
要 旨

54歳、男性。四肢のしびれ感・脱力を主訴に来院し精査加療目的に脳神経外科に入院した。病歴・神経学的

所見・脳MRI・髄液検査・末梢神経伝導検査結果より Guillain-Barre症候群（GBS）脱髄型と診断された。血

漿交換療法および経静脈的免疫グロブリン療法にて、四肢のしびれ感および四肢筋の筋力は徐々に改善してい

た。入院第13病日、自覚症状はなかったがモニター上７秒程度の洞停止を認め循環器内科へ転科。特に症状出

現なくモニターおよびホルター心電図で経過観察を行ったが、洞機能不全性徐脈は GBS症状と共に軽快した。
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緒 言

Guillain-Barre症候群（GBS）は、急速に発症する四

肢筋力低下を特徴とする自己免疫性末梢神経疾患であ

る。GBSは種々の自律神経障害を合併し頻脈や高血圧、

起立性低血圧の他、頻度は少ないが徐脈や致死性不整脈

の報告がある。今回我々は GBS治療中に洞機能不全性

徐脈を発症した１例を経験したので若干の文献的考察を

加え報告する。

症 例

症例：54歳、男性。

主訴：両下肢のしびれ感、脱力。

既往歴・家族歴：特記すべきことなし。

現病歴：生来著患なし。入院12日前頃から特に誘因な

く両下肢のしびれ感から始まり脱力感も自覚。入院５日

前からは両上肢にもしびれ感および脱力を自覚し、精査

加療目的に当院脳神経外科に入院となった。

入院時現症：身長171cm、体重60kg、体温36.8度、

血圧186/116mmHg、脈拍数79回/分（整）、心音は I・

II音異常なく心雑音も聴取せず、肺音異常なし、腹部に

異常なし、下腿浮腫なし。

神経学的所見（入院第８病日、神経内科）：球症状なし、

両側顔面筋力低下、四肢遠位筋優位の筋力低下し、両上

肢manual muscle test（MMT）4、両下肢近位筋

MMT 2－4、両下肢遠位筋MMT 0－2、両側握力＜5kg、

腱反射は両上肢減弱・両下肢消失、手袋靴下型の感覚障

害。

入院時胸部レントゲン（図１）：CTR50％、心陰影の拡

大・うっ血なし。

入院時心電図（図２）：正常洞調律、心拍数68回、ST-

T異常なし、PQ・QTc間隔正常。

入院時検査所見（表１）：白血球の増加と CPK軽度上

昇。髄液検査では単核球優位の細胞増加および蛋白の増

加を認めた。蛋白細胞解離は認めなかった。入院第19病

日採血の抗ガングリオシド抗体は陰性であった。

入院時脳MRI（図３）：脳出血・脳梗塞・水頭症所見な

し。

末梢神経伝導検査（表２、入院第７病日）：遠位潜時の

延長および運動神経伝導速度の低下を認めた。また感覚

神経伝導では〝abnormal median and normal sural
 

sensory response" を認めた。
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臨床経過：上記理学所見および諸検査結果から GBS

脱髄型と神経内科にて最終診断された（表３) 。脳神経

外科入院翌日には歩行不能となり、入院当初から GBS

が強く疑われていた為、人口呼吸器管理は不要であった

が ICUにて全身管理の上、血漿交換療法に続き経静脈的

免疫グロブリン療法を施行された。手足のしびれ・脱力

感軽減し、四肢筋の筋力は徐々に改善していた。入院第

13病日の15：21、睡眠中にモニター上７秒程度の洞停止

を認めた為、循環器内科に初診となりペースメーカー適

応の有無精査目的に転科。循環器内科初診時の安静時心

電図は脳神経外科入院時と著変なく、心エコー上も弁膜

症や心筋肥大なく心機能に異常所見は認められなかっ

た。また血液検査上も電解質異常などは認められなかっ

た。入院第15病日から42病日までの間、計３回ホルター

心電図を施行したが、最大 RR間隔5.5秒の洞停止計５

回（第16病日10：23：03、平均心拍数67bpm）（図４）、

最大 RR間隔2.1秒（第25病日16：59：36、平均心拍数

86bpm）、最大 RR間隔1.2秒（第42病日５：27：20、

平均心拍数82bpm）と、モニター所見も含め洞機能の改

善を認めた。また GBS症状改善に伴いリハビリがス

テップアップされたがめまい感・失神などの症状出現な

く経過した。筋力の経過は入院約３ケ月後には両上肢・

下肢筋ともMMT5となり立位歩行可能となった為退

院。循環器内科および神経内科外来にて経過観察とした。

考 察

GBSは急性に発症し単相性の経過をたどる弛緩性四

肢麻痺を主徴とする末梢神経障害で、約６～７割の症例

で発症１～２週間前に呼吸器や消化器の感染症状が先行

する。発症率は人口10万人あたり１～２人で、やや男性

に多い。３分の２の症例ではピーク時には歩行不能とな

り25％は呼吸不全を呈する。一般的には予後良好な疾患

と考えられているが、急性期死亡が約５％にみられ、重

症例の20％は発症半年後も歩行不能と報告される。自己

免疫学的機序によって発症すると言われており、GBSの

約６割で急性期血清中に糖脂質に対する抗体が検出さ

れ、診断マーカーとなると共に細胞膜に存在する糖脂質

に結合して発症に関与する因子と考えられている。GBS

は主障害部位により脱髄型と軸索型の二大病型に分類さ

れ、欧米においては GBSの９割以上が脱髄型、日本を含

めたアジア地域では軸索型が多いとされ、軸索型 GBS

おいては IgGクラスの抗 GM1、抗 GD1a、抗 GalNAc-

GD1a抗体等の抗ガングリオシド抗体あるいは抗ガング

リオシド複合抗体との関連が報告されている 。臨床症

状による脱髄型と軸索型との鑑別は難しいとされるが、

本症例では抗ガングリオシド抗体・抗ガングリオシド複

図２ 入院時心電図

図１ 入院時胸部Ｘ線写真
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合体検査結果および電気生理学的検査結果から脱髄型

GBSと診断された。

GBSにおける自律神経障害の合併は、交感神経と副交

感神経機能亢進あるいは低下および両者間の不均衡な異

常変動によって自律神経症状を呈すると考えられてい

る 。特に GBS急性期で種々の自律神経障害が出現し、

血圧変動や不整脈などは重要な予後規定因子となる。心

血管系に与える自律神経障害は洞性頻脈と収縮期高血圧

が多く、急性期の交感神経機能亢進に加え副交感神経機

能低下が考えられている 。一方、徐脈性不整脈は重症

GBS患者の約50％で観察され副交感神経優位の機能亢

進状態で出現し 、特に人工呼吸器が装着された高度筋

力低下患者での報告が多いが 、人口呼吸器不要な比較

的軽症患者での報告もある 。この為、重症度にかかわ

らず GBS治療開始時より病状が安定するまでは呼吸状

表１ 入院時検査所見

図３ 入院時脳MRI

表２ 末梢神経伝導検査（入院第７病日)

21



態に加え脈拍や血圧をモニターできる集中治療室での管

理が重要である。GBS患者の徐脈出現時の管理・治療に

関しては一定の見解は報告されていないが、isoproter-

enolや atropineなど薬剤の使用や体外式ペースメー

カーの装着が報告されている 。本症例では心電図モ

ニターや頻回のホルター心電図で慎重に経過観察を行っ

たが、GBS治療開始後四肢筋力低下の回復など主症状の

軽快と共に洞機能不全も経時的に回復し、抗不整脈薬や

ペースメーカーが必要とはならなかった。

結 語

高度の洞停止を伴った GBSの１例を経験した。人工

呼吸器管理が不要な比較的軽・中等症例においても自律

神経障害にともなったリスクの高い不整脈を合併するこ

とがあり、治療中心電図モニターによる慎重な観察が必

要と考えられた。また本症例のように GBS治療による

病状改善と共に洞機能不全が改善する可能性があり、永

久ペースメーカー植え込みに関しては神経内科医と連携

をとりながら十分な経過観察の上判断すべきと考えられ

た。
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