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はじめに

心電図モニターと十二誘導心電図の違い

　心電図の成り立ちを学ばないといけないので、簡単に

　心電図は2点誘導が基本になりますが、マイナスとプラスになっています。

　心臓の電気刺激はある方向に向かって強さを持って伝わっていくので、ベクトルとなります。

　ベクトルは方向と大きさを持っています。　（--→　こんなやつ）
　プラスの電極に向かってくるベクトルは陽性（上向き）で逆は陰性（下向き）の振れになります。

　振れの大きさは電気の力を反映します。

　なので、はるかに大きな力を持つ心室の波が最も大きく見えるのです。

　それを利用して、心臓を12の方向から見ようとするのが十二誘導になります。

　立体的に心臓を見ようとする方法が十二誘導ということになります。

　それに対してモニターでは多くても2誘導が限界となります。

　なので、伝わる時間のチェックには十二誘導にひけをとりませんが、

　（左心室の）どこに異常が起こってるのかを判断するのには向きません。

　その場合は十二誘導をとって確認する必要があります。

　必然的にモニターでは不整脈を診断することが多くなり、次いで虚血です。

　十二誘導に無い利点としては、とり続けられることです。

　なにか変わったことが起こると、その場で発見できたり、あとでさかのぼって見ることができます。

　ただ、モニターの場合にも貼る場所は決まってません。

　見たい情報が最も得られる誘導を選択する必要があります。

　身近な2点誘導としてはHolter心電図があります。

　それぞれの貼り方を参考にしてみましょう。

　特に指定が無ければ、Ⅱ誘導に近い右肩左下腹部につけておきましょう。（不整脈診断に力を発揮）

　（但しV5の位置は空けておいてください。エコーの入射部になるので）

　付録としてHolter心電図で使われる代表的な誘導をつけたので、参考にしてください。　

以上からお分かりいただけるように、十二誘導とモニター心電図は数が違うってこと以外は一緒です。

十二誘導は見れるけどモニターは分からん。ってことはありえません。

どちらも基本に沿っていけば必ず読むことが出来ます。

モニターを読む知識は十二誘導にも100％役立てることが出来ます。

十二誘導の場合は、それが心臓のどの変で起こってるのか？を意識するだけです。

心電図を読むということは、診断になります。

皆さんには診断学が求められます。

どんな訓練が必要になるかというと、心電図と心臓の動きをシンクロさせるって事が挙げられます。

“訓練”と書いている通り、ある程度実践の努力をしていただかなければなりません。

どうやって心臓は動いているのか？を覚えていただくことになります。

刺激伝導系の絵は見なくても書けるようになってください。

洞結節

↓

心　房

↓

房室結節

↓

心　室

これだけでとりあえず十分です。

そして、心電図上で見えるのは心房と心室の興奮だけで、

洞結節と房室結節の興奮は見ることが出来ません。（伝わるだけ）

どこかから（洞調律では洞結節ですが）動け！という命令が出て、

心房が興奮（＝収縮）し、房室結節で休んで、心室が興奮する。

この一連の動作が、心電図を見ているときに、波形を追いながら

イメージできるようになるのがコツです。

実際には血液が流れるのもこの順番ですから、

あとあとで病気のことを考えるときにも役立ちます。

洞結節は自分で勝手に興奮を作ってますので（自動能と言います）、どこからも刺激を受けません。

そして下のものは来た刺激に反応して動くので、

結局心拍数は洞結節がいくつ興奮しているか？にかかっているのです。

この刺激のスタートの場所で調律が決まります。普通は洞結節なので正常は洞調律

この人はどこから出た刺激で心臓が動き始めて、どうゆう道筋で一回の収縮が完了してるのか？

を、考えながら読む必要があり、そのほうがしっかり読めるようになります。

慣れてくればそんなに時間はかからなくなります。

心電図モニターで分かる事＝チェックしなければいけない事

実際に読む準備をしましょう。

心電図は単純で、P波、QRS波、T波から出来ています。

その正常波形を焼き付けてください。

注意点は、教科書の波形以外は異常、ではないということです。正常範囲とくくられるものだ、ということ

まずそれら波のチェックをしてみましょう。

　　P波　 ：　心房の興奮を表しています。

　　　　　　　　伝導系の図だったらこの辺かあ、とか思い出してください。

　　　　　　　　心房と心室では電気の力が遥かに違うので、きっと分かります。（心房＜＜心室）

　　　　　　　　逆に小さすぎて見えないってこともありますから、そのときはあきらめましょう。

　　　　　　　 これをチェックすると調律が分かります。（厳密には洞調律かどうかは分かりません）

　　　　　　　 無ければ絶対に不整脈です。（脈が規則的でも！）

　　　　　　　　刺激伝導系で言えば、房室結節より上で刺激が発生している証拠になります。

　QRS波 ：　心室の興奮を表しています。

　　　　　　　 長さを測りましょう。正常は0.1秒未満です。（約３目盛以内と考えてください）

　　　　　　　　延長していれば、心室内の伝導障害があります。（詳しくは・・・）

　　　　　　　　以前と比較して変化していれば、何らかの異常が起こったと考えましょう。

　ST部分 ：　言わずと知れた虚血の判定に使います。

　　　　　　　　　上がっても下がっても異常です。１mm以上上がったり下がったりしたら虚血があります。

　　　　　　　　　人によっては元々変化しているので、以前との比較が大切です。

　　　　　　　　　また、キャリブレーションには注意してください。

　　　　　　　　　形によって判定の仕方がありますが、次のページを参照。

　　　　　　　　　虚血性心疾患の知識が必要になるので突っ込みませんが、

　　　　　　　　　たとえば狭心症発作と断定するためには、心電図変化が必要になります。

　　　　　　　　　が、実際はなかなかつかまらなかったりします。（だから問診が大切です！）

　　T波　　：　向きが重要です。多くの場合QRSと同じ方向です。

　　　　　　　　 以前と向きが変わっていたら虚血か、心筋障害が起こっています。

　　　　　　　　　すごく大きくなってたりすると心筋梗塞の疑い大です。

　ここで、洞結節と房室結節に対応する波が無いことに注目してください。

　つまり、心房と心室の興奮しか見えていない、ということです。簡単ですね。

　見えてない部分については推測する必要があります。　

実は虚血に関してはここまでの事で（ST部分だけで）判断します。

と言うことは、もう皆さん虚血の判断ができるってことです。

「でも自信無いし、もしまちがってたら・・・」

ノープロブレムです。

悩む必要はありません。

僕らも間違えます。心電図とはそんなものです。

多分ないでしょ。って思うのではなく、あるかも知れないと疑うことが大事です。

たくさん間違えて場数を踏みましょう。

心カテ以外に冠動脈病変を100％証明できる検査はありませんから。

ただ、疑われる変化の仕方というのがあります。

ST部分が上り坂のタイプ、平坦なタイプ、下り坂のタイプに分けられます。

そのなかで平坦と下り坂は本物であることが多いです。

上り坂はにせものの場合も多く、悩まされます。

「はじめから下がってる人は？」

ごもっともです。

複雑になりますが、心肥大があったり、心筋障害があったりするとすでに下がってる人もいます。

ではどのように判定しているかというと、以前との変化を見ています。

そのためには以前の波形が無ければ手も足も出ません。

なので、モニターをつけたらなんでもないのに一枚記念にとっておいてください。

あと、貼りかえたときなんかも同じです。

それがその患者さんの基本状態の心電図ということです。

で、なんかあったらその心電図と比べて
上がってるだの下がってるだのやることになります。

あとはQRSの幅・形についての評価をすることになります。

詳しくは十二誘導をとらないと判断できないので、とりあえず以前と違っているかどうかをチェック。

ここまでを一つのPQRSTで見てしまいましょう。

さて、残るは皆さんの嫌いな不整脈です。

心停止と同じ意味のものまであるので、がんばって勉強しましょう。

刺激が発生してから道筋を通るのにどれだけ時間がかかってるか？ってことを見ていきます。

そこでモニターでチェックするところは、各波形の間隔があります。

いくつも連なってるPQRSTを見るのは、時間のチェックをしたいから、になります。

P波の始まりからQRS波の始まりまでの時間　：　PQ時間、正常は0.12～0.20秒です。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　３目盛から５目盛と覚えましょう。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　この時間のほとんどは房室結節を通るのにかかっています

QRS波の始まりからT波の終わりまでの時間　：　QT時間
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　心拍数で補正して測ります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　今は無視しときましょう。

R波の頂点から次のR波の頂点までの時間　：　R-R間隔と言います。心拍数が分かります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 １目盛から順に、300、150、100、75、60、50になってます

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　普通は一定間隔になります。

これが不規則だと不整脈です。

P波の始まりから次のP波の始まりまで　：　P-P間隔と言います。普通はR-Rと一緒のはず。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　違ったら何かおかしい。不整脈です。

ここでやっと房室結節が出てきました。

PQ時間を計れば房室結節を通るのに（実際は心房から心室に伝わるのに）かかった時間がわかります。

これで、心房　→　房室結節　→　心室　の伝導時間が測れるようになりました。

洞結節　→　心房　の時間はどうがんばっても計れません。

なので、Pがあれば洞調律ってことにしています。（洞結節から伝わったはず）

Pが無い場合その下が調律をとらないと心臓が止まってしまいます。

で、房室結節が音頭をとれば房室接合部調律（junctional rhythm）　【房室結節→心室　のサイクル】

　　心室だったら心室調律（ventriclular rhythm）と呼びます。　【心室　だけのサイクル】

正常洞調律とは、洞結節が調律をとっていて（刺激発生源）、正常範囲の時間で伝わり、波形の幅も正常範囲内に収まっていることをいいます。なのでバリエーションは無限です。だから教科書と違ったりします

さて、ここまでで正常か異常か？について判断できるようになったのではないでしょうか

正常ではない！と思えるようになればしめたものです。

あとはどんな異常なのかについて勉強すれば万全です。

では、これから不整脈を切っていきましょう。（見つけた異常に名前を付けてあげましょう）

まず、心拍数＜50～60/分を徐脈（性不整脈）、＞100/分を頻脈と言います。覚えましょう。

で、２種類に分かれるわけです。

＜徐脈性不整脈＞

　　①洞不全症候群 ： これは３種類に分かれます。

　　　　　　ⅰ）洞徐脈 ： ただ遅い洞調律のことです。（自動能の低下です）

　　　　　　ⅱ）洞房ブロック＆洞停止 ： 洞結節の興奮が心房に伝わらない不整脈です。

　　　　　　　　　（SA block）　　 　　　　　　心電図上は一定のP-P間隔なのに途中が抜けます。

　　　　　　ⅲ）徐脈頻脈症候群 ： 頻脈の後心停止を起こすタイプ。

　　②房室ブロック　：　これも３種類。

　　　　　　ⅰ）Ⅰ度房室ブロック ： ただPQ時間が延長してるだけ。

　　　　　　ⅱ）Ⅱ度房室ブロック　：　さらに２つに分かれる。

　　　　　　　　　1）Wenckebach型　：　PQ時間が徐々に延びてQRSが脱落するタイプ。

　　　　　　　　　2）　MobitzⅡ型　　：　PQ時間が変わらず突然QRSが脱落するタイプ。

　　　　　　　　　おまけ

　　　　　　　　　　PとQRSが２：１なら２：１房室ブロックと言います。

　　　　　　　　　　３：１以上だと高度房室ブロックと呼びます。

　　　　　　ⅲ）Ⅲ度（完全）房室ブロック　：　PとQRSがばらばら。（厳密にはこれだけでは房室解離です）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　QRSのレートがPよりも遅い。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（この逆だと房室解離になります、くわしくはいづれ）

以上が徐脈性不整脈です。たったこれだけ！

あと実は下位からの調律である、房室接合部調律と心室調律がありますけど・・・

この場合、Pが見当たらなければ洞停止ってことです。（または下位に負けてしまっている）

見つけたらどうしよう？　しかも夜中に・・・

緊急性があれば迷わず呼びましょう。

それは・・・洞停止（５秒以上）、MobitzⅡ型以上の房室ブロックです。あとは我慢できない時。

　　　　　　　よく分からないけど、とにかく遅い脈（30以下にしましょう）

　　　　　　　循環器 on callまで

それ以外は・・・夜は寝かせてあげて、翌朝教えてください。

＜頻脈性不整脈＞

　これは、心室性か上室性（心室より上ってことです）かに分けます。

　①上室性不整脈

　　　ⅰ）上室性期外収縮 ： 期外収縮とは洞調律じゃなく、別のとこが興奮した場合の収縮のことです。

　　　　　　　　（PSVC）　  　　上室とは、心房と房室結節と考えてください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　通常とは違うタイミングでQRSが出ます。（R-Rが不整ってことです）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　そして、心室への伝導は正常なのでQRS幅は正常です。（当然例外あり）

　　　ⅱ）発作性上室性頻拍 ： 厳密には非常に複雑な不整脈。以下は少し嘘になります。

　　　　　　　　（PSVT）　　　　　　でも深く考えるのはよしましょう。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上の連発です。だいたいHRは150～220/分になります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 QRS幅は正常で、P波は見えなかったり、変な形だったり。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｒ－Ｒは規則的になります。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　早いａｆとかＡＦと区別つかないこともある。

　　　ⅲ）心房粗動　：　心房内で早い興奮がぐるぐる回って起こる。

　　　　　　（ＡＦ）　　　 　基線が鋸歯状波と言ってギザギザしてるのが特徴。

　　　　　　　　　　　　　　心房自体は約300回（250～350）の興奮をしている。

　　　　　　　　　　　　　　普通は２：１の割合で心室に伝わるのでＨＲは150位になる事が多い。

　　　　　　　　　　　　　　１：１とか３：１、４：１なんかもある。それぞれでＨＲが変わってくる。

　　　ⅳ）心房細動　：　言わずと知れた超有名どころ。

　　　　　　　（ａｆ）　　　　心房の色んなところからさかんに興奮が出てくる。心房は震えてるだけ。

　　　　　　　　　　　　　　特徴は基線が揺れてるかまったいらな事。Ｐ波が無ければ鋸歯状波も無い。

　　　　　　　　　　　　　　そしてR-Rが完全にバラバラな事。（絶対性不整脈と言われます）

ちょっと数が増えてきましたか？

大丈夫！緊急性があるかどうか判断できれば怖くありません。

確定診断は必ずしも求められません。念のため

ちなみに・・・ＡＦ（１：１伝導は非常に危ない！）、止まらないＰＳＶＴ、脈がすごく遅いか早いａｆ
だったら起こしてしまいましょう

もし診断がつかなくても、異常な頻脈（160以上としましょう）は対処が必要なので呼びましょう。

もちろん、発熱とか脱水とか疼痛とかあれば、頻脈になります。

その場合は原因を取り除いてあげることが優先されます。（要するに原因は心臓じゃないってことです）

それ以外は患者さんと相談ってことで

　②心室性不整脈

　　　ⅰ）心室性期外収縮 ： 心室内の異常な興奮で起こる。

　　　　　　　　（ＰＶＣ）　　　　　なので伝導障害（ＱＲＳが幅広！）ありです。

　　　　　　　　　　　　　　　　　 先行するＰ波がないのも決まり。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　気にしないのから危ないのまで色々ある。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　なんだ、ＰＶＣじゃん。　は通用しません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　ちなみに２連発はcouplet、３連発はtripletとか言う。

　　　　　　おまけ　二段脈　：　正常QRSのあとにPVC一発が交互にくり返すこと。

　　　　　　　　　　　三段脈　：　正常QRS２個のあとにPVCが一発、をくり返すこと。

　　　ⅱ）心室頻拍　：　要注意！速攻で意識確認、血圧測定！！

　　　　　　　（VT）　　　　心室性期外収縮が連発するもの。短いのはshort runとか言う。

　　　　　　　　　　　　　　向きが同じだと単源性（単形性）、違うと多源性（多形性）。

　　　　　　　　　　　　　　重症度は一概には言えないが、分からないときは重症と考えるの法則。

　　　　　　　　　　　　　　責任がとれなければ医者に押し付けてしまいましょう。

　　　　　　　　　　　　　　30秒以上続くと持続性心室頻拍に昇格します。

　　　　　　　　　　　　　　歯磨きには注意しましょう。

　　　ⅲ）心室細動　：　イコール心停止！！！全員集合

　　　　　　　（VF）　　　　この患者を救うことに全力を注ぎましょう。

　　　　　　　　　　　　　　すぐに心肺蘇生が必要。近くの医者にDCかけさせる。

　　　　　　　　　　　　　　PもQRSもTも全く分からない。

　　　　　　　　　　　　　　ただ揺れてるだけの心電図になる。

　　　　　　　　　　　　　　ちゃんと貼ってあるか確認。

さて、以上で心室の不整脈は攻略です。

たったこれだけです！

と、心室調律ってのも記憶の片隅に置いてやってください。遅いVTと思ってください。（slow VT）

どれも危なそうですが

ここはひとつ・・・VT、VFは迷わずたたき起こしちゃってください。胸も叩いときましょう。

　　　　　　　　　　R on T（型のPVC）も呼んでください。

PVCはまあ、とりあえず翌朝ってことで（基礎疾患のないPVCは良性がほとんどです）

リコールだけひろっときましょう

（もしも注意して欲しいときは、主治医が必ず伝えます）

最後に

　心電図を読むと不整脈が診断できます。

　しかし、心電図の診断がイコールその患者さんの診断名では無いことを覚えておいてください。

　例えるなら、痛いとか寒いとかの症状と同じようなものだと考えてください。

　たとえば心房細動という不整脈はごくありふれたものです。

　じゃあその患者さんは心房細動のみを持っているとゆうわけではないのです。

　心房細動になる　→　除細動する

　これは治療ではあるけれども、熱が出たらボルタレン、血圧下がったらプレドパ

　と、なんら変わらなくなってしまいます。

　これを対症療法と言います。

　そんなことをしてるうちに病気は進行するかもしれないし、原因を取り除かないとまた起こるでしょう。

　なので、必ず原因を（分からないことも多いですが）考えるようにしてください。

　皆さんは「なぜ熱が出たのか？」「なぜ痛がるのか？」考えると思います。

　「なぜ心房細動か？」も考えてあげてください。

　手間は圧倒的に増えます。しかし一番大切なことだと思います。

　症状を取り除くのは誰でも出来ます。

　病気を治してあげられるように、みんなで協力していきましょう。

　不整脈は症状だ、と言いました。

　つまり何らかの疾患で入院中の患者さんがいます。問診をしても何も訴えないかもしれません。

　胸部症状無し、と記録するのは良いでしょう。（事実だから）

　ただ、イコール病気じゃないとか大丈夫とかは冗談でも思ってはいけません。

　この患者さんはずっと胸部症状は訴えないのかもしれません。発作中だけの症状かもしれません。

　ここが循環器の難しい、そしてやっかいなところだと思います。

　そして、VFでも突然起これば、もう患者さんは訴えることもナースコールすることも出来ません。

　問診が大事じゃないわけではありません。

　心電図モニターはそれと匹敵するくらい（循環器では）大切だということです。

　症状なしでモニターだけ変化する人は、発見が遅れる可能性が高いです。

　逆に余計注意してみていかないといけないわけです。

　例えばDMの心筋梗塞とか胸痛を訴えないことがほとんどです。

　気づいてない人さえいます。（マジで）

　で、飯食ってたら突然意識無くしてそのまま死んじゃったりします。

　もし循環器の患者さんを受け持つことになったら、症状がどうだったと記録してもらうのと同時に

　その日のリコールを確認して、異常があったら記録して主治医に教えてあげてください。

くどいようですが、症状が無いからといって軽症だなどとは決して思わないでください。

おまけ

十二誘導をつけるときのおばあちゃんの知恵袋

　　ご存知のように、第四肋間の胸骨右左にV1、V2が付くことは本には必ず載ってます。

　　知らない人はいないと思います。

　　そして第五肋間の鎖骨中線上にV4が付きます。これも読めば分かります。

　　V3、V5、V6はすでに付いた電極を参考にすれば、位置が決まります。

　　なのに何故間違えちゃうんでしょう？

　　ちょっとしたヒントを覚えておきましょう。

　　V1、V2が付けられれば、必ず全部正しい位置につけられます。

　　で、V1、V2が間違ってるから全部おかしな位置になっちゃうんです。

　　胸骨の右端と左端はすぐに分かるはずなので、肋間の数え方がずれてしまうのでしょう。

　　下のしょぼい絵を見てください。

　　体を横から見たところだと思い込んでください。

　　胸骨は胸骨柄と胸骨体がくっついて出来てます。

　　そのつなぎめはある角度で折れ曲がっています。（これを胸骨角と言います）

　　そしてそのつなぎ目には肋骨が付いていて、これが第二肋骨です。

　　第二肋骨と第三肋骨の間にあるのが第二肋間です。（第三ではありません）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　胸骨角


　　頭

　　　　　　　　　　　第二肋骨　　　　　　　　第二肋間

　　にー、さん、しー、と数えて、第四肋間を探し当てれば、V1、V2は付けられます。

　　そして一個下にさがって鎖骨中線上にV4を貼りましょう。

　　V2とV4の真ん中にV3を貼ります。

　　V4の真横の（肋骨に沿ってはいけません）前腋窩線にV5、中腋窩線にV6を貼ってください。

　　あら簡単、前胸部誘導のできあがり！
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