
Ⅰ．背　　景

心臓再同期療法（CRT）は左室収縮力低下と QRS
幅延長を伴う慢性心不全患者に対する確立された植
込み型心臓デバイス治療であり 1）, 2），死亡率や心不
全入院率の低減が示されている 2）, 3）．CRT後の左
室逆リモデリングは強力な予後予測因子である
が 4），CRT患者の 30～40％が CRT無効例（ノンレ
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心臓再同期療法（CRT）には 30～ 40％のノンレスポンダーが存在する．左室

リード位置がその一因とされ，左室電気的興奮遅延部位への留置が推奨されるが，

瘢痕組織による局所伝導障害によって CRT効果は減弱する．われわれは左室ペー

シング刺激から QRSまでの時間（S-QRS）が局所瘢痕組織による電気的遷延を反映

し，CRT効果の予測因子であることを報告した．本研究では S-QRSが CRT患者

の予後に関連するかを検証した．対象はガイドラインに準拠して CRT植込みを

行った連続 82症例（LVEF 26.7± 6.3％，QRS幅 158.7± 31.0 msec）．先行

研 究 に 倣 い，Short S-QRS群（SS-QRS； ＜ 37 msec）と Long S-QRS群（LS-

QRS；≧ 37 msec）に分類した．一次エンドポイントは総死亡，二次エンドポイン

トを総死亡および心不全入院とした．両群間において QRS幅や Q-LV時間に有意

差はなく，S-QRSは SS-QRS群 25.9± 5.3 msec，LS-QRS群 51.5± 13.7 msec

だった（p＜ 0.01）．平均 44.5± 21.1ヵ月の観察期間で総死亡は 24名（29％），

二次複合イベントは 47名（57％）に発生した．いずれのエンドポイントも LS-

QRS群で累積イベント発生率は有意に高く，S-QRS≧ 37 msecは総死亡（ハザー

ド比：2.6，p＝ 0.03）および二次複合イベント（ハザード比：2.4，p＜ 0.01）の

独立予測因子だった．S-QRSは CRT患者の予後規定因子であり，適切な左室リー

ド留置部位の有用な指標である．
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スポンダー）となる 5）．適切な左室リード留置部位
が臨床的または機械的な CRT有効例（レスポン
ダー）の重要な予測因子であり，左室の電気的最遅
延部位が至適留置部位とされる 6）～9）．一般的に，左
室電気的遅延部位は QRSの開始から左室電極の局
所電位までの時間（Q-LV）で評価され，左室ペーシ
ング部位の Q-LVが長い患者（≧ 95 msec）では臨床
転帰が良好であることが知られている（図 1）7）, 9）．

また，左室ペーシング部位局所における瘢痕組織
や線維化の存在は，もう一つの CRTノンレスポン
ダーの要因である 10）～12）．われわれは先行研究にお
いて，左室ペーシング刺激から QRS立ち上がりま
での時間（S-QRS）が機械的レスポンダーの独立予測
因子であることを報告した 13）．この左室ペーシン
グ部局所における電気的遷延は，瘢痕組織や線維化
などの局所組織性状に関連した伝導障害を示唆して

いると考えられる（図 2）14）．したがって，長い
S-QRS（≧ 37 msec）は CRTノンレスポンダーと関
連し，左室ペーシング部位として不適切であること
を報告したが，S-QRSという新しい CRT効果予測
指標が長期的な生命予後の予測指標となりうるか
は，まだ評価できていない．

そこで本研究は，S-QRSの総死亡および心不全入
院に対する長期予後予測診断能を調査した．

Ⅱ．方　　法

2012年 1月から 2018年 12月までに東京女子医科
大学病院で本邦のガイドラインに準拠して CRT植
込みが施行された患者を対象とした．洞調律で自己
房室伝導を有し，3ヵ月以上の適切な薬物治療下に
おいても NYHAⅡ～Ⅳ度の慢性心不全であること，
QRS幅 120 msec以 上， 左 室 駆 出 率 35 ％ 以 下 で

図 1　Q-LV時間の測定
左脚ブロックによる電気的最遅延部位を指標とした左室リード植込みの図を示す．洞調律中の自己 QRS立ち上
がりから左室電極局所までの時間を Q-LV時間と定義した．QRS開始点と終了点および左室最遅延電位を矢印で
示す．

〔文献 15より引用改変〕
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CRT植込みが施行された連続 82症例を後ろ向きに
解析した．

CRT植込みは一般的な方法で行われ，使用可能
なデリバリーシステムを用いて経冠静脈的に左室
リードを挿入し，Q-LVを指標に左室電気的遅延部
へ留置した．術中は 12誘導心電図および心内心電
図の連続記録を行った．

Q-LVは自己 QRSの立ち上がりから左室電極の局
所電位のピークまでを測定し（図 1）6）, 8），自己 QRS
幅に対する Q-LVの割合を％ Q-LVとして算出した．
S-QRSは左室ペーシングスパイクから QRSの立ち上
がりまでを測定した（図 2）13）, 15）．これらの計測は記
録速度 200 mm/秒で測定した．Q-LVは 95 msec6），
S-QRSは 37 msec13）を適切なカットオフ値として患
者群を分類し，適切な左室リード留置を Q-LV≧ 95 

msecかつ S-QRS＜ 37 msecを達成しえた場合と定
義した．

CRT植込み 6ヵ月後に心エコー図検査を行い，
左室収縮末期容量（LVESV）が 15％以上縮小した患
者をレスポンダーと定義した．長期予後調査におい
て，一次エンドポイントを全死亡，心臓移植，およ
び左室補助人工心臓の装着（LVAD）を含む総死亡と
し，二次エンドポイントを総死亡と心不全入院の複
合イベントとして評価した．

Ⅲ．結　　果

1．患者背景
本研究では CRT植込みを受けた連続 82症例（男

性 80％；平均年齢 64.5歳；非虚血性心筋症 72％）
を解析対象とした（表 1）15）．平均 QRS幅は 158.7±

図 2　S-QRS時間の測定
瘢痕組織上のペーシングは電気的遷延を生じ QRSの立ち上がりまでに時間を要す．左室ペーシングスパイクか
ら QRSの立ち上がりまでを S-QRS時間と定義した．ペーシング刺激と QRS開始点を矢印で示す．

〔文献 15より引用改変〕
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31.0 msecで左脚ブロック型 QRS波形は 49人（60％）
に認められた．平均左室駆出率は 26.7± 6.3％で 32
人（39％）が NYHAⅢ度またはⅣ度の重症心不全を
呈していた．

すべての左室リードは Q-LVを指標に留置され，
Q-LV≧ 95 msecを達成したのは 65人（79％）だった．
平均 Q-LVおよび S-QRSはそれぞれ 116.9± 33.1 msec，
38.1± 16.4 msecだったが，Q-LVと S-QRSに有意な
相関関係は認められなかった（R＝－ 0.09；p＝ 0.67）．

CRT術前および 6ヵ月後の LVESV評価では，44

人（55％）がレスポンダーとなった．ROC曲線解析
では，曲線下面積は Q-LVよりも S-QRSの方が大き
く，レスポンダー予測診断能は S-QRSの方が高かっ
た（Q-LV，AUC ＝ 0.66；p ＜ 0.05，S-QRS，AUC
＝ 0.78；p＜ 0.05）．
2．S-QRSの長短による心電図および心エコー図評

価項目の比較
研究対象患者 82名を S-QRSによって Short S-QRS

群（SS-QRS群；＜ 37 msec）および Long S-QRS群
（LS-QRS群；≧ 37 msec）に分類した．両群間で術前

表 1　SS-QRS群（＜ 37 ms）と LS-QRS群（≧ 37 ms）の患者背景
Total（N＝ 82） S-QRS＜ 37 ms（N＝ 43） S-QRS ≧ 37 ms（N＝ 39） p value

年齢（歳） 64.5± 13.3 65.9± 13.2 63.0± 13.4 0.41
男性（％） 66（80） 33（77） 33（85） 0.41
基礎心疾患
虚血性（％） 23（28） 15（36） 8（21）

0.15
非虚血性（％） 58（72） 27（64） 31（79）
New York Heart Associationクラス
Ⅱ（％） 50（61） 26（60） 24（62）

1
Ⅲ /Ⅳ（％） 32（39） 17（40） 15（38）
術前自己 QRS幅（msec） 158.7± 31.0 162.4± 30.3 154.5± 31.6 0.19
自己 QRS波形
左脚ブロック型（％） 49（60） 25（58） 24（62）

0.74右脚ブロック型（％） 13（16） 6（14） 7（18）
心室内伝導障害型（％） 20（24） 12（28） 8（21）
CRTデバイス種類
CRT-D（％） 70（85） 34（79） 36（92）

0.12
CRT-P（％） 12（15） 9（21） 3（8）
発作性心房細動（％） 34（41） 18（42） 16（41） 1
糖尿病（％） 32（39） 19（44） 13（33） 0.37
高血圧（％） 36（44） 22（51） 14（36） 0.19
eGFR（mL/min/m2） 55.9± 69.5 59.8± 93.6 51.7± 23.8 0.47
血清クレアチニン値（mg/dL） 1.4± 1.1 1.5± 1.2 1.4± 0.94 0.4
BNP（pg/dL） 646.5± 540.7 619.3± 566.1 676.5± 516.8 0.35
薬物治療
β遮断薬（％） 77（94） 42（98） 35（90） 0.19
アンギオテンシン変換酵素阻害薬 / 
アンギオテンシン受容体拮抗薬（％） 78（95） 41（95） 37（95） 1

ループ利尿薬（％） 60（73） 29（67） 31（79） 0.32
すべてのデータは平均±標準偏差または実数（％）で示す．

〔文献 15より引用〕
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患者背景において有意差は認められなかった（表 1）15）．
心電図指標に関して，術前 QRS幅や Q-LV，％ Q-LV
に有意差はなかったが，CRT植込み後の両室ペー
シング QRS幅（BiV-QRSd）は SS-QRS群で有意に狭
く，術前後における QRS幅の差は SS-QRS群で有
意に大きかった（表 2）15）．S-QRSと BiV-QRSdの間に
は弱い相関関係が認められた（R＝ 0.34；p＜ 0.01）．
心エコー図指標に関して，LS-QRS群では術前の左
室駆出率が有意に低く，左室容量も有意に大きかっ
た（表 3）15）．LVESVは SS-QRS群で有意な縮小が認
められたが（165.2± 69.2 mLから 126.0± 54.6 mL；
p＜ 0.01），LS-QRS群では有意な改善が認められな

かった（206.4± 94.9 mLから 180.8± 74.1 mL；p＝
0.26）．LVESV縮小率は LS-QRS群に比べ SS-QRS群
で有意に大きく（－9.2± 18.1％ vs. －20.3± 25.0％；
p＜ 0.01），レスポンダー率も有意に高かった（29％ 
vs. 79％；p＜ 0.01）（表 3）15）．
3．電気的遷延を伴う左室ペーシングと長期予後の

関連性
中央値 42.5ヵ月（IQR：27～60ヵ月）の観察期間に

おいて，24人（29.3％）に一次エンドポイントが発生
し，20名が死亡し，4名が LVAD植込みに至った．
死因の多くは心不全死であり（17名；70.8％），心臓
突 然 死 が 2名（8.3 ％），LVAD関 連 合 併 症 で 2名

表 2　SS-QRS群（＜ 37 ms）と LS-QRS群（≧ 37 ms）における心電図指標の比較
Total（N＝ 82） S-QRS＜ 37 ms（N＝ 43） S-Q≧ 37 ms（N＝ 39） p value

術前自己 QRS幅（ms） 158.7± 31.0 162.4± 30.3 154.5± 31.6 0.19
PQ間隔（ms） 224.1± 53.7 214.9± 54.1 234.5± 52.0 0.08
Q-LV時間（ms） 116.9± 33.1 118.3± 34.3 115.3± 32.0 0.71
％ Q-LV（％） 74.3± 16.5 73.7± 17.9 74.9± 15.1 0.97
S-QRS時間（ms） 38.1± 16.4 25.9± 5.3 51.5± 13.7
両心室ペーシング QRS幅（ms） 150.5± 21.1 144.1± 17.2 157.6± 22.9 ＜ 0.01
QRS幅の変化（ms） － 8.1± 29.9 － 18.3± 27.7 ＋ 3.1± 28.5 ＜ 0.01
Sensed AVディレイ設定（ms） 122.4± 39.0 117.2± 33.2 127.8± 44.1 0.34
Paced AVディレイ設定（ms） 159.8± 41.8 153.4± 34.8 166.4± 47.5 0.28
VVディレイ設定（ms） ＋ 8.7± 17.3 ＋ 9.4± 18.0 ＋ 7.9± 16.7 0.43

〔文献 15より引用〕

表 3　SS-QRS群（＜ 37 ms）と LS-QRS群（≧ 37 ms）における術前および 6ヵ月後の心エコー図指標の比較
Total（N＝ 82）S-QRS＜ 37 ms（N＝ 43）S-QRS≧ 37 ms（N＝ 39）p value

術前
左室拡張末期容積（mL） 247.7± 92.2 227.2± 74.9 270.4± 104.6 0.03
左室収縮末期容積（mL） 184.8± 84.5 165.2± 69.2 206.4± 94.9 0.02

左室駆出率（％） 26.7± 6.3 28.1± 6.3 25.1± 6.0 0.01

CRT6ヵ月後

左室拡張末期容積（mL） 214.5± 77.5 186.1± 60.0 245.0± 83.3 ＜ 0.01
左室収縮末期容積（mL） 152.4± 69.9 126.0± 54.6 180.8± 74.1 ＜ 0.01

左室駆出率（％） 31.8± 8.5 34.8± 8.9 28.5± 6.9 ＜ 0.01
左室収縮末期容積の変化（mL） － 32.3± 47.2 － 40.2± 39.8 － 23.8± 53.4 ＜ 0.01

左室駆出率の変化（％） ＋ 4.9± 5.8 ＋ 6.4± 6.1 ＋ 3.3± 5.1 0.02
左室収縮末期容積の縮小率（％）－ 15.3± 22.6 － 20.8± 25.0 － 9.2± 18.1 ＜ 0.01

レスポンダー率（％） 44（56） 34（79） 11（28） ＜ 0.01
〔文献 15より引用〕
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（8.3％）が死亡した．非心臓死は 3名（12.5％）だっ
た．

カプランマイヤー法による単変量解析で Long 
Q-LV群（≧ 95 msec）と Short Q-LV群（＜ 95 msec）
で 5年後の累積生存率を比較すると，Long Q-LV群
で有意に生存率が高かった（69.2％ vs. 51.0％；p＝
0.016）（図 3A）15）．同様に SS-QRS群と LS-QRS群で
比較を行うと，SS-QRS群で有意に生存率が高かっ
た（76.2％ vs. 53.1％；p＜ 0.01）（図 3B）15）．Cox比例
ハザードモデルにおいて，Q-LV＜ 95 msecおよび
S-QRS≧ 37 msecのいずれも総死亡に関連した独立予
測因子であった（Q-LV＜ 95 msec；ハザード比 3.23；

95％ CI 1.29-8.06；p＝ 0.012，S-QRS≧ 37 msec；ハ
ザード比 2.6；95％ CI 1.11-6.12；p＝ 0.028）（表 4）15）．

中央値 31ヵ月（IQR：14～53ヵ月）の観察期間に
おいて，47名（57.3％）に二次複合イベント（総死亡
および心不全入院）が発生した．二次エンドポイン
トにおける 5年後の累積生存率は Long Q-LV群

（≧ 95 msec）と Short Q-LV群（＜ 95 msec）の比較
では有意差は認められなかったが（図 3C）15），SS-QRS
群と LS-QRS群の比較では SS-QRS群で有意に生存
率が高かった（58.2％ vs. 25.0％；p＜ 0.01）（図 3D）15）．
Cox比例ハザードモデルにおいて，Q-LV＜ 95 msec
および S-QRS≧ 37 msecのいずれも二次エンドポイ

A

C D

B

図 3　Q-LV（≧ 95 ms vs. ＜ 95 ms）および S-QRS（＜ 37 ms vs. ≧ 37 ms）に
おける一次および二次複合エンドポイントのカプランマイヤー曲線

Q-LV（A）および S-QRS（B）で比較した総死亡におけるカプランマイヤー曲線．Q-LV（C）および
S-QRS（D）で比較した二次複合エンドポイントにおけるカプランマイヤー曲線．総死亡は全死亡，
心移植および左室補助人工心臓装着を含む．

〔文献 15より引用〕
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ントに関連した独立予測因子であった（Q-LV＜
95 msec；ハザード比 2.19；95％ CI 1.07-4.47；p＝
0.03，S-QRS≧ 37 msec；ハザード比 2.38；95％ CI 

1.31-4.33；p＜ 0.01）（表 4）15）．

表 4　単変量・多変量解析による一次エンドポイントおよび二次複合イベントに関連する臨床指標の検討
総死亡 総死亡または心不全入院

単変量解析 多変量解析 単変量解析 多変量解析

ハザード
比

95％ 
信頼 
区間

p値 ハザード
比

95％ 
信頼 
区間

p値 ハザード
比

95％ 
信頼 
区間

p値 ハザード
比

95％ 
信頼 
区間

p値

年齢 
（1歳増加） 0.98 0.95-

1.02 0.26 1.01 0.99-
1.03 0.48

男性 0.97 0.36-
2.60 0.95 0.68 0.35-

1.35 0.27

NYHAクラス
Ⅲ /Ⅳ 1.84 0.82-

4.09 0.14 0.93 0.52-
1.68 0.82

虚血性心疾患 1.31 0.56-
3.06 0.54 1.35 0.73-

2.49 0.34

発作性心房細動 2.34 1.04-
5.29 0.04 2.47 1.004-

6.06 0.048 2.06 1.15-
3.69 0.016 2.49 1.28-

4.84 ＜ 0.01

糖尿病 1.49 0.66-
3.34 0.33 1.77 0.99-

3.15 0.052 2.37 1.30-
4.34 ＜ 0.01

高血圧 0.95 0.42-
2.14 0.89 1.06 0.59-

1.89 0.85

左脚ブロック型
QRS波形 0.96 0.43-

2.16 0.92 1.08 0.60-
1.94 0.79

eGFR 
（1 mL/min/m2

増加）
0.98 0.96-

1.00 0.12 0.99 0.98-
1.001 0.25

BNP 
（1 pg/dL増加） 1.001 1.00-

1.001 0.04 1.001 0.99-
1.001 0.37 1.001 1.00-

1.001 0.034 1 0.99-
1.001 0.44

QRS幅 
（1 ms増加） 1.01 0.99-

1.02 0.22 0.99 0.99-
1.01 0.44

Q-LV（1 ms増加） 0.99 0.98-
1.01 0.28 0.99 0.979-

0.998 0.02

Q-LV（＜ 95 ms） 2.74 1.16-
6.44 0.02 3.23 1.29-

8.06 0.012 1.82 0.92-
3.62 0.088 2.19 1.07-

4.47 0.03

S-QRS 
（1 ms増加） 1.03 1.01-

1.05 ＜ 0.01 1.02 1.01-
1.04 ＜ 0.01

S-QRS 
（≧ 37 ms） 2.58 1.10-

6.03 0.03 2.6 1.11-
6.12 0.028 2.19 1.21-

3.95 ＜ 0.01 2.38 1.31-
4.33 ＜ 0.01

術前左室拡張 
末期容積 

（1 mL増加）
1.00 0.99-

1.00 0.79 1.00 0.996-
1.002 0.83

術前左室収縮 
末期容積 

（1 mL増加）
1.00 0.99-

1.01 0.48 1.00 0.997-
1.003 0.83

術前左室駆出率 
（1％増加） 0.96 0.90-

1.02 0.19 0.99 0.94-
1.04 0.59

〔文献 15より引用〕
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4．適切な左室リード留置の成否と長期予後の関連
性
最後に，適切な左室リード留置（Q-LV≧ 95 msec

かつ S-QRS＜ 37 msec）を達成した適切留置群と達
成しなかった不適切留置群に分類して比較検討し
た．一次・二次いずれのエンドポイントにおいても
5年後の累積生存率は適切留置群で有意に高かった

（一次エンドポイント 79.5％ vs. 54.2％；p＜ 0.01，二
次 エ ン ド ポ イ ン ト 62.8 ％ vs. 26.5 ％；p＜ 0.01） 

（図 4）15）．Q-LV≧ 95 msecか つ S-QRS＜ 37 msec
の成否は，総死亡に関する唯一の独立予測因子で
あった（表 5）15）．

Ⅳ．考　　察

本研究の主要結果は以下の 4点である．① Q-LV
時間の長短にかかわらず，SS-QRS群（＜ 37 msec）
のレスポンダー率は 79％で LS-QRS群（≧ 37 msec）
に比べ有意に高かった．② S-QRS時間のレスポン
ダー予測診断能は Q-LVよりも高かった．③ S-QRS
≧ 37 msecおよび Q-LV＜ 95 msecは，いずれも総
死亡および心不全入院の独立予測因子であった．④
S-QRS≧ 37 msecおよび Q-LV＜ 95 msecの両方を

達成しえた適切な左室リード留置は，総死亡および
心不全入院の唯一の独立予測因子であった 15）．
1．S-QRS時間は局所組織性状を反映する

左室リード留置部位は CRT後の逆リモデリング
や臨床転帰にかかわる重要な因子であり，Q-LVで
評価される左室内電気的最遅延部位への留置が推奨
される 6）, 8）．しかし，このような電気的最遅延部位
は局所の瘢痕・線維化組織と関連している可能性が
ある 14）．様々な画像診断で瘢痕組織の局在を評価
し，瘢痕組織からペーシング部位を外すことが良好
な逆リモデリングや予後をもたらすことが知られて
いる 10）, 14）．しかし，これらの研究はすべて CRT植
込み後の評価であり，電位指標を用いた植込み術中
の瘢痕組織評価がより理想的である．

われわれは先行研究で，適切な左室リード留置
（S-QRS＜ 37 msecかつ Q-LV≧ 95 msec）が達成で
きた患者では LVESV縮小率が－29％と非常に大き
く，レスポンダー率も 96％と高いことを報告した 13）．
本研究においても，S-QRS＜ 37 msecは Q-LVの長
短に関わらず有意にレスポンダー率が高く，Q-LV
よりも良好なレスポンダー予測診断能であることが
示された．また，適切な左室リード留置が達成でき

A B

図 4　左室リード適切留置群および不適切留置群における総死亡（A）および二次複合エンドポイント
（B）のカプランマイヤー曲線

〔文献 15より引用〕
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た患者では総死亡において 71％の低減，二次エン
ドポイントにおいても 63％の低減が得られた．し
たがって，われわれの提唱する S-QRSと Q-LVの両
方を指標にした左室リード留置は妥当であろう．
2．CRT患者における S-QRSの予後予測診断能

長い S-QRSが予後に与える影響を図 5に示す．
左室ペーシング部位局所の瘢痕組織の存在は，血行
動態の改善や逆リモデリングが得られにくいことが
知られている 11）, 16）．CRTによる左室収縮の改善に
は左室全体およびペーシング部位局所において相当
量の残存心筋が必要とされる．残存心筋が少ないノ
ンレスポンダーでは CRT後の良好な長期予後は期
待できず，したがって，左室ペーシング部の局所性
状を反映する S-QRSは独立した予後予測因子とな
りえたと考えられる．本研究における死因の多くは
心不全死であり，心不全入院発生率単独で解析して
も LS-QRS群は SS-QRS群よりもイベント発生率が
有意に高かった（69.2％ vs 37.1％；P＜ 0.01）．左室
ペーシング部局所の瘢痕組織の有無がノンレスポン
ダー，ひいては長期予後に寄与している．

心室内再同期の観点では，左室ペーシング部局所
の瘢痕組織は長い電気的遷延を引き起こすため両室

ペーシング時 QRS幅の短縮が得られにくい 17）．こ
のような電気的遷延によって AV Delay（AVD）や
VV Delay（VVD）の最適化が複雑化するだけでな
く，デバイスによる自動最適化アルゴリズムの使用
も不適切となりうる．本研究では心エコーガイドに
最適化が行われ，両群間で AVDや VVDに有意差
は認められなかったが，LS-QRS群のほとんどが自
動最適化アルゴリズムを使用することができなかっ
た．このような不利益もまたノンレスポンダーや長
期予後悪化の一因と考えられる．

瘢痕組織近傍でのペーシングはまた，心室性不整
脈発生のリスク要因である．CRT後に増加する心
室性不整脈は瘢痕組織近傍の左室ペーシングが原因
とする報告や 18），瘢痕組織上のペーシングにより
再分極不均一性が増大し，受攻期を増加させるとも
報告されている 19）．このような心室性不整脈のハ
イリスクである点もまた LS-QRS群の総死亡率が高
いことに関連していると考えられる（図 5）．
3．左室リードの至適留置部位指標としての S-QRS

適切な左室ペーシング部位は，左室の機械的・電
気的遅延部位だけでなく，左室全体およびペーシン
グ部の瘢痕組織の局在を評価するべきである．画像

表 5　適切な左室リード留置の成否と一次エンドポイントおよび二次複合エンドポイントの関連性を検討し
た単変量・多変量解析

総死亡 総死亡または心不全入院
単変量解析 多変量解析 単変量解析 多変量解析

ハザード
比

95％ 
信頼 
区間

p値 ハザード
比

95％ 
信頼 
区間

p値 ハザード
比

95％ 
信頼 
区間

p値 ハザード
比

95％ 
信頼 
区間

p値

発作性心房細動 2.34 1.04-
5.29 0.04 2.18 0.92-

5.18 0.08 2.06 1.15-
3.69 0.016 2.41 1.24-

4.68 ＜ 0.01

糖尿病 1.49 0.66-
3.34 0.33 1.77 0.99-

3.15 0.052 2.31 1.26-
4.24 ＜ 0.01

BNP 
（1 pg/dL増加） 1.001 1.00-

1.001 0.04 2.93 0.50-
14.3 0.22 1.001 1.00-

1.001 0.034 1.00 0.99-
1.001 0.32

適切な左室 
リード留置 

（Q-LV≧ 95 ms
かつ S-QRS＜
37 ms）

0.3 0.11-
0.80 0.016 0.29 0.11-

0.77 ＜ 0.01 0.4 0.21-
0.76 ＜ 0.01 0.37 0.20-

0.71 ＜ 0.01
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診断は左室全体の瘢痕・繊維化組織の描出に長けて
いるが，ペーシング部局所の組織性状の判定には術
中電気生理指標である S-QRSの方がより理想的で
ある．われわれは Q-LVと S-QRSがレスポンダーや
予後に関連していることを明らかにし，これらの指
標を組み合わせて至適ペーシング部位を探索するこ
とを提唱した．しかし，常に十分に長い Q-LV（≧
95 msec）かつ短い S-QRS（＜ 37 msec）を達成でき
るとは限らない．多点ペーシング 20）や高出力ペー
シング 21），二相性ペーシング 22）といった広範囲を
補足可能なペーシング方法が長い S-QRSを解決し
うるかもしれない．これらのコンセプトを確立する
ためには，さらなる前向きな研究が必要である．

V．結　　語

CRT患者において，左室ペーシング部位局所に
おけるQ-LV＜95 msecおよびS-QRS≧37 msecは，
いずれも総死亡および心不全入院の独立予測因子で

あった．Q-LVと S-QRSを組み合わせた適切な左室
リード留置は，左室逆リモデリングだけでなく良好
な長期的臨床転帰に関連している．
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図 5　長い S-QRS時間が予後に与える影響
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Left Ventricular Stimulation With Electrical Latency Predicts Mortality in  
Patients Undergoing Cardiac Resynchronization Therapy

Daigo Yagishita1, 2, Morio Shoda1, 2, Nobuhisa Hagiwara1

1Department of Cardiology, Tokyo Women’s Medical University
2Clinical Research Division for Heart Rhythm Management, Tokyo Women’s Medical University

The time interval from left ventricular（LV）pacing to the earliest onset of QRS（S-QRS）is associated with local 
tissue property and an electrical latency of S-QRS ≥ 37 ms has been previously proposed as an independent 
predictor of mechanical response to cardiac resynchronization therapy（CRT）. This study sought to evaluate the 
prognostic value of S-QRS for long-term clinical outcomes in patients undergoing CRT. We included 82 consecutive 
heart failure（HF）patients with reduced LV ejection fraction（≤ 35％）, and a wide QRS complex（≥ 120 ms）
who underwent CRT. Patients were divided into a Short S-QRS group（＜ 37 ms, SS-QRS）and a Long S-QRS 
group（≥ 37 ms, LS-QRS）. The primary endpoint was total mortality including LV assist device implantation or 
heart transplantation, whereas the secondary endpoint was total mortality or HF hospitalization. S-QRS was 
25.9 ± 5.3 ms in SS-QRS and 51.5 ± 13.7 ms in LS-QRS（p ＜ 0.01）, and baseline QRS duration and electrical 
activation at the LV pacing site（i.e. Q-LV）were similar. During mean follow up of 44.5± 21.1 months, 24 patients

（29％）reached the primary endpoint, while the secondary endpoints were observed in 47 patients（57％）. LS-
QRS had significantly worse event-free survival for both endpoints. LS-QRS was an independent predictor of 
total mortality（HR=2.6, 95％ CI=1.11 to 6.12, p=0.03）and the secondary composite events（HR=2.4, 95％
CI=1.31 to 4.33, p＜ 0.01）. S-QRS≥ 37 ms at the LV pacing site was a significant predictor of total mortality and 
HF hospitalization. S-QRS guided optimal LV lead placement is critical in CRT patients.

Keywords : Cardiac resynchronization therapy, Electrical latency, S-QRS interval, Heart failure, Mortality
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