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　　　　　Stokes－Adams発作を呈した急性心筋炎の2例
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はじめに

　Stokes－Adams（以下S－A）発作は，心拍出量

の減少を主体とした心機能低下が脳虚血を招き，

意識障害や痙攣といった脳神経症状を呈するもの

である。器質的心疾患のない小児において，S－A

発作の原因は急性心筋炎のことが多い。その場合，

急激でかつ重篤な経過をとる可能性もあり，迅速

な診断と治療が必要とされる1）。

　今回我々は，S－A発作で発症した急性心筋炎の

2例に対し，緊急ペーシングを施行した。その臨床

経過及び治療効果を中心に報告する。

症 例

　症例1：7歳，男児。1995年12月5日より嘔吐

と下痢が持続し，12月8日夜，入眠中に突然うな

り声をあげ，尿失禁及び約5秒間の意識消失と全

身硬直がみられたため，30分後に当科に救急車搬

送された。

　受診時，脈拍は不整で，脈拍数は20～30／分と低

下，血圧は120／60mmHgであった。体温は
36．4℃，顔面蒼白であった。診察時，意識消失をき

たしたが，胸を叩き，呼びかけることにより10秒

以内にほぼ正常に回復した。

　血液検査ではGOTが801U／1，　CKが3251U／1

と心筋逸脱酵素の上昇を認めた。白血球数は

6，000／rd　CRPは陰［生であった。胸部X線写真で

は心胸郭比が61％と心拡大を認め（図1a），心エ

コーでは壁運動の全体的な低下と下大静脈の拡大

を認めた。心電図は完全房室ブロックを呈してい

た（図2）。

　以上より急性心筋炎による完全房室ブロックと

診断した。ペースメーカーの適応と判断し，緊急

に一時的ペースメーカーを挿入した。

　治療は，ペースメーカーによるペーシングに加

え，カテコラミン（ドーパミン5μg／kg／分，ドブ

図1a．9／1三例1の入院時胸部X線写真

仙台市立病院小児科 図lb．症例1の入院10口［の胸部X線写真
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　　　　　　　図2．症例1の入院時心電図
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図3．症例2の入院時心電図

タミン10μg／kg／分）と利尿剤（フロセミド）を投

与した。

　入院3日目にはほぼ洞調律となり，5日目には

ペースメーカーを抜去した。心エコーでも壁運動

の改善が確認され，カテコラミンと利尿剤は漸減

中止した。入院7日目に施行した24時間ホルター

心電図では，心拍数が50台となることがある以

外，異常所見はみられなかった。10日目の胸部X

線写真における心胸郭比は48％であった（図

1b）。その後も順調な経過をとり，入院15日目に

退院した。なお，入院時に行った血清ウィルス抗

体価の検索では，パラインフルエンザ3が512倍

であった。

　現在も無症状であるが，半年後の心電図では左

脚前肢ブロックがみられている。

　症例2：1歳5ヵ月，男児。1996年2月23日よ

り発熱と咳があり，2月25日，両上肢の硬直性痙

攣，さらに呼吸停止となり当科を受診した。受診

時は意識清明で呼吸状態も安定していた。38．7℃

の発熱がみられたため，熱性痙攣の診断で一旦帰

宅した。約3時間後，再び同様のエピソードによ

り再受診したが，この時も受診時は異常なく帰宅

させた。しかし，更に6時間後に三たび同様のエ

ピソードが出現したため来院した。

　この時，体温37．6℃，血圧128／49mmHg，脈拍

数は110／分で，聴診上不整脈がみられた。また，軽

い喘鳴が聴取された。

　血液検査では，GOTが811U／1，　CKが2541U／

1と心筋逸脱酵素の軽度上昇を認めた。白血球数

は8，500／μ1，CRPは陰性だった。胸部X線写真で

は心胸郭比54％と明らかな心拡大はなかったが，

心エコーでは壁運動の全体的な低下と左室腔の拡

大を認めた。

　心電図モニター監視下としたが，翌日の朝方，意

識消失及び呼吸停止となった。その時の心電図所

見は，2：1の房室ブロック，脈拍70／分の徐脈とな

り，QTが延長し，特殊な心室性頻脈“Torsade　de

pointes（Tdp）”への移行がみられた（図3）。刺激

によりすぐ通常の心拍に回復したが，ペースメー

カーの適応と考えられ，同日発症3時間後に一時
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図4．症例2の入院7日目の心電図
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図5．症例2の術後8カ月目の心電図

的ペースメーカーを挿入した。

　ペーシング開始により症状は消失し，全身状態

は良好となった。QT延長症候群の可能性も考え

られたが，両親の心電図検査は正常所見であった。

入院7日目の心電図（図4）では，2：1の房室ブ

ロック，及びII，　III，　aVf，　Vl～V6誘導で陰性T

波，特にV2～V4誘導で巨大陰性T波が認めら

れ，広範な心筋障害が示唆された。入院8日目の

心エコー検査では，心臓自体の運動はほぼ正常化

していた。しかし，ペーシング開始後2週間経過

しても自心拍は2；1の房室ブロックから改善が

みられなかった。永久ペースメーカー植え込み術

の適応と考えられたため，入院17日目に他院心臓

外科に転科した。なお，入院時に行った血清ウィ

ルス抗体価の検索はすべて陰性であった。

　術後は無症状で経過しているが，8ヵ月後の心電

図（図5）では，自心拍は2：1の房室ブロックと，

Vl～V4誘導において巨大陰性T波がみられて
いる。

考 察

　日常臨床において，小児の意識障害や痙攣に遭

遇することは非常に多い。しかし，そのような神

経症状が急性心筋炎に伴うS－A発作に起因する

ことは稀である。急性心筋炎に対しては，迅速か

つ適確な診断と治療が要求されるが，発症初期に

診断することは難しく，症状がかなり進展して初

めて診断されることも多い。また，突然死の剖検

例で心筋炎と診断された症例も少なくない。これ

まで突然死やてんかん発作として片づけられてい

た症例のなかに本症が見逃されていた可能性も指

摘されている2’“’5）。従って，意識障害や痙攣などの

症状をきたす鑑別診断として，S－A発作をきたす

急性心筋炎も念頭に入れるべきと考える。

　本症にみられる心電図所見の大半は症例1のよ

うな房室ブロックである。しかし，症例2にみら

れた心室性頻拍も，小林ら6）が5例中1例，中川

ら7）が14例中1例，Takeら8）が9例中2例，そし

てLimら9）が10例中2例に認めている。
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　高度房室ブロックに対しては緊急に一時的ペー

スメーカーの挿入が必要となる。従来の報告によ

れば，一般に房室伝導はペーシング開始後1週間

以内に正常に回復する。しかし，高度房室ブロッ

クが残存し，永久ペースメーカー植え込み術を

行った症例も散見される8・1°｝。また，症例2のよう

に徐脈からTdpが誘発され，　S－A発作の原因と

なることがありu），この場合も徐脈を防止するた

めにペーシングが必要となる。

　報告例によれば，心電図所見は過半数の症例で

正常に戻っている。しかし，本症例のように異常

所見を残すこともあり，原因は刺激伝導系に線維

化や癩痕が生じるためと考えられている。また，無

症状でありながら心筋障害が進行したり，時に拡

張型心筋症に移行することがあるといわれてい

る。症例2のようなST－T変化が長期持続する例

や，心室性不整脈の例は明らかに予後不良である

とする報告もある12・13）。従って今後も注意深い経

過観察が必要であると考えられる。

　急性心筋炎の原因の多くはウィルスである。ほ

とんどのウィルスが原因となり得るが，頻度の高

いものとしてはコクサッキーウィルス，エコー

ウィルス，インフルエンザウィルス等がある。今

回は，入院時のみの検索であるが，症例1でパラ

インフルエンザ3の血清抗体価の上昇がみられ

た。症例2も調べた限りではすべて陰性であった

が，ウィルスが関与しているであろうと考えてい

る。また，最近の研究では，ウィルス感染によっ

て惹起された細胞性免疫機序が心筋障害の進展と

遷延化に重要な役割を果たしていることが明らか

になっている14）。

終わりに

　Stokes－Adams発作で発症し，緊急ペーシング

を施行した急性心筋炎の2例を報告した。本症は，

本報告例のように急激な経過をとることがあり，

迅速な診断と治療が必要である。

この要旨は第181回日本小児科学会宮城地方会で発表し

た。
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