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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　多い。徐脈では，ペースメーカー治療が確立し
はじめに
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ているが，なおリードやペーシング法に改善が

　徐脈性不整脈では，ペースメーカー治療によ　　試みられている．

り症状の改善と予後の改善がもたらされる．ま
　　　　　　、　　　　　　　　　　　　　　　　2．治療すべき不整脈（表1）
た有効な長期治療とはペースメーカーを意味す

る．一方，頻脈性不整脈では，どの不整脈をど　　　徐脈：既にペースメーカーの植え込みの適応

の様な手段で治療するかは不整脈の種類と，臨　　基準が内外でほぼ確立している4）．ペースメー

床的背景で異なってくる．ここでは不整脈治療　等カーの植え込みの対象は洞不全症候群と房室ブ

の適応，治療の進め方の現況について述べる．　　ロックで2分される．クラス1（適応に疑義が

　　　　　　　　　　　一　　　　　　　　　　ないもの）は，症状が徐脈によることが明らか
1．不整脈をめぐる最近の話題（表1）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　なものである（表2）．一時的ペーシングを行

　機序・成因について：持続性で発作性の頻拍　　い，症状が改善してはじめて徐脈による症状（体

の殆どはリエントリーであると思われる1）．一　　が軽くなる，頭がはっきりする，尿量が増す）

部の運動やカテコラミンで誘発されたり増悪す　　などが判明する場合があるので注意する．

る頻脈には自動能が機序に考えられる．またQT　　　頻脈：心房期外収縮や数連の連発は，それ自

延長症候群の多形性心室頻拍の開始には早期後　　体危険でないので原則として治療を要しない．

脱分極が関与する．またQT延長症候群の一部　　誘因を検索し，除去に努める．不整脈の不快感

では心筋のイオンチャネルの遺伝子異常が確認　　が強い場合は治療の対象となり得る．

されている2）．　　　　　　　　　　　　　　　　　心室期外収縮および非持続性心室頻拍は心疾

　重症頻拍の治療：抗不整脈薬，カテーテル・　　患がなくとも認められ，陳旧性心筋梗塞，心筋

アブレーションおよび植え込み型除細動器とそ　　症，高血圧，弁膜症，先天性心臓病などがある

の治療手段がほぼ出揃った段階である．特にカ　　とより高率にみとめられかつ頻発例が多くな

テーテル・アブレーションは，発作性上室頻拍，　る．多発する期外収縮（5～6個／時間）は，

WPW症候群，一部の心室頻拍での有用な根治　　心筋梗塞後例において心臓突然死の危険を高く

療法として確立したと言える3）．抗不整脈薬の　　することは知られており，心機能の低下例では

選択法とその有効性についてはまだ検討課題が　　一層危険は高い．非持続型心室頻拍でも同様で

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ある．これらの不整脈を抗不整脈薬で抑制して

　あいざわよし季さ：新潟大学第一内科　　　　　　　も，予後は改善しないどころか，代えって突然
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表1．治療すべき不整脈　　　　　　　　　　　　　　　　表2．ペースメーカーの適応

徐脈　　　　　　　　　　　　　　治療手段　　　　　　　　　　洞不全症候群

洞不全症候群　　　　　　　　ペースメーカー　　　　　　　　Class　I

房室ブロック　　　　　　　ペースメーカー

頻脈

心室頻拍　　　　　抗不整脈薬，

　　　　　　　　カテーテル・アブレーション

　　　　　　　　ICD
心室細動　　　　　　　　　　　　ICD

上室性頻拍　　　　抗不整脈薬，　　　　　　　　　　　　　Class　IH

　　　　　　　　カテーテル・アブレーション
　　　　　　　　抗不整脈薬，

　　　　　　　　カテーテル・アブレーション
　　　　　　　　抗不整脈薬，

　　　　　　　　カテーテル・アブレーション　　　　　　　房室ブロック

（下線は特に有用な治療）　　　　　　　　　　　　　　　　　Class　I

Class　I 洞機能不全があり，実際に「症状ある徐脈」が
記録されているもの，長期間薬剤投与の関与
によるものでも，それに代わりうる方法のな
いものは含まれる

洞機能不全で40／分以下の心拍数を示し，徐
脈で証明される症状を有するが，その症状と
実際の徐脈との明白な関係がまだ記録されて
いないもの，自然に生じているもの，また，

、

必要な薬剤治療の結果であるものを含む

Class皿 洞機能不全はあるが無症状のもの

洞機能不全があり，徐脈による可能性のある
症状を有するが，その症状が徐脈と関係がな
いことが記録されているもの

死が増加する事も既に明らかである‘）．

　動1季，不安感などのこれらの不整脈による症

状をとるという目標で治療する場合がある．心

機能の低下例（特に陳旧性心筋梗塞例）では抗

不整脈薬による心不全の増悪や，催不整脈作用

をさけるため，注意深く経過を観察する．実際，

抗不整脈薬によって持続性心室頻拍が出現し，

薬剤中止で消失する例を経験する．

　持続性心室頻拍：30秒以上持続する場合を持

続1生と呼ぶ．しかし実際は院外で発症して受診　　ClaSS∬

時の心電図ではじめて診断される例が殆どであ

り，持続時問は分から時間の単位である．電気

生理学的検査時の様に，目の前で心室頻拍が誘

発された場合，30秒以上とか（時に15秒以上），　　Class皿

30秒以内でも血行動態が悪化するために停止処

置を必要とすると言う定義が当てはまる．致死

的不整脈の代表である．

　基礎心疾患は，カテーテル検査やバイオプ　　　心室細動：発症直後から心室細動と考えられ

シーを含めても認められないものから，陳旧性　　るものから，持続性心室頻拍から移行するもの
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　へ
心筋梗塞や重症の心不全をきたした段階の心疾　　があるが，後者が多い．稀に10～20秒前後で自

患まで多彩である．共通することは持続性心室　　然停止する場合があるが，治療は必須であるこ

頻拍の機序の殆どがリエントリーであること　　とは論をまたない．

で，リエントリー回路を形成する不整脈の基盤　　　多くは陳旧性心筋梗塞，心筋症などの基礎疾

（線維化や脂肪浸潤で隔絶された残存心筋から　　患を有するが，一部特発性とよばれる心室細動

なる）がある1）。　　　　　　　　　　　　　　がある，この中に胸部誘導のVI－V3で右脚ブ

Class　I 完全房室ブロックに以下の①～⑤のいずれか
ﾌ合併を認めた場合

@　　　①症状ある徐脈

@　　　②心不全

@　　　③心室性不整脈などのため補充調律
@　　　　を抑制するような薬剤の使用が必
@　　　　要

@　　④3秒以上の心停止の記録，補充調
@　　　律が40分以下

@　　⑤意識低下状態が一時的ペーシング
@　　　で改善

第2度房室ブロックで「症状ある徐脈」の場合

心房細動あるいは粗動に完全（または高度）房
ｺブロックを伴い，徐脈と上述の①～⑤の合
ｹがある場合

Class∬ 完全房室ブロックで無症状または心拍数40／
ｪ以上

無症状のMobitz　H型第2度房室ブロック

無症状のMobitz　I型第2度房室ブロックで
gis東内または以下のブロック

Class皿 第1度房室ブロック

無症状のMobitz　I型第2度房室ブロックで
gis束より上部のブロック
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　図2．多形性心室頻拍ないし心室細動

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　A：誘導はV4である．　QRSの後半にノッチが認めら

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　B：QT延長症候群にみられる多形性心室頻拍．症例は

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　24歳女性．これまで失神を繰り返していたがてんかん

料一叶V6↓L↓し鋸　とさ解ていた
　図1．特発臣ひ室細動の心電図　　　　　　　　　　　ず無治療での経過を観察する場合がある・治療

　65歳男で，失神を契機に受診した．心電図で心室細動　　　によって予後が改善するかどうか分かっていな

　が捉らえられた・心電匿でV1－V2は右脚ブロック様　　　い場合や返って悪化する場合（CASTの報告），
　でかつ奇妙なST上昇を示す．　V3でもSTは上昇してい
　る．諸検査で心臓に異常は認められず，冠動脈のれん　　　治療効果より治療に伴う危険が高い場合など該

　縮も誘発されなかった・　　　　　　　　　　　　当する．前項で述べられるシシリン・ギャン

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ビットの不整脈分類を応用した抗不整脈薬の選

ロック様でかつST上昇を伴うものがあり報告　　択でも，しばしば治療方針に無治療の項目がで

者の名前をとってBrugada症候群6）と呼ばれて　　てくる．

いる（図1）．頻度や成因もまだ明らかでない　　　これには心房期外収縮や数連の連発，心室期

が，12誘導心電図が手がかりになるという点か　　外収縮や非持続性心室頻拍が該当する．誘因に

らは見逃せない所見と言える．これ以外に一過　　不安，ストレス，労作などが考えられればこれ

性のJ波の出現と心室細動について我々は着目　　らを除き，安定剤やβ遮断薬の投与を考慮する．

している（図2A）7紛．　　　　　　　　　　　　症状が耐えられない例では抗不整脈薬の使用も

　QT延長症候群も多形性心室頻拍から心室細　　やむを得ないが，治療の限界を絶えず意識して

動に移行する代表的な疾患で，12誘導心電図で　　いる必要がある．

診断が可能である点，日常診療で重要である．　　　徐脈では，ペースメ’一力の植え込み適応（表

　　　　、　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1）のクラスIIIとクラスIIの一部が該当する．
3．治療法の選択
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1）抗不整脈薬治療

　治療方針には，無治療で経過観察する場合か　　　頻脈が対象でかつ持続する頻拍が対象にな

ら，根治を目標に非薬物治療および対症療法と　　る．上室性と心室性があるが，一定以上のレー

しての植え込み型除細動器まである．これらの　　トの頻拍は血圧の低下，失神をきたし，持続す

うちどれを選択するかは，不整脈の種類，治療　　れば心不全をもたらす（頻拍惹起性心筋症）こ

目的，患者の希望などによって決まってくる．　　とが治療の根拠である．

　無治療での経過観察：まず抗不整脈薬を用い　　　発作性上室頻拍は致死的な例は稀であるが，

日本内科学会雑誌　第88巻　第3号・平成11年3月10日　　　　　　（40）
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　　　　　　　図3．カテーテル・アブレーションの実例．

A：WPW症候群における副伝導路のアブレーション．症例は32歳女性．副伝導路は

右室の前壁に認めた．マッピング部位（dista1）でのRF通電で図右の様にQRS波形は

図左の様に正常化した，

B：特発性心室頻拍のカテーテル・アブレーション．症例は39歳女性で，失神と動悸

を主訴に来院した，右室流出路（RVO）の最早期興奮部位（map）からの通電で，

心室頻拍は数秒後に停止した．

エ且，Vl：体表面誘導，

発作の都度受診し，停止処置を要することから　　薬剤を予知する手段もない．電気生理学的検査

患者の生活の質が損われる，頻拍の都度停止を　　を用いて機序，血行動態への影響，薬効判定を

図るが，予防または根治が望ましい，予防は抗　　行い．無効例では非薬物治療へとすすむことが

不整脈薬を用いるが，若年者，発作頻度が少な　　多い．

い例，薬剤無効例または有効薬剤が服用できな　　　2）WPW症候群

い例などがあり非薬物治療が適応となる，　　　　　多くは40歳以前に回帰頻拍または心房細動を

　持続性心室頻拍は致死的不整脈の代表であ　　合併して受診する．レートの早い回帰頻拍や心

る．ここユ0年来，本邦でも症例が蓄積されてき　房細動時にKent束を介して早いレートが心室

ている．基礎疾患に欧米では陳旧性心筋梗塞に　　に伝わる（RR間隔が02秒以下）と心室細動を

合併するものが最も多いが，本邦での頻度は全　　きたす危険がある．WPW症候群の最初の頻脈

持続性心室頻拍の30％前後と低い．　　　　　　発作で心室細動をきたした例も確認されてい

　抗不整脈薬は予防を目的に用いるが，有効性　　る．心房細動の予防はできないので，重症例で

には限界がある，著者らの成績では，工群薬はユ0　はKent束の伝導を抑制する抗不整脈i薬を用い

～36％に，アミオダロンまたはソダロールでは　　る．Kent束の伝導性はカテコラミンなどに影

44～55％と有効な抗不整脈薬は少ないし，有効　　響されるので，抗不整脈治療のみでは不安が残

（4ユ）　　　　　　日本内科学会雑誌　第88巻　第3号・平成11年3月10日
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るので，，カテーテル・アブレーションが望まし
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　おわりに
い．

　3）非薬物治療’　　　　　　　　　　　　　　頻脈では心室細動を含めて治療法を手に入

　手術，カテーテル・アブレーションおよび植　　れ，不整脈死が回避できる様になってきた．し

え込み型除細動器がある．手術は侵襲度が強い　　かし重症不整脈では突然死を幸い免れた一部の

ことから不整脈以外の心臓手術時に行い，適応　　例が治療の対象であり，予知とはほど遠い．ま

例は少なくなった．　　　　　　　　　　　　　た徐脈でも例えば脳虚血症状が出てはじめて

　カテーテル・アブレーション：これは頻拍起　　ペースメーカーの植え込みの適応となるなど，

源または頻拍の維持に必須な回路を，カテーテ　　危険な状態（症状）前提としているのが現況で

ルを介して物理的に傷害するもので，成功例で　　ある．重症不整脈ではこの様な問題がまだ残っ

は根治する（図3）．現在高周波交流を用い，　　ている．

カテーテル先端電極と背部の電極板の間で通電

する．全身麻酔は不要である．傷害の機序は組　　　　　　　　　　文　献
織を流れる電流と組織の抵抗によって組織自身　　1）Aizawaヱet　al：Incidence　and　mechanism　of　inte「「uμ

が発熱し熱凝固をきたす．傷害のサイズは5mm　　　tion？f「een塑nt　vent「i哩a「tachyca「dia　with「aPid

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ventrlcular　paclng．　Circulatlon　85：589－595，1992．
の半球状で・この傷害の範囲に・頻拍起源や頻　　2）Schwartz　P工et　al：Long　QT　syndrome　patients　with

拍の回路や伝導路を同定する必要があり一定の　　　mutations　of　the　SCN5A　and　HERG　genes　have　di廷er

手技を要する．　　　　　　　　　　　　　　　　　ential「esPonses　to　Na　channel　blockade　and　to　in一

　上室性頻拍（WPW症候群も含む）ではKent　　　c「eases　iヨhea「t「atαImPlications　fb「9e瞼sPeci五c

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　therapy．　Clrculation　92：3381－338α1995．
束・房室結節性リエントリー頻拍では遅伝導路　　3）Jackman　WM　et　al：Catheter　ablation　of　atrioventri冊

を傷害することで，ほぼ100％の成功（根治）が　　　lar　pathways（WollfP艮rkins冊White　syndrome）by　ra一

得られる（図3A）a9）．心室頻拍でもリエント　　　diofrequency　current　N　Eng　J　Med　432：16051991・

リー回路の一部を傷害することで特発bひ室頻　4）今CC／AH△T・・k　F・rceR・p・rt・G・id・li・・f・rim・1・nt恐

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　tlon　of　cardlac　pacemakers　and　antiarrhythmla　devices
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