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Abstract 

Brugada syndrome is characterized by specific electrocardiographic (ECG) findings such as right bundle branch 

bock pattern and ST segment elevation in right precordial leads (i.e., V1~V3). This syndrome is sometimes associated 

with sudden cardiac death due to idiopathic ventricular fibrillation observed especially at night. Most subjects with 

this syndrome are males and found occasionally by standard ECG recordings. In this report, we summarize all cases 

of this syndrome detected by ann叫 healthcheck of Kyushu University staff. They were all males (n = 8) without 

any symptoms ascribed to this syndrome. We also present a patient of this syndrome, who underwent ambulatory 

ECG monitoring and electrophysiologic study in detail under hospitalization. Incidence of this syndrome in Kyushu 

University staff (0.148 %) was similar to that reported in literature. Risk stratification of this syndrome and 

prevention of nocturnal sudden cardiac death should be highlighted. 

Key words: Brugada syndrome, electrocardiogram, health check, sudden cardiac death 

(Journal of Health Science, Kyushu University, 28: 25-30, 2006) 

はじめに

Brugada症候群は 1992年にBrugadaら！）により報告

され，標準12誘導心電図で特徴的な異常所見を示し，

心室細動などの致死的心室性不整脈を引き起こす

ことのある症候群である心電図上は主に右胸部誘

導で右脚ブロック様のRSR'パターンと ST上昇を示

す標準12誘導心電図によってスクリーニングが可
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能で，失神や心臓突然死の危険性があるという意味

で注目された反面，自覚症状も心室性不整脈の既往

もない無症候性のBrugada症候群の取り扱いや治

療・管理方針に関して，臨床の現場では不安や混乱が

生じている傾向もみられる＜わえてBrugada症候群

は，働き盛りの壮年の男性に多くみられ，ほとんどの

対象が就労年齢にあるため，循環器領域の医療のみ

ならず，産業衛生や健康管理上も大きな問題になっ

ている． Brugada症候群は健康診断や人間ドック，住

民健診での心電図検査により偶然発見される無症候

性の場合が多いことも，対象者の取り扱いについて

議論の余地を残している．今回，本学の教職員の定期

健康診断で無症候性Brugada症候群を解析する機会

を得たので，ここに報告する．

方法

平成17年度の本学教職員定期健康診断において心

電図検査を実施した．被験者は安静臥位で標準12誘導

心電図を記録した．記録前に心電図の台紙に身長，体

重，血圧，心臓病（高血圧を含む）の既往や治療歴，自

覚症状（動悸，胸痛，失神），45歳以下での突然死の家

族歴の有無を記入してもらった．心電計の自動解析

機能には，Brugada症候群の診断のためのアルゴリズ

ムは含まれず，その判定は循環器専門医の診断によ

った．Brugada症候群の判定は複数の右胸部誘導で，右

脚ブロック様のRSR'パターンと coved型ないしは

saddle-back型いずれかのST上昇を認めるものとした．

単なる右脚ブロックとこれによる二次性のST-T変

化や，右胸部誘導に限局した早期再分極症候群，電解

質異常によるST-T変化などは除外した．心電図の有

所見者は面談を行い，必要に応じて病院への受診勧

奨を行った．受診結果を踏まえて，通常の就労継続可

能，就労制限，就労禁止の区分けを行った．

結 果

総受診者は計5410名であったうちBrugada症候群

と判定された被験者は8名 (0.148%）であった．全員

男性で，その平均年齢は52.4土 8.7歳であった．身長

(167. 7土 2.8cm) と体重 (61.7土 7.2kg)から算

出したBMIは22.0 土 2.8，収縮期血圧は 136.5 土

18.1 mmHg，拡張期血圧は86.3 土 12.7mmHgであっ

たまた心臓病の既往・治療歴を有する者はなかった

が，高血圧の治療歴を有する者が1名（健診時の血圧

第 28巻

は156/ 98 mmHg)であった電解質異常をはじめと

する血液生化学検査での異常所見は認めなかった．

自覚症状に関しては，動悸を自覚する者が1名のみで，

この例では健診時の心電図で上室性期外収縮を認

めた突然死の家族歴は認めなかったが，同胞に心室

細動の既往を有する例が 1例あった．

全例の心電図記録を図 1に示す．全例で右胸部誘

導 (V1-V3) において右脚ブロック様のRSR'パター

ンとST上昇を示しており，その傾向はV2誘導で最も

顕著であった下方誘導 (II,III, aVF)でこれらの心

電図変化を示した例はなかった．今回検出された

Brugada症候群の8症例のうち，コンセンサス分類2)

のタイプ1が1例(h)，タイプ2が2例 ((a)と(d)) ，タイ

プ3が5例であった．すなわちケース(h)ではV1誘導で

coved型のST上昇とこれに続く T波の陰転化を認め，

ケース(a)と(d)ではsaddle-back型のST上昇を示す

が，ST上昇ポイントが基線より 0.2mV以上であった．

これら 8例に対しては，産業医が個別に面談を行い，

必要に応じて医療機関への受診を勧めた．タイプ2

の心電図変化を示したBrugada症候群で，実際に本

学附属病院の外来を受診したケース(a)は，外来主治

医の判断で，電気生理学的検査を含む精査の目的で

入院となった

この症例の詳細な家族歴では，母親に徐脈性不整

脈（詳細不明），実兄に特発性心室細動の既往があ

ったが，本人の生活歴，既往歴に特記すべきことはな

かった入院時の血圧は142/ 78mmHg，脈拍60bpm整

で，他に特記事項はなかった．また検尿，血液生化学

検査などの入院時の一般検査に異常所見はなく，胸

部X線写真にも異常は認めなかった（心胸郭比

42.6%)入院時心電図は図lの(a)と変化なく，右胸部

誘導でRSR'型を示しsaddle-back型のST上昇を認め，

一肋間上からの記録でも同様であった．心臓超音波

検査では左心機能は良好で（左室駆出率87%)，心嚢

液の貯留や弁逆流はなく，器質的な心疾患は認めな

かった．

入院中に行ったHolter心電図検査では，心拍数変動

範囲が46-126bpm（平均69bpm)で，心室性期外収

縮が3beats／日，上室性期外収縮が13beats／日であり，

いずれも連発は認めなかったまた一日を通して右

胸部誘導相当のCC5誘導でsaddle-back型のST上昇

を認め，これがcoved型に変化することはなかった．

加算平均心電図検査では，filteredQRS幅が104msec 

(< 120 msec), QRS波終末40msecの部分のroot

mean square voltageが23 μ, V (> 20μ, V)，同部分の



27教職員の健康診断で検出されたBrugada症候群の実態

a
 

b
 
c
 

d
 
e
 
f
 
g
 

h
 I i 

v,7戸 _jド--←ーゲ'---~-＾「r-_jr- し

V2_,.JI/ 
| 
|i 「

l -.)←→一已—予f―-_J~」し

V3予Jr--I~_j\_〕／三[]←J\ 〗
I 
［ 

Figure 1. Precordial leads (V 1-V 3) of standard electrocardiographic (ECG) recordings of Brugada syndrome 
detected by annual health check in Kyushu University Staff. Calibration is 0.1 m V /mm, and paper speed is 

25 mm/sec. Patient (a) was hospitalized to investigate the risk stratification of sudden cardiac death. 

40 /..l V未満のlowamplitude signalの持続時間が36

msec (< 38 msec) であり，心室遅延電位 (ventricular

late potential)は陰性と判断した（カッコ内の数値は

正常値）．なおQT間隔のdispersionと/..lVレベルでのT

波の交互性 (Twave alternans) 

かった

については評価しな

Brugada症候群に対する薬物負荷試験として，ピル

ジカイニド50mgをIO分間かけて点滴投与したが，V2

誘導のJ点が0.5mV上昇したのみで心室性不整脈は

誘発されなかった．さらに電気生理学的検査を本人

の同意のもとで行った．刺激電極を右室心尖部と右

室流出路へおいて，基本刺激間隔 (S1-S1)を600msec 

と400msecでプログラム刺激を行った．プログラム

刺激は単発早期刺激法 (S2)から 3連続早期刺激法

(S2,S3,S4) までを行った右室心尖部刺激では心室

細動や多形性心室頻拍などの心室性不整脈は誘発さ

れず，S1―ふ間隔600msec,S1-ふ間隔310msec,S2-S3間隔

290 msecの2連続早期刺激法で心室早期応答を一発

認めた（図2上段）．また右室流出路刺激でも心室性

不整脈は誘発されず，S1-ふ間隔が600msecの単発早

期剌激法では，S1-ふ間隔が260msecから320msecま

でのゾーンに心室早期応答を一発認めた（図 2下段）．

右室心尖部においても右室流出路において

も，fragmentationやdelayedpotentialなどの異常な局所

電位はみられなかった．ベッドサイドでの薬物負荷

試験は陰性であったため，電気生理学的検査中の薬

物負荷試験は行なわず，冠動脈攣縮の誘発試験も行

わなかったさらに電気生理学的検査中に心房細動

が誘発されることもなかった．

以上の入院中の諸検査の結果より，心室細動によ

る失神などのエピソードも，電気生理学的検査での

心室性不整脈の易誘発性もなく，家族歴のみに問題

を有する比較的リスクの少ない症例と判断して，薬

物治療も植込み型除細動器の植込み術も行わずに，

外来で定期的な観察を行うことになった．今回の健

診で検出された他の無症候性Brugada症候群の教職

員も医療機関で継続的な治療を開始した例はなく，

就労制限，配置転換などを課した例もなかった．

考 察

Brugada症候群はわが国を含めた東南アジアの壮

年の男性に多く見夜間に心室細動の発作により失

神や突然死をきたすことがあるために，近年わが国

でも注目されている従来「ポックリ病」といわれ

た症例のなかにも，本症候群が含まれている可能性

が考えられる家族歴を有する例もあり，そのような

例のなかには心臓の電気的な興奮伝播に不可欠な

イオンチャネルである電位依存性Naチャネルをコ

ードする遺伝子SCN5Aの変異が報告されている4).

しかしBrugada症候群の多くは，今回のように健診

時の心電図検査で偶然発見され，かつ無症候性の孤
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Figure 2. Intracardiac electrograms recorded by electrophysiologic study (EPS) of case (a) presented in Fig. 1. 
Although program stimulation was applied at either right ventricular (RV) apex (upper) or RV outflow tract 
(lower), ventricular arrhythmia was not induced. Administration of intravenous pilsicainide was not attempted 
in EPS. RVA山Sand RVAprox. indicate the distal and proximal portion ofRV apex. RVOTdIS and RVOTprox mean 
the distal and proximal portion of RV outflow tract, respectively. S1, basic stimuli; S2, single extrastimuli; S3, 
double extrastimuli; VE, ventricular echo beat induced by program stimulation. S1-S2 and Sr S3 intervals were 
310 and 290 msec in the upper part (double extrastimulation), whereas S1-S2 interval was 320 msec in the 
lower part (single extrastimulation). 

発例であるため，その取り扱いや治療・管理が大きな

問題となっている事実，無症候性Brugada症候群の

リスクの層別化や長期的な予後予測に関しては，い

まだに議論のあるところである．

Brugada症候群の特徴的な心電図波形の成立機序

は，右胸部誘導に反映される右室流出路における心

内膜側と心外膜側の活動電位波形の相違によるとす

る考え方が一般的である．すなわち右室流出路の心

外膜側における一過性外向き電流(Ito)を運ぶチャネ

ル分布が密であるために，同部位の活動電位の1相が

顕著になり，心内膜側との間で電位勾配が生じ，右胸

部誘導で特徴的な心電図波形を生じる 5)．Itoが増大

する徐脈時（夜間など）にはこの心電図変化が顕著

になり，活動電位2相でのリエントリーをきっかけ

に心室細動が生じやすくなる．

特徴的な心電図変化や不整脈発作の出現は，副交

感神経との関係も指摘されているため八過重労働

下での睡眠中には心臓突然死の危険性は高まるこ

とが予想される 7＼電気生理学的な誘発試験では，右

室流出路からのプログラム刺激は右室心尖部から

のそれよりも心室性不整脈を誘発しやすいとされ

ている8)．この点からもBrugada症候群では，右室流出
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路の局所的な電気生理学的異常が心室細動の発生に

関与していることが示唆される．Brugada症候群の特

徴的な心電図所見は電位依存性Naチャネルに対す

る抑制作用の強いピルジカイニドで顕在化するが9),

今回入院精査となった最も典型的なBrugada症候群

の対象者（図lのケース(a)）において，①ベッドサ

イドでのピルジカイニド誘発試験が陰性であったこ

と，②心室遅延電位が陰性であったこと，③電気

生理学的検査で右室流出路からのプログラム刺激で

も心室性不整脈は誘発されなかったことの三点から，

この症例は比較的低リスクの症例であると考えられ

た．

今回の本学のBrugada症候群の単回の健診での検

出頻度は0.148％であった．わが国の一般健康診断で

のBrugada症候群の検出頻度は，対象とする母集団の

報告間での違いによって若干の相違はあるが，小中

学生で0.01%10)，成人では0.07-0.33％とされている

10) -12)．これらを総合すると，成人でのBrugada症候群

の頻度は0.1-0.2％の範囲が妥当と考えられ13)，今回の

成人健康診断での無症候性Brugada症候群の検出頻

度もほぼこれに一致する．無症候性Brugada症候群は，

いまだにその心臓突然死のリスクを層別化する有力

な検査方法が確立していない．職域で検出された無

症候性Brugada症候群に対しては産業医と主治医の

連携が不可欠である．産業医にあっては定期健診で

のチェックと適正配置や救急体制などの職場環境の

整備への働きかけが重要であろうし，主治医にあっ

ては加算平均心電図，薬物負荷試験，Holter心電図な

どの複数の検査を組み合わせてスクリーニングを行

い，必要に応じて電気生理学的検査による誘発試験

や遺伝子検索を行って，心臓突然死のリスクを多方

面から評価し，定期的な外来でのフォローアップを

欠かさないことが必要であろう

まとめ

今回，本学教職員の定期健康診断を利用した心電

図検査によってBrugada症候群の検出を試みた．その

結果，Brugada症候群は受診者の0.148％で，全員男性

で無症候性であった．心電図はほとんどsaddle-back

型のST上昇を示した．これらは文献的な報告に一致

した最も典型的な心電図所見を呈した1例について

は入院精査を行ったが，重症心室性不整脈は誘発さ

れず，外来での経過観察となった．

今回の結果は，健診などで偶発的に発見される

Brugada症候群の取り扱いの難しさを示しており，

無症候性Brugada症候群の取り扱いガイドラインの

早急な作成が望まれる
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