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1．要旨

［背景］房室結節リエントリー性頻拍（AVNRT）の旋回路における逆行性遅伝導路と順行性速伝導

路との上位接合部の正確な回路については未だ十分に解明されていない。本研究の目的は室房ブ

ロックを伴うＡＶNRT症例での電気生理学的所見を調べることで、頻拍回路と心房筋との間の上位

共通路の特徴について検討することにある。

［方法］室房ブロックを伴うＡＶNRTを認めた９症例について、頻拍中に出現した室房ブロック時

のブロックの様式やHH時間、ＨＡ時間などの電気生理学的所見及び高周波カテーテルアブレーシ

ョンによる治療の効果について検討した。

［結果]全症例で心房からの頻回もしくは期外刺激によりＡＨ時間の突然の延長を伴い頻拍が誘発

され、頻拍中の最早期心房興奮部位はＨｉｓ束配録部位に認めた。９症例において計１２事象の室房

ブロックを認め、７回のWenckebach型の室房ブロック、４回の２：１の室房ブロック及び１回の間

欠的室房ブロックが認められた。２回のWenckebach型ブロックでは室房ブロック直前の最早期心

房興奮部位がＨｉｓ束記録部位から冠静脈洞入ロ部へと移行していた。１２回の室房ブロックのうち

１１回において室房ブロック時にＨＨ時間の延長を認めた。頻拍中のHA時間は８回の室房ブロック

時には変化したが、残りの４回では一定であった。イソプロテレノールの投与により全症例で１：

１の室房伝導となった。全症例において下位右房傍中隔への高周波通電により房室結節の順行性

遅伝導路の選択的伝導途絶が得られ、ＡＶNRTの誘発は不能となった。

［考察］室房ブロック中も頻拍は持続し、室房ブロックパターンは多様でⅡA時間も変化すること

から、これらの症例では心房筋以外の房室結節と心房筋との間の移行細胞層あるいは房室結節か

ら弁翰部に沿って下方に伸びて存在するInferiornodalextensionなどの遅延伝導特性を持つ組

織が上位共通路を形成していると考えられた｡症例により異なる室房ブロックのパターンやHA時

間の変化は上位共通路内での異なる遅延伝導パターンにより引き起こされていることが示唆され

た。

［結論］頻拍中に室房ブロックを伴うＡＶNRT症例における上位共通路は、連伝導路部であるＨｉｓ

東部から遅伝導路部である下位右房傍中隔までの心房筋以外のある一定の心房筋下組織により形

成されていることが示唆された。
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Summary

Background-Theprecisenatureoftheupperturnaroundpartof

atrioventricuIarnodalreentranttachycardia（AVNRT）isnotentireIy

understood

Methods-In9patientswithAVNRTaccompaniedbyvariabIeventriculoatrial

(VA）conductionbIockweexaminedtheelectrophysiologiccharacteristics

ofitsuppercommonpathway、

ResuIts-TachycardiawasinducedｂｙａｔｒｉａＩｂｕｒｓｔａｎｄ/orextrastimuIus

foI1owedbｙＡＨｊｕｍｐ，andtheearliestatrialelectrograｍｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄａｔｔｈｅ

ＨｉｓｂｕｎｄＩｅｓｉｔｅｉｎａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ、ＴｗｅｌｖｅｉｎｃｉｄｅｎｔｓｏｆＶＡｂＩｏｃｋ：Wenckebach

VAblock（ｎ＝７)，２:１ＶＡｂｌｏｃｋ（ｎ＝４）andintermittent（､＝1）wereobserved・

In2of7WenckebachVAblock，ｔｈｅｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｅａｒＩｉｅｓｔａｔｒｉａＩａｃｔｉｖａｔｉｏｎｓｉｔｅ

ｓｈｉｆｔｅｄｆｒｏｍｔｈｅＨｉｓｂｕndlesitetocoronarysinusostiumjｕｓｔｂｅｆｏｒｅＶＡｂｌｏｃｋ

ＰｒｏＩｏｎｇａｔｉｏｎｏｆＨＨｉｎｔｅｒｖａＩｏｃｃｕｒｒｅｄｄｕｒｉｎｇＶＡｂｌｏｃｋｉｎｌｌｏｆｌ２ｉｎｃｉｄｅｎｔｓ・

ＴｈｅＨＡｉｎｔｅｒｖａＩｗａｓａＩｓｏｖａｒｉａｂＩｅｄｕringtachycardｉａｉｎ８ｉｎｃｉｄｅｎｔｓｏｆＶＡ

ｂＩｏｃｋ，ｂｕｔｗａｓｓｔａｂＩｅｉｎ４ｉｎｃｉｄｅｎｔｓ、AfterisoproterenoIadministratiｏｎ，

１：１ＶＡconductionresumedinalIpatients･ＣａｔｈｅｔｅｒａｂＩａｔｉｏｎａｔｔｈｅｒｉｇｈｔ

ｉｎｆｅroparaseptumeIiminatedantegradeslowpathwayconductionandrendered

ＡＶＮＲＴｎｏｎｉｎｄｕｃｉｂｌｅｉｎａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ、

ConcIusions-Selectiveeliminationoftheslowpathwayconductionatthe

inferoparaseptalrightatriummaysuggestthａｔｔｈｅｓｕｂａｔｒｉａｌｔｉｓｓｕｅＩｉｎｋｉｎｇ

ｔｈｅretrogradefastandantegradeslowpathwaysformstheuppercommon

patｈｗａｙｉｎＡＶＮＲＴｗｉｔｈＶＡｂＩｏｃｋ．
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4．略語一覧

ＡＨ；ａｔｒｉａＩｔｏＨｉｓ

ＡＶ：atrioventricuIar

AVNRT：atrioventricuIarnodalreentranttachycardia

ＨＡ：Ｈｉｓｔｏａｔｒｉａｌ

ＨＨ：ＨｉｓｔｏＨｉｓ

ＨＶ：Ｈｉｓｔｏｖｅｎｔｒｉｃｌｅ
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5．研究の背景と目的

5-1.房室結節リエントリー性頻拍

房室結節リエントリー性頻拍（AVNRT）は、臨床上、最も高頻度に認めら

れる頻拍のひとつである。上室性頻拍の機序としてAVNRTという概念は1913年

Minesによりはじめて提唱された(1)。ＡＶNRTは､機能的及び解剖学的に分かれた

房室結節二重伝導路のモデルに基づいて臨床研究が行われている（2,3)。二重伝

導路の研究は、Ｍｏｅらがある種の上室性頻拍は房室結節内に２つの伝導路が縦解

離することで生じることを報告したことから始まった(4)。彼らは短い不応期を

もつα路とより長い不応期をもつβ路という房室結節二重伝導路の存在を類推し

た。α路は遅伝導路（sIowpathway)、β路は速伝導路（fastpathway）と呼ばれ

る。また、彼らは心房筋がAVNRTのリエントリー回路に含まれ、一方、Ｈｉｓ束が

リエントリー回路に含まれず、リエントリー回路とＨｉｓ束との間には共通路（下

位共通路）があると考えた（５）（図1)。これらの機能的に定義された伝導路の解

剖学は､房室結節領域の複雑な構造･構築のため､今日でも不明な点が多い｡AVNRT

の発生機序を､房室結節二重伝導路の古典的モデルを用いて説明する｡洞調律時、

心房からの興奮は両伝導路に同時に進入していくが、fastpathway（β路）経由

の興奮が先に下位共通路に到達し、Ｈｉｓ束を経て心室へ伝導していく（図1-A)。

SIowpathway（α路）の興奮は、fastpathwayより逆行性に進入した興奮とsIow

pathway内で衝突し、消滅する。まだfastpathwayが不応期より脱していない時

期に、早いタイミングで心房期外収縮が発生すると、その興奮はfastpathway

を伝導することができずに、すでに不応期を脱したslowpathwayを順行し心室へ

伝導する。この興奮が下位共通路に達した時にfastpathwayが不応期を脱してい

れば､その興奮はfastpathwayを逆行して心房を興奮させる（心房エコー)｡Fast

pathwayからの興奮はsIowpathwayに再度進入するが、その不応期に遭遇した場

合にはslowpathway内で消滅する（図１－B)。このとき、もしsIowpathwayが不

応期より脱していれば､その興奮は再びsIowpathwayを順行することが可能とな

り、この繰り返しにより、slow-fast型AVNRTが成立する（図1-C）。
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ＢＡ Ｃ

下

図１ＭＣｅらが示したAVNRTのリエントリー回路

また、JosephsonらはAVNRT中の電気生理学的所見から、リエントリー回

路は房室結節内に限局しており、リエントリー回路と心房筋との間には上位共通

路、Ｈｉｓ束との間には下位共通路が存在すると考えた（６）（図2)。

Ｃ

心房

房室結節

His束
，､＿/(－Ｊ＿
・3３ＮＰＲ、16

1心房エコー

図２Josephsonらが示したＡＶNRTのリエントリー回路

SIow-fast型AVNRTは全AVNRTの約80%を占める(7)。心房刺激による頻

拍の誘発は通常AH時間の突然の延長を伴い、また頻拍中のAH時間は２００，sec

以上（中央値２９０，sec）と長く、一方、頻拍中のHA時間は短く（25～９０，sec、
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中央値50,sec)､最早期心房興奮部位は右房前中隔のHis束記録部位近傍である。

Slow-fast型AVNRTの診断は、房室結節二重伝導路の存在、ＡＨ時間の突然の延長

に伴う頻拍の誘発、頻拍中の長いAH時間と短いHA時間、心房最早期興奮が右房

前中隔のＨｉｓ束記録部位近傍に存在する、などの所見から示唆される。診断確定

のためには中隔に存在する副伝導路を介した房室回帰性頻拍を否定する必要があ

る。これは頻拍中にＨｉｓ束が不応期の際に与えられた心室早期刺激が心房最早期

興奮部位の心室電位を十分に早期捕捉しているにもかかわらず、心房電位の早期

捕捉および頻拍のリセットがみられないことより否定される。

5-2．ＡＶNRTのリエントリー回路

ＡＶNRTのリエントリー回路は完全に房室結節内にありそこに上位､下位共

通路が存在するのか、また、心房やＨｉｓ束の一部もリエントリー回路に含まれる

のかということについては未だ十分に解明されていない。ＡＶNRTのリエントリー

回路は、狭義の房室結節（compactAVnode）の内部に限局しており、心房筋とリ

エントリー回路との間には上位共通路が存在すると考えられていた（３，８－１４)。

その後、Suzukiらにより、頻拍中に冠状静脈洞近位部からの刺激を行った際に、

右房電位を捕捉しないタイミングで心房刺激がsIow-fast型AVNRTをリセットす

ることが観察され､slowpathwayが房室結節の外部に存在する可能性が指摘され、

Satohらも同様の報告を行っている（15,16)。また、YamabeらはAVNRT中に右房

中隔の８点からの期外刺激を行い、頻拍をリセットできる期外刺激の最長の連結

期及び期外刺激後次周期の心房興奮までの時間を測定し頻拍周期と比較した結果

より、Ｈｉｓ束記録部位から冠静脈洞入ロ部下方にかけての心房筋はAVNRTの頻拍

回路の含まれるのではないかと報告した（17)。さらにアブレーション治療の結果

(18-20）に基づき、回路の一部に心房筋組織が含まれるとする説がでてきている。

しかし、頻拍の興奮と心房筋の興奮が１対１の対応を示さないAVNRTの症例は以

前より報告されており（１１，２１，２２)、このことは房室結節内の上位共通路の存在

を示唆し、心房筋がAVNRTの旋回路に必須ではないことの論拠の一つとされてい
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る。ＡＶNRTにおいて、回路の－部に心房筋を含む可能性があるとはいえるが、心

房筋とＡＶNRTの回路との正確な全体像は依然として未解明である。

一般にHis束はAVNRTのリエントリー回路に含まれないとされるが､AVNRT

のリエントリー回路とＨｉｓ束との間に下位共通路が存在するかどうかについては

議論が分かれている。リエントリー回路とＨｉｓ束との間に下位共通路が存在する

場合､洞調律において頻拍周期と同一周期でペーシンゲを行ったときのHA時間は

下位共通路の伝導時間を含むためAVNRT中のHA時間より長くなることが推察され

る。Ｍｉｌｌｅｒらはこの仮説に基づいて心室ペーシング時のＨＡ時間とＡＶNRT中のＨＡ

時間を比較検討し､常に心室ペーシング中のＨＡ時間が頻拍中のものより長いこと

を観察した（14)。この結果からＡＶNRTのリエントリー回路とＨｉｓ束との間に下位

共通路が存在することが示唆される。

５－３．房室結節、Kochの三角の解剖学

房室結節は胎生期には房室弁輪のほぼ全周に存在するといわれるが､胎内

での発育とともに自由壁部分は大部分が消退し､生下時には心房中隔のKoch三角

の頂点付近に塊状に集約すると考えられている。Kochの三角の上極に膜性中隔が

あるが、その下に隣接して心室中隔頂上部の傾斜面がつくり出す房室接合部筋性

部の中心線錐体上に房室結節は存在する。今まで房室結節といえばcompactAV

node部を主に指し涙滴状の形態で表されることが多かったが､連続切片組織で観

察すると結節組織はcompactAVnode部から下方で二手に分かれ僧帽弁と三尖弁

輪上に長く延びてextension部を形成する。特に三尖弁輪上に延びるright

posteriorextensionはよく発達しており、多くの例で冠静脈洞入ロ部近傍まで

及んでおり、この部位は電気生理学的にslowpathwayが存在する領域であり、こ

のextensionの存在は同部の電気生理学的現象ならびにアブレーションに影響を

及ぼすと考えられる(23,24)。房室結節への心房筋の接合を検討するとcompact

AVnode部は主に上方の心房筋に、posteriorextension部は後下方の心房筋に付

着するが、extension組織を含む房室結節周囲には結節組織を覆う移行細胞層が

存在し､これもAVNRTの興奮旋回に関与しているものと考えられる｡順行性のfast
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pathwayについては、前中隔に存在する（５）といわれており、McGuireらの報告

もそれを裏付けている（25)。また、右室刺激による房室結節を介する室房伝導時

及びslow-fast型のAVNRT中の最早期心房興奮部位はＨｉｓ束記録部位であり、逆

行性fastpathwayは同部位近傍にあると考えられる(7)。

Kochの三角は右房内膜面の房室接合部に存在し、Eustachianridge、冠

静脈洞入口部、三尖弁輪からなる。Ｈｉｓ束電位の記録部位が膜性中隔のあるＫｏｃｈ

の三角部の上極近傍と考えられるため、slowpathway焼灼を解剖学的指標の下に

行うには膜性中隔から冠静脈洞入ロ部中央間の距離が必要となる。病理組織より

検討した報告によると、この膜性中隔から冠静脈洞入ロ都中央までの距離は、最

短で15mmから最長38ｍの開きがあり､その平均値は26.3±4.5mmであった（26)。

一方､ＵｅｎｇらやYamaneらの透視画像を用いて検討した報告では､Ｈｉｓ束記録部位

とアブレーシヨン成功部位のカテーテル間の距離はそれぞれ13.4±3.8mm、１７．９

±4.7mm､His束記録部位から冠静脈洞入ロ部下端までの距離は25.9±7.9mm､29.9

±6.6mmであった（27,28）（図3)。また、ノンコンタクトマツピングシステムで

あるEnSite3000を用いたＬｅｅらの同様の検討では、ＡＶNRTのslowpathwayアブ

レーション成功部位から逆行性のfastpathwayの出ロと考えられる頻拍中の最早

期興奮部位までの距離は15.0±7.6mmであった（29)。

､、←の

④

図３Kochの三角内の解剖学的距離
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AVＮ＝房室結節、Ｃｓ＝冠静脈洞入口部、ＩＶＣ＝下大静脈、ＴＴ＝Todaro索、ＴＶ＝三尖弁、ＤＨＩ…＝

His束記録部位とアブレーション成功通電部位との距離、ＤＭ,…＝Ｈｉｓ束配録部位と冠静脈洞入ロ

部下端との距離

5-4．ＡＶNRTのカテーテルアブレーション

AVNRTのカテーテルアブレーションはfastpathway及びslowpathwayが

空間的に離れていることにより可能となっている（19,20,30,31)｡Fastpathway

に対するアブレーションは房室ブロックを合併する危険が高いため､通常はslow

pathwayに対してアブレーションが施行される。slowpathwayに対するアブレー

シヨンの方法としては電位を指標にして通電部位を決定する方法（18,19）と解

剖学的に通電部位を決定する方法（20）（図4）がある。いずれの方法でも房室ブ

ロックを発生させないためには解剖学的な位置関係の把握が重要である。SIow

pathwayは、多くの場合Kochの三角の後下方に位置する。Kochの三角のなるべく

下方より通電をし､段階的にKochの三角の上方へ向かって通電部位を徐々に移動

させる。アブレーション中に記録される房室接合部調律はslowpathwayのブロッ

クの指標のひとつであり、これは房室結節組織自体の熱刺激による自動能冗進と

解釈されているが、その成因については未解明な点が多い。sIowpathwayの完全

切断または抑制が得られ、頻拍が誘発不能となった時点を治療のエンドポイント

とする。

冠静

図４解剖学的アプローチによるsIowpathwayのアブレーシヨン部位
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三尖弁輪部のＨｉｓ束記録部位から冠静脈洞入口部までを３部位に分け（Ａ＝anteriorsite、Ｍ＝

medialsite、Ｐ＝posteriorsite)、最も下位のＰより通電を行い、段階的にKochの三角の上方

に向かい通電部位を移動させる。Ｓ＝Ｈｉｓ東記録部位の上部

５－６．本研究の目的

ＡＶNRTの回路についてはこれまでも様々な報告がなされているが､心房筋

がリエントリー回路の必須伝導部位であるか否かについてはまだ議論の余地があ

るところである。いくつかの報告では傍房室結節の心房筋はリエントリー回路に

含まれるとされており（17,30,32,33)、一方、心房筋はAVNRTに必須ではない

とする報告もある（34-36)。また、ＡＶNRT中に室房ブロックを示す症例の報告が

されており、この所見は少なくともこのような症例では頻拍回路と心房筋との間

に心房筋以外の組織で形成される上位共通路が存在することを示唆する（11,21,

22,37-39)。しかしながら、ＡＶNRT中に室房ブロックを伴う症例は稀であり、こ

れまでにまとまった報告は少なく、上位共通路の詳細については未だ明らかでは

ない。本研究の目的は、ＡＶNRT中に室房ブロックを認める症例における電気生理

学的所見及びカテーテルアブレーションの効果をもとに上位共通路の電気生理学

的及び解剖学的特徴について検討することである。
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6．研究方法

6-1．対象

ＡＶNRTの治療目的で入院となった連続203例おいてAVNRT中に室房ブロッ

クを認めた９例（男性５例、女性４例、平均年齢５９±１８歳）を対象とした。全

ての抗不整脈薬は電気生理学的検査を行う前に少なくとも半減期の５倍以上前よ

り中止した。本研究の実施にあたっては大学倫理委員会からの承諾を受け、全て

の患者からインフォームド・コンセントを得た。

6-2．電気生理学的検査

電気生理学的検査は、前日夜より絶食とし、非鎮静下で行った。２本の6Fｒ

の4極電極カテーテル（USCLBilIerica，ＭＡ，USA）を右大腿静脈より挿入し、そ

れぞれ右室心尖部及び､His束電位が記録されるKochの三角の頂点部位へ留置した。

6Frの10極もしくは20極の電極カテーテル（USCLBilIerica，ＭＮ，USA）を右鎖骨

下静脈より挿入し、冠静脈洞へ留置した。７Frの4mmのIarge-tipの可動式4極電極カ

テーテル（CardiacPathways，Sunnyvale，ＣＡ，USA）を右大腿静脈より挿入し、こ

のカテーテルを用いて右房のマッピング､ペーシング及びカテーテルアブレーショ

ンを行った。冠静脈洞、His束記録部位、右室心尖部、右心房からの双極誘導電位

は50-500Hzのフィルタを用いて､体表面心電図とともにポリグラフ（EP-workmate，

EPMedSystems，Inc.，MtArIington，ＮＪ，ＵＳＡもしくはRMC-2000,NihonKohden，

Tokyo，Japan）で記録を行った。心房ペーシングは心臓刺激装置(SEC-3102,Nihon

Kohden，Tokyo，Japan)を用いて行った。

6-3．プロトコル

ＡＶNRT中に室房ブロックを認めた９症例の電気生理学的所見及びカテーテ

ルアブレーションの結果について後ろ向きに検討した。
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ＡＶNRTの診断はこれまでに報告された標準的な診断基準に基づいて行っ

た（6,7,40)。自動能による接合部性頻拍や房室結節一束枝間副伝導路、房室結

節一心室間副伝導路を介する頻拍のような室房ブロックを伴うことのあるその他

の上室性頻拍との鑑別は以前報告された診断基準に基づいて行った（41-43)。

９症例での洞調律時の電気生理学的所見、ＡＶNRT中の最早期心房興奮部位

及びその位置のシフト、ＨＨ時間、ＨＡ時間、また、室房ブロック時のHH時間、ＨＡ

時間及び室房ブロックのパターンについてそれぞれ検討を行った。

6-4.カテーテルアプレーション

高周波通電は､アブレーションカテーテル先端の電極と背部に貼付した対

極板の間で500KHzの連続したサイン波を高周波発生装置（CABL-IT,CentraI1nc

lchikawa，Chiba，Japan）を用いて行った。SIowpathwayアブレーションは、解

剖学的アプローチ法を用いて行った（30)。高周波通電（それぞれの部位に20Ｗ

で30秒間）は三尖弁輪部で心房/心室の電位の比が0.5未満の冠静脈洞入ロ部の

近傍より開始し、通電後もＡＶNRTが誘発される場合には、カテーテルを少し上方

へ移動させ、通電を行った。通電はsIowpathwayの伝導が途絶あるいは頻拍が誘

発不能になるまで行った。治療のエンドポイントはイソプロテレノール持続点滴

(Ⅲg/分）下でのペーシングによる誘発によってもAVNRTが誘発されないことと

した。

6-5．統計学的解析

すべての結果は、平均値±標準偏差（mean±SD）にて表記した。患者背景

や電気生理学的検査の結果はｔ検定で比較した｡Ｐ値0.05未満を有意と判定した。

1７



7．研究結果

7-1．ＡＶNRTの電気生理学的特徴及び室房ブロックのパターン

洞調律時のＡＨ及びＨＶ時間は正常であり、順行性のWenckebach房室ブロ

ックを生じる心房ペーシンゲレートは167±１４拍/分であった｡全症例で順行性の

副伝導路の存在を示唆する心室早期興奮は鰯めなかった｡全症例でAH時間の突然

の延長（jump-up）を認め、順行性の房室結節二重伝導路の存在が示唆された。右

室ペーシング時の最早期心房興奮部位のＨｉｓ束記録部位から冠静脈洞入ロ部への

シフトを４例（症例１，５，８及び9）で認め、逆行性の房室結節二重伝導路の存

在が示唆された（表1)。
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表１洞鯛律時の電気生理検査所見

上室性頻拍は心房からの期外刺激によりＡＨ時間のjump-upを伴い誘発さ

れ､心房もしくは心室からの頻回刺激により全症例で頻拍の停止が可能であった。

9症例において１２事象の頻拍中の室房ブロックが観察された｡７例でWenckebach

型の室房ブロック（症例１，２，４－７及び9)、４例で２：１の室房ブロック（症例

３，５，７及び8)、１例で間欠的な室房ブロック（症例3）を認めた（表2)。
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頻拍中の逆行性伝導に関しては､全症例で最早期心房興奮部位はＨｉｓ束記

録部位に認めた。しかしながら、２症例（症例１及び9）において逆行性の最早期

心房興奮部位は室房ブロックの直前にＨｉｓ東記録部位から冠静脈洞入ロ都へと移

行しており、逆行性の伝導がfastpathwayからslowpathwayにシフトしたこと

カゼ示唆された。

頻拍中のHH時間は症例７でのみ一定であったが他の８例ではHH時間は経

時的な変化が鰯められた゜ＨＡ時間は８回の室房ブロック時には変化していたが

(症例１，２，４－７及び9)、残り４回の室房ブロック時は一定であった（症例３，５

及び8)。また、症例７の２：１室房ブロックを除いた１１回の室房ブロック時には

HH時間の延長を露めた（表2)。
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表２室房ブロックを伴うＡＶNRT中の電気生理学的特徴

頻拍中の室房ブロックはイソプロテレノール投与により消失した｡少量の

イソプロテレノールの持続点滴（0.65±0.34川/分、0.33から1.0瓜g/分）によ

り頻拍周期は短縮し、１：１の安定した室房伝導となった。１：１室房伝導時の頻拍
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周期､頻拍中のAHおよびHA時間はそれぞれ､333±64,268±39および64±36,sec

であった。

図５では症例３での頻拍中の間欠的な室房ブロック時の心内心電図を示す。

SIow-fast型のAVNRT中の頻拍周期は370,sec､HA時間は40,secと一定であり、

6拍目の伝導で室房ブロックを認めた。室房ブロック時にはHH時間は３９５，sec

と延長し、次の逆行性fastpathway再開時の頻拍周期は３８０，secであった。１：

1の室房伝導時の最早期心房興奮部位はＨｉｓ束記録部位に認めた。

ｍＲＡ－ｌ,－－+－トート

ＣＳｐ→－，．－－F.－恥－－－－

図５ＡＶNRT中の間欠的室房ブロック（症例3）

６拍目の興奮で間欠的な室房ブロックを認めた。Ａ＝心房、ＡＶＮ＝房室結節、Ｃｓ＝冠静脈洞、

HB＝Ｈｉｓ束記録部位、HRA＝高位右房、RVA＝右室心尖部、UCP＝上位共通路、ＨＡ＝HistoatriaL

HH＝ＨｉｓｔｏＨｉｓ

図６でIま症例７でのsIow-fast型AVNRT中のWenckebach型室房ブロック

時の心内心電図を示す。１：１の室房伝導時には、心房の興奮様式は一定であり最

早期心房興奮部位はＨｉｓ束記録部位に認めた｡頻拍中のHA時間は室房ブロックを

潔めるまで徐々に延長した。室房ブロックと一致してＨＨ時間は３０５，secと一過

性に延長した。室房ブロック直後のHA時間は25,secと短縮し、再び徐々に延長

した。
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図６ＡＶNRT中のWenckebach型室房ブロック（症例7）

ＨＡ時間は徐々に延長し４拍目の興奮で室房ブロックを認めた。ＭＡＰ＝マッピングカテーテル、

LSTA＝下位中隔の三尖弁輪部。その他の略語は図５と同様。

図７では症例７でのslow-fast型AVNRT中の２：１の室房ブロック時の心

内心電図を示す。頻拍中の最早期心房興奮部位はＨｉｓ束記録部位に認めた。頻拍

周期は３３０，secと一定であったが、頻拍中に２：１の室房ブロックを認めた。
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図７ＡＶNRT中の２：１室房ブロック（症例7）
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頻拍周期は一定（３３０，sec）で頻拍中に２８１の室房ブロックを認めた。略語は図５及び図６と同

様。

図８では症例９での非典型的Wenckebach型室房ブロック時の心内心電図

を示す。１及び２拍目ではＨＨ時間は350,sec、ＨＡ時間は80,secと一定であり、

最早期心房興奮部位はＨｉｓ束記録部位に認めた。３拍目では最早期心房興奮部位

がＨｉｓ束記録部位から冠静脈洞入ロ部へと移行しＨＡ時間の延長を認めた｡その後

室房伝導は４拍目でブロックされた。室房ブロック時にはHH時間は３５５，secと

軽度延長し､次の頻拍周期は350,secとなり最早期心房興奮部位はＨｉｓ束記録部

位に認めた。
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図８ＡＶNRT中の非典型的Wenckebach型室房ブロック（症例9）

3拍目の興奮で最早期心房興奮部位はＨｉｓ束配録部位から冠静脈洞入ロ部へ移行した後､４拍目の

興奮時に室房ブロックを認めた。略語は図５と同様。

図９及び図１０では残りの８回の室房ブロック時の心内心電図を示す。
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図９ＡＶNRT中の室房ブロック時の心内心電図（症例１－４）：症例１での非典型的Wenckebach型

室房ブロック（a>､症例２でのWenckebach型室房ブロック化)､症例３での２:1室房ブロック（c)、

症例４でのWenckebach型室房ブロック（｡)。ＣSOS＝冠静脈洞入ロ部、ＨSTA＝高位中隔の三尖弁

輪部。その他の略語は図５及び図６と同様。
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図１０ＡＶNRT中の室房ブロック時の心内心電図（症例５，６，８）：症例５でのWenckebach型窒房

ブロック（a)、症例５での２:１室房ブロック化)、症例６でのWenckebach型室房ブロック（c)、

症例８での２:１室房ブロック（｡)。ＣSOS＝冠静脈洞入口部、ＬSRA＝下位右房中隔。その他の略

語は図５及び図６と同様。

7-2．カテーテルアブレーション

冠静脈洞入ロ部と三尖弁との間の下位右房中隔への平均８±３回の高周波

通電により、全症例で順行性のsIowpathwayは選択的に途絶でき、ＡＶNRTの誘発

は不能となった。カテーテルアブレーションに際し特に合併症の出現は認めなか

った。カテーテルアブレーション後のAH時間、ＨＶ時間及び順行性のWenckebach

房室ブロツクレートはアブレーシヨン前と変わらなかった｡平均６７±４３ケ月（１７

から１２６ケ月）の観察期間において全症例でAVNRTの再発は認めなかった。
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8．考察

8-1．室房ブロックを伴う上室性頻拍症の鑑別診断

室房ブロックを伴う上室性頻拍は比較的稀な電気生理学的所見であり、

WelIensらは67例中１例でのみAVNRT中に室房ブロックを認めたと報告している

(21)。また、Otomoらは連続249のAVNRT中６例（2.4%）で検査中に室房ブロッ

クを認めたと報告している（44)｡室房ブロックを伴う上室性頻拍の鑑別診断とし

ては自動能による接合部性頻拍や房室結節一束枝間副伝導路、房室結節一心室間

副伝導路を逆行性伝導路とする頻拍及びAVNRTがある。表３に示す診断基準から

は､今回の９症例はAVNRTと診断した（43)。室房ブロックを伴う上室性頻拍のそ

の他の鑑別診断としてはＨｉｓ束内リエントリーが挙げられる。今回の９症例では

頻拍の開始や頻拍中にＨｉｓ束内の伝導遅延や二重Ｈｉｓ束電位を認めておらず､His

束内リエントリーは除外された（45,46)。さらに、Ｈｉｓ束電位の記録できない冠

静脈洞入ロ部前方の下位右房中隔での高周波通電で頻拍の根治に成功しているこ

とから、今回の９症例の頻拍は室房ブロックを伴うＡＶNRTと診断した。
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表３室房ブロックを伴う上室性頻拍の鑑周り
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8-2．ＡＶNRT中の多様な室房ブロックパターンについての検討

全症例で頻拍中の最早期心房興奮部位はHis束記録部位に認め､頻拍は順

行性のsIowpathway、逆行性のfastpathwayを介していると考えられた。しか

しながら、今回の９症例では多くの症例で頻拍中の１：１室房伝導時のＨＡ時間Iま

変化し、また、頻拍中のＨＡ時間はこれまで報告されているslow-fast型のAVNRT

に比べ長い傾向にあった(7)。ＨＡ時間はイソプロテレノール投与で短くなり、室

房ブロックが消失したことより、fastpathwayを介する逆行性伝導はカテコラミ

ン感受性の減衰伝導特性を持つことが示唆され、Inferiornodalextension（23）

や移行細胞層を含めたcompactAVnodeを介する伝導であることが示唆された。

また､本研究では頻拍中の室房伝導と頻拍周期には様々な関係がみられた。

症例７においては､ＨＡ時間や室房ブロックの出現に関わらずＨＨ時間は一定であ

り､一方６症例（症例２－６及び8）では室房ブロックに伴いHH時間は延長した。

このことは頻拍中の室房ブロックのレベルが異なることを示唆する。逆行性伝導

に関わらずＨＨ時間が一定であることはブロックの部位がリエントリー回路の上

位接合部よりもさらに上方にあることを示唆し、一方、室房ブロックに伴いＨＨ

時間が延長する症例においては逆行性ブロックがリエントリー回路の上位接合部

内で起こり、ブロック時に伝導路が別の伝導路にシフトすることが示唆される。

この伝導路のシフトは、移行細胞層、InferiornodaIextension及び房室結節細

胞で構成される心房筋下組織における不均一な伝導パターンにより引き起こされ

ていることが示唆された。

これまで、Ｋｏｃｈの三角内において少なくとも二つ以上の機能的伝導路の

存在が示唆されてきた（36,47,48)。単一でない複数の伝導路間の伝導波の相互

作用によりリエントリー回路が形成されていることが考えられ、このような機能

的リエントリー旋回路は主に移行細胞層により形成されていることが示唆されて

いる（49)。２症例（症例１および9）では室房ブロックの直前に突然のHA時間の

延長を伴い最早期心房興奮部位が移行しており、逆行性のfastpathwayから逆行

性のsIowpathwayへ伝導路がシフトしたと考えられる。逆行性のfastpathway

からslowpathwayへとシフトすることは順行性のslowpathway以外に逆行性の
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sIowpathwayが存在することが示唆される。これまでも逆行性のsIowpathway

は順行性のsIowpathwayとは解剖学的に異なっているとする報告がある（32,50,

51)。Inoらはこの2症例と同様に室房ブロックの直前に最早期心房興奮部位がHis

束記録部位から冠静脈洞入ロ部に移行し､室房ブロック時にＨＨ時間が一過性に延

長する症例を報告している（45)｡彼らは最早期心房興奮部位の変位はリエントリ

ー回路の逆行性伝導路が逆行性のfastpathwayから逆行性のsIowpathwayへシ

フトしたためとし、また、室房ブロック時の頻拍周期の延長は、逆行性伝導がよ

りゆっくりと伝導する他のリエントリー回路へと乗り換えたためではないかと考

察している。

室房ブロックの成因に関しては､自律神経緊張の一過性の変化による局所

での伝導遅延に基づく、上位共通路遠位端での逆行性ブロックでも説明できるか

もしれない。その他の可能性としては、頻拍が室房ブロック時に停止し接合部か

らの期外刺激によりすぐに頻拍が再開している場合や－つの逆行性心房興奮に対

し二重の心室応答をしている場合などが考えられる。Otomoらは、単一の上位共

通路を有する心房筋下組織でのリエントリーという考えだけではこれらの現象は

説明できず、複数の心房への出ロを有するリエントリーという考えを示している

(44)。これらのことを考えると、多様な逆行性心房興奮様式は、房室結節と心房

との間の移行細胞層における多様な伝導の変化により起こされていることが示唆

される(33)。

8-3．室房ブロックを伴うＡＶNRTの頻拍回路について

ＡＶNRTの頻拍回路の正確な詳細については未だ議論の残るところである。

MendezやMoe､あるいはlinumaらは心房筋がAVNRTの頻拍回路に必須であること

を示している（５，５２)。一方、他の研究では頻拍回路は房室結節内に限局すると

されている（９，３６)。しかしながら、房室結節の伝導を傷害することなく外科的

にAVNRTは治療でき、このことはリエントリー回路の心房部分への傷害により頻

拍が根治できることを示している（32,53)。さらに、SatohらおよびYamabeら

は傍房室結節の心房筋がAVNRTのリエントリー回路の必須伝導部位であることを
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示した（16,17)。これらの所見から、心房筋はAVNRTのリエントリー回路のslow

pathwayとfastpathwayとを中継する回路の一部を形成していることが考えられ

る。

一方、ＡＶNRT中の室房ブロックは、完全室房ブロック（１１，３７，４１)、

Wenckebach型室房ブロック（37,41,43,44)､２:１室房ブロック（21,38,43,44,

46)及び間欠的室房ブロック（３７，３９，４２，４５）の報告があり、これらはAVNRT

のリエントリー回路と心房筋との間の上位共通路の存在を示唆する所見である。

今回の我々の報告からも心房筋はリエントリー回路の必須部位ではないことが示

唆される。しかしながら、順行性のslowpathwayの伝導は冠静脈洞入ロ部近くの

心房筋への高周波通電により選択的に途絶される。今回の症例と同様に室房ブロ

ックを伴うＡＶNRTの多くでカテーテルアブレーションにより頻拍の根治が可能で

あった（３８，３９，４１，４２，４４，４６)。もし頻拍回路が純粋にcompactAVnodeに限

局しているとするならば、fastpathwayの伝導を傷害せずにsIowpathwayを選

択的に伝導途絶することは困難である。今回の研究では通常のAVNRTと同様に、

slowpathway焼灼の成功通電部位は逆行性fastpathwayの出ロとは解剖学的に

離れた位置にあった。これらの所見から判断すると、リエントリー回路の逆行性

伝導と順行性伝導とを結ぶ共通路はInferiornodalextensionを含む房室結節上

位部、さらには傍房室結節の移行細胞層で構成されていると考えられる(54,55)。

異なった逆行性の心房興奮は､傍房室結節の移行細胞層を通る上位共通路

から心房筋への異なる伝導パターンによるものと考えられる｡Ｗｕらは犬の房室結

節の標本において房室結節に入力する三つの伝導路の存在を示し、移行細胞層と

Inferiornodalextensionが多様な伝導性の基質を形成していると推測した（23,

33)｡一方でSpachとjosephsonらは房室結節及びその周囲の移行細胞層の不均一

な伝導性によりＡＶNRTのリエントリー回路が形成されているのではないかと説明

している（34,35)。

図１１に今回我々が考察した室房ブロックを伴うＡＶNRT症例でのKochの三

角部の模式図を示す。図１１で示すように順行性のslowpathwayの入りロと逆行

性のfastpathwayの出口の間の一定の範囲の組織が上位共通路を形成していると
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考えられた。この上位共通路は心房筋下の移行細胞層あるいはlnferiornodal

extension等の組織により形成されていることが示唆される。

図１１室房ブロックを伴うＡＶNRT症例でのKochの三角部の模式図

AVＮ＝房室結節、Ｃｓ＝冠静脈洞入ロ部、ＩＶＣ＝下大静脈、ＴＣＺ＝移行細胞層、ＴＴ＝Todaro

索、ＴＶ＝三尖弁、ＵＣＰ＝上位共通路．
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9．結語

症例により異なる室房ブロックのパターンやＨＡ時間の変化は上位共通路

内での異なる遅延伝導パターンにより引き起こされていることが示唆された。頻

拍中に室房ブロックを伴うＡＶNRT症例における上位共通路は、連伝導路部である

His東部から遅伝導路部である下位右房傍中隔までの心房筋以外のある一定の心

房筋下組織により形成されていることが示唆された。
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