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129 房室結節性 回帰性頻拍 に対す る外科治療

金沢大学 第1外 科

松 永 康 弘 三 崎 拓 郎 坪 田 誠 向 井 恵 一

岩 喬

房室結節性回帰性頻拍(以 下,AVNRT) 2症 例 に外

科治療を行ったので若干の検討を加え報告する.

症 例

症例1(文 献1参 照)は47歳 女性.30年 来 に及ぶ頻

拍発作の既往を有し,月2～3回 の発作の度にプロカイ

ンアミド・アジマ リンの静注を要 し,ま た,ベ ラパ ミル

・プロプラノロール ・ジソピラマイ ド等の内服にても発

作を予防できず,根 治手術を目的に当科を受診した.発

作時心電図は心拍数215回/分 のtight-QRSを 示 しP

波 はQRS波 に隠れて同定できなかった.電 気生理学的

検査時,AH時 間は90ms, HV時 間40msで あった.

高位右房期外収縮法により誘発された頻拍中の心房波

の興奮順序はヒス東部がいちばん早 くQRSの 立上 りよ

りも10ms遅 れていた.な お,ヒ ス波は40ms先 行 し

ていた.基 本調律600ms時 の 右室期外収縮法 では室

房伝導の有効不応期(ERP)は230ms,機 能的不応期

(FRP)は375msで あ り,室 房伝導曲線でjump upは

認 めなかった.基 本調律600ms時 の高位右房期外収縮

法での房室結節の順行性ERPは250ms (FRP 390ms)

であ り,房 室伝導曲線で45msのjump upを 認 めた.

また,A1A2間 隔310ms以 下では頻拍が誘発された.

以上よりAVNRTと 診 断 し,昭 和62年10月30日

手 術を施行 した.術 中頻拍 の心房心 内膜マッピングの

最早期興奮部位はKoch三 角の頂点だった.Rossら2)

の方 法に従って,心 停止下に房室結節を心内膜 ・心房中

隔 ・Todaro索 より剥離 しTodaro索 を切断 した(図1

A).

術 後1か 月 に行 った電気生理学検査 では,AH時 間

90ms, HV時 間55msだ った.基 本調律600ms時 の

右室期外収縮法では室房伝導のERPは305ms (FRP 

380ms)で あ り,室 房伝導曲線でjump upは 認 めなか

った.基 本調律600ms時 の高位右房期外収縮法での房

室結節 の順行性ERPは355ms (FRP 355ms)で あ

り,房 室伝導曲線でjump upを 認 めた.な お,A1A

23 80ms以 下 では心房エコーを認めた.頻 拍の誘発は
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図1 両症例の手術法

できず,術 後27か 月間抗不整脈の投与なしで頻拍発作

を認めていない.

症例2は42歳 女性.9年 来の頻拍発作の既往を有 し

ベラパ ミル ・ジソピラマイド等にても効果がな く正常伝

導路切断+ペ ースメーカー植込みを前医で勧められこれ

以外の治療法を求めて来院した.発 作時心電図は心拍数

150回/分 のtight-QRSを 示 しP波 はQRS波 に隠れ

て同定できなかった.電 気生理学的検査ではAH時 間

70ms, HV時 間55msで あり,右 室連続刺激法により

誘発された頻拍中の心房波の興奮順序はヒス東部がいち

ばん早 くQRSの 立 ち上がりよ りも5ms先 行 して い

た.な お,ヒ ス波は45ms先 行 していた(図2).

基本調律600ms時 の右室期外収縮法による室房伝導

のERPは265ms (FRP 345ms)で あ り,室 房伝導曲

線でjump upは 認 めなかった.基 本調律600ms時 の
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高位右房期外収縮法での房室結節の順行性ERPは255

ms (FRP 340ms)で あ り,房 室伝導曲線で40msの

jump upを 認 めた(図3上 段).

以上 よりAVNRTと 診 断し,平 成元年5月24日 手

術を施行 した.術 中心房の心外膜マッピングでは右房の

前方が早かったが心内膜マッピングでは最早期興奮部位

は冠静脈洞入口部付近 だった.心 拍動下 に三尖弁 よ り

Todaro索 まで心房の心内膜を剥離 しKoch三 角の頂点

および冠静脈洞入口部付近 に冷凍凝固を行 った(図1

B).

術後2週 間に,手 術時心筋に蓬着してきたペーシング

ワイヤーを用いて電気生理学検査を行った.ヒ ス東電位

は採らず,ま た,刺 激電極と記録部極が同一のため刺激

図2 症例2の 電気生理学検査

時の心内電位が同時記録できなかったため,ERP・FRP

の値をS1S2間 隔で示 した.

基本調律500msの 右室期外収縮法時 の室房伝導の

ERPは250ms (FRP 330ms)で,室 房伝導曲線で

dump upは 認 めなかった.基 本調律500ms時 右房期外

収縮法での室房伝導のERPは260ms (FRP 320ms)

であ り,房 室伝導曲線でjump upを 認めた.頻 拍の誘

発はできず,術 後8か 月間抗不整脈の投与な しで頻拍発

作を認めていない.

考 案

2症 例の術前後 の電気生理学的検査結果 を比較す る

と,AH時 間(90→90ms:症 例1)ま た はPQ時 間

(140→140ms:症 例2)に 変 化を認めなか った.症 例1

では,fast pathwayの 順行性有効不応期は320→360

msと 大 きな変化を認めないが,slow pathwayの 順行

性有効不応期は250→355msと 延長,ま た,室 房伝導有

効不応期は230→305msと 延長しており,手 術による頻

拍根治の効果はslow pathwayま たは室房伝導能の障

害によりreentry回 路 の形成が不可能となったため と

考えられた.

症例2で は,基 本調律が術前600ms,術 後500msと

異なり,ま た,術 後にS1 S2間 隔を用いているため,

正確な比較は困難であるが,fast pathwayの 順行性有

効不応期は255→270ms, slow pathwayの 順行性有効
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図3 症例2の 伝導曲線
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不応期は255以 下(心 房機能的不応期)→260ms,ま た,

室房伝導有効不応期は265以 下(心 室機能的不応期)→

250msと 著変を認めず,手 術による頻拍根治 の効果 は

順伝導に影響を与えていないため,症 例1と 同様と推察

された.

AVNRTの 直達手術にはRossら(房 室結節周囲剥

離術),Coxら3)(冷 凍凝固)が あるが,症 例2の 手術法

(房室結節周囲剥離術+冷 凍凝固)は われわれの独自の方

法であり,手 術法の違いによる治療機序の差異 も想定さ

れる.Rossら の報告では,室 房伝導能とslow pathway

の順行性伝導能の低下により頻拍が消失したが,洞 調律

時AH間 隔の延長を特徴とした2).

われわれの2例 ではAH間 隔またはPQ間 隔の延長

は認めなかった.本 手術の治療機序 に 関 しては,症 例

の積み重ねなど今後の検討がまだ必要 と考え られ る.

AVNRTは 生命予後が良好であり,薬 物以外で は房室

ブロック作成術 ・抗頻拍ペースメーカーしか治療法がな

く,薬 物治療の効果が不十分でも放置される傾向にあっ

た.し かし,本 直達手術は房室ブロックを作成すること

なしに,安 全 ・確実にAVNRTの 根治が可能であり,

今後の本症治療に大きな意義を有すると考えられた.

結 語

AVNRT 2例 に外科治療を行い,房 室ブロックを作

成せずに,根 治に成功した.
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