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          まえがき

 Adaf．ns－Stok：es症候群は医師にとって耳慣れた名前で

あり，その内容についても略別の註釈を必要としないも

のと考えられている。多くの場合，房室完全ブ・ツクの

症例に見られ，Block in Block即ち心搏停」hに原因す

ると説明されろが，近年はこの他に心室細動によう心搏

出の停止，発作性頻脈（発作性心臓頻搏症，発作性心房

細動若くは粗動による頻脈）による心搏出効率の著しい

低下も亦重要な原因であることが認められるようになっ

た。しかしながら，この症候群は一つには発作が極めて

短時間に経過し，一一つにはしばしばそのまま死亡してし

まう為に我々が心電図を撮影しながら観察する機会は極

めて稀である。従ってその心調律学的な内容の詳細に関

しては余りよく知られていないのが現実である。調律異

常に原因したAda皿s－Stokes症候群にも上記の如き3

種類があり，その種類によって治療法も亦全く異ること

は異論のない所である。その主眼とする所はi）心（室）

搏停止ならば交感神経刺激剤，ii）心室細動なら電気シ

ョック，心臓マッサージ，之に様子によリアドVナりン，

Ca剤の注射， iii）頻脈発作ならその種類に応じた治療

法，例えば＝？ ：一ジン，プロカイン・アミド，ジギタリス，

Aschnerの眼球加圧等といわれている。少くとも教科書

にはその様に記載されていろ。所が発作の最中の心電図

を見る機会が少いのであるからこの3種類のメカ：r一ズム

は間殿時の心電図その他の所見及び心電図以外の発作時

の観察材料より綜合して推定されることが多い。，ここに

誤りの入る余地が多い。間殿時に完全房室ブPヅクのあ

る症例ではAdams－Stokes発イ／1三は心窒停止に因ると思

い込むことである。以．．ド，症例を提示して完全一房室プロ

ヅク例におけるAdams－S’tokes発作のメカニズムが単

一一一 ﾅなく，治療を実施する上にも充分に注意しなければ

ならないことを述べてみたい。

          症   例

 症例1，H．K．男，63才糖尿病兼後壁梗塞

現症歴：37才，偶然の機会で尿糖を発見されたが特別

の治療を受けなかった。1，2年来駈けると動悸を強く感

じる。半月前より過労が重なり，時々左胸部に疹痛を覚

える様になった。3日前の夜，激しい胸痛の為に目ざめ，

便所に行った所で意識喪失して倒れた。気がついた時に

は全身冷汗，嘔吐，胸痛があった。その後も屡々失神発
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作を繰返すので昭和33年5月9口，中1［1内科へ入院し

た。

 入院時現症：顔貌稽々苦悩状。口唇に軽いチアノーゼ

を認める。呼吸．は稽々浅表，1分間36。脈搏1分間36，

稻々不整。血圧100－53mmHg，肝を肋弓下1こ3横指径

触れるが，ラ音，浮腫はない。

 その後の治療と経過：5月10，11日は狭心症状，失神

発作が続いて12日午前零時すぎからは失神発作が頻発

する様になった。発作中は10～20秒閲，心搏が停止す

る。エフェドリン0．2ccを1時間おきに皮下注射し，脈

搏は35一一・ 58と次第に増加，発作は消退した。その後次

第に，テオフィリン，ジギタリス，パパペリン等を加

え，エフェドリンも経口投与に切換えて好調を維持し，

2ヵ月後に元気に退院した。

充分に効果を発揮して脈搏数の増加とブT；ツクの解除と

を齎らし得た。危険な心室性不整脈の誘発は認められな

かった。

 症例2 K．N．勇 85才 高血圧兼冠動脈硬化症

 現認歴：4年前より高血圧に気づいている、，3年前よ

り時々失神発作あり，最近迄2回入院治療を受けてい

る。昭和35年3月17｝！，風邪気味で臥床中に10秒間

程の失神発作あり痙攣を乍暮つた。翌18H午後，肺炎の

危険ありといわれ中山内科に入院した。来院の途中，自

動車の中でも痙攣を伴う失神発作があった。

 入院時現症全身状態は悪くはない。チアノーゼ，貧Jfii、，

呼吸困難，浮腫を認めない。意識明瞭で神経障害を思わせ

る言語障害，四肢の麻痺等を認めない。脈搏1分間約60，

不整であるが陵々二段脈となる。血圧220一 O mmHg。

甥（智L「ヤ寧・騒～難
第 1 図 （イ）

 第1図のは入院直後の心電図。PP間隔0．76（・0．80

秒，RR問隔2．16 一u 2． 22秒， PQの間｝こ一定のつなが

りがなく，完全房室プロツクである。■，HI， aVFに深

いQとSTの．レ昇を認める。新鮮な後壁梗塞と診断され

る。

心臓は各弁口部に収縮期雑音を聴取。両側下部肺野に小

水泡音を聴取する。肝は触れない。

 その後の治療と経過：3月18F｛より19 Hにかけて痙

攣と時に呼吸停止を伴う失神発作が頻回に繰返すので19

H午前より1000×塩酸エフェドリン0．2ccの皮一ド注射

第 1 図 （・）

 第1図（u）は入院第3夜の夜半に起きた発作を捉えたも

ので，2～4秒の間隔で不規則に出現していた心室群は

突然停止し，計16．8秒の間出現しない。約10秒で痙攣

を来たした為に曲線は一・時激し／く動揺したが心1室細動で

はない。

を30分間隔で開始したが発作は消退しない。殆んど20

分nU 1時間の間隔で繰返すので，19 FI 6 pmより塩化カ

リ500mg径口投与を3時間おきに繰返した所，発作は

全く消退し／た。ジギタ1）ス，テナフa！）ソ剤を加えても

再発を見ず3ヵ月後に無事退院した。

簸・6 鱗 26 a，8露・lgy8。4
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第 1 図 （ハ）

 鋳1図ハは退院前でPQO24～0．26秒と第1度房室

ブnツクはあるが基調はPP間隔0．82 ・vO．84秒の正常

洞性調律である。

 本誌は心筋梗塞に原因しに一過性の完全房室プロツク

の症例で心室停止がおこり，、これ｝こよってAdams－Sto－

kes症候群を起こしたと考えられる。その治療もO． 2 cc

のエフェドリンを1時闇おきに皮下注射することにより

 第2図（／）は入院時の心電図。O、 60秒前後の間隔で概

ね規則正しく出現する心房波Pと，これとは無関係に約

O． 65秒，1．50秒の間隔でご段脈を形成して2種類の心

室群が1｛1現，時にen salve型を呈している。完全房室

ブ・ツク，房室性補充調律，心室性期外収縮と考えられ

る。

 第2図（n）は翌19日の午後，頻発する発作の旧歓時の
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第 2 図 （イ）

心電図。0．60～10．80i秒の閥隔で（1分間約85）多源性

の心室群の出現が認められる。心室自働と老えられる。

 第2図㈲，F）は同口夕方，発作の最中の心電図で回国

は㈲の約8秒後に当る。夫々，心室細動，心室性頻搏と

診断される。塩化カリ500mgの投与はこの1時間20分

前に開始されているが，この発作以後には発作は起こつ

室群が続いている。2：1房室プrMツクと診断される。

 本例は基本調律は完全房室ブPヅクではあるがAda－

ms－Stokes発作時には心室停止でなく，心室細動乃至は

心室性頻搏が起こっていることを確認し得た。その間撒

時にも心室性期外収縮の頻発を認め，これにエフェドリ

ンの注射を行う時には場合により多源性の心室自働の像

第 2 図 （の

ていない。

箆2図函は退院時の心電図。0．72・）0．74秒で規則正

しく出現するPに，0．20秒の間隔で2回に1回の割に心

まで起こしている。発作の頻度もエフ・・ドリン使用中は

却って増加している。塩化カリ500mgの径口投与を開

始してからは1時闘20分後に見られた発作を最後とし

第 2 図 （ノ＼）
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てその後には全く発作がなく，間三時心電図にも心室性

期外収縮を認めなくなっている。ジギトキシン，テオコ

リンはこの間を通じて用い，心不全に対処したが不整脈

に対し側等悪影響を来たきなかっ払，

 症例3K。H，女 17才 心筋炎

 現症歴：伝染性疾患の既往はない。6年前，1日だけ

40。Cの発熱を来たしたことあり。5年前，39DCに至る

発熱が2日間あり，その4日後に始めて失神発作を起こ

しナこ。以来，月1・C 2 ・V 3回位の頻度で失神発作あり，腰

々痙攣を伴った。願廟と診断されて加療されたが無効で

あった。昭和33年2月本学心臓血圧研究所に入院した。

 入院時現症：全身状態佳良で心不全症状はない。脈搏

1分間36，整。血圧120－80皿mHg。肺動脈弁口部に

Levine 3度の収縮期雑者を聴取。血沈1時閥4mm，白

血球数7100

 その後の経過：入院後，失神発作は2遍間後，2ヵ月

後の2回あり，その更に10日後に就寝中に死亡しtこ。

この間，失神にまでは至らないが心悸興研，眩量の発作

は殆んど毎1三iあった。間歓時の脈搏は30～40で大低は

整であるが，叉照々r ee脈～三段脈を呈した。入院当日

とio日後，1ヵ月後の3回にわたり，夫々37～39。Cに

及ぶ不規則な発熱を見，口蓋扁桃腺炎或は腹痛を伴って

いた。治療として塩酸エフェドリン．0．06瓦分三内服は

影響なく，又ジギトキシンO． 1／mg四三も影響がないと

思われた。死亡3H前からテオフィリソ・コリン0，3瓦

二三を開始していた。

 剖検一L，左右心室の著しい拡張と，組織学的には房室

結節からHis束にかけて線維化と筋要素の消失，その傍

に浮腫と円形細胞浸潤とを認めた。リウマチ性心炎と考

えられた15）。

 第3図e）は入院時の心電図。PP間隔0．60～0．68秒，

心室間にはやは1） 一一定のつながりが認められない。完全

房室ブnック，en salve型心室性期外収縮乃至は発作性

心室性頻搏症と老えられる。

 本丁は臨床的には急性リウマチ熱としての症状がはっ

きりせず，剖検により始めてそれと知った。失神発作時

の心電図もその最中を捉えることは出来なかったが，2

回にわたり発作直後に撮影し得た心電図にはen salve

型の心室性期外収縮乃至は心室性頻樟症を捉えることが

出来たので，発作の最申は恐らく心室細動乃至は心室性

頻搏症の状態であったことが推定される。経口投与され

たエフェドリン，ジギトキシンでは発作に対し影響が調

められなかったが，テオコリン投与開始3日目に死亡し

℃いることは一つにはこの薬剤により心室性不整脈を誘

発したことが考えられる。エフェドリン．も投与法によっ

ては同様の結果を齎らしたかもしれないと思われる。

          考   按

 完全房室プロヅクがAdams－Stokes症候群の主要な

る原因であることは周知である。しかしながら，完全ブ

Uツクそのものが本発作の直．接の原因となることは，！

分問20以下の著しい徐脈の場合を除けばあり得ない。

適当なる心室搏動が繰返されれば，どの様な病的リズム

であろうと全身の循環は維持されるからである。完全ブ

ロック例に於いてAdams－Stokes発作が｝起こる為には

何等かの形で心箆．からの搏出が停止することを条件とす

る。完全プロツクはこの様な搏．出停止の状態に陥り易い

前段階に過ぎない。斯る搏出停止の機序として症例1は

心室陣止，症例2は心室細動乃至は心室性頻搏を確認し

得た。症例3も発作の最中は捉え得なかったが直後の心

電図より恐らくは症例2と同様の機序の存在することが

推定される。前述の理由から我々はAdams－Stokes発作

の最中の心電図を撮る機会を余り持たないがParkinson

第 3 図 （イ）

第 3 図 （・）

RR聞隔1．43～1．45秒で房室間に一一定のつながりなく，

完1全三二ブnツクと診断される。

 第3図コ．は死亡：の5日前に心悸充進を訴え，稽々i落着

いた頃に撮影した心電図。（d）とは異った形をした心室群

が0．38～0．48秒の閥隔でen salve型に出没し，心房，

Se

192

等1）によればプロヅクの例に見られたAdams－StokeS

発作の64例の中31例は心室細動i岩くは，b室頻搏によると

いう。Schwartz等2）～5）も夫々の報告の中にAdams－

Stokes発作の原因として心室細動が重要であることを

強調している。心室停止に対する治療と心室細動若くは
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唾壷に対する治療とが全く異ることは周知であるが，一

見全く同じ臨床症状を呈し，且つ発作間二時にも同じ様

な完全房室ブ・ツクを示す症例の中にこの様に：全く相反

する治療を施さなければならない2っの機序があるとい

うことは極めて重要なことである。症例1は少量のエフ

ェドリンを繰返し投与することにより危機を脱し得たが

症例2は逆にエフェドリンを投与している間はむしろ発

作が頻発している。これを中止して塩化カリの充分量の

投与を開始してからは1時間20分後の発作を最後とし

て発作は全く停止している。カリウム経口投与後の血申

濃度の上昇速度を考えると，エフェドリンの中止のみな

らず塩化カリの投与が発作の消退に有効であっttと考え

られる。交感神経刺激剤，例えばエLi Vナミン，エフェ

ドリン等は心室停止に対しては有効であるが，心室細

動，心室：性頻搏に対してはむしろこれを誘発して極めて

危険である。，一・方，カリウムは…般的には心機能を抑圧

し遂には心搏停止を来ブニすが，適コ量は心室性の異1折性

刺激生成を抑えて治療効果を発揮する。症例！，2はこ

の様な照物の効果と発作時心電図所見とがよく一．t致する

とう蓼えらオ／．る。

 Adams－Stokes発｛乍の原因として心室細動，心・塞1三門

搏が重麦であるとすると，キニジン，プ・カイン・アミ

ドの使用が考えられるかも矢i／れないヵ耳実は全く否定的

である。この2っの薬剤はプロヅクのないμ合には，そ

の心筋抑．制効果の為に各種の異〃網1刺激生壁こ対して有

？jjであり，殊にプPtカイン・アミドは心室性頻搏に対し

特効薬であるかの如くに言われている。所が，症例によ

っては屡々逆に心室性不整脈を誘発すろことがある。殊

に，完全房室ブV4ツクを有する症例ではこの危険が極

めて大であると言われている2）6）。従って，Adams－

Stokes発作を有する完全房’室プロツク例ではその発作

の原因が心搏停止であれ，心室細動乃至は心室性典搏で

あれ，キニジンやプロカイン・アミドを用いることは考

えられない。

 この他に心調律に影響を与えるノ一下で日常よく用いら

れるものとしてジギタリス剤，テオフィリン剤がある。

ジギタリスはその副作用として房室ブUツクも心室細動

或は心室性二二症も共に起こし得る。しかしながら，一一

般にはこの様な不整脈を起こすのは可なりの大量を不注

意に用いた場合であって，普通の治療量でこの平なこと

を．起こすことは稀である14）。房窒ブ・ツクが不完全であ

る場合には更に高度の即ち完全ブnツクへの移行及びそ

れにイ半って起こると想像されるAdams－Stokes発ダFを

懸念してジギタリスは極：力用いない様に言われるが，固

定した完全ブPtツクでは心不全の心配がある場合には躊

躇なく必要量のジギタリスを用いてよいと言われてい

る。AdamS－Stokesを起こす様な症例は多くの場含，高

度の羅質的な心筋変化を持って居り，従って心不全を合

併することも珍．らしくない。仮に臨床的に明らかな心不

全の症状はなくても，潜在性の心不全の考えられること

は少くなく，殊にAda血s－Stokes発作の発現機序の一

環としてこの潜在性心不全が尋われることが多い。強心

剤としてのジギタリスの田町が強く考えられて来るb我

々の3例も発作の誘発ということを警戒しながらもジギ

トキシン0．lmg，或はジゴキシン0．3mg等分三等を用い

明らかな害を認めなかった。症例／，2の如きはかなり

の治療効果を齎し得たと考えられる。テオフイリン剤は

作用点の広い寺物で心筋のみならず冠S，Ut．管，脳，腎及びそ

の血管から気管小型に迄作用すると考えられている。心

瞼に対しては多くの場合，強心効果，冠拡張効果等の良い

て味での作用を発揮するが，時には悪、いi・L SRでの効果を

及ぼし各種の刺激生成異常とこれによろ心悸充進等の自

覚症，時には死しll故を来たすこともある。症例1，2で

は薦作の消退礎ではあったがOxyprop｝4－theophyUi11製

剤を用い悪影’1」がなかったが，症1列3ではTheophyllin－

COユill投．与開始3Hで発作中に死亡している。直ちに本

剤の為と．も言い得ないがその賄旨性を否定も出来ない。

 この様に考えるとAdams－Sしokes！西翠群に文寸す7薬

剤のL択は極めて難かしいものに思われる。発作の原因

となった不整脈の．J止2稽顎の区別が必要であろこと

と，心不全に対する考慮を巫麦とすることである。心至

停止か心室細動かについては［≡昌ド時σ1）心電図からは完生

プロツクであるということに関すろ限り区別がなく，戴

別不能である。ただ，心室細動，．心乞頻回が原因である

場合には北殿時に心室性期外辺赫を．見ることが多い。症

例1は入院中30口以上の心電園批彪を行ったに不拘，心

室性期外収絆は2回しか見られないのに対して，虹例2

3では心生性期外収縮の出現を頻回に認め屡々二段脈を

形成していた。このことは我々が完全ブ・ツク30例に

就いて調査した結果にも現われて居た。即ち，闘四時に

心室性期外収縮を認めたり，補充調律の四型が変動した

りする症例若くは時期にAdams－Stokes発作が多いこ

とが認められている。薬剤の選択に大きな根拠脅与える

ものと思われる。

 以上，Adams一一Stokes発作の原因に2種類を意識する

必要ありと述べたが症例によってはこの両替の不整脈が

同一例で認められることがあるという。発作の1回毎に

心室停止であったり細動であったりして異り，或は1回

目発作の中に停止も細動も混在したりすることがあると

いう7。この様な場合には上述の様な単純な区別で薬剤

を選ぶことは不可能となり，少量を注意して試みるより

他ないであろう。心室細動を伴った例に＝フェドリン

を用い有効であったという報告は参考になると思われ

る8）。Isopropy1－Norepinephrineはこの様な場合に心室

停止に対してはエピネブリソと同様に刺激生成を促す治

療効果はあるが一方ではエビネフリンと異り心室細動を
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誘発することが少いといわれているが著者には経験がな

いので不詳である4）9）10）11）。勿論，心不全その他の随

伴病態に対しても充分に考慮を払う必要がある。我々の

症例3は臨床的に心筋炎との確認が出来なかったので皮

質ステロイドを用いなかったが，若し用いてあったとす

ると救命し得たかも知れない。心筋炎でなくても一般に

完全房室プロヅクにプレドニソPtソを投与してブPtヅク

が治癒したという報告が最近見られ12），我々も亦3例の

経験を有して居る。このことがAdams一一Stokes発作を

有する症例でどの様に発作に影響するかは未だ分って居

らないが試みて意味あることと考えられる。

          総   括

 完全房室ブnツクの症例に起こるAdams－Stokes症

候群の基礎病態としては少くとも2っの調律異常が考え

られなければならない。i．）心室停止とii）心室細動若

くは心室性頻搏である。之により治療法も全く相反する

2っの方法に区別されなければならない。心室停止のみ

が原因であると思い込むことは極めて危険な結果を招来

する。Adams－Stokes症候群の原因として心室細動，心

室頻搏は教科書にも書かれてありながら，これが完全房

室ブPツク例にも当はまるのであるということが忘れら

れているきらいがある。このことを我々の経験した3例

を提示して強調しアこ。間激時の心電図に見られる心室性

期外収縮或は心室群波形の変動は発作の本態が心室細動

乃至は心室頻搏であることを示唆するものである。

 中山教授，榊原教授の御校閲を有難うごぎいました。

 本四・究の要旨は昭和34年8月29日，第25回呼吸と

循環談話会で発表した。
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