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性腺外胚細胞性腫瘍の一例 
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【要旨】 全身倦怠感を主訴とした 25歳男性. 20XX年3月に全身倦怠感を自覚し, 5月に微熱, 6月に食欲不振を主訴に前医を受診

した. CTで左頚部, 腹腔内リンパ節腫大を指摘され, 悪性リンパ腫疑いで当院紹介となった. 視触診では左頸部リンパ節腫大を認め

るのみで両側精巣に腫大は認めなかった. AFP, hCGは陰性であったが, LDH, IL-2は陽性であった. 造影CTでは後腹膜リンパ節

内部に低吸収像を認め, 上皮性腫瘍のリンパ節転移が疑われた. 左頸部リンパ節生検を施行し, 性腺外胚細胞性腫瘍と診断した. 

TxN3M1aS2 stageⅢと判断し, BEP療法を開始した. 1コース終了時点で血液検査上, 骨髄抑制が予想されG-CSF製剤の使用と末

梢血造血幹細胞採取を施行した. 現在, 後腹膜リンパ節腫大は縮小し, 今後は転移リンパ節郭清術を予定している. 性腺外胚細胞

性腫瘍は胚細胞腫瘍のうち 2-5％を占め, 20~35歳男性に好発である. 治療は化学療法や手術療法が標準で, 若年者で根治を目指

すために化学療法は full dose on scheduleが重要となる.そのため副作用のコントロールが重要となる. 原因不明の後腹膜リンパ節腫

大の鑑別として悪性リンパ腫などが挙げられるが本症例のように後腹膜原発の性腺外胚細胞性腫瘍も鑑別に挙げられる. 

【Keywords】 リンパ節腫大, 性腺外胚細胞性腫瘍, BEP療法 

 

はじめに 

精巣腫瘍の発生率は, 人口 10 万人当たり 1-2 人とまれな疾患である

が, 20-30 歳代に好発の疾患であり, この年代における悪性新生物の

中で最も発生頻度が高い. また, 比較的早期から転移をきたし, 悪性度

が高いこと知られている. 今回, 性腺外胚細胞性腫瘍に対してBEP療

法（Bleomycin, Etoposide phosphate, Cisplatin（Platinol））を行った症例を

経験したので報告する.  

症例提示 

【症例】 25歳男性 

【主訴】 全身倦怠感 

【現病歴】 20XX年3月に全身倦怠感を自覚しており, 5月に微熱があ

り, 6月に食欲不振を主訴に前医を受診した. 食思不振の原因検索目的

に施行したCT検査では左頚部, 腹腔内リンパ節腫大を指摘され, 悪

性リンパ腫疑いで当院紹介となった.  

【既往歴】 なし 

【家族歴】 悪性腫瘍の家族歴などはなし 

【内服歴】 なし 

【生活歴】 喫煙：20歳から 10本/日 飲酒：機会飲酒  工場勤務 

【入院時現症】 

体温36.9 ℃, 血圧108/64 mmHg, 脈拍97回 /分, SpO2：97％（室内

気）, 右頚部 リンパ節触知なし, 左頚部 2.5横指程度のリンパ節触知

あり, 両側腋窩リンパ節触知なし, 両側鼠径部リンパ節触知なし, 胸部

は清でラ音聴取なし, 左右差なし 心音は整で心雑音聴取なし 腹部は

平坦, 軟, 圧痛なし, 腸蠕動音は良好  

精巣は腫大なし, 疼痛なし, 超音波検査では左陰嚢水腫あるが, 内部

は両側とも均一で精巣上体にも異常所見はなし  下肢は両側とも浮腫

なし 

【血液検査所見】 

WBC 12.3×103 /µL,  RBC 3.77×106 /µL, Hgb 9.5 g/dL, PLT 74.7×104 

/µL, AST 42 U/L, ALT 46 U/L, LDH 2059 U/L, Cre 0.52 mg/dL, BUN 6 

mg/dL, Na 135 mEq/L, K 4.4 mEq/L, Cl 95 mEq/L, CEA 0.6 ng/mL, 

CA19-9 9.3 U/mL, IL2-レセプター 1595.0 U/mL, AFP <2.0 ng/mL, PSA 

1.665 ng/mL, CYFLA 5.4 ng/mL, CA125 49.0 U/mL, SCC 0.4 ng/mL, 

NSE 62.9 ng/mL, PIVKA2 25 mAU/mL, PRO-GRP 12.5 pg/mL, Total-

HCG <1.20 mIU/mL 

【造影CT検査】 左頚部に 3cmの内部均一な低吸収の腫瘤影を認め

た（図1） 腹部大動脈傍リンパ節の腫脹を認める（図2） 肺, 肝臓への

明らかな転移はない 

【病理検査】 左頚部リンパ節生検を施行した（図3a）. 

大型核を有する異型細胞が充実性に増殖しており, 腫瘍成分の壊死

や, 炎症細胞浸潤が高度であった. 免疫染色も施行した（図3b-e）. 

SALL4陽性, OCT4陽性であった. 以上の所見から性腺外胚細胞性腫

瘍と診断された. 

経過 

入院当初は血液検査から巨大な後腹膜腫瘍は悪性リンパ腫が疑われ

たが, 左頚部のリンパ節生検の結果から性腺外胚細胞性腫瘍と診断さ

れた. StageはTxN3M1aS2病期 III と考えられた. BEP療法4コース

の方針となり治療経過中に好中球減少が認められた場合はG-CSF製

剤を使用した. 3コース施行後に咳嗽を主とした呼吸器症状が出現した

ため 4コース目はEP療法を施行した. 4コース終了後, 左頚部リンパ

節は縮小傾向であり（図4）, 腹部大動脈リンパ節も縮小傾向であった

（図5）. 今後は後腹膜リンパ節郭清術を行う方針となっている.  

考察 

性腺外胚細胞性腫瘍は胚細胞腫瘍のうち 2-5％を占め, 好発年齢は

20-35歳, 90％以上が男性に生じる. 発生部位としては縦隔が 50-70％, 

後腹膜が 30-40％, その他, 松果体, トルコ鞍上部, 前立腺, 膀胱とい

った体中心線上に発生することが多い 1).性腺外胚細胞性腫瘍の診断

で問題となるのは精巣腫瘍の転移によるものかどうかといったことであ

る. 今回は超音波検査で悪性を疑う所見は認められないため, 後腹膜

原発と考えられた 2). 後腹膜腫瘍は鑑別として中胚葉組織, 神経組織, 

胎生期遺残組織, 悪性腫瘍後腹膜転移, 悪性リンパ腫などが挙がるが, 

性腺外胚細胞性腫瘍も鑑別に挙げるべきであると思われる. 

Nonseminomaであり後腹膜原発かつ臓器転移を認めないこと, LDH≧

1.5×正常上限値かつ LDH≦10×正常上限値であることから予測される
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予後の分類として用いられる IGCCC(International Germ Cell Cancer 

Collaborative)分類では Intermediate prognosisに分類される. 

Intermediate / Poor prognosis に分類される場合はBEP療法が推奨され

る. これに従って本症例でもBEP療法を行いリンパ節は縮小傾向とな

りリンパ節郭清術を行うまでになった. 

腫瘍の消退を期待するのであれば化学療法に関しては full dose on 

scheduleが重要であり, そのために骨髄抑制などの副作用に対して適

切に対処することが鍵となると考えられる.  

結語 

後腹膜の腫瘍を鑑別する際は, 後腹膜原発の性腺外胚細胞性腫瘍を

鑑別に挙げなければならないことをこの一例を経験したのでここに報告

する. 

利益相反 

演題発表内容に関連し, 開示すべきCOI関係にある企業等はありませ

ん. 

【引用文献】 
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2)Richie JP, Walsh PC, Retik AB, et al. Neoplasms of the testis. in : 

Cambell’s Urology. 7th ed., Philadelphia : WB Saunders Company, 1998 ; 

2411-2452 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1 来院時頚部造影CT検査                      図2 来院時腹部造影CT検査 

頚部リンパ節腫脹あり                               腹腔動脈根部から傍腸骨動脈リンパ節まで腫脹あり   

 

 

 

 

 

 

 

a 左頸部リンパ節生検                    b 左頸部リンパ節免疫染色 SALL4陽性所見      c. 左頸部リンパ節免疫染色 OCT4陽性所見 

  

 

 

 

 

 

 

d. 左頸部リンパ節免疫染色 Cytokeratin CAM5.2陽性所見    e. 左頸部リンパ節免疫染色 CD30陽性所見 

図3  (a) 大型核を有する異型細胞が充実性に増殖しており, 腫瘍成分の壊死や, 炎症細胞浸潤が高度である 

(b)(c) 精巣腫瘍で特徴的な所見である  (d) 低分子ケラチンの証明であり, 上皮性腫瘍の存在を示唆している 

(e) 性腺外胚細胞性腫瘍に特徴的な所見である 

 

 

 

 

 

 

 

図4 BEP療法4コース終了後の頚部造影CT検査     図5 BEP療法4コース終了後の腹部造影CT検査  

頚部リンパ節腫脹の縮小が認められた              腹部大動脈リンパ節の腫脹も縮小が認められた  
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声帯機能不全を合併し, 診断, 治療に難渋した難治性気管支喘息の１例 
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【要旨】 声帯機能不全は, 吸気相に開大するはずの声帯が発作性に内転し, 声門が閉じることで気流制限が生じて呼吸困難に陥る病

態であり, 難治性気管支喘息への合併が報告されている. 症例は 24歳, 女性. 22歳時より気管支喘息発作が出現するようになり, 高用

量吸入ステロイド, 気管支拡張薬, 抗アレルギー薬による加療が開始された. 最近の 1年間で 10回の予約外受診および 2回の気管

内挿管下での入院加療が行われた. オマリズマブによる加療が行われるも効果は乏しく, 気管支サーモプラスティ処置目的に当院に

紹介となった. 処置中の気管支喘息発作を懸念し, 全身麻酔下で右下葉気管支焼灼術を施行した. 処置中に咳嗽は目立たず十分な

焼灼が可能であったが, 処置後に頸部の喘鳴および低酸素血症（SpO2<90%）を認めた. バッグバルブマスクの使用およびアドレナリ

ン吸入で喘鳴は消失した. 2回目以降の気管支サーモプラスティ処置は中止となり外来経過観察となった. 経過で喘鳴発作時に喉頭鏡

で声帯の異常な内転運動が確認され, 声帯機能不全と診断された. 呼吸リハビリの介入により予約外受診回数は減少した. 難治性気管

支喘息の診断においては 声帯機能不全の可能性を考慮する必要がある. 

【キーワード】 声帯機能不全, 気管支喘息, 難治性喘息 

 

はじめに 

声帯機能不全は, 吸気相には開大するはずの声帯が発作性に内転し声

門が閉じることで気流制限が生じて呼吸困難に陥る病態であり, 難治性

気管支喘息への合併が報告されている. 今回, 声帯機能不全を合併し

診断・治療に難渋した難治性気管支喘息の 1例を経験したので報告す

る. 

症例提示 

【患者】 24歳，女性 

【主訴】 喘鳴 

【現病歴】  22歳時から気管支喘息発作が出現するようになり，通院治

療を開始した. 高用量吸入ステロイド, 気管支拡張薬, 抗アレルギー薬

での治療を行われたが, 最近の 1年間で発作による 10回の予約外受

診および 2回の気管内挿管下での入院加療が行われた. オマリズマブ

による加療が行われるも効果は乏しく, 気管支サーモプラスティ

（Bronchial Thermoplasty：BT）処置目的に当院に紹介となった. 

【既往歴】 小児喘息（定期通院歴なし）, 末梢神経障害 

【生活歴】 喫煙歴なし，粉塵暴露歴なし 

【アレルギー歴】 カニ, テオフィリン製剤 

【内服薬】 ブデゾニド, シクレソニド, チオトロピウム臭化物, モンテルカ

スト, メコバラミン, ランソプラゾール 

【入院時身体所見】 身長164.0 cm, 体重 50.3 kg, BMI 18.7, 体温 

36.4℃, 血圧 124/78 mmHg, 心拍数 83 回/分, 経皮的動脈血酸素飽和

度 99% (室内気), 眼瞼結膜：貧血なし,  眼球結膜：黄染なし, 口腔：異

常なし, 胸部：呼吸音清, ラ音聴取せず, 心雑音なし, 腹部：平坦・軟, 圧

痛なし, 下肢：浮腫なし. 

【血液検査】 WBC 11.5×103/μL（Nt 84.2%, Eo 0.7%）, RBC4.40×106/μL,  

Hb 12.8 g/dL, PLT 277×103/μL, TP 6.3 g/dL, Alb 4.2 g/dL, T-Bil 0.6 mg/dL, 

AST 11 U/L, ALT 21 U/L, LDH 147 U/L, ALP 151 U/L, γ-GTP 24 U/L, Cre 

0.40 mg/dL, UA 3.1 mg/dL, BUN 11 mg/dL, Na 142 mEq/L, K 3.6 mEq/L, 

Cl 107 mEq/L, Ca 9.2 mg/dL, CRP 0.09 mg/dL, BNP 5.8 pg/mL未満, KL-6 

152 IU/mL, IgE 156 IU/mL, PR3-ANCA 1.0 IU/mL未満, MPO-ANCA 1.0 

IU/mL未満, 抗核抗体 40倍未満. 

【アレルギー特異的 IgE検査】 ハウスダスト（クラス 2), コナヒョウヒダニ

（クラス 2), スギ（クラス 4), ヒノキ（クラス 2)で陽性 

【呼吸機能検査】 VC 2830 mL, %VC 77.6%, FEV1 2420 mL, FEV1/VC 

88.9%, %FEV1 78.8%, 

呼気中一酸化窒素濃度（FeNO） 8 ppb 

【胸部Xp，CT】 肺野には軽度の気管支壁肥厚像，炎症性変化を認める

のみで明らかな活動性病変は認めない.  

治療経過 

難治性気管支喘息の診断で, 入院以前まで高用量吸入ステロイド, 気

管支拡張薬，オマリズマブ等の治療が行われたがコントロールは不良で

あった. BT目的に当院に紹介となり, 全身麻酔下で右下葉気管支に計

47回の焼灼を行った. 大きな合併症を認めず処置は終了したが, 術後

に低酸素血症（経皮的酸素飽和度90%未満）となり, それまで認められ

なかった頸部の喘鳴を聴取した. 直ちにバッグバルブマスクでの換気と

アドレナリンの吸入を行い, 喘鳴は消失した. このため 2回目以降のBT

は中止となった. 後日, 他院にて発作時に喉頭内視鏡検査が施行され, 

呼気時と比較し本来開大するはずの声帯が吸気時に内転している様子

が観察された. また, 口すぼめ呼吸を行うことで声帯が僅かに開く所見も

確認され, これにより声帯機能不全の確定診断に至った（図１）. その後, 

口すぼめ呼吸や腹式呼吸といった呼吸リハビリテーションを導入し, 気
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管支喘息発作や予約外受診の回数は減少した. 

考察 

 声帯機能不全は主に吸気時に声帯が異常に内転することで呼吸困

難となり, 20～40歳代の女性に多いとされている１). 喉頭・咽頭逆流症, 

後鼻漏, 心的要因などが誘発因子と考えられているが, 明らかな原因は

分かっていない 2）. 本症例は 24歳女性であり, 職業によるストレスが誘

発因子と一致していた.  

確定診断には発作時に喉頭内視鏡検査で声帯の過内転を確認する

必要がある. しかし, 発作時の観察は難しく実際に診断に至る例は少な

い. 難治性喘息と声帯機能不全は約50%で合併するという報告もあり 3）, 

治療抵抗性の気管支喘息症例では声帯機能不全の合併を疑う必要があ

る. また, 声帯機能不全の約30%は確定診断に至らず, 気管支喘息と診

断されているとの報告もあり 4）, 気管支喘息患者の診察に当たっては声

帯機能不全の可能性を考慮する必要がある. 診断に有用とされる 6項目

のスクリーニング（表1）が報告されており，6項目中4項目以上当てはま

れば声帯機能不全の可能性が有意に高いとされている 5）. 本症例では

BT前は 3項目のみの該当であったが, 術後に頸部狭窄音を聴取し 4

項目の一致となり診断の一助となった. また，山口らは発作を誘発する作

用があるmethacholineを吸入しながら声帯の観察を行うことができる点か

ら, 気管支鏡検査が声帯機能不全の診断に有用であると報告している 6）. 

声帯機能不全におけるより有用な診断方法の確立が必要である． 

治療としては言語療法や心理療法, 呼吸リハビリテーションが有効とさ

れている 1）. 本症例では喉頭内視鏡検査の際に口すぼめ呼吸で声帯が

開く様子が確認できており, 診断後, 実際に呼吸リハビリテーションの導

入により予約外受診の回数を減らすことが可能であった．本症例はアトピ

ー素因を有するTh2有意なアトピー型喘息であり，呼吸リハビリテーショ

ンの導入後に気管支喘息発作は認めたが，気管内挿管が必要になるよ

うな重篤な発作は消失した． 

結語 

声帯機能不全を合併し, 診断, 治療に難渋した難治性気管支喘息の 1

例を経験したので報告した.  

利益相反 

利益相反なし. 
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                                                  表1: 声帯機能不全のスクリーニング項目（文献5より引用） 

 

 

 

 

 

図1a                   図1b                図1c 

図1  発作時に施行した喉頭内視鏡検査所見 

a) 呼気時に開大する声帯 

b) 吸気時に狭窄する声帯 

c) 口すぼめ呼吸でわずかに開大する声帯 
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胃穿通を伴った膵腺扁平上皮癌に対し, 胃全摘を伴う尾側膵切除で救命できた 1例 

 

塩入 幹汰 1) 久保 孝文 2) 向原 史晃 2) 高橋 達也 2) 柿下 大一 2)  

松村 年久 2) 瀬下 賢 2)  國末 浩範 2) 神農 陽子 3) 太田 徹哉 1)2) 

1) 教育研修部 2) 外科 3) 臨床検査科 

 

【要旨】 膵原発腺扁平上皮癌は膵腫瘍のうち 1%と稀な組織型である. 今回, 胃穿通を伴う膵腺扁平上皮癌に対し, 救命手術ができ

た 1例を経験したため報告する. 症例は 77歳女性. 心窩部痛を主訴に受診し, CTで膵尾部に 50 mm大の胃壁浸潤を疑わせる膵腫

瘤を認めた. 膵腫瘤内にガス像を認め, 胃穿通も示唆された. 血液検査では腫瘍マーカーの上昇を認めた. 内視鏡検査では胃体上

部後壁に 20 mm大の易出血性の不整陥凹病変を認め, 生検で悪性所見を認めた. 以上より, 胃穿通を伴う膵尾部癌, cT3（胃）N1M0, 

cStageⅡBと術前診断した. 化学療法も考慮されたが, 胃に易出血性浸潤をきたし経口摂取困難が予想されたため, 根治切除を選択

した. 膵尾部の腫瘍は噴門近くまで浸潤しており, 脾臓切除, 左副腎切除および胃全摘を伴う尾側膵切除, 領域リンパ節郭清, Roux-

en-Y再建術を施行した. 病理結果は膵腺扁平上皮癌で, 術中所見で肝表面に転移を疑う結節を認めたため, 最終診断は膵尾部癌, 

pT3（胃, 左副腎）N1b, sM1（HEP）, fStageⅣであった. 術後経過は良好で, 21日目に退院した. 現在は化学療法中である. 膵腺扁平上

皮癌の特徴として, 発育速度が通常型膵管癌の約2倍で低分化が多く, 予後不良との報告が多い. 発育形態を考慮すると, 遠隔転移

等をきたす前に自験例の如く近接臓器に浸潤し, 臓器障害をきたす可能性も考えられる. 以上の要点を中心に文献的考察を加え報告

する. 

【キーワード】 膵腺扁平上皮癌, 胃穿通, 尾側膵切除 

 

はじめに 

膵腺扁平上皮癌は浸潤性膵管癌の 1亜型である. 発生頻度は全膵腫瘍

のうち約1%と稀であり, 特徴は不明な点が多い. 今回, 胃穿通を伴う膵

線扁平上皮癌の 1例を経験したため文献的考察を加え報告する. 

症例提示 

【患者】 78歳, 女性. 

【主訴】 心窩部痛 

【現病歴】 1週間前からの心窩部痛で前医を受診した. 心窩部に手拳大

の腫瘤を触知し, 造影CTを施行したところ, 膵尾部に 50 mm大の嚢胞

性腫瘤を認めたため, 精査加療目的に当科紹介となった. 

既往歴：高血圧症, 耐糖能異常. 腹部手術歴はなし. 

【入院時現症】 意識清明, 体温 36.9℃, 血圧131/83 mmHg, 脈拍数68

回/分, 動脈血酸素飽和度95% （室内気）, 心音整, 雑音なし, 呼吸音清, 

ラ音聴取せず, 腹部平坦, 軟, 心窩部から左季肋部に軽度の圧痛あり, 

腸蠕動音良好. 

【血液検査所見】 WBC 6.9×103 /μL, RBC 3.64×106 /μL, Hb 12.1 g/dL, 

Ht 35.8%, Plt 22.7×104 /μL, APTT 35.8秒, PT-INR 1.03, FBS 94 mg/dL, 

HbA1c 6.3%, TP 6.4 g/dL, ALB 3.4 g/dL, AST 21 U/L, ALT 9 U/L, LDH 175 

U/L, ALP 286 U/L, γ-GTP 24 U/L, CK 38 U/L, Amy 63 U/L, リパーゼ 14 

U/L, T-Bil 0.5 mg/dL, Cre 0.71 mg/dL, BUN 10 mg/dL, Na 139 mmol/L, K 

4.9 mmol/L, Cl 103 mmol/L, Ca 9.0 mg/dL, CRP 0.27 mg/dL, CEA 25.9 

ng/mL, CA19-9 18828 U/mL. 

【腹部造影CT検査（図1）】 膵尾部に辺縁優位な造影効果を示す 53×

45 mmの腫瘤性病変を認めた. 腫瘤は胃壁と接しており, 内部にガス像

を認めることから胃穿通が疑われた. 周囲のリンパ節に転移を疑わせる

腫大を認めたが, 遠隔転移は認めなかった. 

【胃内視鏡検査（図2）】 胃体上部後壁に膵腫瘤の直接浸潤と思われる

出血を伴う 20 mm大の不整陥凹病変を認めた. 同部位を生検したとこ

ろ, Group5であり腺癌が疑われた. 

 

経過 

以上の所見から, 膵尾部癌cT3（胃）N1M0, cStageⅡBと診断した. 化学

療法の導入も考慮されたが, 胃への易出血性浸潤があり, 経口摂取困難

が予想されたこと, 全身状態が良好であったことなどより, 出血コントロー

ルおよび経口摂取改善目的に手術加療を施行した. 

手術所見：脾合併切除を伴う尾側膵切除, 領域リンパ節郭清, 胃全摘, 左

副腎切除, Roux-en-Y再建を施行した. 手術時間は 295分, 出血量は

235mLであった. 肝S8に10 mm大の結節を認め, 転移の可能性も否

定できなかった. 膵腫瘍は膵尾部に位置しており, 胃壁浸潤範囲が広く, 

噴門部近くまで及んでいたため, 尾側膵切除に胃全摘を加えた. 

術後経過は良好で, 術後21日目に退院となった. 

病理組織像：膵尾部に 53×45×38 mmの境界明瞭な黄白色充実性腫

瘍を認め, 胃体上部後壁への穿通を認めた（図3）. 中分化な扁平上皮と

印環細胞様の低分化な腺上皮が混在していた. 扁平上皮癌の成分は全

体の50%以上を占めていた. 脾門リンパ節および脾動脈幹遠位リンパ

節に転移を認めた. 最終診断は, Invasive ductal carcinoma, 

adenosquamous carcinoma, pTS3, int, INFc, ly3, v3, ne3, mpd0, T3, S1, RP1, 

PV0, A0, PL0, OO1（胃,左副腎）, N1b, PCM0, DPM1, pT3N1b, sM1

（HEP）, fStageⅣ（膵癌取扱い規約第7版）であった（図4）.  

退院後経過：術後44日目よりゲムシタビンによる補助化学療法を開始し

た. 術後8カ月の造影CTでは肝転移を疑う腫瘤は縮小傾向で, 明らか

な局所再発なく経過している. 

考察 

膵腺扁平上皮癌は腺癌の部分と扁平上皮癌の像を示す部分が混在し

てみられるもので, 扁平上皮癌の成分が全体の 30%以上存在するもの

と定義され 1）, 発生頻度はわずか 1%であった 2）と報告されている. 発生

学的な機序は諸説あり, 腺癌が扁平上皮癌化するという説が有力とされ

ている 3）. 自験例でも免疫染色を行うと, 扁平上皮癌の部分は重層扁平

上皮への分化を示す p40, CK14とともに, 腺上皮特異的なCK7の発現

も示し, 腺上皮から重層扁平上皮への分化が示唆された.  
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 通常型膵管癌が画像上造影効果に乏しいのに対し, 膵腺扁平上皮癌

では造影効果を認めることが多く, 自験例の如くリング状造影効果を示

すことが多いと報告されている 4）. 上記特徴は診断に有用で, 通常型膵

管癌との鑑別において感度65.2%, 特異度89.6%, 陽性的中率75.0%, 

陰性的中率84.3%であったと報告されている 5）. 

扁平上皮癌成分の増殖速度, doubling timeは腺癌成分に比べ 2倍近

く早いと言われている 6）. また, 組織型は低分化なものが多いとの報告も

ある 7）. 診断時の平均腫瘍径は 5.2 cmと大きく, 体尾部切除例では自験

例の如く多臓器を合併切除するものが約半数を占めるとの報告がある 8）.

予後に関しては, 術後生存期間中央値は 11カ月, 1年生存率は 46.2%と

通常型膵管癌に比して極めて予後不良であると報告されている 8）. 

 治療は通常型膵管癌に準じて行われる 9）. 手術以外に化学療法として, 

GEMと nab-PTXの併用などが有用であったとの報告もあるが 10）, 報告

が少ないため確立された治療方法はなく, 個々の症例に応じて治療方

針を決定する必要がある. 本症例では胃への易出血性浸潤を認めたこ

とから, 手術加療を第一に選択した. 術後8カ月現在, GEMによる化学

療法を施行し病勢コントロール中であるが, 膵腺扁平上皮癌の再発率は

高く, 予後は極めて不良であるため, 今後も厳重な経過観察が必要であ

ると考えている. 

結語 

胃穿通を伴った膵腺扁平上皮癌に対し, 胃全摘を伴う尾側膵切除を施

行した 1例を経験した. 膵腺扁平上皮癌の予後改善のためには集学的

治療が重要で, 今後症例の蓄積による検討が必要である. 
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図1 腹部造影CT検査所見 

膵尾部にリング状造影効果を示す 53×45 mm大の腫瘤性病変を認める（青矢頭）. 腫瘤は胃壁と接しており,  

内部にガス像を認める（青丸）.  脾動脈周囲のリンパ節に腫大あり（緑矢頭）.  
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図2 胃内視鏡検査所見  (a) 通常観察, (b) 狭帯域光観察. 

胃体上部後壁に 20 mm大の易出血性の不整陥凹病変を認める.                                                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3固定標本肉眼所見 

(a)(b) 膵尾部に 53×45×38 mm大の境界明瞭な黄白色充実性腫瘤を認める. 

(c) 胃の大弯側を切開した像で, 胃体上部後壁に膵腫瘍の穿通を認める. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 病理組織検査所見 

   (a) HE染色200倍, 中分化な扁平上皮癌と印環細胞様の低分化な腺癌が混在している.  

(b) アルシアンブルー染色12.5倍, 

   (c) 免疫組織化学p40, CK14染色12.5倍, (d) CK7染色12.5倍, 

   扁平上皮癌の成分が全体の 50%以上を占める, また腫瘍細胞は扁平上皮癌成分, 腺癌成分ともにCK7陽性である. 
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選択的血漿交換療法を施行したANCA関連血管炎の 1例 
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【要旨】 症例は 70代男性. 高血圧, 心房細動にて近医通院中であった. X年9月より食欲低下, 3カ月間で 7kgの体重減少, 貧血

を認め同12月当院紹介入院となった. 胸部CT上すりガラス影と肺胞出血があり, WBC 10600/μL, CRP 15.56 mg/dL, Cre 2.33 mg/dL, 

MPO-ANCA 183 U/mL, 尿蛋白(2+), 尿潜血(3+)と炎症反応上昇と進行性の腎機能障害を認めた. 翌日より血痰あり, ANCA関連血

管炎(以下AAVと略す)による急速進行性糸球体腎炎と診断した. メチルプレドニゾロン(mPSL)1000mg静注3日間とシクロホスファミ

ド(CY)500mgを 1回静注し, 後療法はプレドニゾロン 50mg内服とした. 腎生検所見は壊死性半月体形成性糸球体腎炎であった. 

治療開始後血痰消失しすりガラス影は改善したが, 腎機能は改善せずMPO-ANCA高値が持続したため第22病日からmPSL 

500mgを 3日間静注した. 血球減少を合併していたため第32病日から選択的血漿交換療法(SePE)を 3回施行したところMPO-

ANCAは著減し, 腎機能はその後改善した. 本症例はステロイドと静注CYAで治療を開始したが, 全身状態を考慮した結果CYの

反復が難しく, SePEにて疾患活動性が低下した. 既報と同様に SePEはAAV治療に有用と思われた.  

【キーワード】 ANCA関連血管炎, 選択的血漿交換療法 

 

はじめに 

選択的血漿交換療法（以下SePEと略す）は, 従来の血漿交換膜よりも

孔径が小さい膜を使用してアルブミン置換の血漿交換を行う方法であ

る 1). 

単純血漿交換(以下PEと略す)と比較して低分子量物質を含む濾液血

漿を分離・除去でき, フィブリノーゲン(以下Fbgと略す), IgMなどの除

去はわずかである. 利点として, 置換液が新鮮凍結血漿(以下FFPと略

す)でなくてもよいこと, Fbgなどの凝固因子が保持され出血のリスクを低

減できることなどがある 2).  

今回我々はANCA関連血管炎（AAV）治療に PEを併用する際に, 汎

血球減少を示し出血傾向などが危惧されたため, 凝固因子を保持しな

がら抗体除去可能な SePEを治療法として選択した一例を経験したの

で報告する. 

症例提示 

【症例】 70歳代男性 

【主訴】 貧血 

【現病歴】 高血圧, 心房細動にて近医通院中. X年9月より食欲低下, 3

カ月間で 7 kgの体重減少と貧血を認めたため同12月当院を紹介受

診. 尿蛋白(2+), 尿潜血(3+), 血液検査にてCre 2.33 mg/dLと上昇して

おり, 胸部CTにて両肺に多発する結節影とスリガラス影を認め同日当

院入院となった. 

【既往歴】 高血圧, 心房細動, 前立腺癌（X-2年,ホルモン療法終了後）, 

脳梗塞(X-6年, 後遺症なし）, 胃癌術後（X-17年）, 大腸ポリープ切除 

【アレルギー】 食べ物：なし, 薬剤：なし, 喘息：なし 

【内服薬】 アムロジピン 2.5mg 1錠 分1 朝, ビソプロロールフマル

酸塩 2.5mg 1錠 分1 朝, トリクロルメチアジド 2mg 1錠 分1 朝, 

タムスロシン 0.1mg 1錠 分1 朝, ワルファリン 1mg 2錠 分1 朝, 

ミラべグロン 50mg 1錠 分1 夕, レボセチリジン塩酸塩 5mg 1錠 

分1 眠前 

【生活歴】 喫煙：25本×50年程度 飲酒：なし 

【入院時身体所見】 意識清明, 体温：37.2℃, 脈拍：89回/分, 血圧：

122/69mmHg, SpO2：97％(room air), 頚部リンパ節：触知せず, 心音：

整・雑音なし,呼吸音：清・ラ音なし, 腹部：膨満・軟, 圧痛なし, 下腿浮

腫：なし 

【入院時検査所見】  

 ＜血液検査＞WBC 10.6 x103 /μL（Seg 83.0 % Eosi 0.7 % Baso 0.3 % 

Mono 5.5 % Lymph 10.5 %）, RBC 3.85 x106 /μL, Hgb 10.7g/dL, PLT 31.9 

x103/μL, TP 7.8 g/dL, ALB 3.2 g/dL, CK 72 U/L, AST 38 U/L, ALT 20 

U/L, LDH 231 U/L, γ-GTP 52 U/L, ChE 202 U/L, CRE 2.33 mg/dL, UN 

38 mg/dL, Na 137 mmol/L, K 3.7 mmol/L, Cl 97 mmol/L, Ca 8.9 mg/dL, T-

Bil 0.8mg/dL, Ferritin 371.7 ng/mL, CRP（定量） 15.46 mg/dL, APTT 47

秒, PT 29.8秒, KL-6 223 U/mL, 抗核抗体＜40倍, MPO-ANCA 

183U/mL, PR3-ANCA＜1.0 U/mL, 抗GBM抗体＜2.0 U/mL, C3 128 

mg/dL, C4 21 mg/dL, CH50 37.2 CH50/mL, IgG 1753 mg/dL, IgA 333 

mg/dL, IgM 42 mg/dL, IgE 1484 IU/mL 

＜随時尿検査＞色調：赤色, 尿タンパク：2+, 尿潜血：3+, 比重：1.017, 

尿糖（-）, 白血球（-）, 亜硝酸塩（-）, pH：5.0, ビリルビン（-）, ケトン体（-）, 

《尿沈渣》 白血球：20-29/HPF, 赤血球：≧100/HPF, 変形赤血球, ろう様

円柱, 赤血球円柱 

＜単純CT（図1）＞胸部両肺に多発する結節影・すりガラス影を認め, 

腹部では両側腎臓に明らかな萎縮なし 

入院後経過 

入院後, 当初は細菌性肺炎の可能性を考慮しセフトリアキソンを投与し

たが, 炎症反応改善を認めなかった. 

入院8日目に血痰や胸部CT（図2）にて両側に拡大するびまん性すり

ガラス影を認めたことから肺胞出血と判断し, 同日から 3日間メチルプ

レドニゾロン（mPSL）1000mg静注を行い, 翌日にシクロホスファミド（以

下CYと略す）500mg静注を行った. 

その翌日腎生検を施行し, 検体は 5本で糸球体13個の内, １つは全

節硬化, 係蹄壊死及び半月体形成を 7個に認めた（図3）. 糸球体に係

蹄壁の断裂像を認め, 間質の小葉間動脈にフィブリノイド壊死を認めた.

蛍光抗体法では, メサンギウム領域に IgAとC3を認め IgA腎症の合

併が疑われた.以上よりAAVと診断した. 

プレドニゾロン（PSL）50mgを継続したが, 第22病日でCre 4.37 mg/dL
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と上昇が続くためメチルプレドニゾロン 500mg静注を行った. その後も

第26病日でCre 5.13 mg/dLと上昇したため抗体除去目的に PEを施

行した. 1回目のみ PEを行ったが, 血小板が減少しているため出血の

リスクを少しでも減らし, PEに劣らぬ抗体除去効果を期待して, その後

は計3回SePEを行った（図4）. 

その結果, MPO-ANCAは 50 U/mL以下に低下し, 以後PSLを継続し

た. 経過中血球減少を認め, 出血や重症感染症発症のリスクを考慮し

て 2回目のCY静注は行わず, 退院とした. 

考察 

 本症例は, 肺胞出血, 急速進行性糸球体腎炎を伴ったAAVで, 多

発血管炎性肉芽腫症（GPA）の可能性も疑われたが, 病理組織にて肉

芽腫は確認できなかった.  

本症例では副腎皮質ステロイド（PSL）とCYに SePEを併用することで

MPO-ANCA抗体価は短期間に低下しCre値は改善しており, PE・

SePEは有用であったと思われる.  

 通常, AAVの寛解導入療法としては PSLとCYの併用療法（推奨度

A）やリツキシマブの併用が推奨される 3)が, 今回は患者の全身状態を

考慮しSePEを選択した. CY静注療法にて血球減少を来したため以降

中止し, 再燃はなかった. 

本症例のような全身状態不良な高齢者や免疫抑制状態の患者の急性

期においては免疫抑制剤の代わりに, SePE（や PE）は考慮される. 

結語 

ANCA関連血管炎の治療として免疫療法を十分行えない症例では, 

選択的血漿交換療法は疾患活動性を抑制できる良い適応と考える. 

利益相反 

本症例における利益相反はありません. 

 

【引用文献】 

1) Miyamoto et al. Ther Apher Dial 20: 342-7, 2016 

2) 眞屋氏ら,他 .日本アフェレーシス学会雑誌 33:26−30,2014 

3） 有村義宏ら（編）ANCA関連血管炎診療ガイドライン 2017,診断と治

療社 

 

 

 

 

 

 

 

図1 入院時胸腹部CT                                                                  

左, 真ん中・・・両肺にすりガラス影を認める. 右・・・明らかな腎萎縮は認めない.                 

 

 

 

 

 

 

 

図2 入院8日目の胸部CT                        図3 PAM×100（左）, 糸球体係蹄壁の断裂像（右, 矢印） 

両肺にびまん性のすりガラス影拡大を認める. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 SePEによる抗体除去率 

PE計1回, SePE計3回行い, MPO-ANCA抗体価除去に成功し, SePEにより Fbg減少を抑制できた.  
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アトピー素因および好酸球性気道炎症に乏しい難治性気管支喘息に気管支サーモプラスティ（BT）が奏効した 1例 

 

藤田 莉緒 1） 南 大輔 2） 萱谷 紘枝 2） 佐藤 賢 2） 藤原 慶一 2） 柴山 卓夫 2） 米井 敏郎 2） 

1) 教育研修部 2) 呼吸器内科 

 

【要旨】 症例は 64歳，男性．30歳頃より気管支喘息発作が出現するようになった．52歳の時に入院加療が行われ，前医で高用量吸入ステロ

イド，気管支拡張薬，抗アレルギー剤による加療が開始された．その後も年間10回程度の予約外受診を繰り返しており，気管支サーモプラス

ティ（BT）目的に当院に紹介となった．アトピー素因，好酸球性気道炎症に乏しく（末梢血好酸球値は 100/μL前後），金銭面の問題もありBT導

入の方針となった．気管支拡張薬吸入後の 1秒量は 1860mL（％FEV1 59.1％）であり，施術は右下葉気管支（1回目）に対しては静脈麻酔下で

行ったが，咳嗽により不安定な施術操作となった．上記に加えて食道裂孔ヘルニアによる腸管の圧排により左下葉は一部無気肺となっていた

ことにより，左下葉気管支（2回目），両上葉気管支（3回目）は全身麻酔下で施行し，咳嗽も目立たず十分な焼灼術が可能であった．BT処置

後，喘息発作は目立たなくなり，Asthma Quality of Life Questionnaireスコアも施行前4.90から最終3回目施行6ヶ月後には 6.00と改善した．1

秒量も 6ヶ月後には 2530mL（％FEV1 82.1％）と改善した．アトピー素因および好酸球性気道炎症に乏しい難治性気管支喘息にBTが奏効し

た 1例を経験したので報告する. 

【キーワード】 難治性気管支喘息，気管支サーモプラスティ，気管支喘息フェノタイプ 

 

はじめに 

気管支サーモプラスティ（Bronchial Thermoplasty ：BT）は 2015年に本邦

で保険適応となった処置であり，気管支鏡を用いて自発呼吸を残した静

脈麻酔下に気管支に対してカーテル焼灼を行うことで気管支平滑筋量を

減少させ，喘息症状の改善，発作回数の減少，入院や救急外来受診回

数が減少することが明らかとなっている 1）．また，現在ガイドラインでは難

治性気管支喘息には生物学的製剤を先行して治療することが推奨され

ている 2）．今回，アトピー素因および好酸球性気道炎症に乏しい難治性

気管支喘息にBTが奏効した 1例を経験したので報告する. 

症例提示 

【患者】64歳，男性 

【主訴】咳嗽，呼吸困難 

【現病歴】30歳頃より気管支喘息発作を認めるようになった．前医で吸入

ステロイド/長時間作用型β2刺激薬，テオフィリン製剤，長時間作用性抗

コリン剤，ロイコトリエン受容体拮抗薬で治療が行われたが，年間10回

程度の予約外受診を繰り返していた．生物学的製剤は金銭面より積極的

に希望されず，BT目的に当院紹介となった． 

【既往歴】睡眠時無呼吸症候群，高血圧症，心房細動，鉄欠乏性貧血 

【生活歴】喫煙歴なし，粉塵暴露歴なし 

【アレルギー歴】特記事項なし，アトピー素因なし 

【定期薬】 ビランテロールトリフェニル酢酸塩/フルチカゾンフランカルボ

ン酸エステル，チオトロピウム臭化物水和物，テオフィリン，モンテルカス

トナトリウム，エソメプラゾールマグネシウム水和物，アムロジピンベシル

酸塩，エカベトNa水和物，ドンペリドン，乾燥硫酸鉄，カンデサルタン・

シレキセチル，ヒドロクロロチアジド，セラトロダスト，オザグレル塩酸塩水

和物，ダビガトランエテキシラートメタンスルホン酸塩，ベプリジル塩酸塩

水和物 

【入院時身体所見】 身長：169.0 cm 体重：84.0 kg BMI：29.4  

体温：36.4℃ 血圧：117/61 mmHg  

心拍数：86 回/分 経皮的動脈血酸素飽和度：96% （室内気）  

ASA（アメリカ麻酔科学会）分類physical status 2 

意識清明 眼瞼結膜：貧血なし 眼球結膜：黄疸なし 

口腔：異常なし 胸部：呼吸音清，ラ音なし, 心雑音なし 腹部：平坦, 軟, 

圧痛なし  

下肢：浮腫なし  

【血液検査】 WBC 8200 /μL，Nt 94.2 %，Ly 3.9 %，Mo 1.6 %，Eo 0.1 %，

Ba 0.2 %，RBC 463 ×104/μL，Hb 13.4 g/dL，Hct 40.5 %，PLT 26.1 

×104/μL，TP 7.0 g/dL，Alb 4.2 g/dL，T-bil 0.4 mg/dL，AST 19 IU/L，ALT 

12 IU/L，LDH 170 IU/L，γ-GTP 34 IU/L，ALP 173 IU/L，BUN 11 mg/dL，

UA 6.4 mg/dL，CRE 0.82 mg/dL，Na 143 mEq/L，Cl 105 mEq/L，K 3.7 

mEq/L，CRP 0.07 mg/dL，BNP 15.9 pg/mL，CEA 6.5 ng/mL，IgE 69.0 

IU/mL，PR3-ANCA <1.0 U/mL，MPO-ANCA <1.0 U/mL 

【胸部Xp，CT】 胸部Xpでは左下肺野に浸潤影を認める（図1a）．胸部

CTでは右下葉を中心に気管支壁肥厚および慢性気道炎症に伴う粒状

影，索状影を認める．左下葉は食道裂孔ヘルニアに伴う腸管の圧迫によ

り一部無気肺を呈している（図1b，1c）． 

【呼吸機能検査（気管支拡張薬吸入後20分）】 

肺活量：3420 mL，%肺活量：87.3 %，一秒量：1860 mL，%一秒量（ゲンス

ラー）：55.7 % ,  

呼気中一酸化窒素濃度：18 ppb 

【アレルギー特異的IgE検査】特記事項なし 

BTについて 

BTは気管支喘息の治療ステップ 4（喘息予防・管理ガイドライン 2018）の

患者に適応となっている．通常，約2か月間で計3回の処置を行い，各
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処置は 3週間以上期間をあけて処置前にはプレドニゾロンを投与する

（通常プレドニゾロン 50mg/日を処置3日前から合計5日間投与する）．

静脈麻酔下で 1回目の処置では右下葉気管支，2回目では左下葉気管

支，3回目で両上葉気管支に焼灼処置を行う．気管支鏡下に専用カテー

テル（Alair™Catheter,：Boston Scientific, Japan） およびコントローラー

（Alair™RF Controller：Boston Scientific, Japan）を用いて 65℃の熱焼灼を

10秒間ずつ与える１）．本症例においても上記処置を予定した.  

経過 

1回目のBT処置では静脈麻酔下に計28回の焼灼を行った（図2a）．処

置中の咳嗽により，一部焼灼が不十分となった．2回目の処置では，食

道裂孔ヘルニアに伴う無気肺を有する左下葉の処置であったため，全

身麻酔下に計21回の焼灼を行った（図2b）．3回目の処置も焼灼部位が

両上葉と広範囲であるため，全身麻酔下に計58回の焼灼を行った（図

2c）．全身麻酔はスタンダード 8.0㎜チューブを使用した吸入麻酔で行

い，処置中の低酸素血症は認めなかった．処置中の咳嗽も認めず十分

な焼灼が可能であった．処置に伴う合併症は前処置後に胸部Xpでの

浸潤影，1回目では血痰，3回目の処置後は低酸素血症の遷延を認めた

が，いずれも 1週間程度の経過観察で改善した．その他，重篤な合併症

も認めなかった．治療後，肺活量の低下は認めず，1秒量は処置前

1860mLであったが，処置後6ヶ月で 2530 mLと改善した．Asthma 

Quality of Life Questionnaire （AQLQ）スコアも処置前4.59であったが, 

処置後6か月後では 6.00と 1.41改善した．（表1） 

考察 

現在，難治性喘息の治療ではBT治療よりもフェノタイプに応じた生物

学的製剤を先行することが推奨されている 2）．アトピー素因を有し，Th2

有意な病態で特異的 IgEを認め，総IgE 30～1500IU/mLの治療範囲に

あるアトピー型喘息の場合は抗 IgE抗体薬（オマリズマブ）が有用であり

3），アトピーの有無にかかわらず血中好酸球数≧150-300/uL，あるいは

喀痰好酸球比率≧3%で好酸球性気道炎症を示す場合には，抗 IL-5抗

体薬（メポリズマブ）4）や抗IL-5受容体α抗体薬（ベンラリズマブ）5）の選

択が有用であるとされている. 一方で，BTは気管支喘息の重症増悪の

抑制やQOL改善が示されており，現在日本の多くの施設で導入が行わ

れている．本症例は上記のようなアトピー素因および好酸球性気道炎症

に乏しい難治性気管支喘息であり，生物的製剤の効果が期待できなかっ

たこと，また治療費が高額となる生物的製剤を患者自身が積極的に希望

されなかったためBTを先行し，1秒量とAQLQスコアの著明な改善を

認めた．アトピー素因および好酸球性気道炎症に乏しい難治性気管支

喘息に対してBTは有力な治療選択肢となると考えられる. 

また，BTにおける麻酔法の選択においては，日本の多くの施設で静

脈麻酔が選択されているが，体動や咳嗽により静脈麻酔下での処置が

困難な症例において全身麻酔下で処置を行うことにより処置中の体動や

咳嗽が少なく十分な処置が安全に行えることが報告されている 6）．本症

例においても全身麻酔による重篤な合併症は認めなかった．また，右下

葉気管支に対する 1回目の処置は静脈麻酔下で行ったが，咳嗽により

不安定な施術操作となった．左下葉気管支は食道裂孔ヘルニアによる

腸管の圧排により一部無気肺となっていたことより，咳嗽による不安定な

処置では腸管穿孔のリスクがあると考え，2回目の処置は全身麻酔下で

行う方針とし，咳嗽や体動なく十分で安全な焼灼が可能であった．焼灼

部位が両上葉気管支と広範囲となる 3回目の処置も全身麻酔下で行い

十分な焼灼が可能であった．本症例のような咳嗽が目立ち，また体動に

伴う合併症のリスクがある症例に対しては全身麻酔下での処置は有用な

選択肢となると考えられる． 

結語 

アトピー素因および好酸球性気道炎症に乏しい難治性気管支喘息に対

してBTが奏効した 1例を経験した． 

利益相反・謝辞 

利益相反なし. BTに際して，助言をいただきました岡山医療センター呼

吸器内科 下西惇先生，西村淳先生，尾関太一先生，松浦宏昌先生に深

謝いたします． 
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図1a，1b，1c.初診時の胸部X線写真と胸部CT． 
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図2b 

 

 

 

 

図2c 

 

 

 

図2.   1回目の処置では静脈麻酔下に計28回の焼灼を行った（図2a）． 

2回目の処置では，全身麻酔下に計21回の焼灼を行った（図2b）． 

 

3回目の処置も全身麻酔下で実施し計58回の焼灼を安定した状態で施行しえた（図2c）． 

 

表1  .BT前後の臨床経過 
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医療機関初診時,診断に難渋した硬膜外膿瘍の 2例 

 

前田 恵実 1) 岡本 啓典 2) 服部 瑞穂 2) 佐藤 晃子 2) 竹山 貴久 2)  

1) 教育研修部 2) 総合診療科 

 

【要旨】 脊椎硬膜外膿瘍とは, 脊柱管壁と脊髄硬膜の間に形成された膿瘍であり, 椎体・椎間板の化膿性病変の進展や血行性感染などが

原因となる.主な症状として発熱, 腰痛・背部痛, 神経症状が挙げられる. 今回, 医療機関初診時には診断に難渋したが, 脊椎硬膜外膿瘍を

鑑別に挙げて精査することで診断, 加療に結びついた症例を 2例経験したため, 報告する. 1例目は 43歳男性. 前医にて急性腰痛症と診

断されていたが症状が改善せず, 発熱も認めたため当院を受診した. 腰部MRIにてL5-S1の硬膜外に膿瘍を疑う軟部影を認め, また前医

で採取した血液培養検体からメチシリン感受性黄色ブドウ球菌（MSSA）が検出されたため, 硬膜外膿瘍の可能性が高いと考えて抗菌薬治療

を開始した. 入院中にドレナージ術も行い, 抗菌薬治療を併用することで経過は良好であった. 2例目は 86歳男性. 腎盂腎炎と診断され, 

血液培養, 尿培養検体からMSSAが検出されていた. 抗菌薬治療が行われていたが, 抗菌薬を変更しても治療効果に乏しかったため転院

となった. 入院翌日に四肢の麻痺と感覚障害を訴え, 頚椎MRIを撮影したところC2-C3の硬膜外に膿瘍を疑う軟部影を認めた. 同日ドレナ

ージ術を行い, 抗菌薬治療を継続することで症状は改善傾向となった. 発熱, 腰痛・背部痛, 神経症状の 2つ以上を認める場合は脊椎硬膜

外膿瘍を鑑別に挙げ, 早期に診断を行い治療につなげることが重要である.  

(キーワード】 硬膜外膿瘍 菌血症 黄色ブドウ球菌 

 

はじめに 

脊椎硬膜外膿瘍は比較的まれな疾患ではあるものの早期診断が難しい

ことも多く, また神経症状の改善が治療開始時間に左右されるという報

告もある.今回我々は, 医療機関初診時の診断には難渋したが脊椎硬

膜外膿瘍を鑑別に挙げて精査することで診断・加療に結びついた症例

を経験したため報告する.  

症例1 

【患者】 43歳, 男性. 

【主訴】 腰痛, 発熱 

【現病歴】 X-3日に腰痛を自覚し, 前医にて画像検査, 血液検査を行

ったが特記異常なく, 対症療法が行われた. その後も症状が改善せず, 

発熱も認めたため当院を受診した. 

【アレルギー】 なし 

【内服薬】 ペンタゾシン（前医より処方） 

【既往歴】 急性腰痛症 

【生活歴】 喫煙：なし 飲酒：機会飲酒 

【入院時現症】 体温 37.7℃, 血圧 109/58 mmHg, 脈拍 79 回/分, 

SpO2 98% （自発呼吸, room air） 頭部・胸部・腹部異常なし. 下腿浮腫

なし. 四肢麻痺・しびれなし.  

【入院時検査所見】 血液検査ではCRP 12.54 mg/dLと上昇を認めた

（表1）.腰部MRIではL5-S1レベルの椎体背側にT1,T2で等信号を示

す軟部影を認め, 膿瘍の可能性も考えられたが, 椎体には異常信号を

認めなかった. 

【入院後経過（図1）】  X+1日に前医での血液培養検体からメチシリン

感受性黄色ブドウ球菌（MSSA）が検出され, セフォタキシムによる治療

を開始した.X+4日に抗菌薬をスルバクタム/アンピシリンに変更した. 血

液培養はX＋10日に陰性を確認した.MRIにて軟部影の増大を認めた

ため, X+14日にドレナージ術を行った. 排液検体からはMSSAが検出

された. 抗菌薬をクラブラン酸/アモキシシリン内服に切り替え, X+40日

に退院となった. 

症例2 

【患者】 86歳, 男性. 

【主訴】 腰痛, CRP高値 

【現病歴】 X-13日に腰痛を自覚し, 対症療法を行っていたが血液検査

にてCRP 4.52 mg/dLと上昇を認め, X-7日に前医入院となった. 膿尿を

認め, 腎盂腎炎としてX-3日よりレボフロキサシン内服を開始した. 血

液培養, 尿培養検体からはMSSAが検出された. 経過中にCRP 

19.76 mg/dLと上昇し,抗菌薬をバンコマイシンとタゾバクタム/ピペラシリ

ンの併用に変更し, 当院に転院となった. 

【アレルギー】 なし 

【内服薬】 ランソプラゾール, フレカイニド, アゾセミド, カルベジロー

ル, カンデサルタン, アゼルニジピン, デュタステリド, シロドシン, エト

ドラク, イルソグラジンマレイン酸塩 

【既往歴】 急性腰痛症, 高血圧症, WPW症候群, 前立腺肥大症 

【生活歴】 喫煙：なし 飲酒：なし 

【入院時現症】 体温 36.2℃, 血圧 132/72 mmHg, 脈拍 56 回/分, 

SpO2 96% （自発呼吸, room air） 

頭部異常なし. 両側頸部に圧痛あり. 胸腹部異常なし. 右CVA叩打痛

あり.下腿浮腫なし. 四肢麻痺・しびれなし. 

【入院時検査所見】 血液検査ではWBC 9600 /μL,CRP 14.19 mg/dLと

上昇を認めた. 尿検査では膿尿を認めた（表2）. 腰部MRIではL5-S1

レベルの椎体背側にT1,T2で等信号を示す軟部影を認めたが陳旧性

変化と考えられた. 

【入院後経過（図2）】 タゾバクタム/ピペラシリンを継続して加療を行っ

た. X+1日に四肢の麻痺と感覚障害を訴え, 頚椎MRIにてC2-C3に

膿瘍を疑う軟部影を認めた. 同日ドレナージ術を行い, 抗菌薬をセフォ

タキシムに変更して加療を継続した. 血液培養検体からはMSSAが陽

性となった. 麻痺は徐々に改善し, X+28日に転院となった. 抗菌薬治

療は継続とした. 

考察 

脊椎硬膜外膿瘍は局所の椎体・椎間板の化膿性病変の波及や血行性

感染,直接侵襲によって発生する 1). リスク因子には菌血症を引き起こす

状態, アルコール依存症, 糖尿病, HIV感染, 外傷, 入れ墨, 鍼治療, 

骨・軟部組織の病変などが挙げられる. 原因微生物は黄色ブドウ球菌
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が最多である 2). 発熱, 腰部・背部痛, 神経症状が典型的な症状と言わ

れているが, 全ての症状が出現する症例は少ない. 背部痛が 70-100%, 

腰痛が 17-98%, 発熱が 50%, 神経症状が 50%未満という報告 3)もあれ

ば, 三徴がそろった症例は 8%であったという報告 4)もある. 

診断には造影MRIが有用である. 治療はドレナージと抗菌薬投与が

中心となり, 麻痺の進行があれば緊急ドレナージが必要であるとされて

いる 5).  

予後に関しては不可逆的な対麻痺が 22%の症例で発生し, 手術の 24-

48時間以上前より麻痺を認める場合, 神経学的回復は認めないことが

多いという報告もある 2).  

以上より脊椎硬膜外膿瘍は神経症状の回復の点などからも, 早期診断

が必要であると考える. 

今回の症例に関して, 症例1はリスク因子がなく, 前医では検査上明ら

かな異常を認めなかったため急性腰痛症と診断されていたが, 当院受

診時には発熱を認め, MRI撮影を行ったことで迅速な診断に至った. 

抗菌薬に関しては本来セファゾリンが第一選択となるが, 供給量がなか

ったためセフォタキシムを使用した. 

症例2は前医で腎盂腎炎として加療されており, 神経症状も認めず硬

膜外膿瘍の診断には至らなかったが, 麻痺が出現した直後にMRI撮

影を行うことで速やかに診断でき, 緊急手術につながったと考える. 尿

培養からMSSAが検出されていたことから腎盂腎炎による菌血症が原

因となった可能性が高いと考える. 抗菌薬は症例1と同様にセファゾリ

ンは使用できず, また髄膜炎の可能性も否定できなかったため, 髄液

移行性も考慮してセフォタキシムに変更とした. 

結語 

腰痛, 発熱, 神経症状の 2つ以上を認める患者には鑑別として硬膜外

膿瘍を挙げ, 検査を行うべきである. 神経学的症状を認める場合には緊

急手術を考慮するため, より早期の診断が必要である. 
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表1 血液検査・尿検査（症例1）                               

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 臨床経過 （症例1） 橙線：WBC 青線：CRP  

MSSA：メチシリン感受性黄色ブドウ球菌  CTX:セフォタキシム 

                     SBT/ABPC：スルバクタム/アンピシリン 

表2 血液検査・尿検査（症例2） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 臨床経過 （症例2）  MSSA：メチシリン感受性黄色ブドウ球菌 

                                         TAZ/PIPC：タゾバクタム/ピペラシリン CTX：セフォタキシム  
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左腎廃絶を伴う右腎動脈狭窄に対し経皮的腎動脈形成術を施行し, 腎機能の著明な改善が得られた 1例 

 

松岡 篤志 1) 西原 大裕 2) 林 和菜 2) 辻 真弘 2) 内藤 貴教 2) 重歳 正尚 2)  

田渕 勲 2) 下川原 裕人 2) 宗政 充 2) 松原 広己 2) 

1) 教育研修部  2) 循環器内科 

 

【要旨】 腎動脈狭窄症は, 腎血管性高血圧を引き起こすだけでなく腎機能悪化の原因となる. 症例は 81歳男性. 2年前に心不全で

入院した既往があり, 腎動脈エコーにて右腎動脈高度狭窄を指摘されていた. 1週間前から息切れを認め近医を受診したところ, 心

不全再発が疑われ当院紹介となった. 胸部X線にて両側胸水貯留を認め, 腎機能はクレアチニン 2.0mg/dLと過去と比べて増悪を

認めた. うっ血再増悪と判断し, トルバプタン内服とフロセミド静注を開始した. 当初は尿量が得られたが, 胸水が残存し第6病日か

ら尿量が徐々に減少しクレアチニンは徐々に増悪した. 第13病日から持続的血液濾過透析を開始し, うっ血は改善したが自尿は全

く得られなかった. 腎動脈エコーでも右腎動脈起始部の高度狭窄を認めており第 24病日に右腎動脈高度狭窄に対する経皮的腎動

脈形成術を施行したところ, 術後から有効な利尿が得られ, 腎機能は劇的に改善した. その後うっ血の再増悪はなく, 維持透析導入

を回避できた. 当院では過去3年間で 4例に腎血管性高血圧に対する経皮的腎動脈形成術を施行しているが, 今回, 腎動脈狭窄

を治療することで腎機能の著明な改善が得られ, 繰り返す心不全と腎廃絶から離脱し得た症例を経験したので報告する. 

【キーワード】 腎動脈狭窄症, 機能的片腎, 経皮的腎動脈形成術 

 

はじめに 

腎動脈狭窄症は薬物治療抵抗性の高血圧や腎機能障害, うっ血性心

不全の原因となる 1). 腎動脈狭窄症に対する治療法としては薬物療法と

血行再建法があり, 血行再建法には経皮的腎動脈形成術（Percutaneous 

Transluminal Renal Angioplasty：PTRA）と外科的バイパス手術がある 2). 

腎血管性高血圧に対する PTRAは, バルーンのみの治療では再狭窄

率が高く, 近年ステントが併用されるようになり治療成績が向上している

3). 今回我々は, 腎動脈狭窄を治療することで腎機能の著明な改善が

得られ, 繰り返す心不全と腎廃絶から離脱し得た症例を経験したので

自験例や文献報告を交えて考察,報告する. 

症例提示 

【患者】 81歳, 男性 

【主訴】 労作時呼吸苦 

【現病歴】 労作性狭心症に対して経皮的冠動脈形成術を繰り返し施行

しており, 2年前に心不全, 腎不全によるうっ血で入院した既往があっ

た. その際の腎動脈エコーにて右腎動脈高度狭窄を指摘された. 2週

間前から下腿浮腫, 1週間前から労作時息切れを認め, 近医受診. 心

不全再発が疑われ, 当院紹介となった. 

【既往歴】 労作性狭心症, 経皮的冠動脈形成術後, 高血圧症, 脂質異

常症, 2型糖尿病, 慢性腎不全, 右腎動脈狭窄, 左腎萎縮, 前立腺癌 

【内服】 アムロジピン 5mg, ドキサゾシン 0.5mg, アゾセミド 60mg, トリ

クロルメチアジド 0.5mg, カルベジロール 2.5mg, アスピリン 10mg, アト

ルバスタチン 10mg, ビルダグリプチン 100mg, エソメプラゾール 10mg 

【入院時現症】身長 153.5 cm, 体重 51.3 kg, 体温 36.8℃, 血圧 

168/78 mmHg, 脈拍 69 回/分, SpO2 95%（鼻カニューラ 3L/分）, 意識

清明, 呼吸音：両側下肺野に coarse crackleを聴取, 心音：雑音なし, 両

側に下腿浮腫あり  

【血液検査所見】 WBC 3300/µL, RBC 337万/µL, Hb 10.0 g/dL, Plt 11.8

万/µL, TP 6.6 g/dL, Alb 3.3 g/dL, AST 21 IU/L, ALT 16 IU/L, LDH 237 

IU/L, ALP 114 IU/L, ɤ-GTP 115 IU/L, BUN 47 mg/dL, Cre 2.0 mg/dL, Na 

135 mEq/L, K 4.4 mEq/L, Cl 105 mEq/L, CRP 1.12 mg/dL, APTT 31.2 sec, 

PT 87%, PT-INR値 1.07, BNP 625.6 pg/mL 

【生理検査所見】 12誘導心電図ではV1誘導に左房性Pを認め, 左

心房拡大が疑われた. 

【画像検査所見】 胸部X線で心拡大と両側肋骨横隔膜角の鈍化を認

めた（図1A左）. 腹部単純CTでは右腎動脈起始部の石灰化（図1B

右）と左腎の萎縮を認めた（図1C右）. 造影CT, 頭部造影MRI, 骨シ

ンチグラフィで遠隔転移は認めなかった. 

【超音波検査所見】 心エコー上, 左心室壁の収縮は保たれていた（左

室駆出率 65％）が三尖弁収縮期圧格差は上昇（38 mmHg）, 下大静脈

径は拡大（20 mm）していた. 腎動脈エコーでは右腎動脈起始部の加

速血流（最高血流速度495cm/s）を認め高度狭窄が指摘された. 

【血管造影所見】 冠動脈造影にてステント内を含めて有意狭窄を認め

なかった. 腎動脈造影にて, 右腎動脈の高度狭窄を認めた（図2A）. 

【経過（図3）】 慢性心不全, 腎不全によるうっ血と診断し, 除水目的に

トルバプタン内服とフロセミド静注を開始した. 治療開始当初は尿量は

得られたが胸水が残存し第6病日から尿量が徐々に減少しクレアチニ

ンも徐々に増悪した. 第13病日から持続的血液濾過透析（continuous 

hemodiafiltration；CHDF）を開始し, うっ血は改善したが自尿は全く得ら

れなかった. 対側腎の萎縮を伴う機能的片腎であり, 虚血の解除により

腎機能の改善が得られる可能性があると考え, 第24病日にPTRAを

施行することとした. 右大腿動脈より穿刺し, 3.0mm×4.0mmのバルーン

カテーテルを用い前拡張を行った（図2B）後に 6.0×12mmのベアメタ

ルステントを留置した. 右腎動脈の開通を確認（図2C）し手技を終了し

た. 合併症の出現は認めなかった. PTRA後, 1500ml/day以上の尿量

が得られるようになり, CHDFは離脱することができた. 腎機能も著明に

改善し, 利尿薬内服のみで体液貯留やうっ血のコントロールが可能とな

った. 

考察 

当院で 2016年以降これまでに施行した PTRAは 4例であり, 全て腎

血管性高血圧に対して行った. 1例に再狭窄を認め, 再拡張を施行した

が全例で血圧の低下を認め, そのうち 3例は降圧薬を減量することが

できた. しかしほとんどの症例で術後1か月の血清Cre値はやや上昇

した（表1）. ASTRAL試験 4)やCORAL試験 5)といった降圧療法単独と
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比較したランダム化比較試験では, 動脈硬化性腎動脈狭窄に対してス

テント使用を含む PTRAが薬物療法より優れるという成績は得られてい

ない. しかし一方で日本人のアテローム性腎動脈狭窄症に対する

PTRAの効果を見た J-RAS試験では, 高血圧群において有意な収縮

期血圧低下(−21mmHg)を認めた 6). 腎機能障害に対する PTRAの効

果について, 改善, 不変例が約9割であったが, 約1割で腎機能の悪

化を認め, そのリスク因子として糖尿病, 術前の血清クレアチニン高値, 

高血圧, BNP高値, 左心系の拡大が挙げられている 7). 日本腎臓学会

ガイドラインでは, PTRAの適応に関して Ⅰ）血行動態学的に有意な腎

動脈狭窄を有し ①3種類以上の降圧薬を使用しても降圧を得られない

治療抵抗性高血圧, ②増悪する高血圧, ③悪性高血圧, ④原因不明

の片側萎縮腎を伴う高血圧, ⑤突然発症した原因不明の肺水腫, ⑥繰

り返す心不全, ⑦不安定狭心症, ⑧線維筋異形成症を有する患者 Ⅱ）

両側の腎動脈狭窄 Ⅲ）機能している単腎の腎動脈狭窄を伴う進行性慢

性腎疾患患者に対しての施行を考慮してもよいとしている 8)9). 今回の

症例では, PTRAにより心不全, 腎機能の改善を認めCHDFを離脱で

きた. 対側腎の萎縮を伴う機能的片腎であったため効果に寄与した可

能性があると考えた. 

結語 

経皮的腎動脈形成術により腎機能の著明な改善と心不全の安定化が得

られた右腎動脈狭窄の 1例を経験した. 

利益相反 

本論文に関連し, 利益相反の関係にある企業などはない. 
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図1 （A）入院時胸部X線：心拡大と両側肋骨横隔膜角の鈍化を認める.       図2  （A）腎動脈造影：右腎動脈の高度狭窄を認める. 

入院時腹部単純CT：（B）右腎動脈起始部の石灰化を認める.                  PTRA：（B）バルーンカテーテルを用い前拡張を行った. 

（C）左腎の萎縮を認める.                              （C）ステント留置後,右腎動脈の開通を認める. 

 

                                                                     表1 

 

 

 

 

 

 

 

                                                  当院で 2016年以降これまでに施行した PTRAは 4例であり,  

                                                  全て腎血管性高血圧に対して行った. 全例で血圧の低下を認め, 

そのうち 3例は降圧薬を減量することができたがほとんどの症例で 

図3 入院後経過                                      術後1か月の血清Cre値はやや上昇した.  
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高齢女性の左心機能検査にて老人性全身性アミロイドーシスと診断し得た 1例 

 

的場 將城 1） 辻 真弘 2） 林 和菜 2） 西原 大裕 2） 内藤 貴教 2） 重歳 正尚 2）  

田渕 勲 2） 下川原 裕人 2） 宗政 充 2） 松原 広己 2） 神農 陽子 3） 

1） 教育研修部 2） 循環器内科 3) 臨床検査科 

 

【要旨】 老人性全身性アミロイドーシスは主に高齢者に認められる全身性アミロイドーシスで, 変性した野生型トランスサイレチンが

心臓を中心とした全身臓器に沈着する予後不良な疾患である. 症例は 89歳女性. 労作時倦怠感・胸部不快感を主訴に前医にて上

部消化管内視鏡検査等施行されるも異常を認めなかった. BNP 1022.3 pg/mLと著明高値であり, 心臓超音波検査にて心肥大に加え

てびまん性壁運動低下および EF33％と低左心機能を認め, 精査目的に当科紹介入院となった. 冠動脈造影検査では有意狭窄は

認めなかった. 同日行った右室心筋生検では採取組織からアミロイドの沈着を認めた. 免疫組織化学検査にてトランスサイレチン型

アミロイドの沈着を認めた. 家族歴や末梢神経障害等みられず, 病歴から老人性全身性アミロイドーシスと診断した. 対症療法として

β遮断薬を導入し退院とした. 今回, 我々は心筋生検にて老人性全身性アミロイドーシスと診断し得た一例を経験したので報告する. 

【キーワード】 アミロイド, 左心低機能, 老人性全身性アミロイドーシス, トランスサイレチン 

 

はじめに 

アミロイドーシスは, 全身臓器にアミロイドが沈着する全身性アミロ

イドーシスと, 単一臓器にアミロイド沈着が限局する限局性アミロイ

ドーシスに大別され, さらにアミロイド蛋白およびアミロイド前駆蛋

白に対応する臨床病型に分類される. 今回我々は,非家族性全身

性アミロイドーシスのうち, 特に頻度の高い老人性全身性アミロイド

ーシスの症例を経験したので文献報告を交えて考察, 報告する.  

症例提示 

【患者】 89歳, 女性 

【主訴】 労作時の倦怠感・胸部不快感 

【現病歴】 労作時の倦怠感・胸部不快感が出現するようになり, 前

医にて上部消化管内視鏡検査等施行されるも, 異常は認めなかっ

たため近医紹介となった. 心臓超音波検査にてEF 33%と低心機能

を認め, BNP 1022.3 pg/mLと著明高値であり精査目的に当科紹介

入院となった. 

【既往歴】 気管支喘息, 高血圧症, 脂質異常症, 糖尿病 

【内服】 ニフェジピンCR 20 ㎎, エチゾラム 0.5 ㎎, リナグリプチ

ン 5 ㎎, ラベプラゾールナトリウム 10 ㎎, ベタヒスチンメシル酸塩

36 ㎎, ピタバスタチンカルシウム水和物1 ㎎, イミダフェナシン

0.1 ㎎, プロカテロール塩酸塩水和物50 µg, プレドニゾロン 10 

㎎, デスロラタジン 5 ㎎, ブテゾニド/ホルモテロールフマル酸塩

水和物吸入, ニコランジル 15 ㎎, アスピリン 100 ㎎, インスリンデ

グルデグ 朝2単位 

【入院時現症】 身長137.5 cm, 体重46.2 kg, 体温36.1℃, 血圧

177/77 mmHg, 脈拍69 回/分, SpO2 99%（room air）, 意識清明, 心

音・呼吸音に異常所見なし. 両側に下腿浮腫あり. 神経学的所見に

異常なし 

【血液検査所見】 WBC 7600/μL, Hb 9.5 /dL, Plt 23.5万/µL, TP 6.5 

g/dL, Alb 3.4 g/dL, AST 12 IU/L, ALT 7 IU/L, LDH 189 IU/L, ALP 

279 IU/L, ɤ-GTP 87 IU/L, BUN 25 mg/dL, Cre 1.33 mg/dL, Na 140 

mEq/L, K 4.3 mEq/L, Cl 111 mEq/L, CRP 0.07 mg/dL, CK 40 U/L, 

CK-MB 4 U/L, トロポニン I 123 pg/mL, BNP 2652.3 pg/dL, APTT 

30.1 sec, PT-INR 0.97, D-dimer 1.8 µg/mg 

【生理検査所見（図1）】 12誘導心電図ではV1~V4誘導にて poor 

R progressionを認めた.  

【画像検査所見（図1）】胸部レントゲンで心拡大を認めた.  

【超音波検査所見（図2）】心エコー上, 心室中隔の肥厚は認めず, 

びまん性の低収縮, 求心性の心肥大の所見を認めた. また, 僧房

弁流入血流波形では軽度弛緩障害を認めた.  

【血管造影所見】 冠動脈造影にて有意狭窄を認めなかった. 

【心筋生検所見（図3）】 右室中隔から３ヶ所生検し, direct fast scarlet

染色にて陽性であり, 同部位に偏光下で緑色蛍光を示しアミロイド

の沈着を認めた. 免疫組織化学検査にてトランスサイレチン型アミ

ロイドの沈着を認めた.  

【経過（図4）】 トランスサイレチン型アミロイドーシスと診断した. 家

族歴や末梢神経障害を認めず, 高齢発症であったことから病歴か

ら臨床的に老人性全身性アミロイドーシスと診断した. 診断後は β

遮断薬処方にて第22病日に退院となった. 退院22日後に労作に

よる影響と考えられる心不全の増悪を認めたため再入院となり, β遮

断薬に加えて, 利尿薬の追加を行い対症的に治療を行い第52病

日に退院となった.  

考察 

アミロイドーシスは, アミロイドが全身諸臓器に沈着する全身性アミ

ロイドーシスと, 特定の臓器に限局して沈着する限局性アミロイドー

シスに大別される. 老人性全身性アミロイドーシスは野生型トランス

サイレチンを構成蛋白とするアミロイドが沈着する病態であり, 全身

性アミロイドーシスの中で最も頻度が高く, ほぼ全例で心臓にアミロ

イド沈着が起こり, 約80％程度に肺にも沈着するとの報告がある 1）. 

その発症頻度は比較的高く, 102例の 80歳以上の日本人の剖検例

のうち 17例(16.7%)に老人性全身性アミロイドーシスを認めたという

報告もあり, 欧米ではさらに頻度は高いとされている 2）. 老人性全

身性アミロイドーシスの心不全に対しては, 根治的な治療は確立さ

れておらず, 本症例のように, 利尿薬や β遮断薬を用いた対症療

法によって心不全コントロールが行われていることが多い. 老人性

全身性アミロイドーシスの発症頻度の高さから高齢者の心不全の鑑

別診断に老人性全身性アミロイドーシスの可能性を念頭において

診断治療を進めるべきと考える. 最近ではトランスサイレチンがアミ

ロイドに変換されるのを抑制する薬剤（タファミジスメグルミン ビン
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ダケル®）も開発されており, 積極的な生検による診断が予後の改

善につながる可能性がある. と考える.  

結語 

心筋生検により老人性全身性アミロイドーシスと診断し得た一例を

経験した.  

利益相反 

本論文に関連し, 利益相反の関係にある企業などはない. 

引用文献 

1） Cornwell GG 3rd , Murdoch WL, Kyle RA, et al:Am J Med 

1983;75:618-623 

2） Westermark P, Bergstrom J, Solomon A, et al :Amyloid 2003;10

（suppl 1）:48-54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1 A）胸部レントゲン：心拡大を認める. 胸水なし. うっ血像なし.      図2 心臓超音波検査 

B）心電図：同調律, V1～V4にて poor R progression認める.       A・B）心室中隔の肥厚なし. びまん性低収縮, 求心性心肥大あり  

                                                                C）僧帽弁流入血流波形では軽度弛緩障害のパターンを認める. 

 

 

 

 

 

 

 

図3 心筋生検所見   

A）矢印の部位にてDirect fast scarlet染色で陽性. 

B）矢印の部位にて偏光下での緑色蛍光を認める. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 入院後経過
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頭部冠状切開アプローチにて整復した右前頭骨陥没骨折の 1例 

 

水嶋 唯 1) 山崎 由佳 2) 末延 耕作 2) 

1) 教育研修部  2) 形成外科 

 

【要旨】 症例は 17歳男性. X年1月16日に友人と遊んでいたところ右前頭部を打撲して受傷した. 同日の救急外来初診時には, 右前額部陥没及

び右眼球の上転制限を認めた. 頭部CTでは右前頭骨骨折, 右前頭洞後壁及び右眼窩上壁に骨折が認められた. 同日入院の上で精査を行い, 頭

蓋内出血がないことを確認し, 受傷7日目に頭部冠状切開法による前頭骨骨折整復術を行った. 術後より眼球運動障害は速やかに改善し, 整容面・

機能面においても経過良好であったため入院17日目に退院となった. 本症例のように外見上で陥没が見られている場合や, 偏位した骨により眼球

が圧排されたことで生じる眼球運動障害を認める場合には頭蓋形成術の適応となる. 今回のアプローチ法としては受傷部位が眼窩上神経の走行に

一致しており, かつ広範囲であったことも考慮して頭部冠状切開を選択した. 術中に眼窩部を圧排していた骨片を処理した後, 前額部に吸収性メッシ

ュプレートを用いて整復を行った. なお, 術操作により眼球心臓反射が出現し, 一時的な徐脈がみられたが, アトロピン投与で速やかに回復した. 本

術式により前頭部の知覚脱失を伴うことなく広範囲な整復を施行し, 整容的にも良好な結果を得ることができたため報告する. 

【キーワード】 頭部外傷 顔面骨骨折 頭蓋骨形成術 

 

はじめに 

今回,頭蓋骨形成術の適応となった右前頭骨陥没骨折の一例を経験し

たので報告する. 

症例 

【患者】17歳, 男性. 

【主訴】 頭部外傷 

【現病歴】 X年1月16日, 友人と遊んでいたところ右前頭部を打撲し

た. 同日当院救急外来を受診し, 頭部CTで頭蓋内出血はみられなか

ったが, 右前頭骨骨折, 右前頭洞骨折, 右眼窩上壁骨折を認めた. 同

日当院脳神経外科で経過観察入院となり, 経過に問題なかったため同

年1月18日に顔面骨骨折の手術目的に当院形成外科に紹介入院とな

った. 

【既往歴】 特記事項なし. 

【家族歴】 特記事項なし. 

【入院時現症】 視診上で右前頭部陥凹あり（図1）. 

右眼：開瞼障害・複視あり, 上方視で疼痛あり. 視力障害はなし. 

その他神経学的所見に特記事項なし. 

【画像検査】  

頭部CT：頭蓋内出血なし. 右前頭骨骨折, 右前頭洞前壁および右眼

窩上壁骨折あり（図1）.  

頭部MRI：右眼窩上壁骨折による骨片で眼球圧排の所見を認める（図

1）.  

入院後経過 

受傷5日目に頭部冠状切開アプローチによる頭蓋骨形成術を施行し

た.  

術中所見：頭部冠状切開でデザイン（図2）. 毛流に沿って皮膚切開し

帽状腱膜下を 1.5cm程度剥離してから骨膜を切開し, 骨膜下で皮膚を

挙上した. 挙上した骨膜皮弁を翻転した際に遊離骨片が眼球を圧迫し

たため, 徐脈が出現した（HR 49 min, BP 126/65mmHg）. アトロピン投与

したところ速やかに回復した. 目視下で骨折部を確認し, 眼球を圧迫し

ていた前頭骨は可及的に整復を行い 5×5cmのメッシュプレートと 5mm

のスクリューで固定した（図2）. 洗浄を行い, 止血後に 4−0PDSⅡ®で帽

状腱膜を縫合した. 皮膚はステープラー固定とし, 手術終了とした（図

2）.  

術後3日目に複視・眼球運動障害は改善した. 術後6日目の頭部CT

で眼球圧迫が解除されていることを確認し（図3）, 術後9日目に全抜鉤

を行った. 術後10日目に経過良好であったため退院となった.  

退院後,術後3ヶ月目では眉毛部の非対称が目立っていたが, 術後7

ヶ月目では眉毛部の対称性は改善しており, 前頭部の陥凹や眼球運動

障害は認めず, 経過は良好である（図3）.  

考察 

顔面骨骨折の骨折部位では鼻骨骨折が最多であり, 次いで頬骨骨折, 

下顎骨折, 上顎骨折と続き, 前頭骨骨折は全体の 5％程度と比較的ま

れである 1). 外見上で陥没が見られている場合や偏位した骨片により眼

球運動障害などの神経症状が出現した場合には観血的整復術の適応

となる. 顔面皮膚切開による整復は, 手技が容易であるが前額部の知

覚神経である眼窩上神経損傷のリスクが高い. 本症例では骨折部が眼

窩上神経の走行と一致していたため, 頭部冠状切開を選択した. 頭部

冠状切開の剥離は受傷部位の直前まで帽状腱膜下で行う方法と骨膜下

で行う方法がある 2). 本症例で実施した骨膜下での剥離は, 骨膜と側頭

筋膜が連続しているため剥離操作中には側頭筋剥離に注意が必要とさ

れている. 

また, 術操作中に生じた眼球心臓反射（oculocardiac reflex：OCR）につ

いて言及する. 反射の機序としては外眼筋の伸展受容器が機械刺激で

活性化され, 毛様体神経節に刺激が伝わり, 眼神経を介して三叉神経

主知覚核に至る. 遠心路は迷走神経の心臓抑制中枢から始まる 3). 眼

周囲の手術にてよく見られ, 小児や術中の急な刺激, 強い牽引などで

発生率は高くなる 4). OCR出現時には速やかに術操作を停止し, アトロ

ピン投与を行うことで容易に回復する. 予防には術者と麻酔科医との連

携が何よりも重要である.  

次に骨固定材料について, 本症例では吸収性メッシュプレートを採用し

た. 頭蓋骨形成術で使用される骨固定材料は非吸収性のチタンプレー

トか吸収性プレートが主に用いられている 5). チタンプレートは強度が

高いが, 将来的に再手術で取り出す必要があり, 本症例のように若年者

かつ骨折部位が非可動域にある場合には吸収性プレートがより有用で

あると考えた. また, 広範囲な骨折であり 1枚で複数の骨片を挙上でき

るメッシュプレートが有用であった.  

結語 
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頭蓋骨形成術の適応となった右前頭骨陥没骨折の 1症例を経験した. 

本症例では前額部の知覚を温存するために頭部冠状切開アプローチ

による頭蓋骨形成術を採用し, 若年者かつ広範囲な整復が必要であっ

たため吸収性メッシュプレートを用いた. 本術式により機能面と整容面

においても良好な結果を得ることができた. 

利益相反 

演題発表に関連して,開示すべき利益相反関係にある企業などはありま

せん. 

【引用文献】 

1) 鬼塚卓彌. 標準形成外科学. 医学書院, 東京, 1995； 96-104. 

2) 上田和毅 編. PEPARS No.23: 全日本病院出版会, 東京, 2008; 46-

51.   

3) Hirokazu Uda. The oculocardiac reflex in aponeurotic blepharoptosis 

surgery. J Plast Surg Hand Surg. 2014; 48(3):170-174. 

4) Tatsuya Hayasaka. A case with orbital floor fractures, an oculocardiac 

reflex during surgery, and sinus bradycardia that continued postoperatively. 

Yamagata Med J 2016: 34: 130-133. 

5) 形成外科診療ガイドライン 第5巻「頭蓋額顔面疾患（主に後天性）」. 

金原出版株式会社, 東京, 2015; 18-19. 

  

 

 

 

 

  

  

 

図1  入院時画像所見   

右前頭部に陥凹あり.  

頭部CT: 右前頭骨骨折, 右前頭洞前壁および右眼窩上壁骨折あり.   

頭部MRI: 骨片による眼球圧排を認める. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 術中所見   

術直前：切開ラインを頭部冠状でデザインした. 

術中：複数の骨片が確認できる.  

術直後：前額部の陥凹は改善した. 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 術後経過 

頭部CT: 眼球圧排は解除されている. 

術後経過: 前額部陥凹や開瞼障害は認めず. 
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全般的認知機能障害を呈した右頭頂葉脳梗塞の 1例 

 

石田 将大 1） 藤原 舜也 2） 中野 由美子 2） 奈良井 恒 2） 真邊 泰宏 2） 

1） 教育研修部  2） 脳神経内科 

 

【要旨】 症例は 70代男性. 右利き. 高血圧, 脂質異常症の既往があり, 近医に通院していた. X - 1年に, 長谷川式認知症スケール

（HDS-R）：13/30点まで低下し, Alzheimer型認知症と診断され, メマンチンを処方されていた. X年に入り, 自宅の場所が分からない

等の失見当識が進行し, 日常生活にも支障をきたすようになった. 精査目的にX年9月に当院脳神経内科に入院となった. 入院時

の所見として, 著明な認知機能低下があり, 長谷川式認知症スケール（HDS-R）：12/30点, Mini-Mental State Examiation（MMSE）：

12/30点, Frontal Assessment Battery（FAB）：5/18点であった. 高次機能では, 半側空間無視や着衣失行はないが, 本人の病識は欠

如していた. 脳神経系, 四肢の運動系と感覚系は正常であった. X－1年に撮像した頭部MRIでは両側前頭葉の萎縮があり, 側頭

葉内側は比較的保たれていた. また右上頭頂小葉に陳旧性の梗塞像を認め, 当院で撮像した頭部MRIにおいても同様の所見で

あった. 脳血流Single Photon Emission Computed Tomography（SPECT）では右頭頂葉に梗塞部位に一致した血流低下を認めた. 今

後, 動脈硬化性疾患の厳密なコントロールと抗血小板薬を導入する方針として, 第8病日に退院となった. Alzheimer型認知症に類

似した全般的認知機能障害を認めたが, MRI, SPECTでは血管性認知症が示唆された. Alzheimer型認知症と血管性認知症の異同

について文献的考察を加え, 検討した. 

【キーワード】 血管性認知症 Alzheimer型認知症 脳梗塞 

 

はじめに 

全般的認知機能障害を呈した右頭頂葉脳梗塞の症例を経験したため報

告する. 

症例 

【患者】 70代, 男性, 右利き. 

【主訴】 認知機能低下 

【現病歴】  

高血圧, 脂質異常症の既往があり, 近医に通院していた. X - 1年に, 長

谷川式認知症スケール（HDS-R）：13/30点まで低下を認められたため, 

Alzheimer型認知症と診断され, メマンチンを処方されていた. X年に入

り, 自宅の場所が分からない等の失見当識が進行し, 日常生活にも支

障をきたすようになった. 前医にて追加の頭部CT, ビタミンB群や甲

状腺機能など検査されたが, 明らかな異常は認められなかった. 精査

目的にX年9月に当院脳神経内科に入院となった. 

【既往歴】 高血圧症, 脂質異常症, 珪肺  

【家族歴】 遺伝性疾患, 類症なし 

【内服薬】 ニフェジピン 20mg 1錠, テルミサルタン・アムロジピンベシ

ル酸配合剤錠 1錠, アトルバスタチン錠 10mg 1錠, メマンチン塩酸塩

錠 10mg 1錠 

【アレルギー】 なし 

【生活歴】喫煙：20歳から 65歳まで, 飲酒：65歳まで, 職業：元バスの

運転手 

【入院時現症】 

体温 36.5℃, 血圧 120/62 mmHg, 脈拍 68回/分, SpO2 98 % 脳神経

系で異常所見なし. 両上肢Barré徴候は陰性で, 四肢に麻痺なし. 深

部腱反射は病的亢進・減弱なし. 歩行は正常. 指鼻指試験・回内回外試

験・膝踵試験は正常. しびれはなく, 異常感覚なし. 排尿障害はなく, 

便秘はあり, 起立性低血圧はなし. 

 

経過 

認知機能検査では, HDS-R：12/30点, Frontal Assessment Battery

（FAB）：5/18点, Mini-Mental State Examiation（MMSE）：12/30点（時間

の見当識 1/5点, 場所の見当識 3/5点, 即時想起 2/3点, 計算 0/5

点, 遅延再生 0/3点, 物品呼称 2/2点, 文の復唱 0/1点, 口頭指示 

3/3点, 書字指示 1/1点, 自発書字 0/1点, 図形模写 0/1点）であり, 

記憶障害, 見当識障害, 遂行機能障害などの全般的な認知機能障害を

認めた. 血液検査では血算, 凝固系, 生化学で異常なく, 甲状腺機能

正常, ビタミン欠乏も認めず, HbA1c：6.4 %の軽度上昇を認めるのみで

あった（表1）. 頭部MRIでは, 1年前に前医で撮像されたものと比較

して前頭葉の萎縮の進行を認めたが, 側頭葉内側は比較的保たれて

いた（図1）. MRI撮像時に協力を得るのが難しく, 体動もあったため, 

Voxel-Based Specific Regional Analysis System for Alzheimer’s Disease

（VSRAD）は測定できなかったが, 1年前の測定では 0.96であり, 側頭

葉内側の萎縮は認めなかった. 入院時も側頭葉内側は全体に比して, 

比較的保たれていたため, 萎縮は有意ではないと判断した. また右頭

頂葉・側頭葉に皮質に及ぶ陳旧性梗塞巣を認め（図2）, 血流シンチグ

ラフィでも右頭頂葉から側頭葉に血流低下を認めた（図3）. MRAでは

主幹動脈に狭窄を認めなかった. 以上の所見から血管性認知症と診断

し, 今後, 動脈硬化性疾患の厳密なコントロールと抗血小板薬を導入す

る方針として, 第8病日に退院とした. 

 

考察 

血管性認知症は脳血管障害が原因となる認知症であり, Alzheimer型

認知症と高頻度に併存するといわれている 1）. Alzheimer型認知症は

近時記憶障害で発症し, 進行にともない, 見当識障害や遂行機能障害, 

視空間障害など全般的な認知機能低下を示す. 認知症症状の経過とし

て, 血管性認知症の脳卒中後認知症では段階的な進行を呈し, 脳小血

管病ではAlzheimer型認知症と同様に緩徐な進行を呈する. 本症例は

全般的な認知機能低下を呈し, また年単位の緩徐な進行であったため, 

Alzheimer型認知症が鑑別に考えられた. 画像所見として, 血管性認知

症はラクナ梗塞や, 白質病変, 脳出血, 脳梗塞を認め, Alzheimer型認

知症では内側側頭葉・海馬の萎縮, 両側頭頂・側頭葉および帯状回後
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部の血流・糖代謝の低下が認められる 2）. 本症例おいては右頭頂葉の

脳梗塞巣に一致した血流低下を認め, この点から血管性認知症が示唆

された. 今後の方針としては, 日本神経学会監修『認知症疾患診療ガイ

ドライン 2017』で推奨されているように, 危険因子の管理として, 降圧療

法, 禁煙, 身体運動を指導する. また, 非心原性脳梗塞後の認知症予

防のためには, 抗血小板薬を考慮するとされており 3）, 本症例において

も抗血小板薬を導入する方針としている.  

Alzheimer型認知症には非典型例があり, 前頭葉の変性が強く, 行動

異常や遂行機能障害が目立つ型もあるという報告 4）や, 病理が

Alzheimer型認知症であっても, 海馬が比較的保たれ新皮質の病変が

強い例が 11%を占めているという報告 5）もあり, 本症例は非典型例の

Alzheimer型認知症と血管性認知症の合併例であった可能性も考えら

れた. 左頭頂・側頭葉の血流低下による全般的認知機能低下を呈した

血管性認知症と考えられた症例報告はあるが 6）, 劣位半球と思われる

右頭頂葉から側頭葉にかけての血流低下をきたし, 全般的認知機能低

下を呈する症例報告は確認できず, 本症例はその点において稀な症

例であった可能性があると考えられる. 

 

結語 

全般的認知機能障害を呈した右頭頂葉脳梗塞の 1例を経験した. 血

管性認知症と非典型のAlzheimer型認知症との合併例である可能性も

考えられた. 

利益相反, 謝辞 

演題発表に関連して, 開示すべき利益相反関係にある企業などはあり

ません. 
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表1 血液検査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1：頭部MRI（T1WI）.  左はX-1年, 右は入院中に撮像. 

   側頭葉内側, 海馬は比較的保たれていた（矢印）     
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 図2 頭部MRI（FLAIR）. 右頭頂葉に脳梗塞巣を認める（矢印）. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 図3 脳血流SPECT.  右頭頂葉から側頭葉にかけて血流低下を認める（矢印）. 
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外尿道口に突出した Inverted papillomaの 1例 

 

今谷 紘太郎 1） 林 あずさ 2） 佐久間 貴文 2） 久住 倫宏 2） 市川 孝治 2） 津島 知靖 2） 神農 陽子 3） 

1) 教育研修部 2) 泌尿器科 3) 臨床検査科 

 

【要旨】 症例は 66歳女性. 20XX年2月より下着に鮮血付着を認めた. 近医婦人科では異常を指摘されなかったため, 前医を受診

した. 視診で外尿道口に小豆大の尿道カルンクルが認められたため当院紹介となった. 当院での視診で尿道カルンクルは認められ

ず, 膀胱鏡で膀胱三角部に 2.5cm大の有茎性腫瘤が認められ, 手術目的に入院となった. 腰椎麻酔後, 経尿道的膀胱腫瘍切除術

を開始したところ, 術中所見で外尿道口から赤い突起物が確認でき, 膀胱三角部に紡錘形で表面平滑な有茎性腫瘤を認めた. 以上

のことから, 本症例は膀胱内有茎性腫瘤が外尿道口に脱出していたと診断した. 病理組織検査では Inverted papilloma（内反型乳頭

腫）の診断であった. 尿道カルンクルとは, 高齢女性の尿道に特異的に発生する外尿道口部の良性腫瘍で, 大きさは数mmから

1cm以上のものまで様々であり, 大きい腫瘍は易出血性である. 多くは無症状であるが, 疼痛や出血, 排尿障害を訴えることがある.

一方, Inverted papillomaとはポリープ様良性腫瘍で, 好発部位は膀胱三角部から頸部であるが, 分布は腎盂から前立腺部尿道まで

広範囲で, 男性にはるかに多い. 今回は Inverted papillomaが外尿道口に偶然突出していたため, カルンクルが疑われた症例を経

験した. 

【キーワード】 尿道カルンクル  Inverted papilloma  経尿道的膀胱腫瘍切除術 

 

はじめに 

Inverted papillomaが外尿道口に偶然突出していたためカルンクルが疑

われた症例を経験したため報告する. 

症例 

【患者】66歳, 女性. 

【主訴】下着に鮮血付着 

【現病歴】 20XX年2月より下着に鮮血付着を自覚していた. 近医婦人

科では異常を指摘されなかったため, 同年7月に近医泌尿器科を受診

した. 視診で外尿道口に小豆大の腫瘤病変を認めたとして尿道カルン

クルが疑われ, 手術目的に当科紹介となった.  

【既往歴】 特記事項なし 

【家族歴】 特記事項なし 

【アレルギー】 特記事項なし 

【内服薬】 常用薬なし 

【生活歴】 喫煙：なし 飲酒：350 ml 

【入院時現症】 眼瞼結膜に貧血はなく, 眼球結膜に黄染はない. 頸部

リンパ節に腫脹, 圧痛なし. 呼吸音に異常はない. 心音に異常はない. 

腹部は平坦, 軟で, 圧痛はない. 腸音に異常はない. 肝, 脾は触知し

ない. 下腿に浮腫はない. 外陰部の視診で所見はなかった. 

【当院外来受診時検査所見】 

血液検査では, Hb11.9 g/dLとわずかに貧血を認めた. 尿検査では潜血

が 2+ と陽性で尿沈査で赤血球20-29 /HPFであった（表1）. 

腹部超音波検査では膀胱背側に 1.5 cm大の腫瘤性病変をみとめた. 

膀胱鏡を施行すると膀胱三角部に 2.5 cm大の有茎性腫瘤をみとめた. 

（図1）尿細胞診では炎症細胞や扁平上皮細胞など散見されたが標本

中に悪性を疑う異形細胞は認めなかった.  

入院後経過 

尿道カルンクルは視診などでも認めなかったものの, 膀胱鏡でみられ

た腫瘤は経尿道的膀胱腫瘍切除術の適応と考慮し, 入院となった. 腰

椎麻酔後, 経尿道的膀胱腫瘍切除術を開始したところ, 術中所見で外

尿道口から赤い突起物が確認でき, 膀胱三角部に紡錘形で表面平滑

な有茎性腫瘤を認めた. 以上のことから, 本症例は膀胱内有茎性腫瘤

が外尿道口に脱出していたと診断した. その後の経過は術後4日目に

膀胱タンポナーデを発症したが, 膀胱洗浄・持続灌流で対応し, 術後

12日目に退院した. 病理組織検査では有茎性のポリープ病変であり, 

異型に乏しい上皮の内反性増殖を認められたため, Inverted papilloma

（内反型乳頭腫）の診断であった. 

考察 

Inverted papilloma（内反型乳頭腫）とは 6：1で男性に多く, 組織学的特

徴としてはHendersonら 1）は, 文献上13例を集計し, これに自験例5

例を加えた 18例について検討しているが, その中で彼らは Inverted 

papillomaの組織学的特徴として 

1.逆転構成（inverted configuration）がみられる. 

2.表面を移行上皮が覆っている. 

3.上皮細胞には異型性がなく, 一様である. 

4. 核分裂はきわめて少ないか, あるいはみられない. 

5.Mycrocystの形成がみられる. 

6.扁平上皮化生が, ときにみられる. 

の 6点をあげている. 

一方尿道カルンクルとは, 高齢女性の尿道に特異的に発生する外尿道

口部の良性腫瘍で, 尿道の良性腫瘍のうち最多である. 大きさは数

mmから 1 cm以上のものまで様々である. 組織学的特徴としては, 

1.血管増殖の強い肉芽組織からなり, 好中球・単球の浸潤が強い. 

2.表面を覆う扁平上皮は, 外傷により, 潰瘍を起こしやすく, 血管腫を思

わせる拡張した血管が粘膜下層内で増殖するため出血をきたすことが

ある. 

などがある. 多くは無症状であるが, 疼痛や出血, 排尿障害を訴えるこ

とがある. 

両疾患を比較して考察すると, 本症例は Inverted papillomaが外尿道口

に突出していたために前医では尿道カルンクルが疑われたと考えられ

た.（図4） 

Inverted papillomaは, 治療後再発したり, 同部位から膀胱癌が発生す

るケースも報告されている. したがって本症例も今後定期的な膀胱鏡検

査が必要になると考えられる.2）3） 
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結語 

今回は Inverted papillomaが外尿道口に偶然突出していたため, 尿道

カルンクルが疑われた症例を経験した. 

利益相反・謝辞 

演題発表に関連して, 開示すべき利益相反関係にある企業などはござ

いません. 
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表1 外来受診時の血液検査・尿検査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1外来時膀胱鏡所見                          図2 経尿道的膀胱腫瘍切除術中所見 

膀胱三角部に 2.5 cm大の有茎性腫瘤をみとめた．         外尿道口に突出している腫瘤性病変（左）を押し進める形で膀胱内を 

観察すると膀胱三角部に有茎性の腫瘤を認めた（右）. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 病理標本 

低倍率にて典型的な有茎性病変（左）, 高倍率で異型に乏しい上皮細胞が内反性に増殖する所見を認める（右）. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 本症例（左）と一般的な尿道カルンクル（右）の比較 
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ANCA関連血管炎治療中にサイトメガロウイルス陽性となった一例 

 

上野 雅也 1） 永原 華子 2） 中土井 祟人 2） 寺見 直人 2） 太田 康介 2） 

1）教育研修部 2）腎臓内科 

 

【要旨】 膠原病領域においてサイトメガロウイルス（cytomegalovirus：CMVと略す）感染症に対するスクリーニングや予防などに関し

ては十分なエビデンスがないのが現状である. 症例は 67歳男性. 当院整形外科にて高尿酸血症と痛風を治療中に尿糖を指摘され

受診した糖尿病内科にてCre 1.11mg/dL, 尿タンパク(2+), 尿潜血(3+)の腎障害を認めた. 同時に測定したMPO-ANCAが 147U/mL

と高値であり, 入院にて施行された腎生検結果などからANCA関連血管炎と診断された. 当科入院後プレドニゾロン（prednisolone：

PSLと略す）55mgとRituximab（以下RTXと略す）で治療を開始した. 入院31日目にCMV抗原陽性となりガンシクロビルの投与を

開始した. その後, PSLを漸減しCMV抗原は陰性化した. ステロイドやRTXなどのCMVの再活性化の高リスク因子である治療を

行うときは定期的にCMV抗原を確認し, 陽性化した際は治療を検討することが重要である.  

【Keywords】 ANCA関連血管炎, サイトメガロウイルス, 免疫抑制剤 

 

はじめに 

 現在ANCA関連血管炎に対してステロイド, RTXは標準的な治療と

みなされる 1)が, 加療中のCMV感染症に対する予防, 治療に関して

明確なコンセンサスがない状況である. そのような現状で, 治療中に

CMV抗原陽性となった際に治療を行いCMV感染症が発症すること

なく経過した１例を経験したため報告する. 

症例提示 

【症例】 67歳 男性 

【主訴】 腎機能障害 

【現病歴】 

当院整形外科にて高尿酸血症, 痛風を治療中に尿糖指摘された. 入院

1か月前に糖尿病内科受診にてHbA1c 6.4%とともに, Cre 1.11mg/dL, 

尿タンパク(2+), 尿潜血(3+)を認め, さらにMPO-ANCAが 147U/mL 

と陽性であった. 胸部CTにて間質性肺炎, 腎生検にて活動性の半月

体形成性糸球体腎炎を認め（図１）, ANCA関連血管炎と診断され今回

入院となった. 

【家族歴】 特記事項なし 

【既往歴】 膀胱がんにて手術歴が 2回あり 

【内服】 ベポタスチンベシル酸塩10mg2T分2朝夕, アロプリノール

100mg1T分1朝 

【アレルギー歴】特記事項なし 

【嗜好】 喫煙：20本/日×45年間, 65歳から禁煙  

飲酒：ビール 350ml/日 

【入院時現症】 

体温36.3℃, 血圧154/87mmHg, 脈拍数72/min, regular, SpO2：

97%(room air) 身長155cm, 体重55.5kg, BMI 23.1   

意識は清明, 心雑音なし, 呼吸音清で左右差なし, 腹部は平坦,軟,腸

蠕動音聴取 下腿浮腫なし, 皮膚に紫斑などみられない 

【血液検査】 

WBC 6.2 x10^3/μL , WBC 3.87 x10^6/μL, Hgb 12.7 g/dL, PLT 257 

x10^3/μL, AST 21 U/L, ALT 10 U/L, CRE 1.39 mg/dL, UN 29 mg/dL, Na 

142 mmol/L, K4.4 mmol/L, Cl 108 mmol/L, Ca 9.4 mg/dL, CRP 0.34 

mg/dL, C3 98 mg/dL, C4 35 mg/dL, KL-6 1205 U/mL, ﾘｳﾏﾁ因子定量 

29 IU/mL, 抗核抗体40 倍, SPECKLED 40 倍, PR3-ANCA <1.0 U/mL, 

MPO-ANCA 204 U/mL 

【尿検査】 尿蛋白 (2+), 尿比重 1.008, 尿潜血 (3+), 赤血球 ≧100 

/HPF 白血球 10-19 /HPF, 硝子円柱 <1 /LPF, 上皮円柱 <1 /LPF,  

経過 

入院日にPSL55mg（1mg/kg）を開始し, 入院第3日にRTX540mgを静

注した. 治療開始時はMPO-ANCA 204 U/mL, CRE 1.48 mg/dLと高値

であり,入院第2日のCT（図2）では両下肺野で蜂巣肺の増悪を認め

た. 入院第29日目にMPO-ANCA 33.7 U/mLと低下し, 翌日にRTX2

回目の投与を行った（図3）. その後のCMV抗原（アンチゲネミア

C10/11法）がスライド 1 8個 スライド 2 9個と陽性となり入院第37日

目にガンシクロビル投与を開始した. 同日に間質性肺炎フォローのた

めCT施行したが特に増悪見られなかった. その後明らかな症状出現

することなく経過した. PSLは一週間ごとに 40mg, 30mg, 25mgと漸減し

た. CMV抗原が陰性化したため PSLを 20mgに減量し退院した. なお

入院中の血糖上昇（HbA1c 7%台後半）はステロイド糖尿病と診断しイン

スリン投与を行った. 

考察 

本症例のように治療中のANCA関連血管炎患者は免疫抑制状態であ

りCMV感染症などの日和見感染に対する対策が必要である²⁾. 現在の

ところ膠原病領域ではCMV管理は造血細胞移植学会や臨床腎移植

学会のガイドラインを参考におこなっており, CMVスクリーニングは週

一回程度が推奨されている. 移植領域でのCMV感染リスクは白血球

数, 腎機能, BMI高値, HBsAg陽性, 年齢が知られている 3)4). 最近の

AAVにおける報告では年齢, BMIに加えCRPとBirmingham 

Vasculitis Activity Scoreの高値, 多発血管炎性肉芽腫症の上気道病変

との関連, さらに治療過程でのステロイド糖尿病発症がリスクとして指摘

されている 5）. 本症例ではステロイド糖尿病がCMV感染とリスク因子と

考え, CMV感染好発時期と考えられる治療開始1か月後からアンチゲ

ネミアC10/11法を毎週測定した. CMV感染症は主に肺炎, 胃腸炎,  

網膜炎などを起こすが, 今回の患者ではCMV感染と判断された時点

でガンシクロビル治療開始し, CMV感染症に至らず治癒できた. このこ

とから従来のシクロホスファミドと同様に, RTXにおいてもアンチゲネミ

ア法などでのスクリーニングが有用と考えられた. 

結語 

今回の症例はANCA関連血管炎治療中のCMV感染を良好に管理し

た 1例であった. 
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 A                                                       B  

 図1 腎生検 

A：全体像 Masson染色   B：糸球体の高倍率像 HE染色と PAM染色 

糸球体は 20個ふくまれている.全節硬化3個, 分節硬化2個, 細胞性半月体4個, 線維性半月体2個, 係蹄壊死5個.  

開いている糸球体には係蹄基底膜の変化やメサンギウム基質及び細胞の増殖は認めない. 

間質は比較的保たれているが, 係蹄壊死や硬化糸球体周囲で線維化と尿細管萎縮を認める(10%). 

 

 

 

 

 

 

 

A                             B 

図2  CT画像 

A：胸部単純CT  両下肺野に軽度の蜂巣肺見られる.  B：腹部単純CT  特に腎萎縮などは見られていない 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 入院後経過  
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糖毒性状態における肥満合併 2型糖尿病に SGLT2阻害薬が有効であった一例 

 

梅川 剛 1） 福田 能丈 2） 須藤 梨沙 2） 天田 雅文 2） 松下 裕一 2） 武田 昌也 2） 伊勢田 泉 2） 肥田 和之 2） 
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【要旨】 肥満は糖尿病発症と病態の進行・悪化を助長する重要な因子である. 減量により高血糖状態, インスリン抵抗性, 高血圧, 脂

質異常症を改善させることができるため肥満2型糖尿病では減量を図ることが極めて重要である. 症例は 30歳代男性. 20xx年7月

の健診にてHbA1c 8.1％を指摘されるも病院を受診していなかった. 同年9月頃から口渇, 多飲・多尿が出現し, 体重減少

（130kg→110kg）も認め, 同年12月25日近医受診. HbA1c 15.1%, 空腹時血糖値323 mg/dl, 尿ケトン体3+を認めたため当院紹介. 

糖尿病性ケトーシスと診断され, 精査加療目的にて入院となった. 入院後, 全身状態は良好であったため食事療法で様子観察する

も, 血糖推移の改善を認めず第4日病日にメトホルミン 750 mg/day服薬開始した. 第8病日には 1500 mg/dayまで増量するも著明

な血糖値の改善を認めず, 第11病日にエンパグリフロジン 10 mg/dayを併用したところ速やかに血糖の改善を認め第18病日に退

院となった. 肥満を合併した糖尿病患者への血糖管理においては, メトホルミンや SGLT2阻害薬が推奨されているが, 本症例のご

とく糖毒性状態の肥満合併2型糖尿病患者においては, それらの代謝薬理作用の相違により, 反応が大きく異なることが示唆された. 

また糖毒性状態を解除する治療選択肢として, インスリン治療以外に SGLT2阻害薬も慎重投与であるが選択肢の 1つとなりうること

が示唆された. 

【Keywords】 糖尿病性ケトーシス, SGLT2阻害薬, メトホルミン 

 

はじめに 

ナトリウム・グルコース共役輸送体2（soldium-glucoce co-taransporter：

SGLT2）阻害薬は従来の経口糖尿病薬とは異なりインスリン分泌を介さ

ない機序でブドウ糖毒性解除, 血糖改善作用を認めることが報告され

ている. 今回, ブドウ糖毒性状態においてメトホルミン単剤では血糖推

移に大きな変化を認めなかったが, SGLT2阻害薬併用により血糖値の

改善を認めた症例を経験したので報告する.  

症例提示 

【症例】 30歳代 男性 

【主訴】 口渇, 多飲, 多尿, 体重減少 

【現病歴】  

20xx年7月の健診にてHbA1c 8.1％を指摘されるも病院を受診してい

なかった. 同年9月頃から口渇, 多飲・多尿が出現し, 体重減少

（130kg→110kg)も認め, 同年12月25日近医受診した. HbA1c 15.1%, 

空腹時血糖値323 mg/dl, 尿ケトン体3+を認めたため当院紹介. 糖尿

病性ケトーシスと診断され, 精査加療目的にて入院となった.  

【家族歴】 特記事項なし 

【既往歴】 蜂窩織炎 

【併存症】 脂質異常症,  脂肪肝 

【内服】 なし 

【アレルギー】 そば 

【入院時現症】 

身長 185.1 cm, 体重 111.7 kg, 体温 36.3℃, 血圧 116/63 mmHg, 脈

拍数 68回/分, 呼吸数 24回/分, SpO2 98% (room air), 眼瞼結膜に貧

血はなく, 眼球結膜に黄染はない. 口腔内に咽頭発赤なく, 扁桃腫大

も認めない. 表在リンパ節は触知せず, 皮疹も認めない. 呼吸音はラ

音を聴取せず, 心音に異常はない. 腹部は軟で圧痛はなく, 腸蠕動音

に異常はない. 四肢に末梢冷感なく, 浮腫もない. 足背動脈は触知可

能.  

【血液検査所見】 

WBC 8.0×103 /µL, Neutrophils 51.7%, Eosinophils 1.4%, Basophils 1.0%, 

Monocytes 6.4%, Lymphocytes 39.5%, RBC 5.20×106 /µL, Hgb 16.3 g/dL, 

PLT 20.9×104 /µL, AST 31 U/L, ALT 54 U/L, LDH 131 U/L, ALP 283 

IU/l, γ–GTP 44 IU/l, Cre 0.49 mg/dL, BUN 12 mg/dL, TP 7.3 g/dL, Alb 4.0 

g/dL, Na 136 mEq/L, K 3.8 mEq/L, Cl 103mEq/L, CRP 0.77 mg/dL, 空腹

時血糖 237 mg/dL, HbA1c 15.1 %, TG 181 mg/dL, T-CHO 145 mg/dL, 

HDL-CHO 35 mg/dL, LDL-CHO 82 mg/dL, （静脈血液ガス分析） pH 

7.344, pO2 52.8 mmHg, pCO2 39.8 mmHg, HCO3
- 21.7 mEq/L, Base 

Excess -3.8mEq/L, 乳酸9 mg/dL 

【尿検査所見】 

尿pH 5.0, 尿比重1.048, 尿蛋白±, 尿糖 4+, ケトン体3+, 白血球 2+, 

尿潜血1+ 

経過 

入院後, 全身状態は良好であったため食事療法で様子観察としたが, 

血糖推移の改善を認めなかった. 入院4日目にメトホルミン 750 

mg/day服薬開始した. 入院8日目には尿検査でケトン体の陰性化を確

認し, メトホルミン 1500 mg/dayまで増量するも著明な血糖値の改善を

認めなかった. 入院11日目にエンパグリフロジン 10 mg/dayを併用し

たところ速やかに血糖の改善を認め入院18日目に退院となった（図

1）.  

考察 

肥満2型糖尿病では生活習慣の改善, 食事療法・運動療法が不十分

なままにインスリン, SU薬, グリニド薬を併用すると体重がさらに増加し

やすいため, まずインスリン抵抗性改善作用を持つ薬物を考慮する必

要があり, メトホルミンなどのビグアナイド薬は体重増加をきたしにくい

ため, 肥満2型糖尿病患者では最初に試みる薬剤とされている 1）. ま

たQ Zhangらの報告では, SGLT2阻害薬は対照群に比較して 3㎏程

度の減量効果が観察されており, 単独投与では低血糖リスクも少ない

ため, 肥満2型糖尿病に対する薬物治療の新たな選択肢として期待さ

れている 2）. メトホルミンはAMP活性化プロテインキナーゼ活性の上

昇, アデニル酸シクラーゼ活性の抑制, グリセロリン酸シャトルの抑制

作用によって糖新生抑制作用を有することが報告されているが 3）, 本症
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例のごとく高血糖の状態においては, 短期間のメトホルミン投与によっ

て糖毒性解除, 血糖改善作用を認めなかった. 一方SGLT2阻害薬は

導入により速やかに血糖値の改善を認めた. これに関して SGLT2阻害

薬が腎近位尿細管の S1セグメントに存在する SGLT2をインスリン非依

存性に阻害することで, グルコースの再吸収を抑制し, 尿糖の排泄を増

加させる 4）ことによって血糖値を低下させ, 糖毒性を短期間に解除させ

たことが血糖改善に寄与した一要因であることが示唆された. また

SGLT2阻害薬使用3-4カ月後には平均3 kg程度の体重減少効果を認

めるが, その減少の約7割が脂肪重量の減少であり, 脂肪重量減少の

うちの 4割程度が内臓脂肪重量の減少であること 5）が, 日本人を対象

にした数々の臨床研究で報告されている. 本症例においても呼吸商分

析により, SGLT2阻害薬導入前後で呼吸商が 0.79→0.75と低下を認め

ており（図2）, 脂肪エネルギー利用増大への移行が示唆された.また入

院後約1.7 kgの体重減少を認めており, 今後の長期的な体重推移の

観察が望まれる. 

結語 

肥満合併2型糖尿病患者においてメトホルミンと SGLT2阻害薬は治療

選択の適応となるが, 糖毒性状態において糖代謝に及ぼす影響はそ

れぞれの作用機序の相違により異なる反応を示した. 内因性インスリン

分泌能が保持されている 2型糖尿病患者における糖毒性状態を解除

する治療選択肢として, インスリン治療以外にSGLT2阻害薬も慎重投

与であるが選択肢の 1つとなりうることが示唆された. 

利益相反 

演題発表内容に関連し, 開示すべきCOI関係にある企業等はありませ

ん.  
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図1 入院後経過 

入院4日目にメトホルミン 750 mg/day服薬開始した. 入院8日目には尿検査でケトン体の陰性化を確認し, メトホルミン 1500 mg/dayまで 

増量するも著明な血糖値の改善を認めなかった. 入院11日目にエンパグリフロジン 10 mg/dayを併用したところ速やかに血糖の改善を 

認め入院18日目に退院となった. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 呼吸商分析 

呼吸商はメトホルミン内服開始前後で 0.76から 0.79へ上昇し, SGLT2阻害薬内服開始前後で 0.79から 0.75へ減少した.  
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左片麻痺で発症し, 急性散在性脳脊髄炎と考えられたが, 難治の経過を辿った 1例 
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【要旨】 急性散在性脳脊髄炎は小児期に好発する中枢神経系炎症性脱髄疾患であり, 予後は通常良好である. 今回我々は, 極め

て難治の経過を辿った急性散在性脳脊髄炎の 1例を報告する. 髄液検査でモノクローナルな抗体産生が示され, なんらかの免疫学

的機序の関与を疑ったが, 抗ミエリンオリゴデンドロサイト糖蛋白質抗体や抗アクアポリン 4抗体など既知の自己抗体は陰性で, 未知

の自己抗体が関与している可能性も考えられた. 症例は 11歳男児. 入院8日前から嘔吐・嘔気・頭痛が出現し, 5日前から傾眠傾向

を認めた. 入院当日, 午睡から覚醒後に左片麻痺が出現し救急搬送された. 急性散在性脳脊髄炎と診断し, メチルプレドニゾロンパ

ルス療法（1g/日, 3日間）を開始し, 症状は速やかに消失した. しかし, プレドニゾロン内服による後療法中の 14日目から脳症症状の

出現, 多彩な神経症状の出現が見られ, メチルプレドニゾロンパルス療法と免疫グロブリン静注療法を追加したが改善しなかった. 

大学病院に転院し, 血漿交換療法, メチルプレドニゾロンパルス療法, 免疫グロブリン静注療法を行われたが症状は遷延し, 経過中

に視神経炎を認めた. シクロスポリン開始後に症状は軽快したが, 後遺症状として歩行障害および視力障害を残した. 

【キーワード】 急性散在性脳脊髄炎, 視神経炎 

はじめに 

急性散在性脳脊髄炎（Acute disseminated encephalomyelitis: ADEM）は, 

小児期に好発する自己免疫性中枢神経系炎症性脱髄疾患である. 約8

割が予後良好とされるが, 予後不良例の報告は非常に少ない. 今回

我々は, 極めて難治な経過を辿ったADEMの男児例を報告する.  

症例提示 

【症例】11歳, 男児. 【主訴】左片麻痺. 【現病歴】 X-8日から嘔吐・頭

痛, X-5日から傾眠傾向が出現した. X日, 午睡から覚醒後に左上肢の

麻痺を訴え, 数分後に歩行不能となった. 数時間様子を見たが改善せ

ず, 救急搬送された. 【既往歴】低出生体重児, 注意欠如・多動症, 鼠

径ヘルニア. 【家族歴】 特記事項なし. 【入院時身体所見】体温36.9℃, 

呼吸数20 回/分, 脈拍66 回/分, 血圧116/73 mmHg, JCSⅠ-1, やや傾

眠傾向. 項部硬直なし, 脳神経症状なし, 左片麻痺あり, 腱反射正常,

感覚障害なし. 【血液検査所見】全血算, 肝機能, 腎機能, 電解質に特

記すべき所見なし. CRP 0.01  mg/dL, IgG 1660 mg/dL, IgA 346 mg/dL, 

IgM 241 mg/dL, RF 3 IU/L, 抗核抗体 HOMOGENEOUS 40倍, 

SPECKLED 40倍 【髄液検査所見】蛋白 24 mg/dL, 糖 63 mg/dL, 細

胞数 9 /μL（単核球率100%, 多形核球率 0%）, 乳酸 16.8 mg/dL, ピ

ルビン酸1.03 mg/dL, IgG 3.2 mg/dL, IgG index 0.78 , NSE 11.2 mg/dL, 

ミエリン塩基性蛋白 ≦40 pg/mL, オリゴクローナルバンド陽性 【MRI

検査】 右前頭葉中前頭回, 下前頭回, 右上前頭回の皮質下白質から

皮質にかけて辺縁不整の FLAIR高信号病変を認めた（図1）. 拡散強

調像で同部位は等信号だった. 脊髄に異常所見は認めず. 造影検査

は実施せず. 

経過 

ADEMと診断し, メチルプレドニゾロン（methylprednisolone: mPSL）パ

ルス療法（1g/日,3日間）を開始したところ, X+2日目までに左片麻痺は

消失した.その後プレドニゾロン内服による後療法（60mg/日）を行った

が, X+7日目から左上肢の焦点運動発作を繰り返すようになり, さらに, 

激しい頭痛・嘔気（X+13日～）, 左片麻痺（X+14日～）, 発熱（X+15

日～）, 異常な興奮状態, 右片麻痺（X+18日～）など多彩な神経症状

を示した. この間, mPSLパルス療法（1g/日, 3日間）や免疫グロブリン

静注療法（intravenous immunoglobulin: IVIG・1g/kg/日）を行ったが無

効であり, 血漿交換療法など更なる治療を行うためX+20日に転院し

た.  

転院後, 血漿交換療法と 2回のmPSLパルス療法を行ったが, この間

のX+26日に頭蓋内出血, X+29日に視神経炎（両側視神経乳頭の浮

腫を伴う視力低下）を発症した. その後,合計７回の血漿交換療法（X+38

日まで）, 合計3回の IVIG（X+40日, X+41日, X+47日）を行い, X+56

日からはシクロスポリン内服治療を開始した. 

この間のX+31日頃に解熱し, 以後両上肢の麻痺が改善し始めた. ま

た,シクロスポリン開始後に両下肢の麻痺および視力障害は緩やかに改

善した.しかし発症後約3か月の時点で比較的強い神経学的後遺症状

を残しており, 矯正視力で右眼0.15, 左眼0.02の視力障害を認め, 歩

行には歩行器を要した. 経過中, MRI検査では視神経病変, 脊髄病変

を認めなかった. 各種自己抗体検査は全て陰性であった（抗ミエリンオ

リゴデンドロサイト糖蛋白質（myelin-oligodendrocyte glycoprotein: MOG） 

抗体, 抗アクアポリン 4（aquaporin4: AQP4）抗体（酵素結合免疫吸着法

で測定）, 抗Tg抗体, 抗 TPO抗体, 抗Sm抗体, 抗dsDNA抗体, 抗

カルジオリピン抗体, ループスアンチコアグラント, PR3-ANCA, MPO-

ANCA, 抗NF155抗体）.  

考察 

国際小児多発性硬化症研究グループの小児ADEMの 2013年版診断

基準は, 以下の 4項目を満たすものとされている 1）.  

・炎症性脱髄が原因と推定される初回の多巣性臨床的中枢神経系イベ

ント 

・脳症症状（発熱, 器質的疾患, 発作後症状で説明できない意識や行

動の変容） 

・急性期（3か月以内）の脱髄に一致した脳MRI所見 

・発症から 3か月以降に新たな臨床的またはMRIの異常が認められ

ない 

本症例は, 評価不能の 4項目目以外は合致しており, ADEMであると

考えられた. 

本症例において, MRI画像では皮質下白質にT2強調像, FLAIR強調



- 323 - 

 

像で多発する高信号が存在し, 造影検査は未実施だが, 中枢神経系の

多発性脱髄と考えて矛盾しない. 一方で, 病初期から前頭葉や大脳鎌

の脳溝周囲の大脳皮質にT2・FLAIR高信号が存在した. 典型的な

ADEM病変部位は皮質下白質, 中心部白質, 灰白質-皮質下白質境界

部, 視床, 基底核, 小脳, 脳幹である 1）. ADEMでは深部灰白質病変の

出現頻度は多発性硬化症と比して高い 2）が, 皮質病変に関しては典型

的とは言い難い. 髄液検査では IgG index上昇, オリゴクローナルバン

ド陽性の所見から, 中枢神経系での特定の抗原に対する IgG産生が

示唆された. 

ADEMの典型例では, 発症後2-5日で症状が極大に達し, 数日以内

に改善, 数週間で発症前まで回復する 1）. 本症例では, 初回のmPSL

パルス療法後の経過は典型的だが, 再度脳症症状, 錐体路症状が出

現し, 治療反応性不良であり, 神経学的後遺症が残存した. 

上述のように, 本症例はADEMが疑われるが, 一部の点で非典型的

である. 経過中に重篤な視神経炎を認めており, 視神経脊髄炎関連疾

患様の病態の可能性も考えられたが, 抗AQP4抗体陰性であった. 酵

素結合免疫吸着法による測定であり, 感度はCell based assay法より

10%以上低く 3）, 偽陰性の可能性はあるが, 小児視神経脊髄炎の臨床

的診断基準は満たさない. 

ADEMの難治例の報告は少ないが, 43例中3例で補助なしでの歩行

可能域200m以下の高度な運動障害が残存し, 発症年齢が高いこと, 

男児であることがリスク因子であったとの報告がある 4）. また, ADEMと

視神経炎の合併例に関しては, 全例で抗MOG抗体陽性であったとの

報告がある 5）. 

本症例では, 髄液中の抗体産生が見られ, 自己抗体による神経障害が

主な病態と考えられた. 既知の疾患としては非典型的な経過であり, 未

知の自己抗体が関与している可能性も考えられた. 

結語 

今回難治の経過を辿ったADEMの症例を経験した. 未知のものを含

む自己抗体による大脳皮質, 白質の炎症が主な病態と考えられた  
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図1 入院時頭部MRI画像所見 T2 FLAIR画像 

右前頭葉に辺縁不整の病変あり. 矢印で病変部を示す. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 入院後経過                                                図3 転院後経過 

メチルプレドニゾロン（methylprednisolone: mPSL）パルス療法で         血漿交換療法とメチルプレドニゾロン（methylprednisolone: mPSL） 

症状消失したが, 後療法中に治療抵抗性に多彩な神経症状を          パルス療法を行い, 部分的な改善を認めた一方で新たな神経症状が 

示した. 折れ線グラフに体温を付す.                                出現. シクロスポリン内服を含む各種治療を行ったが完全な回復には 

至らず.  
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全身多発転移で見つかった血管肉腫の 1例 
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【要旨】 血管肉腫は希少癌であり明確な治療法は確立していない. 今回我々は 88歳男性の症例を経験した. 食欲不振・体力低下・

体重減少を主訴に来院し原因精査・治療のため入院となった. 画像検査にて皮下軟部組織に腫瘤を多数認めた. 皮下軟部組織の

生検の結果より血管肉腫の多発転移と診断した. Performance Statusが不良であり, また本人の希望より積極的な治療や原発巣の精

査はせず, 緩和的治療を行いながらの自宅退院となった. 本症例は進行期にあり Performance Statusが悪く積極的治療は選択され

なかったが, 病状や治療選択の説明に役立つ血管肉腫診療ガイドラインの策定が待たれるところである.   

【キーワード】 血管肉腫, 腹腔内多発腫瘍  

 

はじめに 

血管肉腫は血管内皮細胞由来の非上皮性悪性腫瘍である. 発見時に

は既に進行しており, 予後不良である例が多い. 希少癌であり, 現在血

管肉腫を包括する軟部組織肉腫のガイドラインは報告されているが血

管肉腫についてのガイドラインは作成されていない. 年齢とともに有病

率が増加する報告があり, 高齢化が進む現在, ガイドラインの作成が期

待される. 

症例提示 

【症例】 88歳男性 

【主訴】 食欲不振・体力低下・体重減少 

【現病歴】 入院2か月前より, 硬膜下水腫に対し, 保存的に加療されて

いた. 入院2週間前より急速に食欲不振・体力低下・体重減少が出現し

た. 来院1週間前より離床困難となり, 全身の関節痛・四肢の筋力低下

が出現したため原因精査・治療目的に入院となった.  

【既往歴】 両側慢性硬膜下水腫, 前立腺癌（無治療経過観察）, 前立腺

肥大症 

【入院時現症】 体温 37.4℃ 血圧 114/72 mmHg 心拍数 90 bpm   

経皮的動脈血酸素飽和度 94% （room air） 眼瞼結膜貧血あり, 眼球結

膜黄疸なし, 頸部リンパ節腫脹なし, 心音, 呼吸音異常なし 

腹部平坦, 軟, 圧痛なし, 腸蠕動音やや減弱, 右下腹部皮下に 1 cm大

の腫瘤あり, 左大腿背側皮下に 1 cm大の腫瘤あり, 下腿浮腫なし 

上記皮下腫瘤以外に皮疹など異常所見なし 

【入院時血液検査結果】 

WBC 12400 /μL, Hb 10.9 g/dL, Plt 1.98×104 /μl, TP 6.3 g/dL, ALB 2.5 

g/dL, AST 110  IU/L, ALT 94 IU/L, LDH 242 IU/L, BUN 13 mg/dL, Cr 

0.49 mg/dL, Na 125 mEq/L, K 3.9 mEq/L, Cl 91 mEq/L, Ca 8.6 mg/dL, 

CRP 19.06 mg/dL, 血糖 136 mg/dL, HbA1c 6.6%, ビタミンB1 22 ng/mL, 

ビタミンB12 776 pg/mL, 葉酸 4.1 ng/mL, 血性亜鉛 55 μg/dL, Fe 18 

μg/dL, フェリチン 1818.8 ng/mL, T-SPOT判定 （-）, CEA 3.3 ng/mL, 

CA19-9 10.2 U/mL, CYFRA 1.7 ng/mL, sIL2-R 1781 U/mL 

【入院時尿所見結果】 尿蛋白 （±）, 尿糖 （-）, 尿pH 6.5, ケトン体 （-）, 

白血球 （-）, 亜硝酸塩 （-）, 尿潜血  （-） 

【入院時便所見結果】 便ヘモグロビン （-） 

【画像検査結果】頭部CT： 両側に硬膜下水腫を認める. midline shift な

し. 脳・頭蓋骨への転移を疑う所見はなし. 

胸腹部CT: 左肺下葉に結節影を認める. 右総腸骨動脈外側, 左外腸

骨動脈腹側, 右腎尾側, 骨盤内右側, 腸間膜上など腹腔内, 後腹膜に

不整結節を認める. その他右下腹部皮下や両臀筋内, 右大腿内側の筋

内, 左大腿背側皮下など軟部にも造影効果のある結節を多数認める

（図1）.  

【病理標本結果】 右下腹部部皮下脂肪織の 18×13×8 mm, 10×9×5 mm

大の腫瘤を切除し. 病理標本として提出した. 腫瘤は, 壊死を伴い, 細

胞質の豊富な大型異型細胞が充実性に増殖しており, 細胞の核小体は

明瞭で核分裂像が多くみられ, 一部内腔に赤血球を含む小管腔を認め

た（図2）.  

【免疫染色結果】 上皮性マーカー（EMA）は陰性であり（図3）, 間葉系

マーカー（vimentin）が陽性（図4）, 神経系マーカー（S100蛋白）が陰

性, 筋マーカー（desmin）が陰性, 脈管系マーカーのうちD2‐40は陰性, 

factorⅧは一部陽性（図5）, CD34は陰性だがCD31が陽性（図6）で

あったことから血管肉腫と診断した.  

入院後経過 

入院時より炎症反応が高く微熱が続き, 離床も困難な状態であったた

め, 入院5日目よりナプロキセンの内服を開始した. その後より炎症反

応は低下傾向となり, 解熱も得られたが, Performance Statusは不良のま

まであった. 10日目より食思不振が再燃し, 倦怠感が増悪した. 前述し

た右下腹部皮下腫瘤の病理所見を踏まえ原発巣不明の血管肉腫と診

断した. 原発巣の精査や積極的治療は希望されず, 緩和的にベタメタ

ゾンの内服を開始した. その後食欲は回復し自覚症状も改善したため, 

入院39日目に自宅退院した. 

考察 

血管肉腫は軟部組織肉腫の約1～2%に見られる血管内皮細胞由来の

非上皮性悪性腫瘍である. 予後は極めて不良であり血管肉腫の生存期

間中央値は 7～8 カ月である 2）. 約90%の症例にて肺転移が死因とさ

れる 3）. 

血管肉腫の中でも, 頭部血管肉腫はガイドラインが作成されており, 治

療には全身化学療法が勧められている 4）. 血管肉腫を包括する軟部組

織肉腫のガイドラインは報告されているが血管肉腫についてのガイドラ

インは作成されていない. 年齢とともに有病率が増加する報告があり, 

高齢化が進む現在, ガイドライン作成が望まれるところである.   

アントラサイクリン系であるドキソルビシンは, 軟部肉腫の化学療法にお

ける第一選択薬であり, Young RJらの報告によると血管肉腫のアントラ

サイクリン系への感受性は他の軟部肉腫のアントラサイクリン系への感

受性と類似していた 5）. 一方, 血管肉腫はタキサン系に非常に感受性

がある可能性も示唆されており, 初期治療にタキサンベースのレジメン
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を選択している施設もある. Fata Fらは頭部または顔面の血管肉腫に対

してパクリタキセルの有用性を提案しており 6）, Skubitz KMらは頭部, 顔

面以外の他の部位に由来する血管肉腫に対してもタキサン系であるパ

クリタキセルは有用であると報告をしている 7）. 

本症例は肺転移を来しており, 予後は不良と考えられた. 血管肉腫は

頭皮発生が最も多いが, 本症例では頭皮には原発巣を疑う所見は認め

られなかった. 原発巣の特定のため, 腹腔内の腫瘍の生検や消化管内

視鏡の施行を考慮したが, 検査希望がなく施行できなかった. 積極的

治療は望まれず自宅退院の希望があり, Performance Status が不良であ

ることも踏まえ, 化学療法の開始は検討されなかった. 本症例ではナプ

ロキセンの内服により解熱し, ベタメタゾンにより食欲も回復し, 自宅退

院を達成できた. 

自験例のような Performance Statusが悪く化学療法により状態の改善が

見込まれない進行期悪性腫瘍患者においては, 緩和的化学療法を開

始することは推奨しない. 高齢者に多い血管肉腫には, 化学療法を始

めとした積極的な治療法を選択していくより, それぞれの患者の症状や

Performance Statusに合わせて, 緩和的に対処していくことも必要だ.  

結語 

希少な血管肉腫を経験した. 血管肉腫は稀ではあるが極めて悪性度の

高い腫瘍であるため診療ガイドラインの必要性は高い. 今回, 血管肉腫

の症例報告をすることで症例集積の一助としたい. 
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図1 腹部CT画像                                  図2 病理組織像（H&E） 

右下腹部皮下（左）, 右大腿内側筋内（右）に不整結節を認める.    壊死を伴い細胞質の豊富な大型異型細胞が充実性に増殖している.  

                                              腫瘍細胞は核小体明瞭で核分裂像が多くみられ一部内腔に赤血球を 

含む小管腔を認める. 

  

 

 

 

 

 

図3 Pan-cytokeratin （AE1/AE3）（左）, EMA（右）免疫染色           図4 Vimentin免疫染色  

  上皮性マーカーのCKAE1A/E3は陽性, EMAは陰性.            間葉系マーカーの vimentinは陽性.  

 

 

 

 

 

 

図5 D2-40（左）, factorⅧ（右）免疫染色                      図6 CD34（左）, CD31（右）免疫染色 

脈管系マーカーのD2‐40は陰性, factorⅧは一部陽性.          脈管系マーカーのCD34は陰性, CD31は陽性.  
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市販薬による薬剤性肝障害後に発症した再生不良性貧血の一例 
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【要旨】 再生不良性貧血は免疫学的機序により造血幹細胞が障害され, 骨髄低形成となり汎血球減少をきたす造血器疾患である. 

我々は薬剤性が疑われる肝障害後に再生不良性貧血を発症した 24歳の女性例を経験した. 市販薬の内服後に肝障害と黄疸をきた

し, 内服した市販薬に対する薬剤リンパ球刺激試験（DLST）が陽性となったことから薬剤性肝障害と臨床診断された. ステロイドによ

る治療で肝障害, 黄疸ともに改善したが, 発症3か月後に肝障害の再燃と白血球, 血小板の 2系統の血球減少が出現し, ステロイド

と肝庇護薬によって治療された. 肝機能は改善したが汎血球減少の改善が乏しいため当科へ紹介となり, 再生不良性貧血重症型の

診断に至った. HLA一致同胞を有していたが, 患者との話し合いにより抗胸腺細胞グロブリン, シクロスポリンによる免疫抑制療法に

加え, トロンボポエチン受容体作動薬であるエルトロンボパグを開始し, 治療後第43病日には輸血依存を脱し, 治療後第75病日に

退院となった. 本症例は高感度PNH型血球陽性であり, 薬剤性肝障害後に発症する再生不良性貧血も特発性同様免疫抑制療法に

奏功する可能性があることが示唆された.  

【キーワード】 再生不良性貧血, 薬剤性肝障害, 免疫抑制療法 

 

はじめに 

再生不良性貧血は免疫学的機序により造血幹細胞が障害され, 骨髄低

形成となり汎血球減少をきたす造血器疾患である. 後天性再生不良性

貧血の一つとして肝炎関連再生不良性貧血が知られており, 未知のウィ

ルスまたは変性肝細胞に対して誘導された免疫反応が, 造血幹細胞上

の類似抗原を攻撃し発症すると考えられている 1, 2）. 

 今回, 我々は薬剤性が疑われる肝障害後に発生した再生不良性貧血

に対して免疫抑制療法が奏功した例を経験したため, 報告する.  

 

症例提示 

【症例】24歳, 女性.  

【主訴】自覚症状なし 

【現病歴】20XX年X-3月末, 皮膚黄染を指摘され近医受診した. 肝酵

素やT-Bilの上昇を指摘され, 肝臓内科紹介となった. 市販薬（イブプ

ロフェンとアセトアミノフェンの合剤）による肝障害が疑われ, DLSTも陽

性であったことから薬剤性肝障害としてプレドニゾロン 25mgの内服を

開始された. 肝機能は改善傾向であったため外来フォローとされてい

たが, X月の血液検査で肝障害の再燃とWBC 900 /μL, PLT 14,000 /μL

と著減がみられた. プレドニゾロン 10mgと肝庇護薬にて肝障害は改善

したが, 血球減少は持続するため当院紹介入院となった.  

【既往歴】特記事項なし 

【家族歴】父：前立腺癌, 母：子宮内膜症, 弟：小児喘息（最終発作は 3

歳）  

【現症】体温36.5℃, 脈拍87/分 整, 血圧118/65mmHg, 呼吸数16/分, 

経皮的動脈血酸素飽和度96% （室内気）, 眼瞼結膜蒼白なし, 眼球結

膜黄染なし, 口腔内潰瘍なし, 表在リンパ節触知せず, 心音整 雑音な

し, 肺音清 ラ音なし, 腹部 平坦軟 圧痛なし, 肝脾腫なし, 両側下腿浮

腫なし, 観察できる限りでは出血斑なし.  

検査結果：汎血球減少を呈していたが, 肝機能は正常化していた. 高感

度PNH型血球は顆粒球が 0.097%（≧0.003%）, 赤血球が 0.008%（≧

0.005%）であり, 陽性であった（表1A）. 骨髄穿刺では 3系統に異形成

や芽球は認めず, 巨核球の著減がみられた（表1B）. 骨髄生検では細

胞密度は 5%程度と著明な低形成髄を認めており（図1）, 再生不良性

貧血として矛盾しない所見であった. 脊椎MRIでは STIR像で腰仙椎

に軽度の高信号を認めており, 年齢に比して脂肪髄が目立っていた.  

 

経過（図2） 

再生不良性貧血重症型（stage4）と診断した. HLA一致ドナーを有してい

たが, 本人・家族の意向により, 抗胸腺細胞グロブリン（ATG）とシクロス

ポリン（CyA）, 顆粒球コロニー刺激因子（G-CSF）, エルトロンボパグ

（EPAG）併用による免疫抑制療法を開始した. ATGはサイモグロブリン

®2.5mg/kg×5日間, CyAは投与後2時間値が 600ng/mLとなるよう目標

を設定した. 免疫抑制療法開始後, しばらくは輸血が必要な状況が続

いたが, 徐々に血球の増加がみられ, 治療開始後第43病日には輸血

依存を脱却した. WBCも回復がみられ, G-CSF製剤の投与を週1回ま

で減量することができた. 経過良好のため, 治療開始後第75病日で退

院となった. 現在は外来にて経過をみており, G-CSFを中止できるほど

に回復している.  

考察 

薬剤性肝障害は発症形式から通常型と特殊型に分類される. 通常型は

さらに中毒性肝障害と特異体質性肝障害に分類され, 特異体質性肝障

害は代謝性とアレルギー性の二つの機序がある 1）. アレルギー性では

薬物そのものや中間代謝産物がハプテンとなることで肝細胞内の蛋白

と免疫複合体を形成, 抗原と認識されることで細胞障害性Ｔ細胞（CTL）

が活性化し, 類似抗原を持つ肝細胞を傷害する. その結果として, 諸処

のアレルギー反応が起こり, DLSTが陽性化する 1）. 本症例でも内服し

た市販薬に対してDLSTが陽性となったことから, アレルギー性の薬剤

性肝障害が生じたものと考えられる. また, 当初はステロイド反応性や

抗核抗体陽性から自己免疫性肝炎が疑われていたが, 当院の実施され

た検査からは確定診断とは至らなかった.  

後天性再生不良性貧血には特発性, 二次性, 特殊型に分類され, 特殊

型の一つに肝炎後再生不良性貧血が知られている. 肝炎後再生不良



- 327 - 

 

性貧血は未知のウイルス感染により生じるものとされ, 全再生不良性貧

血の 2～10%を占め, 特発性のものと比して重症型になりやすいとされ

る 1）. 汎血球減少の原因としては免疫学的機序による造血幹細胞傷害

が考えられており, 肝炎の原因となったウイルスや, 炎症が生じた肝細

胞に対して活性化したCTLがそれらと共通・類似した抗原を持つ造血

幹細胞を傷害するものと考えられている 1）. また, 再生不良性貧血では

高感度PNH型血球が陽性になる可能性があることも知られており, 陽

性例では免疫抑制療法の奏功率が良好であるとされている 4）. 薬剤性

再生不良性貧血は二次性に分類される再生不良性貧血であり, 特定の

薬剤接種後, 数か月後に発症する 5）. 通常, 肝機能障害は伴わないと

されており, 本症例では明らかな肝障害後に発症したことから, 薬剤性

再生不良性貧血は否定的と考えた.  

再生不良性貧血の治療として, stage2b～5でHLA一致同胞を有する場

合は 20～40歳であれば骨髄移植が考慮されるが, 移植にまつわる不

利益も大きいため, 個人の事情に応じて免疫抑制療法の選択も可能と

される. 従来の免疫抑制療法はATG＋CyAとされていたが, EPAGを

追加することで, 従来は 63%とされていた 6か月後の奏効率が 87%ま

で改善するとの報告もあり, 現在ではATG＋CyA＋EPAGが標準治療

として推奨されている 7）.  

本症例は臨床経過が肝炎後再生不良性貧血と酷似しており, 同様の免

疫応答が生じた可能性が考えられた. また, PNH型血球が陽性であっ

たことから, 免疫抑制療法への反応性が期待され, 事実, 免疫抑制療法

にて輸血依存を脱するまでの回復が得られた. しかし, その安定状態

がどれほど持続すれば再発を防げるかはいまだ不明であり, 再発や骨

髄異形成症候群, PNHへの移行を視野に入れた長期的なフォローアッ

プが不可欠である.  

結語 

薬剤性肝障害を呈する症例においては, 再生不良性貧血の発症も念

頭に置いて経過を見ていく必要がある. 今回, 我々は市販薬による薬

剤性肝障害後に発症した再生不良性貧血の一例を経験した. 薬剤性肝

障害後の再生不良性貧血に対しても従来の免疫抑制療法に奏功する

可能性が示唆された.  

利益相反 

演題発表内容に関連し, 開示すべきCOI関係にある企業等はありませ

ん. 
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表1 ラボデータ 血液検査（A）, 骨髄穿刺（B） 
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図1 骨髄生検像                                

骨髄の細胞密度は 5%程度と著明な低形成髄を認めていた. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 経過表 

ATG, antithymocyte globlin; CyA, cyclosporine; EPAG, eltrombopag; mPSL, methylprednisolone;  

PSL, prednisolone; G-CSF, granulocyte-colony stimulating factor 

ATG+CyA+EPAG+G-CSFによる免疫抑制療法を開始. 

治療開始後第43病日には輸血依存を脱却. G-CSFは最終的に週1回投与まで減量し, 治療開始後第75病日で退院となった. 
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カテーテル治療が奏功した,心肺停止に陥った肺血栓塞栓症の一例 

 

白石 裕雅 1) 宗政 充 2) 西原 大裕 2) 辻 真弘 2) 林 和菜 2) 内藤 貴教 2)  

重歳 正尚 2) 田渕 勲 2) 下川原 裕人 2) 松原 広己 2) 

1） 教育研修部  2） 循環器内科 

 

【要旨】 症例は 60代女性. 高血圧症にて近医で加療中であった. 200X年12月に左足関節外果骨折を受傷し, ギプス固定を行っ

た. ギプス固定7日後突然の胸痛, 呼吸困難が出現したため, 救急車で来院された. 受診後にCTを撮影したところ, 肺動脈内にや

や高～等吸収な陰影があり, 肺血栓塞栓症が疑われた. CT室から救急室へ帰室後, 心停止となった. 心肺蘇生を行いつつ経皮的

心肺補助を開始した. 冠動脈造影では有意狭窄はなく, 肺動脈造影では右肺動脈優位に血栓を認めた. カテーテルで血栓を用手

陰圧吸引したところ, 多量の赤色血栓が得られた. その後循環動態は安定し経皮的心肺補助を離脱, 抗凝固薬を未分画ヘパリンか

ら直接経口抗凝固薬に変更し, 第35病日退院となった. 日本循環器学会の肺血栓塞栓症および深部静脈血栓症の診断, 治療, 予

防に関するガイドラインによると, 本症例のように心肺停止に陥った患者に対しては施設の状況や患者の状態により, 抗凝固療法に

加え, 血栓溶解療法やカテーテル治療, 外科的治療等を行うことが推奨されている. 積極的なカテーテル治療併用は薬物療法単独

に比べ強力な肺動脈圧低下効果を有し, ショックや高度右心不全例に対してより有効である可能性が示唆された.  

【Keywords】 肺血栓塞栓症, カテーテル治療 

 

はじめに 

肺血栓塞栓症（Pulmonary thromboembolism：PTE）は, おもに下肢ある

いは骨盤内の深部静脈血栓が塞栓源となり, 血栓塞栓子が肺動脈を閉

塞することで発症し, 塞栓子の大きさや患者の心肺予備能によっては

ショックや突然死をきたし, 重症例での予後は不良である 1）. 今回, PTE

によって心肺停止に陥った症例に対して, カテーテル治療で救命し得

た一例を経験したので報告する.  

症例提示 

【症例】 61歳, 女性 

【現病歴】 発症1週間前に転倒し, 右足関節を骨折され, 近医でギプ

スシーネ固定されていたが, 自己判断で除去されていた. 今回突然の

胸痛, 呼吸困難を生じたため救急要請した. 症状とトロポニン I上昇か

ら, 急性冠症候群が疑われたため循環器内科に紹介となった.  

【既往歴】 高血圧症 

【常用薬】 降圧薬（詳細不明） 

【家族歴】 なし  

【アレルギー】 なし 

【生活歴】 喫煙：3本/日 飲酒：ビール 1本/日 

【身体所見】 身長164.7 ㎝, 体重65.9 kg, BMI 24.3, 脈拍143 /分, 血

圧 98/70 mmHg 経皮的酸素飽和度 85%（リザーバマスク, 酸素10 L/

分吸入下）, Glasgow Coma Scale:E3V5M6 胸部：心音, 呼吸音に異常

所見なし 腹部：平坦, 軟, 圧痛なし 下腿：下腿浮腫なし 

【血液検査所見】WBC 16×103 /μL, Nt 34.1%, Eo 1.1%, Ba 0.4%, Mo 

2.6 %, Ly 62%, RBC 4.64×106 /μL, Hb 14.2 g/dL, Hct 42.8 %, Plt 200×103 

/μL, CK 76 U/L, CK-MB 2 U/L, CRP 0.85 mg/dL, トロポニン I 60.8 

pg/mL, BNP 80.6 pg/mL,（動脈血液ガス（リザーバマスク, 酸素10 L/分

吸入下）） pH 6.717, pCO2 58.7 mmHg, pO2 119 mmHg, HCO3
- 7.5 

mEq/L, BE -27.3 mEq/L, 乳酸 209 mg/dL, Glu 541 mg/dL 

【心電図】 洞性頻脈, HR 143 bpm, 完全右脚ブロック 

【胸部X線】 左第2弓の拡大あり, 胸水貯留なし 

【心エコー】 肥満のために描出不良だったが, 明らかな局所壁運動異

常は認められなかった. また, 右心系の著明な拡大を認めた. 

【胸部単純CT】 （図1）両側主肺動脈にやや高～等吸収な陰影を認め

た（図1a, b）. また, 右心系の拡大を認めた（図1c）. 明らかな大動脈解

離は認めなかった. 

経過 

胸部単純CT撮影から帰室直後に意識レベルが低下, 心停止となった

ため, すぐに心肺蘇生を開始し, アドレナリン投与, 気管挿管を実施し

た. 数サイクルで心拍再開したが, その後も無脈性電気活動を繰り返し

た. 急性肺塞栓症もしくは急性冠症候群を疑い, 経皮的心肺補助導入

の上, 緊急心臓カテーテル検査を行った（図2）. 冠動脈造影では, 明

らかな有意狭窄は認められなかった（図2a, b）. 肺動脈造影では両側

主肺動脈に血栓を認めた（図2b）. 右優位の血栓であったため（図2c, 

d）, 右の血栓に対して吸引を行ったところ, 多量の赤色血栓が吸引で

きた. 肺動脈造影では, 操作の過程での血栓破砕による, 末梢に血栓

を認めるものの, すでに手技時間が長くなっていたため, 中枢血栓の

消失を確認して終了とした. 

カテーテル治療終了後から, 未分画ヘパリン 22,000単位/日, ドパミン

8 μg/kg/分, ドブタミン 6μg/kg/分を開始した. 第5病日には経皮的心肺

補助を抜去, 第7病日には未分画ヘパリンからリバーロキサバン 30mg

内服に変更した. 第28病日にはリバーロキサバンを 15mgに減量した. 

胸部造影CTでは, 第6病日には末梢にわずかに血栓を認めたが（図

4a）, 第20病日には末梢の血栓も消失した（図4b）. 心エコー上でも右

心負荷の改善を認め, 第35病日に自宅退院となった. 

考察 

日本循環器学会 肺血栓塞栓症および深部静脈血栓症の診断, 治療, 

予防に関するガイドラインでは, 本症例のような血行動態が不安定な症

例では,抗凝固療法と血栓溶解療法の併用もしくはカテーテル治療や

外科的血栓摘除術を選択し, より積極的に肺動脈血流の再開を図るとさ

れている 1）. 本症例では, 血栓破砕術と血栓吸引術を同時に行った. 

血栓破砕術は, 中枢肺動脈内の塊状血栓を直接破砕し末梢に微小血

栓を再分布させる手技であり, 砕かれて小さくなることで総表面積が増

えるために血栓溶解効果も増強するとされている 2）. 少数のコホート研

究ではあるが, 急性肺塞栓症に対するカテーテル治療の有効を示した
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症例 年齢（歳） 性別 既往症 VTEリスク カテーテル治療の内容 抗凝固療法 予後

case1（本症例） 61 女性 高血圧、足骨折 足骨折 血栓吸引、破砕術 リバーロキサバン 生存

case2 42 男性 外傷性脊椎損傷 下肢対麻痺による無動 血栓吸引、破砕術 リバーロキサバン 生存

case3 47 男性 バセドウ病 なし 血栓吸引、IVCフィルター留置 リバーロキサバン 生存

case4 80 女性 くも膜下出血 意識障害による無動 血栓吸引、IVCフィルター留置 ワルファリン 生存

case5 79 女性 脳挫傷 子宮筋腫による静脈圧迫 血栓吸引、IVCフィルター留置 ワルファリン 6年後に肺炎で死亡

case6 67 男性 気管支喘息 ロングフライト 血栓吸引 ワルファリン 生存

報告もある 3）. 

当院では本症例のような血行動態が不安定な症例に対しては原則的に

カテーテル治療を行っている. 理由は 1)患者は高齢者が多く, 血栓溶

解療法の副作用である出血リスクをなるべく抑えたいため 2)当院は慢

性血栓塞栓性肺高血圧症に対して,日常的に肺動脈カテーテル検査・

治療を行っており, 手技に熟知しているためである. カテーテル治療で

血栓の回収が出来なかった場合には血栓溶解療法を行う方針としてい

る. 

当院における, 過去7年間の急性肺塞栓症に対するカテーテル治療

例の概要を表1に示す. いずれも血栓の回収に成功している. また肺

血栓塞栓症による死亡例はなかった. 以上のことから薬物療法に加え, 

積極的なカテーテル治療の併用は, ショックや高度右心不全例に対し

てより有効である可能性が示唆された. 

結語 

カテーテル治療が奏功した, 心肺停止に陥った肺血栓塞栓症の 1例を

経験した. 
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 a                                 b                             c 

 図1 胸部単純CT  a：左右肺動脈分岐部レベル, b：aの左右肺動脈を拡大したもの, c：心臓レベル 

両側主肺動脈にやや高～等吸収な陰影を認めた（a, b赤矢印）. また, 右心系は拡大していた（c赤矢印）. 

 

 

 

 

 

  a                         b                         c                         d 

図2 心臓カテーテル検査.  a：左冠動脈, b：右冠動脈造影, c：右肺動脈, d：左肺動脈． 

冠動脈造影では有意狭窄を認めなかった. 肺動脈造影では両側肺動脈に血栓を認めた.  

右肺動脈の血栓量が左肺動脈の血栓量よりも多かったため, 右肺動脈の血栓を吸引した. 

 

 

 

 

 

   a                                    b 

図3胸部造影CT。 a：6病日，b：第20病日． 

第6病日に残存していた血栓は第20病日にはほぼ消失していた。 

 

表1 
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病理解剖による検討が行えなかった癌性髄膜炎の一例 

 

鈴木 健吾 1） 岡本 啓典 2） 服部 瑞穂 2） 佐藤 晃子 2） 竹山 貴久 2） 神農 陽子 3） 

1）教育研修部 2）総合診療科 3）臨床検査科 

 

【要旨】 病理解剖は最終診断や教育など様々な面で大きな意義を持つものである. 日本病理学会によると病気で死亡した患者全例を病理

解剖の対象としている. 1960年代は日本において病気が原因で亡くなった方の約半数以上で病理解剖がなされていた. しかし 2017年には

剖検率は 0.83％まで低下している. 死亡時画像診断などもあり今後病理解剖はさらに減少する事が予想される. 今回私たちは医療者が病理

解剖を必要と判断するも遺族からの同意を得られなかった症例を経験した. 症例は 45歳女性. 自閉症があり施設入所中の患者. 5月2日の

夕方から意識障害をきたし受診され, 診察室内で心肺停止となり蘇生開始された. 自己心拍再開するも自発呼吸なく昏睡のため入院となっ

た. 入院時の各種検査にて無菌性髄膜炎と診断した. 脳波はほぼ平坦で, 対光反射も消失しており, 回復の見込みは低いと判断した. 家族

の希望で人工呼吸器のみで全身管理を継続し, 第14病日に永眠された. 脳脊髄液病理検査で腺癌細胞を認めたため, 癌性髄膜炎と診断

した. しかし病理解剖の同意を得られなかったため, 原発巣の確定診断は付けられず, とても悔やまれる結果となった. 研修病院である当院

の剖検率は 10％程度と全国的に見ても高水準ではあるが年々減少している事は見逃してはならない. 研修病院である当院では治療効果や

臨床診断の検討だけでなく研修医の教育という点においても病理解剖の意義や重要性を再認識する必要がある. 

【Key Word】 癌性髄膜炎 病理解剖 剖検率 

 

はじめに 

日本全国の剖検率は年々低下し 2017年には約0.83％まで低下してい

る. 一方, 当院の剖検率は平均して 10％程度と日本全国の剖検率より

も高い水準にある. しかしながら年々剖検率が低下しているのも事実で

ある. 

症例 

【症例】45歳, 女性 

【主訴】食思不振, 意識障害 

【現病歴】X年3月中旬から 4月末まで食思不振にて当院を繰り返し受

診していたが, 明らかな原因は特定されていなかった. 4月27日に体

動困難を訴え救急搬送された. 同日より摂食不良に対し外来にて連日

補液が行われていた. 5月2日夕方ごろから意識障害をきたし受診し

た. 診察室内で心停止となり心肺蘇生が開始された. 自己心拍再開す

るも自発呼吸なく昏睡のため入院となった. 

【既往歴】発達障害, 自閉症, 甲状腺機能低下症, 高脂血症 

【内服薬】フルバスタチンナトリウム, エバスチン, レボチロキシンナトリ

ウム, パロキセチン塩酸塩水和物, カルバマゼピン 

【入院時現症】 GCS E1V1M1, BT 34.7℃, BP 68/30 mmHg, HR 165 回/

分, SpO2 100%（FiO2 40％）  RR 12 回/分, 自発呼吸なし, 瞳孔4.5/4.5 

mm散大, 対光反射なし 

【血液検査】 WBC 10.0×103 /µL, Hgb 10.0 g/dL, PLT 431×103 /µL, ｱﾝﾓ

ﾆｱ 24 µg/dL, 血糖 176 mg/dL, ALB 3.3 g/dL, CK 357 U/L, CK-MB 16 

U/L, T-Bil 0.4 mg/dL, AST 28 U/L, ALT 21 U/L, LDH 364 U/L, CRE 0.17 

mg/dL, UN 25 mg/dL, CRP 0.17 mg/dL, BNP 511.6 pg/mL, トロポニン I 

976.0 pg/mL, CEA 3.7 ng/mL, AFP <2.0 ng/mL, CA19-9 106.7 U/mL, Na 

147 mmol/L, K 3.8 mmol/L, CL 105 mmol/L, Ca 9.3 mg/dL 

【髄液検査】 初圧31cm, 蛋白定量 19 mg/dL, 糖定量 13 mg/dL, 細胞

数定量 14/µL, 単核球率76.7%, 多形核球率 23.3% 

【CT検査】 頭部CT検査では脳浮腫を認めた. 腹部CTでは胃周囲

のリンパ節腫脹を認め, 第8胸椎に溶骨性変化を認めた.  

【MRI検査】 明らかな脳転移所見なし. 

【脳脊髄液病理検査】核腫大と核形不整を伴う異型細胞認め, 複数の明

瞭な核小体を持つ細胞も認めた. 一部に上皮様結合も認めた. （図1） 

経過 

入院時より脳圧亢進に対しステロイド投与し, 昇圧剤と人工呼吸器によ

る全身管理を行った. 第6病日に脳波検査を行うも平坦であった. 第8

病日に脳脊髄液の病理結果より癌性髄膜炎と診断した. 腹部CTの結

果から, 原発巣は胃癌と推測された. 第14病日に死亡した. 家族に死

因や原発巣特定のための病理解剖を提案するも希望されなかった. 

考察 

日本病理学会は病気で死亡した患者全例を病理解剖の対象としている

1）. しかしながら 2017年のデータによると日本全国の剖検率は約

0.83％と低値である 2）4）. 年齢別の比較（図2）では, 10歳以下での剖検

率が 5％と高値で年齢が上がるにつれて剖検率が減少していき 80代

を過ぎると 0.5％を下回っていた. 今後さらなる高齢化社会を迎える日

本において剖検率が低下していく事が予想される結果であった. 次に

剖検率の年次推移を国内データと当院のデータで比較した 2）3）4）（図

3）. 国内全体では 2003年に剖検の割合は 2％を超えていたが, 2017

年に 0.83％まで減少していた. 高齢化や高齢者の剖検率の低さのた

め, 前述の予想を肯定する結果となった. 当院の場合, 平均して 10％

を超える剖検率であり, 日本国内と比較して非常に高い水準にあること

がわかった. これは当院が研修病院であり, 積極的に病理解剖を行っ

ているためと考えられた. しかしながら当院でも年々剖検率は減少して

いる. 楊らにより行われた剖検率低下に関するアンケート調査では医学

技術の進歩により生前に正確な臨床診断が出来るようになったことなど

が挙げられていた 5）. また浦松らの報告には患者側の要因や制度的要

因, 医師の仕事量の増大に対する忌避も剖検率の低下の原因として挙

げられていた 6）. 患者側の要因として, 高齢化が進むと高齢者の死亡

を自然死とみなし, 「剖検は不要」とする臨床医が増えること, 制度的要

因として, 費用の問題が挙げられていた 6）. 昨今, 死亡時画像診断など

解剖をせずとも死因検討が出来る方法が多く存在している. ご遺体を傷

つけずに出来るのでご遺族の承諾も得やすく今後は増えてくることが

予想され, 剖検率はさらに低下するだろう. しかしながら治療効果や臨

床診断の成否を検討する上では直接目で診て検討する病理解剖は間



- 332 - 

 

接的な画像診断のみの検討に勝る. Ernstらは疑問の解決, 最終診断, 

臨床診断と病理所見の関連つけ, 死因の決定, 教育の 5つに分類し病

理解剖の意義について報告している 7）. 研修病院である当院において

は治療効果や臨床診断の検討だけでなく研修医の教育という点におい

ても病理解剖の意義は大きいと考える. 

結語 

本症例は臨床症状や各種検査より胃癌に併発した癌性髄膜炎であった

と考える. しかし全身状態が悪く原発巣の精査が出来なかったため, 確

定診断には至らなかった. 病理解剖が出来なかったことがとても悔やま

れ, その必要性や重要性を再認識させられた 1例であった. 

利益相反 

演題発表内容に関連し, 開示すべきCOI関係にある企業等はありませ

ん. 

【引用文献】 

1） 日本病理学会（n.d.）:病理解剖が必要な場合（具体例）. 検索日

2019/10/30, http://pathology.or.jp/ippan/byourikaibou.html 

2） 日本病理学会（n.d.）:年別-性別-年令区分別の剖検数. 検索日

2019/10/30, http://pathology.or.jp/kankoubutu/all-hyou-nsy.html 

3） 日本病理学会（n.d.）:年別の剖検数の推移グラフ. 検索日

2019/10/30, http://pathology.or.jp/kankoubutu/jpg/all_hyou.jpg 

4） E-STAT 政府統計の総合窓口（n.d.）: 平成29年度人口動態調査, 

中巻-死亡数-性-年齢-都道府県別. 検索日2019/10/30, https://www.e-

stat.go.jp/stat-

search/files?page=1&layout=datalist&toukei=00450011&tstat=0000010288

97&cycle=7&year=20170&month=0&tclass1=000001053058&tclass2=00

0001053061&tclass3=000001053065&stat_infid=000031749412&result_b

ack=1 

5） 楊学坤, 今井壽正. 大学病院の剖検率の推移に関する研究, 日本

病院管理学会評議委員のアンケート調査の報告. 順天堂大学医学

1998; 44:305-312 

6） 浦松雅史, 竹村敏彦, 相馬孝博. 剖検率低下の要因分析, 病理医と

臨床医の意識の比較アプローチ. 東医大誌2010: 70（4）; 420-429 

7） Ernst LM:A pathologist’s perspective on the perinatal autopsy. Semin 

Perinatol, 2015; 39（1）: 55-63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1 脳脊髄液病理標本 a）Giemsa染色 b. c. d）Papanicolaou染色 

核腫大, 核形不整を伴う異型細胞を集塊または散在性に認め, 核小体は明瞭で複数個持つ細胞も認めた. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 2017年度年齢別剖検率                                    図3 日本国内と当院の剖検率の年次推移 

縦軸が剖検率を示し, 横軸が年齢を示している.                       左縦軸が国内の剖検率, 右縦軸は当院の剖検率を示し,横軸は年次を 

剖検率は 10歳以下で高値を示し, 年齢が上がるにつれて           示している. 当院は国内と比較すると高い剖検率を示しているが,  

剖検率の低下を認めた.                                国内剖検率と同様年々剖検率は低下を認めている.   
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認知症がある特発性血小板減少性紫斑病に対してリツキシマブを投与し, 早期にステロイド内服継続を回避できた 1例 

 

仁熊 七海 1) 石川 立則 2) 村上 裕之 2) 守山 喬史 2) 吉岡 尚徳 2) 牧田 雅典 2) 角南 一貴 2) 

1） 教育研修部  2） 血液内科 

 

【要旨】 症例は 81歳, 女性. 20XX年に四肢体幹の紫斑を主訴に救急搬送され, 血小板の著明な低下を認め, 特発性血小板減少性紫斑病

(Idiopathic thrombocytopenic purpura：ITP)の診断に至った. 免疫グロブリン療法（intravenous immunoglobulin：IVIg）, プレドニゾロン

（prednisolone：PSL）併用にて血小板の上昇を認めたが, 認知症の周辺症状のため入院継続が困難となり, PSL内服継続し, 第14病日に退

院した. その後, 外来予約日に受診されず, PSLの内服を自己中断していた. 退院約1か月後に四肢体幹の紫斑, 血小板1,000/μLと著明

な減少を認め, 当科に再入院となった. 入院後, IVIg, PSLを併用して速やかに血小板の上昇がみられた. ステロイド内服の継続は困難と判

断し, リツキシマブの導入に至った. ステロイドは 2週間かけて漸減中止したが, その後再燃を認めず, 約2年間, 外来で追加治療なく経過

観察を行っている. ITPの初回治療としてステロイドが推奨され, 大半の症例で効果がみられるが, ステロイドが中止できない症例も少なくな

い. 治療抵抗性の場合には脾摘, トロンボポエチン受容体作動薬などが推奨され, 2017年にはリツキシマブが保険適応となった. 本症例で

は, 認知症があり, ステロイド内服継続が困難であったためリツキシマブに治療を変更したことにより, 早期にステロイド内服継続を回避でき

た. しかしリツキシマブ投与後, 再発するという報告もあるため, 今後も注意を要する. 

【キーワード】特発性血小板減少性紫斑病, リツキシマブ 

 

はじめに 

特発性血小板減少性紫斑病 (idiopathic thrombocytopenic purpura：ITP) 

では, 血小板数と出血症状によって治療法が異なる. 治療の目標は血

小板数の増加ではなく, より少ない副作用で重篤な出血を予防できる

程度に血小板数を維持することである. 欧米ではセカンドラインに位置

づけられていたリツキシマブが 2017年に日本で慢性 ITPに適応拡大

され, 保険適応となっている. さらに慢性 ITP治療ガイドの 2019年の

改訂版では, セカンドライン治療として, トロンボポエチン受容体作動

薬（thrombopoietin receptor agonists：TPO-RA）, リツキシマブおよび脾摘

を推奨し, それぞれの治療の選択は, 患者の状態や生活スタイルに合

わせて個別に判断する. 

症例提示 

【症例】81歳女性 

【主訴】四肢体幹の紫斑 

【現病歴】20XX年に四肢体幹の紫斑を主訴に当院に救急搬送され, 

血小板の著明な低下を認め, ITPの診断に至った. 免疫グロブリン療法

（Intravenous immunoglobulin：IVIg）, プレドニゾロン（prednisolone：PSL）

併用にて血小板の上昇を認めたが, 認知症の周辺症状のため入院継

続が困難となり, PSL内服継続し, 第14病日に退院した. その後, 外来

予約日に受診されず, PSLの内服を自己中断していた. 退院約1か月

後に四肢体幹の紫斑, 血小板1.0×103 /μLと著明な減少を認め, 当科

に再入院となった.  

【既往歴】アルツハイマー型認知症 (MMSE 21点), 糖尿病, 高血圧症, 

HBV既往感染 

【アレルギー】なし 

【内服薬】リナグリプチン, 塩酸メトホルミン, ベシル酸アムロジピン, 塩

酸デュロキセチン, エルデカルシトール, ランソプラゾール, 塩酸メマ

ンチン, スルファメトキサゾールトリメトプリム, 抑肝散 

【入院時現症】身長 154.1cm, 体重 44.4kg, BMI 18.7, 体温 37.1℃, 血

圧 137/78mmHg, 心拍数 85回/分, 経皮的動脈血酸素飽和度 98%

（室内気）, 眼瞼結膜 貧血なし, 眼球結膜 黄染なし, 口腔 咽頭発赤な

し, 扁桃腫大なし, 頸部リンパ節 腫大なし, 呼吸音 清, 左右差なし, 

明らかなラ音なし, 心音 整, 雑音なし, 腹部 平坦, 軟, 圧痛なし, 蠕動

音良好, 下腿浮腫なし, 体幹・四肢に紫斑あり 

【血液検査所見】 

WBC 8.5×103 /μL, ( Neut 73.3 %, Eosi 4.0 %, Baso 0.7 %, Mono 5.9 %, 

Lymph 16.1 %), RBC 3.70×106 /μL, Hb 11.5 g/dL, HCT 33.9 %, PLT 

1.0×103 /μL, MCV 91.6 fL, MCH 31.1 pg, MCHC 33.9 g/dL, RDW 

13.1 %, IPF 15.5, 網赤血球 2.1 %, PA IGG 882, TP 7.4 g/dL, Alb 3.9 

g/dL, Glu 293 mg/dL, HbA1c 7.0 %, ALP 504 U/L, γ-GTP 163 U/L, T-Bil 

0.8 mg/dL, AST 19 U/L, ALT 21 U/L, Cre 0.51 mg/dL, BUN 18 mg/dL, 

UA 3.9 mg/dL, CK 63 U/L, CRP 0.52 mg/dL, Na 137 mmol/L, K 4.5 

mmol/L, Cl 102 mmol/L, Mg 2.0 mg/dL, Ca 9.3 mg/dL, IP 3.5 mg/dL, 

APTT 27.6秒, PT 9.9秒, PT(%) 113 %, INR値 0.95, Fib 347 mg/dL, 

FDP 3.9 μg/mL, D-dimer 1.2 μg/mL 

経過 

入院後, IVIg, PSLを併用して速やかに血小板の上昇がみられた. ステ

ロイドの長期内服の継続は困難と判断し, リツキシマブの導入に至った. 

リツキシマブは 375 mg/m2を 1週間間隔で合計4回投与した. ステロ

イドは 2週間かけて漸減中止したが, その後再燃を認めず, 約2年間, 

外来で追加治療なく経過観察を行っている. （図1） 

考察 

ITP初回診断時に, ピロリ菌が陰性あるいは陽性例で除菌が無効であ

った患者で, 血小板数が 2.0×103 /μL未満, あるいは重篤な出血症状, 

多発する紫斑, 点状出血や粘膜出血がみられる場合にファーストライン

治療として副腎皮質ステロイド療法が選択される. 治療成績は, 約80％

の症例が血小板数3.0×103 /μL以上に増加し, 中でも約50％以上の症

例が血小板数10.0×103 /μL以上となる. しかし, ステロイド減量に伴い

血小板数は減少し, ステロイドを中止できる症例は 10～25%とされる.1) 

セカンドライン治療としては, TPO-RA, リツキシマブ, および脾摘が推

奨されている. セカンドライン治療の適応は, ステロイド治療が無効ある

いは合併症などのために十分なステロイド投与が行えない患者が適応

となる. 本症例においてもステロイドの副作用で認知症悪化の恐れがあ

り, また認知症の周辺症状のために, ステロイドの内服継続が困難であ
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ったために, リツキシマブの導入を行った. ITP患者に対するリツキシマ

ブのランダム化比較試験が複数行われており, そのメタ解析も報告され

ている. 成人 ITP患者を対象とした 5つのランダム化比較試験で血小

板数10.0×103 /μL以上となる完全奏効はリツキシマブ群で 46.8％, 標

準治療群で 32.5％にみられ, 相対危険度1.42（95％CI：0.95～1.77, 

p=0.002）でリツキシマブ群が優れていたという報告がある.2) リツキシマ

ブの効果がみられた患者の効果持続期間の中央値は 1年で, 寛解し

ても経時的に再発がみられ, リツキシマブ投与から 5年以上にわたっ

て血小板数5.0×103 /μL以上を持続している患者は約20～30%であ

る.3) 本症例においてはリツキシマブ投与から約2年間が経過している

が, 追加治療なく血小板数は 10.0×103 /μL以上を保っている. また当

院で ITPに対してリツキシマブを投与した 6症例について報告する.

（図2）ITP診断からリツキシマブ投与までの期間は 10日から約10年と

様々である. いずれの症例においてもリツキシマブ開始時の併用薬と

して PSL, もしくはTPO-RAを用いていた. 症例1, 3, 4では 2回連続

で血小板数が 10.0×103 /μL以上が確認され, 完全奏効が得られた. し

かし, リツキシマブ投与後に再発する可能性も十分にあるため, 今後も

注意を要する. 再発後にリツキシマブを再投与すると, 75％の患者に初

回投与と同様の反応がみられるという報告がある.4) そのため本症例に

おいても, 再発を認めた場合にはリツキシマブの再投与を考慮してい

る. 

結語 

ITPに対してリツキシマブを投与し, 早期にステロイド内服継続を回避

できた一例を経験した. 認知症等で服薬コンプライアンスが不良な症例

やステロイドの副作用により認知症悪化の恐れがある症例に対し, リツ

キシマブは有効な手段であると考える. ただし, リツキシマブ投与後の

長期的奏効率は低いと報告されており, 今後も慎重な観察が必要であ

る. 

利益相反 

本症例における利益相反はありません. 
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図1 入院後経過  当科に再入院後, IVIg, PSLにて速やかに血小板の上昇を認めた. その後, PSLは 2週間かけて漸減中止し,  

リツキシマブを導入し, その後追加治療なく血小板は保たれている. PSL：prednisolone, IVIg：intravenous immunoglobulin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 当院での ITPに対するリツキシマブ投与症例   当院で ITPに対して, リツキシマブを投与した 6症例について, 報告する.  

6症例中3症例で,2回連続で血小板数の増加を認め, 完全奏効が得られた. 

R：rituximab, PSL：prednisolone, TPO-RA ：thrombopoietin receptor agonists, IVIg：intravenous immunoglobulin  
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感染性腸炎から溶血性尿毒症症候群を発症した 1例 

 

二口 慧介 1) 若槻 俊之 2) 須藤 和樹 2) 坂林 雄飛 2) 福本 康史 2) 古立 真一 2) 清水 慎一 2) 万波 智彦 2) 

1） 教育研修部  2） 消化器内科 

 

【要約】 感染性腸炎から溶血性尿毒症症候群（hemolytic uremic syndrome:以下HUS）を発症し, 透析導入に至ったが, 適切な支持

療法の介入により, 中枢神経障害を合併せず軽快するに至った成人女性の１例を経験した. 症例は 46歳女性. 腹痛・血便を認め, 

前医で重症虚血性腸炎の診断で入院後, 絶食・補液・抗生剤（セフメタゾールナトリウム, メロぺネム水和物）加療が行われた. 入院3

日後のCTで炎症, 腸管壁肥厚の増悪が見られたため, 当院に転院となる. 転院後第2病日に血小板減少・急性腎障害がみられ, 

第３病日に破砕赤血球を伴う溶血性貧血を認めたため, HUSの診断で抗生剤変更（レボフロキサシン水和物）, 血液透析, 輸液・輸

血などの支持療法を行い軽快に至った. 抗生剤投与中にも関わらず急激な病状の悪化を認め, 一因として早期での β-ラクタム系抗

生剤の投与の可能性が考えられた. 

【Key words】 Escherichia coli O-157, hemolytic uremic syndrome, β-lactams 

 

はじめに 

 病原性大腸菌O-157などの志賀毒素産生大腸菌（shiga toxin-

producing escherchia coli:STEC）株により引き起こされる腸炎における抗

生物質の投与は以前より議論の的となっている. 抗生剤使用により, 殺

菌時にベロ毒素が放出され, HUSの発生を助長するため, 抗生剤使用

は好ましくないという報告もあれば, HUS発症を抑制したとの報告もあ

り, 臨床的なエビデンスが得られていないのが現状である. 

 感染性腸炎からHUSを発症, 透析導入にまで至った成人女性の１例

を経験したので報告する. 

症例提示 

【症例】 46歳女性 

【主訴】 腹痛, 血便 

【現病歴】 

201X年8月中旬午後に突然, 腹部全体に疼痛が出現し, 暗赤色の軟

便が認められた. 腹痛, 血便が持続したため, 翌日に近医救急外来を

受診した. 虚血性腸炎の診断で入院し, 絶食, 補液, 抗生剤（セフメタ

ゾール水和物, メロぺネム水和物）加療が施行された. 前医では抗生

剤開始後に便培養検査を提出しているが, 志賀毒素, O抗原共に陰性

の結果となっている. 第5病日に経過フォロー目的にCTを施行したと

ころ, 炎症所見, 腸管浮腫の増悪が認められたため, 同日に当院へ紹

介入院となった.  

【既往歴】 なし 

【内服】 なし 

【アレルギー】 なし 

【生活歴】 生もの, 鶏肉, 卵などの摂取歴なし 

【入院時現症】  

体温38.6℃, 脈拍109 /分, 整, 血圧120/84 mmHg, SpO2（room air） 

95%, 眼瞼結膜に貧血はなく, 眼球結膜に黄染はない口腔内の乾燥な

し, 表在リンパ節触知せず, 皮疹なし, 呼吸音清, 左右差なし, 心音異

常なし, 腹部は膨満・軟, 腹部全体に圧痛あり, 腸蠕動音良好, 肝脾は

触知せず, 両下腿浮腫なし, 神経学的に異常なし. 

【入院時検査所見】  

WBC 23,800 /μL, RBC 4.20×106 /μL, Hgb 13.1 g/dL, PLT 97×103 /μL, 尿

素窒素 17 mg/dL, CRE 0.84 mg/dL, T.Bil 2.0 mg/dL, AST 21 IU/L, ALT 

12 IU/L, LD 902 IU/L, ALP 270 IU/L, γ–GTP 12 IU/L, CK 21 IU/L, Na 

140 mEq/L, K 3.6 mEq/L, Ca 8.3 mg/dL, CRP 23.12 mg/dL, PT 9.9 sec, 

APTT 26.5 sec, PT-INR 0.9, PT(%) 127 %, Dダイマー 2.7 μg/mL 

【便培養検査】 志賀毒素検出せず, O抗原検出せず 

 

経過 

入院当日の検査では, 採血で炎症反応高値, CT検査で盲腸から下行

結腸にかけて壁肥厚と脂肪織濃度の上昇が認められ（図1:矢印）, 絶

食, 補液, 抗生剤（スルバクタムナトリウム・アンピシリンナトリウム）によ

る治療を開始した. しかし, 第2病日の採血で, PLT 47×103 /μL, LD 

1872 IU/L, 尿素窒素 29 mg/dL, CRE 2.68 mg/dLと血小板の低下と腎

機能の増悪を認め, 第3病日には破砕赤血球（図2）を伴う溶血性貧血

（Hgb 8.7 g/dL）を認めたため, HUSと診断した. 便培養検査では結果陰

性であったが, 腹痛, 血便症状からは感染性腸炎に伴うHUSが疑わ

れた. その後, 抗生剤をレボフロキサシン水和物へと変更し, 補液に反

応しない乏尿（尿量0.5 mL/kg/hr未満が 12時間以上持続）を認めたた

め, 同日血液濾過透析を開始した. その後補液, 輸血, 抗生剤, 血液

濾過透析による支持療法を継続し, 中枢神経障害を合併することなく, 

第5病日から炎症反応, 腎機能の改善を徐々に認めた（図3）. 摂食再

開後も症状再燃することなく経過良好であったため, 第24病日に退院

された.  

考察 

 HUSは腸管出血性大腸菌の志賀毒素により引き起こされる血栓性微

小血管障害（thrombotic microangiopathy:以下TMA）の一つとされてい

る. 成人のHUSは小児と比較して原因疾患が大きく異なり, 成人にお

いてはADAMS13（a disintegrin-like and metalloproteinase type 1 motifs 

13）の低下による血栓性血小板減少性紫斑病（thrombotic 

thrombocytopenic purpura:TTP）や様々な原因による非典型HUS

（atypical HUS:aHUS）が多数を占めている. 小児では大部分を占める

志賀毒素による典型的HUSは, 成人では TTP/HUS患者全体の 5〜

10%程度である 1). 臨床的には以下の 3主徴を持って診断する. 

1. 溶血性貧血（破砕赤血球を伴う貧血でHgb 10g/dL未満） 

2. 血小板減少（血小板数15万/μL未満） 

3. 急性腎障害（血清クレアチニン値が年齢・性別基準値の 1.5倍以上） 

本症例では, 第3病日で 3主徴の全てがみられたためHUSの診断に

至った. 一方, 上記で述べた鑑別については, 発症当初HUSと TTP
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の区別がはっきりしないことも多く, 本症例においても便培養検査で志

賀毒素, O抗原が検出されなかったため, 確定診断には苦慮した. 

TTPや aHUSでは通常血便は伴わないため, 成人においてHUSが

疑われた場合, 下痢に加えて血便症状を伴うときはまず腸管出血性大

腸菌感染症によるHUSを考えるとされており 1), 今回はCTにおける

典型的な腸炎像と血便症状から感染性腸炎によるHUSを第一に考え, 

治療を開始した. 治療は, 小児同様, 適切な輸液療法, 輸血, 栄養管

理, 透析を含めた急性腎機能障害の治療等の全身管理に加え, 抗生

剤加療を行なった.  

腸管出血性大腸菌感染症がHUSに進展する危険因子は, 末梢血

WBC数増多と血清CRPの上昇とされている. 報告では, HUS発症群

（n=14）と非発症群（n=112）で比較したところ, 末梢血WBC数（HUS発

症群13,900 /μL, 非発症群8300 /μL; p値<0.001)）血清CRP（HUS発症

群1.3 mg/dL, 非発症群0.5 mg/dL; p値<0.001）に有意差を認めたと言

われている 2). 透析療法を要する危険因子は, 発症時の血清Na 130 

mEq/L以下とALT 70 IU/L以上, また, 中枢神経障害を合併する危険

因子は, 発症時のCRP 5.0 mg/dL以上と透析を要した患者とされてい

る 3). 本症例においては, WBC数増多とCRPの上昇, 透析療法を要

したことから, HUSに進展するリスク, 中枢神経障害をきたすリスク因子

に当てはまる症例であった. しかし, 適切な支持療法の早期介入により, 

退院時には中枢神経障害を合併することなく軽快するに至ったと思わ

れる. 

抗生剤の使用については以前より議論の的となっているが, 一定のエ

ビデンスがないのが現状である. 一部, ホスホマイシン系抗生剤に関し

ては, 日本においてHUSへの有効性が報告されているが, その他の

抗生剤は臨床的に一定の見解を得られていない 4). 特にST合剤や

β-ラクタム系抗生剤の使用は有害であるとの臨床的報告が続いており, 

避けるべきであるとされている 5). 本症例においても, 血便症状出現早

期からの β-ラクタム系加療に引き続きHUSを発症した例として, 病態

の急激な増悪の原因の一つである可能性が高いと思われた. 

結語 

 透析は要したが, 中枢神経障害は合併せず, 適切な支持療法の早期

介入により軽快するに至った成人HUSの 1例を経験した. 症状出現早

期での β-ラクタム系抗生剤の投与はHUS発症のリスクが高いとされて

おり, 感染性腸炎を疑った際はそれ以外の抗生剤を第一選択とし, 慎

重に経過をみていく必要がある. 

利益相反 

演題発表内容に関連し, 開示すべきCOI関係にある企業等はありませ

ん. 
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図1 入院時造影C T検査 

盲腸から下行結腸にかけて壁肥厚と脂肪織濃度の上昇を認めた. 
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図2 破砕赤血球 

入院3日目にて血液塗沫標本に破砕赤血球を認めた. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 入院後経過 

HUS診断後, 適切な支持療法介入により良好な経過をたどった. 

ABPC/SBT: スルバクタムナトリウム・アンピシリンナトリウム, LVFX:レボフロキサシン水和物, HDF:血液濾過透析 
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膵仮性嚢胞に左胃動脈仮性動脈瘤破裂を合併し胃内出血を来した 1例 

城本 真佑  

 

福本 康史 須藤 和樹 永原 華子 佐柿 司 坂林 雄飛 若槻 俊之 古立 真一 清水 慎一 万波 智彦(消化器内科) 

 

【症例】60歳代男性【主訴】黒色便【現病歴】20歳代より多量の飲酒歴があり, しばしば腹痛を自覚していた. 201X年1月下旬, 

吐血で緊急入院し, 同日の上部消化管内視鏡検査では胃内に多量の血液を認めたが出血源は不明であった. 201X 年 2 月

上旬に立ちくらみ, 黒色便を主訴に当院を受診し, 精査加療目的に入院となった.【経過】入院時の血液検査で Hb6.3g/dl と貧

血を認めたが, 緊急上部消化管内視鏡検査で胃内に血液はなく, 胃体上部後壁に壁外圧迫様の隆起を認めた. 観察中, 同

部位から滲出性出血が観察されたが, 自然止血した. 後日施行した腹部ダイナミックCTで膵尾部から胃体上部後壁に接する

嚢胞性病変を認め, 内部に血腫を疑う高吸収領域を認めた. また嚢胞近傍の左胃動脈末梢側に 3mm 大の仮性動脈瘤を認

めた. 超音波内視鏡検査では膵尾部から胃壁第 4 層を貫き第 3 層まで連続する無エコーの占拠性病変を認め, 内部に高エ

コーの類円形構造物を認めた. 上記の所見より膵仮性嚢胞が胃壁内に進展し, 更に左胃動脈仮性動脈瘤破裂により生じた嚢

胞内出血が胃内腔へ穿破したものと考えられた. 入院 11 日目に腹部血管造影を施行して左胃動脈仮性動脈瘤を確認し, 塞

栓術を施行した. 以後消化管出血や貧血の進行や塞栓術による合併症もなく, 入院 15 日目に退院となった.【考察】膵仮性嚢

胞の約 10％に嚢胞内出血を合併すると報告がある. 本症例のように胃内出血を合併したという報告は本邦で十数例と少ない

が, 消化管出血の鑑別として念頭に置く必要がある. 上記について文献的考察を加えて報告する. 

 

キーワード：膵仮性嚢胞, 仮性動脈瘤破裂, 消化管出血 

 

【お断り】 本論文は学会誌への投稿等のため, 要旨のみの掲載とします. 

 

 

 

大腿骨転子部骨折に対する short femoral nailによる骨接合術後に大転子偽関節をきたした症例の検討 

長谷川 翼  

 

川田 紘己 塩田 直史 佐藤 徹 黒田 崇之 川溿 雄大 金子 倫也 田村 公一 近藤 彩奈 （整形外科） 

 

【目的】大腿骨転子部骨折の治療では、主骨片同士の骨性コンタクトを重要視した整復を行うが, まれに髄内釘挿入部の大転

子が遷延癒合する．今回, 当院で施行された大腿骨転子部骨折に対する short femoral nail (以下SFN)による骨接合術後に大

転子の偽関節をきたした症例につき検討したので報告する．【対象】過去 5年間に当院で SFNにて治療した大腿骨転子部骨

折 98例中, 骨癒合の遷延が疑われ CT精査された 15例(15%)を対象とした. 平均年齢は 85.6歳(77~95)で男性 3例, 女性

12例であった. 術後経過観察期間は平均10.1ヶ月(6~18)であった．【方法】術前の骨折型（AO/OTA分類, 中野3D-CT分類）, 

術直後 CT における矢状断面像で骨幹部と大転子骨片との最短距離(以下 D)を計測した. 最終調査時に偽関節と考えられた

症例においては術前歩行能力と最終的な歩行能力について比較検討した．【結果】骨折型は AO/OTA 分類で 31A2.2 8 例, 

A2.3 3例, A3.1 2例, A3.3 2例で, 中野3D-CT分類は TypeⅠ 3part 5例, 4part 7例, TypeⅡ 3例であった. 術直後CTにおけ

る Dは平均 1.6mm(0.0〜6.0)であった．最終調査時に偽関節であったのは 3例(3%)で, A2.3 2例，A3.1 1例, 3D-CT分類は

4part 3例であった. Dは平均4.3mm(3.1~6.0)であった. 歩行能力は 2例において独歩から杖歩行と 1ランク下がり, 著明な中

殿筋跛行をきたしていた。またもう 1 例は 2 ランク下がり車椅子レベルとなっていた．【考察】股関節機能に大切な大転子が偽

関節になると, 主骨片同士の骨癒合が得られたとしても歩行能力は低下する．髄内釘の挿入に伴い, 大転子骨片の転位が大

きな症例において偽関節を呈する場合が多かった. 主骨片同士の整復のみならず, 大転子部の整復操作にも留意する必要

があり, 最小限の転位にとどめる整復操作における工夫が必要である.  

 

キーワード：大腿骨転子部骨折，髄内釘，short femoral nail 

 

【お断り】 本論文は学会誌への投稿等のため, 要旨のみの掲載とします. 
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乳癌に対するベバシズマブ併用化学療法中に発症した気胸に対して胸腔鏡下肺部分切除＋胸膜癒着術を 

行った一例 

山原 美穂  

 

吉川 真生  秋山 一郎(外科) 平見 有二(呼吸器外科) 

 

症例は 61歳女性．乳癌 cStage IV(cT2N2M1(PUL，HEP，LYM))に対してベバシズマブとパクリタキセルを併用した化学療法

が開始された．外来で 7回投与した 8日後に徐々に進行する呼吸困難を主訴に救急外来を受診した．胸部X線検査および

胸部CT検査で右の III度気胸を認めたため同日胸腔ドレーンを挿入し入院となった．胸腔ドレナージを行っていたが空気漏

れは多く，肺拡張も十分に得られなかったため入院10日目に手術を行った．胸腔内を観察すると，臓側胸膜には乳癌肺転移

を疑う小結節を多数認めた．sealing test で右肺上葉の結節の近傍から air leak を認めた．治療効果から胸膜直下の転移病巣

が壊死となり臓側胸膜が破綻し肺瘻が形成されたと予想された．この部位に対しては肺部分切除を行った．また，今後も治療

に伴い気胸が起こる可能性があるため，タルクによる胸膜癒着術を追加で行い手術を終了した．病理所見では肺瘻部位に乳

癌組織が確認された．術後経過は良好で術後 2日目に胸腔ドレーンを抜去，術後 7日目に退院となった．ベバシズマブの使

用中に気胸を発症した報告は散見されるが，乳癌においての報告は極めて少ない．ベバシズマブ使用中は創傷治癒遅延の

危険性があり手術においても注意を要する．上記について文献的考察を加えて報告する． 

 

キーワード：乳癌，気胸，ベバシズマブ 

 

【お断り】 本論文は学会誌への投稿等のため, 要旨のみの掲載とします. 

 

 

 

 

多発脳梗塞にて発症したANCA関連血管炎の一例 

高林 明日香  

 

中土井 崇人 寺見 直人 太田 康介（腎臓内科) 中野 由美子 藤原 舜也 松村 彰文（脳神経内科）  

神農 陽子（臨床検査科） 

 

【症例】71歳男性【経過】構音障害と歩行障害を主訴に当院に救急搬送された. MRI検査の拡散強調像にて両側大脳基底核

に複数の高信号を認め, 塞栓性脳梗塞としては非典型的であった. 両下肢に紫斑を認めた. 血液検査にて腎機能の悪化, 炎

症反応高値を示し（好中球：14861 /μL, CRP：23.3mg/dL）, 尿検査にてタンパク尿と血尿を認めた. 胸部レントゲン検査にて肺

野に多発結節影を認め, CT検査にて副鼻腔炎と肺野の多発結節影を認めた. 入院後加療していたが, 入院の 4日目に血清

クレアチニン値が上昇したためプレドニゾロン 80mgを開始した. 入院時の PR3-ANCAおよびMPO-ANCAは, それぞれ

111 U / mLおよび<1.0 U / mLであった. 腎生検にて壊死性糸球体腎炎を認め, ANCA関連血管炎による糸球体腎炎として

矛盾しない像を呈していた. メチルプレドニゾロン 1g点滴と続いてプレドニゾロン 60mgを静脈内投与した. さらに脳梗塞後

の再出血を危惧したため 2回の選択的血漿交換とリツキシマブ投与を行った. これらの治療後解熱し, 血液検査にてWBCと

CRPは正常化し, 腎機能は軽度回復した. 【結語】今回は多発血管炎性肉芽腫症が疑われたANCA関連血管炎であるが, 

その初期症状としての多発脳梗塞は少ない. このような場合, 随伴症状が重要である. 本症例の場合, 感染や腎機能の低下

を伴わない持続的な高熱が血管炎を示唆した. 塞栓性脳梗塞としては非典型的な画像を呈し, 紫斑や腎機能障害等を合併

する脳梗塞においてANCA関連血管炎を鑑別に挙げる必要性を考えさせられた一例を経験した. 

 

キーワード：ANCA関連血管炎, 多発脳梗塞, 選択的血漿交換療法 

 

【お断り】 本論文は学会誌への投稿等のため, 要旨のみの掲載とします. 
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好酸球性食道炎（EoE）に対する上部消化管内視鏡検査（EGD）中に食道粘膜裂創を来した一例 

平岡 悠飛  

 

古立 真一 佐柿 司 須藤 和樹 坂林 雄飛 若槻 俊之 福本 康史 清水 慎一 万波 智彦（消化器内科） 

 

【症例】60 歳男性【主訴】食物のつかえ感【現病歴】胃全摘術後のフォローアップ中, 食物のつかえ感に対して EGD を施行し, 

EoEと診断した. 2年後に再度つかえ感が出現したため, EGDを施行した. EoE所見の悪化は認めなかったものの吻合部狭窄

を認めたため, ブジー目的で内視鏡を押し進めたところ狭窄部は拡張が得られた. しかし抜去時の観察で胸部中部食道に裂

創を認めた. CTで食道粘膜裂創と縦隔気腫・食道壁内気腫を認め, 同日のX線透視では裂創部に造影剤の貯留を認めたが

縦隔内へのリークは認めなかった. 【治療経過】絶食・抗生剤・胃管での保存的加療を開始した. 3日目に胃管を抜去した. 5日

目の血液検査で炎症反応は増悪せず, X線透視所見の改善を認めたため水分摂取を開始し, 翌日から食事も開始した. 13日

目に施行した EGD では裂創部が上皮化し瘢痕化していた. 【考察】EoE では食道粘膜に浸潤した好酸球が慢性的に炎症を

起こすことで, 壁の硬化や内腔の狭小化が起き, 食道壁の裂創を来しやすい. 本症例では狭窄部に内視鏡を挿入した時の内

視鏡の撓みによる圧力で食道粘膜の裂創を来したと推測された. 本疾患における食道壁裂創のリスク因子を中心に文献的考

察を交えながら考察する. 

 

キーワード：好酸球性食道炎, 上部消化管内視鏡検査, 食堂粘膜裂創 

 

【お断り】 本論文は学会誌への投稿等のため, 要旨のみの掲載とします. 

 

 

 

 

 

筋強直性ジストロフィーに合併した心不全に対し心臓再同期療法を施行し,心機能の改善を得た 1例 

守屋 真我  

 

西原 大裕 田渕 勲 林 和菜 辻 真弘 内藤 貴教 重歳 正尚 下川原 裕人 宗政 充 松原 広己（循環器内科） 

 

【症例】50歳, 男性. 【主訴】労作時呼吸困難. 【現病歴】4年前, 筋強直性ジストロフィーと診断された. 2年前に心電図にて洞

性除脈（45bpm）を認めていたが, 心エコー上の心機能は保たれていた. 1年前の心エコーでは LVEF47%と収縮能が軽度低

下していたが, NYHAⅡ度で明らかな心不全徴候はなく, 心エコーでフォローする方針としていた. 入院 1ヶ月前の定期受診

時, NYHAⅢ度に悪化し, 心エコーでは LVEF30%と急激に低下し dyssynchronyを認めた. 冠動脈造影では有意な虚血は認

めず, 心電図は完全左脚ブロックでQRS幅194msとQRSの著明な延長を認めた. 心臓再同期療法の良い適応と判断し, 再

入院の上, 両心室ペースメーカー（CRT-P）植込みを施行した. 術後の心エコーでは直後から dyssynchronyは改善し, LVEF

も術後4ヶ月の時点で 40%程度と徐々に改善した. 自覚症状も改善しNYHAⅡ度となった. 【考察】心臓再同期療法は心筋

細胞自体が比較的温存され刺激伝導系の障害による収縮の非同期を主な機序とする病態に対して有効であると推測された. 

筋強直性ジストロフィーに合併した心不全に対して行った報告は稀なため報告する. 

 

キーワード：筋強直性ジストロフィー, 心不全, 完全左脚ブロック, 心臓再同期療法, 両心室ペースメーカー 

【お断り】 要旨のみの掲載とします. 

 

 

 

 

 


