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特-5 電気的刺激により誘発困難な心室頻拍に

対する外科治療
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心室頻拍(以 下VT)に 対する外科的治療の適応は,

虚血性あるいは非虚血性のものでも,電 気的刺激により

再現性をもってVTの 誘発 される旋回性機序のも の と

されてお り1～3),術中にVTを 誘発し,術 中マッピング

を行い,VTの 起源を決定することが,手 術の重要な要

素であった.

現在までに教室では23例 のVTに 対 して外科的治療

を行ったが,最 近経験した5例 は,い ずれも右室流出路

にVTの 起源を有する非虚血性VTで 電気的刺激によ

るVTの 誘発は困難であったが,術 中検査法などの工

夫により,外 科的治療が可能であったので報告する.

症 例

症例1は44歳 女性,8年 前 より,失 神発作を認めた.

症例2は39歳 女性,8年 前 より失神発作を認め,抗 不

整脈剤の投与を うけていたが,最 近VT発 作 は 頻回 と

な り,当 院入院7ヵ 月前よりLidocaineの 点滴静注を継

続 していた.症 例3は42歳 男性,飲 酒後,運 動時 な ど

にVT発 作を認め,VTは 各種抗不整脈剤の静注にても

停止困難であった.症 例4は32歳 男性,10年 前 より失

神発作を認め,抗 不整脈剤の投与を うけていた.症 例5

は31歳 女性,第1子 妊娠時より失神発作を認め,最 近

ではVTが 頻回のため,1日 数 回Procainamideの 静注

を必要としていた.症 例1, 4, 5で はVTは 数秒～30

秒 で自然停止したが,症 例2, 3で はVTは 数分～数時

間持続した.

術前検査所見

1. 心 電 図(図1)

5例 とも,洞 調律時の心電図所見に異常は認めなかっ

たが,VT時 と同様の心電図波形を示す心室性期外収縮

(以下VPC)が 認められた.

VT時 またはVPCの 心電図所見は,全 例,左 脚ブロ

ック型で,I誘 導 を除くすべての誘導で同じ極性を示 し

ていた.こ の心電図所見より,VTの 起源は右室流出路

に存在するものと推定した.記 録 されたVT時 の 心 拍

数は190～260/分 であった.

全例,右 室造影,左 室造影,冠 動脈造影上異常は認め

られなかった.

2. 電気生理学的検査(図2)

症例2で は,Lidocaineの 投与中止 に よ り,自 然に

VTが 認められ,カ テーテル電極による心内膜マッピン

グにて,右 室流出路中隔側に最早期興奮部位が認められ

た(図2上 段).状 態が悪く,完 全な検査 は不可能であ

ったが,VTは 心室刺激に関係なく発生 し,停 止 した.

他の4例 では,右 室流出路の期外刺激,頻 回刺激にて

もVTは まったく誘発されず(図2下 段),VPCの カテ

ーテルマッピングでは,右 室流出路に最早期興奮部位が

存在 した.

3. 体表面電位図

検査時VTの 認 められなかった4例 では,paced body 

surface mappingを 行った.2方 向透視下に,右 室流出

路付近においたカテーテル電極 よりペーシングを行い,

その体表面電位図とVPCの ものを比較 した.両 者の体

表面電位図が同様のパターンを示す部位に,VTの 起源
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図1 VTお よびVPCの 心電図所見

図2 術前の電気生理学的検査所見

が存在するものと推定され,VPCの カテーテルマッピ

ング所見とほぼ一致 した.

試 験 麻 酔

麻酔の影響によりVTま たはVPCが 消失する可能性

があるため,症 例3, 4で は,術 前に試験麻酔を行って,

VTお よびVPCの 出現を確認した.Ketamine HClと

Diazepamに よる全身麻酔下にEthanosoleと カテコー

ルア ミンの投与により,VTお よびVPCが 出現 した.

症例3で は,長 時間持続するVTが 出現 したが,心 室刺

激による停止は不可能であった.

術 中 検 査(図3上 段)

術中マッピングは,5対 の双極電極を3例 に配 したマ

ット電極を用いて行った(図3上 段左).多 極 同時 誘 導

法により記録された同一心拍の電位か ら,マ イクロコン

ピュータを用いた自動表示システムに より興奮伝播時間

が自動計測され,自 動表示され る(図3上 段 右).こ の

システムにより,一 拍のVPCで もその最早期興奮部位

を決定することが可能となった.

初回手術時,5例 とも,持 続するVTは 出現せず,

いずれもVPCに より最早期興奮部位が決定 された.症

例1, 2, 5で は右室流出路の中隔側に,症 例4で は右室
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流出路自由壁のほぼ中央に,症 例3で は右室流出路右側

に最早期興奮部位が存在 した.

全 例,右 室流出路は肉眼的には著明な変化はなく,遅

延電位なども認めなかった.

手 術 手 技(図3下 段)

マ ッピングより最早期興奮部位を決定 した後,完 全体

外循環下に右室流出路自由壁の心室筋を径約3cm切 除

した.そ の後cardioplegiaを 使用 し,心 停止下に最早期

興奮部位を中心に心内膜側を数回,-60～-80℃ で2

分30秒 間冷凍凝固を行った(図3下 段左).右 室の欠損

部はGore-Tex(R)パ ッチにて閉鎖 した(図3下 段右).

結 果

症例1で は,術 後14ヵ 月を経た現在までVT発 作 は

認めていない.

症例2で は,電 気生理学的検査の翌 日,VT発 作 のた

めショック状態 となり,緊 急手術を行ったが,術 中検査

が十分に行えなかった.術 後short run型VTが 再 発し

たため,右 室流出路の広範な冷凍凝固を行った.術 後12

ヵ月を経て,VT発 作はなく正常な日常生活を送ってい

る.

症 例3も,術 後十数分～数時間持続するVTが 再発

したため,右 室流出路の広範な冷凍凝固を行い,術 後10

ヵ月の現在までVTは 認めていない.

症例4, 5は,術 後5ヵ 月と2ヵ 月であるが,VTは

まった く認めていない.

術後の心エコー等による心機能計測上は,全 例特に異

常を認めていない.ま た5例 とも退院後は,抗 不整脈剤

の投与は うけていない.

切除心筋の病理組織学的所見は,症 例1, 4で は,心

筋炎様変化を認め,症 例2, 3で は,心 筋の繊維化 と脂

肪浸潤を認めた.

考 察

心筋梗塞慢性期の虚血性VTに 対 する外科的治療は,

ほ ぼ良好な成績が得られるようになった1).し か し非虚

血性VTの 外科的治療の報告は少ない4～6).術中誘発の

困難な非旋回性機序のVTの 外科的治療は,VTの 起源

の部位決定に問題があ り7),そ の成功例の報告はまれで

ある6).ま た,こ のようなVTは 外科的治療の適応 外

とする考えもある2,3).

今回報告 した5例 は,電 気的刺激によりVTの 誘 発

停止が困難で,VTの 発生機序として旋回性機序は否定

図3 術中マッピングと手術手技

上段は上が肺動脈,下 段は左が肺動脈である.上 段右,星 印

の部位が最早期興奮部位である.

A. Gore-Texパ ッチ, B. 冷凍プローべ, C. 心筋切除部

的であった.し か し詳細な術前検査,試 験麻酔の導入,

多極同時誘導によるマッピングシステムの開発などによ

り,1心 拍のVPCで も最早期興奮部位を決定すること

ができ,外 科的治療が可能であった.

体外循環下では,VPCは 消失 し,心 内膜マッピング

は不可能とな り,心 内膜側の最早期興奮部位を決定でき

なかった.VTの 起源は心内膜側に存在する もの と考

え,心 内膜側 より冷凍凝固を行 う心筋切除冷凍凝固法を

行っているが,心 内膜側と心外膜側とで最早期興奮部位

が一致 しないこともあ り8),心 内膜マッピングが不可能

な場合は,広 範な冷凍凝固を行 う必要がある.今 回の症

例では,VTの 起源は右室流出路にあり,心 機能に与え

る影響が比較的少な く,広 範囲の冷凍凝固が可能であっ

た.

切除心筋の組織学的所見,VTの 発生機序を考慮する

と,今 後長期的な経過観察が必要 と思われるが,現 在ま

で全例抗不整脈剤の投与な しにVTは 認 められず,VT

は根治したものと思われる.

電気的刺激により誘発困難な,旋 回性機序の否定的な
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VTで あ っても,右 室流出路起源のVTは,新 たな手術

適応となると考える.

結 語

電気的刺激に より誘発困難な,右 室流出路起源のVT

を有する5例 に対 して,試 験麻酔,多 極同時誘導の応用

などにより,心 筋切除冷凍凝固法による外科的治療を行

うことが可能であった.術 後は,全 例抗不整脈剤の投与

なしにVTは 認 めていない.

右室流出路起源のVTで は,広 範な冷凍凝固を行って

も,心 機能に与える影響が比較的少なく,電 気的刺激に

より誘発困難なVTで も新たな手術適応となるもの と

考える.
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