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1 皮膚症状で発症し、silent lupus 腎炎と診断された SLE の男児例 井原 康人 

2 IgG4 関連腎臓病と鑑別が必要であった顕微鏡的多発血管炎の一例 柿内 美槻 

3 Pseudo-thrombotic microangiopathy(Pseudo-TMA)を呈した悪性貧血の 1 例 來間 俊介 

4 内視鏡的に止血し得た十二指腸憩室出血の１例 黒田 純 

5 代謝性アシドーシスを伴った循環破綻の改善に持続血液濾過透析とアドレナリン持続投与の 

併用が有効であった敗血症誘発性心筋障害の一例 

塩原 里奈 

6 2 型糖尿病合併妊娠における妊娠初期の非インスリン薬と周産期・新生児合併症との関連 金 美世 

7 左室駆出率低下を伴う心不全を契機に診断された感染後糸球体腎炎の一例 永井 詩織 

8 当院における鼻性視神経症 4 例の報告 長谷川 豪 

9 チラブルチニブ投与中に発症したクリプトコッカス髄膜脳炎の 1 例 古田口 惟 

10 左心室内血栓症例における２型糖尿病の有無と臨床的特徴に関する検討 吉川 善 

11 悪性腫瘍との鑑別を要し診断に難渋した T-SPOT 陰性播種性結核症の１例 有森 将一朗 

12 遺伝性球状赤血球症による不顕性溶血で HbA1c が偽低値を示した一例 岩佐 知佳 

13 当院における小児 1 型糖尿病診断時の臨床的・血液検査学的特徴 大月 貴弘 

14 SARS-CoV-2 ワクチン接種後に発熱が持続し ANCA 関連血管炎と診断された一例 大槻 万里子 

15 二次性骨折予防を導入した大腿骨転子部骨折の一例 貝原 大毅 

16 肺癌による気道狭窄に対し Dumon Y stent を留置し、放射線化学療法、Durvalumab による 

治療を行った一例 

加瀬 太一 

17 IgA 血管炎に急性尿細管間質性腎炎が合併しステロイド治療を行った一例 川嶋 帆乃 

18 超高齢男性の diffuse large B-cell lymphoma に対して減量 Pola-R-CHP を施行した一例 近藤 大翔 
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19 結核性リンパ節炎との鑑別を要した猫ひっかき病の１例 堺 莉恵 

20 画像所見からは診断に至らなかった肺葉外肺分画症の１例 篠森 一輝 

21 肺炎を契機に VT（ventricular tachycardia） storm となった拡張型心筋症患者に対して、緊急 

VT アブレーションが奏功した一例 

原 仁 

22 スルファメトキサゾール・トリメトプリム製剤の中止により 1 年後にニューモシスチス肺炎を再び 

発症した関節リウマチ患者の一例 

山本 梨紗 

 

 

 

 

以下の演題は抄録のみ  

＊ 当院において緊急子宮頸管縫縮術を実施した子宮頸管開大症例の周産期予後に関する検討 浅桐 育男 

＊ 仮性膵嚢胞を契機として切除に至った膵 NET の 1 例 井戸 聡子 

＊ 浸透圧性脱髄症候群の発症を阻止しえなかった Beer potomania による重症低 Na 血症の１例 常森 皓太 

＊ 気管支喘息発作と診断されていた乳癌縦隔リンパ節転移による中枢気道狭窄の一例 松尾 祐佳 

＊ 呼吸器症状で発症した ANCA 関連血管炎（AAV）の女児例 守屋 優 

＊ 妊娠後期の双胎妊婦に対して気胸手術を行った一例 杉原 太一 

＊ 維持透析患者に発症した急性前骨髄球性白血病に対して三酸化二ヒ素単剤で治療導入した一例 土居 拓史 

＊ 完全房室ブロックに対して妊娠中期にペースメーカを植込み、安全に分娩できた 1 例 宗定 優紘 

 

皮膚症状で発症し、silent lupus 腎炎と診断された SLE の男児例 
 

井原 康人 1）  樋口 洋介 2)  綾 晃記 2)  村山 昇平 2)  清水 順也 2)  浅越 健治 3）  神農 陽子 4） 
1）独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 小児科 3）同 皮膚科 4）同 病理診断科 

 
【要旨】皮膚症状で発症し、silent lupus 腎炎と診断された男児の 1 例を報告する。症例は 11 歳男児。X-3 年、耳垂に水疱及び

紅斑を認め、耳介や頬部にも拡がり増悪したため X-1 年 5 月に当院皮膚科に紹介となった。同年 12 月に抗 ds-DNA 抗体が

陽転化し SLE と診断した。SLE Disease Activity Index（SLEDAI: SLE の疾患活動性指標）は 6 点と中等度であったが、皮膚病

変のみであることから X 年 1 月よりヒドロキシクロロキン 200mg/日で治療開始した。治療開始後も補体低下および抗 ds-DNA
抗体の上昇が続き、尿所見は陰性であるが silent lupus 腎炎の可能性も考慮し 4 月に腎生検を施行した。腎組織では増殖所

見を認めないものの蛍光抗体法で full house pattern を示し、lupus nephritis、ISN/RPS 分類 1 型と診断した。退院後に上気道

炎罹患時に皮疹の増悪を認め SLEDAI は 9 点と悪化しており、プレドニゾロン（PSL）治療を開始した。開始翌日から解熱し皮

疹も改善した。その後 PSL を徐々に減量し、抗 ds-DNA 抗体及び補体低下は改善傾向である。小児の SLE は成人と比べて

急性で重篤な経過をたどることが多い。本症例は時期を逸さず腎生検を施行し PSL 加療開始できたと考えられるが、今後も

尿所見を含めて慎重に加療を進めていく必要がある。 
【キーワード】全身性エリテマトーデス、silent lupus 腎炎、小児 

 
はじめに 

小児の全身性エリテマトーデス（systemic lupus erythematosus: SLE）

患者では成人患者と比較してループス腎炎（lupus nephritis: LN）の

頻度や重症度が高く、十分な評価と治療が必要である 1)。Silent 
lupus 腎炎（SLN）とは尿検査で蛋白尿や血尿は認めないが、腎生

検によって診断される腎炎のことである。小児の SLE や LN に対

するステロイド加療は成長障害のリスクを伴うことから、適切な時期

に腎生検を行い診断することが必要である。今回我々は皮膚症状

で発症し適切なタイミングで腎生検を行い SLN と診断した 1 例を

経験したため報告する。  
症例提示 

【症例】 11 歳 男児 
【主訴】 紅斑 
【現病歴】  
X-3 年より耳垂に紅斑および水疱を認めた。X-1 年、当院皮膚科を

受診し，顔面紅斑や血液検査で抗核抗体陽性（speckled 型640 倍）

を認めるものの、低補体血症は認めず抗ds-DNA 抗体は陰性であ

り、SLE の診断基準は満たさなかった。日焼け対策を指示し、外用

薬で経過を診ていたが、同年12 月に抗ds-DNA 抗体が陽転化し

た。X 年1 月に小児SLE 分類基準で頬部紅斑、光線過敏症、免疫

学的異常、抗核抗体陽性を満たしたため SLE と診断し、ヒドロキシ

クロロキン（HCQ) 200 mg/日で治療を開始した。治療開始後皮疹は

改善傾向だったが血清補体価や抗ds-DNA 抗体は改善しなかっ

た。HCQ 単剤による治療では不十分である可能性を考え、ステロ

イド治療を導入する前の段階で SLN の鑑別のため、X 年4 月に

腎生検目的で入院とした。 
【既往歴】 左軽度水腎症 
【内服】 ヒドロキシクロロキン硫酸塩200 mg/日 
【家族歴】 父方の叔母が膠原病（詳細不明)  
【生活歴】 成長・発達異常なし 
【入院時現症】 
身長 159 cm、体重 42.0 kg、BMI 16.6 kg/m2、体温 37.0℃ 、脈拍 

112 bpm、整、血圧 115/68 mmHg、SpO2 98 %（室内気)、呼吸数20 
回/分、神経学的異常所見は認めない、皮膚：頬部に蝶形紅斑あり、

鼻・耳垂・両側上腕に色素沈着を伴う紅斑を認める、SLE Disease 
Activity Index（SLEDAI: SLE の疾患活動性指標）：6 点 
血液生化学検査：WBC 4700 /μL（Neut 59.0%、Lymp 33.6%）、RBC 
473 万/μL、Hb 13.3 g/dL、Plt 279 万/μL、APTT 37.3 秒、PT-INR 
0.91、D-ダイマー 0.9 μg/mL、TP 7.9 g/dL、Alb 4.4 g/dL、AST 45 
U/L、ALT 45 U/L、LDH 320 U/L、Cre 0.49 mg/dL、eGFR 123.2 
mL/min/1.73m2、UN 9 mg/dL、Na 139 mmol/L、K 4.3 mmol/L、Cl 
105 mmol/L、CRP 0.10 mg/dL、血沈1H 27 mm、血沈2H 53 mm、

ANA 1280 倍（SPECKLE 型 1280 倍）、抗ds-DNA 抗体 56 
IU/mL、抗Sm 抗体 8 U/mL、抗CL IgG 抗体 52.4 U/mL、抗β2 
IgG 抗体 111.9 U/mL、CH50 29.4 U/mL、C3 65 mg/dL、C4 6 
mg/dL、TSH 3.45 mIU/L、FT4 1.05 ng/dL 
尿検査：pH 6.5、比重 1.010、蛋白 3.7 mg/dL、Cre 46.9 mg/dL、蛋

白/Cre 比 0.07g/gCr、β2MG 122 μg/L、赤血球 ＜1 /hpf 、白血球

＜1 /hpf 。 
入院後経過 

入院翌日にエコーガイド下経皮的腎生検を実施した。合併症なく

経過し入院5 日目に退院とした。腎生検では、観察された 10 個の

糸球体で硬化所見を認めなかった。メサンギウム増殖や係蹄基底

膜の硝子化や spike 形成、wire loop lesion、係蹄壊死は認めず、尿

細管間質に炎症細胞浸潤や線維化は認めない。蛍光抗体法でメ

サンギウム領域に沿って full house pattern の染色所見を示した。電

子顕微鏡では傍メサンギウム領域に finger print 構造を伴うデポジ

ットを認めた。以上から、ISN/RPS 分類 1）ループス腎炎ClassⅠと診

断した（図1, 2）。退院後、急性上気道炎罹患時に低補体血症と発

熱を認めたため SLEDAI が 9 点に上昇し、同日よりプレドニゾロ

ン 1.3mg/kg/日で加療を開始した。開始後補体及び抗ds-DNA 抗

体は改善し、SLEDAI は 4 点となっている。一連の経過において、

蛋白尿及び血尿は認めていない。 
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19 結核性リンパ節炎との鑑別を要した猫ひっかき病の１例 堺 莉恵 

20 画像所見からは診断に至らなかった肺葉外肺分画症の１例 篠森 一輝 

21 肺炎を契機に VT（ventricular tachycardia） storm となった拡張型心筋症患者に対して、緊急 

VT アブレーションが奏功した一例 

原 仁 

22 スルファメトキサゾール・トリメトプリム製剤の中止により 1 年後にニューモシスチス肺炎を再び 

発症した関節リウマチ患者の一例 

山本 梨紗 

 

 

 

 

以下の演題は抄録のみ  

＊ 当院において緊急子宮頸管縫縮術を実施した子宮頸管開大症例の周産期予後に関する検討 浅桐 育男 

＊ 仮性膵嚢胞を契機として切除に至った膵 NET の 1 例 井戸 聡子 

＊ 浸透圧性脱髄症候群の発症を阻止しえなかった Beer potomania による重症低 Na 血症の１例 常森 皓太 

＊ 気管支喘息発作と診断されていた乳癌縦隔リンパ節転移による中枢気道狭窄の一例 松尾 祐佳 

＊ 呼吸器症状で発症した ANCA 関連血管炎（AAV）の女児例 守屋 優 

＊ 妊娠後期の双胎妊婦に対して気胸手術を行った一例 杉原 太一 

＊ 維持透析患者に発症した急性前骨髄球性白血病に対して三酸化二ヒ素単剤で治療導入した一例 土居 拓史 

＊ 完全房室ブロックに対して妊娠中期にペースメーカを植込み、安全に分娩できた 1 例 宗定 優紘 
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【要旨】皮膚症状で発症し、silent lupus 腎炎と診断された男児の 1 例を報告する。症例は 11 歳男児。X-3 年、耳垂に水疱及び

紅斑を認め、耳介や頬部にも拡がり増悪したため X-1 年 5 月に当院皮膚科に紹介となった。同年 12 月に抗 ds-DNA 抗体が

陽転化し SLE と診断した。SLE Disease Activity Index（SLEDAI: SLE の疾患活動性指標）は 6 点と中等度であったが、皮膚病

変のみであることから X 年 1 月よりヒドロキシクロロキン 200mg/日で治療開始した。治療開始後も補体低下および抗 ds-DNA
抗体の上昇が続き、尿所見は陰性であるが silent lupus 腎炎の可能性も考慮し 4 月に腎生検を施行した。腎組織では増殖所

見を認めないものの蛍光抗体法で full house pattern を示し、lupus nephritis、ISN/RPS 分類 1 型と診断した。退院後に上気道

炎罹患時に皮疹の増悪を認め SLEDAI は 9 点と悪化しており、プレドニゾロン（PSL）治療を開始した。開始翌日から解熱し皮

疹も改善した。その後 PSL を徐々に減量し、抗 ds-DNA 抗体及び補体低下は改善傾向である。小児の SLE は成人と比べて

急性で重篤な経過をたどることが多い。本症例は時期を逸さず腎生検を施行し PSL 加療開始できたと考えられるが、今後も

尿所見を含めて慎重に加療を進めていく必要がある。 
【キーワード】全身性エリテマトーデス、silent lupus 腎炎、小児 

 
はじめに 

小児の全身性エリテマトーデス（systemic lupus erythematosus: SLE）

患者では成人患者と比較してループス腎炎（lupus nephritis: LN）の

頻度や重症度が高く、十分な評価と治療が必要である 1)。Silent 
lupus 腎炎（SLN）とは尿検査で蛋白尿や血尿は認めないが、腎生

検によって診断される腎炎のことである。小児の SLE や LN に対

するステロイド加療は成長障害のリスクを伴うことから、適切な時期

に腎生検を行い診断することが必要である。今回我々は皮膚症状

で発症し適切なタイミングで腎生検を行い SLN と診断した 1 例を

経験したため報告する。  
症例提示 

【症例】 11 歳 男児 
【主訴】 紅斑 
【現病歴】  
X-3 年より耳垂に紅斑および水疱を認めた。X-1 年、当院皮膚科を

受診し，顔面紅斑や血液検査で抗核抗体陽性（speckled 型640 倍）

を認めるものの、低補体血症は認めず抗ds-DNA 抗体は陰性であ

り、SLE の診断基準は満たさなかった。日焼け対策を指示し、外用

薬で経過を診ていたが、同年12 月に抗ds-DNA 抗体が陽転化し

た。X 年1 月に小児SLE 分類基準で頬部紅斑、光線過敏症、免疫

学的異常、抗核抗体陽性を満たしたため SLE と診断し、ヒドロキシ

クロロキン（HCQ) 200 mg/日で治療を開始した。治療開始後皮疹は

改善傾向だったが血清補体価や抗ds-DNA 抗体は改善しなかっ

た。HCQ 単剤による治療では不十分である可能性を考え、ステロ

イド治療を導入する前の段階で SLN の鑑別のため、X 年4 月に

腎生検目的で入院とした。 
【既往歴】 左軽度水腎症 
【内服】 ヒドロキシクロロキン硫酸塩200 mg/日 
【家族歴】 父方の叔母が膠原病（詳細不明)  
【生活歴】 成長・発達異常なし 
【入院時現症】 
身長 159 cm、体重 42.0 kg、BMI 16.6 kg/m2、体温 37.0℃ 、脈拍 

112 bpm、整、血圧 115/68 mmHg、SpO2 98 %（室内気)、呼吸数20 
回/分、神経学的異常所見は認めない、皮膚：頬部に蝶形紅斑あり、

鼻・耳垂・両側上腕に色素沈着を伴う紅斑を認める、SLE Disease 
Activity Index（SLEDAI: SLE の疾患活動性指標）：6 点 
血液生化学検査：WBC 4700 /μL（Neut 59.0%、Lymp 33.6%）、RBC 
473 万/μL、Hb 13.3 g/dL、Plt 279 万/μL、APTT 37.3 秒、PT-INR 
0.91、D-ダイマー 0.9 μg/mL、TP 7.9 g/dL、Alb 4.4 g/dL、AST 45 
U/L、ALT 45 U/L、LDH 320 U/L、Cre 0.49 mg/dL、eGFR 123.2 
mL/min/1.73m2、UN 9 mg/dL、Na 139 mmol/L、K 4.3 mmol/L、Cl 
105 mmol/L、CRP 0.10 mg/dL、血沈1H 27 mm、血沈2H 53 mm、

ANA 1280 倍（SPECKLE 型 1280 倍）、抗ds-DNA 抗体 56 
IU/mL、抗Sm 抗体 8 U/mL、抗CL IgG 抗体 52.4 U/mL、抗β2 
IgG 抗体 111.9 U/mL、CH50 29.4 U/mL、C3 65 mg/dL、C4 6 
mg/dL、TSH 3.45 mIU/L、FT4 1.05 ng/dL 
尿検査：pH 6.5、比重 1.010、蛋白 3.7 mg/dL、Cre 46.9 mg/dL、蛋

白/Cre 比 0.07g/gCr、β2MG 122 μg/L、赤血球 ＜1 /hpf 、白血球

＜1 /hpf 。 
入院後経過 

入院翌日にエコーガイド下経皮的腎生検を実施した。合併症なく

経過し入院5 日目に退院とした。腎生検では、観察された 10 個の

糸球体で硬化所見を認めなかった。メサンギウム増殖や係蹄基底

膜の硝子化や spike 形成、wire loop lesion、係蹄壊死は認めず、尿

細管間質に炎症細胞浸潤や線維化は認めない。蛍光抗体法でメ

サンギウム領域に沿って full house pattern の染色所見を示した。電

子顕微鏡では傍メサンギウム領域に finger print 構造を伴うデポジ

ットを認めた。以上から、ISN/RPS 分類 1）ループス腎炎ClassⅠと診

断した（図1, 2）。退院後、急性上気道炎罹患時に低補体血症と発

熱を認めたため SLEDAI が 9 点に上昇し、同日よりプレドニゾロ

ン 1.3mg/kg/日で加療を開始した。開始後補体及び抗ds-DNA 抗

体は改善し、SLEDAI は 4 点となっている。一連の経過において、

蛋白尿及び血尿は認めていない。 
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考察 
小児SLE の日本での患者数は 1500 人程度で女性が多く、平均

発症年齢は 11～12 歳台、5-7%が家族歴を有するとされている 2)。

初発時臨床症状は蝶形紅斑が 65.9%、発熱が 65.4%、関節症状が

47.8%、尿所見異常が 24.7%である 2)。また、SLE 診断時に LN を

合併している患者は全体の 42.5%である 3)。小児期発症SLE と成

人発症SLE を比較すると、腎病変を認めた症例は成人で 52%に

対して小児では 78%と頻度が高く、診断時と経過中の SLEDAI も

小児で有意に高い 3)。以上の違いから成人と異なり、小児SLE 患

者は尿所見に関わらず全例腎生検の適応となる 3）4）。 
SLE 患者での腎臓の異常は通常6 カ月から 3 年以内に現れ、

蛋白尿と血清クレアチニン値の上昇として現れることが多く 3)、本症

例では紅斑の出現から 3 年ほど経過しており、腎炎を発症してい

る可能性が高い症例であった。また、小児および成人において世

界保健機関（World Health Organization、以下WHO）の LN Class 分

類ClassⅢ,Ⅳの割合が尿所見異常のある患者では 67-72%である

のに対して、尿所見が正常な患者では 15-22%と報告されている

（表１）5)6)7)。本症例は腎生検時には ClassⅠだったが、その直後に急

性上気道炎罹患時に SLEDAI の上昇を認め、腎炎の ClassⅡ以上

へ進行する前に迅速な治療介入を実施できた可能性がある。実際

にその後も尿所見の異常は認めておらず、適切な時期に腎生検を

実施できたと考えている。また、LN において WHO Class 分類Ⅲ、

Ⅳを 20%ほど認めることは無視できない問題であり、尿検査が陰

性の SLE 患者での腎生検は早期治療介入につながり、腎機能予

後を改善しうると考えられる。 
治療に関して、LN の低リスク群では寛解導入療法として PSL 

1mg/kg/日で投与する 8)。本症例では HCQ 200mg/日を 3 カ月内服

している状況での追加治療であり 1.3mg/kg/日で治療を開始した。

また全身性エリテマトーデス診療ガイドライン 2019 では PSL は

SLE の全般的活動性を考慮し、尿所見と腎機能を定期モニタリング

して可能な限り減量するとされている 8)。SLN の場合は尿所見によ

る判断が困難なため、SLEDAI や補体価、抗体価、血沈による定

期フォローを行い、減量の判断は慎重に行う必要がある。 
 

結語 
SLE 患者で早期に腎生検を行い、迅速に治療介入を実施した

silent lupus 腎炎の男児1 例 を経験した。 
 
【利益相反】 なし 
【同意】 研究報告に関して、患者の保護者より文書にて同意を頂

いている。 
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図1 蛍光抗体法   
 間接法にて full house pattern の標識を示した。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 光学顕微鏡・電子顕微鏡検査 
左上：PAS染色。糸球体および間質に特記所見は認めない。 
右上：PAM 染色。糸球体の基底膜に異常は認めない。 
左下：電子顕微鏡。×6000 傍メサンギウム領域にデポジットを認める。 
右下：電子顕微鏡。×25000 〇印に finger print構造を認める。 

 
 
表１ silent lupus腎炎の腎生検Class分類 
 
 
 
 
 
 

-246-

14_症例報告会短報14_症例報告会短報 CMYK   26011707_岡山医療センター年報第21巻 2024_ 

1

校 

2

校 

3

校 _根木<P246>



考察 
小児SLE の日本での患者数は 1500 人程度で女性が多く、平均

発症年齢は 11～12 歳台、5-7%が家族歴を有するとされている 2)。

初発時臨床症状は蝶形紅斑が 65.9%、発熱が 65.4%、関節症状が

47.8%、尿所見異常が 24.7%である 2)。また、SLE 診断時に LN を
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のに対して、尿所見が正常な患者では 15-22%と報告されている

（表１）5)6)7)。本症例は腎生検時には ClassⅠだったが、その直後に急

性上気道炎罹患時に SLEDAI の上昇を認め、腎炎の ClassⅡ以上

へ進行する前に迅速な治療介入を実施できた可能性がある。実際
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Ⅳを 20%ほど認めることは無視できない問題であり、尿検査が陰

性の SLE 患者での腎生検は早期治療介入につながり、腎機能予

後を改善しうると考えられる。 
治療に関して、LN の低リスク群では寛解導入療法として PSL 

1mg/kg/日で投与する 8)。本症例では HCQ 200mg/日を 3 カ月内服

している状況での追加治療であり 1.3mg/kg/日で治療を開始した。

また全身性エリテマトーデス診療ガイドライン 2019 では PSL は

SLE の全般的活動性を考慮し、尿所見と腎機能を定期モニタリング

して可能な限り減量するとされている 8)。SLN の場合は尿所見によ

る判断が困難なため、SLEDAI や補体価、抗体価、血沈による定

期フォローを行い、減量の判断は慎重に行う必要がある。 
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IgG4 関連腎臓病と鑑別が必要であった顕微鏡的多発血管炎の一例 
 

柿内 美槻 1) 北川 正史 2) 木村 祐理子 2) 寺見 直人 2) 太田 康介 2) 神農 陽子 3) 
1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部  2)同 腎臓内科  3)同 病理診断科 

 
【要旨】 70 歳代女性。X-1 年 12 月 Cr 0.60 mg/dL であった。X 年 4 月に左難聴、7 月初旬に右上下肢の痺れを自覚し下旬

に前医を受診した。腎機能障害を認めたため当院を紹介受診した。Cr 5.9 mg/dL、CRP 6.1 mg/dL、好酸球数 2964 /μL、単純

CT で両肺中葉に気管支拡張を認め入院となった。尿蛋白 1.22 g/gCr、尿赤血球 1-4 /HPF、MPO-ANCA 213 U/mL、

IgG/IgG4 2429/501 mg/dL であった。腎生検では硬化糸球体以外は full moon 型の細胞性半月体を呈し、間質はリンパ球や

形質細胞、好酸球浸潤を伴った広範な尿細管間質性腎炎を呈していた。心、眼病変はなく、多発単神経炎は否定的であっ

た。以上から、顕微鏡的多発血管炎と診断し、プレドニゾロン、リツキシマブでの加療を開始した。治療開始後 Cr 3 mg/dL 台

まで改善し、CRP、MPO-ANCA は陰性化した。IgG4 高値、好酸球増多を伴い、腎病理では尿細管間質に形質細胞、好酸球

の浸潤を伴い、IgG4 関連腎臓病と鑑別を要したが、IgG/IgG4 比<40%であり、IgG4 関連腎臓病は否定的であった。正常糸球

体が残存せず、びまん性半月体形成性糸球体腎炎を呈し、腎予後不良と考えられたが、プレドニゾロンとリツキシマブへの治

療反応がみられ、治療開始後 1 年時点では透析に至っていない。 
【キーワード】 顕微鏡的多発血管炎、IgG4 関連腎臓病 

 
はじめに 

顕微鏡的多発血管炎（microscopic polyangiitis：MPA）は小血管を主

体とした壊死性血管炎である。血管壁への免疫複合体沈着がほと

んどみられず、抗好中球細胞質抗体の陽性率が高く肉芽腫性病変

のみられないものと定義される。今回 IgG4 関連腎臓病（IgG4-
related kidney disease：IgG4-RKD）との鑑別を要し、正常糸球体が残

存せず、腎予後不良と考えられた MPA に対して治療効果が得ら

れた一例を経験したため報告する。 
症例提示 

【症例】 70 歳代女性 
【主訴】 湿疹 
【現病歴】 X-2 年までの健康診断では異常がなく、X-1 年12 月の

Cr 0.60 mg/dL であった。X 年4 月頃に左難聴、7 月初旬頃に右上

下肢の痺れを自覚し、中旬には湿疹と掻痒感があった。7 月29 日

に前医を受診し腎機能障害を認めたため同日当院を紹介受診し

た。Cr 5.9 mg/dL、CRP 6.1 mg/dL、単純CT で両肺中葉に気管支

拡張を認めたため精査加療目的に総合診療科に入院となった。尿

蛋白1.22 g/gCr、尿赤血球 1-4 /HPF、MPO-ANCA 213 U/mL、

IgG/IgG4 2429/501 mg/dL であり、腎機能障害の精査目的に入院第

4 病日に腎臓内科に転科となった。 
【既往歴】 椎体圧迫骨折、喘息なし 
【内服歴】 なし 
【転科時現症（第4 病日）】 身長 142 cm、体重 44.3 kg、体温 
36.7℃、血圧 156/86 mmHg、心拍数 81 回/分、SpO2 95%（室内

気）。眼瞼結膜や眼球結膜の充血なし、眼球突出なし、口腔内や胸

腹部に異常所見なし。両下腿浮腫を認めた。 
【検査所見】 血液・尿検査を（表1）に示す。好酸球数の増加（2964 
/μL）、貧血（Hgb 7.8g/dL）、高度腎機能障害（Cr 5.9 mg/dL）を認め

た。CRP 6.18 mg/dL、IgG 2429 mg/dL、IgG4 501 mg/dL と高値であ

った。MPO-ANCA が陽性（213 U/mL）であった。PR3-ANCA や抗

GBM 抗体、その他膠原病関連の自己抗体はすべて陰性であっ

た。尿検査では、蛋白 1.22 g/gCr、赤血球（沈査） 1-4 HPF であっ

た（表1）。単純CT では両肺中葉に濃厚影や気管支拡張を認めた

が、間質性肺炎や肺胞出血は見られなかった。両腎萎縮はなかっ

た。眼底検査ではぶどう膜炎、強膜炎の異常はなかった。神経伝

導検査では多発単神経炎は否定的であった。 
経過 

転科後、腎生検を施行した（図1）。光学顕微鏡所見で糸球体総数

は 12 個、うち全節性硬化を 10 個、full moon 型の細胞性半月体を

2 個（図1B）認めた。全ての硬化糸球体は、ボウマン嚢基底膜が破

壊されており、半月体形成から硬化に至ったと考えられた。間質線

維化は 80%、炎症細胞浸潤は 90%で尿細管炎を伴っており（図

1A）、リンパ球の他、形質細胞や好酸球が目立った（図1C）。花筵

状線維化や閉塞性静脈炎は認めなかった。免疫染色では、CD138
陽性形質細胞が著明であったが、IgG4/IgG 陽性形質細胞比<40%
であった。蛍光抗体法では、IgG/IgA/IgM/C3/C1q/Fib はすべて陰

性であった。以上から pauci-immune 型半月体形成性糸球体腎炎、

尿細管間質性腎炎と診断した。米国リウマチ学会／欧州リウマチ学

会の分類基準 1）から、MPA と診断した。尿量が保たれていたた

め、第6 病日よりプレドニゾロン（prednisolone：PSL）45 mg（1 mg/kg/
日）、第13 病日よりリツキシマブ（rituximab：RTX）500 mg（375 
mg/m2）を併用し、PSL を漸減した。治療開始後、Cr、CRP、MPO-
ANCA は低下した。以降PSL 漸減後も病勢の悪化は見られず、第

26 病日に 2 回目の RTX 投与を行い第37 病日に退院とした。治

療開始から 1 年後Cr は 3 mg/dL 台まで改善し、CRP や MPO-
ANCA は陰性化しており透析に至ることなく外来治療を継続してい

る（図2）。 
考察 

ANCA 関連血管炎（ANCA associated vasculitis：AAV）の腎予後規

定因子は残存する正常糸球体数とされている 2）3）。Berden らによる

と、AAV の腎病理の組織型を巣状型、半月型、混合型、硬化型に

分類し、前述の順に腎予後が良好であり 4）、本邦の AAV において

も同様であった 5）。さらに Takeda らは、糸球体全体に対する細胞

性・線維細胞性・線維性半月体、硬化糸球体の合計割合を

Percentage of ANCA Crescentic Score（PACS）と定義し、PACS が

43%以上の際60 か月後の末期腎不全リスクが増加すると報告した

6）。本症例では糸球体総数 12 個、うち細胞性半月体 2 個、全節性

硬化 10 個であり、Berden らの分類では硬化型、Takeda らの分類

では PACS 100%であり、腎予後不良と考えられた。しかし尿量が

保たれており、PSL と RTX による治療を選択し、治療後1 年の経

過では治療に反応しており透析に至ることなく経過している。 
本症例では血清 IgG4 高値、好酸球増多がみられ、腎組織では形

質細胞浸潤が目立ったことから、IgG4-RKD との鑑別を要した。

IgG4-RKD 診断基準2020 にも AAV は鑑別疾患として挙げられて

いる 7）。好酸球増多を伴う場合、好酸球性多発血管炎性肉芽腫症と

の鑑別が必要であるが、本症例は喘息やアレルギー性鼻炎はなく

基準を満たさなかった。組織学的には、IgG4 陽性形質細胞のみで

は IgG4 関連疾患の診断には不十分で、花筵状線維化等 IgG4 関

連疾患に特徴的な組織病変の存在が必要であることも強調されて

いる 8）9）。本症例では、典型的な花筵状線維化や閉塞性静脈炎は

なく、IgG4/IgG 比<40%であったことから IgG4-RKD は否定的と考

えた。 
AAV の間質への炎症細胞浸潤は、リンパ球や組織球等単核球が

主体であることが多いが、形質細胞や好中球、好酸球が目立つ症

例もある。本症例は形質細胞浸潤が豊富であった。Masuzawa ら

は、炎症細胞のうち形質細胞が 45%以上の場合を Plasma cell rich 
と分類し、症状出現～腎生検までの期間が短く、腎病理で急性期

病変が多く、間質への炎症細胞浸潤が著明であると特徴づけた

10）。本症例は、著明な形質細胞浸潤を認め、全節性硬化は 83％で

あったが、半月体形成から硬化に至ったと考えられ、血管炎の激し

さを反映していると考えられた。形質細胞の程度と腎予後に関して

は不明な点が多く、今後もさらに症例の蓄積、検討が必要である。 
結語 

IgG4 高値、好酸球増多を伴い、腎病理では尿細管間質に形質細

胞、好酸球の浸潤を認め、IgG4-RKD と鑑別を要した MPA を経験

した。入院時より高度腎不全を呈しており、腎生検では正常糸球体

が残存せず腎予後不良と考えられたが、PSL と RTX による治療に

て 1 年経過しているが透析には至らず経過している。 
 
【利益相反・謝辞】 無 
【同意】 文書にて取得 
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IgG4 関連腎臓病と鑑別が必要であった顕微鏡的多発血管炎の一例 
 

柿内 美槻 1) 北川 正史 2) 木村 祐理子 2) 寺見 直人 2) 太田 康介 2) 神農 陽子 3) 
1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部  2)同 腎臓内科  3)同 病理診断科 

 
【要旨】 70 歳代女性。X-1 年 12 月 Cr 0.60 mg/dL であった。X 年 4 月に左難聴、7 月初旬に右上下肢の痺れを自覚し下旬

に前医を受診した。腎機能障害を認めたため当院を紹介受診した。Cr 5.9 mg/dL、CRP 6.1 mg/dL、好酸球数 2964 /μL、単純

CT で両肺中葉に気管支拡張を認め入院となった。尿蛋白 1.22 g/gCr、尿赤血球 1-4 /HPF、MPO-ANCA 213 U/mL、

IgG/IgG4 2429/501 mg/dL であった。腎生検では硬化糸球体以外は full moon 型の細胞性半月体を呈し、間質はリンパ球や

形質細胞、好酸球浸潤を伴った広範な尿細管間質性腎炎を呈していた。心、眼病変はなく、多発単神経炎は否定的であっ

た。以上から、顕微鏡的多発血管炎と診断し、プレドニゾロン、リツキシマブでの加療を開始した。治療開始後 Cr 3 mg/dL 台

まで改善し、CRP、MPO-ANCA は陰性化した。IgG4 高値、好酸球増多を伴い、腎病理では尿細管間質に形質細胞、好酸球

の浸潤を伴い、IgG4 関連腎臓病と鑑別を要したが、IgG/IgG4 比<40%であり、IgG4 関連腎臓病は否定的であった。正常糸球

体が残存せず、びまん性半月体形成性糸球体腎炎を呈し、腎予後不良と考えられたが、プレドニゾロンとリツキシマブへの治

療反応がみられ、治療開始後 1 年時点では透析に至っていない。 
【キーワード】 顕微鏡的多発血管炎、IgG4 関連腎臓病 

 
はじめに 

顕微鏡的多発血管炎（microscopic polyangiitis：MPA）は小血管を主

体とした壊死性血管炎である。血管壁への免疫複合体沈着がほと

んどみられず、抗好中球細胞質抗体の陽性率が高く肉芽腫性病変

のみられないものと定義される。今回 IgG4 関連腎臓病（IgG4-
related kidney disease：IgG4-RKD）との鑑別を要し、正常糸球体が残

存せず、腎予後不良と考えられた MPA に対して治療効果が得ら

れた一例を経験したため報告する。 
症例提示 

【症例】 70 歳代女性 
【主訴】 湿疹 
【現病歴】 X-2 年までの健康診断では異常がなく、X-1 年12 月の

Cr 0.60 mg/dL であった。X 年4 月頃に左難聴、7 月初旬頃に右上

下肢の痺れを自覚し、中旬には湿疹と掻痒感があった。7 月29 日

に前医を受診し腎機能障害を認めたため同日当院を紹介受診し

た。Cr 5.9 mg/dL、CRP 6.1 mg/dL、単純CT で両肺中葉に気管支

拡張を認めたため精査加療目的に総合診療科に入院となった。尿

蛋白1.22 g/gCr、尿赤血球 1-4 /HPF、MPO-ANCA 213 U/mL、

IgG/IgG4 2429/501 mg/dL であり、腎機能障害の精査目的に入院第

4 病日に腎臓内科に転科となった。 
【既往歴】 椎体圧迫骨折、喘息なし 
【内服歴】 なし 
【転科時現症（第4 病日）】 身長 142 cm、体重 44.3 kg、体温 
36.7℃、血圧 156/86 mmHg、心拍数 81 回/分、SpO2 95%（室内

気）。眼瞼結膜や眼球結膜の充血なし、眼球突出なし、口腔内や胸

腹部に異常所見なし。両下腿浮腫を認めた。 
【検査所見】 血液・尿検査を（表1）に示す。好酸球数の増加（2964 
/μL）、貧血（Hgb 7.8g/dL）、高度腎機能障害（Cr 5.9 mg/dL）を認め

た。CRP 6.18 mg/dL、IgG 2429 mg/dL、IgG4 501 mg/dL と高値であ

った。MPO-ANCA が陽性（213 U/mL）であった。PR3-ANCA や抗

GBM 抗体、その他膠原病関連の自己抗体はすべて陰性であっ

た。尿検査では、蛋白 1.22 g/gCr、赤血球（沈査） 1-4 HPF であっ

た（表1）。単純CT では両肺中葉に濃厚影や気管支拡張を認めた

が、間質性肺炎や肺胞出血は見られなかった。両腎萎縮はなかっ

た。眼底検査ではぶどう膜炎、強膜炎の異常はなかった。神経伝

導検査では多発単神経炎は否定的であった。 
経過 

転科後、腎生検を施行した（図1）。光学顕微鏡所見で糸球体総数

は 12 個、うち全節性硬化を 10 個、full moon 型の細胞性半月体を

2 個（図1B）認めた。全ての硬化糸球体は、ボウマン嚢基底膜が破

壊されており、半月体形成から硬化に至ったと考えられた。間質線

維化は 80%、炎症細胞浸潤は 90%で尿細管炎を伴っており（図

1A）、リンパ球の他、形質細胞や好酸球が目立った（図1C）。花筵

状線維化や閉塞性静脈炎は認めなかった。免疫染色では、CD138
陽性形質細胞が著明であったが、IgG4/IgG 陽性形質細胞比<40%
であった。蛍光抗体法では、IgG/IgA/IgM/C3/C1q/Fib はすべて陰

性であった。以上から pauci-immune 型半月体形成性糸球体腎炎、

尿細管間質性腎炎と診断した。米国リウマチ学会／欧州リウマチ学

会の分類基準 1）から、MPA と診断した。尿量が保たれていたた

め、第6 病日よりプレドニゾロン（prednisolone：PSL）45 mg（1 mg/kg/
日）、第13 病日よりリツキシマブ（rituximab：RTX）500 mg（375 
mg/m2）を併用し、PSL を漸減した。治療開始後、Cr、CRP、MPO-
ANCA は低下した。以降PSL 漸減後も病勢の悪化は見られず、第

26 病日に 2 回目の RTX 投与を行い第37 病日に退院とした。治

療開始から 1 年後Cr は 3 mg/dL 台まで改善し、CRP や MPO-
ANCA は陰性化しており透析に至ることなく外来治療を継続してい

る（図2）。 
考察 

ANCA 関連血管炎（ANCA associated vasculitis：AAV）の腎予後規

定因子は残存する正常糸球体数とされている 2）3）。Berden らによる

と、AAV の腎病理の組織型を巣状型、半月型、混合型、硬化型に

分類し、前述の順に腎予後が良好であり 4）、本邦の AAV において

も同様であった 5）。さらに Takeda らは、糸球体全体に対する細胞

性・線維細胞性・線維性半月体、硬化糸球体の合計割合を

Percentage of ANCA Crescentic Score（PACS）と定義し、PACS が

43%以上の際60 か月後の末期腎不全リスクが増加すると報告した

6）。本症例では糸球体総数 12 個、うち細胞性半月体 2 個、全節性

硬化 10 個であり、Berden らの分類では硬化型、Takeda らの分類

では PACS 100%であり、腎予後不良と考えられた。しかし尿量が

保たれており、PSL と RTX による治療を選択し、治療後1 年の経

過では治療に反応しており透析に至ることなく経過している。 
本症例では血清 IgG4 高値、好酸球増多がみられ、腎組織では形

質細胞浸潤が目立ったことから、IgG4-RKD との鑑別を要した。

IgG4-RKD 診断基準2020 にも AAV は鑑別疾患として挙げられて

いる 7）。好酸球増多を伴う場合、好酸球性多発血管炎性肉芽腫症と

の鑑別が必要であるが、本症例は喘息やアレルギー性鼻炎はなく

基準を満たさなかった。組織学的には、IgG4 陽性形質細胞のみで

は IgG4 関連疾患の診断には不十分で、花筵状線維化等 IgG4 関

連疾患に特徴的な組織病変の存在が必要であることも強調されて

いる 8）9）。本症例では、典型的な花筵状線維化や閉塞性静脈炎は

なく、IgG4/IgG 比<40%であったことから IgG4-RKD は否定的と考

えた。 
AAV の間質への炎症細胞浸潤は、リンパ球や組織球等単核球が

主体であることが多いが、形質細胞や好中球、好酸球が目立つ症

例もある。本症例は形質細胞浸潤が豊富であった。Masuzawa ら

は、炎症細胞のうち形質細胞が 45%以上の場合を Plasma cell rich 
と分類し、症状出現～腎生検までの期間が短く、腎病理で急性期

病変が多く、間質への炎症細胞浸潤が著明であると特徴づけた

10）。本症例は、著明な形質細胞浸潤を認め、全節性硬化は 83％で

あったが、半月体形成から硬化に至ったと考えられ、血管炎の激し

さを反映していると考えられた。形質細胞の程度と腎予後に関して

は不明な点が多く、今後もさらに症例の蓄積、検討が必要である。 
結語 

IgG4 高値、好酸球増多を伴い、腎病理では尿細管間質に形質細

胞、好酸球の浸潤を認め、IgG4-RKD と鑑別を要した MPA を経験

した。入院時より高度腎不全を呈しており、腎生検では正常糸球体

が残存せず腎予後不良と考えられたが、PSL と RTX による治療に

て 1 年経過しているが透析には至らず経過している。 
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図1 腎病理 
（A）PAS 染色：尿細管炎（  ）を伴った間質への著明な炎症細胞浸潤。細胞性半月体（   ）、半月体から硬化に至った糸球体（  ） 

（B）PAM 染色：full moon 型の細胞性半月体     （C）HE 染色：形質細胞と好酸球浸潤を伴った間質への細胞浸潤 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
図2 入院後経過 
 
 

Pseudo-thrombotic microangiopathy(Pseudo-TMA)を呈した悪性貧血の 1 例 
 
來間 俊介 1） 三道 康永 2） 立上 大絋 2） 安藤 翼 2） 近藤 瑛 2） 松田 真幸 2） 中村 真 2） 吉岡 尚徳 2） 角南 一貴 2） 

1）独立行政法人国立病院機構 岡山医療センター 教育研修部  2）同 血液内科 
 

【要旨】 巨赤芽球性貧血は、稀に溶性血貧血、破砕赤血球、血小板減少などの血栓性微小血管症（thrombotic 
microangiopathy: TMA）と同様の所見を認めることがあり、Pseudo-TMA と呼ばれる。我々は Pseudo-TMA を呈した悪性貧血

の症例を経験したので報告する。症例は 38 歳男性で、半年前から労作時倦怠感を自覚していた。近医の血液検査で汎血球

減少を認め当院に紹介となった。来院時の血液検査では、WBC 3200 /μl、Hb 2.6 g/dl、MCV 131.7 fl、Plt 1.6 万 /μl と大球性

貧血と汎血球減少を認めた。網赤血球上昇、50％以上の破砕赤血球の出現、LDH 3249 U/l と著明高値、T-Bil 上昇といった

溶血を疑う所見や、FDP、D ダイマーの上昇といった凝固異常を認めた。Pseudo-TMA を疑い入院の上で、赤血球輸血とビタ

ミン B12(VitB12)、葉酸の補充療法を開始した。入院後は徐々に汎血球減少は改善、破砕赤血球も減少した。上部消化管内

視鏡検査では肉眼的な異常は認めなかったが、生検検査にて自己免疫性胃炎と診断した。入院時の血液検査で VitB12 が

52 pg/ml と低下しており、VitB12 欠乏による Pseudo-TMA と悪性貧血と判断した。血液疾患において TMA の治療は緊急性

を要することが多い。Pseudo-TMA の場合は血栓性血小板減少性紫斑病に比べて MCV や LDH が高いなどの相違点も報

告されており、VitB12 もしくは葉酸補充にて改善する。TMA を疑う所見を認めた際には VitB12 や葉酸欠乏を鑑別し適切に

治療を行うことが重要と考える。 
【キーワード】 Thrombotic Microangiopathy、悪性貧血、巨赤芽球性貧血、溶血性貧血、血栓性血小板減少性紫斑病 

 
はじめに 

破砕赤血球を伴う溶血性貧血及び血小板数減少が認められた場

合、血栓性血小板減少性紫斑病（thrombotic thrombocytopenic 
purpura：TTP）が疑われるが、他にも鑑別すべき疾患が存在する。

ビタミン B12（VitB12）欠乏や葉酸欠乏などによる巨赤芽球性貧血

において、稀に破砕赤血球を伴う溶血性貧血や血小板減少といっ

た TTP と類似した検査所見を認めることがあり、Pseudo-thrombotic 
microangiopathy(Pseudo-TMA)と呼ばれる。今回、悪性貧血による

Pseudo-TMA の 1 例を経験したため報告する。 
症例提示 

【症例】 38 歳男性。 
【主訴】 労作時倦怠感。 
【現病歴】 
当院受診半年前から労作時倦怠感、指先の冷感、勃起不全を自覚

していた。 糖尿病が心配になり近医受診したところ、血液検査で 
WBC 3000/μL、Hb 2.9 g/dL、 MCV 131.7 fL、血小板 2.5 万/μL と

高度の貧血と血小板減少を認め、当院に紹介入院となった。 
【既往歴】 
境界型糖尿病。家族歴:悪性腫瘍、血液疾患の家族歴なし。 
【アレルギー】 食物なし、薬物なし。 
【内服歴】 なし。 
【嗜好歴】 野菜の摂食は少ないが極端な偏食はなし。 
【喫煙】 20 歳～38 歳（10～20 本/日）。 
【飲酒】 なし。 
【職業歴】 会社員 
【身体所見】 
PS（Performance Status)1、GCS（Glasgow Coma Scale）E4V5M6、体

温37.0 ℃、血圧100/55 mmHg、脈拍数78 回/分、呼吸数21 回/
分、SpO2 100%(room air)。 
頭部：眼瞼結膜蒼白あり、眼球結膜軽度黄染あり。 
頸部：頸部リンパ節腫脹と圧痛なし。 

腹部：平坦、軟、圧痛なし、腸蠕動音亢進減弱なし、肝脾腫なし。 
下腿：触覚、痛覚、深部覚低下、足趾のしびれあり。 
【血液検査所見】  
赤血球63 万/μL、Hb 2.6 g/dL、MCV 131.7fL、MCH 41.3 pg、網状

赤血球 1.77 万/μL、破砕赤血球>50%、白血球3200 /μ（Neutro. 
42.0％、 Lymph. 55.0％、 Mono. 3%、Eos. 3%、Baso. 0%）、血小板 
1.6 万/μL、PT-INR 0.98、APTT 26.6 秒、 フィブリノゲン 174 
mg/dL、FDP 14.6 μg/mL、TP 5.7 g/dL、Alb 3.8 g/dL、BUN 12 
mg/dL、Cr 0.5 mg/dL、UA 5.4 mg/dL、総ビリルビン 1.7 mg/dL、AST 
33 IU/L、ALT 20 IU/L、LD 3249 IU/L、ALP 53 IU/L、Na 140 
mEq/L、K 3.8 mEq/L、Cl 107 mEq/L、CRP 0.02 mg/dL、Fe 214 
μg/dL、UIBC 14μg/dL、フェリチン 198 ng/mL、ハプトグロビン 12 
mg/dL、直接Coombs 陰性、随時血糖 82mg/dL、HbA1c 4.5%。 
【骨髄塗抹標本所見】 NCC 19×104/μL、骨髄芽球 0.8％、前骨髄

球 1.0%、骨髄球 1.8%、後骨髄球 1.2%、桿状核球 4.8%、分葉核

球 5.2%、前赤芽球 0.4%、好塩基性赤芽球 11.0%、多染性赤芽球 
66.0%、正染性赤芽球 2.2%、赤芽球系が 79.6%と増加し、半数以

上に巨赤芽球性変化を認めた（図1）。 
破砕赤血球を伴う溶血性貧血及び血小板数減少、総ビリルビン増

加を認めたことから、TTP が疑われた。しかし、TTP の 5 徴として

挙げられる溶血性貧血や血小板減少は認めたが、発熱や腎障害、

動揺する精神症状は認めなかった。半年前からの症状出現である

ことや MCV が高値であること、骨髄検査にて巨赤芽球性変化を認

めたことから巨赤芽球性貧血に伴う pseudo-TMA を疑い、第1 病

日より VitB12 を含むリン酸チアミンジスルフィド・B6・B12 配合剤の

静注投与、葉酸錠内服を開始した。貧血・血小板減少に対しては第

1・2 病日に赤血球及び血小板製剤の輸血を行った。貧血は赤血球

輸血によって改善が得られた。血小板輸血にも反応があり、腎機能

悪化などの TMA 増悪を疑う異常は出現しなかった。第6 病日に

初診時の血液検査から VitB12 52 pg/mL（正常：233～914 pg/mL）、

葉酸 10.3 ng/mL（正常：3.6～12.9 ng/mL）と VitB12 の低下を認めた
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ため、VitB12 欠乏に伴う巨赤芽球性貧血とそれに伴う pseudo-
TMA と判断し、メコバラミン筋注投与に変更し、葉酸製剤の内服を

中止した。第7 病日には破砕赤血球は末梢血で消失した。第14
病日にメコバラミンを内服へ変更した。ま自己免疫性胃炎の鑑別の

ために、第7 病日に上部消化管内視鏡を行った。上部消化管内視

鏡では肉眼的異常は認めなかった。胃の生検検査にて単核球主

体の炎症細胞浸潤を示す胃粘膜で明らかな壁細胞は見られず、

chromograninA の免疫染色で endocrine hyperplasia および

endocrine cell micronest が見られ、 自己免疫性胃炎に矛盾しない

結果が得られたため、自己免疫性胃炎による悪性貧血と診断した。

その後は血球も安定しており、第23 病日には VitB12 1222 pg/mL
と回復した。第27 病日には Hb 9.7 g/dL、血小板 22.4 万/μL と改善

を維持していた。リハビリ継続を希望されたため転院となった。 
 

考察 
VitB12 欠乏症患者の 2.5％が pseudo-TMA を示し、pseudo-TMA
の約 38.8％が TTP と誤診され、血漿交換療法を受けているとされ

る 1)。TTP は無治療では 90%以上が死亡する予後不良な疾患であ

り 2)、TTP の生存率は血漿交換療法導入後に 80％前後得られてい

る 3)ことから仮に本症例が TTP であった場合、血漿交換療法を行

わなければ生存率は大きく下がっていた可能性が考えられる。本

症例においては Pseudo-TMA と TTP の鑑別が争点であった。

TTP の鑑別において ADMTS13 活性が 10％以下に低下している

ことが重要であるが、ADAMTS13 の結果は血液検査結果提出か

ら数日後に判明することが多く、TTP を念頭とした治療方針の確定

が難しい。また、VitB12 の結果についても数日後に判明すること

が多い。そのため、一般的な検査所見をもって Pseudo-TMA と

TTP の鑑別の補助とすることが重要である。Pseudo-TMA 7 例と

TTP 6 例を比較すると Pseudo-TMA は TTP と比較して好中球数と

網状赤血球数が低値、血小板数と MCV が高値、LDH 著明高値で

あることが報告されている 4)。Pseudo-TMA における網状赤血球低

値と白血球低値となるのは VitB12 欠乏による無効造血の影響であ

ると考えられ、MCV 高値については巨赤芽球の出現の影響であ

ると考えられる。骨髄検査で巨赤芽球様変化を伴う赤芽球を認める

ことも VitB12 欠乏に伴う pseudo-TMA の特徴の 1 つである。本症

例においては血小板数減少の程度が大きかったが、pseudo-TMA
により特徴的と考えられる LDH 高値、網状赤血球数低値、好中球

数低値、MCV 高値を示したことから TTP より pseudo-TMA をより

疑う所見であった。また、骨髄検査において巨赤芽球性変化を示し

ていたことから早期より Pseudo-TMA を疑うことができた。VitB12 欠

乏を早期に鑑別できれば TTP の治療としての血漿交換のような過

剰な治療を避けることが出来る。本例では早期に VitB12 欠乏を鑑

別に挙げたことで血漿交換療法を避けることができた。 
VitB12 欠乏で Pseudo TMA という TTP と類似した検査所見を示す

原因は明確になっていない。仮説として VitB12 欠乏による無効造

血により汎血球減少、間接ビリルビン高値、LD 高値ならびにハプト

グロビン低値の検査所見を示すことが推定されている。また、

VitB12 はホモシステインからメチオニンへの生成経路でのメチル

基転移の補酵素であるため、VitB12 欠乏に起因する高ホモシステ

イン血症が生じる。ホモシステインは脂質過酸化や細胞骨格タンパ

ク質の異常によって溶血を引き起こすことが判明しており、高ホモ

システイン血症によって血管内皮障害が起こり、破砕赤血球が生じ

る可能性が指摘されている 5)。 
Pseudo-TTP における VitB12 欠乏の原因の 68.3％は悪性貧血、

14.6％は偏食、4.9％は悪性貧血患者の母親から完全母乳で育てら

れた乳幼児、2.4％は Helicobacter pylori 感染胃炎、2.4％は回盲部

切除であったとされる 6）。本症例では最も頻度の高い悪性貧血によ

る症状であったと考えられたが、偏食や手術歴、Pylori 感染につい

ても確認することが重要である。 
 

結語 
本症例は自己免疫性胃炎により VitB12 の吸収不良をきたし、さら

に悪性貧血を発症した。VitB12 欠乏によって、本症例のように破砕

赤血球が増加するなどの pseudo-TMA を呈することがあり、TMA
を疑う所見を認めた際には VitB12 欠乏を鑑別し、早期に骨髄検査

で巨赤芽球性変化を確認することは重要である。 
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図1 骨髄検査結果 

赤芽球系の増加と半数以上に巨赤芽球性変化を認めた。巨赤芽球を矢印で示す。（Giemsa 染色、×10） 
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内視鏡的に止血し得た十二指腸憩室出血の１例 
 

黒田 純 1) 福本 康史 2) 山西 友梨恵 2) 小西 祥平 2) 沼本 紘輝 2) 梅川 剛 2) 
光宗 真佑 2) 永原 華子 2) 佐柿 司 2) 清水 慎一 2) 万波 智彦 2) 

1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部  2)同 消化器内科 
 

【要旨】72 歳男性。血便、ふらつきを主訴に他病院を受診し、下部消化管内視鏡検査を施行されたが出血源は同定されなか

った。入院での保存加療にて自然止血し、入院 5 日目に退院となった。しかし退院翌日に再度血便が出現したため、当院救

急外来を受診した。腹部造影 CT では明らかな出血源は認めず、同日入院のうえ保存加療を行い、入院 3 日目に上部消化

管内視鏡検査を施行した。十二指腸水平脚の憩室から新鮮血の流出を認めたため、憩室内を詳細に観察したところ、活動性

出血を来している露出血管を認めた。クリップ法による止血術を施行し、以後再出血を来すことなく経過したため、入院 11 日

目に退院となった。その後 1 年間の経過で再出血は来していない。 
【キーワード】十二指腸憩室、憩室出血 

 
はじめに 

十二指腸憩室は消化管憩室の中では大腸憩室に次いで多く、加

齢に伴って発生率が高くなるとされている。十二指腸憩室の多くは

無症状で経過するが、上部消化管出血の 0.06％と比較的稀ではあ

るが、出血を認めることがある。以前は内視鏡治療が困難で外科手

術を要することが多かったが、現在では送水機能が装備された内

視鏡が普及し、また内視鏡医の治療技術も向上したことで、十二指

腸憩室出血に対する内視鏡治療の報告が多数みられるようになっ

た。今回十二指腸憩室出血に対して内視鏡的に止血した症例を経

験したので、文献的考察を加えて報告する。 
症例提示 

【症例】 72 歳、男性 
【主訴】 暗赤色便、ふらつき 
【現病歴】  
上記主訴を認め近医を受診し、下部内視鏡検査を施行されたが明

らかな出血源は同定されなかった。入院での保存加療にて自然止

血し、入院5 日目に退院となっていた。退院の翌日より再度暗赤色

便があり、当院の救急外来を受診した。 
【既往歴】 特記事項なし 
【家族歴】 特記事項なし 
【現症】  
体温: 37.3℃、血圧: 100/58 mmHg、脈拍数: 107 回/分、SpO2: 98％

（室内気)、意識清明、眼瞼結膜：蒼白なし、眼球結膜：充血・黄染な

し、腹部：平坦、軟、圧痛なし、腸蠕動音亢進減弱なし。 
【入院時検査所見】  
血液検査：WBC 7.9×103/μL、RBC 345×104/μL、Hgb 10,7 g/dL、PLT 
19.9 ×104 /μL、TP 6.0g/dL、ALB 3.9 g/dL、AST 13 U/L、ALT 13 
U/L、LD 141 U/L、ALP 64 U/L、γ-GTP 15 U/L、Cre 0.70 mg/dL、

UN 33 mg/dL、Na 137 mmol/L、K 4.3 mmol/L、Cl 104 mmol/L、Ca 
8.6 mg/dL、T-Bil 1.2 mg/dL、CRP 0.04 mg/dL、APTT 28.3 秒、PT 
11.4 秒、D-dimer ＜0.5 μg/dL。 
【腹部造影CT】 十二指腸水平脚に憩室あり（矢頭）、明らかな血管

外漏出所見なし（図1） 
【入院後経過】 
入院1 日目より絶食・補液で保存的加療を開始し、入院3 日目に出

血源精査目的の上部消化管内視鏡検査を施行した。十二指腸水

平脚部に憩室を認め、同部位より新鮮血の流出を確認した。憩室

内に活動性出血を来している露出血管を発見し、クリッピングで止

血を得た（図2）。以降再出血なく経過したため入院5 日目に食事

を再開し、11 日目に退院となった。外来でフォローアップ中である

が、1 年経過した現在も再出血は来していない。 
 

考察 
十二指腸憩室は組織の脆弱な乳頭部近傍に多く、この脆弱部に壁

を貫く小血管が存在する。憩室出血はその血管が腸管の強い蠕動

運動で血流障害を生じ、組織にびらん・潰瘍が形成され出血が起

きるとされている 1）。また、十二指腸憩室出血の誘因として

NSAIDS やアスピリンといった内服薬の報告がある 2）。今回の症例

でもセレコキシブの内服があり、誘因になった可能性が考えられ

る。医中誌で「十二指腸」「憩室」「出血」をキーワードに 2004 年から

2023 年の期間で検索し、さらに十二指腸憩室出血に対して内視鏡

的止血術が施行された 41 例を抽出した。これらを治療法・フード使

用の有無・偶発症・再止血法別にまとめたものを（表１）に示す。治療

法について、クリップ単独による止血術が施行された症例が 58％

を占めた。本症例においてもクリップ単独で止血が得られた。ま

た、フード使用例は全体の 56％を占めていた。偶発症に関して、

全体の 70％で目立った偶発症はなかったが、再出血例が 6 例（約

15％）、穿孔例が 4 例（約10％）認められた。再出血に対しての止

血法としてはクリップ単独が 6 例中5 例であった。穿孔を来した 4
例における要因や時期・治療法をまとめたものを（表2）に示す。クリ

ップによる穿孔要因が 4 例中3 例（75％）を占めており、止血術後

すぐに症状が現れ穿孔の診断に至った。穿孔の治療として緊急手

術が施行されたのは、高周波凝固法により穿孔した１例のみであっ

た。 
内視鏡的止血術において、クリップ法は組織破壊を伴わずに病巣

を把持できるため、出血点が同定できる症例においては第一選択

となっている。しかし、クリップ止血法を用いる場合に、多発瘢痕を

伴う憩室に関しては憩室壁が脆弱とされ穿孔のリスクが高まる可能

性があるとされている 3）。表2 にあったクリップ止血にて穿孔した 3
例も、多発瘢痕を伴う憩室症例であった。内視鏡的止血術を行う際

には、穿孔や腹膜炎といった合併症が起こりうることを念頭に置き、

治療を行う必要がある。 

結語 
十二指腸憩室出血に対して内視鏡的に止血した 1 例を経験した。

クリップによる止血治療でも穿孔や腹膜炎といった合併症が起こりう

ることを念頭に置いておく必要がある。 
 
【利益相反】 なし 
【同意の有無】 あり  
 

【引用文献】 
1）柳谷淳志，枝野未来, 林暁洋, 他。日本消化器内科雑誌 2018；
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2008；20：1735-41。  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図1                                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 十二指腸水平脚の憩室(矢頭)より新鮮血の流出あり。憩室内に活動性出血を来している露出血管を認めクリッピング止血した。 

(MC メディカル社 Sure Clip) 
 
表１ 十二指腸憩室出血に対して内視鏡的止血術が施行された 41 例の項目別まとめ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
表2 穿孔を来した 4 例の項目別まとめ 
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内視鏡的に止血し得た十二指腸憩室出血の１例 
 

黒田 純 1) 福本 康史 2) 山西 友梨恵 2) 小西 祥平 2) 沼本 紘輝 2) 梅川 剛 2) 
光宗 真佑 2) 永原 華子 2) 佐柿 司 2) 清水 慎一 2) 万波 智彦 2) 

1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部  2)同 消化器内科 
 

【要旨】72 歳男性。血便、ふらつきを主訴に他病院を受診し、下部消化管内視鏡検査を施行されたが出血源は同定されなか

った。入院での保存加療にて自然止血し、入院 5 日目に退院となった。しかし退院翌日に再度血便が出現したため、当院救

急外来を受診した。腹部造影 CT では明らかな出血源は認めず、同日入院のうえ保存加療を行い、入院 3 日目に上部消化

管内視鏡検査を施行した。十二指腸水平脚の憩室から新鮮血の流出を認めたため、憩室内を詳細に観察したところ、活動性

出血を来している露出血管を認めた。クリップ法による止血術を施行し、以後再出血を来すことなく経過したため、入院 11 日

目に退院となった。その後 1 年間の経過で再出血は来していない。 
【キーワード】十二指腸憩室、憩室出血 

 
はじめに 

十二指腸憩室は消化管憩室の中では大腸憩室に次いで多く、加

齢に伴って発生率が高くなるとされている。十二指腸憩室の多くは

無症状で経過するが、上部消化管出血の 0.06％と比較的稀ではあ

るが、出血を認めることがある。以前は内視鏡治療が困難で外科手

術を要することが多かったが、現在では送水機能が装備された内

視鏡が普及し、また内視鏡医の治療技術も向上したことで、十二指

腸憩室出血に対する内視鏡治療の報告が多数みられるようになっ

た。今回十二指腸憩室出血に対して内視鏡的に止血した症例を経

験したので、文献的考察を加えて報告する。 
症例提示 

【症例】 72 歳、男性 
【主訴】 暗赤色便、ふらつき 
【現病歴】  
上記主訴を認め近医を受診し、下部内視鏡検査を施行されたが明

らかな出血源は同定されなかった。入院での保存加療にて自然止

血し、入院5 日目に退院となっていた。退院の翌日より再度暗赤色

便があり、当院の救急外来を受診した。 
【既往歴】 特記事項なし 
【家族歴】 特記事項なし 
【現症】  
体温: 37.3℃、血圧: 100/58 mmHg、脈拍数: 107 回/分、SpO2: 98％

（室内気)、意識清明、眼瞼結膜：蒼白なし、眼球結膜：充血・黄染な

し、腹部：平坦、軟、圧痛なし、腸蠕動音亢進減弱なし。 
【入院時検査所見】  
血液検査：WBC 7.9×103/μL、RBC 345×104/μL、Hgb 10,7 g/dL、PLT 
19.9 ×104 /μL、TP 6.0g/dL、ALB 3.9 g/dL、AST 13 U/L、ALT 13 
U/L、LD 141 U/L、ALP 64 U/L、γ-GTP 15 U/L、Cre 0.70 mg/dL、

UN 33 mg/dL、Na 137 mmol/L、K 4.3 mmol/L、Cl 104 mmol/L、Ca 
8.6 mg/dL、T-Bil 1.2 mg/dL、CRP 0.04 mg/dL、APTT 28.3 秒、PT 
11.4 秒、D-dimer ＜0.5 μg/dL。 
【腹部造影CT】 十二指腸水平脚に憩室あり（矢頭）、明らかな血管

外漏出所見なし（図1） 
【入院後経過】 
入院1 日目より絶食・補液で保存的加療を開始し、入院3 日目に出

血源精査目的の上部消化管内視鏡検査を施行した。十二指腸水

平脚部に憩室を認め、同部位より新鮮血の流出を確認した。憩室

内に活動性出血を来している露出血管を発見し、クリッピングで止

血を得た（図2）。以降再出血なく経過したため入院5 日目に食事

を再開し、11 日目に退院となった。外来でフォローアップ中である

が、1 年経過した現在も再出血は来していない。 
 

考察 
十二指腸憩室は組織の脆弱な乳頭部近傍に多く、この脆弱部に壁

を貫く小血管が存在する。憩室出血はその血管が腸管の強い蠕動

運動で血流障害を生じ、組織にびらん・潰瘍が形成され出血が起

きるとされている 1）。また、十二指腸憩室出血の誘因として

NSAIDS やアスピリンといった内服薬の報告がある 2）。今回の症例

でもセレコキシブの内服があり、誘因になった可能性が考えられ

る。医中誌で「十二指腸」「憩室」「出血」をキーワードに 2004 年から

2023 年の期間で検索し、さらに十二指腸憩室出血に対して内視鏡

的止血術が施行された 41 例を抽出した。これらを治療法・フード使

用の有無・偶発症・再止血法別にまとめたものを（表１）に示す。治療

法について、クリップ単独による止血術が施行された症例が 58％

を占めた。本症例においてもクリップ単独で止血が得られた。ま

た、フード使用例は全体の 56％を占めていた。偶発症に関して、

全体の 70％で目立った偶発症はなかったが、再出血例が 6 例（約

15％）、穿孔例が 4 例（約10％）認められた。再出血に対しての止

血法としてはクリップ単独が 6 例中5 例であった。穿孔を来した 4
例における要因や時期・治療法をまとめたものを（表2）に示す。クリ

ップによる穿孔要因が 4 例中3 例（75％）を占めており、止血術後

すぐに症状が現れ穿孔の診断に至った。穿孔の治療として緊急手

術が施行されたのは、高周波凝固法により穿孔した１例のみであっ

た。 
内視鏡的止血術において、クリップ法は組織破壊を伴わずに病巣

を把持できるため、出血点が同定できる症例においては第一選択

となっている。しかし、クリップ止血法を用いる場合に、多発瘢痕を

伴う憩室に関しては憩室壁が脆弱とされ穿孔のリスクが高まる可能

性があるとされている 3）。表2 にあったクリップ止血にて穿孔した 3
例も、多発瘢痕を伴う憩室症例であった。内視鏡的止血術を行う際

には、穿孔や腹膜炎といった合併症が起こりうることを念頭に置き、

治療を行う必要がある。 

結語 
十二指腸憩室出血に対して内視鏡的に止血した 1 例を経験した。

クリップによる止血治療でも穿孔や腹膜炎といった合併症が起こりう

ることを念頭に置いておく必要がある。 
 
【利益相反】 なし 
【同意の有無】 あり  
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図1                                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 十二指腸水平脚の憩室(矢頭)より新鮮血の流出あり。憩室内に活動性出血を来している露出血管を認めクリッピング止血した。 

(MC メディカル社 Sure Clip) 
 
表１ 十二指腸憩室出血に対して内視鏡的止血術が施行された 41 例の項目別まとめ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
表2 穿孔を来した 4 例の項目別まとめ 
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代謝性アシドーシスを伴った循環破綻の改善に持続血液濾過透析とアドレナリン持続投与の併用が 
有効であった敗血症誘発性心筋障害の一例 

 
塩原 里奈 1） 大岩 雅彦 2） 高橋 幸太郎 2） 黒田 里佳 2） 二口 あい 2）  

真谷 康弘 2） 山之井 智子 2）  西村 裕子 2） 野上 悟史 2） 
1) 独立行政法人 国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 麻酔科 

 
【要旨】 敗血症では、約 40％で敗血症誘発性心筋障害（sepsis-induced myocardial dysfunction, SIMD）を合併するとされてい

る。SIMD に対する心機能サポートとしてカテコラミンが推奨されているが、高度代謝性アシドーシス下ではカテコラミン受容

体の感受性が低下するため、強心薬を使用しても循環動態の改善を得ることが困難な場合がある。今回、SIMD による代謝性

アシドーシスを伴う循環破綻に対して持続血液濾過透析（continuous hemodiafiltration, CHDF）と、アドレナリン持続投与の併用

が循環動態の改善に有効であった一例を経験した。 症例は 53 歳女性。急性骨髄性白血病に対する化学療法中に発熱、腹

痛、血圧低下を認め、集中治療室に入室となった。敗血症性ショックと診断し治療を開始したが、入室 2 日目に左室駆出率

14%のびまん性の壁運動低下を認めたため SIMD の合併を疑った。収縮期血圧は 50 mmHg 台に低下した。また高度代謝

性アシドーシスを認めたため、CHDF により代謝性アシドーシスの補正を行いつつ、アドレナリン持続投与を開始した。その

後循環動態は改善し、心機能も回復を認めたことから SIMD であったと診断した。入室 13 日目に集中治療室から退室し、独

歩退院に至った。 CHDF により代謝性アシドーシスを補正しつつ、アドレナリンを用いることは、SIMD による高度代謝性アシ

ドーシスを伴う循環破綻の改善に有効である可能性が示唆された。  
【キーワード】 アドレナリン、持続血液濾過透析、代謝性アシドーシス、敗血症誘発性心筋障害  

 
はじめに 

敗血症では約40％で敗血症誘発性心筋障害（sepsis-induced 
myocardial dysfunction, SIMD）を合併することが報告されている 1）。

その治療にはカテコラミンが必要となるが 2）、高度代謝性アシドー

シス下ではカテコラミン受容体の感受性が低下するため 3）、カテコ

ラミンを使用しても循環動態の改善を得ることが困難な場合があ

る。今回、高度代謝性アシドーシスを伴った SIMD による循環破綻

に対して、持続血液濾過透析（continuous hemodiafiltration, CHDF）

とアドレナリン持続投与の併用が循環動態の改善に有効であった

一例を経験したので報告する。 
 

症例提示 
53 歳女性 
【主訴】 発熱、腹痛 
【現病歴】  
急性骨髄性白血病に対するシタラビン大量療法とキザルチニブに

よる初回地固め化学療法のため一般病棟に入院となった。化学療

法開始から 12 日目に発熱、腹痛、血圧低下を認めた。一般病棟で

輸液負荷とノルアドレナリン投与を行うも循環動態の改善が得られ

なかったため、集中治療室に入室となった。 
【既往歴】 急性骨髄性白血病 
【内服薬】 なし  
【集中治療室入室時所見】  
身長167 ㎝、体重51 kg、意識清明、心拍数95 /分、血圧 84/44 
mmHg（ノルアドレナリン 0.2 µg/kg/分）、SpO2 98％（酸素1 L/分）、

呼吸数 25 /分、体温 40.3℃。腹痛、水様便を認めた。中心静脈カ

テーテル挿入中であった。quick SOFA Score は 2 点であった。 
【集中治療室入室時血液検査】  
WBC 0.1×103/µL、Hb 8.7g/dL、Plt 21×103/µL、BUN 11mg/dL、Cre 
0.65mg/dL、AST 23U/L、ALT 37U/L、T-Bil 0.6mg/dL、ナトリウム 

136mmol/L、カリウム 3mmol/L、クロール 102mmol/L、アルブミン 
3.3g/dL、CRP 16.63mg/dL、PT-INR 1.63、APTT 44.7 秒、FDP 
11μg/mL、フィブリノーゲン 422mg/dL、pH 7.45、PaO2 108mmHg、

PaCO2 26.3mmHg、HCO3- 18.3mmol/L、Base excess -4.6mmol/L、乳

酸 30mg/dL、血糖 209mg/dL。 
SOFA（Sequential Organ Failure Assessment）Score は 8 点であった。 
【集中治療室入室時画像検査】  
胸部レントゲン検査と単純CT 検査で明らかな感染巣は認めなか

った。冠動脈に石灰化は認めなかった。 
【集中治療室入室時ベッドサイド簡易経胸壁心臓超音波検査】  
左室は過収縮しており、壁運動低下、弁異常は認めなかった。 
なお、血液培養と便培養は一般病棟で提出されていた。 

 
集中治療経過（図１） 

腹痛と水様便を認めた事から感染性胃腸炎を疑った。また中心

静脈カテーテル挿入状態であったため、カテーテル感染も考慮

し、カテーテルを抜去し培養に提出した。発熱性好中球減少症、敗

血症性ショックと判断し治療を開始した。感染制御のためメロペネ

ム、テイコプラニンを投与した。またノルアドレナリンに加え、バソプ

レシン、ヒドロコルチゾンによる循環管理を開始した。さらに白血球

数回復のため G-CSF 製剤を投与した。しかし、代謝性アシドーシ

スの改善はなく、入室2 日目に Cre 3.25 mg/dL、尿量は 123 ml/日
と急性腎障害を認めた。代謝性アシドーシスの代償としての頻呼吸

も継続して不穏状態となったため、同日気管挿管の上、人工呼吸

管理とした。 
人工呼吸管理後、EF 14％のびまん性の壁運動低下を認めた。

心電図異常は認めず、臨床経過から SIMD を疑った。血管収縮薬

投与下でも、収縮期血圧は 50 mmHg 台と改善を認めなかった。ま

た、循環不全により乳酸値は更に上昇を認め、人工呼吸器サポー

ト下でも pH 7.15 とアシドーシスが呼吸性に代償できない状態とな

った。 
高度代謝性アシドーシスの補正のため AN69ST 膜（セプザイリ

ス®）により、透析液流量5 L/時の高流量CHDF を開始し代謝性ア

シドーシスの改善を図ったところ、CHDF 開始後2 時間後に pH は

7.28 と改善傾向を認めた。また、心拍出量増加を期待しアドレナリ

ン持続投与を開始したところ、血圧は上昇傾向を示し、循環作動薬

を減量できるようになった。代謝性アシドーシスもさらに改善を認

め、入室4 日目に透析液流量を 500 mL/ 時に変更した。アドレナ

リン投与後の頻脈に対してはランジオロール塩酸塩投与にて対応

した。白血球数は G-SCF 製剤に反応して増加傾向を示し、CRP も

低下傾向を認めた。感染制御はできていると判断した。入室9 日

目に CHDF を、10 日目に人工呼吸器から離脱できた。入室11 日

目の経胸壁心臓超音波検査では左室駆出率は 50％と回復したた

め、循環作動薬を終了できた。入室13 日目に集中治療室退室とな

った。経過中最大18 点まで上昇を認めた SOFA Score は集中治療

室退室時には 8 点まで改善を認めた。集中治療室入室時に提出し

た血液培養、便培養、カテーテル培養はいずれも陰性であった。

退室後は、病棟管理にて間欠的血液浄化から離脱でき、独歩退院

できた。 
 

考察 
SIMD により循環破綻をきたしたが、CHDF とアドレナリン持続投

与によって改善を認めて、救命できた症例を経験した。 
SIMD は敗血症に伴う可逆性の心筋障害で、発症後約7-10 日

で心機能の回復を認める病態である 1）。その治療には敗血症を来

した感染源を制御しつつ、心機能が回復するまでの間、カテコラミ

ンや体外式補助循環装置等により心機能のサポートを要する。 
本症例は、腹痛や水様便を認めた事から感染性胃腸炎が契機と

なり、化学療法後の好中球減少から敗血症性ショックに至ったと考

えられた。しかし、尿検査や造影CT 検査を施行しておらず、感染

源特定のために施行すべきであったと考える。 
また、心機能障害の原因として SIMD の他にも虚血性心疾患、

たこつぼ型心筋症、急性心筋炎、薬剤性が挙げられる。本症例で

は若年者で心疾患の既往歴を有さず単純CT 画像でも冠動脈に

石灰化は認めなかった。さらに心機能低下時に心電図異常は認め

ず、経胸壁心臓超音波検査で、びまん性の壁運動低下を認めたこ

とから虚血性心疾患やたこつぼ型心筋症は否定的であった。ま

た、集中治療室入室前に使用されていたシタラビンやキザルチニ

ブの心筋障害リスクは低く、薬剤性の可能性は低いと考えた。以上

より本症例の心機能障害の原因として SIMD もしくは急性心筋炎が

考えられた。敗血症治療が奏功した全身状態改善後の経胸壁心臓

超音波検査で、左室駆出率は自然回復していたため SIMD であっ

たと考える。心機能低下時の心筋逸脱酵素の測定はすべきであっ

たと考える。 
現在、SIMD に対し選択するカテコラミンは不明で 2）、その選択

は臨床医の判断に委ねられる。使用する薬剤にはアドレナリン、ド

ブタミンが選択肢となるが 2）、ドブタミンはカテコラミン β2 受容体刺

激による血圧低下の危険性がある。本症例は SIMD 合併時に著明

な低血圧を認めていたため、ドブタミンは使用しにくいと判断し、ア

ドレナリンを選択した。アドレナリンの短所としては、頻脈と好気的

解糖系の亢進による乳酸値の上昇が挙げられる。本症例は、アドレ

ナリン開始後の頻脈に対してランジオロール塩酸塩を併用すること

で対応した。また、循環動態の把握に、乳酸値だけではなくバイタ

ルサインや皮膚色調を指標として用いた。 
しかし、本症例のような高度代謝性アシドーシスを伴っている場

合は、カテコラミン受容体の感受性が低下するため 3）、カテコラミン

を使用しても循環動態の改善を得ることが困難な場合がある。薬剤

の感受性改善を念頭に代謝性アシドーシス改善を目的に血液浄化

療法が必要になることは少なくない。敗血症時の血液浄化療法の

適応や開始時期は明確ではないが 4）、高度代謝性アシドーシスは

血液浄化療法の絶対適応とされている 5）。本症例は、循環動態へ

の影響が少ない CHDF により代謝性アシドーシスの補正を行うこと

でカテコラミン受容体の感受性を回復させつつ、アドレナリンを使

用したことが循環動態改善に有効であった可能性が考えられた。

アドレナリン投与による更なる乳酸値上昇の懸念点も、CHDF を併

用することで制御可能であった。 
代謝性アシドーシスに対して炭酸水素ナトリウムを投与する場合

もある。本症例の代謝性アシドーシスの原因として、乳酸値上昇に

よる乳酸アシドーシスを考えた。乳酸アシドーシスに対する炭酸水

素ナトリウムの投与は、循環やアシドーシスを改善せず、投与の妥

当性は示されていない 6）。よって、本症例では炭酸水素ナトリウム

は投与しなかった。 
結語 

CHDF による代謝性アシドーシスの補正とアドレナリン持続投与の

併用は、SIMD による高度代謝性アシドーシスを伴う循環破綻の改

善に有効である可能性が示唆された。 
 
【利益相反】 本稿の全ての著者には規定された利益相反はない。 
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代謝性アシドーシスを伴った循環破綻の改善に持続血液濾過透析とアドレナリン持続投与の併用が 
有効であった敗血症誘発性心筋障害の一例 

 
塩原 里奈 1） 大岩 雅彦 2） 高橋 幸太郎 2） 黒田 里佳 2） 二口 あい 2）  

真谷 康弘 2） 山之井 智子 2）  西村 裕子 2） 野上 悟史 2） 
1) 独立行政法人 国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 麻酔科 

 
【要旨】 敗血症では、約 40％で敗血症誘発性心筋障害（sepsis-induced myocardial dysfunction, SIMD）を合併するとされてい

る。SIMD に対する心機能サポートとしてカテコラミンが推奨されているが、高度代謝性アシドーシス下ではカテコラミン受容

体の感受性が低下するため、強心薬を使用しても循環動態の改善を得ることが困難な場合がある。今回、SIMD による代謝性

アシドーシスを伴う循環破綻に対して持続血液濾過透析（continuous hemodiafiltration, CHDF）と、アドレナリン持続投与の併用

が循環動態の改善に有効であった一例を経験した。 症例は 53 歳女性。急性骨髄性白血病に対する化学療法中に発熱、腹

痛、血圧低下を認め、集中治療室に入室となった。敗血症性ショックと診断し治療を開始したが、入室 2 日目に左室駆出率

14%のびまん性の壁運動低下を認めたため SIMD の合併を疑った。収縮期血圧は 50 mmHg 台に低下した。また高度代謝

性アシドーシスを認めたため、CHDF により代謝性アシドーシスの補正を行いつつ、アドレナリン持続投与を開始した。その

後循環動態は改善し、心機能も回復を認めたことから SIMD であったと診断した。入室 13 日目に集中治療室から退室し、独

歩退院に至った。 CHDF により代謝性アシドーシスを補正しつつ、アドレナリンを用いることは、SIMD による高度代謝性アシ

ドーシスを伴う循環破綻の改善に有効である可能性が示唆された。  
【キーワード】 アドレナリン、持続血液濾過透析、代謝性アシドーシス、敗血症誘発性心筋障害  

 
はじめに 

敗血症では約40％で敗血症誘発性心筋障害（sepsis-induced 
myocardial dysfunction, SIMD）を合併することが報告されている 1）。

その治療にはカテコラミンが必要となるが 2）、高度代謝性アシドー

シス下ではカテコラミン受容体の感受性が低下するため 3）、カテコ

ラミンを使用しても循環動態の改善を得ることが困難な場合があ

る。今回、高度代謝性アシドーシスを伴った SIMD による循環破綻

に対して、持続血液濾過透析（continuous hemodiafiltration, CHDF）

とアドレナリン持続投与の併用が循環動態の改善に有効であった

一例を経験したので報告する。 
 

症例提示 
53 歳女性 
【主訴】 発熱、腹痛 
【現病歴】  
急性骨髄性白血病に対するシタラビン大量療法とキザルチニブに

よる初回地固め化学療法のため一般病棟に入院となった。化学療

法開始から 12 日目に発熱、腹痛、血圧低下を認めた。一般病棟で

輸液負荷とノルアドレナリン投与を行うも循環動態の改善が得られ

なかったため、集中治療室に入室となった。 
【既往歴】 急性骨髄性白血病 
【内服薬】 なし  
【集中治療室入室時所見】  
身長167 ㎝、体重51 kg、意識清明、心拍数95 /分、血圧 84/44 
mmHg（ノルアドレナリン 0.2 µg/kg/分）、SpO2 98％（酸素1 L/分）、

呼吸数 25 /分、体温 40.3℃。腹痛、水様便を認めた。中心静脈カ

テーテル挿入中であった。quick SOFA Score は 2 点であった。 
【集中治療室入室時血液検査】  
WBC 0.1×103/µL、Hb 8.7g/dL、Plt 21×103/µL、BUN 11mg/dL、Cre 
0.65mg/dL、AST 23U/L、ALT 37U/L、T-Bil 0.6mg/dL、ナトリウム 

136mmol/L、カリウム 3mmol/L、クロール 102mmol/L、アルブミン 
3.3g/dL、CRP 16.63mg/dL、PT-INR 1.63、APTT 44.7 秒、FDP 
11μg/mL、フィブリノーゲン 422mg/dL、pH 7.45、PaO2 108mmHg、

PaCO2 26.3mmHg、HCO3- 18.3mmol/L、Base excess -4.6mmol/L、乳

酸 30mg/dL、血糖 209mg/dL。 
SOFA（Sequential Organ Failure Assessment）Score は 8 点であった。 
【集中治療室入室時画像検査】  
胸部レントゲン検査と単純CT 検査で明らかな感染巣は認めなか

った。冠動脈に石灰化は認めなかった。 
【集中治療室入室時ベッドサイド簡易経胸壁心臓超音波検査】  
左室は過収縮しており、壁運動低下、弁異常は認めなかった。 
なお、血液培養と便培養は一般病棟で提出されていた。 

 
集中治療経過（図１） 

腹痛と水様便を認めた事から感染性胃腸炎を疑った。また中心

静脈カテーテル挿入状態であったため、カテーテル感染も考慮

し、カテーテルを抜去し培養に提出した。発熱性好中球減少症、敗

血症性ショックと判断し治療を開始した。感染制御のためメロペネ

ム、テイコプラニンを投与した。またノルアドレナリンに加え、バソプ

レシン、ヒドロコルチゾンによる循環管理を開始した。さらに白血球

数回復のため G-CSF 製剤を投与した。しかし、代謝性アシドーシ

スの改善はなく、入室2 日目に Cre 3.25 mg/dL、尿量は 123 ml/日
と急性腎障害を認めた。代謝性アシドーシスの代償としての頻呼吸

も継続して不穏状態となったため、同日気管挿管の上、人工呼吸

管理とした。 
人工呼吸管理後、EF 14％のびまん性の壁運動低下を認めた。

心電図異常は認めず、臨床経過から SIMD を疑った。血管収縮薬

投与下でも、収縮期血圧は 50 mmHg 台と改善を認めなかった。ま

た、循環不全により乳酸値は更に上昇を認め、人工呼吸器サポー

ト下でも pH 7.15 とアシドーシスが呼吸性に代償できない状態とな

った。 
高度代謝性アシドーシスの補正のため AN69ST 膜（セプザイリ

ス®）により、透析液流量5 L/時の高流量CHDF を開始し代謝性ア

シドーシスの改善を図ったところ、CHDF 開始後2 時間後に pH は

7.28 と改善傾向を認めた。また、心拍出量増加を期待しアドレナリ

ン持続投与を開始したところ、血圧は上昇傾向を示し、循環作動薬

を減量できるようになった。代謝性アシドーシスもさらに改善を認

め、入室4 日目に透析液流量を 500 mL/ 時に変更した。アドレナ

リン投与後の頻脈に対してはランジオロール塩酸塩投与にて対応

した。白血球数は G-SCF 製剤に反応して増加傾向を示し、CRP も

低下傾向を認めた。感染制御はできていると判断した。入室9 日

目に CHDF を、10 日目に人工呼吸器から離脱できた。入室11 日

目の経胸壁心臓超音波検査では左室駆出率は 50％と回復したた

め、循環作動薬を終了できた。入室13 日目に集中治療室退室とな

った。経過中最大18 点まで上昇を認めた SOFA Score は集中治療

室退室時には 8 点まで改善を認めた。集中治療室入室時に提出し

た血液培養、便培養、カテーテル培養はいずれも陰性であった。

退室後は、病棟管理にて間欠的血液浄化から離脱でき、独歩退院

できた。 
 

考察 
SIMD により循環破綻をきたしたが、CHDF とアドレナリン持続投

与によって改善を認めて、救命できた症例を経験した。 
SIMD は敗血症に伴う可逆性の心筋障害で、発症後約7-10 日

で心機能の回復を認める病態である 1）。その治療には敗血症を来

した感染源を制御しつつ、心機能が回復するまでの間、カテコラミ

ンや体外式補助循環装置等により心機能のサポートを要する。 
本症例は、腹痛や水様便を認めた事から感染性胃腸炎が契機と

なり、化学療法後の好中球減少から敗血症性ショックに至ったと考

えられた。しかし、尿検査や造影CT 検査を施行しておらず、感染

源特定のために施行すべきであったと考える。 
また、心機能障害の原因として SIMD の他にも虚血性心疾患、

たこつぼ型心筋症、急性心筋炎、薬剤性が挙げられる。本症例で

は若年者で心疾患の既往歴を有さず単純CT 画像でも冠動脈に

石灰化は認めなかった。さらに心機能低下時に心電図異常は認め

ず、経胸壁心臓超音波検査で、びまん性の壁運動低下を認めたこ

とから虚血性心疾患やたこつぼ型心筋症は否定的であった。ま

た、集中治療室入室前に使用されていたシタラビンやキザルチニ

ブの心筋障害リスクは低く、薬剤性の可能性は低いと考えた。以上

より本症例の心機能障害の原因として SIMD もしくは急性心筋炎が

考えられた。敗血症治療が奏功した全身状態改善後の経胸壁心臓

超音波検査で、左室駆出率は自然回復していたため SIMD であっ

たと考える。心機能低下時の心筋逸脱酵素の測定はすべきであっ

たと考える。 
現在、SIMD に対し選択するカテコラミンは不明で 2）、その選択

は臨床医の判断に委ねられる。使用する薬剤にはアドレナリン、ド

ブタミンが選択肢となるが 2）、ドブタミンはカテコラミン β2 受容体刺

激による血圧低下の危険性がある。本症例は SIMD 合併時に著明

な低血圧を認めていたため、ドブタミンは使用しにくいと判断し、ア

ドレナリンを選択した。アドレナリンの短所としては、頻脈と好気的

解糖系の亢進による乳酸値の上昇が挙げられる。本症例は、アドレ

ナリン開始後の頻脈に対してランジオロール塩酸塩を併用すること

で対応した。また、循環動態の把握に、乳酸値だけではなくバイタ

ルサインや皮膚色調を指標として用いた。 
しかし、本症例のような高度代謝性アシドーシスを伴っている場

合は、カテコラミン受容体の感受性が低下するため 3）、カテコラミン

を使用しても循環動態の改善を得ることが困難な場合がある。薬剤

の感受性改善を念頭に代謝性アシドーシス改善を目的に血液浄化

療法が必要になることは少なくない。敗血症時の血液浄化療法の

適応や開始時期は明確ではないが 4）、高度代謝性アシドーシスは

血液浄化療法の絶対適応とされている 5）。本症例は、循環動態へ

の影響が少ない CHDF により代謝性アシドーシスの補正を行うこと

でカテコラミン受容体の感受性を回復させつつ、アドレナリンを使

用したことが循環動態改善に有効であった可能性が考えられた。

アドレナリン投与による更なる乳酸値上昇の懸念点も、CHDF を併

用することで制御可能であった。 
代謝性アシドーシスに対して炭酸水素ナトリウムを投与する場合

もある。本症例の代謝性アシドーシスの原因として、乳酸値上昇に

よる乳酸アシドーシスを考えた。乳酸アシドーシスに対する炭酸水

素ナトリウムの投与は、循環やアシドーシスを改善せず、投与の妥

当性は示されていない 6）。よって、本症例では炭酸水素ナトリウム

は投与しなかった。 
結語 

CHDF による代謝性アシドーシスの補正とアドレナリン持続投与の

併用は、SIMD による高度代謝性アシドーシスを伴う循環破綻の改

善に有効である可能性が示唆された。 
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【要旨】 【目的】2 型糖尿病合併妊娠において妊娠前から妊娠判明までに使用したナトリウム・グルコース共輪送体 2（sodium 
glucose cotransporter 2：SGLT2）阻害薬およびジペプチジルペプチダーゼ-4（dipeptidyl peptidase-4：DPP4）阻害薬と周産期・新生

児合併症との関連について検討した。【方法】2 型糖尿病合併妊娠にて分娩した 52 例を対象とし、後ろ向き観察研究を実施し

た。【結果】妊娠初期まで SGLT2 阻害薬、DPP4 阻害薬、GLP1 受容体作動薬のいずれかを使用していた症例は 19 例であっ

た。インスリンのみを使用した群（インスリン群：19 例）を対照とし解析を行ったところ、インスリン群と比較して SGLT2 阻害薬を使

用した群（15 例）では、妊娠前 BMI 値、妊娠中 HbA1c 値が有意に高値であり、在胎不当過大児（large for gestational age：LGA）

の割合が有意に高率であった。インスリン群と比較して DPP4 阻害薬を使用した群（8 例）では、妊娠中 HbA1c 値が有意に高値

であり、緊急帝王切開の割合が有意に高率であった。二項ロジスティック解析では SGLT2 阻害薬内服が LGA の独立した寄与

因子であり、また DPP4 阻害薬内服、初産、絨毛膜羊膜炎が緊急帝王切開の独立した寄与因子であった。【結語】2 型糖尿病合

併妊娠において、妊娠前から妊娠初期の SGLT2 阻害薬の使用が LGA の発症と関連する可能性や、DPP4 阻害薬の使用が

緊急帝王切開と関連する可能性が示唆された。 
【キーワード】 2 型糖尿病合併妊娠、非インスリン薬、緊急帝王切開、在胎不当過大児 

 
はじめに 

妊娠を計画している 2 型糖尿病患者は肥満と関連していること

が多く 1)、近年妊娠前から妊娠初期にかけて非インスリン薬を使用

している妊娠可能な 2 型糖尿病症例をしばしば経験する。2 型糖

尿病合併妊娠における非インスリン薬使用の報告も散見されるが

2)、非インスリン薬使用による周産期・新生児合併症との関連につい

て詳細は明らかではない。 
目的 

本研究は、2 型糖尿病合併妊娠において妊娠前から妊娠判明ま

で使用したナトリウム・グルコース共輪送体2（sodium glucose 
cotransporter 2：SGLT2）阻害薬、ジペプチジルペプチダーゼ-4
（dipeptidyl peptidase-4：DPP4）阻害薬と周産期・新生児合併症との関

連を検討することを目的とした。 
方法 

2013 年3 月から 2024 年5 月に、岡山県内の病院2 施設で分娩

し妊娠前より糖尿病薬物治療を行っていた 2 型糖尿病合併妊婦52
例を対象とし、後ろ向き観察研究を施行した。除外基準は、妊娠前

薬物治療のない 2 型糖尿病、妊娠中の明らかな糖尿病、1 型糖尿

病、双胎とした。 
観察項目は、糖尿病薬の種類、糖尿病薬終了妊娠週数、年齢、

糖尿病罹患歴、妊娠前body mass index（BMI）、妊娠中体重増加

（gestational weight gain: GWG）、経産婦、妊娠前喫煙、妊娠前高血

圧の有無、妊娠初期 （平均6.7 ± 3.3 週）・妊娠後期（平均35.4 ± 3.1
週）・分娩時HbA1c、分娩週数、早産、緊急帝王切開、分娩停止、

妊娠高血圧症候群（hypertensive disorders of pregnancy：HDP）、前期

破水、絨毛膜羊膜炎（chorioamnionitis：CAM）、臍帯炎、新生児性

別、新生児体重、 Apgar score 1 分値、5 分値、在胎不当過大児

（large for gestational age：LGA）、在胎不当過小児、新生児仮死、胎

児発育不全、酸素投与の有無、光線療法の有無、入院日数、新生

児血糖値、臍帯動脈血pH、新生児健診所見（1 ヵ月-1 年間）とし

た。データは平均値±SD もしくは頻度（％）で表記した。統計ソフト

は IBM SPSS Statistics 25 を使用し、統計学的解析は Mann-
Whitney U test、Fisher’s exact test、二項ロジスティック回帰分析を行

った。有意水準は両側検定で 5％未満(p < 0.05) とした。 
結果 

患者背景：インスリン群(19 例)はインスリン療法のみで加療されて

おり、SGLT2 阻害薬群(15 例)の内、インスリンを併用していた割合

は 13.3%、ビグアナイド(BG)薬を併用していた割合は 73.3%、

DPP4 阻害薬を併用していた割合は 40%、Glucagon-like peptide-1 
(GLP1)受容体作動薬 を併用していた割合は 13.3%であった。

DPP4 阻害薬群(8 例)の内、インスリンを併用していた割合は

12.5%、BG 薬を併用していた割合は 62.5%、SGLT2 阻害薬を併用

していた割合は 75％であった（表1）。SGLT2 阻害薬群では BG 薬

の併用が最も多く（73.3％）、DPP4 阻害薬群では SGLT2 阻害薬の

併用を最も多く認めた（62.5％）。インスリン群を対照とし解析したと

ころ SGLT2 阻害薬群では、妊娠前BMI 値（31.5 ± 5.2 vs. 24.9 ± 
4.7kg/m2、p = 0.02）、妊娠初期HbA1c 値（6.9 ± 1.0 vs. 6.2 ± 0.9％、p 
= 0.038）および後期HbA1c 値（6.4 ± 0.8 vs. 5.8 ± 0.7％、p = 0.037）

が有意に高値であった。DPP4 阻害薬群では妊娠初期HbA1c 値

（7.1 ± 1.1 vs. 6.2 ± 0.9％、p = 0.019）および後期HbA1c 値（6.5 ± 0.9 
vs. 5.8 ± 0.7％、p = 0.047）が有意に高値であった。 
新生児合併症（表2）：インスリン群と比較して、SGLT2 阻害薬群で

LGA の割合が有意に高値であった(47 vs. 11％、p = 0.025)。新生

児血糖値、先天異常、発達遅滞に有意差はなかった。 
母体合併症（表3）：インスリン群と比較して、DPP4 阻害薬群で緊急

帝王切開の割合が有意に高値であった（63 vs. 16％、p = 0.027）。早

産、HDP、CAM に有意差はなかった。 
従属変数を LGA、独立変数を SGLT2 阻害薬使用、妊娠初期

HbA1c6.5%以上、妊娠前BMI 25 kg/m²以上、GWG とし、二項ロジ

スティック回帰分析を行った。多変量解析（ステップワイズ変数増加
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児血糖値、先天異常、発達遅滞に有意差はなかった。 
母体合併症（表3）：インスリン群と比較して、DPP4 阻害薬群で緊急

帝王切開の割合が有意に高値であった（63 vs. 16％、p = 0.027）。早

産、HDP、CAM に有意差はなかった。 
従属変数を LGA、独立変数を SGLT2 阻害薬使用、妊娠初期

HbA1c6.5%以上、妊娠前BMI 25 kg/m²以上、GWG とし、二項ロジ

スティック回帰分析を行った。多変量解析（ステップワイズ変数増加
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法）で SGLT2 阻害薬が有意差をもって抽出された（オッズ比 
1.638、95%信頼区間 1.214 - 21.795、p = 0.026）（表4）。 

従属変数を緊急帝王切開、独立変数を DPP4 阻害薬使用、初

産、CAM、妊娠前BMI 25 kg/m²以上、妊娠初期HbA1c 6.5％以上

とし、二項ロジスティック回帰分析を行った。多変量解析（強制投入

法）では DPP4 阻害薬、初産、CAM が有意差をもって抽出された

（DPP4 阻害薬：オッズ比 3.008、95%信頼区間 1.273 - 322.250、p = 
0.033）（表5）。 

考察 
SGLT2 阻害薬による慢性的な尿糖の増加は、それに適応したエ

ネルギー摂取の増加を引き起こし 3)、使用中止後も HbA1c および

体重が有意に増加し必要インスリン量も増加する 4)。本研究におい

て SGLT2 阻害薬は妊娠初期に中止されており、妊娠初期の高血

糖を助長させた可能性が示唆された。妊娠初期の母体高血糖は胎

児β 細胞の過形成、胎児高インスリン血症を引き起こす 5)。また、出

生体重は胎児インスリン濃度や C ペプチドと強い相関を認めると

報告されており 6)、高インスリン血症により胎児発育が促進される。 
緊急帝王切開の原因の１つとして子宮感染が挙げられ 7)、本研

究において緊急帝王切開群と非緊急帝王切開群（経腟分娩および

予定帝王切開）を比較すると CAM の割合が有意に高値であった。

しかし、DPP4 阻害薬群とインスリン群との比較では CAM の発症

率に有意差を認めなかった。緊急帝王切開の原因として重度の妊

娠高血圧症、胎児徐脈や不整脈と様々であり 8)、本研究において

も緊急帝王切開となった要因は、胎児機能不全、絨毛膜羊膜炎、

児頭骨盤不均衡、分娩停止など様々であった。妊娠初期に絨毛膜

羊膜に到達した細菌が、妊娠中期以降も子宮内に存続し、絨毛膜

羊膜炎の原因となる可能性が示唆されている 9)。また、DPP4 は T
細胞共刺激分子として免疫にも関わっており 10)、妊娠前から妊娠

初期にかけての使用が影響した可能性も考えられる。本研究では

症例数が少なく十分な解析ができていないため、今後症例数を増

やして検討していきたい。 
結語 

 2 型糖尿病合併妊娠において、妊娠前から妊娠初期の SGLT2
阻害薬の使用が LGA の発症と関連する可能性が示唆された。ま

た、初産婦において妊娠前から妊娠初期の DPP4 阻害薬の使用

が緊急帝王切開と関連する可能性が示唆された。 
 
【利益相反】本論文に関して、開示すべき利益相反状態はない。 
【同意】本報告に際し、患者本人に対して文書での同意を得た。 
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法）で SGLT2 阻害薬が有意差をもって抽出された（オッズ比 
1.638、95%信頼区間 1.214 - 21.795、p = 0.026）（表4）。 

従属変数を緊急帝王切開、独立変数を DPP4 阻害薬使用、初

産、CAM、妊娠前BMI 25 kg/m²以上、妊娠初期HbA1c 6.5％以上

とし、二項ロジスティック回帰分析を行った。多変量解析（強制投入

法）では DPP4 阻害薬、初産、CAM が有意差をもって抽出された

（DPP4 阻害薬：オッズ比 3.008、95%信頼区間 1.273 - 322.250、p = 
0.033）（表5）。 

考察 
SGLT2 阻害薬による慢性的な尿糖の増加は、それに適応したエ

ネルギー摂取の増加を引き起こし 3)、使用中止後も HbA1c および

体重が有意に増加し必要インスリン量も増加する 4)。本研究におい

て SGLT2 阻害薬は妊娠初期に中止されており、妊娠初期の高血

糖を助長させた可能性が示唆された。妊娠初期の母体高血糖は胎

児β 細胞の過形成、胎児高インスリン血症を引き起こす 5)。また、出

生体重は胎児インスリン濃度や C ペプチドと強い相関を認めると

報告されており 6)、高インスリン血症により胎児発育が促進される。 
緊急帝王切開の原因の１つとして子宮感染が挙げられ 7)、本研

究において緊急帝王切開群と非緊急帝王切開群（経腟分娩および

予定帝王切開）を比較すると CAM の割合が有意に高値であった。

しかし、DPP4 阻害薬群とインスリン群との比較では CAM の発症

率に有意差を認めなかった。緊急帝王切開の原因として重度の妊

娠高血圧症、胎児徐脈や不整脈と様々であり 8)、本研究において

も緊急帝王切開となった要因は、胎児機能不全、絨毛膜羊膜炎、

児頭骨盤不均衡、分娩停止など様々であった。妊娠初期に絨毛膜

羊膜に到達した細菌が、妊娠中期以降も子宮内に存続し、絨毛膜

羊膜炎の原因となる可能性が示唆されている 9)。また、DPP4 は T
細胞共刺激分子として免疫にも関わっており 10)、妊娠前から妊娠

初期にかけての使用が影響した可能性も考えられる。本研究では

症例数が少なく十分な解析ができていないため、今後症例数を増

やして検討していきたい。 
結語 

 2 型糖尿病合併妊娠において、妊娠前から妊娠初期の SGLT2
阻害薬の使用が LGA の発症と関連する可能性が示唆された。ま

た、初産婦において妊娠前から妊娠初期の DPP4 阻害薬の使用

が緊急帝王切開と関連する可能性が示唆された。 
 
【利益相反】本論文に関して、開示すべき利益相反状態はない。 
【同意】本報告に際し、患者本人に対して文書での同意を得た。 
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左室駆出率低下を伴う心不全を契機に診断された感染後糸球体腎炎の一例 
 

永井 詩織 1） 北川 正史 2） 木村 祐理子 2） 寺見 直人 2） 太田 康介 2） 神農 陽子 3） 
1）独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 腎臓内科 3）同 病理診断科 

 
【要旨】 症例は 51 歳男性。主訴は呼吸困難。【現病歴】X 年 3 月下旬頃から上気道症状あり。4 月に入り症状増悪し起坐呼吸

も出現したため当院救急搬送、血圧 175/109 mmHg、左室駆出率 30-40%と低下、うっ血性心不全と診断され循環器内科入院

となった。非侵襲的陽圧換気による呼吸管理の下、利尿薬・降圧薬治療、食事療法を行った。入院時、Cr 1.0 mg/dL、尿蛋白

5.7 g/日、血尿が見られ当科紹介となった。先行感染、補体低下、ASO/ASK（抗ストレプトリジン-O 抗体/抗ストレプトキナーゼ

抗体）上昇から感染後糸球体腎炎（post-infectious glomerulonephritis：PIGN）が疑われたが、抗 dsDNA 抗体陽性、クリオグロブ

リン弱陽性であった。冠動脈造影では冠動脈狭窄は見られなかった。入院第 18 病日に腎生検を施行、光学顕微鏡では、メサ

ンギウム細胞増多を示し、蛍光抗体法では C3 のメサンギウム主体の沈着を認め、急性糸球体腎炎の回復期に矛盾しない像

であった。心不全、検尿異常とも改善傾向であり 5 月中旬に退院した。後日の電子顕微鏡で上皮下に Hump を認めた。【考

察】本症例は、中年期男性に収縮機能低下を伴った心不全（heart failure with reduced ejection fraction：HFrEF）を合併し、ルー

プス腎炎との鑑別を要したが、保存的加療で軽快した PIGN であった。PIGN は体液過剰、高血圧を介し心不全を呈すること

はあるが HFrEF を呈することは比較的まれである。心不全時に検尿異常を呈する場合は PIGN も考慮に入れる必要がある。 
【キーワード】 感染後糸球体腎炎（PIGN）、HFrEF、高血圧 

 
はじめに 

感染後糸球体腎炎（post-infectious glomerulonephritis：PIGN）は、主

に A 群β 溶連菌による急性上気道炎などの感染後に一定の潜伏

期を経て発症し、体液過剰や高血圧から心不全を呈することがある

が、左室駆出率（ejection fraction：EF）低下を呈する報告は少ない。

今回、左室駆出率低下を伴う心不全（heart failure with reduced 
ejection fraction：HFrEF）を契機に PIGN と診断し得た成人症例を経

験したため報告する。 
症例提示 

【症例】 51 歳男性 
【主訴】 呼吸困難   
【現病歴】 生来健康で、高血圧の指摘はあったが、医療機関は未

受診であった。X 年3 月下旬、咳嗽、発熱があり、市販の感冒薬を

内服した。4 月上旬より呼吸困難、下腿浮腫が出現し、夜間の起坐

呼吸や茶褐色尿を自覚した。4 月19 日助手席に乗車中、突然の

呼吸困難の悪化があり、当院に救急搬送された。 
【既往歴】 高血圧  【家族歴】 特記なし 
【生活歴】 喫煙：20 本×31 年間（20-51 歳）  飲酒：なし 
【入院時現症】  
身長174 cm、入院前体重90 kg、体温：40℃、血圧：175/109 
mmHg、脈拍：151 回/分、SpO2：93%（リザーバーマスク 6L）、呼吸

回数：28 回/分、意識清明。身体所見では、頸静脈怒張と胸部で

wheeze を認め、下腿浮腫は著明であった。紫斑は認めなかった。 
【入院時検査所見】  
血液・尿検査を（表1）に示す。心電図では、心拍数150 回/min の

洞調律で V1、V2 で ST 軽度上昇を認めた。ベッドサイド心エコー

では、EF は 30-40%、心基部から心尖部にかけて高度収縮低下あ

り、下大静脈径は拡大していた。また、左室肥大は認めなかった。

胸部X 線、CT では心拡大と肺うっ血、両側の胸水を認めた。 
入院後経過（図1） 

虚血性心疾患に伴う HFrEF が疑われ、循環器内科入院となった。

非侵襲的陽圧換気、カルペリチド、利尿薬、血管拡張薬、ACE 阻

害薬、β 遮断薬を開始し、全身状態が改善してから冠動脈造影を行

う方針としていたが、尿検査で高度尿蛋白が判明し当科紹介となっ

た。尿中赤血球≧100 /HPF（混合型）で、尿蛋白は 2.48 g/gCr であ

った。補体低下、ASO/ASK（抗ストレプトリジン-O 抗体/抗ストレプト

キナーゼ抗体）高値、上気道感染2～3 週後に肉眼的血尿、浮腫、

高血圧を呈しており PIGN が考えられたが、抗dsDNA 抗体陽性、

クリオグロブリン弱陽性であり、鑑別として、ループス腎炎、クリオグ

ロブリン血症性血管炎、悪性腎硬化症が挙げられた。冠動脈造影

では有意狭窄はなく、抗血小板薬を休薬後の第18 病日に腎生検

を施行した（図2）。光学顕微鏡所見では、糸球体総数9 個、全節

性硬化はなく、メサンギウム細胞増多がみられたが、管内増殖や係

蹄壁二重化は見られなかった。悪性腎硬化症を示唆する細動脈病

変はみられなかった。蛍光抗体法では、C3 においてメサンギウム

主体の沈着が見られた。電子顕微鏡所見では、上皮下に hump、メ

サンギウムから係蹄にかけての沈着物を認めた。以上から、PIGN
の回復期に矛盾しない所見であった。利尿薬と食事療法による体

液管理にて、体重は著明に減少し、EF も第8 病日には 58%に改

善し、尿蛋白も改善が見られ、第31 病日に退院となった。退院から

9 か月後に血尿は陰性化、補体は 2 年後に正常化した。また抗

dsDNA 抗体やクリオグロブリンも陰性化した。 
考察 

PIGN は、溶連菌をはじめとする感染を契機に免疫複合体が糸球

体に沈着し、補体の活性化、炎症が惹起され、管内増殖性糸球体

腎炎を呈し、体液過多をきたす。これまでの小児PIGN 患者のうっ

血性心不全合併率は 11%～26%と報告されており、その原因とし

ては腎不全や高血圧、電解質異常に伴う体液貯留と考えられてい

る 1）2）3）。しかし、血圧や電解質が正常であっても心不全を呈する患

者も存在する。高齢者PIGN における心不全発症や増悪について

の報告は少ないが、心血管疾患の有病率が高いこと、塩分や水分

貯留の処理能力が低下していることから、まれではないと考えられ

る。Nasr らの報告では、高齢者PIGN における心不全合併は 26％

であった 4）。 

PIGN において心臓超音波検査を検討した本邦の報告では、左心

系の容量負荷を示す指標が急性期において回復期と比べ有意に

上昇していたが、左室内径短縮率は正常範囲であった 5）。EF 低下

についての報告は、ほとんどないが、Idhate らによると、小児PIGN
患者において、EF < 60%を 23.3%に認め、全例一年以内に改善が

見られた 3）。本症例は、入院時に EF 30～40%と HFrEF を呈してい

たが、利尿薬による除水と降圧により、第8 病日には改善した。冠

動脈造影では有意狭窄は認めらなかった。HFrEF、腎機能障害、

著明な高血圧、尿蛋白から、悪性高血圧の可能性も考えられたが、

腎組織では細動脈病変は認められなかった。 
PIGN 患者において、HFrEF に至る原因として、著明な高血圧や

体液過剰の他、以下の病態の関与も考えられる。1 つは、急性非リ

ウマチ性連鎖球菌性心筋炎 6）を合併していた可能性で、虚血性心

疾患様の所見を呈するものの冠動脈狭窄を認めないという特徴が

ある。実際に EF 低下例 7）、PIGN 合併例 8）が報告されている。ま

た、たこつぼ症候群も鑑別に挙げられ、本症例と同様に心尖部の

収縮力低下を認める点や冠動脈狭窄を認めず 1 カ月以内と早期

に改善する点で合致する。近年では、精神的ストレスのみならず、

非心臓疾患の身体的合併症がトリガーとなる割合の増加が報告さ

れている 9）。もう一つは、頻脈誘発性心筋症である 10）。不整脈症状

出現～発症までの期間は 3～120 日で、高血圧がない、左室肥大・

拡大を認めない、頻脈改善後の 1-6 か月以内に左室機能が改善、

などの特徴があるが、本症例とは、高血圧や左室拡大があった点

で合致しなかった。PIGN により HFrEF に至る病態については、今

後更なる症例の集積と詳細な検討が必要である。 
結語 

HFrEF を契機に発見され、ループス腎炎との鑑別を要したが、保

存的治療で軽快した中年期に発症した PIGN を経験した。心不全

の発症には、高血圧や体液過剰が関与するとされているが、

HFrEF 発症の明確な機序については更なる検討が必要である。心

不全患者において検尿異常を呈する場合は PIGN も考慮する必

要がある。 
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左室駆出率低下を伴う心不全を契機に診断された感染後糸球体腎炎の一例 
 

永井 詩織 1） 北川 正史 2） 木村 祐理子 2） 寺見 直人 2） 太田 康介 2） 神農 陽子 3） 
1）独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 腎臓内科 3）同 病理診断科 

 
【要旨】 症例は 51 歳男性。主訴は呼吸困難。【現病歴】X 年 3 月下旬頃から上気道症状あり。4 月に入り症状増悪し起坐呼吸

も出現したため当院救急搬送、血圧 175/109 mmHg、左室駆出率 30-40%と低下、うっ血性心不全と診断され循環器内科入院

となった。非侵襲的陽圧換気による呼吸管理の下、利尿薬・降圧薬治療、食事療法を行った。入院時、Cr 1.0 mg/dL、尿蛋白

5.7 g/日、血尿が見られ当科紹介となった。先行感染、補体低下、ASO/ASK（抗ストレプトリジン-O 抗体/抗ストレプトキナーゼ

抗体）上昇から感染後糸球体腎炎（post-infectious glomerulonephritis：PIGN）が疑われたが、抗 dsDNA 抗体陽性、クリオグロブ

リン弱陽性であった。冠動脈造影では冠動脈狭窄は見られなかった。入院第 18 病日に腎生検を施行、光学顕微鏡では、メサ

ンギウム細胞増多を示し、蛍光抗体法では C3 のメサンギウム主体の沈着を認め、急性糸球体腎炎の回復期に矛盾しない像

であった。心不全、検尿異常とも改善傾向であり 5 月中旬に退院した。後日の電子顕微鏡で上皮下に Hump を認めた。【考

察】本症例は、中年期男性に収縮機能低下を伴った心不全（heart failure with reduced ejection fraction：HFrEF）を合併し、ルー

プス腎炎との鑑別を要したが、保存的加療で軽快した PIGN であった。PIGN は体液過剰、高血圧を介し心不全を呈すること

はあるが HFrEF を呈することは比較的まれである。心不全時に検尿異常を呈する場合は PIGN も考慮に入れる必要がある。 
【キーワード】 感染後糸球体腎炎（PIGN）、HFrEF、高血圧 

 
はじめに 

感染後糸球体腎炎（post-infectious glomerulonephritis：PIGN）は、主

に A 群β 溶連菌による急性上気道炎などの感染後に一定の潜伏

期を経て発症し、体液過剰や高血圧から心不全を呈することがある

が、左室駆出率（ejection fraction：EF）低下を呈する報告は少ない。

今回、左室駆出率低下を伴う心不全（heart failure with reduced 
ejection fraction：HFrEF）を契機に PIGN と診断し得た成人症例を経

験したため報告する。 
症例提示 

【症例】 51 歳男性 
【主訴】 呼吸困難   
【現病歴】 生来健康で、高血圧の指摘はあったが、医療機関は未

受診であった。X 年3 月下旬、咳嗽、発熱があり、市販の感冒薬を

内服した。4 月上旬より呼吸困難、下腿浮腫が出現し、夜間の起坐

呼吸や茶褐色尿を自覚した。4 月19 日助手席に乗車中、突然の

呼吸困難の悪化があり、当院に救急搬送された。 
【既往歴】 高血圧  【家族歴】 特記なし 
【生活歴】 喫煙：20 本×31 年間（20-51 歳）  飲酒：なし 
【入院時現症】  
身長174 cm、入院前体重90 kg、体温：40℃、血圧：175/109 
mmHg、脈拍：151 回/分、SpO2：93%（リザーバーマスク 6L）、呼吸

回数：28 回/分、意識清明。身体所見では、頸静脈怒張と胸部で

wheeze を認め、下腿浮腫は著明であった。紫斑は認めなかった。 
【入院時検査所見】  
血液・尿検査を（表1）に示す。心電図では、心拍数150 回/min の

洞調律で V1、V2 で ST 軽度上昇を認めた。ベッドサイド心エコー

では、EF は 30-40%、心基部から心尖部にかけて高度収縮低下あ

り、下大静脈径は拡大していた。また、左室肥大は認めなかった。

胸部X 線、CT では心拡大と肺うっ血、両側の胸水を認めた。 
入院後経過（図1） 

虚血性心疾患に伴う HFrEF が疑われ、循環器内科入院となった。

非侵襲的陽圧換気、カルペリチド、利尿薬、血管拡張薬、ACE 阻

害薬、β 遮断薬を開始し、全身状態が改善してから冠動脈造影を行

う方針としていたが、尿検査で高度尿蛋白が判明し当科紹介となっ

た。尿中赤血球≧100 /HPF（混合型）で、尿蛋白は 2.48 g/gCr であ

った。補体低下、ASO/ASK（抗ストレプトリジン-O 抗体/抗ストレプト

キナーゼ抗体）高値、上気道感染2～3 週後に肉眼的血尿、浮腫、

高血圧を呈しており PIGN が考えられたが、抗dsDNA 抗体陽性、

クリオグロブリン弱陽性であり、鑑別として、ループス腎炎、クリオグ

ロブリン血症性血管炎、悪性腎硬化症が挙げられた。冠動脈造影

では有意狭窄はなく、抗血小板薬を休薬後の第18 病日に腎生検

を施行した（図2）。光学顕微鏡所見では、糸球体総数9 個、全節

性硬化はなく、メサンギウム細胞増多がみられたが、管内増殖や係

蹄壁二重化は見られなかった。悪性腎硬化症を示唆する細動脈病

変はみられなかった。蛍光抗体法では、C3 においてメサンギウム

主体の沈着が見られた。電子顕微鏡所見では、上皮下に hump、メ

サンギウムから係蹄にかけての沈着物を認めた。以上から、PIGN
の回復期に矛盾しない所見であった。利尿薬と食事療法による体

液管理にて、体重は著明に減少し、EF も第8 病日には 58%に改

善し、尿蛋白も改善が見られ、第31 病日に退院となった。退院から

9 か月後に血尿は陰性化、補体は 2 年後に正常化した。また抗

dsDNA 抗体やクリオグロブリンも陰性化した。 
考察 

PIGN は、溶連菌をはじめとする感染を契機に免疫複合体が糸球

体に沈着し、補体の活性化、炎症が惹起され、管内増殖性糸球体

腎炎を呈し、体液過多をきたす。これまでの小児PIGN 患者のうっ

血性心不全合併率は 11%～26%と報告されており、その原因とし

ては腎不全や高血圧、電解質異常に伴う体液貯留と考えられてい

る 1）2）3）。しかし、血圧や電解質が正常であっても心不全を呈する患

者も存在する。高齢者PIGN における心不全発症や増悪について

の報告は少ないが、心血管疾患の有病率が高いこと、塩分や水分

貯留の処理能力が低下していることから、まれではないと考えられ

る。Nasr らの報告では、高齢者PIGN における心不全合併は 26％

であった 4）。 

PIGN において心臓超音波検査を検討した本邦の報告では、左心

系の容量負荷を示す指標が急性期において回復期と比べ有意に

上昇していたが、左室内径短縮率は正常範囲であった 5）。EF 低下

についての報告は、ほとんどないが、Idhate らによると、小児PIGN
患者において、EF < 60%を 23.3%に認め、全例一年以内に改善が

見られた 3）。本症例は、入院時に EF 30～40%と HFrEF を呈してい

たが、利尿薬による除水と降圧により、第8 病日には改善した。冠

動脈造影では有意狭窄は認めらなかった。HFrEF、腎機能障害、

著明な高血圧、尿蛋白から、悪性高血圧の可能性も考えられたが、

腎組織では細動脈病変は認められなかった。 
PIGN 患者において、HFrEF に至る原因として、著明な高血圧や

体液過剰の他、以下の病態の関与も考えられる。1 つは、急性非リ

ウマチ性連鎖球菌性心筋炎 6）を合併していた可能性で、虚血性心

疾患様の所見を呈するものの冠動脈狭窄を認めないという特徴が

ある。実際に EF 低下例 7）、PIGN 合併例 8）が報告されている。ま

た、たこつぼ症候群も鑑別に挙げられ、本症例と同様に心尖部の

収縮力低下を認める点や冠動脈狭窄を認めず 1 カ月以内と早期

に改善する点で合致する。近年では、精神的ストレスのみならず、

非心臓疾患の身体的合併症がトリガーとなる割合の増加が報告さ

れている 9）。もう一つは、頻脈誘発性心筋症である 10）。不整脈症状

出現～発症までの期間は 3～120 日で、高血圧がない、左室肥大・

拡大を認めない、頻脈改善後の 1-6 か月以内に左室機能が改善、

などの特徴があるが、本症例とは、高血圧や左室拡大があった点

で合致しなかった。PIGN により HFrEF に至る病態については、今

後更なる症例の集積と詳細な検討が必要である。 
結語 

HFrEF を契機に発見され、ループス腎炎との鑑別を要したが、保

存的治療で軽快した中年期に発症した PIGN を経験した。心不全

の発症には、高血圧や体液過剰が関与するとされているが、

HFrEF 発症の明確な機序については更なる検討が必要である。心

不全患者において検尿異常を呈する場合は PIGN も考慮する必

要がある。 
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図1 入院後経過 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図2 腎病理所見 
A：メサンギウム細胞増多を認めるが、管内増殖は認められない（PAS 染色）。 
B：係蹄壁の肥厚や二重化を認めず、細動脈病変は見られない（PAM 染色）。 
C：メサンギウム領域主体に沈着を認める（C3）（蛍光抗体法）。 
D：上皮下に Hump を認める（矢印）（電子顕微鏡所見×6000）。 

 
 
 
 

当院における鼻性視神経症4 例の報告 
 

長谷川 豪 1) 丸中 秀格 2) 赤木 祐介 2) 茂原 暁子 2) 駿河 有莉 2) 
1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 耳鼻いんこう科 

 
【要旨】 鼻性視神経症とは、副鼻腔病変を原因とする視神経症のことであり、副鼻腔の炎症が視神経に波及したもの、副鼻腔

嚢胞や副鼻腔腫瘍などによる視神経の機械的圧迫による障害に分類される。診断には視力、眼底検査などの眼科的検査に

加えて、副鼻腔条件での CT、MRI 検査が必要である。副鼻腔嚢胞などの機械的圧迫が原因の場合や、抗生剤、ステロイド

パルス療法などの保存的治療で奏功しない副鼻腔炎が原因の場合は、早急な手術を必要とする。一般的に手術を施行する

場合は、視力低下から手術までの golden time が 24 時間とされており、術前の視力障害の程度が悪いほど、罹病期間が長い

ほど視力予後が悪い傾向にあるため、早期に診断し治療介入を行うことが重要である。今回われわれは約半年で 4 例の鼻性

視神経症を経験した。それぞれ副鼻腔真菌症、副鼻腔嚢胞、顔面外傷、びまん性大細胞型 B 細胞性リンパ腫が原因であっ

た。全例に対してステロイドパルス療法、内視鏡下鼻内副鼻腔手術を施行し、びまん性大細胞型 B 細胞性リンパ腫が原因だ

った症例以外では術前より視力の改善を認めた。今回、異なる原因から鼻性視神経症をきたした 4 例を経験したため、文献

的考察を交え報告する。 
【キーワード】 鼻性視神経症、副鼻腔真菌症、副鼻腔嚢胞、視神経管骨折、びまん性大細胞型 B 細胞性リンパ腫 

 
はじめに 

鼻性視神経症とは副鼻腔病変等を原因とする視神経症のこと

である。診断には眼科的診察に加えて、副鼻腔条件での CT、

MRI が必要である。ステロイド、抗生剤等保存的加療に加え

て、機械的圧排の解除目的に内視鏡下鼻内副鼻腔手術

（Endoscopic Sinus Surgery：ESS）が必要である。手術までの

golden time は 24 時間であるため、稀な症例ではあるが緊急疾

患の 1 種である。今回我々が経験した 4 症例について報告す

る。 
症例提示 

【症例1】 
【患者】 70 代男性 
【主訴】 視力低下 
【現病歴】  
X 年Y 月中旬ごろから視力低下を自覚、近医眼科を受診し白

内障を指摘され、同年Y+2 月Z 日に治療目的に当院眼科を

紹介受診したが、眼科的診察を行ったうえで視神経炎疑いとし

て同日脳神経内科に紹介された。頭部MRI で両側視神経炎

を認めたため、入院し翌日からステロイドパルス療法を開始、

開始後から視力は徐々に改善した。しかし Z+4 日に撮像した

頭部CT で左篩骨洞、蝶形骨洞炎を認め、精査目的に同日耳

鼻いんこう科に紹介された。 
【既往歴】 高血圧、2 型糖尿病、白内障。 
【家族歴】 なし。 
【入院時現症】 ステロイドパルス施行前の視力は右 1.0、左

0.1 だったが、紹介時は右 1.0、左 1.0 と改善していた。視野

検査では両側中心暗点は残存していた。 
【画像所見】 MRI では左篩骨洞後部から蝶形骨洞に貯留物を

認め（図1a）、CT では蝶形骨洞後壁には骨欠損も認めた（図

1b）。 
【入院後経過】 
左篩骨洞、蝶形骨洞炎による鼻性視神経症疑いとして紹介翌

日に左ESS を施行した。 

手術所見：上顎洞、篩骨洞、蝶形骨洞を開放、蝶形骨洞内には

真菌塊と思われる茶褐色の堆積物を認め、病理に提出し終了

とした。 
病理所見：隔壁と分岐を有する糸状真菌の菌塊を認めた。 
臨床診断：左蝶形骨洞真菌症 
術後経過：術後も視力の悪化なく経過したため、術後3 日目に

退院した。 
 
【症例2】 
【患者】 70 代女性 
【主訴】 視力低下 
【現病歴】 
X 年Y 月Z-7 日から視力低下を自覚したため近医眼科を受

診、経過観察されていたがその後も症状進行するため、同年

同月Z 日に視神経炎疑いで当院脳神経内科を紹介受診され

た。頭部MRI で左蝶形骨洞の占拠性病変による左視神経の

圧迫を認めたため、同日耳鼻いんこう科に紹介された。 
【既往歴】 右中耳炎（鼓室形成術後）、右股関節人工関節置換

術後。  
【家族歴】 なし。 
【入院時現症】 視力は右 1.0、左 光覚弁。 
【画像所見】 MRI では左蝶形骨洞内に T1、T2 ともに高信号を

示す造影効果のない占拠性病変を認め、左視神経は同病変に

より圧排されていた（図1c）。CT では左蝶形骨洞眼窩側の骨欠

損を認めた（図1d）。 
【入院後経過】 
画像所見から左蝶形骨洞嚢胞による鼻性視神経症を疑い、紹

介当日に左ESS を施行した。 
手術所見：蝶形骨洞を開放、蝶形骨洞内の嚢胞の内容液を除

去、洗浄した。 
病理所見：明らかな悪性所見なし。 
臨床診断：左蝶形骨洞嚢胞  
術後経過：左視力は 0.4 まで改善し、術後6 日目に退院した。 
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図1 入院後経過 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図2 腎病理所見 
A：メサンギウム細胞増多を認めるが、管内増殖は認められない（PAS 染色）。 
B：係蹄壁の肥厚や二重化を認めず、細動脈病変は見られない（PAM 染色）。 
C：メサンギウム領域主体に沈着を認める（C3）（蛍光抗体法）。 
D：上皮下に Hump を認める（矢印）（電子顕微鏡所見×6000）。 

 
 
 
 

当院における鼻性視神経症4 例の報告 
 

長谷川 豪 1) 丸中 秀格 2) 赤木 祐介 2) 茂原 暁子 2) 駿河 有莉 2) 
1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 耳鼻いんこう科 

 
【要旨】 鼻性視神経症とは、副鼻腔病変を原因とする視神経症のことであり、副鼻腔の炎症が視神経に波及したもの、副鼻腔

嚢胞や副鼻腔腫瘍などによる視神経の機械的圧迫による障害に分類される。診断には視力、眼底検査などの眼科的検査に

加えて、副鼻腔条件での CT、MRI 検査が必要である。副鼻腔嚢胞などの機械的圧迫が原因の場合や、抗生剤、ステロイド

パルス療法などの保存的治療で奏功しない副鼻腔炎が原因の場合は、早急な手術を必要とする。一般的に手術を施行する

場合は、視力低下から手術までの golden time が 24 時間とされており、術前の視力障害の程度が悪いほど、罹病期間が長い

ほど視力予後が悪い傾向にあるため、早期に診断し治療介入を行うことが重要である。今回われわれは約半年で 4 例の鼻性

視神経症を経験した。それぞれ副鼻腔真菌症、副鼻腔嚢胞、顔面外傷、びまん性大細胞型 B 細胞性リンパ腫が原因であっ

た。全例に対してステロイドパルス療法、内視鏡下鼻内副鼻腔手術を施行し、びまん性大細胞型 B 細胞性リンパ腫が原因だ

った症例以外では術前より視力の改善を認めた。今回、異なる原因から鼻性視神経症をきたした 4 例を経験したため、文献

的考察を交え報告する。 
【キーワード】 鼻性視神経症、副鼻腔真菌症、副鼻腔嚢胞、視神経管骨折、びまん性大細胞型 B 細胞性リンパ腫 

 
はじめに 

鼻性視神経症とは副鼻腔病変等を原因とする視神経症のこと

である。診断には眼科的診察に加えて、副鼻腔条件での CT、

MRI が必要である。ステロイド、抗生剤等保存的加療に加え

て、機械的圧排の解除目的に内視鏡下鼻内副鼻腔手術

（Endoscopic Sinus Surgery：ESS）が必要である。手術までの

golden time は 24 時間であるため、稀な症例ではあるが緊急疾

患の 1 種である。今回我々が経験した 4 症例について報告す

る。 
症例提示 

【症例1】 
【患者】 70 代男性 
【主訴】 視力低下 
【現病歴】  
X 年Y 月中旬ごろから視力低下を自覚、近医眼科を受診し白

内障を指摘され、同年Y+2 月Z 日に治療目的に当院眼科を

紹介受診したが、眼科的診察を行ったうえで視神経炎疑いとし

て同日脳神経内科に紹介された。頭部MRI で両側視神経炎

を認めたため、入院し翌日からステロイドパルス療法を開始、

開始後から視力は徐々に改善した。しかし Z+4 日に撮像した

頭部CT で左篩骨洞、蝶形骨洞炎を認め、精査目的に同日耳

鼻いんこう科に紹介された。 
【既往歴】 高血圧、2 型糖尿病、白内障。 
【家族歴】 なし。 
【入院時現症】 ステロイドパルス施行前の視力は右 1.0、左

0.1 だったが、紹介時は右 1.0、左 1.0 と改善していた。視野

検査では両側中心暗点は残存していた。 
【画像所見】 MRI では左篩骨洞後部から蝶形骨洞に貯留物を

認め（図1a）、CT では蝶形骨洞後壁には骨欠損も認めた（図

1b）。 
【入院後経過】 
左篩骨洞、蝶形骨洞炎による鼻性視神経症疑いとして紹介翌

日に左ESS を施行した。 

手術所見：上顎洞、篩骨洞、蝶形骨洞を開放、蝶形骨洞内には

真菌塊と思われる茶褐色の堆積物を認め、病理に提出し終了

とした。 
病理所見：隔壁と分岐を有する糸状真菌の菌塊を認めた。 
臨床診断：左蝶形骨洞真菌症 
術後経過：術後も視力の悪化なく経過したため、術後3 日目に

退院した。 
 
【症例2】 
【患者】 70 代女性 
【主訴】 視力低下 
【現病歴】 
X 年Y 月Z-7 日から視力低下を自覚したため近医眼科を受

診、経過観察されていたがその後も症状進行するため、同年

同月Z 日に視神経炎疑いで当院脳神経内科を紹介受診され

た。頭部MRI で左蝶形骨洞の占拠性病変による左視神経の

圧迫を認めたため、同日耳鼻いんこう科に紹介された。 
【既往歴】 右中耳炎（鼓室形成術後）、右股関節人工関節置換

術後。  
【家族歴】 なし。 
【入院時現症】 視力は右 1.0、左 光覚弁。 
【画像所見】 MRI では左蝶形骨洞内に T1、T2 ともに高信号を

示す造影効果のない占拠性病変を認め、左視神経は同病変に

より圧排されていた（図1c）。CT では左蝶形骨洞眼窩側の骨欠

損を認めた（図1d）。 
【入院後経過】 
画像所見から左蝶形骨洞嚢胞による鼻性視神経症を疑い、紹

介当日に左ESS を施行した。 
手術所見：蝶形骨洞を開放、蝶形骨洞内の嚢胞の内容液を除

去、洗浄した。 
病理所見：明らかな悪性所見なし。 
臨床診断：左蝶形骨洞嚢胞  
術後経過：左視力は 0.4 まで改善し、術後6 日目に退院した。 
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【症例3】 
【患者】 60 代男性 
【主訴】 転倒後からの視力低下 
【現病歴】 
X 年Y 月Z 日に顔面から転倒、左眉上部をアスファルトで打

撲した。受傷後から左視力低下を自覚したため当院眼科を受

診された。CT では明らかな視神経管骨折は認めなかったが、

左外傷性視神経症疑いとしてステロイドパルス療法目的に同日

眼科に入院された。Z+1 日に眼科にてステロイドパルス施行す

るも視力の改善に乏しかったため、Z+2 日に視神経管開放術

目的に耳鼻いんこう科に紹介された。 
【既往歴】 なし。 
【家族歴】 なし。 
【入院時現症】 視力は右 0.6、左 手動弁。 
画像所見：CT では明らかな視神経管骨折は認めなかった（図

2a）。 
【入院後経過】 
左外傷性視神経症疑いとして、紹介当日に左視神経管開放術

を施行した。 
手術所見：上顎洞、篩骨洞、蝶形骨洞を開放し視神経管を確認

したところ、視神経の眼窩先端部付近の骨壁に亀裂骨折を認

めたため骨壁を除去、最終的に約10mm 長の視神経が露出さ

れたのを確認し終了した（図2b）。  
臨床診断：左外傷性視神経症 
術後経過：術後は眼科にてステロイドパルスを継続し視力は

0.01 まで改善し、術後2 日目に退院した。 
 
【症例4】 
【患者】 70 代女性 
【主訴】 視力低下  
【現病歴】 
X 年Y 月Z 日に視力低下を自覚し近医眼科を受診し経過観

察されていたが、症状が進行したため Z+9 日に再受診、頭部

MRI で右鼻腔内、右蝶形骨洞内に腫瘤性病変が指摘され、精

査目的に同日当院耳鼻いんこう科に紹介された。 
【既往歴】 再生不良性貧血、高血圧症、2 型糖尿病、右膝関節

人工関節置換術後。 
【家族歴】 なし。 
【入院時現症】 視力は右 光覚なし、左 0.6。 
画像所見：MRI では右下鼻甲介の腫脹、両篩骨洞、蝶形骨洞

内に軟部影を認め（図2c）、CT にて右眼窩先端部には腫瘍の

浸潤を疑う病変も認めた（図2d）。 
【入院後経過】 
副鼻腔腫瘍による右鼻性視神経症を疑い、紹介当日に右ESS
を施行した。 
手術所見：篩骨洞、上顎洞、蝶形骨洞を開放した。鼻腔、蝶形

骨洞内に易出血性の腫瘤を確認、腫瘤の一部を病理に提出し

終了とした。 
病理所見：大型異型リンパ腫様細胞がびまん性に増殖。 
臨床診断：右副鼻腔びまん性大細胞型B 細胞性リンパ腫

（Diffuse large B-cell lymphoma：DLBCL）  
術後経過：術後も右視力の改善は得られず、DLBCL の治療目

的に術後10 日目に紹介元に転院された。  
 

考察 
副鼻腔のうち、後部篩骨洞や蝶形骨洞は解剖学的に視神経管

などの視器に隣接しているため、同部位に生じた炎症や嚢胞

性疾患では視力障害をきたしやすい。一般的に視力障害の出

現から手術までの golden time は 24 時間とされており、術前の

視力障害の程度が悪いほど視力予後が悪い傾向にある 1),2)。表

1 は 4 症例の経過をまとめたものである。3 症例で視力の改善

を認め、術前の視力低下の程度が悪いほど術後の視力の改善

に乏しい傾向にあり、これまでの報告と同様の傾向にあった。

DLBCL の症例で視力の改善を認めなかった原因としては、視

力障害の原因が腫瘍による機械的圧排のみでなく、悪性腫瘍

の視神経浸潤があったのではないかと考えられる。過去には

悪性リンパ腫に伴う鼻性視神経症の場合は、手術と術後の化学

療法を行うことで視力の改善が得られたという報告がある 3）。手

術までの期間については 3 日から 2 か月と幅があったが、こ

れは患者がまず眼科を受診すること、初診医の疾患に対する

認識不足が手術までに時間がかかる一因だと考えられる。その

ため、急激な視力障害の原因として眼科的疾患が除外された

場合は、副鼻腔疾患の検索も念頭に置く必要がある。 
 

結語 
異なる原因から鼻性視神経症をきたした 4 例を経験した。視力

予後の改善には早期の手術が必要なため、急激な視力低下を

呈する場合は、副鼻腔疾患の可能性も念頭に置くべきである。 
 
【利益相反】なし。 
 
【同意】患者本人、ご家族から文書にて同意を得ている。 
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た副鼻腔疾患症例の検討．徳島赤十字病院医学雑誌 2015；

20：35-40. 
2)藤村 晶子，内 龍太郎，瓜生 英興，他．緊急手術を要した

副鼻腔疾患の検討．耳鼻と臨床 2017；63：1-6. 
3)丸山 裕美子，吉崎 智一．急性副鼻腔炎様症状で発症した

悪性リンパ腫の 1 例．耳鼻感染症・エアロゾル 2017；5：90-95. 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図1 症例1，2 の副鼻腔CT，MRI 画像。 
a：MRI T1 強調像（造影）．b：骨条件CT．c：MRI T2 強調像．d：骨条件CT． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図2 症例3，4 の副鼻腔CT，MRI 画像，術中画像。 
a：骨条件CT．b：術中画像．c：MRI T2 強調像．d：骨条件CT． 
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【症例3】 
【患者】 60 代男性 
【主訴】 転倒後からの視力低下 
【現病歴】 
X 年Y 月Z 日に顔面から転倒、左眉上部をアスファルトで打

撲した。受傷後から左視力低下を自覚したため当院眼科を受

診された。CT では明らかな視神経管骨折は認めなかったが、

左外傷性視神経症疑いとしてステロイドパルス療法目的に同日

眼科に入院された。Z+1 日に眼科にてステロイドパルス施行す

るも視力の改善に乏しかったため、Z+2 日に視神経管開放術

目的に耳鼻いんこう科に紹介された。 
【既往歴】 なし。 
【家族歴】 なし。 
【入院時現症】 視力は右 0.6、左 手動弁。 
画像所見：CT では明らかな視神経管骨折は認めなかった（図

2a）。 
【入院後経過】 
左外傷性視神経症疑いとして、紹介当日に左視神経管開放術

を施行した。 
手術所見：上顎洞、篩骨洞、蝶形骨洞を開放し視神経管を確認

したところ、視神経の眼窩先端部付近の骨壁に亀裂骨折を認

めたため骨壁を除去、最終的に約10mm 長の視神経が露出さ

れたのを確認し終了した（図2b）。  
臨床診断：左外傷性視神経症 
術後経過：術後は眼科にてステロイドパルスを継続し視力は

0.01 まで改善し、術後2 日目に退院した。 
 
【症例4】 
【患者】 70 代女性 
【主訴】 視力低下  
【現病歴】 
X 年Y 月Z 日に視力低下を自覚し近医眼科を受診し経過観

察されていたが、症状が進行したため Z+9 日に再受診、頭部

MRI で右鼻腔内、右蝶形骨洞内に腫瘤性病変が指摘され、精

査目的に同日当院耳鼻いんこう科に紹介された。 
【既往歴】 再生不良性貧血、高血圧症、2 型糖尿病、右膝関節

人工関節置換術後。 
【家族歴】 なし。 
【入院時現症】 視力は右 光覚なし、左 0.6。 
画像所見：MRI では右下鼻甲介の腫脹、両篩骨洞、蝶形骨洞

内に軟部影を認め（図2c）、CT にて右眼窩先端部には腫瘍の

浸潤を疑う病変も認めた（図2d）。 
【入院後経過】 
副鼻腔腫瘍による右鼻性視神経症を疑い、紹介当日に右ESS
を施行した。 
手術所見：篩骨洞、上顎洞、蝶形骨洞を開放した。鼻腔、蝶形

骨洞内に易出血性の腫瘤を確認、腫瘤の一部を病理に提出し

終了とした。 
病理所見：大型異型リンパ腫様細胞がびまん性に増殖。 
臨床診断：右副鼻腔びまん性大細胞型B 細胞性リンパ腫

（Diffuse large B-cell lymphoma：DLBCL）  
術後経過：術後も右視力の改善は得られず、DLBCL の治療目

的に術後10 日目に紹介元に転院された。  
 

考察 
副鼻腔のうち、後部篩骨洞や蝶形骨洞は解剖学的に視神経管

などの視器に隣接しているため、同部位に生じた炎症や嚢胞

性疾患では視力障害をきたしやすい。一般的に視力障害の出

現から手術までの golden time は 24 時間とされており、術前の

視力障害の程度が悪いほど視力予後が悪い傾向にある 1),2)。表

1 は 4 症例の経過をまとめたものである。3 症例で視力の改善

を認め、術前の視力低下の程度が悪いほど術後の視力の改善

に乏しい傾向にあり、これまでの報告と同様の傾向にあった。

DLBCL の症例で視力の改善を認めなかった原因としては、視

力障害の原因が腫瘍による機械的圧排のみでなく、悪性腫瘍

の視神経浸潤があったのではないかと考えられる。過去には

悪性リンパ腫に伴う鼻性視神経症の場合は、手術と術後の化学

療法を行うことで視力の改善が得られたという報告がある 3）。手

術までの期間については 3 日から 2 か月と幅があったが、こ

れは患者がまず眼科を受診すること、初診医の疾患に対する

認識不足が手術までに時間がかかる一因だと考えられる。その

ため、急激な視力障害の原因として眼科的疾患が除外された

場合は、副鼻腔疾患の検索も念頭に置く必要がある。 
 

結語 
異なる原因から鼻性視神経症をきたした 4 例を経験した。視力

予後の改善には早期の手術が必要なため、急激な視力低下を

呈する場合は、副鼻腔疾患の可能性も念頭に置くべきである。 
 
【利益相反】なし。 
 
【同意】患者本人、ご家族から文書にて同意を得ている。 
 
【引用文献】 
1)内藤 圭介，岩崎 英隆，秋月 裕則，他．視力障害をきたし

た副鼻腔疾患症例の検討．徳島赤十字病院医学雑誌 2015；

20：35-40. 
2)藤村 晶子，内 龍太郎，瓜生 英興，他．緊急手術を要した

副鼻腔疾患の検討．耳鼻と臨床 2017；63：1-6. 
3)丸山 裕美子，吉崎 智一．急性副鼻腔炎様症状で発症した

悪性リンパ腫の 1 例．耳鼻感染症・エアロゾル 2017；5：90-95. 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図1 症例1，2 の副鼻腔CT，MRI 画像。 
a：MRI T1 強調像（造影）．b：骨条件CT．c：MRI T2 強調像．d：骨条件CT． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図2 症例3，4 の副鼻腔CT，MRI 画像，術中画像。 
a：骨条件CT．b：術中画像．c：MRI T2 強調像．d：骨条件CT． 
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チラブルチニブ投与中に発症したクリプトコッカス髄膜脳炎の 1 例 
 

古田口 惟 1)  表 芳夫 2) 高宮 資宜 2) 齋藤 崇 3) 三道 康永 4) 瀧川 雄貴 5) 奈良井 恒 2) 
1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 脳神経内科  

3）同 感染症内科 4）同 血液内科 5）同 呼吸器内科 
 

【要旨】 【症例】76 歳男性【主訴】発熱、意識障害【現病歴】X-1 年 2 月に眼底出血、鼻出血を契機に原発性マクログロブリン血

症と診断され、チラブルチニブ塩酸塩による治療中であった。X 年 7 月下旬に車外で転倒している状態で発見され当院に救

急搬送。診療中に強直間代発作を認めたことから脳神経内科に入院となった。入院後の頭部 MRI と脳波から焦点性てんか

んが疑われ、レベチラセタムによる加療を開始した。その後、発作の出現なく退院となった。退院後は微熱が持続し X 年 9 月

初旬に意識障害と顔面、四肢の不随意運動を認めたため当院に救急搬送、入院となった（入院日を第 1 病日とする）。入院時

の髄液検査にて単核球優位の細胞数増多を認め、Cryptococcus neoformans が検出されクリプトコッカス髄膜脳炎の診断とな

った。同日よりアムホテリシン B とレベチラセタム、ペランパネルによる治療を開始した。第４病日よりフルシトシンの併用も開

始した。第５病日には呼吸状態の悪化を認め、両肺にすりガラス影を認めたため、急性呼吸窮迫症候群と考えメチルプレドニ

ゾロンによる加療を行った。抗真菌薬を継続し、意識障害の改善を認め、第 90 病日に自宅退院となった。【考察】ブルトン型チ

ロシンキナーゼ阻害薬とクリプトコッカス感染症の関連は近年注目されている。第 2 世代ブルトン型チロシンキナーゼ阻害薬

であるチラブルチニブ投与中のクリプトコッカス感染症は我々が知る限り初めての報告であり、若干の考察を加えて報告す

る。 
【キーワード】 髄膜脳炎、Cryptococcus neoformans、原発性マクログロブリン血症、チラブルチニブ 

 
はじめに 

クリプトコッカス髄膜脳炎の症例の 85%は後天性免疫不全症候

群（AIDS）関連患者であると報告されている 1）が、近年の臓器

移植や免疫抑制剤の進歩によって HIV 陰性患者の割合が増

加している。近年、B 細胞性悪性腫瘍に対する第1 世代ブルト

ン型チロシンキナーゼ（BTK）阻害薬のイブルチニブ投与中の

クリプトコッカス髄膜脳炎の報告が増えている 2）。今回、原発性

マクログロブリン血症に対して第 2 世代BTK 阻害薬であるチ

ラブルチニブ投与中に発症したクリプトコッカス髄膜脳炎を経

験したため報告する。 
症例提示 

【患者】 76 歳、男性 
【主訴】 発熱、意識障害、不随意運動 
【現病歴】 
X-1 年2 月に眼底出血、鼻出血を契機に原発性マクログロブリ

ン血症と診断され、化学療法を開始した。複数の抗悪性腫瘍薬

を使用されたが、十分な効果が得られず、X-1 年7 月下旬から

チラブルチニブによる治療中であった。X 年7 月下旬に車外

で転倒している状態で発見され当院に救急搬送された。外傷

を認めており、処置中に強直間代発作を認めたため脳神経内

科に入院となった。脳波検査、頭部MRI にて焦点性てんかん

が疑われレベチラセタム内服を開始した。その後は発作の出

現なく、7 月末に自宅退院となった。退院後から微熱と運動性

失語が持続し、9 月初旬に意識障害、顔面と四肢のけいれん様

不随意運動を認めたため同日当院に救急搬送となった。 
【併存症】 
原発性マクログロブリン血症、発作性心房細動、慢性腎臓病、

腎嚢胞、肝嚢胞、高血圧症、高脂血症、高尿酸血症、前立腺肥

大症、左原発開放隅角緑内障 
 

【常用薬】 
チラブルチニブ、スルファメトキサゾール・トルメトプリム、アシク

ロビル、レベチラセタム、フレカイニド酢酸塩、テルミサルタン、

トリクロルメチアジド、プラバスタチンナトリウム、酸化マグネシウ

ム、ランソプラゾール、フェブキソスタット、ラタノプロスト・チモロ

ールマレイン酸塩 
【嗜好歴】 機会飲酒、喫煙歴なし 
【生活歴】 鳥類接触なし 
【入院時現症】 
GCS：E3V1M1、血圧：188/109 mmHg、脈拍数：101/分、SpO2：

97%（room air）、体温：37.6℃  
胸部では呼吸音は清で、副雑音は聴取されなかった。神経学

的所見は運動性失語を認め、左優位の口輪筋、左上肢にけい

れん様不随意運動を認めた。項部硬直は認めなかった。 
血液検査：血算に異常を認めなかった。生化学検査では Cre 
1.03 mg/dL で、CRP は 0.30 mg/dL と軽度上昇あり、IgG 338 
mg/dL と低値、IgM 3711 mg/dL と高値であった。HIV は陰性、

β-D グルカンも陰性であった。CD4 陽性T 細胞数 120 /μL と

低下を認めた。血液培養からは Cryptococcus neoformans が検

出された。 
髄液検査：初圧は 285 mmH2O と高値で色調は淡黄色透明。細

胞数118 /μL（単核97.2 %）と単核球優位の細胞数増多、蛋白

405 mg/dL と上昇を認め、糖28 mg/dL（随時血糖143 mg/dL）と

低値であった。墨汁染色で厚い莢膜を持つ真菌が鏡検され、

培養からは Cryptococcus neoformans が検出された。 
頭部MRI：髄膜脳炎を示唆する信号変化は認めなかった。

ASL では左大脳半球に高灌流を認めた。 
脳波：明らかなてんかん性放電は認めなかったが、間欠的にび

まん性δ 波の混入が目立っていた。  
【入院後経過（図1）】 

入院第1 病日よりアムホテリシン B（AMPH-B）による加療を開

始し、抗てんかん薬としてレベチラセタムにペランパネルを追

加した。第4 病日にフルシトシン（5-FC）の併用を開始し、第5
病日には運動性失語、意識障害は改善した。髄液検査では初

圧と蛋白は徐々に低下し、細胞数は入院後に増加を認めたも

のの第21 病日をピークに減少に転じた。第25 病日の脳波、

第26 病日の頭部MRI の ASL でも改善が見られた。髄液培養

の陰性化を確認し、第40 病日に AMPH-B を終了しフルコナ

ゾール（FLCZ）に切り替え、第55 病日に 5-FC を終了した。

FLCZ の内服を継続し、第90 病日に自宅退院となった。また第

5 病日に誤嚥が契機と考えられる急性呼吸窮迫症候群を発症

したがメチルプレドニゾロン（mPSL）による加療で改善した。 
 

考察 
本例は原発性マクログロブリン血症に対して BTK 阻害薬であ

るチラブルチニブによる治療中にクリプトコッカス髄膜脳炎を発

症した症例である。BTK 阻害薬は B 細胞性悪性腫瘍に対し

て、B 細胞受容体からのシグナル伝達を妨げ、B 細胞の腫瘍

性増殖や活性化を制御することで作用する。主に液性免疫に

影響すると考えられるが、他のチロシンキナーゼも阻害するた

めその off-target の副作用としてリンパ球減少もきたし 7）、細胞

性免疫が低下することがクリプトコッカス感染症のリスク因子とな

ると考えられる。チラブルチニブはアカラチニブやザヌブルチ

ニブと同様に第2 世代の BTK 阻害薬であり、第1 世代のイブ

ルチニブに比較して BTK への選択性が高いとされている 8）。  
最近の報告では、クリプトコッカス感染症の新しいリスク因子とし

て BTK 阻害薬が注目されており 2）、PubMed にて検索しえた

BTK 阻害薬投与中のクリプトコッカス髄膜脳炎の報告例をまと

めた（表1）。75%がイブルチニブ投与中の発症であり、 チラブ

ルチニブ投与中の発症は本症例が初めての報告であった。基

礎疾患としては慢性リンパ性白血病50%、原発性マクログロブ

リン血症25%であった。70%（10 例中7 例）が投与後数か月以

内での発症であり、肺クリプトコッカス症を合併していた症例は

36%（11 例中4 例）であった。36%（11 例中4 例）で死亡の転帰

をたどったが、原発性マクログロブリン血症を基礎疾患とする本

症例以外の 2 例は、いずれも死亡の転帰であった。しかしなが

ら症例数が少ないこともあり転帰に関係する因子を指摘するこ

とは困難であった。BTK 阻害薬によるクリプトコッカス感染症の

リスクが指摘されている一方で、第2 世代の BTK 阻害薬投与

中のクリプトコッカス髄膜脳炎の報告は多くないため、今後もさ

らなる症例の蓄積が望まれる。 

結語 
原発性マクログロブリン血症に対してチラブルチニブ投与中に

発症したクリプトコッカス髄膜脳炎の 1 例を経験した。BTK 阻

害薬はクリプトコッカス感染のリスクである可能性があり、髄膜脳

炎が疑われる場合には積極的に髄液検査を行うことが推奨さ

れる。 
 
【利益相反】 なし。 
 
【同意】 本症例報告にあたり患者本人、家族から同意を得てい

る。 
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チラブルチニブ投与中に発症したクリプトコッカス髄膜脳炎の 1 例 
 

古田口 惟 1)  表 芳夫 2) 高宮 資宜 2) 齋藤 崇 3) 三道 康永 4) 瀧川 雄貴 5) 奈良井 恒 2) 
1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 脳神経内科  

3）同 感染症内科 4）同 血液内科 5）同 呼吸器内科 
 

【要旨】 【症例】76 歳男性【主訴】発熱、意識障害【現病歴】X-1 年 2 月に眼底出血、鼻出血を契機に原発性マクログロブリン血

症と診断され、チラブルチニブ塩酸塩による治療中であった。X 年 7 月下旬に車外で転倒している状態で発見され当院に救

急搬送。診療中に強直間代発作を認めたことから脳神経内科に入院となった。入院後の頭部 MRI と脳波から焦点性てんか

んが疑われ、レベチラセタムによる加療を開始した。その後、発作の出現なく退院となった。退院後は微熱が持続し X 年 9 月

初旬に意識障害と顔面、四肢の不随意運動を認めたため当院に救急搬送、入院となった（入院日を第 1 病日とする）。入院時

の髄液検査にて単核球優位の細胞数増多を認め、Cryptococcus neoformans が検出されクリプトコッカス髄膜脳炎の診断とな

った。同日よりアムホテリシン B とレベチラセタム、ペランパネルによる治療を開始した。第４病日よりフルシトシンの併用も開

始した。第５病日には呼吸状態の悪化を認め、両肺にすりガラス影を認めたため、急性呼吸窮迫症候群と考えメチルプレドニ

ゾロンによる加療を行った。抗真菌薬を継続し、意識障害の改善を認め、第 90 病日に自宅退院となった。【考察】ブルトン型チ

ロシンキナーゼ阻害薬とクリプトコッカス感染症の関連は近年注目されている。第 2 世代ブルトン型チロシンキナーゼ阻害薬

であるチラブルチニブ投与中のクリプトコッカス感染症は我々が知る限り初めての報告であり、若干の考察を加えて報告す

る。 
【キーワード】 髄膜脳炎、Cryptococcus neoformans、原発性マクログロブリン血症、チラブルチニブ 

 
はじめに 

クリプトコッカス髄膜脳炎の症例の 85%は後天性免疫不全症候

群（AIDS）関連患者であると報告されている 1）が、近年の臓器

移植や免疫抑制剤の進歩によって HIV 陰性患者の割合が増

加している。近年、B 細胞性悪性腫瘍に対する第1 世代ブルト

ン型チロシンキナーゼ（BTK）阻害薬のイブルチニブ投与中の

クリプトコッカス髄膜脳炎の報告が増えている 2）。今回、原発性

マクログロブリン血症に対して第 2 世代BTK 阻害薬であるチ

ラブルチニブ投与中に発症したクリプトコッカス髄膜脳炎を経

験したため報告する。 
症例提示 

【患者】 76 歳、男性 
【主訴】 発熱、意識障害、不随意運動 
【現病歴】 
X-1 年2 月に眼底出血、鼻出血を契機に原発性マクログロブリ

ン血症と診断され、化学療法を開始した。複数の抗悪性腫瘍薬

を使用されたが、十分な効果が得られず、X-1 年7 月下旬から

チラブルチニブによる治療中であった。X 年7 月下旬に車外

で転倒している状態で発見され当院に救急搬送された。外傷

を認めており、処置中に強直間代発作を認めたため脳神経内

科に入院となった。脳波検査、頭部MRI にて焦点性てんかん

が疑われレベチラセタム内服を開始した。その後は発作の出

現なく、7 月末に自宅退院となった。退院後から微熱と運動性

失語が持続し、9 月初旬に意識障害、顔面と四肢のけいれん様

不随意運動を認めたため同日当院に救急搬送となった。 
【併存症】 
原発性マクログロブリン血症、発作性心房細動、慢性腎臓病、

腎嚢胞、肝嚢胞、高血圧症、高脂血症、高尿酸血症、前立腺肥

大症、左原発開放隅角緑内障 
 

【常用薬】 
チラブルチニブ、スルファメトキサゾール・トルメトプリム、アシク

ロビル、レベチラセタム、フレカイニド酢酸塩、テルミサルタン、

トリクロルメチアジド、プラバスタチンナトリウム、酸化マグネシウ

ム、ランソプラゾール、フェブキソスタット、ラタノプロスト・チモロ

ールマレイン酸塩 
【嗜好歴】 機会飲酒、喫煙歴なし 
【生活歴】 鳥類接触なし 
【入院時現症】 
GCS：E3V1M1、血圧：188/109 mmHg、脈拍数：101/分、SpO2：

97%（room air）、体温：37.6℃  
胸部では呼吸音は清で、副雑音は聴取されなかった。神経学

的所見は運動性失語を認め、左優位の口輪筋、左上肢にけい

れん様不随意運動を認めた。項部硬直は認めなかった。 
血液検査：血算に異常を認めなかった。生化学検査では Cre 
1.03 mg/dL で、CRP は 0.30 mg/dL と軽度上昇あり、IgG 338 
mg/dL と低値、IgM 3711 mg/dL と高値であった。HIV は陰性、

β-D グルカンも陰性であった。CD4 陽性T 細胞数 120 /μL と

低下を認めた。血液培養からは Cryptococcus neoformans が検

出された。 
髄液検査：初圧は 285 mmH2O と高値で色調は淡黄色透明。細

胞数118 /μL（単核97.2 %）と単核球優位の細胞数増多、蛋白

405 mg/dL と上昇を認め、糖28 mg/dL（随時血糖143 mg/dL）と

低値であった。墨汁染色で厚い莢膜を持つ真菌が鏡検され、

培養からは Cryptococcus neoformans が検出された。 
頭部MRI：髄膜脳炎を示唆する信号変化は認めなかった。

ASL では左大脳半球に高灌流を認めた。 
脳波：明らかなてんかん性放電は認めなかったが、間欠的にび

まん性δ 波の混入が目立っていた。  
【入院後経過（図1）】 

入院第1 病日よりアムホテリシン B（AMPH-B）による加療を開

始し、抗てんかん薬としてレベチラセタムにペランパネルを追

加した。第4 病日にフルシトシン（5-FC）の併用を開始し、第5
病日には運動性失語、意識障害は改善した。髄液検査では初

圧と蛋白は徐々に低下し、細胞数は入院後に増加を認めたも

のの第21 病日をピークに減少に転じた。第25 病日の脳波、

第26 病日の頭部MRI の ASL でも改善が見られた。髄液培養

の陰性化を確認し、第40 病日に AMPH-B を終了しフルコナ

ゾール（FLCZ）に切り替え、第55 病日に 5-FC を終了した。

FLCZ の内服を継続し、第90 病日に自宅退院となった。また第

5 病日に誤嚥が契機と考えられる急性呼吸窮迫症候群を発症

したがメチルプレドニゾロン（mPSL）による加療で改善した。 
 

考察 
本例は原発性マクログロブリン血症に対して BTK 阻害薬であ

るチラブルチニブによる治療中にクリプトコッカス髄膜脳炎を発

症した症例である。BTK 阻害薬は B 細胞性悪性腫瘍に対し

て、B 細胞受容体からのシグナル伝達を妨げ、B 細胞の腫瘍

性増殖や活性化を制御することで作用する。主に液性免疫に

影響すると考えられるが、他のチロシンキナーゼも阻害するた

めその off-target の副作用としてリンパ球減少もきたし 7）、細胞

性免疫が低下することがクリプトコッカス感染症のリスク因子とな

ると考えられる。チラブルチニブはアカラチニブやザヌブルチ

ニブと同様に第2 世代の BTK 阻害薬であり、第1 世代のイブ

ルチニブに比較して BTK への選択性が高いとされている 8）。  
最近の報告では、クリプトコッカス感染症の新しいリスク因子とし

て BTK 阻害薬が注目されており 2）、PubMed にて検索しえた

BTK 阻害薬投与中のクリプトコッカス髄膜脳炎の報告例をまと

めた（表1）。75%がイブルチニブ投与中の発症であり、 チラブ

ルチニブ投与中の発症は本症例が初めての報告であった。基

礎疾患としては慢性リンパ性白血病50%、原発性マクログロブ

リン血症25%であった。70%（10 例中7 例）が投与後数か月以

内での発症であり、肺クリプトコッカス症を合併していた症例は

36%（11 例中4 例）であった。36%（11 例中4 例）で死亡の転帰

をたどったが、原発性マクログロブリン血症を基礎疾患とする本

症例以外の 2 例は、いずれも死亡の転帰であった。しかしなが

ら症例数が少ないこともあり転帰に関係する因子を指摘するこ

とは困難であった。BTK 阻害薬によるクリプトコッカス感染症の

リスクが指摘されている一方で、第2 世代の BTK 阻害薬投与

中のクリプトコッカス髄膜脳炎の報告は多くないため、今後もさ

らなる症例の蓄積が望まれる。 

結語 
原発性マクログロブリン血症に対してチラブルチニブ投与中に

発症したクリプトコッカス髄膜脳炎の 1 例を経験した。BTK 阻

害薬はクリプトコッカス感染のリスクである可能性があり、髄膜脳

炎が疑われる場合には積極的に髄液検査を行うことが推奨さ

れる。 
 
【利益相反】 なし。 
 
【同意】 本症例報告にあたり患者本人、家族から同意を得てい

る。 
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図1 入院後経過と髄液検査 
 
 
 

左心室内血栓症例における２型糖尿病の有無と臨床的特徴に関する検討 
 

吉川 善 1） 渡邉 真由 2） 片山 晶博 2） 松下 裕一 2） 武田 昌也 2） 
吉田 賢司 3） 中井 幹三 3） 渡邊 敦之 4） 肥田 和之 2） 

1）独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 糖尿病・内分泌内科 
3）同 心臓血管外科 4）同 循環器内科 

 
【要旨】 【目的】左心室内血栓は、左心室機能不全における全身性塞栓症の合併率や死亡率が高い合併症として知られてお

り、糖尿病は左心室内血栓のリスク因子である。本研究では、糖尿病の有無による左心室内血栓の臨床的特徴について検討

した。【方法】当院で 2015 年から 2023 年に左心室内血栓除去術を施行した 15 例を対象とし、後ろ向き観察研究を実施した。

【結果】15 例中 6 例が糖尿病を有し、糖尿病群の平均 HbA1c 値は 8.8％、糖尿病未治療例が 2 例、糖尿病治療自己中断例

が 2 例、SGLT2 阻害薬使用例が 2 例であった。受診動機の 50％は胸部症状ではなく構音障害であり、6 例中 4 例が脳梗塞

を、1 例が腎梗塞を合併していた。糖尿病群（6 例）と非糖尿病群（9 例）を比較したところ、2 群間で喫煙歴、Ejection Fraction
および左心室内血栓径に有意差を認めなかったが、糖尿病群で HbA1c 値が非常に高値であり、全身性塞栓症（脳、腎）の合

併率も有意に高かった。二項ロジスティック回帰分析では糖尿病の併存が全身性塞栓症合併の独立した寄与因子であった

（オッズ比 17.5、p 値 0.035）。【結語】糖尿病は、血小板機能の亢進や凝固系の活性化により左心室内血栓のリスクとなること

が報告されているが、本研究の結果から、糖尿病は左心室内血栓症例において全身性塞栓症の発症リスクを高める可能性も

示唆された。 
【キーワード】 2 型糖尿病、左心室内血栓、全身性塞栓症 

 
はじめに 

左心室内血栓（left ventricular thrombus：LVT）は、前壁心筋梗塞、拡

張型心筋症、たこつぼ型心筋症など左心室機能不全における合併

症であり、全身性塞栓症や死亡のリスクが高いことが知られている

1）2）。また、LVT のリスク因子として、急性ST 上昇型前壁心筋梗塞、

心室瘤形成、Ejection Fraction（EF）の低下などが報告されている 3）

4）。糖尿病も LVT のリスク因子であり、LVT 患者における糖尿病の

有病率は 23.9-46.0％と高率である 5）。また、LVT 患者において、糖

尿病群は非糖尿病群に比べて、心臓・脳血管有害事象のリスクが

高いことが報告されている 6）。しかし、糖尿病と LVT に関する報告

数は十分ではなく、糖尿病が LVT に及ぼす影響に関して更なる

検証の必要があると考える。 
【方法】 当院の LVT 症例における 2 型糖尿病の有無と臨床的特

徴を検討することを目的に、2015 年10 月から 2023 年12 月の期

間に岡山医療センター心臓血管外科で LVT 除去術を施行した 2
型糖尿病合併例6 例（type 2 diabetes mellitus: T2DM 群）、非糖尿病

例9 例（non-DM 群）を対象とし、後ろ向き観察研究を行った。調査

項目は年齢、性別、BMI（body mass index）、喫煙歴、入院期間、

PCI 歴の有無、スタチン内服の有無、CABG 施行もしくは前下行枝

狭窄の有無、心室瘤の有無、EF、LVT 最大径、HbA1c、LDL-
cholesterol（LDL-C）、クレアチニン（Cr）、症状出現から診断までの

期間、胸部症状の有無、全身性塞栓症の有無、脳梗塞の有無、自

宅退院とした。データは平均値±SD もしくは頻度（%）で表記した。

統計ソフトは IBM SPSS Statistics 25 を使用し、統計学的解析は

Mann-Whitney U test、Fisher’s exact test、二項ロジスティック回帰分

析を行った。有意水準は両側検定で 5%未満（p<0.05） とした。 
【結果】 ・患者背景 T2DM 群と non-DM 群を比較したところ、年

齢、性別、BMI、喫煙歴の有無、入院期間、PCI 歴の有無、スタチ

ン内服の有無、CABG 施行もしくは前下行枝狭窄の有無、心室瘤

の有無、EF、LVT 最大径に有意差を認めなかった。T2DM 群では

non-DM 群と比較して HbA1c が有意に高値であったが（T2DM
群：8.8±1.7 %、non-DM 群：5.8±0.2%）、LDL-C、Cr に有意差は認

めなかった。また、症状出現から診断までの期間、胸部症状の有

無、脳梗塞の有無、自宅退院の割合に 2 群間で有意差は認めな

かったが、T2DM 群では有意に全身塞栓症の割合が高値であっ

た（T2DM 群：83.3%、non-DM 群：22.2%）（表1）。 
・T2DM 群の詳細 6 例中4 例が糖尿病未治療もしくは自己中断症

例であり、2 例は Sodium glucose co-transporter 2 inhibitor 内服中で

あった。受診動機の 50％に胸部症状は認めず、塞栓部位は 4 例

が脳であり、1 例が腎であった。従属変数を全身性塞栓症の有無と

し、独立変数に糖尿病の有無、年齢、EF40%未満、CABG もしくは

前下行枝（#6、#7）90%以上の狭窄の有無とし、二項ロジスティック

回帰分析を行った。単変量解析では糖尿病のみが有意差をもって

抽出され、多変量解析では、ステップワイズ変数増加法にて糖尿

病が全身性塞栓症合併の独立した寄与因子であった （オッズ比 
17.5、95%信頼区間 1.223-250.357、P=0.035）。（表2） 

考察 
 本研究では、LVT を形成した糖尿病併存症例と非糖尿病症例を

比較し、糖尿病症例では全身性塞栓症合併率が有意に高値であ

り、二項ロジスティック回帰分析にて糖尿病の併存が全身性塞栓症

合併の独立した寄与因子として抽出された。LVT の病態は、心室

機能の低下に起因するうっ血、炎症および凝固能の亢進、心内膜

の損傷の 3 つの因子の相互作用によって引き起こされることが知ら

れている 1）。 
心室機能低下に関して糖尿病症例では心不全の危険因子であ

る高血圧や冠動脈疾患を有していることが多く、心不全の合併率が

高いことが知られている。心不全発症の独立したリスク因子として、

HbA1c の上昇が特定されており、HbA1c が 1%減少するごとに心

不全のリスクが 16%低下する。本研究の T2DM 群は、HbA1c が

8.8%と高値であり、心不全合併のリスクが高いと考えられる。また、
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図1 入院後経過と髄液検査 
 
 
 

左心室内血栓症例における２型糖尿病の有無と臨床的特徴に関する検討 
 

吉川 善 1） 渡邉 真由 2） 片山 晶博 2） 松下 裕一 2） 武田 昌也 2） 
吉田 賢司 3） 中井 幹三 3） 渡邊 敦之 4） 肥田 和之 2） 

1）独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 糖尿病・内分泌内科 
3）同 心臓血管外科 4）同 循環器内科 

 
【要旨】 【目的】左心室内血栓は、左心室機能不全における全身性塞栓症の合併率や死亡率が高い合併症として知られてお

り、糖尿病は左心室内血栓のリスク因子である。本研究では、糖尿病の有無による左心室内血栓の臨床的特徴について検討

した。【方法】当院で 2015 年から 2023 年に左心室内血栓除去術を施行した 15 例を対象とし、後ろ向き観察研究を実施した。

【結果】15 例中 6 例が糖尿病を有し、糖尿病群の平均 HbA1c 値は 8.8％、糖尿病未治療例が 2 例、糖尿病治療自己中断例

が 2 例、SGLT2 阻害薬使用例が 2 例であった。受診動機の 50％は胸部症状ではなく構音障害であり、6 例中 4 例が脳梗塞

を、1 例が腎梗塞を合併していた。糖尿病群（6 例）と非糖尿病群（9 例）を比較したところ、2 群間で喫煙歴、Ejection Fraction
および左心室内血栓径に有意差を認めなかったが、糖尿病群で HbA1c 値が非常に高値であり、全身性塞栓症（脳、腎）の合

併率も有意に高かった。二項ロジスティック回帰分析では糖尿病の併存が全身性塞栓症合併の独立した寄与因子であった

（オッズ比 17.5、p 値 0.035）。【結語】糖尿病は、血小板機能の亢進や凝固系の活性化により左心室内血栓のリスクとなること

が報告されているが、本研究の結果から、糖尿病は左心室内血栓症例において全身性塞栓症の発症リスクを高める可能性も

示唆された。 
【キーワード】 2 型糖尿病、左心室内血栓、全身性塞栓症 

 
はじめに 

左心室内血栓（left ventricular thrombus：LVT）は、前壁心筋梗塞、拡

張型心筋症、たこつぼ型心筋症など左心室機能不全における合併

症であり、全身性塞栓症や死亡のリスクが高いことが知られている

1）2）。また、LVT のリスク因子として、急性ST 上昇型前壁心筋梗塞、

心室瘤形成、Ejection Fraction（EF）の低下などが報告されている 3）

4）。糖尿病も LVT のリスク因子であり、LVT 患者における糖尿病の

有病率は 23.9-46.0％と高率である 5）。また、LVT 患者において、糖

尿病群は非糖尿病群に比べて、心臓・脳血管有害事象のリスクが

高いことが報告されている 6）。しかし、糖尿病と LVT に関する報告

数は十分ではなく、糖尿病が LVT に及ぼす影響に関して更なる

検証の必要があると考える。 
【方法】 当院の LVT 症例における 2 型糖尿病の有無と臨床的特

徴を検討することを目的に、2015 年10 月から 2023 年12 月の期

間に岡山医療センター心臓血管外科で LVT 除去術を施行した 2
型糖尿病合併例6 例（type 2 diabetes mellitus: T2DM 群）、非糖尿病

例9 例（non-DM 群）を対象とし、後ろ向き観察研究を行った。調査

項目は年齢、性別、BMI（body mass index）、喫煙歴、入院期間、

PCI 歴の有無、スタチン内服の有無、CABG 施行もしくは前下行枝

狭窄の有無、心室瘤の有無、EF、LVT 最大径、HbA1c、LDL-
cholesterol（LDL-C）、クレアチニン（Cr）、症状出現から診断までの

期間、胸部症状の有無、全身性塞栓症の有無、脳梗塞の有無、自

宅退院とした。データは平均値±SD もしくは頻度（%）で表記した。

統計ソフトは IBM SPSS Statistics 25 を使用し、統計学的解析は

Mann-Whitney U test、Fisher’s exact test、二項ロジスティック回帰分

析を行った。有意水準は両側検定で 5%未満（p<0.05） とした。 
【結果】 ・患者背景 T2DM 群と non-DM 群を比較したところ、年

齢、性別、BMI、喫煙歴の有無、入院期間、PCI 歴の有無、スタチ

ン内服の有無、CABG 施行もしくは前下行枝狭窄の有無、心室瘤

の有無、EF、LVT 最大径に有意差を認めなかった。T2DM 群では

non-DM 群と比較して HbA1c が有意に高値であったが（T2DM
群：8.8±1.7 %、non-DM 群：5.8±0.2%）、LDL-C、Cr に有意差は認

めなかった。また、症状出現から診断までの期間、胸部症状の有

無、脳梗塞の有無、自宅退院の割合に 2 群間で有意差は認めな

かったが、T2DM 群では有意に全身塞栓症の割合が高値であっ

た（T2DM 群：83.3%、non-DM 群：22.2%）（表1）。 
・T2DM 群の詳細 6 例中4 例が糖尿病未治療もしくは自己中断症

例であり、2 例は Sodium glucose co-transporter 2 inhibitor 内服中で

あった。受診動機の 50％に胸部症状は認めず、塞栓部位は 4 例

が脳であり、1 例が腎であった。従属変数を全身性塞栓症の有無と

し、独立変数に糖尿病の有無、年齢、EF40%未満、CABG もしくは

前下行枝（#6、#7）90%以上の狭窄の有無とし、二項ロジスティック

回帰分析を行った。単変量解析では糖尿病のみが有意差をもって

抽出され、多変量解析では、ステップワイズ変数増加法にて糖尿

病が全身性塞栓症合併の独立した寄与因子であった （オッズ比 
17.5、95%信頼区間 1.223-250.357、P=0.035）。（表2） 

考察 
 本研究では、LVT を形成した糖尿病併存症例と非糖尿病症例を

比較し、糖尿病症例では全身性塞栓症合併率が有意に高値であ

り、二項ロジスティック回帰分析にて糖尿病の併存が全身性塞栓症

合併の独立した寄与因子として抽出された。LVT の病態は、心室

機能の低下に起因するうっ血、炎症および凝固能の亢進、心内膜

の損傷の 3 つの因子の相互作用によって引き起こされることが知ら

れている 1）。 
心室機能低下に関して糖尿病症例では心不全の危険因子であ

る高血圧や冠動脈疾患を有していることが多く、心不全の合併率が

高いことが知られている。心不全発症の独立したリスク因子として、

HbA1c の上昇が特定されており、HbA1c が 1%減少するごとに心

不全のリスクが 16%低下する。本研究の T2DM 群は、HbA1c が

8.8%と高値であり、心不全合併のリスクが高いと考えられる。また、
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糖尿病症例における心機能不全メカニズムとして、高インスリン血

症、Advanced Glycosylation End-products、Protein Kinase C が上昇

することで心筋の線維化や心筋肥大を引き起こし、遊離脂肪酸や

酸化ストレスにより心筋の酸素消費量の増加や心筋細胞の apotosis
が惹起されることが挙げられている 7）。 

糖尿病症例では凝固能が亢進していることが報告されている

が、その機序として血小板によるトロンビン生成の亢進、

plasminogen activator inhibitor -1 の上昇による線溶障害、軽度炎症

によるインターロイキン-6、フィブリノーゲン、および血管細胞にお

ける tissue factor の発現レベルの上昇などが挙げられる 8）。 
心房細動（atrial fibrillation：AF）も LVT 形成の機序と同様に糖尿

病症例における凝固能亢進が血栓塞栓症のリスクを増大させること

が示唆されている 9）。また、AF 患者において、HbA1c が高いほど

全身性血栓塞栓症のリスクが上昇するとされ、HbA1c 6.5-7.0%がカ

ットオフ値とする報告もある 10）。本研究では T2DM 群の平均

HbA1c は 8.8%と高値であったことが、LVT 症例において糖尿病

合併例が全身性塞栓症のリスクが有意に高値であった要因と考え

られる。ただし、本研究は単一施設の後ろ向き研究であり、症例数

も非常に少ないことから、今後のさらなる検討が必要と考えられる。 
結語 

血糖高値の糖尿病症例では、LVT 症例において全身性塞栓症の

発症リスクが高まる可能性が示唆された。 
 
【利益相反】 なし 
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2）Cian PM, Sean M，Ramkumar VV，et al. Left Ventricular Thrombus: 
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3）Marwan R, Daniel E Eptifibatide-induced thrombocytopenia. J 
Thromb Thrombolysis 2008；25：204-206. 
4）Devrim K, Emre Y，Sencer C，et al. Incidence and Predictors of Left 
Ventricular Thrombus Formation After Acute Myocardial Infarction 
With ST-Segment Elevation. Cureus 2023；15：e50495. 
5）Shi B, Zhang R，Song C，et al. Anticoagulation combined with 
antiplatelet therapy in patients with left ventricular thrombus after first 
acute myocardial infarction. Rev Cardiac Med 2023；24：65. 
6）Stefano P, Elena C，Flavio D，et al.  Athlete's Heart: A 
Cardiovascular Step-By-Step Multimodality Approach. Rev Cardiovasc 
Med 2023；24：151. 
7）Michael RM, Mark CP，Nathaniel MH，et al. Diabetes, left 
ventricular systolic dysfunction, and chronic heart failure. Eur Heart J 
2008；29：1224-1240. 
8）Natale V, Paola R，Chiara C，et al. Diabetes mellitus and thrombosis. 
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表1 患者背景（糖尿病群vs 非糖尿病群） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
表2 二項ロジスティック回帰分析 
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糖尿病症例における心機能不全メカニズムとして、高インスリン血

症、Advanced Glycosylation End-products、Protein Kinase C が上昇

することで心筋の線維化や心筋肥大を引き起こし、遊離脂肪酸や

酸化ストレスにより心筋の酸素消費量の増加や心筋細胞の apotosis
が惹起されることが挙げられている 7）。 

糖尿病症例では凝固能が亢進していることが報告されている

が、その機序として血小板によるトロンビン生成の亢進、

plasminogen activator inhibitor -1 の上昇による線溶障害、軽度炎症

によるインターロイキン-6、フィブリノーゲン、および血管細胞にお

ける tissue factor の発現レベルの上昇などが挙げられる 8）。 
心房細動（atrial fibrillation：AF）も LVT 形成の機序と同様に糖尿

病症例における凝固能亢進が血栓塞栓症のリスクを増大させること

が示唆されている 9）。また、AF 患者において、HbA1c が高いほど

全身性血栓塞栓症のリスクが上昇するとされ、HbA1c 6.5-7.0%がカ

ットオフ値とする報告もある 10）。本研究では T2DM 群の平均

HbA1c は 8.8%と高値であったことが、LVT 症例において糖尿病

合併例が全身性塞栓症のリスクが有意に高値であった要因と考え

られる。ただし、本研究は単一施設の後ろ向き研究であり、症例数

も非常に少ないことから、今後のさらなる検討が必要と考えられる。 
結語 

血糖高値の糖尿病症例では、LVT 症例において全身性塞栓症の

発症リスクが高まる可能性が示唆された。 
 
【利益相反】 なし 
 
【引用文献】 
1）Glenn NL, John WM，James CF，et al. Management of Patients at 
Risk for and With Left Ventricular Thrombus: A Scientific Statement 
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3）Marwan R, Daniel E Eptifibatide-induced thrombocytopenia. J 
Thromb Thrombolysis 2008；25：204-206. 
4）Devrim K, Emre Y，Sencer C，et al. Incidence and Predictors of Left 
Ventricular Thrombus Formation After Acute Myocardial Infarction 
With ST-Segment Elevation. Cureus 2023；15：e50495. 
5）Shi B, Zhang R，Song C，et al. Anticoagulation combined with 
antiplatelet therapy in patients with left ventricular thrombus after first 
acute myocardial infarction. Rev Cardiac Med 2023；24：65. 
6）Stefano P, Elena C，Flavio D，et al.  Athlete's Heart: A 
Cardiovascular Step-By-Step Multimodality Approach. Rev Cardiovasc 
Med 2023；24：151. 
7）Michael RM, Mark CP，Nathaniel MH，et al. Diabetes, left 
ventricular systolic dysfunction, and chronic heart failure. Eur Heart J 
2008；29：1224-1240. 
8）Natale V, Paola R，Chiara C，et al. Diabetes mellitus and thrombosis. 
Thromb Res 2012；129：371-377. 
9）Francis E, Larry R，Kevin L，et al Atrial Fibrillation and Diabetes 
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thromboembolism and major bleeding in patients with atrial fibrillation. 
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表2 二項ロジスティック回帰分析 
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悪性腫瘍との鑑別を要し診断に難渋した T-SPOT 陰性播種性結核症の１例 
 

有森 将一朗 1) 市川 健 2) 佐藤 晃子 2) 松本 奨一朗 2) 井上 智敬 2) 松岡 涼果 2)  
瀧川 雄貴 2) 渡邉 洋美 2) 工藤 健一郎 2) 佐藤 賢 2) 藤原 慶一 2) 

1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 呼吸器内科 
 

【要旨】症例は 73 歳、男性。X 年 7 月 31 日に食欲不振、体重減少を主訴に前医受診した。CT で両肺の多発浸潤影と右片側

胸水、上行結腸の浮腫性変化を認め、肺癌の多発転移が疑われ、8 月 5 日に精査加療目的に当科入院となった。入院時の

血液検査では腫瘍マーカーの上昇はなく、T-SPOT も陰性であった。頭部 MRI で右小脳半球にリング状濃染を伴う腫瘤影を

認め、転移性脳腫瘍が疑われた。肺炎の合併も疑い、入院時より抗菌薬（セフトリアキソン)加療を開始した。喀痰や咳嗽がな

く、痰培養の提出は困難であった。第 2 病日に施行した胸水検査では、リンパ球比率および adenosine deaminase（ADA）の上

昇を認めた。胸水抗酸菌塗沫検査および結核菌 PCR 検査は陰性であった。全身精査のため第 5 病日に全大腸内視鏡検査

を行った。上行結腸に縦走潰瘍と回盲部に乳頭状の平坦な腫瘍を認めた。同部位の生検組織で類上皮細胞肉芽腫を認め、

Ziehl Neelsen 染色で抗酸菌を確認した。さらに誘発喀痰検査より抗酸菌塗沫検査 1+、結核菌 PCR 検査陽性と判明し、播種性

結核症と確定診断した。加療目的に第 11 病日に専門医療機関に転院した。 
【キーワード】T-SPOT 陰性、類上皮細胞肉芽腫、播種性結核症 

 
はじめに 

播種性結核症は結核菌が血行性に播種し、全身に散布性病変

が形成される病態であり、予後不良である。結核診断に用いら

れるインターフェロン γ 遊離試験（Interferon gamma release 
assay ：IGRA）の T-SPOT は感度は 84%、特異度は 99%と非常

に有用であるが偽陰性を示す場合もあり、結果の解釈には注

意が必要である。今回我々は悪性腫瘍との鑑別を要した、T-
SPOT 陰性播種性結核症を経験したため報告する。 

症例提示 
【症例】73 歳、男性 
【主訴】食欲不振、体重減少 
【現病歴】 
X 年6 月までは仕事に従事していたが、徐々に食欲不振と倦

怠感を訴え、全身状態不良となっていた。7 月31 日に食欲不

振、体重減少を主訴に前医を受診した。全身CT で両肺多発

浸潤影と右片側性胸水、上行結腸の浮腫性変化を認め、肺癌

の多発転移が疑われ、8 月5 日に精査加療目的に当院紹介と

なった。 
【既往歴】脳梗塞 
【家族歴】特記すべき家族歴はない 
【現症】 
身長165.5cm、体重46.3kg、体温36.5℃、血圧107/64 mmHg、

脈拍87 回/分、整。SpO2 94%（室内気）。眼瞼結膜蒼白なし。眼

球結膜黄染なし。心雑音なし。呼吸音 清。腹部平坦、軟で圧

痛なし。ECOG Performance Status：2。 
【入院時検査所見】 
WBC 10,800/μL(Nt 84.2%、Ly 6.6%、Mo 8.8%、Eo 0.0%、Ba 
0.4%)、RBC 5.12×106/μL、Hgb 13.1g/dL、PLT 395×103/μL、 
TP 5.8g/dL、ALB 2.9g/dL、AST 16/U/L、ALT 12U/L、LDH 
254U/L、ALP 79U/L、γ-GTP 18U/L、CRE 0.65mg/dL、UN 
25mg/dL、Na 135mmol/L、K 4.1mmol/L、Cl 99mmol/L、Ca 
8.9mg/dL、IgG 1205mg/dL、IgA 241mg/dL、IgM 120mg/dL、IgE 
113IU/mL、CRP 8.47mg/dL、sIL-2R 5439U/mL、T-SPOT 陰性

（ESAT-6：0、CFP-10：4） 、抗MAC 抗体 陰性、CEA 
4.9ng/mL、CA19-9 11.2U/mL、PSA 0.531ng/mL、CYFRA 
1.9ng/mL、SCC 1.4ng/mL、NSE 17.8ng/mL、ProGRP 
77.5ng/mL。 
【胸部～骨盤造影CT】 
左上葉に浸潤影を認め、左右に散在する小結節影、すりガラス

影を認めた。右片側性胸水を認めたが、肺門、縦隔リンパ節腫

大はなかった（図1A,B）。腹腔内から後腹膜にかけては不整な

結節があり、びまん性の腹膜肥厚を認めた。上行結腸の浮腫

性変化と腹腔内リンパ節腫大を認めた（図1C）。 
【頭部造影MRI】 
右小脳半球に 2 ヶ所のリング状濃染を伴う腫瘤影を認めた（図

1D）。 
【入院後経過】 
初診時の諸検査からは肺癌の多発転移、活動性肺炎の合併が

疑われた。PS は不良であり、同日入院となった。初診時より喀

痰や咳嗽といった呼吸器症状に乏しく、喀痰検査は困難であっ

た。肺炎に対しては第1 病日よりセフトリアキソンの投与を開始

し、治療の反応を見る方針とした。悪性腫瘍の精査としての気

管支鏡検査はリスクが高いと判断し、第2 病日に癌性胸膜炎を

疑い、胸腔穿刺を施行した。胸水の性状は淡血性でやや混濁

していた。目視では腫瘍細胞は確認できなかった。胸水の細

胞分画ではリンパ球比率が 33%と軽度上昇、ADA は 105.1 
U/L と上昇しており、胸水抗酸菌塗沫検査および結核菌PCR
検査は陰性であった。胸水細胞診は陰性であり、悪性胸水は

否定的で結核性胸膜炎の可能性が示唆されたが T-SPOT 陰性

であり診断確定には至らなかった。 
抗菌薬治療中も熱型の改善に乏しく、第4 病日の夜間に 39℃
の発熱があり、抗菌薬をタゾバクタム/ピペラシリンに変更した。 
第5 病日に病変からの組織採取を目的に全大腸内視鏡検査を

施行した。回盲部から上行結腸にかけて約13cm にわたり半周

から全周性に潰瘍を認めた。潰瘍は盲腸から連続して縦走し、

潰瘍底は平滑で均一な薄い白苔で覆われていた。潰瘍周囲は

立ち上がりなだらかで、周囲との境界は明瞭であった（図2）。

内視鏡所見からは良性潰瘍が疑われた。潰瘍口側の回盲弁付

近では平坦に広がる乳頭状の隆起性病変を認めた。隆起部を

含め上行結腸より計9 ヶ所生検を行った。抗菌薬加療継続する

も熱型の改善に乏しく、腫瘍熱を疑いナプロキセンを開始した

が反応はなかった。第9 病日に全身CT を再検した。腹部の画

像所見は著変なかったが、両肺の浸潤影は増悪傾向であっ

た。右片側胸水は増加しており、葉間胸膜上には多発小結節

を認めた。抗菌薬をレボフロキサシンに変更し、経過を見てい

たが第10 病日に大腸の生検組織で類上皮細胞肉芽腫を認

め、腸結核が疑われた（図3A, B）。10%高張性食塩水で誘発

喀痰を採取したところ、喀痰抗酸菌塗沫1+、結核菌PCR 検査

陽性であり、全身の一連の病変は結核感染によるものが疑わ

れ、播種性結核症と診断し、結核病床を有する病院に転院の

運びとなった。 
考察 

播種性結核症は結核菌が血行性に播種し全身に散布性病

変が形成される病態であり、細菌学的または病理学的に少なく

とも 2 臓器以上に活動病変を認めるものと定義され、結核症の

約1〜2%を占めるとされる 1) 。 国内の結核罹患率は年々低

下傾向にあるが、一方で播種性結核罹患率は年々上昇傾向に

あり、2019 年の統計では新規結核患者14460 人のうち約4.4%
の 639 人が播種性結核と診断された 2) 。その死亡率は 20%前

後と予後不良である 3) 。4 歳未満の小児や免疫抑制者、高齢

者が発症のリスクと報告 4)されており、本症例も高齢者であっ

た。播種性結核では、肺以外に肝臓や脾臓、消化管、骨髄、脳

などに病巣を呈し得ることがあり、悪性腫瘍との鑑別がしばしば

求められる。結核菌の検出には血液培養や尿培養、骨髄生検

が有用であるとの報告もある 4)。また、全身性病変であり、通常

の肺結核よりも長い治療期間を要するとされている 4) 。 
IGRA は、検体中のリンパ球を結核菌特異的抗原で刺激した

際に放出されるインターフェロン γ を測定する検査で、T-SPOT
と QFT（QuantiFERON）の 2 種類が保険適応となっている。T-
SPOT ではインターフェロン γ 産生T 細胞の数を測定し、QFT
では、インターフェロン γ の産生量を測定する。T-SPOT の感

度は 84%、特異度は 99%、QFT の感度は 88%, 特異度は

98%と報告されている 5) 。IGRA は偽陰性のリスクもあり 6) 、そ

のリスクファクターとしては 65 歳以上の年齢、免疫抑制者、血

中リンパ球数低値、肺外病変、栄養失調や BMI 低値、直近の

結核感染、HLA 型が挙げられ 7, 8) 、あくまで診断の補助として

使用されるべきである。本症例では、高齢者、BMI 低値がその

リスクファクターであり、IGRA の偽陰性が生じた可能性があ

る。 
 結核の診断が遅れた原因としては、諸検査から悪性腫瘍の多

発転移を鑑別の上位に挙げていたこと、入院時の CT 所見で

肺炎の合併も疑い抗生剤加療を行なったが、自己による痰の

喀出が困難であったため喀痰検査が施行できていなかったこ

とが挙げられる。また、T-SPOT も陰性であったため、より一層

診断に難渋した。本症例のように IGRA が偽陰性となるリスクに

十分配慮し、胸部陰影を認めた場合には、一般細菌、抗酸菌

いずれの喀痰検査も入院時に確実に行う必要性があると改め

て認識した症例であった。 
結語 

悪性腫瘍との鑑別を要し、IGRA 陰性であった為に診断が遅れ

た播種性結核症の一例を経験した。多臓器に転移を伴う悪性

腫瘍が疑われる症例では、播種性結核症も鑑別する目的で喀

痰培養を行なっておく必要がある。 
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悪性腫瘍との鑑別を要し診断に難渋した T-SPOT 陰性播種性結核症の１例 
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【要旨】症例は 73 歳、男性。X 年 7 月 31 日に食欲不振、体重減少を主訴に前医受診した。CT で両肺の多発浸潤影と右片側

胸水、上行結腸の浮腫性変化を認め、肺癌の多発転移が疑われ、8 月 5 日に精査加療目的に当科入院となった。入院時の

血液検査では腫瘍マーカーの上昇はなく、T-SPOT も陰性であった。頭部 MRI で右小脳半球にリング状濃染を伴う腫瘤影を

認め、転移性脳腫瘍が疑われた。肺炎の合併も疑い、入院時より抗菌薬（セフトリアキソン)加療を開始した。喀痰や咳嗽がな

く、痰培養の提出は困難であった。第 2 病日に施行した胸水検査では、リンパ球比率および adenosine deaminase（ADA）の上

昇を認めた。胸水抗酸菌塗沫検査および結核菌 PCR 検査は陰性であった。全身精査のため第 5 病日に全大腸内視鏡検査

を行った。上行結腸に縦走潰瘍と回盲部に乳頭状の平坦な腫瘍を認めた。同部位の生検組織で類上皮細胞肉芽腫を認め、

Ziehl Neelsen 染色で抗酸菌を確認した。さらに誘発喀痰検査より抗酸菌塗沫検査 1+、結核菌 PCR 検査陽性と判明し、播種性

結核症と確定診断した。加療目的に第 11 病日に専門医療機関に転院した。 
【キーワード】T-SPOT 陰性、類上皮細胞肉芽腫、播種性結核症 
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1.9ng/mL、SCC 1.4ng/mL、NSE 17.8ng/mL、ProGRP 
77.5ng/mL。 
【胸部～骨盤造影CT】 
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性変化と腹腔内リンパ節腫大を認めた（図1C）。 
【頭部造影MRI】 
右小脳半球に 2 ヶ所のリング状濃染を伴う腫瘤影を認めた（図
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た。右片側胸水は増加しており、葉間胸膜上には多発小結節

を認めた。抗菌薬をレボフロキサシンに変更し、経過を見てい

たが第10 病日に大腸の生検組織で類上皮細胞肉芽腫を認

め、腸結核が疑われた（図3A, B）。10%高張性食塩水で誘発

喀痰を採取したところ、喀痰抗酸菌塗沫1+、結核菌PCR 検査

陽性であり、全身の一連の病変は結核感染によるものが疑わ

れ、播種性結核症と診断し、結核病床を有する病院に転院の

運びとなった。 
考察 

播種性結核症は結核菌が血行性に播種し全身に散布性病

変が形成される病態であり、細菌学的または病理学的に少なく

とも 2 臓器以上に活動病変を認めるものと定義され、結核症の

約1〜2%を占めるとされる 1) 。 国内の結核罹患率は年々低

下傾向にあるが、一方で播種性結核罹患率は年々上昇傾向に

あり、2019 年の統計では新規結核患者14460 人のうち約4.4%
の 639 人が播種性結核と診断された 2) 。その死亡率は 20%前

後と予後不良である 3) 。4 歳未満の小児や免疫抑制者、高齢

者が発症のリスクと報告 4)されており、本症例も高齢者であっ

た。播種性結核では、肺以外に肝臓や脾臓、消化管、骨髄、脳

などに病巣を呈し得ることがあり、悪性腫瘍との鑑別がしばしば

求められる。結核菌の検出には血液培養や尿培養、骨髄生検

が有用であるとの報告もある 4)。また、全身性病変であり、通常

の肺結核よりも長い治療期間を要するとされている 4) 。 
IGRA は、検体中のリンパ球を結核菌特異的抗原で刺激した

際に放出されるインターフェロン γ を測定する検査で、T-SPOT
と QFT（QuantiFERON）の 2 種類が保険適応となっている。T-
SPOT ではインターフェロン γ 産生T 細胞の数を測定し、QFT
では、インターフェロン γ の産生量を測定する。T-SPOT の感

度は 84%、特異度は 99%、QFT の感度は 88%, 特異度は

98%と報告されている 5) 。IGRA は偽陰性のリスクもあり 6) 、そ

のリスクファクターとしては 65 歳以上の年齢、免疫抑制者、血

中リンパ球数低値、肺外病変、栄養失調や BMI 低値、直近の

結核感染、HLA 型が挙げられ 7, 8) 、あくまで診断の補助として

使用されるべきである。本症例では、高齢者、BMI 低値がその

リスクファクターであり、IGRA の偽陰性が生じた可能性があ

る。 
 結核の診断が遅れた原因としては、諸検査から悪性腫瘍の多

発転移を鑑別の上位に挙げていたこと、入院時の CT 所見で

肺炎の合併も疑い抗生剤加療を行なったが、自己による痰の

喀出が困難であったため喀痰検査が施行できていなかったこ

とが挙げられる。また、T-SPOT も陰性であったため、より一層

診断に難渋した。本症例のように IGRA が偽陰性となるリスクに

十分配慮し、胸部陰影を認めた場合には、一般細菌、抗酸菌

いずれの喀痰検査も入院時に確実に行う必要性があると改め

て認識した症例であった。 
結語 

悪性腫瘍との鑑別を要し、IGRA 陰性であった為に診断が遅れ

た播種性結核症の一例を経験した。多臓器に転移を伴う悪性

腫瘍が疑われる症例では、播種性結核症も鑑別する目的で喀

痰培養を行なっておく必要がある。 
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図1 A, B：左上葉に浸潤陰影を認め、左右に散在する小結節影、すりガラス影を認めた. 右片側性胸水を認めたが、肺門、 

縦隔リンパ節腫大はなかった。 
C:腹腔内から後腹膜にかけては不整な結節があり、びまん性の腹膜肥厚を認めた。上行結腸の浮腫性変化と腹腔内 
リンパ節腫大を認めた。  

D:頭部造影MRIでは小脳半球にリング状濃染を伴う腫瘤影を認めた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 回盲部から上行結腸にかけて半周から全周性に潰瘍を認めた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図3 A. 大腸の生検組織でびらん肉芽形成と粘膜固有層に類上皮細胞肉芽腫を認めた。 

B. Ziehl-Neelsen 染色で抗酸菌が確認された。 
 

遺伝性球状赤血球症による不顕性溶血で HbA1c が偽低値を示した一例 
 

岩佐 知佳 1) 森本 栄作 2) 武田 昌也 2) 長谷 瑞樹 2) 渡邉 真由 2) 
片山 晶博 2) 松下 裕一 2) 伊勢田 泉 2) 岡本 啓典 3) 肥田 和之 2) 

1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2)同 糖尿病・内分泌内科 3) 同 総合診療科 
 

【要旨】症例は 23 歳、男性。遺伝性球状赤血球症（hereditary spherocytosis：HS）の家族歴を契機に 0 歳時に HS と診断された

が、治療は要さなかった。数年前より倦怠感を自覚し、症状が増悪したため前医を受診した。漢方薬を処方されたが改善しな

いため当院総合診療科に紹介された。随時血糖値 95 mg/dL と基準範囲内であったが、HbA1c 3.1%と低値であり、症状の原

因として低血糖の除外が必要と考えられ糖尿病・内分泌内科に入院となった。血液検査で軽度の貧血～正常で推移し、LD 
155 U/L と基準範囲内であったが、ハプトグロビンは測定感度以下であった。HbA1c 2.9%と異常低値に対してグリコアルブミ

ン/HbA1c 比 3.6 と高値であった。下垂体ホルモン基礎値に異常は認めず、腹部 CT では膵腫瘍を認めなかった。75g 経口

ブドウ糖負荷試験で高インスリン血症を示したが、空腹時の低血糖や反応性低血糖は認めなかった。夜間を含め明らかな低

血糖は確認できず、症状を自覚しているタイミングでも低血糖を認めなかったため、症状の原因として低血糖は否定的と考え

られた。HbA1c 低値は HS による不顕性溶血が原因と考えられた。HbA1c は種々の原因により異常値を来しうる。HbA1c 偽

低値が不顕性溶血の診断の端緒となった既報もあり、HbA1c を解釈する際には他の血糖指標との乖離の有無に注意する必

要がある。 
【キーワード】HbA1c、グリコアルブミン、遺伝性球状赤血球症（HS）、溶血性貧血 

 
はじめに 

HbA1c は過去1-2 か月の血糖推移を評価する指標であり糖尿病

の診断基準にも用いられているが、種々の原因により異常値を呈

し、血糖値と乖離することが知られている 1）。そういった病態におい

てはグリコアルブミン（glycoalbumin：GA）などの代替となる血糖指

標が有用であることも示されている 2）。HbA1c が異常値を示した場

合、他の血糖指標との乖離の有無を確認し、原因となる病態を鑑別

する必要がある。今回、遺伝性球状赤血球症（hereditary 
spherocytosis：HS）による不顕性溶血で HbA1c が偽低値を示した一

例を経験したため、文献的考察を含めて報告する。 
症例提示 

【症例】 23 歳、男性 
【主訴】 倦怠感、力が入りにくい、ふらつき 
【現病歴】  
ここ数年来、起床時に倦怠感や力の入りにくさを自覚していた。X
年2 月26 日より体動時や起立時にも上記症状が出現し、28 日に

症状が増悪したため前医を受診した。補中益気湯を処方されたが

以後も症状が改善しないため、3 月1 日に当院総合診療科に紹介

となった。血液検査で随時血糖値 95 mg/dL と基準範囲内であっ

たが、HbA1c 3.1%と低値であり、症状の原因として低血糖の除外

が必要と考えられ、糖尿病・内分泌内科に入院となった。 
【既往歴】 HS（0 歳、治療なし）、痛風 
【家族歴】 母、母方叔母は HS。母方祖母は 2 型糖尿病。同胞は 2
人で弟は心疾患で手術歴あり、妹は特記事項なし。 
【内服薬】 補中益気湯、ロキソプロフェンナトリウム、レバミピド 
【アレルギー】 卵、牛乳、大豆で皮疹を認める。 
【生活歴】 職業は農家。飲酒・喫煙歴なし。食習慣は、朝食は 7 時

（休日は 9-10 時）、昼食は 12 時頃、夕食は 18 時頃に摂取する。野

菜の摂取量は少ない。間食は休日に少量摂取する程度である。 
【現症】 
身長 167.4 cm、体重 91.5 kg、BMI 33.5 kg/m2、体温 37.0℃、血圧 

147/97 mmHg、脈拍 90 /分・整、SpO2 98%。意識清明。全身皮膚：

皮疹、黄疸なし。頭部：眼瞼結膜に蒼白なし、眼球結膜の充血・黄

染なし。頸部：半坐位で頸静脈怒張なし、リンパ節腫脹なし、甲状腺

腫大なし。胸部：心音整、心雑音なし、呼吸音清、ラ音なし。腹部：

平坦・軟、腸蠕動音正常、脾腫を触れない。四肢：下腿浮腫なし、末

梢動脈の触知良好。 
【臨床経過】  
血液検査では軽度の貧血～正常で推移し、LD は基準範囲内であ

ったが、網状赤血球および RDW は高値で代償性の造血を認め

た。間接ビリルビン優位の上昇を認め、ハプトグロビンは測定感度

以下であったことから不顕性溶血が考えられた。空腹時血糖値は

90 mg/dL と基準値であったが HbA1c（HPLC 法） 2.9%と著明に低

値であり、GA/HbA1c 比は 3.62 と高値であった（基準値：2.1-3.33））。

その他、高インスリン血症を認めたが下垂体ホルモン基礎値に明ら

かな異常は認めなかった（表1）。腹部CT では肝脾腫、脂肪肝、胆

石を認めたが明らかな膵腫瘍は同定できなかった。 
経過 

血糖値は入院期間を通して 71～135mg/dL で推移し、低血糖を

認めなかった。75g 経口ブドウ糖負荷試験は正常型を示した。高イ

ンスリン血症を認めたが、空腹時の低血糖や反応性低血糖は認め

ず（図1）、問診上で Whipple の 3 徴を認めなかった。夜間を含め

明らかな低血糖は確認できず、入院中に症状を自覚しているタイミ

ングでの血液検査でも低血糖を認めなかったことから、症状の原因

として低血糖は否定的と考えられた。高インスリン血症について

は、肥満・脂肪肝を認めることからインスリン抵抗性によるものと考

えられた。HbA1c 低値は HS による不顕性溶血が原因と考え、経

過観察の方針とした。 
考察 

HbA1c は溶血性疾患や異常ヘモグロビン症などで低値を呈す

ることがある。特に溶血性疾患では、赤血球寿命の短縮により糖化

割合が低下するため HbA1c が低値を示すと考えられる 4），5）。
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図1 A, B：左上葉に浸潤陰影を認め、左右に散在する小結節影、すりガラス影を認めた. 右片側性胸水を認めたが、肺門、 

縦隔リンパ節腫大はなかった。 
C:腹腔内から後腹膜にかけては不整な結節があり、びまん性の腹膜肥厚を認めた。上行結腸の浮腫性変化と腹腔内 
リンパ節腫大を認めた。  

D:頭部造影MRIでは小脳半球にリング状濃染を伴う腫瘤影を認めた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 回盲部から上行結腸にかけて半周から全周性に潰瘍を認めた。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図3 A. 大腸の生検組織でびらん肉芽形成と粘膜固有層に類上皮細胞肉芽腫を認めた。 

B. Ziehl-Neelsen 染色で抗酸菌が確認された。 
 

遺伝性球状赤血球症による不顕性溶血で HbA1c が偽低値を示した一例 
 

岩佐 知佳 1) 森本 栄作 2) 武田 昌也 2) 長谷 瑞樹 2) 渡邉 真由 2) 
片山 晶博 2) 松下 裕一 2) 伊勢田 泉 2) 岡本 啓典 3) 肥田 和之 2) 

1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2)同 糖尿病・内分泌内科 3) 同 総合診療科 
 

【要旨】症例は 23 歳、男性。遺伝性球状赤血球症（hereditary spherocytosis：HS）の家族歴を契機に 0 歳時に HS と診断された

が、治療は要さなかった。数年前より倦怠感を自覚し、症状が増悪したため前医を受診した。漢方薬を処方されたが改善しな

いため当院総合診療科に紹介された。随時血糖値 95 mg/dL と基準範囲内であったが、HbA1c 3.1%と低値であり、症状の原

因として低血糖の除外が必要と考えられ糖尿病・内分泌内科に入院となった。血液検査で軽度の貧血～正常で推移し、LD 
155 U/L と基準範囲内であったが、ハプトグロビンは測定感度以下であった。HbA1c 2.9%と異常低値に対してグリコアルブミ

ン/HbA1c 比 3.6 と高値であった。下垂体ホルモン基礎値に異常は認めず、腹部 CT では膵腫瘍を認めなかった。75g 経口

ブドウ糖負荷試験で高インスリン血症を示したが、空腹時の低血糖や反応性低血糖は認めなかった。夜間を含め明らかな低

血糖は確認できず、症状を自覚しているタイミングでも低血糖を認めなかったため、症状の原因として低血糖は否定的と考え

られた。HbA1c 低値は HS による不顕性溶血が原因と考えられた。HbA1c は種々の原因により異常値を来しうる。HbA1c 偽

低値が不顕性溶血の診断の端緒となった既報もあり、HbA1c を解釈する際には他の血糖指標との乖離の有無に注意する必

要がある。 
【キーワード】HbA1c、グリコアルブミン、遺伝性球状赤血球症（HS）、溶血性貧血 

 
はじめに 

HbA1c は過去1-2 か月の血糖推移を評価する指標であり糖尿病

の診断基準にも用いられているが、種々の原因により異常値を呈

し、血糖値と乖離することが知られている 1）。そういった病態におい

てはグリコアルブミン（glycoalbumin：GA）などの代替となる血糖指

標が有用であることも示されている 2）。HbA1c が異常値を示した場

合、他の血糖指標との乖離の有無を確認し、原因となる病態を鑑別

する必要がある。今回、遺伝性球状赤血球症（hereditary 
spherocytosis：HS）による不顕性溶血で HbA1c が偽低値を示した一

例を経験したため、文献的考察を含めて報告する。 
症例提示 

【症例】 23 歳、男性 
【主訴】 倦怠感、力が入りにくい、ふらつき 
【現病歴】  
ここ数年来、起床時に倦怠感や力の入りにくさを自覚していた。X
年2 月26 日より体動時や起立時にも上記症状が出現し、28 日に

症状が増悪したため前医を受診した。補中益気湯を処方されたが

以後も症状が改善しないため、3 月1 日に当院総合診療科に紹介

となった。血液検査で随時血糖値 95 mg/dL と基準範囲内であっ

たが、HbA1c 3.1%と低値であり、症状の原因として低血糖の除外

が必要と考えられ、糖尿病・内分泌内科に入院となった。 
【既往歴】 HS（0 歳、治療なし）、痛風 
【家族歴】 母、母方叔母は HS。母方祖母は 2 型糖尿病。同胞は 2
人で弟は心疾患で手術歴あり、妹は特記事項なし。 
【内服薬】 補中益気湯、ロキソプロフェンナトリウム、レバミピド 
【アレルギー】 卵、牛乳、大豆で皮疹を認める。 
【生活歴】 職業は農家。飲酒・喫煙歴なし。食習慣は、朝食は 7 時

（休日は 9-10 時）、昼食は 12 時頃、夕食は 18 時頃に摂取する。野

菜の摂取量は少ない。間食は休日に少量摂取する程度である。 
【現症】 
身長 167.4 cm、体重 91.5 kg、BMI 33.5 kg/m2、体温 37.0℃、血圧 

147/97 mmHg、脈拍 90 /分・整、SpO2 98%。意識清明。全身皮膚：

皮疹、黄疸なし。頭部：眼瞼結膜に蒼白なし、眼球結膜の充血・黄

染なし。頸部：半坐位で頸静脈怒張なし、リンパ節腫脹なし、甲状腺

腫大なし。胸部：心音整、心雑音なし、呼吸音清、ラ音なし。腹部：

平坦・軟、腸蠕動音正常、脾腫を触れない。四肢：下腿浮腫なし、末

梢動脈の触知良好。 
【臨床経過】  
血液検査では軽度の貧血～正常で推移し、LD は基準範囲内であ

ったが、網状赤血球および RDW は高値で代償性の造血を認め

た。間接ビリルビン優位の上昇を認め、ハプトグロビンは測定感度

以下であったことから不顕性溶血が考えられた。空腹時血糖値は

90 mg/dL と基準値であったが HbA1c（HPLC 法） 2.9%と著明に低

値であり、GA/HbA1c 比は 3.62 と高値であった（基準値：2.1-3.33））。

その他、高インスリン血症を認めたが下垂体ホルモン基礎値に明ら

かな異常は認めなかった（表1）。腹部CT では肝脾腫、脂肪肝、胆

石を認めたが明らかな膵腫瘍は同定できなかった。 
経過 

血糖値は入院期間を通して 71～135mg/dL で推移し、低血糖を

認めなかった。75g 経口ブドウ糖負荷試験は正常型を示した。高イ

ンスリン血症を認めたが、空腹時の低血糖や反応性低血糖は認め

ず（図1）、問診上で Whipple の 3 徴を認めなかった。夜間を含め

明らかな低血糖は確認できず、入院中に症状を自覚しているタイミ

ングでの血液検査でも低血糖を認めなかったことから、症状の原因

として低血糖は否定的と考えられた。高インスリン血症について

は、肥満・脂肪肝を認めることからインスリン抵抗性によるものと考

えられた。HbA1c 低値は HS による不顕性溶血が原因と考え、経

過観察の方針とした。 
考察 

HbA1c は溶血性疾患や異常ヘモグロビン症などで低値を呈す

ることがある。特に溶血性疾患では、赤血球寿命の短縮により糖化

割合が低下するため HbA1c が低値を示すと考えられる 4），5）。

-277-

14_症例報告会短報CMYK   26011707_岡山医療センター年報第21巻 2024_ 

1

校 

2

校 

3

校 _根木<P276> CMYK   26011707_岡山医療センター年報第21巻 2024_ 

1

校 

2

校 

3

校 _根木<P277>



HbA1c の異常値が疑われた場合には、GA などの代替となる血糖

指標が有用であることが示されている 4）。本症例は非糖尿病患者

であるが、HbA1c 2.9%と異常低値であり、GA/HbA1c 比 3.62 と高

値を示したことからも、HbA1c が血糖値と乖離していると考えられ

た。今後は、異常ヘモグロビン症の除外目的として免疫法での

HbA1c 測定を検討している。 
本症例では既知の HS が HbA1c 偽低値の原因と考えられた

が、HbA1c 偽低値が不顕性溶血の診断の契機になったとする報告

は多い 5），6）。 HbA1c 偽低値を疑った場合は貧血の有無によらず

溶血性疾患の除外を行う必要がある。また、溶血性疾患と糖尿病の

合併例では HbA1c 6.0%前後と見かけ上は正常に近い値を示した

報告もあり 6)、HbA1c のみでの解釈では糖尿病の診断の見落とし

や、糖尿病薬の誤った治療効果判定につながる恐れがあるため注

意が必要である。本症例は高インスリン血症を示しており 2 型糖尿

病の発症リスクは高く、今後GA 等でフォローアップしていく必要

がある。 
結語 

HS による不顕性溶血で HbA1c が偽低値を呈した一例を経験し

た。HbA1c の異常値を認めた場合、その他の血糖指標との乖離の

有無を確認し、不顕性溶血などを念頭に検索することが重要であ

る。また、糖尿病を合併している場合には HbA1c のみの解釈では

本来の血糖推移が正しく評価できない可能性があるため、各血糖

指標の特徴を理解した上で患者ごとに活用する必要がある。 

【利益相反】 なし 
【同意】 学術的発表に関する院内書式の同意書に沿って患者に説

明し、書面で同意を得た。  
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【要旨】 【背景】本邦において小児 1 型糖尿病は有病率の低い希少疾患であり、診断時に重篤な代謝疾患である糖尿病性ケ

トアシドーシス（diabetic ketoacidosis：DKA）をしばしば合併する。しかし、診断時の DKA 発症率や重症度、その臨床的・検査

学的特徴についての報告は乏しい。小児 1 型糖尿病の早期診断に向けた啓発活動に役立てる目的で当科の症例を検討し

た。【方法】2016 年 8 月1 日から 2024 年7 月 31 日までに当院で 1 型糖尿病と診断した小児 15 例を対象とし、受診時の臨床

症状を後方視的に検討した。【結果】対象の平均月齢は 80.1 か月（標準偏差 44.3）で、男性 4 例、女性 11 例であった。1 型糖

尿病と診断された時点で 9 例（60%）が DKA を発症していた。症状発現から受診までの期間は 1 日～4 か月（中央値 21 日）

で、14 例（93%）で 2 週間以上の期間があった。受診時に認めた症状で最も多かったのは多飲（93%）、多尿（93%）であり、受

診時までに全ての症例で体重減少または増加不良を認めた。また、受診時の HbA1c は DKA 群、非 DKA 群間で統計学的

有意差はなく、ともに高値であった。【考察・結論】DKA 群、非 DKA 群ともに症状出現から受診までに一定の期間が存在して

いた。また、両群とも 90%以上の症例が多飲、多尿、体重減少という共通の症状を呈していた。これらの症状出現時の受療行

動ならびに医療機関での初療に関して啓発活動をおこなうことで、1 型糖尿病の早期診断が可能となり、DKA の合併を減少

させられる可能性がある。 
【キーワード】 1 型糖尿病、糖尿病性ケトアシドーシス 

 
はじめに 

本邦の小児1 型糖尿病の年齢調整発症率は 2.25 人（10 万人・

年）1)とされ、欧米諸国と比べ低く、認知度の低い稀な疾患であ

る。また、小児1 型糖尿病は診断時に糖尿病性ケトアシドーシ

ス（diabetic ketoacidosis：DKA）をしばしば合併する 2)。DKA は

重篤な急性代謝性合併症であり、生命の危機や後遺症をきた

す可能性がある 3)。今回、小児1 型糖尿病の早期診断に向け

た啓発活動に役立てる目的で当院で 1 型糖尿病と診断した小

児について、受診時における臨床的・検査学的特徴を検討し

た。 
方法 

当院における小児1 型糖尿病の受診時の臨床的・検査学的特

徴について後方視的に検討した。対象は、2016 年8 月1 日か

ら 2024 年7 月31 日までに当院を受診し 1 型糖尿病と診断さ

れた患者のうち、受診時年齢0 歳以上16 歳未満のものとし、

対象患者の基本情報（年齢、性別、主訴）、血液検査（pH、

PCO₂、HCO₃⁻、BE、Na⁺、K⁺、Cl⁻、Lactate、血糖値、HbA1c）、初

発症状、受診時の臨床症状を電子診療録から抽出し解析した。

除外基準は、新生児、高用量ステロイドを投与されている患

者、化学療法を受けている患者とした。主要評価項目は受診時

の臨床症状とした。また、副次評価項目は、受診時の DKA の

割合と受診までの臨床経過、受診時の血液検査学的所見とし

た。受診時の臨床症状と血液検査学的所見に関して、DKA 群

と非DKA 群間で比較検討した。DKA は糖尿病診療ガイドライ

ン 2024 に記載された診断基準¹⁾である①高血糖（250 mg/dL
超）、②ケトーシス（β-ヒドロキシ酪酸の増加）、③アシドーシス

（動脈血pH：7.30 以下、重炭酸［HCO₃⁻］18 mEq/L 以下）を満た

すものを DKA と定義した。なお、小児では動脈血液ガス採取

が容易ではないため、静脈血液ガス分析の結果で代用した。

統計解析は連続変数に対して、Mann-Whitney U 検定を、カテ

ゴリー変数に対しては、Fisher の正確検定を用い、p＜0.05 を

有意水準とした。また、連続変数では中央値・四分位範囲・標準

偏差を算出した。統計ソフトとして、R version 4.4.2 （R Core 
Team 2024） を使用した。 

結果 
患者背景 

15 人が対象となった。対象の平均月齢は 80.1±44.3 か月（中

央値±標準偏差）であり、男性4 例、女性11 例であった。受診

時に DKA を発症していたのは 9 例（60%）で、うち男性は 4 例

であった。 
受診の経緯として、14 例（93%）が自覚症状を伴い受診して

いた。残りの 1 例（7%）は学校検尿で尿糖陽性を指摘され精査

のため受診していた。また、14 例（93%）において症状出現から

受診まで 2 週間以上の期間を要し、受診までの期間が最長の

症例では 4 か月を要していた。初発症状は口渇、多飲、多尿、

夜尿、活気不良、食欲亢進など様々であった。学校検尿で尿

糖陽性を指摘され受診した 1 例においても、4 か月前から多

飲、多尿、空腹感の訴えがあった（表1）。 
受診時の臨床症状の種類 
 受診時の主な臨床症状を表2 に示す。DKA 群、非DKA 群

に関わらず、体重減少（および体重増加不良）が 15 例

（100%）、多飲が 14 例（93%）、多尿が 14 例（93%）に認められ

た。夜尿については問診がなされていた患者全員（7 例）に認

められた。クスマウル呼吸、嘔吐、腹痛、意識障害は DKA 群

においてのみ認められ、クスマウル呼吸において統計学的有

意差が認められた（DKA 群：5 例（55.6%）、非DKA 群：0 例

（0%）、P=0.044）。 
血液検査学的所見 
 DKA 群、非DKA 群の血液検査学的所見を表3 に示す。

pH、HCO₃⁻、BE は DKA 群の方が統計学的に有意に低値であ
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HbA1c の異常値が疑われた場合には、GA などの代替となる血糖

指標が有用であることが示されている 4）。本症例は非糖尿病患者

であるが、HbA1c 2.9%と異常低値であり、GA/HbA1c 比 3.62 と高

値を示したことからも、HbA1c が血糖値と乖離していると考えられ

た。今後は、異常ヘモグロビン症の除外目的として免疫法での

HbA1c 測定を検討している。 
本症例では既知の HS が HbA1c 偽低値の原因と考えられた

が、HbA1c 偽低値が不顕性溶血の診断の契機になったとする報告

は多い 5），6）。 HbA1c 偽低値を疑った場合は貧血の有無によらず

溶血性疾患の除外を行う必要がある。また、溶血性疾患と糖尿病の

合併例では HbA1c 6.0%前後と見かけ上は正常に近い値を示した

報告もあり 6)、HbA1c のみでの解釈では糖尿病の診断の見落とし

や、糖尿病薬の誤った治療効果判定につながる恐れがあるため注

意が必要である。本症例は高インスリン血症を示しており 2 型糖尿

病の発症リスクは高く、今後GA 等でフォローアップしていく必要

がある。 
結語 

HS による不顕性溶血で HbA1c が偽低値を呈した一例を経験し

た。HbA1c の異常値を認めた場合、その他の血糖指標との乖離の

有無を確認し、不顕性溶血などを念頭に検索することが重要であ

る。また、糖尿病を合併している場合には HbA1c のみの解釈では

本来の血糖推移が正しく評価できない可能性があるため、各血糖

指標の特徴を理解した上で患者ごとに活用する必要がある。 

【利益相反】 なし 
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明し、書面で同意を得た。  
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学的特徴についての報告は乏しい。小児 1 型糖尿病の早期診断に向けた啓発活動に役立てる目的で当科の症例を検討し

た。【方法】2016 年 8 月1 日から 2024 年7 月 31 日までに当院で 1 型糖尿病と診断した小児 15 例を対象とし、受診時の臨床

症状を後方視的に検討した。【結果】対象の平均月齢は 80.1 か月（標準偏差 44.3）で、男性 4 例、女性 11 例であった。1 型糖

尿病と診断された時点で 9 例（60%）が DKA を発症していた。症状発現から受診までの期間は 1 日～4 か月（中央値 21 日）

で、14 例（93%）で 2 週間以上の期間があった。受診時に認めた症状で最も多かったのは多飲（93%）、多尿（93%）であり、受

診時までに全ての症例で体重減少または増加不良を認めた。また、受診時の HbA1c は DKA 群、非 DKA 群間で統計学的

有意差はなく、ともに高値であった。【考察・結論】DKA 群、非 DKA 群ともに症状出現から受診までに一定の期間が存在して

いた。また、両群とも 90%以上の症例が多飲、多尿、体重減少という共通の症状を呈していた。これらの症状出現時の受療行

動ならびに医療機関での初療に関して啓発活動をおこなうことで、1 型糖尿病の早期診断が可能となり、DKA の合併を減少

させられる可能性がある。 
【キーワード】 1 型糖尿病、糖尿病性ケトアシドーシス 

 
はじめに 

本邦の小児1 型糖尿病の年齢調整発症率は 2.25 人（10 万人・

年）1)とされ、欧米諸国と比べ低く、認知度の低い稀な疾患であ

る。また、小児1 型糖尿病は診断時に糖尿病性ケトアシドーシ

ス（diabetic ketoacidosis：DKA）をしばしば合併する 2)。DKA は

重篤な急性代謝性合併症であり、生命の危機や後遺症をきた

す可能性がある 3)。今回、小児1 型糖尿病の早期診断に向け

た啓発活動に役立てる目的で当院で 1 型糖尿病と診断した小

児について、受診時における臨床的・検査学的特徴を検討し

た。 
方法 

当院における小児1 型糖尿病の受診時の臨床的・検査学的特

徴について後方視的に検討した。対象は、2016 年8 月1 日か

ら 2024 年7 月31 日までに当院を受診し 1 型糖尿病と診断さ

れた患者のうち、受診時年齢0 歳以上16 歳未満のものとし、

対象患者の基本情報（年齢、性別、主訴）、血液検査（pH、

PCO₂、HCO₃⁻、BE、Na⁺、K⁺、Cl⁻、Lactate、血糖値、HbA1c）、初

発症状、受診時の臨床症状を電子診療録から抽出し解析した。

除外基準は、新生児、高用量ステロイドを投与されている患

者、化学療法を受けている患者とした。主要評価項目は受診時

の臨床症状とした。また、副次評価項目は、受診時の DKA の

割合と受診までの臨床経過、受診時の血液検査学的所見とし

た。受診時の臨床症状と血液検査学的所見に関して、DKA 群

と非DKA 群間で比較検討した。DKA は糖尿病診療ガイドライ

ン 2024 に記載された診断基準¹⁾である①高血糖（250 mg/dL
超）、②ケトーシス（β-ヒドロキシ酪酸の増加）、③アシドーシス

（動脈血pH：7.30 以下、重炭酸［HCO₃⁻］18 mEq/L 以下）を満た

すものを DKA と定義した。なお、小児では動脈血液ガス採取

が容易ではないため、静脈血液ガス分析の結果で代用した。

統計解析は連続変数に対して、Mann-Whitney U 検定を、カテ

ゴリー変数に対しては、Fisher の正確検定を用い、p＜0.05 を

有意水準とした。また、連続変数では中央値・四分位範囲・標準

偏差を算出した。統計ソフトとして、R version 4.4.2 （R Core 
Team 2024） を使用した。 

結果 
患者背景 

15 人が対象となった。対象の平均月齢は 80.1±44.3 か月（中

央値±標準偏差）であり、男性4 例、女性11 例であった。受診

時に DKA を発症していたのは 9 例（60%）で、うち男性は 4 例

であった。 
受診の経緯として、14 例（93%）が自覚症状を伴い受診して

いた。残りの 1 例（7%）は学校検尿で尿糖陽性を指摘され精査

のため受診していた。また、14 例（93%）において症状出現から

受診まで 2 週間以上の期間を要し、受診までの期間が最長の

症例では 4 か月を要していた。初発症状は口渇、多飲、多尿、

夜尿、活気不良、食欲亢進など様々であった。学校検尿で尿

糖陽性を指摘され受診した 1 例においても、4 か月前から多

飲、多尿、空腹感の訴えがあった（表1）。 
受診時の臨床症状の種類 
 受診時の主な臨床症状を表2 に示す。DKA 群、非DKA 群

に関わらず、体重減少（および体重増加不良）が 15 例

（100%）、多飲が 14 例（93%）、多尿が 14 例（93%）に認められ

た。夜尿については問診がなされていた患者全員（7 例）に認

められた。クスマウル呼吸、嘔吐、腹痛、意識障害は DKA 群

においてのみ認められ、クスマウル呼吸において統計学的有

意差が認められた（DKA 群：5 例（55.6%）、非DKA 群：0 例

（0%）、P=0.044）。 
血液検査学的所見 
 DKA 群、非DKA 群の血液検査学的所見を表3 に示す。

pH、HCO₃⁻、BE は DKA 群の方が統計学的に有意に低値であ
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り、Lactate は DKA 群が統計学的に有意に高値であった。

Na⁺、K⁺、Cl⁻、血糖値においては統計学的有意差を認めなかっ

た。HbA1c の中央値についても DKA 群で 12.4%（12.1%～

13.7% （四分位範囲 25%～75%））、非DKA 群で 12.4%
（12.1%～14.2%（四分位範囲 25%～75%））と統計学的有意差

は認めなかった。 
考察 

今回の検討では、新規1 型糖尿病患者の 60%が初回受診時

に DKA を発症していた。DKA の死亡率は先進国で 1%未満

と低いものの、発展途上国では 3～13%と高い 3)4)。DKA は生

命を脅かす危険のある重篤な代謝性疾患で、DKA 関連脳障

害や腎障害などの合併症を引き起こし得る。なかでも DKA 関

連脳障害は、発症率は 0.5～0.9%と低いものの、発症した時の

死亡率は 21～24%と高い 4)。また、一見合併症のない DKA 関

連脳障害でも、記憶力、注意力、言語性知能指数の低下を生じ

ることがある 4)。 
 今回の検討では、初回受診時の症状のうちクスマウル呼吸は

DKA 群においてのみ認められ、その有症状率は非DKA 群と

比較して有意に高かった。小児の DKA の症状としては多飲、

多尿が最多であり、次いで約半数にクスマウル呼吸を認めると

報告されている 5)。多飲、多尿は DKA 発症の約12～25 日前

よりみられる 6)ことに対して、クスマウル呼吸は代謝性アシドー

シスが出現して 24 時間以内にみられる 7)。今回、クスマウル呼

吸は DKA 群の約半数に認められ既報と同様であった。小児

DKA 患者において、クスマウル呼吸は出現頻度の高い症状

であり、早急に DKA の発症に気づくための重要な症状である

と言える。 
また、初回受診時の HbA1c の値に統計学的有意差は認め

られず、ともに高値であった。HbA1c は採血時点から過去1～

2 か月の平均的な血糖値を反映する検査値であり、これらは

DKA 群だけでなく非DKA 群においても受診前1～2 か月か

ら高血糖状態であった可能性があることを示している。つまり、

受診時に DKA を発症していなかった患者においても、感染

や疲弊などの誘因を契機に DKA を発症していた可能性があ

り、1 型糖尿病の早期診断は DKA の発症率を低下させるため

に重要であると言える。 
 今回の検討では、15 症例中14 症例において症状出現から

受診までに 2 週間以上の期間が存在した。初発症状は様々で

あるものの、受診までにほとんどの患者（93%）が多飲、多尿を

認め、全ての患者で体重減少（あるいは体重増加不良）を認め

た。夜尿は電子診療録上に記載があった症例が 7 例（47%）で

あったが、記載のない症例においても夜尿を呈していた可能

性がある。これらは糖尿病症状出現から受診までの期間に保

護者や医療従事者が介入可能な期間が存在していることを示

しており、介入の契機となる症状が存在することを示唆してい

る。 
 また、DKA への移行を防ぐためには、多飲、多尿を主訴とし

て医療機関を受診した患者の中から適切な診断プロセスを経

て 1 型糖尿病と診断する必要がある。小児の多飲、多尿の鑑別

診断として想起すべきものとしては、糖尿病、尿崩症、心因性

多飲症などの疾患や、高カルシウム血症や低カリウム血症など

の電解質異常およびそれらを引き起こす先天的な電解質再吸

収障害などがある。多飲、多尿の患者から糖尿病患者を漏れな

く見つけるためには血糖測定や血液検査での HbA1c 値の確

認、尿検査での尿糖と尿浸透圧の測定が参考になる 8)。発熱や

腹痛で医療機関を受診するのと同じように、多飲、多尿、夜尿

でも医療機関を受診するように周知することと、これらを主訴に

受診した患者に血糖測定や血液検査、尿検査を行い適切な鑑

別を行うことで、DKA への移行を予防できる可能性がある。 
 そこで、本邦において実施可能な小児1 型糖尿病の DKA
発症予防のための啓発活動を検討した。まず、保護者に対し、

多飲、多尿、普段はしない夜尿が糖尿病を疑う症状であること

を周知し、医療機関の受診につなげる必要がある。具体的に

は、保護者向けに、これらの症状がみられたら医療機関を受診

するように注意を呼び掛けるポスターを保育所や学校、医療機

関に掲示する。また、保護者だけでなく、保育士や教師にも啓

発活動を行うことで保育・教育機関でこれらの症状に初めて気

づかれた場合も、医療機関の受診につなげられる可能性があ

る。海外の既報ではあるが、King らは、多飲、多尿、体重減

少、活気不良が糖尿病の症状の可能性があることと、これらの

症状がみられたらすぐに医療機関を受診するように呼び掛け

たポスターとポストカードを保育所や学校に配布した。その結

果、1 型糖尿病と診断された小児のうち受診時に DKA を合併

していた割合が 63%減少したと報告している 9)。 
次に、医療機関においてもそれらの主訴で受診した小児に

対し必要な検査を行い、1 型糖尿病を見逃さないことも重要で

ある。正確な鑑別をあげ、血糖測定や血液検査、尿検査を確実

に施行するよう資料配布や講義により医療従事者に周知するこ

とで、1 型糖尿病の見逃しを減らし、DKA への移行を予防する

ことが可能になる。Venelli らは、多尿と夜尿が 1 型糖尿病の発

症早期に生じる頻度の高い症状であることを明らかにし、保護

者や教育者のみならず小児1 型糖尿病診療に携わる医療従

事者も対象に早期診断を目的とした啓発活動を行った。保護

者、教育者には多飲、多尿や夜尿が認められたら近隣の小児

科を受診すること、医療従事者にはこのような症状の患者が受

診したら必ず血糖測定を行うことをポスターを用いて啓発し、対

象地域の病院の小児科には小児1 型糖尿病の診断ガイドライ

ンと簡易血糖測定器を提供した。その結果、キャンペーンが行

われた地域では DKA の累積頻度は 78%から 12.5%に減少し

たと報告している 10)。 
以上のように、多飲、多尿、普段はしない夜尿が糖尿病の症

状である可能性を保護者や保育士、教師に周知し、医療機関

の受診につなげること、またこれらを主訴に受診した小児に対

し必要な検査を行い、1 型糖尿病を見逃さないように医療機関

に周知することで、本邦における 1 型糖尿病の早期診断を可

能にし、DKA の合併を減少させることが可能であると考える。 
研究の限界 

まず本研究は当院単独で行われた観察研究であり、症例の

偏りによる選択バイアスが存在する可能性がある。また、後方

視的研究であり患者や保護者に対して同様の質問が行われて

おらず、夜尿の有無や体重減少の程度などを全例において収

集できておらず、データの欠損が存在する。問診により聴取し

た内容に関しても、担当医の聞き方によって情報バイアスがか

かっており、必ずしも同じであるとは言えない。加えて糖尿病症

状の出現時期と初発症状について、保護者の記憶に頼ってい

る部分があり、想起バイアスが存在する可能性がある。 
結語 

小児1 型糖尿病診断時の臨床症状について検討した。1 型

糖尿病の診断までに、保護者と医療従事者ともに介入可能な

期間が存在していた。また、受診までにほとんどの症例で多

飲、多尿、体重減少といった同様の症状を生じていることがわ

かった。保護者、教育機関だけでなく、医療機関も含めて啓発

活動を行うことで、1 型糖尿病の早期診断を可能にし、DKA の

合併を減少させることが可能であることが示唆された。 
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り、Lactate は DKA 群が統計学的に有意に高値であった。

Na⁺、K⁺、Cl⁻、血糖値においては統計学的有意差を認めなかっ

た。HbA1c の中央値についても DKA 群で 12.4%（12.1%～

13.7% （四分位範囲 25%～75%））、非DKA 群で 12.4%
（12.1%～14.2%（四分位範囲 25%～75%））と統計学的有意差

は認めなかった。 
考察 

今回の検討では、新規1 型糖尿病患者の 60%が初回受診時

に DKA を発症していた。DKA の死亡率は先進国で 1%未満

と低いものの、発展途上国では 3～13%と高い 3)4)。DKA は生

命を脅かす危険のある重篤な代謝性疾患で、DKA 関連脳障

害や腎障害などの合併症を引き起こし得る。なかでも DKA 関

連脳障害は、発症率は 0.5～0.9%と低いものの、発症した時の

死亡率は 21～24%と高い 4)。また、一見合併症のない DKA 関

連脳障害でも、記憶力、注意力、言語性知能指数の低下を生じ

ることがある 4)。 
 今回の検討では、初回受診時の症状のうちクスマウル呼吸は

DKA 群においてのみ認められ、その有症状率は非DKA 群と

比較して有意に高かった。小児の DKA の症状としては多飲、

多尿が最多であり、次いで約半数にクスマウル呼吸を認めると

報告されている 5)。多飲、多尿は DKA 発症の約12～25 日前

よりみられる 6)ことに対して、クスマウル呼吸は代謝性アシドー

シスが出現して 24 時間以内にみられる 7)。今回、クスマウル呼

吸は DKA 群の約半数に認められ既報と同様であった。小児

DKA 患者において、クスマウル呼吸は出現頻度の高い症状

であり、早急に DKA の発症に気づくための重要な症状である

と言える。 
また、初回受診時の HbA1c の値に統計学的有意差は認め

られず、ともに高値であった。HbA1c は採血時点から過去1～

2 か月の平均的な血糖値を反映する検査値であり、これらは

DKA 群だけでなく非DKA 群においても受診前1～2 か月か

ら高血糖状態であった可能性があることを示している。つまり、

受診時に DKA を発症していなかった患者においても、感染

や疲弊などの誘因を契機に DKA を発症していた可能性があ

り、1 型糖尿病の早期診断は DKA の発症率を低下させるため

に重要であると言える。 
 今回の検討では、15 症例中14 症例において症状出現から

受診までに 2 週間以上の期間が存在した。初発症状は様々で

あるものの、受診までにほとんどの患者（93%）が多飲、多尿を

認め、全ての患者で体重減少（あるいは体重増加不良）を認め

た。夜尿は電子診療録上に記載があった症例が 7 例（47%）で

あったが、記載のない症例においても夜尿を呈していた可能

性がある。これらは糖尿病症状出現から受診までの期間に保

護者や医療従事者が介入可能な期間が存在していることを示

しており、介入の契機となる症状が存在することを示唆してい

る。 
 また、DKA への移行を防ぐためには、多飲、多尿を主訴とし

て医療機関を受診した患者の中から適切な診断プロセスを経

て 1 型糖尿病と診断する必要がある。小児の多飲、多尿の鑑別

診断として想起すべきものとしては、糖尿病、尿崩症、心因性

多飲症などの疾患や、高カルシウム血症や低カリウム血症など

の電解質異常およびそれらを引き起こす先天的な電解質再吸

収障害などがある。多飲、多尿の患者から糖尿病患者を漏れな

く見つけるためには血糖測定や血液検査での HbA1c 値の確

認、尿検査での尿糖と尿浸透圧の測定が参考になる 8)。発熱や

腹痛で医療機関を受診するのと同じように、多飲、多尿、夜尿

でも医療機関を受診するように周知することと、これらを主訴に

受診した患者に血糖測定や血液検査、尿検査を行い適切な鑑

別を行うことで、DKA への移行を予防できる可能性がある。 
 そこで、本邦において実施可能な小児1 型糖尿病の DKA
発症予防のための啓発活動を検討した。まず、保護者に対し、

多飲、多尿、普段はしない夜尿が糖尿病を疑う症状であること

を周知し、医療機関の受診につなげる必要がある。具体的に

は、保護者向けに、これらの症状がみられたら医療機関を受診

するように注意を呼び掛けるポスターを保育所や学校、医療機

関に掲示する。また、保護者だけでなく、保育士や教師にも啓

発活動を行うことで保育・教育機関でこれらの症状に初めて気

づかれた場合も、医療機関の受診につなげられる可能性があ

る。海外の既報ではあるが、King らは、多飲、多尿、体重減

少、活気不良が糖尿病の症状の可能性があることと、これらの

症状がみられたらすぐに医療機関を受診するように呼び掛け

たポスターとポストカードを保育所や学校に配布した。その結

果、1 型糖尿病と診断された小児のうち受診時に DKA を合併

していた割合が 63%減少したと報告している 9)。 
次に、医療機関においてもそれらの主訴で受診した小児に

対し必要な検査を行い、1 型糖尿病を見逃さないことも重要で

ある。正確な鑑別をあげ、血糖測定や血液検査、尿検査を確実

に施行するよう資料配布や講義により医療従事者に周知するこ

とで、1 型糖尿病の見逃しを減らし、DKA への移行を予防する

ことが可能になる。Venelli らは、多尿と夜尿が 1 型糖尿病の発

症早期に生じる頻度の高い症状であることを明らかにし、保護

者や教育者のみならず小児1 型糖尿病診療に携わる医療従

事者も対象に早期診断を目的とした啓発活動を行った。保護

者、教育者には多飲、多尿や夜尿が認められたら近隣の小児

科を受診すること、医療従事者にはこのような症状の患者が受

診したら必ず血糖測定を行うことをポスターを用いて啓発し、対

象地域の病院の小児科には小児1 型糖尿病の診断ガイドライ

ンと簡易血糖測定器を提供した。その結果、キャンペーンが行

われた地域では DKA の累積頻度は 78%から 12.5%に減少し

たと報告している 10)。 
以上のように、多飲、多尿、普段はしない夜尿が糖尿病の症

状である可能性を保護者や保育士、教師に周知し、医療機関

の受診につなげること、またこれらを主訴に受診した小児に対

し必要な検査を行い、1 型糖尿病を見逃さないように医療機関

に周知することで、本邦における 1 型糖尿病の早期診断を可

能にし、DKA の合併を減少させることが可能であると考える。 
研究の限界 

まず本研究は当院単独で行われた観察研究であり、症例の

偏りによる選択バイアスが存在する可能性がある。また、後方

視的研究であり患者や保護者に対して同様の質問が行われて

おらず、夜尿の有無や体重減少の程度などを全例において収

集できておらず、データの欠損が存在する。問診により聴取し

た内容に関しても、担当医の聞き方によって情報バイアスがか

かっており、必ずしも同じであるとは言えない。加えて糖尿病症

状の出現時期と初発症状について、保護者の記憶に頼ってい

る部分があり、想起バイアスが存在する可能性がある。 
結語 

小児1 型糖尿病診断時の臨床症状について検討した。1 型

糖尿病の診断までに、保護者と医療従事者ともに介入可能な

期間が存在していた。また、受診までにほとんどの症例で多

飲、多尿、体重減少といった同様の症状を生じていることがわ

かった。保護者、教育機関だけでなく、医療機関も含めて啓発

活動を行うことで、1 型糖尿病の早期診断を可能にし、DKA の

合併を減少させることが可能であることが示唆された。 
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表2 受診時の主な臨床症状 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
表3 受診時の血液検査学的所見 
 

SARS-CoV-2 ワクチン接種後に発熱が持続し ANCA 関連血管炎と診断された一例 
 

大槻 万里子 1) 木村 祐理子 2) 東 恭兵 2)3) 寺見 直人 2) 北川 正史 2) 太田 康介 2) 神農 陽子 4) 
1）独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部  2）同 腎臓内科 

 3）倉敷中央病院 腎臓内科 4）独立行政法人国立病院機構岡山医療センター  病理診断科 
 

【要旨】 【症例】60 歳代女性。X-3 年 5 月に SARS-CoV-2 ワクチン 2 回目接種後に 1 か月ほど微熱が続いた。X-2 年 5 月に

両側下腿の感覚障害を自覚した。同年 7 月に同ワクチン 4 回目接種後から関節痛や抗生剤不応性の発熱、CRP 高値が持続

した。10 月に紹介元にて熱源精査目的で施行された造影 CT で無症状の急性大動脈解離 Stanford A 型を指摘され保存的

治療が行われた。その際 MPO-ANCA 7.3 U/mL と陽性で、血尿（10-19/HPF）、血清 Cr 0.72 mg/dL であった。その後発熱は

軽快したが血尿と MPO-ANCA 陽性が持続し、血清 Cr 1.2 mg/dL に上昇したため X 年 4 月に当院腎臓内科紹介となった。

MPO-ANCA 8.5 U/mL から急速進行性糸球体腎炎など疑われ腎生検を施行した。腎組織は糸球体 27 個のうち 13 個は全節

硬化、1 個に壊死を伴う線維細胞性半月体、間質では 1 か所の細動脈に軽度内膜肥厚と偏在性硝子化、一部に尿細管萎縮と

リンパ球浸潤を認めた。MPO-ANCA 陽性で検尿異常を伴う進行性の腎障害であることから、ANCA 関連血管炎と診断した。

治療はプレドニゾロン 50mg/日とリツキシマブを開始し軽快した。ワクチン接種が誘因の可能性と考察された。腎疾患は膠原

病と非常に関わりの深い分野である。ANCA 陽性例では腎疾患を鑑別に挙げ、腎機能の推移に注意しながら診療を行う必要

がある。 
【キーワード】SARS-CoV-2 ワクチン、ANCA 関連血管炎、緩徐進行型 ANCA 関連腎炎 

 
はじめに 

ANCA 関連の腎病変は数週～数か月単位で進行して腎不全

に至るが、まれに数か月～数年単位で進行していくものがあ

り、腎病変について緩徐進行型 ANCA 関連腎炎（slowly 
progressive ANCA associated glomerulonephritis：SP-AAG）と表

現する 1)。 
症例提示 

【患者】60 歳代、女性 
【主訴】腎機能障害、血尿 
【現病歴】 
X-3 年5 月に SARS-CoV-2 ワクチン 2 回目接種後に 1 か月ほ

ど微熱が継続した。X-2 年5 月に両側下腿の感覚障害を自覚

した。X-2 年7 月に同ワクチン 4 回目接種後から関節痛や抗生

剤不応性の発熱、CRP 高値が持続した。X-2 年10 月に熱源精

査目的で施行された造影CT で無症状の急性大動脈解離

Stanford A 型を指摘され、当院心臓血管外科入院にて保存的

治療が行われた。その際の血液検査で MPO-ANCA 7.3 
U/mL、血尿（10-19/HPF）、血清Cr 0.72 mg/dL であった。その

後、発熱は軽快したが血尿と MPO-ANCA 陽性が持続し、Ｘ年

2 月に血清Cr 1.2 mg/dL まで上昇を認めた。X 年4 月に当院

腎臓内科紹介され腎生検の方針となった。  
【既往歴】高血圧症、右下肢静脈瘤（X-2 年6 月）、耳鳴（X-2 年

7 月）、両側眼球結膜充血（X-2 年7 月）、左下葉高分化肺腺癌

疑い（X-2 年10 月） 
【入院時身体所見】 
体温:36.9 ℃、血圧:146/91 mmHg、脈拍:92 回/分、SpO2:98％

（室内気)、口腔内乾燥なし、両足底に感覚障害としびれ感あ

り、四肢・体幹部に皮疹なし。 
血液検査所見：Cr 1.20 mg/dL、CRP 0.62 mg/dL、抗核抗体（核

膜型）640 倍、抗RNP 抗体 4 倍、抗SS-A 抗体 1 倍、MPO-
ANCA 9.5 U/mL 

尿検査所見：尿潜血（2+）、尿蛋白（±）、赤血球 1－4/HPF、

UPC 比 0.25 g/g・Cr 
腎生検所見：検体は 3 本、皮質：髄質比は 1 対1 であった。糸

球体数27 個、全節性硬化を 13 個（図1③）、線維細胞性半月

体と壊死糸球体を１個認めた（図1②）。その他13 個に著変な

し。間質において、硬化糸球体は動脈に沿った分布を示し（図

1①破線楕円）、その周囲の尿細管萎縮と間質のリンパ球浸潤

を認めた。血管炎所見はなく、蛍光抗体法はすべて陰性、電子

顕微鏡は有意な所見はなかった。 
【臨床経過】 
腎病理や臨床所見、ANCA 陽性であることから、SP-AAG と診

断した。プレドニゾロン 50mg（1 mg/kg/日）を開始し、また、リツ

キシマブ（375 mg/m2）の投与も行った。治療開始後、MPO-
ANCA は低下し、Cr の上昇は抑えられた。（図2） 

考察 
本症例は緩徐な腎機能低下と臨床所見から SP-AAG と考えら

れ、SP-AAG のほとんどの症例が MPO-ANCA 陽性で、顕微

鏡的多発血管炎の病態を呈する。緩徐な進行であるため、診

断が遅れる傾向にあり、診断時には高度な腎機能低下を来た

している例が多い。治療はステロイドと免疫抑制剤で改善を得

られるとの報告がある 1)。そして、本症例では、SARS-CoV-2 ワ

クチンや大血管病変との関連性も示唆された。SARS-CoV-2 ワ

クチン接種後に、ANCA 関連腎炎や IgA 腎症を発症した症例

が、全世界で多数報告されている 2)3)。その原因として、全身性

炎症性サイトカイン反応や、分子模倣などの免疫学的仮説が考

えられている 3)。mRNA COVID-19 ワクチンに使用されている

脂質ベースのナノ粒子が、CD4 陽性T 細胞および CD8 陽性

Ｔ細胞リンパ球の活性化を誘導し、胚中心での B 細胞の産生

増加を促進し、インターフェロンやインターロイキン-2 などの炎

症性メディエーターの分泌増加につながることで、全身性炎症

性サイトカイン反応が引き起こされる可能性がある。その反応
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【要旨】 【症例】60 歳代女性。X-3 年 5 月に SARS-CoV-2 ワクチン 2 回目接種後に 1 か月ほど微熱が続いた。X-2 年 5 月に

両側下腿の感覚障害を自覚した。同年 7 月に同ワクチン 4 回目接種後から関節痛や抗生剤不応性の発熱、CRP 高値が持続

した。10 月に紹介元にて熱源精査目的で施行された造影 CT で無症状の急性大動脈解離 Stanford A 型を指摘され保存的

治療が行われた。その際 MPO-ANCA 7.3 U/mL と陽性で、血尿（10-19/HPF）、血清 Cr 0.72 mg/dL であった。その後発熱は

軽快したが血尿と MPO-ANCA 陽性が持続し、血清 Cr 1.2 mg/dL に上昇したため X 年 4 月に当院腎臓内科紹介となった。

MPO-ANCA 8.5 U/mL から急速進行性糸球体腎炎など疑われ腎生検を施行した。腎組織は糸球体 27 個のうち 13 個は全節

硬化、1 個に壊死を伴う線維細胞性半月体、間質では 1 か所の細動脈に軽度内膜肥厚と偏在性硝子化、一部に尿細管萎縮と

リンパ球浸潤を認めた。MPO-ANCA 陽性で検尿異常を伴う進行性の腎障害であることから、ANCA 関連血管炎と診断した。

治療はプレドニゾロン 50mg/日とリツキシマブを開始し軽快した。ワクチン接種が誘因の可能性と考察された。腎疾患は膠原

病と非常に関わりの深い分野である。ANCA 陽性例では腎疾患を鑑別に挙げ、腎機能の推移に注意しながら診療を行う必要

がある。 
【キーワード】SARS-CoV-2 ワクチン、ANCA 関連血管炎、緩徐進行型 ANCA 関連腎炎 

 
はじめに 

ANCA 関連の腎病変は数週～数か月単位で進行して腎不全

に至るが、まれに数か月～数年単位で進行していくものがあ

り、腎病変について緩徐進行型 ANCA 関連腎炎（slowly 
progressive ANCA associated glomerulonephritis：SP-AAG）と表

現する 1)。 
症例提示 

【患者】60 歳代、女性 
【主訴】腎機能障害、血尿 
【現病歴】 
X-3 年5 月に SARS-CoV-2 ワクチン 2 回目接種後に 1 か月ほ

ど微熱が継続した。X-2 年5 月に両側下腿の感覚障害を自覚

した。X-2 年7 月に同ワクチン 4 回目接種後から関節痛や抗生

剤不応性の発熱、CRP 高値が持続した。X-2 年10 月に熱源精

査目的で施行された造影CT で無症状の急性大動脈解離

Stanford A 型を指摘され、当院心臓血管外科入院にて保存的

治療が行われた。その際の血液検査で MPO-ANCA 7.3 
U/mL、血尿（10-19/HPF）、血清Cr 0.72 mg/dL であった。その

後、発熱は軽快したが血尿と MPO-ANCA 陽性が持続し、Ｘ年

2 月に血清Cr 1.2 mg/dL まで上昇を認めた。X 年4 月に当院

腎臓内科紹介され腎生検の方針となった。  
【既往歴】高血圧症、右下肢静脈瘤（X-2 年6 月）、耳鳴（X-2 年

7 月）、両側眼球結膜充血（X-2 年7 月）、左下葉高分化肺腺癌

疑い（X-2 年10 月） 
【入院時身体所見】 
体温:36.9 ℃、血圧:146/91 mmHg、脈拍:92 回/分、SpO2:98％

（室内気)、口腔内乾燥なし、両足底に感覚障害としびれ感あ

り、四肢・体幹部に皮疹なし。 
血液検査所見：Cr 1.20 mg/dL、CRP 0.62 mg/dL、抗核抗体（核

膜型）640 倍、抗RNP 抗体 4 倍、抗SS-A 抗体 1 倍、MPO-
ANCA 9.5 U/mL 

尿検査所見：尿潜血（2+）、尿蛋白（±）、赤血球 1－4/HPF、

UPC 比 0.25 g/g・Cr 
腎生検所見：検体は 3 本、皮質：髄質比は 1 対1 であった。糸

球体数27 個、全節性硬化を 13 個（図1③）、線維細胞性半月

体と壊死糸球体を１個認めた（図1②）。その他13 個に著変な

し。間質において、硬化糸球体は動脈に沿った分布を示し（図

1①破線楕円）、その周囲の尿細管萎縮と間質のリンパ球浸潤

を認めた。血管炎所見はなく、蛍光抗体法はすべて陰性、電子

顕微鏡は有意な所見はなかった。 
【臨床経過】 
腎病理や臨床所見、ANCA 陽性であることから、SP-AAG と診

断した。プレドニゾロン 50mg（1 mg/kg/日）を開始し、また、リツ

キシマブ（375 mg/m2）の投与も行った。治療開始後、MPO-
ANCA は低下し、Cr の上昇は抑えられた。（図2） 

考察 
本症例は緩徐な腎機能低下と臨床所見から SP-AAG と考えら

れ、SP-AAG のほとんどの症例が MPO-ANCA 陽性で、顕微

鏡的多発血管炎の病態を呈する。緩徐な進行であるため、診

断が遅れる傾向にあり、診断時には高度な腎機能低下を来た

している例が多い。治療はステロイドと免疫抑制剤で改善を得

られるとの報告がある 1)。そして、本症例では、SARS-CoV-2 ワ

クチンや大血管病変との関連性も示唆された。SARS-CoV-2 ワ

クチン接種後に、ANCA 関連腎炎や IgA 腎症を発症した症例

が、全世界で多数報告されている 2)3)。その原因として、全身性

炎症性サイトカイン反応や、分子模倣などの免疫学的仮説が考

えられている 3)。mRNA COVID-19 ワクチンに使用されている

脂質ベースのナノ粒子が、CD4 陽性T 細胞および CD8 陽性

Ｔ細胞リンパ球の活性化を誘導し、胚中心での B 細胞の産生

増加を促進し、インターフェロンやインターロイキン-2 などの炎

症性メディエーターの分泌増加につながることで、全身性炎症

性サイトカイン反応が引き起こされる可能性がある。その反応
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が、自己免疫疾患の発症につながると考えられている。また、

分子模倣とは、本来無関係であるはずの外来抗原と宿主抗原

の間に一次構造、あるいは高次構造の類似性が存在すること

である。この分子模倣によって、宿主抗原に対する自己抗体が

産生され、ANCA 関連血管炎を誘発する可能性があると考え

られている 3)。また、急性動脈解離については ANCA 関連血

管炎に大動脈解離を繰り返した例が報告されている 4)。その原

因として、大動脈外膜の vasa vasorum（大血管壁に血液を供給

する小血管のネットワーク）の血管炎が大動脈全層の炎症に波

及するという仮説が考えられている 5)。 
結語 

SP-AAG を早期に発見し、治療介入することで、患者の腎機能

低下を防ぐことができる。また、本症例は、ANCA 関連血管炎

と、SARS-CoV-2 ワクチンや大血管疾患との関連が示唆され、

多彩な免疫学的関連性が推定された。 
 
【利益相反、謝辞】 この報告に関して、企業との関りなど、全て

の利益相反の状況はありません。 
【同意】 文書にて関係者全員から同意を得ています。 

【引用文献】 
1）Trivioli G, Gopaluni S, Urban M, et al. Slowly progressive anti-
neutrophil cytoplasmic antibody-associated renal vasculitis: 
clinicopathological characterization and outcome. Clin Kidney J 
2020；14：332-340． 
2）Yadav R, Shah S, Chhetri S, et al. ANCA-associated vasculitis 
following Johnson and Johnson COVID-19 vaccine. Ann Med 
Surg（Lond） 2022;79:104-123. 
3）Ogieuhi I, Suman F, Kumari N, et al. Systematic Review of 
Perinuclear Antineutrophil Cytoplasmic Antibody-Associated 
Glomerulonephritis Following Coronavirus Disease 2019 
Vaccination: A 2024 Update. Cureus 2024; 30:16:e59390. 
4）内室 智也, 福井 寿啓, 中道 司，他。 顕微鏡的多発血管

炎患者に大血管疾患が繰り返し生じた 1 例．日血外会誌 

2011；20：819-822. 
5）Chirinos J, tamariz L, Lichtstein D, et al. Large vessel 
involvement in ANCA-associated vasculitis: report of a case and 
review of the literature. Clin Rheumatol 2004; 23:152-159. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
図1：腎生検写真  （①Masson Trichrome 染色、②PAS 染色、③Masson Trichrome 染色、拡大図） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図2：臨床経過  

二次性骨折予防を導入した大腿骨転子部骨折の一例 
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【要旨】大腿骨近位部骨折は受傷後早期に対側の骨折を生じる二次性骨折リスクが高く、骨折治療と並行して骨粗鬆症治療や

転倒予防策の導入も必要となる。近年では治療標準化のため、骨折リエゾンサービス（FLS）クリニカルスタンダードに基づい

た多職種介入が行われる。提示症例は転倒により右大腿骨転子部骨折を受傷した 73 歳女性である。受傷翌日に骨接合術を

施行した。骨塩定量では大腿骨近位部で骨密度低下を認め、入院中より骨粗鬆症治療を開始した。理学療法士による転倒リ

スク評価や看護師による認知機能評価などを行ったのち回復期リハビリテーション病院へ転院した。骨癒合を獲得し、受傷前

は屋内手すり歩行であったが、骨癒合後は T 字杖で外出可能となった。骨折リエゾンサービス（FLS）クリニカルスタンダード

に基づく二次性骨折予防介入により骨粗鬆症治療の導入と移動能力の向上が得られた。 
【キーワード】 大腿骨近位部骨折、二次性骨折予防 

 
はじめに 

大腿骨近位部骨折は高齢者の転倒などの低エネルギー損傷で生

じ、本邦では年間約20 万件が発生しており、今後30 年間増加傾

向であることが推計されている。大腿骨近位部骨折患者は、5.6%
で対側骨折を生じると報告されており 1)、二次性骨折の予防の重要

性が近年高まっている。 
2022 年より新設された二次性骨折予防継続管理料は多職種が連

携し二次性骨折予防を行う取り組み（骨折リエゾンサービス, fracture 
liaison service : FLS）を評価する診療報酬加算である。今回、大腿骨

近位部骨折治療と並行して FLS クリニカルスタンダードに基づい

て二次骨折予防を行った症例を報告する。 
症例提示 

73 歳女性、X 年10 月に自宅で転倒し右股部痛を生じ移動困難と

なったため救急搬送された。併存症としてアルツハイマー型認知

症、両膝人工関節置換術後であったが、骨粗鬆症の診断は受けて

いなかった。移動能力は屋内では手すり・屋外では手引きの介助

を要した。X 線・CT では右大腿骨転子部骨折を認め、AO/OTA 分

類 2)では 31A2.2、中野3DCT 分類 3)では 3 part であった（図1）。

受傷翌日に骨接合を行った。腸骨大腿靭帯を切離したのち近位骨

片を遠位骨片の前方へ組み換えて骨折部を整復し、髄内釘（ユニ

コーンネイルウイング、HOYA Technosurgical）により骨折部を固定

した。（図2）。 
術後骨塩定量（二重エネルギーX 線吸収測定法）を行い、腰椎骨

密度は 0.911 g/cm2 [Young Adult Mean (YAM)値 90 %]、であった

が、大腿骨頚部の骨密度は 0.457 g/cm2（YAM 値58 %）と低下して

いた。骨代謝マーカーは基準値内であったが、二次骨折予防のエ

ビデンスを鑑みビスホスホネート（BP）剤と活性型ビタミン D3 の投

与を開始した。血液検査所見等から、続発性骨粗鬆症は強く疑わ

れなかった。ビスホスホネート（BP）剤開始前に歯科による口腔内

評価が行われ、管理栄養士による食事形態の調整を行った。リハ

ビリテーション治療として理学療法士による筋力訓練・歩行訓練を

開始した。術後13 日目に回復期リハビリテーション病院へ転院し

術後2 カ月半後自宅退院となった。 
最終経過観察時（術後1 年8 カ月）、骨折部は癒合し 1 km 程度の

歩行が可能になった（図3）。骨塩定量のフォローアップでは腰椎

骨密度は YAM 値 91%、大腿骨頚部は YAM 値61%であった（図

4）。認知症および家庭のサポート環境から頻回の通院や自己注射

を要する骨形成促進薬の使用が困難であったため内服での骨粗

鬆症治療を継続した。 
考察 

提示症例は発生数の増加が続いている大腿骨近位部骨折に対し

て早期の手術治療と並行して FLS クリニカルスタンダードに基づく

多職種が介入する二次性骨折予防を導入した症例である。 
大腿骨転子部骨折では、近位骨片と遠位骨片の位置関係が手術

の成否に影響する。提示した症例のように近位骨片を遠位骨片の

前方に組み換える整復操作が行われるようになり安定した術後成

績が獲得できるようになった 4)。 
FLS の導入により、治療を要する脆弱性骨折が約40％減少し 5)、

特に入院時に導入すると骨粗鬆症治療の継続率が 5 倍になるとさ

れる 6）。二次性骨折予防に取り組んでいる病院は限定的であり、大

腿骨近位部骨折患者の転院先である回復期・維持期病院において

も治療が継続されるよう、周知していく必要がある。 
結語 

大腿骨近位部骨折患者に対して、受傷後早期の手術と急性期病院

での FLS の導入により、移動能力の維持とさらなる骨折の予防が

期待できる。 
 
【利益相反】 なし 
【同意】 本人より文書にて同意が得られている。 
 
【引用文献】 
1)Majumdar SR, Lier DR, Beaupre LA, et al. Osteoporosis Case 
Manager for Patients With Hip Fractures Results of a Cost-effectiveness 
Analysis Conducted Alongside a Randomized Trial. Arch Intern Med. 
2009;169(1):25-31. 
2)Meinberg E, Agel J, Roberts C, et al. Fracture and Dislocation 
Classification Compendium—2018. J Orthop Trauma. 2018;32: 
Supplement. 
3)中野哲雄. 高齢者脆弱性骨折の治療-部位別各論 10.大腿骨近

位部骨折. 整形外科. 2014;65: 842–850. 
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が、自己免疫疾患の発症につながると考えられている。また、

分子模倣とは、本来無関係であるはずの外来抗原と宿主抗原

の間に一次構造、あるいは高次構造の類似性が存在すること

である。この分子模倣によって、宿主抗原に対する自己抗体が

産生され、ANCA 関連血管炎を誘発する可能性があると考え

られている 3)。また、急性動脈解離については ANCA 関連血

管炎に大動脈解離を繰り返した例が報告されている 4)。その原

因として、大動脈外膜の vasa vasorum（大血管壁に血液を供給

する小血管のネットワーク）の血管炎が大動脈全層の炎症に波

及するという仮説が考えられている 5)。 
結語 

SP-AAG を早期に発見し、治療介入することで、患者の腎機能

低下を防ぐことができる。また、本症例は、ANCA 関連血管炎

と、SARS-CoV-2 ワクチンや大血管疾患との関連が示唆され、

多彩な免疫学的関連性が推定された。 
 
【利益相反、謝辞】 この報告に関して、企業との関りなど、全て

の利益相反の状況はありません。 
【同意】 文書にて関係者全員から同意を得ています。 

【引用文献】 
1）Trivioli G, Gopaluni S, Urban M, et al. Slowly progressive anti-
neutrophil cytoplasmic antibody-associated renal vasculitis: 
clinicopathological characterization and outcome. Clin Kidney J 
2020；14：332-340． 
2）Yadav R, Shah S, Chhetri S, et al. ANCA-associated vasculitis 
following Johnson and Johnson COVID-19 vaccine. Ann Med 
Surg（Lond） 2022;79:104-123. 
3）Ogieuhi I, Suman F, Kumari N, et al. Systematic Review of 
Perinuclear Antineutrophil Cytoplasmic Antibody-Associated 
Glomerulonephritis Following Coronavirus Disease 2019 
Vaccination: A 2024 Update. Cureus 2024; 30:16:e59390. 
4）内室 智也, 福井 寿啓, 中道 司，他。 顕微鏡的多発血管

炎患者に大血管疾患が繰り返し生じた 1 例．日血外会誌 
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転倒予防策の導入も必要となる。近年では治療標準化のため、骨折リエゾンサービス（FLS）クリニカルスタンダードに基づい

た多職種介入が行われる。提示症例は転倒により右大腿骨転子部骨折を受傷した 73 歳女性である。受傷翌日に骨接合術を

施行した。骨塩定量では大腿骨近位部で骨密度低下を認め、入院中より骨粗鬆症治療を開始した。理学療法士による転倒リ

スク評価や看護師による認知機能評価などを行ったのち回復期リハビリテーション病院へ転院した。骨癒合を獲得し、受傷前

は屋内手すり歩行であったが、骨癒合後は T 字杖で外出可能となった。骨折リエゾンサービス（FLS）クリニカルスタンダード

に基づく二次性骨折予防介入により骨粗鬆症治療の導入と移動能力の向上が得られた。 
【キーワード】 大腿骨近位部骨折、二次性骨折予防 

 
はじめに 

大腿骨近位部骨折は高齢者の転倒などの低エネルギー損傷で生

じ、本邦では年間約20 万件が発生しており、今後30 年間増加傾

向であることが推計されている。大腿骨近位部骨折患者は、5.6%
で対側骨折を生じると報告されており 1)、二次性骨折の予防の重要

性が近年高まっている。 
2022 年より新設された二次性骨折予防継続管理料は多職種が連

携し二次性骨折予防を行う取り組み（骨折リエゾンサービス, fracture 
liaison service : FLS）を評価する診療報酬加算である。今回、大腿骨

近位部骨折治療と並行して FLS クリニカルスタンダードに基づい

て二次骨折予防を行った症例を報告する。 
症例提示 

73 歳女性、X 年10 月に自宅で転倒し右股部痛を生じ移動困難と

なったため救急搬送された。併存症としてアルツハイマー型認知

症、両膝人工関節置換術後であったが、骨粗鬆症の診断は受けて

いなかった。移動能力は屋内では手すり・屋外では手引きの介助

を要した。X 線・CT では右大腿骨転子部骨折を認め、AO/OTA 分

類 2)では 31A2.2、中野3DCT 分類 3)では 3 part であった（図1）。

受傷翌日に骨接合を行った。腸骨大腿靭帯を切離したのち近位骨

片を遠位骨片の前方へ組み換えて骨折部を整復し、髄内釘（ユニ

コーンネイルウイング、HOYA Technosurgical）により骨折部を固定

した。（図2）。 
術後骨塩定量（二重エネルギーX 線吸収測定法）を行い、腰椎骨

密度は 0.911 g/cm2 [Young Adult Mean (YAM)値 90 %]、であった

が、大腿骨頚部の骨密度は 0.457 g/cm2（YAM 値58 %）と低下して

いた。骨代謝マーカーは基準値内であったが、二次骨折予防のエ

ビデンスを鑑みビスホスホネート（BP）剤と活性型ビタミン D3 の投

与を開始した。血液検査所見等から、続発性骨粗鬆症は強く疑わ

れなかった。ビスホスホネート（BP）剤開始前に歯科による口腔内

評価が行われ、管理栄養士による食事形態の調整を行った。リハ

ビリテーション治療として理学療法士による筋力訓練・歩行訓練を

開始した。術後13 日目に回復期リハビリテーション病院へ転院し

術後2 カ月半後自宅退院となった。 
最終経過観察時（術後1 年8 カ月）、骨折部は癒合し 1 km 程度の

歩行が可能になった（図3）。骨塩定量のフォローアップでは腰椎

骨密度は YAM 値 91%、大腿骨頚部は YAM 値61%であった（図

4）。認知症および家庭のサポート環境から頻回の通院や自己注射

を要する骨形成促進薬の使用が困難であったため内服での骨粗

鬆症治療を継続した。 
考察 

提示症例は発生数の増加が続いている大腿骨近位部骨折に対し

て早期の手術治療と並行して FLS クリニカルスタンダードに基づく

多職種が介入する二次性骨折予防を導入した症例である。 
大腿骨転子部骨折では、近位骨片と遠位骨片の位置関係が手術

の成否に影響する。提示した症例のように近位骨片を遠位骨片の

前方に組み換える整復操作が行われるようになり安定した術後成

績が獲得できるようになった 4)。 
FLS の導入により、治療を要する脆弱性骨折が約40％減少し 5)、

特に入院時に導入すると骨粗鬆症治療の継続率が 5 倍になるとさ

れる 6）。二次性骨折予防に取り組んでいる病院は限定的であり、大

腿骨近位部骨折患者の転院先である回復期・維持期病院において

も治療が継続されるよう、周知していく必要がある。 
結語 

大腿骨近位部骨折患者に対して、受傷後早期の手術と急性期病院

での FLS の導入により、移動能力の維持とさらなる骨折の予防が

期待できる。 
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図1 受傷時X 線（A:正面、B：側面） および 3DCT 像（C）   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 術後X 線（A：正面、B：側面）                          図3 術後1 年8 カ月の X 線（A：正面、B：側面） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図4 骨粗鬆症治療の経過 

肺癌による気道狭窄に対し Dumon Y stent を留置し、放射線化学療法、Durvalumab による治療を行った一例 
 

加瀬 太一 1) 瀧川 雄貴 2) 佐藤 賢 2) 工藤 健一郎 2) 松本 奨一朗 2) 笹埜 侑斗 2) 市川 健 2) 
井上 智敬 2) 松岡 涼果 2) 渡邉 洋美 2) 佐藤 晃子 2) 藤原 慶一 2) 柴山 卓夫 2) 
1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部  2）同 呼吸器内科 

 
【要旨】 68 歳、男性。前医で右上葉肺扁平上皮癌 cT3N2M0 stageⅢB、遺伝子変異陰性、PD-L1＜1％と診断され、放射線化

学療法が開始された。放射線治療開始 2 日目に呼吸困難が出現し、転移リンパ節による気管狭窄の悪化と考えられ、気道ス

テント留置のために当院へ転院となった。気管がスリット状に狭窄していたため、 気管支鏡下に挿管し、最も狭窄している気

管下部を超えたところに挿管チューブ先端を留置し気道確保した。その後、硬性鏡下に Dumon Y stent を留置し、気道狭窄は

解除された。紹介元にて放射線化学療法を再開し、部分寛解が得られ、Durvalumab による維持療法に移行した。薬剤性肺障

害のため Durvalumab は中止となったが、以後も部分寛解を維持できている。悪性気道狭窄に対してステント留置を行った患

者の予後は約 3-6 か月と報告されるが、本症例では既に 1 年以上生存している。免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬

の進歩により気道ステントは橋渡し治療としてより重要な役目を果たすようになっているため貴重な一例であり報告する。 
【キーワード】 肺癌、Dumon Y stent、放射線化学療法、Durvalumab、oncologic emergency  

 
はじめに 

気道ステント留置は、悪性気道疾患による狭窄の治療のための橋

渡し療法として使用されることがある 1)。たとえ重度の呼吸不全があ

っても、気道ステントの挿入により ECOG PS が改善されれば、化

学療法や放射線療法といった標準治療を行うことができる 1)。2018
年、日本で Durvalumab が放射線化学療法後の非小細胞肺癌の治

療として、PACIFIC レジメンを用いた治療法に承認された 2)。本報

告では、気道狭窄による oncologic emergency が気道ステント留置

で克服され、その後に PACIFIC レジメンを施行できる可能性が示

唆された。 
症例提示 

【症例】 68 歳男性 
【主訴】 呼吸困難 
【現病歴】 
前医で cT3N2M0 StageⅢB の右上葉肺扁平上皮癌と診断された。

X 年6 月27 日より、cisplatin＋vinorelbine を開始、7 月6 日より胸

部放射線療法（計画線量60 Gy）が開始された。放射線療法2 日目

（総線量4 Gy）に呼吸困難を生じ、胸部CT で右下部気管傍リンパ

節（#4R）腫大に伴う気管狭窄を指摘された。気道閉塞のリスクが非

常に高いと判断され、気道ステント留置目的に当院に救急搬送さ

れた。  
【既往歴】 慢性閉塞性肺疾患、十二指腸穿孔 
【家族歴】 なし               
【生活歴】 喫煙：35 本/日(20-65 歳)、飲酒：ビール 700 mL/日、粉塵

曝露歴：なし 
【内服歴】 デキストロメトルファン、コデイン、L-カルボシステイン、

アンブロキソール、ウメクリジニウム・ビランテロールトリフェニル吸

入剤、トラゾドン、酸化マグネシウム 
【アレルギー】 なし   
【入院時現症】 
身長 164.5 cm、体重 67.4 kg、BMI 24.9、ECOG PS:４ 
体温 36.9ºC、脈拍 98 回/分、血圧 136/68 mmHg、SpO2 99% (酸
素４L/分) 、呼吸数 24 回/分 
頭頸部：眼瞼結膜蒼白なし、眼球結膜黄染なし、頸部リンパ節腫脹

なし、心音：整、心雑音聴取せず、肺音：stridor を聴取する、腹部：

平坦、軟、圧痛なし、腸蠕動音正常、四肢：下腿浮腫なし、末梢冷

汗なし、末梢動脈触知良好 
【入院時検査所見】 
血液検査：WBC 2.0×103 /µL（Seg 54.1%、Eosi 1%、Baso 1%、Mono 
3%、Lymph 40.9%）、RBC 4.53×106/µL、Hb 14.4 g/dL、PLT 149×103 
/µL、Na 134 mmol/L、K 4.1 mmol/L、Cl 95 mmol/L、Ca 9.0 mg/dL、

TP 6.1 g/dL、Alb 3.3 g/d、AST 16 U/L、ALT 15 U/L、LD 156 U/L、

ALP 69 U/L、γ-GTP 31 U/L、CRE 0.83 mg/dL、BUN 12 mg/dL、

CRP 2.94 mg/dL、CEA 0.8 ng/mL、CYFRA 2.8 ng/mL、D-dimer 0.8 
µg/mL。 
血液ガス（動脈血、酸素4L/分投与下）：PH 7.446、PaCO₂ 46.2 
mmHg、PaO₂ 176.0 mmHg、HCO₃⁻ 31.8 mEq/L、BE 6.6 ｍEq/L、

Lac 6 mg/dL、GLU 101 mg/dL。 
【入院時胸部X 線写真】 
右上肺野に腫瘤影を認める。右上縦隔にも腫瘤影あり、気管下部

が狭窄している（図1 左）。 
【入院時胸部CT 画像】 
右肺上葉に不整形腫瘤（長径40 mm）を認める（図1 中央）。＃4R
腫大（長径54 mm）により気管下部から右主気管支入口部が 90 %
狭窄している（図1 右）。 
【入院後経過】 
当院搬送後、喘鳴の進行を認め、窒息の危険があるため ICU で挿

管下管理とした。軟性気管支鏡を用いて気管分岐部直前に挿管チ

ューブを留置することで換気の確保を行った。来院2 時間後には

全身麻酔下で硬性気管支鏡を施行し、右主気管支、気管下部のバ

ルーン拡張後、シリコン製の Y 字型ステントである Dumon Y stent
を留置した。大きな合併症はなくステント留置後、抜管した。 
【治療経過】 
気管支鏡所見：ステント留置後、気管下部、右主気管支入口部の狭

窄は改善した（図2）。胸部CT 画像：気管下部から右主気管支にか

けて狭窄が明らかに改善した（図3）。 
【その後の経過】 
ステント留置後、呼吸状態は改善されたため、前医で放射線化学
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【入院時現症】 
身長 164.5 cm、体重 67.4 kg、BMI 24.9、ECOG PS:４ 
体温 36.9ºC、脈拍 98 回/分、血圧 136/68 mmHg、SpO2 99% (酸
素４L/分) 、呼吸数 24 回/分 
頭頸部：眼瞼結膜蒼白なし、眼球結膜黄染なし、頸部リンパ節腫脹

なし、心音：整、心雑音聴取せず、肺音：stridor を聴取する、腹部：

平坦、軟、圧痛なし、腸蠕動音正常、四肢：下腿浮腫なし、末梢冷

汗なし、末梢動脈触知良好 
【入院時検査所見】 
血液検査：WBC 2.0×103 /µL（Seg 54.1%、Eosi 1%、Baso 1%、Mono 
3%、Lymph 40.9%）、RBC 4.53×106/µL、Hb 14.4 g/dL、PLT 149×103 
/µL、Na 134 mmol/L、K 4.1 mmol/L、Cl 95 mmol/L、Ca 9.0 mg/dL、

TP 6.1 g/dL、Alb 3.3 g/d、AST 16 U/L、ALT 15 U/L、LD 156 U/L、

ALP 69 U/L、γ-GTP 31 U/L、CRE 0.83 mg/dL、BUN 12 mg/dL、

CRP 2.94 mg/dL、CEA 0.8 ng/mL、CYFRA 2.8 ng/mL、D-dimer 0.8 
µg/mL。 
血液ガス（動脈血、酸素4L/分投与下）：PH 7.446、PaCO₂ 46.2 
mmHg、PaO₂ 176.0 mmHg、HCO₃⁻ 31.8 mEq/L、BE 6.6 ｍEq/L、

Lac 6 mg/dL、GLU 101 mg/dL。 
【入院時胸部X 線写真】 
右上肺野に腫瘤影を認める。右上縦隔にも腫瘤影あり、気管下部

が狭窄している（図1 左）。 
【入院時胸部CT 画像】 
右肺上葉に不整形腫瘤（長径40 mm）を認める（図1 中央）。＃4R
腫大（長径54 mm）により気管下部から右主気管支入口部が 90 %
狭窄している（図1 右）。 
【入院後経過】 
当院搬送後、喘鳴の進行を認め、窒息の危険があるため ICU で挿

管下管理とした。軟性気管支鏡を用いて気管分岐部直前に挿管チ

ューブを留置することで換気の確保を行った。来院2 時間後には

全身麻酔下で硬性気管支鏡を施行し、右主気管支、気管下部のバ

ルーン拡張後、シリコン製の Y 字型ステントである Dumon Y stent
を留置した。大きな合併症はなくステント留置後、抜管した。 
【治療経過】 
気管支鏡所見：ステント留置後、気管下部、右主気管支入口部の狭

窄は改善した（図2）。胸部CT 画像：気管下部から右主気管支にか

けて狭窄が明らかに改善した（図3）。 
【その後の経過】 
ステント留置後、呼吸状態は改善されたため、前医で放射線化学

-287-

14_症例報告会短報CMYK   26011707_岡山医療センター年報第21巻 2024_ 

1

校 

2

校 

3

校 _根木<P286> CMYK   26011707_岡山医療センター年報第21巻 2024_ 

1

校 

2

校 

3

校 _根木<P287>



療法が再開され、完遂した。その後、Durvalumab による維持療法

が開始され、薬剤性肺障害で中止があったものの、部分寛解が維

持され、狭窄は解除された。 
考察 

Kawakado らの報告 3)では、肺癌に対して 2Gy の照射直後に気道

狭窄が進行し、重篤な呼吸不全を来し、ステント留置を施行されて

いる。一般的には 30Gy 以上の照射により線量依存的に気道浮腫

の悪化リスクがあるとされている 4)。しかし、本症例や先述した症例

のようにすでに高度の気道狭窄がある場合は放射線治療開始直後

の狭窄悪化による呼吸不全に注意する必要がある 3)。気道狭窄に

よる oncologic emergency における対応として、気道ステント留置が

あり、その予後は 3-6 ヶ月とされているものの 5)、ステント留置後に

追加治療が行えた症例は重度の呼吸不全を来した場合であっても

予後を改善するとされている 1)。本症例のような未治療例や追加治

療が可能な症例には抜去可能なステントを検討し、その後の治療

で狭窄解除が得られた場合、ステントを抜去することで肺機能や呼

吸症状が改善すると報告されている 6)。その一つである Dumon Y 
stent は、抜去可能なシリコンステントであり、気管分岐部の狭窄解

除に有用である 7)。また、放射線化学療法後に Durvalumab を使用

した場合の無増悪生存期間の中央値は 16.8 ヶ月、プラセボ群では

5.6 ヶ月であり 2)、本症例でも 1 年以上無増悪生存期間を維持でき

ている。Ⅲ期非小細胞肺癌に対する根治を目標とした放射線化学

療法後の Durvalumab による維持療法は腫瘍の縮小を維持し、気

道の再狭窄の可能性を低下させることが期待される。本症例では

気道狭窄は解除されたままであり、ステントの抜去が検討されてい

る。致命的な気道狭窄を来したとしても、気道ステントによる治療へ

の橋渡しが行われ、免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬を使

用することでより延命できる可能性が示唆される 8)。 
結語 

放射線治療開始直後に増悪した肺癌による気道狭窄に対して気道

ステントを留置し、放射線化学療法、Durvalumab による治療により

腫瘍の縮小を維持し、狭窄を解除できた一例を経験した。 
 
【利益相反】 なし 
【同意の有無】 あり   
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に緊急ステント留置術およびアレクチニブが奏効した 1 例. 日本呼

吸器内視鏡学会雑誌 気管支学2017;39:322-327.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図1 左：入院時胸部X 線写真。右上肺野に腫瘤影を認める。右縦隔に腫瘤影あり、気管下部が狭窄している。 

中央：入院時胸部CT 画像。水平断。肺野条件。右肺上葉に不整形腫瘤を認める。 
右：入院時胸部CT 画像。冠状断。縦隔条件。＃4R 腫大により気管下部から右主気管支入口部が高度に狭窄している。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 治療経過（気管支鏡検査所見）。 

左：ステント留置前。気管下部。スリット状に狭窄している。 
中央：ステント留置前。気管分岐部。右主気管支入口部がスリット状に狭窄している。 
右:ステント留置直後。気管下部。狭窄が改善している。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図3 治療経過（胸部CT 画像所見）。 

左上：冠状断。縦隔条件。右気管傍リンパ節腫大による気管下部の狭窄を認める。 
左下：冠状断。縦隔条件。右気管傍リンパ節腫大による右主気管支入口部の狭窄を認める。 
右上：冠状断。縦隔条件。気管下部の狭窄は改善している。 
右下：冠状断。縦隔条件。右主気管支入口部の狭窄は改善している。 
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療法が再開され、完遂した。その後、Durvalumab による維持療法

が開始され、薬剤性肺障害で中止があったものの、部分寛解が維

持され、狭窄は解除された。 
考察 

Kawakado らの報告 3)では、肺癌に対して 2Gy の照射直後に気道

狭窄が進行し、重篤な呼吸不全を来し、ステント留置を施行されて

いる。一般的には 30Gy 以上の照射により線量依存的に気道浮腫

の悪化リスクがあるとされている 4)。しかし、本症例や先述した症例

のようにすでに高度の気道狭窄がある場合は放射線治療開始直後

の狭窄悪化による呼吸不全に注意する必要がある 3)。気道狭窄に

よる oncologic emergency における対応として、気道ステント留置が

あり、その予後は 3-6 ヶ月とされているものの 5)、ステント留置後に

追加治療が行えた症例は重度の呼吸不全を来した場合であっても

予後を改善するとされている 1)。本症例のような未治療例や追加治

療が可能な症例には抜去可能なステントを検討し、その後の治療

で狭窄解除が得られた場合、ステントを抜去することで肺機能や呼

吸症状が改善すると報告されている 6)。その一つである Dumon Y 
stent は、抜去可能なシリコンステントであり、気管分岐部の狭窄解

除に有用である 7)。また、放射線化学療法後に Durvalumab を使用

した場合の無増悪生存期間の中央値は 16.8 ヶ月、プラセボ群では

5.6 ヶ月であり 2)、本症例でも 1 年以上無増悪生存期間を維持でき

ている。Ⅲ期非小細胞肺癌に対する根治を目標とした放射線化学

療法後の Durvalumab による維持療法は腫瘍の縮小を維持し、気

道の再狭窄の可能性を低下させることが期待される。本症例では

気道狭窄は解除されたままであり、ステントの抜去が検討されてい

る。致命的な気道狭窄を来したとしても、気道ステントによる治療へ

の橋渡しが行われ、免疫チェックポイント阻害薬や分子標的薬を使

用することでより延命できる可能性が示唆される 8)。 
結語 

放射線治療開始直後に増悪した肺癌による気道狭窄に対して気道

ステントを留置し、放射線化学療法、Durvalumab による治療により

腫瘍の縮小を維持し、狭窄を解除できた一例を経験した。 
 
【利益相反】 なし 
【同意の有無】 あり   
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吸器内視鏡学会雑誌 気管支学2017;39:322-327.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図1 左：入院時胸部X 線写真。右上肺野に腫瘤影を認める。右縦隔に腫瘤影あり、気管下部が狭窄している。 

中央：入院時胸部CT 画像。水平断。肺野条件。右肺上葉に不整形腫瘤を認める。 
右：入院時胸部CT 画像。冠状断。縦隔条件。＃4R 腫大により気管下部から右主気管支入口部が高度に狭窄している。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 治療経過（気管支鏡検査所見）。 

左：ステント留置前。気管下部。スリット状に狭窄している。 
中央：ステント留置前。気管分岐部。右主気管支入口部がスリット状に狭窄している。 
右:ステント留置直後。気管下部。狭窄が改善している。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図3 治療経過（胸部CT 画像所見）。 

左上：冠状断。縦隔条件。右気管傍リンパ節腫大による気管下部の狭窄を認める。 
左下：冠状断。縦隔条件。右気管傍リンパ節腫大による右主気管支入口部の狭窄を認める。 
右上：冠状断。縦隔条件。気管下部の狭窄は改善している。 
右下：冠状断。縦隔条件。右主気管支入口部の狭窄は改善している。 
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IgA 血管炎に急性尿細管間質性腎炎が合併しステロイド治療を行った一例 
 

川嶋 帆乃 1) 寺見 直人 2) 東 恭兵 2) 木村 祐理子 2) 北川 正史 2) 太田 康介 2) 神農 陽子 3) 
1) 独立行政法人国立病院機構 岡山医療センター 教育研修部  2）同 腎臓内科 3）同 病理診断科 

 
【要旨】 症例は 50 歳代女性。X-1 年9 月に右第 5 中足骨を骨折し、疼痛緩和目的でロキソプロフェン 60mg を頓服で服用し

た。X-1 年 10 月に風邪様症状が出現し種類は不明だが漢方薬を 3 日間服用した。X 年 3 月に発熱と肉眼的血尿で前医受

診し、尿蛋白/Cr 比 1.47g/gCr、沈査赤血球 100/HPF 以上、血清 Cr 1.04mg/dL であり、IgA 血管炎（IgA Vasculitis:IgAV）が疑

われ、同年 5 月に当科入院となった。腎生検では IgAV と急性尿細管間質性腎炎（Acute Tubulointerstitial nephritis:ATIN）が合

併しており ATIN が主体と診断した。第 9 病日からプレドニゾロン 40mg で治療を開始し、副作用なく第 23 病日に退院となっ

た。膠原病や結核等は否定的で、内服歴から薬剤性の ATIN が疑われた。ATIN は急速に腎機能が悪化することもあり、でき

る限り早期に診断し治療開始することがのぞましく、詳細な病歴聴取が重要になると考えられた。 
【キーワード】 急性尿細管間質性腎炎、IgA 血管炎、薬剤性腎障害 

 
はじめに 

IgA 血管炎（IgA Vasculitis:IgAV）に特徴的な所見に紫斑、腹痛、関

節炎または関節痛、腎障害がある。ATIN（Acute Tubulointerstitial 
nephritis:ATIN）は膿尿、好酸球上昇などを認める頻度が高い。 

症例提示 
【症例】 50 歳代女性。 
【主訴】 血尿。 
【現病歴】 X-1 年9 月に右第5 中足骨を骨折し、疼痛緩和目的で

ロキソプロフェン 60mg を頓服で服用した。X-1 年10 月に風邪様

症状が出現し種類は不明だが漢方薬を 3 日間服用した。X 年1 月

に下肢優位に対称性に点状紫斑が出現した。同年3 月に発熱と肉

眼的血尿にて前医受診し、尿蛋白/Cr 比 1.47g/gCr、沈査赤血球

100/HPF 以上、血清Cr 1.04mg/dL であり、IgAV などが疑われ当科

紹介となり、同年5 月に当科入院となった。 
【既往歴】 脂質異常症。 
【家族歴】 母：胃癌。 
【現症】 体温36.6℃、血圧115/67 mmHg、脈拍数67 回/分、SpO2 
98％（室内気）、頭頸部リンパ節 腫脹なし、肺雑音・心雑音なし、下

腿浮腫・点状紫斑なし、関節痛なし。 
《血液検査》：WBC 6600 /μL、RBC 334×104 /μL、Hgb 10.0 g/dL、

PLT 18.3 ×104 /μL、MCV 90.1 fL、Nt 290 /μL、Ly 290 /μL、Mo 50 
/μL、Eo 310 /μL、Ba 0 /μL、APTT 31.5 秒、PT-INR 0.96、TP 6.4 
g/dL、ALB 3.8 g/dL、AST 17 U/L、ALT 13 U/L、LDH 163 U/L、γ-
GTP 13 U/L、Cr 1.37 mg/dL、UA 5.7 mg/dL、UN 29 mg/dL、Na 140 
mmol/L、K 4.3 mmol/L、Cl 104 mmol/L、Ca 9.3 mg/dL、CRP 0.01 
mg/dL、eGFR 31.68 ml/min/1.73m2、IgG 1292 mg/dL、IgA 182 
mg/dL、IgM 111 mg/dL、IgG4 109 mg/dL、血清補体価 56.2 U/mL、

C3 119 mg/dL、C4 31 mg/dL、抗SS-A 抗体 10 AU/mL、抗SS-B 
抗体 <1 U/mL、抗ds-DNA 抗体 12 IU/mL。 
《尿定性》：蛋白（1+）、糖（-）、比重 1.010、ケトン体（-）、白血球（-）、
亜硝酸塩（-）、潜血（3+）。 
《尿沈査》：白血球 5-9 /HPF、赤血球 ≧100 /HPF、赤血球形態均

一、硝子円柱（2+）、生化学：蛋白定量 30.5 mg/dL、NAG 尿 3.9 
IU/L、β2M 尿 74 μg/L、尿蛋白/Cr 比 0.45 g/gCr。 
腹部CT：腎腫大なし、尿路結石なし。 
《腎病理》：光顕では 16 個の糸球体が確認され、うち全節硬化を 4

個認め、半月体形成は認めなかった。尿細管炎と間質内にリンパ

球・形質細胞・好酸球浸潤を認め、尿細管間質性腎炎が認められ

た。メサンギウム細胞の増殖は認めなかった。（図2①）。蛍光抗体

法ではメサンギウム領域に IgA と C3 の沈着（図2②）を認めた。電

子顕微鏡では傍メサンギウム領域に沈着物を認めた（図2③）。 
臨床経過 

腎生検で IgAV と ATIN の合併が考えられた。ATIN が主体と判断

し、プレドニゾロン 40mg/日を第9 病日から開始し、上昇していた

血清Cr 値は横ばいとなり尿潜血も軽減した。副作用なく第23 病日

に退院した（図1）。 
経過 

本患者では IgA 血管炎に特徴的な下肢優位の点状紫斑、腎障害

を認めたが 1）、ATIN に特徴的な膿尿や好酸球上昇などは認めな

かった 2）3）。入院翌日の腎生検で、IgAV と ATIN が合併しており

ATIN が主体と判断した。ATIN の鑑別として、病歴や血液検査から

薄基底膜症候群、Alport 症候群、結核、IgG4 関連腎疾患、全身性

エリテマトーデス、シェーグレン症候群は除外できると考えられた。

内服歴から、ロキソプロフェンまたは漢方薬による薬剤性の ATIN
が疑われた。ATIN に対して第9 病日からプレドニゾロン 40mg/日
を開始し、腎機能は退院日までに Cr 1.47mg/dL から Cr 1.30mg/dL
まで改善し、尿沈査での赤血球も 100/HPF から 20/HPF 程度まで

改善した。副作用なく、第23 病日に退院となった。 
考察 

本症例はロキソプロフェン、漢方薬を服用後3～4 か月以降に

IgAV に特徴的な臨床症状が出現し、腎生検結果で ATIN の合併

が考えられた症例であった。ロキソプロフェンによる ATIN の発症

は服用後6～18 か月後が多く 4）、IgAV を発症した時期にロキソプ

ロフェンによる ATIN を合併した可能性が高いと考えられた。漢方

薬の内服歴から Chinese herb 腎症も否定できないと考えられた。

ATIN は病態など未知の部分が多く、ダビガトランやコロナワクチン

接種後に今回と同様に IgA 腎症と ATIN が合併した報告がある 5）

6）。ATIN は早期診断と治療をしなければ不可逆的な腎障害を引き

起こしうるため 3）、詳細な病歴聴取が重要と考えられた。 
結語 

IgAV を疑い腎生検を施行したところ、IgAV と ATIN が合併してい

る所見であった。組織では ATIN の所見が複数みられ、ATIN に対

するステロイド加療を行った。ATIN の被疑薬はロキソプロフェンま

たは漢方薬が疑われた。 
 
【利益相反】 なし 
【同意】 本人より同意書を取得した。 
 
【引用文献】 
1）Ozen S, Pistorio A, Lusan M S et al. EULAR/PRINTO/PRES criteria 
for Henoch-Schönlein purpura, childhood polyarteritis nodosa, 
childhood Wegener granulomatosis and childhood Takayasu 
arteritis:Ankara 2008. PartⅡ：Final classification criteria. Ann Rheum 
Dis. 2010；69（5）：798-806. 
2）Praga M, González E. Acute interstitial nephritis. Kidney Int. 2010；

77（11）：956-961. 

3）Muriithi AK, Leung N, Valeri AM et al. Biopsy-Proven Acute 
Interstitial Nephritis, 1993-2011：A Case Series. Am J Kidney Dis. 
2014；64（4）：558-566. 
4）Alamo BS, Corona CC, Juarez GF. Facing the Challenge of Drug-
Induced Acute Interstitial Nephritis. Nephron. 2023；147（2）78-90. 
5）Iwafuchi Y, Ito Y, Imai N et al. Dabigatran-related Nephropathy 
Complicated by Tubulointerstitial Nephritis in a Patient with a Normal 
Renal Function and Undiagnosed IgA Nephropathy.  Intern Med. 
2024；63（11）：1615-1621. 
6）Hishida E, Ono Y, Oe K et al. Acute Interstitial Nephritis with 
Glomerular Capillary IgA Deposition Following SARS-CoV-2 mRNA 
Vaccination. Intern Med. 2023；62（16）：2381-2387. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図1 治療経過 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 腎病理  ①光学顕微鏡：間質内にリンパ球・形質細胞・好酸球浸潤を認めた。 

②蛍光抗体法：メサンギウム領域に IgA と C3 の沈着を認めた。 
③電子顕微鏡：傍メサンギウム優勢でメサンギウム領域に沈着物（△）を認めた。 
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IgA 血管炎に急性尿細管間質性腎炎が合併しステロイド治療を行った一例 
 

川嶋 帆乃 1) 寺見 直人 2) 東 恭兵 2) 木村 祐理子 2) 北川 正史 2) 太田 康介 2) 神農 陽子 3) 
1) 独立行政法人国立病院機構 岡山医療センター 教育研修部  2）同 腎臓内科 3）同 病理診断科 

 
【要旨】 症例は 50 歳代女性。X-1 年9 月に右第 5 中足骨を骨折し、疼痛緩和目的でロキソプロフェン 60mg を頓服で服用し

た。X-1 年 10 月に風邪様症状が出現し種類は不明だが漢方薬を 3 日間服用した。X 年 3 月に発熱と肉眼的血尿で前医受

診し、尿蛋白/Cr 比 1.47g/gCr、沈査赤血球 100/HPF 以上、血清 Cr 1.04mg/dL であり、IgA 血管炎（IgA Vasculitis:IgAV）が疑

われ、同年 5 月に当科入院となった。腎生検では IgAV と急性尿細管間質性腎炎（Acute Tubulointerstitial nephritis:ATIN）が合

併しており ATIN が主体と診断した。第 9 病日からプレドニゾロン 40mg で治療を開始し、副作用なく第 23 病日に退院となっ

た。膠原病や結核等は否定的で、内服歴から薬剤性の ATIN が疑われた。ATIN は急速に腎機能が悪化することもあり、でき

る限り早期に診断し治療開始することがのぞましく、詳細な病歴聴取が重要になると考えられた。 
【キーワード】 急性尿細管間質性腎炎、IgA 血管炎、薬剤性腎障害 

 
はじめに 

IgA 血管炎（IgA Vasculitis:IgAV）に特徴的な所見に紫斑、腹痛、関

節炎または関節痛、腎障害がある。ATIN（Acute Tubulointerstitial 
nephritis:ATIN）は膿尿、好酸球上昇などを認める頻度が高い。 

症例提示 
【症例】 50 歳代女性。 
【主訴】 血尿。 
【現病歴】 X-1 年9 月に右第5 中足骨を骨折し、疼痛緩和目的で

ロキソプロフェン 60mg を頓服で服用した。X-1 年10 月に風邪様

症状が出現し種類は不明だが漢方薬を 3 日間服用した。X 年1 月

に下肢優位に対称性に点状紫斑が出現した。同年3 月に発熱と肉

眼的血尿にて前医受診し、尿蛋白/Cr 比 1.47g/gCr、沈査赤血球

100/HPF 以上、血清Cr 1.04mg/dL であり、IgAV などが疑われ当科

紹介となり、同年5 月に当科入院となった。 
【既往歴】 脂質異常症。 
【家族歴】 母：胃癌。 
【現症】 体温36.6℃、血圧115/67 mmHg、脈拍数67 回/分、SpO2 
98％（室内気）、頭頸部リンパ節 腫脹なし、肺雑音・心雑音なし、下

腿浮腫・点状紫斑なし、関節痛なし。 
《血液検査》：WBC 6600 /μL、RBC 334×104 /μL、Hgb 10.0 g/dL、

PLT 18.3 ×104 /μL、MCV 90.1 fL、Nt 290 /μL、Ly 290 /μL、Mo 50 
/μL、Eo 310 /μL、Ba 0 /μL、APTT 31.5 秒、PT-INR 0.96、TP 6.4 
g/dL、ALB 3.8 g/dL、AST 17 U/L、ALT 13 U/L、LDH 163 U/L、γ-
GTP 13 U/L、Cr 1.37 mg/dL、UA 5.7 mg/dL、UN 29 mg/dL、Na 140 
mmol/L、K 4.3 mmol/L、Cl 104 mmol/L、Ca 9.3 mg/dL、CRP 0.01 
mg/dL、eGFR 31.68 ml/min/1.73m2、IgG 1292 mg/dL、IgA 182 
mg/dL、IgM 111 mg/dL、IgG4 109 mg/dL、血清補体価 56.2 U/mL、

C3 119 mg/dL、C4 31 mg/dL、抗SS-A 抗体 10 AU/mL、抗SS-B 
抗体 <1 U/mL、抗ds-DNA 抗体 12 IU/mL。 
《尿定性》：蛋白（1+）、糖（-）、比重 1.010、ケトン体（-）、白血球（-）、
亜硝酸塩（-）、潜血（3+）。 
《尿沈査》：白血球 5-9 /HPF、赤血球 ≧100 /HPF、赤血球形態均

一、硝子円柱（2+）、生化学：蛋白定量 30.5 mg/dL、NAG 尿 3.9 
IU/L、β2M 尿 74 μg/L、尿蛋白/Cr 比 0.45 g/gCr。 
腹部CT：腎腫大なし、尿路結石なし。 
《腎病理》：光顕では 16 個の糸球体が確認され、うち全節硬化を 4

個認め、半月体形成は認めなかった。尿細管炎と間質内にリンパ

球・形質細胞・好酸球浸潤を認め、尿細管間質性腎炎が認められ

た。メサンギウム細胞の増殖は認めなかった。（図2①）。蛍光抗体

法ではメサンギウム領域に IgA と C3 の沈着（図2②）を認めた。電

子顕微鏡では傍メサンギウム領域に沈着物を認めた（図2③）。 
臨床経過 

腎生検で IgAV と ATIN の合併が考えられた。ATIN が主体と判断

し、プレドニゾロン 40mg/日を第9 病日から開始し、上昇していた

血清Cr 値は横ばいとなり尿潜血も軽減した。副作用なく第23 病日

に退院した（図1）。 
経過 

本患者では IgA 血管炎に特徴的な下肢優位の点状紫斑、腎障害

を認めたが 1）、ATIN に特徴的な膿尿や好酸球上昇などは認めな

かった 2）3）。入院翌日の腎生検で、IgAV と ATIN が合併しており

ATIN が主体と判断した。ATIN の鑑別として、病歴や血液検査から

薄基底膜症候群、Alport 症候群、結核、IgG4 関連腎疾患、全身性

エリテマトーデス、シェーグレン症候群は除外できると考えられた。

内服歴から、ロキソプロフェンまたは漢方薬による薬剤性の ATIN
が疑われた。ATIN に対して第9 病日からプレドニゾロン 40mg/日
を開始し、腎機能は退院日までに Cr 1.47mg/dL から Cr 1.30mg/dL
まで改善し、尿沈査での赤血球も 100/HPF から 20/HPF 程度まで

改善した。副作用なく、第23 病日に退院となった。 
考察 

本症例はロキソプロフェン、漢方薬を服用後3～4 か月以降に

IgAV に特徴的な臨床症状が出現し、腎生検結果で ATIN の合併

が考えられた症例であった。ロキソプロフェンによる ATIN の発症

は服用後6～18 か月後が多く 4）、IgAV を発症した時期にロキソプ

ロフェンによる ATIN を合併した可能性が高いと考えられた。漢方

薬の内服歴から Chinese herb 腎症も否定できないと考えられた。

ATIN は病態など未知の部分が多く、ダビガトランやコロナワクチン

接種後に今回と同様に IgA 腎症と ATIN が合併した報告がある 5）

6）。ATIN は早期診断と治療をしなければ不可逆的な腎障害を引き

起こしうるため 3）、詳細な病歴聴取が重要と考えられた。 
結語 

IgAV を疑い腎生検を施行したところ、IgAV と ATIN が合併してい

る所見であった。組織では ATIN の所見が複数みられ、ATIN に対

するステロイド加療を行った。ATIN の被疑薬はロキソプロフェンま

たは漢方薬が疑われた。 
 
【利益相反】 なし 
【同意】 本人より同意書を取得した。 
 
【引用文献】 
1）Ozen S, Pistorio A, Lusan M S et al. EULAR/PRINTO/PRES criteria 
for Henoch-Schönlein purpura, childhood polyarteritis nodosa, 
childhood Wegener granulomatosis and childhood Takayasu 
arteritis:Ankara 2008. PartⅡ：Final classification criteria. Ann Rheum 
Dis. 2010；69（5）：798-806. 
2）Praga M, González E. Acute interstitial nephritis. Kidney Int. 2010；

77（11）：956-961. 

3）Muriithi AK, Leung N, Valeri AM et al. Biopsy-Proven Acute 
Interstitial Nephritis, 1993-2011：A Case Series. Am J Kidney Dis. 
2014；64（4）：558-566. 
4）Alamo BS, Corona CC, Juarez GF. Facing the Challenge of Drug-
Induced Acute Interstitial Nephritis. Nephron. 2023；147（2）78-90. 
5）Iwafuchi Y, Ito Y, Imai N et al. Dabigatran-related Nephropathy 
Complicated by Tubulointerstitial Nephritis in a Patient with a Normal 
Renal Function and Undiagnosed IgA Nephropathy.  Intern Med. 
2024；63（11）：1615-1621. 
6）Hishida E, Ono Y, Oe K et al. Acute Interstitial Nephritis with 
Glomerular Capillary IgA Deposition Following SARS-CoV-2 mRNA 
Vaccination. Intern Med. 2023；62（16）：2381-2387. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図1 治療経過 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 腎病理  ①光学顕微鏡：間質内にリンパ球・形質細胞・好酸球浸潤を認めた。 

②蛍光抗体法：メサンギウム領域に IgA と C3 の沈着を認めた。 
③電子顕微鏡：傍メサンギウム優勢でメサンギウム領域に沈着物（△）を認めた。 
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超高齢男性の diffuse large B-cell lymphoma に対して減量 Pola-R-CHP を施行した一例 
 
近藤 大翔 1) 三道 康永 2) 立上 大紘 2) 安藤 翼 2) 近藤 瑛 2) 松田 真幸 2) 中村 真 2) 吉岡 尚徳 2) 角南 一貴 2) 

1）独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部  2）同 血液内科 
 

【要旨】 94 歳、男性。X-3 年 2 月、左頚部に弾性くるみ大の腫瘤を認め、近医耳鼻科にて生検施行したが検体不良で診断が

つかず、その後自然消退した。X 年 3 月より左頚部腫瘤が増大、当院耳鼻科に紹介され、X 年 4 月 17 日に生検施行し、non-
GCB type の diffuse large B-cell lymphoma （DLBCL）の診断となった。X 年 4 月 24 日の PET-CT 検査では左頚部に巨大軟部

腫瘤と集積亢進を認め、また右後頚部と左腋窩にも同様のリンパ節腫脹と集積亢進があり、Lugano 分類の Stage II（限局期）と

診断した。超高齢ではあるが、Performance Status 0 で生活は自立しており、認知機能にも問題がないことから治療適応と考

え、Ｘ年 5 月 2 日に治療目的に当院血液内科入院となった。Ｘ年 5 月 3 日より Prednisolone 55mg/day を投与、X 年 5 月 7 日

より減量 Pola-R-CHP 療法 1 コース目を開始した。有害事象なく経過し、1 コース目終了後の CT ではリンパ腫病変は縮小し

ており治療効果を認めた。全 6 コース施行後の PET-CT 検査では完全寛解であった。治療中の有害事象は Grade1～2
（CTCAE ver5.0）の血球減少のみであり、治療後も ADL、認知機能ともに維持できていた。本症例は、94 歳という超高齢患者

に発症した限局期の DLBCL であったが、Pola-R-CHP 療法を減量することで、安全に完全寛解を達成できたため報告する。 
【キーワード】 DLBCL、Pola-R-CHP 

 
はじめに 

初発diffuse large B-cell lymphoma （DLBCL）患者において、R-
CHOP 療法と比較して Pola-R-CHP 療法の有効性が POLARIX 試

験 1)で報告され、国内のガイドラインでは 18～80 歳で IPI 2 点以上

の患者に Pola-R-CHP 療法が推奨されている。しかしながら、80 歳

以上の高齢者において標準治療は未確立であり、メタアナリシス 2) 

3)の結果から減量R-CHOP 療法を施行されていることが多く、Pola-
R-CHP 療法についてはまだ検証されていない。今回、94 歳と超高

齢の DLBCL 患者に対し、減量Pola-R-CHP 療法が奏功し、完全

寛解を得られた症例を経験したので報告する。 
症例提示 

【症例】 94 歳男性 
【主訴】 左頚部腫瘤 
【現病歴】 
X-3 年2 月、左頚部に弾性くるみ大の腫瘤を認め、近医耳鼻科に

て生検施行したが検体不良で診断がつかず、その後自然消退し

た。X 年3 月より左頚部腫瘤が増大したため当院耳鼻科に紹介さ

れ、X 年4 月17 日に生検施行し、non-GCB type の DLBCL の診

断となった。X 年5 月2 日、治療目的に当院血液内科入院となっ

た。 
【既往歴】 肺炎、心不全、慢性腎臓病 
【家族歴】 息子：腎癌。血液疾患の家族歴なし 
【アレルギー】 食物・薬物：なし、喘息：なし 
【生活歴】 喫煙：なし、飲酒：ビール 350 ml×3 日/週 
【内服薬】 アゾセミド、ビソプロロールフマル酸塩、スピロノラクトン、

ナフトピジル、ダプロデュスタット、クエン酸第一鉄ナトリウム 
【現症】 身長：150.2 cm、体重：52.4 kg、体温：36.7 ℃、血圧：120/62 
mmHg、脈拍数：76 回/分、呼吸数：16 回/分、SpO2：96 %（room 
air）。眼瞼結膜蒼白なし、左頚部に長径約10cm の弾性硬のリンパ

節腫脹あり。肺音清、ラ音なし。心音整、心雑音なし。腹部：平坦・

軟、圧痛なし、腸蠕動音良好。下腿浮腫なし。 
【入院時検査所見】 
血液検査：WBC 5200 /µL（Stab 1.0%、Seg 72.0%、Ly 20.0%、Mon 

7.0%、Eos 0.0%、Bas 0.0%）、Hb 11.3 g/dL、PLT 15.0 万/µL、APTT 
23.5 秒、INR 値 0.94、D ダイマー 4.1 μg/mL、TP 7.4 g/dL、Alb 3.7 
g/dL、CK 46 mg/dL、AST 30 U/L、ALT 15 U/L、ALP_IFCC 114 
U/L、γ-GT 14 U/L、LD 777 U/L、UN 24 mg/dL、eGFR 49.41 
ml/min/L、Cr 1.06 mg/dL、Na 137 mmol/L、K 3.9 mmol/L、Cl 98 
mmol/L、Ca 10.0 mg/dL、CRP 0.71 mg/dL、sIL2-R 2702.0 U/mL。 
【PET-CT】 左頚部に巨大軟部腫瘤あり、SUV max 32.26 と集積亢

進を認めた。右後頚部と左腋窩にも同様のリンパ節腫脹と集積亢

進を認めており、Lugano 分類（2014 年）で Stage II に分類される（図

1A）。 
【入院後経過】 94 歳と超高齢であったが、Performance Status （PS） 
0 で ADL も自立しており認知機能にも問題がなく、患者本人と家

族も積極的な治療を希望されたため、化学療法の適応と判断した。

超高齢のため抗がん剤の投与量は調整が必要と考え、ポラツズマ

ブ・ベドチンとリツキシマブは用量を変えず、シクロホスファミドとド

キソルビシンを半量に減量、Prednisolone は 55mg から投与を開始

した。1 コース目は day 5 に Peg G-CSF を、2-6 コース目は day 4 に

投与した。治療中の血球減少について、白血球減少は Grade 1、貧

血は Grade 2、血小板減少は Grade 1 と軽度であった（CTCAE 
ver5.0）。 
sIL2-R は治療開始前に 2702 U/mL と高値であったが、1 コース投

与後には 788 U/mL まで低下し、その後は 600 台で推移した（図

2）。6 コース終了後の PET-CT では Complete metabolic response で

あった（図1B）。 
考察 

DLBCL は、リンパ腫全体の約3 割を占め、リンパ腫の病型で最多

である 4)。罹患率は高齢者で増加傾向であり、80 歳以上が約23%
を占める。月単位で進行する aggressive lymphoma に分類される。

また、細胞起源（germinal center B-cell（GCB）like、activated B-cell
（ABC）like）や、MYC・BCL2 の再構成の有無による予後の相違が

報告されており 5)、GCB-type と比較し non-GCB type では予後不良

である。 
初発DLBCL 患者について、POLARIX1)試験でビンクリスチンを

ポラツズマブ・ベドチンに変更した Pola-R-CHP 療法が R-CHOP 療

法に比べて 2 年の無増悪生存割合で有意に上回り、Pola-R-CHP
療法の有効性が示された。この結果を反映し、国内のガイドライン

4)では 18～80 歳で IPI 2 点以上の患者に Pola-R-CHP 療法が推奨

されている。しかし、実臨床では 80 歳以上の DLBCL 患者も多く

存在するため、複数の臨床試験で減量Pola-R-CHP 療法が検討中

である。 
減量Pola-R-CHP 療法と減量R-CHOP 療法とを比較した POLAR 
BEAR 試験の中間報告では、血液学的毒性や末梢神経障害は両

群間で差を認めなかったが、Grade 1 以上の消化器毒性、特に下

痢が Pola 群で 2 倍出現したと報告されている 6）。本症例では、消

化器症状を認めなかった。また、日本国内で 80 歳以上の新規発

症DLBCL 11 例に減量Pola-R-CHP を投与した報告によると、

sIL2-R は全例で低下または基準値内と治療効果を示し、Grade 3
以上の好中球減少症は 9%にとどまった 7）。本症例でも sIL2-R は

低下し、好中球減少は Grade 1 と軽度であった。 
結語 

本症例では、超高齢であるが PS 0 で生活は自立しており、認知機

能も問題ないことから、化学療法の適応と考えた。80 歳以上の高齢

者に対する Pola-R-CHP 療法の安全な投与量は検討中であるが、

適度に減量して投与することで、発熱性好中球減少症などの有害

事象なく治療効果が得られた。 
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図1 A）治療前PET-CT：左頚部に巨大軟部腫瘤あり、SUV max 32.26 と集積亢進を認めた。 

右後頚部と左腋窩にも同様のリンパ節腫脹と集積亢進を認めた。 
B）治療後PET-CT：Complete metabolic response であった。 
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超高齢男性の diffuse large B-cell lymphoma に対して減量 Pola-R-CHP を施行した一例 
 
近藤 大翔 1) 三道 康永 2) 立上 大紘 2) 安藤 翼 2) 近藤 瑛 2) 松田 真幸 2) 中村 真 2) 吉岡 尚徳 2) 角南 一貴 2) 

1）独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部  2）同 血液内科 
 

【要旨】 94 歳、男性。X-3 年 2 月、左頚部に弾性くるみ大の腫瘤を認め、近医耳鼻科にて生検施行したが検体不良で診断が

つかず、その後自然消退した。X 年 3 月より左頚部腫瘤が増大、当院耳鼻科に紹介され、X 年 4 月 17 日に生検施行し、non-
GCB type の diffuse large B-cell lymphoma （DLBCL）の診断となった。X 年 4 月 24 日の PET-CT 検査では左頚部に巨大軟部

腫瘤と集積亢進を認め、また右後頚部と左腋窩にも同様のリンパ節腫脹と集積亢進があり、Lugano 分類の Stage II（限局期）と

診断した。超高齢ではあるが、Performance Status 0 で生活は自立しており、認知機能にも問題がないことから治療適応と考

え、Ｘ年 5 月 2 日に治療目的に当院血液内科入院となった。Ｘ年 5 月 3 日より Prednisolone 55mg/day を投与、X 年 5 月 7 日

より減量 Pola-R-CHP 療法 1 コース目を開始した。有害事象なく経過し、1 コース目終了後の CT ではリンパ腫病変は縮小し

ており治療効果を認めた。全 6 コース施行後の PET-CT 検査では完全寛解であった。治療中の有害事象は Grade1～2
（CTCAE ver5.0）の血球減少のみであり、治療後も ADL、認知機能ともに維持できていた。本症例は、94 歳という超高齢患者

に発症した限局期の DLBCL であったが、Pola-R-CHP 療法を減量することで、安全に完全寛解を達成できたため報告する。 
【キーワード】 DLBCL、Pola-R-CHP 

 
はじめに 

初発diffuse large B-cell lymphoma （DLBCL）患者において、R-
CHOP 療法と比較して Pola-R-CHP 療法の有効性が POLARIX 試

験 1)で報告され、国内のガイドラインでは 18～80 歳で IPI 2 点以上

の患者に Pola-R-CHP 療法が推奨されている。しかしながら、80 歳

以上の高齢者において標準治療は未確立であり、メタアナリシス 2) 

3)の結果から減量R-CHOP 療法を施行されていることが多く、Pola-
R-CHP 療法についてはまだ検証されていない。今回、94 歳と超高

齢の DLBCL 患者に対し、減量Pola-R-CHP 療法が奏功し、完全

寛解を得られた症例を経験したので報告する。 
症例提示 

【症例】 94 歳男性 
【主訴】 左頚部腫瘤 
【現病歴】 
X-3 年2 月、左頚部に弾性くるみ大の腫瘤を認め、近医耳鼻科に

て生検施行したが検体不良で診断がつかず、その後自然消退し

た。X 年3 月より左頚部腫瘤が増大したため当院耳鼻科に紹介さ

れ、X 年4 月17 日に生検施行し、non-GCB type の DLBCL の診

断となった。X 年5 月2 日、治療目的に当院血液内科入院となっ

た。 
【既往歴】 肺炎、心不全、慢性腎臓病 
【家族歴】 息子：腎癌。血液疾患の家族歴なし 
【アレルギー】 食物・薬物：なし、喘息：なし 
【生活歴】 喫煙：なし、飲酒：ビール 350 ml×3 日/週 
【内服薬】 アゾセミド、ビソプロロールフマル酸塩、スピロノラクトン、

ナフトピジル、ダプロデュスタット、クエン酸第一鉄ナトリウム 
【現症】 身長：150.2 cm、体重：52.4 kg、体温：36.7 ℃、血圧：120/62 
mmHg、脈拍数：76 回/分、呼吸数：16 回/分、SpO2：96 %（room 
air）。眼瞼結膜蒼白なし、左頚部に長径約10cm の弾性硬のリンパ

節腫脹あり。肺音清、ラ音なし。心音整、心雑音なし。腹部：平坦・

軟、圧痛なし、腸蠕動音良好。下腿浮腫なし。 
【入院時検査所見】 
血液検査：WBC 5200 /µL（Stab 1.0%、Seg 72.0%、Ly 20.0%、Mon 

7.0%、Eos 0.0%、Bas 0.0%）、Hb 11.3 g/dL、PLT 15.0 万/µL、APTT 
23.5 秒、INR 値 0.94、D ダイマー 4.1 μg/mL、TP 7.4 g/dL、Alb 3.7 
g/dL、CK 46 mg/dL、AST 30 U/L、ALT 15 U/L、ALP_IFCC 114 
U/L、γ-GT 14 U/L、LD 777 U/L、UN 24 mg/dL、eGFR 49.41 
ml/min/L、Cr 1.06 mg/dL、Na 137 mmol/L、K 3.9 mmol/L、Cl 98 
mmol/L、Ca 10.0 mg/dL、CRP 0.71 mg/dL、sIL2-R 2702.0 U/mL。 
【PET-CT】 左頚部に巨大軟部腫瘤あり、SUV max 32.26 と集積亢

進を認めた。右後頚部と左腋窩にも同様のリンパ節腫脹と集積亢

進を認めており、Lugano 分類（2014 年）で Stage II に分類される（図

1A）。 
【入院後経過】 94 歳と超高齢であったが、Performance Status （PS） 
0 で ADL も自立しており認知機能にも問題がなく、患者本人と家

族も積極的な治療を希望されたため、化学療法の適応と判断した。

超高齢のため抗がん剤の投与量は調整が必要と考え、ポラツズマ

ブ・ベドチンとリツキシマブは用量を変えず、シクロホスファミドとド

キソルビシンを半量に減量、Prednisolone は 55mg から投与を開始

した。1 コース目は day 5 に Peg G-CSF を、2-6 コース目は day 4 に

投与した。治療中の血球減少について、白血球減少は Grade 1、貧

血は Grade 2、血小板減少は Grade 1 と軽度であった（CTCAE 
ver5.0）。 
sIL2-R は治療開始前に 2702 U/mL と高値であったが、1 コース投

与後には 788 U/mL まで低下し、その後は 600 台で推移した（図

2）。6 コース終了後の PET-CT では Complete metabolic response で

あった（図1B）。 
考察 

DLBCL は、リンパ腫全体の約3 割を占め、リンパ腫の病型で最多

である 4)。罹患率は高齢者で増加傾向であり、80 歳以上が約23%
を占める。月単位で進行する aggressive lymphoma に分類される。

また、細胞起源（germinal center B-cell（GCB）like、activated B-cell
（ABC）like）や、MYC・BCL2 の再構成の有無による予後の相違が

報告されており 5)、GCB-type と比較し non-GCB type では予後不良

である。 
初発DLBCL 患者について、POLARIX1)試験でビンクリスチンを

ポラツズマブ・ベドチンに変更した Pola-R-CHP 療法が R-CHOP 療

法に比べて 2 年の無増悪生存割合で有意に上回り、Pola-R-CHP
療法の有効性が示された。この結果を反映し、国内のガイドライン

4)では 18～80 歳で IPI 2 点以上の患者に Pola-R-CHP 療法が推奨

されている。しかし、実臨床では 80 歳以上の DLBCL 患者も多く

存在するため、複数の臨床試験で減量Pola-R-CHP 療法が検討中

である。 
減量Pola-R-CHP 療法と減量R-CHOP 療法とを比較した POLAR 
BEAR 試験の中間報告では、血液学的毒性や末梢神経障害は両

群間で差を認めなかったが、Grade 1 以上の消化器毒性、特に下

痢が Pola 群で 2 倍出現したと報告されている 6）。本症例では、消

化器症状を認めなかった。また、日本国内で 80 歳以上の新規発

症DLBCL 11 例に減量Pola-R-CHP を投与した報告によると、

sIL2-R は全例で低下または基準値内と治療効果を示し、Grade 3
以上の好中球減少症は 9%にとどまった 7）。本症例でも sIL2-R は

低下し、好中球減少は Grade 1 と軽度であった。 
結語 

本症例では、超高齢であるが PS 0 で生活は自立しており、認知機

能も問題ないことから、化学療法の適応と考えた。80 歳以上の高齢

者に対する Pola-R-CHP 療法の安全な投与量は検討中であるが、

適度に減量して投与することで、発熱性好中球減少症などの有害

事象なく治療効果が得られた。 
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図1 A）治療前PET-CT：左頚部に巨大軟部腫瘤あり、SUV max 32.26 と集積亢進を認めた。 

右後頚部と左腋窩にも同様のリンパ節腫脹と集積亢進を認めた。 
B）治療後PET-CT：Complete metabolic response であった。 
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結核性リンパ節炎との鑑別を要した猫ひっかき病の１例 
 

堺 莉恵 1) 岩本 佳隆 2) 道満 啓 2) 岡本 啓典 2) 服部 瑞穂 2) 池澤 勝吾 3) 浅越 健治 3) 齋藤 崇 2) 
1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2)同 総合診療科 3)同 皮膚科  

 
【要旨】 76 歳、男性。右鼠経部通を主訴に前医を受診した。来院の 5 日前から右鼠径部痛があり、3 日前に前医で CT を撮

影したところ右鼠径及び外腸骨リンパ節の腫大を認めたため、精査目的に当院へ紹介となった。初診時、右鼠径部に可動性

良好な弾性硬のリンパ節を触知し、皮膚の発赤と同部の圧痛を認めた。また、4 ヵ月前より 2 匹の野良の仔猫を飼い始めてお

り、両下肢に猫によるひっかき傷を多数認めた。血液検査では炎症反応の軽度上昇を認め、HbA1c 8.9％と高値でクォンティ

フェロンは陽性だった。アジスロマイシンによる抗菌薬治療を 3 日間行ったが、治療開始 1 週間後も改善に乏しく、右鼠径部

リンパ節生検を行った。摘出したリンパ節の病理組織学的所見では好中球が多数浸潤した膿瘍が主体で、周囲に一部類上皮

細胞の集簇を認めたが、乾酪壊死は認められなかった。リンパ節の一般細菌培養、結核菌 PCR は陰性、Bartonella henselae-
DNA が陽性となり、猫ひっかき病と診断した。ドキシサイクリンにより症状は軽快を認め、 猫ひっかき病として矛盾しない臨床

経過と考えた。結核性リンパ節炎との鑑別を要した高齢者の猫ひっかき病の 1 例を経験したため報告する。 
【キーワード】猫ひっかき病、結核性リンパ節炎、Bartonella henselae 

 
はじめに 

猫ひっかき病（Cat Scratch Disease; CSD）は、グラム陰性桿菌の

Bartonella henselae を原因とする人獣共通感染症である。国内

での年間発生数は 1 万人以上と推定され、一般的には若年者

に多いとされている 1)。今回、膵体部癌の既往があり、クォンテ

ィフェロン（QuantiFERON; QFT）陽性であったため、膵癌リンパ

節転移や結核性リンパ節炎との鑑別を要した高齢者猫ひっか

き病の症例を経験したので報告する。 
症例提示 

【症例】76 歳男性 
【主訴】右鼠径部痛 
【現病歴】 
X 年1 月19 日頃より、右鼠径部痛が出現した。1 月21 日に前

医で CT を撮影したところ、右鼠径及び外腸骨リンパ節の腫大

を認めたため、1 月24 日に精査目的に当院へ紹介になった。 
【既往歴】 
2 型糖尿病、脂質異常症、肺気腫、膵体部癌（X-3 年 膵体尾部

切除＋脾臓摘出術後） 
【嗜好歴】飲酒：なし、喫煙：40 本/日（20-50 歳） 
【生活歴】4 カ月前より 2 匹の野良のオスの仔猫を飼育 
【内服薬】 
イプラグリフロジン 25mg、アムロジピン 2.5mg、ボノプラザン

10mg、ロスバスタチン 2.5mg、インスリンリスプロ 朝8, 昼9, 夕

7 単位、インスリングラルギン 眠前13 単位 
【現症】 
身長：163.1cm、体重：59.3kg、体温：36.5℃、脈拍数：83/分、血

圧：107/71 mmHg、SpO₂：97%（室内気）、右鼠径部に可動性良

好な弾性硬のリンパ節を触知し、リンパ節腫脹部位の皮膚に発

赤・圧痛あり。両下腿に猫に引っかかれたことによる多数の線

状の傷を多数認める。 
【初診時血液検査所見】 
WBC 10.9 ×10³ /μL （Seg 64.8%、Eosi 0.1%、Baso 1.2%、Mono 
8.7%、Lymph 25.2%）、RBC 5.14 ×10⁶ /μL、Hgb 15.3 g/dL、PLT 
391 ×10³ /μL、APTT 25.5 秒、INR 値 0.97、D-dimer 1.0 

μg/mL、血沈1H 28 mm、TP 7.2 g/dL、ALB 3.1 g/dL、AST 28 
U/L、ALT 18 U/L、LD 249 U/L、ALP 130 U/L、CRE 0.79 
mg/dL、UN 10 mg/dL、Na 138 mmol/L、K 3.8 mmol/L、Cl 104 
mmol/L、Ca 8.7 mg/dL、CRP 2.98 mg/dL、フェリチン 191 
ng/mL、TP 抗体 陰性、QFT TB1 0.51 IU/mL、TB2 0.75 
IU/mL、Nil 値 0.06 IU/mL、Mitogen 値 ≧10.00 IU/mL、血糖 
243 mg/dL、HbA1c 8.9 %、sIL2R 873 U/mL、PSA 2.052 ng/mL、

CEA 1.6 ng/mL、CA19-9 6.3 ng/mL 
【超音波検査】 
12×20mm 大の低エコー腫瘤を 2 個認める。境界明瞭で内部

にわずかに充実部分と血流を認める（図1）。 
【造影CT 検査】 
右鼠径から外腸骨領域にかけて造影効果のある腫大したリン

パ節を認める（最大径35mm）。腫大したリンパ節内部では造影

不良域を認める（図2）。肺結核を疑う結節影や他部位のリンパ

節腫大は認められなかった。 
【臨床経過】 
初診時、両下腿の引っかき傷と右鼠径リンパ節腫大を認めたこ

とから、CSD の可能性を疑い、アジスロマイシン（Azithromysin; 
AZM）500mg/日を 3 日間処方した。しかし、1 週間後の再診時

にも右鼠径リンパ節の疼痛の改善に乏しく、QFT 陽性であった

ことや膵体部癌の既往から、結核性リンパ節炎や膵癌のリンパ

節転移の可能性を鑑別に挙げ、右鼠径部リンパ節生検を施行

した。HE 染色で、リンパ節の構造は不明瞭で好中球が多数浸

潤した膿瘍が主体で、周囲に一部類上皮細胞の集簇を認め

た。乾酪壊死や膵癌の転移を疑う所見は認められなかった。グ

ラム染色で細菌は認められず、Ziehl-Neelsen 染色で抗酸菌は

認められなかった。リンパ節の病理組織像では、化膿性肉芽腫

と考えられた（図3）。リンパ節の一般培養、抗酸菌塗抹・結核菌

PCR 検査はすべて陰性であった。リンパ節組織の Bartonella 
henselae-DNA が陽性と判明し、CSD と確定診断した。発症後

27 日時点で生検部の腫脹・発赤は残存しており、ドキシサイクリ

ン 200mg/日を開始したところ、1 週間後には右鼠径リンパ節腫

脹や圧痛は改善を認めた。 
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考察 
CSD の感染経路としては、猫によるひっかき傷や咬傷がほとん

どであるが、犬からの感染やネコノミ刺傷による感染例も数％

報告されている。また、明らかな傷がなくとも、接触のみで感染

したと推定される症例も約40%程度あるとされる 2)。猫の

Bartonella henselae の保菌率は 3 歳以下の猫で高く 3)、また、

地域性があり、西日本で高い 4)。これと関連し、CSD の報告は

西日本で多く、北海道や東北地方からの報告は稀である 2)。

CSD の発生には季節性が見られ、秋から冬にかけて患者の増

加を認める 2)。これは、夏のネコノミ繁殖期に Bartonella 
henselae に感染した猫が増加したり、寒くなり室内で過ごす猫

が増えて猫との接触機会が増加したりするためと考えられてい

る。典型的な臨床経過としては、猫との接触後3～10 日後に菌

体の侵入部位に丘疹や小水疱を形成し、その 1～2 週間後、片

側性の有痛性リンパ節腫脹を呈する 1)。リンパ節腫脹は腋窩が

最多で、鼠径、頸部、肘関節の順に多く 2)、数週から数カ月続く

が、自然消退する。高齢者では急性脳症、視神経網膜炎、感染

性心内膜炎、肝脾肉芽腫などの非典型症状を呈することが多

く、リンパ節腫脹がなくても菌血症や心内膜炎などの全身感染

が起こる可能性があり注意を要する 5)。 
CSD に対しては AZM 投与により早期にリンパ節腫脹が軽快

すると報告されており 6)、症状がリンパ節腫脹のみでも局所の

疼痛が強い場合には AZM を開始し、AZM が使用できない場

合はクラリスロマイシンやシプロフロキサシン、リファンピシン、

ドキシサイクリンなどの抗菌薬での治療を考慮する 7)。 
血清中Bartonella henselae -DNA の検出感度は低いため、リン

パ節などの生検材料での PCR 検査が望ましい 8)。病理組織検

体の Bartonella henselae の PCR 検査は症状出現から 6 週間以

上経過するとほとんど陽性にならない 9)。しかし、高齢者におい

ては、症状出現時から診断まで平均6.5 週かかり、若年者と比

較して診断が遅れる傾向がある 5)。また、悪性腫瘍や結核菌感

染症などとの併発例も報告されており 10)、他疾患の併発が考慮

された場合はリンパ節生検を行い検査するべきである。高齢者

におけるリンパ節腫脹では、悪性腫瘍や結核が鑑別にあがる

ことが多いが、問診から CSD を鑑別にあげ、検討を行うことが

重要である。 
本症例では、リンパ節における Bartonella henselae-DNA が陽

性となったため、猫ひっかき病と診断した。QFT 陽性に関して

は、胸部CT 検査で結核を疑うような結節影は認められず、結

核の既往歴があったことから陳旧性肺結核と考えた。リンパ節

生検の病理組織所見と培養結果、臨床経過とあわせて、膵癌リ

ンパ節転移や結核性リンパ節炎の併発はなかったと考えられ

た。 
結語 

結核性リンパ節炎との鑑別を要した高齢者の猫ひっかき病の

一例を経験した。 
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図1 初診時の右鼠径部超音波検査 

12×20mm 大の低エコー腫瘤を 2 個認める。境界明瞭で内部にわずかに充実部分と血流を認める。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 初診時の造影CT 検査 

右鼠径から外腸骨領域にかけて造影効果のある腫大したリンパ節を認める（最大径35mm）。 
内部には造影不良域を認める。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図3 右鼠径リンパ節の病理組織像HE 染色、×200 倍）。 

好中球が多数浸潤した膿瘍が主体で、周囲に一部類上皮細胞の集簇を認め、化膿性肉芽腫と考えられる。 
乾酪壊死は認めない。 
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考察 
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く、リンパ節腫脹がなくても菌血症や心内膜炎などの全身感染

が起こる可能性があり注意を要する 5)。 
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すると報告されており 6)、症状がリンパ節腫脹のみでも局所の

疼痛が強い場合には AZM を開始し、AZM が使用できない場

合はクラリスロマイシンやシプロフロキサシン、リファンピシン、

ドキシサイクリンなどの抗菌薬での治療を考慮する 7)。 
血清中Bartonella henselae -DNA の検出感度は低いため、リン

パ節などの生検材料での PCR 検査が望ましい 8)。病理組織検

体の Bartonella henselae の PCR 検査は症状出現から 6 週間以

上経過するとほとんど陽性にならない 9)。しかし、高齢者におい

ては、症状出現時から診断まで平均6.5 週かかり、若年者と比
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画像所見からは診断に至らなかった肺葉外肺分画症の１例 
 

篠森 一輝 1） 谷口 もこ 2) 園部 奏生 2) 鳥越 英次郎 2） 平見 有二 2） 

1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 呼吸器外科 
 

【要旨】症例は 54 歳、女性。高血圧精査の CT で左胸腔内に腫瘤を認めた。充実性の腫瘤が第 12 胸椎の左側に位置してお

り、径 42mm、境界明瞭で辺縁平滑であった。造影 CT では軽度造影効果を認めたが、明らかな異常血管は認めなかった。

胸膜孤立性線維性腫瘍（solitary fibrous tumor of pleura：SFTP）を疑い、診断加療目的に胸腔鏡下腫瘍切除術（左胸腔アプロー

チ）を行った。辺縁平滑な充実性腫瘤を左横隔膜と縦隔胸膜の接合部に認めた。肺には軽度の癒着があり剥離した。横隔膜

には 2cm ほどの茎を認めたが、明らかな異常血管は認めなかった。茎をエネルギーデバイスで切離し、腫瘤を摘出した。病

理検査の結果、腫瘤は全体が胸膜に覆われた異常肺組織であり、肺葉外肺分画症の診断となった。肺葉外肺分画症は稀な

疾患であり、術前に診断がつかないことが多い。今回、術前診断が困難であった症例を経験したので文献的考察を加えて報

告する。 
【キーワード】肺分画症、肺葉外肺分画症、孤立性線維性腫瘍、胸膜腫瘍 

 
はじめに 

肺分画症は、正常な気道と交通の無い肺組織が存在し, 大循

環系から異常血管が流入する疾患と定義された疾患である 1)。

正常な肺葉内に存在し固有の臓側胸膜を欠く肺葉内肺分画症

と、正常な肺葉外に存在し固有の臓側胸膜を持つ肺葉外肺分

画症に分類される。肺葉外肺分画症は比較的稀な疾患であり
2)、また画像検査では他の胸膜腫瘍や胸壁腫瘍との鑑別が難し

いため、術前診断に至らず診断と治療を兼ねた切除が行われ

る場合が多い。今回、術前診断が困難であった肺葉外肺分画

症を経験したため、文献的考察を加えて報告する。 
症例提示 

【症例】54 歳、女性 
【主訴】胸部異常陰影 
【現病歴】 
検診で高血圧を指摘されたため近医を受診した。その際の撮

影した CT で左胸腔内に腫瘤を認めたため、精査加療目的に

当院紹介となった。 
【既往歴】特になし 
【家族歴】特になし 
【血液検査】CEA, CYFRA, ProGRP はいずれも正常範囲内で

あった。 
【胸部CT 検査】第12 胸椎の左側に径42mm の充実性腫瘤を

認めた（図1）。腫瘤は境界明瞭で辺縁平滑であった。肺を凸に

圧排しており、肺外の病変が疑われた。 
【胸部造影CT 検査】腫瘤は軽度造影効果を認めた。明らかな

栄養血管は認めなかった。（図2） 
【術前診断】胸膜孤立性線維性腫瘍（solitary fibrous tumor of 
pleura：SFTP）を疑い、診断と治療を兼ねた手術を行う方針とな

った。 
【手術所見】 
左胸腔アプローチで胸腔鏡下腫瘍切切除術を行った。左肺下

葉と横隔膜の間に腫瘤を認めた（図2a）。腫瘤は左肺下葉と軽

度に癒着しており剝離した。また腫瘤は横隔膜と縦隔の接合部

に 2cm ほどの茎を有していたが、茎の内部に明らかな栄養血

管は認めなかった。茎をエネルギーデバイスで切離し腫瘤を

摘出した。 
【摘出標本】割面は多嚢胞性病変であり、内部に分泌物貯留を

認めた。 
【病理検査】軟骨を伴う気管支を認めた。拡張した腔の内面は

線毛円柱上皮が被覆し、内腔は分泌物で満たされていた。全

体が胸膜に覆われた病変であり、肺葉外肺分画症の診断とな

った（図2b）。 
【術後経過】問題なく経過し、術後6 日目に自宅退院された。 

考察 
肺分画症とは、1946 年に Pryce によって定義された、正常な

気道と交通の無い、大循環系からの異常血管が流入する異常

肺組織のことであり 1)、推定発生率は 0.22～0.42%と報告されて

いる 2)。そのうち正常な肺葉外に存在し固有の臓側胸膜を持つ

肺葉外肺分画症は 25%程度と言われており、稀な疾患である
3)。肺葉外肺分画症は横隔膜ヘルニアや心血管系の合併奇形

が多く、小児のうちに見つかることが多い疾患だが、合併奇形

の無い症例では無症状で経過し、成人で偶発的に発見される

ことが多い。 
肺葉外肺分画症の画像的特徴は、形態は境界明瞭で腫瘤

状から葉状まで様々な形を呈することが多い。また大循環系か

らの異常動脈を認めることが特徴的である。異常動脈の検出に

は一般的に造影CT が有効とされている。しかしながら、異常

血管の太さは 1-20mm と報告されており 4)、3-4mm 以下の細い

異常血管を造影CT で検出することは困難である 5)。異常血管

が細く、造影CT で検出できない症例では画像的に診断をつ

けることが難しく、肺葉外肺分画症の術前診断率は 12.6%と報

告されている 3)。 
肺葉外肺分画症の好発部位は左横隔膜上であり、同部位に

発生し得る疾患として、SFTP と神経原性腫瘍との鑑別が問題と

なることが多い。神経原性腫瘍は境界明瞭な楕円形を示すこと

が多く 6)、比較的容易に鑑別がつくことが多いが、SFTP とは形

態や造影効果で類似した特徴があり 7)、鑑別することが難しい

場合が多い。SFTP は周囲からの異常血管を認める症例がある
7)点でも肺葉外肺分画症と類似している。 
「医学中央雑誌」で検索し得た、本邦における成人の肺葉外肺

分画症の手術報告例のうち、画像所見について十分な記載が

あるもの 8)-28）を比較（表１）すると、肺葉外肺分画症は多様な造

影効果を示しており、本症例のように画像的に異常血管が検出

できず術前診断に至らなかった症例が多く散見された。さら

に、異常血管が描出されている症例でも SFTP との鑑別が困難

であった症例 9)もあり、術前診断の困難性が示唆された。 
肺葉外肺分画症の画像診断において、異常動脈の存在は有

用である。しかし、異常動脈が描出されず、術前診断が困難な

場合、病理学的には腫瘤内部の肺胞や気管支構造の観察によ

り診断が行われる。画像で異常血管が描出された症例 18)で

は、摘出検体内に比較的太い血管を認めている一方で、画像

で描出されない細い血管に関しては、病理学的に異常血管が

疑われる所見を指摘できる場合 20)もあるが、異常動脈が不明、

もしくは異常動脈に関する記載のない報告も散見される 13)24)。

病理学的な異常血管の同定は有用であるものの必ずしも不可

欠ではない点に加え、異常血管を特定するための標本作成が

難しく、画像で描出されない細い血管については、病理学的に

異常血管を指摘することは稀であると考察される。 
肺分画症の治療としては、反復する感染や膿瘍形成のリスク、

異常動脈からの出血のリスクを考慮し、診断がつけば外科的切

除が原則である 29)。また、鑑別を要する SFTP や神経原性腫瘍

においても外科的切除が原則であり、術前診断がつかない場

合にも診断と加療を兼ねた外科的切除が行われることが多い。 
結語 

肺葉外肺分画症は比較的稀な疾患であり、特徴的な異常血管

が検出されない場合には術前診断がつかないことが多い。異

常血管が検出されない症例も多く、その際にも本疾患を念頭に

入れておく必要がある。 
 
【利益相反】 
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画像所見からは診断に至らなかった肺葉外肺分画症の１例 
 

篠森 一輝 1） 谷口 もこ 2) 園部 奏生 2) 鳥越 英次郎 2） 平見 有二 2） 

1)独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 呼吸器外科 
 

【要旨】症例は 54 歳、女性。高血圧精査の CT で左胸腔内に腫瘤を認めた。充実性の腫瘤が第 12 胸椎の左側に位置してお

り、径 42mm、境界明瞭で辺縁平滑であった。造影 CT では軽度造影効果を認めたが、明らかな異常血管は認めなかった。

胸膜孤立性線維性腫瘍（solitary fibrous tumor of pleura：SFTP）を疑い、診断加療目的に胸腔鏡下腫瘍切除術（左胸腔アプロー

チ）を行った。辺縁平滑な充実性腫瘤を左横隔膜と縦隔胸膜の接合部に認めた。肺には軽度の癒着があり剥離した。横隔膜

には 2cm ほどの茎を認めたが、明らかな異常血管は認めなかった。茎をエネルギーデバイスで切離し、腫瘤を摘出した。病

理検査の結果、腫瘤は全体が胸膜に覆われた異常肺組織であり、肺葉外肺分画症の診断となった。肺葉外肺分画症は稀な

疾患であり、術前に診断がつかないことが多い。今回、術前診断が困難であった症例を経験したので文献的考察を加えて報

告する。 
【キーワード】肺分画症、肺葉外肺分画症、孤立性線維性腫瘍、胸膜腫瘍 

 
はじめに 

肺分画症は、正常な気道と交通の無い肺組織が存在し, 大循

環系から異常血管が流入する疾患と定義された疾患である 1)。

正常な肺葉内に存在し固有の臓側胸膜を欠く肺葉内肺分画症

と、正常な肺葉外に存在し固有の臓側胸膜を持つ肺葉外肺分

画症に分類される。肺葉外肺分画症は比較的稀な疾患であり
2)、また画像検査では他の胸膜腫瘍や胸壁腫瘍との鑑別が難し

いため、術前診断に至らず診断と治療を兼ねた切除が行われ

る場合が多い。今回、術前診断が困難であった肺葉外肺分画

症を経験したため、文献的考察を加えて報告する。 
症例提示 

【症例】54 歳、女性 
【主訴】胸部異常陰影 
【現病歴】 
検診で高血圧を指摘されたため近医を受診した。その際の撮

影した CT で左胸腔内に腫瘤を認めたため、精査加療目的に

当院紹介となった。 
【既往歴】特になし 
【家族歴】特になし 
【血液検査】CEA, CYFRA, ProGRP はいずれも正常範囲内で

あった。 
【胸部CT 検査】第12 胸椎の左側に径42mm の充実性腫瘤を

認めた（図1）。腫瘤は境界明瞭で辺縁平滑であった。肺を凸に

圧排しており、肺外の病変が疑われた。 
【胸部造影CT 検査】腫瘤は軽度造影効果を認めた。明らかな

栄養血管は認めなかった。（図2） 
【術前診断】胸膜孤立性線維性腫瘍（solitary fibrous tumor of 
pleura：SFTP）を疑い、診断と治療を兼ねた手術を行う方針とな

った。 
【手術所見】 
左胸腔アプローチで胸腔鏡下腫瘍切切除術を行った。左肺下

葉と横隔膜の間に腫瘤を認めた（図2a）。腫瘤は左肺下葉と軽

度に癒着しており剝離した。また腫瘤は横隔膜と縦隔の接合部

に 2cm ほどの茎を有していたが、茎の内部に明らかな栄養血

管は認めなかった。茎をエネルギーデバイスで切離し腫瘤を

摘出した。 
【摘出標本】割面は多嚢胞性病変であり、内部に分泌物貯留を

認めた。 
【病理検査】軟骨を伴う気管支を認めた。拡張した腔の内面は

線毛円柱上皮が被覆し、内腔は分泌物で満たされていた。全

体が胸膜に覆われた病変であり、肺葉外肺分画症の診断とな

った（図2b）。 
【術後経過】問題なく経過し、術後6 日目に自宅退院された。 

考察 
肺分画症とは、1946 年に Pryce によって定義された、正常な

気道と交通の無い、大循環系からの異常血管が流入する異常

肺組織のことであり 1)、推定発生率は 0.22～0.42%と報告されて

いる 2)。そのうち正常な肺葉外に存在し固有の臓側胸膜を持つ

肺葉外肺分画症は 25%程度と言われており、稀な疾患である
3)。肺葉外肺分画症は横隔膜ヘルニアや心血管系の合併奇形

が多く、小児のうちに見つかることが多い疾患だが、合併奇形

の無い症例では無症状で経過し、成人で偶発的に発見される

ことが多い。 
肺葉外肺分画症の画像的特徴は、形態は境界明瞭で腫瘤

状から葉状まで様々な形を呈することが多い。また大循環系か

らの異常動脈を認めることが特徴的である。異常動脈の検出に

は一般的に造影CT が有効とされている。しかしながら、異常

血管の太さは 1-20mm と報告されており 4)、3-4mm 以下の細い

異常血管を造影CT で検出することは困難である 5)。異常血管

が細く、造影CT で検出できない症例では画像的に診断をつ

けることが難しく、肺葉外肺分画症の術前診断率は 12.6%と報

告されている 3)。 
肺葉外肺分画症の好発部位は左横隔膜上であり、同部位に

発生し得る疾患として、SFTP と神経原性腫瘍との鑑別が問題と

なることが多い。神経原性腫瘍は境界明瞭な楕円形を示すこと

が多く 6)、比較的容易に鑑別がつくことが多いが、SFTP とは形

態や造影効果で類似した特徴があり 7)、鑑別することが難しい

場合が多い。SFTP は周囲からの異常血管を認める症例がある
7)点でも肺葉外肺分画症と類似している。 
「医学中央雑誌」で検索し得た、本邦における成人の肺葉外肺

分画症の手術報告例のうち、画像所見について十分な記載が

あるもの 8)-28）を比較（表１）すると、肺葉外肺分画症は多様な造

影効果を示しており、本症例のように画像的に異常血管が検出

できず術前診断に至らなかった症例が多く散見された。さら

に、異常血管が描出されている症例でも SFTP との鑑別が困難

であった症例 9)もあり、術前診断の困難性が示唆された。 
肺葉外肺分画症の画像診断において、異常動脈の存在は有

用である。しかし、異常動脈が描出されず、術前診断が困難な

場合、病理学的には腫瘤内部の肺胞や気管支構造の観察によ

り診断が行われる。画像で異常血管が描出された症例 18)で

は、摘出検体内に比較的太い血管を認めている一方で、画像

で描出されない細い血管に関しては、病理学的に異常血管が

疑われる所見を指摘できる場合 20)もあるが、異常動脈が不明、

もしくは異常動脈に関する記載のない報告も散見される 13)24)。

病理学的な異常血管の同定は有用であるものの必ずしも不可

欠ではない点に加え、異常血管を特定するための標本作成が

難しく、画像で描出されない細い血管については、病理学的に

異常血管を指摘することは稀であると考察される。 
肺分画症の治療としては、反復する感染や膿瘍形成のリスク、

異常動脈からの出血のリスクを考慮し、診断がつけば外科的切

除が原則である 29)。また、鑑別を要する SFTP や神経原性腫瘍

においても外科的切除が原則であり、術前診断がつかない場

合にも診断と加療を兼ねた外科的切除が行われることが多い。 
結語 

肺葉外肺分画症は比較的稀な疾患であり、特徴的な異常血管

が検出されない場合には術前診断がつかないことが多い。異

常血管が検出されない症例も多く、その際にも本疾患を念頭に

入れておく必要がある。 
 
【利益相反】 
本症例報告に関連して、開示すべき利益相反はありません。 
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図1 a：胸部CT。左横隔膜上に径42mm の充実性腫瘤を認める。 

b：胸部造影CT。腫瘤は軽度造影効果を認める。栄養血管は認めなかった。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 a：手術所見。腫瘤は横隔膜と縦隔の接合部に２㎝ほどの茎を有していたが、明らかな栄養血管は認めなかった。 

b：病理所見。全体が胸膜に覆われた異常肺組織を認めた。 
 
 
表1 本邦における肺葉外肺分画症の報告例 
 
 

肺炎を契機に、心室頻拍による electrical storm となった拡張型心筋症患者に対して、 
心室頻拍アブレーションが奏功した一例 

 
原 仁 1） 近間 俊介 2） 渡邊 敦之 2） 岩渕 愛央 2） 向田 夏伽理 2） 濱口 保仁 2） 本田 章 2） 小橋 宗一郎 2） 

兼澤 弥咲 2） 横濱 ふみ 2） 黒沼 圭一郎 2） 木村 朋生 2） 重歳 正尚 2） 田渕 勲 2） 下川原 裕人 2） 松原 広己 2） 
1) 独立行政法人 国立病院機構 岡山医療センター 教育研修部 2）同 循環器内科 

 
【要旨】症例は 72 歳男性。X-21 年から拡張型心筋症に対して当院循環器内科でフォロー中であった。X-2 年に非持続性心

室頻拍と心不全に対して両心室ペーシング機能付き除細動器植え込み術、X-1 年に経皮的僧帽弁クリップ術後の末期心不

全患者。X 年、肺炎を契機に心室頻拍による electrical storm をきたし、除細動器が頻回作動を認めたため、救急搬送となっ

た。アミオダロンとリドカイン等による薬物療法後も心室頻拍は出現し、除細動器の作動があったため、深鎮静と気管挿管によ

る人工呼吸管理を開始した。鎮静後も単形性の持続性心室頻拍を認めたため、準緊急カテーテルアブレーションを施行した

ところ、持続性心室頻拍は消失した。第 14 病日に抜管、第 41 病日に独歩退院となった。末期心不全患者の electrical storm
に対して挿管中の準緊急カテーテルアブレーションが奏功し、一命をとりとめた貴重な症例を経験したため報告する。 
【キーワード】electrical storm、心室頻拍アブレーション、拡張型心筋症

 
はじめに 

器質的心疾患に伴う心室頻拍（ventricular tachycardia：VT）は心室細

動に移行し突然死に至る可能性が高い危険な不整脈である。まず

は薬物治療が中心となるが、鎮静や機械的補助循環の全身管理が

必要な症例も少なくない。また、薬剤抵抗性例ではカテーテルア

ブレーションが考慮されうる一方で、急性期の VT に対するカテー

テルアブレーションは血行動態破綻や周術期合併症のリスクが高

い。今回、末期心不全患者の心室頻拍による electrical storm に対し

てカテーテルアブレーションを施行し、急性期を離脱することがで

きた症例を経験したので報告する。 
症例提示 

【症例】72 歳男性 
【現病歴】 
X-21 年から拡張型心筋症（dilated cardiomyopathy：DCM）で当院に

てフォロー中の末期心不全患者。X-2 年に非持続性心室頻拍（non-
sustained ventricular tachycardia：NSVT）と心不全に対して両心室ペ

ーシング機能付き除細動器（cardiac resynchronization therapy 
defibrillator：CRT-D）植込み術、X-1 年に経皮的僧帽弁クリップ術を

施行されていた。以前にも心原性ショックで気管挿管歴があり嚥下

機能低下を認めていた。外来での BNP は 100 pg/mL 以下と心不

全は安定していた。ところが、X 年、受診約1 週間前から咳嗽、咽

頭痛が出現。発熱はなかったため様子を見ていた。受診当日の入

浴後に CRT-D が複数回作動したため、当院に救急搬送となった。 
【既往歴】慢性心不全、拡張型心筋症、慢性腎不全、先端巨大症 
【内服歴】 
カルベジロール 12.5 mg/日、イミダプリル 4 mg/日、アミオダロン

200 mg/日、フェブキソスタット 20 mg/日、ファモチジン 10 mg/日、

アルプラゾラム 1.2 mg/日、エロキシビバット 10 mg/日 
【来院時現症】 
体温38.5 ℃、血圧130/82 mmHg、脈拍101 回/分、SpO2 97 %（室

内気）、呼吸数 22 回/分、意識清明、心音：整 明らかな雑音なし、

呼吸音：両側でラ音聴取、腹部：平坦・軟 圧痛なし、下腿浮腫なし 
【入院時血液検査】WBC 7.0×103 /μL、Hb 13.4 g/dL、Plt 102×103 

/μL、Alb 4.0 g/dL、AST 15 U/L、ALT 8 U/L、LDH 187 U/L、T-Bil 

0.6 mg/dL、GTP 18 U/L、Cre 2.16 mg/dL、UN 34 mg/dL、CRP 5.74 
mg/dL、BNP 501.9 pg/mL 
【頻拍時の 12 誘導心電図】149 回/分、wide QRS tachycardia、左脚

ブロック型を呈している（図1） 
【経胸壁心臓超音波検査】左室駆出率 19% 、左室拡張末期径/収
縮末期径 84/79 mm、僧帽弁弁膜症：経皮的僧帽弁クリップ術後、

中等度逆流を認める 
【胸部X 線写真】肺うっ血は認めない、CTR 58%、CP angle：sharp 
【胸部CT】両下葉に浸潤影を認める 

経過 
入院後、VT に対して薬物療法としてアミオダロン、リドカインおよ

びランジオロール持続静注を開始した。肺炎に対しては、広域抗

菌薬（TAZ/PIPC）を開始した。しかし、VT の改善は認めなかった。

炎症反応は徐々に増悪し、胸部X 線でも肺炎は増悪を呈した。肺

炎による交感神経賦活化が VT を招き、また VT に対するショック

作動での意識低下によって更なる嚥下機能低下と肺炎増悪を引き

起こす悪循環に陥ったと考えられた。深鎮静と確実な吸痰処置の

ため第4 病日に気管挿管による人工呼吸器管理とした。しかし、深

鎮静後も単形性の持続性VT を認めたため、準緊急カテーテルア

ブレーションの方針とした。カテーテルアブレーションでは VT 誘

発中の収縮期血圧が 30mmHg 台にまで低下し、循環動態破綻を

認めた。Activation map の作成は困難であっため、substrate map の

低電位領域を中心とした pace map を基にして、VT 波形（図2a）と
右室中隔（図3）からの pacing 波形（図2b）が類似性を認めたため、

矢印の同部位が VT 起源と推定した。一方、同部位は His 束電位

を認めた位置と近接していたため、慎重に焼灼を行ったところ、His
束に影響を及ぼすことなく焼灼でき（図3）、以後VT は誘発されな

くなった。アブレーション治療後は、肺炎が十分に改善し抜管した

後も、VT の出現は認めなかった。第41 病日に独歩退院となった。

退院後、BNP 値も 100 pg/mL 前後と入院前の値に復帰した。 
考察 

拡張型心筋症と VT 
VT は拡張型心筋症患者の 20％程度で合併すると報告（中央値68
か月間の観 察）されており、決して稀ではない注意すべき併存疾
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図1 a：胸部CT。左横隔膜上に径42mm の充実性腫瘤を認める。 

b：胸部造影CT。腫瘤は軽度造影効果を認める。栄養血管は認めなかった。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 a：手術所見。腫瘤は横隔膜と縦隔の接合部に２㎝ほどの茎を有していたが、明らかな栄養血管は認めなかった。 

b：病理所見。全体が胸膜に覆われた異常肺組織を認めた。 
 
 
表1 本邦における肺葉外肺分画症の報告例 
 
 

肺炎を契機に、心室頻拍による electrical storm となった拡張型心筋症患者に対して、 
心室頻拍アブレーションが奏功した一例 
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兼澤 弥咲 2） 横濱 ふみ 2） 黒沼 圭一郎 2） 木村 朋生 2） 重歳 正尚 2） 田渕 勲 2） 下川原 裕人 2） 松原 広己 2） 
1) 独立行政法人 国立病院機構 岡山医療センター 教育研修部 2）同 循環器内科 

 
【要旨】症例は 72 歳男性。X-21 年から拡張型心筋症に対して当院循環器内科でフォロー中であった。X-2 年に非持続性心

室頻拍と心不全に対して両心室ペーシング機能付き除細動器植え込み術、X-1 年に経皮的僧帽弁クリップ術後の末期心不

全患者。X 年、肺炎を契機に心室頻拍による electrical storm をきたし、除細動器が頻回作動を認めたため、救急搬送となっ

た。アミオダロンとリドカイン等による薬物療法後も心室頻拍は出現し、除細動器の作動があったため、深鎮静と気管挿管によ

る人工呼吸管理を開始した。鎮静後も単形性の持続性心室頻拍を認めたため、準緊急カテーテルアブレーションを施行した

ところ、持続性心室頻拍は消失した。第 14 病日に抜管、第 41 病日に独歩退院となった。末期心不全患者の electrical storm
に対して挿管中の準緊急カテーテルアブレーションが奏功し、一命をとりとめた貴重な症例を経験したため報告する。 
【キーワード】electrical storm、心室頻拍アブレーション、拡張型心筋症

 
はじめに 

器質的心疾患に伴う心室頻拍（ventricular tachycardia：VT）は心室細

動に移行し突然死に至る可能性が高い危険な不整脈である。まず

は薬物治療が中心となるが、鎮静や機械的補助循環の全身管理が

必要な症例も少なくない。また、薬剤抵抗性例ではカテーテルア

ブレーションが考慮されうる一方で、急性期の VT に対するカテー

テルアブレーションは血行動態破綻や周術期合併症のリスクが高

い。今回、末期心不全患者の心室頻拍による electrical storm に対し

てカテーテルアブレーションを施行し、急性期を離脱することがで

きた症例を経験したので報告する。 
症例提示 

【症例】72 歳男性 
【現病歴】 
X-21 年から拡張型心筋症（dilated cardiomyopathy：DCM）で当院に

てフォロー中の末期心不全患者。X-2 年に非持続性心室頻拍（non-
sustained ventricular tachycardia：NSVT）と心不全に対して両心室ペ

ーシング機能付き除細動器（cardiac resynchronization therapy 
defibrillator：CRT-D）植込み術、X-1 年に経皮的僧帽弁クリップ術を

施行されていた。以前にも心原性ショックで気管挿管歴があり嚥下

機能低下を認めていた。外来での BNP は 100 pg/mL 以下と心不

全は安定していた。ところが、X 年、受診約1 週間前から咳嗽、咽

頭痛が出現。発熱はなかったため様子を見ていた。受診当日の入

浴後に CRT-D が複数回作動したため、当院に救急搬送となった。 
【既往歴】慢性心不全、拡張型心筋症、慢性腎不全、先端巨大症 
【内服歴】 
カルベジロール 12.5 mg/日、イミダプリル 4 mg/日、アミオダロン

200 mg/日、フェブキソスタット 20 mg/日、ファモチジン 10 mg/日、

アルプラゾラム 1.2 mg/日、エロキシビバット 10 mg/日 
【来院時現症】 
体温38.5 ℃、血圧130/82 mmHg、脈拍101 回/分、SpO2 97 %（室

内気）、呼吸数 22 回/分、意識清明、心音：整 明らかな雑音なし、

呼吸音：両側でラ音聴取、腹部：平坦・軟 圧痛なし、下腿浮腫なし 
【入院時血液検査】WBC 7.0×103 /μL、Hb 13.4 g/dL、Plt 102×103 

/μL、Alb 4.0 g/dL、AST 15 U/L、ALT 8 U/L、LDH 187 U/L、T-Bil 

0.6 mg/dL、GTP 18 U/L、Cre 2.16 mg/dL、UN 34 mg/dL、CRP 5.74 
mg/dL、BNP 501.9 pg/mL 
【頻拍時の 12 誘導心電図】149 回/分、wide QRS tachycardia、左脚

ブロック型を呈している（図1） 
【経胸壁心臓超音波検査】左室駆出率 19% 、左室拡張末期径/収
縮末期径 84/79 mm、僧帽弁弁膜症：経皮的僧帽弁クリップ術後、

中等度逆流を認める 
【胸部X 線写真】肺うっ血は認めない、CTR 58%、CP angle：sharp 
【胸部CT】両下葉に浸潤影を認める 

経過 
入院後、VT に対して薬物療法としてアミオダロン、リドカインおよ

びランジオロール持続静注を開始した。肺炎に対しては、広域抗

菌薬（TAZ/PIPC）を開始した。しかし、VT の改善は認めなかった。

炎症反応は徐々に増悪し、胸部X 線でも肺炎は増悪を呈した。肺

炎による交感神経賦活化が VT を招き、また VT に対するショック

作動での意識低下によって更なる嚥下機能低下と肺炎増悪を引き

起こす悪循環に陥ったと考えられた。深鎮静と確実な吸痰処置の

ため第4 病日に気管挿管による人工呼吸器管理とした。しかし、深

鎮静後も単形性の持続性VT を認めたため、準緊急カテーテルア

ブレーションの方針とした。カテーテルアブレーションでは VT 誘

発中の収縮期血圧が 30mmHg 台にまで低下し、循環動態破綻を

認めた。Activation map の作成は困難であっため、substrate map の

低電位領域を中心とした pace map を基にして、VT 波形（図2a）と
右室中隔（図3）からの pacing 波形（図2b）が類似性を認めたため、

矢印の同部位が VT 起源と推定した。一方、同部位は His 束電位

を認めた位置と近接していたため、慎重に焼灼を行ったところ、His
束に影響を及ぼすことなく焼灼でき（図3）、以後VT は誘発されな

くなった。アブレーション治療後は、肺炎が十分に改善し抜管した

後も、VT の出現は認めなかった。第41 病日に独歩退院となった。

退院後、BNP 値も 100 pg/mL 前後と入院前の値に復帰した。 
考察 

拡張型心筋症と VT 
VT は拡張型心筋症患者の 20％程度で合併すると報告（中央値68
か月間の観 察）されており、決して稀ではない注意すべき併存疾
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患である 1）。特に、低左心機能症例においては、容易に血行動態

の破綻をきたし致死的な病態に陥るため、ガイドラインでも植込み

型除細動が強く推奨されている。本症例においても、薬物療法、 
CRTD や経皮的僧帽弁クリップ術の集学的治療で心不全は落ち着

いていたが、肺炎を契機に electrical storm の状態になり、緊急で

の加療を要した。低心機能の拡張型心筋症においては、常に致死

性不整脈の発現に注意深い観察が必須である。 
VT アブレーション 
拡張型心筋症を含む非虚血性心筋症の VT に対するアブレーショ

ンの治療成績は、虚血性心筋症における VT より治療成績は低

い。また、回路、起源が心外膜に及 び、心外膜アプローチ等の手

技が必要な症例も散見され、治療手技の難易度も高い 2）3）4）。また、

VT 中に血行動態破綻をきたす症例も多いため、VT 中に回路や

起源を 同定することが困難なことが多い。そのような症例につい

ては、3D マッピングシステムを用いて、詳細な基質のマッピングを

行い、異常電位部位からのペースマッピングの 手法を用いて起源

を推測する手法が用いられる。本症例は左室収縮能が 20％を下回

る低心機能に加えて、CRTD のペーシングリード挿入後のため、カ

テーテルの解剖 学的アプローチも制限され、アブレーション治療

効果の懸念及び合併症のハイリスク 症例と考えた。 しかし、右室

中隔での低電位領域付近の詳細な pace mapping によって VT 起

源が予想され、同部位の面上焼灼によって VT 抑制に成功した。

心筋内に回路や起源が予想される場合は、深度の深い焼灼巣形

成が必要だが、本症例においては、アブレーションカテーテルに

付随しているコンタクトフォースや先端ベクトル等の最新の機能が

有用であったと考える。 
今回のアブレーション治療は、感染と致死性不整脈の悪循環を断

ち切る唯一の手であったと考える。しかし、VT に対するアブレー

ション治療の長期的な VT 抑制率は 50%程度とされ、異なる基質

から他のタイプの VT が新たに発生する可能性も考えられる 5）。

Muser らの報告でも非虚血性心疾患の患者における VT に対する

アブレーション治療の急性期成功率は 82%で達成されたが、経過

観察期間中央値48 ヵ月間 で、患者の最大1/3 が死亡、または心

臓移植が必要だったとされ、治療介入下でも 尚、末期心不全患者

が予後不良であることが示された 2）6）。本症例も重症末期心不全症

例であり、今後も慎重なフォローアップが必要である。 
結語 

肺炎を契機に発症した重症心不全患者の electrical storm に対して

準緊急カテーテル アブレーションが奏功し、救命しえた症例を経

験した。 
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図2 a：VT 時の 12 誘導心電図（縦に並べた図）  b：Pacing 波形 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図3 アブレーション画像：心室性期外収縮の最早期興奮部位マッピング（右室を後方から見た図）。 

赤丸は焼灼部位、黄丸は His 束電位の記録部位を示す。 
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スルファメトキサゾール・トリメトプリム製剤の中止により 1 年後にニューモシスチス肺炎を 
再び発症した関節リウマチ患者の一例 

 
山本 梨紗 1) 松本 奨一朗 2) 瀧川 雄貴 2) 市川 健 2) 井上 智敬 2) 松岡 涼果 2) 

渡邉 洋美 2) 工藤 健一郎 2) 佐藤 晃子 2) 佐藤 賢 2) 藤原 慶一 2) 
1) 独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 呼吸器内科 

 
【要旨】73 歳、女性。関節リウマチ（rheumatoid arthritis：RA)に対してメトトレキサート（Methotrexate：MTX）およびタクロリムス水

和物を内服していた。X-1 年 2 月にも当院にてニューモシスチス肺炎（Pneumocystis pneumonia：PCP）と診断、治療を行い退

院したが、紹介元でスルファメトキサゾール・トリメトプリム製剤（ST 合剤）が中止されていた。X 年 4 月下旬に食欲不振、発熱

を主訴に前医を受診し、細菌性肺炎の疑いで抗菌薬処方となった。症状の改善を認めず 5 月上旬に前医を再受診され、両

側肺のすりガラス陰影の増悪を認めたため、当院当科紹介となった。前医受診時に測定されていた β-D-glucan の著明な上昇

を認め、気管支肺胞洗浄では Pneumocystis Jirovecii PCR 検査が陽性であり、PCP と診断した。低酸素血症があるため、プレド

ニゾロン、ST 合剤による計 21 日間の治療を行い、第 26 病日に自宅退院となった。 
PCP の致死率は高く、発症の予防が重要となる。ステロイドを漸減、中止後も PCP の既往がある関節リウマチの治療患者では

予防薬の継続が必須と考えられる。また、本症例において両側肺のすりガラス陰影は MTX による薬剤性肺炎、RA に伴う間

質性肺炎の増悪、PCP の再燃など多数の疾患が鑑別に挙げられ、早期の気管支鏡検査も有用であると考える。教訓的な症例

と考え、報告する。 
【キーワード】ニューモシスチス肺炎、関節リウマチ、ST 合剤 

 
はじめに 

ニューモシスチス肺炎（Pneumocystis pneumonia：PCP）はステロ

イドや免疫抑制薬を常用している患者や免疫不全の場合に起

こる Pneumocystis jirovecii による日和見感染症である。患者の

併存疾患は血液悪性腫瘍（31%）、膠原病（26%）、固形癌（18%）

であり、日本での成人PCP の検討（4073 例)では、死亡率は

27%と高値である 1)。また、ステロイド長期使用例では、死亡率

が高くなるとされている 2）。 
症例提示 

【症例】 73 歳女性 
【主訴】 発熱、食思不振 
【現病歴】  
関節リウマチ（rheumatoid arthritis：RA)に対してメトトレキサート

（Methotrexate：MTX）およびタクロリムス水和物を内服してい

た。X-1 年2 月に当院にて PCP と診断し、スルファメトキサゾー

ル・トリメトプリム製剤（ST 合剤）にて治療を行い退院したが、紹

介先の医院で中止となっていた。X 年4 月下旬に発熱、食思

不振を認め、前医を受診し、細菌性肺炎の疑いで抗菌薬を処

方された。症状の改善を認めず 5 月上旬に前医を再受診し、β-
D-glucan の著明な上昇と両側肺のすりガラス陰影の増悪を認

めたため、当院当科紹介となった。 
【既往歴】 PCP、2 型糖尿病、脂質異常症、慢性閉塞性肺疾

患、関節リウマチに伴う間質性肺炎、大動脈弁狭窄症 
【生活歴】 喫煙：10 本/日 20～72 歳 飲酒：機会飲酒 
【アレルギー歴】 なし 
【内服薬】 MTX（10mg/週）、タクロリムス水和物（1.5mg/日）、葉

酸、アスピリン、ロスバスタチンカルシウム、セレコキシブ、トラ

セミド、シルニジピン、エソメプラゾールマグネシウム水和物、イ

ンダカテロールマレイン酸吸入用カプセル、インスリンリスプロ

混合製剤50  

【現症】 
体温 38.6℃、血圧 116/55mmHg、脈拍 84 回/分、SpO₂ 92%
（室内気)、身長：146.8cm、体重：53.9 kg、意識清明。肺音：両下

肺で fine crackles を聴取する。心音：整、雑音を聴取しない。腹

部：平坦、軟。圧痛を認めない。腸蠕動音の減弱、亢進はな

い。四肢：浮腫は認めない。関節の腫脹や変形はない。 
【検査所見】 血液検査：WBC 4300 /µL、Neu 67.4 %、Eos 
6.5 %、Bas 0.5 %、Mon 2.8 %、Lym 22.8 %、RBC 3.32×106 

/µL、Hgb 10.0 g/dL、Hct 31.4 %、Plt 213×103 /µL、TP 6.2 g/dL、

Alb 3.8 g/dL、T.Bil 0.7 IU/L、AST 21 IU/L、ALT 11 IU/L、ALP 
69 IU/L、LDH 336 IU/L、γ-GTP 15 IU/L、Cre 1.23 mg/dL、UA 
7.9 mg/dL、BUN 23 mg/dL、Na 140 mEq/L、K 3.9 mEq/L、Cl 
103 mEq/L、Ca 9.0mg/dL、CRP 4.56 mg/dL、KL-6 512 U/mL、

RF 35 IU/mL、抗CCP 抗体37.2 IU/mL、β-D-glucan 176 
pg/mL、アスペルギルス抗原 陰性、カンジダマンナン抗原 陰

性、サイトメガロウイルス pp65 抗原 陰性 
動脈血液ガス分析（室内気）：pH 7.38、PO₂ 76.4 mmHg、PCO₂ 
45.2 mmHg、HCO₃⁻ 23.6 mEq/L 
胸部X 線：両側肺にすりガラス陰影を認める。 
胸部CT：両側肺に気管血管束やや優位にびまん性にすりガラ

ス陰影を認める。また肺底部胸膜直下優位に網状影を認める

（図1）。 
気管支鏡検査（気管支肺胞洗浄）：WBC 0.25×103 /μL、Stab 
0.0、Seg 32.0、Eosi 3.0、Baso 0.0、Mono 21.0、Lymph 44.0。

Pneumocystis Jirovecii  PCR 検査陽性。 
【入院後経過】 
胸部CT 検査にて両側肺にびまん性のすりガラス陰影を認め

た。β-D-glucan の上昇を認め、免疫抑制剤を内服中であること

や PCP の既往があることから PCP の再燃を疑い、気管支鏡検

査を行った。気管支肺胞洗浄（Bronchoalveolar lavage: BAL）を

行った。回収された BAL 液から、リンパ球率の上昇を認め、

PCP に矛盾しない結果であったため、ST 合剤4 錠/日を第1
病日より開始した。MTX による薬剤性肺炎も完全には否定で

きないため、MTX は一旦中止した。後に、Pneumocystis 
Jirovecii PCR 陽性が判明し、MTX は再開の方針とした。 
第2 病日に酸素化の悪化を認め、胸部X 線でも陰影の増悪を

認めたため、プレドニゾロン（prednisolone：PSL）80mg/日を開始

し、第7 病日には PSL40mg/日に減量した。腎機能の増悪を認

めたため、ST 合剤による腎障害と考え、 第8 病日に 2 錠/日
に減量した。第13 病日より PSL20mg/日に減量し、臨床所見や

検査所見は改善を認めており、第18 病日に PSL を終了とし

た。腎障害は、ST 合剤減量後も遷延していたため、アトバコン

1500mg/日に変更し PSL 終了後も継続した。（図2） 
【退院時胸部CT】  
側肺のすりガラス陰影の改善を認めた。（図3） 

考察 
本症例は、PCP、MTX の薬剤性肺炎、関節リウマチに伴う間質

性肺炎の増悪やウイルス感染症など多数鑑別が挙げられた。

PCP は気管支肺胞洗浄液を直接鏡検することで確定診断され

る。非HIV 患者は一般的に菌体量が少なく、PCR 法による菌

体DNA の検出も補助診断として頻用されている 3)。本症例で

も BAL を行い、PCR 法にて陽性となったことが診断につなが

った。非HIV 患者の PCP は、HIV 患者の PCP よりも治療反応

性がよいものの急性に悪化しやすいとされており 4)、気管支鏡

検査による早期診断、治療介入は他疾患の除外目的を含めて

重要であると考える。 
PCP 感染の危険因子として、①高用量のステロイド使用、②ス

テロイド、代謝拮抗薬、生物学的製剤あるいはカルシニューリ

ン阻害薬を併用している患者、③リンパ球減少症、④COPD
を有し、ほか複数の併存疾患がある、⑤55 歳以上の患者が挙

げられるとされている 5)。本症例を後方視的に検討すると ④、⑤を満たし、②の一部も満たすため、PCP の危険因子が高か

ったと推察される。 
本症例に類似して、RA に対して MTX を内服中に PCP を発

症し、腎障害のため ST 合剤を中止した 3 年後に PCP 再発を

認めた症例が報告されている 6)。本症例を考慮しても PCP の

既往がある関節リウマチの治療患者では予防薬の継続が必須

と考えられる。 
PCP の発症にステロイドが関与していることは知られているが、

MTX の投与中に発症した例も報告されており 7)、ステロイド非

使用でも MTX や免疫抑制薬使用中の RA 患者では、PCP の

発症に十分留意すべきとする報告もある 8)。しかしながら、実臨

床では PCP 既往のない RA 治療患者には予防薬を投与して

いる例は多くないと考える。どのような RA 患者に優先的に

PCP の予防薬の投与を行うべきかについては、今後も検討が

必要と考える。 
結語 

関節リウマチの治療中は PCP の発症に関して最大限の注意を

払う必要がある。PCP 既往例では、ステロイド内服の終了後も

二次予防として ST 合剤を継続することが重要と考える。 
 
【利益相反】 なし 
【同意】 文書にて本人より同意を取得している。 
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スルファメトキサゾール・トリメトプリム製剤の中止により 1 年後にニューモシスチス肺炎を 
再び発症した関節リウマチ患者の一例 

 
山本 梨紗 1) 松本 奨一朗 2) 瀧川 雄貴 2) 市川 健 2) 井上 智敬 2) 松岡 涼果 2) 

渡邉 洋美 2) 工藤 健一郎 2) 佐藤 晃子 2) 佐藤 賢 2) 藤原 慶一 2) 
1) 独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 教育研修部 2）同 呼吸器内科 

 
【要旨】73 歳、女性。関節リウマチ（rheumatoid arthritis：RA)に対してメトトレキサート（Methotrexate：MTX）およびタクロリムス水

和物を内服していた。X-1 年 2 月にも当院にてニューモシスチス肺炎（Pneumocystis pneumonia：PCP）と診断、治療を行い退

院したが、紹介元でスルファメトキサゾール・トリメトプリム製剤（ST 合剤）が中止されていた。X 年 4 月下旬に食欲不振、発熱

を主訴に前医を受診し、細菌性肺炎の疑いで抗菌薬処方となった。症状の改善を認めず 5 月上旬に前医を再受診され、両

側肺のすりガラス陰影の増悪を認めたため、当院当科紹介となった。前医受診時に測定されていた β-D-glucan の著明な上昇

を認め、気管支肺胞洗浄では Pneumocystis Jirovecii PCR 検査が陽性であり、PCP と診断した。低酸素血症があるため、プレド

ニゾロン、ST 合剤による計 21 日間の治療を行い、第 26 病日に自宅退院となった。 
PCP の致死率は高く、発症の予防が重要となる。ステロイドを漸減、中止後も PCP の既往がある関節リウマチの治療患者では

予防薬の継続が必須と考えられる。また、本症例において両側肺のすりガラス陰影は MTX による薬剤性肺炎、RA に伴う間

質性肺炎の増悪、PCP の再燃など多数の疾患が鑑別に挙げられ、早期の気管支鏡検査も有用であると考える。教訓的な症例

と考え、報告する。 
【キーワード】ニューモシスチス肺炎、関節リウマチ、ST 合剤 

 
はじめに 

ニューモシスチス肺炎（Pneumocystis pneumonia：PCP）はステロ

イドや免疫抑制薬を常用している患者や免疫不全の場合に起

こる Pneumocystis jirovecii による日和見感染症である。患者の

併存疾患は血液悪性腫瘍（31%）、膠原病（26%）、固形癌（18%）

であり、日本での成人PCP の検討（4073 例)では、死亡率は

27%と高値である 1)。また、ステロイド長期使用例では、死亡率

が高くなるとされている 2）。 
症例提示 

【症例】 73 歳女性 
【主訴】 発熱、食思不振 
【現病歴】  
関節リウマチ（rheumatoid arthritis：RA)に対してメトトレキサート

（Methotrexate：MTX）およびタクロリムス水和物を内服してい

た。X-1 年2 月に当院にて PCP と診断し、スルファメトキサゾー

ル・トリメトプリム製剤（ST 合剤）にて治療を行い退院したが、紹

介先の医院で中止となっていた。X 年4 月下旬に発熱、食思

不振を認め、前医を受診し、細菌性肺炎の疑いで抗菌薬を処

方された。症状の改善を認めず 5 月上旬に前医を再受診し、β-
D-glucan の著明な上昇と両側肺のすりガラス陰影の増悪を認

めたため、当院当科紹介となった。 
【既往歴】 PCP、2 型糖尿病、脂質異常症、慢性閉塞性肺疾

患、関節リウマチに伴う間質性肺炎、大動脈弁狭窄症 
【生活歴】 喫煙：10 本/日 20～72 歳 飲酒：機会飲酒 
【アレルギー歴】 なし 
【内服薬】 MTX（10mg/週）、タクロリムス水和物（1.5mg/日）、葉

酸、アスピリン、ロスバスタチンカルシウム、セレコキシブ、トラ

セミド、シルニジピン、エソメプラゾールマグネシウム水和物、イ

ンダカテロールマレイン酸吸入用カプセル、インスリンリスプロ

混合製剤50  

【現症】 
体温 38.6℃、血圧 116/55mmHg、脈拍 84 回/分、SpO₂ 92%
（室内気)、身長：146.8cm、体重：53.9 kg、意識清明。肺音：両下

肺で fine crackles を聴取する。心音：整、雑音を聴取しない。腹

部：平坦、軟。圧痛を認めない。腸蠕動音の減弱、亢進はな

い。四肢：浮腫は認めない。関節の腫脹や変形はない。 
【検査所見】 血液検査：WBC 4300 /µL、Neu 67.4 %、Eos 
6.5 %、Bas 0.5 %、Mon 2.8 %、Lym 22.8 %、RBC 3.32×106 

/µL、Hgb 10.0 g/dL、Hct 31.4 %、Plt 213×103 /µL、TP 6.2 g/dL、

Alb 3.8 g/dL、T.Bil 0.7 IU/L、AST 21 IU/L、ALT 11 IU/L、ALP 
69 IU/L、LDH 336 IU/L、γ-GTP 15 IU/L、Cre 1.23 mg/dL、UA 
7.9 mg/dL、BUN 23 mg/dL、Na 140 mEq/L、K 3.9 mEq/L、Cl 
103 mEq/L、Ca 9.0mg/dL、CRP 4.56 mg/dL、KL-6 512 U/mL、

RF 35 IU/mL、抗CCP 抗体37.2 IU/mL、β-D-glucan 176 
pg/mL、アスペルギルス抗原 陰性、カンジダマンナン抗原 陰

性、サイトメガロウイルス pp65 抗原 陰性 
動脈血液ガス分析（室内気）：pH 7.38、PO₂ 76.4 mmHg、PCO₂ 
45.2 mmHg、HCO₃⁻ 23.6 mEq/L 
胸部X 線：両側肺にすりガラス陰影を認める。 
胸部CT：両側肺に気管血管束やや優位にびまん性にすりガラ

ス陰影を認める。また肺底部胸膜直下優位に網状影を認める

（図1）。 
気管支鏡検査（気管支肺胞洗浄）：WBC 0.25×103 /μL、Stab 
0.0、Seg 32.0、Eosi 3.0、Baso 0.0、Mono 21.0、Lymph 44.0。

Pneumocystis Jirovecii  PCR 検査陽性。 
【入院後経過】 
胸部CT 検査にて両側肺にびまん性のすりガラス陰影を認め

た。β-D-glucan の上昇を認め、免疫抑制剤を内服中であること

や PCP の既往があることから PCP の再燃を疑い、気管支鏡検

査を行った。気管支肺胞洗浄（Bronchoalveolar lavage: BAL）を

行った。回収された BAL 液から、リンパ球率の上昇を認め、

PCP に矛盾しない結果であったため、ST 合剤4 錠/日を第1
病日より開始した。MTX による薬剤性肺炎も完全には否定で

きないため、MTX は一旦中止した。後に、Pneumocystis 
Jirovecii PCR 陽性が判明し、MTX は再開の方針とした。 
第2 病日に酸素化の悪化を認め、胸部X 線でも陰影の増悪を

認めたため、プレドニゾロン（prednisolone：PSL）80mg/日を開始

し、第7 病日には PSL40mg/日に減量した。腎機能の増悪を認

めたため、ST 合剤による腎障害と考え、 第8 病日に 2 錠/日
に減量した。第13 病日より PSL20mg/日に減量し、臨床所見や

検査所見は改善を認めており、第18 病日に PSL を終了とし

た。腎障害は、ST 合剤減量後も遷延していたため、アトバコン

1500mg/日に変更し PSL 終了後も継続した。（図2） 
【退院時胸部CT】  
側肺のすりガラス陰影の改善を認めた。（図3） 

考察 
本症例は、PCP、MTX の薬剤性肺炎、関節リウマチに伴う間質

性肺炎の増悪やウイルス感染症など多数鑑別が挙げられた。

PCP は気管支肺胞洗浄液を直接鏡検することで確定診断され

る。非HIV 患者は一般的に菌体量が少なく、PCR 法による菌

体DNA の検出も補助診断として頻用されている 3)。本症例で

も BAL を行い、PCR 法にて陽性となったことが診断につなが

った。非HIV 患者の PCP は、HIV 患者の PCP よりも治療反応

性がよいものの急性に悪化しやすいとされており 4)、気管支鏡

検査による早期診断、治療介入は他疾患の除外目的を含めて

重要であると考える。 
PCP 感染の危険因子として、①高用量のステロイド使用、②ス

テロイド、代謝拮抗薬、生物学的製剤あるいはカルシニューリ

ン阻害薬を併用している患者、③リンパ球減少症、④COPD
を有し、ほか複数の併存疾患がある、⑤55 歳以上の患者が挙

げられるとされている 5)。本症例を後方視的に検討すると ④、⑤を満たし、②の一部も満たすため、PCP の危険因子が高か

ったと推察される。 
本症例に類似して、RA に対して MTX を内服中に PCP を発

症し、腎障害のため ST 合剤を中止した 3 年後に PCP 再発を

認めた症例が報告されている 6)。本症例を考慮しても PCP の

既往がある関節リウマチの治療患者では予防薬の継続が必須

と考えられる。 
PCP の発症にステロイドが関与していることは知られているが、

MTX の投与中に発症した例も報告されており 7)、ステロイド非

使用でも MTX や免疫抑制薬使用中の RA 患者では、PCP の

発症に十分留意すべきとする報告もある 8)。しかしながら、実臨

床では PCP 既往のない RA 治療患者には予防薬を投与して

いる例は多くないと考える。どのような RA 患者に優先的に

PCP の予防薬の投与を行うべきかについては、今後も検討が

必要と考える。 
結語 

関節リウマチの治療中は PCP の発症に関して最大限の注意を

払う必要がある。PCP 既往例では、ステロイド内服の終了後も

二次予防として ST 合剤を継続することが重要と考える。 
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図1 入院時胸部CT 
両側肺に気管血管束やや優位にびまん性にすりガラス陰影を認める。また肺底部胸膜直下優位に網状影を認める。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
図2 入院後経過。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図3 退院時胸部CT 
両側肺のすりガラス陰影の改善を認める。 

当院において緊急子宮頸管縫縮術を実施した子宮頸管開大症例の周産期予後に関する検討 
浅桐 育男  

 
多田克彦 吉田瑞穂 福武功志朗 甲斐憲治 塚原紗耶 沖本直輝 政廣聡子 熊澤一真（産婦人科） 

 
【目的】当院において子宮頸管開大を理由に緊急子宮頸管縫縮術（EmC）を実施した症例の周産期予後を胎胞可視群と胎

胞膨隆群に分けて比較すること。【方法】2007 年から 2023 年の間に当院で EmC を実施した頸管開大例を対象とした。頸管

開大例は、胎胞が外子宮口を越えない可視群と、外子宮口を越える膨隆群に分類した。EmCを実施していなかった2007年

以前の症例で、現在の EmC の適応に合致する症例を対照とし、3 群間で周産期因子を比較した。可視群と膨隆群では腟分

泌物培養結果が妊娠延長期間に及ぼす影響を検討した。当院における EmC の適応は、（1）妊娠 26 週未満、（2）性器出血

および痛みを伴う子宮収縮を認めない、（3）子宮内感染がないと推測される、（4）患者の同意、である。縫縮糸にはテフロン

テープを用い、術式は原則McDonald 法とした。【結果】可視群35 例、膨隆群16 例、対照群6例（全例可視）で、それぞれの

群における妊娠延長期間の中央値は 13 週4 日、8 週2 日、3 週0.5 日であった。可視群（P＜0.01）、膨隆群（P＜0.05）では対

照群と比べて有意に妊娠期間が延長した。可視群と膨隆群では差がなかった。腟分泌物培養でLactobacillus属のみが検出

された群とそうでない群とに分けて妊娠延長期間を比較すると、膨隆群（11 週 6 日、n=6；6 週5 日、n=10）では差がなかった

が、可視群（14週1日、n=17；5週3日、n=18）では差を認めた（P＜0.05）。【結論】臨床症状を中心として適応を設定したEmC
は子宮頸管開大例の妊娠期間を延長させる可能性が示された。腟内細菌叢が妊娠期間に及ぼす影響についてはさらなる

検討が必要である。 
 
キーワード：妊婦、胎胞可視、胎胞膨隆、切迫早産、切迫流産、治療的子宮頸管縫縮術 

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 

 
 
 

 
仮性膵嚢胞を契機として切除に至った膵 NET の 1 例 

井戸 聡子  
 
清水慎一 栗原淳 長江桃夏 沼本紘輝 梅川剛 佐柿司 福本康史 万波智彦（消化器内科） 
久保孝文 太田徹哉（外科）  磯田哲也 神農陽子（病理診断科）

 
【症例】71 歳、女性。左前胸部痛と発熱を主訴に前医を受診され、単純CT 検査にて左胸水、無気肺、腹腔内腫瘤を疑う所見

を指摘されたため、精査加療目的に当院へ紹介された。血液検査で膵酵素の上昇があり、造影 CT 検査では膵体部に腫瘤

性病変、その尾側の膵管拡張、膵尾部周囲から後腹膜、脾周囲、左横隔膜下の嚢胞性腫瘤と胸水貯留が認められた。

MRCP 検査では膵体部の膵管狭窄がみられ、拡張した尾側膵管と嚢胞性腫瘤が交通していた。以上の諸検査より膵体部腫

瘍による主膵管狭窄の結果、仮性膵嚢胞の形成と胸水貯留を来したと考えられた。膵液細胞診・擦過細胞診、超音波内視鏡

下穿刺吸引法のいずれも疑陽性の判定であったが、膵体部癌の可能性が高いとして外科手術を行う方針とした。膵体尾部

切除術を施行したところ、病理組織学的検査にて膵神経内分泌腫瘍（pNET）G3 と診断された。【考察】pNET は希少疾患で

はあるが、近年、画像診断の進歩や健診機会の増加などにより診断される症例が増加している。膵癌による二次性仮性膵

嚢胞の報告は散見され、癌の膵管閉塞による膵管内圧上昇が原因と考えられている一方で、pNET は膵管から離れた膵実

質に発生することが多く、主膵管に狭窄性変化が及ぶことは少なく、仮性膵嚢胞を伴うことは稀とされる。しかし、本症例のよ

うに pNET に仮性膵嚢胞が併発する場合もあることを念頭に置き、迅速に診断を下して適切な治療を選択することが肝要と

考えられる。 
 
キーワード：仮性膵嚢胞、膵神経内分泌腫瘍、主膵管狭窄

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 
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図1 入院時胸部CT 
両側肺に気管血管束やや優位にびまん性にすりガラス陰影を認める。また肺底部胸膜直下優位に網状影を認める。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
図2 入院後経過。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

図3 退院時胸部CT 
両側肺のすりガラス陰影の改善を認める。 

当院において緊急子宮頸管縫縮術を実施した子宮頸管開大症例の周産期予後に関する検討 
浅桐 育男  

 
多田克彦 吉田瑞穂 福武功志朗 甲斐憲治 塚原紗耶 沖本直輝 政廣聡子 熊澤一真（産婦人科） 

 
【目的】当院において子宮頸管開大を理由に緊急子宮頸管縫縮術（EmC）を実施した症例の周産期予後を胎胞可視群と胎

胞膨隆群に分けて比較すること。【方法】2007 年から 2023 年の間に当院で EmC を実施した頸管開大例を対象とした。頸管

開大例は、胎胞が外子宮口を越えない可視群と、外子宮口を越える膨隆群に分類した。EmCを実施していなかった2007年

以前の症例で、現在の EmC の適応に合致する症例を対照とし、3 群間で周産期因子を比較した。可視群と膨隆群では腟分

泌物培養結果が妊娠延長期間に及ぼす影響を検討した。当院における EmC の適応は、（1）妊娠 26 週未満、（2）性器出血

および痛みを伴う子宮収縮を認めない、（3）子宮内感染がないと推測される、（4）患者の同意、である。縫縮糸にはテフロン

テープを用い、術式は原則McDonald 法とした。【結果】可視群35 例、膨隆群16 例、対照群6例（全例可視）で、それぞれの

群における妊娠延長期間の中央値は 13 週4 日、8 週2 日、3 週0.5 日であった。可視群（P＜0.01）、膨隆群（P＜0.05）では対

照群と比べて有意に妊娠期間が延長した。可視群と膨隆群では差がなかった。腟分泌物培養でLactobacillus属のみが検出

された群とそうでない群とに分けて妊娠延長期間を比較すると、膨隆群（11 週 6 日、n=6；6 週5 日、n=10）では差がなかった

が、可視群（14週1日、n=17；5週3日、n=18）では差を認めた（P＜0.05）。【結論】臨床症状を中心として適応を設定したEmC
は子宮頸管開大例の妊娠期間を延長させる可能性が示された。腟内細菌叢が妊娠期間に及ぼす影響についてはさらなる

検討が必要である。 
 
キーワード：妊婦、胎胞可視、胎胞膨隆、切迫早産、切迫流産、治療的子宮頸管縫縮術 

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 

 
 
 

 
仮性膵嚢胞を契機として切除に至った膵 NET の 1 例 

井戸 聡子  
 
清水慎一 栗原淳 長江桃夏 沼本紘輝 梅川剛 佐柿司 福本康史 万波智彦（消化器内科） 
久保孝文 太田徹哉（外科）  磯田哲也 神農陽子（病理診断科）

 
【症例】71 歳、女性。左前胸部痛と発熱を主訴に前医を受診され、単純CT 検査にて左胸水、無気肺、腹腔内腫瘤を疑う所見

を指摘されたため、精査加療目的に当院へ紹介された。血液検査で膵酵素の上昇があり、造影 CT 検査では膵体部に腫瘤

性病変、その尾側の膵管拡張、膵尾部周囲から後腹膜、脾周囲、左横隔膜下の嚢胞性腫瘤と胸水貯留が認められた。

MRCP 検査では膵体部の膵管狭窄がみられ、拡張した尾側膵管と嚢胞性腫瘤が交通していた。以上の諸検査より膵体部腫

瘍による主膵管狭窄の結果、仮性膵嚢胞の形成と胸水貯留を来したと考えられた。膵液細胞診・擦過細胞診、超音波内視鏡

下穿刺吸引法のいずれも疑陽性の判定であったが、膵体部癌の可能性が高いとして外科手術を行う方針とした。膵体尾部

切除術を施行したところ、病理組織学的検査にて膵神経内分泌腫瘍（pNET）G3 と診断された。【考察】pNET は希少疾患で

はあるが、近年、画像診断の進歩や健診機会の増加などにより診断される症例が増加している。膵癌による二次性仮性膵

嚢胞の報告は散見され、癌の膵管閉塞による膵管内圧上昇が原因と考えられている一方で、pNET は膵管から離れた膵実

質に発生することが多く、主膵管に狭窄性変化が及ぶことは少なく、仮性膵嚢胞を伴うことは稀とされる。しかし、本症例のよ

うに pNET に仮性膵嚢胞が併発する場合もあることを念頭に置き、迅速に診断を下して適切な治療を選択することが肝要と

考えられる。 
 
キーワード：仮性膵嚢胞、膵神経内分泌腫瘍、主膵管狭窄

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 
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浸透圧性脱髄症候群の発症を阻止しえなかった Beer Potomania による重症低 Na血症の 1 例 

常森 皓太  
 
岩本佳隆 道満啓 岡本啓典 服部瑞穂 齋藤崇 （総合診療科） 岸口武寛（精神科） 

 
【症例】46 歳男性。【主訴】食思不振、脱力、意識変容。【現病歴】長期にわたるアルコール多飲があり、来院1 ヵ月前から食思

不振が出現したが飲酒は継続していた。脱力・意識変容があり、自宅を来訪した親族により救急要請、当院へ搬送された。

来院時、GCSE4V4M6 と意識障害を認め、血液検査では血清 Na99mEq/L と著明な低 Na 血症を認めた。Beer Potomania に

一致する病態と考え、集中治療室へ入室の上、デスモプレシンを併用しながら緩徐な Na 補正に努め、第 7 病日に血清 Na
値は正常化が得られた。第 7 病日より見当識障害が出現したため、アルコール離脱せん妄を疑って抗精神病薬の増量で対

応したが、その後も見当識障害は増悪した。第 12 病日には四肢痙性が出現し、歩行に重介助が必要となった。第 8 病日の

頭部MRI では明らかな異常は指摘できなかったが、第17 病日に頭部MRI を再検したところ橋中心に T2 強調像での高信

号を認め、浸透圧性脱髄症候群と診断した。臨床経過で症状は若干の改善を認めたが、見当識障害、歩行障害ともに十分

な改善は得られず、リハビリの継続のため第 38 病日に転院となった。【考察】浸透圧性脱髄症候群は低 Na 血症の急速補正

で生じることが知られるが、アルコール依存や低栄養の患者においては緩徐な Na 補正を行っても発症した例が報告されて

おり、本症例も発症の高リスクだった。 
 
キーワード：浸透圧性脱髄症候群、Beer Potomania、低 Na 血症  

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 

 
 
 

 
気管支喘息発作と診断されていた乳癌縦隔リンパ節転移による中枢気道狭窄の一例 

松尾 祐佳  
 
瀧川雄貴 佐藤賢 市川健 松本奨一朗 井上智敬 松岡涼果 渡邉洋美 工藤健一郎 
佐藤晃子 藤原慶一 柴山卓夫（呼吸器内科）  野上智弘（外科）  神農陽子（病理診断科） 

 
【症例】63 歳女性。他院で X-15 年に乳癌と診断され術後再発し、化学療法を継続してきたが、病勢悪化に伴い癌性胸膜炎

を発症し、化学療法による薬剤性肺障害も併発した。X 年10 月に呼吸困難を主訴に当院救急外来を受診し、酸素飽和度の

低下を認め、喘鳴を認めることから気管支喘息発作と診断された。短時間作用型 β2 刺激薬の吸入で治療したが改善がない

ことから後日呼吸器内科に紹介となった。当科受診時は、努力呼吸を認め、stridor を聴取した。胸部 CT を含めて再検討し、

喘鳴の原因の一つが乳癌の縦隔リンパ節転移による左主気管支狭窄であると診断した。緩和治療の一環として気管支ステ

ント留置の方針となった。軟性鏡下に気管ステント留置を施行した。左主気管支は壁外性狭窄で 90%狭窄しており末梢の観

察は困難であった。狭窄部を気管支バルーンで拡張したのち、気管支ハイブリッドステントである AERO stent をガイドワイヤ

ー法で留置し、左主気管支の開通を得た。一秒量とピークフロー値の改善を認め、自覚症状は著明に改善し自宅退院とな

った。腫瘍による気道狭窄はしばしば気管支喘息として対応されることがある。喘息治療に不応性の場合、身体診察では肺

音の性状や減弱の有無を入念に検討し、胸部CT では肺野のみでなく気管・気管支の狭窄がないことを確認することが重要

である。 
 
キーワード：乳癌、癌性胸膜炎、気管支喘息、気道狭窄 

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 

 
 

 
呼吸器症状で発症した ANCA 関連血管炎（AAV）の女児例 

守屋 優  
 
藤原進太郎 樋口洋介 清水順也（小児科）  丸中三菜子（放射線科） 

 
【症例】14歳女児【主訴】発熱、咳嗽【現病歴】X年10月から発熱、上気道症状を認め抗菌薬加療を行ったが改善しなかった。

11 月に近医での胸部レントゲン写真で両肺野に斑状影及びすりガラス影を認め、当院紹介入院となった。【理学所見】活気

やや低下していたが、酸素化は保たれており四肢・体幹に浮腫や紫斑は認めなかった。【入院時検査所見】血液検査では

炎症反応の軽度高値、軽度腎機能障害、および軽度貧血を認めた。CT では両側中下肺野に濃厚影、すりガラス影を認め

た。【経過】まずは細菌性肺炎の可能性を考え抗菌薬加療を行ったが反応性に乏しく、入院 4 日目に呼吸状態、腎機能、貧

血の悪化を認め、高流量鼻カニューラ酸素療法を要した。肺胞出血を伴う血管炎を疑い、原因検索と並行してステロイドパ

ルス療法を開始したところ、呼吸状態、貧血は速やかに改善し、画像上の肺陰影も消失したが、腎障害は遷延した。後日

MPO-ANCA 陽性が判明し、ANCA 関連血管炎(AAV)と診断し、ステロイドパルスとリツキシマブ（RTX）の併用で寛解導入

療法を行った。腎機能も徐々に改善が得られ、RTX を 4 クール投与後に退院した。外来にてステロイドの漸減を行い、寛解

を維持している。【考察】小児 AAV は稀であるが、抗菌薬治療で改善しない肺炎症例では鑑別に挙げるべきであり、また画

像所見も十分吟味する必要がある。小児AAV では成人AAV と比べ再発がより頻回に生じるという報告もあり、慎重にフォロ

ーしていきたい。 
 
キーワード：ANCA 関連血管炎、リツキシマブ、急性腎障害  

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 

 
 
 
 

 
妊娠後期の双胎妊婦に対して気胸手術を行った一例 

杉原 太一  
 
園部奏生 谷口もこ 鳥越英次郎 平見有二（呼吸器外科） 

 
【症例】38 歳 女性【主訴】咳嗽【現病歴】双胎妊婦であり当院での経腟分娩を予定していた。妊娠 33 週に右胸部痛を主訴に

当院救急を受診された。胸部レントゲンで III 度の右気胸を認め、胸腔ドレナージ後に入院となった。【臨床経過】入院後も空

気漏れが続き、気胸手術が必要と考えられた。妊娠36 週まで保存的加療を継続し、帝王切開での分娩を先行させた後に気

胸手術を行うことも選択肢であったが、患者は胸腔ドレーン留置による疼痛・精神的ストレスが強く、早期の気胸手術を希望

された。そのため、入院 7 日目に全身麻酔下に胸腔鏡下右気胸手術を施行した。右肺中葉の薄壁ブラに瘻孔を認め、同部

を縫縮し問題なく終了した。妊娠 34 週の双胎妊婦であり、著明な腹部膨満が術中の分離肺換気に与える影響が危惧された

が、麻酔管理にも問題はなかった。術後 7 日目にいったん自宅退院され、妊娠 36 週に母子ともに問題なく経腟分娩を終え

た。【考察】妊娠中の気胸は非常に稀であり、母子ともに危険を伴うために、治療判断に難渋する。特に本症例のように双胎

妊婦に対して気胸手術を行った症例の報告はほとんどなく、非常に貴重な症例と思われるので、文献的考察を加えて報告

する。 
 
キーワード：気胸、胸腔鏡手術、双胎妊娠   

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 
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浸透圧性脱髄症候群の発症を阻止しえなかった Beer Potomania による重症低 Na血症の 1 例 

常森 皓太  
 
岩本佳隆 道満啓 岡本啓典 服部瑞穂 齋藤崇 （総合診療科） 岸口武寛（精神科） 

 
【症例】46 歳男性。【主訴】食思不振、脱力、意識変容。【現病歴】長期にわたるアルコール多飲があり、来院1 ヵ月前から食思

不振が出現したが飲酒は継続していた。脱力・意識変容があり、自宅を来訪した親族により救急要請、当院へ搬送された。

来院時、GCSE4V4M6 と意識障害を認め、血液検査では血清 Na99mEq/L と著明な低 Na 血症を認めた。Beer Potomania に

一致する病態と考え、集中治療室へ入室の上、デスモプレシンを併用しながら緩徐な Na 補正に努め、第 7 病日に血清 Na
値は正常化が得られた。第 7 病日より見当識障害が出現したため、アルコール離脱せん妄を疑って抗精神病薬の増量で対

応したが、その後も見当識障害は増悪した。第 12 病日には四肢痙性が出現し、歩行に重介助が必要となった。第 8 病日の

頭部MRI では明らかな異常は指摘できなかったが、第17 病日に頭部MRI を再検したところ橋中心に T2 強調像での高信

号を認め、浸透圧性脱髄症候群と診断した。臨床経過で症状は若干の改善を認めたが、見当識障害、歩行障害ともに十分

な改善は得られず、リハビリの継続のため第 38 病日に転院となった。【考察】浸透圧性脱髄症候群は低 Na 血症の急速補正

で生じることが知られるが、アルコール依存や低栄養の患者においては緩徐な Na 補正を行っても発症した例が報告されて

おり、本症例も発症の高リスクだった。 
 
キーワード：浸透圧性脱髄症候群、Beer Potomania、低 Na 血症  

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 

 
 
 

 
気管支喘息発作と診断されていた乳癌縦隔リンパ節転移による中枢気道狭窄の一例 

松尾 祐佳  
 
瀧川雄貴 佐藤賢 市川健 松本奨一朗 井上智敬 松岡涼果 渡邉洋美 工藤健一郎 
佐藤晃子 藤原慶一 柴山卓夫（呼吸器内科）  野上智弘（外科）  神農陽子（病理診断科） 

 
【症例】63 歳女性。他院で X-15 年に乳癌と診断され術後再発し、化学療法を継続してきたが、病勢悪化に伴い癌性胸膜炎

を発症し、化学療法による薬剤性肺障害も併発した。X 年10 月に呼吸困難を主訴に当院救急外来を受診し、酸素飽和度の

低下を認め、喘鳴を認めることから気管支喘息発作と診断された。短時間作用型 β2 刺激薬の吸入で治療したが改善がない

ことから後日呼吸器内科に紹介となった。当科受診時は、努力呼吸を認め、stridor を聴取した。胸部 CT を含めて再検討し、

喘鳴の原因の一つが乳癌の縦隔リンパ節転移による左主気管支狭窄であると診断した。緩和治療の一環として気管支ステ

ント留置の方針となった。軟性鏡下に気管ステント留置を施行した。左主気管支は壁外性狭窄で 90%狭窄しており末梢の観

察は困難であった。狭窄部を気管支バルーンで拡張したのち、気管支ハイブリッドステントである AERO stent をガイドワイヤ

ー法で留置し、左主気管支の開通を得た。一秒量とピークフロー値の改善を認め、自覚症状は著明に改善し自宅退院とな

った。腫瘍による気道狭窄はしばしば気管支喘息として対応されることがある。喘息治療に不応性の場合、身体診察では肺

音の性状や減弱の有無を入念に検討し、胸部CT では肺野のみでなく気管・気管支の狭窄がないことを確認することが重要

である。 
 
キーワード：乳癌、癌性胸膜炎、気管支喘息、気道狭窄 

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 

 
 

 
呼吸器症状で発症した ANCA 関連血管炎（AAV）の女児例 

守屋 優  
 
藤原進太郎 樋口洋介 清水順也（小児科）  丸中三菜子（放射線科） 

 
【症例】14歳女児【主訴】発熱、咳嗽【現病歴】X年10月から発熱、上気道症状を認め抗菌薬加療を行ったが改善しなかった。

11 月に近医での胸部レントゲン写真で両肺野に斑状影及びすりガラス影を認め、当院紹介入院となった。【理学所見】活気

やや低下していたが、酸素化は保たれており四肢・体幹に浮腫や紫斑は認めなかった。【入院時検査所見】血液検査では

炎症反応の軽度高値、軽度腎機能障害、および軽度貧血を認めた。CT では両側中下肺野に濃厚影、すりガラス影を認め

た。【経過】まずは細菌性肺炎の可能性を考え抗菌薬加療を行ったが反応性に乏しく、入院 4 日目に呼吸状態、腎機能、貧

血の悪化を認め、高流量鼻カニューラ酸素療法を要した。肺胞出血を伴う血管炎を疑い、原因検索と並行してステロイドパ

ルス療法を開始したところ、呼吸状態、貧血は速やかに改善し、画像上の肺陰影も消失したが、腎障害は遷延した。後日

MPO-ANCA 陽性が判明し、ANCA 関連血管炎(AAV)と診断し、ステロイドパルスとリツキシマブ（RTX）の併用で寛解導入

療法を行った。腎機能も徐々に改善が得られ、RTX を 4 クール投与後に退院した。外来にてステロイドの漸減を行い、寛解

を維持している。【考察】小児 AAV は稀であるが、抗菌薬治療で改善しない肺炎症例では鑑別に挙げるべきであり、また画

像所見も十分吟味する必要がある。小児AAV では成人AAV と比べ再発がより頻回に生じるという報告もあり、慎重にフォロ

ーしていきたい。 
 
キーワード：ANCA 関連血管炎、リツキシマブ、急性腎障害  

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 

 
 
 
 

 
妊娠後期の双胎妊婦に対して気胸手術を行った一例 

杉原 太一  
 
園部奏生 谷口もこ 鳥越英次郎 平見有二（呼吸器外科） 

 
【症例】38 歳 女性【主訴】咳嗽【現病歴】双胎妊婦であり当院での経腟分娩を予定していた。妊娠 33 週に右胸部痛を主訴に

当院救急を受診された。胸部レントゲンで III 度の右気胸を認め、胸腔ドレナージ後に入院となった。【臨床経過】入院後も空

気漏れが続き、気胸手術が必要と考えられた。妊娠36 週まで保存的加療を継続し、帝王切開での分娩を先行させた後に気

胸手術を行うことも選択肢であったが、患者は胸腔ドレーン留置による疼痛・精神的ストレスが強く、早期の気胸手術を希望

された。そのため、入院 7 日目に全身麻酔下に胸腔鏡下右気胸手術を施行した。右肺中葉の薄壁ブラに瘻孔を認め、同部

を縫縮し問題なく終了した。妊娠 34 週の双胎妊婦であり、著明な腹部膨満が術中の分離肺換気に与える影響が危惧された

が、麻酔管理にも問題はなかった。術後 7 日目にいったん自宅退院され、妊娠 36 週に母子ともに問題なく経腟分娩を終え

た。【考察】妊娠中の気胸は非常に稀であり、母子ともに危険を伴うために、治療判断に難渋する。特に本症例のように双胎

妊婦に対して気胸手術を行った症例の報告はほとんどなく、非常に貴重な症例と思われるので、文献的考察を加えて報告

する。 
 
キーワード：気胸、胸腔鏡手術、双胎妊娠   

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 
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維持透析患者に発症した急性前骨髄球性白血病に対して三酸化二ヒ素単剤で治療導入した一例 

土居 拓史  
 
中村真 立上大絋 安藤翼 近藤瑛 松田真幸 三道康永 吉岡尚徳 角南一貴（血液内科） 

 
【症例】62 歳女性【主訴】特記事項なし【現病歴】慢性腎臓病の既往があり、X-7 年より血液透析を導入されている。以後、週 3
回維持透析を継続していたが、X-5年頃より白血球数は2000～3000/μLで推移し、2000/μLを下回るようになったことから、X
年 6 月前医血液内科に紹介された。白血球数以外では、ヘモグロビンは 9～10g/dL、血小板数 13～15 万/μL と bicytopenia
を呈しており、骨髄検査を実施したところ、前骨髄球は 20％、かつ、Faggot 細胞を認めたことから、急性前骨髄球性白血病

（APL）を疑われ、X 年 7 月当院に紹介となった。【入院後経過】当院にて実施した骨髄検査でも Faggot 細胞、Azur 顆粒、

Auer 小体を認め、PCR法にてPML::RARα融合遺伝子を、G 分染法にて t（15;17）（q22;q12）を検出したことから、APL と診断

した。現在、APL に対しては全トランス型レチノイン酸（ATRA）を含む寛解導入療法が一般的に実施されているが、慢性腎

不全患者においてはビタミン A 中毒への懸念から ATRA は禁忌とされており、三酸化二ヒ素（ATO）単剤での寛解導入療法

を開始した。寛解導入療法 4 週間時点での骨髄検査の結果は血液学的寛解が得られている。今後も、微小残存病変として

の PML::RARα融合遺伝子消失を目標に、ATO 単剤での地固め療法を継続する方針である。【考察】APL に対する治療で

は、ATRA による分化誘導療法を中心に、白血球数高値の場合に旧来からの抗癌剤を用いる療法が標準的であるが、慢性

腎不全患者においてはビタミン A 中毒の懸念から、ATRA が禁忌とされているため、標準治療が定まっていない。今回、維

持透析患者発症した APL に対して ATO 単剤による治療を実施し、著明な副作用なく奏功が得られており、標準治療が明ら

かでない稀な経過であることから、文献的考察を加えて発表する。 
 
キーワード: 急性前骨髄球性白血病、慢性腎不全、血液透析、三酸化二ヒ素、ATO、全トランス型レチノイン酸、ATRA

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 

 
 

 
完全房室ブロックに対して妊娠中期にペースメーカを植込み、安全に分娩できた 1 例 

宗定 優紘  
 
兼澤弥咲 渡邊敦之 濱口保仁 近間俊介 本田章 小橋宗一郎 横濱ふみ 黒沼圭一郎 
木村朋生 重歳正尚 田渕勲 下川原裕人 松原広己（循環器内科） 甲斐憲治（産婦人科） 

 
【症例】30 代女性【主訴】呼吸苦【現病歴】1 歳時に心室中隔欠損に対して手術を施行された。X-2 年の健診で完全房室ブロッ

ク（CAVB）を指摘されたが、無症状であり経過観察となった。X 年妊娠時、心拍数40 回/分の徐脈であり、妊娠第6 週に当院

へ紹介となった。当院初診時は、自覚症状は乏しかったものの、CAVB による徐脈であり、妊娠中の母体循環血漿量増加に

適応できないと考え、産科と協議し器官形成期後の妊娠中期にペースメーカ植込みの方針とした。【臨床経過】妊娠第 19 週

にペースメーカ植込み目的に入院となった。入院時、明らかな心不全はないものの息切れを認めた。可能な限り被曝を低

減してペースメーカ植込みを行い、合併症なく終了した。術後、息切れの自覚症状は軽快した。妊娠後期も心不全の合併な

く、母子ともに経過良好であり、正期産で出産となった。【考察】妊娠中、母体の循環血漿量は 1.5 倍に増加する。心拍出量を

維持するため心拍数は1.2倍に増加するとされる。本症例はCAVB合併妊娠であり、妊娠伴う心拍数の増加は見込めないと

考え、ペースメーカの植込みを行った。また、植込み時期に関しては器官形成期以降で母体循環血漿量増加以前の妊娠

中期とした。ペースメーカの適応や植込み時期等、産科と綿密に連携することで、妊娠中の循環動態を維持し、安全に分娩

することができた。 
 
キーワード：完全房室ブロック、ペースメーカ、妊娠

 
【お断り】 本論文は学会誌等へ投稿のため、要旨のみの掲載とします。 
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