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房室接合部をめぐる最近の話題

平尾見三＊

はじめに

　心房一心室間伝導において，房室接合部は刺激

伝達の単なる中継部位ではなく，制御部位として

重要な役割を担っている．第一に，心室収縮の開

始以前に心房血が心室に送血される様，房室接合

部は心房興奮から心室興奮開始までの間に一定の

間を設けるべく，伝導を遅延させる．第二は，房

室伝導比の制御であり，心房細動など心房興奮が

異常な高頻度の際，房室接合部は心室への伝導頻

度が一定上限を超えない様，伝導抑制的に働く．

　近年，頻脈性不整脈治療にカテーテル焼灼術が

導入され，本邦でもその臨床的な有用性が広く受

け入れられてきた．それに伴い，焼灼術に不可欠

な心内腔構造物の解剖と形態，房室接合部を含む

刺激伝導系の解剖学的，機能的構築についても新

たな関心がもたれ，多くの新知見も報告されてい

る．本稿では，房室結節リエントリー性頻拍のカ

テーテル焼灼術などから得られた，房室接合部に

関連した新しい知見を中心に述べていきたい．

房室接合部の解剖

　房室接合部は，組織学的には三つの異なる特殊

組織からなる．心房アプローチ部（移行型細胞群），

房室結節（compact　AV　node），ヒス束である．

1．心房アプローチ部：心房アプローチ部は，

Kochの三角（the　triangle　of　Koch）と呼ばれる範

囲に限局する．Kochの三角とは，図1に示すよ

うに，Todaro腱索と三尖弁三輪部を二辺とし，

冠状静脈洞（coronary　sinus＝CS）開口部を底辺

とみなした心房中隔領域である．成人においては，

その長さ（中心線維体からCS開口部まで）は17

mm（10－24　mm），　CS開口部から三尖弁弁輪部ま

での幅は13mm（6－21　mm）とされる1）．房室結

節は，例外なくKochの三角の頂点に位置する2）が，

CS開口部の位置は個体差が大きく2），上述の計

測値のように房室結節一CS開口部間の距離は，
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図1　Kochの三角

　　ヒト右心房中隔部におけるKochの三角は，

　Todaro腱索（下中↓）と三尖弁輪部（図中↑）

　　を長辺とし，冠状静脈洞開口部（図中CS）を

　底辺とする領域である．図中略字：FO＝卵円窩，

　TV＝三尖弁中隔尖，1＝中心線維体（図中，

　白丸）からCSまでの距離，　h＝三尖弁輪部か

　　らCSまでの距離（本文参照）．文献工）より引用．
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ばらつく．

　心房から房室結節への刺激の主要進入部位は二

つ（dual　AV　nodal　inputs）あり，一つは心房中

隔からの前方input，他方は分界稜（crista

terminalis）からの後方inputである．　Becker，

Andersonらは，心房アプローチ部の移行型細胞

群を部位により三つのゾーン，anterior　superficial，

deep，　posteriorに分類した3）．前二者が，房室結

節の前上方に連続して幅の広い前方inputを，

posterior移行型細胞ゾーンが房室結節の後下方

に連続して後方inputを形成一するとした．一方，

James4），　Hechtら5），　Racker6）は，心房アプロー

チ部をゾーンとするより，より明確な束状の構造

物としてとらえた．Jamesは，洞房結節一房室結

節間を結ぶ三本の結節問経路という，心房内刺激

伝導系として明確な構造物の存在を提唱した4）．

Rackerは，最近，イヌ心臓の組織学的検討より，

図2のごとくに，分類・命名した6）．SAB（superior

atrionodal　bundle）は前方inputに，　PAVB

（proximal　AV　bundle）が後方inputに，それぞ

れ相当すると考えられる．Rackerは，これらが

しAB PAVB

図2’結節間特殊伝導路
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　Racker6）の提唱するイヌにおける洞結節から

房室結節に到る伝導路である、心房から房室結

節（AVN）には，前方からSAB（superior
atrionodal　bundle），後方からPAVB（proximal

atrionodal　bundle）経由で進入し，房室結節か

らはDAVB（distal　atrioventricular　bundle）につ

ながる．洞結節（SAN）から発する図中の破線部

分は未検討部．図中略字：SVC＝上大静脈，

IVC＝下大静脈，　CS＝冠状静脈洞開口部，

LAB　＝　lateral　atrionodal　bundle，　MAB　＝　me－

dial　atrionodal　bundle，　BB＝・　bundle　branch．文

献S・）より引用．
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特殊伝導組織として機能し，形態学的にも心房作

業心筋とは異なることを明らかにした6）．Racker

の唱える説には異論も多いが，カテーテル焼灼術

の成績と照らし合せた場合，概念的には臨床デー

タとの整合性がある様に思われる．

2．房室結節：compact　AV　nodeは，右脚底と右

線維三角との問に扇状に平べったく広がる塊状構

造物で，Kochの三角の頂点に所在する．成人で

のその大きさは，長さ5－7mm，幅2－5㎜とさ

れる8）．房室結節は，その95％を占めるT細胞（移

行型細胞）と，残りのP細胞（ペースメーカー細

胞）から成り立つ9）．T細胞は，分枝と吻合によ

り複雑な網状の三次元構造にて房室結節を構成す

る．P細胞は，通常，　T細胞の中に散在するが，

一方，房室結節の深部では，小さな塊状の細胞群

として存在する9）．

3．ヒス束：ヒス束は，心内膜下（時に四二中隔

二二）の心室中隔膜様部下縁（稀に，筋性部上縁）

を走行する．成人で，その太さは1－1．5㎜，長

さ約10mmである2）．ヒス束は結合組織鞘によって

覆われ，隣接する心室筋とは電気的には絶縁され

ている．

電気生理学的特性

1．房室結節二重伝導路：ウサギの心臓において，

心房から心室への刺激伝導の際，房室結節への心

房からのアプローチが前方と後方の二方向から

別々に存在することが電気生理学的に証明されて

いる10）．

　房室結節性リエントリー性頻拍の機序として，

Mendez，　Moeらにより提唱された房室結節上部の

機能的縦解離iの概念（房室結節二重伝導路dual

AV　nodal　pathways）11）が，カテーテル焼灼術登

場以前には広く受け入れられていた．しかし，現

在では二つの伝導路は房室結節内ではなく，房室

結節外＝心房アプローチ部に存在するとの説が有

力となっている．その理由として，Coxらが傍結

節部（perinodal　region）の冷凍凝固術により，

房室結節リエントリー性頻拍を治癒せしめたこ

と12），房室結節よりはるか離れた後中隔（右房）

に高周波通電を加えることにより，選択的遅伝導

路焼灼ができる13　”一　16）事実などがあげられる．

　また，房室結節リエントリー性頻拍の回路を論

ずる時のみ触れられてきた房室結節二重伝導路の
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概念が，カテーテル焼灼術の臨床導入以来，変化

してきた．臨床的にまずSungらにより，この二

つの伝導路は解剖学的に別々に存在し，遅伝導路

はCS開口部近傍に存在することが示された17）．

Keimらは，房室結節リエントリー性頻拍患者の

開心術時に，冷凍マッピング術を実施し，速伝導

路（逆行性）は全例で房室結節の上，前方に位置

し，遅伝導路（順行性）はほとんどの例において

房室結節の下，後方に位置することを確認した18）．

同様に，この頻拍に対する数多くの遅伝導路高周

波焼灼術の成績より，ごく稀な例を除き19），心

房中隔前方に速伝導路，後方に遅伝導路が存在す

ると考えられる様になった（新しいdual　AV

nodal　pathways説）．

　Hazlittらは，房室結節リエントリー性頻拍の

ない145名において，遅伝導路の伝導を反映する

電位が99％の人に，実際の遅伝導路経由の順行

伝導は70％，逆行伝導は38％にみられたと報告

している20）．これらの報告をうけて，最近では，

健常人においても房室結節への進入路として，二

経路が存在するという説が支持されつつある．

2．速伝導路，遅伝導路の電気生理学的特性：房

室結節リエントリー性頻拍に対するカテーテル焼

灼術において，各伝導路を焼灼した時のデータを

まとめてみる．まず，速伝導路焼灼により，1）

順行伝導（心房→心室）においては，PR間隔，

AH間隔の延長をみるが，　Wenckebach周期（ヒ

ス束／心室へ伝わりうる最短の心房周期）は不

変21”’24），2）逆行伝導（心室→心房）においては，

面面ブロックあるいは室房間隔の延長および逆行

性Wenckebach周期の延長が生ずる21　”’　24）．一方，

遅伝導路焼灼により，1）順行伝導においては，

PR間隔，　AH間隔は不変も，　Wenckebach周期は

延長16・24・25）（ないし不変13　”一　15・26）），2）逆行伝

導においては，有意の影響を与えない13・15116・9「～

26）．以上より，順行伝導時，通常の心房頻度に

おいては，心房からの刺激は速伝導路を優先的に

通り房室結節へ進入するが，心房頻度が一・定頻度

より高くなると速伝導路は伝導ブロックを起こし，

かわって刺激は遅伝導路を経由して心房から房室

結節へと進入すると解釈可能である．

　逆行伝導の場合，速，遅の両伝導路が存在する

例（全体の約1／3程度？）において，その大部

分では，心室からの刺激は房室結節から速伝道路

を経由して心房へ伝播し，一部で高頻度心室興奮

時のみ遅伝導を経由するものと考えられる．

3．房室結節“多重”伝導路：上述してきた房室

結節二重伝導路説によっては解釈困難で，三本以

上の伝導路の存在を想定しなければならない場合

がある．房室伝導曲線上の不連続点が二箇所ある

いわゆる房室結節三重伝導路の頻度は電気生理学

的検査を実施した2000上中10例（O．5％）と，

Swirynらは報告している27）．電気生理学的には，

二種以上の房室結節リエントリー性頻拍が誘発さ

れる，頻拍周期が交代性に変化するなどの所見の

他，一本の伝導路を焼灼後にも他に二本残存する

などの所見が，三重伝導路の存在を支持する．ま

た，房室結節リエントリー性頻拍治療のため，遅

伝導路および速伝導路を選択的に焼灼した例で，

房室ブロックに到らなかった例がある28・29）．こ

れらの電気生理学的現象は，解剖学的に異なる三

箇所以上の部位に伝導路の存在説，遅伝導路が多

成分（multiple　components）から構成される説30）

などにて説明が試みられているが，今後のさらな

る検討を要する．

房室接合部と不整脈

1．房室結節リエントリー性頻拍：

　いわゆる発作性上室性頻拍の機序として最も頻

度の高いものは，房室結節リエントリー性頻拍（図

3中段）である．高周波カテーテル焼灼術の臨床

応用により，房室結節リエントリー性頻拍はいま

では房室ブロックの誘発なく，高い成功率をもっ

て根治治療できる様になった．直流電流エネル

ギーと異なり圧傷害（barotrauma）のない高周波

電流エネルギー使用により，狭い範囲（直径5㎜

以下）で均一な焼灼巣を房室結節から離れた温良

後中隔で作成できるからである．

　歴史的には，まず速伝導路を焼灼する方法21）

が先行し，その後，遅伝導路を目標とする後方ア

プローチ法13　’一　16）（高周波電流による選択的遅伝

導路焼灼術）が登場し，房室結節リエントリー性

頻拍の標準的治療法となっている．後方アプロー

チ法には，遅伝導路の電位が記録される部位をみ

つけて通電する電位ガイド法，あるいはCS開口

部の後方から成功するまで少しずつ前方に，通電

部位を順に上げていく解剖学的ガイド法がある．

図4に後方アプローチ時の焼灼用電極カテーテル
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の位置を示す。いずれの方法でも，遅伝導路焼灼

成功時には，促進型房室接合部調律（図3下段）

が出現し，その後，頻拍は誘発不能となる．成功

率は91－100％と高く，房室ブロック発生率は

1％以下，再発率は0－10％と報告されている11

一’ P3・27）．速伝導路を選択的に焼灼する方法（前方

アプローチ法）は，PR間隔を有意に延長させ，

また，房室ブロック誘発の危険性があることより，

第一選択とはならない．

2．心房細動：

　頻脈型心房細動で，肥大型心筋症のように頻脈

時血行動態が悪化する症例では，心室レートの制

御が非常に重要となる．このような症例に，房室

結節／ヒス束に対しカテーテル焼灼術を行ない完

全房室ブロックを作成後，心臓ペースメーカー植

え込み術にて対処する方法がある31・32）．一一方，

房室ブロックを誘発せずに，心室レートを適性な

拍数にコントロールするために，房室結節伝導を

部分制御する修飾術が報告されている．歴史的に

は，速伝導路を含む房室結節近傍を焼灼する方法

が提唱されたが，有効ではなかった．その後，

Feldらは高周波電流による遅伝導路焼灼により，

心房細動患者の約70％においては最大心拍数，

平均心拍数を各25％，35％程度有意に低下させ

られると報告した33）．この方法が無効の症例では，

速伝導路のWenckebach周期がより短いと報告さ

れている鋤．一方，連続心電図記録から，RR間

隔のヒストグラムをつくり，それが短いRR間隔

のところに二つ目のピークをもつ二峰性パターン

ならば，遅伝導路焼灼術は無効であるとの報告が

ある35）．二峰性パターンをもつ心房細動症例には，

速伝導路の他に，それより短い不応期を有する遅

伝導路が存在するものと想定されている．
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図3　房室結節リエントリー性頻拍

　　動悸発作歴のある48歳女性．洞調律心電図（上

　段：脈拍69／分）では，デルタ波など異常を認め

　　ない．中段は，発作時心電図でORS波形が正

　常の発作性上室性頻拍（心拍数198／分）である．

　電気生理学的検査により房室結節リエントリー

　性頻拍と診断し，洞調律時に遅伝導路の高周波

　通電実施したところ，下段のごとく促進型房室

　接合部調律（P波欠如）が出現し，頻拍の治療に

　成功した．

図4　遅伝導路に対するカテーテル焼灼術X線透視

　　下に，ヒス束（HB）近傍と冠状静脈洞（CS）に置

　　いた二本の電極のカテーテルを目印に，焼灼用

　電極カテーテルを留置する．右前斜位像（RAO）

　　にて，カテーテル（図ヰ，矢印）がKochの三角

　　の底辺部，房室結節より離れた部位にあること

　　が明らかである．左前斜位像（LAO）で，焼灼

　用カテーテルが右心房中隔のCS開口部（CSos）

　近くに位置することがわかる．図中略字：RA

　　＝閨房，RV＝右四，　TA＝三尖弁輪部，　MA

　　＝僧帽弁側部，TT＝Todaro腱索．
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この方法の長期．成績を含めた有用性は今後の検討

を待たねばならないが，遅伝導路の特性を見極め

た焼灼法と考えられる．

3．房室ブロック作成術：

　心房細．動中の早い心室拍数のコントロールが不

可欠で，いかなる薬物療法にても達成できなけれ

ば，房室結節／ヒス束へのカテーテル焼灼による

房室ブロック作成術の適応となり得る．その場合，

通常の方法（右側アプローチ31・32））が無効ならば，

左室大動脈弁直下（左側アプローチ35））が選択

される．しかし，右側アプローチにてPR間隔が

延長している症例であれば，左側アプローチの前

に，試みられるべき方法として，遅伝導路への焼

灼術がある36・37）．

終わりに

　房室接合部は，心房一心室間の刺激伝導の制御

部位として重要な役割を果たすだけでなく，上室

性頻脈性不整脈の発生，維持な．どに関与する特異

な部位である．本稿では，この房室接合部につい

て，臨床電気生理学的見地より新しい知見を交え

て解説を試みた．一部には未解決の問題，意見の

一致の得られてない問題について言及したが，紙

面の都合にて説明不十分な点もあると思われるの

で，引用文献も併せて参考にしていただきたい．
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