
は じ め に

原発性アルドステロン症は，一般外来初診高血圧の

6%，難治性高血圧全体の5―10%と，従来から認識さ

れてきた頻度よりも高率に存在するといわれている 1）．

決してまれな疾患ではなく，適切な診断と治療により

治癒が期待できるため，臨床上重要な疾患である．

原発性アルドステロン症の症状として，高血圧によ

る頭痛や視力障害，低K血症による四肢脱力・筋力低

下，多飲多尿および耐糖能異常などがみられる 2）こ

ともあるが，無症状に経過することも多い．今回，致

死的不整脈を契機に発見された原発性アルドステロン

症の症例を経験したので報告する．
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─────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────
A 60-year-old female had sudden onset of syncope. The emergency service noticed that she suffered car-

diopulmonary arrest（ventricular fibrillation : VF）. After defibrillation in the ambulance, she was transport-
ed to our emergency department. Electrocardiography monitoring showed QT prolongation. Serum potas-
sium level was extremely low at 1.8mEq/l. Although potassium and lidocaine were administered, it was
difficult to maintain appropriate electrolyte balance and prevent VF after admission, so temporary over-
drive pacing was required. She was diagnosed as having primary aldosteronism after laboratory and imag-
ing examinations. VF was otherwise uncontrollable so a cardioverter defibrillator was implanted on the
24th hospital day. Laparoscopic adrenalglandectomy was performed about 1 month later. After the surgery,
serum potassium level remained at an appropriate level without medication. No severe neurological deficits
were found at discharge from our hospital.
───────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────────J Cardiol 2007 Jul ; 50（1）: 77－82
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症　　　例

症　例 60歳，女性

主　訴 : 意識消失．

既往歴 : 44歳より高血圧，2004年1月より僧帽弁閉

鎖不全症（New York Heart Association 心機能分類Ⅱ度）

で当院外来通院中．

家族歴 : 特記事項なし.

現病歴 : 2004年7月，自宅で安静時，突然，意識を

消失した．救急隊到着時の意識レベルは Japan Coma

Scale（JCS）Ⅲ-300で，心電図モニター上で心室細動が

認められた．救急車内で 4回の電気的除細動を行い，

洞調律に回復した後，キシロカイン 100 mgの静脈内

投与を行い，当院に搬送された．

来院時現症 : 身長155 cm，体重54 kg，体温37.3°C，

血圧 82/56 mmHg，脈拍 75/min，不整．意識レベル

JCSⅢ-300，瞳孔径は左右同大で7 mm，対光反射はと

もに遅延，頸静脈怒張なし．心音は心尖部にLevine

Ⅲ度の汎収縮期雑音を聴取，肺音はラ音を聴取せず．

腹部，四肢末梢に特記所見なし．

来院時心電図所見（Fig. 1）: 洞調律68/min，多源性

の心室期外収縮が多発．

心エコー図検査所見 : 心室中隔 12 mm，左室後壁

13 mm，拡張末期左室径 55 mm，収縮末期左室径

35 mm，左室駆出率50%，左房径44 mm．僧帽弁 later-

al側の腱索断裂とそれによる僧帽弁逸脱，中等度から

高度の僧帽弁逆流あり．

頭部コンピューター断層撮影所見 : 特記所見なし．

入院時検査成績（Table 1）: 血清Kが1.8 mEq/lと異

常低値であった．動脈血液ガス検査では pH 7.521，

HCO3 27.8 mmol/lと代謝性アルカローシスが認められ

た．

入院後経過 : 人工呼吸管理下，K補給とリドカイン

持続点滴をそれぞれ70 mEq/dayおよび1.5 mg/minより

開始したが，多源性の心室期外収縮を頻回に繰り返し，

第2病日午前4時，torsades de pointesから再び心室細

動となった（Fig. 2）．電気的除細動によって洞調律に

復した後，Mg 36 mEq/dayの静脈内持続投与を開始し

た．しかし，その後も心室細動を繰り返したため，同

日一時的ペースメーカーの植え込みを行い，VVI で

心拍数 90/minのオーバードライブペーシングを開始

した．
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Fig. 1 Electrocardiogram at admission
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入院時に低K血症がみられたため，内分泌学的検査

を行った（Table 2）ところ，アルドステロンは

25.9 ng/dlと高値，レニン活性は 0.3 ng/mlと低値で

あった．尿中アルドステロンは 11.6μg/dayと高値，

尿中17-KSおよび17-OHCSは正常範囲内であった．腹

部造影コンピューター断層撮影では，右副腎に 20×

15 mmで内部が不均一に造影される腫瘤が存在した

（Fig. 3）．121I-アドステロールシンチグラフィーでは，

右副腎に一致した集積像が認められた．以上より，右

副腎腺腫による原発性アルドステロン症と診断した．

血清K値は 3.5 mEq/l前後で安定していたため，第

16病日にペーシングを一時的に停止させたが，その

直後に torsades de pointesから心室細動となり，一時

ペーシング再開を余儀なくされた．電解質補正後も

ペースメーカーの離脱が困難であり，原発性アルドス

テロン症および以前より指摘されている僧帽弁閉鎖不

心室細動で発見された原発性アルドステロン症 79
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Table 1　Laboratory findings

AST

ALT

LDH

γ-GTP 
CK 
CK-MB 
T-bil 
TP 
Alb 
BS 
CRP 
BUN 
Cr 
UA 
 

    154 IU/l

      49 IU/l

    441 IU/l

      98 IU/l

      98 IU/l

      13 IU/l

  1.0 mg/dl

  6.5 mg/dl

  3.4 mg/dl

 205 mg/dl

0.07 mg/dl

14.3 mg/dl

0.84 mg/dl

  7.1 mg/dl

K

Cl

WBC

RBC

Hb

Ht

Plt

pH

CO2

PO2

HCO3

BE

        1.8 mEq/l

       101 mEq/l

      5,600/mm3

399×104/mm3

          11.2 g/dl

             34.3 %

207×103/mm3

                7.521

        34 mmHg

      191 mmHg

    27.8 mmol/l

      1.5 mmol/l

Na        145 mEq/l

Fig. 2 Electrocardiogram monitoring showing torsades de pointes

Table 2　Basal levels of various hormones

Renin

Aldosterone

U-aldosterone

U-17-KS

U-17-OHCS

 0.3（0.2－2.7）ng/ml/hr

 25.9（2－13）ng/dl

 11.6（0.6－9.0）μg/day

 3.4（2.4－11.3）mg/day 
 6.0（1.6－8.8）mg/day

（　）: range.

Fig. 3 Abdominal computed tomography scan showing
a right adrenal tumor（arrow）



全症に対して今後手術が必要である点を考慮すると，

植え込み型除細動器（implantable cardioverter defibrilla-

tor : ICD）の適応と考えられた．第24病日に ICDの植

え込みを施行した．ICD植え込み術後よりスピロノラ

クトンの経口投与を開始し，重症不整脈はみられなく

なった．

第 51病日に腹腔鏡下副腎摘除術を施行した．ICD

の除細動を機能停止とし，80/minのペーシング下に腹

腔鏡下に手術を行った．右副腎上極に 20× 19 mmの

副腎腺腫が存在した．正常副腎と剥離困難であったた

め，右副腎を完全に摘除した．摘出標本を病理組織学

的に検索したところ，正常副腎に挟まれる形で腫瘍が

存在した．核異型や分裂像に乏しく，明るい細胞質を

持つ副腎皮質球状層の増殖がみられ，術前の診断通り

副腎腺腫であった．

入院時からの血清K値およびレニン，アルドステロ

ン値の推移をFig. 4に示した．術後よりK投与および

スピロノラクトン内服を中止したにもかかわらず，血

清K値は正常域で維持され，アルドステロン値も正常

域に低下した．血清レニン活性は依然低値であった．

その後，重症不整脈の出現もなく，第 71病日に退院

となった．退院後も経過順調で，約2ヵ月後に僧帽弁

形成術を施行し，現在，外来で経過観察中である．

考　　　察

原発性アルドステロン症は臓器障害の観点から予後

良好であると考えられてきたが 3），アルドステロンが

心肥大や心筋線維化を促進させるという点が注目され

ている．Nishimuraら 4）の報告では，40歳以上の原発

性アルドステロン症 36例中 28例（77.8%）に左室肥大

が認められ，また本態性高血圧例と比較して左室重量

係数が高い，と述べている．Naruseら 5）の報告でも，

原発性アルドステロン症162例中68例（42.0%）に心肥

大がみられており，とくに心肥大症例の 50%で後壁

厚・心室中隔厚・左室心筋重量の高い求心性肥大のパ

ターンをとっていた．求心性左室肥大は求心性左室リ

モデリングや遠心性左室肥大と比較して死亡率が高い

と報告されており 6），この点より原発性アルドステロ

ン症による心肥大は予後不良であると考えられる．本

症例では，心エコー図上で心肥大所見があり，細胞レ

ベルでの心筋障害が不整脈を誘発した可能性も高い．

アルドステロンと不整脈の関係については，以下のこ

とが考えられている．第 1にアルドステロンはカテ

コールアミンの効力を増強し，交感神経α,β1受容体

刺激として心筋の早期後脱分極の誘発および自動能の

亢進に働く 7,8）と同時に副交感神経活動の抑制，圧受
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Fig. 4 Clinical course
ICD＝ implantable cardioverter defibrillator.



容体反射の減弱をもたらし 9），突然死のリスクを増大

させる 10,11）．第2にアルドステロンにより線維化を生

じた心筋では，心筋細胞間の電気的結合に乱れが生

じ 12），
　

リエントリー性不整脈の発生を容易にする 13）．

第3にアルドステロンはK＋およびMg2＋の排泄を促進

し，低K血症および低Mg血症を生じやすい．細胞外

K＋濃度が低下すると静止膜電位の過分極およびプル

キンエ線維の自動能亢進，活動電位の延長が起こり，

心筋の被刺激性の亢進・期外収縮の易発生性あるいは

torsades de pointesの発生へとつながる．低K血症が抗

不整脈薬の有効性を減じ，催不整脈作用を増強する可

能性を示唆する報告もある 14）．第4にアルドステロン

のNa，水貯留作用による前負荷の増大，血圧上昇に

より心室壁に対する進展刺激が心筋の電気生理学的性

質に影響し，不整脈の発生に関与する．

アルドステロンによる不整脈発生メカニズムは，単

一ではなく，複数の病態が複雑に絡み合い，さらに心

不全や虚血などの負荷因子が関与していると推察され

ており，安喰ら 13）は器質的異常のない場合は，アル

ドステロンが直接に催不整脈作用を有する可能性は小

さいと報告している．

本症例の場合，主病態としては原発性アルドステロ

ン症による極度の低K血症および低Mg血症によって

引き起こされたQT延長症候群から torsades de pointes，

心室細動といった致死的不整脈に至ったと考えられ

る．本症例では高血圧の程度はそれほど重度ではなく

コントロールも良好であったが，心不全の治療も併せ

て経過中にフロセミドが処方されていた時期もあり，

これが低K血症を助長した可能性が高い．ただ，数十

年来の長期間の治療経過中，低K血症がこれほど急激

に悪化し致死的心室不整脈に至った原因は不明であ

る．

原発性アルドステロン症の治療薬であるのスピロノ

ラクトンは，抗アルドステロン作用を有するだけでな

く，アルドステロンによる血管内皮細胞の機能障害の

改善や抗不整脈作用として働き，突然死のリスク低減

にも有効といわれている 13）．一方で薬物療法によっ

て血圧のコントロールが良好であるにもかかわらず心

肥大の改善が認められない症例もあり，薬物療法の臨

床効果の限界も示唆される．原発性アルドステロン症

の術後血中アルドステロン値と血清K値は約1週間で

回復するのに対し，血圧の低下には数ヵ月から年単位

の時間がかかるといわれている．つまり，アルドステ

ロン過剰による電解質異常と比較して心血管系の構造

変化は回復が遅く 15），逆にアルドステロンへの暴露

は長期間の経過を経て徐々に心血管系への悪影響や脳

血管障害・腎障害などの種々の臓器障害を引き起こし

ていくと考えられる．本症例のように無症状で経過し

突発的に前致死的経過をとる危険性も予想される.

原発性アルドステロン症では著明な高血圧，低K血

症などの予想される所見が揃っていることはまれで，

実際に診断されているよりもはるかに多くの患者が存

在すると予想される．外来初診高血圧 61例を対象と

した調査の結果，180/110 mmHg以上の重症高血圧は

31%，Kは3.3 mEq/l以下の低K血症は16%の例でみら

れたにすぎなかったという報告もある 16）．外来の高

血圧例に対して内分泌学的検査と腹部エコーを行い，

二次性高血圧発見・治療ができたか否かの生涯治療費

の比較コスト概算を行った結果，検査を行ったほうが

医療経済的にも有用であるという報告がある 17）．血

圧異常，電解質異常および治療反応性などから少しで

も疑わしい場合は，原発性アルドステロン症を鑑別と

して精査を行う必要性がある．今後，大規模なデータ

収集とその解析により，原発性アルドステロン症の早

期発見の指標が明らかにされることを期待する．
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症例は 60歳，女性．2004年 7月，突然意識不明となった．救急隊到着時には心肺停止状態で，
心電図モニター上で心室細動であったため除細動を施行し，当院に救急搬送された．心電図上QT

延長がみられ，また血中Kが1.8 mEq/lと低下していた．入院後，Kの補正とキシロカインの持続点
滴を開始した．しかし，第2病日に心室細動が頻回にみられたため，一時的ペースメーカーを留置
し，心拍数 90/minでオーバードライブペーシングを行った．これにより心室細動は出現しなく

要　　　約
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なったが，ペースメーカー非作動下では再び心室細動となった．入院後の諸検査で原発性アルドス
テロン症と診断した．副腎腫瘍の摘出手術を行うためには，早期の植え込み型除細動器の留置が必
要と考え，第24病日に植え込み型除細動器を植え込み，第51病日には腹腔鏡下に副腎摘出術を施
行した．術後，薬物治療なしでKは適正に維持され，神経学的欠損もなく退院となった．原発性ア
ルドステロン症に心室細動を合併し，救命しえた1例を経験したので報告する．

J Cardiol 2007 Jul; 50（1）: 77－82
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