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　　Acase　of　Wolff・Parkinson・White（WPW）syndrome　with　double　accessory　pathways（APs）who　under－

went　surgical　treatment　was　reported．　A　46・year・old　man　had　frequent　episodes　of　palpitation　and　a　history

of　direct　current（DC）countershock　for　intractable　pseudo－ventricular　tachycardia　and　was　diagnosed　as

WPW　syndrome　of　high・risk　type（lninimum　RR　interval　200msec），　Electrophysiologic　study　demonstrated

that　the　AP　was・located　in　the　left　lateral　side　of　the　left　ventricle．　Induced　paroxyslnal　supraventricular

tachycardia　was　of　the　orthodromic　type，　and　there　were　no　abnormalities　in　the　function　of　the　sinus　node

and　atrio・ventricular　node　and　below　the　His・Purkinje　system，　including　atrial　vulnerability，　However，　during

operative　epicardial　anφendocardial　mapping，　a　right－sided　AP　by　which　electrical　stimulation　could　conduct

only　retrogradely　was　discovered，　and　the　two　APs　were　ablated　surgically．　The　postoperative　course　was

uneventful　and　he　has　been　followed　up　ill　the　out・patient　clinic　without　any　antiarrhythmic　medications　or

arrhythlnic　events．　Shinshu　Med，　J．，39’1　73　－180，1991　　　（Received　for　publication　August　16，1990）

Key　wordS：Wolff・Parkinson－White　syndrome，　double　accessory　pathways，　pseudo－ventricular

tachycardia・operative　epicardial　and　endocardial　mapPing，　endocardiai　catheter　mapPing

Wolff－Parkinson－White症候群，複数副刺激伝導路，偽性心室頻拍，術中心外膜および心内膜マッピソ

グ，カテーテル心内膜マッピング

　　　　　　　　　　　1　はじめに　　　　　　　　　を目的とする・このためには正確なAPの部位診断と

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　確実な手術操作が要求される。今回，我々はWPW

W・1ff・P・・ki・S・n・Wnit・（WPW）症候醐・対する外　症候醐・偽性心室頻拍（P、e．d。．vent，i、。1。，　tachycar一

科療法は，副刺激伝導路（accessory　pathway；AP）　　dia；pseudo・VT）を合併し，左心型WPW症候群と

を切断することにより恒久的に頻拍を消失させること　　術前診断していた症例が，術中の心外膜および心内膜
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マッピソグにより逆行性伝導のみを有する右側APも　　た。症状が3～4時間続いたため，近医を受診し，

認め，複数APを同時に切断した1例を経験したので，　procainamide，　digitalisの経静脈投与を受けて症状は

若干の考察を加えて報告する。　　　　　　　　　　消失した。このときWPW症候群と診断されている。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　昭和49年（31歳），昭和55年（37歳）に同様の発作を
　　　　　　　　II症　例　　　　認め，近医にて同様の治療綬け，症状e・・．fO・のおの，

　症　例：46歳，男性。　　　　　　　　　　　　　　　　4時間，10時間で消失した。平成1年6月29日午後9

　主訴：動悸。　　　　　　　　　　　　　時，安静時に突然動摩が出現し，症状が持続するため

　家族歴：特記すべきことなし。　　　　　　　　　　　近医を受診した。PrQcainamide　400mg，1idocaine

　既往歴：特記すべきことなし。　　　　　　　　　　　100mg，　verapamil　5mg，　digitalis　O．125mgの経静脈投

　喫煙歴：なし。　　　　　　　　　　　　　　　　与を受けたが，発作は消失せず，心電図上，pseude・

飲酒歴：日本酒1合／日（20歳～25歳）。　　　　　　VTを認め，血圧も低下したため，直流除細動（DC）

　現病歴：昭和48年（30歳）に，初めて動悸を自覚し　　300Jを行い，洞調律に復している。手術適応の有無
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図1　入院時心電図（左）および術後心電図（右）

　（左）　HR；85bpm，　PQ；104msec，　QRS；120msec，　QT；356msec。　II，　III，、vl～，　a　v　E，，　v　2

　　　～V。にδ波を認め，Gallagher分類8型（left　Iateral）のWPW症候群と診断した。

　（右）HR；114bpm，　PQ；112msec，　QRS；112　msec，　QT；336msec。術後δ波は消失した。
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　　　　　　　　複数副刺激伝導路のWPW症候群の1手術例
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図2　自然発作時心電図およびモ＝ター心電図

　　（上）→はminimum　RR　200msec（300　bpm）の偽性心室頻拍（Pseudo－VT）

　　（下）直流除細動（DC）300Jにて洞調律にもどった瞬間のモ＝ター心電図
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　　　　　図3　体表面電位分布図

　　　　　　　QRSの電位が一〇．15mVを越えた時点でのPotential　mapの極小はKの2，極大はD

　　　　　　の5，Eの4に認め，左心型WPW症候群と診断した。
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表1　Electrophysiological　study

1）　Sinus　node　fullction　　　　　　nQrmaI

2）　Atrio－ventricular　node

　　function　　　　　　　　　　　　　　　　　normal

3）His・Purkinje　system　　　　　δ波のための判定不能

4）Atrium　　　　　　　　　　　vulnerabilityの指標（conduction　delay　zone，　fragmented　activity　zone，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　atrial　repetitive　zone）を認めず。しかし，臨床的にはatria1飾riHation

　　　　　　　　　　　　　　　　　　を認めた。

5）Accessory　pathway　　　　　left　lateralに存在

　　　　　　　　　　　　　　　　　　順行性：ERP　230msec以下，250bpmまで1：1伝導

　　　　　　　　　　　　　　　　　　逆行性：ERP　180msec以下，250bpmまで1：1伝導

6）　Paroxysmal　supra・

　　ventricular　tachycardia　　　normal　pathwayを順行’【生に，　accessory　pathwayを逆行性に伝導する

　　　　　　　　　　　　　　　　　　erthodromic　pattern。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　RV　rapid　pacing，　HRA　rapid　pacing，　HRA　paired　pacing，　CS　paired

　　　　　　　　　　　　　　　　　　pacingにて誘発。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　HRA　rapid　pacing，　CS　rapid　pacing，　LV　rapid　pacillgにて停止可能。

ERP；effective　refractory　period，　RV；right　ventricle，　HRA；high　right　atrium，　CS；coronary　sinus，　LV；1eft

ventricle
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図4　誘発された発作性上室性頻拍（PSVT）

　　Right　ventricular　rapid，　high　right　atrium（HRA）rapid，　HRA　paired，　coronary　sinus（CS）paired

　pacingにて容易に誘発され，　HRA　rapid，　CS　rapid，　left　ventricular　rapid　pacingにて停止可能であった。

　カテーテル検査中誘発されたPSVTは，1種類のみであり，術中に誘発されたPSVTも同様の形であった。
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複数副刺激伝導路のWPW症候群の1手術例
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Kent　　　　　　　　　　　　　Kent　　　図6　発作性上室性頻拍（PSVT）中の伝導パターソ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　正常刺激伝導路を順行性に，左側APを逆行性に伝導す

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　るorthodromic　typeであった。右側APはPSVTには関

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　与していなかった。
　　　　　　　　　5　　　　　　　　　　　　　　RA；right　atrium　　　RV；right　ventricle
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についての糟査を目的に平成2年7月22日，当科に紹　　た。

介され入院となった。　　　　　　　　　　　　　『　　電気生理学的検査（表1）：洞結節，房室結節機能

　現症：身長171cm，体重51kg。脈拍68／分（整），　　は正常で，　conduction　delay　zone，　fragmented　activ・

血圧120／76㎜Hg（左右差なし）。蝕なし，髄な　ity　zone，　atrial　repetitive　zone　l翻められなかった。

し。表在リソパ節触知せず。甲状腺触知せず。胸部；　　APの部位は，右室ペーシソグおよび，右室および高

心拡大なし。心音および呼吸音正常。腹部；平坦，軟。　位右房の高頻度刺激，高位右房および冠静脈洞の早期

肝脾腫なし。神経学的所見に特記すべきことなし。　　　刺激にて誘発された発作性上室性頻拍（PSVT）（図

　入院時検査成績：検尿，検便，血液検査成績に異常　　4）時の心房最早期興奮部位所見から，左室後側方

なし。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（図5のLの3）に存在すると診断した。このAPは

　入院時心電図（図1の左）：PQは104msecと短縮　　順行性，逆行性ともに伝導可能でありERPはおのお

し，II，　III，、VR，　a　V　F，　V　2～V6にδ波を認め，　　の，230msec，180msecであった。誘発されたPSVT

Gallagher分類1》8型（left　lateral）のWPW症候群　　は，正常刺激伝導路を順行性に左側APを逆行性に伝

と診断した。　　　　　　　　　　　　　　　　　導するorthQdromic　type（図6）であった。以上よ

入院時胸部X線写真：CTR40％で心拡大，肺うっ　　りhigh　risk　groupのWPW症候群と診断し，平成2

血を認めなかった。　　　　　　　　　　　　　　　　年1月25日当院第2外科にてAP切断術が施行された。

　発作時心電図（図2）：minimum　RR　200msec　　　手術所見：

（300bpm）（図中矢印で示す）のpseudo－VTを認め，　　　術中マッピソグ：洞調律時の心外膜マッピソグでは，

下段はDC　300Jにて洞調律へ復した時のモニター心　　極小部位は図7の☆印部位，すなわち左室房室聞溝付

電図である。　　　　　　　　　　　　　　　　　近（Lの21）にみられ，左心型WPW症候群と診断

　体表面電位分布図（図3）：QRSの初期電位が一　　された。右室ペーシソグ時の心内膜マッピング（図

O．15mVを越えた時点での極小はKの2，極大はDの　　8）では，図中の☆印部位，　Lの3（僧帽弁輪後側

5，Eの4に認め，左心型2）のAPの存在が示唆され　　方）が，最早期に興奮するが，☆印部位，　Rの1　e
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　P－Q　Time：
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L3ワ：　　85　　L383　　84　　L39：　　98　　L403　　94　　L41：　　92　　L42：　103

図7　術中の心外膜マヅピソグ（洞調律時）

　極小部位は☆印の部位，左室房室間溝付近（Lの21）にみられ，左心型

　と診断した。

P－Q　Time：

　　Omsec
Mux　　196　msec

櫨　

　　　　　　　畢3L＼てイR7
　　　　　　　　　　　　　LI　CUR×　　　　R8

Ri：　149　R2；　171　R3言　195　R4；　195
R5：　196 R6：　180　R　7：　176　R　81　161

L　1　3　i56　L　2　1　i68　　L　3　；　123　　L　4　1　148

L5：　　　L6：　　　L7：　　　L8；
図8　術中の心内膜マッピソグ（右室ペーシング時）

　　☆印部位，Lの3（僧帽弁輪後側方）が最も早く興奮するが，☆印部位，

　Rの1（三尖弁輪前側方）も149msecと通常より早く右側にもAPの存在

　が示唆された。
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複数副刺激伝導路のWPW症候群の1－f術例
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図9　術中の心内膜マッピング（発作性上室性頻拍（PSVT）時）

　　PSVT中の最早期興奮部位は，カテーテル心内膜マッピング時

　と同様に左室後側方（Lの3）に存在し，右側APはPSVTの回

　路に関与していなかった。

表2　Electrophysiological　study（postoperation）

1）VA　conduction　　　130bpm，140bpm，150bpm，160bpm，170bpm，180bpm，190bpm，200bpmまで，　VA

　　　　　　　　　　　　は1：1伝導（200msec）。　ATP経静脈投与にて，　VA　conductionは消失する。

VA；ventriculo・atrial，　ATP；adenosine　triphosphate　Clisodium

尖繍前側方）も149msecと通常より早く，このこ　ptum揃加り30㎜1こわたって同様の手技にて月旨

とから右側にもAPの存在が示唆された。術中も術前　　肪織を剥離しcryoablationを施行した。心内膜閉鎖

のカテーテル検査時と同様のPSVT（図4）が誘発　　後，　pump　offし，心表面マッピングにてAPの切断

され，誘発されたPSVT中の最早期興奮部位（☆印）　　を確認した。

（図9）は，カテーテルマッピソグ時と同様に左後側　　　術後心電図：び波は消失し，術後第19病日のPQは

方（Lの3）te存在し，右側APはPSVTの回路に　　114msecと短縮していたが（図1の右），第199病日に

は関与していない（図6）と診断した。以上より左側　　はPQは148msecと正常化した。

APは順行性，逆行性とも伝導可能でPSVTの回路　　　術後電気生理学的検査（表2）：術後19病日，心室

に関与しているが，右側APは逆伝導のみでPSVT　　ペーシングワイヤーより心室ペーシソグを施行した。

回路に関与していないと考えられた。　　　　　　　　130bpmペーシソグから200bpmペーシソグまで1対

以上の検査所見よりdouble　APと診断し，心停止　　1のVA　conductionを認め，　VA　intervalは130bpm

下にAPを切断するため，大動脈送血，上大静脈およ　　ペーシソグ時200msec，200bpmペーシソグ時も

び下大静脈の2本脱血とし，人工心肺を開始し，心臓　　200msecと延長しなかったが，200bpmのペーシソグ

を停止させた。右房切開後，経中隔的に左房に達し，　　時にadenosine　triphosphate　disodium（ATP）を静注

鯛弁後尖中央からpostero・medial　sideに約30㎜　するとVA　conductionは消失した。以上の槻より

心内膜を切開し，出現した脂肪織を心室筋後壁から剥　　VA　conductionは正常伝導路によるものと診断した。

離し，続いて切開端両側にcryoablation（－80℃）を　　　手術後6ヵ月経った現在，患者は抗不整脈薬の投与

2分施行した。次に，三尖弁輪membraneous　se・　なしに，　arrhythlnic　eventもなく元気に生活してい
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る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　できたので，右室ペーシング時に充分に三尖弁輪付近

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　のマッピングを行わなかったことが，術前に複数AP
　　　　　　　　III考　察　　　　の診断ができなか。㈱もな融と叡られる。　ttJ部

　WPW症候群に対する外科治療にはAPの正確な部　　位の充分なマッピングを行えば術前に右側副伝導路の

位診断と安全かつ確実な手術が要求される。手術適応，　存在を診断できた可能性はある。

APの部位診断，手術手技はほぼ確立している3）4）が，　　　術中の心表面マッピングは，鎌倉ら2）の心電図分類

複数のAPが存在した場創こは問題点もあり，術前に　　の左心型WPW症候群であり，術前診断と同じであ

必ずしも部位診断が確実に行われているとはいえない。　ったが，右室ペーシソグ時の逆伝導心内膜マヅピング

　複数AP切断例は，全手術症例の9．8～25％と高率　　を行うことにより，はじめて逆伝導のみ可能な第2の

にみられる3〕5）6）ので，複数APの存在を念頭において　　APの存在を診断しえた。カテーテル心内膜マッピン

WPW症候群の診断，手術を行うことが，見落としを　　グや，術中の心外膜および心内膜マッピソグ時，右室

少なくするために大切である。　　　　　　　　　　　　ペーシングによる逆伝導のマヅピングを詳細に行うこ

　複数AP症例の心電図上の特徴として，①洞調律時　　とが，この様な複数APの見落としを少なくする方法

に異なったδ波を有する，②RR間隔が異なり，　　と思われた。

QRS波の後に生じるP波の波形，出現時間の異なっ
たtight　QRS頻拍姓じる，③欄律時と肌磁　　　　N結　語

を有するwide　QRS頻拍を生じる，などが挙げられ　　　術前診断では左心型WPW症候群と診断した症例

る7）。我々の症例で，術前に複数APの診断が行えな　　に対し，術中の心外膜および心内膜マヅピングにより，

かった理由として，術前の心電図でδ波の極性が変化　　さらに逆行性伝導のみを有する右側APを認め，複数

するいわゆるdouble　APを疑わせる所見を認めなか　　APを同時に切断した1例を報告するとともに，マッ

ったこと，および，右側APは逆伝導のみ可能であり　　ピングガイド下のAP切断術の重要性について言及し

PSVT回路に関与していなかったのでその存在が診　　た。

断しにくかったことの2点が挙げられる。また，さら　　　なお，本例は，県下におけるマッピングガイド下

には，術前検査中に1ヵ所の最早期興奮部位の検出が　　AP切断術の第1例である。
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