロン

を投与してみるというのも実は1つの手ではない

かなと，最近思い始めているのです．これが投与

適応になるかどうかということは問題がありまず

けれども，今までのstudyと，それからこれまで

使わせていただいた様子から見ると，どうもアミ

オダロンを使用している例にはそんなにレートが

速い人たちはいないのですね．ですからそれは意

外と，副作用にさえ気をつければいいのではない

かという感触は得ています．

三田村　そうしますと，レートコントロールもリ

ズムコントロールも，どちらもアミオダロンが一

番いいという話になろうかと思いますけれども，

先ほど先生も触れられたように，そんなにいいア

ミオダロンを，では，なぜ日本では使わないのか．

保険のしばりがあるからと言われてはそれっきり

なのですが，それを改善しなくてはいけないので

はないかという意見もあろうかと思います．なぜ

アミオダロンは日本では欧米と違って使いにくい

のでしょう．

　杉そこがわかりにくいところなのですけれど

も，確かにアミオダロンの心外性の副作用という

のがかなり強調されています．高齢者で心室性の

不整脈が出ていて心機能の悪い人に使った場合，

やはり肺線維症を引き起こす確率がかなり高い．

それから甲状腺機能異常が出るということが強調

されていますので，恐らくその辺の問題なのだろ

うと思います．その甲状腺機能異常は，破壊性の

甲状腺機能障害ということになりますので，甲状
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腺の機能が低下したからチラジンを使うとか，そ

ういうことではちょっとすまないかもしれませ

ん．

　ただ，今までの報告では，破壊性の甲状腺機能

障害も，アミオダロンをやめて放置して，ある程

度そのままにしておけば予後はそんなに悪くない

という報告もありますので，心配はあまりないの

ではないかと思っています．この点についてはむ

しろ松田先生の方がお詳しいかもしれません．

三田村　特にアミオダロンは，外国に比べて日本

の方が果して副作用が多いのかというところが知

りたいのですけれども，松田先生，いかがでしょ

うか．

松田　300人ほどのうちのデータと海外のデータ

を比べますと，肺障害は同じか，少し多いかもし

れないと思います．それから甲状腺に関しても，

同じか，少し多い．眼の視力障害はもう圧倒的に

少ないです．それから皮膚障害も圧倒的に少ない．

肝障害も少ないということで，用量が低用量のわ

りに肺障害と甲状腺障害は日本ではわりと多い．

致死的でないものまで含めると，両方で15％ぐら

いありますし，致死的なものは5％ぐらいありま

すので，少し多いということです．

三田村　ありがとうございます．

　今日のトピックス，低心機能例の不整脈管理は，

かなりポイントが多岐にわたっていて混乱された

かもしれません．ただ，従来ただ不整脈を抑えれ

ばいいということでやみくもに薬を使った時代と

はかなり様相が変わってきて，IH群薬，特にアミ

オダロンという薬についてはかなりデータがサ

ポートしていますし，それに引き続いてICDと

いうものも，それにも増してバックアップ，セー

フティネットとしての役割が確立されてきていま

す．もちろん，日本と欧米との違いがありまずけ

れども，少しずつその辺の見方が変わってきてい

ます．またbiventricular　pacingも，新しいテクニッ

クとして，その効果は非常に絶大で，もしかする

と薬を減らせる可能性があるかもしれないという

メリットも期待できそうです．

　そして，心房細動はなかなか消えるものではあ

りませんけれども，それをうまく副作用のないよ

うに管理していく．そういうテクニックを我々は

少しずつ学んできているのではないかと思いま
す．

　今日はそういったお話を4人の先生に解説して

いただきました．ぜひ会場の先生方には，これを

参考にして日常の診療に役立てていただければと

思います．

　以上でこのシンポジウムを終わらせていただき

ます．ありがとうございました．
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