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WP．W症候群及び心室期外牧縮を伴った心房細動
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（本論文要旨は日本内科学会第19回北陸地方会において発表した．）

緒 言

心電図の普及により，WPW症候群がさほどに珍し

い疾患ではないことが指摘されるようになった．

　我々は心房細動が主体をなし，WPW症候群及び心

室期外牧縮を合併している症例を経験したが，このよ

うな症例は比較的稀であろうと考えるのでここに報告

し，御批判を仰ごうとする．

　　　　症　　　例

　患者：T・H・746歳，6公務員

　主訴：発作性の不整脈

　既往歴：20歳時左湿性肋膜炎，22歳クループ性肺

炎，30歳虫垂炎兼穿孔性腹膜炎，42歳急性肝炎．

　現病歴：昭和28年春頃に歩行中初めて：不整脈を自

覚した．その後時4起つたが治療をしょうとは思わな

かった．発作の回数は1カ月に1回位，多いときで3

～4回位，持続時間は普通は精々で30分間位であっ

た．すすめられるままに昭和29年11月心電図検査を受

　　　　　　　　　　　ノけ心房細動を発見されたが翌日再度検査したときには

全く正常に帰っているといわれた．昭和30年8月末大

発作があり約20時間続き，すすめられて再度心電図検

査を受けた．一般臨林検査上には特記すべき異常を認

めない．

　心電図（第1図）：発作中RR間隔が全く不整で

あり，基線の不規則な動揺が目立ち，同時にPの欠如

していることに気付く．更に特異なのはQRS群の形

の変化である．先ずM乃至w宇型を呈する脚ブロック

様の波形があり（a），吐それから最も多い略々正常に近

いQRS群が続き（b），中に1カ所心室期外牧縮特有

の大きな形のQRS群が認あられる．終りの方に来る

と前に小さな結節を有するQRS波が2，3カ所見え

ている（c）．

　心音図（第1図）＝全般的に見て雑音は認められ

ない．しかし，第皿音と次に続く心音の第1音が著し

く接近している．又期外牧縮時の第1音が分裂してい

る．終りの方に来ると前結節を有するQRS群に相当

する心音では皿音が欠如している．

　レントゲンキモグラム（第2図）：各辺縁に波形，

振幅を異にする不規則な絶対性不整脈像を認めた．

　翌日発作が止まった後には（第3図）心電図，心音

図，キモグラム共に四々正常像を示している．
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総括並びに考按

　本症例において心電図で目立つことは，先ず①心房

細動があることである．これはレ線キモグラムにおい

ても絶対性不整脈があることと一致する．キモグラム

においてこのような搏動像が認められる場合他の不整

脈は考えられないものである．次に②QRS群の形の

変化である，即ち前述写真説明の如く心室期外野縮以

外に三つの形がある．最も多く見られるものを基礎波

（b）とすると，これを中にして始めの方にこの基礎波

より幅の広い脚ブロック様のQRS（a），持続時間は

0・11秒を示している．而して後の方には房室期外牧縮

乃至房室結節性の自働調律波様のQRS群が見られる

のである（c）、従って，本症例は一応1）脚ブロック

と房室結節自働の合併した心房細動とも考えられる．

而してこの脚ブロックは稀有型に属し，右脚ブロック

の形と考えられよう．更に，これに心室期外牧縮が伴

い，これはA乃至C型に属するわけであるが，本割は

左室期外牧縮と考えて差支ない．或いは中間型か，そ

の詮議はここでは然程重要ではないと思う．ただ，左

室期外牧縮と考えると，上述の脚ブロック様波型を右

脚としたのと合せて，心電図学上においては一応興味

があると考えられる．しかし乍らQRSの変化につい

てはなお，2）ブロックされた心房期下冷縮にも似て

いるところがあり，これは絶対性不整脈と関係がある

とされているが，しかしPがないので本症例では否定

出来る．一連の誘導中にかようなQRSの形が幾つか

見られるものとしては，更に考えるべきものに，　3）

房室（干渉）解離，4）房室性及び心室性補充牧縮等

が考えられようが，何れも　2）と同様Pがないので

問題にすることがないと考えられる．なお又，5）電

気的交互脈も考えられる場合もあるかも知れないが，

本例の場合は問題にする必要はない．しかしQRS群

がこのように変化するものとしては，WPW症候群が

最も重要であろう．しかるにWPW症候群の特徴と

して

　①PRの異常短縮，即ち正常以下で0・12秒以下と

なる．

　②QRSの幅が広く0・12秒以上

　③屡々発作性心臓頻拍を伴うこと

　④①と②の所見が同時に消失して，PR間隔もQRS

の幅や形が正常な心電図に復帰することがある．

　等である．しかるに，本症例においてはPがないの

でP：R・の短縮がわからない，しかし①を除けばQRS

の幅の広くなっているところでは0・11秒しかないが，

その形は脚ブロック様でありこの脚ブロック様のQR

S群を示す：PR間隔は1分間170で③の条件を充し，

而して後の方のΩRSの形は，正常の幅のQRSの前

に小さな波が附着している程度のものを冷えてこのよ

うなQRSの幅の広さを示しているものと説明がつけ

られる．而してこれらの不整脈は忽然として正常に復

帰するものの如く（主訴による），翌日撮影した心電

図は全く正常に帰している．それで否定型的なながら

心房細動に伴うWPW症候群と考え・ることが妥当であ

ろう．

　さてWPW症候群についてその出現機構を謙って

みよう．

上記の1）で考えた脚ブロックを伴った房室調律と

したのは，第1図中（a）波の脚ブロック藤波型と，

（c）波の房室調律様波形よりしたものであるがWPW

症候群の出現機構がそう考えられたことがあった

（Wilson1））ことを思い合せると些か興味がある．しか

し，WPW症候群がかような機構を生ずるためには，

田原脚傷害と共に洞機能低下或いは房室結節機能昏昏

がなければならないが，田原脚と洞或いは房室結節と

は距離的に相当距っているから，同時に侵される機会

はそう多くはないと考えられる．又上述の機構から異

常型から正常型への移行の間に，脚ブロック或いは房

室調律が単独に出現する時期があってもよいのに，こ

の両所見は必ず一緒に消失する．従ってこの症候群を

脚ブロックを伴う房室調律と解釈するのには相当の無

理がある2），

　次に，有力なKent　3）（1893）束説を引用してみよう・

Kent束（bundle　of：Kent）という筋性連絡路が右の房

室面にあるとされ，これが本症候群の説明に利用され

るものである．即ち，心房と心室をつなぐ興奮伝導路

は田原の発見以来，His一田原束が殆んど唯一のもの

と考えられて来ているが，それより前に：Kentはこの

筋肉性の連絡のあることを報告した．

　即ち，興奮が右房からKent束を経て右室に更に左

室に伝わる（第4図（3））．房室間伝導に要する時間

は正常より短くて済むから心室の興奮が早期に始ま

り，ΩRSの幅広い心室群を呈する（a波）．しかるに

又興奮がKent束を下ると共に，　His一田原束をも下

【97】



716 小林・若林・冨子

る（第4図（4））．このため左室はHis一田原束を下っ

た刺戟により興奮せしめられるが，右室の基部は

Kent束からの刺戟により～一部はHis一田原束からの

刺戟により興奮する，その結果として，右室基部の早

期の興奮に相応してQRSの小波を伴うような波形第

1図（c波）が現われるというように説明されるのであ

る．

　ζのようなWPW症候群は，1930　Wol璃Parkinson

＆White　4）の記載以来その頭文字をとってWPW－

Syndromeと呼ばれているか，その病因論に因んで副

伝導路症候群syndrome　of　accessory　pathwayと呼

ばれたりする．このようにWPW症候群の病因論に関

しては，Kent束説が有力であり説明し易くHolzmann

u・Scherf5）（］932）等はKent束説を説き，　Wood，

Wolferth＆Geckeler　6）等は病理組織学的にKent束

を証明し，13utterworth＆：Poindexter7）等は実験的に

証明している，而してKent束説では解剖的先天異常

に帰するものであり，従って往々他の先天性異常，例

えば心室中隔欠損等の合併症が見られる場合が少なく

ないとされている，頻拍発作を起さないものではその

発見する機会がなく従来は稀なものとされていた．し

かし，最近では心電計の普及により発見される機会も

多くなったように思われる．上田教授等の著書にも今

迄は「1931～40年の10年間世界中で100例以上報告さ

れたが，我国でも20例位の報告はあるようである」と

あったが，最近の改訂版ではそんなに珍らしいもので

ないと書き改められ，慈大内科8）で5000名の心電図中

ユ6名に発見出来たとしている．

　而してWPW症候群はそれ程珍しくないにしても我

4の経験したこの症例の如く心房細動や心室期外牧縮

を伴うものは決してそう多いものではなくScherf　u・

Sch6nbrunner　9）が最初に1例を報告したが以後の報

告は甚だ少い．

　なお，このKent束説に反対するものも少なくない

ようである．即ち病理解剖学的にもKent束を証明し
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ノ得ないとするもの，器質的心疾患のあることを説くも

の等があり，これに関連して野原10）はWPW型心電

図4例につき，胸部及び食道誘導法による分析により

本症における調律歩調取は田原結節上部の右或いは左

よりの局部に存在するものと結論し，而も田原ヒス脚

は機能的にみてその頭部より既に三脚に分離し，その

間に伝導絶縁状態に置かれているものとの推論を下

し，Kent束その他の解剖的先天異常の存在を仮定す

ることは不必要であり不適当だといっている．木村等

11）はプロカインアマイドの有効であったことから副

伝導路説を説明出来ないとしている．

　次に，ここで忘れてはならないのは心房細動が主体

になっていることである．心房細動の説明には興奮旋

回説（theory　of　circus　movement，　circus　theory，

耳reistheorie）が：Lewis、12）により唱えられている．即

ち，正常の場合電気的刺戟は右心房にある静脈洞結節

に発生し，丁度波紋の拡がるように両心房を通り房室

結節に達し，更にヒス氏索を通り左右の脚を通ってプ

ルキンエ線維に達するのである（第4図（1））が，心

房細動では心房表面がさざなみを立てるように小さな

部分的牧縮があちらこちらに絶えず起っている．その

際興奮は心房内を休みなくグルグル廻っているとす

る．そしてこれから遠心的に伝導される興奮が心房筋

を小部分ずつ順次に牧縮されるのが心房細動であり，

心房細動はこれらの経路が不規則な場合だとする．而

してこの旋回運動を行う中心波の経路は上下大動脈の

入口をとりかこむtaenia　terminalisに沿うとされ，旋

回説は零線の絶え間ない動揺，発作の突発的出現及び

消失を説明するのに有利であるとされているのであ

る．

　他方又WPW症候群に関する上記のKel・t束説に

戻って，発作性頻拍に関してはde　Boer13）の旋回説

が挙げられるのである．洞結節から心房に伝わった興

　右房一His東一右脚一称隅一Kent一事房
　　　　＼左脚一左室

奮がの順に旋回して頻拍発作を起すと考えるのである

（第4図（2））．Kent束の伝導が起ると興奮の旋回が

始まり，旋回路のどこかで興奮伝導が中絶すると止ま

る．而してこれらの開始も停止も共に瞬間的であると

説明されているのである．かように興奮が旋回する時

には，左右両室は殆んど同時に興奮するからQRSの

幅は正常であり，興奮がKent束を下行すると

鵬一晩・・東一駄面く讐一田原纈一点

と旋回したこの場合にはQRS群が幅広くなるのであ

る（第4図（3））．

　而して，このように同じ旋回説という言葉で表現さ

れているが，心臓頻拍と心房細動とではその経路が異

るのではあるが，本症例においては心房における興奮

が旋回しつつ心房筋の微小部分を不規則に興奮せしめ

ているが，そのうち房室伝導路に極く近接した部分の
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第　2　図
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第　3　図
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興奮が正常の通路を通って心室に伝わる・その波形が

本症例の心電図の最も多い（b）を示す．ところが心房

内を旋回している興奮がKent束に接近した部分は

Kent束を通ってQRSの幅の広い心室群即ち写真中

の（a）波を示す．又頻拍発作の起きる場合は第4図

（2）の経路を通るが，ここで終りを知らないように旋

回が起っていると説明される．そして第4図（4）の如

き経路を通った場合が（c）波の説明機構となる．即

ち，興奮がKent束を下ると同時にHis一田原束を下

り，正常のコースをとった場合のQRSの前に右室の

一部がKent束を通った興奮により興奮して小さな結

節を作るのである．

　以上のように考えると意味は違うが，同じ旋回説を

以て本例の説明が可能であり，又旋回説が両者とも妥

当の如く考えられるが果して如何であろうか．

　我4は本症例患者を何時でも検査出来る状態にある

ので，次回発作時には心電図をもつと徹底して検査し

たいと考えているが，未だその機会を得ないので，昭

和30年8月30日の発作時に採取し得た標準肢誘導心電

図を中心として考察した．

　次に心音について見よう．聴診の際には実は雑音，

不純，延長等と考えられたものがすべて当っていなか

った．雑音は全く認められない．先ず第魚心と次の心

音の第1音が接近しており牧縮前期雑音と誤られ，又

期外山縮時の第1音の分裂は珍しいことではないが，

聴診上，延長，不純，重複，牧縮期雑音等と誤られ

る可能性があろうと思われるので，本症例の如き場合

には雑音のないことを証明するのに心音図が必要にな

って来よう．終りの方に第1［音の欠如しているところ

があるが，これは心室の所謂frustrane：Kontraktion

と称されるもので半月弁を押開く力のなかったもので

ある．

　以上，本症例は時折生起する不整脈の発作を主訴と

するが，それは心房細動が主であってWPW症候群

と心室期外牧縮を伴っていた．而して，心音図にみる

如く雑音はなく弁膜症や異常短路は考えられない．且

つ又，ST・Tにも二二を認めず平常時には全く無所

見なることより器質的疾患は考えられなかった．

　発作時といえども，休養する程の苦痛でなく殆んど

年中無欠勤で勤務していることより一応無害なものと

考えるべきか．

　心房細動の病理解剖学的基礎となるべき心房筋の変

化は未だ充分明らかでないにしても，心房筋の肥大，

その多くは炎症や変性によることも知られている．従

って心臓に器管的疾患のあるものの多いζとはいうま

でもないが，又剖検上なんらの異常も認められないこ

との少なくないことも周知の事実であるので，本症例

の心房細動も無害なものに属するのであろうか．

　なお，WPW症候群については，発作性頻搏の停止

を除けば特に治療の必要はないとされる14）が，White

15）は大多数は健康であるが中年或いは老年では少数

は冠動脈血栓或いは調律障碍で由れると述べている．

又Wolf＆White　16）は心房細動に伴ったものにジギ

タリスは無効と報告している．観察を怠ってはならな

いと考えているが，御批判を賜わらば望外の幸甚であ

る．

　稿を終るに当り，終始御懇篤なる御指導，御校閲を

賜った恩師平松教授に深謝する．
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