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要 ヒ
目

　34歳の女性で6年前と比較して房室伝導時間が

延長し，婦人科手術の麻酔中に高度房室プロヅク

が出現した．このプロヅクは人工ペーシソグでは

心房頻度76／分以上，24時間心電図では78～80／分

以上，硫酸アトロピン1mg静注では80／分以上で

出現した．同時に房室ブロック出現の際には心臓

電気軸は左軸偏位，ブロックのない時は右軸偏位

を示した．術後36日目に心筋電極によるperma・

nent　pacemaker植え込み術を施行した．この症

例は刺激伝導系の広範囲な障害が疑われ，プロヅ

ク発生の機序として脚線維の不応期の不均一・等の

可能性が考えられた．

は　じ　め　に

　われわれは麻酔前投薬にアトロピン0．4mgを皮

下注射し心房収縮頻度が増加すると高度の房室ブ

ロックとなる症例を経験した．術後精査した結果，

心房頻度がほぼ76～80／分以下では左脚前枝プロ、

ックであるが，それ以上に増加すると左脚後枝ブ

ロックに変化するとともに，2：1房室ブPtツクが起

こり，さらに心房頻度が増すと，高度の房室ブロッ

クに移行することがわかった．従来このような心

拍数増加による伝導障害の報告は珍らしくない15）

が，本症例のように34歳と比較的若年者でしかも

＊福岡大学医学部麻酔科

＊＊同　上第二内科

生理的範囲内の心拍数で高度の房室ブロックの発

生の報告は少なく，若干の考察を加えて報告する．

症 例

　34歳　女　性　　子宮間質部妊娠，切迫流産，

左卵巣嚢腫頸捻転のため，手術を目的に入院した．

体重46kg，身長151、5cm，血圧128／90mrnHg，脈

拍50／分，不整なし．心雑音なし，心疾患を示唆

する自覚症状なし．脛骨前浮腫，肝脾腫二二にな

し，術前検査では，赤血球468×104／mm3，白血

球6．8×103／mm2，　Hb　13．9gr／dl，　Ht　44．2％，血
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図1、術前心電図
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小板14．9×104／mm3，血清電解質Na＋141mEq／l

K＋4．9mEq／1，　Cl－103mEq／1肝機能，腎機能，出

血凝固時間，糖負荷試験すべてに異常なし．胸部

レントゲンでは．CTR　48％で肺野には異常は，みら

れなかった，妊娠反応（＋）でSTSは（一）で

あった．現病歴で25歳時第2子分娩の2～3ヵ月

後，初めて労作時に呼吸困難を経験し，28歳時第

3子分娩の際，呼吸困難と心電図で完全右脚ブロ

ックを指摘された（図5）．しかしP－R時間は

0．18秒と延長はみられなかった．33歳時世10分間

の意識喪失発作があった．

　術前心電図（図1）
　P－R時間0．22秒，QRS時間0．14秒，　R－R間

隔1．16秒，前額面平均電気軸＋90。．洞性徐脈（51

／分，不整なし）．1。房室ブロック．右軸偏位，完

全右脚プロヅク．（負荷心電図はない．）

　麻酔経過（図3）
　腹部症状増悪により緊急手術となった．手術室

搬入後，硫酸アトロピン0．4mgを皮下注射し心電

図（Ii誘導）をとったところ，心房頻度136／分，

心室頻度60／分の高度房室ブロックを示した（図

2－A），しかし胸内苦悶，胸痛，意識レベルの低

A

B

c

図2．A：硫酸アトロピン0．4mg皮下注射後

　　　B：手術開始後70分頃

　　　C：lsoproterenol　1．　3ptg／分点滴開始後7分

　DAys　（DATE　Or　BtRTH｝

9）昼旧GH↑

図3．麻酔経過
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下等の自覚症状はなく，血圧も120／60mmHgで

あったため，積極的な治療は行わず，心電図（ハ

ートモニター）監視下に麻酔を開始した．麻酔は

硬膜外麻酔とし，第3－4腰椎間より穿刺し，2

％mepivacaine　17mlを注入，15分後にTlo～Si

の無痛域をえた．血圧低下，心拍数減少はなく，

自覚症状の発現もないためpentazocine　15mg，

diazepam　5　mgを静注し入眠後手術を開始した．

手術を開始後20分頃より血圧，脈拍数ともに徐

々に低下しはじめ，50分頃にはephedrine　5　mg

の静注では血圧，脈拍数の増加はみられなかった．

70分後頃には血圧80／40mmHg，心房頻度75／分，

心室頻度40／分に減少し，胸内苦悶を訴えだ（図

2－B）．そこでisoprotereno11．3μg／分の持続

点滴を開始したところ約7分後に血圧110／50皿m

Hg，心房；頻度110／分，心室頻度55／分に回復し自

覚症状も消失した（図2－C）．手術終了後，回復室

においてisoproterenolからの離脱をはかったが，

投与を中止すると心室頻度が減少し血圧が低下す
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るため経静脈的にペースメーカーを装着して帰室

させた．その後行ったHis束心電図検査ではH

波がみられなかった．またブロックの改善もみら

れないことから術後36日目に心筋電極による

permanent　pacemaker’植え込み術を次のように

行った．すなわち，前投薬には頻脈を避ける目的で

scopolamine　O．35mgの皮下注射としpentobar－

bital　75mg，　diazepam　5　mgを経口投与した．

麻酔はdiazepam　5　mg，　thiopenta1100mgを静

注して二二させた後pancuronium　6　mgをゆっ

くり静注し十分な筋弛緩をえた後挿管した．Fen－

tany10．1mgを静注し，笑気，酸素おのおの31／分

で調節呼吸下に維持した．挿管直後心房頻度が79

／分に増加した時一過性に2：1ブロックが起こ

ったが，心房頻度の減少とともに短時間でブロッ

クは消失し，その後ペースメーカー植え込み術終

了まで高度房室ブロックは起こらず順調に手術は

終了し現在に至っている．
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図4．　術後に行った硫酸アトロピン負荷試験

　　　上段：硫酸アトロピン1mg負荷前
　　　下ge　：負荷後5分・
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　Holter　monitorによる観察

　本症例を初回手術の1週間後にHolter　moni・

torにより24時間心電図検査を行った結果，24時

間中15回の2：1ブPックが起こったが，この時

の心房頻度は78～80／分であった．一方，心房ペ

ーシソグにより機械的に心房頻度を増加させた状

態では76／分で2：1ブロックとなった．また硫

酸アトロピン1mgを静注して心房頻度を増加さ

せると2：1ブロックが起こったがこの時の心電

図所見を図4に示す．図4上段はアトロピン静注

前でP－R時間0．24秒，QRS時間0．14秒，　P－P

間隔0．92秒（心房頻度65／分），前額面平均電気軸

は一210の左軸偏位で完全右脚ブロックが合併し

ている．図4下段はアトロピン静注5分後であり，

P－R時間0．20秒，QRS時間0．14秒，　P－P間隔は．

0．62秒（心房頻度97／分），R波は2：1ブロック

のため48／分に減少している．前額面平均電気軸

は＋90。の右軸偏位である．完全右脚ブロックが

合併している．これらの結果，心房頻度と房室ブ

ロックおよびP－R間隔とQRS軸のあいだに強

い相関があることがわかった．そこで心房頻度，

表1．

P－R間隔に注目して心電図変化をまとめると表

の結果がえられた．すなわち，28歳時（図5）は

洞徐脈，右軸偏位，完全右脚ブロック，P－R時間

は．O．18秒で，6年後P－R時間は，0．22秒と延長し

ている（図1）．しかしQRSの変化はみられな

い．入院後P－R時間が0．22秒以下では右軸偏位，

0．24秒以上では左軸偏位であり，硫酸アトロピン

0，4mg皮下注射では高度房室ブロックが出現した

左軸偏位である．また硫酸アトロピン1mg静注

では2：1房室ブロックで右軸偏位，isoprotereno1

1．3μg／分では．2：1房室ブロック，右軸偏位が

みられた．

考 案

　房室ブロックの原因疾患は，リウマチ熱　ジフ

テリア，糖尿病等多くの疾患があげられるが，本

症例にはいずれの既往もみられず，梅毒反応陰性

で，甲状腺機能も正常であった。また術前心電図

に心筋梗塞の所見はなく，臨床症状から心アミP

イドージス等の可能性も否定的である．心臓カテ

ーテル検査でも冠動脈造影にとくに異常は認めら

28歳時

（図5）

　　　　　アトロピン
術　前　　　　1mg
　　　　　　静注前
（図1）　　　（図4上）

アトロピン　　イソプロ　　アトロピン
手術中　　　　1mg
　　　　　　静注後
（図2－B）　　（図4下）

テレノール　　　　0．4mg
1．3μg／分　　　皮下注
（図2－C）　　　　　　（図2－A）
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れなかった．Hurst9）によると慢性心ブロックの

原因は，虚血性が23％oであるのに対して，明らか

な原因のわからない，いわゆる“primary　heart

block”が59：％を占めるといわれている．この

primary　heart　blockには．心筋には異常がなく，

刺激伝導系のみに病変を有し，主としてHis束

が貫通するcentral　fibrous　bodyの変性，石灰

化を示す，Lev’s　disease12）と心室内伝導系の

Purkinje線維のびまん性の線維化を示すLene・

gre’s　disease11）とがある．本症例は生下時から

とくに異常を示さなかったが，25歳頃から呼吸困

難が出現し，心電図にて完全右脚ブロックがあり，

房室伝導：時間は次第に延長し意識喪失の発作もみ

られた．炎症反応もなく心臓カテーテル，冠動脈

造影でもとくに異常はないことから虚血性の可能

性も少ないと思われる．His束心電図ではH波が

証明されなかった．これらのことから，刺激伝導

系の広範な病変や走行異常が示唆され，Lenegre’s

disease等のprimary　heart　blockがもっとも

考えられ，分娩を契機として心ブロックの症状が

出現したものと思われる．

　心電図で左脚後枝ブロックと完全右脚ブロック

および房室ブロックを伴うものは完全房室ブロッ

ク出現頻度はかなり高率に認められるといわれて

いる4）が，本症例では人工ペーシソグでは76／分

以上，24時間Holter　monitor記録では78～80／

分，硫酸アトロピン1mg静注ではアトロピンの

房室伝導促進作用1）のため80／分以上で2：1ブ

ロックの発現をみている．このブロック発現時に

おける心房頻度の差はmechanical　factor，自律

神経，硫酸アトロピン等のためと考えられる．

　房室伝導時間の差によりQRS軸の変化が出現

する原因は，左脚前枝および後枝の不応期の相対

的差5・16）のため，解剖学的走行異常あるいは最近

問題となっている左脚中隔枝8）の関与等が考えら

れるがShamroth16）はrate　dependent　bundle

branch　blo：kは脚の線維の不応期が均一でない

ために起こるといっている．

　右脚ブロックと左脚のヘミブロックが合併した

状：態では房室伝導は残された左脚前枝または後枝

に依存しており両脚プロヅクによる完全心ブロッ

クの可能性が高くhigh　riskな状態である4）と考

えられてきた．Trifascicular　blockのある症例
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では麻酔や手術によるstressは低酸素血症，拡

張期血圧低下による冠循環の障害，酸塩基電解質

不均衡等と三舟って完全心ブロックへ進行させる

原因となる17）．また局所麻酔剤自身の直接作用も

無視できない7）といわれている．　しかし最近の多

くの研究によれぽ右脚ブロックと極度の左軸偏位

（左脚前枝プロヅク）の合併においては完全心ブ

Pックの発生は意外に少ないこと2・6・10・13・　14）がわ

かってきた．Pastoreら13）の報告では44例52回の

手術での発生はわずかに1回忌あり，Kunstadtlo）

の24例の手術例では発生はない．われわれも

major　surgeryの6例について検討したが心ブ

ロックや重篤な不整脈はみられなかった6）．最近

ではCoriatら2）のprospectiveな研究でも同様

の結果が報告されている．このような結果から予

防的ペースメーカーの使用は必要がない14）とする

意見がある．しかし右脚ブロックに左脚後枝ブロ

ックの合併が疑われる場合はより広範な病変の存

在が考えられるため，檀3）は完全左脚ブロックの

場合と同様に心予備力等についての術前の慎重な

検討と人工ペーシソグの準備が必要であるといっ

ている．Venkataramanら17）はペースメーカー

の絶対的適応について，心室頻度が不適当な場合，

心症状がある場合，Mobiz　II型房室ブロックが

加わっている場合等を挙げている．本症例のごと

く，術前現症に心症状がない場合でも，心房頻度

により左脚ブロックが変化する場合があり，より

慎重な対処が要求される．

ま　　と　　め

　34歳女性の婦人科手術中に出現した高度房室ブ

ロックについて報告した．ブロックは心房頻度が

76～80／分以上になると現われ同時に電気軸は右

軸から左軸へと偏位した．この症例は刺激伝導系

の広範囲な障害が疑われ，ブロックの発生機序に

ついて検討した．
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