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4 ) 頻 拍 症 の 診 断 と 治 療 効 果 判 定
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lnpatientswithWPW syndrome,atrialfibriuationwithcosecutivepreexcitedltRinterval

lessthan250msecispredisposedtoventricularfibrillation.Atrioventricularreciprocating

tachycardiaviathebypasstractisconfirmedbytheeccentricretr()gr･adeatrialactivation

duringtachycardia.andtheabilitytopreexcitetheatrium byventr･icularstimulationat

atimewhenHisbundleisrefractory.

Sustainedventriculartachycardiasarelifethreateningtachyarrhythmias.and

electr()physi()logicstudy一guidedtherapyisessefltialinthemanagementoftllem.However,

manysustainedventriculartachycardiasarerefractorytopharmacologicaltherapy,and

nonpharmacologicaltherapysuchascatheterahlationorsurgeryshouldbeconsideredin

dl･ugI･esistantcases.
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WPW 症候群,持続型心室頻拍.

頻拍は大きく上室頻拍と心室頻拍に分けr)Jlる.表 l

に頻拍の分類を示した.心房細動や心房粗動は上室頻拍

に含まれることもある.上室頻拍は頻拍の場が房室接合

部より心房側のものをさす.WPW 症候群にともなう

房室回帰性頻拍は頻拍回路に心室が含まれ この定義か

ら厳密には外れるが通常上室頻拍に含めている.今回は

上室頻拍では WPW 症候群, 心室頻拍で は持続型心室

頻 拍 を 中 心 に 述 べる.

【上室頻拍】

(訂 上室頻拍の12誘導心電図の特徴

上室頻拍は心電図上 QRS幅の狭い頻拍となること

が多いが,心電図でのP波の位置とその形によりいかな

る種頬の上室頻拍か推定が可能な場合もある (図 1).

すなわち頻拍時のP波の形が洞調律のそれと同じであ

れば,洞結節性頻拍が考えられる.心房頻拍では頻拍時
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電気生理学的検査

のP波は洞調律のそれと異なi~)RP間隔>PR間隔と

なる.頚動脈洞71.Jサージ,Adenosinc(または ATP)

静注IVerapamil静注iこよi)房室結節の伝導を低下さ

表 1

I)上室頻拍

庄)房室回帰性頻拍 (WPW 症候群)

② 房室結節性頻拍

③ 洞結節性頻拍

亘)心房塀拍

(⑤ 心房粗動,⑥ 心房細動)

2)心室頻拍

① 持続塾心室頻拍

② 非持続型心室頻拍

(③ 心室粗動,④ 心室細動,⑤ T軸)
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洞調律
洞結節性頻拍 鰐誓結節性頻拍
_. -
心房頻拍 副伝導路が閑尊する轟抱

起 旋 光 尤

図 1 12誘導心電抑 こよる上室噸柏の診断.

せると房室解離を認めるこ!二がある (図 2).房室結節

性頻拍では頻拍中のP波は QRS波の中に埋没 し認識

困難のことが多い.WPW 症候群をはいT)とした副伝

導路が関与する頻拍は最も頻度が南く､QRSの後iこ逆

行性のP波を認め RP間隔<PR 間隔と在る. しかし

心房頻拍や副伝導路の関与する頻拍でもl'波の認識は時

に困難であり.電気生理学的検査にrL･')はしめて機序が

判明する場合も多い1､.

② 副伝導路を介した室房伝導の証明

図 3に WPW 症候群iこ伴う房室回帰性噸拍L7)電気

生理学的検杏の一例を示す.体表面心電図上,幅の狭い
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図 3 WPW 症候群に伴う房室回帰性頻拍.心帝電位(JT)興奮順序は冠静脈洞,His
束電位記録部位,高位右房である.心室からの期外刺激で心房の早期興奮

を認めた.
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心房L')早期興奮を認めた.こL')tlキトlisfkは絶対不応期

と考えられ,H丘S束を介した童顔伝導は不可能であり,

副伝導路を介して心室刺激cT)興奮が心房'こ達 したと考え

l､-一木る.図 :iELこ示した Eceentricな心房興奮と His

副伝導路の証明法として遺草である.

③ wpw症供群と突然死

伝導性L･r)良好な副伝導路を有するWPW症候群にお

いて心房細動が生日こ場含,早い心室応答が生し,心室

細動に移行する危険性がある-3＼ 特に最短 RR間隔が

250ms以下の例は危険性が高いと考えられている,当

院及び新潟大学第一内科でも4例の心室細動例を経験し,

このうち3例では心室細動をこ先行して,最短 RR間隔

が 260ms以下の心房細動が記録されていた.また残

りの 1例も心房細動の既往を有していた.

当院および新絡太学第-内科の心房細動を食酢したWPW

症候群31例におし､て.平均(])最短 RR間隔は 232±37

T.M.34y() Controf
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msであり,19倒 し6190/)で最短 Rlミ間隔は 250ms

l､.Llrであー-1た.これは WPW 症候群の多くは一度心房

細動iこ至ると副伝導路を介した早い心室応答を示す症例

が多く,WPW 症候群の多くは潜在的な危険性を有 し

ていると考え1､--れる.31†朴卜9†姉ま::'=ご′し')波が間欠的に

.Lil.現寸引間欠型 WPW症候群であったが.この･'lち3

例は心房細動時の厳短 RR間隔が 250mslJ､下であり.

間欠型 WPW症候群でも致死的不軽脈となる症例があ
る2)3)

なお電気生理学的検査で求めた副伝導路の順行性有効

不応期は心房細動時の最短 RR間隔とよい相関を示し,

副伝導路の伝導性を示す摘標として用いられている2).

【心室頻拍】

心室噸柏は持続型心室頻拍と非持続型心室噸拍iこわけ

られる.前著は30秒以上続く心室頻拍,または停止のた

めに直流除細動などを要したものと定義されることが多

い.後者は30秒以内に自然停止した心室噸柏である･い.

vT

Disopyramide300hg+P.rob(anolo!-

図 4 持続型心室糟粕におく,する薬効判定.上段の:-lントロHJL状態では-ナt]ブニラム刺激で
持続塾心室願掬が諌発きれたがヲ下段の抗不整脈薬内服後は心室頻拍は蒸発されな
し､.Sl.S2,S3:イlコケニ:･1､刺激棟波と連結糊.I,IT.＼･.'l:体表面心電図Ⅰ,
Il.Vl誘導.1ミ＼JA:石室心尖部､RVOT:右電流出路,Ilis:riis束電位記録部位
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持続型心室頻拍は致死的不整脈であり,最も重要であり,

今回は持続型心室頻拍についてのみのべる.

(手 12誘導心電図での持続型心室頻拍の特徴

持続型心室頻拍型の12誘導心電図における特徴は 1)

幅の広い QRS波形をしめす.2)頻拍中P波の同定が

可能な場合.房室解離を示す.しかし逆に房室解離がな

くても心室頻拍を否定することはできない.3)頻拍中

に心室捕捉や融合収縮を認めることがあげられる.

(訂 電気生理学的検査による心室頻拍の特徴

電気生理学的検査での心室頻拍の特教は 1)心室電位

と心房電位の解離を認める.2)心房刺激にて心室捕捉,

融合収縮を認める,3)心房刺激において頻拍と同じQRS

波形は出現しない.4)多くの場合心室刺激でのみ誘発

され 時に異常電位を心室で記録できる.5)頻拍時 His

束電位は心室電位に埋没するか,または遅れて記録され

る (ただし脚枝間りエソトり一による頻拍を除く)など

があげF)れる.

③ 持続型心室頻拍の治療効果判定

持続型心室頻拍の治療効果判定は電気生理学的検査に

より行われる.すなわち抗不軽脈薬投与前 (コソトロー--

ル状態)にプログラム刺激で持続塾心室頻拍が誘発可能

であることを確認した後,抗不整脈燕の投与後には,同

じ刺激プロトコ-ルでも心室頻拍が誘発できない場合,

はじめてその抗不軽脈燕が有効と判定できる51.

図 4に実例を示した.上段のコントロール状態では

プログラム刺激で持続型心室頻拍の誘発が可能であるが,

Disopyramide300mg/Bと Proprano10130mg/日内

服後は決めFつれた刺激プロトコールを完了するまで心室

頻拍の誘発を試ふたが,心室頻拍は誘発されなかった.

本症例はその後現在にいたるまで心室頻拍は再発してい

ない.

当院および新潟大学第一内科において経験 した持続型

心室頻拍は60例であり,このうち56例でコントロール状

態での持続型心室頻拍の誘発が可能であった.ただしCa

括抗薬に反応し右脚プロT'クと左軸偏位をしめすいわゆ

うる特発性持続型心室頻拍は予後良好と考えられており

対象から除外した.56例に対して112剤 (平均2剤/ノ′′

例)の抗不整脈薬の予後抗巣を電気生理学的検査により

検討したが､有効薬剤は26割 (2396')にすぎない.また

少なくとも-剤の抗不整脈薬が有効と判定されるのは56

例中21例 (37,9･o')であり,持続型心室頻拍は薬剤抵抗性

の症例が多いと考えられる.

薬剤抵抗性の持続型心室頻拍に対しては,手術療法や

カテーテJL-を介した electricalablationの適応となる

が4､6),それらの効果判定も電気生理学的検査により行

われる.
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相沢 ありがとうございました.それではどなたか質

問ございませんか.

桜井 さっき WPW で withAFの症例が31例と書

いてありましたよね.これは期間はどのくらいですか.

佐藤 これは私がまとめたものではなく.別の人がま

とめたものをそのまま拝借したのですが,本格的に始め

るようになりまLたのが1985年くらいからだと思いま

すので,それから5年間くらいだと思います.現在まで

iこはもっと増えていると思います.

桜井 数とインタ-パルで,最近見つけられる率も高

いでしょうけれど,かなり多くなっていると思ってお聞

きしたのですが.



不整脈をめぐる諸問題

相沢 他にございませんか.小沢先生と:うぞ.

小沢 今の日司LでWP＼1=TLJ)心房細動に/1いて,心
房細動時の最短RR間隔が非常に問題上いうこ上で注
意して見ているのですが,先程のスラーrドでは 250msec.

が非常に蚤要なラヤソと伺いまして,今まで見られた車

で差し当たり心室細動にな一'た人で,それより長い人は

ないということなんですわ.

佐藤 260msec.はあるんですけど.

の短いものがありますね.

佐藤 はい,あります.

Jjl沢 そういうことからすると,そういったものでも

放置しておくとかなりの危険性があると考えるべきなん

ですぬ.

佐藤 はい.

小沢 差し当たり心房細動の発作を見て,最短の RR

が 260msec.以上であれば,逆iこ言うとかなE)安令よ

判断してよろしいものなのでしょうか.そうとも言えな

いのでしょうか.最短 RR間隔と心室細動にいく症例

との再現性の点ではかなり乏 しいのでしょうか.

佐藤 パラつきのある症例もおそらくあるだろうと思

います.答にな一)てないかもしれませんけれども,人に

よってはもう′レし幅をもたせて300という数字を示 して

ある症例もあります,バラつきはおそらく,若干出てく

るだろうと思います.

小沢 実際.先生のとこ;'T'では心房細動があれば,め

りとあらゆることをやると思うんですけど,やはり心房

細動時の最短 RR間隔が長いか短いかによって,その

後のアプローチは変わってくるものですか,あまり変わ

らないものですか.

佐藤 逆に言うと.実際長い症例はそんなにないと思

います.ここをこ示しましたようをこ60%或いはもう少し多
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い印象があるのですが,多くの症例が 250msee.以内

になってしまう. ･旦心房細動になると多くの症例が致

死的である可能性が商いと考えています.

小沢 ありがとうございました.

相沢 RR間隔が 200msec.をとる人もいますし,
この成績では 250-･260msec.でしたナLl.RR間隔に

関 しては.16()とか 180msec.の人でも EPSのとき

にはそのとおE･)になL:-)ないんです.むし)71それよりも長

椿のことが多いものですから.だか1-I-)AF に限･･-,,ては

ある日長くても.何かの拍子に,例えば運動とか不安と

いったものでより短 くなる危険の方をむしろ重視 して考

えているということで,どこかに一線を画してその上下

で云々というのは答えられない,難しい間頓ではないか

と思います.それからもうひとつは,診断した場合の治

療で,最近はカテ-テル 書アプレ-ショソで手術より楽

に.以前に比べると容易な治療がでてきたということが

あります.その結果,治療の基準がもう少し甘くなるか

もしれません.他にございませんか.心室頻拍に関して,

例えば日本では年間 3万か1､〕4万突然死している,その

多くは不整脈ということなんですけど.ところがここで

の患者さんのほとんどは率い,DOA をこならない症例をこ
限られていると思わざるを得ない点があります.そのこ

とでスクり一一一二ンゲの問題や何か気をつけていることは

ございますか.どういう症状だった己｢っ心室頻拍を疑--.,て

欲しいとかそういうことでもよろしいと思いますけど.

佐藤 いわゆる Adams-Stokes様(7)症状があったIt-),

特に器質的心疾患を有する例では要注意だ/T'･-うと思いま

す.

相沢 他iこございませんか.ではまた後で伺･'lことに

なると思います.それでは r不整脈の外科治療｣という

ことで渡辺先生お願いします.


