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心電図モニタリング

小林 旭＊

はじめに

　心電図学の成書は数多いが，診断学に重点がお

かれており，モニタリングに関する事項は軽視さ

れがちである．診断とモニタリングを区別するこ

とには異論があるかもしれない．しかし，モニタ

リングでは，図1に示すような双極誘導を用いる

ことが多く1），診断用の誘導法とは異なっている．

また，モニタリング用の心電計は，基線の安定化

をはかるため，時定数が1．5秒以下（診断用は3．3

秒）に設定されており，その波形には若干のひず

みが生じている，したがって，モニタリング用心

電計で判読できる項目は，①心拍数，②不整脈，

③STセグメントの3者が主なものであり1），診

断用心電図にくらべ制限を受ける．しかし，モニ

タリングでは時間経過が加味されるため，数少な

い項目からでも，診断用とは異なった有用な所見

が得られる．本稿では，上記の3項目に焦点を絞

り，手術室および集中治療室での心電図モニタリ

ングについて，現況と将来への展望を述べる．

1，心　拍　数

　現在のモニタリング用心電計は，R波を認識し

て心拍数を表示する．心拍数自体も重要な生体情

報であり，その異常には原因の追求と対処が必要

である．しかし，多くの場合，R波の頻度をその

まま記録してみても，図2－Aのように，特別な

ことは見い出せない．そこで，各々のR波の間隔

を一律に700msecずつ短縮させてみると，図2

－Bのように縞模様が見え出し，R－R間隔はあ

＊金沢大学医学部麻酔科

る周期をもって変動していることが分かるように

なる．

一給
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図1　モニタリングに使用される代表的な双極誘導

　第ll誘導；変法（modified　r【，仮称）以外の名称

および利点はThys　and　Kaplanl）による．　C（cen・

tral）は陰極を意味する．数字は陽極を意味し，単

極胸部誘導の電極位置番号と一致する．

MCLi（modified　central　lead）：P波および不整脈の

　検出・判定に優れる．

CM5（central　manubrium　lead）：心臓前壁の虚血性

　変化を察知するのに良い．

CB5（central　subclavicular　lead）：心臓前壁の虚血性

　変化を察知するのに良い、

modified∬（仮称）：第皿誘導に準じ，心臓前壁お

　よび下壁の虚血性変化を察知するのに優れてい

　る．
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A

B

図2　平行線で表わしたR－R間隔

　A）R波が発生した時点をそのまま直線で表現し

　　たもの．

　B）R－R間隔の変動を見やすくするため，各R

　波の間隔を一律に700msecずつ短縮したもの．

　R－R間隔が変動する機序については，不明な

点が少なくない．しかし，アトロピンにより副交

感神経を遮断したり，交感神経系薬剤であるイソ

プロテレノールを投与するとR－R間隔の変動が

減少することなどから，自律神経系との関連は確

実視されている2）．重症患者では，自律神経系に

失調が生じていることもありえよう．したがって，

重症患者を管理するにあたり，R－R間隔のモニ

タリングから，有用な情報が得られるであろう．

　上記の例としては，脳障害とR－R間隔の関連

をみた報告があげられる．Keroら3）は，脳死状態

の小児について，連続した500個のR－R間隔を

検討したところ，変動幅が著明に減少していたと

報告している．すなわち，正常な小児のR－R間

隔は平均値の上下20－90msecでゆれ動いていた

のに対し，脳死状態での変動幅は7．7msecと有

意に小さいことを見い出している，同様の現象は

成人でも認められており，脳圧の充進により

R－R間隔の変動がすみやかに消失することや4），

脳障害の重症度と平行してR－R間隔の変動性が

小さくなること5）などが報告されている。

　また，R－R間隔の変動性減少は，心筋梗塞の

予後や急性心停止の発生率に関連があるといわれ

ている．Wolfら6）は，急性心筋梗塞でICUに入

室した176名のR－R間隔の変動幅につき，分散

（標準偏差の2闇値）を計測したところ，1000

msec2以上の患者では死亡率が4％であったのに

対し，1000msec2以下の場合の死亡率は16％と

前者にくらべ有意に高いと報告している．Zbilut

ら7）も，急性心筋梗塞の疑いで入院した82名のう

ち，R－R間隔の変動性が小さい患者では，心室

細動のような致死的出来ごとの発生しゃすいこと

を見い出している．その他にも，R－R間隔の変

動性が低下している場合は，心室細動や心室頻拍

などによる急性心臓死を来たしゃすいという報告

が多い（文献8，総説参照）．

　R－R間隔の変動は，まだ一般化したモニタリ

ングの項目になっていない，しかし，前述したよ

うなことから，採用する価値はあるだろう．現在

までの研究では，R－R間隔の変動を標準偏差（ま

たは分散）やエントロピーで表現するもの，さら

にはパワースペクトル密度などで示すものがあ

り，表示方法が一定していない．また，磁気テー

プに記録した心電図をコンピューターに入れ直し

て計測するという，実際のモニタリングには不適

当な方法が用いられている．しかし，R－R間隔

のモニタリングは，表示方法さえ決まれば，現在

のエレクトロニクス技術で簡単に実現できるもの

であり，今後の検討が期待される．

2．不　整　脈

　高度の徐脈，心室頻拍，心室細動などの致死的

不整脈は，時を移さず対処が必要である．これら

の不整脈に対して現在のモニタリング用心電計

は，警報を発することができるようになっている．

また，最近は，心室性期外収縮を装置自体が認識

して．それを表示できるものが開発されている．

　1分間に1～2回の頻度で散発する発生源が固

定した心室性期外収縮であれば，さしせまった危

険は少ない．しかし，心室性期外収縮のうち，2

個以上が連続して発生するペアーないしショート

ランと言われるもの，種々の波形が現われる多源

性のもの，：およびRonTと呼ばれる受二期に発

生するものは，致死的不整脈に移行する危険が高

い．病棟でのモニタリングでは，危険度の高い心

室性期外収縮に対しても，装置自体が判断して警≡

報を発することが望まれる．一方，不必要な警報

や誤報は混乱を招く．上記の目的を持った不整脈

監視システムは，1966年頃から研究が開始されて

おり，1975年頃より実用化に移されている．実用

化当初はfalse　positiveの警報が多く，あまり普

及しなかった．しかし，最近では，信頼性のかな

り高いものが開発されている．

　また，致死的不整脈に移行し得るものとして，

前述したものの他に，高度の房室ブロックがあ

る．MCL1誘導はP波の検出に優れており，危険
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な不整脈の発生が予想される場合の誘導法として

推奨されている1）．しかし，P波はどうしてもノ

イズに埋れやすく，P波が関与した危険な不整脈

に対して警報を発する機能に関しては，信頼性が

十分であるとはまだ言えないようである．

　なお，P波の検出には，食道誘導（図3）が優

れている．現在のモニタリング用電気機器には，

安全性に対する配慮が一応施されている．しかし，

間違って，安全性の低い装置や故障した機器に食

道誘導の端子を接続した場合，重大な事故につな

がる危険性は，体表面誘導の場合より数段に大き

い．すなわち，電極に異常電流が流れると体表面

の場合より小さい電流で心室細動が発生し，接地

が不良の電気メスを用いると食道火傷をもたらす

危険がある．また，現行のモニタリング用心電計

では，食道誘導のP波とR波を装置が識別できな

いという問題もある．このように，検討を要する

点も無くはないが，食道誘導は，P波に関した不

整脈のモニタリングを解決する一つの方法と考え

られる，事実，食道誘導は，他の誘導にくらべて

不整脈の検出率が高く，Katesら9）は，麻酔中の

心電図モニタリングに際し，食道誘導の併用を推

奨している．

3．　STセグメント

　心筋虚血の発生は，しばしば生命を脅かす．麻

酔中またはその直後に，心筋梗塞や冠動脈スパス

ムが発生したという報告は多い10）一14）．とくに，心

筋梗塞の既応がある患者，なかでも冠血行再建術

の術中および術後には注意を要する．

　心筋虚血に際して，STセグメントが変動する

ことは古くから知られており，麻酔中の場合は心

筋虚血を認知できる最初の所見であることが多

い10）．表1に示すように，虚血（梗塞）部位によ

って変化の現われる誘導が異なる15）．したがって，

下記・

1雛
識鰻灘1

図3　食道誘導による心電図（44才女，正常）

　陽極は鼻孔から35　cmの食道内におき，陰極は

胸骨柄前面の表膚表面（CM誘導に相当）におき記

録したもの．2相性の大きいP波が記録されている．

N
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心臓手術の場合，全ての標準四肢誘導とV5単極

胸部誘導をモニタリングするよう勧めるむきもあ

る1）．しかし，この場合，術野の関係から，V5誘

導には消毒した電極を使用しなければならない．

また，煩雑さという点も問題になろう．

　心臓手術の麻酔に際して，われわれ（金沢大学

麻酔科）は，多くの場合，modified皿（図1）

と呼びうるような誘導で心電図をモニタリングし

ている．この誘導は，心臓前壁および下壁の虚血

性変化を比較的よく反映する．しかし，後壁の変

化に対しては感受性が低い．いずれの誘導を用い

るにせよ，1つの誘導で全ての虚血性変化を察知

するのは無理である．われわれは，通常，

modified　H　による1チャンネルのモニタリング

にとどめているが，心筋虚血に注意する必要があ

る場合には，後壁をカバーする誘導を加えた2チ

ャンネルのモニタリングが必要であろうと考えて

いる．食道誘導は，後壁の虚血性変化を察知する

のに優れており9），心臓手術の術野を妨げない．

しかし，前述したように，食道に電極を挿入する

際には，安全性の配慮を怠ることができない．

　近年，STセグメントの経時的推移から，予後

の推定や患者の状態を把握しようという研究が進

められている．Renziら11）は，経皮的冠動脈形

成術（PTCA）後のSTセグメントの経時的推移

と合併症の発生率を調節し，両者間に有意な相関

を拾い出している．すなわち，PTCA後，　STセ

グメントが直ちに元のレベルに復する場合は順調

な経過をとるが，30分以上にわたって高い値を示

す場合には，緊急の冠動脈バイパス術を要した症

例が多いと報告されている．同様に，急性心筋梗

塞ののち，変位したSTセグメントが早期に元の

レベルに復するものほど，合併症の発生率が少な

いことも賢い出されている17）．また，中村18）は，

一過性のST上昇を認める冠動脈スパスム患者89

例中，26例（29％）に，心室頻拍，心室細動，上

表1　梗塞部位を反映する誘導法

部　位 誘導法
前壁

下壁

側壁（左室）

後壁

　
　
　
導

　
）
　
誘

　
皿
6
道

　
凡
忍
喰

　
　
　

　
し

唱
画
評
鋤

砺
評
工
琉

文献15）より引用
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停止を含む高度房室ブロックの既往を認めたと報

告している．

　STセグメントの変化は，オッシロスコープを

注視していても判定できよう．しかし，Kotrly

ら13）やDoddsら14）は，麻酔中における心筋虚血

のモニタリングについて検討した結果，STセグ

メントのみを取りだしてその時間的推移を見る方

法が，心電図そのものを注視する方法より，はる

かに優れていると述べている．この方法は，病棟

で患者を管理する際，さらに偉力を発揮しよう。

　現在，モニタリング用心電計のなかには，マイ

クロコンピューターを組み込んで，STセグメン

トのみを取り出し，その経時的推移を表示できる

ものが開発されている．図4は，ホルター心電計

で記録されたSTセグメントの変化である．上段

は，冠動脈スパスムと診断された患者のもので，

周期的にSTセグメントの変動する所見が示され

ている．一方，下段に示す変化は，主として体位

の変動によるものと考えられ，臨床的に意味のな

いものである．健康人を対象とした検討で，ST

セグメントの変化には，30％近くのfalse
positiveを認めたという報告がある19）．しかし，

STセグメントの経時的推移をモニタリングする

ことの有用性は高い．False　positiveの所見をど

のように処理するかが，今後の検討課題であろう．

おわりに

　最近，モニタリング用心電計は，コンピュータ

化により，急速に性能が向上してきている．今後，
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　　　記録

・掃号Ψ寄＿愉馳娠細．駄洩へ献工科

ホルター心電計によるSTセグメントの経時

上段＝冠動脈スパスムによる変化（62才男）

下段＝体位による変化（52才男）

装置自体が識別した心電図上のパラメーターを分

析・整理したうえ，2次データーまたはリポート

形式で出力できるようにすれば，さらに有効なモ

ニタリングが可能になろう．また，特殊な誘導の

安全性を高めるにはどうするか，false　positive

をどう処理するかなどの検討も期待される．
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