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房室結節リエントリー性頻拍症例
におけるKochの三角の多様性: 左
前斜位像の有用性
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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
Objectives. Several anatomical distances of Koch’s triangle including the ablation site were measured

and correlated with clinical features and slow pathway potentials in patients with atrioventricular nodal
reentrant tachycardia to improve the avoidance of complete atrioventricular block. 

Methods. Sixty consecutive patients（24 males and 36 females, mean age 47±12 years）with success-
fully eliminated atrioventricular nodal reentrant tachycardia were studied. The distances between the His-
bundle area and the base of the coronary sinus ostium（Dis HBE－CS）and the distances between the suc-
cessful ablation site and the base of the CS ostium（Dis SP－CS）were measured in both right anterior
oblique and left anterior oblique views, and used to define the dimensions of Koch’s triangle. The relation-
ship between the slow pathway potentials at the successful ablation site and anatomical distances was esti-
mated. 

Results. The Dis HBE－CS in the right anterior oblique view was negatively correlated with patient age
（r＝－0.759, p＜0.001）and body mass index. In contrast, the Dis HBE－CS in the left anterior oblique
view had only weak correlations with patient age and body mass index. The mechanism of the short Dis
HBE－CS in the right anterior oblique view in elderly obese patients tended to change the shape of the tri-
cuspid annulus from a circle to an ellipse, compressed by the ascending aorta and diaphragma. The Dis
SP－CS in the right anterior oblique view associated with the low frequency potential（Haissaguerre’s slow
pathway potential）was longer than that associated with the high frequency potential（Jackman’s slow path-
way potential）.
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は じ め に

近年，房室結節リエントリー性頻拍に対する slow

pathway ablationは，確立した治療法となってきている．

Slow pathway potentialを指標とした potential guided

approach1－4）とX線透視像による解剖学的アプロー

チ5－8）との併用により，当施設を含む多数の施設にお

いて100%近い成功率が得られている．

合併症としての完全房室ブロックの出現率は，1－

3%と報告されているが，解剖学的アプローチのみに

よる成績はpotential guided approachによる成績に比べ

て，やや高い傾向が認められる．その理由として，房

室結節リエントリー性頻拍に対する slow pathway abla-

tionにおいて，His束電位記録部位と冠静脈洞との間

隔が狭く，完全房室ブロックが危惧されるため，解剖

学的アプローチの困難な症例が存在することが考えら

れる．

そこで本研究では，房室結節リエントリー性頻拍に

対して合併症なく安全な高周波カテーテルアブレー

ションを施行するために，His束電位記録部位，冠静

脈洞，slow pathway ablation部位の解剖学的位置関係

に関して検討するとともに，slow pathway potential記

録部位の解剖学的特徴に関しても検討したので報告す

る．

対象と方法

対象は当施設にて高周波カテーテルアブレーション

に成功した房室結節リエントリー性頻拍60例（男性24

例，女性36例，年齢範囲12－83歳，平均年齢47±12

歳）である．

高周波カテーテルアブレーションの方法はpotential

guided approachと解剖学的アプローチの併用による

slow pathway ablationとした．

当施設ではとくに左前斜位45°像における解剖学的

アプローチを重視するとともに，基本的には slow

pathway potentialを指標としたpotential guided approach

により最終通電部位を決定している．代表的な slow

pathway potentialとしては，低周波数のA波の後方の

高周波数で spikyな電位として記録される Jackman電

位2）とA波の後方の低周波数で roundな電位として記

録されるHaissaguerre1）電位とがある．当施設では，

Jackman電位とHaissaguerre電位のいずれかが記録さ

れる症例のほかに，Jackman電位とHaissaguerre電位

の両者が記録される症例も多く認められることをすで

に報告している9）．

また，エンドポイントは，イソプロテレノール投与

下における slow pathwayの消失，あるいは slow path-

wayへの jump upと1心房エコーまでの slow pathwayの

修飾とした．

解剖学的位置関係の指標として，X線透視右前斜位

35°像におけるHis束電位記録部位－冠静脈洞間距離を

D1，slow pathway ablation部位－冠静脈洞間距離をD3，

X線透視左前斜位45°像における slow pathway ablation

部位を通るHis束電位記録部位－冠静脈洞間距離を

D2，さらに，His束電位記録部位から下方に降ろした

垂線とD2ラインとのなす角度をθとした（Fig. 1）．

それぞれの指標に関して，年齢，肥満指数（body

mass index : BMI）との相関関係を検討し，さらに slow

pathway ablation部位との解剖学的位置関係を slow

pathway potentialを含め検討した．

統計学的数値は平均±標準偏差で表し，統計学的検

定には分散分析法，t検定を用い，p＜ 0.05を有意差

の判定とした．
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Conclusions. Elderly obese patients had shorter distances between the proximal His-bundle area and the
base of the coronary sinus ostium in the right anterior oblique view. In contrast, the Dis HBE－CS in the
left anterior oblique view was not so narrow. Therefore, slow pathway ablation can be performed safely
without complicated complete atrioventricular block, using both the slow pathway potential guided
approach and the anatomical guided approach, especially in the left anterior oblique view.
─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────J Cardiol 2000 ; 36（3）: 173－181
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結　　　果

1．右前斜位35°像における解剖学的位置関係

Fig. 2に右前斜位 35°像におけるHis束電位記録部

位－冠静脈洞間距離であるD1と年齢との間の相関関

係を示す．若年者に比べて高齢者において，His束電

位記録部位－冠静脈洞間距離は狭小化しており，D1

と年齢との間には，r＝－ 0.759と有意の負の相関が

認められた（p＜0.001）．

さらに，BMIとD1との間においても，r＝－0.437,

Kochの三角の多様性 175

J Cardiol 2000; 36: 173 – 181

Fig. 1 Measurements of the anatomical distances and angle
RAO＝ right anterior oblique ; LAO＝ left anterior oblique ; D1＝distance between the His-bundle area
and the base of the coronary sinus ostium in the right anterior oblique view ; D2＝distance between the
His-bundle area and the base of the coronary sinus ostium in the left anterior oblique view; D3＝distance
between the site of slow pathway ablation and the base of the coronary sinus ostium in the right anterior
oblique view ; HBE＝His-bundle electrocardiogram ; CS＝ coronary sinus ; SP＝ site of slow pathway
ablation. 

RAO 35°

Fig. 2 Correlation between age and distance in the right anterior oblique view
Abbreviations as in Fig. 1.

RAO 35°
D1: Distance（HBE－CS）
D3: Distance（SP－CS）

LAO 45°
D2: Distance（HBE－CS）
Angle（θ）



p＜0.05の相関が認められた．

2．左前斜位45°像における解剖学的位置関係

Fig. 3に左前斜位45°像における slow pathway abla-

tion部位を通るHis束電位記録部位－冠静脈洞間距離

であるD2と年齢との間の相関関係を示す．

右前斜位35°像において認められた有意な負の相関

関係は認められず，D2と年齢との間の相関係数は

r＝－0.481であった．同様に，D2とBMIとの間の相

関係数も r＝－0.365と右前斜位35°像に比べて不良で

あった．

3．解剖学的位置関係の特徴

さらに，D1の狭小化の要因を検討すべく，His束電

位記録部位から下方に降ろした垂線とD2ラインとの

なす角度θと年齢との間の相関関係に関して検討した

（Fig. 4）．

角度θと年齢の間には r＝ 0.743の有意な正相関が

176 内藤・野上・富田 ほか
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LAO 45°

Fig. 3 Correlation between age and distance in the left anterior oblique view
Abbreviations as in Fig. 1.

LAO 45°

Fig. 4 Correlation between age and angle
Abbreviations as in Fig. 1.



認められた．このことは高齢者において若年者に比べ

て三尖弁輪が上下方向に圧排されていることを示して

いる．

4．症例呈示

Fig. 5にHis束電位記録部位が冠静脈洞入口部より

下方に位置した症例を示す．症例は 71歳，女性の房

室結節リエントリー性頻拍である．Fig. 5－右に示す

ように，＊のHis束電位記録部位は冠静脈洞入口部よ

り下方に位置している．アブレーションカテーテル先

端電位は，Fig. 5－右に示す部位において，Fig. 5－左

に示すような分裂した complex atrial electrogramを呈

したため，同部位にて高周波通電を施行した．高周波

通電中，接合部調律の出現を認め，slow pathway mod-

ificationに成功した．

Fig. 6に本症例の右室造影所見ならびに左室造影所

見を示す．Fig. 6－左の右室造影により造影された冠

静脈洞は，通常より若干高位であった．しかし，His

束電位記録部位が冠静脈洞入口部より下方に位置した

原因としては，Fig. 6－右の左室造影により明らかな

ように，動脈硬化性に拡張した上行大動脈により，三

尖弁輪が圧排されていることが関与しており，これま

でに示した高齢者の解剖学的特徴を表しているものと

思われた．

5．Slow pathway potential記録部位の解剖学的特徴

本検討の 60例の slow pathway potentialの内訳は，

Jackman電位のみの記録例が12例，Haissaguerre電位

のみの記録例が28例，Jackman電位とHaissaguerre電

位の両者の記録例が20例であった．

Slow pathway potentialの種類による slow pathway

ablation部位の解剖学的位置関係に関しては，Fig. 7－

右に示すように，Kochの三角における高さを示す

D3/D1ならびに心房心室電位比はHaissaguerre電位記
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Fig. 5 Successful ablation site in a patient with atrioventricular nodal reentrant tachycardia（Case
1）
The distance between the HBE and CS is almost zero.
HRA＝high right atrium; ABL＝ablation; RVA＝ right ventricular apex. Other abbreviations as in Fig. 1.



録症例において，Jackman電位記録症例に比べて有意

に大であり，Haissaguerre電位のほうが Jackman電位

に比べてKochの三角のやや上方かつ心房側で記録さ

れることが示唆された．

考　　　察

房室結節リエントリー性頻拍は，発作性上室性頻拍

の中で最も頻度が高いものであり，若年者から高齢者

まで幅広い年齢にわたって認められる．

178 内藤・野上・富田 ほか
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RAO 35°

Fig. 7 Slow pathway potential and anatomical distances
Data are mean±SD.
HP＝Haissaguerre’s slow pathway potential ; JP＝ Jackman’s slow pathway potential ; A/V＝
atrial potential/ventricular potential ratio. Other abbreviations as in Fig. 1.

Fig. 6 Right ventriculography（left）and left ventriculography（right）in Case 1
Ascending aorta compresses the tricuspid annulus.
PA＝pulmonary artery ; RV＝ right ventricle ; Ao＝aorta ; LV＝ left ventricle. Other abbreviations as in
Fig. 1.



房室結節リエントリー性頻拍に対する高周波カテー

テルアブレーションは，当初 fast pathway ablationが施

行されてきたが，完全房室ブロックの合併が多く認め

られたため，現在では slow pathway ablationが主流と

なっている．近年，房室結節リエントリー性頻拍に対

する slow pathway ablationは，薬物療法をも凌駕する

確立した治療法となってきており，当施設を含む多数

の施設において100%近い成功率が得られている．

Slow pathway ablationの通電部位の決定方法として，

種々の slow pathway potentialを指標として通電部位を

決定するpotential guided approach1－4）とX線透視像によ

り解剖学的に決定するアプローチ5－8）とが報告されて

いる．実際には当施設を含む多数の施設において，両

方のアプローチ法の併用により slow pathway ablation

を行っているものと思われる．完全房室ブロックの合

併が多かった fast pathway ablationに比べると有意に少

ないが，slow pathway ablationにおいても完全房室ブ

ロックの合併が報告されており，その出現率は1－3%

と報告されている．完全房室ブロックの合併頻度は，

potential guided approachによる成績1－4）に比べて，解剖

学的アプローチのみによる成績5－8）においてやや高い

傾向が認められる．その理由として，房室結節リエン

トリー性頻拍に対する slow pathway ablation症例にお

いて，X線透視像上のHis束電位記録部位と冠静脈洞

との間隔が狭く，解剖学的アプローチのみで通電部位

を決定することが困難な症例が少なからず存在するこ

とが考えられる．

そこで本研究では，房室結節リエントリー性頻拍に

対して完全房室ブロックの合併なく，安全な slow

pathway ablationを施行するために，His束電位記録部

位，冠静脈洞，slow pathway ablation部位の解剖学的

位置関係に関して検討した．

はじめに，右前斜位 35°像におけるHis束電位記録

部位－冠静脈洞間距離であるD1と年齢との間の関係

に関して検討した．若年者に比べて高齢者において，

His束電位記録部位－冠静脈洞間距離は狭小化してお

り，D1と年齢との間には有意の負の相関が認められ

た．さらに，B M Iと D 1との間においても， r＝

－0.437の相関が認められた．

したがって，高齢者や肥満患者においてHis束電位

記録部位－冠静脈洞間距離は狭小化しており，右前斜

位 35°像のみの解剖学的アプローチにより slow path-

way ablationを施行する際には，十分な注意が必要で

あることが示唆された．

Uengら10）も同様に右前斜位像におけるKochの三角

の径長を計測しているが，His束電位記録部位－冠静

脈洞間距離は平均 27.2± 6.4 mmとばらつきがあり，

本検討と同様に年齢との間に r＝－ 0.41，p＜ 0.0001

の有意の相関関係を認め，若年者に比べて高齢者にお

いて，右前斜位像におけるHis束電位記録部位－冠静

脈洞間距離が狭小化していることを報告している．

これまでに左前斜位像に関する検討はなされていな

いため，本検討では続いて左前斜位 45°像における

slow pathway焼灼部位を通るHis束電位記録部位－冠

静脈洞間距離であるD2と年齢との間の関係を検討し

たが，右前斜位35°像により認められた良好な負の相

関関係は認められなかった．同様に，D2とBMIとの

間の相関係数も右前斜位 35°像に比べて不良であっ

た．

McGuireら11）は，ヒトの剖検心においてKochの三

角の径長を計測したところ，そのサイズは17±3 mm

とほぼ一定していることを報告している．したがって，

本検討では，解剖学的アプローチにより slow pathway

ablationを施行する際には，右前斜位35°像より左前斜

位45°像のほうが年齢や肥満の影響を受けにくく，よ

りKochの三角の距離を反映しているものと考えられ，

より安全性が高まる可能性を示唆している．

さらに，D1の狭小化の要因を検討すべく，His束電

位記録部位から下方に降ろした垂線とD2ラインとの

なす角度θと年齢との間の相関関係に関して検討し

た．角度θと年齢の間には r＝ 0.743の有意な正相関

が認められた．このことは，高齢者においては若年者

に比べて三尖弁輪が上下方向に圧排されていることを

示しており，その原因として大動脈の動脈硬化性の拡

張・蛇行による上方からの圧排が考えられた（Fig. 8）．

さらに，肥満患者におけるD1の狭小化の要因として

は，肥満に伴う横隔膜による下方からの三尖弁輪圧排

が考えられた（Fig. 8）．

引き続き，slow pathway potential記録部位の解剖学

的特徴に関しても検討した．代表的な slow pathway

potentialとしては，前述のごとく低周波数のA波の後

方の高周波数で s p i k yな電位として記録される

Jackman電位2）とA波の後方の低周波数で roundな電位

として記録されるHaissaguerre電位1）とがある．
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当施設では，Jackman電位とHaissaguerre電位のい

ずれかが記録される症例のほかに，両者が記録される

症例も多く認められることをすでに報告しており9），

本検討においても 60例中 20例において，Jackman電

位とHaissaguerre電位の両者が同時に記録された．

Slow pathway potentialの種類による slow pathway

ablation部位の解剖学的位置関係に関しては，Kochの

三角における高さを示すD3/D1ならびに心房心室電位

比は，Haissaguerre電位記録症例において，Jackman電

位記録症例に比べて有意に大であり，Haissaguerre電

位のほうが Jackman電位に比べてKochの三角のやや

上方かつ心房側で記録されることが示唆された．した

がって，Haissaguerre電位による通電は，ややcompact

A-V nodeに近い位置となり，房室ブロックの出現に

は十分な注意が必要であると思われ，我々の検討では，

Jackman電位とHaissaguerre電位の両者が同時に記録

される部位が，成功率，安全性において最も優れてい

る至適通電部位と考えられた9）．

Yamaneら12）はより詳細な解剖学に基づいたアプ

ローチとして，冠静脈洞造影を施行し，冠静脈洞上縁

より 5 mm以内の範囲を焼灼部位とすることにより，

59例中 46例において 1回の焼灼のみで成功したと報

告している．

房室結節リエントリー性頻拍における slow pathway

ablationにおいては，slow pathway potentialを指標とし

た potential guided approachと解剖学に基づいたアプ

ローチを上手に組み合わせて行うことが重要であると

考えられ，後者としては，本検討で示した高齢者や肥

満患者における左前斜位像の利用や，Yamaneらの報

告にみられるような詳細なアプローチが有用であると

思われた．

結　　　語

高齢者および肥満者房室結節リエントリー性頻拍症

例において，右前斜位 35°像におけるHis束電位記録

部位－冠静脈洞間距離の狭小化が認められ，その原因

として大動脈による上方からの三尖弁輪の圧排と横隔

膜による下方からの三尖弁輪の圧排の関与が考えられ

た．

しかし，高齢者および肥満者においても，左前斜位

45°像におけるHis束電位記録部位－冠静脈洞間距離は

比較的保たれており，左前斜位45°像の解剖学的位置

関係を考慮し，slow pathway potentialを指標として焼

灼することにおり，房室結節リエントリー性頻拍に対

する slow pathway ablationは完全房室ブロックなどの

合併症なく安全に成功可能であることが示唆された．
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目　的 : 房室結節リエントリー性頻拍症例に対する高周波カテーテルアブレーションにおいて，
His束電位記録部位－冠静脈洞間が狭く，完全房室ブロックが危惧される症例に遭遇する．本研究
では安全な高周波カテーテルアブレーションを施行すべく，His束電位記録部位，冠静脈洞，およ
び slow pathway ablation部位の解剖学的位置関係を検討した．
方　法 : 対象は合併症なく高周波カテーテルアブレーションに成功した房室結節リエントリー性

頻拍症60例（男性24例，女性36例，平均年齢47±12歳）である．60例のシネフィルムより，1）右
前斜位35°像，左前斜位45°像におけるHis束電位記録部位－冠静脈洞間距離，2）左前斜位45°像に
おけるHis束電位記録部位と slow pathway ablation部位を通る線とHis束電位記録部位より下方に降
ろした垂線とのなす角度（θ），3）右前斜位35°像，左前斜位45°像における slow pathway ablation部
位－冠静脈洞間距離と slow pathway電位の関係について検討した．

要　　　約

Fig. 8 Mechanism of narrowing of the tricuspid annu-
lus in old and obese patients
TA＝ tricuspid annulus ; BMI＝ body mass index.
Other abbreviations as in Fig. 1.
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結　果 : 1）右前斜位35°像におけるHis束電位記録部位－冠静脈洞間距離は高齢者，肥満者におい
て有意に狭く，年齢との間に有意の負の相関を認めた（r＝－0.759，p＜0.001）．一方，左前斜位
45°像おけるHis束電位記録部位－冠静脈洞間距離においては良好な相関は認められなかった．大動
脈造影によりHis束電位記録部位－冠静脈洞間距離の狭小化の原因は大動脈による三尖弁輪の上方
からの圧排と考えられた．2）右前斜位35°像における slow pathway ablation部位－冠静脈洞間距離の
長い症例において，Jackman電位に比べてHaissaguerre電位が認められる傾向があった．
結　論 : 高齢者および肥満者の房室結節リエントリー性頻拍症例において，右前斜位35°像にお

けるHis束電位記録部位－冠静脈洞間距離の狭小化が認められ，大動脈あるいは横隔膜による三尖
弁輪の圧排のためと考えられた．しかし，このような症例においても，左前斜位 45°像における
His束電位記録部位－冠静脈洞間距離は比較的保たれており，左前斜位45°像における slow pathway

ablation部位－冠静脈洞間距離を考慮し，slow pathway電位を指標に通電することにより，高周波カ
テーテルアブレーションは合併症なく成功可能であることが示唆された．
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