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失神の診断と治療
―植込み型ループ心電レコーダー（implantable loop recorder :  ILD）の有用性と限界―
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小 林 洋 一

司会　引き続き教育講演 2を行います．座長，昭和
大学医学部耳鼻咽喉科学教室，洲崎春海先生，よろ
しくお願いいたします．
洲崎　教育講演 2の演者は，本学の内科学教室循環
器内科部門の小林洋一教授にお願いしてあります．
先生の本日のご講演の題名は「失神の診断と治療　
植込み型ループ心電レコーダー（インプランタブ
ル・ループ・レコーダー（ILR））の有用性と限界」
でございます．このご講演のタイトルに沿って，新
しい失神の診断と治療のご講演をいただくことに
なっております．小林先生，よろしくお願いいたし
ます．

小林　洲崎先生，どうもご紹介ありがとうございま
す．
　それでは，今日は「失神の診断と治療：植込み型
ループ心電レコーダー（implantable loop recorder :  
ILD）の有用性と限界」という演題でお話を進めて
いきたいと思います．最近，インプランタブル・
ループ・レコーダー ILRと訳しますが，原因不明の
失神の診断の切り札として登場してまいりました．
その使用経験を含めてお話ししたいと思います．
　まず，眩暈（faint）と失神（syncope）の定義か
らお話ししていきます．
　眩暈が一過性で自然に回復して，意識消失で特徴
付けられる全ての疾患を包括する「一般的な用語」
を眩暈として欧米では使われています．それはしば
しば一過性の意識消失発作ということで，transient 
loss of consciousness （TLOC）という言葉で置き換
えることが可能です．言い換えると，眩暈というの
は，一般的には患者さんが用いる用語ということに
なります．眩暈の原因が一過性の脳潅流の低下の場

合を「失神」とヨーロッパでは定義しております．
日本では「めまい」というと，「めまい感」を含め
たかなり広い意味で用いていると思われます．この
ことは，病歴をとるときに最初に意識していない
と，患者さんと正確なコミュニケーションをとれな
いということになりますので注意が必要です．
　失神を見たら，本当にその症状は失神なのかとい
うことから診断をしていきます．この図は 2009 年
ESC のガイドラインからの引用ですが（図 1），大
きく失神を見ますと，まず意識消失があるのかどう
か，それが「いいえ」ならば，単なる転倒とか，意
識混濁ということになります．「イエス」の場合に
は，次に症状が一過性であるのか，それから急に出
現するのか，あるいは短い期間であるのか，完全に
回復するのか，自然に回復するのか判定します．そ
れが「イエス」だとTLOCということになります．
それが「ノー」ですと昏睡や突然死の蘇生例などが
考えられます．そのTLOC の中で，非外傷性のも
のに失神が入ってきます．それでないものは癲癇と
か精神的な病気，あるいは稀な原因に分けられるの
です．意識消失・低下を起こす疾患で失神と鑑別
を要するものを表に示します（表 1）．そうすると，
代謝性の疾患，低血糖，低酸素血症，癲癇，中毒，
それから椎骨脳底動脈系の一過性脳虚血発作，こう
いうものが失神と鑑別をするべき疾患として挙げら
れます．
　それから意識消失を伴わず失神によく似た疾患と
して，転倒，脱力発作症候群，転倒発作，それから
心因反応，頸動脈系の一過性脳虚血発作，こういう
ものが失神と似たものとして挙げられます．
　失神の疫学ですが，頻度は，救急室を受診する患
者さんの 3から 3.5％で，2009 年の昭和大学の救急
センターのデータでは，2.9％とほぼ等しくなって
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おります（表 2）．2009 年の昭和大学循環器内科の
入院患者のうち，失神患者の占める割合は 4％弱で
す．一般的に 1～ 6％と言われておりますので，昭
和大学循環器内科の場合は標準的と考えられます．
次に，失神と年齢の分布についてお話ししたいと思
います（図 2）．図上段に示すように ESC2009 ガイ
ドラインでは，最初の失神の出現時期は最初のピー
クは 20 歳前後にあり，そののち減少し，50 歳ごろ

図 1

図 2

表 1　失神と鑑別を要する意識障害の原因疾患
（文献 1，7より改変引用）

（1）意識消失～低下を起こす疾患
① 代謝性疾患：低血糖，低酸素血症
② てんかん
③ 中毒
④ 椎骨脳底動脈系の一過性脳虚血発作

（2）意識消失を伴わず，失神によく似た疾患
① 転倒
② 脱力発作症候群（cataplexy syndrome）
③ 転倒発作（drop attacks）
④ 心因反応（身体化障害，ヒステリーなどを含む）
⑤ 頸動脈起源の一過性脳虚血発作

Guidelines for Diagnosis and Treatment of Syncope 
（JCS 2007）

表 2　失神患者の頻度

救急室を受診する患者の 3-3.5％
・2009年昭和大学救急センター受診した2.9％

（36/1247 例）

入院患者の 1-6％
・2009年昭和大学循環器内科入院患者の3.8％

（73/1921 例）



小　 林　　洋 　一

84

から再び増加していきます．下段に示すわれわれの
2009 年の患者さんの年齢分布をみても同じように，
20歳代と70歳代にピークがあります．このことは，
失神の原因に関係していると思われます．最初の
ピークは反射性失神のピークであり，高齢者のピー
クは心臓性失神の増加によると考えられます．言い
換えると，高齢者の失神ほど予後が悪いと推測され
るのです．
　ここで，失神の原因疾患について触れておきたい
と思います．これは日本循環器学会から初めて出さ
れた 2007 年のガイドライン（JCS2007）の失神の
原因疾患の表です（表 3）．起立性の低血圧，神経
調節性失神および類縁疾患，心原性，脳血管と，こ
の大きく 4つに分けられます．この神経調節性失神
ていうのは聞き慣れないかもしれませんけれども，
血管迷走神経反射，血管迷走神経性失神とほぼ同義
語です．それに頸動脈洞過敏症候群など全部含め

て，神経調節性失神症候群というふうに呼んでおり
ます．心原性としては，不整脈，つまり徐脈や頻脈
で起こるもの，それからそれ以外の器質的心疾患や
心肺疾患が原因の失神が含まれます．例えば大動脈
弁狭窄症など，重度になってくると失神を生じてま
いります．心臓性失神は非常に重篤でして，失神が
突然死につながるということになります．この起立
性低血圧による失神も原疾患が重症の場合が多いの
で予後の悪い失神の一つです．
　2009 年のわれわれの入院と外来を含めた 142 例
の原因分類では，反射性失神は 21％で，通常は
30％前後ですので少なめといえます．一方，心血管
性失神は循環器分野で診ているということが関係し
ていると思われますが，32％と多めです．しかし，
いろいろな検査を施行しても原因不明が 39％と多
いのです．失神の原因を突き止めるのは難しいこ
とがこれでお分かりいただけると思います．入院

表 3　失神の原因疾患（JCS2007）

（1）起立性低血圧
① 自律神経障害
（a）原発性：純型自律神経失調症

多系統萎縮
自律神経障害を伴う Parkinson 病

（b）続発性：糖尿病性ニューロパチー
アミロイドニューロパチー

（c）運動後
（d）食後
② 薬剤，アルコール
③ 循環血液量低下
出血，下痢，Addison 病

（2）神経調節性失神および類縁疾患
① 神経調節性失神
② 血管迷走神経反射
③ 頸動脈洞過敏症候群
④ 状況失神
（a）急性出血
（b）咳嗽，くしゃみ
（c）消化管刺激（嚥下，排便，内臓痛）
（d）排尿後
（e）運動後
（f）食後
（g）その他（金管楽器演奏，重量挙げ）
⑤ 舌咽神経・三叉神経痛

（3）心原性
① 不整脈
（a）徐脈性不整脈
（b）頻脈性不整脈
② 器質的心疾患，心肺疾患
（a）狭窄性弁膜症
（b）急性心筋梗塞／虚血
（c）閉塞性肥大型心筋症
（d）心房粘液腫
（e）大動脈解離
（f）心膜疾患／タンポナーデ
（g）肺塞栓症／肺高血圧症

（4）脳血管
① 盗血症候群
② 過換気
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の患者さんで同様に原因を分類してみますと，心臓
性の失神は年間 2割ぐらいの死亡率ですので必ず入
院させます．よって，当然ですが入院患者では心血
管失神が非常に増えるわけですね．また，最初から
反射性失神だと判明しているものは外傷などを伴っ
ていない場合は入院させませんので少なくなってい
ます．入院させると徹底的に検査しますから原因不
明は約半分ぐらいに減ります．さらに，その中には
予後が非常に悪い患者さんが含まれていますので，
植込み型ループ心電レコーダーを入れなければいけ
ないという人が出てきます．その頻度はわれわれの
施設では，原因不明の患者さんの半分にその必要を
認めています．さて，失神の予後に関しては，この

図に示すように 2002 年の Framinghamの報告では
失神がない人の予後と迷走神経性失神の予後はほと
んど同じであることがわかります（図 3）．一方，
心臓性の場合には非常に予後が悪く年間 2割弱，死
亡していきます．原因不明はといいますと，両者の
真ん中の生命曲線をたどっています．つまり，この
群にも生命予後の悪い症例がいるので原因を明らか
にしなければいけない，つまりは，心臓性失神を除
外しなければいけないことがお分かりいただけると
思います．それで登場したのが，ILRです（図 4A，
B）．ここでサイズが出ていますが，縦が 6センチ，
幅が 2センチ，厚さが 1センチということで，だい
たい指一本ぐらいの大きさのものを前胸部に植え

図 3

図 4

A：Implantable Loop Recorder B：ECGデータの記録（Reveal）
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込みます．このアシスタントを失神から目が覚め
た時にこの機械の上に置いて，スイッチを押します
と，そこから 6.5 分遡った心電図が記録され，そし
てその押した時点から 1分先の心電図がまた記録さ
れ，合計 7.5 分の記録がこの中に収まります．その
あとで来ていただいて，プログラマーで外から分析
をするのです．
　それでは，失神患者が来院した場合に，すぐに入
院させるべき高リスクの診断基準をお示ししたいと
思います（表 4）．まず重症の器質的心疾患がある
かどうか，あるいは冠動脈疾患があるかどうかを判
定します．具体的には，心不全あるいは低左室駆出
率があるか，あるいは陳旧性の心筋梗塞があるかと
いうことを心電図や心エコー図などで判定します．
それから不整脈性の失神を推測する心電図所見がな
いか，または臨床所見としては，運動時の失神がな
いか，仰臥位の失神がないか，失神時に動悸がない
か病歴をとります．突然死の家族歴も大変重要な心
臓性失神を予測する因子です．心電図所見では，非
持続性心室頻拍，二束ブロックや心室内の伝導障害
の著しいものも危険ですので入院が必要です．それ
から薬物あるいはトレーニングによらない不適切な
洞徐脈あるいは洞房ブロックも心臓性失神を考えな
くてはいけません．それからデルタ波がある人，こ

れはWPW症候群（早期興奮症候群）を意味しま
すが，心房細動時に突然死を生じる危険性がありま
す．QT延長症候群というのは突然死があるという
ことは，皆さんよくご存知だと思います．さらに，
2009 年のカイドラインに，QTが非常に短い人も突
然死をみとめるということで，危険な所見として加
わりました．それからブルガダ型心電図変化，それ
にARVC（不整脈原性右室心筋症）を予想させる
右側胸部誘導陰性 T波，ε波などの伝導遅延を意
味する遅延電位を示すものが危険群として判定され
ます．それから重要な並存症として高度の貧血とか
電解質の異常，こういうものがあったら入院させる
べきです．もう少し簡便な指標がイタリアから出さ
れていますのでお示しします（図 5）．危険因子と
しては，年齢が 65 歳以上，心臓の病気がある人，
前兆がなくて失神する人，それから心電図異常のあ
る人，この 4つをあげています．図 5は危険因子の
数と年間の死亡率を示しています．危険因子が増え
ていくと死亡率は上昇し，4つあるとなんと 57％が
1年間に死亡するということになります．さてそれ
では，心臓に病気があるとすべてが心臓性失神であ
るかというと決してそうではなくて，反射性失神が
半分含まれているという事実があり，診断と治療を
難しくしております（図 6）．例えば，植込み型の徐

表 4　直ちに入院か精査が必要な短期的高リスク診断基準

重症器質的疾患あるいは冠動脈疾患
（心不全，低左室駆出率，以前の心筋梗塞）

不整脈失神を推測する臨床所見，心電図所見
・運動時，仰臥位の失神
・失神時の動悸
・突然死の家族歴
・非持続性心室頻拍
・二束ブロック，他の心室内伝導異常（QRS幅 120 ms 以上）
・薬物，あるいは，トレーニングによらない不適切な洞徐脈あるいは洞房ブロック
・早期興奮QRS波
・延長あるいは短縮QT間隔
・Brugada 型心電図変化
・ARVCを推測する心電図変化（右側胸部誘導陰性T，ε波，遅延電位）

重要な併存症
・高度貧血
・電解質異常

ESC guideline 2009
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細動器やペースメーカーの適応を過大評価して過剰
な治療につながりかねないのです．このような場合
には，ティルト試験という受動立位試験（図 7）が
大変有用です．いままでは，試験時間の長さや，保
険償還がなされていないなどの理由であまり普及し
ていないんですけれども，これは反射性失神の診断
に必要な検査であり，2012 年から保険償還されま
すので是非普及してほしいと思っております．その
ティルト試験を導入すると，単純には比較できませ
んが，原因不明が約半分に減ると思われます．われ
われの，原因不明の失神連続 249 例のティルト試験

の陽性率は 28％です．高齢者ほど感受性が落ちる
という事実があります．しかし，イソプロテレノー
ル負荷をしてティルト試験をすると陽性率は 58％
まで上がってくる．ただ，それでも残念ながら 50
歳以上の方の陽性率は半分以下です（図 8，9）．
　さてそれでも原因不明の場合は，ILR を植え込む
ということになってきます．私たちの経験をお話し
しますと，現在まで 21 例植え込んでおります（表
5）．器質的心疾患が 20 例ありました．不整脈が
あった人は 13 例いますし，ブルガダ型の心電図は
3例いました．そのほか，冠れん縮性狭心症，肥大

図 5　Rates of 12-month all-cause mortality according to the OESIL score in the derivation cohort

図 6　失神診断のポイント
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型心筋症，頻拍誘発性心筋症などの患者さんにこの
ILR を入れました．心疾患の家族歴がある人，特に
失神や突然死の既往があるような人も 3 例いまし
た．植え込み前の失神は平均 4.5 回認めておりまし
た．失神の罹患歴は平均 3.5 年で，これも比較的短

く，一般には 4年以下の短い人は心臓病が多いとい
われております．それから植え込み前の検査の平均
は，7つで，いかに診断が付きづらかったかが分か
ると思います．植え込み後の経過ですけれども，15
例に診断が付きました（表 6）．この図は原因不明

表 5　ILR 植込例

原因不明の失神 21 例

平均年齢 59± 19（17-82 歳）

男／女 10/11　例

器質的心血管疾患 有り／無し　20/1

不整脈　13，Brugada 心電図　3，VSA　3，HCM　2，
頻拍誘発性心筋症（CHF）　1，高血圧　3，内頸動脈狭窄　1，
糖尿病　3，てんかん　1，甲状腺機能低下症　1

心疾患家族歴 有り／無し　7/14　例
SCD・Syncope　3，不整脈　2，DM　1，てんかん　1

図 7

図 8

図 9
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の残存率を示しておりますが，1 年の時で 63％の
診断が付いております（図 10）．実例をお見せしま
すが，71 歳男性の再発性失神症例です．ゴルフ中

に意識消失発作を生じ外傷もおっております．この
方の心電図はここに示しますように右脚ブロックを
示しております（図 11）．この人は他の病院では診

図 11　T T（71yrsM）再発性失神，他院で精査し原因不明

図 10

表 6　ILR 植込み例の経過 （N＝ 21 例）

植込み後のマニュアル起動（回／症例） 48 回／ 14 例
植込み後の失神／前失神 13 例
植込み後の不整脈検出（自動・手動） 11 例

（PVC4，Paf1，SVT3，AVB3）

確定診断 15 例　（AVB 2　就眠中無自覚）
 NMS 9，Cardiac 5（AVB 3，VSA1，Afib 1），てんかん　1

自動診断の誤解析 5 種類／ 4例
 R undersense → brady or asystole
 noise oversense → tachycardia



小　 林　　洋 　一

90

断がつかず，植込み型の心電図を入れて失神を起こ
しました．この時の心電図記録ですが，心停止を確
認できました．（図 12A，B）房室ブロックを起こ
して補充調律が出現せずに心室停止が生じておりま

す．この方は，この後ペースメーカーを植え込んで
外来に元気に通っております．
　問題点としては，いくつかあげられますが，筋電
図のノイズが入ったり，植込み機器の移動により

A

B

図 12
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電位が小さくなり心停止と誤認したりしないように
しなければなりません．植え込み後は注意深い解析
が必要です．
　結論ですけれども，今回紹介した植込み型の心電
図は非常に有用性も高いんですけれども，失神の再
発を待つという意味で，再発した時が突然死という
ことにならないように，やはりティルト試験などの
適切な検査をして，その後に入れるべきであるとい
うことを強調しておきたいと思います．

　どうもご静聴ありがとうございました．
（拍手）
洲崎　失神の診断と治療について，大変有意義なご
講演をいただきました．残念ながら時間になりまし
たので，このセッションを終わらせていただきます
けども，小林教授には，もう一度，温かい拍手をお
願いいたします．
（拍手）
司会　小林先生，洲崎先生，ありがとうございました．


