
 

初期臨床研修医 
2020年度症例報告会 短報 

 
 

1 先行感染のなかったギラン・バレー症候群の 3例 石田 将大 

2 膀胱癌化学療法中にKlebsiella pneumoniaeに細菌性髄膜炎を来した１例 今谷 紘太郎 

3 特発性血小板減少症加療中に再生不良性貧血を発症した一例 上野 雅也 

4 薬剤性が疑われた高度の肝障害を呈した成人Still病の一例 梅川 剛 

5 非ステロイド系抗炎症剤の変更により臨床症状の変化をきたしたⅠ型バーター症候群の小児例 川﨑 綾子 

6 多腺性自己免疫症候群3型に自己免疫性小脳失調症を合併した１例 合田 百花 

7 再発マントル細胞リンパ腫に対して同種骨髄移植を施行し完全寛解を得た一例 近藤 瑛 

8 副脾捻転が疑われた 1例 高林 明日香 

9 胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術後に smaller twinが子宮内死亡した一絨毛膜性 

双胎一児発育不全症例の臨床経過 

仁熊 七海 

10 前立腺生検から腸腰筋膿瘍・化膿性脊椎炎をきたした１例 平岡 悠飛 

11 難治な経過を辿った川崎病に対してインフリキシマブが有効であった一例 二口 慧介 

12 微小変化型ネフローゼ症候群を合併した原発性マクログロブリン血症に対し Bendamusutine・

Rituximab併用療法が著効した一例 

安藤 翼 

13 多発性骨髄腫の臨床像を呈した IgG4関連腎臓病の１例 上野 雄介 

14 鍼治療によって多発深頚部膿瘍を呈したと考えられた 1例 大塚 崇史 

15 健康診断で「肝機能障害」を指摘され、後に抗SRP抗体陽性免疫介在性壊死性ミオパチーと 

診断した 1例 

加藤 剛 

16 心電図変化から炎症の進展と循環動態の破綻を察知し、劇症化の予測および補助循環の 

導入時期について考察しえた劇症型心筋炎の 1例 

近間 俊介 

17 バセドウ病発症を契機に養育過誤に伴う成長障害と骨粗鬆症が判明した 12歳男児例 延藤 千夏 

18 乳癌の術前検査中に発症した結核性左主気管支狭窄による無気肺に対し、気管支鏡下 

バルーン拡張術が奏功した１例 

橋本 阿実 

19 人工腹水下で安全に経皮的マイクロ波焼灼療法を施行した肝細胞癌の一例 松本 健三郎 

20 繰り返すwide QRS頻拍に対してベラパミル感受性心室頻拍と診断し、カテーテルアブレー 

ションを施行した若年男性の一例 

山口 麦子 
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以下の演題は抄録のみ （院外雑誌投稿を含む） 

＊ 感染性心内膜炎加療中, 疣贅による右冠動脈塞栓を認め, カテーテルにより疣贅を回収し得た一例 白石 裕雅 

＊ 新生児Leigh脳症の 1例 鈴木 健吾 

＊ 大腿骨頚基部骨折に対し prima hip screw side plate longを使用した治療成績 守屋 真我 

＊ サルモネラ属菌による胸椎化膿性脊椎炎の 1例 近藤 花織 

＊ 救命困難であった若年者の重症熱性血小板減少症候群(SFTS)の 1例 田中 慎太郎 

＊ 肝細胞癌十二指腸転移による十二指腸潰瘍を来した上部消化管出血の 1例 津野 夏美 

＊ 左冠動脈主幹部近傍の重症3枝病変における ST上昇型心筋梗塞に対して経皮的冠動脈形成術に 

引き続き冠動脈バイパス術を行うことで救命に成功した 2例 
濵口 保仁 

 

先行感染のなかったギラン・バレー症候群の 3例 
 

石田 将大 1） 中野 由美子 2） 高宮 資宜 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1は 75歳女性。X年8月4日に大腿部のしびれ感を自覚し、徐々に両下肢末梢側へと広がり、歩行困難も出
現した。8月7日に当院救急外来を受診し、ギラン・バレー症候群（Guillain–Barré syndrome：GBS)の疑いで当科入院した。入
院時四肢筋力低下、両下肢腱反射消失、手袋靴下型の感覚障害を認めた。神経伝導検査での脱髄所見、髄液蛋白上昇を認

め、GBSとして 8月8日に免疫グロブリン大量療法（intravenous immunoglobulin：IVIg）を開始した。歩行器歩行可能となり、8
月31日に転院となった。症例2は 82歳女性。X年7月8日に両前腕のしびれ感、両下肢脱力が出現した。7月11日に歩
行困難となり、同日当科へ入院した。四肢腱反射減弱髄液の蛋白細胞解離、神経伝導検査で脱髄所見を認め、GBSの診断
で IVIgを開始した。杖歩行可能となり、8月4日に転院した。症例3は 63歳男性。X年6月に右脛腓骨開放骨折を受傷、前
医で手術後リハビリ加療されていた。6月13日より四肢の脱力、しびれが出現し、7月1日に当科へ紹介入院となった。四肢
腱反射消失、髄液蛋白細胞解離、神経伝導検査で脱髄所見を認め、GBSとして IVIgを開始した。歩行器歩行可能となり、8
月30日に転院した。GBSは約7割に先行感染を認めるとされている。今回経験した 3例はいずれも先行感染を有していな
かったが、症例1、2は無症状での先行感染、症例3は外傷が誘因となった可能性が考えられた。しかし、先行感染がないか
らといってGBSは否定できず、総合的に判断する必要がある。 
【キーワード】 ギラン・バレー症候群、先行感染 

 
はじめに 

先行感染のなかったギラン・バレー症候群 (Guillain–Barré syndrome：

GBS） の 3例を経験したため文献的考察を加えて報告する。 

症例 

【症例1】 75歳、女性 

【主訴】 歩行困難、両側大腿部のしびれ 

【現病歴】 X年8月3日頃から腰痛が出現した。8月4日から両側大

腿部にしびれが出現し、徐々に下肢末梢側へ広がった。また、両手

のしびれや脱力感も自覚するようになった。8月7日に近医で脊椎

MRIを施行され、原因となる異常を認めなかったため、同日当院救

急外来を受診した。四肢筋力低下、手袋靴下型の感覚障害、下肢深

部腱反射の消失を認めたため、GBSの疑いで、精査加療目的で脳

神経内科に入院となった。 

【既往歴】 腰椎椎間板ヘルニア、右変形性肩関節症、子宮脱、骨粗

鬆症、過活動膀胱、高血圧症 

【家族歴】 特記事項なし 

【アレルギー】 なし 

【内服薬】 ロサルタンカリウム錠25mg 1T、ニフェジピン錠20mg 2T、

アレンドロン酸ナトリウム水和物錠95mg 1T/1w、セレコキシブ錠

100mg 2T、レバミピド錠100mg 2T、ミロガバリンベシル酸塩錠5mg 

2T、コハク酸ソリフェナシン錠5mg 1T、シメチジン 200mg 1T 頓用 

【生活歴】 喫煙：なし、飲酒：なし、直近1か月間に感冒・下痢症状は

なし 

【入院時現症】 体温 36.6 ℃、血圧 162/99 mmHg、脈拍 91 回/分、

SpO2  99 % （室内気） GCS 15点、脳神経系に異常所見なし。運動

系では徒手筋力テストで、三角筋 4/4、上腕二頭筋 4/4、上腕三頭筋 

4-/4-、手関節背屈 3/3、手関節掌屈 3/3、腸腰筋 3/3、大腿四頭筋 

4/4、前脛骨筋 3/3、腓腹筋 3/3。感覚系では両手、両下腿1/2以遠に

異常感覚あり。両手指、両下腿1/2以遠に表在覚および温痛覚鈍麻

あり、振動覚は両側内果で 3秒と低下があり。起立・歩行は不可能。

自律神経障害は認めない。 

【入院時検査所見】 血液検査では、特記すべき異常はなし。髄液検

査では、細胞数 13/μLで軽度上昇、蛋白121mg/dLと著明に上昇し

ていた（表1）。神経伝導検査では伝導ブロック、時間的分散の増大、

複合筋活動電位の振幅低下を認め、脱髄優位の障害と考えた。 

入院後経過（図1） 

GBSと診断し、免疫グロブリン大量療法を行い、四肢筋力低下は

徐々に改善した。手足のしびれの範囲も手指先端・足底部に縮小し、

最終的には Functional Gradeで 4から 3までの改善を認め、day25に

リハビリ転院となった。 

【症例2】、【症例3】の臨床的特徴については表2に詳記した。いず

れも先行感染を認めていなかったが、症例3では発症約1か月前に

交通事故による右脛腓骨開放骨折が先行していた。いずれも免疫グ

ロブリン大量療法を行い、予後は良好であった。（表2） 

考察 

GBSは約7割に先行感染を認め、そのうち約7割を上気道感染、約

2割を消化器感染が占めると言われている 1）。病原微生物としては、

C．jejuniが多く、その他にMycoplasma pneumoniae、Hemophilus 

influenzae、サイトメガロウイルス、EBウイルス、ジカウイルス等が知ら

れており、最近ではCOVID-19との関連を示唆する症例報告もいく

つか存在する 2）。今回経験した 3例においては明らかな先行感染を

有していなかった。予後不良因子としては、先行感染が下痢であるこ

と、C．jejuni感染、ピーク時での重症度が高いこと、高齢発症、急速

な進行などが挙げられる 3）が、先行感染を有さない場合の予後につ

いては確立したエビデンスが存在せず、個々の症例の検討が必要と

考察される。先行感染を有さないGBS症例は、先行感染が認知され

ていない場合や、他の先行イベントが原因となった場合、急性発症の

慢性炎症性脱髄性多発神経炎 (chronic inflammatory demyelinating 

polyneuropathy：CIDP） など、GBSとは異なる疾患であった場合など

が考えられる。イギリスのGBS患者の症例対象研究で、26%にC．
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以下の演題は抄録のみ （院外雑誌投稿を含む） 

＊ 感染性心内膜炎加療中, 疣贅による右冠動脈塞栓を認め, カテーテルにより疣贅を回収し得た一例 白石 裕雅 

＊ 新生児Leigh脳症の 1例 鈴木 健吾 

＊ 大腿骨頚基部骨折に対し prima hip screw side plate longを使用した治療成績 守屋 真我 

＊ サルモネラ属菌による胸椎化膿性脊椎炎の 1例 近藤 花織 

＊ 救命困難であった若年者の重症熱性血小板減少症候群(SFTS)の 1例 田中 慎太郎 

＊ 肝細胞癌十二指腸転移による十二指腸潰瘍を来した上部消化管出血の 1例 津野 夏美 

＊ 左冠動脈主幹部近傍の重症3枝病変における ST上昇型心筋梗塞に対して経皮的冠動脈形成術に 

引き続き冠動脈バイパス術を行うことで救命に成功した 2例 
濵口 保仁 

 

先行感染のなかったギラン・バレー症候群の 3例 
 

石田 将大 1） 中野 由美子 2） 高宮 資宜 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1は 75歳女性。X年8月4日に大腿部のしびれ感を自覚し、徐々に両下肢末梢側へと広がり、歩行困難も出
現した。8月7日に当院救急外来を受診し、ギラン・バレー症候群（Guillain–Barré syndrome：GBS)の疑いで当科入院した。入
院時四肢筋力低下、両下肢腱反射消失、手袋靴下型の感覚障害を認めた。神経伝導検査での脱髄所見、髄液蛋白上昇を認

め、GBSとして 8月8日に免疫グロブリン大量療法（intravenous immunoglobulin：IVIg）を開始した。歩行器歩行可能となり、8
月31日に転院となった。症例2は 82歳女性。X年7月8日に両前腕のしびれ感、両下肢脱力が出現した。7月11日に歩
行困難となり、同日当科へ入院した。四肢腱反射減弱髄液の蛋白細胞解離、神経伝導検査で脱髄所見を認め、GBSの診断
で IVIgを開始した。杖歩行可能となり、8月4日に転院した。症例3は 63歳男性。X年6月に右脛腓骨開放骨折を受傷、前
医で手術後リハビリ加療されていた。6月13日より四肢の脱力、しびれが出現し、7月1日に当科へ紹介入院となった。四肢
腱反射消失、髄液蛋白細胞解離、神経伝導検査で脱髄所見を認め、GBSとして IVIgを開始した。歩行器歩行可能となり、8
月30日に転院した。GBSは約7割に先行感染を認めるとされている。今回経験した 3例はいずれも先行感染を有していな
かったが、症例1、2は無症状での先行感染、症例3は外傷が誘因となった可能性が考えられた。しかし、先行感染がないか
らといってGBSは否定できず、総合的に判断する必要がある。 
【キーワード】 ギラン・バレー症候群、先行感染 

 
はじめに 

先行感染のなかったギラン・バレー症候群 (Guillain–Barré syndrome：

GBS） の 3例を経験したため文献的考察を加えて報告する。 

症例 

【症例1】 75歳、女性 

【主訴】 歩行困難、両側大腿部のしびれ 

【現病歴】 X年8月3日頃から腰痛が出現した。8月4日から両側大

腿部にしびれが出現し、徐々に下肢末梢側へ広がった。また、両手

のしびれや脱力感も自覚するようになった。8月7日に近医で脊椎

MRIを施行され、原因となる異常を認めなかったため、同日当院救

急外来を受診した。四肢筋力低下、手袋靴下型の感覚障害、下肢深

部腱反射の消失を認めたため、GBSの疑いで、精査加療目的で脳

神経内科に入院となった。 

【既往歴】 腰椎椎間板ヘルニア、右変形性肩関節症、子宮脱、骨粗

鬆症、過活動膀胱、高血圧症 

【家族歴】 特記事項なし 

【アレルギー】 なし 

【内服薬】 ロサルタンカリウム錠25mg 1T、ニフェジピン錠20mg 2T、

アレンドロン酸ナトリウム水和物錠95mg 1T/1w、セレコキシブ錠

100mg 2T、レバミピド錠100mg 2T、ミロガバリンベシル酸塩錠5mg 

2T、コハク酸ソリフェナシン錠5mg 1T、シメチジン 200mg 1T 頓用 

【生活歴】 喫煙：なし、飲酒：なし、直近1か月間に感冒・下痢症状は

なし 

【入院時現症】 体温 36.6 ℃、血圧 162/99 mmHg、脈拍 91 回/分、

SpO2  99 % （室内気） GCS 15点、脳神経系に異常所見なし。運動

系では徒手筋力テストで、三角筋 4/4、上腕二頭筋 4/4、上腕三頭筋 

4-/4-、手関節背屈 3/3、手関節掌屈 3/3、腸腰筋 3/3、大腿四頭筋 

4/4、前脛骨筋 3/3、腓腹筋 3/3。感覚系では両手、両下腿1/2以遠に

異常感覚あり。両手指、両下腿1/2以遠に表在覚および温痛覚鈍麻

あり、振動覚は両側内果で 3秒と低下があり。起立・歩行は不可能。

自律神経障害は認めない。 

【入院時検査所見】 血液検査では、特記すべき異常はなし。髄液検

査では、細胞数 13/μLで軽度上昇、蛋白121mg/dLと著明に上昇し

ていた（表1）。神経伝導検査では伝導ブロック、時間的分散の増大、

複合筋活動電位の振幅低下を認め、脱髄優位の障害と考えた。 

入院後経過（図1） 

GBSと診断し、免疫グロブリン大量療法を行い、四肢筋力低下は

徐々に改善した。手足のしびれの範囲も手指先端・足底部に縮小し、

最終的には Functional Gradeで 4から 3までの改善を認め、day25に

リハビリ転院となった。 

【症例2】、【症例3】の臨床的特徴については表2に詳記した。いず

れも先行感染を認めていなかったが、症例3では発症約1か月前に

交通事故による右脛腓骨開放骨折が先行していた。いずれも免疫グ

ロブリン大量療法を行い、予後は良好であった。（表2） 

考察 

GBSは約7割に先行感染を認め、そのうち約7割を上気道感染、約

2割を消化器感染が占めると言われている 1）。病原微生物としては、

C．jejuniが多く、その他にMycoplasma pneumoniae、Hemophilus 

influenzae、サイトメガロウイルス、EBウイルス、ジカウイルス等が知ら

れており、最近ではCOVID-19との関連を示唆する症例報告もいく

つか存在する 2）。今回経験した 3例においては明らかな先行感染を

有していなかった。予後不良因子としては、先行感染が下痢であるこ

と、C．jejuni感染、ピーク時での重症度が高いこと、高齢発症、急速

な進行などが挙げられる 3）が、先行感染を有さない場合の予後につ

いては確立したエビデンスが存在せず、個々の症例の検討が必要と

考察される。先行感染を有さないGBS症例は、先行感染が認知され

ていない場合や、他の先行イベントが原因となった場合、急性発症の

慢性炎症性脱髄性多発神経炎 (chronic inflammatory demyelinating 

polyneuropathy：CIDP） など、GBSとは異なる疾患であった場合など

が考えられる。イギリスのGBS患者の症例対象研究で、26%にC．
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jejuni感染を認めたが、下痢症状を訴えたのはその内70%のみであ

ったという報告がある 4）。一方、症例1においては、先行感染を認め

ていなかったものの、C．jejuni感染と優位に関連しているとされてい

る 5）GM1-IgGが陽性であり、認知されていないC．jejuni感染が先行

していた可能性は否定できない。感染以外の先行イベントとしては、

ワクチン接種、外傷、大手術、ショックなどが報告されているが、明ら

かなエビデンスは存在しない 6）。症例3においては、右脛腓骨開放

骨折および手術が先行しており、これらが誘因となった可能性は残

る。外傷による機序としては、ウイルス感染、ストレス、麻酔、抗菌薬な

どによるT細胞の機能異常の誘発を考察する文献もみられた 7）。

GBSに類似した病態としては、CIDPの約16%がGBS様に急性発症

することが報告され、早期では鑑別困難とされている 8）。一方、血清ガ

ングリオシド抗体は特異度が高く、診断有用性が高いとされている 9）こ

とから、今回の 3症例では抗ガングリオシド抗体が陽性であり、この点

はCIDPとは異なった。 

先行感染を有さないGBSに関する文献は少なく、上記の可能性を考

慮し、個々の症例について検討していくことが望ましいと考察する。 

結語 

先行感染のなかったGBSの 3例を経験した。症例1、2は無症状で

の先行感染、症例3は外傷が誘因となった可能性が考えられた。し

かし、先行感染がないからといってGBSは否定できず、総合的に判

断する必要がある。 

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  症例1の血液・髄液検査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1  症例1の入院後経過 

表2  症例1-3の比較                                  いずれも先行感染を認めていなかったが、症例3では発症 

約1か月前に交通事故による右脛腓骨開放骨折が先行していた。 

いずれも免疫グロブリン大量療法を行い、予後は良好であった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

膀胱癌化学療法中にKlebsiella pneumoniae に細菌性髄膜炎を来した一例 
 

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） 藤原 舜也 3） 
1） 教育研修部  2） 泌尿器科  3） 脳神経内科 

 
【要旨】 症例は 85歳男性。水腎症を伴う膀胱癌cT3N0M0に対して化学療法としてGemcitabine + Cisplatin療法を開始し
た。1コース目投与後13日目に右腎盂腎炎・前立腺炎を併発し抗菌薬治療を行ったが、解熱が得られず、17日目に右腎瘻
造設を行った。なお、血液培養・尿培養検査からKlebsiella pneumoniae が検出された。ドレナージで解熱が得られたため、
Gemcitabine + Cisplatin療法を再開したが、3コース目４日目に前立腺炎で入院し、抗菌薬治療を開始した。入院翌日より
Glasgow Coma Scale 7点の意識障害・項部硬直が見られ、髄液所見から細菌性髄膜炎と診断した。髄液培養は陰性であった
が、血液培養・尿培養から再度同菌が検出されKlebsiella pneumoniaeに起因する髄膜炎と考えられた。抗菌薬を変更したと
ころ、意識障害はGlasgow Coma Scale 14点まで改善し、現在小康を得ている。一般的に細菌性髄膜炎の致死率は 20%以
上で、Klebsiella pneumoniaeに起因する髄膜炎はさらに致死率が高く、予後不良である。本症例のように尿路感染を契機に
血行性に播種し、髄膜炎に移行する報告は少ない。担癌患者や化学療法中など体の免疫能が低下している患者が尿路感

染の経過中に意識障害が出現した場合は、Klebsiella pneumoniaeも含めた細菌性髄膜炎を念頭に入れ、即時の検査・治療
が望まれる。 
【キーワード】 膀胱癌, 細菌性髄膜炎 

 
はじめに 

膀胱癌化学療法中に尿路感染を契機に血行性に播種し、髄膜炎

に移行した症例を経験したので報告する。 
症例 

【患者】 85歳、女性。 
【主訴】 発熱 
【現病歴】 筋層浸潤性膀胱癌cT3N0M0に対し術前化学療法とし
てGemcitabine + Cisplatin 療法を開始していた。1コース目投与後
13日目に右腎盂腎炎・前立腺炎を併発し抗菌薬治療を行ったが、
解熱が得られず、17日目に右腎瘻造設を行った。なお、血液培
養・尿培養検査からKlebsiella pneumoniae が検出された。ドレナ
ージで解熱が得られたため、Gemcitabine + Cisplatin療法を再開し
たが、3コース目４日目に発熱認め、前立腺炎再発疑いとして当科
入院となる。 
【既往歴】 心房細動、十二指腸潰瘍 
【家族歴】 父：直腸がん  母：胃がん 
【アレルギー】 特記事項なし 
【内服薬】 アピキサバン 5mg、ウルソデオキシコール酸 100mg、
メチルジゴキシン 0.05mg 
【生活歴】 喫煙：なし 飲酒：350 mL/日 
【入院時現症】 項部硬直は認めなかった。心房細動のため心音不

整であったが、雑音聴取されなかった。呼吸音問題なし。腹部圧

痛認めなかった。 
【各種検査所見】 
・尿定性 
淡黄色、混濁（-）、尿蛋白（随時尿）（-）、尿糖（随時尿）（4+） 
尿比重（随時尿） 1.015、尿pH（随時尿） 5.0 白血球（随時尿） 
（3+）、亜硝酸塩（随時尿） （-）、尿潜血（随時尿） （-） 
・尿沈査  
赤血球（定量） 2.0 /μL、白血球（定量） 603.9 /μL、赤血球 <1 /HPF 

白血球 ≧100 /HPF、細菌 （3+） 

・血液検査 
WBC 16.2×103/μL、RBC 3.49×106/μL、Hgb 10.9 g/dL、HCT 
33.1 %、PLT 173 x103/μL、機器Nt 96.9 %、機器Ly 2.8 %、AST 15 
U/L、ALT 10 U/L、LD 195 U/L、ALP 254 U/L、γ-GTP 16 U/L、CRE 
1.18 mg/dL、UA 4.9 mg/dL、UN 27 mg/dL、Na 134 mmol/L、K 4.1 
mmol/L、Cl 92 mmol/L、Ca 9.0 mg/dL、T-Bil 1.2 mg/dL、CRP（定
量） 4.41 mg/dL、eGFR 45.2 ml/min/1.73m2、BNP 136.0 pg/mL 
・髄液所見 
髄液･蛋白定量 1639 mg/dL、髄液･糖定量 1 mg/dL、髄液･細胞数 
514 /μL、髄液･単核球率 21.0%、髄液･多形核球率 79.0% 

入院後経過 
血液検査では、白血球16000 /µL、CRP 4.41mg/dL と炎症反応高
値を認め、尿検査で白血球≧100/µLと尿路感染を疑う所見であっ
た。腹部超音波で前立腺肥大と膀胱壁肥厚あるも両側とも水腎な

どは認めなかった。全身CTでは肺野に軽度炎症性変化認めるも
熱源を示唆するような所見は認めなかった。（図1）前回入院中に
採取した血液培養・尿培養からKlebsiella pneumoniaeが検出され
ていることから前立腺炎再発が考えられ、抗生剤加療となった。 
入院翌日、Glasgow Coma Scale 7点の意識障害と、身体診察で項
部硬直を認めたため、腰椎穿刺を施行したところ細胞数増加・蛋白

増加・糖低下を認めた。頭部MRIを撮像し、両側脳室内背側や右
小脳半球に拡散強調像で高信号を認め、脳室内の膿貯留と考えら

れた。（図2）髄液培養は陰性であったが、血液培養・尿培養から再
度同菌が検出されKlebsiella pneumoniaeに起因する髄膜炎と考え
られた。その後は抗菌薬を変更、意識障害はGlasgow Coma Scale 
14点まで改善し、現在小康を得ている。（図3） 

考察 
細菌性髄膜炎は①数時間のうちに急速に進行する急性劇症型と、

②数日かけ進行性に悪化する場合、があり、以下の特徴を有して

いる。 
①サイトカイン・カスケードによって起こる強い炎症がその本態で
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jejuni感染を認めたが、下痢症状を訴えたのはその内70%のみであ

ったという報告がある 4）。一方、症例1においては、先行感染を認め

ていなかったものの、C．jejuni感染と優位に関連しているとされてい

る 5）GM1-IgGが陽性であり、認知されていないC．jejuni感染が先行

していた可能性は否定できない。感染以外の先行イベントとしては、

ワクチン接種、外傷、大手術、ショックなどが報告されているが、明ら

かなエビデンスは存在しない 6）。症例3においては、右脛腓骨開放

骨折および手術が先行しており、これらが誘因となった可能性は残

る。外傷による機序としては、ウイルス感染、ストレス、麻酔、抗菌薬な

どによるT細胞の機能異常の誘発を考察する文献もみられた 7）。

GBSに類似した病態としては、CIDPの約16%がGBS様に急性発症

することが報告され、早期では鑑別困難とされている 8）。一方、血清ガ

ングリオシド抗体は特異度が高く、診断有用性が高いとされている 9）こ

とから、今回の 3症例では抗ガングリオシド抗体が陽性であり、この点

はCIDPとは異なった。 

先行感染を有さないGBSに関する文献は少なく、上記の可能性を考

慮し、個々の症例について検討していくことが望ましいと考察する。 

結語 

先行感染のなかったGBSの 3例を経験した。症例1、2は無症状で

の先行感染、症例3は外傷が誘因となった可能性が考えられた。し

かし、先行感染がないからといってGBSは否定できず、総合的に判

断する必要がある。 

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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図1  症例1の入院後経過 

表2  症例1-3の比較                                  いずれも先行感染を認めていなかったが、症例3では発症 

約1か月前に交通事故による右脛腓骨開放骨折が先行していた。 

いずれも免疫グロブリン大量療法を行い、予後は良好であった。 
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【要旨】 症例は 85歳男性。水腎症を伴う膀胱癌cT3N0M0に対して化学療法としてGemcitabine + Cisplatin療法を開始し
た。1コース目投与後13日目に右腎盂腎炎・前立腺炎を併発し抗菌薬治療を行ったが、解熱が得られず、17日目に右腎瘻
造設を行った。なお、血液培養・尿培養検査からKlebsiella pneumoniae が検出された。ドレナージで解熱が得られたため、
Gemcitabine + Cisplatin療法を再開したが、3コース目４日目に前立腺炎で入院し、抗菌薬治療を開始した。入院翌日より
Glasgow Coma Scale 7点の意識障害・項部硬直が見られ、髄液所見から細菌性髄膜炎と診断した。髄液培養は陰性であった
が、血液培養・尿培養から再度同菌が検出されKlebsiella pneumoniaeに起因する髄膜炎と考えられた。抗菌薬を変更したと
ころ、意識障害はGlasgow Coma Scale 14点まで改善し、現在小康を得ている。一般的に細菌性髄膜炎の致死率は 20%以
上で、Klebsiella pneumoniaeに起因する髄膜炎はさらに致死率が高く、予後不良である。本症例のように尿路感染を契機に
血行性に播種し、髄膜炎に移行する報告は少ない。担癌患者や化学療法中など体の免疫能が低下している患者が尿路感

染の経過中に意識障害が出現した場合は、Klebsiella pneumoniaeも含めた細菌性髄膜炎を念頭に入れ、即時の検査・治療
が望まれる。 
【キーワード】 膀胱癌, 細菌性髄膜炎 

 
はじめに 

膀胱癌化学療法中に尿路感染を契機に血行性に播種し、髄膜炎

に移行した症例を経験したので報告する。 
症例 

【患者】 85歳、女性。 
【主訴】 発熱 
【現病歴】 筋層浸潤性膀胱癌cT3N0M0に対し術前化学療法とし
てGemcitabine + Cisplatin 療法を開始していた。1コース目投与後
13日目に右腎盂腎炎・前立腺炎を併発し抗菌薬治療を行ったが、
解熱が得られず、17日目に右腎瘻造設を行った。なお、血液培
養・尿培養検査からKlebsiella pneumoniae が検出された。ドレナ
ージで解熱が得られたため、Gemcitabine + Cisplatin療法を再開し
たが、3コース目４日目に発熱認め、前立腺炎再発疑いとして当科
入院となる。 
【既往歴】 心房細動、十二指腸潰瘍 
【家族歴】 父：直腸がん  母：胃がん 
【アレルギー】 特記事項なし 
【内服薬】 アピキサバン 5mg、ウルソデオキシコール酸 100mg、
メチルジゴキシン 0.05mg 
【生活歴】 喫煙：なし 飲酒：350 mL/日 
【入院時現症】 項部硬直は認めなかった。心房細動のため心音不

整であったが、雑音聴取されなかった。呼吸音問題なし。腹部圧

痛認めなかった。 
【各種検査所見】 
・尿定性 
淡黄色、混濁（-）、尿蛋白（随時尿）（-）、尿糖（随時尿）（4+） 
尿比重（随時尿） 1.015、尿pH（随時尿） 5.0 白血球（随時尿） 
（3+）、亜硝酸塩（随時尿） （-）、尿潜血（随時尿） （-） 
・尿沈査  
赤血球（定量） 2.0 /μL、白血球（定量） 603.9 /μL、赤血球 <1 /HPF 

白血球 ≧100 /HPF、細菌 （3+） 

・血液検査 
WBC 16.2×103/μL、RBC 3.49×106/μL、Hgb 10.9 g/dL、HCT 
33.1 %、PLT 173 x103/μL、機器Nt 96.9 %、機器Ly 2.8 %、AST 15 
U/L、ALT 10 U/L、LD 195 U/L、ALP 254 U/L、γ-GTP 16 U/L、CRE 
1.18 mg/dL、UA 4.9 mg/dL、UN 27 mg/dL、Na 134 mmol/L、K 4.1 
mmol/L、Cl 92 mmol/L、Ca 9.0 mg/dL、T-Bil 1.2 mg/dL、CRP（定
量） 4.41 mg/dL、eGFR 45.2 ml/min/1.73m2、BNP 136.0 pg/mL 
・髄液所見 
髄液･蛋白定量 1639 mg/dL、髄液･糖定量 1 mg/dL、髄液･細胞数 
514 /μL、髄液･単核球率 21.0%、髄液･多形核球率 79.0% 

入院後経過 
血液検査では、白血球16000 /µL、CRP 4.41mg/dL と炎症反応高
値を認め、尿検査で白血球≧100/µLと尿路感染を疑う所見であっ
た。腹部超音波で前立腺肥大と膀胱壁肥厚あるも両側とも水腎な

どは認めなかった。全身CTでは肺野に軽度炎症性変化認めるも
熱源を示唆するような所見は認めなかった。（図1）前回入院中に
採取した血液培養・尿培養からKlebsiella pneumoniaeが検出され
ていることから前立腺炎再発が考えられ、抗生剤加療となった。 
入院翌日、Glasgow Coma Scale 7点の意識障害と、身体診察で項
部硬直を認めたため、腰椎穿刺を施行したところ細胞数増加・蛋白

増加・糖低下を認めた。頭部MRIを撮像し、両側脳室内背側や右
小脳半球に拡散強調像で高信号を認め、脳室内の膿貯留と考えら

れた。（図2）髄液培養は陰性であったが、血液培養・尿培養から再
度同菌が検出されKlebsiella pneumoniaeに起因する髄膜炎と考え
られた。その後は抗菌薬を変更、意識障害はGlasgow Coma Scale 
14点まで改善し、現在小康を得ている。（図3） 

考察 
細菌性髄膜炎は①数時間のうちに急速に進行する急性劇症型と、

②数日かけ進行性に悪化する場合、があり、以下の特徴を有して

いる。 
①サイトカイン・カスケードによって起こる強い炎症がその本態で
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ある。 
②しばしば上気道感染が髄膜炎症状に先行する。 
③主症状は発熱、項部硬直、意識障害、頭痛の四徴である。 
③に関しては四つ全てがそろっていなくても二つを認める場合に

は積極的に疑ってよいとされている。中でも高齢者や免疫能の低

下した患者では臨床症候が乏しいことがあるので禁忌に当てはま

らなければ積極的に髄液検査を行い鑑別・否定することが重要で

ある 1）。 
細菌性髄膜炎の中でもKlebsiella pneumoniae に起因するものは
特に致死率が高い。Klebsiella pneumoniae に起因するものは細菌
性髄膜炎全体の約0.1%であり、本症例のように尿路感染を契機に
血行性に播種し、髄膜炎に移行する報告は少ない。担癌患者や

化学療法など体の免疫能が低下している患者が尿路感染の経過

中に意識障害が出現した場合は、Klebsiella pneumoniae も含めた
細菌性髄膜炎を念頭に置き、即座の検査・治療が望まれる 2）3）。 

結語 
膀胱癌化学療法中に尿路感染を契機に血行性に播種し、髄膜炎

に移行した症例を経験した。 
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。 
 
【引用文献】 
1）Carpenter RR, petersdorf RG. The clinical spectrum of bacterial 
meningitis. Am J Med. 1962; 33; 262-275 
2）E.B. Williams, E.D., et al : Klebsiella pneumoniae meningitis. Atch. 
Intern.Med. 89; 405,1952 
3）Thompson, A.J , Williams, E.B. Williams, E.D., et al : Klebsiella 
pneumoniae meningitis. Atch. Intern. Med. 89; 405,1952 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
図1 入院時全身CT                        
肺野に軽度炎症性変化認めるも熱源を示唆するような 
所見は認めなかった。（左図)        
腹部CTにも熱源を示唆する所見なし。（右図） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 意識障害出現後 頭部MRI 
両側脳室内背側や右小脳半球に拡散強調像で高信号と髄膜炎の 
脳室内の進展による膿貯留（矢印）を認めており、細菌性髄膜炎の 
所見である。（左上図・右上図）右小脳半球に拡散強調像で高信号 
あり（矢印）（右下図） 髄膜炎の波及像あるいは脳梗塞や脳膿瘍 
合併への進展による膿貯留疑われる。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図3 入院後のCRP・意識レベル・髄液中の細胞数の推移 

抗菌薬を変更し、改善認めている。 

特発性血小板減少症加療中に再生不良性貧血を発症した一例 
 

上野 雅也 1) 石川 立則 2） 植田 裕子 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】 X-7年に特発性血小板減少性紫斑病と診断され、ステロイド療法に反応示すも、減量中の再燃を繰り返した。X-4年
に胃癌を発症し、胃全摘術の際に特発性血小板減少性紫斑病の治療として摘脾を行い、ステロイドの減量・少量維持にて以

後再燃無く経過した。X-1年12月の血液検査で、貧血・血小板減少を認めた。ビタミンB12低値であったため補充を行った
がその後も汎血球減少は進行していった。骨髄は低形成であることから、再生不良性貧血を疑いX年2月に精査加療目的
に入院となった。骨髄所見及び胸腰椎体MRIにて広範な脂肪髄化を認めることなどから再生不良性貧血と診断した。重症
度分類の Stage3に該当したため、抗ヒト胸腺細胞免疫グロブリンとシクロスポリンの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併用し治療を開始した。治療開始約2ヶ月後には輸血依存脱し、血球数安定したため退
院とした。しばしば特発性血小板減少症と再生不良性貧血は鑑別に上がる 2疾患であるが各種検査を行い、総合的に診断
を行うことが重要である。 
【Keywords】 再生不良性貧血、特発性血小板減少性紫斑病 

 
はじめに 

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

ITP）と再生不良性貧血はしばしば鑑別に上がる疾患である。ITP加療

中に再生不良性貧血を発症した一例を経験したため報告する。 

症例提示 

【症例】 72歳 男性 

【主訴】 汎血球減少 

【現病歴】 X-7年に ITPを発症し、ステロイド療法に反応示すも、減量

中の再燃を繰り返した。X-4年に胃癌と診断され、胃全摘術の際に ITP

の治療として摘脾を行い、ステロイドの減量・少量維持にて以後再燃無

く経過した。X-1年12月の血液検査で、貧血・血小板減少出現、ビタミ

ンB12低値であったため補充を行ったがその後も汎血球減少は進行

していった。骨髄は低形成であることから、再生不良性貧血を疑いX

年2月に精査加療目的に入院となった。 

【家族歴】 特記事項なし 

【既往歴】 胃癌：68歳胃全摘 小腸部分切除 脾摘  

B型肝炎ウイルス既感染 

【アレルギー歴】 特記事項なし 

【嗜好】 喫煙：30本/日 飲酒：日本酒 １合／日 

【入院時現症】 体温36.6℃、血圧112/60mmHg、脈拍数89/分、 

整、SpO2：99%(室内気) 意識は清明、眼球結膜貧血様、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 3.0×103/μL、RBC 2.14×106/μL、Hgb 7.9 g/dL、PLT 20×

103/μL、Ret 1.5%、Stab 7.0%、Seg 54.0%、Mono 7.0%、Lymph 32.0 %、

TP 6.6 g/dL、ALB 3.9 g/dL、LD 152 U/L、CRE 0.75 mg/dL、Fe 197 

μg/dL、フェリチン 89.4 ng/mL、ビタミンB12 281 pg/mL、血清銅 141 

μg/dL、血清亜鉛 80 μg/dL、エリスロポエチン 123.6 mIU/mL、ハプトグ

ロビン 97 mg/dL、PA IGG 102 ng/107cells 、WT1mRNA定量 110 コ

ピー/μgRNA 

【骨髄検査】 有核細胞数 11270/μL  M/E比 4.05 明らかな形態異

常なし  染色体：46XY 

【CT所見】 明らかな悪性疾患など疑う陰影認めない。 

経過 

2月5日に当科入院となり、同日造血評価のため胸腰椎MRI撮影（図

1）を試行し、広範囲な脂肪髄化を認めた。検査結果から汎血球減少の

原因となるほかの疾患を除外出来たため再生不良性貧血と診断した。

再生不良性貧血の重症度基準で、やや重症の Stage3に該当したた

め、2月10日から抗ヒト胸腺細胞免疫グロブリンとシクロスポリンの免

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

パグを併用し加療を開始した。2月25日より発熱に加え体幹部に発赤

出現し、血清病を疑いプレドニゾロンを 1mg/kgで開始後、発赤・熱型と

もに改善したため徐々に漸減を行った。エルトロンボパグによる肝障

害が出現し 3月4日より 3月11日まで一旦休薬したが、減量にて継

続可能であった。治療開始約2ヶ月後には輸血依存脱し、血球数安定

したため退院とした。 

考察 

再生不良性貧血は通常、赤血球、白血球、血小板全てが減少する

が、ITPでは血小板のみが減少する。ただ軽症・中等症の再生不良性

貧血では貧血と血小板減少しか認めない場合もあり、さらに病初期で

は血小板減少しか認めない場合もあるため ITPとの鑑別が困難な場

合もある 1）。これらの鑑別には骨髄検査や胸腰椎MRIなどが有用であ

る。骨髄は ITPでは巨核球が正常かやや増加していることが多いが、

再生不良性貧血では有核細胞数は減少し巨核球も減少している。た

だ、骨髄検査はごく一部の骨髄の評価に限られるため、再生不良性貧

血を疑う場合には、全身の造血能評価のため胸腰椎MRIが用いて脂

肪髄化を確認する必要がある。また、再生不良性貧血においてトロン

ボポエチンの値が高値になること２）が示唆されており本症例において

も血清トロンボポエチンは高値を示した。 

再生不良性貧血を診断するにあたって、汎血球減少を呈するその他

の疾患の除外が必要であり、特に本疾患では、胃全摘歴があることか

ら巨赤芽球性貧血との鑑別を要した。骨髄所見（巨赤芽球性貧血では

巨赤芽球様変化が特徴）、ビタミンB12の補充で改善みられなかった

ことから除外できた。  

 再生不良性貧血の治療は免疫抑制療法が主体であるが、近年 ITP
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ある。 
②しばしば上気道感染が髄膜炎症状に先行する。 
③主症状は発熱、項部硬直、意識障害、頭痛の四徴である。 
③に関しては四つ全てがそろっていなくても二つを認める場合に

は積極的に疑ってよいとされている。中でも高齢者や免疫能の低

下した患者では臨床症候が乏しいことがあるので禁忌に当てはま

らなければ積極的に髄液検査を行い鑑別・否定することが重要で

ある 1）。 
細菌性髄膜炎の中でもKlebsiella pneumoniae に起因するものは
特に致死率が高い。Klebsiella pneumoniae に起因するものは細菌
性髄膜炎全体の約0.1%であり、本症例のように尿路感染を契機に
血行性に播種し、髄膜炎に移行する報告は少ない。担癌患者や

化学療法など体の免疫能が低下している患者が尿路感染の経過

中に意識障害が出現した場合は、Klebsiella pneumoniae も含めた
細菌性髄膜炎を念頭に置き、即座の検査・治療が望まれる 2）3）。 

結語 
膀胱癌化学療法中に尿路感染を契機に血行性に播種し、髄膜炎

に移行した症例を経験した。 
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。 
 
【引用文献】 
1）Carpenter RR, petersdorf RG. The clinical spectrum of bacterial 
meningitis. Am J Med. 1962; 33; 262-275 
2）E.B. Williams, E.D., et al : Klebsiella pneumoniae meningitis. Atch. 
Intern.Med. 89; 405,1952 
3）Thompson, A.J , Williams, E.B. Williams, E.D., et al : Klebsiella 
pneumoniae meningitis. Atch. Intern. Med. 89; 405,1952 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
図1 入院時全身CT                        
肺野に軽度炎症性変化認めるも熱源を示唆するような 
所見は認めなかった。（左図)        
腹部CTにも熱源を示唆する所見なし。（右図） 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図2 意識障害出現後 頭部MRI 
両側脳室内背側や右小脳半球に拡散強調像で高信号と髄膜炎の 
脳室内の進展による膿貯留（矢印）を認めており、細菌性髄膜炎の 
所見である。（左上図・右上図）右小脳半球に拡散強調像で高信号 
あり（矢印）（右下図） 髄膜炎の波及像あるいは脳梗塞や脳膿瘍 
合併への進展による膿貯留疑われる。 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
図3 入院後のCRP・意識レベル・髄液中の細胞数の推移 

抗菌薬を変更し、改善認めている。 

特発性血小板減少症加療中に再生不良性貧血を発症した一例 
 

上野 雅也 1) 石川 立則 2） 植田 裕子 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】 X-7年に特発性血小板減少性紫斑病と診断され、ステロイド療法に反応示すも、減量中の再燃を繰り返した。X-4年
に胃癌を発症し、胃全摘術の際に特発性血小板減少性紫斑病の治療として摘脾を行い、ステロイドの減量・少量維持にて以

後再燃無く経過した。X-1年12月の血液検査で、貧血・血小板減少を認めた。ビタミンB12低値であったため補充を行った
がその後も汎血球減少は進行していった。骨髄は低形成であることから、再生不良性貧血を疑いX年2月に精査加療目的
に入院となった。骨髄所見及び胸腰椎体MRIにて広範な脂肪髄化を認めることなどから再生不良性貧血と診断した。重症
度分類の Stage3に該当したため、抗ヒト胸腺細胞免疫グロブリンとシクロスポリンの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併用し治療を開始した。治療開始約2ヶ月後には輸血依存脱し、血球数安定したため退
院とした。しばしば特発性血小板減少症と再生不良性貧血は鑑別に上がる 2疾患であるが各種検査を行い、総合的に診断
を行うことが重要である。 
【Keywords】 再生不良性貧血、特発性血小板減少性紫斑病 

 
はじめに 

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

ITP）と再生不良性貧血はしばしば鑑別に上がる疾患である。ITP加療

中に再生不良性貧血を発症した一例を経験したため報告する。 

症例提示 

【症例】 72歳 男性 

【主訴】 汎血球減少 

【現病歴】 X-7年に ITPを発症し、ステロイド療法に反応示すも、減量

中の再燃を繰り返した。X-4年に胃癌と診断され、胃全摘術の際に ITP

の治療として摘脾を行い、ステロイドの減量・少量維持にて以後再燃無

く経過した。X-1年12月の血液検査で、貧血・血小板減少出現、ビタミ

ンB12低値であったため補充を行ったがその後も汎血球減少は進行

していった。骨髄は低形成であることから、再生不良性貧血を疑いX

年2月に精査加療目的に入院となった。 

【家族歴】 特記事項なし 

【既往歴】 胃癌：68歳胃全摘 小腸部分切除 脾摘  

B型肝炎ウイルス既感染 

【アレルギー歴】 特記事項なし 

【嗜好】 喫煙：30本/日 飲酒：日本酒 １合／日 

【入院時現症】 体温36.6℃、血圧112/60mmHg、脈拍数89/分、 

整、SpO2：99%(室内気) 意識は清明、眼球結膜貧血様、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 3.0×103/μL、RBC 2.14×106/μL、Hgb 7.9 g/dL、PLT 20×

103/μL、Ret 1.5%、Stab 7.0%、Seg 54.0%、Mono 7.0%、Lymph 32.0 %、

TP 6.6 g/dL、ALB 3.9 g/dL、LD 152 U/L、CRE 0.75 mg/dL、Fe 197 

μg/dL、フェリチン 89.4 ng/mL、ビタミンB12 281 pg/mL、血清銅 141 

μg/dL、血清亜鉛 80 μg/dL、エリスロポエチン 123.6 mIU/mL、ハプトグ

ロビン 97 mg/dL、PA IGG 102 ng/107cells 、WT1mRNA定量 110 コ

ピー/μgRNA 

【骨髄検査】 有核細胞数 11270/μL  M/E比 4.05 明らかな形態異

常なし  染色体：46XY 

【CT所見】 明らかな悪性疾患など疑う陰影認めない。 

経過 

2月5日に当科入院となり、同日造血評価のため胸腰椎MRI撮影（図

1）を試行し、広範囲な脂肪髄化を認めた。検査結果から汎血球減少の

原因となるほかの疾患を除外出来たため再生不良性貧血と診断した。

再生不良性貧血の重症度基準で、やや重症の Stage3に該当したた

め、2月10日から抗ヒト胸腺細胞免疫グロブリンとシクロスポリンの免

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

パグを併用し加療を開始した。2月25日より発熱に加え体幹部に発赤

出現し、血清病を疑いプレドニゾロンを 1mg/kgで開始後、発赤・熱型と

もに改善したため徐々に漸減を行った。エルトロンボパグによる肝障

害が出現し 3月4日より 3月11日まで一旦休薬したが、減量にて継

続可能であった。治療開始約2ヶ月後には輸血依存脱し、血球数安定

したため退院とした。 

考察 

再生不良性貧血は通常、赤血球、白血球、血小板全てが減少する

が、ITPでは血小板のみが減少する。ただ軽症・中等症の再生不良性

貧血では貧血と血小板減少しか認めない場合もあり、さらに病初期で

は血小板減少しか認めない場合もあるため ITPとの鑑別が困難な場

合もある 1）。これらの鑑別には骨髄検査や胸腰椎MRIなどが有用であ

る。骨髄は ITPでは巨核球が正常かやや増加していることが多いが、

再生不良性貧血では有核細胞数は減少し巨核球も減少している。た

だ、骨髄検査はごく一部の骨髄の評価に限られるため、再生不良性貧

血を疑う場合には、全身の造血能評価のため胸腰椎MRIが用いて脂

肪髄化を確認する必要がある。また、再生不良性貧血においてトロン

ボポエチンの値が高値になること２）が示唆されており本症例において

も血清トロンボポエチンは高値を示した。 

再生不良性貧血を診断するにあたって、汎血球減少を呈するその他

の疾患の除外が必要であり、特に本疾患では、胃全摘歴があることか

ら巨赤芽球性貧血との鑑別を要した。骨髄所見（巨赤芽球性貧血では

巨赤芽球様変化が特徴）、ビタミンB12の補充で改善みられなかった

ことから除外できた。  

 再生不良性貧血の治療は免疫抑制療法が主体であるが、近年 ITP
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に有効であるトロンボポエチン受容体作動薬が再生不良性貧血に対し

ても適応となり３）、本症例は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併用し奏効が得られた。 

今回我々が経験した症例と同様の報告がないか Pubmedを用いて

1989年から 2021年までで「Aplastic anemia」と「idiopathic 

thrombocytopenic purpura」でAND検索を行った。しかし、症例報告や

この 2疾患の合併について報告している文献は見られなかった。今後

の症例の蓄積が待たれる。 

結語 

今回 ITP加療中に再生不良性貧血を発症した症例を経験した。 

 

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）中尾眞二 他。再生不良性貧血診療の参照ガイド 2018 年改訂  

2）W Wang、et al. Coliny-forming unit-megakaryocyte (CFU-meg) 

numbers and serum thrombopoietin concentrations in thrombocytopenic 

disorders:an inverse correlation in myelodysplastic syndromes L 

3）Etienne Lengline, et al. Nationwide survey on the use of eltrombopag in 

patients with severe aplastic anemia: a report on behalf of the French 

Reference Center for Aplastic Anemia  hematologica Vol. 103 No. 2 

(2018): February, 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1 MRI画像   

T1で低信号、T2で高信号を示す範囲が胸腰椎内に            図2 骨髄検査 

散在している。広範な脂肪髄化が見られる。                  骨髄クロット・生検（ITP）： 巨核球の増多を認め、明らかな形態異常を 

認めない。細胞密度は正常。 

                                               骨髄クロット・生検（再生不良性貧血）：有核細胞の著明な減少を認め、 

明らかな形態異常を認めない。脂肪髄化を認める。明らかな線維化 

などは認めない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 入院後経過 

胸腺グロブリン（anti-thymocyte globulin :ATG）、シクロスポリン（cyclosporin :CsA） エルトロンボパグ（eltrombopag ：EPAG）、 

メチルプレドニゾロン(Methylprednisolone :mPSL) 

薬剤性が疑われた高度の肝障害を呈した成人Still病の一例 
 

梅川 剛 1） 太田 康介 2）3） 渡邉 慶太 2） 寺見 直人 2） 北川 正史 2） 神農 陽子 4） 
1）教育研修部  ２）腎臓内科  ３）リウマチ科  ４）臨床検査科 

 
【要旨】 症例は 40歳代男性。2年半前に発熱と多関節炎が出現しCRPとフェリチンの高値を呈し、その 3ヶ月後に右手関
節炎が出現し関節リウマチと診断された。右手関節滑膜切除術とメトトレキサート（MTX）投与にて軽快した。今回入院３カ月
前より全身関節痛、発熱、咽頭痛があり、CRP、フェリチンの著明な上昇を認め入院となった。成人Still病（AOSD）と診断しプ
レドニゾロン（PSL）を開始し（最大120mg/日）、3日間のメチルプレドニゾロン 1gとトシリズマブ(8 mg/kg)の追加にてCRPは
陰性化し退院した。ところがその 2週後にAST331、ALT989と著増しフェリチンも上昇したため再入院した。AOSDの再燃
や薬剤性を疑い、PSLの増量と被疑薬を中止した。肝生検にて肝細胞障害の像を呈した。肝障害は改善したが被疑薬のうち
アトバコンを再開後に再度肝障害増悪し同薬の中止後に改善した。これらの経過から今回の肝障害はAOSDによるもので
はなく薬剤性と判断した。AOSDに合併した肝障害の鑑別において頻度の少ない経験であった。 
【Keywords】 成人Still病、薬剤性肝障害、アトバコン 

 
はじめに 

成人Still病（AOSD）において多くは肝酵素上昇を呈するが、ASL、

ALTの上昇は 700台程度までとされている。今回、治療中に高度の肝

酵素上昇を合併した成人Still病の症例を経験したので報告する。 

 

症例提示 

【症例】 40歳台男性 

【主訴】 発熱、咽頭痛、全身倦怠感 

【現病歴】  

2年半前に発熱と多関節炎が出現しCRPとフェリチンの高値を呈した

が、ナプロキセン内服にて改善した。その 3ヶ月後に右手関節炎が出

現し関節リウマチと診断した。入院後右手関節滑膜切除術とメトトレキ

サート（MTX）投与にて軽快し以後MTX継続していた。今回入院３カ

月前より全身関節痛、筋肉痛、発熱、咽頭痛あり、血液検査でCRP、フ

ェリチンの著明な上昇を認めその２週間後に入院となった。Yamaguchi

の分類基準にてAOSDと診断し入院日よりプレドニゾロン（PSL）を開

始した。MTXは中止した。PSL120mg/日への増量と 3日間のメチル

プレドニゾロン 1g点滴では十分な改善を認めなかったがトシリズマブ

（TCZ）(8 mg/kg)を追加することでCRPは陰性化した。肝障害やフェリ

チンの一過性増悪を認めたもののその後改善を認めたため２カ月間

の入院で退院した。ところがその2週後にAST331、ALT989と著増し

フェリチンも上昇したため今回再入院となった。 

【既往歴】 水痘(39歳時)、癜風 

【家族歴】 特記事項なし 

【内服】 プレドニゾロン 35mg、アトバコン 1500mg、ファモチジン 

40mg 

【アレルギー】 ST合剤で薬疹 

【入院時現症】 

身長 165.4 cm、体重 59.5 kg、体温 36.4℃、血圧 149/115 mmHg、脈

拍数 87回/分、SpO2 97% (room air)。眼瞼結膜に蒼白はなく、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、皮疹は認めない。呼吸音と心音に異常はない。

腹部に異常はない。関節に腫脹・変形はない。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 4.3×103 /µL、Neutrophils 82.0%、Eosinophils 0.0%、Basophils 

0.0%、Monocytes 1.0%、Lymphocytes 13.0%、RBC 5.02×106 /µL、Hgb 

14.5 g/dL、PLT 241×103/µL、TP 7.1 g/dL、Alb 4.6 g/dL、AST 266 U/L、

ALT 938 U/L、LDH 466 U/L、ALP 262 U/L、γ–GTP 107 U/ L、Cre 0.65 

mg/dL、BUN 16 mg/dL、Na 142 mEq/L、K 4.2 mEq/L、Cl 106 mEq/L、

CRP 0.05 mg/dL、フェリチン 1002.9 ng/mL、抗核抗体 <40倍、抗平滑

筋抗体 陰性、HBs抗原 陰性、HBs抗体 849.3mIU/mL、HBc抗体 

陰性、HBV DNA 陰性、HCV抗体 陰性、CMVアンチゲネミア 陰

性、EBVVCA IGG 陽性、EBVVCA IGM 陰性、APTT 26.5 秒、PT 

10.2 秒、INR値 0.98、D-dimer <0.5 µg/mL 

【胸部X線検査所見】 心胸郭比42.9％、CP-angle 両側鋭、肺野に明

らかな浸潤影なし。 

【腹部CT検査所見】 脂肪肝あり。肝臓に明らかな SOLなし。 

経過 

AOSDの再燃が否定できないため入院同日より PSL60 mgに増量し

た。また薬剤性肝障害も疑い 1か月程度前より開始されていたアトバ

コン内服を中止し、肝生検を施行した。病理所見からは比較的急性に

発生した肝細胞障害の像を呈した（図2）。その後肝酵素とフェリチンは

改善を認めたため第13病日にアトバコン内服を再開した。しかし再度

肝酵素の上昇を認めたため第20病日にアトバコン内服を再度中止し

た。内服中止後も肝酵素の増悪が継続したため肝障害精査目的に第

38病日に 2回目の肝生検を行った。病理所見は 1回目と同様に比較

的急性の肝細胞障害の像を認めた（図3）。その後肝酵素の改善を認

めたため第67病日に退院とした。 

考察 

  AOSDにおいて肝機能障害は特徴の一つであり、Yamaguchiらの

分類基準で小項目の一つであり、成人スチル病診療ガイドライン 2017

年版では、AOSDの診断に有用な血液検査所見の一つと挙げられて

いる１）。Asanuma らの報告ではAOSDにおいて肝障害は 73.9％に合

併し、多くは肝酵素上昇を呈していた２）。AST、ALTの上昇は様々で

はあるがLiuらの報告では 700台程度までであるとされている３）。本症

例ではAST331、ALT989とこれらに比べ高値を示しており、肝障害の

原因の鑑別が求められた。AOSD患者の肝障害で最も一般的な原因
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に有効であるトロンボポエチン受容体作動薬が再生不良性貧血に対し

ても適応となり３）、本症例は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併用し奏効が得られた。 

今回我々が経験した症例と同様の報告がないか Pubmedを用いて

1989年から 2021年までで「Aplastic anemia」と「idiopathic 

thrombocytopenic purpura」でAND検索を行った。しかし、症例報告や

この 2疾患の合併について報告している文献は見られなかった。今後

の症例の蓄積が待たれる。 

結語 

今回 ITP加療中に再生不良性貧血を発症した症例を経験した。 

 

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）中尾眞二 他。再生不良性貧血診療の参照ガイド 2018 年改訂  

2）W Wang、et al. Coliny-forming unit-megakaryocyte (CFU-meg) 

numbers and serum thrombopoietin concentrations in thrombocytopenic 

disorders:an inverse correlation in myelodysplastic syndromes L 

3）Etienne Lengline, et al. Nationwide survey on the use of eltrombopag in 

patients with severe aplastic anemia: a report on behalf of the French 

Reference Center for Aplastic Anemia  hematologica Vol. 103 No. 2 

(2018): February, 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1 MRI画像   

T1で低信号、T2で高信号を示す範囲が胸腰椎内に            図2 骨髄検査 

散在している。広範な脂肪髄化が見られる。                  骨髄クロット・生検（ITP）： 巨核球の増多を認め、明らかな形態異常を 

認めない。細胞密度は正常。 

                                               骨髄クロット・生検（再生不良性貧血）：有核細胞の著明な減少を認め、 

明らかな形態異常を認めない。脂肪髄化を認める。明らかな線維化 

などは認めない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 入院後経過 

胸腺グロブリン（anti-thymocyte globulin :ATG）、シクロスポリン（cyclosporin :CsA） エルトロンボパグ（eltrombopag ：EPAG）、 

メチルプレドニゾロン(Methylprednisolone :mPSL) 

薬剤性が疑われた高度の肝障害を呈した成人Still病の一例 
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【要旨】 症例は 40歳代男性。2年半前に発熱と多関節炎が出現しCRPとフェリチンの高値を呈し、その 3ヶ月後に右手関
節炎が出現し関節リウマチと診断された。右手関節滑膜切除術とメトトレキサート（MTX）投与にて軽快した。今回入院３カ月
前より全身関節痛、発熱、咽頭痛があり、CRP、フェリチンの著明な上昇を認め入院となった。成人Still病（AOSD）と診断しプ
レドニゾロン（PSL）を開始し（最大120mg/日）、3日間のメチルプレドニゾロン 1gとトシリズマブ(8 mg/kg)の追加にてCRPは
陰性化し退院した。ところがその 2週後にAST331、ALT989と著増しフェリチンも上昇したため再入院した。AOSDの再燃
や薬剤性を疑い、PSLの増量と被疑薬を中止した。肝生検にて肝細胞障害の像を呈した。肝障害は改善したが被疑薬のうち
アトバコンを再開後に再度肝障害増悪し同薬の中止後に改善した。これらの経過から今回の肝障害はAOSDによるもので
はなく薬剤性と判断した。AOSDに合併した肝障害の鑑別において頻度の少ない経験であった。 
【Keywords】 成人Still病、薬剤性肝障害、アトバコン 

 
はじめに 

成人Still病（AOSD）において多くは肝酵素上昇を呈するが、ASL、

ALTの上昇は 700台程度までとされている。今回、治療中に高度の肝

酵素上昇を合併した成人Still病の症例を経験したので報告する。 

 

症例提示 

【症例】 40歳台男性 

【主訴】 発熱、咽頭痛、全身倦怠感 

【現病歴】  

2年半前に発熱と多関節炎が出現しCRPとフェリチンの高値を呈した

が、ナプロキセン内服にて改善した。その 3ヶ月後に右手関節炎が出

現し関節リウマチと診断した。入院後右手関節滑膜切除術とメトトレキ

サート（MTX）投与にて軽快し以後MTX継続していた。今回入院３カ

月前より全身関節痛、筋肉痛、発熱、咽頭痛あり、血液検査でCRP、フ

ェリチンの著明な上昇を認めその２週間後に入院となった。Yamaguchi

の分類基準にてAOSDと診断し入院日よりプレドニゾロン（PSL）を開

始した。MTXは中止した。PSL120mg/日への増量と 3日間のメチル

プレドニゾロン 1g点滴では十分な改善を認めなかったがトシリズマブ

（TCZ）(8 mg/kg)を追加することでCRPは陰性化した。肝障害やフェリ

チンの一過性増悪を認めたもののその後改善を認めたため２カ月間

の入院で退院した。ところがその2週後にAST331、ALT989と著増し

フェリチンも上昇したため今回再入院となった。 

【既往歴】 水痘(39歳時)、癜風 

【家族歴】 特記事項なし 

【内服】 プレドニゾロン 35mg、アトバコン 1500mg、ファモチジン 

40mg 

【アレルギー】 ST合剤で薬疹 

【入院時現症】 

身長 165.4 cm、体重 59.5 kg、体温 36.4℃、血圧 149/115 mmHg、脈

拍数 87回/分、SpO2 97% (room air)。眼瞼結膜に蒼白はなく、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、皮疹は認めない。呼吸音と心音に異常はない。

腹部に異常はない。関節に腫脹・変形はない。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 4.3×103 /µL、Neutrophils 82.0%、Eosinophils 0.0%、Basophils 

0.0%、Monocytes 1.0%、Lymphocytes 13.0%、RBC 5.02×106 /µL、Hgb 

14.5 g/dL、PLT 241×103/µL、TP 7.1 g/dL、Alb 4.6 g/dL、AST 266 U/L、

ALT 938 U/L、LDH 466 U/L、ALP 262 U/L、γ–GTP 107 U/ L、Cre 0.65 

mg/dL、BUN 16 mg/dL、Na 142 mEq/L、K 4.2 mEq/L、Cl 106 mEq/L、

CRP 0.05 mg/dL、フェリチン 1002.9 ng/mL、抗核抗体 <40倍、抗平滑

筋抗体 陰性、HBs抗原 陰性、HBs抗体 849.3mIU/mL、HBc抗体 

陰性、HBV DNA 陰性、HCV抗体 陰性、CMVアンチゲネミア 陰

性、EBVVCA IGG 陽性、EBVVCA IGM 陰性、APTT 26.5 秒、PT 

10.2 秒、INR値 0.98、D-dimer <0.5 µg/mL 

【胸部X線検査所見】 心胸郭比42.9％、CP-angle 両側鋭、肺野に明

らかな浸潤影なし。 

【腹部CT検査所見】 脂肪肝あり。肝臓に明らかな SOLなし。 

経過 

AOSDの再燃が否定できないため入院同日より PSL60 mgに増量し

た。また薬剤性肝障害も疑い 1か月程度前より開始されていたアトバ

コン内服を中止し、肝生検を施行した。病理所見からは比較的急性に

発生した肝細胞障害の像を呈した（図2）。その後肝酵素とフェリチンは

改善を認めたため第13病日にアトバコン内服を再開した。しかし再度

肝酵素の上昇を認めたため第20病日にアトバコン内服を再度中止し

た。内服中止後も肝酵素の増悪が継続したため肝障害精査目的に第

38病日に 2回目の肝生検を行った。病理所見は 1回目と同様に比較

的急性の肝細胞障害の像を認めた（図3）。その後肝酵素の改善を認

めたため第67病日に退院とした。 

考察 

  AOSDにおいて肝機能障害は特徴の一つであり、Yamaguchiらの

分類基準で小項目の一つであり、成人スチル病診療ガイドライン 2017

年版では、AOSDの診断に有用な血液検査所見の一つと挙げられて

いる１）。Asanuma らの報告ではAOSDにおいて肝障害は 73.9％に合

併し、多くは肝酵素上昇を呈していた２）。AST、ALTの上昇は様々で

はあるがLiuらの報告では 700台程度までであるとされている３）。本症

例ではAST331、ALT989とこれらに比べ高値を示しており、肝障害の

原因の鑑別が求められた。AOSD患者の肝障害で最も一般的な原因
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はAOSD自体による肝障害であり４）、原因としてマクロファージ活性化

やサイトカイン産生による障害が考えられている３）。他の原因として

NSAIDsや生物学的製剤による薬剤性、マクロファージ活性化症候

群、自己免疫性肝炎合併などの報告がある４）。AOSDによる肝障害の

病理所見では炎症を認めるが特異的な所見はないとされており３）、肝

生検では直接的な診断には至らないが、自己免疫性肝炎等の除外に

有用であると考えられる。 

本症例の非特異的な比較的急性に発生した肝細胞障害の病理所見

はAOSDや薬剤性などが示唆された。臨床経過からはステロイド増量

により改善後、漸減中に再増悪を認めており、原疾患による影響は否

定できないが、経過からはアトバコンが肝障害の原因となったと判断さ

れた。一般的にAOSDでは薬剤のアレルギーが出現しやすく今回も

その一例であったと思われた。 

結語 

成人Still病における高度の肝障害を経験することがあり、原因につい

て慎重な鑑別が求められる。 

 

 

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 入院後経過  
 
 
 
 
 
 
 
 
図2  管制権（第1秒日）                              図3  肝生検(第38病日) 
小葉中心性の肝細胞腫大や胞体の淡明化、大小の脂肪滴、核の      びまん性にリンパ球主体の中等度小葉炎と胞体の淡明化を 
腫大を認めた。小葉内に組織球、リンパ球の浸潤を認めるが、        認めた。中心静脈周囲に出血と線維化を認めたが、 
好中球浸潤は目立たなかった。グリソン鞘領域の炎症は軽度で、      グリソン鞘には炎症、線維化は乏しい。 
線維化は見られず、自己免疫性肝炎を示唆する所見や胆汁うっ滞は 
認めなかった。 

非ステロイド系抗炎症剤の変更により臨床症状の変化をきたしたⅠ型バーター症候群の小児例 
 

川﨑 綾子 1） 清水 順也 2） 古城 真秀子 2） 井上 拓志 2） 森 茂弘 2） 樋口 洋介 2） 江渕 有紀 2⁾ 
1）教育研修部  2）小児科 

 
【要旨】 【症例】6歳女児。 【現病歴】Ⅰ型バーター症候群の診断で生後8ヶ月からグルコン酸カリウム、スピロノラクト
ン、10カ月からインドメタシンを継続して内服していた。6歳4ヶ月時にインドメタシン製造中止によりインドメタシンファ
ルネシルへと変更したところ、低カリウム血症、口渇、多尿が増悪した。インドメタシンファルネシルをはじめとした内服

薬を増量したが自覚症状の改善を認めなかった。【現症】身長 108.4 cm、体重 16.6 kg、血圧93/52 mmHg、脈拍80 
回/分、腹部軟、圧痛なし。【検査所見】Cre 0.39 mg/dL、Na 138 mmol/L、K 3.2 mmol/L、Cl 99 mmol/L、Mg 2.0 mg/dL、
Ca 10.0 mg/dL。静脈血pH 7.405、PCO₂ 49.7 mmHg、HCO₃⁻ 31.1 mEq/L。【経過】インドメタシンファルネシルをイブプ
ロフェンへ変更したところ、口渇、多尿、低カリウム血症などの所見は改善した。【考察】バーター症候群とは、低カリウ

ム血症、代謝性アルカローシスなどを特徴とする先天性尿細管機能障害に伴う症候群であり、必要に応じて非ステロイ

ド系抗炎症剤を使用する。インドメタシンファルネシルはインドメタシンのプロドラッグであるが、活性代謝物への加水

分解の過程の影響で薬効が不十分となった可能性があり、薬剤変更の際には慎重な検討が必要と考えられた。 
【キーワード】 バーター症候群 インドメタシン インドメタシンファルネシル プロドラッグ 

 
はじめに 

バーター症候群は、先天性尿細管機能障害により、多飲、多尿、

低K血症、代謝性アルカローシスなどをきたす症候群である。慢

性の経過で成長障害や筋力低下をきたすため、カリウム補充薬、

抗アルドステロン薬、非ステロイド系抗炎症剤（non-steroidal anti-

inflammatory drugs：NSAIDs）などを使用するが、コントロールに難

渋する例も多い。今回、NSAIDsをインドメタシン（indometacin：

IND）からインドメタシンファルネシル（indometacin farnesil：IMF）へ

と変更した際に臨床症状が悪化し、イブプロフェンへ再変更すると

改善した症例を経験したため、報告する。 

症例提示 

【症例】 6歳女児。 

【現病歴】 

生後8か月からバーター症候群の診断でグルコン酸カリウム、スピ

ロノラクトン、10ヵ月から IND内服で治療していた。1歳6ヵ月時に

遺伝子診断でⅠ型バーター症候群と確定診断された。6歳4ヶ月

時に IND（インテバンSP®）製造中止により IMF（インフリー®）へと

変更したところ、低K血症、口渇、多尿が増悪し、夜尿や夜間覚醒

を認めるようになり、内服薬を増量したが改善しなかった。 

【周産期歴】 

妊娠22週から羊水過多を指摘され、妊娠36週0日に緊急帝王切

開で出生した。出生体重2648 g（+0.64SD）、アプガースコアは 1分

8点、5分9点であった。 

【既往歴】 先天性甲状腺機能低下症。 

【発達歴】 特記事項なし。 

【家族歴】 特記事項なし。 

【アレルギー】 なし。 

【所見】 身長 108.4 cm（-1.71SD）、体重 16.6 kg（-1.38SD）、血圧

93/52 mmHg、脈拍80 回/分、逆三角形の顔貌、腹部軟、圧痛な

し。腹部エコー検査で両側腎臓に石灰化を認める。血液検査で

Cre 0.39 mg/dL、Na 138 mmol/L、K 3.2 mmol/L、Cl 99 mmol/L、Mg 

2.0 mg/dL、Ca 10.0 mg/dL 静脈血pH 7.405、PCO₂ 49.7 mmHg、

HCO₃⁻ 31.1 mEq/L 尿検査で尿比重1.006、Na 32 mEq/L、K 15.2 

mEq/L、Cl 27 mEq/L、Ca 9.9 mg/dL 

臨床経過 

IND 30 mg/日を IMF 33 mg/日へと変更した直後から多尿や夜

尿、口渇などの臨床症状が悪化していた。IMFを 40 mg/日へと増

量したが臨床症状は改善せず、低K血症も進行した。残薬の IND

を所持していたため、一時的に IND 30 mg/日へと戻したところ、こ

の期間は多尿、口渇の明らかな改善を認めた。IND飲み切り後、

IMF 40 mg/日へ戻した際に、臨床症状は再増悪した。IMFを 60 

mg/日へと増量し、同時にグルコン酸カリウムを 3 g/日、スピロノラク

トンを 25mg/日まで増量したものの臨床症状は改善しなかった。

IMFは無効と判断し、イブプロフェン 200 mg/日へと変更したとこ

ろ多尿をはじめとする臨床症状が改善した。グルコン酸カリウムを

1.2 g/日、スピロノラクトンを 12 mg/日へと減量したが、その後臨床

症状の再増悪は認めていない（図1）。 

考察 

バーター症候群は、ヘンレの太い上行脚のNa⁺、Cl⁻の再吸収障

害により、レニン－アンギオテンシン－アルドステロン系亢進をき

たす、低K血症、代謝性アルカローシスなどを特徴とする症候群

である。多尿や口渇、低K血症により、成長障害や筋力低下など

をきたし、大きな問題となる。原因となる遺伝子変異により病型分類

され、Ⅰ型バーター症候群ではNa⁺-K⁺-2Cl⁻共輸送体をコードする

遺伝子SLC12A1の変異が原因となる 1）。Na⁺-K⁺-2Cl⁻共輸送体の機

能障害で緻密斑細胞へのCl⁻輸送が障害されると、糸球体流量低

下時のカスケードが活性化され、シクロオキシゲナーゼ 2の発現・

活性が亢進し、プロスタグランジンE2合成が促進される。プロスタ

グランジンE2は傍糸球体細胞に作用し、レニン分泌を促進する。

シクロオキシゲナーゼ 2阻害剤であるNSAIDsにより、この経路を

抑制し、症状を軽減することができる¹⁾。IND、イブプロフェン、セレ

コキシブなどに有効性の報告がある 2）3）。 
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はAOSD自体による肝障害であり４）、原因としてマクロファージ活性化

やサイトカイン産生による障害が考えられている３）。他の原因として

NSAIDsや生物学的製剤による薬剤性、マクロファージ活性化症候

群、自己免疫性肝炎合併などの報告がある４）。AOSDによる肝障害の

病理所見では炎症を認めるが特異的な所見はないとされており３）、肝

生検では直接的な診断には至らないが、自己免疫性肝炎等の除外に

有用であると考えられる。 

本症例の非特異的な比較的急性に発生した肝細胞障害の病理所見

はAOSDや薬剤性などが示唆された。臨床経過からはステロイド増量

により改善後、漸減中に再増悪を認めており、原疾患による影響は否

定できないが、経過からはアトバコンが肝障害の原因となったと判断さ

れた。一般的にAOSDでは薬剤のアレルギーが出現しやすく今回も

その一例であったと思われた。 

結語 

成人Still病における高度の肝障害を経験することがあり、原因につい

て慎重な鑑別が求められる。 

 

 

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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腫大を認めた。小葉内に組織球、リンパ球の浸潤を認めるが、        認めた。中心静脈周囲に出血と線維化を認めたが、 
好中球浸潤は目立たなかった。グリソン鞘領域の炎症は軽度で、      グリソン鞘には炎症、線維化は乏しい。 
線維化は見られず、自己免疫性肝炎を示唆する所見や胆汁うっ滞は 
認めなかった。 
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【要旨】 【症例】6歳女児。 【現病歴】Ⅰ型バーター症候群の診断で生後8ヶ月からグルコン酸カリウム、スピロノラクト
ン、10カ月からインドメタシンを継続して内服していた。6歳4ヶ月時にインドメタシン製造中止によりインドメタシンファ
ルネシルへと変更したところ、低カリウム血症、口渇、多尿が増悪した。インドメタシンファルネシルをはじめとした内服

薬を増量したが自覚症状の改善を認めなかった。【現症】身長 108.4 cm、体重 16.6 kg、血圧93/52 mmHg、脈拍80 
回/分、腹部軟、圧痛なし。【検査所見】Cre 0.39 mg/dL、Na 138 mmol/L、K 3.2 mmol/L、Cl 99 mmol/L、Mg 2.0 mg/dL、
Ca 10.0 mg/dL。静脈血pH 7.405、PCO₂ 49.7 mmHg、HCO₃⁻ 31.1 mEq/L。【経過】インドメタシンファルネシルをイブプ
ロフェンへ変更したところ、口渇、多尿、低カリウム血症などの所見は改善した。【考察】バーター症候群とは、低カリウ

ム血症、代謝性アルカローシスなどを特徴とする先天性尿細管機能障害に伴う症候群であり、必要に応じて非ステロイ

ド系抗炎症剤を使用する。インドメタシンファルネシルはインドメタシンのプロドラッグであるが、活性代謝物への加水

分解の過程の影響で薬効が不十分となった可能性があり、薬剤変更の際には慎重な検討が必要と考えられた。 
【キーワード】 バーター症候群 インドメタシン インドメタシンファルネシル プロドラッグ 

 
はじめに 

バーター症候群は、先天性尿細管機能障害により、多飲、多尿、

低K血症、代謝性アルカローシスなどをきたす症候群である。慢

性の経過で成長障害や筋力低下をきたすため、カリウム補充薬、

抗アルドステロン薬、非ステロイド系抗炎症剤（non-steroidal anti-

inflammatory drugs：NSAIDs）などを使用するが、コントロールに難

渋する例も多い。今回、NSAIDsをインドメタシン（indometacin：

IND）からインドメタシンファルネシル（indometacin farnesil：IMF）へ

と変更した際に臨床症状が悪化し、イブプロフェンへ再変更すると

改善した症例を経験したため、報告する。 

症例提示 

【症例】 6歳女児。 

【現病歴】 

生後8か月からバーター症候群の診断でグルコン酸カリウム、スピ

ロノラクトン、10ヵ月から IND内服で治療していた。1歳6ヵ月時に

遺伝子診断でⅠ型バーター症候群と確定診断された。6歳4ヶ月

時に IND（インテバンSP®）製造中止により IMF（インフリー®）へと

変更したところ、低K血症、口渇、多尿が増悪し、夜尿や夜間覚醒

を認めるようになり、内服薬を増量したが改善しなかった。 

【周産期歴】 

妊娠22週から羊水過多を指摘され、妊娠36週0日に緊急帝王切

開で出生した。出生体重2648 g（+0.64SD）、アプガースコアは 1分

8点、5分9点であった。 

【既往歴】 先天性甲状腺機能低下症。 

【発達歴】 特記事項なし。 

【家族歴】 特記事項なし。 

【アレルギー】 なし。 

【所見】 身長 108.4 cm（-1.71SD）、体重 16.6 kg（-1.38SD）、血圧

93/52 mmHg、脈拍80 回/分、逆三角形の顔貌、腹部軟、圧痛な

し。腹部エコー検査で両側腎臓に石灰化を認める。血液検査で

Cre 0.39 mg/dL、Na 138 mmol/L、K 3.2 mmol/L、Cl 99 mmol/L、Mg 

2.0 mg/dL、Ca 10.0 mg/dL 静脈血pH 7.405、PCO₂ 49.7 mmHg、

HCO₃⁻ 31.1 mEq/L 尿検査で尿比重1.006、Na 32 mEq/L、K 15.2 

mEq/L、Cl 27 mEq/L、Ca 9.9 mg/dL 

臨床経過 

IND 30 mg/日を IMF 33 mg/日へと変更した直後から多尿や夜

尿、口渇などの臨床症状が悪化していた。IMFを 40 mg/日へと増

量したが臨床症状は改善せず、低K血症も進行した。残薬の IND

を所持していたため、一時的に IND 30 mg/日へと戻したところ、こ

の期間は多尿、口渇の明らかな改善を認めた。IND飲み切り後、

IMF 40 mg/日へ戻した際に、臨床症状は再増悪した。IMFを 60 

mg/日へと増量し、同時にグルコン酸カリウムを 3 g/日、スピロノラク

トンを 25mg/日まで増量したものの臨床症状は改善しなかった。

IMFは無効と判断し、イブプロフェン 200 mg/日へと変更したとこ

ろ多尿をはじめとする臨床症状が改善した。グルコン酸カリウムを

1.2 g/日、スピロノラクトンを 12 mg/日へと減量したが、その後臨床

症状の再増悪は認めていない（図1）。 

考察 

バーター症候群は、ヘンレの太い上行脚のNa⁺、Cl⁻の再吸収障

害により、レニン－アンギオテンシン－アルドステロン系亢進をき

たす、低K血症、代謝性アルカローシスなどを特徴とする症候群

である。多尿や口渇、低K血症により、成長障害や筋力低下など

をきたし、大きな問題となる。原因となる遺伝子変異により病型分類

され、Ⅰ型バーター症候群ではNa⁺-K⁺-2Cl⁻共輸送体をコードする

遺伝子SLC12A1の変異が原因となる 1）。Na⁺-K⁺-2Cl⁻共輸送体の機

能障害で緻密斑細胞へのCl⁻輸送が障害されると、糸球体流量低

下時のカスケードが活性化され、シクロオキシゲナーゼ 2の発現・

活性が亢進し、プロスタグランジンE2合成が促進される。プロスタ

グランジンE2は傍糸球体細胞に作用し、レニン分泌を促進する。

シクロオキシゲナーゼ 2阻害剤であるNSAIDsにより、この経路を

抑制し、症状を軽減することができる¹⁾。IND、イブプロフェン、セレ

コキシブなどに有効性の報告がある 2）3）。 
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IMFは、INDにファルネソールをエステル結合させたプロドラッ

グである。アシル基が大きいため、小腸で分解できず、体内で活

性型の INDへと変化する。腸管内では不活性型であるため、消化

管障害を軽減できる 4）。IMFは血中で多くが未変化体であり、血漿

中 IMF濃度に対する IND濃度は最高血中濃度で 6-10%である
5）。血漿中 IND濃度を保つために IMFとしての内服量はより多く

必要であり、消炎鎮痛剤としての用量は、INDの 1回25 mg、1日

2回 6）に対し、IMFは 1回200 mg、1日2回 7）である。バーター症

候群での用量について一致した見解はないが、今症例で内服量

が不足していた可能性はある。 

INDの治療上有効な血中濃度は 0.3-3µg/mLである 6）。しかし、

IMF200 mg内服時の IND最高血中濃度は 0.16±0.02 µg/mL5）と

下回る。IMFは動物実験から主に肝臓、腎臓、炎症巣で活性化さ

れると考えられている⁸⁾。ヒトでの代謝には不明点が多いが、炎症
関節液の加水分解活性が報告されている 9）。IMF内服時の IND

最高血中濃度が低い 5）ことから、ヒトの IMF代謝では炎症局所の

加水分解が重要である可能性があり、炎症が主病態ではない今症

例では薬効がさらに減弱した可能性がある。 

イブプロフェンはNSAIDsである。プロドラッグではないため、

加水分解反応の影響はないと考えられる。イブプロフェン内服によ

りバーター症候群の症状が改善したとの報告があり²⁾、今症例でも

改善した。イブプロフェンのバーター症候群に対する用量は確立

していないが、消炎鎮痛剤としての用量は 5-7歳で 200-300 mg/日

であり、今症例では同様の量で薬効を認めている。 

IMFのようなプロドラッグは体内で活性化されるため、この経路

がうまく働かなければ薬効が減弱しうる。今回の症例においては、

IMFは吸収効率や炎症の有無による代謝効率の違いにより十分な

効果を発揮できなかったと考えられた。 

結語 

今回、NSAIDsを INDから IMFへと変更したことに伴い臨床症状

の悪化を認め、イブプロフェンへと再度変更することで改善した症

例を経験した。プロドラッグでは、薬剤の体内動態が変化し、薬効

に影響しうるため、薬剤切り替えの際には慎重な検討が必要である

と考えられた。 
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図1 薬剤変更前後の経過。 

多腺性自己免疫症候群3型に自己免疫性小脳失調症を合併した１例 
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1） 総合診療科  2） 糖尿尿・代謝内科  3）岡山済生会総合病院 内科  4）脳神経内科 
 

【要旨】 抗glutamic acid decarboxylase（GAD）抗体はGAD を阻害しgamma-aminobutyric acid（GABA）の産生を抑制し神経症
状を呈するとされ 1 型糖尿病以外の種々の神経疾患でも陽性になりうる。今回我々は多腺性自己免疫症候群3型に抗GAD
抗体陽性の自己免疫性小脳失調症を合併した 74歳女性の症例を経験した。歩行時のふらつきを主訴に来院し原因精査・治
療のため入院となった。髄液中の抗GAD抗体が 2000 U/mL以上、そのほかの疾患は否定的であり、抗GAD抗体陽性自己
免疫性小脳失調症と診断した。ステロイドパルス療法を開始したが自覚症状の改善は乏しく、免疫グロブリン療法も施行した

結果、小脳失調症状の改善を認めたため退院した。本症例のように自己免疫性疾患を有し、抗GAD抗体が異常高値である
患者に小脳失調症状が出現した際は抗GAD抗体による自己免疫性小脳失調症の可能性に留意する必要がある。 
【キーワード】 緩徐進行1型糖尿病、多腺性自己免疫症候群3型、抗GAD抗体、自己免疫性小脳失調症 

 
はじめに 

抗glutamic acid decarboxylase（GAD）抗体は、酵素であるGAD を標

的にした自己抗体である。GAD には分子量65 kDaのGAD65、分

子量67 kDaのGAD67 の2 種類のアイソザイムが存在し、膵臓β細

胞にGAD65が、神経細胞には両方が発現している 1)。神経細胞で

は gamma-aminobutyric Acid（GABA）を蓄え放出するシナプス様小

胞の細胞質内に存在しており抗GAD抗体によりGABAの産生が抑

制され神経症状を呈するとされる 1）。抗GAD 抗体は 1 型糖尿病以

外の種々の神経疾患でも陽性になることが知られている。今回抗

GAD抗体陽性の緩徐進行1型糖尿病を合併する多腺性自己免疫症

候群3型 autoimmune polyendocrine syndrome（APS 3型）に自己免疫

性小脳失調症を合併した1例を経験した。本症例を報告することで症

例集積の一助としたい。 

症例 

【症例】 74歳女性 

【主訴】 歩行時のふらつき 

【現病歴】 X-2年、健康診断で糖尿病と診断され、シタグリプチンが

開始となった。X-1年2月、治療を自己中断し同時期より急激に高血

糖症状や複視が出現した。同年3月、糖尿病性ケトーシスにて入院

し抗GAD抗体陽性（≥ 2000 U/mL）の緩徐進行1型糖尿病と診断、イ

ンスリン注射による治療を開始した。同時に慢性甲状腺炎、胸腺腫を

合併した眼筋型重症筋無力症を認め、APS 3型と診断した。X年4

月、歩行時のふらつきが著明となり当院脳神経内科を受診し、同年5

月、精査・加療のため入院となった。 

【既往歴】 良性発作性頭位めまい症、左腎結石症、肺塞栓症 

【併存症】 胸腺腫（摘出後）、眼筋型重症筋無力症、慢性蕁麻疹、 

1型糖尿病、橋本病、突発性難聴 

【アレルギー】 薬：なし、食物：なし、喘息：なし 

【生活歴】 飲酒：なし、喫煙歴：なし 

【糖尿病薬】 インスリン リスプロ （朝2単位、昼3単位、夕2単位） 

インスリン グラルギン U300  （夕3単位） 

【内服薬】 エピナスチン 20 mg、ヒドロキシジン 25 mg、メコバラミン

1500 µg、ジフェニドール 75 mg、ピリドスチグミン 120 mg 

【入院時現症】 体温：36.5℃、血圧：129/88 mmHg、脈拍数：85 bpm、

SpO₂：97 %（室内気） 

【神経学的所見】  

脳神経系：眼位は正中、左眼裂は狭小化し、上方視で左眼瞼下垂が

出現する、易疲労性を認める。眼球運動制限は認めない。瞳孔は3.5 

mm/ 3.5 mm、対光反射は両側迅速であり、複視・眼振は認めない。 

運動系：筋トーヌスの低下や、 筋力低下・筋萎縮は認めない。 

小脳系：指鼻試験は両側でわずかに拙劣であるが、片足立ちは辛う

じて可能である。 Mann肢位・つぎ足歩行は不可能である。Romberg

徴候は陰性である。深部腱反射：減弱箇所は認めない。歩行：酩酊様

歩行や踵打歩行といった特徴的な歩行障害は認めない。感覚系：感

覚障害は認めない。自律神経系：頻尿・便秘は認めない。 

【一般内科学的所見】 呼吸音は清、心音は整で雑音の聴取はない。 

【入院時血液検査結果】  

WBC 4500 /µL、RBC 3.77×106 /µL、Hgb 11.6 g/dL、Plt 15.8×104 /µL、

D-dimer < 0.5 µg/mL、Alb 4.4 g/dL、AST 16 IU/L、ALT 10 IU/L、

BUN 12 mg/dL、Cr 0.52 mg/dL、Na 141 mEq/L、K 3.7 mEq/L、Cl 106 

mEq/L、Ca 9.1 mg/dL、CRP 0.01 mg/dL、ビタミンB12 1631 pg/mL、葉

酸 15.5 ng/mL、TSH 5.09 µIU/mL、FT4 0.81 ng/dL、抗TPO抗体 > 

1000.0 IU/mL、抗Tg抗体 916.02 IU/mL、ACTH 28.3 pg/mL、コルチ

ゾール 9.5 µg/dL、s-IL2R 342.0 U/mL、抗AChR抗体 0.2 nmol/L、

PR3-ANCA < 1.0 U/mL、MPO-ANCA < 1.0 U/mL、CEA 2.3 ng/mL、

CA19-9 2.4 U/mL、CA125 8.5 U/mL、HbA1c 6.3 %、1，5-AG 13.4 

µg/mL、インスリン抗体結合率 24.8 %、インスリン抗体濃度 24.2 

U/mL、抗 IA-2抗体 < 0.6 U/mL、抗GAD抗体 ≥ 2000 U/mL、空腹

時血糖 90 mg/dL、空腹時血中Cペプチド 0.50 ng/mL 

【入院時尿所見結果】 尿蛋白（-）、尿糖（-）、尿pH 5.5、ケトン体（-）、

尿潜血（±）、Alb尿 7.0 mg/g・Cre 

【入院時髄液検査結果】 蛋白 38 mg/dL、糖定量 83 mg/dL、 

細胞数 < 1 /µL、抗GAD抗体 ≥ 2000 U/mL、アルブミン 25.3 

mg/dL、IgG 3.1 mg/dL、IgG index 0.51 

【画像検査結果】 頭部CT：明らかな小脳橋角部に腫瘍は認めない。

SPECT：小脳の取り込み低下は認めない。 神経伝導検査：伝導速度

の低下は認めない。 聴性脳幹反応：潜時の延長や波形の消失は認

めず両側の突発性難聴と診断する。  
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IMFは、INDにファルネソールをエステル結合させたプロドラッ

グである。アシル基が大きいため、小腸で分解できず、体内で活

性型の INDへと変化する。腸管内では不活性型であるため、消化

管障害を軽減できる 4）。IMFは血中で多くが未変化体であり、血漿

中 IMF濃度に対する IND濃度は最高血中濃度で 6-10%である
5）。血漿中 IND濃度を保つために IMFとしての内服量はより多く

必要であり、消炎鎮痛剤としての用量は、INDの 1回25 mg、1日

2回 6）に対し、IMFは 1回200 mg、1日2回 7）である。バーター症

候群での用量について一致した見解はないが、今症例で内服量

が不足していた可能性はある。 

INDの治療上有効な血中濃度は 0.3-3µg/mLである 6）。しかし、

IMF200 mg内服時の IND最高血中濃度は 0.16±0.02 µg/mL5）と

下回る。IMFは動物実験から主に肝臓、腎臓、炎症巣で活性化さ

れると考えられている⁸⁾。ヒトでの代謝には不明点が多いが、炎症
関節液の加水分解活性が報告されている 9）。IMF内服時の IND

最高血中濃度が低い 5）ことから、ヒトの IMF代謝では炎症局所の

加水分解が重要である可能性があり、炎症が主病態ではない今症

例では薬効がさらに減弱した可能性がある。 

イブプロフェンはNSAIDsである。プロドラッグではないため、

加水分解反応の影響はないと考えられる。イブプロフェン内服によ

りバーター症候群の症状が改善したとの報告があり²⁾、今症例でも

改善した。イブプロフェンのバーター症候群に対する用量は確立

していないが、消炎鎮痛剤としての用量は 5-7歳で 200-300 mg/日

であり、今症例では同様の量で薬効を認めている。 

IMFのようなプロドラッグは体内で活性化されるため、この経路

がうまく働かなければ薬効が減弱しうる。今回の症例においては、

IMFは吸収効率や炎症の有無による代謝効率の違いにより十分な

効果を発揮できなかったと考えられた。 

結語 

今回、NSAIDsを INDから IMFへと変更したことに伴い臨床症状

の悪化を認め、イブプロフェンへと再度変更することで改善した症

例を経験した。プロドラッグでは、薬剤の体内動態が変化し、薬効

に影響しうるため、薬剤切り替えの際には慎重な検討が必要である

と考えられた。 
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図1 薬剤変更前後の経過。 

多腺性自己免疫症候群3型に自己免疫性小脳失調症を合併した１例 
 

合田 百花 1） 栗林 怜実 2） 松下 裕一 2） 田原 稔久 2） 須藤 梨沙 2） 渡邉 聡子 3）  
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【要旨】 抗glutamic acid decarboxylase（GAD）抗体はGAD を阻害しgamma-aminobutyric acid（GABA）の産生を抑制し神経症
状を呈するとされ 1 型糖尿病以外の種々の神経疾患でも陽性になりうる。今回我々は多腺性自己免疫症候群3型に抗GAD
抗体陽性の自己免疫性小脳失調症を合併した 74歳女性の症例を経験した。歩行時のふらつきを主訴に来院し原因精査・治
療のため入院となった。髄液中の抗GAD抗体が 2000 U/mL以上、そのほかの疾患は否定的であり、抗GAD抗体陽性自己
免疫性小脳失調症と診断した。ステロイドパルス療法を開始したが自覚症状の改善は乏しく、免疫グロブリン療法も施行した

結果、小脳失調症状の改善を認めたため退院した。本症例のように自己免疫性疾患を有し、抗GAD抗体が異常高値である
患者に小脳失調症状が出現した際は抗GAD抗体による自己免疫性小脳失調症の可能性に留意する必要がある。 
【キーワード】 緩徐進行1型糖尿病、多腺性自己免疫症候群3型、抗GAD抗体、自己免疫性小脳失調症 

 
はじめに 

抗glutamic acid decarboxylase（GAD）抗体は、酵素であるGAD を標

的にした自己抗体である。GAD には分子量65 kDaのGAD65、分

子量67 kDaのGAD67 の2 種類のアイソザイムが存在し、膵臓β細

胞にGAD65が、神経細胞には両方が発現している 1)。神経細胞で

は gamma-aminobutyric Acid（GABA）を蓄え放出するシナプス様小

胞の細胞質内に存在しており抗GAD抗体によりGABAの産生が抑

制され神経症状を呈するとされる 1）。抗GAD 抗体は 1 型糖尿病以

外の種々の神経疾患でも陽性になることが知られている。今回抗

GAD抗体陽性の緩徐進行1型糖尿病を合併する多腺性自己免疫症

候群3型 autoimmune polyendocrine syndrome（APS 3型）に自己免疫

性小脳失調症を合併した1例を経験した。本症例を報告することで症

例集積の一助としたい。 

症例 

【症例】 74歳女性 

【主訴】 歩行時のふらつき 

【現病歴】 X-2年、健康診断で糖尿病と診断され、シタグリプチンが

開始となった。X-1年2月、治療を自己中断し同時期より急激に高血

糖症状や複視が出現した。同年3月、糖尿病性ケトーシスにて入院

し抗GAD抗体陽性（≥ 2000 U/mL）の緩徐進行1型糖尿病と診断、イ

ンスリン注射による治療を開始した。同時に慢性甲状腺炎、胸腺腫を

合併した眼筋型重症筋無力症を認め、APS 3型と診断した。X年4

月、歩行時のふらつきが著明となり当院脳神経内科を受診し、同年5

月、精査・加療のため入院となった。 

【既往歴】 良性発作性頭位めまい症、左腎結石症、肺塞栓症 

【併存症】 胸腺腫（摘出後）、眼筋型重症筋無力症、慢性蕁麻疹、 

1型糖尿病、橋本病、突発性難聴 

【アレルギー】 薬：なし、食物：なし、喘息：なし 

【生活歴】 飲酒：なし、喫煙歴：なし 

【糖尿病薬】 インスリン リスプロ （朝2単位、昼3単位、夕2単位） 

インスリン グラルギン U300  （夕3単位） 

【内服薬】 エピナスチン 20 mg、ヒドロキシジン 25 mg、メコバラミン

1500 µg、ジフェニドール 75 mg、ピリドスチグミン 120 mg 

【入院時現症】 体温：36.5℃、血圧：129/88 mmHg、脈拍数：85 bpm、

SpO₂：97 %（室内気） 

【神経学的所見】  

脳神経系：眼位は正中、左眼裂は狭小化し、上方視で左眼瞼下垂が

出現する、易疲労性を認める。眼球運動制限は認めない。瞳孔は3.5 

mm/ 3.5 mm、対光反射は両側迅速であり、複視・眼振は認めない。 

運動系：筋トーヌスの低下や、 筋力低下・筋萎縮は認めない。 

小脳系：指鼻試験は両側でわずかに拙劣であるが、片足立ちは辛う

じて可能である。 Mann肢位・つぎ足歩行は不可能である。Romberg

徴候は陰性である。深部腱反射：減弱箇所は認めない。歩行：酩酊様

歩行や踵打歩行といった特徴的な歩行障害は認めない。感覚系：感

覚障害は認めない。自律神経系：頻尿・便秘は認めない。 

【一般内科学的所見】 呼吸音は清、心音は整で雑音の聴取はない。 

【入院時血液検査結果】  

WBC 4500 /µL、RBC 3.77×106 /µL、Hgb 11.6 g/dL、Plt 15.8×104 /µL、

D-dimer < 0.5 µg/mL、Alb 4.4 g/dL、AST 16 IU/L、ALT 10 IU/L、

BUN 12 mg/dL、Cr 0.52 mg/dL、Na 141 mEq/L、K 3.7 mEq/L、Cl 106 

mEq/L、Ca 9.1 mg/dL、CRP 0.01 mg/dL、ビタミンB12 1631 pg/mL、葉

酸 15.5 ng/mL、TSH 5.09 µIU/mL、FT4 0.81 ng/dL、抗TPO抗体 > 

1000.0 IU/mL、抗Tg抗体 916.02 IU/mL、ACTH 28.3 pg/mL、コルチ

ゾール 9.5 µg/dL、s-IL2R 342.0 U/mL、抗AChR抗体 0.2 nmol/L、

PR3-ANCA < 1.0 U/mL、MPO-ANCA < 1.0 U/mL、CEA 2.3 ng/mL、

CA19-9 2.4 U/mL、CA125 8.5 U/mL、HbA1c 6.3 %、1，5-AG 13.4 

µg/mL、インスリン抗体結合率 24.8 %、インスリン抗体濃度 24.2 

U/mL、抗 IA-2抗体 < 0.6 U/mL、抗GAD抗体 ≥ 2000 U/mL、空腹

時血糖 90 mg/dL、空腹時血中Cペプチド 0.50 ng/mL 

【入院時尿所見結果】 尿蛋白（-）、尿糖（-）、尿pH 5.5、ケトン体（-）、

尿潜血（±）、Alb尿 7.0 mg/g・Cre 

【入院時髄液検査結果】 蛋白 38 mg/dL、糖定量 83 mg/dL、 

細胞数 < 1 /µL、抗GAD抗体 ≥ 2000 U/mL、アルブミン 25.3 

mg/dL、IgG 3.1 mg/dL、IgG index 0.51 

【画像検査結果】 頭部CT：明らかな小脳橋角部に腫瘍は認めない。

SPECT：小脳の取り込み低下は認めない。 神経伝導検査：伝導速度

の低下は認めない。 聴性脳幹反応：潜時の延長や波形の消失は認

めず両側の突発性難聴と診断する。  
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入院後経過 

本症例は緩徐進行1型糖尿病、慢性甲状腺炎、胸腺腫を合併した眼

筋型重症筋無力症を認めAPS 3型と診断した。入院後、小脳失調症

の精査のため、血液検査・頭部MRI画像検査・SPECT検査を施行し

たが電解質異常、ビタミン欠乏症、小脳梗塞、傍腫瘍性神経症候群、

神経変性疾患、聴神経腫瘍などは否定的であった。髄液検査からは

髄液中の抗GAD抗体が2000 U/mL以上と高値を認め、血液検査に

て抗GAD抗体が強陽性であったことから抗GAD抗体陽性自己免疫

性小脳失調症と診断した。治療開始前のMann姿位の保持可能時間

は3秒、10 m歩行時にふらつくまでの時間は12秒であった。重心動

揺検査で開眼総軌跡長は 111.05 cm、閉眼総軌跡長は 99.4 cmであ

った。入院9 日目から11日目と入院16日目から18日目までそれぞ

れ3日間、コハク酸メチルプレドニゾロンナトリウム1000 mgを点滴投

与した。ステロイド使用に伴い血糖値は上昇傾向となった。入院前は

インスリンリスプロを朝2単位、昼3単位、夕2単位、インスリングラル

ギンを夕3単位使用することで血糖値は安定していたが、ステロイド

パルス施行中はインスリンリスプロを朝10単位、昼4単位、夕3単位、

インスリングラルギンを夕10単位必要とする日も認めるなどインスリン

製剤の使用量が増加した。またステロイド治療のみでは小脳失調症

状の改善が乏しかったため入院19日目より 5日間、人免疫グロブリ

ン 17.5 gを投与した。施行後はMann姿位の保持可能時間は 5秒ま

で延長し、10 m歩行時にふらつくまでの時間も 14秒まで延長した。

開眼総軌跡長は 82.53 cmと改善を認めたが、閉眼総軌跡長は

111.02 cmと矛盾した結果となったが、自覚症状も改善していたため

入院39日目に自宅退院となった（図1）。 

考察 

APSとは自己免疫を病因とする複数の内分泌性疾患の合併により

機能障害を生じる症候群である。本症候群は発現する疾患の組み合

わせにより1から4型に分類される²⁾。なかでも自己免疫性甲状腺疾

患に自己免疫性Addison病を除く自己免疫性疾患を伴った疾患群で

あるAPS 3型は頻度が高い³⁾。自己免疫性甲状腺疾患や1型糖尿病

患者において急激な臨床症状の増悪を認めた場合はAPSの合併を

疑うべきである²）。本症例は糖尿病の治療を自己中断した後、急激な

高血糖症状や複視が出現するなど臨床症状の増悪を契機として緩

徐進行1型糖尿病と診断され、さらに自己抗体検査を進めたところ慢

性甲状腺炎をはじめとした合併症を認めAPS 3型の診断に至った。 

抗GAD抗体陽性小脳失調症は近年確立されてできた疾患概念

である。小脳の主要神経細胞であるプルキンエ細胞は、GABA作動

性の介在ニューロンから抑制性の入力を受けており、GABAの産生

を抑制させる抗GAD抗体により小脳失調症状が生じうる。抗GAD抗

体陽性小脳失調症の患者において、抗GAD抗体価は通常の1型糖

尿病患者と比べて高値であることが多い。髄液中でも抗GAD抗体が

陽性となり、抗GAD抗体は血液脳関門を通過しないため髄腔内産

生が示唆されている。慢性甲状腺炎や 1型糖尿病の合併が多く、治

療としてステロイド治療、血漿交換、免疫グロブリン療法、免疫抑制剤

が有効とされている⁴)。本症例では血清・髄液中の両方において抗

GAD抗体が 2000 U/mL以上と高値を認め、そのほかの疾患は否定

的であったことより抗GAD抗体による自己免疫性小脳失調症と診断

した。 

抗GAD抗体は血液脳関門を通過しないが、血糖悪化時の高浸透

圧血症が血液脳関門を破綻させ髄腔内抗体産生や小脳失調発症の

契機になっている可能性を示唆する報告もある⁵)。本症例ではステ

ロイド治療のみでは改善に乏しく、またステロイド治療開始に伴い高

血糖状態に陥った。高血糖による高浸透圧血症により血液脳関門を

破綻させ治療に拮抗した可能性も考えられる。ステロイド治療終了後、

免疫グロブリン療を施行したところ症状に改善がみられ自宅退院を

果たすことができた。基本的な小脳失調症は難治性であることが多

いため、治療可能な自己免疫性小脳失調症が疑われた場合は詳細

な自己抗体検査が必要である⁶⁾。 

結語 

抗GAD 抗体陽性の糖尿病患者において小脳失調症状が出現した

際には、抗GAD抗体陽性の自己免疫性疾患の可能性に留意する

必要がある。また病態解明や適切な治療を発見するためにも詳細な

臨床像や血糖推移などの記録をした症例を蓄積していくべきであ

る。 

利益相反 
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図1 小脳失調症状の経過 

治療後、Mann姿位の保持可能時間、10 m歩行時にふらつくまでの

時間はそれぞれ延長、開眼総軌跡長は短縮しており、小脳失調症の

改善が見られた。 

再発マントル細胞リンパ腫に対して同種骨髄移植を施行し完全寛解を得た一例 
 

近藤 瑛 1) 吉岡 尚徳 2) 守山 喬史 2) 植田 裕子 2) 村上 裕之 2) 石川 立則 2) 
牧田 雅典 2) 永喜多 敬奈 3) 神農 陽子 3) 吉野 正 4) 角南 一貴 2) 

1)教育研修部 2)血液内科 3)臨床検査科 4)岡山大学病院 病理診断科 
 

【要旨】 症例は 58歳の男性。X年初旬、両側涙腺と顎下腺の腫大を認め、当院眼科を紹介された。 右涙腺の試験切除を行ったと
ころ、マントル細胞リンパ腫と診断され、加療目的で当科紹介となった。 PET/CTにて両側涙腺をはじめ、右篩骨洞の一部、頚椎
C4、左外側咽頭後/両側内深頚/副神経/鎖骨上窩/縦隔/肺門/腹腔動脈周囲～脾門部/腹部傍大動脈/両総腸骨動脈周囲リンパ節への
集積を認め、臨床病期は stageⅣAと診断された。 寛解導入療法としてR-hyper CVAD/MA療法を開始したが末梢神経障害のため
BR療法に切り替え 4コース施行した。完全寛解を得た後に自家末梢血幹細胞移植を施行した。その後も寛解を維持していたが、自
家末梢血移植から 1年4か月後の PET/CTで右頚部や右鎖骨上リンパ節への異常集積を認め、再発と判断した。救援療法として
VR-CAP療法を 5コース施行し、寛解を確認後、同種造血幹細胞移植を施行し、現在まで寛解を維持している。再発マントル細胞リ
ンパ腫に対する治療は未だ研究段階である。同種造血幹細胞移植の有用性を示す報告も存在するが長期予後を追跡した前向き研

究は少なく、本症例は再発マントル細胞リンパ腫の治療方針決定の一助となりえるものと考える。  
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はじめに 

マントル細胞リンパ腫（mantle cell lymphoma、以下MCL）は正常リンパ

濾胞のマントル層に由来する中悪性度に分類されるB細胞性リンパ腫

である。免疫組織学的にはCD5陽性、CD10陰性、CD20陽性、CD23

陰性、cyclin D1陽性、SOX11陽性であり、分子遺伝学的には染色体

転座 t（11；14）（q13；q32）に伴うBCL-1（CCND1）遺伝子再構成が特徴と

される 1)。再発・難治例のMCLに対する標準治療は未だ確立されて

おらず、多くの新規薬剤を用いた臨床研究が進められている。救援療

法奏功例に対する同種移植の有用性も検討されている。今回、再発

MCLに対して同種骨髄移植を施行し、寛解を獲得できた症例を経験

したため、若干の文献的考察も交えて報告する。 

症例提示 

【症例】 58歳、男性。  

【主訴】 両側涙腺腫瘤 

【現病歴】 X年初旬、両側涙腺と顎下腺の腫大を指摘され当院眼科を

紹介受診した。右涙腺の試験切除を行ったところ、病理検査でMCLと

診断され、加療目的に当科に入院となった。 

【既往歴】 腰椎ヘルニア、高血圧、高脂血症 

【家族歴】 父：糖尿病、母：糖尿病、叔母：癌（詳細不明） 

【現症】 体温36.3℃、脈拍92 /分 整、血圧150/93 mmHg、呼吸数16/

分、SpO2 99% （室内気）、両側眼瞼に腫瘤あり、眼瞼結膜蒼白なし、眼

球結膜黄染なし、口腔内潰瘍なし、左耳下腺腫脹あり、両側顎下腺腫

脹あり、その他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、

眼球運動問題なし、複視なし、視力障害なし、対光反射正常、両下肢し

びれあり  

【検査所見】 WBC 6.8×103 /μL、 RBC 4.56×106 /μL、Hb 13.1 g/dL、

PLT 252×103 /μL、AST 22 U/L、ALT 29 U/L、LDH 233 U/L、CRE 0.69 

mg/dL、UN 18 mg/dL、可溶性 IL-2レセプター 902 U/mL 

血液検査上、LDHや可溶性 IL-2レセプターの上昇は軽度であった。

PET/CTでは両側涙腺をはじめ、右篩骨洞の一部、頚椎C4、左外側咽

頭後/両側内深頚/副神経/鎖骨上窩/縦隔/肺門/腹腔動脈周囲～脾門部/

腹部傍大動脈/両総腸骨動脈周囲リンパ節への集積を認めた（図1）。

骨髄穿刺では lymphoma cellと考えられる細胞は認めなかった。右涙

腺を試験切除したところ、HE染色で小型主体の lymphoid cellの増殖

を認め、CD20陽性、CD3陰性、CD5陽性、CD10陰性、Cyclin D1陽

性であった。Ki-67 indexは 35%程度であった（図2）。上記から、MCL

と診断された。 

臨床経過 

臨床病期は stageⅣAの進行期MCLに準じて治療を開始した。寛

解導入療法としてR-hyper CVAD/MA療法（Rituximab、

Cyclophosphamide、Doxorubicin、Vincristine、Dexamethasone、

Methotrexate、Cytarabine）を選択した。1コース終了し、リンパ節の縮小

を確認したが、grade3の末梢神経障害を認めたため、治療の変更が必

要になった。BR療法（Bendamustine、Rituximab）にレジメンを変更し、4

コース施行した。終了後のCTで完全寛解（complete response：CR）を獲

得した。本症例は 58歳と若年であり、移植適応と考えられたため、自

家末梢血造血幹細胞移植（autogenic Peripheral Blood Stem Cell 

Transplantation：auto-PBSCT）を施行する方針となった。末梢血造血幹

細胞採取では合計1.91×106/kgのCD34陽性細胞を採取できた。R-

MCEC療法（Rituximab、Ranimustine、Carboplatin、Etoposide、

Cyclophosphamide）で前処置を行い、auto-PBSCTを施行した。移植後

の PET/CTでCRを確認し、その後は定期的に外来フォローとなっ

た。自家移植後1年4か月時のPET/CTにて右頚部や鎖骨上リンパ

節を始めとするリンパ節に異常集積を認め、再発と判断し治療を開始

した。救援療法としてVR-CAP療法（Bortezomib、Rituximab、

Cyclophosphamide、Doxorubicin、Prednisolone）を選択した。1コース終

了後、頸部リンパ節の縮小を認め、計5コース終了後CRを獲得した。

この時点で 60歳と移植可能年齢であったことから、同種骨髄移植

（allogenic Stem Cell Transplantation：allo-SCT）を施行する方針とした。

Fludarabine＋Melphalan＋TBI（2Gy）で前処置を行った後、HLA full 

match の骨髄バンク donorから allo-SCTを施行した。移植に伴い粘膜

障害などの副作用は見られたものの骨髄は順調に回復し、CTでCR

を確認したのちに移植後第71病日で退院となった。以降、定期的に
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入院後経過 

本症例は緩徐進行1型糖尿病、慢性甲状腺炎、胸腺腫を合併した眼

筋型重症筋無力症を認めAPS 3型と診断した。入院後、小脳失調症

の精査のため、血液検査・頭部MRI画像検査・SPECT検査を施行し

たが電解質異常、ビタミン欠乏症、小脳梗塞、傍腫瘍性神経症候群、

神経変性疾患、聴神経腫瘍などは否定的であった。髄液検査からは

髄液中の抗GAD抗体が2000 U/mL以上と高値を認め、血液検査に

て抗GAD抗体が強陽性であったことから抗GAD抗体陽性自己免疫

性小脳失調症と診断した。治療開始前のMann姿位の保持可能時間

は3秒、10 m歩行時にふらつくまでの時間は12秒であった。重心動

揺検査で開眼総軌跡長は 111.05 cm、閉眼総軌跡長は 99.4 cmであ

った。入院9 日目から11日目と入院16日目から18日目までそれぞ

れ3日間、コハク酸メチルプレドニゾロンナトリウム1000 mgを点滴投

与した。ステロイド使用に伴い血糖値は上昇傾向となった。入院前は

インスリンリスプロを朝2単位、昼3単位、夕2単位、インスリングラル

ギンを夕3単位使用することで血糖値は安定していたが、ステロイド

パルス施行中はインスリンリスプロを朝10単位、昼4単位、夕3単位、

インスリングラルギンを夕10単位必要とする日も認めるなどインスリン

製剤の使用量が増加した。またステロイド治療のみでは小脳失調症

状の改善が乏しかったため入院19日目より 5日間、人免疫グロブリ

ン 17.5 gを投与した。施行後はMann姿位の保持可能時間は 5秒ま

で延長し、10 m歩行時にふらつくまでの時間も 14秒まで延長した。

開眼総軌跡長は 82.53 cmと改善を認めたが、閉眼総軌跡長は

111.02 cmと矛盾した結果となったが、自覚症状も改善していたため

入院39日目に自宅退院となった（図1）。 

考察 

APSとは自己免疫を病因とする複数の内分泌性疾患の合併により

機能障害を生じる症候群である。本症候群は発現する疾患の組み合

わせにより1から4型に分類される²⁾。なかでも自己免疫性甲状腺疾

患に自己免疫性Addison病を除く自己免疫性疾患を伴った疾患群で

あるAPS 3型は頻度が高い³⁾。自己免疫性甲状腺疾患や1型糖尿病

患者において急激な臨床症状の増悪を認めた場合はAPSの合併を

疑うべきである²）。本症例は糖尿病の治療を自己中断した後、急激な

高血糖症状や複視が出現するなど臨床症状の増悪を契機として緩

徐進行1型糖尿病と診断され、さらに自己抗体検査を進めたところ慢

性甲状腺炎をはじめとした合併症を認めAPS 3型の診断に至った。 

抗GAD抗体陽性小脳失調症は近年確立されてできた疾患概念

である。小脳の主要神経細胞であるプルキンエ細胞は、GABA作動

性の介在ニューロンから抑制性の入力を受けており、GABAの産生

を抑制させる抗GAD抗体により小脳失調症状が生じうる。抗GAD抗

体陽性小脳失調症の患者において、抗GAD抗体価は通常の1型糖

尿病患者と比べて高値であることが多い。髄液中でも抗GAD抗体が

陽性となり、抗GAD抗体は血液脳関門を通過しないため髄腔内産

生が示唆されている。慢性甲状腺炎や 1型糖尿病の合併が多く、治

療としてステロイド治療、血漿交換、免疫グロブリン療法、免疫抑制剤

が有効とされている⁴)。本症例では血清・髄液中の両方において抗

GAD抗体が 2000 U/mL以上と高値を認め、そのほかの疾患は否定

的であったことより抗GAD抗体による自己免疫性小脳失調症と診断

した。 

抗GAD抗体は血液脳関門を通過しないが、血糖悪化時の高浸透

圧血症が血液脳関門を破綻させ髄腔内抗体産生や小脳失調発症の

契機になっている可能性を示唆する報告もある⁵)。本症例ではステ

ロイド治療のみでは改善に乏しく、またステロイド治療開始に伴い高

血糖状態に陥った。高血糖による高浸透圧血症により血液脳関門を

破綻させ治療に拮抗した可能性も考えられる。ステロイド治療終了後、

免疫グロブリン療を施行したところ症状に改善がみられ自宅退院を

果たすことができた。基本的な小脳失調症は難治性であることが多

いため、治療可能な自己免疫性小脳失調症が疑われた場合は詳細

な自己抗体検査が必要である⁶⁾。 

結語 

抗GAD 抗体陽性の糖尿病患者において小脳失調症状が出現した

際には、抗GAD抗体陽性の自己免疫性疾患の可能性に留意する

必要がある。また病態解明や適切な治療を発見するためにも詳細な

臨床像や血糖推移などの記録をした症例を蓄積していくべきであ

る。 

利益相反 

開示すべき利益相反の関係にある企業などはありません。  
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図1 小脳失調症状の経過 

治療後、Mann姿位の保持可能時間、10 m歩行時にふらつくまでの
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脹あり、その他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、

眼球運動問題なし、複視なし、視力障害なし、対光反射正常、両下肢し

びれあり  

【検査所見】 WBC 6.8×103 /μL、 RBC 4.56×106 /μL、Hb 13.1 g/dL、

PLT 252×103 /μL、AST 22 U/L、ALT 29 U/L、LDH 233 U/L、CRE 0.69 

mg/dL、UN 18 mg/dL、可溶性 IL-2レセプター 902 U/mL 

血液検査上、LDHや可溶性 IL-2レセプターの上昇は軽度であった。

PET/CTでは両側涙腺をはじめ、右篩骨洞の一部、頚椎C4、左外側咽

頭後/両側内深頚/副神経/鎖骨上窩/縦隔/肺門/腹腔動脈周囲～脾門部/

腹部傍大動脈/両総腸骨動脈周囲リンパ節への集積を認めた（図1）。

骨髄穿刺では lymphoma cellと考えられる細胞は認めなかった。右涙

腺を試験切除したところ、HE染色で小型主体の lymphoid cellの増殖

を認め、CD20陽性、CD3陰性、CD5陽性、CD10陰性、Cyclin D1陽

性であった。Ki-67 indexは 35%程度であった（図2）。上記から、MCL

と診断された。 

臨床経過 

臨床病期は stageⅣAの進行期MCLに準じて治療を開始した。寛

解導入療法としてR-hyper CVAD/MA療法（Rituximab、

Cyclophosphamide、Doxorubicin、Vincristine、Dexamethasone、

Methotrexate、Cytarabine）を選択した。1コース終了し、リンパ節の縮小

を確認したが、grade3の末梢神経障害を認めたため、治療の変更が必

要になった。BR療法（Bendamustine、Rituximab）にレジメンを変更し、4

コース施行した。終了後のCTで完全寛解（complete response：CR）を獲

得した。本症例は 58歳と若年であり、移植適応と考えられたため、自

家末梢血造血幹細胞移植（autogenic Peripheral Blood Stem Cell 

Transplantation：auto-PBSCT）を施行する方針となった。末梢血造血幹

細胞採取では合計1.91×106/kgのCD34陽性細胞を採取できた。R-

MCEC療法（Rituximab、Ranimustine、Carboplatin、Etoposide、

Cyclophosphamide）で前処置を行い、auto-PBSCTを施行した。移植後

の PET/CTでCRを確認し、その後は定期的に外来フォローとなっ

た。自家移植後1年4か月時のPET/CTにて右頚部や鎖骨上リンパ

節を始めとするリンパ節に異常集積を認め、再発と判断し治療を開始

した。救援療法としてVR-CAP療法（Bortezomib、Rituximab、

Cyclophosphamide、Doxorubicin、Prednisolone）を選択した。1コース終

了後、頸部リンパ節の縮小を認め、計5コース終了後CRを獲得した。

この時点で 60歳と移植可能年齢であったことから、同種骨髄移植

（allogenic Stem Cell Transplantation：allo-SCT）を施行する方針とした。

Fludarabine＋Melphalan＋TBI（2Gy）で前処置を行った後、HLA full 

match の骨髄バンク donorから allo-SCTを施行した。移植に伴い粘膜

障害などの副作用は見られたものの骨髄は順調に回復し、CTでCR

を確認したのちに移植後第71病日で退院となった。以降、定期的に
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外来フォローとなっており、同種移植後3か月後のPET/CTでも再発

なくCRを維持している。 

考察 

MCLはCD5陽性、CD10陰性、CD20陽性、CD23陰性、cyclin D1陽

性、SOX11陽性、染色体転座 t（11;14）（q13;q32）に伴うBCL-1

（CCND1）遺伝子再構成を特徴とするB細胞性悪性リンパ腫である 1）。

本邦においては全悪性リンパ腫のうち 3%程度の頻度とされ 2）、発症年

齢の中央値は 60歳半ば、そのほとんどは発見時に stageⅢ・Ⅳの進行

期である 1, 3）。約70%の例で節外性病変を認め、骨髄浸潤が約半数、

脾腫や消化管浸潤が 30%以上とされる 3）。本症例は両側涙腺腫瘤で

発見された症例であり、同様に眼科付属器腫瘍から診断された例は検

索した限りでは報告は少数であった。MCLの治療指針は日本血液学

会の造血器腫瘍ガイドラインやNational Comprehensive Cancer 

Network（NCCN）ガイドラインで提示されてはいるが、未だ標準治療は

確立していないのが現状である。ただ、本症例のように移植適応のあ

る若年例で初発進行期の症例ではRituximabと大量Cytarabineを含

む寛解導入療法が有効とされ、奏功例に対しては auto-PBSCT併用大

量化学療法を地固め療法として施行することが予後の延長に有効とし

て推奨されている 5）。 

再発・難治例のMCLに対してはBortezomibや Ibrutinib、

Lenalidomide、Bendamustine、Cladribineなどの新規薬剤を検討した臨

床試験が展開されており、その有効性や安全性が報告されつつある。

本邦ではBortezomibと Ibrutinibが保険承認され現在使用可能となっ

ているが、寛解導入や維持療法としてどのように使用すべきかは研究

段階である。また、根治治療として骨髄破壊的処置や骨髄非破壊前処

置を併用した allo-SCTの有効性も検討されつつある。2014年に行わ

れた初発MCLに対する auto-PBSCTと allo-SCTを比較した後方視研

究では全生存期間・無増悪生存期間には差はないが、再発率は allo-

SCTで有意に低いという報告もなされている 6）。ただ、移植関連死のリ

スクもあるため、現時点では auto-PBSCT後の再発・難治例で救援療法

が奏功した例や予後不良が予測される例に対して考慮されうるという程

度に留まっている 7）。症例自体の数が少ないため、再発MCLに対す

る allo-SCTの長期的経過を追った前方視研究はほとんどなく、今後の

症例蓄積が望まれる。本症例に関しては、auto-PBSCT後の再発例で

あり、救援療法（VR-CAP療法）の反応性も良好で、救援療法終了時の

年齢も移植可能年齢であったことから、同種移植の適応は十分満たし

ていたものと考える。現時点で移植後1年以上再発なく経過している

が、今後再発する可能性も十分考慮されうるため、慎重なフォローが必

要である。 

結語 

 再発MCLに対して救援療法奏功後に allo-SCTを施行した症例を経

験した。allo-SCT後の長期的予後は未だ不透明であり、本症例が今後

のMCLの治療方針決定の一助となることを期待したい。 

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 初回入院時PET/CT                       図2 右涙腺病理所見 

両側涙腺、右篩骨洞の一部、頚椎C4、左外側咽頭後/      上段左：HE染色弱拡大、右：HE染色強拡大 

両側内深頚/副神経/鎖骨上窩/縦隔/肺門/腹腔動脈周囲～    涙腺組織全体に小型主体の lymphoid cellのmonotonousな増殖を認める。 

脾門部/腹部傍大動脈/両総腸骨動脈周囲リンパ節に       下段左：CD20免疫染色、中：cyclin D1免疫染色、右：Ki-67（Mib-1）免疫染色 

異常集積を認める。                           CD20免疫染色では lymphoid cellの細胞膜の染色がみられる。cyclin D1免疫 

染色では lymphoid cellの核が染色されている。Ki-67 indexは 35%程度であった。 

副脾捻転が疑われた一例 
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【要旨】 症例は 40歳代女性。左上腹部痛にて前医を受診した際には原因不明で対症療法にて経過観察されていたが、翌
日も腹痛増悪傾向であったため当院に紹介となった。造影CTにて左横隔膜下に約14㎜大の結節を認めた。周囲には脂
肪織の毛羽立ちを伴い、造影効果は認めず、部位から副脾捻転が疑われた。MRIでは左上腹部の結節は、脾臓と比べて
脂肪抑制T1WIで軽度高信号、T2WIで低信号、T2*WIで低信号として描出されており、副脾捻転後の出血性梗塞を反映
した所見が疑われた。症状改善傾向であり、待機的に腹腔鏡下副脾摘出術が施行された。捻転ははっきりしなかったが、

副脾は有茎性で、左横隔膜下に癒着していた。病理にて出血壊死に至った副脾が認められ、副脾捻転として矛盾しない所

見であった。副脾捻転は非常に稀な疾患であるが、若年者に好発し破裂などで重篤となり得るため急性腹症の鑑別に挙げ

る必要がある。しかし、特徴的な画像所見に乏しく術前診断が困難な症例も多い。本症例は手術で捻転は確認されなかっ

たが、有茎性であり捻転契機の梗塞であった可能性がある。若年者の腹痛を伴う腹腔内腫瘤の鑑別疾患として副脾捻転を

念頭に置く必要がある。 
【Keywords】 副脾捻転，副脾梗塞，急性腹症 

 
はじめに 

副脾は剖検例の 10 ～30%に認めるとされるが、臨床的に問題となる

ことは少ない 1.2）。副脾捻転は稀な疾患であり、特徴的な画像所見がな

く術前診断が困難とされている。副脾捻転の一例を経験したので画像

所見を中心に報告する。 

症例提示 

【症例】 40歳代、女性 

【主訴】 心窩部痛、左上腹部痛 

【現病歴】 

X月12日昼から左上腹部痛を自覚した。同日夜に前医を受診し、原

因不明で対症療法で経過観察されていた。翌13日に腹痛増悪傾向

であったため、再度前医受診した。CTにて副脾捻転を疑われ、当院

に紹介となった。 

【既往歴】 逆流性食道炎、卵巣嚢腫術後 

【身体所見】 体温36.9℃、脈拍92 /分、血圧 142/97 mmHg、経皮的

酸素飽和度 97% 

胸部：心音、呼吸音に異常所見なし 腹部：平坦、軟、左季肋部に圧痛

あり 反跳痛ははっきりしないが tapping test陽性 四肢：下腿浮腫なし 

末梢冷感・湿潤なし 

【血液検査所見】 

WBC 5.3×103 /μL、Nt 76.8%、 Ly 16.4%、 RBC 4．69×106 /μL、Hb 

8.8 g/dL、 Plt 250×103 /μL、 CRP 0.78 mg/dL 

 

経過 

入院時に撮影した腹部造影CTにおいて副脾捻転が疑われた（図

1）。5年前にもCT撮像歴あり、同様の部位に副脾構造が確認できた

（図2）。また、腹部MRIにおいても副脾捻転として矛盾しない所見が

得られた（図3）。症状は改善傾向であり、待機的に入院5日目に腹腔

鏡下副脾摘出術が施行された。副脾は左横隔膜に癒着して存在して

いた。有茎性ではあったが、捻転の所見ははっきりしなかった。病理

では出血壊死に至った副脾が認められ、副脾捻転として矛盾しない

所見であった（図4）。術後は有意な合併症なく、術後6日目に退院し

た。 

考察 

副脾とは脾臓本体と別に先天的に存在する正常な脾組織のことであ

る。副脾が問題となる場合は主に 3つである。1）腫瘍性病変やリンパ

節腫大との鑑別を要する場合、2）血液疾患により脾臓組織を全て摘出

する必要がある場合、3）茎捻転や破裂、出血などにより症状を伴う場

合である 3）。副脾捻転は稀な疾患であり、まとまった報告は少なく症例

報告が散見されるのみである。発症年齢は若年に多く、症状は非特異

的である。治療としては、急性腹症として発症した場合は、自然解除し

たような場合でも再燃の可能性が高く、自然破裂例も報告されている

ことから副脾摘出術が最も適切であると考えられる 4）。副脾捻転は副

脾が支持組織により固定されていない場合に、栄養血管を軸に捻転

しやすいと考えられている 5）。本症例では手術で捻転は確認されなか

ったが、有茎性であり捻転契機の梗塞であった可能性がある。病理所

見においても広範囲に壊死を認め、副脾捻転として矛盾しない所見

を認めた。副脾捻転の画像所見としては特異度が高いといえるものは

なく、鑑別診断に挙げることはできても、それ以上の診断は困難と考

えられている 6）。しかし、過去CTとの比較により診断が可能であった

例も報告されている 3）。本症例でも過去CTで同様の部位に副脾の描

出があり、今回造影効果が消失していることから診断の裏付けが可能

であった。さらに、本症例のMRIでは脾臓の信号との対比が可能

で、脾組織に出血壊死を来したものとして矛盾しない所見が得られて

いた。若年者の腹痛を伴う腹腔内腫瘤の鑑別疾患として本疾患を念

頭に置く必要がある。 

結語 

腹痛を主訴に発症した副脾捻転疑いの一例を経験した。 

 

利益相反 

開示すべきCOIはありません 
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外来フォローとなっており、同種移植後3か月後のPET/CTでも再発

なくCRを維持している。 

考察 

MCLはCD5陽性、CD10陰性、CD20陽性、CD23陰性、cyclin D1陽

性、SOX11陽性、染色体転座 t（11;14）（q13;q32）に伴うBCL-1

（CCND1）遺伝子再構成を特徴とするB細胞性悪性リンパ腫である 1）。

本邦においては全悪性リンパ腫のうち 3%程度の頻度とされ 2）、発症年

齢の中央値は 60歳半ば、そのほとんどは発見時に stageⅢ・Ⅳの進行

期である 1, 3）。約70%の例で節外性病変を認め、骨髄浸潤が約半数、

脾腫や消化管浸潤が 30%以上とされる 3）。本症例は両側涙腺腫瘤で

発見された症例であり、同様に眼科付属器腫瘍から診断された例は検

索した限りでは報告は少数であった。MCLの治療指針は日本血液学

会の造血器腫瘍ガイドラインやNational Comprehensive Cancer 

Network（NCCN）ガイドラインで提示されてはいるが、未だ標準治療は

確立していないのが現状である。ただ、本症例のように移植適応のあ

る若年例で初発進行期の症例ではRituximabと大量Cytarabineを含

む寛解導入療法が有効とされ、奏功例に対しては auto-PBSCT併用大

量化学療法を地固め療法として施行することが予後の延長に有効とし

て推奨されている 5）。 

再発・難治例のMCLに対してはBortezomibや Ibrutinib、

Lenalidomide、Bendamustine、Cladribineなどの新規薬剤を検討した臨

床試験が展開されており、その有効性や安全性が報告されつつある。

本邦ではBortezomibと Ibrutinibが保険承認され現在使用可能となっ

ているが、寛解導入や維持療法としてどのように使用すべきかは研究

段階である。また、根治治療として骨髄破壊的処置や骨髄非破壊前処

置を併用した allo-SCTの有効性も検討されつつある。2014年に行わ

れた初発MCLに対する auto-PBSCTと allo-SCTを比較した後方視研

究では全生存期間・無増悪生存期間には差はないが、再発率は allo-

SCTで有意に低いという報告もなされている 6）。ただ、移植関連死のリ

スクもあるため、現時点では auto-PBSCT後の再発・難治例で救援療法

が奏功した例や予後不良が予測される例に対して考慮されうるという程

度に留まっている 7）。症例自体の数が少ないため、再発MCLに対す

る allo-SCTの長期的経過を追った前方視研究はほとんどなく、今後の

症例蓄積が望まれる。本症例に関しては、auto-PBSCT後の再発例で

あり、救援療法（VR-CAP療法）の反応性も良好で、救援療法終了時の

年齢も移植可能年齢であったことから、同種移植の適応は十分満たし

ていたものと考える。現時点で移植後1年以上再発なく経過している

が、今後再発する可能性も十分考慮されうるため、慎重なフォローが必

要である。 

結語 

 再発MCLに対して救援療法奏功後に allo-SCTを施行した症例を経

験した。allo-SCT後の長期的予後は未だ不透明であり、本症例が今後

のMCLの治療方針決定の一助となることを期待したい。 

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 初回入院時PET/CT                       図2 右涙腺病理所見 

両側涙腺、右篩骨洞の一部、頚椎C4、左外側咽頭後/      上段左：HE染色弱拡大、右：HE染色強拡大 

両側内深頚/副神経/鎖骨上窩/縦隔/肺門/腹腔動脈周囲～    涙腺組織全体に小型主体の lymphoid cellのmonotonousな増殖を認める。 

脾門部/腹部傍大動脈/両総腸骨動脈周囲リンパ節に       下段左：CD20免疫染色、中：cyclin D1免疫染色、右：Ki-67（Mib-1）免疫染色 

異常集積を認める。                           CD20免疫染色では lymphoid cellの細胞膜の染色がみられる。cyclin D1免疫 

染色では lymphoid cellの核が染色されている。Ki-67 indexは 35%程度であった。 

副脾捻転が疑われた一例 
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【要旨】 症例は 40歳代女性。左上腹部痛にて前医を受診した際には原因不明で対症療法にて経過観察されていたが、翌
日も腹痛増悪傾向であったため当院に紹介となった。造影CTにて左横隔膜下に約14㎜大の結節を認めた。周囲には脂
肪織の毛羽立ちを伴い、造影効果は認めず、部位から副脾捻転が疑われた。MRIでは左上腹部の結節は、脾臓と比べて
脂肪抑制T1WIで軽度高信号、T2WIで低信号、T2*WIで低信号として描出されており、副脾捻転後の出血性梗塞を反映
した所見が疑われた。症状改善傾向であり、待機的に腹腔鏡下副脾摘出術が施行された。捻転ははっきりしなかったが、

副脾は有茎性で、左横隔膜下に癒着していた。病理にて出血壊死に至った副脾が認められ、副脾捻転として矛盾しない所

見であった。副脾捻転は非常に稀な疾患であるが、若年者に好発し破裂などで重篤となり得るため急性腹症の鑑別に挙げ

る必要がある。しかし、特徴的な画像所見に乏しく術前診断が困難な症例も多い。本症例は手術で捻転は確認されなかっ

たが、有茎性であり捻転契機の梗塞であった可能性がある。若年者の腹痛を伴う腹腔内腫瘤の鑑別疾患として副脾捻転を

念頭に置く必要がある。 
【Keywords】 副脾捻転，副脾梗塞，急性腹症 

 
はじめに 

副脾は剖検例の 10 ～30%に認めるとされるが、臨床的に問題となる

ことは少ない 1.2）。副脾捻転は稀な疾患であり、特徴的な画像所見がな

く術前診断が困難とされている。副脾捻転の一例を経験したので画像

所見を中心に報告する。 

症例提示 

【症例】 40歳代、女性 

【主訴】 心窩部痛、左上腹部痛 

【現病歴】 

X月12日昼から左上腹部痛を自覚した。同日夜に前医を受診し、原

因不明で対症療法で経過観察されていた。翌13日に腹痛増悪傾向

であったため、再度前医受診した。CTにて副脾捻転を疑われ、当院

に紹介となった。 

【既往歴】 逆流性食道炎、卵巣嚢腫術後 

【身体所見】 体温36.9℃、脈拍92 /分、血圧 142/97 mmHg、経皮的

酸素飽和度 97% 

胸部：心音、呼吸音に異常所見なし 腹部：平坦、軟、左季肋部に圧痛

あり 反跳痛ははっきりしないが tapping test陽性 四肢：下腿浮腫なし 

末梢冷感・湿潤なし 

【血液検査所見】 

WBC 5.3×103 /μL、Nt 76.8%、 Ly 16.4%、 RBC 4．69×106 /μL、Hb 

8.8 g/dL、 Plt 250×103 /μL、 CRP 0.78 mg/dL 

 

経過 

入院時に撮影した腹部造影CTにおいて副脾捻転が疑われた（図

1）。5年前にもCT撮像歴あり、同様の部位に副脾構造が確認できた

（図2）。また、腹部MRIにおいても副脾捻転として矛盾しない所見が

得られた（図3）。症状は改善傾向であり、待機的に入院5日目に腹腔

鏡下副脾摘出術が施行された。副脾は左横隔膜に癒着して存在して

いた。有茎性ではあったが、捻転の所見ははっきりしなかった。病理

では出血壊死に至った副脾が認められ、副脾捻転として矛盾しない

所見であった（図4）。術後は有意な合併症なく、術後6日目に退院し

た。 

考察 

副脾とは脾臓本体と別に先天的に存在する正常な脾組織のことであ

る。副脾が問題となる場合は主に 3つである。1）腫瘍性病変やリンパ

節腫大との鑑別を要する場合、2）血液疾患により脾臓組織を全て摘出

する必要がある場合、3）茎捻転や破裂、出血などにより症状を伴う場

合である 3）。副脾捻転は稀な疾患であり、まとまった報告は少なく症例

報告が散見されるのみである。発症年齢は若年に多く、症状は非特異

的である。治療としては、急性腹症として発症した場合は、自然解除し

たような場合でも再燃の可能性が高く、自然破裂例も報告されている

ことから副脾摘出術が最も適切であると考えられる 4）。副脾捻転は副

脾が支持組織により固定されていない場合に、栄養血管を軸に捻転

しやすいと考えられている 5）。本症例では手術で捻転は確認されなか

ったが、有茎性であり捻転契機の梗塞であった可能性がある。病理所

見においても広範囲に壊死を認め、副脾捻転として矛盾しない所見

を認めた。副脾捻転の画像所見としては特異度が高いといえるものは

なく、鑑別診断に挙げることはできても、それ以上の診断は困難と考

えられている 6）。しかし、過去CTとの比較により診断が可能であった

例も報告されている 3）。本症例でも過去CTで同様の部位に副脾の描

出があり、今回造影効果が消失していることから診断の裏付けが可能

であった。さらに、本症例のMRIでは脾臓の信号との対比が可能

で、脾組織に出血壊死を来したものとして矛盾しない所見が得られて

いた。若年者の腹痛を伴う腹腔内腫瘤の鑑別疾患として本疾患を念

頭に置く必要がある。 

結語 

腹痛を主訴に発症した副脾捻転疑いの一例を経験した。 

 

利益相反 

開示すべきCOIはありません 
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a                        b                        c                                 d 

図1   腹部造影CT a：単純CT、b：造影CT（早期相）、c：造影CT（平衡相）、d：造影CT（冠状断） 

左横隔膜下に約14㎜大の結節あり、周囲には脂肪織の毛羽立ちを伴っていた。 

造影効果は認めず、部位からは副脾が考えられ、副脾捻転が疑われた。 

 

 

 

 

 

 

 

図2  胸部CT  

2015年にも胸部CT撮像歴あり。撮像範囲の腹部で同様の部位に副脾を認める。 

 

 

 

 

 

 

a                        b                                 c                          d 

図3  腹部MRI a：脂肪抑制T1WI、b：T2WI、c：T2*WI、d：脂肪抑制T2WI． 

左上腹部の結節は、脾臓と比べて脂肪抑制T1WIで軽度高信号、T2WIで低信号、T2*WIで低信号として描出されている。 

副脾捻転後の出血性梗塞を反映した所見を疑う。周囲には脂肪抑制T2WIで信号上昇見られ、浮腫性変化や炎症性変化が考えられる。 

 

 

 

 

 

 

a                            b 

 

 a                           b 

図4 病理所見  a：摘出された副脾、b：顕微鏡標本（HE染色） 

腹腔鏡下副脾摘出術を施行し、出血壊死に至った 1.5cm大の副脾が採取された。副脾の皮質と髄質にわたり広範な壊死を認めた。 

周囲脂肪織に血管拡張、出血が目立つ割に、炎症細胞浸潤が弱く、虚血性壊死の所見であった。 

胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術後に smaller twinが子宮内死亡した 
一絨毛膜性双胎一児発育不全症例の臨床経過 

 
仁熊 七海 1） 塚原 紗耶 2） 沖本 直輝 2） 熊澤 一真 2） 立石 洋子 2） 政廣 聡子 2） 

吉田 瑞穂 2） 大岡 尚実 2） 中村 一仁 2） 上田 菜月 2） 多田 克彦 2） 
1）教育研修部  2）産婦人科 

 
【要旨】 症例は 30歳、女性。クロミフェン投与周期の人工授精にて妊娠。一絨毛膜二羊膜双胎妊娠のため、妊娠10週に
妊娠分娩管理目的に当院に紹介された。外来にて妊娠管理をしていたが、妊娠 16週1日に双胎間羊水不均衡症（最大羊
水深度 7.4 cm, 1.6 cm）、双胎一児発育不全（larger twin, 103 g；smaller twin, 64 g）と診断した。胎児鏡下胎盤吻合血管レー
ザー凝固の適応と判断され、妊娠17週0日に他院認定施設にて胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固を施行された。術
直後は両児共に生存していたが、術翌日に smaller twinが子宮内死亡した。その後、生存児の発育は良好で、頭蓋内異常
を示唆する超音波所見はなかった。全前置胎盤を合併していたため、妊娠33週から分娩管理目的に入院し、妊娠38週0
日に予定帝王切開にて 2720 gの女児を出産した。出生後の児に頭蓋内異常を疑う理学的所見は認めなかった。一絨毛膜
二羊膜双胎で一児が子宮内死亡に至った場合、生存児の最大の合併症として、血圧の変動に伴う脳虚血を原因とした頭蓋

内異常への留意が必要である。本症例では、妊娠経過中に頭蓋内異常を示唆する超音波所見はなく、新生児期も明らかな

異常所見は認めなかったが、今後も長期的な発育および発達のフォローが必要である。 
【キーワード】 一絨毛膜双胎、双胎一児発育不全、胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術、子宮内胎児死亡 

 
はじめに 

双胎間輸血症候群（twin-twin transfusion syndrome：TTTS）とは、 一絨

毛膜二羊膜（monochorionic diamniotic：MD）双胎において胎盤での吻

合血管を通じ、供血児から受血児への血流移動に伴う血流不均衡が

原因として起こる症候群で、 MD双胎の 10～15 %に発症する 1）。

TTTSは一旦発症すると、最終的には受血児の心不全へと進行する

重症疾患であるため、第一選択治療法として胎児鏡下胎盤吻合血管

レーザー凝固（fetoscopic laser photocoagulation：FLP）が施行されてい

る 2）。FLPとは、双胎間の血流不均衡の原因となる胎盤吻合血管をす

べてレーザーで凝固し、両児間の血流移動を遮断する根治療法であ

る。FLPの導入によりTTTSの予後は改善したが 1）、FLP後に一児が

子宮内死亡に至り、吻合血管の遮断が不完全であった場合、吻合血

管を通じて生存児から死亡児に急速な血流移動が起こり、この血流移

動に伴う脳虚血を原因とし、生存児が脳神経障害を引き起こすリスク

が報告されており 1）、実施後も慎重な経過観察が必要である。 

今回我々は、一児発育不全と診断されたMD双胎の経過中に、羊

水量の不均衡を生じ FLPを実施したが、一児が子宮内死亡に至った

症例を経験したのでその臨床経過を報告する。 

 

症例提示 

【症例】 30歳女性。 

【妊娠分娩歴】 

2妊1産。1回目妊娠は妊娠40週で男児を自然頭位分娩。 

【現病歴】 

今回の妊娠はクロミフェン投与周期の人工授精にて成立。MD双胎の

ため、妊娠10週に妊娠分娩管理目的に当院へ紹介された。 

【既往歴】 特記事項なし。 

【アレルギー】 なし。 

【内服薬】 特記事項なし。 

【家族歴】 母方祖母が糖尿病。 

【嗜好歴】 喫煙：本人、なし；パートナー、なし。飲酒、なし。 

 

経過 

外来にて妊娠管理していたが、妊娠15週の超音波検査で両児間の

体重差が 30.8%（larger twin, 65 g；smaller twin, 45 g）であり、双胎一児

発育不全と診断した 3）。妊娠16週には両児間の体重差が 37.9%（103 

g；64 g）とさらに広がりを認めた。また妊娠16週に最大羊水深度7.4 

cm、1.6 cmと羊水量の不均衡を認め、 双胎間羊水不均衡症（twin 

amniotic fluid discordance：TAFD）と診断した 4）。以上の臨床経過から

FLPの適応と判断し、妊娠17週0日に他院認定施設にて FLPを施

行した。術直後は両児共に生存していたが、FLP施行翌日に smaller 

twinが子宮内死亡した。その後、存児（larger twin）は妊娠末期まで順

調に発育し、頭蓋内異常を示唆する超音波所見はなかった。FLPを

施行後、生存児の羊水量は妊娠22週ごろまで減少した。その後、羊

水量は妊娠32週に向けて漸増後に妊娠末期に向けては、正常な推

移を示した（図1）。本症例は全前置胎盤の合併を認めたため、妊娠

33週に分娩管理目的に入院した。前置胎盤の出血に備えて 1200 ml

の自己血貯血を行い、妊娠38週0日に予定帝王切開にて 2720 gの

女児を出産した。児はApgar score 1分値8点で、術中出血量は 1400 

gで同種血輸血を必要としなかった。出生後の児に脳神経障害を疑う

理学的所見は認めず、母子同室を経て退院した。生後1か月の時点

で、児に明らかな脳神経障害を疑う理学所見は認めなかった。 

 

考察 

TTTSとは、共通胎盤における吻合血管が存在するMD双胎におい

て特徴的な合併症である。TTTSは、胎盤での吻合血管を通じての血

流不均衡を原因として引き起こされる症候群で、近年ではその病態の

進行にレニン・アンギオテンシン系（renin angiotensin system：RAS）因

子の関与が注目されている 5）。吻合血管を通した血流の移動により供

血児の循環血液量が減少すると、腎血流が低下し、乏尿、羊水過小と
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a                        b                        c                                 d 

図1   腹部造影CT a：単純CT、b：造影CT（早期相）、c：造影CT（平衡相）、d：造影CT（冠状断） 

左横隔膜下に約14㎜大の結節あり、周囲には脂肪織の毛羽立ちを伴っていた。 

造影効果は認めず、部位からは副脾が考えられ、副脾捻転が疑われた。 

 

 

 

 

 

 

 

図2  胸部CT  

2015年にも胸部CT撮像歴あり。撮像範囲の腹部で同様の部位に副脾を認める。 

 

 

 

 

 

 

a                        b                                 c                          d 

図3  腹部MRI a：脂肪抑制T1WI、b：T2WI、c：T2*WI、d：脂肪抑制T2WI． 

左上腹部の結節は、脾臓と比べて脂肪抑制T1WIで軽度高信号、T2WIで低信号、T2*WIで低信号として描出されている。 

副脾捻転後の出血性梗塞を反映した所見を疑う。周囲には脂肪抑制T2WIで信号上昇見られ、浮腫性変化や炎症性変化が考えられる。 

 

 

 

 

 

 

a                            b 

 

 a                           b 

図4 病理所見  a：摘出された副脾、b：顕微鏡標本（HE染色） 

腹腔鏡下副脾摘出術を施行し、出血壊死に至った 1.5cm大の副脾が採取された。副脾の皮質と髄質にわたり広範な壊死を認めた。 

周囲脂肪織に血管拡張、出血が目立つ割に、炎症細胞浸潤が弱く、虚血性壊死の所見であった。 

胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術後に smaller twinが子宮内死亡した 
一絨毛膜性双胎一児発育不全症例の臨床経過 

 
仁熊 七海 1） 塚原 紗耶 2） 沖本 直輝 2） 熊澤 一真 2） 立石 洋子 2） 政廣 聡子 2） 

吉田 瑞穂 2） 大岡 尚実 2） 中村 一仁 2） 上田 菜月 2） 多田 克彦 2） 
1）教育研修部  2）産婦人科 

 
【要旨】 症例は 30歳、女性。クロミフェン投与周期の人工授精にて妊娠。一絨毛膜二羊膜双胎妊娠のため、妊娠10週に
妊娠分娩管理目的に当院に紹介された。外来にて妊娠管理をしていたが、妊娠 16週1日に双胎間羊水不均衡症（最大羊
水深度 7.4 cm, 1.6 cm）、双胎一児発育不全（larger twin, 103 g；smaller twin, 64 g）と診断した。胎児鏡下胎盤吻合血管レー
ザー凝固の適応と判断され、妊娠17週0日に他院認定施設にて胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固を施行された。術
直後は両児共に生存していたが、術翌日に smaller twinが子宮内死亡した。その後、生存児の発育は良好で、頭蓋内異常
を示唆する超音波所見はなかった。全前置胎盤を合併していたため、妊娠33週から分娩管理目的に入院し、妊娠38週0
日に予定帝王切開にて 2720 gの女児を出産した。出生後の児に頭蓋内異常を疑う理学的所見は認めなかった。一絨毛膜
二羊膜双胎で一児が子宮内死亡に至った場合、生存児の最大の合併症として、血圧の変動に伴う脳虚血を原因とした頭蓋

内異常への留意が必要である。本症例では、妊娠経過中に頭蓋内異常を示唆する超音波所見はなく、新生児期も明らかな

異常所見は認めなかったが、今後も長期的な発育および発達のフォローが必要である。 
【キーワード】 一絨毛膜双胎、双胎一児発育不全、胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固術、子宮内胎児死亡 

 
はじめに 

双胎間輸血症候群（twin-twin transfusion syndrome：TTTS）とは、 一絨

毛膜二羊膜（monochorionic diamniotic：MD）双胎において胎盤での吻

合血管を通じ、供血児から受血児への血流移動に伴う血流不均衡が

原因として起こる症候群で、 MD双胎の 10～15 %に発症する 1）。

TTTSは一旦発症すると、最終的には受血児の心不全へと進行する

重症疾患であるため、第一選択治療法として胎児鏡下胎盤吻合血管

レーザー凝固（fetoscopic laser photocoagulation：FLP）が施行されてい

る 2）。FLPとは、双胎間の血流不均衡の原因となる胎盤吻合血管をす

べてレーザーで凝固し、両児間の血流移動を遮断する根治療法であ

る。FLPの導入によりTTTSの予後は改善したが 1）、FLP後に一児が

子宮内死亡に至り、吻合血管の遮断が不完全であった場合、吻合血

管を通じて生存児から死亡児に急速な血流移動が起こり、この血流移

動に伴う脳虚血を原因とし、生存児が脳神経障害を引き起こすリスク

が報告されており 1）、実施後も慎重な経過観察が必要である。 

今回我々は、一児発育不全と診断されたMD双胎の経過中に、羊

水量の不均衡を生じ FLPを実施したが、一児が子宮内死亡に至った

症例を経験したのでその臨床経過を報告する。 

 

症例提示 

【症例】 30歳女性。 

【妊娠分娩歴】 

2妊1産。1回目妊娠は妊娠40週で男児を自然頭位分娩。 

【現病歴】 

今回の妊娠はクロミフェン投与周期の人工授精にて成立。MD双胎の

ため、妊娠10週に妊娠分娩管理目的に当院へ紹介された。 

【既往歴】 特記事項なし。 

【アレルギー】 なし。 

【内服薬】 特記事項なし。 

【家族歴】 母方祖母が糖尿病。 

【嗜好歴】 喫煙：本人、なし；パートナー、なし。飲酒、なし。 

 

経過 

外来にて妊娠管理していたが、妊娠15週の超音波検査で両児間の

体重差が 30.8%（larger twin, 65 g；smaller twin, 45 g）であり、双胎一児

発育不全と診断した 3）。妊娠16週には両児間の体重差が 37.9%（103 

g；64 g）とさらに広がりを認めた。また妊娠16週に最大羊水深度7.4 

cm、1.6 cmと羊水量の不均衡を認め、 双胎間羊水不均衡症（twin 

amniotic fluid discordance：TAFD）と診断した 4）。以上の臨床経過から

FLPの適応と判断し、妊娠17週0日に他院認定施設にて FLPを施

行した。術直後は両児共に生存していたが、FLP施行翌日に smaller 

twinが子宮内死亡した。その後、存児（larger twin）は妊娠末期まで順

調に発育し、頭蓋内異常を示唆する超音波所見はなかった。FLPを

施行後、生存児の羊水量は妊娠22週ごろまで減少した。その後、羊

水量は妊娠32週に向けて漸増後に妊娠末期に向けては、正常な推

移を示した（図1）。本症例は全前置胎盤の合併を認めたため、妊娠

33週に分娩管理目的に入院した。前置胎盤の出血に備えて 1200 ml

の自己血貯血を行い、妊娠38週0日に予定帝王切開にて 2720 gの

女児を出産した。児はApgar score 1分値8点で、術中出血量は 1400 

gで同種血輸血を必要としなかった。出生後の児に脳神経障害を疑う

理学的所見は認めず、母子同室を経て退院した。生後1か月の時点

で、児に明らかな脳神経障害を疑う理学所見は認めなかった。 

 

考察 

TTTSとは、共通胎盤における吻合血管が存在するMD双胎におい

て特徴的な合併症である。TTTSは、胎盤での吻合血管を通じての血

流不均衡を原因として引き起こされる症候群で、近年ではその病態の

進行にレニン・アンギオテンシン系（renin angiotensin system：RAS）因

子の関与が注目されている 5）。吻合血管を通した血流の移動により供

血児の循環血液量が減少すると、腎血流が低下し、乏尿、羊水過小と
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なり、さらに腎血流低下によりRAS因子が活性化される。一方、受血

児では容量負荷により多尿、羊水過多となり、供血児から吻合血管を

通じてRAS因子が移行し、高い血中濃度のRAS因子にさらされる。

そのため、受血児は容量負荷とRAS因子の上昇により前負荷および

後負荷共に上昇し、両心負荷から最終的には心不全に至ると考えら

れている。 

TTTSは臨床的には、最大羊水深度が 8 cm以上の羊水過多と 2 cm

未満の羊水過小を同時に満たすものと定義されている 4）。また、その

周辺疾患として、 7 cm以上の羊水過多傾向と 3 cm未満の羊水過小

傾向を同時に満たすものはTAFDと定義されている 4）。本症例では、

最大羊水深度が 7.4 cm、1.6 cmのMD双胎であったため、TAFDと

診断した。また、TTTSが胎盤の血流不均衡が原因で発症するものに

対して、双胎一児発育不全は胎盤領域の不均衡により一児のみが発

育不全となる病態である 6）。本症例では、両児の推定体重が 103 g、 

64 gと体重差が 25%以上であるため、双胎一児発育不全と診断した。

TAFDと双胎一児発育不全を合併した症例では、疫学的にTTTSに

進行する可能性が高いことが分かっており、FLPの適応となっている
7）。 

FLPは 1990年に最初の報告がなされ 8）、その後さまざまな手術手技

の改良を経て、治療成績は年々向上しており、近年における TTTS

に対する FLPの胎児生存率は、両児生存率が 70%前後、少なくとも

一人生存率が 90%前後と良好な結果が報告されている 9）。双胎一児

発育不全に対して FLPを実施した、我が国での 52例を対象にした

Isiiら 10）の研究では、larger twinの生存率は 94%だが smaller twinで

は 44 %と報告されており、本症例においても術直後に smaller twinが

胎内死亡した。smaller twinの胎盤占有面積は小さいため、FLPにより

吻合血管が遮断されたことにより、術後に循環不全に陥ったものと考

えられた。 

MD双胎で一児が子宮内死亡に至った場合の問題点として、生存児

の頭蓋内異常の発生率が高くなることが挙げられる。1998年から

2002年までの5年間のイングランドでの調査によると、双胎妊娠にお

ける頭蓋内異常の発生率は 4.1％で単胎の 2.4 %と比べて効率で 11）、

双胎妊娠の頭蓋内異常の頻度が高いことは広く認識された事実であ

る。双胎妊娠の中でも、二絨毛膜二羊膜（dichorionic diamniotic：DD）

双胎と比較してMD双胎は予後が悪い。頭蓋内異常の発生率は前者

では 1.7～2.4%であるのに対して、MD双胎では 5.5～16.4%と報告さ

れている 12）。MD双胎において、一児死亡が起こった場合の生存児

の神経学的予後はさらに悪く、生存児の 26.0%に頭蓋内異常を認め

たとの報告もある 13）。この原因については、死亡児からの血栓説を始

め、様々な説が提唱されてきた。しかし近年、死亡児の血圧低下によ

り吻合血管を介して生存児から死亡児への血流移動が起こり、脳虚血

による生存児の頭蓋内異常を引き起こされる可能性が有力と考えられ

るようになり 3）、この観点から、FLPにより吻合血管の血流を遮断し、血

流移動がなくなることで、生存児の頭蓋内異常の発生リスクが少なくな

ることが期待される。前述の Isiiら 10）による日本における短期治療成

績では、出生28日時点で生存児に神経学的異常所見は認めていな

いが、FLPの歴史は浅く、今後のさらなる症例の蓄積が必要である。 

 

 

結語 

本症例においても、生後1か月の時点で、理学的所見ではあるが生

存児である larger twinに頭蓋内異常は認めていない。TTTSおよび

その周辺疾患において FLP後の児の生存率は向上したが、一児が

子宮内死亡した症例での生存児の長期的な神経学的予後が解明され

ているわけではない。本症例でも長期的な発育および発達のフォロ

ーアップが必要だと考えられる。 

 

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 両児の羊水量の推移 

FLPを施行後、larger twinの羊水量は減少を認め、その後は正常な羊水量の推移を示した。 

●, larger twinの最大羊水深度；■, smaller twinの最大羊水深度；○, 

 larger twinの羊水ポケット. FLP, 胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固. 
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なり、さらに腎血流低下によりRAS因子が活性化される。一方、受血

児では容量負荷により多尿、羊水過多となり、供血児から吻合血管を

通じてRAS因子が移行し、高い血中濃度のRAS因子にさらされる。

そのため、受血児は容量負荷とRAS因子の上昇により前負荷および

後負荷共に上昇し、両心負荷から最終的には心不全に至ると考えら

れている。 

TTTSは臨床的には、最大羊水深度が 8 cm以上の羊水過多と 2 cm

未満の羊水過小を同時に満たすものと定義されている 4）。また、その

周辺疾患として、 7 cm以上の羊水過多傾向と 3 cm未満の羊水過小

傾向を同時に満たすものはTAFDと定義されている 4）。本症例では、

最大羊水深度が 7.4 cm、1.6 cmのMD双胎であったため、TAFDと

診断した。また、TTTSが胎盤の血流不均衡が原因で発症するものに

対して、双胎一児発育不全は胎盤領域の不均衡により一児のみが発

育不全となる病態である 6）。本症例では、両児の推定体重が 103 g、 

64 gと体重差が 25%以上であるため、双胎一児発育不全と診断した。

TAFDと双胎一児発育不全を合併した症例では、疫学的にTTTSに

進行する可能性が高いことが分かっており、FLPの適応となっている
7）。 

FLPは 1990年に最初の報告がなされ 8）、その後さまざまな手術手技

の改良を経て、治療成績は年々向上しており、近年における TTTS

に対する FLPの胎児生存率は、両児生存率が 70%前後、少なくとも

一人生存率が 90%前後と良好な結果が報告されている 9）。双胎一児

発育不全に対して FLPを実施した、我が国での 52例を対象にした

Isiiら 10）の研究では、larger twinの生存率は 94%だが smaller twinで

は 44 %と報告されており、本症例においても術直後に smaller twinが

胎内死亡した。smaller twinの胎盤占有面積は小さいため、FLPにより

吻合血管が遮断されたことにより、術後に循環不全に陥ったものと考

えられた。 

MD双胎で一児が子宮内死亡に至った場合の問題点として、生存児

の頭蓋内異常の発生率が高くなることが挙げられる。1998年から

2002年までの5年間のイングランドでの調査によると、双胎妊娠にお

ける頭蓋内異常の発生率は 4.1％で単胎の 2.4 %と比べて効率で 11）、

双胎妊娠の頭蓋内異常の頻度が高いことは広く認識された事実であ

る。双胎妊娠の中でも、二絨毛膜二羊膜（dichorionic diamniotic：DD）

双胎と比較してMD双胎は予後が悪い。頭蓋内異常の発生率は前者

では 1.7～2.4%であるのに対して、MD双胎では 5.5～16.4%と報告さ

れている 12）。MD双胎において、一児死亡が起こった場合の生存児

の神経学的予後はさらに悪く、生存児の 26.0%に頭蓋内異常を認め

たとの報告もある 13）。この原因については、死亡児からの血栓説を始

め、様々な説が提唱されてきた。しかし近年、死亡児の血圧低下によ

り吻合血管を介して生存児から死亡児への血流移動が起こり、脳虚血

による生存児の頭蓋内異常を引き起こされる可能性が有力と考えられ

るようになり 3）、この観点から、FLPにより吻合血管の血流を遮断し、血

流移動がなくなることで、生存児の頭蓋内異常の発生リスクが少なくな

ることが期待される。前述の Isiiら 10）による日本における短期治療成

績では、出生28日時点で生存児に神経学的異常所見は認めていな

いが、FLPの歴史は浅く、今後のさらなる症例の蓄積が必要である。 

 

 

結語 

本症例においても、生後1か月の時点で、理学的所見ではあるが生

存児である larger twinに頭蓋内異常は認めていない。TTTSおよび

その周辺疾患において FLP後の児の生存率は向上したが、一児が

子宮内死亡した症例での生存児の長期的な神経学的予後が解明され

ているわけではない。本症例でも長期的な発育および発達のフォロ

ーアップが必要だと考えられる。 

 

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 両児の羊水量の推移 

FLPを施行後、larger twinの羊水量は減少を認め、その後は正常な羊水量の推移を示した。 

●, larger twinの最大羊水深度；■, smaller twinの最大羊水深度；○, 

 larger twinの羊水ポケット. FLP, 胎児鏡下胎盤吻合血管レーザー凝固. 
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前立腺生検から腸腰筋膿瘍・化膿性脊椎炎をきたした１例 
 

平岡 悠飛 1） 久住 倫宏 2） 林 あずさ 2） 佐久間 貴文 2） 市川 孝治 2） 津島 知靖 2） 
1) 総合診療科   2) 泌尿器科 

 
【要旨】 【症例】73歳男性 【主訴】発熱、腰痛 【現病歴】X-5年から PSA軽度高値のためフォローアップ中であった。X年
に PSAの再上昇のため前立腺生検を施行し、翌日退院した。退院当日、帰宅後より発熱が出現した。近医を受診し経過観
察の方針となったが、解熱しないため発熱5日目に当院を受診した。検査結果から急性細菌性前立腺炎と診断して泌尿器
科に入院した。抗菌薬加療開始後も発熱と腰痛が続いた。入院16日目にMRIでL3-L4に化膿性脊椎炎、L1-L5に硬膜
外膿瘍を認め、右腸腰筋膿瘍も認めた。【治療経過】神経症状がないため抗菌薬での保存的加療を継続した。しかし、入院

24日目に両下肢痺れ感を自覚し、入院25日目から左下肢痛が増悪したため、入院32日目に L1-4椎弓切除術を施行し、 
症状の改善が得られた。 【考察】本症例では前立腺生検で損傷した直腸粘膜から血行性感染が生じ、4日間の無治療期間
に拡大し脊椎まで波及したと考えられた。前立腺生検後の感染重篤化を予防するには、感染兆候出現後の早期受診と治療

開始が重要である。 
【キーワード】 前立腺生検、硬膜外膿瘍、腸腰筋膿瘍、化膿性脊椎炎 

 
はじめに 

化膿性脊椎炎は近年、高齢者や糖尿病患者など compromised hostの

増加に伴い発症数も増加している疾患である。今回、前立腺生検を契

機に化膿性脊椎炎・腸腰筋膿瘍をきたした症例を経験したため報告

する。 

症例提示 

【患者】 73歳男性  

【主訴】 発熱 

【現病歴】 X-5年に前立腺特異抗原(prostate specific antigen: PSA) 

4.40ng/mLと高値のため経過観察を開始した。X-1年にPSA 5.244 

ng/mLまで上昇したため行った前立腺生検で悪性所見はなかった。

X年に PSA 6.002 ng/mLと再び上昇したため、同年12月19日に前

立腺生検を施行し、明らかな合併症なく 12月20日に退院した。しか

し、帰宅後に 38℃台の発熱があったため近医を受診し、感冒薬を処

方され経過観察となった。その後も発熱が持続し、12月24日に当院

を受診した。経過と各種検査から急性細菌性前立腺炎と診断し、同日

入院した。 

【既往歴】 気管支喘息（21歳）、高血圧（55歳）、胆嚢摘出術（66歳） 

【内服薬】  

フルニトラゼパム、フルチカゾンプロピオン酸エステル、抑肝散 

【アレルギー】 喘息 

【嗜好歴】 喫煙：なし、飲酒：ビール 350ml/毎日 

【家族歴】 特記事項なし 

【現症】 身長 155 cm、体重 53.4 kg、BMI 22.2 kg/m2 

意識清明、頻呼吸なし、体温：38.8℃、血圧 100/65mmHg、心拍数 99

回/分、SpO2 95％、肺音清、心雑音なし、腹部圧痛なし、腰椎叩打痛あ

り、CVA叩打痛なし、直腸診は施行せず 

【検査結果】 

血液検査：WBC 5.2 ×103/μL、RBC 4.68 ×106/μL、Hgb 14.9 g/dL、

HCT 41.4%、PLT 61 ×103/μL、MCV 88.5 fL、Nt 90.1%、TP 6.9 g/dL、

ALB 3.1 g/dL、AST 46 U/L、ALT 37 U/L、LDH 276 U/L、γ-GTP 73 

U/L、CRE 1.50 mg/dL、UN 49 mg/dL、Na 137 mmol/L、K 3.6 mmol/L、

Cl 102 mmol/L、Ca 8.5 mg/dL、CRP 27.31 mg/dL、PSA 27.711 ng/mL、

尿検査：赤血球 10-19 /HPF、白血球 ≧100 /HPF、細菌 (2+) 

経過 

急性細菌性前立腺炎に対し、入院1日目にMEPM 0.5g-q12hr-divで

治療を開始した。入院5日目に尿培養・血液培養からESBL産生

Escherichia coliが検出され、抗菌薬をCMZ 2g-q12hr-divに変更した。

しかし、38℃台の発熱が続き、入院前にはなかった強い腰痛の訴え

が出現したため、入院11日目にCTを撮影したところ、入院時CTで

は指摘されなかった直腸周囲の感染所見を指摘され（図1）、さらに入

院15日目に撮影した造影CTで右腸腰筋膿瘍とL3-L4に化膿性脊

椎炎の疑いを指摘された（図1）。精査のため入院16日目に腰椎

MRIを撮影し、右腸腰筋膿瘍のほか、第3腰椎から第4腰椎にかけ

て化膿性脊椎炎を認め、第1・第2腰椎間から第5腰椎にかけて硬膜

外膿瘍による脊柱管狭窄を認めた（図2）。腸腰筋膿瘍は安全にドレナ

ージを施行できるほどの大きさがなく、化膿性脊椎炎と硬膜外膿瘍に

ついても神経症状がないため保存的治療の方針としたが、入院24日

目に一過性の下肢麻痺があり、入院25日目から下肢の疼痛が増強し

たため、入院32日目に椎弓切除術を行った。術後は発熱や疼痛が

徐々に改善した。術中に提出した硬膜外膿瘍からは ESBL産生

Escherichia coliが検出された。抗菌薬治療を継続し、入院57日目に

退院した。 

考察 

化膿性脊椎炎は、近年、高齢者、糖尿病患者、透析患者、担癌患者な

どの免疫能が低下した患者の増加に伴い、発症が増加している疾患

である 1、2）。初発症状は腰痛が最多であり、主病態は血行性細菌播種

や周囲感染巣からの直接的波及であるといわれている 2）。診断には

MRIが有用であり、典型的には椎間板と椎骨にT2強調画像と脂肪

抑制画像で高信号を認める 2）。治療は 4～6週間以上の抗菌薬投与

が有効といわれており 2）、神経学的所見があれば緊急手術が必要で

ある。 

前立腺生検後に化膿性脊椎炎をきたす感染経路について明らかなも

のは判明していないが、Batsonが 1940年に初めて提唱したBatson

静脈叢を介した血行性感染が以前より推定されている 3、4、5、6）。椎体周

囲には、硬膜外腔に分布する内側椎骨静脈叢と椎体周囲や傍脊柱筋

に分布する外側椎骨静脈叢の両者からなるBatson静脈叢が網目状

に走行している。このBatson静脈叢は、前立腺など骨盤内臓器から

の静脈が集まる骨盤静脈叢と交通しているが、Batson静脈叢には通

常の静脈に存在する弁構造が存在しないため、腹圧変化などで容易

に骨盤静脈叢からの血液が逆流する。この機序により、骨盤内臓器に

侵入した細菌が脊椎に播種すると考えられている 3、4、5、6）。 

経直腸的前立腺生検後の感染性の合併症は、2011年に行われた全

国調査では 38℃以上の発熱（0.71％）、前立腺炎（0.69％）、膀胱炎

（0.12％）、精巣上体炎（0.05％）、敗血症（0.07％）である７）。化膿性脊椎

炎を発症するのは海外の報告を含めてもまれである 6）。本症例で急

性細菌性前立腺炎が化膿性脊椎炎に至るまで重篤化した理由とし

て、発熱から 4日間は有効な治療を受けられなかったことが要因の一

つであると考えられる。前立腺生検後に発熱した際は連絡もしくは受

診するよう全例で説明しているが、感染の重篤化を防ぐためには、退

院後も確実に指示が守られるよう患者への説明には一層注力し、早期

に適切な治療を開始する必要があると思われた。 

本症例は、入院16日目に化膿性脊椎炎と診断したが、一般に化膿性

脊椎炎の診断には症状出現後42-59日かかるといわれている点から

は、比較的早期に診断ができた例であった 2）。また、早期に診断でき

たため、麻痺症状や強い疼痛が出現した際も時間をおかずに外科的

治療を行うことができ、症状を良好に改善させることができた。本症例

で精査を開始したきっかけとしては、発熱が適切な抗菌薬開始後も遷

延したことや、腰痛が比較的急な経過で発症して持続したことなど、急

性細菌性前立腺炎に典型的でない経過をたどったことが挙げられる。

これらの経過や麻痺などの脊髄圧迫を疑う症候を認めた際は、本疾

患も鑑別疾患に挙げつつ早期に精査を開始し、状態に応じた治療介

入を検討すべきである。 

 

結語 

前立腺生検は泌尿器科で日常的に行う手技であり、合併症としての急

性細菌性前立腺炎を発症することも稀ではないが、初期対応や患者

要因によっては本症例のように重篤な感染症を起こすこともあり、改め

て注意が必要である。しかし、発症前に患者へ予め十分な説明をして

おくことである程度予防可能であり、発症後も様々な可能性を念頭に

早期の精査加療を行うことで転帰は改善しうると考えられた。 

利益相反 

開示すべき利益相反はありません。 
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図1 CT画像                                     図2 MRI画像 

上段は入院11日目に撮影した腹部単純CT画像水平断、          入院16日目に撮影したMRI画像の左からT2強調画像、脂肪抑制 

下段は入院15日目に撮影した腹部造影CT画像の左から水平断、    画像（short TI inversion recovery：STIR）矢状断、STIR画像冠状断で 

冠状断である。上段では直腸壁の高吸収と周囲脂肪織濃度の上昇を    ある。T2強調画像では第3・第4腰椎間の椎間板に高信号があり、 

認め、臨床経過と合わせて細菌性直腸炎の診断であった。下段左は    化膿性脊椎炎の所見である。STIR画像では椎体周囲、左右大腰筋に 

椎体周囲の造影効果を伴う軟部陰影を示しており、下段右は            沿って右優位に高信号が拡がっており、化膿性脊椎炎の炎症波及像で 

脊柱管内への膿瘍の進展を疑う像である。いずれも化膿性脊椎炎と    ある。T2強調画像・STIR画像いずれでも脊柱管内に高信号を示す 

硬膜外膿瘍を疑う所見であった。                          硬膜外膿瘍が進展しており、第1・第2腰椎間から第5腰椎レベルで 

                                              脊柱管狭窄を生じている。 
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前立腺生検から腸腰筋膿瘍・化膿性脊椎炎をきたした１例 
 

平岡 悠飛 1） 久住 倫宏 2） 林 あずさ 2） 佐久間 貴文 2） 市川 孝治 2） 津島 知靖 2） 
1) 総合診療科   2) 泌尿器科 

 
【要旨】 【症例】73歳男性 【主訴】発熱、腰痛 【現病歴】X-5年から PSA軽度高値のためフォローアップ中であった。X年
に PSAの再上昇のため前立腺生検を施行し、翌日退院した。退院当日、帰宅後より発熱が出現した。近医を受診し経過観
察の方針となったが、解熱しないため発熱5日目に当院を受診した。検査結果から急性細菌性前立腺炎と診断して泌尿器
科に入院した。抗菌薬加療開始後も発熱と腰痛が続いた。入院16日目にMRIでL3-L4に化膿性脊椎炎、L1-L5に硬膜
外膿瘍を認め、右腸腰筋膿瘍も認めた。【治療経過】神経症状がないため抗菌薬での保存的加療を継続した。しかし、入院

24日目に両下肢痺れ感を自覚し、入院25日目から左下肢痛が増悪したため、入院32日目に L1-4椎弓切除術を施行し、 
症状の改善が得られた。 【考察】本症例では前立腺生検で損傷した直腸粘膜から血行性感染が生じ、4日間の無治療期間
に拡大し脊椎まで波及したと考えられた。前立腺生検後の感染重篤化を予防するには、感染兆候出現後の早期受診と治療

開始が重要である。 
【キーワード】 前立腺生検、硬膜外膿瘍、腸腰筋膿瘍、化膿性脊椎炎 

 
はじめに 

化膿性脊椎炎は近年、高齢者や糖尿病患者など compromised hostの

増加に伴い発症数も増加している疾患である。今回、前立腺生検を契

機に化膿性脊椎炎・腸腰筋膿瘍をきたした症例を経験したため報告

する。 

症例提示 

【患者】 73歳男性  

【主訴】 発熱 

【現病歴】 X-5年に前立腺特異抗原(prostate specific antigen: PSA) 

4.40ng/mLと高値のため経過観察を開始した。X-1年にPSA 5.244 

ng/mLまで上昇したため行った前立腺生検で悪性所見はなかった。

X年に PSA 6.002 ng/mLと再び上昇したため、同年12月19日に前

立腺生検を施行し、明らかな合併症なく 12月20日に退院した。しか

し、帰宅後に 38℃台の発熱があったため近医を受診し、感冒薬を処

方され経過観察となった。その後も発熱が持続し、12月24日に当院

を受診した。経過と各種検査から急性細菌性前立腺炎と診断し、同日

入院した。 

【既往歴】 気管支喘息（21歳）、高血圧（55歳）、胆嚢摘出術（66歳） 

【内服薬】  

フルニトラゼパム、フルチカゾンプロピオン酸エステル、抑肝散 

【アレルギー】 喘息 

【嗜好歴】 喫煙：なし、飲酒：ビール 350ml/毎日 

【家族歴】 特記事項なし 

【現症】 身長 155 cm、体重 53.4 kg、BMI 22.2 kg/m2 

意識清明、頻呼吸なし、体温：38.8℃、血圧 100/65mmHg、心拍数 99

回/分、SpO2 95％、肺音清、心雑音なし、腹部圧痛なし、腰椎叩打痛あ

り、CVA叩打痛なし、直腸診は施行せず 

【検査結果】 

血液検査：WBC 5.2 ×103/μL、RBC 4.68 ×106/μL、Hgb 14.9 g/dL、

HCT 41.4%、PLT 61 ×103/μL、MCV 88.5 fL、Nt 90.1%、TP 6.9 g/dL、

ALB 3.1 g/dL、AST 46 U/L、ALT 37 U/L、LDH 276 U/L、γ-GTP 73 

U/L、CRE 1.50 mg/dL、UN 49 mg/dL、Na 137 mmol/L、K 3.6 mmol/L、

Cl 102 mmol/L、Ca 8.5 mg/dL、CRP 27.31 mg/dL、PSA 27.711 ng/mL、

尿検査：赤血球 10-19 /HPF、白血球 ≧100 /HPF、細菌 (2+) 

経過 

急性細菌性前立腺炎に対し、入院1日目にMEPM 0.5g-q12hr-divで

治療を開始した。入院5日目に尿培養・血液培養からESBL産生

Escherichia coliが検出され、抗菌薬をCMZ 2g-q12hr-divに変更した。

しかし、38℃台の発熱が続き、入院前にはなかった強い腰痛の訴え

が出現したため、入院11日目にCTを撮影したところ、入院時CTで

は指摘されなかった直腸周囲の感染所見を指摘され（図1）、さらに入

院15日目に撮影した造影CTで右腸腰筋膿瘍とL3-L4に化膿性脊

椎炎の疑いを指摘された（図1）。精査のため入院16日目に腰椎

MRIを撮影し、右腸腰筋膿瘍のほか、第3腰椎から第4腰椎にかけ

て化膿性脊椎炎を認め、第1・第2腰椎間から第5腰椎にかけて硬膜

外膿瘍による脊柱管狭窄を認めた（図2）。腸腰筋膿瘍は安全にドレナ

ージを施行できるほどの大きさがなく、化膿性脊椎炎と硬膜外膿瘍に

ついても神経症状がないため保存的治療の方針としたが、入院24日

目に一過性の下肢麻痺があり、入院25日目から下肢の疼痛が増強し

たため、入院32日目に椎弓切除術を行った。術後は発熱や疼痛が

徐々に改善した。術中に提出した硬膜外膿瘍からは ESBL産生

Escherichia coliが検出された。抗菌薬治療を継続し、入院57日目に

退院した。 

考察 

化膿性脊椎炎は、近年、高齢者、糖尿病患者、透析患者、担癌患者な

どの免疫能が低下した患者の増加に伴い、発症が増加している疾患

である 1、2）。初発症状は腰痛が最多であり、主病態は血行性細菌播種

や周囲感染巣からの直接的波及であるといわれている 2）。診断には

MRIが有用であり、典型的には椎間板と椎骨にT2強調画像と脂肪

抑制画像で高信号を認める 2）。治療は 4～6週間以上の抗菌薬投与

が有効といわれており 2）、神経学的所見があれば緊急手術が必要で

ある。 

前立腺生検後に化膿性脊椎炎をきたす感染経路について明らかなも

のは判明していないが、Batsonが 1940年に初めて提唱したBatson

静脈叢を介した血行性感染が以前より推定されている 3、4、5、6）。椎体周

囲には、硬膜外腔に分布する内側椎骨静脈叢と椎体周囲や傍脊柱筋

に分布する外側椎骨静脈叢の両者からなるBatson静脈叢が網目状

に走行している。このBatson静脈叢は、前立腺など骨盤内臓器から

の静脈が集まる骨盤静脈叢と交通しているが、Batson静脈叢には通

常の静脈に存在する弁構造が存在しないため、腹圧変化などで容易

に骨盤静脈叢からの血液が逆流する。この機序により、骨盤内臓器に

侵入した細菌が脊椎に播種すると考えられている 3、4、5、6）。 

経直腸的前立腺生検後の感染性の合併症は、2011年に行われた全

国調査では 38℃以上の発熱（0.71％）、前立腺炎（0.69％）、膀胱炎

（0.12％）、精巣上体炎（0.05％）、敗血症（0.07％）である７）。化膿性脊椎

炎を発症するのは海外の報告を含めてもまれである 6）。本症例で急

性細菌性前立腺炎が化膿性脊椎炎に至るまで重篤化した理由とし

て、発熱から 4日間は有効な治療を受けられなかったことが要因の一

つであると考えられる。前立腺生検後に発熱した際は連絡もしくは受

診するよう全例で説明しているが、感染の重篤化を防ぐためには、退

院後も確実に指示が守られるよう患者への説明には一層注力し、早期

に適切な治療を開始する必要があると思われた。 

本症例は、入院16日目に化膿性脊椎炎と診断したが、一般に化膿性

脊椎炎の診断には症状出現後42-59日かかるといわれている点から

は、比較的早期に診断ができた例であった 2）。また、早期に診断でき

たため、麻痺症状や強い疼痛が出現した際も時間をおかずに外科的

治療を行うことができ、症状を良好に改善させることができた。本症例

で精査を開始したきっかけとしては、発熱が適切な抗菌薬開始後も遷

延したことや、腰痛が比較的急な経過で発症して持続したことなど、急

性細菌性前立腺炎に典型的でない経過をたどったことが挙げられる。

これらの経過や麻痺などの脊髄圧迫を疑う症候を認めた際は、本疾

患も鑑別疾患に挙げつつ早期に精査を開始し、状態に応じた治療介

入を検討すべきである。 

 

結語 

前立腺生検は泌尿器科で日常的に行う手技であり、合併症としての急

性細菌性前立腺炎を発症することも稀ではないが、初期対応や患者

要因によっては本症例のように重篤な感染症を起こすこともあり、改め

て注意が必要である。しかし、発症前に患者へ予め十分な説明をして

おくことである程度予防可能であり、発症後も様々な可能性を念頭に

早期の精査加療を行うことで転帰は改善しうると考えられた。 

利益相反 

開示すべき利益相反はありません。 
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図1 CT画像                                     図2 MRI画像 

上段は入院11日目に撮影した腹部単純CT画像水平断、          入院16日目に撮影したMRI画像の左からT2強調画像、脂肪抑制 

下段は入院15日目に撮影した腹部造影CT画像の左から水平断、    画像（short TI inversion recovery：STIR）矢状断、STIR画像冠状断で 

冠状断である。上段では直腸壁の高吸収と周囲脂肪織濃度の上昇を    ある。T2強調画像では第3・第4腰椎間の椎間板に高信号があり、 

認め、臨床経過と合わせて細菌性直腸炎の診断であった。下段左は    化膿性脊椎炎の所見である。STIR画像では椎体周囲、左右大腰筋に 

椎体周囲の造影効果を伴う軟部陰影を示しており、下段右は            沿って右優位に高信号が拡がっており、化膿性脊椎炎の炎症波及像で 

脊柱管内への膿瘍の進展を疑う像である。いずれも化膿性脊椎炎と    ある。T2強調画像・STIR画像いずれでも脊柱管内に高信号を示す 

硬膜外膿瘍を疑う所見であった。                          硬膜外膿瘍が進展しており、第1・第2腰椎間から第5腰椎レベルで 

                                              脊柱管狭窄を生じている。 
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難治な経過を辿った川崎病に対してインフリキシマブが有効であった一例 
 

二口 慧介 1) 難波 貴弘 2) 樋口 洋介 2) 福田 花奈 2) 西村 佑真 2) 浦田 奈生子 2) 越智 元春 2) 
江渕 有紀 2) 森 茂弘 2) 井上 拓志 2) 清水 順也 2) 古城 真秀子 2) 久保 俊英 2) 

1）教育研修部  2）小児科 
 

【要約】 難治な経過を辿った川崎病に対して、インフリキシマブ(infliximab: IFX)の使用で軽快した１例を経験した。症例は
1歳8ヶ月女児。当科受診の 2日前より発熱があり、全身に皮疹も出現したため当科を受診した。川崎病の診断で加療目
的に入院とした。入院後、免疫グロブリン療法に加えてステロイドパルス療法を 1クール施行した。しかし発熱が続き、シク
ロスポリンを導入するも血液検査データの悪化、および冠動脈拡張傾向を認めたため IFXの投与を行った。IFX投与後は
速やかに解熱しその他川崎病症状、冠動脈拡張も回復し、第29病日に退院とした。IFX投与は炎症鎮静化及び冠動脈病
変退縮に有効であった。IVIG治療不応が疑われる症例に対しては IFX投与を視野に入れた治療計画立案の必要性が示
唆される。 
【Key words】 ①川崎病、②インフリキシマブ、③冠動脈病変 

 
はじめに 

 川崎病急性期において標準的治療は免疫グロブリン療法

(intravenous immunoglobulin: IVIG)とされ、追加治療にはステロイドパ

ルス(intravenous methylprednisolone：IVMP)療法やシクロスポリン

(cyclosporine: CyA)など複数の治療法が存在する。本症例は IVIG、

IVMP、CyAのいずれにも抵抗性であったため、追加治療としてイン

フリキシマブ(infliximab: IFX)を投与し炎症の鎮静化と冠動脈病変の

回復に有効であった。Tumor necrosis factor α (TNF-α)は主要な炎症性

サイトカインとして川崎病難治例での高値が報告されており、抗TNF-

α抗体である IFXはTNF-αを阻害することで、血管内炎症を静穏化

できると考えられる。今回難治な経過を辿った川崎病に対して IFXが

有効だった女児の１例を経験した。過去10年間に当科で診療した川

崎病患者のうち IFXを使用した 4例と合わせて、その投与時期や治

療効果などについて比較検討を行う。 

症例提示 

【症例】 １歳8ヶ月、女児 

【主訴】 発熱、眼球結膜充血、頸部リンパ節腫脹、皮疹 

【特記既往歴】 

なし、家族歴：川崎病なし、膠原病や自己免疫性疾患なし、結核なし 

【現病歴】 

当科受診の 2日前より発熱があり、前医で咽頭炎として加療されるも

発熱が持続していた。全身に皮疹も出現したため精査加療目的で当

科を紹介受診した。川崎病の 6主要症状をすべて認め、加療目的で

入院とした。 

【入院時現症】 

体温39.7℃、脈拍169 /分 整、 SpO2(room air) 99%、意識清明だが機

嫌は不良、眼瞼結膜蒼白なし、呼吸音清、左右差なし、心音異常な

し、腹部は平坦・軟、圧痛なし、腸蠕動音良好、両下腿浮腫なし。両側

眼球結膜充血あり、口唇の紅潮あり、口腔粘膜発赤あり、いちご舌な

し、顔面・体幹に不定形発疹あり、BCG接種部位の発赤なし、手掌・足

底に紅斑あり、手足末端の硬性浮腫あり、非化膿性の左頸部リンパ節

腫脹あり、同部位に圧痛なし。 

【血液検査所見】 

WBC 12,400 /μL、RBC 4.53×106 /μL、Hgb 11.9 g/dL、PLT 231×103 

/μL、TP 6.3 g/dL、ALB 4.0 g/dL、尿素窒素 9 mg/dL、CRE 0.25 

mg/dL、T.Bil 5.4 mg/dL、D.Bil 3.0 mg/dL、AST 660 IU/L、ALT 717 

IU/L、LD 354 IU/L、γ–GTP 131 IU/L、CK 45 IU/L、Na 133 mEq/L、K 

4.2 mEq/L、Cl 100 mEq/L、Ca 9.7 mg/dL、CRP 3.87 mg/dL、BNP 83.3 

pg/mL、PT 12.7 sec、APTT 39.4 sec、PT-INR 1.21、PT(%) 65 %、Dダイ

マー 3.6 μg/mL、HBs抗原定量（-）、HCV抗体（-） 

【感染症迅速抗原検査】咽頭アデノウイルスと溶連菌について陰性 

【心臓超音波検査(図1)】心機能良好、心嚢液貯留なし、冠動脈の拡大

や瘤形成なし（冠動脈内径Z-Score： 右冠動脈 0.1、左冠動脈主幹部 

0.0、左冠動脈前下行枝 0.73、左冠動脈回旋枝 0.60） 

【胸部X線検査】心胸郭比58%、CP angle sharp、肺野に浸潤・結節影

なし 

経過 

入院時の検査所見などから群馬スコア 9点 1)、久留米スコア 4点 2)、

大阪スコア 2点 3)と IVIG不応予測スコアはいずれも陽性だった（図

2）。そのため初回 IVIG療法（2 g/kg/day）に加えて IVMP療法（メチル

プレドニゾロン 30 mg/kg/day）を 1クール 3日間施行した。しかし発熱

が続き追加の IVIG療法に加えて第7病日よりCyA（4mg/kg/day）、第

8病日にウリナスタチンを投与するも更なる血液検査データの悪化

（WBC 22,500 /μL、CRP 9.7 mg/dL）、および冠動脈拡張傾向（冠動脈

内径Z-Score： 右冠動脈 1.96、左冠動脈主幹部 1.91、左冠動脈前下

行枝 2.44、左冠動脈回旋枝 2.65）を認めた（図3左）。事前の検査で

B型肝炎、C型肝炎、結核がないこと（HBs抗原定量、HCV抗体、T-

SPOT陰性）を確認し、第9病日にCyAを一旦中止し IFX

（5mg/kg/dose）の投与を行ったところ、速やかに解熱が得られ川崎病

症状も改善した。その後第12病日にCyAを再開した。冠動脈拡張は

緩やかに消退した（図3右）。第27病日にCyA終了後も再発熱や川

崎病症状の再燃などなく経過し、第29病日に退院とした。入院後経

過を図4に示す。退院後も炎症の再燃なく、心臓超音波検査で冠動

脈病変なく経過している。 

考察 

IFXは抗ヒトTNF-αモノクローナル抗体である。可溶性TNF-αへの

結合・中和、受容体に結合したTNF-αの解離、TNF-α産生細胞の傷

害によるTNF-α産生の抑制などを行うことで抗炎症作用を発揮する。

川崎病急性期では患者血清中TNF-αが上昇していることや、冠動脈

病変(coronary artery lesions: CAL)を合併した川崎病患者は血清中可

溶性TNF受容体濃度が高いという報告から川崎病に対する IFXの

有効性が検討されてきた 4)。その結果 IFXは川崎病の血管内炎症の

鎮静化に有効かつ安全性の高い治療であるとされ 5)、本邦でも IVIG

抵抗性の川崎病に対しての IFX使用が薬事承認されている。またそ

の免疫抑制効果より感染症増悪が懸念されるため、IFXを使用する場

合には事前に結核、B型肝炎、C型肝炎の除外が川崎病急性期治療

のガイドラインで推奨されている 6)。また、IFXの副作用には infusion 

reaction、心不全の増悪などがある 6)。投与前の感染症検査や、投与

時の副作用に備える必要はあるが、そのために治療開始を遅らせるこ

とがないように治療計画を立てることが必要と思われる。 

川崎病の急性期治療の目標は、早期（第9病日以内）に炎症を鎮静化

しCALの発生を予防することである。IVIG療法とアスピリン内服の併

用が初期の標準的治療法として確立している。IFXはこうした初期治

療を行ったにも関わらず血液検査データの悪化や冠動脈拡張傾向を

認め、かつ病日が進んだ患者で使用されることが多い。治療抵抗性を

示す患者では血管内炎症の程度が高いと考えられること、また病日が

進むと冠動脈の炎症も進行していると考えられ、これらは共に冠動脈

病変のリスクである。こうした川崎病治療抵抗を示す、あるいは病日が

進んでいるなど冠動脈病変のリスクのある症例における IFXの効果

について、本邦の多施設共同ランダム化比較試験の結果が 2018年

に報告されている。第3選択以降での IFX使用において、83.6%で

投与後48時間以内に解熱が得られ、CALの合併率も低いなど良好

な成績を示していた 8)。 

本症例は IVIG不応予測スコアが３種類とも陽性であったことから追加

治療を積極的に行いつつ、IFXの使用を想定して結核やB型肝炎、

C型肝炎の感染症スクリーニング検査などの IFX投与の準備をして

いた。その結果、第10病日以降に遅滞することなく IFXを投与するこ

とができた。 

また当院において 2010年9月1日から 2020年8月31日の間に川

崎病に対して IFXを使用した症例(計5例)と比較する（図5）。本症例

では IFX投与病日が他の 4例と比べて早期であったことが特徴的で

あった。これは、IVIG治療に不応である可能性の高い患者に対し

て、IFXの使用を追加治療の選択肢として前もって計画していたかど

うかが理由の一つと考えられた。これまで当院で経験した 5例では、

IFX投与後に発熱や川崎病症状、冠動脈拡張などの急性期病変、冠

動脈後遺症を認めた患者はいなかった。しかし、解熱が遅れ、発熱期

間が長引くことは冠動脈病変発症のリスクである。また、第10病日以

降での IFX投与でCAL合併の頻度が高いとの報告もあり 9)、過去の

４例の様な病日が進んだ川崎病難治例に対し IFXを投与することより

も、より早期での投与が望ましい可能性がある。 

治療抵抗性を示す川崎病患者においてはどの追加治療を用いるか

は各施設の判断に委ねられており、当院では治療抵抗性の川崎病に

対して、まず追加 IVIGや IVMP、CyAを追加治療としてこれまで選

択することが多かった。もちろん IFXはその投与前の検査が必要で

あり、投与後の副作用も考慮する必要がある。その上で、治療抵抗性

の川崎病が予見される場合には、病日が進まないうちに IFXを投与

できる治療計画を立案することは重要と考える。また、IFXの早期投与

を行うことで冠動脈病変の発症を未然に防ぐ可能性があり、今後も症

例を蓄積して検討する必要がある。 

結語 

難治な経過を辿った川崎病に対して病日が進まないうちに IFXを投

与した結果、後遺症のない治癒を得た。 
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図1 入院時超音波検査 

心嚢液貯留なし、冠動脈径の拡大や瘤形成なし。 

LMCA：left main coronary artery（左冠動脈主幹部）、 

LAD：left anterior descending coronary artery（左冠動脈前下行枝）、 

LCX：left circumflex coronary artery（左冠動脈回旋枝）、 

PA：pulmonary artery（肺動脈）、Ao：aorta（大動脈） 
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難治な経過を辿った川崎病に対してインフリキシマブが有効であった一例 
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【要約】 難治な経過を辿った川崎病に対して、インフリキシマブ(infliximab: IFX)の使用で軽快した１例を経験した。症例は
1歳8ヶ月女児。当科受診の 2日前より発熱があり、全身に皮疹も出現したため当科を受診した。川崎病の診断で加療目
的に入院とした。入院後、免疫グロブリン療法に加えてステロイドパルス療法を 1クール施行した。しかし発熱が続き、シク
ロスポリンを導入するも血液検査データの悪化、および冠動脈拡張傾向を認めたため IFXの投与を行った。IFX投与後は
速やかに解熱しその他川崎病症状、冠動脈拡張も回復し、第29病日に退院とした。IFX投与は炎症鎮静化及び冠動脈病
変退縮に有効であった。IVIG治療不応が疑われる症例に対しては IFX投与を視野に入れた治療計画立案の必要性が示
唆される。 
【Key words】 ①川崎病、②インフリキシマブ、③冠動脈病変 

 
はじめに 

 川崎病急性期において標準的治療は免疫グロブリン療法

(intravenous immunoglobulin: IVIG)とされ、追加治療にはステロイドパ

ルス(intravenous methylprednisolone：IVMP)療法やシクロスポリン

(cyclosporine: CyA)など複数の治療法が存在する。本症例は IVIG、

IVMP、CyAのいずれにも抵抗性であったため、追加治療としてイン

フリキシマブ(infliximab: IFX)を投与し炎症の鎮静化と冠動脈病変の

回復に有効であった。Tumor necrosis factor α (TNF-α)は主要な炎症性

サイトカインとして川崎病難治例での高値が報告されており、抗TNF-

α抗体である IFXはTNF-αを阻害することで、血管内炎症を静穏化

できると考えられる。今回難治な経過を辿った川崎病に対して IFXが

有効だった女児の１例を経験した。過去10年間に当科で診療した川

崎病患者のうち IFXを使用した 4例と合わせて、その投与時期や治

療効果などについて比較検討を行う。 

症例提示 

【症例】 １歳8ヶ月、女児 

【主訴】 発熱、眼球結膜充血、頸部リンパ節腫脹、皮疹 

【特記既往歴】 

なし、家族歴：川崎病なし、膠原病や自己免疫性疾患なし、結核なし 

【現病歴】 

当科受診の 2日前より発熱があり、前医で咽頭炎として加療されるも

発熱が持続していた。全身に皮疹も出現したため精査加療目的で当

科を紹介受診した。川崎病の 6主要症状をすべて認め、加療目的で

入院とした。 

【入院時現症】 

体温39.7℃、脈拍169 /分 整、 SpO2(room air) 99%、意識清明だが機

嫌は不良、眼瞼結膜蒼白なし、呼吸音清、左右差なし、心音異常な

し、腹部は平坦・軟、圧痛なし、腸蠕動音良好、両下腿浮腫なし。両側

眼球結膜充血あり、口唇の紅潮あり、口腔粘膜発赤あり、いちご舌な

し、顔面・体幹に不定形発疹あり、BCG接種部位の発赤なし、手掌・足

底に紅斑あり、手足末端の硬性浮腫あり、非化膿性の左頸部リンパ節

腫脹あり、同部位に圧痛なし。 

【血液検査所見】 

WBC 12,400 /μL、RBC 4.53×106 /μL、Hgb 11.9 g/dL、PLT 231×103 

/μL、TP 6.3 g/dL、ALB 4.0 g/dL、尿素窒素 9 mg/dL、CRE 0.25 

mg/dL、T.Bil 5.4 mg/dL、D.Bil 3.0 mg/dL、AST 660 IU/L、ALT 717 

IU/L、LD 354 IU/L、γ–GTP 131 IU/L、CK 45 IU/L、Na 133 mEq/L、K 

4.2 mEq/L、Cl 100 mEq/L、Ca 9.7 mg/dL、CRP 3.87 mg/dL、BNP 83.3 

pg/mL、PT 12.7 sec、APTT 39.4 sec、PT-INR 1.21、PT(%) 65 %、Dダイ

マー 3.6 μg/mL、HBs抗原定量（-）、HCV抗体（-） 

【感染症迅速抗原検査】咽頭アデノウイルスと溶連菌について陰性 

【心臓超音波検査(図1)】心機能良好、心嚢液貯留なし、冠動脈の拡大

や瘤形成なし（冠動脈内径Z-Score： 右冠動脈 0.1、左冠動脈主幹部 

0.0、左冠動脈前下行枝 0.73、左冠動脈回旋枝 0.60） 

【胸部X線検査】心胸郭比58%、CP angle sharp、肺野に浸潤・結節影

なし 

経過 

入院時の検査所見などから群馬スコア 9点 1)、久留米スコア 4点 2)、

大阪スコア 2点 3)と IVIG不応予測スコアはいずれも陽性だった（図

2）。そのため初回 IVIG療法（2 g/kg/day）に加えて IVMP療法（メチル

プレドニゾロン 30 mg/kg/day）を 1クール 3日間施行した。しかし発熱

が続き追加の IVIG療法に加えて第7病日よりCyA（4mg/kg/day）、第

8病日にウリナスタチンを投与するも更なる血液検査データの悪化

（WBC 22,500 /μL、CRP 9.7 mg/dL）、および冠動脈拡張傾向（冠動脈

内径Z-Score： 右冠動脈 1.96、左冠動脈主幹部 1.91、左冠動脈前下

行枝 2.44、左冠動脈回旋枝 2.65）を認めた（図3左）。事前の検査で

B型肝炎、C型肝炎、結核がないこと（HBs抗原定量、HCV抗体、T-

SPOT陰性）を確認し、第9病日にCyAを一旦中止し IFX

（5mg/kg/dose）の投与を行ったところ、速やかに解熱が得られ川崎病

症状も改善した。その後第12病日にCyAを再開した。冠動脈拡張は

緩やかに消退した（図3右）。第27病日にCyA終了後も再発熱や川

崎病症状の再燃などなく経過し、第29病日に退院とした。入院後経

過を図4に示す。退院後も炎症の再燃なく、心臓超音波検査で冠動

脈病変なく経過している。 

考察 

IFXは抗ヒトTNF-αモノクローナル抗体である。可溶性TNF-αへの

結合・中和、受容体に結合したTNF-αの解離、TNF-α産生細胞の傷

害によるTNF-α産生の抑制などを行うことで抗炎症作用を発揮する。

川崎病急性期では患者血清中TNF-αが上昇していることや、冠動脈

病変(coronary artery lesions: CAL)を合併した川崎病患者は血清中可

溶性TNF受容体濃度が高いという報告から川崎病に対する IFXの

有効性が検討されてきた 4)。その結果 IFXは川崎病の血管内炎症の

鎮静化に有効かつ安全性の高い治療であるとされ 5)、本邦でも IVIG

抵抗性の川崎病に対しての IFX使用が薬事承認されている。またそ

の免疫抑制効果より感染症増悪が懸念されるため、IFXを使用する場

合には事前に結核、B型肝炎、C型肝炎の除外が川崎病急性期治療

のガイドラインで推奨されている 6)。また、IFXの副作用には infusion 

reaction、心不全の増悪などがある 6)。投与前の感染症検査や、投与

時の副作用に備える必要はあるが、そのために治療開始を遅らせるこ

とがないように治療計画を立てることが必要と思われる。 

川崎病の急性期治療の目標は、早期（第9病日以内）に炎症を鎮静化

しCALの発生を予防することである。IVIG療法とアスピリン内服の併

用が初期の標準的治療法として確立している。IFXはこうした初期治

療を行ったにも関わらず血液検査データの悪化や冠動脈拡張傾向を

認め、かつ病日が進んだ患者で使用されることが多い。治療抵抗性を

示す患者では血管内炎症の程度が高いと考えられること、また病日が

進むと冠動脈の炎症も進行していると考えられ、これらは共に冠動脈

病変のリスクである。こうした川崎病治療抵抗を示す、あるいは病日が

進んでいるなど冠動脈病変のリスクのある症例における IFXの効果

について、本邦の多施設共同ランダム化比較試験の結果が 2018年

に報告されている。第3選択以降での IFX使用において、83.6%で

投与後48時間以内に解熱が得られ、CALの合併率も低いなど良好

な成績を示していた 8)。 

本症例は IVIG不応予測スコアが３種類とも陽性であったことから追加

治療を積極的に行いつつ、IFXの使用を想定して結核やB型肝炎、

C型肝炎の感染症スクリーニング検査などの IFX投与の準備をして

いた。その結果、第10病日以降に遅滞することなく IFXを投与するこ

とができた。 

また当院において 2010年9月1日から 2020年8月31日の間に川

崎病に対して IFXを使用した症例(計5例)と比較する（図5）。本症例

では IFX投与病日が他の 4例と比べて早期であったことが特徴的で

あった。これは、IVIG治療に不応である可能性の高い患者に対し

て、IFXの使用を追加治療の選択肢として前もって計画していたかど

うかが理由の一つと考えられた。これまで当院で経験した 5例では、

IFX投与後に発熱や川崎病症状、冠動脈拡張などの急性期病変、冠

動脈後遺症を認めた患者はいなかった。しかし、解熱が遅れ、発熱期

間が長引くことは冠動脈病変発症のリスクである。また、第10病日以

降での IFX投与でCAL合併の頻度が高いとの報告もあり 9)、過去の

４例の様な病日が進んだ川崎病難治例に対し IFXを投与することより

も、より早期での投与が望ましい可能性がある。 

治療抵抗性を示す川崎病患者においてはどの追加治療を用いるか

は各施設の判断に委ねられており、当院では治療抵抗性の川崎病に

対して、まず追加 IVIGや IVMP、CyAを追加治療としてこれまで選

択することが多かった。もちろん IFXはその投与前の検査が必要で

あり、投与後の副作用も考慮する必要がある。その上で、治療抵抗性

の川崎病が予見される場合には、病日が進まないうちに IFXを投与

できる治療計画を立案することは重要と考える。また、IFXの早期投与

を行うことで冠動脈病変の発症を未然に防ぐ可能性があり、今後も症

例を蓄積して検討する必要がある。 

結語 

難治な経過を辿った川崎病に対して病日が進まないうちに IFXを投

与した結果、後遺症のない治癒を得た。 

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 入院時超音波検査 

心嚢液貯留なし、冠動脈径の拡大や瘤形成なし。 

LMCA：left main coronary artery（左冠動脈主幹部）、 

LAD：left anterior descending coronary artery（左冠動脈前下行枝）、 

LCX：left circumflex coronary artery（左冠動脈回旋枝）、 

PA：pulmonary artery（肺動脈）、Ao：aorta（大動脈） 
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図2 免疫グロブリン療法不応予測スコア                        図3 左：第8病日超音波検査（冠動脈内径Z-Score：LCX 2.65） 

不応予測スコアはいずれも陽性であり免疫グロブリン療法に            右：第15病日超音波検査（冠動脈内径Z-Score：LCX 1.27） 

対する不応が考えられた。不応予測陽性は群馬スコア≧5点、          インフリキシマブ（infliximab :IFX）投与後に冠動脈病変の 

久留米スコア≧3点、大阪スコア≧2点。                        速やかな消退を認めた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 入院後経過                                        図5 IFX投与を施行した川崎病患者5例の比較 

川崎病診断後、早期の IFX投与により速やかに炎症の鎮静化及び        本症例は早期（第9病日）に IFX投与を行い炎症の鎮静化を 

冠動脈拡張の消退を認めた。                               得られた。 

IVIG：intravenous immunoglobulin(免疫グロブリン)、 

IVMP：intravenous methylprednisolone（ステロイドパルス）、 

UTI：ulinastatin（ウリナスタチン）、CyA：cyclosporine（シクロスポリン）、 

ASA：aspirin（アスピリン）。 

 

 

 

微小変化型ネフローゼ症候群を合併した原発性マクログロブリン血症に対し 
Bendamusutine・Rituximab併用療法が著効した一例 

 
安藤 翼 1） 吉岡 尚徳 2) 村上 裕之 3) 植田 裕子 2) 守山 喬史 2) 石川 立則 2)  

北川 正史 4) 神農 陽子 5) 牧田 雅典 2) 角南 一貴 2) 

1）教育研修部 2）血液内科 3）岡山大学病院第二内科 4）腎臓内科 5）病理診断科 

 
【要旨】 症例は 72歳男性。当院入院2か月前から両側下腿浮腫、体重増加を自覚し、前医を受診した。ネフローゼ症候群
を呈しており、血清免疫固定法では IgM-κ型M蛋白を認めた。腎生検では、光学顕微鏡にて糸球体は微小糸球体変化で
あり、間質にMYD88変異陽性の軽度異型を有するリンパ球の浸潤を認めた。電子顕微鏡診断では、広範囲に足突起の消
失を認めた。以上の所見より、リンパ形質細胞性リンパ腫及び微小変化型ネフローゼ症候群（Minimal change nephrotic 
syndrome：MCNS）と診断され、加療目的に当科に紹介となった。骨髄検査ではリンパ形質細胞性リンパ腫の骨髄浸潤と考え
られる所見があり、原発性マクログロブリン血症（Waldenström’s macroglobulinemia：WM）の診断となった。WMに合併した
MCNSとしてBendamusutine・Rituximab併用療法（BR療法）を開始し、入院後2か月のBR療法3コース終了時点で、
MCNSは完全寛解となり、入院後5か月のBR療法6コース終了時点で、WMは最良部分奏効となった。WMにMCNS
がまれに合併することがあり、原疾患の治療により改善したとの報告もある。本症例はWMとMCNSを合併し、WMに対す
るBR療法のみで両疾患ともに改善を認めており、両疾患の関連が示唆された。 
【キーワード】 原発性マクログロブリン血症、微小変化型ネフローゼ症候群 

 
はじめに 

原発性マクログロブリン血症（Waldenström’s macroglobulinemia：WM）

は、骨髄浸潤と単クローン性 IgM血症を伴うリンパ形質細胞性リンパ

腫（lymphoplasmacytic lymphoma：LPL）と定義される。一般にWMの

腎合併症としてアミロイド腎症が多いが、微小変化型ネフローゼ症候

群（Minimal change nephrotic syndrome：MCNS）は稀である 1）。WMと

MCNSを合併し、Bendamusutine・Rituximab併用療法により両疾患と

もに改善を認めた一例を報告する。 

 

症例提示 

【症例】 72歳男性 

【主訴】 両側下腿浮腫 

【現病歴】  

当院入院2か月前から両側下腿浮腫、体重増加を自覚され、前医を

受診したところネフローゼ症候群と診断された。血清免疫固定法では

IgM-κ型M蛋白を認めた。CTでは有意なリンパ節腫脹を認めなか

った。腎生検では、光学顕微鏡で、糸球体は微小糸球体変化であっ

た。間質の一部にMYD88変異陽性の異型を有するリンパ球の浸潤

を認めた。蛍光抗体染色では有意な免疫グロブリンの沈着を認めな

かった。電子顕微鏡診断では広範囲に足突起の消失を認めた。以上

より、LPL及びMCNSと診断され、加療目的に当科に紹介となった。 

【既往歴】 メニエール病 

【家族歴】 特記事項なし 

【現症】  

身長 166 cm、体重 80 kg（平常時 72kg）、体温 36.8℃、血圧 122/70 

mmHg、脈拍88/分、SpO2 98%（室内気）、眼瞼結膜：蒼白なし、眼球結

膜：黄染なし、呼吸音：清、明らかなラ音聴取せず、腹部：平坦、軟、圧

痛なし、両側下腿圧痕性浮腫あり、表在リンパ節：触知せず。 

【前医での腎生検所見】  

検体本数は 2本、糸球体数は 14個であり、2個の糸球体では軽度の

メサンギウムの増加がびまん性にみられたが、そのほかの糸球体は

微小糸球体変化であった（図1a）。間質の一部に限局性ではあるが多

発性の異型を有するリンパ球の浸潤を認め（図1b）、CD20+、D79a+、

CD3-、MYD88変異陽性であった。蛍光抗体染色では有意な免疫グ

ロブリンの沈着を認めなかった。Direct fast scarlet染色でアミロイド沈

着を認めなかった。電子顕微鏡所見では、足細胞突起の消失を広範

囲に認め、毛細血管内血栓は認めなかった。以上よりMCSN及び

LPLと診断された。 

【入院時検査所見】  

血液検査：WBC 6400 /μL（Seg 47.3%、Eosi 5.7%、Baso 0.6%、Mono 

11.2%、Lymph 35.2%）、RBC 300×104 /μL、網赤血球 1.3 %、Hb 9.0 

g/dL、Hct 26.7%、MCV 89 fL、PLT 414×103 /μL、血糖 97 mg/dL、

HbA1c 6.0%、TP 6.6 g/dL、Alb 1.4 g/dL、T-Bil 0.2 mg/dL、AST 14 

U/L、ALT 7 U/L、LD 208 U/L、ALP 262 U/L、γ-GTP 8 U/L、Cr 2.24 

mg/dL、BUN 47 mg/dL、UA 7.9 mg/dL、Na 135 mmol/L、K 5.9 mol/L、

Cl 108 mmol/L、Ca 8.0 mg/dL、Fe 55 μg/dL、C3 102 mg/dL、C4 41 

mg/dL、CRP 0.97 mg/dL、eGFR 24.1 mL/min/1.73m2、IgG 581 mg/dL、

IgA 85 mg/dL、IgM 3920 mg/dL、sIL-2R 5724 U/mL、BNP 116.3 

pg/mL、蛋白分画（Alb分画 27.2%、α1分画 2.8 %、α2分画 13.1%、

β分画 9.3%、γ分画 47.6 %、M分画 42.8 %）、TSH 1.77 μIU/mL、

FT4 1.0 ng/dL、尿検査（定性）：尿蛋白 4+、尿糖 -、尿検査（随時尿）、

尿蛋白/Cr比 5.1 g/gCr、Alb尿/Cr比 3053.3 mg/gCr、尿検査（一日

尿）：尿蛋白 7.0 g/day、尿蛋白分画（Alb分画 74.1%、α1分画 3.9%、

α2分画 4.2%、β分画 7.2%、γ分画 10.6 %、M分画 0%）、

Selectivity index：0.19 

臨床経過 

WMに合併したMCNSとして、Bendamusutine（90 mg/m2 iv day2-3）・

Rituximab（375 mg/m2 iv day1）併用療法（BR療法）を開始した。投与間

隔は 4週間であった。入院後2か月のBR療法3コース終了時点

で、MCNSは完全寛解となった。また入院後5か月のBR療法6コ
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図2 免疫グロブリン療法不応予測スコア                        図3 左：第8病日超音波検査（冠動脈内径Z-Score：LCX 2.65） 

不応予測スコアはいずれも陽性であり免疫グロブリン療法に            右：第15病日超音波検査（冠動脈内径Z-Score：LCX 1.27） 

対する不応が考えられた。不応予測陽性は群馬スコア≧5点、          インフリキシマブ（infliximab :IFX）投与後に冠動脈病変の 

久留米スコア≧3点、大阪スコア≧2点。                        速やかな消退を認めた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 入院後経過                                        図5 IFX投与を施行した川崎病患者5例の比較 

川崎病診断後、早期の IFX投与により速やかに炎症の鎮静化及び        本症例は早期（第9病日）に IFX投与を行い炎症の鎮静化を 

冠動脈拡張の消退を認めた。                               得られた。 

IVIG：intravenous immunoglobulin(免疫グロブリン)、 

IVMP：intravenous methylprednisolone（ステロイドパルス）、 

UTI：ulinastatin（ウリナスタチン）、CyA：cyclosporine（シクロスポリン）、 

ASA：aspirin（アスピリン）。 

 

 

 

微小変化型ネフローゼ症候群を合併した原発性マクログロブリン血症に対し 
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【要旨】 症例は 72歳男性。当院入院2か月前から両側下腿浮腫、体重増加を自覚し、前医を受診した。ネフローゼ症候群
を呈しており、血清免疫固定法では IgM-κ型M蛋白を認めた。腎生検では、光学顕微鏡にて糸球体は微小糸球体変化で
あり、間質にMYD88変異陽性の軽度異型を有するリンパ球の浸潤を認めた。電子顕微鏡診断では、広範囲に足突起の消
失を認めた。以上の所見より、リンパ形質細胞性リンパ腫及び微小変化型ネフローゼ症候群（Minimal change nephrotic 
syndrome：MCNS）と診断され、加療目的に当科に紹介となった。骨髄検査ではリンパ形質細胞性リンパ腫の骨髄浸潤と考え
られる所見があり、原発性マクログロブリン血症（Waldenström’s macroglobulinemia：WM）の診断となった。WMに合併した
MCNSとしてBendamusutine・Rituximab併用療法（BR療法）を開始し、入院後2か月のBR療法3コース終了時点で、
MCNSは完全寛解となり、入院後5か月のBR療法6コース終了時点で、WMは最良部分奏効となった。WMにMCNS
がまれに合併することがあり、原疾患の治療により改善したとの報告もある。本症例はWMとMCNSを合併し、WMに対す
るBR療法のみで両疾患ともに改善を認めており、両疾患の関連が示唆された。 
【キーワード】 原発性マクログロブリン血症、微小変化型ネフローゼ症候群 

 
はじめに 

原発性マクログロブリン血症（Waldenström’s macroglobulinemia：WM）

は、骨髄浸潤と単クローン性 IgM血症を伴うリンパ形質細胞性リンパ

腫（lymphoplasmacytic lymphoma：LPL）と定義される。一般にWMの

腎合併症としてアミロイド腎症が多いが、微小変化型ネフローゼ症候

群（Minimal change nephrotic syndrome：MCNS）は稀である 1）。WMと

MCNSを合併し、Bendamusutine・Rituximab併用療法により両疾患と

もに改善を認めた一例を報告する。 

 

症例提示 

【症例】 72歳男性 

【主訴】 両側下腿浮腫 

【現病歴】  

当院入院2か月前から両側下腿浮腫、体重増加を自覚され、前医を

受診したところネフローゼ症候群と診断された。血清免疫固定法では

IgM-κ型M蛋白を認めた。CTでは有意なリンパ節腫脹を認めなか

った。腎生検では、光学顕微鏡で、糸球体は微小糸球体変化であっ

た。間質の一部にMYD88変異陽性の異型を有するリンパ球の浸潤

を認めた。蛍光抗体染色では有意な免疫グロブリンの沈着を認めな

かった。電子顕微鏡診断では広範囲に足突起の消失を認めた。以上

より、LPL及びMCNSと診断され、加療目的に当科に紹介となった。 

【既往歴】 メニエール病 

【家族歴】 特記事項なし 

【現症】  

身長 166 cm、体重 80 kg（平常時 72kg）、体温 36.8℃、血圧 122/70 

mmHg、脈拍88/分、SpO2 98%（室内気）、眼瞼結膜：蒼白なし、眼球結

膜：黄染なし、呼吸音：清、明らかなラ音聴取せず、腹部：平坦、軟、圧

痛なし、両側下腿圧痕性浮腫あり、表在リンパ節：触知せず。 

【前医での腎生検所見】  

検体本数は 2本、糸球体数は 14個であり、2個の糸球体では軽度の

メサンギウムの増加がびまん性にみられたが、そのほかの糸球体は

微小糸球体変化であった（図1a）。間質の一部に限局性ではあるが多

発性の異型を有するリンパ球の浸潤を認め（図1b）、CD20+、D79a+、

CD3-、MYD88変異陽性であった。蛍光抗体染色では有意な免疫グ

ロブリンの沈着を認めなかった。Direct fast scarlet染色でアミロイド沈

着を認めなかった。電子顕微鏡所見では、足細胞突起の消失を広範

囲に認め、毛細血管内血栓は認めなかった。以上よりMCSN及び

LPLと診断された。 

【入院時検査所見】  

血液検査：WBC 6400 /μL（Seg 47.3%、Eosi 5.7%、Baso 0.6%、Mono 

11.2%、Lymph 35.2%）、RBC 300×104 /μL、網赤血球 1.3 %、Hb 9.0 

g/dL、Hct 26.7%、MCV 89 fL、PLT 414×103 /μL、血糖 97 mg/dL、

HbA1c 6.0%、TP 6.6 g/dL、Alb 1.4 g/dL、T-Bil 0.2 mg/dL、AST 14 

U/L、ALT 7 U/L、LD 208 U/L、ALP 262 U/L、γ-GTP 8 U/L、Cr 2.24 

mg/dL、BUN 47 mg/dL、UA 7.9 mg/dL、Na 135 mmol/L、K 5.9 mol/L、

Cl 108 mmol/L、Ca 8.0 mg/dL、Fe 55 μg/dL、C3 102 mg/dL、C4 41 

mg/dL、CRP 0.97 mg/dL、eGFR 24.1 mL/min/1.73m2、IgG 581 mg/dL、

IgA 85 mg/dL、IgM 3920 mg/dL、sIL-2R 5724 U/mL、BNP 116.3 

pg/mL、蛋白分画（Alb分画 27.2%、α1分画 2.8 %、α2分画 13.1%、

β分画 9.3%、γ分画 47.6 %、M分画 42.8 %）、TSH 1.77 μIU/mL、

FT4 1.0 ng/dL、尿検査（定性）：尿蛋白 4+、尿糖 -、尿検査（随時尿）、

尿蛋白/Cr比 5.1 g/gCr、Alb尿/Cr比 3053.3 mg/gCr、尿検査（一日

尿）：尿蛋白 7.0 g/day、尿蛋白分画（Alb分画 74.1%、α1分画 3.9%、

α2分画 4.2%、β分画 7.2%、γ分画 10.6 %、M分画 0%）、

Selectivity index：0.19 

臨床経過 

WMに合併したMCNSとして、Bendamusutine（90 mg/m2 iv day2-3）・

Rituximab（375 mg/m2 iv day1）併用療法（BR療法）を開始した。投与間

隔は 4週間であった。入院後2か月のBR療法3コース終了時点

で、MCNSは完全寛解となった。また入院後5か月のBR療法6コ
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ース終了時点で、WMは最良部分奏効となった。血清Cr、血清Alb

も改善を認めた（図2）。同時点でのPET-CTでは異常集積を認めな

かった。 

考察 

非ホジキンリンパ腫13,992例を対象とした後ろ向き研究において、腎

生検によりMCNSが確認された症例は 18例であり、そのうち 6例が

WMであった 2）。また、WM及びその他の IgM分泌性B細胞リンパ

増殖性疾患1363例を対象とした後ろ向き研究において、腎生検施行

例57例のうちMCNSが確認された症例は 2例であった 1）。以上のよ

うに頻度はまれであるが、WMを含む非ホジキンリンパ腫とMCNS

の合併例は報告がある。一般にWMの腎合併症としてアミロイド腎症

が多いが、ネフローゼ症候群を呈した場合には、MCNSも考慮に入

れる必要がある。 

WMとMCNSを合併し治療が行われた症例について Pubmedを用

いて検索したところ 2020年12月現在6例の報告が得られた 3-8）（表

1）。本症例は、BR療法のみでWM及びMCNSがともに改善を認め

た。Rituximabは、頻回再発型やステロイド抵抗性のMCNSに有効な

可能性を指摘されている 9）。そのためBR療法で投与したRituximab

がMCNSに直接治療効果のあった可能性に留意する必要がある。

MCNSの発症機序は解明されていないが、T細胞機能異常と関連し

ている可能性が示唆されており、RituximabがB細胞の増殖を抑制

することでB細胞によるT細胞の活性化を抑制し治療効果を示す可

能性が指摘されている 10）。WMにMCNSが合併する機序について

も詳細は不明であるが、WMでもT細胞機能異常が報告されており、

MCNSの発症と関連している可能性が指摘されている 7）。BR療法に

よりWMの改善と関連してMCNSが改善した可能性や、BR療法が

MCNSに直接治療効果のあった可能性が考えられる。 

 

結語 

WMとMCNSが合併した一例を経験した。BR療法により両疾患とも

に改善を認めており、両疾患の関連が示唆された。 

 

利益相反 

本論文に関連する利益相反はありません。 
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図1 腎生検所見 

a  PAS染色400倍、糸球体は微小糸球体変化を認める。 

b  HE染色200倍、間質に異型を有するリンパ球浸潤を認める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

図2 治療経過 

当院での治療経過を示す。緑色矢印がBendamusutine・Rituximab併用療法投与時期を示す。 

青色線：血清 IgM、赤色線：尿蛋白、黄色線：血清Cr、灰色線：血清Albを示す。 

 

 

表1 原発性マクログロブリン血症と微小変化型ネフローゼ症候群を合併し治療が行われた症例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

原発性マクログロブリン血症と微小変化型ネフローゼ症候群を合併し治療が行われた症例報告について Pubmedで検索したところ 

2020年12月現在で症例報告①-⑥が得られた。本症例も含め、それぞれの症例について、年齢／性別、症状、主な治療内容、 

治療経過を示す。 
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が多いが、ネフローゼ症候群を呈した場合には、MCNSも考慮に入
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いて検索したところ 2020年12月現在6例の報告が得られた 3-8）（表

1）。本症例は、BR療法のみでWM及びMCNSがともに改善を認め

た。Rituximabは、頻回再発型やステロイド抵抗性のMCNSに有効な

可能性を指摘されている 9）。そのためBR療法で投与したRituximab

がMCNSに直接治療効果のあった可能性に留意する必要がある。

MCNSの発症機序は解明されていないが、T細胞機能異常と関連し
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MCNSの発症と関連している可能性が指摘されている 7）。BR療法に

よりWMの改善と関連してMCNSが改善した可能性や、BR療法が

MCNSに直接治療効果のあった可能性が考えられる。 
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多発性骨髄腫の臨床像を呈した IgG4関連腎臓病の１例 
 

上野 雄介 1) 寺見 直人 2) 渡邉 慶太 2) 北川 正史 2) 太田 康介 2) 神農 陽子 3) 
1)教育研修部 2)腎臓内科 3)病理診療科 

 
【要旨】入院２日前に倦怠感、食欲不振を主訴に他院を受診した。血液検査にて腎機能低下と血清総タンパクの増加とアル

ブミンの乖離を認め、多発性骨髄腫が疑われ当院血液内科へ紹介となった。入院時の腹部CTにて腎臓のびまん性腫大
がみられ多発性骨髄腫に伴う所見と考えられた。確定診断のために骨髄穿刺を施行したところ、病理所見で形質細胞の増

大は認められず、血中の IgG4の増加や腎腫大を伴う腎障害より IgG4関連腎臓病が疑われ当院腎臓内科に紹介となっ
た。腎生検を施行したところ、尿細管・間質において IgG4陽性形質細胞の IgG4/IgG陽性細胞比が 40%以上であったため
IgG4関連腎臓病と診断し、ステロイドによる加療を開始した。IgG4関連疾患は多くの症例において多臓器に病変を認めて
おり,自己免疫性膵炎やミクリッツ病、後腹膜線維症から当疾患を疑うケースが多い。本症例は臨床的には多発性骨髄腫の
特徴を呈していたが、IgG4高値と腎生検によりＩｇG4関連疾患の診断に至った。多発性骨髄腫の臨床像を呈した IgG4関
連腎臓病について過去の報告例と若干の文献的考察を含め報告する。 
【Key Word】多発性骨髄腫、IgG4関連腎臓病 

 
はじめに 

IgG4関連腎臓病は他臓器の障害の精査の際に判明する場合が多

い。しかし、腎機能低下のみが認められる場合もあり、確定診断す

るためには当疾患を疑い腎生検を施行することが重要である。 

 

症例 

【症例】 71歳男性 

【主訴】 食欲不振  

【現病歴】  

2型糖尿病の加療で近医かかりつけであった。2019年1月頃より

通院を自己中断され、その後食欲不振があったが放置していた。

2020年4月に視力低下を主訴に近所の眼科を受診。糖尿病の増

悪が疑われ他院内科を受診したところ血液検査で血清総蛋白上

昇、A/G比低下、腎機能障害があり多発性骨髄腫や血管炎などが

疑われ当院へ精査加療目的に紹介となった。  

【既往歴】 2型糖尿病、糖尿病性網膜症、腎盂腎炎、常性乾癬  

【嗜好歴】 喫煙：2本/日，飲酒：機会飲酒（ビールコップ 1杯）  

【家族歴】 兄4人全員糖尿病、血液疾患なし  

【生活歴】 5人兄弟、ADL自立  

【アレルギー歴】 特記なし  

【内服薬】 テネリグリプチン 20mg/day 

【入院時現症】 

身長 173.5㎝、体重 53.0㎏、体温 36.6℃、血圧 113/67mmHg、

脈拍 71/min 整、意識清明、眼瞼結膜蒼白なし、黄染なし、呼吸音

清雑音なし、心音整、雑音なし、腹部平坦軟、圧痛なし、腸蠕動音

正常、下肢浮腫なし 

[血液検査]  

WBC 7300 /µL、Hgb 11.1g/dL、PLT 344×103/µL、 TP 11.6 g/dL、

ALB 3.1g/dL、Cre 3.4mg/dL、UA 6.7mg/dL、BUN 47mg/dL、血糖

160mg/dL、HbA1c 7.2 % 、Na 134mmol/L 、K 5.0 mmol/L、Cl 

106mmol/L、Ca 8.6mg/dL、β2MG 17mg/L、CRP 0.37mg/dL、Feritin 

316.9ng/dL、C3 41mg/dL、C4 4mg/dL、IgG 6180mg/dL、IgA 

62mg/dL、IgM 32mg/dL、遊離L鎖k/l比 2.83、遊離L鎖ｋ型 

735mg/dL、遊離L鎖ｌ型259 mg/dL、IgG4 4750mg/dL、抗核抗体 

＜40倍、PR3-ANCA ＜1.0、MPO-ANCA <1.0 

【CT検査】 両側腎臓の腫大あり、胆、膵、脾、副腎に特記事項な

し、有意なリンパ節腫大なし（図1） 

【腎生検】  間質にリンパ球形質細胞の浸潤あり、IgG4陽性細胞多

数(>50/HPF)、IgGに対しての IgG4の割合＞40％（図2） 

 

経過 

TP-Albの乖離、腎障害、両側の腎腫大、IgGの増加、IgM・IgAの

減少、軽鎖K型・L型の増加より多発性骨髄腫が疑われ骨髄穿刺

施行した。しかし骨髄内の形質細胞を認めないことはないため、多

発性骨髄腫は否定的であった。その後の血液検査にて IgG4の高

値が認められ IgG4関連腎臓病が疑われ、腎生検を施行したとこ

ろ、間質にリンパ球形質細胞の浸潤を認めたため IgG4関連腎臓病

と確定診断とした。腎生検施行後プレドニゾロン 30㎎/dayによる治

療を開始した。治療開始前は尿蛋白量が 1.4g/dayだったが投与後

21日で 0.8g/dayにまで改善した。IgG4も第24病日で 2010mg/dL

まで減少し治療効果は良好であった。その後徐々にプレドニゾロン

を漸減し第34病日で退院となった。 

 

考察 

IgG4関連疾患は多臓器での発症を認めることが多い。IgG4関連

腎臓病は 80%以上の症例で膵炎、後腹膜線維症、ミクリッツ病など

他臓器で生じる IgG4関連疾患の経過中に診断されることが多い 1) 

2)。多発性骨髄腫は臨床所見として骨痛・腰痛の次に多くみられるの

が腎障害であり、検査所見では TP-Albの乖離、1種の免疫グロブ

リンの増大、他免疫グロブリンの減少、両側腎臓の腫大などがみら

れ、確定診断には骨髄生検による形質細胞の増加の確認が必要と

なる 2)。本症例では臨床症状、検査所見では多発性骨髄腫を疑わ

れるものが多く、IgG4関連疾患よりもまず多発性骨髄腫が疑われ

た。しかし骨髄生検にて多発性骨髄腫は否定され、その後に IgG4

の上昇が判明したことから、IgG4関連腎臓病が疑われ、腎生検に

て確定診断された。今回の症例では多発性骨髄腫をまず疑い実際

は IgG4関連腎臓病であった、という経過だったがその逆もあり、実

際に IgG4の増大から IgG4関連疾患が疑われたが実際は多発性

骨髄腫であったという症例報告もある。この 2つの疾患は治療方法

が全く異なることから、生検による確定診断が必要である。しかし腎

生検は侵襲的な検査であり、出血などの副作用もあるため双方を鑑

別診断に挙げた上で、他臨床所見や検査所見にてある程度どちら

の疾患の可能性が高いのか考察してから生検を行うことが重要であ

る。 

結語 

本症例は臨床所見や検査所見では多発性骨髄腫がより疑われた

が実際は IgG4関連疾患であった。確定診断に至った手段が生検

であり、改めてその重要性を再確認することができた。 

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  腹部CT画像                                   図2  腎病理画像 

両側腎のびまん性の腫大を認める。                        間質にリンパ球形質細胞の浸潤を認める。他施設での検査にて 

IgG4陽性細胞多数(>50/HPF)、IgGに対しての IgG4の割合＞40％となり、 

IgG4関連腎臓病と矛盾しない結果となった。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

図3 入院後のCre、IgG4の経過と PSL投与量の推移  

Creと IgG4ともにPSL投与にて改善傾向となり、ステロイド治療が効果的であったことが示された。 
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多発性骨髄腫の臨床像を呈した IgG4関連腎臓病の１例 
 

上野 雄介 1) 寺見 直人 2) 渡邉 慶太 2) 北川 正史 2) 太田 康介 2) 神農 陽子 3) 
1)教育研修部 2)腎臓内科 3)病理診療科 

 
【要旨】入院２日前に倦怠感、食欲不振を主訴に他院を受診した。血液検査にて腎機能低下と血清総タンパクの増加とアル

ブミンの乖離を認め、多発性骨髄腫が疑われ当院血液内科へ紹介となった。入院時の腹部CTにて腎臓のびまん性腫大
がみられ多発性骨髄腫に伴う所見と考えられた。確定診断のために骨髄穿刺を施行したところ、病理所見で形質細胞の増

大は認められず、血中の IgG4の増加や腎腫大を伴う腎障害より IgG4関連腎臓病が疑われ当院腎臓内科に紹介となっ
た。腎生検を施行したところ、尿細管・間質において IgG4陽性形質細胞の IgG4/IgG陽性細胞比が 40%以上であったため
IgG4関連腎臓病と診断し、ステロイドによる加療を開始した。IgG4関連疾患は多くの症例において多臓器に病変を認めて
おり,自己免疫性膵炎やミクリッツ病、後腹膜線維症から当疾患を疑うケースが多い。本症例は臨床的には多発性骨髄腫の
特徴を呈していたが、IgG4高値と腎生検によりＩｇG4関連疾患の診断に至った。多発性骨髄腫の臨床像を呈した IgG4関
連腎臓病について過去の報告例と若干の文献的考察を含め報告する。 
【Key Word】多発性骨髄腫、IgG4関連腎臓病 

 
はじめに 

IgG4関連腎臓病は他臓器の障害の精査の際に判明する場合が多

い。しかし、腎機能低下のみが認められる場合もあり、確定診断す

るためには当疾患を疑い腎生検を施行することが重要である。 

 

症例 

【症例】 71歳男性 

【主訴】 食欲不振  

【現病歴】  

2型糖尿病の加療で近医かかりつけであった。2019年1月頃より

通院を自己中断され、その後食欲不振があったが放置していた。

2020年4月に視力低下を主訴に近所の眼科を受診。糖尿病の増

悪が疑われ他院内科を受診したところ血液検査で血清総蛋白上

昇、A/G比低下、腎機能障害があり多発性骨髄腫や血管炎などが

疑われ当院へ精査加療目的に紹介となった。  

【既往歴】 2型糖尿病、糖尿病性網膜症、腎盂腎炎、常性乾癬  

【嗜好歴】 喫煙：2本/日，飲酒：機会飲酒（ビールコップ 1杯）  

【家族歴】 兄4人全員糖尿病、血液疾患なし  

【生活歴】 5人兄弟、ADL自立  

【アレルギー歴】 特記なし  

【内服薬】 テネリグリプチン 20mg/day 

【入院時現症】 

身長 173.5㎝、体重 53.0㎏、体温 36.6℃、血圧 113/67mmHg、

脈拍 71/min 整、意識清明、眼瞼結膜蒼白なし、黄染なし、呼吸音

清雑音なし、心音整、雑音なし、腹部平坦軟、圧痛なし、腸蠕動音

正常、下肢浮腫なし 

[血液検査]  

WBC 7300 /µL、Hgb 11.1g/dL、PLT 344×103/µL、 TP 11.6 g/dL、

ALB 3.1g/dL、Cre 3.4mg/dL、UA 6.7mg/dL、BUN 47mg/dL、血糖

160mg/dL、HbA1c 7.2 % 、Na 134mmol/L 、K 5.0 mmol/L、Cl 

106mmol/L、Ca 8.6mg/dL、β2MG 17mg/L、CRP 0.37mg/dL、Feritin 

316.9ng/dL、C3 41mg/dL、C4 4mg/dL、IgG 6180mg/dL、IgA 

62mg/dL、IgM 32mg/dL、遊離L鎖k/l比 2.83、遊離L鎖ｋ型 

735mg/dL、遊離L鎖ｌ型259 mg/dL、IgG4 4750mg/dL、抗核抗体 

＜40倍、PR3-ANCA ＜1.0、MPO-ANCA <1.0 

【CT検査】 両側腎臓の腫大あり、胆、膵、脾、副腎に特記事項な

し、有意なリンパ節腫大なし（図1） 

【腎生検】  間質にリンパ球形質細胞の浸潤あり、IgG4陽性細胞多

数(>50/HPF)、IgGに対しての IgG4の割合＞40％（図2） 

 

経過 

TP-Albの乖離、腎障害、両側の腎腫大、IgGの増加、IgM・IgAの

減少、軽鎖K型・L型の増加より多発性骨髄腫が疑われ骨髄穿刺

施行した。しかし骨髄内の形質細胞を認めないことはないため、多

発性骨髄腫は否定的であった。その後の血液検査にて IgG4の高

値が認められ IgG4関連腎臓病が疑われ、腎生検を施行したとこ

ろ、間質にリンパ球形質細胞の浸潤を認めたため IgG4関連腎臓病

と確定診断とした。腎生検施行後プレドニゾロン 30㎎/dayによる治

療を開始した。治療開始前は尿蛋白量が 1.4g/dayだったが投与後

21日で 0.8g/dayにまで改善した。IgG4も第24病日で 2010mg/dL

まで減少し治療効果は良好であった。その後徐々にプレドニゾロン

を漸減し第34病日で退院となった。 

 

考察 

IgG4関連疾患は多臓器での発症を認めることが多い。IgG4関連

腎臓病は 80%以上の症例で膵炎、後腹膜線維症、ミクリッツ病など

他臓器で生じる IgG4関連疾患の経過中に診断されることが多い 1) 

2)。多発性骨髄腫は臨床所見として骨痛・腰痛の次に多くみられるの

が腎障害であり、検査所見では TP-Albの乖離、1種の免疫グロブ

リンの増大、他免疫グロブリンの減少、両側腎臓の腫大などがみら

れ、確定診断には骨髄生検による形質細胞の増加の確認が必要と

なる 2)。本症例では臨床症状、検査所見では多発性骨髄腫を疑わ

れるものが多く、IgG4関連疾患よりもまず多発性骨髄腫が疑われ

た。しかし骨髄生検にて多発性骨髄腫は否定され、その後に IgG4

の上昇が判明したことから、IgG4関連腎臓病が疑われ、腎生検に

て確定診断された。今回の症例では多発性骨髄腫をまず疑い実際

は IgG4関連腎臓病であった、という経過だったがその逆もあり、実

際に IgG4の増大から IgG4関連疾患が疑われたが実際は多発性

骨髄腫であったという症例報告もある。この 2つの疾患は治療方法

が全く異なることから、生検による確定診断が必要である。しかし腎

生検は侵襲的な検査であり、出血などの副作用もあるため双方を鑑

別診断に挙げた上で、他臨床所見や検査所見にてある程度どちら

の疾患の可能性が高いのか考察してから生検を行うことが重要であ

る。 

結語 

本症例は臨床所見や検査所見では多発性骨髄腫がより疑われた

が実際は IgG4関連疾患であった。確定診断に至った手段が生検

であり、改めてその重要性を再確認することができた。 

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】 
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図1  腹部CT画像                                   図2  腎病理画像 

両側腎のびまん性の腫大を認める。                        間質にリンパ球形質細胞の浸潤を認める。他施設での検査にて 

IgG4陽性細胞多数(>50/HPF)、IgGに対しての IgG4の割合＞40％となり、 

IgG4関連腎臓病と矛盾しない結果となった。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

図3 入院後のCre、IgG4の経過と PSL投与量の推移  

Creと IgG4ともにPSL投与にて改善傾向となり、ステロイド治療が効果的であったことが示された。 
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鍼治療によって多発深頸部膿瘍を呈したと考えられた 1例 
 

大塚 崇史 1) 岩本 佳隆 2) 岡本 啓典 2) 服部 瑞穂 2) 竹山 貴久 2) 赤木 祐介 3) 宇川 諒 4) 平見 有二 5) 
1）教育研修部 2）総合診療科 3）耳鼻咽喉科 4）整形外科 5）呼吸器外科 

 
【要旨】 症例は 68歳男性。X年4月7日に以前からの頸部痛に対して鍼治療を受けたが、4月17日頃より頸部痛の悪化
を認めた。4月18日に転倒し、外傷性くも膜下出血の疑いで前医に入院し、保存的加療を行った。入院時より高熱を呈し、
採血で炎症反応の上昇を認めた。4月20日から嗄声、意識変容の出現があり、精査加療目的に当院へ転院となった。当初
熱源不明であったが、血液培養から黄色ブドウ球菌が検出されたため、抗菌薬治療を開始した。頸部痛と両上下肢麻痺が

出現し、入院7日目に造影CTを撮影したところ多発深頸部膿瘍、硬膜外膿瘍を認め、同日外科的ドレナージに加えて頚
髄除圧術を行った。その後長期に抗菌薬治療を行い全身状態は改善したが、四肢不全麻痺が残存し、リハビリ目的に転院

となった。成人における深頸部膿瘍は一般的に口腔内や歯科領域から波及することが多く、起因菌として口腔内常在菌が

最多で、黄色ブドウ球菌の感染は稀である。一方で鍼治療が原因で膿瘍形成をきたした既知の報告では、起因菌として黄

色ブドウ球菌が多く、本症例では入院前に鍼治療歴があったことから鍼治療による関連を疑った。鍼治療後に発熱や頸部

痛を生じた場合には深頸部膿瘍や硬膜外膿瘍の可能性を考える必要がある。 
【キーワード】 鍼治療、深頚部膿瘍、硬膜外膿瘍、降下性壊死性縦隔炎、黄色ブドウ球菌 

 
はじめに 

鍼治療は本邦に古来から伝わる東洋医学の代表的な治療方法として

広く普及している。しかし、B型肝炎や膿瘍形成を含む感染症や気

胸、脊髄損傷などの合併症の報告も散見される 1)。今回、鍼治療が原

因と考えられた多発深頸部膿瘍の一例を経験したため報告する。 

症例 

【症例】68歳、男性 

【主訴】発熱、意識障害、嗄声 

【現病歴】X年4月7日に以前からの頸部痛に対して鍼治療を受けた

が、4月17日頃より頸部痛の悪化を認めた。4月18日に飲酒をして

転倒、4月19日に前医を受診し、外傷性くも膜下出血の疑いで入院

して保存的加療を行った。入院時より高熱を呈した他、採血で炎症反

応の上昇を認めた。4月20日から嗄声、意識変容の出現を認めたた

め精査目的に当院へ転院となった。 

【既往歴】前立腺肥大症、 

【内服薬】ナフトピジル、ブロチゾラム 

【嗜好歴】喫煙：なし、飲酒：3-5合/日 

【入院時現症】体温 37.4℃、血圧 146/88 mmHg、心拍数 97回/分、

SpO2 99%（室内気）、JCSⅠ-2、頸部：項部硬直あり、結膜：黄染・蒼白な

し・点状出血なし、胸部：心雑音なし、ラ音なし、腹部：平坦・軟・圧痛な

し、四肢：下腿浮腫なし、Osler結節や Janeway発疹なし、腱反射：上

腕二頭筋反射 ++／++ 膝蓋腱反射 +++／+++ アキレス腱反射 ++

／++、MMT：三角筋・上腕二頭筋 2／2、大腿二頭筋 2／2、前脛骨

筋 5-／5-、感覚：両側温痛覚障害なし 

【血液検査】WBC 12.6×103 /µL、Nt 88.9%、Eo 0.0%、Ba 0.2%、Mo 5.5%、

Ly 5.4%、Hgb 12.4 g/dL、PLT 9.8×104 /µL、APTT 30.7秒、PT INR 1.03、 

D-dimer 11.6 μg/ml、血糖 155 mg/dL、HbA1c(NGSP) 5.8%、TP 5.4 g/dl、

ALB 2.7 g/dL、CK 106 U/L、T-Bil 2.1 mg/dL、AST 35 U/L、ALT 37 U/L、

LDH 287 U/L、ALP 397 U/L、γ-GTP 100 U/L、CRE 0.87 mg/dL、UN 18 

mg/dL、CRP 28.35 mg/dL、Na 140 mEq/L、K 3.4 mEq/L、Cl 112 mEq/L、

Ca 8.7 mg/dL、IP 1.9 mg/dL、Mg 2.1 mg/dl、 TSH 0.35 μIU/mL、FT4 0.77 

ng/dL、TG 137 mg/dL、HDL-Cho 31 mg/dL、LDL-Cho 52 mg/dL 

【血液培養】 2setともにメチシリン感受性黄色ブドウ球菌（methicillin-

sensitive Staphylococcus aureus: MSSA）検出あり 

【髄液検査】 蛋白定量 687 mg/dL、糖定量 46 mg/dL、細胞数 278 

/μL、Seg 87.0%、Lymph 5.0%、Eosi 0.0%、Baso 0.0%、Mφ 8.0%、

At-Ly 0.0% 

【胸部レントゲン】座位で撮影、肺野に異常所見認めず、CP angle：鋭、

心胸郭比 58.5％ 

【心電図】心拍数 102回/分、整、洞調律、上室性期外収縮あり 

【心エコー】左房拡大あり、moderate MR、mild TR、明らかな疣贅なし 

【造影CT】明らかな熱源と思われる所見を認めず。くも膜下出血が疑

われていた右前頭葉の軽度高吸収域は変化がなく、海綿状血管腫と

考えられた。 

【頸椎MRI】頸椎前面にT2W1高信号を示す軟部組織の腫脹あり。

C4/5レベルでは椎間の開大、C6/7椎間板左側から前方へT2W1高

信号所見がみられ、頚椎過伸展損傷による変化が疑われた。 

経過 

入院当初より頸部痛や手足の動かしづらさを訴えていたが、頭部CT

でくも膜下出血が疑われた所見は海綿状血管腫と考えられ、頸椎

MRI所見から転倒に伴う頸髄損傷による影響を疑った。造影CTでは

感染源を指摘できなかったが、髄液検査で細菌性髄膜炎を疑う所見

を認め、血液培養でMSSAが検出されていたことから、細菌性髄膜

炎・MSSA菌血症としてセフトリアキソン 4 mg/dayによる抗菌薬治療を

開始した。経過で薬剤性肝障害のためセフォタキシム 8 mg/dayに変

更した。炎症反応は低下傾向で意識変容も改善傾向であったが、入

院7日目に頸部痛ならびに両側上下肢麻痺が急激に悪化したため造

影CT・頸椎MRIを再検したところ、頸椎C4下端レベルからTh3レ

ベルの椎体前面に膿瘍形成を疑う液貯留を認めた他、深頸部に広範

囲に及ぶ多発膿瘍形成を認め、縦隔にも進展を認めた（図1）。多発

深頸部膿瘍から降下性壊死性縦隔炎に至ったと考えられた。頸椎

MRIでは頸椎6/7の化膿性椎間板炎ならびに同部での硬膜外膿瘍

を認めた（図2）。頸部痛・両上下肢麻痺悪化の原因と考えられ、同日

緊急で椎弓切除減圧術（C2 dose laminectomy、C3-Th1平林法）、深頸

 

部膿瘍に対する切開排膿術、降下性壊死性縦隔炎に対する左胸腔ア

プローチによる縦隔ドレナージ術を行った。入院8日目に血液培養

検査での培養陰性を確認した。入院11日目の画像検査では各膿瘍

の縮小傾向を認めた。以後、セファゾリン 6 mg/day、セファクロル 1500 

mg/dayによる抗菌薬治療を長期にわたって継続した他、リハビリを行

い、全身状態は改善した。四肢不全麻痺は残存したものの改善傾向

を認め、入院70日目にリハビリ加療継続目的に転院となった。抗菌薬

は転院先でも継続し、最終的に血液培養陰性を確認してから計12週

間で終了とした。 

考察 

成人の深頸部膿瘍の原因としては、急性扁桃炎や扁桃周囲膿瘍、齲

歯を含む口腔内、歯科領域の感染症から波及することが多い 2)。その

ため起因菌についても口腔内常在菌の割合が多く、起因菌として

Streptococcus属や口腔内嫌気性菌が多く、Staphylococcus属の感染は

まれである 3,4)。 

2005年～2020年まで医学中央雑誌で「鍼治療」「膿瘍」をキーワードと

して検索を行った所、鍼治療に関連して膿瘍形成を生じた症例報告と

して 38件が検索された。そのうち閲覧可能な 10例について検討を

行った（表1）ところ、起炎菌としては黄色ブドウ球菌を含む

Staphylococcus属が 6/8例と最多であった。本症例では口腔内や歯科

領域への前駆感染のエピソードはなく、当院入院の 13日前に頸部に

対して鍼治療歴があり、一般的な手法では約10mm程度鍼を進める

ため、本症例も 10mm程度の深さまで鍼が到達した可能性が高く、起

炎菌がMSSAであったこと、感染性心内膜炎を指摘し得なかったこと

から、鍼治療が多発深頸部膿瘍の原因となった可能性が疑われた。

また、本症例と同様に、前述した鍼治療後に膿瘍形成を生じた 10例

の検討では硬膜外膿瘍を来した症例が 8例と多く、頸椎に硬膜外膿

瘍をきたしている報告もあった 5) 。 

本症例では、膿瘍形成部位が頸椎椎間板、硬膜外、椎前間隙、咽頭

後間隙、縦隔と多岐に及んでいたが、起因菌は一般的な深頸部膿瘍

としては頻度が低いとされる黄色ブドウ球菌であった。鍼治療に関連

した膿瘍形成に対する既知の報告では、硬膜外膿瘍を形成した症例

が多く、硬膜外膿瘍や椎間板炎から解剖に沿って椎前間隙、咽頭後

間隙、縦隔と炎症が広がった可能性が疑われた。 

結語 

鍼治療によって多発深頸部膿瘍を呈したと考えられた 1例を経験し

た。鍼治療後に発熱や頸部痛を生じた場合には深頸部膿瘍や硬膜外

膿瘍の可能性を考える必要がある。 

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 頸部、縦隔造影CT（入院7日目）               図2 頸椎MRI 

上図 Th1椎体前面に膿瘍形成を認める。（赤矢印）       左図   入院1日目に撮影した頸椎MRIでは矢印部に異常は認めない。 

下図 Th3レベルの縦隔に膿瘍形成を認める。（赤矢印）    中央、右図   入院7日目に撮影した頸椎MRIではC6/7椎体に膿瘍形成を 

認める（赤矢印） 

表1 鍼治療後に生じた深部膿瘍の報告（2005～2020年 医学中央雑誌） 
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鍼治療によって多発深頸部膿瘍を呈したと考えられた 1例 
 

大塚 崇史 1) 岩本 佳隆 2) 岡本 啓典 2) 服部 瑞穂 2) 竹山 貴久 2) 赤木 祐介 3) 宇川 諒 4) 平見 有二 5) 
1）教育研修部 2）総合診療科 3）耳鼻咽喉科 4）整形外科 5）呼吸器外科 

 
【要旨】 症例は 68歳男性。X年4月7日に以前からの頸部痛に対して鍼治療を受けたが、4月17日頃より頸部痛の悪化
を認めた。4月18日に転倒し、外傷性くも膜下出血の疑いで前医に入院し、保存的加療を行った。入院時より高熱を呈し、
採血で炎症反応の上昇を認めた。4月20日から嗄声、意識変容の出現があり、精査加療目的に当院へ転院となった。当初
熱源不明であったが、血液培養から黄色ブドウ球菌が検出されたため、抗菌薬治療を開始した。頸部痛と両上下肢麻痺が

出現し、入院7日目に造影CTを撮影したところ多発深頸部膿瘍、硬膜外膿瘍を認め、同日外科的ドレナージに加えて頚
髄除圧術を行った。その後長期に抗菌薬治療を行い全身状態は改善したが、四肢不全麻痺が残存し、リハビリ目的に転院

となった。成人における深頸部膿瘍は一般的に口腔内や歯科領域から波及することが多く、起因菌として口腔内常在菌が

最多で、黄色ブドウ球菌の感染は稀である。一方で鍼治療が原因で膿瘍形成をきたした既知の報告では、起因菌として黄

色ブドウ球菌が多く、本症例では入院前に鍼治療歴があったことから鍼治療による関連を疑った。鍼治療後に発熱や頸部

痛を生じた場合には深頸部膿瘍や硬膜外膿瘍の可能性を考える必要がある。 
【キーワード】 鍼治療、深頚部膿瘍、硬膜外膿瘍、降下性壊死性縦隔炎、黄色ブドウ球菌 

 
はじめに 

鍼治療は本邦に古来から伝わる東洋医学の代表的な治療方法として

広く普及している。しかし、B型肝炎や膿瘍形成を含む感染症や気

胸、脊髄損傷などの合併症の報告も散見される 1)。今回、鍼治療が原

因と考えられた多発深頸部膿瘍の一例を経験したため報告する。 

症例 

【症例】68歳、男性 

【主訴】発熱、意識障害、嗄声 

【現病歴】X年4月7日に以前からの頸部痛に対して鍼治療を受けた

が、4月17日頃より頸部痛の悪化を認めた。4月18日に飲酒をして

転倒、4月19日に前医を受診し、外傷性くも膜下出血の疑いで入院

して保存的加療を行った。入院時より高熱を呈した他、採血で炎症反

応の上昇を認めた。4月20日から嗄声、意識変容の出現を認めたた

め精査目的に当院へ転院となった。 

【既往歴】前立腺肥大症、 

【内服薬】ナフトピジル、ブロチゾラム 

【嗜好歴】喫煙：なし、飲酒：3-5合/日 

【入院時現症】体温 37.4℃、血圧 146/88 mmHg、心拍数 97回/分、

SpO2 99%（室内気）、JCSⅠ-2、頸部：項部硬直あり、結膜：黄染・蒼白な

し・点状出血なし、胸部：心雑音なし、ラ音なし、腹部：平坦・軟・圧痛な

し、四肢：下腿浮腫なし、Osler結節や Janeway発疹なし、腱反射：上

腕二頭筋反射 ++／++ 膝蓋腱反射 +++／+++ アキレス腱反射 ++

／++、MMT：三角筋・上腕二頭筋 2／2、大腿二頭筋 2／2、前脛骨

筋 5-／5-、感覚：両側温痛覚障害なし 

【血液検査】WBC 12.6×103 /µL、Nt 88.9%、Eo 0.0%、Ba 0.2%、Mo 5.5%、

Ly 5.4%、Hgb 12.4 g/dL、PLT 9.8×104 /µL、APTT 30.7秒、PT INR 1.03、 

D-dimer 11.6 μg/ml、血糖 155 mg/dL、HbA1c(NGSP) 5.8%、TP 5.4 g/dl、

ALB 2.7 g/dL、CK 106 U/L、T-Bil 2.1 mg/dL、AST 35 U/L、ALT 37 U/L、

LDH 287 U/L、ALP 397 U/L、γ-GTP 100 U/L、CRE 0.87 mg/dL、UN 18 

mg/dL、CRP 28.35 mg/dL、Na 140 mEq/L、K 3.4 mEq/L、Cl 112 mEq/L、

Ca 8.7 mg/dL、IP 1.9 mg/dL、Mg 2.1 mg/dl、 TSH 0.35 μIU/mL、FT4 0.77 

ng/dL、TG 137 mg/dL、HDL-Cho 31 mg/dL、LDL-Cho 52 mg/dL 

【血液培養】 2setともにメチシリン感受性黄色ブドウ球菌（methicillin-

sensitive Staphylococcus aureus: MSSA）検出あり 

【髄液検査】 蛋白定量 687 mg/dL、糖定量 46 mg/dL、細胞数 278 

/μL、Seg 87.0%、Lymph 5.0%、Eosi 0.0%、Baso 0.0%、Mφ 8.0%、

At-Ly 0.0% 

【胸部レントゲン】座位で撮影、肺野に異常所見認めず、CP angle：鋭、

心胸郭比 58.5％ 

【心電図】心拍数 102回/分、整、洞調律、上室性期外収縮あり 

【心エコー】左房拡大あり、moderate MR、mild TR、明らかな疣贅なし 

【造影CT】明らかな熱源と思われる所見を認めず。くも膜下出血が疑

われていた右前頭葉の軽度高吸収域は変化がなく、海綿状血管腫と

考えられた。 

【頸椎MRI】頸椎前面にT2W1高信号を示す軟部組織の腫脹あり。

C4/5レベルでは椎間の開大、C6/7椎間板左側から前方へT2W1高

信号所見がみられ、頚椎過伸展損傷による変化が疑われた。 

経過 

入院当初より頸部痛や手足の動かしづらさを訴えていたが、頭部CT

でくも膜下出血が疑われた所見は海綿状血管腫と考えられ、頸椎

MRI所見から転倒に伴う頸髄損傷による影響を疑った。造影CTでは

感染源を指摘できなかったが、髄液検査で細菌性髄膜炎を疑う所見

を認め、血液培養でMSSAが検出されていたことから、細菌性髄膜

炎・MSSA菌血症としてセフトリアキソン 4 mg/dayによる抗菌薬治療を

開始した。経過で薬剤性肝障害のためセフォタキシム 8 mg/dayに変

更した。炎症反応は低下傾向で意識変容も改善傾向であったが、入

院7日目に頸部痛ならびに両側上下肢麻痺が急激に悪化したため造

影CT・頸椎MRIを再検したところ、頸椎C4下端レベルからTh3レ

ベルの椎体前面に膿瘍形成を疑う液貯留を認めた他、深頸部に広範

囲に及ぶ多発膿瘍形成を認め、縦隔にも進展を認めた（図1）。多発

深頸部膿瘍から降下性壊死性縦隔炎に至ったと考えられた。頸椎

MRIでは頸椎6/7の化膿性椎間板炎ならびに同部での硬膜外膿瘍

を認めた（図2）。頸部痛・両上下肢麻痺悪化の原因と考えられ、同日

緊急で椎弓切除減圧術（C2 dose laminectomy、C3-Th1平林法）、深頸

 

部膿瘍に対する切開排膿術、降下性壊死性縦隔炎に対する左胸腔ア

プローチによる縦隔ドレナージ術を行った。入院8日目に血液培養

検査での培養陰性を確認した。入院11日目の画像検査では各膿瘍

の縮小傾向を認めた。以後、セファゾリン 6 mg/day、セファクロル 1500 

mg/dayによる抗菌薬治療を長期にわたって継続した他、リハビリを行

い、全身状態は改善した。四肢不全麻痺は残存したものの改善傾向

を認め、入院70日目にリハビリ加療継続目的に転院となった。抗菌薬

は転院先でも継続し、最終的に血液培養陰性を確認してから計12週

間で終了とした。 

考察 

成人の深頸部膿瘍の原因としては、急性扁桃炎や扁桃周囲膿瘍、齲

歯を含む口腔内、歯科領域の感染症から波及することが多い 2)。その

ため起因菌についても口腔内常在菌の割合が多く、起因菌として

Streptococcus属や口腔内嫌気性菌が多く、Staphylococcus属の感染は

まれである 3,4)。 

2005年～2020年まで医学中央雑誌で「鍼治療」「膿瘍」をキーワードと

して検索を行った所、鍼治療に関連して膿瘍形成を生じた症例報告と

して 38件が検索された。そのうち閲覧可能な 10例について検討を

行った（表1）ところ、起炎菌としては黄色ブドウ球菌を含む

Staphylococcus属が 6/8例と最多であった。本症例では口腔内や歯科

領域への前駆感染のエピソードはなく、当院入院の 13日前に頸部に

対して鍼治療歴があり、一般的な手法では約10mm程度鍼を進める

ため、本症例も 10mm程度の深さまで鍼が到達した可能性が高く、起

炎菌がMSSAであったこと、感染性心内膜炎を指摘し得なかったこと

から、鍼治療が多発深頸部膿瘍の原因となった可能性が疑われた。

また、本症例と同様に、前述した鍼治療後に膿瘍形成を生じた 10例

の検討では硬膜外膿瘍を来した症例が 8例と多く、頸椎に硬膜外膿

瘍をきたしている報告もあった 5) 。 

本症例では、膿瘍形成部位が頸椎椎間板、硬膜外、椎前間隙、咽頭

後間隙、縦隔と多岐に及んでいたが、起因菌は一般的な深頸部膿瘍

としては頻度が低いとされる黄色ブドウ球菌であった。鍼治療に関連

した膿瘍形成に対する既知の報告では、硬膜外膿瘍を形成した症例

が多く、硬膜外膿瘍や椎間板炎から解剖に沿って椎前間隙、咽頭後

間隙、縦隔と炎症が広がった可能性が疑われた。 

結語 

鍼治療によって多発深頸部膿瘍を呈したと考えられた 1例を経験し

た。鍼治療後に発熱や頸部痛を生じた場合には深頸部膿瘍や硬膜外

膿瘍の可能性を考える必要がある。 
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図1 頸部、縦隔造影CT（入院7日目）               図2 頸椎MRI 

上図 Th1椎体前面に膿瘍形成を認める。（赤矢印）       左図   入院1日目に撮影した頸椎MRIでは矢印部に異常は認めない。 

下図 Th3レベルの縦隔に膿瘍形成を認める。（赤矢印）    中央、右図   入院7日目に撮影した頸椎MRIではC6/7椎体に膿瘍形成を 

認める（赤矢印） 

表1 鍼治療後に生じた深部膿瘍の報告（2005～2020年 医学中央雑誌） 
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健康診断で「肝機能障害」を指摘され、後に抗SRP抗体陽性免疫介在性壊死性ミオパチーと診断した 1例 
 

加藤 剛 1） 藤原 舜也 2） 中野 由美子 2） 高宮 資宜 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 55歳、女性で、主訴は四肢・体幹の筋力低下。X年 1月に健康診断で「肝機能障害」を指摘された。2月頃か
ら倦怠感、歩行時の両下肢痛、筋力低下を自覚するようになった。4月に近医を受診した際に肝酵素の上昇とCK高値を指摘
された。翌日前医に紹介され、受診時の血液検査で肝酵素と CKはさらに上昇しており、四肢の筋把握痛を指摘された。翌日
当院に紹介され、受診時の血液検査で CK の上昇と、神経診察で下肢優位の四肢筋力低下を指摘されたため、翌日精査加

療目的に当院に入院した。入院時の神経診察では左右対称性四肢近位筋優位の筋力低下及び体幹の筋力低下を認め、

Gowers徴候は陽性であった。血液検査では CK 5269 U/L と高値であり、皮膚筋炎関連抗体は陰性であった。針筋電図では
右上腕二頭筋で筋原性変化を認め、左上腕二頭筋生検の病理所見では炎症細胞浸潤に乏しく、壊死再生線維の多発を認め

た。自己免疫性筋炎としてステロイドパルス療法を 3 コース施行し、筋力は改善し、CK も低下した。その後プレドニゾロンを

30mg/日で導入し、退院した。退院後に抗 SRP 抗体陽性が判明し、免疫介在性壊死性ミオパチー（immune-mediated 
necrotizing myopathy：IMNM）と診断した。IMNM は比較的新しい疾患概念であり、まだ十分な認知はされておらず、適切に

診断されていないことが多い。 今回は IMNMの臨床特徴や診断について文献的考察を含めて報告する。  
【キーワード】 免疫介在性壊死性ミオパチー、抗SRP抗体、ステロイドパルス療法 

 
はじめに 

特発性炎症性筋疾患とは筋炎のうち、自己免疫機序により筋線維が

障害されると考えられる一群と定義されており、代表的なものとして皮

膚筋炎（dermatomyositis：DM）、多発性筋炎（polymyositis：PM）、封入

体筋炎が含まれる。近年、特発性炎症性筋疾患の中で新たに免疫介

在性壊死性ミオパチー（immune-mediated necrotizing myopathy：

IMNM）という疾患概念が確立された。IMNMは筋線維の壊死と再生

を主体とする病理所見を特徴とし、特異的な自己抗体として抗SRP抗

体と抗HMGCR抗体が挙げられる。IMNMは比較的新しい疾患概念

であり、まだ十分な認知に至っておらず、適切な診断基準が作られて

いないのが現状である。また、特発性炎症性筋疾患の診断を遅らせる

原因の一つに肝疾患へのミスリードが挙げられる。症状に乏しい筋疾

患が原因不明の肝障害として経過観察されてしまい、診断が遅れるこ

とも少なくない。今回は健康診断で「肝機能障害」を指摘され、後に抗

SRP抗体陽性 IMNMと診断した 1例を報告する。 

症例提示 

【症例】55歳 女性 

【主訴】四肢・体幹の筋力低下 

【現病歴】 

X年1月に健康診断で「肝機能障害」を指摘された。2月頃から倦怠

感、歩行時の両下肢痛、筋力低下を自覚するようになった。4月に近

医を受診した際に肝酵素の上昇とCK高値を指摘された。翌日前医

に紹介され、受診時の血液検査で肝酵素とCKはさらに上昇してお

り、四肢の筋把握痛を指摘された。翌日当院に紹介され、受診時の血

液検査でCKの上昇と、神経診察で下肢優位の四肢筋力低下を指摘

されたため、翌日精査加療目的に当院に入院した。 

【既往歴】子宮筋腫（子宮全摘出術後） 

【家族歴】母：肺癌 

【現症】身長 159.9 cm、体重 59.0 kg、体温 37.2℃、脈拍 46 /分、血圧 

109/92 mmHg、SpO2 97％（室内気）、心音：整、雑音なし、呼吸音：清、

ヘリオトロープ疹・ゴットロン徴候なし、右上腕・右大腿の筋把握痛・歩

行時の両下腿痛あり、Gowers徴候陽性。 

【神経学的所見】 

脳神経：嚥下困難感あり、その他異常なし。 

運動系：徒手筋力テストで頸部前屈：2、頸部後屈：5、三角筋：4/4、上腕

二頭筋：4/4、上腕三頭筋：4/4、腕橈骨筋：5/5、腸腰筋：3/4、大腿四頭

筋：3/4、大腿屈筋群：5/5、前脛骨筋：4/4、腓腹筋：5/5、握力：15.6 kg 

/13.1 kg 四肢腱反射正常、病的反射なし、感覚異常なし、自律神経系

異常なし。 

【入院時血液検査結果】 

WBC 4.9×103 /µL、Hb 13.4 g/dL、Plt 277×103 /µL、Na 140 mmol/L、K 

4.2 mmol/L、Cl 101 mmol/L、Ca 9.2 mg/dL、TSH 1.34 µIU/mL、FT3 

2.3 pg/mL、FT4 1.38 ng/dL、TP 7.3 g/dL、Alb 4.0 g/dL、CK 5269 U/L、

AST 181 U/L、ALT 160 U/L、LD 859 U/L、ALP 81 U/L、γ-GTP 7 U/L、

CRE 0.46 mg/dL、BUN 7 mg/dL、T-CHO 289 mg/dL、HDL-C 60 g/dL、

LDL-C 207 mg/dL、抗核抗体 40倍、リウマチ因子 54 U/mL、ミオグロ

ビン 1990 ng/mL、可溶性 IL-2レセプター 688.0 U/mL、抗SRP抗体 

5.4 U/mL、抗HMGCR抗体 陰性、その他膠原病、皮膚筋炎関連抗

体はいずれも陰性。 

【筋肉MRI】脂肪抑制T2強調画像で両肩関節周囲や上腕の筋肉、両

側大腿四頭筋、ハムストリングス、閉鎖筋、臀筋で高信号域を認める

（図1、2）。 

【針筋電図】右上腕二頭筋で筋原性変化を認める。 

【左上腕二頭筋生検】筋束内に壊死線維を散見し、疎な線維に置き換

わっている。変性している領域には組織球主体にリンパ球や形質細

胞が軽度浸潤しているが、筋周囲の結合組織への炎症細胞浸潤はほ

とんどみられない（図3）。 

入院後経過 

ステロイドパルス療法（メチルプレドニゾロン 1g/日の投与を 3日間）を

3コース施行し、筋力は徒手筋力テストで上肢筋は 5、下肢近位筋は

4、下肢遠位筋は 5 まで改善し、CKも 632 U/Lまで低下した。その後

プレドニゾロンを 30mg/日で導入し、退院した。以降外来でフォローし

ているが、病勢のコントロールは良好で現在ステロイド漸減中である

（図4）。 

考察 

IMNMは特発性炎症性筋疾患の中でも重度の筋力低下を呈し、し

ばしば治療抵抗性を示すため早期の診断及び治療が必要となるが、

未だPMと誤診されることが多い 1）。Watanabeらによる特発性炎症性

筋疾患460例の病型を調査した報告では、DM/PMの症例数が 126

例であるのに対して、IMNMの症例数は 177例であったと報告され

ており、PMと診断されている IMNM症例が多数存在することが予想

される 2）。実際に本症例でも筋生検を施行するまでは PMの可能性

が高いと考えていた。また IMNMの診断にあたって、現在の診断基

準は筋病理に基づいており、確定診断が容易でないという問題点が

あり、今後の検査・診断のさらなる発展が望まれる。 

IMNMの診断を遅らせる要因として、肝疾患とのミスリードも挙げら

れる。ALTは肝臓に特異的な逸脱酵素であるのに対して、ASTは全

身の臓器に含まれている非特異的な逸脱酵素であり、心疾患や筋疾

患でも上昇する。それに対してCKは筋特異的な逸脱酵素である。

AST/ALT比が 0.87より高い場合、かつAST、ALTの上昇が 500U/L

未満である場合には、アルコール性肝障害の可能性もあるが筋疾患

や心疾患も鑑別しなければならない。本症例でもAST/ALT比は 1.13

であった。AST、ALT上昇例ではAST/ALT比や飲酒歴、γ-GTPの値

などから総合的に判断すること、また追加の血液検査が可能であれ

ばCKを測定することが望ましい 3）。 

結語 

健康診断で「肝機能障害」を指摘され、後に抗SRP抗体陽性免疫介

在性壊死性ミオパチーと診断した 1例を報告した。IMNMは比較的

新しい疾患概念であるが、重症かつ治療抵抗性を呈するため、早期

に診断しなければならない。また特発性炎症性筋疾患の診断を遅ら

せる要因として肝疾患にミスリードされることが挙げられる。原因不明

の肝酵素上昇を認めた場合はAST/ALT比などから筋疾患も考える

必要がある。 

利益相反 

なし 
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準法に基づいた aspartate aminotrans-ferase（AST）/alanine 

aminotransferase（ALT）比の再設定－Karmen法から JSCC常用基準

法への変更に伴う肝疾患評価基準の変化―．日消誌 1994；91（2）：

154-161 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図1 下肢の筋肉MRI             図2 上肢の筋肉MRI               図3 左上腕二頭筋生検の病理所見  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 入院後経過 
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健康診断で「肝機能障害」を指摘され、後に抗SRP抗体陽性免疫介在性壊死性ミオパチーと診断した 1例 
 

加藤 剛 1） 藤原 舜也 2） 中野 由美子 2） 高宮 資宜 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 55歳、女性で、主訴は四肢・体幹の筋力低下。X年 1月に健康診断で「肝機能障害」を指摘された。2月頃か
ら倦怠感、歩行時の両下肢痛、筋力低下を自覚するようになった。4月に近医を受診した際に肝酵素の上昇とCK高値を指摘
された。翌日前医に紹介され、受診時の血液検査で肝酵素と CKはさらに上昇しており、四肢の筋把握痛を指摘された。翌日
当院に紹介され、受診時の血液検査で CK の上昇と、神経診察で下肢優位の四肢筋力低下を指摘されたため、翌日精査加

療目的に当院に入院した。入院時の神経診察では左右対称性四肢近位筋優位の筋力低下及び体幹の筋力低下を認め、

Gowers徴候は陽性であった。血液検査では CK 5269 U/L と高値であり、皮膚筋炎関連抗体は陰性であった。針筋電図では
右上腕二頭筋で筋原性変化を認め、左上腕二頭筋生検の病理所見では炎症細胞浸潤に乏しく、壊死再生線維の多発を認め

た。自己免疫性筋炎としてステロイドパルス療法を 3 コース施行し、筋力は改善し、CK も低下した。その後プレドニゾロンを

30mg/日で導入し、退院した。退院後に抗 SRP 抗体陽性が判明し、免疫介在性壊死性ミオパチー（immune-mediated 
necrotizing myopathy：IMNM）と診断した。IMNM は比較的新しい疾患概念であり、まだ十分な認知はされておらず、適切に

診断されていないことが多い。 今回は IMNMの臨床特徴や診断について文献的考察を含めて報告する。  
【キーワード】 免疫介在性壊死性ミオパチー、抗SRP抗体、ステロイドパルス療法 

 
はじめに 

特発性炎症性筋疾患とは筋炎のうち、自己免疫機序により筋線維が

障害されると考えられる一群と定義されており、代表的なものとして皮

膚筋炎（dermatomyositis：DM）、多発性筋炎（polymyositis：PM）、封入

体筋炎が含まれる。近年、特発性炎症性筋疾患の中で新たに免疫介

在性壊死性ミオパチー（immune-mediated necrotizing myopathy：

IMNM）という疾患概念が確立された。IMNMは筋線維の壊死と再生

を主体とする病理所見を特徴とし、特異的な自己抗体として抗SRP抗

体と抗HMGCR抗体が挙げられる。IMNMは比較的新しい疾患概念

であり、まだ十分な認知に至っておらず、適切な診断基準が作られて

いないのが現状である。また、特発性炎症性筋疾患の診断を遅らせる

原因の一つに肝疾患へのミスリードが挙げられる。症状に乏しい筋疾

患が原因不明の肝障害として経過観察されてしまい、診断が遅れるこ

とも少なくない。今回は健康診断で「肝機能障害」を指摘され、後に抗

SRP抗体陽性 IMNMと診断した 1例を報告する。 

症例提示 

【症例】55歳 女性 

【主訴】四肢・体幹の筋力低下 

【現病歴】 

X年1月に健康診断で「肝機能障害」を指摘された。2月頃から倦怠

感、歩行時の両下肢痛、筋力低下を自覚するようになった。4月に近

医を受診した際に肝酵素の上昇とCK高値を指摘された。翌日前医

に紹介され、受診時の血液検査で肝酵素とCKはさらに上昇してお

り、四肢の筋把握痛を指摘された。翌日当院に紹介され、受診時の血

液検査でCKの上昇と、神経診察で下肢優位の四肢筋力低下を指摘

されたため、翌日精査加療目的に当院に入院した。 

【既往歴】子宮筋腫（子宮全摘出術後） 

【家族歴】母：肺癌 

【現症】身長 159.9 cm、体重 59.0 kg、体温 37.2℃、脈拍 46 /分、血圧 

109/92 mmHg、SpO2 97％（室内気）、心音：整、雑音なし、呼吸音：清、

ヘリオトロープ疹・ゴットロン徴候なし、右上腕・右大腿の筋把握痛・歩

行時の両下腿痛あり、Gowers徴候陽性。 

【神経学的所見】 

脳神経：嚥下困難感あり、その他異常なし。 

運動系：徒手筋力テストで頸部前屈：2、頸部後屈：5、三角筋：4/4、上腕

二頭筋：4/4、上腕三頭筋：4/4、腕橈骨筋：5/5、腸腰筋：3/4、大腿四頭

筋：3/4、大腿屈筋群：5/5、前脛骨筋：4/4、腓腹筋：5/5、握力：15.6 kg 

/13.1 kg 四肢腱反射正常、病的反射なし、感覚異常なし、自律神経系

異常なし。 

【入院時血液検査結果】 

WBC 4.9×103 /µL、Hb 13.4 g/dL、Plt 277×103 /µL、Na 140 mmol/L、K 

4.2 mmol/L、Cl 101 mmol/L、Ca 9.2 mg/dL、TSH 1.34 µIU/mL、FT3 

2.3 pg/mL、FT4 1.38 ng/dL、TP 7.3 g/dL、Alb 4.0 g/dL、CK 5269 U/L、

AST 181 U/L、ALT 160 U/L、LD 859 U/L、ALP 81 U/L、γ-GTP 7 U/L、

CRE 0.46 mg/dL、BUN 7 mg/dL、T-CHO 289 mg/dL、HDL-C 60 g/dL、

LDL-C 207 mg/dL、抗核抗体 40倍、リウマチ因子 54 U/mL、ミオグロ

ビン 1990 ng/mL、可溶性 IL-2レセプター 688.0 U/mL、抗SRP抗体 

5.4 U/mL、抗HMGCR抗体 陰性、その他膠原病、皮膚筋炎関連抗

体はいずれも陰性。 

【筋肉MRI】脂肪抑制T2強調画像で両肩関節周囲や上腕の筋肉、両

側大腿四頭筋、ハムストリングス、閉鎖筋、臀筋で高信号域を認める

（図1、2）。 

【針筋電図】右上腕二頭筋で筋原性変化を認める。 

【左上腕二頭筋生検】筋束内に壊死線維を散見し、疎な線維に置き換

わっている。変性している領域には組織球主体にリンパ球や形質細

胞が軽度浸潤しているが、筋周囲の結合組織への炎症細胞浸潤はほ

とんどみられない（図3）。 

入院後経過 

ステロイドパルス療法（メチルプレドニゾロン 1g/日の投与を 3日間）を

3コース施行し、筋力は徒手筋力テストで上肢筋は 5、下肢近位筋は

4、下肢遠位筋は 5 まで改善し、CKも 632 U/Lまで低下した。その後

プレドニゾロンを 30mg/日で導入し、退院した。以降外来でフォローし

ているが、病勢のコントロールは良好で現在ステロイド漸減中である

（図4）。 

考察 

IMNMは特発性炎症性筋疾患の中でも重度の筋力低下を呈し、し

ばしば治療抵抗性を示すため早期の診断及び治療が必要となるが、

未だPMと誤診されることが多い 1）。Watanabeらによる特発性炎症性

筋疾患460例の病型を調査した報告では、DM/PMの症例数が 126

例であるのに対して、IMNMの症例数は 177例であったと報告され

ており、PMと診断されている IMNM症例が多数存在することが予想

される 2）。実際に本症例でも筋生検を施行するまでは PMの可能性

が高いと考えていた。また IMNMの診断にあたって、現在の診断基

準は筋病理に基づいており、確定診断が容易でないという問題点が

あり、今後の検査・診断のさらなる発展が望まれる。 

IMNMの診断を遅らせる要因として、肝疾患とのミスリードも挙げら

れる。ALTは肝臓に特異的な逸脱酵素であるのに対して、ASTは全

身の臓器に含まれている非特異的な逸脱酵素であり、心疾患や筋疾

患でも上昇する。それに対してCKは筋特異的な逸脱酵素である。

AST/ALT比が 0.87より高い場合、かつAST、ALTの上昇が 500U/L

未満である場合には、アルコール性肝障害の可能性もあるが筋疾患

や心疾患も鑑別しなければならない。本症例でもAST/ALT比は 1.13

であった。AST、ALT上昇例ではAST/ALT比や飲酒歴、γ-GTPの値

などから総合的に判断すること、また追加の血液検査が可能であれ

ばCKを測定することが望ましい 3）。 

結語 

健康診断で「肝機能障害」を指摘され、後に抗SRP抗体陽性免疫介

在性壊死性ミオパチーと診断した 1例を報告した。IMNMは比較的

新しい疾患概念であるが、重症かつ治療抵抗性を呈するため、早期

に診断しなければならない。また特発性炎症性筋疾患の診断を遅ら

せる要因として肝疾患にミスリードされることが挙げられる。原因不明

の肝酵素上昇を認めた場合はAST/ALT比などから筋疾患も考える

必要がある。 

利益相反 

なし 
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図1 下肢の筋肉MRI             図2 上肢の筋肉MRI               図3 左上腕二頭筋生検の病理所見  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図4 入院後経過 
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心電図変化から炎症の進展と循環動態の破綻を察知し、劇症化の予測および 
補助循環の導入時期について考察しえた劇症型心筋炎の 1例 

 
近間 俊介 1) 駿河 宗城 2) 兼澤 弥咲 2) 林 和菜 2) 宮城 文音 2) 小橋 宗一郎 2) 杦山 陽一 2) 
重歳 正尚 2) 田渕 勲 2) 下川原 裕人 2) 佐原 伸二 2) 宗政 充 2) 渡邊 敦之 2) 松原 広己 2) 

1) 教育研修部 2)循環器内科 
 

【要旨】 症例は 61歳女性。主訴は食思不振、倦怠感。前医より CK高値、心電図異常と左室壁運動低下を認めたため、当
院紹介となった。当院受診時の血液検査では心筋逸脱酵素の上昇を認めた。心電図は完全房室ブロック、および広範囲に

ST-T 変化があり、心エコーでは左室全周の高度な壁運動低下と少量の心嚢液貯留を認めた。一時ペーシングを開始後、
緊急冠動脈造影検査を施行したが、有意狭窄は認めなかったため、心筋炎を疑い心筋生検を施行した。帰室後より、徐々

にペーシング不全をきたし、QRS 幅の増大化を認めた。これら所見より循環動態破綻を危惧し、同日に経皮的心肺補助装
置（Percutaneous cardiopulmonary support：PCPS）と大動脈バルーンパンピングによる補助循環管理を開始した。同時に大量
免疫グロブリン療法とステロイドパルス療法を施行し、心筋の浮腫軽減を図った。心筋生検ではリンパ球の浸潤と心筋細胞

の壊死を認め、ウイルス性心筋炎と診断した。その後、第 4 病日に心電図は洞調律に復帰し、心エコーでも壁運動は改善
を認めたため、第5病日にPCPSを離脱しえた。第74病日に独歩退院となった。本症例では、炎症が刺激伝導系を含む広
範囲におよび、重篤な不整脈を呈していたため、循環が破綻する前に PCPS などの補助循環を導入することで、一命をとり
とめた劇症型心筋炎の一例である。 
【Keyword】 劇症型心筋炎、刺激伝導障害、経皮的心肺補助 

 
はじめに 

劇症型心筋炎は、急性心筋炎のうち血行動態の急激な破綻をきたす

病態を指す。急性心筋炎の約10%が劇症化するとも言われ、劇症化

した症例の死亡率は 43%にも及ぶと報告されている¹)²）。心筋炎極期

のポンプ機能破綻と致死性不整脈による急激な血行動態悪化を乗り

切るには経皮的心肺補助装置（Percutaneous cardiopulmonary support：

PCPS）などによる補助循環が必要不可欠とされているが、その導入時

期について一定の見解はなく、苦慮することが多い。また、劇症化の

予測因子として確立されたものは存在せず、PCPS導入の必要性の有

無についても予測は困難である。 

今回、PCPSの導入のタイミング、および劇症化の予測因子について

考察しえた一例を経験したため報告する。 

 

症例提示 

【症例】61歳女性 

【主訴】食思不振、倦怠感 

【現病歴】 

20XY年Z月に食思不振、倦怠感にて近医受診し補液で経過観察と

なっていたが、症状持続したため、2日後に再受診した。血液検査で

CK高値、心電図異常と左室壁運動低下を認めたため、当院紹介とな

った。 

【既往歴】骨粗鬆症 

【嗜好歴】特になし 

【入院時現症】 

体温：36.2℃、血圧：117/79 mmHg、心拍数：104 回/分、酸素飽和度

（室内気）：100%、頸動脈怒張なし、心音は不整、呼吸音は清で明らか

なラ音は聴取せず。 

血液検査：WBC 11000 /µL、Hb 14.7 g/dL、Plt 287×10³/µL、CK 943 

U/L、CK-MB 108 U/L、AST 158U/L、ALT 109 U/L、LDH 1253 U/L、

Cre 0.6 mg/dL、BUN 22 mg/dL、Na 123 mmol/L、K 4.4 mmol/L、Cl 90 

mmol/L、CRP 0.09 mg/dL、BNP 1328 pg/mL、TnI 24875 pg/mL 

胸部X線：心胸郭比は 63%、肋骨横隔比は鋭、両肺野血管陰影は増

強。 

心電図（図1A）：心拍数は 101回/分、完全房室ブロック。上方軸、完全

左脚ブロック型のwide QRSを呈していた。Ⅱ・Ⅲ・aVF誘導で ST上

昇、V4-6で ST低下と陰性T波を認めた。多形性心室期外収縮も認

めた。 

心臓超音波検査（図1B）：左室壁運動はびまん性に低下しており、前

壁から前壁中隔にかけて心筋壁の浮腫性肥厚が著明であった。心嚢

液は軽度貯留あり。 

冠動脈造影検査：有意狭窄なし。 

左室造影検査：びまん性の壁運動低下を認め、奇異性収縮は認めな

かった。 

心筋生検：リンパ球主体の強い炎症細胞浸潤を認め、心筋細胞は変

性、壊死していた。好酸球や多核巨細胞は標本上認めなかった。 

 

臨床経過（図3） 

以上より劇症型心筋炎と診断し、完全房室ブロックに対して、一時ペ

ーシングを開始したが、次第にペーシング不全を認めた。同時に自

己調律の低電位化、およびQRS幅が増大化し、多形性心室期外収

縮を頻回に認め始めたため、経皮的心肺補助装置（PCPS）を開始し、

大動脈バルーンパンピングを導入した。同時に心筋浮腫改善を図り、

大量免疫グロブリン療法を開始し、さらに PCPS開始3日目に、ステロ

イドパルス療法も開始した。第3病日に自己洞調律に復帰し、左室壁

運動も徐々に改善を認めた（図2A・B）。経過中に動脈ライン穿刺部か

らの血液漏出によるコンパートメント症候群を発症し、緊急手術を要し

たが、その後、循環動態は再度安定化し 5日目にPCPS離脱した（図

3）。第74病日に独歩退院となった。 

考察 

劇症型心筋炎は一般的に、急性心筋炎のうち血行動態の急激な破綻

をきたし、致死的経過をとる。急性心筋炎の約10%が劇症化するとも

言われ、劇症化した症例の死亡率は 43%にも及ぶと報告されており、

急性期を乗り切るためには PCPSなどの補助循環が不可欠とされて

いる¹⁾²⁾。しかし、病勢進行が急激なものから比較的緩徐なものまで多

彩であることから、PCPS導入のタイミングに苦慮することが少なくな

い。また、劇症化を予測する因子についても、心筋トロポニン値の継

時的な上昇や可溶性Fas、IL-10などが挙げられているが明確に同定

されているものはなく、PCPS導入の必要性を予測することは困難を

要する³⁾⁴⁾⁵⁾。一方で、簡易かつ明瞭な指標として心電図変化に着目す

る報告はこれまでにもあり、劇症型心筋炎の心電図と PCPS導入まで

の時間、および転帰を調べた麻喜らの報告によると、劇症化を来たし

た 6例中5例において来院時にwide QRS 波形を示し，そのうち 3

例が完全房室ブロック、もしくは心室調律の波形であった⁶⁾。また、逆

に劇症化をきたさなかった 12例の急性心筋炎のうち、wide QRS波形

を呈した例は 2例のみであり、来院時の心電図において narrow QRS

波形とwide QRS波形を認めた症例での転帰を比較すると、生存率は

それぞれ 100%と 33％と差を認めたとある。また、Lee CHらによる他

の 35例で心筋炎例を検討した例でも、wide QRS 波形が劇症化と独

立した関連因子であったと報告されている⁷⁾。 

本症例においても、来院早期の伝導障害を示す心電図から、急激な

病勢進行を予測し、心室調律のQRS幅の増大化から、心原性ショック

や致死性不整脈の出現を危惧した。発症早期のWide QRS波形、さら

にその増大化は炎症波及の程度や速度を簡潔明瞭かつ継時的に把

握でき、劇症化の予測因子、PCPS開始のタイミングとして有用性があ

ると考えた。実際に本症例では PCPS導入直後で、自己調律の著明

な低電位化を認めており、心原性ショックを呈する寸前での導入であ

ったといえる。また、補助循環への橋渡しを円滑に行い、生まれた時

間的猶予の元で大量免疫グロブリンやステロイドパルス療法を施行で

きたことで、心筋仕事量の減少と心筋浮腫の改善を同時に図れたこと

も良好な予後をたどった要因であったと考えられる。 

急性心筋炎の症例においては、本症例のような伝導障害をきたした

症例、およびQRS幅が次第に増大してきた症例には躊躇なく PCPS

を早期に挿入することで予後改善につながる可能性がある。 

 

結語 

心電図変化から炎症の急速な進展と、血行動態の破綻を察知し、補

助循環を導入することで一命をとりとめた劇症型心筋炎の一例を経験

した。 

利益相反 

論文投稿に関連し、筆頭著者に開示すべきCOI関係にある企業など

はありません。 
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図1. 来院時の 12誘導心電図（A）と心臓超音波検査（B）  

来院時の心電図では完全房室ブロック、心室調律はwide QRS波を認めた。Ⅱ・Ⅲ・aVFで ST上昇など広範囲での ST-T変化を認めた。 

来院時の心臓超音波検査は左室壁運動はびまん性に低下しており、特に前壁から前壁中隔にかけて心筋壁の浮腫性肥厚が著明であった。 

心嚢液は軽度貯留を認めた。 
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心電図変化から炎症の進展と循環動態の破綻を察知し、劇症化の予測および 
補助循環の導入時期について考察しえた劇症型心筋炎の 1例 
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【要旨】 症例は 61歳女性。主訴は食思不振、倦怠感。前医より CK高値、心電図異常と左室壁運動低下を認めたため、当
院紹介となった。当院受診時の血液検査では心筋逸脱酵素の上昇を認めた。心電図は完全房室ブロック、および広範囲に

ST-T 変化があり、心エコーでは左室全周の高度な壁運動低下と少量の心嚢液貯留を認めた。一時ペーシングを開始後、
緊急冠動脈造影検査を施行したが、有意狭窄は認めなかったため、心筋炎を疑い心筋生検を施行した。帰室後より、徐々

にペーシング不全をきたし、QRS 幅の増大化を認めた。これら所見より循環動態破綻を危惧し、同日に経皮的心肺補助装
置（Percutaneous cardiopulmonary support：PCPS）と大動脈バルーンパンピングによる補助循環管理を開始した。同時に大量
免疫グロブリン療法とステロイドパルス療法を施行し、心筋の浮腫軽減を図った。心筋生検ではリンパ球の浸潤と心筋細胞

の壊死を認め、ウイルス性心筋炎と診断した。その後、第 4 病日に心電図は洞調律に復帰し、心エコーでも壁運動は改善
を認めたため、第5病日にPCPSを離脱しえた。第74病日に独歩退院となった。本症例では、炎症が刺激伝導系を含む広
範囲におよび、重篤な不整脈を呈していたため、循環が破綻する前に PCPS などの補助循環を導入することで、一命をとり
とめた劇症型心筋炎の一例である。 
【Keyword】 劇症型心筋炎、刺激伝導障害、経皮的心肺補助 

 
はじめに 

劇症型心筋炎は、急性心筋炎のうち血行動態の急激な破綻をきたす

病態を指す。急性心筋炎の約10%が劇症化するとも言われ、劇症化

した症例の死亡率は 43%にも及ぶと報告されている¹)²）。心筋炎極期

のポンプ機能破綻と致死性不整脈による急激な血行動態悪化を乗り

切るには経皮的心肺補助装置（Percutaneous cardiopulmonary support：

PCPS）などによる補助循環が必要不可欠とされているが、その導入時

期について一定の見解はなく、苦慮することが多い。また、劇症化の

予測因子として確立されたものは存在せず、PCPS導入の必要性の有

無についても予測は困難である。 

今回、PCPSの導入のタイミング、および劇症化の予測因子について

考察しえた一例を経験したため報告する。 

 

症例提示 

【症例】61歳女性 

【主訴】食思不振、倦怠感 

【現病歴】 

20XY年Z月に食思不振、倦怠感にて近医受診し補液で経過観察と

なっていたが、症状持続したため、2日後に再受診した。血液検査で

CK高値、心電図異常と左室壁運動低下を認めたため、当院紹介とな

った。 

【既往歴】骨粗鬆症 

【嗜好歴】特になし 

【入院時現症】 

体温：36.2℃、血圧：117/79 mmHg、心拍数：104 回/分、酸素飽和度

（室内気）：100%、頸動脈怒張なし、心音は不整、呼吸音は清で明らか

なラ音は聴取せず。 

血液検査：WBC 11000 /µL、Hb 14.7 g/dL、Plt 287×10³/µL、CK 943 

U/L、CK-MB 108 U/L、AST 158U/L、ALT 109 U/L、LDH 1253 U/L、

Cre 0.6 mg/dL、BUN 22 mg/dL、Na 123 mmol/L、K 4.4 mmol/L、Cl 90 

mmol/L、CRP 0.09 mg/dL、BNP 1328 pg/mL、TnI 24875 pg/mL 

胸部X線：心胸郭比は 63%、肋骨横隔比は鋭、両肺野血管陰影は増

強。 

心電図（図1A）：心拍数は 101回/分、完全房室ブロック。上方軸、完全

左脚ブロック型のwide QRSを呈していた。Ⅱ・Ⅲ・aVF誘導で ST上

昇、V4-6で ST低下と陰性T波を認めた。多形性心室期外収縮も認

めた。 

心臓超音波検査（図1B）：左室壁運動はびまん性に低下しており、前

壁から前壁中隔にかけて心筋壁の浮腫性肥厚が著明であった。心嚢

液は軽度貯留あり。 

冠動脈造影検査：有意狭窄なし。 

左室造影検査：びまん性の壁運動低下を認め、奇異性収縮は認めな

かった。 

心筋生検：リンパ球主体の強い炎症細胞浸潤を認め、心筋細胞は変

性、壊死していた。好酸球や多核巨細胞は標本上認めなかった。 

 

臨床経過（図3） 

以上より劇症型心筋炎と診断し、完全房室ブロックに対して、一時ペ

ーシングを開始したが、次第にペーシング不全を認めた。同時に自

己調律の低電位化、およびQRS幅が増大化し、多形性心室期外収

縮を頻回に認め始めたため、経皮的心肺補助装置（PCPS）を開始し、

大動脈バルーンパンピングを導入した。同時に心筋浮腫改善を図り、

大量免疫グロブリン療法を開始し、さらに PCPS開始3日目に、ステロ

イドパルス療法も開始した。第3病日に自己洞調律に復帰し、左室壁

運動も徐々に改善を認めた（図2A・B）。経過中に動脈ライン穿刺部か

らの血液漏出によるコンパートメント症候群を発症し、緊急手術を要し

たが、その後、循環動態は再度安定化し 5日目にPCPS離脱した（図

3）。第74病日に独歩退院となった。 

考察 

劇症型心筋炎は一般的に、急性心筋炎のうち血行動態の急激な破綻

をきたし、致死的経過をとる。急性心筋炎の約10%が劇症化するとも

言われ、劇症化した症例の死亡率は 43%にも及ぶと報告されており、

急性期を乗り切るためには PCPSなどの補助循環が不可欠とされて

いる¹⁾²⁾。しかし、病勢進行が急激なものから比較的緩徐なものまで多

彩であることから、PCPS導入のタイミングに苦慮することが少なくな

い。また、劇症化を予測する因子についても、心筋トロポニン値の継

時的な上昇や可溶性Fas、IL-10などが挙げられているが明確に同定

されているものはなく、PCPS導入の必要性を予測することは困難を

要する³⁾⁴⁾⁵⁾。一方で、簡易かつ明瞭な指標として心電図変化に着目す

る報告はこれまでにもあり、劇症型心筋炎の心電図と PCPS導入まで

の時間、および転帰を調べた麻喜らの報告によると、劇症化を来たし

た 6例中5例において来院時にwide QRS 波形を示し，そのうち 3

例が完全房室ブロック、もしくは心室調律の波形であった⁶⁾。また、逆

に劇症化をきたさなかった 12例の急性心筋炎のうち、wide QRS波形

を呈した例は 2例のみであり、来院時の心電図において narrow QRS

波形とwide QRS波形を認めた症例での転帰を比較すると、生存率は

それぞれ 100%と 33％と差を認めたとある。また、Lee CHらによる他

の 35例で心筋炎例を検討した例でも、wide QRS 波形が劇症化と独

立した関連因子であったと報告されている⁷⁾。 

本症例においても、来院早期の伝導障害を示す心電図から、急激な

病勢進行を予測し、心室調律のQRS幅の増大化から、心原性ショック

や致死性不整脈の出現を危惧した。発症早期のWide QRS波形、さら

にその増大化は炎症波及の程度や速度を簡潔明瞭かつ継時的に把

握でき、劇症化の予測因子、PCPS開始のタイミングとして有用性があ

ると考えた。実際に本症例では PCPS導入直後で、自己調律の著明

な低電位化を認めており、心原性ショックを呈する寸前での導入であ

ったといえる。また、補助循環への橋渡しを円滑に行い、生まれた時

間的猶予の元で大量免疫グロブリンやステロイドパルス療法を施行で

きたことで、心筋仕事量の減少と心筋浮腫の改善を同時に図れたこと

も良好な予後をたどった要因であったと考えられる。 

急性心筋炎の症例においては、本症例のような伝導障害をきたした

症例、およびQRS幅が次第に増大してきた症例には躊躇なく PCPS

を早期に挿入することで予後改善につながる可能性がある。 

 

結語 

心電図変化から炎症の急速な進展と、血行動態の破綻を察知し、補

助循環を導入することで一命をとりとめた劇症型心筋炎の一例を経験

した。 

利益相反 

論文投稿に関連し、筆頭著者に開示すべきCOI関係にある企業など

はありません。 
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図1. 来院時の 12誘導心電図（A）と心臓超音波検査（B）  

来院時の心電図では完全房室ブロック、心室調律はwide QRS波を認めた。Ⅱ・Ⅲ・aVFで ST上昇など広範囲での ST-T変化を認めた。 

来院時の心臓超音波検査は左室壁運動はびまん性に低下しており、特に前壁から前壁中隔にかけて心筋壁の浮腫性肥厚が著明であった。 

心嚢液は軽度貯留を認めた。 
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図2. 第3病日の 12誘導心電図（A）と心臓超音波検査（B）  

第3病日の心電図は、自己洞調律に復帰していた。  

第3病日の心臓超音波検査は心筋壁の浮腫は軽減し、左室壁運動は全周性に改善を認めた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3. 臨床経過 

入院当日に一時ペーシングを開始した後、PCPSと IABPを導入した。同時に気管挿管による人工呼吸管理を開始した。  

心筋浮腫改善を図り、大量免疫グロブリンとステロイドによる治療も施行した。第3病日までに循環動態は改善を認めたが、 

コンパートメント症候群に対する手術により再度PCPSの流量を増量し、カテコラミンサポートも強化した。 

次第に再度循環動態は安定化し、第5病日にPCPSを離脱でき、カテコラミンも漸減中止となった。 

PCPS：経皮的心肺補助装置、IABP：大動脈バルーンパンピング、mPSL：メチルプレドニゾロン、NAD：ノルアドレナリン、DOB：ドブタミン 

 

バセドウ病発症を契機に養育過誤に伴う成長障害と骨粗鬆症が判明した 12歳男児例 
 

延藤 千夏 1） 福田 花奈 2） 西村 佑真 2） 樋口 洋介 2） 古城 真秀子 2） 
1）教育研修部 2）小児科 

 

【要旨】 症例は既往に自閉スペクトラム症をもつ 12歳男児。X年4月、動悸、易疲労感、体重減少を主訴に当院救
急外来受診した。甲状腺機能亢進症状、血液検査・甲状腺エコーより確からしいバセドウ病と診断した。入院時の体重 
20.2 kg（-2.32 SD）、身長 141.1 cm（-1.19 SD）、肥満度 -42.0％と著しいるいそうがあり、成長曲線を確認すると 4年前から体
重は横ばいで身長は低下していた。亀背も著明で、全身骨X線写真で椎骨が魚椎様に変形しており、腰椎骨密度測定検
査ではZ score –5.6であったため骨粗鬆症と診断した。食事量の聞き取りから原因は慢性的な低栄養にあることが判明し
た。治療により甲状腺ホルモン値は正常化し、病院食摂取で体重増加を認めた。繰り返し栄養指導を行い、学校や保健所

と連携する事で退院後の生活をサポートする体制を整えた。外来で甲状腺機能・栄養状態をフォローしている。成長期の 
小児に関わる者は適切な身長・体重増加に注意を払う態度が求められる。 
【Key Word】 小児 バセドウ病 骨粗鬆症 低栄養 自閉スペクトラム症 

 
はじめに 

小児の成長はバイタルサインの一つとして考慮され、異常がある場合

は背景にある病的な状態を示す最初の徴候となり得るものである 1）。

よって小児に関わる活動を行う際には身長や体重の推移にも注意を

払うことが求められる。 

症例 

【症例】 12歳、男児 

【主訴】 動悸、易疲労感、体重減少 

【現病歴】  

X年4月、上記を主訴に当院救急外来を受診した。数ヶ月前から易疲

労感と 4 kgの体重減少を認めた。甲状腺機能亢進症状を認め、血液

生化学検査でTSH <0.01 μIU/mL、FT3 >20.0 pg/mL、FT4 3.14 

ng/mL、TSH受容体抗体陽性。甲状腺機能亢進症・体重減少の精査

目的に入院した。  

【既往歴】 自閉スペクトラム症 （支援学級） 

【内服薬】 リスペリドン、エスシタロプラム、グアンファシン 

【周産期】 異常指摘なし 

【家族歴】 甲状腺疾患なし、両親ともに精神疾患があり保健師の訪問

を受けていた 

【入院時現症】  

身長 141.1 cm（-1.2 SD）、体重 20.2 kg（-2.32 SD）、肥満度 -42.0％、

体温 36.8℃、脈拍 126 回/分、酸素飽和度 95%（室内気）、呼吸数 

22 回/分。亀背あり。眼球突出・複視・眼球運動障害なし、甲状腺は軟

らかく、七條分類 Ⅲ-Ⅳ度の腫大あり。心音は胸骨左縁第2肋間に

Levine Ⅱ/Ⅵの収縮期雑音を聴取した。軽度の手指の振戦および手

掌発汗あり。 

【成長曲線（図1）】  

受診4年前から体重は横ばい、身長の伸びは低下していた。 

受診時は直前の測定と比べて身長が低下していた。 

【血液検査/尿検査】  

WBC 5.2×103/μL、AST 46 U/L、ALT 88 U/L、LDH 179 U/L、Ca 8.7 

mg/dL、IP 5.0 mg/dL、CRP 0.02 mg/dL、TSH <0.01 µIU/mL、FT3 

>20.0 pg/mL、FT4 3.14 ng/dL、TSHレセプタ抗体 39.40 IU/L、TSH刺

激性レセプタ抗体 2341 %、25OH、ビタミンD 29.6 ng/mL、ソフトメジ

ンC 49 ng/mL、LH <0.1 mIU/mL、FSH 0.3 mIU/mL、PTH-インタクト 

13 pg/mL、Ca尿 16.5 mg/dL、IP尿 6.9 mg/dL 

【甲状腺エコー】  

峡部 4 mm、左葉 16 mm*14 mm、右葉 16 mm*13 mm 

びまん性血流増加あり、嚢胞なし 

【心電図・心エコー検査】  

HR 81 bpm、洞調律、明らかな異常所見なし 

経過 

小児期発症バセドウ病の診断ガイドラインに基づき、確からしいバセド

ウ病と診断した。るいそう・亀背が著明で骨系統疾患や代謝性骨疾患

の合併も考えられた。全身骨X線写真でくる病変化・頭蓋骨変形はな

く透過性が高く骨密度低下が疑われた。椎骨は魚椎様、cobb角 60.6

度と後弯変形も目立っていた。脊椎MRIで胸腰椎の中央部に椎体高

の減高があり、陳旧性の圧迫骨折を疑う所見であった（図2）。腰椎骨

密度Z score -5.6と著明に低値だった。 

聴取した食事状況によると児本人の偏食や食欲減退はなく、排便量が

増えると裂肛が悪化するという母親の認識により年齢に応じて食事量

が増やされていなかった。推定総カロリー値は約1000kcalであり、日

本人の食事摂取基準（2020年版）による小児（12-14歳）の推定エネル

ギー必要量2600kcalからは明らかに少ない状況が成長曲線で体重

増加が鈍化し始めた 4年前より長期間続いていたと推定された。経過

や副甲状腺機能・電解質異常がない点、画像所見、食事状況から、椎

骨骨折は、低栄養による骨粗鬆症に甲状腺機能亢進症による骨密度

低下が重なり発症したと考えた。骨粗鬆症に対してはバセドウ病治療

と栄養状態改善による保存的加療を行うこととした。 

診療ガイドラインに則りチアマゾールで加療開始し甲状腺機能は正常

化し自覚症状も消退した。るいそうに対しては病院食（約2300 kcal）摂

取で身長 -1.2 SD、体重 -1.74 SD、肥満度 -25.0％まで約1ヶ月で改

善した。両親に栄養指導を繰り返し行った。 

退院前に学校・児童相談所・保健所とでカンファレンスを行い、退院後

のサポート体制を整えた。引き続き外来で甲状腺機能・栄養状態をフ

ォローし肥満度も改善傾向である。 
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図2. 第3病日の 12誘導心電図（A）と心臓超音波検査（B）  

第3病日の心電図は、自己洞調律に復帰していた。  

第3病日の心臓超音波検査は心筋壁の浮腫は軽減し、左室壁運動は全周性に改善を認めた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3. 臨床経過 

入院当日に一時ペーシングを開始した後、PCPSと IABPを導入した。同時に気管挿管による人工呼吸管理を開始した。  

心筋浮腫改善を図り、大量免疫グロブリンとステロイドによる治療も施行した。第3病日までに循環動態は改善を認めたが、 

コンパートメント症候群に対する手術により再度PCPSの流量を増量し、カテコラミンサポートも強化した。 

次第に再度循環動態は安定化し、第5病日にPCPSを離脱でき、カテコラミンも漸減中止となった。 

PCPS：経皮的心肺補助装置、IABP：大動脈バルーンパンピング、mPSL：メチルプレドニゾロン、NAD：ノルアドレナリン、DOB：ドブタミン 

 

バセドウ病発症を契機に養育過誤に伴う成長障害と骨粗鬆症が判明した 12歳男児例 
 

延藤 千夏 1） 福田 花奈 2） 西村 佑真 2） 樋口 洋介 2） 古城 真秀子 2） 
1）教育研修部 2）小児科 

 

【要旨】 症例は既往に自閉スペクトラム症をもつ 12歳男児。X年4月、動悸、易疲労感、体重減少を主訴に当院救
急外来受診した。甲状腺機能亢進症状、血液検査・甲状腺エコーより確からしいバセドウ病と診断した。入院時の体重 
20.2 kg（-2.32 SD）、身長 141.1 cm（-1.19 SD）、肥満度 -42.0％と著しいるいそうがあり、成長曲線を確認すると 4年前から体
重は横ばいで身長は低下していた。亀背も著明で、全身骨X線写真で椎骨が魚椎様に変形しており、腰椎骨密度測定検
査ではZ score –5.6であったため骨粗鬆症と診断した。食事量の聞き取りから原因は慢性的な低栄養にあることが判明し
た。治療により甲状腺ホルモン値は正常化し、病院食摂取で体重増加を認めた。繰り返し栄養指導を行い、学校や保健所

と連携する事で退院後の生活をサポートする体制を整えた。外来で甲状腺機能・栄養状態をフォローしている。成長期の 
小児に関わる者は適切な身長・体重増加に注意を払う態度が求められる。 
【Key Word】 小児 バセドウ病 骨粗鬆症 低栄養 自閉スペクトラム症 

 
はじめに 

小児の成長はバイタルサインの一つとして考慮され、異常がある場合

は背景にある病的な状態を示す最初の徴候となり得るものである 1）。

よって小児に関わる活動を行う際には身長や体重の推移にも注意を

払うことが求められる。 

症例 

【症例】 12歳、男児 

【主訴】 動悸、易疲労感、体重減少 

【現病歴】  

X年4月、上記を主訴に当院救急外来を受診した。数ヶ月前から易疲

労感と 4 kgの体重減少を認めた。甲状腺機能亢進症状を認め、血液

生化学検査でTSH <0.01 μIU/mL、FT3 >20.0 pg/mL、FT4 3.14 

ng/mL、TSH受容体抗体陽性。甲状腺機能亢進症・体重減少の精査

目的に入院した。  

【既往歴】 自閉スペクトラム症 （支援学級） 

【内服薬】 リスペリドン、エスシタロプラム、グアンファシン 

【周産期】 異常指摘なし 

【家族歴】 甲状腺疾患なし、両親ともに精神疾患があり保健師の訪問

を受けていた 

【入院時現症】  

身長 141.1 cm（-1.2 SD）、体重 20.2 kg（-2.32 SD）、肥満度 -42.0％、

体温 36.8℃、脈拍 126 回/分、酸素飽和度 95%（室内気）、呼吸数 

22 回/分。亀背あり。眼球突出・複視・眼球運動障害なし、甲状腺は軟

らかく、七條分類 Ⅲ-Ⅳ度の腫大あり。心音は胸骨左縁第2肋間に

Levine Ⅱ/Ⅵの収縮期雑音を聴取した。軽度の手指の振戦および手

掌発汗あり。 

【成長曲線（図1）】  

受診4年前から体重は横ばい、身長の伸びは低下していた。 

受診時は直前の測定と比べて身長が低下していた。 

【血液検査/尿検査】  

WBC 5.2×103/μL、AST 46 U/L、ALT 88 U/L、LDH 179 U/L、Ca 8.7 

mg/dL、IP 5.0 mg/dL、CRP 0.02 mg/dL、TSH <0.01 µIU/mL、FT3 

>20.0 pg/mL、FT4 3.14 ng/dL、TSHレセプタ抗体 39.40 IU/L、TSH刺

激性レセプタ抗体 2341 %、25OH、ビタミンD 29.6 ng/mL、ソフトメジ

ンC 49 ng/mL、LH <0.1 mIU/mL、FSH 0.3 mIU/mL、PTH-インタクト 

13 pg/mL、Ca尿 16.5 mg/dL、IP尿 6.9 mg/dL 

【甲状腺エコー】  

峡部 4 mm、左葉 16 mm*14 mm、右葉 16 mm*13 mm 

びまん性血流増加あり、嚢胞なし 

【心電図・心エコー検査】  

HR 81 bpm、洞調律、明らかな異常所見なし 

経過 

小児期発症バセドウ病の診断ガイドラインに基づき、確からしいバセド

ウ病と診断した。るいそう・亀背が著明で骨系統疾患や代謝性骨疾患

の合併も考えられた。全身骨X線写真でくる病変化・頭蓋骨変形はな

く透過性が高く骨密度低下が疑われた。椎骨は魚椎様、cobb角 60.6

度と後弯変形も目立っていた。脊椎MRIで胸腰椎の中央部に椎体高

の減高があり、陳旧性の圧迫骨折を疑う所見であった（図2）。腰椎骨

密度Z score -5.6と著明に低値だった。 

聴取した食事状況によると児本人の偏食や食欲減退はなく、排便量が

増えると裂肛が悪化するという母親の認識により年齢に応じて食事量

が増やされていなかった。推定総カロリー値は約1000kcalであり、日

本人の食事摂取基準（2020年版）による小児（12-14歳）の推定エネル

ギー必要量2600kcalからは明らかに少ない状況が成長曲線で体重

増加が鈍化し始めた 4年前より長期間続いていたと推定された。経過

や副甲状腺機能・電解質異常がない点、画像所見、食事状況から、椎

骨骨折は、低栄養による骨粗鬆症に甲状腺機能亢進症による骨密度

低下が重なり発症したと考えた。骨粗鬆症に対してはバセドウ病治療

と栄養状態改善による保存的加療を行うこととした。 

診療ガイドラインに則りチアマゾールで加療開始し甲状腺機能は正常

化し自覚症状も消退した。るいそうに対しては病院食（約2300 kcal）摂

取で身長 -1.2 SD、体重 -1.74 SD、肥満度 -25.0％まで約1ヶ月で改

善した。両親に栄養指導を繰り返し行った。 

退院前に学校・児童相談所・保健所とでカンファレンスを行い、退院後

のサポート体制を整えた。引き続き外来で甲状腺機能・栄養状態をフ

ォローし肥満度も改善傾向である。 
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考察 

小児期における甲状腺機能亢進症の大部分はバセドウ病である。好

発年齢は 11-15歳で甲状腺中毒症状の他に思春期では体重増加不

良や易疲労感、学童では落ち着きのなさ、過剰な成長促進が有意な

所見となりやすい。成長曲線の作成が発症時期を推定するために有

用である 2）。本症例ではバセドウ病の発症時期は明らかではないが、

小児では通常起きることのない「身長の低下」という現象を契機に脊椎

圧迫骨折が判明した。若年バセドウ病において約半数の症例で骨量

の減少を認め、男性では 30％が骨粗鬆症となる報告もある 3）。 

しかし本症例の骨粗鬆症の大部分は偶然発症したバセドウ病ではな

く、るいそうによるものであり、自閉スペクトラム症や親の精神疾患によ

る養育環境の問題が背景にあると考察する。自閉症傾向の存在はや

せ・肥満の両方と関連し、自閉症傾向をもつ児は食に関して学習する

機会が不十分な可能性があるという報告がある 4）。また精神疾患の親

に育てられる子への支援策が日本ではほとんど講じられていないの

が現状である 5）。本症例では成長曲線から慢性的な低栄養状態が 4

年間ほど続いていたと推察される。発見が遅れた原因としては自閉ス

ペクトラム症に加えて、食に関する知識の不足や社会的支援が十分

ではなかったことが関連していると考える。今後も定期受診の際に身

長・体重のみならず生活環境にも注意し必要時には学校や保健所と

連携した介入を行う予定である。 

結語 

 バセドウ病の発症を契機に養育過誤に伴う成長障害と骨粗鬆症が判

明した 12歳男児例を経験した。発達障害をもつ児の肥満・やせは看

過されやすく、家庭環境も影響したと考えられた。児の特性や社会的

リスクが高い場合、成長障害は背景に重大な問題がある可能性も考え

定期受診や学校健診での早期発見・積極的な介入が必要である。 

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ない。 
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図1 成長曲線                                     図2 左：全脊椎X線（側面像）、右：脊椎MRI（T2強調画像、矢状断） 

受診4年前から体重は横ばい、身長の伸びは低下していた。         透過性が高く、骨密度低下を疑う。椎骨は魚椎様であり、後弯も強い。 

受診時は直前の測定と比べて身長が低下していた。               一様に中央部の椎体高の減高があり、陳旧性の圧迫骨折を疑う。 

乳癌の術前検査中に発症した結核性左主気管支狭窄による無気肺に対し、 
気管支鏡下バルーン拡張術が奏功した１例 
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【要旨】症例は 79歳女性。3年前に活動性肺・気管支結核に対し、標準4剤治療による治療を行った。半年前より乳癌の術
前検査を他院で行っていたところ、結核性左主気管支狭窄を認め、左無気肺、閉塞性肺炎を発症した。乳癌の術前に加療

が必要と判断され、当院呼吸器内科に紹介入院した。気管支狭窄に対して、気管支鏡下バルーン拡張術を施行し、気管支

の拡張が得られ有害事象なく退院した。その後紹介元の病院で全身麻酔下に乳癌に対する手術が無事施行された。結核

性気管支狭窄に対してバルーン拡張術は有効な治療法の一つと考えられた。 
【キーワード】結核性気管支狭窄、気道インターベンション、気管支バルーン拡張術 

 
はじめに 

気管支結核は、気管・気管支粘膜に結核病巣を形成したもので、進行

例では治癒過程において気管支の瘢痕狭窄や気管支閉塞を引き起

こすことが多い。この病態は結核性気管支狭窄と呼ばれている。症状

を呈した場合は、経気管支鏡的治療や外科的治療が必要となる。今

回、経気管支鏡的治療として気管支バルーン拡張術を行い、乳癌手

術への橋渡しが可能であった症例を経験した。自験例と文献的考察

を含めて報告する。 

症例 

【患者】79歳、女性 

【主訴】胸痛 

【現病歴】3年前に活動性肺・気管支結核を発症し、標準4剤併用治療

が開始され、治療を完遂して 2年後に外来経過観察が終了となった。

乳癌の精査加療目的に他院を外来通院中に、結核性左主気管狭窄

による左無気肺、閉塞性肺炎の診断となり緊急入院した。抗菌剤、去

痰剤で一時軽快したが、2週間後に再増悪した。乳癌に対して全身麻

酔下での手術が予定されていたが、延期となった。結核性左主気管

支狭窄の治療目的で当院呼吸器内科に紹介入院した。 

【既往歴】高血圧 

【家族歴】特記事項なし 

【生活歴】喫煙歴：なし、飲酒歴：なし、粉塵曝露歴：なし 

【入院時現症】体温 36. 3℃、脈拍 67 回/分・整、血圧 101/63 mmHg、

SpO2 99%（室内気）、呼吸回数 16 回/分。 

意識清明。眼瞼結膜に貧血は認めない。胸部：心音は整、雑音を聴取

しない。肺音：左で減弱、ラ音は聴取しない。腹部：平坦、軟、圧痛は

認めない。四肢では浮腫、ばち指は認めない。 

当院入院時胸部X線写真（図1-A）：左下肺野の透過性低下と気管の

左方偏位を認める。 

当院入院時胸部CT（図1-B）：左主気管支は気管分岐部直後より狭窄

している。 

入院時気管支鏡検査（図2-A）：左主気管支入口部は pin hole状に狭

窄していた。 

経過 

当院入院後、気管支鏡下バルーン拡張術を施行した。軟性気管支鏡

（OLYMPUS 社製、1T 260及び P260F）を使用し、鎮静、鎮痛はミダゾ

ラム、フェンタニルを静脈注射で適宜追加した。1T 260を使用し、検

査開始直後に気道確保目的に 7.5 mmカフ無し挿管チューブで気道

確保を行った。左主気管支入口部は全周性に狭窄しており、奥行きの

観察は不可能であった。入口部をアルゴンプラズマ凝固で切開した。

X線透視下に左主気管支にガイドワイヤーを留置し、狭窄部に低圧

バルーンを挿入した。バルーン径6 mm（30秒）、7 mm（30秒）、8 mm

（60秒）で拡張術を施行した（図2-B、2-C）。拡張術後、左主気管支の

入口部が拡張し（図2-D）、P260Fに変更し、左上下葉分岐部までの観

察が可能となり、吸痰を行い検査終了した。出血や合併症なく 3日後

に独歩退院した。その後、無気肺の再発を認めず、呼吸状態が安定

したため、紹介元の病院で右乳房全摘、腋窩リンパ節郭清術が施行さ

れた。その後、2か月毎に当院に定期通院しており、処置後8か月と

なるが、再狭窄は認めない。 

考察 

気管気管支結核の多くは瘢痕狭窄を残さずに治癒することが多いが

15.5～18％の確率で瘢痕性の気道狭窄を発症すると報告されている
1)。結核性気管支狭窄は女性、左主気管支に起こりやすい 2)。女性は

男性よりも気道が狭く、痰が気道に停滞しやすく、また左主気管支は

解剖学的に大動脈弓に圧排されるために好発すると考えられる 1）。実

際に当院で経験した結核性気管支狭窄4例は全例女性で、左主気管

支狭窄を認めている（表1）。 

結核性気管狭窄による呼吸困難や症状を呈する場合にはバルーン

拡張術、ステント留置術、レーザー焼灼術、外科的治療などを考慮す

る。バルーン拡張術は主に良性の気管支狭窄に対する有用性が多数

報告され、局所麻酔下で安全に施行できることが大きなメリットで、Lee

らは 83％の症例で症状が改善したと報告している 3）。一方で強固な

瘢痕性狭窄となれば、狭窄におけるバルーン拡張の失敗や、早期再

狭窄が問題点として挙げられる。実際に 27～32％は拡張失敗、また

は 1か月以内の再狭窄をきたしたという報告 4）があり、当院で経験し

た 4症例のうちバルーン拡張後の再狭窄が 2例に認められ気管ステ

ントを留置した。本症例では再狭窄を予防する目的に初回拡張後も 2

か月毎に観察、必要に応じてバルーン拡張術を施行している。その

他の治療法については、ステント留置はバルーン拡張術後の再狭窄

を来した際に検討されるが、25％に再狭窄を認めたという報告 5）もあ

り、留置に全身麻酔、硬性鏡を必要とする点、ステント断端の肉芽形
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考察 

小児期における甲状腺機能亢進症の大部分はバセドウ病である。好

発年齢は 11-15歳で甲状腺中毒症状の他に思春期では体重増加不

良や易疲労感、学童では落ち着きのなさ、過剰な成長促進が有意な

所見となりやすい。成長曲線の作成が発症時期を推定するために有

用である 2）。本症例ではバセドウ病の発症時期は明らかではないが、

小児では通常起きることのない「身長の低下」という現象を契機に脊椎

圧迫骨折が判明した。若年バセドウ病において約半数の症例で骨量

の減少を認め、男性では 30％が骨粗鬆症となる報告もある 3）。 

しかし本症例の骨粗鬆症の大部分は偶然発症したバセドウ病ではな

く、るいそうによるものであり、自閉スペクトラム症や親の精神疾患によ

る養育環境の問題が背景にあると考察する。自閉症傾向の存在はや

せ・肥満の両方と関連し、自閉症傾向をもつ児は食に関して学習する

機会が不十分な可能性があるという報告がある 4）。また精神疾患の親

に育てられる子への支援策が日本ではほとんど講じられていないの

が現状である 5）。本症例では成長曲線から慢性的な低栄養状態が 4

年間ほど続いていたと推察される。発見が遅れた原因としては自閉ス

ペクトラム症に加えて、食に関する知識の不足や社会的支援が十分

ではなかったことが関連していると考える。今後も定期受診の際に身

長・体重のみならず生活環境にも注意し必要時には学校や保健所と

連携した介入を行う予定である。 

結語 

 バセドウ病の発症を契機に養育過誤に伴う成長障害と骨粗鬆症が判

明した 12歳男児例を経験した。発達障害をもつ児の肥満・やせは看

過されやすく、家庭環境も影響したと考えられた。児の特性や社会的

リスクが高い場合、成長障害は背景に重大な問題がある可能性も考え

定期受診や学校健診での早期発見・積極的な介入が必要である。 

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ない。 
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図1 成長曲線                                     図2 左：全脊椎X線（側面像）、右：脊椎MRI（T2強調画像、矢状断） 

受診4年前から体重は横ばい、身長の伸びは低下していた。         透過性が高く、骨密度低下を疑う。椎骨は魚椎様であり、後弯も強い。 

受診時は直前の測定と比べて身長が低下していた。               一様に中央部の椎体高の減高があり、陳旧性の圧迫骨折を疑う。 

乳癌の術前検査中に発症した結核性左主気管支狭窄による無気肺に対し、 
気管支鏡下バルーン拡張術が奏功した１例 

 
橋本 阿実 1） 瀧川 雄貴 2） 佐藤 賢 2） 大西 桐子 2） 栗林 忠弘 2） 光宗 翔 2） 松浦 宏昌 2） 
渡邉 洋美 2）  工藤 健一郎 2） 佐藤 晃子 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 79歳女性。3年前に活動性肺・気管支結核に対し、標準4剤治療による治療を行った。半年前より乳癌の術
前検査を他院で行っていたところ、結核性左主気管支狭窄を認め、左無気肺、閉塞性肺炎を発症した。乳癌の術前に加療

が必要と判断され、当院呼吸器内科に紹介入院した。気管支狭窄に対して、気管支鏡下バルーン拡張術を施行し、気管支

の拡張が得られ有害事象なく退院した。その後紹介元の病院で全身麻酔下に乳癌に対する手術が無事施行された。結核

性気管支狭窄に対してバルーン拡張術は有効な治療法の一つと考えられた。 
【キーワード】結核性気管支狭窄、気道インターベンション、気管支バルーン拡張術 

 
はじめに 

気管支結核は、気管・気管支粘膜に結核病巣を形成したもので、進行

例では治癒過程において気管支の瘢痕狭窄や気管支閉塞を引き起

こすことが多い。この病態は結核性気管支狭窄と呼ばれている。症状

を呈した場合は、経気管支鏡的治療や外科的治療が必要となる。今

回、経気管支鏡的治療として気管支バルーン拡張術を行い、乳癌手

術への橋渡しが可能であった症例を経験した。自験例と文献的考察

を含めて報告する。 

症例 

【患者】79歳、女性 

【主訴】胸痛 

【現病歴】3年前に活動性肺・気管支結核を発症し、標準4剤併用治療

が開始され、治療を完遂して 2年後に外来経過観察が終了となった。

乳癌の精査加療目的に他院を外来通院中に、結核性左主気管狭窄

による左無気肺、閉塞性肺炎の診断となり緊急入院した。抗菌剤、去

痰剤で一時軽快したが、2週間後に再増悪した。乳癌に対して全身麻

酔下での手術が予定されていたが、延期となった。結核性左主気管

支狭窄の治療目的で当院呼吸器内科に紹介入院した。 

【既往歴】高血圧 

【家族歴】特記事項なし 

【生活歴】喫煙歴：なし、飲酒歴：なし、粉塵曝露歴：なし 

【入院時現症】体温 36. 3℃、脈拍 67 回/分・整、血圧 101/63 mmHg、

SpO2 99%（室内気）、呼吸回数 16 回/分。 

意識清明。眼瞼結膜に貧血は認めない。胸部：心音は整、雑音を聴取

しない。肺音：左で減弱、ラ音は聴取しない。腹部：平坦、軟、圧痛は

認めない。四肢では浮腫、ばち指は認めない。 

当院入院時胸部X線写真（図1-A）：左下肺野の透過性低下と気管の

左方偏位を認める。 

当院入院時胸部CT（図1-B）：左主気管支は気管分岐部直後より狭窄

している。 

入院時気管支鏡検査（図2-A）：左主気管支入口部は pin hole状に狭

窄していた。 

経過 

当院入院後、気管支鏡下バルーン拡張術を施行した。軟性気管支鏡

（OLYMPUS 社製、1T 260及び P260F）を使用し、鎮静、鎮痛はミダゾ

ラム、フェンタニルを静脈注射で適宜追加した。1T 260を使用し、検

査開始直後に気道確保目的に 7.5 mmカフ無し挿管チューブで気道

確保を行った。左主気管支入口部は全周性に狭窄しており、奥行きの

観察は不可能であった。入口部をアルゴンプラズマ凝固で切開した。

X線透視下に左主気管支にガイドワイヤーを留置し、狭窄部に低圧

バルーンを挿入した。バルーン径6 mm（30秒）、7 mm（30秒）、8 mm

（60秒）で拡張術を施行した（図2-B、2-C）。拡張術後、左主気管支の

入口部が拡張し（図2-D）、P260Fに変更し、左上下葉分岐部までの観

察が可能となり、吸痰を行い検査終了した。出血や合併症なく 3日後

に独歩退院した。その後、無気肺の再発を認めず、呼吸状態が安定

したため、紹介元の病院で右乳房全摘、腋窩リンパ節郭清術が施行さ

れた。その後、2か月毎に当院に定期通院しており、処置後8か月と

なるが、再狭窄は認めない。 

考察 

気管気管支結核の多くは瘢痕狭窄を残さずに治癒することが多いが

15.5～18％の確率で瘢痕性の気道狭窄を発症すると報告されている
1)。結核性気管支狭窄は女性、左主気管支に起こりやすい 2)。女性は

男性よりも気道が狭く、痰が気道に停滞しやすく、また左主気管支は

解剖学的に大動脈弓に圧排されるために好発すると考えられる 1）。実

際に当院で経験した結核性気管支狭窄4例は全例女性で、左主気管

支狭窄を認めている（表1）。 

結核性気管狭窄による呼吸困難や症状を呈する場合にはバルーン

拡張術、ステント留置術、レーザー焼灼術、外科的治療などを考慮す

る。バルーン拡張術は主に良性の気管支狭窄に対する有用性が多数

報告され、局所麻酔下で安全に施行できることが大きなメリットで、Lee

らは 83％の症例で症状が改善したと報告している 3）。一方で強固な

瘢痕性狭窄となれば、狭窄におけるバルーン拡張の失敗や、早期再

狭窄が問題点として挙げられる。実際に 27～32％は拡張失敗、また

は 1か月以内の再狭窄をきたしたという報告 4）があり、当院で経験し

た 4症例のうちバルーン拡張後の再狭窄が 2例に認められ気管ステ

ントを留置した。本症例では再狭窄を予防する目的に初回拡張後も 2

か月毎に観察、必要に応じてバルーン拡張術を施行している。その

他の治療法については、ステント留置はバルーン拡張術後の再狭窄

を来した際に検討されるが、25％に再狭窄を認めたという報告 5）もあ

り、留置に全身麻酔、硬性鏡を必要とする点、ステント断端の肉芽形
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成、ステントの移動・逸脱などが欠点である。レーザー焼灼術は過剰

焼灼による気管支穿孔や血管損傷が懸念される 6）。外科手術としては

肺切除術や気道再建術が挙げられるが、96.2％に自覚症状や臨床所

見の改善がみられたという報告がある 5）一方で、術後合併症や侵襲の

大きさが問題となるため特に高齢者や低心肺機能例では積極的適応

とは言い難い。結核性気管支狭窄に対する治療法は、個々の症例で

検討が必要であるが、当院呼吸器内科ではガイドワイヤーが通過可

能な症例に対しては、初回治療は侵襲の少ない気管支バルーン拡張

術を選択している。結核性気管支狭窄に対しての治療法選択は今後

の検討課題であり症例の蓄積が望まれる。 

結語 

結核性気管支狭窄による左無気肺をきたした術前症例に対し気管支

バルーン拡張術が有用であった 1例を経験した。 

利益相反 

本論文に関する利益相反はありません。 

【引用文献】 

1) S-Y. Low，A．Hsu，P．Eng．Interventional bronchoscopy for 

tuberculous tracheobronchial stenosis．Eur Respir J 2004；24：345-347． 

2) Jung SS，Park HS，Kim JO．Incidence and clinical predictors of 

endobronchial tuberculosis in patients with pulmonary tuberculosis．

Respirology 2015；20：488-495． 

3) Lee KH，Ko GY，Song HY，et al．Benign tracheobronchial stenosis：

long term clinical experience with balloon dilatation．J Vasc Intervent 

Radiol 2002；13：909-914． 

4) G Ferretti，F B Jouvan，F Thony，et al．Benign noninflammatory 

bronchial stenosis： treatment with balloon dilation. Radiology 1995；196：

831-834. 

5) 稲垣恵三，小山 明，荒井他嘉司他．気管気管支結核症－結核性

気管気管支狭窄の治療を中心に－．気管支学 2001；23（4）：368-374． 

6) 浅野文祐，宮澤輝臣．気管支鏡ベストテクニック．改訂2版．中外

医学社，東京，2017；241-242． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A                 B 

図1 当院入院時胸部画像 

A 胸部X線。左下肺野の透過性低下と気管の左方偏位を認める。 

B 胸部CT（冠状断）。左主気管支は気管分岐部直後より狭窄して 

いる。狭窄部位は 2.5mmである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2  

A 治療開始時気管支鏡検査所見（気管分岐部）。 

左主気管支入口部は pin hole状に狭窄している。 

B 胸部X線写真。バルーン拡張術中。 

C 気管支鏡検査所見。バルーン拡張術中。 

D 気管支鏡検査所見。バルーン拡張術後。狭窄は解除されている。 

 

 

表1 当院における結核性気管支狭窄4例の治療成績 

 

 

人工腹水下で安全に経皮的マイクロ波焼灼療法を施行した肝細胞癌の一例 
 

松本 健三郎 1) 清水 慎一 2) 光宗 真佑 2) 須藤 和樹 2) 坂林 雄飛 2)  
若槻 俊之 2) 福本 康史 2) 古立 真一 2) 万波 智彦 2) 

1）教育研修部 2）消化器内科 
 

【要旨】症例は 85歳女性。69歳時に他院でC型肝硬変と診断されるも特に治療はされていなかった。CT検査にて肝S8
に腫瘤を認めたため、精査加療目的に当院紹介となった。AFP・PIVKAⅡの上昇があり、肝Dynamic CTでは古典的肝細
胞癌の所見を呈していた。肝予備能はChild-Pugh分類Aで脈管侵襲や肝外転移陰性だったことから肝切除術と穿刺局所
療法を提示したところ、後者を選択された。病変サイズが大きかったことから経皮的マイクロ波焼灼療法（Microwave 
Ablation:MWA）を行うこととした。腹部超音波検査では病変が肝表に位置しており横隔膜直下であったため腫瘍全体を描
出することは困難であった。また、焼灼による疼痛や横隔膜への熱傷が危惧されたため人工腹水下で施行することにした。

超音波ガイド下で腹腔内に 5％ブドウ糖350ml注入したところ横隔膜から肝が乖離し腫瘍の全体像を描出することができ
た。体位変換は必要とせず、安全な穿刺経路が確保可能となり右季肋部からの穿刺で焼灼した（Medtronic社 Emprint）。術
中・術後に合併症なく退院した。横隔膜に近接する腫瘍の焼灼治療における人工腹水の作成は、超音波描出や穿刺ライン

確保困難､横隔膜への凝固熱障害を回避する一助となり得る。またMWAはラジオ波焼灼法（Radiofrequency  
Ablation:RFA）に比し、球形で大きい焼灼範囲を得ることができ治療時間も短縮可能とされる。今回われわれは人工腹水を
作成することで安全にMWAを行った肝細胞癌の症例を経験したため報告する。 
【キーワード】 肝細胞癌、マイクロ波焼灼療法、人工腹水 

 
はじめに 

肝細胞癌は背景に慢性肝障害を有することが多いために、肝機能温

存と癌の局所根治性を両立できる穿刺局所療法は標準的な肝細胞癌

治療の一つとして位置づけられている。従来の経皮的ラジオ波焼灼

療法（Radiofrequency  Ablation:RFA）に加えて、近年改良された第二

世代マイクロ波焼灼療法（Microwave Ablation:MWA）が選択されること

も増加している。さらに、造影超音波、fusion imagingなどの開発によ

り、精度面・安全面での向上もみられている。 

今回われわれは人工腹水を作成することで安全にMWAを行った肝

細胞癌の症例を経験したため文献的考察を踏まえ報告する。 

症例 

【患者】85歳、女性 

【主訴】なし 

【現病歴】X-15年に他院でC型肝硬変と診断されるも特に治療はされ

ず外来フォローとなっていた。X年のCT検査で肝腫瘤を認めたた

め､精査加療目的に当院紹介となった。 

【既往歴】関節リウマチ、虫垂炎、腸閉塞、高血圧、甲状腺機能低下

症、大腸ポリープ切除術後輸血、心不全 

【生活歴】喫煙なし 飲酒なし 

【家族歴】母：膀胱癌 

【入院時現症】 

体温 36.9℃ 血圧 121/81mmHg   脈拍 93/分 SpO₂ : 98％（室内

気) 意識清明。眼球結膜に貧血を認めない。胸部：心音は整、雑音を

聴取しない。呼吸音：清。腹部：平坦、軟、圧痛は認めない、肝・脾は触

れない。四肢：浮腫は認めない。 

【血液検査所見（図1）】 

採血上では肝逸脱酵素上昇はなくAFP、PIVKAⅡは上昇していた。 

【腹部超音波検査（図2）】  

S8領域に 28㎜×24㎜の内部モザイクパターン、境界明瞭な低吸収

領域を認める。少量の腹水を認める。 

【肝Dynamic CT検査（図2）】 

動脈相で早期濃染、平衡相で低吸収、被膜が高吸収なwash out像を

呈する腫瘤影を認める。転移を認めない。 

以上の諸検査の結果より、肝細胞癌 T2N0M0 StageⅡ Child A (6点) 

BCLC(Barcelona Clinic Liver Cancer) Early stage 

ALBI(ALbuminBIlirubin)Grade 2bと診断した。 

治療経過 

肝予備能はChild-Pugh分類A、脈管侵襲や肝外転移陰性であり、ま

た腫瘍数は 1個で腫瘍径が 3cm以内であったことから肝癌診療ガイ

ドラインでは第一選択に外科的肝切除術、第二選択として焼灼療法が

推奨されている。患者は焼灼療法を希望され、病変サイズが大きかっ

たことから今回我々はRFAでなくMWAを選択した。病変は横隔膜

直下の肝表に位置しており、腹部超音波検査では肺ガスが被さり腫瘍

全体を描出することが困難であった。また、横隔膜への熱傷や熱凝固

による疼痛が危惧されたため人工腹水下で治療を施行することにし

た。まず、超音波ガイド下で肝表をエラスター針で穿刺し、5％ブドウ

糖350ml注入したところ横隔膜から肝が乖離し腫瘍の全体像を描出

することができた（図3）。体位変換は必要とせず、安全な穿刺経路が

確保可能となり右季肋部からの穿刺で焼灼した（Medtronic社 Emprint 

100W×5分間）（図3）。術中・術後に合併症なく退院した。 

考察 

肝細胞癌に対する穿刺局所療法には多くの治療法があり、エタノール

注入療法（Percutaneous Ethanol Injection Therapy :PEIT）、酢酸注入療

法（PAIT）、熱湯注入療法、RFA、MWA、凍結融解壊死療法等が挙げ

られる。現在、信頼できるエビデンスレベルとして確立しているのは

PEITとRFAとされるが、PEITに比べてRFAは局所再発と生存にお

いて強い優位性が示されたことから局所穿刺治療としてRFAが推奨

されている¹⁾。さらに近年では､より大きな焼灼範囲が得られる第二世
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成、ステントの移動・逸脱などが欠点である。レーザー焼灼術は過剰

焼灼による気管支穿孔や血管損傷が懸念される 6）。外科手術としては

肺切除術や気道再建術が挙げられるが、96.2％に自覚症状や臨床所

見の改善がみられたという報告がある 5）一方で、術後合併症や侵襲の

大きさが問題となるため特に高齢者や低心肺機能例では積極的適応

とは言い難い。結核性気管支狭窄に対する治療法は、個々の症例で

検討が必要であるが、当院呼吸器内科ではガイドワイヤーが通過可

能な症例に対しては、初回治療は侵襲の少ない気管支バルーン拡張

術を選択している。結核性気管支狭窄に対しての治療法選択は今後

の検討課題であり症例の蓄積が望まれる。 

結語 

結核性気管支狭窄による左無気肺をきたした術前症例に対し気管支

バルーン拡張術が有用であった 1例を経験した。 

利益相反 

本論文に関する利益相反はありません。 
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図1 当院入院時胸部画像 

A 胸部X線。左下肺野の透過性低下と気管の左方偏位を認める。 

B 胸部CT（冠状断）。左主気管支は気管分岐部直後より狭窄して 

いる。狭窄部位は 2.5mmである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2  

A 治療開始時気管支鏡検査所見（気管分岐部）。 

左主気管支入口部は pin hole状に狭窄している。 

B 胸部X線写真。バルーン拡張術中。 

C 気管支鏡検査所見。バルーン拡張術中。 

D 気管支鏡検査所見。バルーン拡張術後。狭窄は解除されている。 

 

 

表1 当院における結核性気管支狭窄4例の治療成績 

 

 

人工腹水下で安全に経皮的マイクロ波焼灼療法を施行した肝細胞癌の一例 
 

松本 健三郎 1) 清水 慎一 2) 光宗 真佑 2) 須藤 和樹 2) 坂林 雄飛 2)  
若槻 俊之 2) 福本 康史 2) 古立 真一 2) 万波 智彦 2) 

1）教育研修部 2）消化器内科 
 

【要旨】症例は 85歳女性。69歳時に他院でC型肝硬変と診断されるも特に治療はされていなかった。CT検査にて肝S8
に腫瘤を認めたため、精査加療目的に当院紹介となった。AFP・PIVKAⅡの上昇があり、肝Dynamic CTでは古典的肝細
胞癌の所見を呈していた。肝予備能はChild-Pugh分類Aで脈管侵襲や肝外転移陰性だったことから肝切除術と穿刺局所
療法を提示したところ、後者を選択された。病変サイズが大きかったことから経皮的マイクロ波焼灼療法（Microwave 
Ablation:MWA）を行うこととした。腹部超音波検査では病変が肝表に位置しており横隔膜直下であったため腫瘍全体を描
出することは困難であった。また、焼灼による疼痛や横隔膜への熱傷が危惧されたため人工腹水下で施行することにした。

超音波ガイド下で腹腔内に 5％ブドウ糖350ml注入したところ横隔膜から肝が乖離し腫瘍の全体像を描出することができ
た。体位変換は必要とせず、安全な穿刺経路が確保可能となり右季肋部からの穿刺で焼灼した（Medtronic社 Emprint）。術
中・術後に合併症なく退院した。横隔膜に近接する腫瘍の焼灼治療における人工腹水の作成は、超音波描出や穿刺ライン

確保困難､横隔膜への凝固熱障害を回避する一助となり得る。またMWAはラジオ波焼灼法（Radiofrequency  
Ablation:RFA）に比し、球形で大きい焼灼範囲を得ることができ治療時間も短縮可能とされる。今回われわれは人工腹水を
作成することで安全にMWAを行った肝細胞癌の症例を経験したため報告する。 
【キーワード】 肝細胞癌、マイクロ波焼灼療法、人工腹水 

 
はじめに 

肝細胞癌は背景に慢性肝障害を有することが多いために、肝機能温

存と癌の局所根治性を両立できる穿刺局所療法は標準的な肝細胞癌

治療の一つとして位置づけられている。従来の経皮的ラジオ波焼灼

療法（Radiofrequency  Ablation:RFA）に加えて、近年改良された第二

世代マイクロ波焼灼療法（Microwave Ablation:MWA）が選択されること

も増加している。さらに、造影超音波、fusion imagingなどの開発によ

り、精度面・安全面での向上もみられている。 

今回われわれは人工腹水を作成することで安全にMWAを行った肝

細胞癌の症例を経験したため文献的考察を踏まえ報告する。 

症例 

【患者】85歳、女性 

【主訴】なし 

【現病歴】X-15年に他院でC型肝硬変と診断されるも特に治療はされ

ず外来フォローとなっていた。X年のCT検査で肝腫瘤を認めたた

め､精査加療目的に当院紹介となった。 

【既往歴】関節リウマチ、虫垂炎、腸閉塞、高血圧、甲状腺機能低下

症、大腸ポリープ切除術後輸血、心不全 

【生活歴】喫煙なし 飲酒なし 

【家族歴】母：膀胱癌 

【入院時現症】 

体温 36.9℃ 血圧 121/81mmHg   脈拍 93/分 SpO₂ : 98％（室内

気) 意識清明。眼球結膜に貧血を認めない。胸部：心音は整、雑音を

聴取しない。呼吸音：清。腹部：平坦、軟、圧痛は認めない、肝・脾は触

れない。四肢：浮腫は認めない。 

【血液検査所見（図1）】 

採血上では肝逸脱酵素上昇はなくAFP、PIVKAⅡは上昇していた。 

【腹部超音波検査（図2）】  

S8領域に 28㎜×24㎜の内部モザイクパターン、境界明瞭な低吸収

領域を認める。少量の腹水を認める。 

【肝Dynamic CT検査（図2）】 

動脈相で早期濃染、平衡相で低吸収、被膜が高吸収なwash out像を

呈する腫瘤影を認める。転移を認めない。 

以上の諸検査の結果より、肝細胞癌 T2N0M0 StageⅡ Child A (6点) 

BCLC(Barcelona Clinic Liver Cancer) Early stage 

ALBI(ALbuminBIlirubin)Grade 2bと診断した。 

治療経過 

肝予備能はChild-Pugh分類A、脈管侵襲や肝外転移陰性であり、ま

た腫瘍数は 1個で腫瘍径が 3cm以内であったことから肝癌診療ガイ

ドラインでは第一選択に外科的肝切除術、第二選択として焼灼療法が

推奨されている。患者は焼灼療法を希望され、病変サイズが大きかっ

たことから今回我々はRFAでなくMWAを選択した。病変は横隔膜

直下の肝表に位置しており、腹部超音波検査では肺ガスが被さり腫瘍

全体を描出することが困難であった。また、横隔膜への熱傷や熱凝固

による疼痛が危惧されたため人工腹水下で治療を施行することにし

た。まず、超音波ガイド下で肝表をエラスター針で穿刺し、5％ブドウ

糖350ml注入したところ横隔膜から肝が乖離し腫瘍の全体像を描出

することができた（図3）。体位変換は必要とせず、安全な穿刺経路が

確保可能となり右季肋部からの穿刺で焼灼した（Medtronic社 Emprint 

100W×5分間）（図3）。術中・術後に合併症なく退院した。 

考察 

肝細胞癌に対する穿刺局所療法には多くの治療法があり、エタノール

注入療法（Percutaneous Ethanol Injection Therapy :PEIT）、酢酸注入療

法（PAIT）、熱湯注入療法、RFA、MWA、凍結融解壊死療法等が挙げ

られる。現在、信頼できるエビデンスレベルとして確立しているのは

PEITとRFAとされるが、PEITに比べてRFAは局所再発と生存にお

いて強い優位性が示されたことから局所穿刺治療としてRFAが推奨

されている¹⁾。さらに近年では､より大きな焼灼範囲が得られる第二世
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代のMWAも頻用されるようになっている。本症例ではマイクロ波焼

灼療法を用いておりRFAとの違いを交えながら考察する。 

ラジオ波では組織にそのインピーダンスに応じた電流が流れ、水分

子の電子が原子にぶつかりジュール熱を発生させるのに対し、マイク

ロ波は水分子を回転させることで摩擦によって熱を発生させる。RFA

は回路を形成し電極から通電するため患者に対極板の装着を要する

が、MWAでは穿刺したアンテナからの放射であるため患者の体内

に電流は流れない。また、血流によって焼灼時に血管周囲の組織が

冷やされ、腫瘍細胞の壊死効果が不十分になるクーリングエフェクト

（ヒートシンクエフェクト）は、両者とも有するもののMWAはRFAに比

し影響が少ない。一方RFAには、組織凝固に伴ってよりインピーダン

スが低い血流・組織へ電流が流れ込み、意図せぬ方向へ焼灼範囲が

拡がるエナジーシンクエフェクトがあるのに対し、MWAにはない。理

論上RFAに比して優位性をもつMWAだが、炭化した組織がアンテ

ナに付着して抜去時に組織が剥がれて出血する合併症が生じること

があり、また焼灼範囲が紡錐形をしており 1cm程度の狭い範囲に限ら

れるためそれ以上の病変の場合は数回に分けて焼灼する必要がある

ため、MWAよりもRFAが用いられることが多かった。現在使用され

る第二世代MWAは、アンテナの形状を改良することにより正確な球

形フィールドを形成するようになった。また、アンテナ内部に冷却水を

還流させることで炭化せず、さらに焼灼によるアンテナ周囲の乾燥に

影響されず安定した波長のマイクロ波を発振し続けるように改良され

ている。そのためRFAに比して短時間での焼灼が可能であり、患者

の自覚する疼痛も少ないとされる。さらに生存率や合併症に関して

MWAとRFAの両者に優位性はないことが分かっており、１年生存率

に関してはMWAが優れるとの報告もある²⁾。 

MWAの欠点として、アンテナがグラスファイバー製のため折損する

ことがあり、穿刺後の方向修正や直線的な穿刺ラインを確保できない

症例では注意を要することやアンテナ先端の超音波視認性が悪いこ

と、RFAのアンテナ径が 17G前後であるのに対して 13Gと太いため

に取り回しが悪く肝表が垂直に位置しない場合は肝内への穿入に難

渋すること等が挙げられる。本症例では焼灼による疼痛時間緩和や肝

表の腫瘍に対しアプローチがしやすいこともありMWAが選択され

た。 

安全で確実な凝固療法を行うにあたっては良好な視野確保を行うこと

が最重要であり、様々なモダリティを駆使する。体位変換はその基本

であり、仰臥位だけでなく側臥位や坐位、専用施術台によるヘッドアッ

プ仰臥位も有用である。体位変換のみで視野確保が困難な場合には

人工胸水法や人工腹水法を用いる。横隔膜ドーム直下や腸管近傍の

病変治療では人工腹水を作成することで肝との間に乖離が生じ、横隔

膜や腸管の熱傷を予防することができる。また腹水が臓器間のエコー

ギャップを埋め、超音波画像が改善する。注入後に 7日程度で自然

に吸収されるが³､術後など腹腔内癒着がある場合は効果が得られな

いこともある。人工腹水の量による治療の予後に違いはなく､腹膜播種

の発生率にも差はないとされる⁴⁾。本症例では横隔膜直下に腫瘍を認

め超音波では描出しづらかったために人工腹水を用いて焼灼を行っ

た。 

結語 

横隔膜直下に位置する肝細胞癌に対して人工腹水を併用することで､

合併症を伴わず安全に経皮的マイクロ波焼灼術を施行した一例を経

験した。マイクロ波焼灼術は近年の改良により施行件数は増加してい

るが､局所制御や生存率などの治療成績に関しては未だ十分に検討

されておらず､今後さらなる検討が望まれる。 

利益相反 

本論文に関する利益相反はありません。 
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図1 血液検査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 腹部超音波 腹部造影CT検査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 人工腹水作製時の腹部超音波検査  マイクロ波焼灼時の超音波検査 
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代のMWAも頻用されるようになっている。本症例ではマイクロ波焼

灼療法を用いておりRFAとの違いを交えながら考察する。 

ラジオ波では組織にそのインピーダンスに応じた電流が流れ、水分

子の電子が原子にぶつかりジュール熱を発生させるのに対し、マイク

ロ波は水分子を回転させることで摩擦によって熱を発生させる。RFA

は回路を形成し電極から通電するため患者に対極板の装着を要する

が、MWAでは穿刺したアンテナからの放射であるため患者の体内

に電流は流れない。また、血流によって焼灼時に血管周囲の組織が

冷やされ、腫瘍細胞の壊死効果が不十分になるクーリングエフェクト

（ヒートシンクエフェクト）は、両者とも有するもののMWAはRFAに比

し影響が少ない。一方RFAには、組織凝固に伴ってよりインピーダン

スが低い血流・組織へ電流が流れ込み、意図せぬ方向へ焼灼範囲が

拡がるエナジーシンクエフェクトがあるのに対し、MWAにはない。理

論上RFAに比して優位性をもつMWAだが、炭化した組織がアンテ

ナに付着して抜去時に組織が剥がれて出血する合併症が生じること

があり、また焼灼範囲が紡錐形をしており 1cm程度の狭い範囲に限ら

れるためそれ以上の病変の場合は数回に分けて焼灼する必要がある

ため、MWAよりもRFAが用いられることが多かった。現在使用され

る第二世代MWAは、アンテナの形状を改良することにより正確な球

形フィールドを形成するようになった。また、アンテナ内部に冷却水を

還流させることで炭化せず、さらに焼灼によるアンテナ周囲の乾燥に

影響されず安定した波長のマイクロ波を発振し続けるように改良され

ている。そのためRFAに比して短時間での焼灼が可能であり、患者

の自覚する疼痛も少ないとされる。さらに生存率や合併症に関して

MWAとRFAの両者に優位性はないことが分かっており、１年生存率

に関してはMWAが優れるとの報告もある²⁾。 

MWAの欠点として、アンテナがグラスファイバー製のため折損する

ことがあり、穿刺後の方向修正や直線的な穿刺ラインを確保できない

症例では注意を要することやアンテナ先端の超音波視認性が悪いこ

と、RFAのアンテナ径が 17G前後であるのに対して 13Gと太いため

に取り回しが悪く肝表が垂直に位置しない場合は肝内への穿入に難

渋すること等が挙げられる。本症例では焼灼による疼痛時間緩和や肝

表の腫瘍に対しアプローチがしやすいこともありMWAが選択され

た。 

安全で確実な凝固療法を行うにあたっては良好な視野確保を行うこと

が最重要であり、様々なモダリティを駆使する。体位変換はその基本

であり、仰臥位だけでなく側臥位や坐位、専用施術台によるヘッドアッ

プ仰臥位も有用である。体位変換のみで視野確保が困難な場合には

人工胸水法や人工腹水法を用いる。横隔膜ドーム直下や腸管近傍の

病変治療では人工腹水を作成することで肝との間に乖離が生じ、横隔

膜や腸管の熱傷を予防することができる。また腹水が臓器間のエコー

ギャップを埋め、超音波画像が改善する。注入後に 7日程度で自然

に吸収されるが³､術後など腹腔内癒着がある場合は効果が得られな

いこともある。人工腹水の量による治療の予後に違いはなく､腹膜播種

の発生率にも差はないとされる⁴⁾。本症例では横隔膜直下に腫瘍を認

め超音波では描出しづらかったために人工腹水を用いて焼灼を行っ

た。 

結語 

横隔膜直下に位置する肝細胞癌に対して人工腹水を併用することで､

合併症を伴わず安全に経皮的マイクロ波焼灼術を施行した一例を経

験した。マイクロ波焼灼術は近年の改良により施行件数は増加してい

るが､局所制御や生存率などの治療成績に関しては未だ十分に検討

されておらず､今後さらなる検討が望まれる。 
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図1 血液検査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図2 腹部超音波 腹部造影CT検査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図3 人工腹水作製時の腹部超音波検査  マイクロ波焼灼時の超音波検査 
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繰り返すwide QRS頻拍に対してベラパミル感受性心室頻拍と診断し、 
カテーテルアブレーションを施行した若年男性の一例 

 
山口 麦子 1） 駿河 宗城 2） 兼澤 弥咲 2） 林 和菜 2） 宮城 文音 2） 小橋 宗一郎 2） 杦山 陽一 2） 
重歳 正尚 2） 田渕 勲 2） 下川原 裕人 2） 佐原 伸二 2） 宗政 充 2） 渡邊 敦之 2） 松原 広己 2） 

1）教育研修部 2）循環器内科 
 

【要旨】症例は 30代男性。突然の動悸発作のため、前医を受診。心電図で右脚ブロックを伴う左軸偏位のwide QRS頻拍を
認めたが、発作時のベラパミル内服の頓用で経過観察となっていた。しかし動悸発作が再燃するため、原因検索と根治目的

に当院循環器内科に紹介となった。生来健康の若年男性で器質的疾患の既往もなく、発作時の右脚ブロック、左軸偏位の

wide QRS波形からベラパミル感受性心室頻拍が疑われた。電気生理学的検査で、ベラパミル感受性心室頻拍に多く見られ
る、左室後枝領域起源の心室頻拍と診断し、引き続いてカテーテルアブレーションを行った。カテーテルアブレーション後は

頻拍発作の再燃はなく、ベラパミルの内服も中止した。ベラパミル感受性心室頻拍の根治にはカテーテルアブレーションが

有効とされるが、診断されなかったり、予後が良好であることから治療されずに放置されていたりすることも見受けられる。本

症例の様に、根治のためには症例の背景や心電図波形から本疾患を疑うことが重要であるため、その診断について若干の

文献的考察を踏まえて報告する。 
【Key Word】 心室頻拍、ベラパミル感受性心室頻拍、 カテーテルアブレーション 

 
はじめに 

心室頻拍（ventricular tachycardia：VT）のうち、ベラパミル感受性VT

は、若年男性に比較的よくみられる予後良好な疾患とされている 1）。心

電図上、QRS幅は 0.14〜0.16 秒と狭く、上室頻拍の変行伝導と誤診さ

れることがある 2）。そのため、診断されなかったり、予後が良好であるこ

とから放置されていたりすることも見受けられるが、正確に診断されれ

ばカテーテルアブレーション（radiofrequency catheter ablation：RFCA）に

より根治を見込める。今回我々は、繰り返す動悸発作のため当院に紹

介となり、電気生理学的検査でベラパミル感受性VTと診断してRFCA

を行った症例を経験し、診断におけるポイントを考察したので報告す

る。 

症例 

【症例】30代、男性 

【主訴】動悸 

【現病歴】20XX-4年に突然の動悸発作を自覚し前医を受診した。 心

電図で右脚ブロック・左軸偏位のwide QRS頻拍を認めた。この頻拍

は、ベラパミル 5 mgの静注後に停止した。20XX年7月に、再度動悸

を主訴に前医を受診し、心電図で同様のwide QRS頻拍を認めたがし

ばらくして自然停止した。ベラパミル 40 mgの頓用で経過観察となって

いた。 同年10月、同様の動悸発作を認め、再度前医を受診した。心

電図記録前に自然停止したが、前回発作と同様の病態が考えられ、若

年発症で心エコーでも器質的異常を認めず、wide QRS頻拍の原因精

査として、電気生理学的検査（Electrophysiological study：EPS）および

RFCAによる根治目的に当院循環器内科紹介入院となった。  

【既往歴】小児喘息 

【内服薬】ベラパミル 

【入院時現症】BT 36.6℃、BP 123/81 mmHg、HR 78回/分、SpO2 99%

（室内気）、身長 181.3 cm、体重 79.3 kg 

【血液検査】 WBC 5.8×103 /µL、Hb 15.4 g/dL、PLT 323×103 /µL、

APTT 29.6 秒、PT 10.3 秒、PT-INR 0.96、血糖 99 mg/dL、HbA1c

（NGSP）5.6 %、ALB 4.9 g/dL、CK 115 U/L、CK-MB 2 U/L、T-Bil 0.8 

mg/dL、AST 23 U/L、ALT 30 U/L、LDH 168 U/L、CRE 0.70 mg/dL、

UN 17 mg/dL、CRP 0.04 mg/dL、BNP < 5.8 pg/mL、Na 141 mmol/L、K 

3.9 mmol/L、Cl 104 mmol/L、Ca 10.3 mg/dL、IP 2.7 mg/dL、TSH 2.14 

μIU/mL、FT3 3.4 pg/mL、FT4 0.95 ng/dL、TG 189 mg/dL、T-CHO 201 

mg/dL、 HDL-CHO 38 mg/dL、LDL-CHO 132 mg/dL 

【胸部Xp】心胸郭比 42％、肋骨横隔膜角 鋭、肺うっ血なし、浸潤影な

し 

【心電図（図1a）】洞調律、心拍数 49 /分、PR 0.163 秒、QRS 幅 0.119 

秒、QT間隔 0.387 秒、ST-T異常なし 

【心エコー図】左室拡大なし、左室壁運動異常なし、左室駆出率63％。

明らかな器質的異常は認めない。 

経過 

前医で記録された発作時の心電図（図1b）では、心拍数191/分、右脚

ブロック、左軸偏位、QRS幅0.138秒のwide QRS頻拍であった。右脚

ブロック、左軸偏位の所見から、ベラパミル感受性心室頻拍が疑われ

た。Wide QRS頻拍に対してEPSを行ったところ、右室心尖部からの単

発期外収縮刺激でVTが誘発された（図2a）。誘発されたVTは、右脚

ブロック・左軸偏位型で、発作時と同波形であったため、引き続き

RFCAを行った。まず、心腔内エコー（CARTOSOUND®）を用いて左

室心内膜面、前乳頭筋および後乳頭筋を描出した（図2b）。同領域より

ペーシングを行ったところ、最初に誘発されたVTと類似したペーシン

グマッピングが得られた。同部位は左脚後枝領域のプルキンエ電位を

認める部位であった。同部位から高周波通電を開始したところ、通電直

後から発作時のwide QRS頻拍と同波形のVTが出現し、3秒後に停

止した。以後、経過良好のため退院となり、退院半年後である本論文執

筆時点では再発を認めていない。 

考察 

ベラパミル感受性の左室起源特発性VTは、左脚後枝領域VT（90%、

通常型）左脚前枝領域VT（10%、非通常型）または上部中隔型VT（極

めてまれ）に分けられる 3）。本症例のように、左脚後枝領域VTの心電

図では右脚ブロック・左軸偏位を呈する。また、QRS幅は 0.13-0.14秒

 

前後と比較的狭い。これは異常プルキンエ線維を回路の一部に持つリ

エントリーによって生じるためであり、ベラパミル感受性VTは束枝頻

拍（fascicular tachycardia）ともよばれる。解剖学的に固定されたリエント

リー回路を持ち、EPSによるリエントリーの診断が可能である。 

Surajら 4）によれば、QRS持続時間が短いことは、プルキンエ線維にお

けるベラパミル感受性VTの回旋回路の出口が近位に存在しているこ

とを反映している。また、心室中隔における左から右方向への伝導に

より、右脚ブロックの所見を呈する。さらに、プルキンエ線維を介して左

室が急速に活性化されることで、右室流出路への伝導が遅延し、V1誘

導に巨大R’が出現する。本症例においてもQRS幅は 0.138msと狭

く、右脚ブロックでV1での巨大R’を認めていた。 

このようにベラパミル感受性VTの心電図は、上室頻拍の変行伝導と

類似しており、一見して両者を鑑別することは難しい。また、初発年齢

が若年であることも、上室頻拍との鑑別を難しくしている。しかし、上記

のような特徴的な心電図波形は鑑別の一助となり、その電気生理学的

機序からRFCAによる必須緩徐伝導部位に対する焼灼が効果的であ

る 5）。本症例においても、左脚後枝領域のプルキンエ線維からのVT

であり、発作時の心電図が右脚ブロックと左軸偏位型であったことが診

断への一助をなった。 

結語 

本症例では、心電図所見からベラパミル感受性VTが疑われ、診断、

治療にたどり着くことができた。ベラパミル感受性VTは予後良好な疾

患ではあるが、RFCAにより根治が見込めることから、治療にたどり着く

ためにまずは診断に至ることが重要である。上室頻拍は救急外来で遭

遇する頻度が高いが、ベラパミル感受性VTの頻度は上室頻拍に比し

て低いため、Wide QRS頻拍に遭遇した場合には、本疾患を念頭に置

き、若年者においても上室頻拍との鑑別としてVTをあげることが重要

である。 

利益相反 

本論文発表内容に関連し、 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 当院初診時の心電図（a）と、前医で記録された発作時の心電図（b）      図2 電気生理学的検査で誘発された心室頻拍波形（a）と 

(a) 心拍数 49 /分、洞調律、正常軸、QRS幅 0.119秒、                       心腔内エコー（CARTOSOUND®）により得られたエコー図（b）  

QT間隔 0.387秒、ST-T波形に異常なし                                (a) 心拍数 186 /分、 右脚ブロック、 左軸偏位 

(b) 心拍数191 /分、右脚ブロック、左軸偏位、QRS幅 0.138秒                 (b) 矢印の球で表された箇所がアブレーション部位 
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頻拍発作の再燃はなく、ベラパミルの内服も中止した。ベラパミル感受性心室頻拍の根治にはカテーテルアブレーションが

有効とされるが、診断されなかったり、予後が良好であることから治療されずに放置されていたりすることも見受けられる。本

症例の様に、根治のためには症例の背景や心電図波形から本疾患を疑うことが重要であるため、その診断について若干の
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はじめに 

心室頻拍（ventricular tachycardia：VT）のうち、ベラパミル感受性VT

は、若年男性に比較的よくみられる予後良好な疾患とされている 1）。心

電図上、QRS幅は 0.14〜0.16 秒と狭く、上室頻拍の変行伝導と誤診さ

れることがある 2）。そのため、診断されなかったり、予後が良好であるこ

とから放置されていたりすることも見受けられるが、正確に診断されれ

ばカテーテルアブレーション（radiofrequency catheter ablation：RFCA）に

より根治を見込める。今回我々は、繰り返す動悸発作のため当院に紹

介となり、電気生理学的検査でベラパミル感受性VTと診断してRFCA

を行った症例を経験し、診断におけるポイントを考察したので報告す

る。 

症例 

【症例】30代、男性 

【主訴】動悸 

【現病歴】20XX-4年に突然の動悸発作を自覚し前医を受診した。 心

電図で右脚ブロック・左軸偏位のwide QRS頻拍を認めた。この頻拍

は、ベラパミル 5 mgの静注後に停止した。20XX年7月に、再度動悸

を主訴に前医を受診し、心電図で同様のwide QRS頻拍を認めたがし

ばらくして自然停止した。ベラパミル 40 mgの頓用で経過観察となって

いた。 同年10月、同様の動悸発作を認め、再度前医を受診した。心

電図記録前に自然停止したが、前回発作と同様の病態が考えられ、若

年発症で心エコーでも器質的異常を認めず、wide QRS頻拍の原因精

査として、電気生理学的検査（Electrophysiological study：EPS）および

RFCAによる根治目的に当院循環器内科紹介入院となった。  

【既往歴】小児喘息 

【内服薬】ベラパミル 

【入院時現症】BT 36.6℃、BP 123/81 mmHg、HR 78回/分、SpO2 99%

（室内気）、身長 181.3 cm、体重 79.3 kg 

【血液検査】 WBC 5.8×103 /µL、Hb 15.4 g/dL、PLT 323×103 /µL、

APTT 29.6 秒、PT 10.3 秒、PT-INR 0.96、血糖 99 mg/dL、HbA1c

（NGSP）5.6 %、ALB 4.9 g/dL、CK 115 U/L、CK-MB 2 U/L、T-Bil 0.8 

mg/dL、AST 23 U/L、ALT 30 U/L、LDH 168 U/L、CRE 0.70 mg/dL、

UN 17 mg/dL、CRP 0.04 mg/dL、BNP < 5.8 pg/mL、Na 141 mmol/L、K 

3.9 mmol/L、Cl 104 mmol/L、Ca 10.3 mg/dL、IP 2.7 mg/dL、TSH 2.14 

μIU/mL、FT3 3.4 pg/mL、FT4 0.95 ng/dL、TG 189 mg/dL、T-CHO 201 

mg/dL、 HDL-CHO 38 mg/dL、LDL-CHO 132 mg/dL 

【胸部Xp】心胸郭比 42％、肋骨横隔膜角 鋭、肺うっ血なし、浸潤影な

し 

【心電図（図1a）】洞調律、心拍数 49 /分、PR 0.163 秒、QRS 幅 0.119 

秒、QT間隔 0.387 秒、ST-T異常なし 

【心エコー図】左室拡大なし、左室壁運動異常なし、左室駆出率63％。

明らかな器質的異常は認めない。 

経過 

前医で記録された発作時の心電図（図1b）では、心拍数191/分、右脚

ブロック、左軸偏位、QRS幅0.138秒のwide QRS頻拍であった。右脚

ブロック、左軸偏位の所見から、ベラパミル感受性心室頻拍が疑われ

た。Wide QRS頻拍に対してEPSを行ったところ、右室心尖部からの単

発期外収縮刺激でVTが誘発された（図2a）。誘発されたVTは、右脚

ブロック・左軸偏位型で、発作時と同波形であったため、引き続き

RFCAを行った。まず、心腔内エコー（CARTOSOUND®）を用いて左

室心内膜面、前乳頭筋および後乳頭筋を描出した（図2b）。同領域より

ペーシングを行ったところ、最初に誘発されたVTと類似したペーシン

グマッピングが得られた。同部位は左脚後枝領域のプルキンエ電位を

認める部位であった。同部位から高周波通電を開始したところ、通電直

後から発作時のwide QRS頻拍と同波形のVTが出現し、3秒後に停

止した。以後、経過良好のため退院となり、退院半年後である本論文執

筆時点では再発を認めていない。 

考察 

ベラパミル感受性の左室起源特発性VTは、左脚後枝領域VT（90%、

通常型）左脚前枝領域VT（10%、非通常型）または上部中隔型VT（極

めてまれ）に分けられる 3）。本症例のように、左脚後枝領域VTの心電

図では右脚ブロック・左軸偏位を呈する。また、QRS幅は 0.13-0.14秒

 

前後と比較的狭い。これは異常プルキンエ線維を回路の一部に持つリ

エントリーによって生じるためであり、ベラパミル感受性VTは束枝頻

拍（fascicular tachycardia）ともよばれる。解剖学的に固定されたリエント

リー回路を持ち、EPSによるリエントリーの診断が可能である。 

Surajら 4）によれば、QRS持続時間が短いことは、プルキンエ線維にお

けるベラパミル感受性VTの回旋回路の出口が近位に存在しているこ

とを反映している。また、心室中隔における左から右方向への伝導に

より、右脚ブロックの所見を呈する。さらに、プルキンエ線維を介して左

室が急速に活性化されることで、右室流出路への伝導が遅延し、V1誘

導に巨大R’が出現する。本症例においてもQRS幅は 0.138msと狭

く、右脚ブロックでV1での巨大R’を認めていた。 

このようにベラパミル感受性VTの心電図は、上室頻拍の変行伝導と

類似しており、一見して両者を鑑別することは難しい。また、初発年齢

が若年であることも、上室頻拍との鑑別を難しくしている。しかし、上記

のような特徴的な心電図波形は鑑別の一助となり、その電気生理学的

機序からRFCAによる必須緩徐伝導部位に対する焼灼が効果的であ

る 5）。本症例においても、左脚後枝領域のプルキンエ線維からのVT

であり、発作時の心電図が右脚ブロックと左軸偏位型であったことが診

断への一助をなった。 

結語 

本症例では、心電図所見からベラパミル感受性VTが疑われ、診断、

治療にたどり着くことができた。ベラパミル感受性VTは予後良好な疾

患ではあるが、RFCAにより根治が見込めることから、治療にたどり着く

ためにまずは診断に至ることが重要である。上室頻拍は救急外来で遭

遇する頻度が高いが、ベラパミル感受性VTの頻度は上室頻拍に比し

て低いため、Wide QRS頻拍に遭遇した場合には、本疾患を念頭に置

き、若年者においても上室頻拍との鑑別としてVTをあげることが重要

である。 

利益相反 

本論文発表内容に関連し、 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 当院初診時の心電図（a）と、前医で記録された発作時の心電図（b）      図2 電気生理学的検査で誘発された心室頻拍波形（a）と 

(a) 心拍数 49 /分、洞調律、正常軸、QRS幅 0.119秒、                       心腔内エコー（CARTOSOUND®）により得られたエコー図（b）  

QT間隔 0.387秒、ST-T波形に異常なし                                (a) 心拍数 186 /分、 右脚ブロック、 左軸偏位 

(b) 心拍数191 /分、右脚ブロック、左軸偏位、QRS幅 0.138秒                 (b) 矢印の球で表された箇所がアブレーション部位 
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感染性心内膜炎加療中, 疣贅による右冠動脈塞栓を認め, カテーテルにより疣贅を回収し得た一例 
白石 裕雅  

 
宗政 充 西原 大裕 辻 真弘 林 和菜 内藤 貴教 重歳 正尚 田渕 勲 下川原 裕人 松原 広己 （循環器内科） 
井上 善紀 畝 大 （心臓血管外科）  永喜多 敬奈 神農 陽子（臨床検査科） 

 
症例は 66歳男性. 1年前に感染性心内膜炎の抗生剤加療歴があり, 腱索断裂による重症僧帽弁閉鎖不全症が残存していた
が, 大腸癌が見つかったため治療が延期となっていた. その後, 近医にてリウマチ性多発筋痛症に対してステロイド内服が開
始となった後, 発熱が持続するため当院に紹介となった. 僧帽弁前尖に 2. 7×0. 9 cmの疣贅を認め, 感染性心内膜炎の再燃
と判断した. 肺炎を併発していたため, 抗生剤加療を先行した上で待機的手術の方針とした. しかし手術待機中の第 21 病日
に突然の胸痛と完全房室ブロックを認め, 冠動脈造影にて右冠動脈 #4PD に透亮像を認めた. 疣贅による冠動脈塞栓症と考
え, カテーテル治療により疣贅の大半を回収し得た後, 僧帽弁形成術を施行した. 術後経過は良好で, 第 61病日に退院とな
った. 今回経験した感染性心内膜炎における疣贅による冠動脈塞栓は極めて稀な合併症であり, 治療方法については明確
に定められていない. 今回行ったカテーテル手技とこれまで報告されている治療についての考察を交えて報告する.  
 
キーワード：感染性心内膜炎, カテーテル治療, 冠動脈塞栓症 
 

 
【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. 

 
 
 
 

 
新生児Leigh脳症の 1例 

鈴木 健吾  
  
福嶋 ゆう 佐藤 剛 玉井 圭 竹内 章人 中村 和恵 中村 信 影山 操（新生児科） 村上 美智子 古城 真秀子（小児科） 

 
症例はX年にA院で経腟分娩で出生した女児. 母は 2経妊1経産で, 羊水過少症と胎児発育不全を指摘されていた. 児は
在胎38週4日, 出生体重2655gで仮死なく出生した. 家族歴に特記事項なし. 新生児聴覚スクリーニング検査は両側不通過
であった. 日齢 2 から哺乳不良が認められ, 日齢 3 に酸素化不良のため当院へ新生児搬送された. 入院時の心臓超音波検
査で心室中隔欠損症, 動脈管開存症, 高肺血流による肺高血圧症（PH）を認めた. 水分制限と利尿剤によりPHは改善したが, 
哺乳不良や, 徐呼吸・周期性呼吸による酸素化不良は改善しなかった. 血液乳酸値は入院時から数日間高値であったのがそ
の後一旦正常化していたが, 日齢 16 の磁気共鳴スペクトラムスコピー（MRS）で脳内の乳酸ピークの上昇を認めた. 日齢 17
に髄液・血液の乳酸・ピルビン酸の上昇を確認し, ミトコンドリア病と診断した. 尿中有機酸分析でも乳酸・ピルビン酸の排泄増
加を認めた. ビタミンカクテル療法を開始したが, 症状の改善は認めなかった. 日齢44の頭部MRIでは 両側基底核, 中脳, 
大脳皮質の萎縮を認め, 臨床的にLeigh脳症と診断した. 日齢66に退院し, 在宅医療を行っている. Leigh脳症は乳児期に発
症するミトコンドリア病の代表的な病型であるが, 新生児期の発症は少ない. ミトコンドリア病では髄液検査をしないと診断に
至らない場合もあるが, 本症例ではMRSの結果から速やかに髄液検査を行うことができた. 侵襲の少ないMRSは, 神経学
的症状を呈する新生児の評価に有用であると考えられた.  
 
キーワード：新生児, 先天性難聴, ミトコンドリア病, Leigh脳症 
 

 
【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. 

 
 

 
大腿骨頚基部骨折に対し prima hip screw side plate longを使用した治療成績 

守屋 真我  
 
塩田 直史 金子 倫也 川田 紘己 大塚 憲昭 長谷川 翼 高田 直樹 黒田 崇之 佐藤 徹（整形外科） 

 
【はじめに】大腿骨頚基部骨折は頚部骨折の稀な型で, 不安定性が強いため治療に難渋する. インプラントの選択に関しては
一定の見解が得られておらず, 当院では現在, 塩田が報告した大腿骨頚基部骨折の分類に応じ, 前額面剪断型骨折2partに
対して prima hip screw side plate long（PHS-L）を用いている. その治療成績を, 従来使用していた sliding hip screw（SHS）の治
療成績と比較検討する. 【対象と方法】2011年1月1日から 2019年9月30日までの間に単純レントゲン検査と単純computed 
tomography検査から前額面剪断型骨折2partと診断され, 当院で観血的骨接合術を施行し, 3か月以上経過観察し得た症例を
対象とした. 2017年12月31日までは SHSを, 2018年1月1日以降は PHS-Lを用いて治療した. それぞれの治療群に対し
て手術時の整復方法, 最終経過観察時の骨癒合の有無, 歩行能力とその変化を調査し各項目を比較した. 【結果】対象となっ
た症例はSHS群10例, PHS-L群6例の計16例であった. Open reductionはSHSの10%に, PHS-Lの67%に行われた. 骨癒
合はSHSの80%で, PHS-Lの100%で得られた. 最終経過観察時の歩行能力が受傷前と比較して維持または軽度低下であっ
たのは, SHSの60%, PHS-Lの 80%であった. 【考察】前額面剪断型骨折は僅かな転位で骨片の接触面積が大きく減少するた
め, 正確な整復位での固定を求められる. Open reductionによる直視下での整復と, PHS-Lを使用し 3本のガイドピンで正確に
保持しながら固定することが有用であると考えられた.  
 
キーワード：大腿骨頚基部骨折, prima hip screw side plate long, 骨接合術  
 

 
【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. 

 
 
 

 
サルモネラ属菌による胸椎化膿性脊椎炎の 1例 

近藤 花織  

 
岩本 佳隆 岡本 啓典 服部 瑞穂 佐藤 晃子 竹山 貴久（総合診療科） 斎藤 崇（感染症内科） 
荒瀧 慎也（整形外科） 向井 敬（放射線科 ） 

 
症例】17歳, 男性【主訴】発熱, 前胸部痛, 背部痛【現病歴】X年6月初旬に下水道工事中に手を受傷した. 8月中旬に前胸部
痛, 背部痛を自覚, 同時に夕方を中心とした40℃を超える発熱が出現し鎮痛薬で対症療法を行っていた. 改善なく8月30日
に当院を受診され, 採血での炎症反応上昇と胸椎MRIでTh4~Th5椎体に化膿性脊椎炎を疑う所見を認めたことから当院総
合診療科に緊急入院となった. 血液培養を採取後にセフォタキシムによる抗菌薬治療を開始したが, 血液検査では炎症反応
は低下したものの発熱が遷延し, 疼痛も持続した. 血液培養は陰性だった. 入院21日目にMRI再検したところ病変の進展・
増悪を認め, 翌日CTガイド下骨生検を行い, 組織培養から Salmonella sp. (血清型O9, 非チフス性)が検出され, サルモネラ
属菌による胸椎化膿性脊椎炎と診断した. 抗菌薬をレボフロキサシンに変更し, 17週間の抗菌薬治療を行なって治癒を得た. 
【考察】化膿性脊椎炎の起炎菌ではサルモネラは極めて稀である. 本症例の経過からは下水道工事中の受傷が感染契機とな
ったと推測された. 治療ではサルモネラにおける第一選択薬はニューキノロン系であり, 近年第３世代セファロスポリンに耐性
を持つ株が増加している. 化膿性脊椎炎で治療期間が長引く場合には免疫低下や渡航歴がなくともサルモネラ感染を念頭に
置く必要がある.  
 
キーワード：サルモネラ、化膿性脊椎炎 

 
【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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感染性心内膜炎加療中, 疣贅による右冠動脈塞栓を認め, カテーテルにより疣贅を回収し得た一例 
白石 裕雅  

 
宗政 充 西原 大裕 辻 真弘 林 和菜 内藤 貴教 重歳 正尚 田渕 勲 下川原 裕人 松原 広己 （循環器内科） 
井上 善紀 畝 大 （心臓血管外科）  永喜多 敬奈 神農 陽子（臨床検査科） 

 
症例は 66歳男性. 1年前に感染性心内膜炎の抗生剤加療歴があり, 腱索断裂による重症僧帽弁閉鎖不全症が残存していた
が, 大腸癌が見つかったため治療が延期となっていた. その後, 近医にてリウマチ性多発筋痛症に対してステロイド内服が開
始となった後, 発熱が持続するため当院に紹介となった. 僧帽弁前尖に 2. 7×0. 9 cmの疣贅を認め, 感染性心内膜炎の再燃
と判断した. 肺炎を併発していたため, 抗生剤加療を先行した上で待機的手術の方針とした. しかし手術待機中の第 21 病日
に突然の胸痛と完全房室ブロックを認め, 冠動脈造影にて右冠動脈 #4PD に透亮像を認めた. 疣贅による冠動脈塞栓症と考
え, カテーテル治療により疣贅の大半を回収し得た後, 僧帽弁形成術を施行した. 術後経過は良好で, 第 61病日に退院とな
った. 今回経験した感染性心内膜炎における疣贅による冠動脈塞栓は極めて稀な合併症であり, 治療方法については明確
に定められていない. 今回行ったカテーテル手技とこれまで報告されている治療についての考察を交えて報告する.  
 
キーワード：感染性心内膜炎, カテーテル治療, 冠動脈塞栓症 
 

 
【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. 

 
 
 
 

 
新生児Leigh脳症の 1例 

鈴木 健吾  
  
福嶋 ゆう 佐藤 剛 玉井 圭 竹内 章人 中村 和恵 中村 信 影山 操（新生児科） 村上 美智子 古城 真秀子（小児科） 

 
症例はX年にA院で経腟分娩で出生した女児. 母は 2経妊1経産で, 羊水過少症と胎児発育不全を指摘されていた. 児は
在胎38週4日, 出生体重2655gで仮死なく出生した. 家族歴に特記事項なし. 新生児聴覚スクリーニング検査は両側不通過
であった. 日齢 2 から哺乳不良が認められ, 日齢 3 に酸素化不良のため当院へ新生児搬送された. 入院時の心臓超音波検
査で心室中隔欠損症, 動脈管開存症, 高肺血流による肺高血圧症（PH）を認めた. 水分制限と利尿剤によりPHは改善したが, 
哺乳不良や, 徐呼吸・周期性呼吸による酸素化不良は改善しなかった. 血液乳酸値は入院時から数日間高値であったのがそ
の後一旦正常化していたが, 日齢 16 の磁気共鳴スペクトラムスコピー（MRS）で脳内の乳酸ピークの上昇を認めた. 日齢 17
に髄液・血液の乳酸・ピルビン酸の上昇を確認し, ミトコンドリア病と診断した. 尿中有機酸分析でも乳酸・ピルビン酸の排泄増
加を認めた. ビタミンカクテル療法を開始したが, 症状の改善は認めなかった. 日齢44の頭部MRIでは 両側基底核, 中脳, 
大脳皮質の萎縮を認め, 臨床的にLeigh脳症と診断した. 日齢66に退院し, 在宅医療を行っている. Leigh脳症は乳児期に発
症するミトコンドリア病の代表的な病型であるが, 新生児期の発症は少ない. ミトコンドリア病では髄液検査をしないと診断に
至らない場合もあるが, 本症例ではMRSの結果から速やかに髄液検査を行うことができた. 侵襲の少ないMRSは, 神経学
的症状を呈する新生児の評価に有用であると考えられた.  
 
キーワード：新生児, 先天性難聴, ミトコンドリア病, Leigh脳症 
 

 
【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. 

 
 

 
大腿骨頚基部骨折に対し prima hip screw side plate longを使用した治療成績 

守屋 真我  
 
塩田 直史 金子 倫也 川田 紘己 大塚 憲昭 長谷川 翼 高田 直樹 黒田 崇之 佐藤 徹（整形外科） 

 
【はじめに】大腿骨頚基部骨折は頚部骨折の稀な型で, 不安定性が強いため治療に難渋する. インプラントの選択に関しては
一定の見解が得られておらず, 当院では現在, 塩田が報告した大腿骨頚基部骨折の分類に応じ, 前額面剪断型骨折2partに
対して prima hip screw side plate long（PHS-L）を用いている. その治療成績を, 従来使用していた sliding hip screw（SHS）の治
療成績と比較検討する. 【対象と方法】2011年1月1日から 2019年9月30日までの間に単純レントゲン検査と単純computed 
tomography検査から前額面剪断型骨折2partと診断され, 当院で観血的骨接合術を施行し, 3か月以上経過観察し得た症例を
対象とした. 2017年12月31日までは SHSを, 2018年1月1日以降は PHS-Lを用いて治療した. それぞれの治療群に対し
て手術時の整復方法, 最終経過観察時の骨癒合の有無, 歩行能力とその変化を調査し各項目を比較した. 【結果】対象となっ
た症例はSHS群10例, PHS-L群6例の計16例であった. Open reductionはSHSの10%に, PHS-Lの67%に行われた. 骨癒
合はSHSの80%で, PHS-Lの100%で得られた. 最終経過観察時の歩行能力が受傷前と比較して維持または軽度低下であっ
たのは, SHSの60%, PHS-Lの 80%であった. 【考察】前額面剪断型骨折は僅かな転位で骨片の接触面積が大きく減少するた
め, 正確な整復位での固定を求められる. Open reductionによる直視下での整復と, PHS-Lを使用し 3本のガイドピンで正確に
保持しながら固定することが有用であると考えられた.  
 
キーワード：大腿骨頚基部骨折, prima hip screw side plate long, 骨接合術  
 

 
【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. 

 
 
 

 
サルモネラ属菌による胸椎化膿性脊椎炎の 1例 

近藤 花織  

 
岩本 佳隆 岡本 啓典 服部 瑞穂 佐藤 晃子 竹山 貴久（総合診療科） 斎藤 崇（感染症内科） 
荒瀧 慎也（整形外科） 向井 敬（放射線科 ） 

 
症例】17歳, 男性【主訴】発熱, 前胸部痛, 背部痛【現病歴】X年6月初旬に下水道工事中に手を受傷した. 8月中旬に前胸部
痛, 背部痛を自覚, 同時に夕方を中心とした40℃を超える発熱が出現し鎮痛薬で対症療法を行っていた. 改善なく8月30日
に当院を受診され, 採血での炎症反応上昇と胸椎MRIでTh4~Th5椎体に化膿性脊椎炎を疑う所見を認めたことから当院総
合診療科に緊急入院となった. 血液培養を採取後にセフォタキシムによる抗菌薬治療を開始したが, 血液検査では炎症反応
は低下したものの発熱が遷延し, 疼痛も持続した. 血液培養は陰性だった. 入院21日目にMRI再検したところ病変の進展・
増悪を認め, 翌日CTガイド下骨生検を行い, 組織培養から Salmonella sp. (血清型O9, 非チフス性)が検出され, サルモネラ
属菌による胸椎化膿性脊椎炎と診断した. 抗菌薬をレボフロキサシンに変更し, 17週間の抗菌薬治療を行なって治癒を得た. 
【考察】化膿性脊椎炎の起炎菌ではサルモネラは極めて稀である. 本症例の経過からは下水道工事中の受傷が感染契機とな
ったと推測された. 治療ではサルモネラにおける第一選択薬はニューキノロン系であり, 近年第３世代セファロスポリンに耐性
を持つ株が増加している. 化膿性脊椎炎で治療期間が長引く場合には免疫低下や渡航歴がなくともサルモネラ感染を念頭に
置く必要がある.  
 
キーワード：サルモネラ、化膿性脊椎炎 

 
【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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救命困難であった若年者の重症熱性血小板減少症候群(SFTS)の 1例 

田中 慎太郎  
 
岩本 佳隆 岡本 啓典 服部 瑞穂 竹山 貴久（総合診療科）  坂林 雄飛（消化器内科）  
牧田 雅典（血液内科）  齋藤 崇（感染症内科） 

 
【症例】53歳男性【主訴】発熱【現病歴】潰瘍性大腸炎の診断でメサラジンを内服していた. X年10月に発熱を主訴に前医を受
診, 抗菌薬治療が開始されたが改善に乏しく当院へ紹介転院となった. 血液検査で汎血球減少と肝機能障害, CPKの上昇を
認め, 発熱性好中球減少症として広域抗菌薬, G-CSF による加療を開始したが, 発熱は遷延し, 意識障害を認め, 採血では
多臓器不全を呈した. 汎血球減少については, 骨髄穿刺より血球貪食症候群と診断しステロイド投与を行った. 自宅がブドウ
農家であり野外での作業を頻繁に行っていたことからダニ媒介性感染症を鑑別に挙げ, 重症熱性血小板減少症候群(SFTS)
の PCR検査を行ったところ陽性となり確定診断した. 経時的に多臓器不全の悪化を認め, 人工呼吸器管理ならびに持続緩徐
式血液濾過透析(CHDF)を含む集中治療を行ったが, 循環呼吸動態が維持困難となり, 入院 6 日目に死亡退院となった. 【考
察】血球貪食症候群を併発し, 急速な転帰を辿った重症熱性血小板減少症候群(SFTS)の症例を経験した. 若年でありながら
重篤な転帰を辿った要因として基礎疾患の存在と高ウイルス血症が考えられた. 過去に当院で経験した症例との比較や文献
的考察を加え報告する.  
 
キーワード: 重症熱性血小板減少症候群(SFTS), 血球貪食症候群, 高ウイルス血症 

 
【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. 

 
 
 
 

 
肝細胞癌十二指腸転移による十二指腸潰瘍を来した上部消化管出血の 1例 

津野 夏美  
 
向原 史晃 林 直宏 久保 孝文 太田 徹哉（外科）  古立 真一（消化器内科）  向井 敬（放射線科）  

 
【症例】76歳男性. X-7年, 肝細胞癌に対し肝後区域切除術, 肝S3部分切除術を施行した. その後7年間で肝細胞癌再発を
繰り返し, 肝S4部分切除, 肝S5部分切除, 肝動脈化学塞栓療法を行った. X年2月, 吐血で救急外来を受診され, 上部消化
管内視鏡検査を実施した. 十二指腸潰瘍からの出血を認めるも, 内視鏡的に止血困難であり, コイル塞栓術を施行した. 一旦
は退院したものの, X年3月14日, 下血を主訴に再度救急外来を受診された. 十二指腸潰瘍からの再出血を認めたが, やは
り内視鏡的には止血困難であった. 再度のコイル塞栓術で止血は得られたが, 良性の十二指腸潰瘍では経過が説明できず, 
肝細胞癌の十二指腸転移の可能性も考慮され, 外科紹介となった. 出血のコントロールと潰瘍の切除を兼ねて, X 年 3 月 27
日に膵頭十二指腸切除術を施行した. 病理診断にて, 十二指腸潰瘍底に肝細胞癌の転移がみられたことから, 肝細胞癌の
十二指腸転移と, それによる十二指腸潰瘍出血と診断された. 術後には, 膵液漏, 誤嚥性肺炎などの合併症を来したが, 術
後 48 日目に自宅退院された. 【考察】原発性肝癌の他臓器への転移のうち, 十二指腸への転移は１%前後である. その中で
肝細胞癌の十二指腸転移病変が潰瘍を形成した症例の報告は極めて稀である. 今回, 肝細胞癌十二指腸転移により十二指
腸潰瘍出血を来したが, 膵頭十二指腸切除術にて救命し得た症例を経験したので報告する.  
  
キーワード：肝細胞癌十二指腸転移、十二指腸潰瘍出血、膵頭十二指腸切除術 

 
【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. 

 
 
 

左冠動脈主幹部近傍の重症3枝病変における ST上昇型心筋梗塞に対して rescue目的の経皮的冠動脈形成術
に引き続き緊急バイパスを行うことで救命に成功した 2例 

濵口 保仁  
 
駿河 宗城 林 和菜 重歳 正尚 田渕 勲 下川原 裕人 宗政 充 渡邊 敦之 松原 広己（循環器内科） 

 
【症例1】82歳女性【現病歴】20XX年X月X日深夜2時頃就寝中に突然の胸痛, 呼吸苦を自覚し救急要請. 来院時SpO2 55%
の低酸素血症, 心電図の aVRで ST上昇, Ⅱ, Ⅲ, aVF, V4-V6で ST低下の心電図変化, 胸部Xpで肺水腫像, 心エコーは
EF20%程度, 前壁から側壁で壁運動異常であり, 急性心不全合併の ST上昇型心筋梗塞を疑った. カテコラミン使用も血圧保
てず, 気管挿管, 大動脈内バルーンパンピング(IABP)挿入し, 緊急カテーテル施行. 緊急冠動脈造影検査（CAG）で右冠動
脈#3 75%の狭窄, 左冠動脈#5, #6, #7, #9に 90％, 99%狭窄, #13は完全閉塞であった. 重症3枝病変であったが, IABP挿入
下で血圧維持困難であり rescueでの経皮的冠動脈形成術(PCI)が必要と判断し, #6に対して stent留置した. TIMI3の状態でバ
イタル安定したためCCU帰室. 血行動態安定後に, 可及的速やかに冠動脈バイパス術(CABG)施行し, 独歩退院した.  
【症例2】68歳男性【現病歴】20XX年8月, 三日前より労作時胸痛を自覚, 安静時胸痛も出現するようになり受診. 来院時バイ
タルは安定, 心電図では, aVRの ST上昇, V2-V6で ST低下を認め, 心エコーでは前壁から後壁へ広範囲の壁運動低下を
認めた. ST上昇型心筋梗塞と診断し, 緊急CAGを施行した. CAGでは左冠動脈前下行枝#6の 90%高度狭窄に加えて, 高
位側室枝#12と左回旋枝#11の完全閉塞を認めていたため, 引き続きインターベンションを施行した. 血栓吸引とバルン拡張
のみでTIMI3の還流は得られ, 血行動態は安定したが, 重症3枝病変であり, 緊急での冠動脈バイパス術を施行し, 独歩退
院した. 【結語】今回我々は左冠動脈主幹部近傍の重症三枝病変における ST上昇型心筋梗塞症例に対して rescue PCIに引
き続き緊急CABGを行うことで救命に成功した 2例を経験した.  
 
キーワード:急性心筋梗塞, 冠動脈血管形成術 

【お断り】 要旨のみの掲載とします. 
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救命困難であった若年者の重症熱性血小板減少症候群(SFTS)の 1例 

田中 慎太郎  
 
岩本 佳隆 岡本 啓典 服部 瑞穂 竹山 貴久（総合診療科）  坂林 雄飛（消化器内科）  
牧田 雅典（血液内科）  齋藤 崇（感染症内科） 

 
【症例】53歳男性【主訴】発熱【現病歴】潰瘍性大腸炎の診断でメサラジンを内服していた. X年10月に発熱を主訴に前医を受
診, 抗菌薬治療が開始されたが改善に乏しく当院へ紹介転院となった. 血液検査で汎血球減少と肝機能障害, CPKの上昇を
認め, 発熱性好中球減少症として広域抗菌薬, G-CSF による加療を開始したが, 発熱は遷延し, 意識障害を認め, 採血では
多臓器不全を呈した. 汎血球減少については, 骨髄穿刺より血球貪食症候群と診断しステロイド投与を行った. 自宅がブドウ
農家であり野外での作業を頻繁に行っていたことからダニ媒介性感染症を鑑別に挙げ, 重症熱性血小板減少症候群(SFTS)
の PCR検査を行ったところ陽性となり確定診断した. 経時的に多臓器不全の悪化を認め, 人工呼吸器管理ならびに持続緩徐
式血液濾過透析(CHDF)を含む集中治療を行ったが, 循環呼吸動態が維持困難となり, 入院 6 日目に死亡退院となった. 【考
察】血球貪食症候群を併発し, 急速な転帰を辿った重症熱性血小板減少症候群(SFTS)の症例を経験した. 若年でありながら
重篤な転帰を辿った要因として基礎疾患の存在と高ウイルス血症が考えられた. 過去に当院で経験した症例との比較や文献
的考察を加え報告する.  
 
キーワード: 重症熱性血小板減少症候群(SFTS), 血球貪食症候群, 高ウイルス血症 

 
【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. 

 
 
 
 

 
肝細胞癌十二指腸転移による十二指腸潰瘍を来した上部消化管出血の 1例 

津野 夏美  
 
向原 史晃 林 直宏 久保 孝文 太田 徹哉（外科）  古立 真一（消化器内科）  向井 敬（放射線科）  

 
【症例】76歳男性. X-7年, 肝細胞癌に対し肝後区域切除術, 肝S3部分切除術を施行した. その後7年間で肝細胞癌再発を
繰り返し, 肝S4部分切除, 肝S5部分切除, 肝動脈化学塞栓療法を行った. X年2月, 吐血で救急外来を受診され, 上部消化
管内視鏡検査を実施した. 十二指腸潰瘍からの出血を認めるも, 内視鏡的に止血困難であり, コイル塞栓術を施行した. 一旦
は退院したものの, X年3月14日, 下血を主訴に再度救急外来を受診された. 十二指腸潰瘍からの再出血を認めたが, やは
り内視鏡的には止血困難であった. 再度のコイル塞栓術で止血は得られたが, 良性の十二指腸潰瘍では経過が説明できず, 
肝細胞癌の十二指腸転移の可能性も考慮され, 外科紹介となった. 出血のコントロールと潰瘍の切除を兼ねて, X 年 3 月 27
日に膵頭十二指腸切除術を施行した. 病理診断にて, 十二指腸潰瘍底に肝細胞癌の転移がみられたことから, 肝細胞癌の
十二指腸転移と, それによる十二指腸潰瘍出血と診断された. 術後には, 膵液漏, 誤嚥性肺炎などの合併症を来したが, 術
後 48 日目に自宅退院された. 【考察】原発性肝癌の他臓器への転移のうち, 十二指腸への転移は１%前後である. その中で
肝細胞癌の十二指腸転移病変が潰瘍を形成した症例の報告は極めて稀である. 今回, 肝細胞癌十二指腸転移により十二指
腸潰瘍出血を来したが, 膵頭十二指腸切除術にて救命し得た症例を経験したので報告する.  
  
キーワード：肝細胞癌十二指腸転移、十二指腸潰瘍出血、膵頭十二指腸切除術 
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左冠動脈主幹部近傍の重症3枝病変における ST上昇型心筋梗塞に対して rescue目的の経皮的冠動脈形成術
に引き続き緊急バイパスを行うことで救命に成功した 2例 

濵口 保仁  
 
駿河 宗城 林 和菜 重歳 正尚 田渕 勲 下川原 裕人 宗政 充 渡邊 敦之 松原 広己（循環器内科） 

 
【症例1】82歳女性【現病歴】20XX年X月X日深夜2時頃就寝中に突然の胸痛, 呼吸苦を自覚し救急要請. 来院時SpO2 55%
の低酸素血症, 心電図の aVRで ST上昇, Ⅱ, Ⅲ, aVF, V4-V6で ST低下の心電図変化, 胸部Xpで肺水腫像, 心エコーは
EF20%程度, 前壁から側壁で壁運動異常であり, 急性心不全合併の ST上昇型心筋梗塞を疑った. カテコラミン使用も血圧保
てず, 気管挿管, 大動脈内バルーンパンピング(IABP)挿入し, 緊急カテーテル施行. 緊急冠動脈造影検査（CAG）で右冠動
脈#3 75%の狭窄, 左冠動脈#5, #6, #7, #9に 90％, 99%狭窄, #13は完全閉塞であった. 重症3枝病変であったが, IABP挿入
下で血圧維持困難であり rescueでの経皮的冠動脈形成術(PCI)が必要と判断し, #6に対して stent留置した. TIMI3の状態でバ
イタル安定したためCCU帰室. 血行動態安定後に, 可及的速やかに冠動脈バイパス術(CABG)施行し, 独歩退院した.  
【症例2】68歳男性【現病歴】20XX年8月, 三日前より労作時胸痛を自覚, 安静時胸痛も出現するようになり受診. 来院時バイ
タルは安定, 心電図では, aVRの ST上昇, V2-V6で ST低下を認め, 心エコーでは前壁から後壁へ広範囲の壁運動低下を
認めた. ST上昇型心筋梗塞と診断し, 緊急CAGを施行した. CAGでは左冠動脈前下行枝#6の 90%高度狭窄に加えて, 高
位側室枝#12と左回旋枝#11の完全閉塞を認めていたため, 引き続きインターベンションを施行した. 血栓吸引とバルン拡張
のみでTIMI3の還流は得られ, 血行動態は安定したが, 重症3枝病変であり, 緊急での冠動脈バイパス術を施行し, 独歩退
院した. 【結語】今回我々は左冠動脈主幹部近傍の重症三枝病変における ST上昇型心筋梗塞症例に対して rescue PCIに引
き続き緊急CABGを行うことで救命に成功した 2例を経験した.  
 
キーワード:急性心筋梗塞, 冠動脈血管形成術 

【お断り】 要旨のみの掲載とします. 
 
 
 

-317-

140_症例報告会CMYK   1119151_岡山医療センター年報第17巻 2020_ 

1

校 

2

校 

3

校 

4

校 

5

校 

6

校 _根木<P316> CMYK   1119151_岡山医療センター年報第17巻 2020_ 

1

校 

2

校 

3

校 

4

校 

5

校 

6

校 _根木<P317>




