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結節性 脈周囲炎(以 下PNと 略 す)で は心

病変が比較的高頻度に起こ り1～3,主と して冠動

脈炎及びこれによる心筋梗塞,心 膜炎の形をと

ることが多い。これ らの病変の結果 として,刺

激伝導系が障害 され ることが考 えられるが,実

際には不整脈 を示す症例は稀である. Holsinger

ら1の報告によれば, PN患 者66例 中,洞 頻脈お

よび期外収縮 を除 く不整脈 を示 したものは僅か

に6例(9%)に 過 ぎず,房 室ブロックを示 した

ものは1例 もなかった.

我 々は最近,心 筋梗塞 を伴わず,炎 症所見の

悪化に一致 して心室性頻拍,左 脚ブロックを呈

し,短期間に高度房室ブロックに移行 したPNの

1症 例 を経験 したので,若 干の文献的考察 を加

えて報告す る.

症 例

H. H., 62歳,男,養 鶏業

家族歴:特 記すべ きことな し.

既 往歴:特 記すべ きことな し.

現病歴:約30年 前 より膝関節痛が持続 してい

た.昭 和54年3月 中旬 より両下肢の倦怠感が出

現 し,や がて疼痛 を伴い,間 欠性破行 となった

ため, 4月 末 より整形外科に入院した.入 院4

日 目より, 38-39℃ の発熱があり,腓 腹筋の圧

痛,血 沈の亢進お よび白血球増加な どの所児が

続 くため,同 年5月31日,精 査 の目的で当科へ

転科 となった.尚,過 去に不整脈,動 悸,失 神

等を来 したことはない.

入 院時現症:体 格 中等度,栄 養状態やや不良,

意識清明,皮 疹なし.脈 拍75/分,整,血 圧136/

80㎜Hg.眼 瞼結膜 に軽度 の貧血を認める.表

在性 リンパ節は触知 しない.胸 部では,心 音は

正常で心雑音はな く,肺にはラ音を聴取 しない.

腹部は平坦で圧痛はなく,肝,脾,腎 は触知 し

ない.大 腿動脈,膝 窩動脈,足 背動脈は左右 と

も正常に触知する.腓 腹筋に著名な圧痛 を認め

るが,発 赤,腫 脹はなく,下 肢に浮腫は認め な

い.神 経学的には異常 を認めない。

入院時検査成績(表1):末 梢血では,白 血球

は13,000/mm3と 明 らかに増加 し,好 酸球 も軽度 な

がら増加 していた.血 小板数は42.8×104/mm3と 増

加 していた.血 沈137mm/l時 間, CRP(5+),

 r-globulin 32.1%と 何 れも強い慢性炎症の所見を

呈 していた。

診断:著 明な圧痛 を示 した腓腹筋よ り組織生

検 を施行 した,図1に 示す ように,病 巣は総て

動脈を中心に発生 してお り,動 脈壁のfibrinoid

変性 とその周辺への好酸球,好 中球,リ ンパ球,

形質細胞などの炎症細胞の浸潤を認めた.厚 生

省研究班による 「PN診 断の手引4」 の主要症状

15項 目の うち7項 目(発 熱,筋 症状,白 血球増

多症,好 酸球増多症,心 症状,関 節痛,血 小板

増多症)と 組織所見の基準 を満たしてお り,か

つ除外項 目の何れに も該当しないことから, PN

と診 断した.

経過:昭 和54年6月8日 より副腎皮質ステロ

イ ドホルモン(prednisolone)の 投与 を開始 した.

発熱及び膝関節痛,腓 腹筋痛などの自覚症状縁

短期間に著明に改善 し,血 液化学検査,血 清検

465



466　 橋 本 訓 招

表1

図1　 腓腹筋生検像(HE染 色,×100)

病 巣 は動脈 を中心に発生 し,動 脈壁のfi

brinoid変 性 とその周辺への炎症性細胞の浸

潤を認める.

査 等で も炎症所見が軽減 したため(表2),同 年

9月4日 退院 した.な お入院時の心電図では,

 PQ時 間0.16秒, QRS波 及 びST-Tに も異常 な

く,ほ ぼ正常範囲の心電図を示 していた(図2).

退 院後は良好 な経過 をたどっていたが,昭 和56

年3月 頃より血沈の亢進, CRPの 増 悪など炎症

所見が悪化す る傾向を認めていた.同 年4月30

図2　 入院時心電図

PQ時 間0.16秒, QRS波 お よびST-Tに 異常

なく,正 常範囲内心電図を示す.
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表2 日,外 来待合室 にて突然前胸部痛及び冷汗が出

現 した.心 電図にて心室性頻拍症 と診断 し,

 procainamideの 静 脈注射により洞調律に復帰し

た.そ の後 も約1ヵ 月の間に同様の発作が計6

回起 こってお り,こ れ らはいずれ も数分間で自

然に治まっていた. 6月3日 外来の心電図にて

第1度 房室ブロック(PQ時 間0.32秒)と 間欠性

左脚ブロックを示 したため, 6月9日 再入院 し

た. 6月10日PQ時 間は更に延長(0.36秒)し,

同時に固定 した完全左脚ブロックとなった(図

3). 6月22日 には1度 房室ブロックはMobitz

 Ⅱ型の2度 房室ブロックへ と進行 し,更 に翌23

日に は高度房室ブロックへ と移行 した(図4).

この時の胸部 レン トゲン写真では,心 胸郭比は

52%と やや心拡大を認める以外異常がなく,ま

たこの間,経 過を通 じて明 らかな心筋壊死を疑

わせ るような自覚症状や血清酵素の異常は認め

られなかった. His束 心電図では, A波 に続いて

H波 を認め, A-H時 間 は200ms㏄ と軽度の延長

図3　 心電図経過(1)

心室性頻拍(左).第1度 房室ブロックと間欠性左脚ブロック(中).第1度 房室ブロックと固定した完全

左脚ブロック(右).
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を示 したが, H波 とV波 との間には一定の関係

を認めず, H-Vブ ロ ックを呈 していた(図5).

以上 の経過によ り,三 束ブロックによる高度房

室ブロックと考え,デ マ ン ド型ペー スメーカー

を装着 した.以 後経過は良好でPN自 体 も副腎

皮質ステロイ ドホルモンでほぼ良好に管理 され

ていたが,昭 和61年8月 自宅にて突然胸痛を訴

えた後,急 死 した.

図4　 心電図経過(2)

高度房室ブロック(左)お よびデマンド型ペースメーカー装着後の心電図(右).

図5　 His束 心 電 図

Wenckebach型 のAVブ ロ ッ ク を認め る.

考 案

一般に膠原病ないしその類縁疾患は血管病変

を伴 うため,心 病変が重要 な臨床所見 となるこ

とが少なくない.柴 田ら5によれば116例 のPN患

者 のうち50%以 上 に心電図異常 を認めている.

しか しこれを発作性頻拍症や房室伝導障害に限

ると出現頻度は極めて低 く, Holsingerら1の66

例 では発作性頻拍症1例 のみで房室伝導障害の

例は認めず,ま たGriffithら6の17例 で は1例 に



高度房室ブロックと心室性頻拍を合併したPN　 469

PQ時 間 の延長 を, 1例 に右脚ブロックを認める

のみである.

PNに おける刺激伝導障害の部位は洞結節が最

も多 く,房室結節His束 が これに次いでいる7,8.

洞結 節の病変が比較的多い理由 として, James &

 Birk7は 洞結節が解剖学的に心外膜及び冠動脈に

最 も近い場所に位置 し8, PNに よる心外膜の炎

症や血管病変が連続的に波及し易いためであろ

うと考察 している7.ま た彼らは,頻 拍性不整脈

を呈するPNお よびその異型疾患6例 について

病理学的検討 を行 っている9.そ の結果6例 全例

に,刺 激伝導系のあ らゆらる部位に小線維化巣

が多発 していたことを指摘 し,こ れ らの病変に

もとず くあらゆる不整脈が起 こり得 ると考案 し

といる.し か し房室伝導系の障害は洞結節に比

較 して稀で,か つ存在 してもその変化は軽度に

とどまり, Jamesら の6例 でも実際にみられた

不整脈は総て上室性不整脈であった.

本 例は,昭 和61年8月 急死 したが,心 臓の病

理学的検討は行 われておらず, PNと 高 度房室ブ

ロックおよび心室性頻拍 を決定的に結び付ける

病理学的所見は得 られていない.こ れらの変化

がPNに よる刺激伝導系の直接傷害か,冠 動脈

病変に由来する虚血に伴 う二次的な変化である

かには疑問は残 るが,我 々は以下のように両者

の関係 を推測した.即 ち, 1)房 室ブ ロックが

進行 した時期に一致 して検査上炎症所見が増強

している. 2)同 じ時期に心室性頻拍が数 回に

わた り起 きている.以 上の事実は,房 室ブロッ

クと心霊性頻拍が ともにPNの 活動性 と密接な

関係 を有 して出現していることを示 している.

 PNで は冠動脈 と共にその周辺の心筋にも炎症が

波及 し,一 方冠動脈の炎症 と狭窄によ りその支

配領域の心筋に小変性巣が存在 している可能性

が強い.こ うした病巣が心室性頻拍のre-entry回

路 を形成することは十分推測可能である。また

Jamesら7の 報告にみられるごとく,臨床的には

房室ブ ロックを呈することは稀 ではあるものの,

多 くの例で刺激伝導系に線維化巣が存在 し,こ

れが一定の範囲を越えた場合には房室ブロック

に進展す ると考 えることは妥当であろう.

結 語

PNの 患者に,臨 床的に明 らかな心筋梗塞を伴

わず,高 度房室ブロックや頻拍発作 を来す症例

は極めて稀 であるが,最 近我々は, PNの 経過中

心室性頻拍を繰 り返 した後,三 束ブロックのた

めに高度房室ブロックを呈 した症例 を経験 した

ので報告 した.
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A case of periarteritis nodosa with advanced AN block and ventricular tachycardia is 

reported. The patient was a 62-year-old man who was admitted to Ibara City Hospital 

because of leg pain and fever. Laboratory examinations and microscopic examination of 

 biopsy sections of the soleus muscle revealed that he had periarteritis nodosa. His electro

 cardiogram (ECG) and chest X-ray films on admission were normal. Treatment with 

prednisolone resulted in relief of his complaints, and improved laboratory data. One year 

later the parient complained of fainting attacks, and an ECG indicated non-sustained 

ventricular tachycardia. Two months later, a I•KA-V block with LBBB appeared, which 

 progressed to complete A-V block within a month. Good results were achieved with 

 ventricular pacing (VVI) in this patient.


