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右脚ブロック様波形の理由としてFasciculo–Ventricular
pathwayの存在が示唆された，左室後壁起源WPW症候群の1例
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は じ め に
Fasciculo –Ventr icular（FV）pathway は

Purkinje組織から隣接する心筋に接続している
稀な副伝導路である 1）。His束以下の副伝導路
であり頻拍回路に影響を及ぼすことはないと言
われているが，その存在を認識することは大切
である 2）。今回FV –pathwayの存在が示唆され
た1例を経験したため報告する。

1 症例提示
症例は基礎心疾患のない30代，男性。動悸を

主訴に救急搬送された。来院時HR 220 bpmで
わずかにwideな QRS頻拍（short RP’頻拍）（図1）
を認め，cardioversionにより洞調律復帰した。
洞調律時と頻拍時のQRSは同波形であり，また
洞調律中はPQ時間の短縮を認め，副伝導路の
存在が疑われた。洞調律12誘導心電図はV1誘
導で右脚ブロック様（RSR’）であり，またデルタ
波はⅠ誘導陰性，V1誘導±，aVF誘導±であり，
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図1　Clinical 頻拍の12誘導心電図
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房室副伝導路部位は傍中隔領域が疑われた（図
2）。
カテーテルアブレーション時，心室頻回刺激

によりwide QRS頻拍が誘発された。右室心尖
部でのペーシング波形と類似した左脚ブロック
型であり，1：1の室房伝導を認めた（図3）。逆

伝導の心房波形は副伝導路経由であり（図4），
また心室プログラム刺激にて心房捕捉すること
なく頻拍が停止することから（図5），antidromic
房室回帰性頻拍（AVR T），および変更伝導を伴
う房室結節リエントリー性頻拍（AVNR T），心
房頻拍（AT）は否定的であった。変更伝導を伴う

図2 洞調律時の12誘導心電図
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図3　V burst（280 msec）で誘発されたWide QRS 頻拍
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図4 RV pacing時の心内心電図

図5 頻拍中のV scan，termination without V capture

or thodromic AVR Tの可能性を考えたが，もと
もと右脚ブロックを合併しているとすると，左
脚ブロック波形のwide QRS波形で頻拍が継続
していることに矛盾が生じた。
これは本症例が左脚と左室とをバイパスす

るFasciculo –Ventricular（FV）pathwayを合併し
ていると考えることで説明が可能であり，本
wide QRS頻拍は変更伝導（左脚ブロック）を伴
うor thodromic AVR Tであると考えた（図6）。
その後clinical QRS頻拍も誘発されたが，僧帽
弁7時方向での副伝導路の離断後（図7，8），い
ずれの頻拍も誘発不能となった。終了時心電図
でもV1は右脚ブロック型であり，FV pathway
の残存が示された。なお，ATPの投与による房
室ブロック時は室房伝導もブロックされること
を確認しており，残存の副伝導路の存在は否定
している。

2　考　　　察
本症例は，顕性WPW症候群に伴う上室性頻

拍を認めた1例である。ただし洞調律12誘導心
電図はV1誘導で右脚ブロック様（RSR’）であっ
たが，心室頻回刺激によりnon –clinicalな左脚
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図6 Clinical頻拍とWide QRS頻拍の比較

Wide QRS（LBBB）頻拍Clinical 頻拍（narrow QRS）

FV pathway FV pathway

図7 3Dシステムでみた通電成功部位（僧帽弁7時方向）

図8　AP elimination
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いると考えられた。

結　　　語
右脚ブロック様波形の理由として FV–

pathwayの存在が示唆された，左室後壁起源
WPW症候群の1例を経験した。
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ブロック型wide QRS頻拍が誘発され，解釈に
混乱をきたした。つまり，もともと完全右脚ブ
ロックを合併した洞調律伝導において，
or thodromic AVR Tが出現し，この際に左脚ブ
ロックを合併しているとなると，頻拍の持続が
困難であると推察されるからである。これは洞
調律時の右脚ブロックが実際には不完全右脚ブ
ロックであり伝導を残している場合には説明可
能であるが，あるいは前述した，左脚と左室と
をバイパスするFV –pathwayの存在によって説
明がつくと思われた。

Hoffmayerらは，FV–pathwayは右脚Purkinje
組織から隣接する右室心筋に接続していると報
告しており 3）， その他の文献でも左室のFV –

pathwayの報告は見当たらなかった。ただし
FV –pathwayについてはいまだ多数例での報告
はなく，詳細が完全に解明されているとは言い
難く，本症例のような左室付着例が存在するこ
との可能性はあると考えられる。なお，FV –

pathwayは3分の1に副伝導路を，5分の1に房
室結節リエントリーの合併を認めると言われて
おり，本症例でもKent束の存在が認められた4）。

 FV –pathwayの12誘導心電図は，前中隔領域
の副伝導路と類似した所見を認めるが，デルタ
波の振幅が低いことが特徴と言われている 5）。
また，電気生理検査の特徴としては，HV間隔
短縮と心房期外刺激の漸増でもHV間隔は一定
であることがある 6）。上記特徴があれば，FV –

pathwayの存在を想定する。本症例ではHis束
電位の記録が困難で持続的なHV間隔の検証は
できなかったが，後中隔房室副伝導路の離断後，
いかなる心房プログラム刺激でもQRS波形は
一定しており，FV –pathwayの特徴に合致して


