
要　　　約
　症例は 19 歳女性。主訴は動悸。中学 1 年生

時の健診心電図にて WPW 症候群を指摘され

た。その頃より，年 3～4 回の 10～20 分程度持

続する動悸を認めていたが，症状が軽いため経

過観察となった。今回，これまでとは異なり呼

吸ができないほど強い動悸発作を認めたため，

カテーテルアブレーションを希望され当院へ紹

介された。心電図上，A 型デルタ波を認め，心

室ペーシング時の冠静脈洞カテーテルでの心房

早期興奮部位を左側壁側に認めたことから，左

側副伝導路と診断した。経中隔にて左房にアプ

ローチし，心室ペーシング中に僧帽弁輪をマッ

ピングしたところ，左前側壁にて心房最早期興

奮部位を認めた。同部位にて通電施行するも，

副伝導路は離断できなかった。しかしながら，

通電中のアブレーションカテーテルにて記録さ

れた局所電位では，通電に伴い徐々に局所の 

VA 時間が延長する現象を認めた。通電部位を

徐々に頭側に移動させてゆくと同様の現象を伴

うとともに通電開始から副伝導路離断までの時

間が徐々に短縮した（16 秒→1 秒）。最終的に

通電開始部位から 13.9 mm 頭側にて通電を施

行したところ，通電開始 1 秒にて副伝導路離断

に成功した。同時にデルタ波も消失した。以後

は，外来フォローにてもデルタ波の出現は認め

ていない。これらの所見から左側壁～前側壁に

かけての broad accessory pathway の存在が示唆

されたが，明らかな器質的心疾患を伴わない左

側 broad accessory pathway は比較的まれと考え

られるため文献的考察も含め報告する。

は　じ　め　に
　WPW 症候群に対するカテーテルアブレー

ションは，現在では確立された方法であるが，

5～20％の頻度で認められる複数または複数コ

ンポーネント副伝導路症例では，通常の症例と

比較し成功率が低く再発率が高い1～5）。

　今回われわれは，明らかな器質的心疾患を伴

わない左側複数コンポーネント副伝導路

（broad accessory pathway）に対してアブレー

ションを施行した 1 症例を経験したが，通電中

に興味深い所見を示したため文献的考察も含め

報告する。

　1 　症　　　例
　19 歳，女性。

　主訴：動悸。

　現病歴：中学 1 年生時の健診心電図にて 

WPW 症候群を指摘された。その頃より，年 3～

4 回の 10～20 分程度持続する動悸を認めてい

たが，症状が軽いため経過観察となった。今回，

これまでとは異なり呼吸ができないほど強い動

悸発作を認めたため，カテーテルアブレーショ
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通電中に興味深い局所電位の変化を示し，Broad Accessory
Pathway の存在が示唆された左前側壁副伝導路の 1 例
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ンを希望され当院へ紹介された。

　既往歴・家族歴：特記事項なし。

　内服：なし。

　入院時現症：身長 157 cm，体重 46 kg，血圧 

116／70 mmHg，脈拍 70／min，体温 36.4℃，心

雑音（－），呼吸音 清，PTE（－）。

　血算：WBC 7640／μL，RBC 406 万／μL，Hb 

12.5 g／dL，Plt 24.2 万／μL。

　生化学：Alb 5.0 g／dL，AST 16 IU／L，ALT 9 

IU／L，LDH 130 IU／L，Cr 0.55 mg／dL，BUN 12 

mg／dL，T－bil 0.3 mg／dL，Na 140 mEq／L，Cl 103 

mEq／L，K 3.9 mEq／L，BNP 9.1 pg／mL。

　心電図：HR 56／min，NSR，⊿波（Type A）（＋）

（図 1A）。

　胸部 X 線：CTR 35％，congestion（－）。

　心 エ コ ー：LVDd／Ds 41.7／27.8 mm，LVEF 

63％，asynergy（－），IVST／PWT 9.4／8.9 mm，

LAD 27.3 mm，弁評価：AR（－），AS（－），

MR（－），MS（－），TR trace（三尖弁の偏位

なし），PH（－）（推定右室圧 19.4 mmHg）。

　EPS およびカテーテルアブレーション：His 

束（His）・右室心尖部（RVA）・三尖弁－下大静

脈間峡部～冠静脈洞（Halo）に電極カテーテル

を留置し EPS を施行した。EPS では頻拍は誘発

されなかったが，洞調律時に心室電位の最早期

部位を Halo 1－2，3－4 付近に認め（図 2A），心

室ペーシング時にも心房電位の最早期興奮部位

を Halo 1－2，3－4 付近に認めた（図 2B）こと

から，左側壁から前側壁に副伝導路が存在する

ことが示唆された。冠静脈造影から，CS muscu-

lature は Halo 1－2 付近の左側側壁まで存在し

ていることが示唆された（図 2C）。Brocken-

brough 法にて左房にアプローチし，心室ペーシ

ング中の心房電位の早期性を指標に mapping 

を行い，まず最早期興奮を認めた左側壁より通

電を開始した。同部位にて通電中，アブレーショ

ンカテーテルで記録された局所電位では，通電

に伴い徐々に局所の VA 時間が延長する現象を

認めた。しかしながら，Halo カテーテル上の 

VA 時間には明らかな変化は認めず，副伝導路

伝導の消失も認めなかった（図 3）。通電部位を

徐々に頭側に移動させていくと，各々の通電時

に同様の局所の VA 時間が延長する現象を認め

るとともに，通電開始から副伝導路離断までの
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図 1　入院時（A）およびアブレーション後（B）の 12 誘導心電図
入院時に認めた⊿波は，アブレーション後には消失している。
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時間が 16 秒から 1 秒まで徐々に短縮した（図 

4）。以上の所見から左側壁～前側壁の broad 

accessory pathway の存在が示唆された。成功通

電部位は，通電開始部位から 13.9 mm 頭側の左

前側壁であり，Halo カテーテル上の最早期電位

よりも 20 ms 先行する心房電位を認めた。同部

位にて通電を施行したところ，通電開始 1 秒に

て副伝導路離断に成功した。同時に⊿波も消失

した（図 5）。術後 4 ヵ月が経過するが，⊿波の

再発は認めていない（図 1B）。
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図 2　洞調律時（A）および心室ペーシング時（B）の心内電位と冠静脈洞造影（C）
洞調律時（A）・心室ペーシング時（B）とも，左側壁に存在する Halo 1－2，3－4 にて最早期興奮を認めた。
冠静脈洞（C）では，左側壁（△）まで冠静脈の収縮を認め，同部位での CS musculature の存在が示唆され
た。
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図 3　通電中の心内電位の変化
通電に伴い徐々に局所の VA 時間が延長したが，副伝導路は離断されなかった。
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図 4　各通電時の局所電位の変化
通電に伴い，局所の VA 時間のみが延長するとともに通電開始から副伝導路離断までの時間が
徐々に短縮した。
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図 5　CARTO および透視上の通電部位
副伝導路は CS musculature 存在部位より遠位にあり，通電部位の上端と下端は 13.9 mm 離
れていた。
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　2 　考　　　察
　今回われわれは，明らかな器質的心疾患を伴

わない左側前側壁 broad accessory pathway の症

例を経験した。通電中の所見からは太い 1 本の

副伝導路が示唆されたが，実際のところ，太い 

1 本の副伝導路であるか，もしくは何本かの細

い副伝導路の集合体であるのかは判断困難であ

る。一般的には，副伝導路間の距離が 2 cm 以

上の場合に複数（multiple：MP－AP）副伝導路，

2 cm 未満の場合に複数コンポーネント（multi-

component：MC－AP）副伝導路とする場合が多

い。本症例の場合，副伝導路間の距離が 1.39 cm 

であることから，定義上は複数コンポーネント

副伝導路に分類される。MP－AP や MC－AP の

症例では，20～30％程度の頻度で Ebstein 奇形

を合併し，右側副伝導路の場合が多く，カテー

テルアブレーション後の再発が多いことが報告

されている1～5）。

　MC－AP は，池口らの報告では，3／74（4％）

に認められ，左自由壁（LFW）のものはそのう

ち 3 例（3／74，4％）であり4），また Ohtomo ら

の報告では，18／100（18％）に認められ，LFW 

のものはそのうち 2 例（2／100，2％）であり5），

LFW の MC－AP は比較的まれであると考えら

れた。

　MC－AP（broad accessory pathway を含む）に

対するカテーテルアブレーション時の所見とし

ては，Sacher らの報告では，�1 副伝導路の離断

を伴わない局所電位での AV または VA 時間の

延長，�2 通電に伴う⊿波の変化，があげられて

いる1）。本症例では，�1 は認めたが，�2 は記録

が不十分であったため確認できなかった。

結　　　語
　明らかな器質的心疾患を伴わない左側 broad 

accessory pathway は比較的まれと考えられる

ため報告する。
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