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8．WPW症候群の不整脈と麻酔

村上誠一＊遠山一一喜＊

は　じ　め　に

　Wolff－Parkinson－White（WPW）症候群は，

心臓の刺激伝導系に異常な副刺激伝導路が存在す

るために，頻拍発作がしばしば出現する疾患であ

る．頻拍発作は心拍出量を低下させるほかに，と

きには心室細動に移行する危険がある．

　WPW症候群を合併した一般手術患者の麻酔で

は，頻拍発作の防止対策が問題とされている．一

方，WPW症候群の外科的根治術である副刺激伝

導路切断術1・2）（以下副伝導路切断術）の麻酔では，

術中に行われる副伝導路の部位診断が成否の鍵と

なるために，副伝導路の機能を温存しておくこと

が要求される．

　本稿では，106例の副伝導路切断術の麻酔経験

にもとづいて，1．WPW症候群の病態生理，皿．

副伝導路切断術の麻酔管理（主として副伝導路の

機能温存問題），皿．WPW症候群を合併した一

般手術患者の麻酔管理（主として頻拍発作対策）

に分けて述べる．

1．WPW症候群の病態生理

　1。　副伝導路と心電図所見

　現在まで種々の副伝導路の存在することが知ら

れている3）が，紙数に制限があるので房室間副伝

導路（いわゆるKent束）によって生ずる一般的

なWPW症候群を中心にして論ずることにする

（図1）．

　正常人では，洞房結節からのインパルスは．，結

節間伝導路を経て房室結節→His束→左右脚→
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　　　　図1．種々の副伝導路

1．房室三吟伝導路　　2．房室結節心室間副伝導路

3．His東一心室間副伝導路　　4，心ff一；．H：is東間

副伝導路　　5．房室結節内短絡経路

Purkinje線維の順序で伝えられ心室筋に：，到達する．

・一禔CWPW症候群では，心房からのインパルス

が房室間副伝導路（以下副伝導路）を介して直接

心室筋に到達し，早期に心室興奮（pre－excita－

tion）を発生させ，次いで正常伝導路を介したイ

ンパルスが若干遅れて心室筋を興奮させる4）．こ

のようにインパルスが時期をずらして心室筋に到

達する結果，心電図上に心室早期興奮によるデル

タ波と正常伝導路を介する興奮波とが融合波形を

形成する（図2）．すなわち，PQ時間の短縮（0．

12sec以下）とデルタ波を伴う幅広いQRS（0．

10sec以上）が特徴的所見である，しかし，心

電図上にこのような異常所見がみられても，頻拍

発作が発現しないかぎり臨床症状は現われない．
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P ft

＊＝デルタ波　　矢印はインパルスの伝導様式を示す．

　　　図2．　デルタ波の発生機序

　なお，インパルスが副伝導路を逆行性にしか伝

わらないために，心電図上デルタ波のみられない

潜在性WPW症候群も存在するがその詳細は割

愛する．

　2．　頻拍発作の発生機序

　a．回帰性頻拍　（re－entrant　tachycardia）

WPW症候群における頻拍発作の中でもっとも

頻度の高いものである．回帰性頻拍は，心房ある

いは心室の期外収縮がきっかけとなって正常伝導

路と副伝導路とのあいだにre一一entry回路が形成

されることによって起こる．

　たとえぽ，心房の期外収縮が副伝導路の不応期

に発生すると，そのインパルスは正常伝導路を通

って心室に到達する（図3のA）．この時点で副伝

導路が不応期から脱すると，心室興奮にもとつく

インパルスは副伝導路を逆行し，これがきっかけ

となって心房→正常伝導路→心室→副伝導路→心

房というre－entry回路が形成され，頻拍が発生

する（図3のB）．心室の期外収縮も同様に頻拍の

きっかけとなる．また，インパルスが副伝導路を

0
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　　　＊＝心房期外収縮

図3．回帰性頻拍の発生機序
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順行し，正常伝導路を逆行する回帰性頻拍も発生

し得る．

　b．　心房細動にもとつく頻拍

　正常では，洞房結節から発したインパルスは房

室結節で生理的な伝導遅延を受けたのち心室に到

達するので，心房細動が起こっても直ちに頻拍発

作に陥ることはない．しかし，WPW症候群で

副伝導路の不応期がきわめて短い（250msec以

下）場合には，インパルスが副伝導路を介して直

接心室に到達するために頻拍が発生し得る．この

機序で起こる頻拍発作は心室細動に移行する可能

性があり，臨床的な危険度はきわめて大きい5）．

II．副伝導路切断術の麻酔管理

　1．　副伝導路の部位診断ならびに手術術式

　副伝導路は，心室中隔を含む左右房室虚心上の

あらゆる部位に存在する可能性がある．副伝導路

の存在部位は，術前に行われる諸検査によってお

よそ判明するが，切断部位の最終決定には術中に

行われる心表面マッピングが必要不可欠である．

これは心表面から心臓の活動電位を記録し，呼時

に記録した基準点との時間差を測定すことによっ

て，心表面各位置における興奮伝導時間を等時線

で表示する方法である．そして興奮がどの部位に

伝えられどのように拡がって行くかという電気的

興奮パターンを作図し，心室の最早期興奮部位よ

り副伝導路の存在部位を確定する．したがって，

心表面マヅピソグ中は副伝導路が機能しているこ

とが必要であり，デルタ波が消失すると副伝導路

の存在部位の確定が困難となる．
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　副伝導路切断術の麻酔では，このように副伝導：

路の機能を温存しておくことが要求されることが

一般手術の麻酔と異なっている点である．

　手術6）は胸骨縦切開で心臓に達したのち，前述

の心表面マッピングを行い，副伝導路の存在部位

を確定したうえで体外循環を開始する．副伝導路

が右心系に存在する場合は，心拍動下で切断がで

きるので，切断と同時にデルタ波の消失を心電図

上確認できる（図4）．一方，左心系に存在する

場合は，心停止下に切断操作が行われるので，直

ちに切断の成否を確認することはできない．いず

れにしても，心拍再開後に再度心表面マヅピソグ

を行えば切断効果を確認することができる．図5

は副伝導路切断前後の心表面マップの変化を心室

の展開図上に示したものである．＊印の部位は確

定された副伝導路の存在部位を示し，斜線の部分

が手術によって切断された．その結果，電気的興

奮パターンは正常化している．

　2．麻　酔　管　理

　a．麻酔前評価

WPW症候群自体は，心電図に異常所見がみら

れても，頻拍発作が出現しないかぎり臨床症状は

現われない．したがって大部分の患者は全身状態

が良好であるが，中にはEbstein病などの先天

性心奇型や冠動脈疾患を合併している場合があり，

これらに対しては十分な配慮が必要であることは

いうまでもない．

　一方，頻拍発作については，とくに誘因がなく

ても容易に出現することがあるので注意を要する．

一般には，不安，精神的緊張，疲労などが頻拍発

　1
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図4．　副伝導路切断前後のECG変化
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　　図5．副伝導路切断前後の心表面マップの変化

作の原因となりやすい．したがって，麻酔導入前

に行う動・静脈穿刺などたついては，術前に十分

説明して患者の不安を取り除いておくとともに，

十分な協力が得られるように配慮することが重要

である．

　b．麻酔前投薬

　アトロピンには正常房室伝導を促進させ，異常

伝導を抑制する作用がある7）．このため症例によ

ってはアトロピン投与によってデルタ波が消失す

る可能性があり8・9）；われわれもこのような症例

を経験している．デルタ波が消失すると心表面マ

ッピングによる副伝導路の確定が困難iとなるので，

われわれは副交感神経遮断薬として心内伝導系に

対する影響の少ないスコポラミンを使用している．

　鎮痛・鎮静薬に関しては，通常の投与量で問題

を隼じた、ことはなく，患者の不安を除くために十

分量を投与している．

c．モニターおよび術前準備

　血圧計，心電計，直腸および食道体温計，食道

聴診器などの一般的なモニターを用いる他に，観

血的直接動脈圧と中心静脈圧の測定を全例に実施

している．心電計はPQ間隔の測定やデルタ波

の判別のために掃引速度の早いものが望ましい．

さらに，術中の回帰性頻拍の出現に対処するため
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に，右心房にカテーテル電極を挿入しておくこと

が必要である．心房ペーシソグについては後述す

る．

　頻拍発作のきっかけとなる期外収縮は，自律神

経系の不安定な麻酔導入時や気管内挿六時に起こ

りやすいので，動・静脈穿刺やカテーテル電極の

挿入は麻酔導入前に局所麻酔下で行うようにして

いる．なお，万一にそなえて，いつでも使用でき

るように直流除細動器を準備しておく必要がある．

　d．　回帰性頻拍の対策

WPW症候群における回帰性頻拍は，心房ペー

シングによりre－entry回路を遮断することによ

って対処することができるlo）．これには，単発刺

激法，心拍数より少ない頻度の刺激を加える方法，

および心拍数より多い頻度の刺激を加える心房頻

回刺激法などがあり，われわれは心房頻回刺激法

を用いている．

聯轟轟嚥毒轟粛顯囎翰身x9　驚袖藤　駕撒蜘麟脇轟多　蓼　　3

図6．心房頻回刺激法に用いるカテーテル

　　電極と刺激発生装置

　ECG
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　具体的には写真に示すカテーテル電極と刺激発

生装置を用い，麻酔導入前にX線で確かめながら

右心房内に電極先端を留置しておく（図6）．，心

房頻回刺激の電流は5～10mAとし，約300回／分

の頻度のスパイク電流により心房を刺激する．

通常数秒間の通電で回帰性頻拍は治療できる（図

7）．　しかしながら発作が頻発する症例では心房

細動に移行することもあり，この場合は直流除細

動を必要とする．

　e．心房細動にもとつく頻拍の対策

　心房細動による頻拍は直流除細動によって対処

する．この場合の除細動エネルギーは，250～300

watt　secを用いている．

　f．抗不整脈薬の使用について

WPW症候群の頻拍発作の治療薬剤としては，

プロカインアミド，キニジン，プロプラノロール，

ベラバミルなどが汎用されている11）．中でもベラ

バミルは回帰性頻拍に対してきわめて有効な薬剤

である12）．本剤は，房室結節の不応期および房室

伝導時間を延長させ，re－entry回路を房室結節

内で遮断することによって回帰性頻拍を停止させ

ると考えられている．通常5～10mgの静脈内投

与によって効果が現われる．

　しかし，副伝導路切断術では切断部位を決定す

るために副伝導路の機能を温存しておく必要があ

り，刺激伝導系に影響を及ぼすような薬剤は，術

前・術中には原則として投与しない．麻酔中に発

生した回帰性頻拍に対しては，もっぱら前述の心

房頻回刺激法によって対処する．

　なお，ジギタリスは正常房室伝導系を抑制し，

鋸卿い ；・ 賦LJ］L尋L！吋ソ

1sec

s　s・　sssss

BP　．　nn　torrl＝＝＝t＝．＝．．i，tiN　io：｝

　　　　　S　＝333　beats／min，　7mA

図7．　心房頻回刺激による回帰性頻拍の治療例
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副伝導路の不応期を短縮させるといわれている5）

ので，WPW症候群での心房細動にもとつく頻拍

発作には禁忌である．

　g．　麻酔方法の選択

　副伝導路切断術においては，副伝導路の機能に

影響を与えない麻酔方法が要求される13・14）．これ

までにわれわれの試みた麻酔方法の内訳は，笑気

一一ロセソ麻酔（以下GOF），ジアゼパムーケタミ

ソ麻酔（以下D－K），：NLA，笑気一エスレン麻酔，

ペソタゾシソージアゼパム麻酔，モルフィソ麻酔

などであるが，大部分の症例で有効に心表面マッ

ピングができ，副伝導路の部位診断に影響を及ぼ

すことはなかった．しかしながら，一・部のGOF

症例で，デルタ波が消失し正常心電図に復してし

まった症例を経験した．これらの症例では麻酔を

浅くしたり，D－Kに変更することによって再び

デルタ波が出現し，心表面マッピングを行うこと

ができた．なお，D－K例ではデルタ波の消失した経

験はない．他の麻酔方法については症例数が少な

いので即断はできないが，現段階ではD－Kは副

伝導路切断術の麻酔方法として適しているといえ

る．以上の経験から，どのような麻酔方法を選択

してもほとんど支障ないと考えるが，万一デルタ

波が消失した場合は麻酔を浅くするか，D－Kに変

更するという工夫が必要であろう．

　一方，麻酔導入後の頻拍発作はD－Kに比較し

てGOFの方が少ないようである．したがって，

一般手術の麻酔方法としてGOFが適していると

考えてよい．

　導入薬として使用されるサイオペンタール，ジ

アゼパムおよび筋弛緩薬のサクシニルコリン，パ

ンクロニウムなどについては，常用量を使用して

問題となることはなかった，ただし，迷走神経心

臓枝を抑制し，頻脈をもたらすとされているかラ

ミンは避けた方が良い．

　h．　麻酔管理の実際

WPW症候群では，頻拍発作時以外は全身状態

の良い患者が大部分を占めているため，他の開心

術に比して術中・術後管理は容易である．

　麻酔導入にあたっては，期外収縮は瀕拍発作の

きっかけとなるので，浅麻酔時の気管内挿管など

は避けるべきである．

　麻酔中に頻拍発作が出現すると，麻酔による自

律神経系の抑制と相侯って極端に血圧が低下する

（図7）．　したがって頻拍発作は心房頻回刺激法

あるいは直流除細動法によってすみやかに治療す

べきである．心表面が露出されれぽこれらの操作

は術野から容易に実施できる．心表面マッピング

が終了し，体外循環が開始された後の管理は他の

開心術と異なるところがない．

　術後は念のために気管内挿管のまま患者をICU

に収容し，その後12時間は人工呼吸下で管理して

いる．また，術後一過性に種々の不整脈が出現す

る可能性があるので，術中に心房と心室にワイヤ

ー電極を固定しておき，これらの不整脈に対処し

ている．

III．　WPW症候群を合併した一般手術患者の

　麻酔管理

　WPW症候群を合併した患者で，麻酔中に頻拍

発作を起こしたという報告が11・13～16）少なくない．

これらの報告では，頻拍発作の防止対策に重点を

おいて述べてあり，麻酔方法としてGOF深麻酔

を奨めるものが多い．われわれの経験でも，GOF

はD－Kに比べて頻拍発作の出現頻度が少なく，

WPW症候群を合併した患者の一般手術の麻酔に

適した方法と考えられる．しかしながら，GOF例

でも頻拍発作が多発した症例もあり，現時点では

頻拍発作を完全に阻止できる麻酔方法は無いと考

えてよい．したがってわれわれは，頻拍発作が出

現した場合の対策が何よりも重要と考えている．

この意味で，WPW症候群を合併した一般手術者

の麻酔にあたっては，副伝導路切断術の麻酔管理

の項で述べたように，回帰性頻拍に対する心房頻

回刺激法，ならびに，心房細動による頻拍発作に

対する直流除細動法をルーチンとして準備するこ

とを提唱したい．

お　わ　り　に

　以上，WPW症候群の副伝導路切断術の麻酔経

験をもとに，副伝導路機能と頻拍発作について述

べた．

　金沢大学医学部第1外科　岩　　喬教授ならびに三埼

拓郎講師の適切な助言に．深謝いたします．
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