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Abstract: The patient was a 58-year-old woman with thromboembolism of the left 

lower leg. A thromboectomy was performed. Microscopic examination of the biopsy 

specimen obtained from an inguinallymph node showed sarcoid lesions. An electrocardio-

gram showed CRBBB and ventricular tachycardia. The QRS comlex was prolonged from 

0.14 seconds to O. ~8 seconds over a 35 month period. The coronary arteries were intact， 

but left ventricular function was severely compromised. 201Tl scintigraphy showed multiple 

perfusion defects， and a myocardial biopsy revealed focal myocardial necrosis and fibrosis. 

Cardiac sarcoidosis was suspected， and corticosteroids were administered. 

In our patient， the worsening of electrocardiographic findings ref1ected the progression of 

sarcoid lesions. The diagnosis of cardiac sarcoidosis may not be easy during life， but careful 

fol1ow-up of the electrocardiogram can lead to detection of cardiac sarcoidosis in suspected 

cases. 

Index Terms 

complete right bundle branch block， QRS complex prolongation， sarcoidosis 

はじめに

サノレコイドーシス〈以下，サ症〉は，乾酪壊死を伴わな

い原因不明の類上皮細胞肉芽腫性疾患であり，症例の 70

%が 2年以内に自然寛解するが，症例の 5-10 %が進行

性でしかも難治性の経過を示すとされる11.またサ症は，

肺(95%以上)，限(30-40%)あるいは皮膚(5-10 %) 

などの諸臓器に病変が認められる全身性疾患である.

心病変も，サ症に認められ，剖検でサ症と診断された

本邦報告例 54例中 40例(74%)に確認されている.しか

もサ症の死亡例 41例中 32例(78%)は心サノレコイドー

シス(以下，心サ症〕が死因であったという21.つまり，心

サ症は致死性不整脈を高頻度に合併するために突然死の

原因になり，心不全死することもある制ため，正確な診
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断と慎重な管理が求められる.しかし，生前に心サ症と で微弱であった.結膜は貧血と寅染がなく，甲状腺腫大

診断された症例は 12%に過ぎない5).今回，著者らは， もない.表在リンパ節を触知しない. II音は充進してい

初診時の心電図所見が完全右脚ブロックであり，経過中 るが，心雑音を聴取しない.呼吸音は清.腹部は平坦・

にQRS幅が延長し，心室頻拍を伴い，下肢動脈塞栓症も

合併したサ症の 1例を経験したので、報告する Table1. Laboratory data on admisson 

症例

患者 :58歳，女性，主婦

主 訴 左下肢終痛

既往歴目 40歳，子宮外妊娠

現病歴:平成元年 5月に動停で受診した近医で心拡大

を指摘され，内科的治療を受けていた.平成 4年4月7

日早朝，排尿後に高度のしびれ感と終痛が左下肢に出現

し，奈良県立救命救急センターで、左下肢動脈塞栓症と診

断されて血栓除去・血行再建術を受けた.その時に左鼠

径部リンパ節腫大を指摘され， リンパ節生検が施行され

た.また心エコーで左室壁運動の低下が認められたため，

4月初日に当科に入院した.

入院時現症:身重 150cm，体重 42kg，体温 36.4'C，

血圧右 148/100mmHg，左 146/98mmHg，脈拍 110/

分，不整，緊張良.榛骨・大腿動脈は拍動に左右差がな

いが，膝窟・内穎・足背動脈の拍動は右側に比して左側

Urinalysis 

Protein ー〉

Glucose (-) 

Peripheral blood 

RBC 386 x 104 /μI 

Hb 11.8 g/dl 

Ht 36.2% 
MCV 93.9μ3 

MCH 30.5 pg 

MCHC 32.5% 

WBC 4，700/μl 

Neutro 58.8% 

Lympho 29.9% 

Mono 9.3% 

Eosino l.1% 

Baso 0.9% 

Plt 36.0xl0' /μ1 

ESR 68 mm/lhr 

Blood chemistry 

GOT 21 IU/l 

GPT 16 IU/l 

ALP 240 IU/l 

γ-GTP 76 IU/l 

LAP 57 IU/l 

ChE 0.66pH 

TP 7.2g/dl 

Alb 55目8%

α，-gl 2.9% 
α.，-gl 7.4% 

βgl 10.7% 

y-gl 23.2% 

BUN 11mg/dl 

Cr 0.7mg/dl 

Na 138 mEq/l 

K 4.6mEq/l 

Cl 105mEq/l 

Ca 9.6mg/dl 

T. chol 288 mg/dl 

triglyceride 63 mg/ dl 

glucose 85 mg/dl 

ACE 14.1IU/l 

Mantoux's test 3 mm X 3 mm 

I II m aVR aVL "VF 
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Fig. 1. El巴ctrocardiogramon admission shows complete right bundle branch block 
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囲であった. ツベノレグリン反応は陰性(3X3mm)であっ

た(Table1). 

心電図:平成 4年 5月13日の心電図は， PQ間隔が

0.20秒， QRS幅が 0.18秒， QT間隔が 0.46秒， QTc間

隔が 0.55秒であり，完全右脚ブロックと右軸偏位を示し

た(Fig.1).平成4年 5月13日に撮影した心電図の QRS

幅は， 0.18秒であり，平成元年6月5日の 0.14秒に比し

て延長していた(Fig.2). 

胸部X線写真 当科入院時胸部X線写真では，心胸比

之雅

軟で，肝・牌・腎を触知しない.下腿に浮腫はない.左

膝属部から左大腿内側部にかけて手術痕を認める.神経

学的異常はない.

入院時検査成績血液学検査では，軽度の正球性正色

素性貧血が認められた.赤沈は時間値 68mmであ

り，促進していた.血清電解質・腎機能検査には異常は

なかった.血液生化学検査では，y-GTPは76IU/1， 

ALPは240IU/1，γ グロプリンは23.3%であり，いず

れも高値であった.ACEは， 14.1 IU/1であり，正常範

本葛(112) 
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が63%であったが，肺門リンパ節腫大や肺野に異常はな ードにおける左室計測では，左室拡張終期径が 5.12cm， 

かった(Fig. 3). 駆出分画が 0.48，心室中隔壁厚が 2.4cm，左室後壁厚が

心エコー図:心室中隔基部は， 0.5cmの薄さであり1.2cmであり，中等度の左室機能低下と左室肥大が認め

輝度の高い斑状エコーを示した(Fig.4). また心室中隔 られた.

基部は奇異性運動を示しており，左室壁運動が全体に低 胸部 CT検査:肺門リンパ節の腫大は認められなかっ

下していた.心のう液の貯留は認められなかった. Mモ た.

リンパ節生検:左鼠径部リンパ節は類上皮細胞が高度

に増生しており，ラングハ γス型巨細胞が認められた

(Fig. 5). チーノレ 6 ニーノレセン染色では結核菌は証明さ

わしなかった.

入院後経過:非持続性心室頻拍発作が入院後も繰り返

し出現した(Fig.6)が，抗不整脈薬〔リドカイン，プロパ

ブ z ノン，メキシレチン〉の投与により，頻拍発作の回数

は減少した.鼠径部リンパ節にサルコイド病変が観察さ

れたことと，心室頻拍，中等度の心機能低下が認められ

たことから，心サ症が疑われたので，平成 4年 7月8日

に奈良県立医科大学第 1内科で心筋生検と心臓カテーテ

ノレ検査を実施した.同年 10月9日からプレドニゾロン

60 mg/日で治療を開始したが，漸減中の平成 5年 2月 15

日に第 1と3腰椎に圧迫骨折が出現したため，一時入院

し以後は 2.5mgに減量して外来で経過観察中である.

プレドニゾロン開始後心室頻拍発作の出現はなく，心不

全症状も認められない.

201T1心筋シンチグラム プロドニゾロン投与開始前

に施行した201T1心筋シンチ検査では，前壁中隔，前側壁

Fig. 3. Chest X -ray film shows an increase in the および後壁に局所潅流欠損像が認められた(Fig. 7). 

siz巴 ofthe cardiac shadow. 冠動脈造影・左室造影 右冠動脈は低形成であったが，

Fig. 4. Echocardiographic appearanc巴 inthe parasternal long axis view shows thin-
ning and incr巴asedecho reflectivity of the basal portion of the ventricular 
septum 
Ao : aorta， IVS : interventricular s巴ptum，
LA : left atrium， L V : left ventricle 
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Fig. 5. Biopsy sp巴cimenof an inguinal lymph node shows proliferation of 

epithelioid cell granulomas and Langhans giant c巴lls

主童手見通古川1r型車戸由由主E主主

FF至戸函!竺F亘Erd胡函孟

Fig. 6. El巴ctrcardiogramshows non-sustained v巴ntriculartachycardia. 

いずれの冠動脈も有意の狭窄を示さなかった.左室造影

では，壁運動は左室全体に低下しており (Fig.8)，駆出

分画が著明低値の 24%であった.心臓カテーテノレ圧所見

では，右室拡張終期圧，肺動脈圧，肺動脈模入圧および

左室拡張終期圧は高値，心係数は低値であった(Table

2). 

心筋生検:右室側心内膜心筋生検所見は，小円形細胞

や類上皮細胞を伴った巣状の心筋壊死と心筋線維化を示

したが，肉芽性結節や匡細胞を欠いていた(Fig. 9). 

67Gaシンチグラム・プレドニゾロン投与 10カ月に記 肺サノレコイド病変に続発する肺性心の 2種類が存在する

録した67Gaシンチでは，ガリウムの異常集積像は心臓に ことを報告している.欧米では，肺サノレコイドーシスが

認められなかった(Fig. 10). サ症症例の 86%に認められるのに対し，心サ症の合併頻

Table 2. Cardiac catheterization data 

RAP (10) mmHg 
RVP 36/ -11 mmHg 
P AP 38/22 (20) mmHg 
PC羽rp (15) mmHg 

CO 2.28 l/min 

RAP: right atrial pressure， RVP: right v巴ntricularpres 

sure， P AP: pulmonary arterial pressure， PCWP: pulmo-
nary capillary wedge pressure， CO : cardiac output 

考 案
度はサ症剖検例の 20-27%にすぎない6)7) しかし本邦

においては，心サ症はサ症剖検例の 74-78%に認められ

1.サ症のt心心病変 ており，欧米に比して高頻度にみられるのが特徴といえ

心サ症の頻度:Lo叩ngc∞op巴ら
て，サノルレコイド病変の心臓への直接浸潤による J心心サ症と， 心サ症の死因:心サ症の死因は，突然死が高頻度とさ
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れる.Robertsら8)は，心サ症剖検例 89例中 60例(67%) あった.しかし同氏による 1988年の集計4)では，心サ症

の死因が突然死であったとしており，とくに完全房室プ の死因は心不全が64.7%，突然死が 17.6%，致死性不

ロックなど伝導障害や心室頻拍などの致死性不整脈に起 整脈が 11.8%，脳梗塞が 5.9%であり，突然死に比して

因する症例の頻度が高かったという.本邦における心サ 心不全が高頻度であったとしている.この集計の年次に

症の死因は， 1979年の関口ら3句集計では，突然死が よる相違は，心サ症による不整脈の管理が各種抗不整脈

36.4 %，うっ血性心不全が 18.2%，不整脈が 16.4%で 薬の開発とベースメーカーの普及で比較的容易になった

謀議

;動機委譲醤釘i鞠まぬれ~
Fig. 7. Resting 201TICI tomogram before steroid 

therapy shows perfusion defects in the anter. 
oseptal， anterolateral and inferior portions of 
the left ventric1e 

ことによると考えられる.

2. 心サ症の心電図所見

サ症の心病変は，心電図異常の出現が診断の端緒とな

る場合が多い9). 49例の心サ症を集計した関口ら10)によ

ると，心電図異常の出現頻度は，右脚プロックが55.1

%，完全房室プロヅクが 51%，心室期外収縮が 42.9%， 

I度房室プロックが 36.8%，心室頻拍・粗動・細動が

24.5 %であったという.沼尾ら日)は，健常対照群に比し

てサ症群で右脚プロック，心室期外収縮，洞性徐脈，異

所性心房性調律などの心電図異常が高頻度に認められた

としている.さらに経過を3カ月以上観察した場合，症

例の 30.9%は刺激伝導障害，興奮生成異常， ST.T異

常などの心電図異常所見の出現または消失を， 24.2%は

初回観察時には見られなかった異常心電図所見を経過中

に新たに呈したという 11). 本例は初診時に完全右脚プロ

ックを呈していたが， 2年 11カ月の経過中にQRS幅が

0.14秒から 0.18秒に延長しており，心サ症病変の刺激

伝導系への進展が推測される.また前述したように，心

サ症は，心ブロックや右脚プロ y クを高頻度に呈する.

これらの報告は，心サ症の心病変が心室中隔に高度であ

るという Matsuiらの成績')と一致する.以上，心電図の

経年変化を級密に観察することが，心サ症診断の手掛か

Fig. 8. L巴ftventricular angiogram in end-systole (Ieft) and end-diastol巴(right)in the right 
anterior oblique projection shows diffusely impaired contraction of the left ventric1e. 
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Fig. 9. Histological specim巴nof endomyocardial tissue shows focal myocar同

dial necrosis and fibrosis. 

Fig. 10. The anterior view of a 67Ga scan obtained 
after steroid therapy shows no abnormal 
concentration. 

りになると考えられる.

3. 本症例における心サ症の診断

本例は，鼠径部リンパ節生検で壊死を伴わない類上皮

細胞肉芽腫性病変が認められることから，サ症と診断さ

れた. しかし心サ症の組織診断の確定には，心筋にサノレ

コイド病変を証明することが不可欠とされている12).本

例では，鼠径部リンパ節にサノレコイド病変が認められた

が，心内膜心筋生検では類上皮細胞ないし巨細胞は認め

られなかった.心サ症の生検による確診率は，右室心筋

生検で 62.8%，左室心筋生検で 46.9%であると報告さ

れており引心筋生検で非乾酪肉芽腫の得られる確率は

高くない14).

補助診断法として，心電図以外には非侵襲的検査の心

筋シンチと心エコー検査が実施されている.サ症 5例

の201Tl心筋シンチ所見を検討した Bulkleyら1町こよる

と，心サ症 3例全例が潅流異常を示しており，そのうち

の1例では剖検で確認された非乾酪壊死巣と潅流欠損部

位が一致していた.また Kinneyら16)は心症状のないサ

症 44例中 14例(32%)に心筋潅流異常を認めており，康

江ら凶も心電図異常を伴ったサ症 14例中 10例(71%) 

に潅流異常を認めている14) 本例も， 201Tl 心筋シンチに

多発性の潅流欠損像が認められており，非乾酪壊死巣な

どのサ症心病変の存在が示唆きれた.

心エコーによる検討では， Valantineら17)は，心サ症 5

例中 3例に心室中隔基部の非薄化，エコー輝度の増加お

よび壁運動異常(奇異性運動，壁運動消失〉を認めており，

l例の剖検例では心室中隔基部に線維化が認められたと
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いう 17)，本例も，心室中隔基部の弄薄化と壁運動異常が認

められた.

以上，本例は，①完全右脚ブロック・心室頻拍，②広

範囲の心室壁運動の低下，③201Tl心筋シンチでの多発性

の局所潅流欠損像，④心内膜心筋生検での巣状心筋壊

死・心筋線、維化が認められ，さらに冠動脈に有意の狭窄

性病変がないことから，厚生省特定疾患びまん性肺疾患

調査研究班の心サ症診断の手引き 12)に基づいて，心サ症

と臨床診断される.

4. 心サ症の治療

心サ症に合併する不整脈と心不全には，病態に対応し

た治療が選択される.サ症には副腎皮質ステロイドが使

用されており，その有効率は 84%に達するという 18). 副

腎皮質ステロイド療法の選択は，刺激伝導障害，致死性

の心室期外収縮，心室頻拍，心室細動の出現，およびACE

値を目安とする同.副腎皮質ステロイドは，プレドニゾロ

ン60mg/日を最低4週間継続してから漸減し，以後は維

持量を半永久的に投与する 11).プレドニゾロンの減量は

ACE値を指標とし19¥治療効果の判定は67Gaシンチ所

見を参考にする 67Gaシンチは，類上皮細胞肉芽腫の浸

潤度やマグロファージの活性度と67Ga集積の程度が相

関することから叫，病変の活動性と治療効果の判定に有

効とされている 2巾 2). 本例は，副腎皮質ステロイド投与

10カ月に実施した67Gaシンチで異常集積像は示さなか

ったので，心サ症の活動性が副腎皮質ステロイド治療に

より低下したものと考えられる.

おわりに

本例は完全右脚ブロックの QRS幅が経過中に延長し

て心室頻拍を呈したサノレコイドーシスであり，心電図の

経年的変化を詳細に検討することがサノレコイドーシスの

心病変の診断に重要と考えられる.

本論文の要旨は，第 74回日本循環器学会近畿地方会

(平成 4年 12月，神戸市〉において発表した.
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