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はじめに

高折益彦＊

　生物体内の中胚葉組織内に管腔組織（脈管）が

発生し，それが腸管同様の蠕動運動を開始し，内部

の液体を移動せしめることが血液循環の原形とな

ったといわれる．そしてさらにその効率を高める

ために脈管系の一部に特殊な部分が生じ，とくに

強力に，一方方向に，そしてより規則正しく血液を

移動せしめるようになったものが心臓であるとい

われる．現在われわれが持っている心臓はもっと

も効率的な血液拍出を行いうる調律にて拍動して、

いるし，また心臓各部はもっとも効率よく血液を

拍出しうるように調節をとりながら収縮している．

また大動脈への駆出に関しても拍出された血液が

もっとも効率的に，かつ大量に末梢血管系に配送

されるような加速性をもって駆出されている．こ

の駆出に関しても心室筋収縮のリズムが関与して

いる．心房，心室筋の収縮の調和についても心房，

心室それぞれの部位の収縮の調和についてもそれ

が乱れた場合，あるいは上記心臓各部の調和の乱

れはないにしても著しく異常な頻度の収縮が発生

すれば，血液駆出器管としての心臓の機能は著しく

低下することとなる．すなわち不整脈が循環機能

に及ぼす影響はきわめて大であるといえよう．ま

た，かかる不整脈にともなう循環系の変調は神経

的，あるいは体液自動制御機構を介して，心臓全

体に対して負荷を強要することとなり，そのため

心筋エネルギー代謝の増大をもたらし，時にはそ

れが心筋耐容限界を越えることから心筋収縮力の

不全をもたらすことも生じる．さらにある種の不

整脈は全く心臓がポンプ作用を果たさなぐなる状

態（心室細動，心室性頻脈，完全房室ブロック，

など）を惹起せしめる．

　不整脈は正常生活者においても発見でき，とく

に注意されずに過ごされている場合もある．しか

しこのような場合でも精神的緊張，運動とともに

症状を発現してくることがある。あるいはこれら

＊．川崎医科大学麻酔科

のストレスが原因で正常人に突然不整脈を発生せ

しめるごともある．． ｻの点手術，麻酔などは不整

脈発生の代表的なストレス，誘発者といえよう．

　われわれの先輩諸兄は種々の方法，薬剤を用い

て手術，麻酔に合併して発生した不整脈た対処し

て来た．しかしその当時の治療方法には経験的な

要素が多く，科学的に系統立った方法は少なかっ

たように悪われる．そして現在でもなお多分に経

験的要素が不整脈の治療にもり込まれているとい

えよう．不整脈発生の機序は近年次第に明らかに

されて来ている1・2）．しかしいまだ決定的という

状態に到達していない．したがって治療に関して

も決定的なものを欠くことにならざるをえない状

態にある．すなわち不整脈治療の薬理学的，生理

学的作用機序も次第に明らかになりつつある3）．

というもののいまだ完全とはいえない．抗不整脈

薬の分類にしても1つの薬物が2つのカテゴリー

の中に含まれることも生じている．しかし30年前

に始まったβ遮断薬の開発，10数：年前からのCa拮

抗薬の進歩，そして近く次々と公表される新抗不

整脈薬などによって現存のわれわれは不整脈に対

する多くの武器を備えて来たことも事実である．

不整脈に対しては抗不整脈薬のみに依存するぽか

りでなく，その不整脈発生の誘因除去など，他の

手段によって治療することにも考えをめぐらし，

またさらに進んで不整脈発生を予防することにも

配慮しなけれぽならない．

文　　　献

1）　Hoffman，　B，　E　and　Rosen，　M．　R．：Cellular

　mechanism　for　cardiac　arrhythmias．　Circ．　Res．　49：

　1’v15，　1981．

2）渡部良夫：細胞レベルからみた不整脈．循環制御
　3：　165－v174，　1982．

3）　Vaughen　Williams，　E．　M．　：　Classification　of　anti－

　dysrhythmic　drugs．　Pharm　ac．　TheraP．　B．　1：115

　”一138，　1975．
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　高折（司会）：本日はお忙しいところお集ま

りいただきまして，まことにありがとうございま

す．

　皆さん，ご存じのように小玉株式会社の出版部

が出されておられます「循環制御」という雑誌に，

誌上シンポジウムという欄がございまして，その

誌上シンポジヴムに掲載する原稿については，す

でにお寄せいただいたものをそのまま掲載すると

いうことになっております．しかし，それに付随

して，なかなか表現のしにくいところを，ざっく

ばらんに出していただきたいということで座談会

が催され，そこで討議されたことも併せて本誌に

発表されるという企画になっているとうかがって

おります．

　今回，私が司会役の大命を抑せつかったのであ

りますが，何分にも不整脈について十分な知識を

持っているわけではございませんし，治療につい

てもとくに専門家でもございませんので，会の進

行に当たりましても，皆様方にお助けいただき，

ただタイムキーパー役ということでお許し願いた

いと思います．

　話の進め方といたしましては，まず山梨医大の

橋本敬太郎先生から不整脈の機序について，お話

しいただくのが順序かと思いますが，橋本先生の

ご都合で少し遅くなられますので，やむをえず後

へ回っていただぎまして，檀先生にまず口火を切

っていただいて，次に宮崎先生に，檀先生のお話

と共通する部分についてお話しいただき，その後

は各専門分野におけるお話として，胸部手術，と

くに心耳手術について岩先生，脳手術，脳外傷に

ついて内田先生，低体温の問題について涌沢先生

に，それぞれお話しいただきたいと存じます．

　そして，そこまでのお話も踏まえて，内科側の

立場から沢山先生に，不整脈の診断の決め手，ど

んな不整脈が間違いやすいのかというようなこと

をご教示願いたいと考えております．

　それから橋本先生に，不整脈の発生の機序につ

いて，また不整脈を助長する因子などについてお

話しいただき，最後に宮崎先生はじめ各先生方か

ら治療の問題についてお話しいただきまして今回

の座談会をまとめたいと思っております．

　また，岐阜の山本先生にオブザ・一ノミーという形

でご出席願っておりますので，山本先生からもこ
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自由にご発言をお願いしたいと存じます．

　それぞれのお話については，すでにご投稿下さ

いました原稿どおりですと．大変時間がかかりま

すので，要点をかいつまんで，大体お1人15分程

度でお話しいただき，ご質問，ご意見等について

は，フリートーキングという形にしていただきた

いと思います．

　また，すでにお出しいただいた原稿に，もし追

加するような図表などで，まとめたものがありま

したら，そういうものも座談会の部分に入れてい

ただきますと，読者にも便利ではないかと思いま

すので，よろしくお願いいたします．

　前置きが非常に長くなりましたが，まず檀先生

から口火を切っていただきたいと思います．

　檀　　：「手術麻酔と不整脈」ということでし

たが，「一般手術の麻酔中の不整脈」に変えさせ

ていただきました．

　不整脈は，結局，術前の問題と術中の問題の2

つに分けられると思います．

　術前の問題については，．Goldmanらが出した，

術前の50点スコアというのがあって，点数が上が

るほど悪くなってまいります．その中で不整脈が

どの程度の位置を占めているか一これは一応認

められたということを前提にしての話ですが，50

点満点で不整脈の占めるウェートというのは，心

筋梗塞6ヵ月以内が10点，上室性律動異常が7点，

心室性期外収縮が7点で，cardiac　failureが11

点ですから，全体の半分程度を占めています．

　心筋梗塞の話は，Tarhanなどの詳しいのがあ

りますし，お話ししていると長くなりますので，

きょうは省略して，上室性律動異常と心室性期外
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檀　　健二郎先生

収縮について触れてみたいと思います．

　手術前の上室性律動異常の発生頻度というのは，

なかなか文献がないのですが，私どもが術前カン

ファレンスで拾い上げたのが，1万2，000例中121

例で，1％程度の遭遇頻度だと思います．

　それで，いろいろ文献をみておりますと，Pinaud

でも，やはり1％ぐらいで，その中で心房細動が

一番多いものです．大体，心房細動の術前の治療

というのは内科にお任せして，麻酔科で対象にな

るのは上室性の期外収縮で，上室性の期外収縮に

は，ベラパミールがいいといわれていますけれど

も，組織的な治療はまだあまりやっておりません．

　次に，術前の心室性期外収縮の発生頻度は，も

っと多いと思うのです．われわれのところでひっ

かかったのが上室性の期外収縮と同じように1％

ぐらいで，非常に重篤なものが46例，0．4％程度

でありました．

　術前にDPH（diphenyl　hydantoin）の内服を

やって，どの程度治るかということですが，心室

性期外収縮に対しては，やらなかった場合に比べ

て，有意差を持って効いています．何もやらない

場合はかなりの率で心室期外収縮が残っているけ

れども，DPHをやった場合にどの程度消えたか．

Double　blindでは．ありませんが，両者にはは．つ

きり有意差があります．

　心室性期外収縮には5mg／kgを内服で飲ませ

て，取れなかった場合には，もう1回朝5mg／kg

を飲ませるというのも入っていますが，ほとんど

が大体5mg／kg　1回だけやったものです．

　上室性期外収縮に対しても飲ませてみたのです

が，効果にあまり有意の差はありません．

　以上で経口的にやって術前に取れるものなら取

ってみたいという試みをDPHでやったところ，

心室性期外収縮においてはかなり効くことがわか

りました．

　ブロックの方で問題になるのが，慢性2枝ブロ

ックです．私どものところで、慢性2枝ブロック

45例についていろいろみましたところ，全身麻酔

をしても，硬膜外麻酔をしても，特別どちらかの

麻酔の方がよろしいということはないようです．

この中の2例だけが術中にcomplete　A－V　block

を起こしております．

　完全右脚ブロックと右脚前枝ブロックが多く完

全右脚ブロックと左脚後枝プロヅクというのはわ

りと少ないのですが，2例が術中にcomplete　A－V

blockを起こしたため，こちらの1例に術中，緊

急にpacemakerを挿入し，もう1例はイソプロ

テレノールをやりながら，後で両方ともperma－

nent　pacemakerを入れました．

　詳しく調べますと，術中に突然complete　A－V

blockが起こったのでなく，前からあったと考え

られる所見がいずれもみられております．最：近で

は，2枝プロヅクは，ヒス束心電図とか，sinus

のrateを上げていって，どこでブロックが起こ

るか試すなど，いろいろな検査の方法があるよう

ですが，そういう方法はなかなか簡単にはいきま

せんので，24時間か72時間のホルターモニターを

やってみて，それで何もなければ，あまり気にし

ないでやっているという状況です．

　術中の不整脈で，感作性の麻酔薬を使う場合が

非常に問題になるわけですが，ハ日脚ン麻酔のと

きにKatzがいった，エピネフリンも1／100，000

濃度で10ccまでは十分に使えるというところか

らあまり変わっていないようです．

　最近はいろいろな人がいろいろな実験を人間

でやって，ハロセソ麻酔下ではエピネフリンの

2μg／kgは使える，リドカイソを混ぜたものはも

う少し多く使える，エンフルレソはもっとたくさ

ん使えるというようなことをいっている人がおり

ますが，私どもも実際にやってみて，ハロセソ麻

酔中VFになったりしたのがありますので，麻酔

中のエピネブリソはいろいろな意味でこわいわけ

です．

　一番浅い麻酔としては，ペンタゾシソとジァゼ
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パムを使ったNLA変法の麻酔と筋弛緩剤使用す

る方法がありますが，それは非常に血圧が上がる

ことがある　また，エピネフリンを使えるのでは

ないかということで使うと不整脈が起こったり，

データ的にははっきりつかめないのてすが，ペソ

タゾシソとジアゼパム，笑気，筋弛緩剤の麻酔と

いうのは，カテコラミンを一緒にやると，どうも

まずいようなクリニカルな印象を受けることか多

いてす　たまたまスワソガソツカテーテルを入れ

て測定したものをみますと，非常にPAが上昇

する例があります
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難

讐義

織

宮崎正夫先生

エピネフリンとの相性がよくないのではないかと

考えていたのが，最近，こういうのが関係してい

るかもしれないという印象を受けるものですから，

きょう，おみせしたような次第です

　もうひとつは，spontaneous　breathlngでPO2

をはかりますと，ペソタゾシンは1mg／kgでも，

著しく低下がみられます．やはりペンタゾシンは

この辺のところを理解して使用すべきだと思われ

ます

　次に，これも少し特異な話ですが，麻酔中に

起こる不整脈で，私どものところでcoronary

argiospasmを起こした症例か4例ほどあります

ので，その1例を供覧し，ご批判を仰ぎたいと思
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　これはシクラゾシンという日の目をみなかった

薬を用いた時の例ですが，これは同じような条件

でもPA圧か上がりませんでした

　これはブプレノルフィソというまさに市場に出

かかっている，拮抗性の鎮痛薬ですが，これも上

がりません　しかし，ペソタゾシンは非常にPA

が上がる例があるというわけであります

Wedge　pressureをみますと，同じ条件で，や

はりペンタゾシンはPA－r　Ulmonary　artery

pressu：re，　wedge　pressureを上げるような因子

があるのではないかと思います　麻酔薬にペソタ

ゾシソを使ったNLAの変法というのは，どうも

います

　2　％　Carbocaineを使用した硬膜外麻酔でTh7－8

く’らいからチユープ挿入しTh，～Th8領位は

analgeSiaとなっています　食道癌手術ですので

気管内挿管をした後，血圧か下がってくるので，

ドパミンを点滴で入れ，効きが遅いので，エフェ

ドリンを追加したところで，　COrOnary　anglO－

spasmが起こって，最後にVFになったというケ

ースです，

　ここでSTが上がってVFになった　それで

心筋梗塞を起こしたと思ったのですが，D－Cシ

ョックをやって，心電図をとっていくと，全く正
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常の心電図に房っています．

　LDHのパターンが心筋梗塞のパタ・一一．ンではな

いので，coronary　angiospasmであろうと判断し

ました，私どもが経験した4例全例が硬膜外麻酔

中に起こっており，心臓にゆく交感神経のうち胸

椎1から下が恐らく完全にブロックされている状

況であります．手術操作で考えられることは，迷

走神経を刺激したような時に起こっている．もう

ひとつは，エピネフリンを使ったか，ドパミンと

エフェドリンを一一緒に使ったときに起こっている．

しかも，脱水が術前からかなりあり，それが改善

されないまま硬麻を実施して，カテコラアミソで

無理に血圧を維持したようなケースに多かったよ

うに思われます．

　麻酔前と麻酔中の不整脈で，少し特異なものば

かりを拾ったかもしれませんが，一応口火を切ら

せていただきました．

　司　会：ただいまの檀先生のお話にご追加ご質

問か，何かございませんか．

　沢　山：術前の不整脈で，慢性2枝ブロヅクか

ら完全房室ブロックに移行したのが2例あったと

おっしゃいましたが，内科でこういうものをフォ

P一アップした場合，非常に重要なことですから，

どういう形の2枝ブロックであったか，もう1度

お聞きしたいのですが……．

檀
，
す
沢

　
ク
で

：1例は右脚ブロックと左脚前枝ブPッ

もう1例は右脚ブロックと左脚後枝ブロック

山：それはAdams－Stokesの意識障害な

どの症状は出ておりませんでしたか、

　檀　　：2例ともAdams－Stokesの発作は起

こしていません．

　沢　山：PQ延長は伴っておりましたか．

　檀　　：あっ，そうおっしゃいますと思い出し

ますのですが，左脚前枝ブロックの方が第1度の

A－Vblockがありました．

　宮崎：私がレジデソ．トで麻酔をやり始めたこ

ろ一1950年代なの1で，もちろんpacemakerな

どのなかったころですが，たしか2枝ブロックで

脊椎麻酔をや・りまして，かなり麻酔が高位まで上

がってしまいました．手術は股関節の手術だった

のですが，その後，完全ブロックに移行し，だん

だん心拍出量が減って，術後4時間ぐらいで死ん

討 論
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でしまったという症例がありました．

　そのころは，いまのように明確にはわかってい

なかったのですが，そのときに，プロヅクの傾向

のあるものには脊椎麻酔はいけないということを

いわれまして，それから後は中等度以上のブロッ

ク患者には全身麻酔ぽかりかけております．いま

先生がおっしゃったとおりのメカニズムだったの

だなと思い出しておりましたが，やはり全身麻酔

で行った方が安全なのでしょうか．

　檀　　：私も，Mobi　tzのIII型の人で，非常に

上肢を痛がる人がいまして硬膜外腔にチューブを

入れて痛みの治療をやっている途中にcomplete

A－Vblockになったというケースはあります．

　しかし，慢性2枝ブロックでもいまのケースの

ように特別に危険であるかどうか．むしろ麻酔の

factorよりも，麻酔以前にチェヅクしていた状

況の方が大事ではないかという意味です．

　岩1最後にお話しになったcoronary
spasmは，最近，　AC　bypa　ss手術が多くなって

きたものですから，ときどきあります．先生がお

っしゃったのは硬膜外麻酔ぽかりの例のようでし

たが，檀先生あるいは他の麻酔の先生で，AC

bypassの手術中にcoronary　spasmが起こって

困ったとか，またどういう治療をなさっているか，

ご経験がおありでしたらお教えいただきたい．私

どものところでは，そういうことがかなりあるも

のですから，ニトロールなどを術中から術後もず

っと与えたりしているのですが……．

　檀　　：1例，AC　bypass途中で，おそらく

右側のCOronary　argiOspasmだろうと思われる
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涌沢玲児先生

ものを経験しました．結局，手術そのものがうまく

いかなくて，そのまま心筋梗塞になってsterben

したものですから，はっきりとはいえないのです

が，おそらくcoronary　angiospasmが引き金に

なって心筋梗塞に移行したのではないかと思われ

ます．

　涌　沢：私のところでは，coronaryの手術が

あまり多くないものですから，いままでcoronary

angiospasmというケースは経験したことがない

ので，いまの問題に対してはコメントできません．

　司　会：とくにニトロール投与を必ず術前処置

として行うということはされておられますか．

　涌　沢：一応準備はしていますが，ルーチンに

やるということはございません．

　山　本：私のところでもあまりAC　bypassは．

やっておりませんので，coronary　angiospasmの

経験がございません．大体カルシウム拮抗剤など

は常に手元に置いておりますから，そんなもので

処置できるのではないかと考えております．

　宮　崎：私のところでもAC　bypassそのもの

が少ないものですから，経験ございません．

　内　一二私もありません．

　司会：とくにそういうことが起こってはいけ

ないということで，あらかじめ全例にニトロール

を服用させるとかということは……．

　内　田：準備はしておりますが，全例というこ

とはございません．

　司会：私のところも全例には処置していませ

ん．このごろspasmが起こる頻度は非常に少な

いと思います．私が現在の病院で麻酔を始めて5

年ぐらいのあいだに，どうもそれらしきものが1

例ありました．しかし心電図上すぐもとの正常波

型にへ返ってしまいました．その時は無処置だっ

たと思います．

　市販はされてはいませんが，静注用のカルシウ

ム拮抗剤がありますのと，私のところは，血圧が

下がって，どうこうというような危険な状態では

なく，ニトロール，ニトログリセリンで処置でき

るものが多いので，全例にニトロールの内服をさ

せていません．

　岩：AC　bypassの手術が多くなってきて，

coronary　cineangioをやっていますと，それだ

けでspasmを起こすケースが結構出てくるわけ

です．Spasmで症状が起こるものは，手術の適

応とはまた別の問題になってきますが，常識的

に考えて，血管を直接操作するわけですから，

cineangioをやってcoronary　spasmを起こし

てanginaを起こすという病気とは別に，　AC

bypassの手術をやれば，やはり何か起こりうる

と思うのです．身体の他のどこの血管をさわって

もそうですから，coronaryにも起こりうると考

えまして，私はニトロール系統の薬をかなり頻繁

に使っています．

　司　会：それはやはり考えなけれぽいけません

ね．

　内　田：先ほどのスライドで，ペソタゾシソに

よる肺動脈圧の上昇とP。02の低下ということに

ついて興味を持ったのですが，あれは常用量です

か．

　檀　　：あれは1mg／kgです．文献をみます

と，イギリスではある程度よくやっているのです

が，30mgだけでもやはり同ぐらいPA一町動

脈圧が上がっています．

　内　田：私もシクラゾシンで二，三経験してお

りまして，単に呼吸抑制のためではないというと

ころまでは証明ができたのですが，いまのお話を

聞きますと，あるいは常用量を前投薬しただけで，

手術室に入ったときに低酸素状態になって，不整

脈の発生につながるという可能性もあるのでしょ

うか．

　檀　　：そこまではっきり証明はないのですが，

ペソタゾシソを使ったNLAで，非常にひどい不

整脈が起こったことがありますので，どうもそう

いう気がするという程度です．
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　涌　沢：あれはすべて静注ですか．

　檀　　：静注です．

　涌　沢：筋注だと，ああいう程度までは起こら

ないと考えてよろしいでしょうか．いまpreme－

dicationのお話が出ましたが，大抵premedica－

tionは筋注ですから，そこをどのように考えた

らいいのでしょうか……．

　檀：血中濃度は筋注でも比較的早く上昇し

ますし，心筋梗塞の痛みのときは筋注だったと思

いますが，それでもPAは上がっています．

　司会：檀先生の原稿の中で，長時間の手術の

場合に，不整脈の発生率が非常に高くなるという

ご意見がありましたが，このメカニズムについて

どのように考えればいいのでしょうか．

　檀：それはKatzの古い文献の中に書いて

あるのですが，それ以上のはっきりしたevidence

は持っておりません．

　司会：この問題について，宮崎先生はどのよ

うにお考えですか．

　宮　崎：とくに手術の時間という印象は持って

いないのですが，前回の臨床麻酔学会の特別講演

で，アメリカのDr．　Tarhanが，虚血性心疾患

のある場合，手術の時間と再梗塞の発生とが確実

に比例するという話をなさっていましたので，そ

ういうことじゃないかと思うのですが……．

　岩：先ほど2枝プロヅクからA－Vblock

に移行した話がありましたが，私が関係している

外科の雑誌に，70歳を過ぎた胃癌の患者で，A－

Vblockがあるのでexternalのpacemakerを

植えて，胃癌を手術し，順調に行った後，pace・

makerを取り除いたという報告の投稿がありま

した．この論文は，編集委員のあいだでも，いま

やそんなものは常識だし，まして麻酔のときだけ

pacemakerをつけて，後は止めてしまって，　A－

Vblockの治療をしないのは．いけないということ

で，没になってしまいました．

　Pacemakerというのは，わが国でもずいぶん

普及してきましたが，対人口割りではほかの国に

比べてずいぶん少ない．もっと普段の治療法にな

って良いと思います、

　司会：次は．，宮崎先生にお願いいたします．

　宮　崎1私に与えられたテーマは治療ですが，

予防が最善の治療であるということで，与えられ
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たテーマに対し少し思い違いをしておりましたが，

どんな麻酔薬が不整脈を起こしやすいかについて，

まずお話しいたします．

　使用している麻酔薬で一番不整脈を起こしやす

いのは，檀先生も指摘されていたように，まずハ

ロセン，程度はずっと減りますがエトレソ，メト

オキシフルレソ，さらに，昔よく使ったサイクロ

プロペイン，サクシニルコリンといったあたりで

す．

　前投薬はアトロピンをやりますし，筋弛緩剤を

使いますと，ネナスチグミソでアセチルコリンを

蓄積しますから，やはりサクシニルコリンと同じ

ような弊害があるということで，できるだけこう

いうものには気をつけて，将来はサクシニルコリ

ンなどは別の薬で置きかえていきたいというのが，

麻酔医としての願望です，

　それでは，どんないいものがあるかといいます

と，不整脈に対して安全なものはなかなかござい

ませんで，古いものではエーテルとかケタミン，

メペリジンぐらいではないかと思います．現在，

とくによいというものがわれわれの手中にはあり

ませんが，将来，ミダゾラムというジアゼパムに

よく似た薬剤や，ディプリバソとか，今，わが国

にはないものを使えるようになれば，また治験を

やってみた結果になりますが，少しはましになる

かと思います．

　先ほどもお話に出ていましたように，ハロセソ

はよく使うのですが，カテコラミソとの併用で問

題があって，心臓手術の場合にはそれが一番困る

ことになると思います．ジギタリス中毒などの場

合は，K＋の移動と関係するのでしょうが，．メカ
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ニズムははっきりと証明されておりませんが，ジ

ギタリス不整脈に対してハロセソは比較的いいと

いうプラスの面もあることはあるのです．しかし

カテコラミソと一緒に使う頻度が心臓血管症例麻

酔では非常に高いので，やはり周題であろうと思

います．

　エソフルレンは，かなり使用してみたのですが，

確かにハロセソよりはいいけれども，やはり似た

ようなハロゲン化炭化水素の薬ですから，絶対と

いうことはありません．

　一番問題なめはやはりサクシニルコリンではな

いかと思います．自律神経系に作用するのと，直

接心筋に作用するのではないかという2つの機序

で，どちらかという．と自律神経，迷走神経系の方

に作用して，アセチルコリンと同じように，分解

されてもサクシニルモノコリソですから，何とか

早く短時間作用性の非脱分極性の筋弛緩薬で置き

かえたいというのが麻酔医としての願望です。

　術前に関しましては，檀先生が強調されていた

ことに私も全く同感で，ホルPt　一一心電図を24時間

みないとなかなか不整脈の実態がつかめないもの

と思います．これは術前のひとつのscreenigと

して絶対必要だと感じております．

　司会：ホルター心電図の監視については，実

際問題として，なかなか全症例にできないし，ま

た不整脈というのは，見るからに弱そうな人は大

丈夫で，頑強な人が不整脈を持っていて，何かや

った瞬間に起こって，不幸な事態を生じてしまう

ということがあるものですから，どこまで監視す

るかが非常に問題になると思います．実際やると

したら全例になさいますか．

　宮　崎：Analyzerにかけて調べるというのも，

費用と手間のこともあって，なかなか大変ですし，

やはり問題になりそうな症例の場合は，内科でで

きるだけやっていただく．世の中の状況がいまよ

りょくなるかどうかわかりませんので，全症例に

ホルターというわけには．いかなくても，負荷心電

図はとれる限りとってみるという程度はやるべき

でしょうね．

　司　会：沢山先生，内科ではどうなさいますか．

先生のところですと，わりと時間的な余裕もお持

ちでしょうし．

　沢　山：内科で取り扱う不整脈と手術麻酔のさ

いの不整脈を比較しますと，予後や良性度・悪性

度，治療が必要か否かという点が異なります．ま

た手術麻酔中の患者は不i整脈の症状は呈しません

が，内科では，“不整脈感”という症状を呈して

来院します．しかし多くの例で私たちには不整脈

が客観的にとらえられないという階路があります．

手術麻酔中はモニターなどなさっていますからす

ぐ監＝視できますが，私たちはボルター，モニター

などのお世話にならないと，どうにも現場検証が

できませんので，ホルターは盛んに使います．

　したがって，この点で手術麻酔の不整脈と内科

で診る患者の不整脈とは，異なった状況にあるも

のと思います．

　司　会：たとえば，沢山先生が心電図検査の依

頼を受けられたときに，レコーディングしてある

ものには何もないが，所見にはPVCが出ている

といった記載がある場合もあると聞いていますが，

そういう場合にどのような観察から外科サイドへ

かかる所見を通告されるのですか．

　沢　山：不整脈があるということで紹介された

患者で，内科では不整脈が把握できないという場

合には，私たちは頻回にテープ心電計を使って検

索し，本態をきわめ，それがどういう種類のもの

か，治療を要するかどうかを徹底的に追究するよ

うにしています．

　司会：内田先生，いま宮崎先生のおっしゃっ

たサクシニルコリンのことですが，先生もかなり

頻度は高いとお考えでしょうか．

　内　田：頻度は高いと思います．といいますの

は，その辺を調べてみようと思って，アトロピン

を前投薬しないで，サクシニルコリンを使ったこ
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とがありますが，あまりにも頻度が高くて，中止

せざるをえませんでした．やはり宮崎先生のおっ

しゃるように，それにかわるものが早く出ればい

いと思っています．

　司　会：山本先生もそのようにお考えですか。

　山　本：サクシニルコリンに起因する不整脈と

いうのは，主としてbradycardiaの形をとるの

ですが，非常に頻度が高いと思います．私は，帝

王切開の患老に笑気酸素，サクシニルコリンをや

っていますが，多いですね．2回，3回と重ねて

注射していきますと，ずいぶん頻度が高く出ます．

　それで最近は，挿管後気管内にアトロピンを注

入しております．そうすると，bradycardiaの発

作は少ないのです，

　それと，不整脈の話をする以上は，心電図のモ

ニターというのは当然のことになっておりますが，

私は全身麻酔，局所麻酔に限らず，麻酔中は必ず

心電図をモニターすることにしています．この普

及の状態はどの程度ですか．

　涌　沢：私のところでは，麻酔科の取り扱うも

のは局麻，全麻を問わず全例モニターしておりま

す．

　檀　　：私のところも全例ではないけれども，

90％ぐらいやっております，というのは，局麻の

ときは心電図をみる人がいないので，つけていな

い．外科医がみれぽ別ですが，やはり手術に忙：し

い．麻酔科が取り扱うのは全部やっています．

　内　田：モニタリングは全例やっております．

ただ，胸部の2つの誘導からのでは非常にぐあい

が悪いと思いまして，できるだけ四肢誘導をモニ

ターするようにしているのですが，それは完全に

はいっておりません．

　司　会：宮崎先生のところはいかがですか．硬

膜外とかspinalを含めて，やはり全例ですか．

　宮　崎：はい，それに眼科の局麻とか，手術場

に入る症例は全部つけています．

　司　会＝私のところも，大体は連続心電図監視

を行っていますけれども，局麻の症例ではやって

いないのが多いと思います．私のとこちでは，局

所浸潤麻酔症例には私どもの科がタッチしていな

いので，ほとんどしていないと思います．

　それから，ネオスチグミンのことですが，私ど

ものところでも，reverseを行うときに非常に
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vagotonicな状態となり，不整脈まではいかない

までも，かなりの心拍数の減少を生じることがあ

ります．これがアトロピンでも消失しない．あま

り気持ちが悪いので，ついにイソプロテレノール

を用いたというケースがあります．私のところは

ネオスチグミソの量が少し多くて，普通，大人の

場合で3mg，アトロピンも1．5mg注入するので

すが，それぐらいでも不整脈発生の頻度はさほど

ではないと思います．

　宮　崎：確かにそうです．可能性のあるものと

して挙げて，私のところでは2．5mgまで使って

いるのですが，実際にイソプロテレノールを使わ

なければいけなかった症例はなかったように思い

ます．

　司　会：それは結局，徐脈一bradycardiaが

主であると思います．

　さらに進行して，たとえばブロックになったと

か，sinus　arrestになったようなケースは．ありま

すか．

　官崎：それはありません．

　ですから，一応可能性はあるのですが，たとえ

ばサクシンのように，直接ということはないので，

そう心配することはないだろうと思います．

　岩　　：モニターのことで書いたことがあるの

ですが，外科系の手術の不整脈の頻度というのは，

従前に比べてここ10年くらい非常に多くなってい

ます．それは結局，モニターをするようになって

からです．確かに手術が大きくなった，老人も手

、術をするようになったということも，ひとつの大

きなファクターとしてありますが，モニターをす

るようになって，以前はあまり気にしていなかり
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た不整脈もどんどん見つかるようになってきたと

いうこともあります．

　司　会：すなわちモニターが発達すれぽ，見か

け上不整脈の発生も多くなるということですね．

　岩　　：明らかに多くなりますね．内科の方で

も，24時間ボルターモニターをやっていて，患者

が全然不整脈自覚していないのに，それが夜中に

あったとか，PVCが結構出ている，一時的にAF

になったというようなものが結構見つかります，

　沢山：私は，米国にいるときに100人ぐらい

の学生にホル面一モニターを行ったことがあるの

ですが，なんと50％の例にPVCが出ました．麻

酔や手術前に50％にもそういうものが見つかった

場合，全例に処置されるのでしょうか．

　私どもの内科サイドでは，学童検診でも不整脈

が非常に多いのですが，症状もありませんし，大

概良性ですからね．手術手技や麻酔薬を使うとい

うことになるとまた別でしょうが，学童などの場

合はとくに器質的心疾患もほとんどありませんか

ら，多くの例で放置・観察だけにとどめていま

す．

　司会：次は岩先生から，心臓・胸部外科の関

係でお話しいただきます．

　岩：心臓手術の場合の不整脈は，一般外科

とは少し違う要素があると思います．というのは，

心臓の患者の場合には，ほとんど手術前から不整

脈を持っているのが普通ですし，不整脈を起こす

一・ﾔ大もとをいろいろ手術するわけですから，術

後も不整脈が起こる方が普通です．それに，先天

性の方になりますと，手術をやったために不整脈

をつくってしまうという特殊性があります．そう

いう点から，麻酔をかける場合でも，心臓と一般

外科とは少し違うということがあるといえるだろ

うと思います．

　一般外科的な手術の場合に，3年間ぐらい統計

をとったことがあるのですが，私どもの大学で年

間3，000例ぐらいある手術をおしなべてみますと，

significantな不整脈は．3～4％と大体平均して

おります．心臓の方は圧倒的に多いので，それを

抜いて，外科が2科あるところで腹部の外科だけ

を対象にとってみますと，2つとも大体同じです．

次に整形外科，脳外科，耳鼻科が少し多くて，あ

とは少し少ない．その辺がおしなべて3～4％に

なります．

　心臓外科全体でいいますと，われわれは常に不

整脈が起こることを予想してかかっているもの

ですから，術中，術後の対策は常に頭にありま

す．私どもの場合，薬剤ももちろん使いますが，

pacingは即効的ですし，外科の者であればだれ

でも上手下手なしにすぐ使えるということもあっ

て，pacingを多用しておりまして，全例に心臓

にpacing　wireをつけてくるということをやっ

ております．

　治療については後で述べさせていただきますが，

大きく分けて先天性の場合には，たとえぽVSD

とかファn　・一の穴を閉じたときにA－Vblockを

つくってしまうとか，大血管転位症のMustard

手術のときには心房中隔を切りとりますので，

internodalのarrhythmiaが起こるとか，外科

の手技に関係するものが多いわけです，

　それらを除いて後天的な病気というと，心臓の

弁置換とか弁の手術になります．これは，心房細

動やPVCが70～80％にありますので，常にその

対策を考えております．大ざっぱにいいまして，

弁置換の方では，あったものが手術に消えてしま

うということはまずない．AFにしても，手術を

やったとたんにAFがなくなるということは．ない

ので，ずっと続いてあるということになります．

　しかし，新しい不整脈なども含めて，大体

significantと思われるような不整脈は，私ども

で3年間心臓手術をやった統計をとりますと，47

％という数字が出ておりますので，大体50％程度

は治療を要する不整脈が起こっているというのが

実情ではないでしょうか．

　そういったものに対する治療法は，各センター

でそれぞれ得意な方法でやっていらっしゃるので，

あまりこれこそという方法は申し上げられないの

ですが，私どものところではpacingを非常に多

用しています．

　心臓手術でとくに頻繁に問題になるのは，前か

らあるような不整脈とはまた別に，カリウムを中

心とする電解質の異常がよく起こります．最近で

は，多くは高カリウムの液ですが，心筋保護液

（Cardioplegia）と称するものがあって，これが

非常に効果があり，術後の不整脈はこれの使用に

よって非常に減ったということが世界的に認めら

Presented by Medical*Online



れております．

　不整脈そのものに対する手術のときの麻酔とい

うのは，特別なものですので，私どもでは村上教

授にお願いして，いろいろ考えてやっております．

数年前に，上室性の頻拍atrial　tachycardiaで，

いろいろ治療したあげく，どうしても手術しなけ

ればだめだということで始めたのですが，スコポ

ラミンかアトロピンかを使いましたら，全然出な

くなった．最近でも，WPWのときには，麻酔を

かけた後でデルタ波が消えてしまうことがありま

す．またあまりに安定してしまうと，今度は心室

性頻拍などの場合は出なくなる．そうするとそれ

に対する手術のしょうがなくなりますので，麻酔

の先生にこの点良くお願いしてやってもらってい

ます．

　司会＝実際に心臓手術をして，心内操作に移

る前に非常に重篤な不整脈が起こってきて，その

ためにすぐ体外循環へ移行した，というご経験は

どのくらいの頻度で起こってきますか．

　岩　　：1年に2，3例ぐらいはあるのじゃな

いでしょうか．心臓手術は年間200例ぐらいです

から，1～2％程度です．

　たとえば連合弁膜症で，ひどいcardiomegaly

があった場合に，普通に開胸などをしますと，人工

心肺をつける前に．fibrillationになったりするこ

とがあります．あるいは非常に重篤なcoronary

の病気で，心筋梗塞後間もなくのような場合には，

以前は麻酔をかける前に股動静脈に局所麻酔でカ

ニュレーショソし，部分体外循環を始め，それか

ら導入していくということをやりましたが，最近

では，麻酔の前からIABPをICUでつけて持っ

ていくというのが多くなりました．

　山　本：これは沢山先生にもお伺いしたらいい

かと思うのですが，私たちは最終的には心室細動

とか心停止が起こらないようにモニターしている

のですが，その危険を予想ナる不整脈というのが

ありましたら教えていただけますか．

　岩　　：不整脈の分類というのはいろいろあり

ますが，外科的な分類としては次の4つです，

　1番目は．最重症で，放置すれば短時間内に死亡

するもの．これには心室細動や心停止が入ります．

　2番目は重症で，放置すれぽ心室細動に移行す

るもので，直ちに治療を必要とするもの．これは
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完全房室ブロックとか，多原性か，頻発する期外

収縮，それに心室性頻拍です．山本先生がお尋ね

になったのは，この3つぐらいだと思います，

　3番目は中等症で，致命的になる危険はほとん

どないが，何らかの治療を必要とするもの．これ

は心房細動とか心房粗動，発作性の上室性頻拍，

著明な徐脈などです．

　4番目は軽症で，とくに治療が必要ないもの．

これは散発する心室性期外収縮とか第1度の房室

ブロック，洞性頻拍などです．

　内科的，発生的な分類はまた別だと思いますが，

外科の学生レベルの話では，以上の4つに分けて

おります．

　司　会：涌沢先生のところは，やはり低体温が

多いのですか．

　涌沢：回数としては低体温が多いですが，最

近は人工心肺も多くなってきました．低体温は先

天性心疾患が大部分です．

　皆さんにお伺いしたいのですが，人工心肺の麻

酔法はどんなものをお使いになっておられますか．

　司　会：私のところは，NLAが圧倒的に多く

なっています。しかしこれにも好みがあって，フ

ェンタニールの好きな人とモルフィ》〈の好きな人

がありまして，ときどき変わるのですが，やはり

フェソ早馬ールNLAが圧倒的に多いですね．

　涌　沢：大体フェソタニールを使っています．

　檀：私のところはモルフィソを使っていま

すが，最近，ブェソタニールの方が増えています．

　山　本：私のところも，経験を積むという意味

もありまして，モルフィソを主体にしてやってお

りますが，いま，多少変わってきているようです．

とくに尻叩セソではだめとか，エトレソではだめ

ということはないと思います．

　宮　崎：私のところもNLAが4分の3で，モ

ルフィソが4分の1以下です，

　司会：NLAはフェソタニールを主体とした

ものですか．

　宮　崎：そうです．もちろん吸入麻酔剤もとき

どき使っていますが．

　内　田：私のところに，ほとんどフエンタニー

ルによるNLAです．

　山本：私のところは，ほとんどの患者に何か

血管拡張剤を併用しております．プロスタグラソ
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ディンを入れてみたり，カルシウム拮抗剤を入れ

てみたり，好みでいろいろ変えております．岩先

生もそういうことではないですか．

　岩　　：そうですね．NLAが多いことは確か

です．

　宮　崎：モルフィン派とフェンタニール派は医

局でもありますね．

　沢　山：私も岩先生のご意見に全く同感です，

私が学生や実地医家にお話しするときには，徐脈

でも頻脈でも，一見してQRSの幅の広い波形が

3個以上続いたら警戒するようにと申しておりま

す．

　もちろん内科領域ですと，期外収縮ひとつをと

ってみましても，急性の虚血性心疾患が疑われた

場合には，1発でも，あるいはたとえ出なくても，

心室細動を発生する危険性をはらんでおります．

ところが，2段脈がずっと続いていましても，器

質的な心疾患がない場合には，少し運動をさせて

やりますと，洞調律に戻ります．

　岩先生，先ほど心臓の手術をしても心房細動が

消失しないようにおっしゃいましたが，たとえば

僧帽弁の一commissurotomy一交連切開術を

おやりになったのちに徐細動をすることも意味が

ないと考えられますか．私たちのところは，心房

細動がありますと，頻回に脳塞栓：を初めとする危

険なものがあるものですから……．

　岩　　：不整脈が必ず続くといったのは少しく

言葉のあやもありまして，軽いものとか，疾患の

初期のときとか，時期的に病期の短いものなどは

治ります．OMC（open　mitral　commissurotomy）

をやって20～30％は治るのでは．ないでしょうか．

しかし，弁置換などをやらなければならないよう

なのは，大体継続するのが普通だと思います．

　それで，私のところでは，手術の終わったとき

に必ずD－Cショックを一遍かけます．そして，

そのまま整脈が続くのもありますし，また発症す

る場合には，大体退院するころ一すなわち術後

3週間ごろにもう1回かけて，退院させることに

しています．

　司　会：次は内田先生に，脳手術，脳外傷，

Central　leSiOnとその不整脈ということでお話し

いただきたいと思います．

　内　田：私は，臨床的なことばかりをやってお

りますので，臨床の方から中枢性あるいは中枢起

源の不整脈の機序ということは，なかなか推しは

かりにくいと思うのですが，いろいろ調べてみま

すと，電気生理の方で脳の重要な中枢といわれる

ところを刺激すると，ほとんど不整脈が発生して

おります．たとえば海馬，視床下部，中脳，橋，

延髄，どこを刺激しても，不整脈が起こるようで

す．

　そのルートとして，一般によくいわれるのは，

神経性なのか，体液性なのかということですが，

これもやはり両方のルートがあるようです．たと

えぽ，視床下部を刺激したために起こる不整脈と

いうのはC2一第2頚髄あたりを切断しますと，

まずどの実験においても不整脈の発生を防げてい

るようです．

　そのほかに，脳下垂体一副腎系の興奮による

カテコラミソの上昇，あるいは上昇したために，

脳外傷でよくいわれるように，末梢抵抗が上がっ

て，肺動脈圧が上昇して，ひどい肺水腫を起こす

わけですが，そういうものに関連した低酸素状態

からの不整脈も考えられます．

　実際に臨床をやっておりますと，脳外傷で脳内

に血腫がたまったような場合には，そのうちのど

こを刺激しているかということをみるのがは．なは

だ困難で，脳外傷と不整脈ということになると，

単に統計的な数字が出ているにすぎません．そう

いう場合の不整脈は，種類はいろいろありますが，

それをどう評価すればいいかは，一般の手術の場

合の不整脈とまた変わってくるのではないかと考

えております．

　私の経験からしますと，脳外傷，あるいは脳手

術での不整脈というのは，ひとつのalarm　sign

と考えた方が臨床的にはいいのではないかと思

います．これが起こりますと，脳外傷の場合は

tentorial　herniationが起こりかけている場合と

思います．脳腫瘍ないしその他の脳内の手術にお

いては，重要な中枢に襲侵が及びかけているので

は，ないでしょうか．そういうひとつのalarm

signとして考えるのが，最近，一般にもいわれ

ていることでございます．

　私がalarm　Signとして重要視しておりますの

は．，後頭蓋窩腫瘍の場合の脳幹への侵襲で，脳外

科医には侵襲が及んでいるかどうかということが
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なかなかわかりにくいものです　Alarm　signに

よって手術のgo　stopをかけるのは麻酔医てあ

りますから，麻酔医としては，そういう場合の不

整脈は非常に重要視しなければいけないと思って

おります

　不整脈によって示される脳幹の侵襲かひどくな

りますと，腫瘍かとれても，術後に呼吸か抑制さ

れて，人工呼吸でないと生きられないといの事態

か起こるわけてす　その辺のgo　stopの判断を

不整脈でみれぽいいという論文も十数年前に出さ

れております　最近は大方の人か大体そういう考

えに傾いてきているようですが，まだまだちゃん

とした報告かないというのが現状です

　有名な教科書ても，クモ膜下出血では巨大陰性

T波か出るのか特徴であるといわれていますが，

非常に厳密な臨床観察では，必ずしもクモ膜下出

血で多いことてはなくて，脳梗塞でも脳出血でも

同じような頻度に起こっているという報告もあり

ます

　これは，産後1週間目にクモ膜下出血を起こし

たケースてすか，そのときの心電図1をみますと，

ほぼ正常で，ごく軽いattackであったようです．

　そして，17日目に3回目のattackが起こり，

クモ膜下出血か起こっておりました　剖検では中

大脳動脈の動脈瘤の破裂で，出血は脳底から脳室

にも及んでおり，3度目の発作のときに，非常に

はっきりした前壁梗塞のECG変化を起こしてお

35歳　女性　中大脳動脈瘤破裂で心筋梗塞

様心電図が出現した例．（論文5　中枢疾

患と不整脈33頁を参照）
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ります

　スライドは脳底の血腫は取り除いてありますが，

脳底全体に血腫か充満しておりまして，視床下部

はもちろん，海馬あるいは下部脳幹の方にも刺激

が及んでいるだろうと思われるので，どこか刺激

されたために，そういう心電図変化か起こったか

はわかりにくいケースです

　　　　　　ノ　ユ　　　　　　　　　　ザ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　む

＿．。戸∵レ㌦．ゆ∵噺∴。㌧鵡㌦。識ぜ

上図症例の側面図　血腫は第4脳室に充満してい

　る　（論文5　中枢疾患と不整脈33頁を参照）

　これは脳幹部を横からみたところです．中脳の

ところか少しありませんが，ここは非常に傷んで

いました　術後，心電図変化は比較的よくなりま

したか，resplratorにつないで3日目に亡くなっ

たケースです

　これは第4脳室全体に血腫かありまして，中脳，

橋，延髄など電気刺激では必ず不整脈が起こると

いうところ全体に血腫が充満しておりました　こ

うVうことで，臨床的に刺激経路を知ることはな

かなかむずかしいというのか実情てす

　司会内田先生へ何かご質問，ご意見はござ

いませんか

　沢　山’不整脈が非常に多発するということで

すと，中枢神経系の手術あるいは疾患は，心臓を

除いた他の臓器に手術侵襲を加えるときよりも，

心室細動や心停止か直接死因となる頻度か高いの

でしょうか

　内　田’私自身は統計をとったことがありませ

んが，おそらく多くはないと思います　先ほどの

梗塞を起こすような重篤な不整脈が出ている場合

には，すでに脳幹がかなり損傷を受けていてたと
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え不整脈を治しても，脳幹損傷のために死亡する

というのが実情だろうと思います．

　司会：内田先生のお書きになったのを拝見し

ますと，脳の損傷が存在する場合，心筋にも変化が

あるということですが，その辺とどういうぐあい

に結びついてくるのか知りたいところです．たと

えばいま拝：即したparaventricular　nucleusなど

に変化があるとすると，肺循環との関係もすでに

証明されているので，肺循環が影響を受けるから，

心臓に対するストレスがかかってきて，それで不

整脈が起こりはしないかと考えたりするわけです．

中枢性の不整脈というのが，どんな機序でつなが

ってくるのか，中枢と心臓というのはどんなとこ

ろでつながるのか，教えていただきたいのです

が……．

　内　田：私自身がその実験をやっておりません

ので，詳しくは存じませんが，まず視床下部を刺

激してみると不整脈が起こってまいります．それ

がどの実験をみましても，ほとんど頚髄切断で確

実に消えています．それから，やはり電気生理の

方で，視床下部を刺激した場合に，心臓にゆく交

感神経系の興奮と迷走神経系の興奮とが，必ず両

方が存在しているようであると思います．たとえ

ば単に交感神経系の興奮ばかりではなしに，迷走

神経系の興奮と，さらにその両者の時間的な関係

とか，そういうことによってWPWを起こした

実験もあるようでして，かなり複雑だろうと思う

のです．それ以上のことは，私もまだ自分が実際

にやっていないので，詳しくはわかりません．

　司会：橋本先生，その辺はいかがですか．

　橋本：心臓だけ扱っておりますと，心臓だけ

をみてしまうのですが，中枢に関連した不整脈の

場合には，自律神経系を介して，頻脈とか徐脈や

ブロック，になると思っています．心臓機能の調

節はほとんどの場合が自律神経でコントロールさ

れていると思いますので，ほかの物資が中枢で出

てくるということはあまり考えられません．交感

神経か副交感神経が刺激されることによる不整脈

ではないかと思います．

　司　会：内田先生のお書きになったものの中に

心筋にも変化があるという論文がありますが，ど

んな変化が出てくるのですか．

　内　田：これはアメリカのBurchらが十数年

前にいい出したことなのですが，アメリカで心臓

移植の可能性が出てきたときに，どうも脳外傷の

場合には心筋に変化があるというのです．電顕で

みているのですが，表現としてはmyocytolysis

という漠然とした言葉が使ってあります．

　ほかの論文では，心筋内の交感神経の終末周辺

の変化が多いということになっています．交感神

経の末端に近ければ近いほど心筋の壊死が多いと

いう表現がしてあります．これはわりあいに最近

の論文だったと思うのですが，そういうことから，

その人はいわゆる神経説を唱えているということ

です．

　司会：宮崎先生，中枢性の不整脈について何

かご意見ございますか．

　宮　崎：経験としては，臨床的に気はついてい

るのですが，この点に関しては，内田先生はずい

ぶん昔からいっておられましたし，私自身もそう

かなと思っていたので，全く意見はございませ

ん．

　内　田：脳動脈瘤の手術で，手術をしている最

中，動脈瘤の柄あたりの手術操作のときに，T波

が逆転していたのが突然陽転したり，逆転するケ

ースがあります．しかもそのときに血圧，脈拍数

の変動はあまりありません．つまりエピネフリン

を静注した場合の循環系の変化と異なっています．

そういうことから，私は直接の神経経路というの

もかなり可能性はあるのではなかろうかと考えて

います．

　司会：そうしますと，どうしてもhumoral

factorというのは薄くなりますね．

　内　田：動脈瘤の場合はそういうことですが，

脳外傷の場合で，herniationを起こして，脳幹

が損傷を起こしてきているという重症な場合は，

先ほど高折先生がおっしゃったように，肺動脈圧

が非常に上がりますし，肺循環に非常にひどい障

害が起こっております．

　脳外傷でのPaO2の低下も同時に起こづてい

るわけですが，そういうときの心電図は非常に高

いP波，T波の平定化，陰性化あるいはSTが下

がっています．いかにもエピネフリソによる心電

図変化とよく似た変化が起こっています．

　それと動脈瘤の場合とはどうもニュアンスが

違います．表現としては，以前から両方とも
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massive　sympathetic　discharge　ということが

いわれているのですが，実際臨床でみております

と，何かその一言では片づけられないところがあ

るなという気がしております．

　司　会：沢山先生は，たくさんそういう脳疾患

患者についてECGに関するconsultationを受

けられたと思いますが，やはりそのようにお感じ

になられますか．

　沢　山：非常に印象が強いですね．

　司　会：内田先生が95％が異常なQT延長であ

るとお書きになっていらっしゃいますが，沢山先

生はこれをどういうぐあいに解釈されますか．

　沢山：私は臨床の心電図しかみておりません

ので，左右の自律神経のパラソスの差異によって

QTが短縮したり，延長したりするということを

知っているだけで，残念ながら自分自身で実験し

たり，研究したりしておりませんので，自分の意

見は持っておりません．

　司　会：橋本先生はいかがですか．

　橋本：私も，QTの延長がどうして起こるか

というのは，なかなかむずかしいと思いますし，

とくにT波がいろいろ変化するということは，電

気生理学的にきちんと説明できないのではないか

と思います．

　沢　山：ただ，私たちは“中枢性の心電図”な

どと極端なことをいいますが，心電図だけをみま

しても，脳腫瘍，脳外傷，脳血管損傷等，脳に何

らかの変化が起こっているのではないかというぐ

らい，QTの延長やSTの上昇，　high　T，　U波

の増大と逆転など心疾患，とくに冠動脈性の心疾

患などではみられないような大げさな異常がみら

れます．しかも診察しても心臓にほかの異常所見

はみられません．あるいはエコー，心機図，心音

図といったものでは変化がなくて，心電図だけが

変化していて，本当に“中枢性”の変化といえる

心電図所見をときどきみます．

　先ほどのBJrchらの説でもそうですが，カテコ

ラミソを介して，中枢から心筋にcatecholamine

myo：arditis，　catecholamine　cardiomyopathy

という変化を起こすといわれます．臓卒中の患者，

クモ膜下出血の患者などで，本当に心筋梗塞と同

じように異常Q波まで出ている例を，剖検してみ

ても冠動脈はintactであったという症例も知っ

討 論 83

ています．

　司　会：イソプPテレノールを使うと，心筋に

ああいう壊死を十分つくることができるし，メカ

ニカルなstrainとしてのイソプロテレノールの

作用もあるでしょう，

　もうひとつ考えられるのは，イソプロテレノー

ルはもちろんβ一stimulantですが，脂肪代謝

free　fatty　acidとの問題はどうなのですか．や

はり脳の場合でも，その辺が多少関係するのでし

ょうか．

　沢　山：脳の場合でなくても，たとえぽ心筋梗

塞の場合でも，急性期にはいろいろな不整脈が出

るということは，確iかにfree　fatty　acidとカテ

コラミソと心筋との関連が非常に深いです．

　司　会：最近の論文を読んでいますと，結局

free　fatty　acidそのものでは不整脈をつくるこ

とは．できないが，free　fatty　acidがaccumulate

するということは，次の不整脈を誘発するのに非

常に役に立つというのが，ひとつの結論のように

なってきておりますが，これをcatecholamine

myocarditisと結びつけることもちょっと無理だ

ろうと思います．

　そういうことを考えれば，やはりいわれるよう

に，神経性の因子は直接つながっているというの

が，中枢の場合は一番大きいのでしょうね．

　内　田：私もそういう感じがします．

　司会：次に，低体温の問題を涌沢先生，お願

いいたします．

　涌　沢：1976年から1982年11月までの先天性心

疾患300例を検討した結果を中心に述べたいと思

います．低体温は，以前は脳外科でもやりました

が，現在は心疾患が唯一のものですから，心疾患

だけを対象にしております．

　結果は，不整i脈が300例中44例，約14％に出て

おります．その内訳は，一一番多いのがFallot’で

約25％，VSDでしかも肺高血圧が伴ったものが

22．4％，ASDが13．5％，　VSDでP肺高圧症を

伴わないものが8．8％でした．

　もっとも重篤な不整脈である心停止ぽ，10例発

生しております．そのうち，30℃までの心停止は

3例で，内訳は麻酔管理が適当でなかったと思わ

れるものが2例あります．また，30℃でイソプロ

テレノールの投与が契機となってVFを起ζした
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ものが1例あります．

　1例を除いて蘇生して，冷却を続け根治手術を

行っております．そのほかは25℃以下の発生で大

部分が徐脈となって，臨床的に心停止ということ

で，心蘇生を行ったのち根治手術を行っています．

　不整脈は，大部分は25℃以下に発生しておりま

す．不整脈の種類は．，私どもは第H誘導のみをモ

ニターしているので，正確にどういう種類である

かは，ちょっと診断がつかないというのが正直な

話です．ただ，上室性のあるいは心室性の期外収

縮，また，心房細動が多いという傾向がみられま

した．

　原因は，25℃以下になると，循環動態が非常に

抑制されておりますので，手術で心臓を持ち上げ

たり，ひつくり返したりが長時間持続すると，不

整脈の原因になるというのが多いようです．

　もうひとつは，麻酔が浅過ぎるというのが15例

にみられました．麻酔が浅いか，深いかは非常に

問題ですが，実験的・臨床的経験より25℃ぐらい

まで脳波が存在して，25℃以下になって脳波が消

失する程度の深さがほぼ適当であろうと私どもは

考えております．浅いと判断され，不整脈が出て

いるものでは，22～23℃以下になっても脳波が存

在します．

　このような例は，エーテルを追加して麻酔を深

くすることによって，不整脈が消失するのが普通

です．こういうことはしぼしば経験されておりま

す．また，どうしても原因を明らかにすることが

できなかったものが15例あります．低体温中の

不整脈の原因は，はっきり申し上げてわかりませ

ん．

　私どもは麻酔をエーテルでやっているわけです

が，動物実験でエーテルの深麻酔下冷却を行いま

すとi心室細動の閾値が非常に上昇します．私ど

もはエーテルがいいだろうと，いまのところ考え

ております．しかし，その理由についてはまだ何

ともいえません．

　司　会：宮崎先生，いかがですか．

　宮　崎：私のところは，涌沢先生のところとは

比べものにならぬほど少ないのですが，それでも

単純低体温法の症例がかなりあります．また，エ

ーテルがいいというのは間違いありません．涌沢

先生が発表されているエーテル濃度とあまり変わ

らぬ濃度まで必要ですし，私どもの方がさらにち

ょっと深いぐらいです．

　ですから，涌沢先生の書かれているthreshold

が非常に上がっていくというのはおもしろいと思

います．臨床的には，エーテル以外でも麻酔はか

けられないことはないでしょうけれど，かける気

は．全然しないし，エーテル以外使ったことがない

のです．

　司　会：岩先生のところは，低体温でなさるケ

ースはございますか．

　岩　　：人工心肺を使って，どんどん下げてい

くというのはありまずけれど，単純低体温だけと

いうのはありません．ですから，25℃ぐらいまで

です．

　東北の先生方もエーテルを非常に重視されるげ

れども，最近のグループは，ほかのものでもやっ

ているのじゃないですか．

　涌　沢：山高セソを使ってみたり，NLAを使

ってみたり，いろいろやられているようです．私

どもも臨床で脳外科例のせいぜい30～25℃ぐらい

までの低体温例や，動物実験でハロセソを使って

みたこともあるのですが不整脈の頻度は高いよう

です．また，心停止を必要とするケースvm　＝一テ

ル以外では蘇生が非常に困難です．また，心臓に

ちょっとさわると，不整脈が非常に起きやすいと

いう印象を受けております．

　檀：涌沢先生にお伺いしますが，麻酔がま

ずいときなど，早い時期に心停止が起こったりす

ることがありますが，QT延長と重篤な不整脈の

発生という見方をされたことがございますか．

　涌　沢：その問題について調べてみたのですが，

はっきりした相関はないというのが結論です．

　檀　　：Romano－Wardとか，最近心筋梗塞

の後でもQTの延長があるのは予後が悪いとか，

心筋梗塞で負荷したときに，QT延長があるのが

後にVFになりやすいとか，先ほどの内田先生の

例でも，QTの延長が起こっている．

　そこら辺のところを，内科の先生とか，基礎の

先生にご意見を聞かせていただいたら非常にあり

がたいと思っております．

　司会：橋本先生に，いまの檀先生のご質問と，

もうひとつエーテルの問題もお答えいただけると

ありがたいのですが．
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　橋　本：QTとか活動電位の実験をしています

と，温度を下げれば，チャンネルが開いたり閉じ

たりするkineticsが遅くなりますから，活動電

位の持続時間が延長しQTが延びることはそれで

十分説明できると思います．QTが延びることは

不整脈を起こしやすいことはもう知られているわ

けですけれども，低温のときは，自動性や興奮伝

播も抑制されるので電気生理学的に不整脈が起

こりやすいかということは，むずかしいと思いま

す，

　エーテルが非常にいいということも，エーテル

には，たとえぽ一周センなどの直接の心筋抑制作

用があるのに比べて比較的ないということは知ら

れていますが，低体温条件下での麻酔薬の薬理的

な実験については，私はよく知りません，

　司　会：動物実験で低体温にしていくときにア

ルコール類，とくに高級アルコールが共存すると，

free　fatty　acidの心筋内へのたまり方が少なく，

かつ不整脈の発生も少ないという論文をいまから

十数年前に読んだことがあります．アルコールと

＝一テルとは関係づけることはできませんでした

ので，これは一・体どういうことかなと思っており

ました．エーテルの方がカテコラミンの遊離が低

体温になっても残りますから，そういう意味での

効果は期待できるのでしょうか．カテコラミソの

遊離は，33℃，34℃という温度範囲ではもちろん

たくさん血中に遊離されるわけですが，その後は

いかがでしょうか．

　涌沢：私どもは血中のカテコラミソをはかっ

てみたのですが，遮断前までは非常に低い状態で，

遮断して蘇生しますとぐっと高くなってまいりま

す．それは外から加えたものもあるいはプラスさ

れているかもしれません．現在，心室細動の問題

で，心室内のカテコラミンはどうなっているのだ

ろうかということで，少し突っついていますが，

まだはっきりした結論はえられておりません．

　山　本：確かに，エーテルの麻酔では不整脈は

減りますね。以前は，術中に不整脈が出ると，サ

イクロとかハロセンからエーテルに切りかえると

いうことが行われておりましたから，それは事実

だと思いますけれども，なぜかはちょっとわかり

ません．

　宮　崎：温度が下がっていくと，不応期が当然
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長くなってきます．で，不応期の延び方の方が伝

導時間の延長より長くなってきますと，当然re－

entryが起こるから，そのアンバランスのために

RVCが起こっても不思議ではないと思います，

ですから，そこにちょっと手術操作が加わったら，

もっとそれがひどくなるということは考えられる

と思います．エーテルはその点，不応期があまり

短くならないからre－entryが起こりにくいので

はないかと思います．エーテルはsinusの自動能

はかなり保っていきます．

　沢　山：私たちは臨床でたくさんの心電図をみ

ていますが，QTの延長というのは，どうも心筋

外の影響を受けているようです．たとえぽ電解質

ですが，電解質で注意しないといけないのは，低

カリウムでU波が出るのはQUですが，　QTとみ

てしまうことがあります．虚血のときは一私た

ちは実験はやっていないのですが一一一QTはあま

り延びないものです．測定して少し延長している

というのは別として，見た目でQTが延長してい

るというのは心筋以外の影響を受けている場合が

多いように思います．

　檀：私，全体的に思っているのは，手術中

の不整脈は心筋自体よりも外のファクターで動か

されているわけですから，電解質ももちろん変わ

りまずけれども，一番大きいのは，自律神経じゃ

ないかと思うのです．交感神経と自律神経が両方

緊張したようなときに出てくるのがQTであり，

不整脈じゃなかろうかと思います．そういう証明

がないかと思っているのですが……．

　沢　山：私たちも期外収縮は心筋の異常そのも

ので起こっているとは思いません．期外収縮で不

安になってくる患者は中年の女性が多いですが，

その場合は自律神経の感受性が高いか低いかとい

うことです．PVCはほとんどの人間で起こって

いると思いますが，それを感じるか感じないかの

差で，内科では，症状がなかったら病気とはしな

い場合が多いわけです．

　涌　沢：低体温麻酔中，浅麻酔が原因で，不整

脈が起きた場合，急速にエーテルを吸入させると，

かえって循環系のバランスを崩すことがあります。

それで，まずtriflupromazineをやっておいて，

それからエーテルを徐々にやると，スムーズにい

きます．
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　司　会：次に，橋本先生に，不整脈の発生につ

いて，おもに電気生理学的な立場からお話し願い

たいと思います．

　橋　本：心臓の場での不整脈の発生機序という

ことになりますと，正常の興奮の乱れが不整脈に

なるわけですから，自動能の異常がどこかで起こ

るか，あるいは頻脈性の場合には，re－entry不

整脈かということになってしまいますが，できた

不i整脈からみますと，単純なre－entryだけの不

整脈とか，自動能だけの不整脈は此較的ないと考

えられます．伝導障害があれぽ，自動能の不整脈

が起こりやすくなるし，re－entryのきっかけが

自動能の期外収縮ということも考えられます．実

際に麻酔に関係してもしなくても，不整脈が出て

いる場合に，現在その2つの機序はほとんど区別

がつかないといってよいと思います．よほど安心

してみていられる不整脈なら，メカニズムの検索

ができると思いますけれども，とくに麻酔中に起

こる場合は急激に起こってくるわけですし，誘導

する心電図も限られており，発生機序の診断をす

るわけにもいきません．また，抗不整脈薬の有効

性から，発生機序があとから推定できる．かという

と残念ながら自動能の不整脈re－entry不整脈だ

けにとくに有効と考えられる薬物はないわけで

す．

　現在，電気生理学が非常に進歩をして，ひとつ

の細胞では心筋興奮にさいしてのイオンの動きま

でわかってきておりますし，それに対する薬物の

作用がわかっていますが，心臓というのは，かな

り性質の違う細胞が集まったものですし，さらに

自律神経系のコントロールも受けていると考えま

すと，電気生理学的な機序を詳細に考えることは

あまり役に立つとは考えられません．不整脈の発

生機序といった意味では結局自律神経とかacid－

base　balanceとか，　oxygenationとか，動きや

すいカリウムイオンとか，麻酔薬の問題またそ

の組み合わせといった原因が実際臨床的には重要

ではないかと思います．

　司会：治療薬でも，blockerについての

Fitzgerandの分類に対して，抗不整脈全体に対

しては，Vaughen　Williamsの分類もありますし，

確iかにむずかしいですね．Arrhythmia一不整

脈はなぜ起こるかというところへなかなか到達し

ないというのが現状かと思います．

　橋本先生がお書きになった論文中，心臓が大ぎ

いとre－entryが起こりやすいというのは，chronic

に大きくしてきた場合はわかりますが，一・時的に

pre－loadを増やして大きくした場合でも同’じこ

とがいえますか．

　橋本＝理論的には急激なstretchが心筋にか

かると自動能が誘発されるといわれていますので，

慢性的にも急性的にも，sizeが大きくなるという

ことは不整脈の誘因になりうると思います．

　司会：それはやはりre－entryからご説明な

さいますか．

　橋　本：それはむずかしいのではないかと思い

ます．自動能を持っている心筋のrateは，標本

の引っ張りぐあいによってずいぶん変わるので，

自動能でも説明できます．

　司会：re－entryまでいかなくても，単一細

胞でも起こるということですか。

　また一方，tachycardia　　頻脈のときにば不

整脈はかえって起こりにくいということは，電気

生理学的にいえますか，徐脈のときに起こりやす

いというのはいえると思いますけれども．

　橋　本：期外収縮などはそうだと思います．わ

れわれは，イヌでの実験をしていますが，たとえ

ば，心筋梗塞をつくって出ている不整脈にしても，

アドレナリンの不整脈にしても，極端に高い頻度

で刺激していますと，不整脈が消えることがあり

ます．ジギタリスの不整脈などの場合は，かえっ

て悪くなる場合と，抑えられる場合があります．

　アドレナリンとハロセソの不整脈の機序という

場合にも，上室性のリズムと薬物の組み合わせで

不整脈が出易くなり，sinus　nodeを壊してsinus

rateを遅くしても抑えられますし，逆に非常に

早い頻度で刺激すると出なくなるということがあ

ります．多くのものが高い刺激で一時的に抑えら

れることがあると思いますが，われわれの動物実

験ではoutputが下がることも多いので高頻度刺

激を長期の治療として使う意味では，問題がある

と思っています．

　司会：私は，かれこれ20年ばかり前に実験し

たことの中で，1％のハロセン麻酔下で不整脈を

つくっておきまして，麻酔を浅くすると不整脈は．

消えます．1％にすると，また不整脈が出てきま
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した．それをもう少しハロセソの濃度を増やして

麻酔を深くすると，また消えるというぐあいに何

回でも繰り返せたのです．私はそのとき，やはり

中枢性の問題もあるのじゃないかなと思ってみて

いたのですが，これはどういうように解釈したら

よいのでしょうか．

　橋本：不整脈をつくられたのはアドレナリン

ですか．

　司　会：私が用いたのは，アミノフィソです．

　橋　本：われわれの実験でもハロセソが1．0～

1，5％じゃないと不整脈が出にくいということが

あります．麻酔が深かったり麻酔の時間が2～3

時間を超えると非常に出にくくなることも知られ

ていますが，理由はよくわかりません．

　沢　山：虚血で出る不整脈と虚血以外で出る不

整脈というのは鑑別できるのですか．致死的不整

脈とか，先ほどの岩先生の例のように心室期外収

縮が頻発しているとか，形が変わっているとか，

RonTとか，そんなことでしか鑑別はできない

ものでしょうか．

　橋　本：虚血の時期によって，リドカイソが効

いたり，効かないことがありますし，動物実験で

も，虚血によっても，また再灌流によっても不整

脈が出るなど虚血ひとつとっても複雑ですので，

虚血の不整脈を他の不整脈と区別するのはむずか

しいのではないかと思います。

　司　会：心電図については，とくに内科の心電

図学専門の方がごらんになりますと，他の医師が

つげた診断が間違えているというのがよくあると

思います．そこで沢山先生に診断のポイントとか

決め手，あるいはこういうのが間違いやすいから

注意した方がいいということについてお話し願い

たいと思います．

　沢　山：不整脈を私たちがみた場合には，まず

基本調律が何か，つまり大部分のQRSを形成し

ているところの興奮の起源はどこから出ているの

かということをチェヅクする必要があります．そ

のために私たちはP波をみます。その場合，洞性

P波かどうかが一・番大切なことになりますが，そ

れ以外に異所性のP波，場合に．よっては逆行性の

P波もあります．

　それからP波がない場合の典型例は，心房細動

です．これを学生にみせますと，「V1だけが心房
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細動です」という診断をするぐらい，V5，　V6を

みてもf波がほとんど見当たらないことが多いの

です．「これは12誘導を同時にとっているんだか

ら，全部心房細動だよ」というのですが，どの誘

導をみるかで，ずいぶん重要性が違います．手術

麻酔のときはV1というのはとりにくいかもし

れませんが，P波をみる場合，内科的にはV、を

重要視しています．あとはP－P間隔をみます．

R－R間隔が一般的ですけれども，やはり不整脈

のときには，心房に興奮の規則性があるかどうか

をぜひみないといけません．完全房室ブロックの

場合は，P－P間隔とR－R間隔が異なります．

　P波で重要視したいのは，上室期外収縮で

QRSが伴わない場合です．これはP波を見落と

しますと，かえって徐脈性の不整脈としてしまい

ます．頻脈性の不整脈である心房期外収縮と，徐

脈性の補充収縮を全く逆にみてしまうと，治療も

逆にならざるをえないので注意をしております．

　次はP－Q間隔です．これはWenckebachに大

切ですが，非常に多いです．

　それからQRSの波形をみます．これが一番む

ずかしくて，上室性だからといって，QRSの幅

が狭いとは限らないことです．上室性であっても，

QRSの幅が広い場合には，変行伝導です．上室

性であっても不応期が延長しますと，それに応じ

て結節ができてQRSの幅が広くなるのです．こ

れは右脚ブロック型を呈することが多いです．

また，上から伝わったのに脚プロヅクのために

QRSの幅が広い場合もあります．

　それからWPWがあります．これは上から伝

わっているのにQRSの幅が広い．洞調律のとき

はいいのですが，とくにP波が不明瞭なとき，た

とえば頻拍発作中にQRSの幅が広いからといっ

て必ずしも心室性とはいえません．また，心房細

動のときにQRSの幅が広いのも，必ずしも心室

性とはいえないのです．

　心室性頻拍は，おもに心電図で診断しますが，

私たちはベッドサイドの手技を重要視します．つ

まり頚静脈の拍動をみます．心室性頻拍のときで

も，心房は独立して正常のリズムで収縮している

わけですから，頚静脈拍動は，記録している心電

図波形とは．同期しません．心房は1分間70～80と

いう洞調律で興奮していますが，QRSの幅は広
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くて早いのですから私たちは，physical　signを

とくに重要視します．心電計がなかった時代には，

みんな頚静脈拍動をみて不整脈を診断していたわ

けです．どうも最近はこのような手技がおろそか

になっていますから，私は学生の教育にはこの点

を重要視しております．

　それから脈拍をみることすが，不整脈に対して

は診断的価値が少ないのです．心房細動のときも，

脈拍だけで循環の状態は把握できませんので，私

たちは，頚静脈と頚動脈の波型，それに心室の拍

動を目でみます．そうすると，心電図でなくても

不整脈がある程度診断できます．

　司会：間違いやすい心電図でとくに注意しろ

というのがありましたらお教えください．

　沢　山：QRSの幅が広い場合に，上室性であ

るか心室性であるかの鑑別を非常に迫られます．

上室性であるけれども，幅が広いというのは，心

室内変行伝導という現象が起こった場合ですし，

脚ブロックがある場合，またWPWは心室性の

ものと即断はできないということです．

　とくに，診断を間違ったら治療も間違うという

例をひとつだけ申しますと，心房細動にときどき

QRSの幅が広いのがまじりますと，ジギタリス

中毒で心室期外収縮が多発している場合にはジギ

タリスを止める必要があるのですけれども，ジギ

タリスが不足していて頻脈の場合には，変行伝導；

をしている幅が広いQRSが現われ，心室期外収

縮と同じような形を呈していても，このときには

ジギタリスがむしろ必要になるわけです．そうい

う治療上の問題にも発展してきまずから，頻脈で

も徐脈でも，QRSの幅が広い場合には，上室性

か心室性かの鑑別が非常に重要になってきます．

　檀　　：上室か心室かの問題があるのですけれ

ども，手術中には，とくにvagusを刺激すると

しばしばaberrant　conduction　formの波形が出

て，それがやがて心室性の波形に変わることが多

いという報告があります．とくにoral　surgery

とかneck　surgeryで多くて，発生頻度はハロセ

ソとかNLAとかエンフルレソとか，麻酔剤に

は関係がないようです．おそらくvagusの興奮

があろうと考えている人がいるわけです．挿管の

ときは交感神経系刺激が多いと私も思いますが，

顔面とかneckの手術の場合にはvagusが関係

してaberrant　formが出てくるのじゃないかと

いう臨床報告がかなりあります．それはどういう

ふうにお考えになりますか．

　沢　山：私たちの場合には，病態が悪い，たと

えば，うっ血が非常に強くなったとか．心房細動

が頻脈化してきた場合に，R－R間隔が非常に短

い場合には，上から伝わってもQRSの幅が変人

伝導の形になるということで，迷走神経との関係

は知りません．

　檀　　：不整脈薬の検定をするとき，これは上

室性だから適応外とか，非常にやかましくいうこ

とがあります．ところが，実際は麻酔で起こる場

合には，aberrant　conductionからすぐ心室期外

収縮になるのがかなりあります．

　沢　山：内科的にはそういうことは経験があり

ません．

　山　本：心電図だけをみて考えないで，動脈，

静脈をよくみなさいというのは，非常にいいお話

だと思います．

　司　会：それでは治療の方に入ります．宮崎先

生お願いいたします．

　宮　崎：麻酔中だけに限りますと，治療という

のはあまりむずかしく考えなくてもいいと思いま

す．本文の図4は，PACが頻発している変行伝

導の心電図で，普通は治療してもよし，治療しな

くてもよしという程度です，実は，これは私自身

の心電図ですが，だんだん多くはなっていまし

て，そのうちにAFでも起こるかなと思っていま

す，　（笑）

　ただ私も，いま檀先生がおっしゃったことを以

前教えていただきまして，もし麻酔中にそういう

ことでもあればいけないと思っていますが，私の

場合は，抗不整脈薬は何でも効きますし，バルビ

タールを飲んでよく寝ると一番よく効きます．

　麻酔中の治療の原則としては，出た不整脈は一

応抑えておくということで，それにはりドカイン

が一first　choiceです．もしリドカイソを2～

3回使ってとれなければ，2番目のchoiceとし

てβ一blockerをごく少量使います．その2つが

あれば十分であろうと考えています．ただ，ジギ

タリスに関係するものだけは別です．

　治療があまりはっきりしない基準で行われると

いうのは，私たちがみるのは心電図のパターンの

Presented by Medical*Online



認識だけであって，しっかり手術室で心電図を撮

ろうと思っても，なかなか胸部誘導はとれません．

しょせんは形だけをみて，これは危ない，これは

大丈夫だろうという程度です．

　図4も手術室で起こったときに撮ったものです

が，医局員がみたら，心室性期外収縮が出ている

のじゃないかといいます．しかし，きっちり撮っ

てはからないとわからないし，QRSがだんだん

開いてくる場合は，心室性のものと区別がつきに

くくなるので，とにかく出た不整脈は何であれ抑

えておくことにしています，

　Hemodynamicsな：どを調べてみますと，やは

りリドカイソが一・番影響が少ないし，麻酔中は以

上の2つがあれば，もう十分じゃないかと思って

います．

　私の場合でも，少し運動すれぽ消えてなくなっ

てしまいますので，保険に入るときはふろへ入っ

てすぐ診察してもらう．そうすると，大抵ありま

せんから，保険屋さんは何ともいいません．やは

り症状の全体像が非常に大事な問題で，術前の一・

般状態のcheckが一番大事だと思います．麻酔

剤というのはそれほど悪いものじゃないから，変

なものを起こすということはないと思います．

RonTもサクシニルコリンなどで起こるのです

が，そのわりに心臓はVFに移行しないものです．

たまに挿管のときに心臓が止まったというのは，

ひどいacidosユsがあるとか，カリウムのアソパ

ラソスがあるという症例が多いのです．ですから，

心電図を撮れば形のうえで“ぎょっ”ととするよ

うなものでも，撮ってから“ぎょっ”とするので

あって，ハートスコープでみている段には，何か

重なっているような気がするというぐらいで見過

ごしてしまいます．

　ただ不整脈というのは，やはりいやなものです．

これは一生持ち続けておられる患者方でないと，

感じはわかってもらえないと思いますが，もちろ

んない方がいいと思いますね．図4のように，

baseが80ぐらいでbiphasicになりますと，

outputはトータルとしてはかなり減るのじゃな

いかと思うのですが，多少頭はすっとします．麻

酔中は患者は．気にしないからいいとは思いますが，

やはり私は，すべての不整脈は一応とめておくと

いうのが原則じゃないかと思っています．
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　司会：沢山先生，いまのお話に対していかが

ですか，

　沢　山：内科の場合はもっと極端で，不整脈の

みを治療するのではなくて患者自身を治療するこ

との方が一層重要な場合が多いのです．不整脈を

感じなかったら，ホルターモニターで幾らPVC

が出ていても，われわれを受診しないわけです．

しかも，2段脈が続いている場合でも，抗不整脈剤

を使ってもなかなかとれません．麻酔のときの不

整脈とは違うのかもしれまん．また，β一blocker

を使いますと，膜安定化作用と徐脈作用とが拮抗

するのかもわかりませんが，かえって徐脈になっ

てPVCはとれないこともあります．結局自律神

経ということで，トランキライザーを与えると消

えてしまうとか，感じなくなるということですか

ら，リドカインはfirst　choiceには．ならないと

いうことになります．むしろリドカインは，急性

の虚血性心疾患で心室不整脈が出る場合に使うの

ですが，残念ながら経口剤でいいのが出ていませ

ん．

　それから，β一blockerは一番よく使います．こ

れは，プロカイソアマイド，キニジソなどよりも，

血行動態的な悪影響が少ないということも加味し

ているわけです，また最近は，急性のときに，カ

ルシウムプロッカーのベラパミールをよく使いま

す，これは心室頻拍でも止まります．

　司　会：檀先生は，first　choiceに何を使われ

ますか．

　檀：麻酔の前でしたら，DPHを上手に飲

ませるといいのじゃないかと思います．宮崎先生

も一遍試してみられたらどうですか．　（笑）

　宮　崎：それは耳寄りな話で，麻酔の前に一遍

やってみようと思います。私自身は飲んだことが

ないのですが．

　司　会：岩先生の方から麻酔の村上先生に，こ

の患者にはこういうのを先にやっておいたらいい

のじゃないかとか，何か要求を出されたことがあ

りますか．

　岩　　＝心臓手術の場合には，不整脈がある，

あるいは起こるということが前提になっています

から，とくに注文はしません．

　司会：内田先生は，とくに脳の場合はβ一

blockerがいいとテキストにお書きになっていら
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っしゃいますね．

　内　田：もっと簡単なのは，手術を中止するこ

とです．中枢へさわりかけたというalarm　sign

と考えますと，手術侵襲をとれば実に簡単にとれ

ます．それでもとれない場合は，β一blockerを少

量やりますとまず確実に止まります．

　司会：予防としては。檀先生はジフェニール

ビダントインをお使いになるということですが，

実際起こったらどうなさいますか．

　檀：私は，宮崎先生がおっしゃるとおり，心

室性期外収縮にはリドカインを1，5～2．Omg／kg

使います．あとはDPHを15分ぐらいかけて静注

します．以前は．吸収麻酔薬のハロセソを主に使っ

ていましたが，ハPセンとβ一blockerを使うと，

かなり抑制がある場合があります．先ほど，エー

テルはあまり抑制がないというお話がありました

が，エーテルでも，β・一blo：kerを使ってエーテル

をかけると物すごい心筋抑制作用があるわけです．

そういうことが以前あったものですから，私は

β一bloekerを毛ぎらいしていましたけれども，宮

崎先生の書いておられるのをみて，少し勉強し直

そうと思っています．

　司　会1涌沢先生，一般の手術ではどうなさい

ますか．

　涌沢；やはりキシロカイソが第1です．

　司　会：山本先生はいかがですか．

　山　本：薬剤としてはキシロカインです．

　司　会：低体温のときはどうなさいますか．

　涌　沢：麻酔深度の調節と呼吸をよく保つとい

うことで，低体温で抗不整脈剤を使うことは皆無

といっていいと思います．

　橋　本：イヌで静注の実験をしていますと，メ

キシレチン，アプリソジソ，プロカインアミドな

どは有効でも，血圧を下げる等の反応が出ること

を考えますと，リドカイソは比較的循環系の抑制

は少ないと思います．

　それから，ジフェニールヒダソトイン（フェニ

トン）ですがVaughen　Williamsのclass　1の

薬物間に薬効のうえから差があるかどうかを調べ

ますとジフェニールビダソトイソが教科書的には

ジギタリス不i整脈に効くはずですが，ハロセソ，

アドレナリン不整脈と，ハリスの方法による冠結

紮不整脈にも同じ程度の血中濃度でどれも一応き

ちんと抑えました．どんな不整脈も効くという意

味では，予防的に用いるのには，いいかもしれま

せん．

　リドカイソというのは，イヌの実験ではジギタ

リス不整脈にしか効きませんでした，われわれ

のモデル不整脈に対する薬物の作用を表で示しま

す．

　宮　崎：量は，β一blocker　一プロプラノロー

ルで，成人で0．5mgです．10yg／kgが標準ですか

ら，ごく少量です．しかし，開心術後などで心筋

にメスの入っている場命は使っていませんし，中

枢性のものを私はあまり知らないのですが，1．0

～1．5mg使うと相当下がります．標準の0．5mg

イヌの三種のモデル不整脈に対する抗不整脈薬の有効性

ジギタリス不整脈 冠結紮不整脈 アドレナリン不整脈
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ソ

ソ
ソ
ソ
ノ

イ
チ
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レ
ソ
フ

ニ
シ
リ
パ

エ
キ
プ
ロ

フ
メ
ア
プ

ジソピラミド

プ四神インアミド

リドカイン

有　効

有効
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有　効

有　効

’’

有効

有効
ときに悪化

β遮断薬 有効

Ca拮抗薬 有効
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でoutputが20％ぐらい減りますから，相当注意

しないといかぬ薬だと思います．

　岩　　：心臓手術の場合，術前にジギタリスを

大概使っているわけですが，体外循環後にジギタ

リスのintoxication的な不整脈がかなり出るこ

とがあります．ですから，普通人工心肺を使うと

ぎには1～2日前にジギタリスを切ってfreeな

状態にして，術後も1日ぐらい経ってから使うと

いうのが常識的な使い方だと思います．

　心臓手術の場合に，とくに普通の不整脈と違う

のは，カリウム値の下がっているものが多いので

す．ですから，麻酔中はもちろん，術後もしょ

っちゅうはかって，カリウム値の補正をしていま

す．

　司会：血清K値は，具体的にどれくらいの間

隔ではかられますか．

　岩：術後は2～3時間でしょう．術中はも

っと頻繁にはかっているでしょうけれども．

　薬は，不整脈の種類によって当然違うわけです

が，心臓手術の後にもirritabilityが高まってい

ると考えられる状態が多いものですから，そうい

う場合にはやはりリドカイソの系統を皆さん使う

ように思います．

　司　会：岩先生は，とくに心臓手術のときに

pacingがいいとおっしゃいますが，　pacingは単

独と薬の併用とがあります；ね．Pacing単独でも

いいとお考えになるものは，やはり伝導障害など

ですか．それともそれ以外のものでもよいとお考

えですか．

　岩　　：電気治療の典型的なものはDCショッ

クとA－Vblockの場合のpacingですが，これ

以外の種々な不整脈たとえばAFを伴う徐脈，

頻発するPVC，あるいは上室性頻拍などに対し

て，いわゆるpacingの拡大適用をしています．

Pacingは上手下手なく，効くものは，効くし，効

かぬものは効かぬと非常にはっきりしているわけ

です．そういう意味で心臓手術の後にはよく使わ

れますが，これはかなり好みがありまして，使う

ところではしょっちゅう使いますし，使わないと

ころではそんなに使わないという状況じゃないで

しょうか．私どものところは非常に好んで使うも

のですから，PVCなどが出た場合，　first　choice

的にすぐoverdriveします．
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　宮　崎：術前にpacingをしておかなけれぽい

けないものは，最近は相当はっきりしてきたと思

います．

　司会：不整脈に対して薬物的な治療というの

は，われわれもすぐやりまずけれども，たとえば

Valsalva　maneuvreとか，　pacingとか，　hyper－

ventilationとか，いわゆるpharmacologicalで

ない治療は，ほかにどういうことをなさいます

か．

　宮　崎：Hyperventilationは，明らかに血液

ガスなどが悪くなっているときは別ですけれども，

そこがnormalのとぎは．あまり効かないような気

がします．

　沢　山：内科では，いろんな異常があるのは少

なくて，むしろ単純な上室頻拍とか，一見健康人

が非常に多いものですから，Aschnerの眼球圧迫

はよく効きます．術者にもよりまずけれども，私

の後輩に9割成功している人がいます．Valsalva

法をやらせながら眼球圧迫をするとか，抗不整脈

剤を使って，その後にもう一度やるとか，いろい

ろ試しています．また，diving　reflexとして小

児であれば顔を洗面器の水につけさせる，そうい

うことを私たちは患者に教えているわけです．手

術麻酔のように一・回だけの不整脈じゃなくて，何

十回，何百回と繰り返すものですから，眼球圧迫

はちょっとやれないですが，頚動脈洞のマッサー

ジなどは患者に教：えています．

　司　会：先ほど涌沢先生が，麻酔を深くすると

よくなるとおっしゃったのは低体温のことですが，

普通の場合，何かなさっていらっしゃいますか．

　涌　沢：不整脈の種類，循環動態にもよります

が，低体温以外も，ある程度麻酔を深くすること

もひとつの方法と考えています．

　宮崎：私もそういっています．

　司会：内田先生，脳外科ではそういうことは，

なさっていますか．

　内田：とくにやっていません．

　司会：山本先生はいかがですか．

　山　本：Double　productをみて，上がってい

れば深くします．

　司　会：私も，イヌでの実験でハロセソの麻酔

を深くすることが不整脈除去によかったので，一

時臨床剤で試みたことがあるのですが，必ずしも
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うまくいかなかったため，それ以後止めています．

　ドロペリドールは，先ほどの分類でいけば一部

3群に入るところもあると聞いていますが，最近

それから誘導体がかなり出てきて，抗不i整脈薬と

して売り出されているということを聞きましたけ

れども，いかがですか．

　橋　本：自律神経系を介する薬物は，普通の

Voughen　Williamsのclass　1の薬物とは違う

と思いますが，私自身はまだその系統の薬をやっ

ていないのでよくわかりません．

　司　会：最近，抗不整脈薬がどんどん出てくる

ので困っているのですが，いま出てくるものは何

らかの形であの分類に属しますか．

　橋本：わが国では，いまブレチリウムにして

も，アミオダロンにしても，class　3というのは．

ちょっと手に入りません，ただ，南米とかオ’一ス

トラリア，ヨーロッパでは使われていてよく効く

≧いわれていますし，アメリカでも話題になって

いるそうですが，少なくともわが国でいま出よう

としているものは，リドカイソとかプロカインア

ミドと同じ系列の薬です．私たちからみて臨床サ

イドから新しい薬がどうしても必要なのでしょう

か．

　司会：将来，こんな薬ができてきたら治せる

のじゃないかという展望はございませんか．

　橋　本：興奮を抑える薬物が抗不整脈薬としま

すと，正常の興奮過程もどうしても抑制すると思

います．

　司会：興奮を抑えるようなものは，negative

inotropic作用がある程度出てくるのじゃないで

しょうか．

　橋　本：そうですね，現在の薬物は，痙攣を起

こす中枢作用や，血圧を下げる等の平滑筋を弛緩

させる作用がありますが，心臓の興奮性だけに効

く薬物がいまのところありません，Naチャンネ

ルを抑制するフグ毒は，心臓と神経では有効濃度

1に1．000倍ぐらいの違いがあって，心臓に効きに

くい．ですから，逆に中枢神経とか平滑筋にあま

り作用がなくて，心筋に比較的作用が強いという

ものがある可能性があります。たとえば，カルシ

ウムプロヅカーにしても，平滑筋に比べ心筋に対

する作用が強いベラパミールとか，あまりないニ

フェデビンなどがありますので，ある程度心臓に

効く薬ができれぽおもしろいのじゃないでしょう

か．ですから，ただ不整脈だけをきちんと抑えて，

正常の調律には全然影響がない薬というのは，い

まの知識からいうと，あまり見通しはないのじゃ

ないでしょうか．

　司会：最後に何かお話ございませんでしょう

か．

　宮　崎：麻酔中の不整脈については，絶対治療

しないといかぬというのは薬物療法にいくわけで

すが，そう’でないものは肺換気をよくするとか，

体温が下がってないか，pHがどうかなっていな

いかということを考えていいのじゃないでしょう

か．非常に危ないものは即応するというのが，麻

酔医として非常に大事じゃないかと思います．

　司会：そうですね．臨床的な面でいけば，ま

ずそれをやって，しかる後に動脈血pHをみると

か，血清K値を測るということですね．

　宮　崎：それから，記録計は必ずつけておく．

ちょっと安いのになりますと，ハートスコープで

波形が走っているだけというのがありますが，や

はり記録がないといけません．

　もうひとつは，内科の先生に，ちょっとこの心

電図をみてくださいといっても，なかなか読んで

くださらない．手術室でちゃんととれとおっしゃ

っても，基線が動揺していますし，ハムが多少入

ってきます．それで，こんなのが出たんだけれど

もと内科へ持って行ったら，何て汚ない，これで

も心電図かという顔をされることが多いわけです．

このごろ大分よくなってきたと思いますが，最初

どのleadをどのくらいとれぽいいでしょう，か．

　沢山：V1は無理ですか．

　宮　崎：症例によれぽいけます．

　沢　山：四肢誘導がむずかしいこともあると先

ほどおっしゃっていましたが，不整脈を解明する

には，内科サイドからは，V1か第1誘導ですね．

四肢誘導でしたら，可能ならぼ，第n誘導をとっ

ていただきたい．しかし，汚ない心電図でも読め

るところは読めますから，内科の方が，「こんな

汚ない心電図」とか，「とても読む気がせぬ」と

かいうのは逃げ口上じゃないですか．術前の心電

図がありますと，P，　QRSがどこで一番みやすい

かということをチ＝ヅクなさって，なるべくみや

すい誘導をおとりになったら，不整脈でしたら1
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誘導だけで読めます．

　宮　崎：V5はわりあいにとりやすいですから，

V2のかわりにV5をとっていこうかと思います．

　沢　山：STとかTとか，心筋の状態をみると

きには，左室の誘導ですから，V5がいいと思い

ますけれども，不整脈のときにV5ではぐあいが
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悪いと思います．正常の洞調律でもP波が非常に

わかりにくい誘導ですからね．

　司会：司会がまことに不手際で，最後は駆け

足になりまして申しわけございませんでした．本

日は皆様どうもありがとうございました．
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