
Precision Shock Technologyの至適化で期待される効果1

Gallant ICD / CRT-Dのアルミキャパ
シタから出力されるショックは最大
897V。

哺乳動物の組織時定数（τm）の3～
5msの間に最大出力の71%に達し、
ショックパルス幅を調整することで
初回ショックの成功率が14%向上し
たことが報告されました1。

パルス幅至適化群
×

出荷時設定

Precision Shock Technologyで
ショックパルス幅を調整することで

初回ショックの成功率が
14%向上したことが報告されました1。
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Precision Shock
Technology
Energy and Time, Engineered for Greater First Shock Success1

ICDの初回ショックの成功率は83～90%と言われています2,3

全てのICDが同じではありません
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METHODS
・ シングルコイルまたはデュアルコイルおよび

Abbott製ICD（Ellipse™ ICD、Assura、Unify™/ 
Fortify™ ICD；Abbott）を使用する米国在住
患者のショックエピソード、人口統計学属性、
設定をMerlin.net™ Patient Care Networkから
ダウンロード

・ 異なる期間に固定パルス幅（Precision Shockオ
ン）モードと固定チルト（Precision Shockオフ）
モードの両方にプログラムされた状態で1回以
上のICDショック療法を受けた患者を抽出

・ ショック成功率と出力エネルギーについて患者
内ペア差異を評価

PATIENT CHARACTERISTICS

固定パルス幅（Precision Shock）では
初回ショック成功率が
有意に向上したことが示された
中央値：100%［71-100］ vs. 86%［40-100］（P<0.001）

初回出力は2回目以降より
低かったにも関わらず78.6%の症例で
初回ショックが成功したことが示された
中央値：100%［71-100］ vs. 86%［40-100］（P<0.001）

・ 295名；70±14歳；87%男性

・ 56% ICD、44% CRT-D

・ 77% 出荷時設定 →
Precision Shockによる至適化に設定変更

・ 22% Precision Shockによる至適化設定→
出荷時設定に変更

・ 患者 1人あたりのショック実施回数の中央値
—Precision Shock：2［1-4］回 / 人
—出荷時設定：2［1-5］回 / 人

IMPROVED ICD SHOCK EFFICACY USING
PROGRAMMABLE PULSE WIDTH1
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患者応答曲線

細胞膜電圧の低下とともに
細胞は静止電位に戻る

ショック（電界）に
対して細胞が反応

ピーク時
細胞は完全に帯電
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ショックの至適化が
これまで以上に重要視されています。

DFTテストを実施しない症例が増えています4

長い検出心拍数が設定されるようになりました5

除細動閾値は経時的に変化します8

除細動閾値はアミオダロン濃度に比例します9

VFの持続時間が長くなれば除細動閾値は上昇し、10秒以上VFが持続するICDの効果は低下します6。

高い検出レートが設定されるようになりました5

VFがVTとして検出されるリスクがあります。

シングルコイルリードが主流です
シングルコイルリードはインピーダンスが高くなることで、ショック波形のパルス幅が長くなり、
除細動効率が低下する可能性があります7。

至適なショックパルスとは ?

1993年にICDから始まった二相性波形10は現在、体外式除細動器にも広く応用されています。
AbbottのPrecision Shock Technologyは、除細動波形の各相のパルス幅を任意に変更できます。

・ 第 1相は心筋反応曲線 11のピーク（心筋細胞の最大興奮）
・ 第2相は、細胞膜電位が0mVに戻るタイミング（催不整脈作用の除去）12

の時が除細動効率が良好であると考えられています。
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Precision Shock Technology

Precision Shock Technologyは、ショック波形のパルス幅を
除細動効率が高いと考えられる設定に変更することができます

ショック波形の至適化方法
1. HVリードインピーダンスを計測
2. RVペーシングを実施
3. RVtip - RVringのEGMでPeak to Peakの時間を計測（心筋反応速度の計測）
4. Merlinプログラマに表示されるパルス幅推奨表に基づき設定

パルス幅の組合せが一覧表としてMerlin™プログラマに
表示されます。

ブロック 1 ブロック 2 ブロック 3
Ω

50
52
54
56
58
60

P1
4.0
4.5
4.5
4.5
4.5
4.5

P2
3.0
3.0
3.0
3.0
3.0
3.0

P1
3.5
3.5
3.5
3.5
3.5
4.0

P2
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0
2.0

P1
5.0
5.0
5.0
5.0
5.0
5.5

P2
4.5
4.0
4.0
4.0
4.0
4.0



25

20

15

10

5

0
65/65%Tilt Millisecond
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パルス幅調整群（DeFT Response™）では
全ての症例で、デバイス最大出力に対し

パルス幅調整群（DeFT Response）は一般
的な二相性除細動波形の制御方法である
50%チルト制御方式にくらべ、有意に除細
動閾値を低減しました。

NICM ICM
14J
21J
25J
31J
35J

-
7（20%）
1（3%）

0
0

-
17（24%）
7（10%）
6（8%）
2（3%）

24（34%）
8（11%）
3（4%）
4（6%）

0

20（59%）
3（9%）
3（9%）

0
0

A群 ： 至適波形
NICM ICM

B群 ： Tilt固定

Precision Shock Technologyの
有用性を示すエビデンス

Defibrillation Waveform Duration Adjustment Increases the
Proportion of Acceptable Defibrillation Thresholds in Patients
Implanted with Single-Coil Defibrillation Lead13

10J

%

マージンが
確保できた
と示されています。

All（N=54）
DFT≥15J（N=13）

11.0±5.5J
18.7±4.1J

8.8±4.1J
13.4±3.5J

P=0.0001
P=0.009

Benefit of millisecond waveform
durations for patients with
high defibrillation thresholds14 

“Tuned” Defibrillation
Waveforms Outperform
50/50% Tilt Defibrillation
Waveforms: A Randomized
Multi-Center Study15
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