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＜症例報告＞

ハムスター咬傷による

アナフィラキシーショックの1例

自治医科大学救急医学

河野正樹 長谷川伸之
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山下

ハムスター咬傷によるアナフイラキシーショックの1例を経験したので報告する．症例は40歳

男性．ハムスターに右小指指腹を咬まれ受傷．約5分後より，顔面・下肢の熱感と潮紅が出現

し，呼吸困難を自覚し，当院救急外来へ搬送された．来院時，意識清明，血圧80/40mmHg,

心拍数104/分，呼吸数19/分．両側全肺野に湿性ラ音，顔面・四肢の皮膚潮紅，右小指指腹に

粟粒大の咬傷，動脈血ガス分析(roomair)にて, pH7.282, PO253.5torr, PCO244.9torrと

低酸素血症と代謝性アシドーシスを認めた．エピネフリン，ステロイド薬，酸素を投与し，速

やかに呼吸困難感，肺湿性ラ音は消失し，翌日退院した． リンパ球刺激試験にて，ハムスター

の体液成分が原因物質であるとの結果を得た．そして、稀なアレルゲンの同定には， リンパ球

刺激試験が安全かつ有効であると考えられた．

KeyWord:Anaphylacticshock,Hamster, Biteiniury, Lymphocytestimulationtest

今回我々は，ハムスター咬傷によるアナフイラキ

シーショックの1例を経験したので，若干の文献的

考察を加え報告する．

り， これまでも度々ハムスターに咬まれたことはあ

ったが，咬傷の他は無症状であった． 2000年5月2日

午後10時30分頃，ハムスターに右小指指腹を咬まれ

受傷．約5分後より，呼吸困難,･顔面・下肢の熱感

と潮紅が出現した．いつもの喘息発作とは異なるた

め，救急車を要請し，受傷27分後に当院救急部へ搬

送された．

来院時所見：意識清明，血圧80/40mmHg,心拍数

104/分，呼吸数19/分，体温35.3度，心音異常なし，

両側全肺野に湿性ラ音を聴取．顔面・四肢の皮膚潮

【症例】

症例：40歳男性．

既往歴：35歳頃から気管支喘息（アレルゲンはハウ

スダスト．現在内服加療中)．

家族歴：次男(10歳）にアトピー性皮膚炎．

現病歴：6ケ月前よりハムスター4匹を飼育してお

ACaseofAnaphylacticShockduetoHamsterBitelniuly.
KatsuyukiNakazawa(DepartmentofEmeIgencyandCriticalCaI℃Medicine,JichiMedicaiSchool)etal.
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表1 リンパ球刺激試験結果

S.l． (Stimulationlndex)が180以下を陰性, 181以上を陽性と判定

test)は， ハムスター上皮(+++) , ヨモギ

(＋＋＋)， スギ（＋＋＋)， イヌ上皮（＋)，ハウス

ダスト （±)， ネコ上皮（一)， コナヒョウヒダニ

(一） との結果であった． また咬んだハムスターか

ら採取した検体と患者血液によるリンパ球刺激試験

では，ハムスター唾液・尿・血液で陽性，ハムスタ

ー糞・体毛で陰性であった（表1)．

紅，右小指指腹に粟粒大の咬傷を認めた．

検査所見：動脈血カス分析(roomair) :pH7.282,

PO253.5torr, PCO244.9torr, BE-5.9mmol/L,

HCO3-20.7mmol/L,血算・生化学検査：異常値を

認めず．

【病状経過】

病歴と身体所見からハムスター咬傷によるアナフ

イラキシーショックと診断し，エピネフリン0.3mg

皮下注， コハク酸メチルプレドニゾロンナトリウム

500mg点滴静注，酸素投与（鼻カヌラ2L/分),及び

輸液1000ml点滴静注を行った．速やかに呼吸困難感，

肺湿性ラ音は消失し，血圧も118/94mmHgと改善し

た．そして，翌日には四肢・顔面の潮紅も消失し退

院となった．

猶，病歴からハムスターがアナフイラキシーショ

ックに関与している可能性が高いと考えられたた

め， 自宅で飼育されていたハムスターを当科で預か

り，飼い主である患者の同意書を得て，検体（体毛，

糞便，尿及び血液）を採取した． また，今後はハム

スター飼育を行わないよう指導した．

後日判明したアレルギー検査所見では，血清IgE

抗体は690U/mlと高値. RAST(radioallergosorbent

【考察】

アナフイラキシーシヨックは，特定の起因物質に

より惹起された全身性のI型アレルギー反応で，そ

の結果，血管拡張と血漿漏出によるhypovolemic

Shockと，気道平滑筋収縮および気道の浮腫・分泌

冗進による閉塞，血管運動性浮腫，華麻疹などの症

状が出現し，時に死亡に至りうる重篤な疾患である

l).小動物によるアナフイラキシ一は，ハチ毒によ

るものがよく知られているが，その他，本邦ではク

ラゲ刺傷， ネズミ咬傷での報告があり，ハムスター

咬傷によるアナフイラキシーは，本例が2例目の報

告であり， きわめて稀なものである2)~4)．

森田らは，ハムスター飼育歴のある気管支喘息患

者の臨床的検討を行い．その中でアレルゲンはハム

スター尿蛋白および皮屑と考えられていると述べて

2

測定値(cpm) S・I. (%) 判定

ハムスター唾液1 1368 296 (+）

唾液2 1423 308 (＋）

尿 994 215 (＋）

血液 1160 251 (＋）

糞 745 159 (－）

体毛 738 159 (一）

control 462
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図1 リンパ球刺激試験

①リンパ球の分離

ヘパリン加水梢静脈｣IL
207"I

1500rpm

20分述心
一

噸粒球

icoll-Conrayilも介分離液20"

.lill..漿
リンパ球IW
分離液

赤血球"~〃一
リンハ球肘をHanks液で21111洗瀧

②リンパ球数鰍定
③リンパ球浮遊液洲嬢
リンパ球 1．0×106

職…ストレプ|､マイシン100

ペニシリン100単位

｜'|[_llll.漿0.21"1
TC199 0.8"／

④端調7°Cガス端養壊(95％空気, 5%CO2)で72時間
⑤3HTdR(0.2"Ci/20川添加培養24時間
⑥multipleautomated
sampleharvesterに
よるリンパ球施紙ﾊ・

上間藩

嘘紙

、ロブ"レー|、マイク
培養リンパ球液

亀鱒洲勵⑦液体シンチレーションカウンター

－ショックについての報告の中で，プリックテスト

にてハムスター唾液に陽性反応を認め，唾液成分に

含まれる異種蛋白をアレルゲンと推定した4)．ネズ

ミ咬傷によるアナフィラキシ一について報告した三

原らも，プリックテストにより，原因物質は睡液で

あると同定している3)．

以上の通り，ハムスター抗原によるI型アレルギ

ー反応（気管支喘息，アナフィラキシー）の報告は

おり5)，ハムスター抗原が気管支喘息発作を惹起す

る可能性がある．本例も気管支喘息のため内服治療

中であり, RASTでハムスター上皮に陽性であるが，

アレルゲンはハウスダストである． またアナフィラ

キシ－の所見を認めており、本例の呼吸困難は、ハ

ムスター抗原による気管支喘息発作ではないと考え

られた．

新山らは，ハムスター咬傷によるアナフイラキシ

3
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息の悪化を招く症例の増加が予想される．従って救

急医や内科医は，ペット飼育歴を含め十分な問診を

行うべきであり，飼育小動物によるアレルギー疾患

を見逃すことの無いように注意すべきである．

散見されるが，頻度的には非常に少ないため，アレ

ルケン同定の手段としてアレルゲン特異的IgE抗体

を用いることが不可能である． このため，既報告例

ではプリックテストによりアレルゲンを同定してい

る．

通常， アレルゲンの検索については，皮膚反応

(スクラッチテスト，プリックテスト, P-K反応，

パッチテストなど)，誘発試験，食餌試験, invitro

test (RIST法, RAST法, ELISA法,MAST法など）

等により行われる．特にI型アレルギー反応のアレ

ルゲン検索の場合，安全性の点からも，今日ではin

vivoよりもinvitroでアレルケン特異的IgE抗体を検

出する方法が一般的である． invivo検査であるプリ

ックテストは，皮膚反応テストの中では全身反応を

起こす危険性は低いとされるが6)7)， アナフイラキ

シー誘発の危険性は皆無ではない． また本例のよう

な場合，ハムスター体液中の微生物による感染症の

危険性もある． このため，我々は原因物質同定の方

法として， リンパ球刺激試験を試みた． リンパ球刺

激試験は，抗原刺激によるリンパ球の増殖能をみる

検査であり，抗原感作の有無を知ることができるin

vitroの検査法である （図1)8).その結果，睡液．

尿・血液で陽性反応を認め， これらの体液成分が原

因物質であるとの確証を得た．以上より，特異的

IgE抗体が測定できないような稀なアナフイラキシ

ー原因物質の同定には， リンパ球刺激試験が安全で

ありかつ有効であると考えられた． また，稀な原因

が想定される症例に， リンパ球刺激試験を用いてア

レルケン検索を行ったのは，筆者が検索し得た限り

では本例が初めての報告である．

近年，ペットプームの高まりと集合住宅の普及に

より， 自宅での小動物飼育が急速に広がっていると

推定される．今後，飼育中の小動物が原因となり，

アナフイラキシーショックを惹起したり，気管支喘

【結霞】

l )ハムスター咬傷によるアナフィラキシーシ

ョックのl例を報告した．

2） リンパ球刺激試験にて．ハムスターの唾液，

尿，血液の蛋白質がアレルケンと同定され

た．

3）稀なアナフイラキシー原因物質の同定には．

リンパ球刺激試験が安全かつ有効であると

考えられた．
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しれないのですが， 2点ございます．

1点は，以前に咬まれたとか，そういった感作み

たいな既往があったのかどうか．それがひとつです．

もう1点は， こういう患者さんは， もちろんハム

スターは気を付けなければいけないでしょうが，他

の動物も気を付けなければいけないのか．あるいは，

経気道的に吸引で，吸入で抗原・アレルゲンが入る

かもしれないというお話しもありましたが，そうい

うような経路での，再発みたいなことも十分に準備

しなければいけないでしょうか．

中澤まず最初の，以前の感作についてですが．患

者さんご本人のお話しですと，今回咬まれたハムス

ターには咬まれたことがないということです．ただ，

この方は4匹のハムスターを飼っていらして，他の

ハムスターには何度か咬まれた経験があるとおっし

ゃっていました．

それから，その他の動物による咬傷での再発の可

能性ですけれども，発表の中でも申し上げましたが，

気管支喘息の臨床経験の報告の中で，ハムスターが

犬や猫に比べて抗原性が高いのではないかという可

能性が報告されておりました．今回調べた範囲の文

献の中では，咬傷によるアナフイラキシーというの

はハムスターおよびネズミとげっ歯目のみでした．

猫や犬の方が咬傷の数は多いと思いますが，そちら

の報告は認められませんでした．ですから，げっ歯

目が人間に対して抗原性が強い可能性が高いと考え

ております．

原口そうですか．

最後に， この咬み付いたハムスターは未だに元気

なのでしょうか？ それとも不幸な転帰を辿られた

のか，その辺をちょっと教えてください（笑)．

中澤リンパ球刺激試験の検体を採取する際に，残

念ながら亡くなりました（笑)．

篠崎他にございますか．

それでは， どうもありがとうございました．

[座長篠崎正博（和歌山県立医科大学)］

篠崎どうもありがとうございました．

非常に珍しい，ハムスター咬傷によるアナフイラ

キシーショックの発表でしたけれども，会場からご

質問・コメント，あるいは同じような経験がござい

ましたら，お願いいたします．

鈴木(川崎医科大学) DLSTは，先生はどのくらい

の時期に検査されたのでしょうか？ と言いますの

は，最初に治療でステロイドを使いますよね．その

後どのくらいの期間が経ってから行うといいのか，

ということなのですが．

中澤(自治医科大学） 1週間後にもう一度来院して

いただいて，その際に採血を行いました．

鈴木そうですか．それでは，その間は特にステロ

イドなども使わずに…？

中澤ステロイドの使用は初回のみです．

鈴木それでは， 1週間後くらいならばDLSTも上手

く反応が出るということですか．

中澤この場合は，そのような反応が出ました．

鈴木そうですか．ありがとうございました．

篠崎他にございますか．

原口(東京災害医療センター） 非常に貴重で重要な

症例だと思います．

私達もつい最近，症状が非常に近い症例を経験い

たしました．蕎麦を食べて，動き始めたらショック

になったという患者さんが2ケ月位前に来まして，

全く症状が近く，血圧もちょうど80mmHgで，顔が

真っ赤でした．それで大体同じような治療をいたし

ました．その場合は食物摂取後の運動，作動性と言

うのでしょうか，そういうもので，やはりアナフィ

ラキシーショックだと思います．

そういう症例や， このような症例を診させていた

だくと，常に救急医は， こういうものを救命に関連

する疾患として考えなくてはいけないと思います．

私がお聞きしたいのは，ちょっと見落としたかも

5
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＜症例報告＞

猪に襲われた一例

和歌山県立医科大学付属病院救急集中治療部

篠崎真紀 上野雅巳 川崎貞男 中 俊夫

那須英紀 篠崎正博

那智勝浦町立温泉病院

篠崎幸司 坂口俊文

猪に襲われ，心肺停止状態となった患者が，事故現場から二次および三次救急施設へ円滑に搬

送され，適切な処置後，救命されたので報告する．

症例は31歳男性．平成11年12月23日に猪に襲われ，両側大腿部に挫傷を負い，約1時間後に近

医に救急搬送されたが，出血性ショックにて心肺停止状態であった．心肺蘇生後に左大腿動・

静脈の血行再建術が行われた．第3病日に腎不全を併発し，当院にヘリコプター搬送された．

来院時の意識状態はJCS200,頭部CT上で出血，挫傷などの異常所見は認めなかった．腎不

全に対し直ちにCHFを開始した．その後HDに移行し、第22病日に離脱した．左下腿は筋挫傷

のために壊死になり減張切開を行ったが，第50病日に左膝関節離断術を行った．第66病日の

意識状態はJCS3に改善し,MRIのFLAIRにて後頭葉に高信号領域，脳波にて後頭葉にα波を

認めた．酒酸プロレリンの投与1週間後には発語可能となった．全身状態は安定しており第

116病日に転院となった．ヘリコプター搬送は和歌山県のように山地が多い地域では必要であ

り，活用するべき搬送手段である．

KeyWord:猪，蘇生後脳症，ヘリコプター

現病歴：平成11年12月23日午前8時頃，磯釣りをし

ていたところ，陸地から追われて海を渡ってきた猪

に襲われ両側大腿部を牙で刺された． 8時57分，二

次救急施設に救急搬送された．病院到着時，心肺停

止状態であり，心肺蘇生が行われ， 9時50分に自己

心拍再開した．左大腿部からの出血が著しいため，

止血，大腿同静脈の血管吻合術が施行された．術後，

血行動態は安定したが，血液検査にて血清Cr,

＜はじめに＞

猪に襲われ，心肺停止状態となった患者が，事故

現場から二次および三次救急施設へ円滑に搬送さ

れ，適切な処置後，救命されたので報告する．

＜症例＞

患者：31歳，男性

ACaseWhowasAttackedbyWildBoar.

MakiShinozaki(DepanmentofCriticalCaI℃Medicine,WakayamaMedicalUniveIsity)etal.
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＜症例報告＞

Tablel ICU入室時検査所見

T.bil 1.6mg/dl

D.bi1 0.7mg/dl

BUN 67mg/dl

Cr 6.8mg/dl

CRP 3.5mg/dl

Myoglobin

plasma >3000n9/ml

urme >3000n9/ml

<ABGA>(5LO2mask)

pH 7.294

PaCO2 45.2mmHg

PaO2 78.1mmHg

SaO2 96．0％

HCO3- 27.0mmol/l

BE 2.2mmol/l

WBC

RBC

Hb

Ht

Plt

Na

K

Cl

Ca

IP

GOT

GPT

LDH

CPK

TP

Alb

26100/"1

297×104/"1

9.19/dl

259％

7.6×104/"1

136mmol/1

4.3mmol/l

92mmol/1

6.4mg/dl

5.4mg/dl

15031U/1

996m/l

2019m/1

24620m/l

4.6mg/dl

3.2mg/dl

Fig.1入院時頭部CT

－ －

／／

特に異常所見を認めなかった
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＜症例報告＞

Fig.2入院後意識状態と腎機能の経過

JCS

300

200

100

30

20

10

3

2

(mg/d,) '
160

140

120

100

80

60

40

20

0

五国

酒酸プロチレリン1mg/day
I■■■ ロ■■■

ｊｌｄ／ｇｍ
８
７
６
５
４
３
２
１
０

Ｉ

4月1月 2月 3月

意織状態は除々に改善したが，酒酸プロチレリン投与後， さらに意職の改善を潔めた．入院後，血液浄化を行い，第22病

日に離脱した．

る皮下気腫は改善傾向であった．意識状態は徐々に

改善し，第45病日にはJCS3に改善した． また, 66

病日のMRIにてTl強調画像にて両側基底核に高信号

域, FLAIRにて右の後頭葉に高信号域を認めた

(Fig.3).心肺蘇生時は乳酸が蓄積し神経障害を増

悪させ，心拍再開後に血管浮腫が助長するため，大

脳皮質，大脳基底核，視床が傷害されたと考えられ

る!)～3)．脳波にて後頭葉にα波を認め， さらなる

意識状態の改善を期待し，酒酸プロチレリンlmgの

投与を行った．意識状態は72病日にJCS2となった．

第30病日より下血が出現し，第31病日に回腸動脈

に対し，血管塞栓術を行い，一時的に止血に成功し

たが再び下血し，第40病日に緊急手術となった．回

盲部は血管塞栓術にて止血していたが，全体的に虚

血であり，肛門より約10cm口側に長期臥床による

出血性直腸潰瘍4)5)を認め，人工肛門を造設した．

BUN,CPK値が著明に上昇したため受傷2日目に当

院へヘリコプター搬送され, ICUに入室となった．

入院時現症：意識レベルJCS200, BP19"80汀mHg,

HR85/min, RR18/min,体温36.3℃，瞳孔右

6.Omm左6.Omm,対光反射(+),呼吸音両肺野

に湿性ラ音（＋)，心音純，腹部平坦軟，両足

背動脈拍動微弱，頚部に皮下気腫，左大腿部の挫

傷と左下腿の浮腫を認めた．

入院時検査所見(Tablel) :白血球の上昇と貧血，

血小板の減少があり，腎機能障害，筋逸脱酵素の上

昇を認めた． また，血中，尿中のミオグロピンの高

値を認めた．頭部CTでは異常を認めなかった(Fig.

1)．

入院後経過(Fig.2) : ICU入室後，直ちにCHFを開

始し，第16病日にHDに移行し，その後，腎機能の

改善を認め, HDの離脱に成功した．気管裂傷によ

9
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Fig.3第66病日のMRI FLAIR画像
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後頭葉に高信号域が認められた

また，左下腿に対して減張切開術を行ったが，その

後壊死に陥り，第50病日に左膝関節離断術を施行し

た．全身状態は安定し，意識の改善を認め，第116

病日に転院となった．転院後も視力の低下，筋硬縮

はあるが，意識レベルはさらに改善しており，簡単

な会話は可能となっている．

＜結語＞

二次救急施設で蘇生を行った後に当院へヘリコプ

ター搬送され，集中治療を行い救命しえた一例を経

験した．今後，さらにヘリコプター搬送を活用すべ

きである．

＜考察＞ ＜文献＞

l)荒川芳輝，石井暁，上野泰，他：蘇生後脳症のMRI

拡散強調画像，脳と神経, 2000;52: 180-181

2）今西正巳：脳蘇生蘇生後脳症の病態頭部CT所

見から，救急医学, 1999;23: 1849-1853

3）福田充宏，青木光広，小濱啓次：蘇生後脳症への挑

戦，救急医学， 1997；21：23-29

4）中村志郎，大川清孝，原順一．他：急性出血性直

腸潰瘍50例の臨床的検討, GaStroenterological

Endoscopy,1997;30: 175-182

5）笠巻伸二，佐藤輝彦，落合匠：若年者にみられた，

いわゆる急性出血性直腸潰瘍の1例, Gastroentero-

logicalEndoscopy,1999;41:2249-2251

和歌山県立医科大学では，平成11年5月より屋上

にヘリポートが設置され，遠隔地の二次救急施設か

らの患者搬送が可能となった．今回の二次救急施設

から当院までは救急車搬送では山地を越え約3時間

半かかる．本例はヘリコプターを使用し，約40分で

到着しており，全身状態が不安定で長時間の搬送が

身体的に負担となる患者を安全にかつ円滑に搬送す

る事ができた．ヘリコプター搬送は和歌山県のよう

に山地が多い地域では必要であり，活用するべき搬

送手段である．

10
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＜質疑応答＞

この患者さんは二次病院から， より高次の所への

ヘリコプター搬送ですね．それから現地でのヘリコ

プター搬送，それから現地に，できたらヘリコプタ

ーで一緒に医者が行って，そのまま運んでくる．そ

ういういくつかのパターンがあると思います．先程

"4時間かかる所が40分”とおっしゃっていましたが，

こういう形で, 1桁違う時間でできるということは，

明らかなメリットだと思います．

問題は，先生の所の問題ではありませんが，みん

な躍踏することですね．金子先生がいらっしゃいま

すが，北海道はあまり蹄路しない地域性があるよう

ですけれども，我々の所でもまだ躍跨することがあ

るので，いかにそれをPRするか．そして， こうい

った要請を一般の開業医にも理解してもらうことが

必要だと思います．

その辺に関してコメントをいただけますでしょう

か．

篠崎ヘリコプター搬送に関してですね．

積極的にヘリコプター搬送の有用性をアピールす

るような研究会等を，和歌山県内でかなり催してお

ります．それによってヘリ搬送をもっと普及させる．

プラス先生がおっしゃったようなドクターヘリを

…．実は3つの町，那智勝浦町・古座川町・高野山

からのヘリ搬送が多いんですけれども，高野山に関

してはドクターヘリの導入を行っております．それ

は，ヘリコプターの出る場所を考えると， ドクター

ヘリは高野山のみ有用であるということです．後は

現地から和歌山県立医大に搬送した方が時間的には

ロスがないということで，高野山病院のみで行って

いますけれども，今後他の地域に関してもドクター

ヘリを普及させるように，かなり強くアピールして

います．

原口多分，紀伊半島，三重県とか， リアス式海岸

ということで山も迫っていますし，有用性が強いと

思います．

[座長篠崎正博（和歌山県立医科大学)］

篠崎どうもありがとうございました．

会場からご質問・コメントがございましたら，お

願いいたします．

河野(自治医科大学） 大変ご苦労されて，いい結果

の症例の報告をうかがいました．

質問ですが．ひとつは，先生の所に入院された時

の状態では多臓器不全を呈しておりますね．それは

単純に, CPAに至るようなHypovolemicショックで

多臓器不全になったのでしょうか．それとも，猪と

いう動物に刺されたわけで，それによる感染とか，

そういう他の要因が加味されているのか． どちらな

のでしょうか．

篠崎(和歌山県立医科大学） 基本的にはHypo-

volemicショックの状態でした．来院した時には，

猪に刺された傷，創は二次救急施設できれいになっ

ておりまして，血管はかなり損傷を受けていました

ので，それは血管を吻合しているような形になって

いました．ただ, ischemic+外傷， これは猪による

傷ではなく，一度海に落ちて岩に当たったりして，

下肢にかなり傷がありまして，減張切開をしないと

かなり “パンパン”な状態であったということもあ

りますが，感染コントロール自体は入院後かなりス

ムーズに行っていましたので，後々多臓器不全を呈

して下血等があったのもHypovolemicショックの影

響であると考えています．

篠崎他にございませんか．

原口(東京災害医療センター） ひとつには，今の先

生の質問と同じことをお聞きしたかった．つまり，

動物による感染はかなり重要な部分を占めるのでは

ないかということです．頭に置いておかなければい

けない項目だということが，ひとつあります．

それからヘリコプター搬送に関しては，私達の所

でも積極的にやっておりまして，いくつかのパター

ンでやっております．

〃
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＜症例報告＞

ます．

篠崎はい．

篠崎他にございますか．

それでは， どうもありがとうございました．

小演先生が中心になってやっておられるエアーア

ンベラス研究会などでも，その辺は強調しておられ

ると思います．是非その重要性を， まだまだ足りな

いと思いますので拡げていっていただきたいと思い

I2
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＜症例報告＞

左心補助(LVAD)離脱に苦慮した一例

札幌医科大学集中治療部＊同第二外科

長谷 守 今泉 均 北 飛鳥

吉田英昭 佐藤守仁 升田好樹

＊小松幹志 ＊塚本 勝 ＊安倍十三夫

高橋

江副

浅井

典之

英理

康文

37歳の急性心筋梗塞(AMI)による搬入時心肺停止状態(CPA-OA)で搬入された男性に対し

て，経皮的心肺補助(PCPS)下coronaryintervention施行術後左心補助人工心臓(LVAD)を

使用し，その離脱に難渋した症例を経験した． PCPS送血位置変更に際した右鼠径動脈遮断に

よるMNMS(myonephropathic-metabolicsyndrome)合併に対して持続的血液濾過透析

(CHDF)を施行した． その後PCPSを抜去した右鼠径部感染から2度の大量出血や, hep-

arinizationによる出血傾向が原因で心タンボナーデから低拍出量症候群 (LOS)を合併し，

うっ血による急性肝障害に対し血漿交換を施行した．

循環器疾患に対する補助循環装置は選択肢が増加している． しかし, LVADとPCPSが同時に

作動している場合， 自己心肺機能が過小評価となり，抜去時期の判断を遅らせる原因となった

可能性がある．

KeyWord:左心補助, LVAD, IABP, PCPS

症例はじめに

症例：37歳男性，配送業

既往歴：特記することなし

現病歴：平成12年4月22日午前10時頃，現病歴：平成12年4月22日午前10時頃，

循環器疾患に対する補助手段の進歩はめざまし

く，心拍停止症例に対しても救命することが可能と

なった． しかし，補助手段の適応と選択肢の拡大に

よる，その離脱時期の問題が新たに発生してきてい

る．特に，複数の補助手段を使用した場合，効果の

査定が困難な場合がある．今回我々は,AMIに対し

coronaryintervention後にLVADを装着し，その離脱

に難渋したCPA-OA症例を経験したので報告する．

車内で倒れ

ているとことを発見される．救急隊により心臓マッ

サージ，電気的除細動(DC)施行されるが心拍は

再開しなかった．

午前10時35分当院救急部搬入となる．

搬入時心拍停止(CPA)であった．心室細動に対

ASevereCaseofRemovalhomLVAD.

NoriyukiTakahashi(DepartmentoflntensiveCare,SapporoMedicalUniversity,SchoolofMedicine)etal
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表1 ICU経過表
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血小板数22000"41,HblO.89/dl,Htc31.1%,総蛋白

3.89/dl, アルブミン2.79/dl,総ビリルビン1.5mg/dl,

直接ビリルビン0.6mg/dl, GOT246IU/L, GPT82

1U/L,LDH19811U/L,CK61571U/L, BUN37mg/dl,

Cre3.5mg/dl, Nal38mEq/L, K5.5mEq/L, CK-MB

199.6n9/ml,血清ミオグロビン19920ng/ml

意識レベル:JCSlevel300, 自発呼吸なし，瞳孔不

同なし，対光反射（＋）

ICUの経過（表1) :蘇生後脳症に対し, 34℃の低体

温治療を開始した．入室時CKおよび血清ミオグロ

ビンが高値を示し, PCPSの送血部位を変更する際

の右大腿動脈遮断によるMNMSの合併を疑った．

ICU入室後尿量は確保されていたが，血清クレアチ

ニンとカリウムが徐々に上昇傾向を認めたため

CHDFを開始した． PCPSは第9病日にIABPは第10病

日に離脱したが，第16病日にPCPSの送血部位であ

しDC施行し，可及的にPCPSおよびIABP挿入となる．

緊急冠動脈造影にて左前下行枝の完全閉塞を認め

(図1), PTCAおよびstent挿入にて再開通となった

(図2)．

翌23日心機能の改善を認めたため，午後8時頃

PCPS抜去し, IABPによる補助循環のみとした． し

かし，急性左心不全が進行し，午後10時頃再び心室

細動が出現したため約30分の心臓マッサージととも

にPCPSを再挿入した．その後も呼吸循環動態が不

安定のため，手術室にて左心補助(LVAD)を装着

することとなった． このときPCPSの送血部位を右

大腿動脈から左鎖骨下動脈へ変更する間，右大腿動

脈の血流は完全に遮断されていた．

4月24日ICU入室となる．

ICU入室時検査データー：

血液検査：白血球数6900/"1,赤血球数328×104//fl,
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図3頭部CT
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第10病日 第34病日

第10病日に両側側頭葉から後頭葉にIowdensityarea(LDA)がPCA領域に広がっており，脳浮腫により脳室の狭小を
来たしていた．第34病日では，脳の萎縮がはじまり, LDAの拡大が認められた．

る右鼠径部より創部感染による動脈性出血があり，

大量出血による血圧の低下をきたした．第18病日に

はheparinaizationによりACT(activatedclottingtime)

が300秒以上に延長し，それが原因と思われるCCZ‐

ingから心タンポナーデを合併し，再開胸止血を要

した．このとき， うっ血肝が原因と思われる急性肝

不全を合併し，血中乳酸値が201mg/dl,LDHが

288201U/L,GOTが105901U/Lと異常高値を示し，

これに対して，血漿交換(PEx)を施行した．第29

病日には再び右鼠径部より動脈性出血をきたし，血

圧低下のため心臓マッサージを必要とした．蘇生後

extra-anatomical ilio-poplitealbypass (Obturatorfbra-

menbypass)を施行し，感染巣である右大腿動脈を

結紮閉鎖した． これらのエピソードでLVADの離脱

までには40日を要した．

頭部CT像では第10病日に両側側頭葉から後頭葉

にかけて蘇生後脳症によるlowdensityarea (LDA)

がPCA領域に広がっており，脳浮腫により脳室の狭

小を来たしていた． しかし， 2度の大量出血と心タ

ンポナーデ後の第34病日では，脳の萎縮がはじまり，

LDAの拡大が認められた（図3).脳波では徐波傾

向を認め，聴性脳幹反射の低下も認められた

本症例は, ICU在室50日で一般病棟への転出が可

能であったが，転出後約2ケ月で心不全死している．

考察

当院では呼吸循環の可及的同時的補助が必要な場

合PCPSが選択され，大腿動静脈からのカニュラ挿

入による大腿動脈送血，右房脱血が実施されている．

時間的余裕のある場合は鎖骨下動脈からの送血によ

り，後負荷軽減と脳循環への酸素化を高めている．

PCPSの離脱には7～10日間を一定のメドとし，心機

能の改善が認められるが更なる補助を必要とする症

例に対してはLVADの装着を検討している． また，

PCPSの後負荷軽減，冠血流量維持の目的で，同時

にIABPを挿入する場合もある．
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図4

PCPS
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しかし，今回われわれは，心筋梗塞による急性心

不全および急性呼吸不全症例に対し, PCPS, IABP,

LVADI)を同時に使用することとなった. PCPSは心

原性ショックに対し有効でありelectivesupported

PTCAの補助循環として威力を発揮している2) .

PCPSによる逆行性動脈送血の場合，拍出心の左室

後負荷を増大する欠点がある3)． これはIABPの同時

使用によってある程度軽減することは可能であるが

4), LVADと併用した場合前負荷の極端な減少が起

こり，有効拍出量の確保が困難となる．また，肺血

流量の減少は， 自己の肺機能の評価を困難とし，

PCPS離脱の時期を遅延させる懸念がある（図4).

また，一般的に補助循環を使用した場合，前負荷の

減少により自己の心機能は過小評価される傾向にあ

る． このため離脱試験として自己心に容量負荷を行

ない，血行動態の安定を確認して離脱している． し

かし，容量負荷を長時間に渡って施行することが困

難な場合が多い．

本症例では感染による動脈出血がLVADの離脱時

期を遅延させているが, PCPSとIABPの離脱が早け

れば予防できた可能性もあった．肺血流量が減少し

た場合のガス交換機能をどの様に評価するかが今後

の課題である．

LVADには2個の機械弁が使用されており, hep-

arinizationが必要である． しかし,ACTのみの凝固

機能チェックでは心タンポナーデの発見が遅れ，合

併症は重篤化する．早期発見には心エコーによる定

期的チェックが必要であることを痛感した．

B

結語

1)来院時CPAのAMI症例に対し, coronaryinter-

ventionによる再疎通後, LVAD・PCPS･IABP

を施行した．

2)LVADとPCPSが同時に施行された本症例では，

自己肺機能および心機能評価に難渋しPCPS抜

去の時期を遅らせる原因となった．

17



日本救命医療学会雑誌Vol. 152001

＜症例報告＞

2)VogelRA,TommasoCL,GundrySR: Initialexperience

withcoronaryangioplastyandaorticvalvuloplastyusing

electivesemipercutaneouscardiopulmonarysupport.

AmJCaldiol l988;62:811-813

3）坂本徹:PCPS補助中の血行動態評価一方法と離脱

基準一集中治療2m0;12:p987-993

4）川人宏次，井野隆史：循環器領域（外科・内科）の

PCPS.集中治療2M;12:p995-1002

3) LVAD使用時のheparinizationには,ACTによる

凝固機能チェックと心エコーによる心タンポナ

ーデのチェックが必要である．
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＜質疑応答＞

[座長篠崎正博（和歌山県立医科大学)］

篠崎どうもありがとうございました．

会場からご質問・コメントがございましたら，お

願いいたします．

当麻(中河内救命救急センター） 何点かお聞きした

いのですが．

先生の所では, CPAOAの症例に対して積極的に

PCPSを導入されて，非常に成績をあげられている

と思います．それで，何年か前にPCPSを開始され

た時の導入基準と，現在のCPAOAの患者さんに対

してのPCPSの導入基準というのは，何か変わって

きている面がありますか？

それから， この症例の場合は，年齢は若いですけ

れども， ウィットネスのVFではなかった訳ですよ

ね．そういう症例に対しては…．

高橋(札幌医科大学） この症例はPCPSでなければ

ちょっと難しかったと思いますが．

当麻ですから，最初の初療時は，情報が良く判ら

ないわけですよね．それで「原因不明のCPAOAだ」

と． 「それではPCPSを導入しよう」というふうに考

える，そのstrategyと言いますか，筋道と言います

か，そういう理由を教えていただきたいんです．

それから， もう1点． この方は，蘇生後脳症に対

してHypothermiaの治療をやられていますけれども，

それは初療時に色々な処置をされて，導入が遅れて，

第2病日からHypothermiaをされたと話されています

ね．果たして，第2病日からあえてHypothermiaをや

って，脳蘇生に効果があるのかどうか．その時には

かなり出血性の合併症とか，あるいは色々な合併症

が今後起こることが予想されると思います．低体温

もやはり色々な合併症を起こすと思うんですが，そ

れでも低体温をやるリスクと, Hypothermiaをやる

メリットを，第2病日というちょっと遅い時期に始

めた，その理由を教えていただきたいのですが．

高橋まず，第1点についてですが．

要するにDCをかけてVFで戻りづらいという症例

に関しましては, IABPを入れても仕方がないので，

PCPSの絶対適応になると思います． まずはPCPSを

入れて，循環動態を安定させる．先程もお話ししま

したが, PCPSにIABPを入れるということによって，

後負荷が取れますし， コロナリのフローも良くなり

ます．両方入れるというのは常套だと思います．

DCをかけても中々戻らないという症例に関しまし

ては, PCPSは絶対適応ではないかと思います．

それに関してはよろしいでしょうか？

当麻PCPSを入れる時にIABPを入れるというのは

良く判りますし，私共もやっているんですけれど，

CPAOAで来られた患者さんが全て心電図上VFを呈

したら， “何でもかんでもPCPSを入れる”という訳

ではないと思うのですが．
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高橋この方は心筋梗塞ということが判っておりま

したので．

当麻それはいつの時点ですか？

高橋それは心電図上と言いますか，発見された時

に胸が苦しいという症状があったということで，そ

こで心筋梗塞ということが判っておりましたので，

それに対してPCPSを…．心原性のものであるとい

うことがはっきりしていました． コロナリというか，

AMIによるものであるということがはっきりしてい

ましたので， まずinterventionを持っていこうという

ことでPCPSをやりました． interventionが成功すれ

ば戻る可能性がありますので．

当麻もう1点は…？

高橋2点目ですが．先生がおっしゃる通り， 2日目

からHypothermiaをやったことにはちょっと問題が

あると思います．ですけれども， この症例は， 10日

目のCTをお見せしましたが，その後もCTを取って

いるんです．その間かなり良くなりまして，腫れも

引いております． ということを考えますと，

@@Hypothenniaをすべきではない”ということではな

いと思うんです． 2日とちょっと時間をおいていま

すけれども，ある程度の効果はあったと…．その間

出血とか色々とありまして， また血圧が低い状態が

ありまして，症状が悪化しておりますから，最終的

には悪化してしまいましたけれども．最初にやった

Hypothermiaに関しましては，我々は決して間違っ

ていないのではないかと思います．やるべきではな

いかと…．

確かに先生のおっしゃる通り，合併症，感染も，

それに付随するものの可能性はないとは言えません

けれども．

篠崎他にございませんか．

LVADを導入されて， しかもPCPSとIABPをしば

らく併用されていましたよね．そこの理由が，私は

ちょっと判らなかったのですが．

高橋それは，僕の口から言うのもなんなんですが

…． どうしても，患者さんが若いということと，そ

れからバドを付ければ何とかなる訳ですが，急性心

不全になった時に肺が悪くなって，ガス交換が悪く

なったんです．ですからこの時点では， どうしても

PCPSを離すことができなかったんです．

篠崎オプシケネーションの方からですね．それだ

ったらECMOでもVVでも良かったということなん

でしょうか．

高橋それは確かです．

篠崎もうひとつ、

血液浄化をやられていましたけれども，一杯管が

入っていますよね． この場合どこでされたのでしょ

うか？

高橋左の方のフェモラールが空いていましたの

で，そちらからアプローチしてやりました．

篠崎そうですか．

他にございませんか．

それでは， どうもありがとうございました．
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腸管壊死による門脈ガス血症の3例

和歌山県立医科大学救命救急センターI,第2外科z

木下博之1,2 篠崎正博！ 谷村 弘2 坂口

川崎貞男！ 瀧藤克也2 山上裕機2

聡'’2

門脈ガス血症は比較的稀な病態であるが，予後不良な徴候の1つとされている．今回われわれ

は腸管壊死による門脈ガス血症の3例を経験したので報告する．

症例1は51歳の女性，回腸壊死術後9日目に再度、腸管壊死による穿孔性腹膜炎と門脈ガス血

症を発症して手術を施行したが，壊死腸管が広範囲で，術3時間後に死亡した．症例2は57歳

の男性，代謝性アシドーシスと門脈内ガス血症を認め，腸管壊死を強く疑ったが，入院6時間

後に死亡した．症例3は67歳の男性，腹部CT検査で門脈内に多量のガス像を認め，腸管壊死に

よる急性腹症と診断し，壊死腸管を切除して救命し得た．

門脈ガス血症はそれ自体が疾患ではなく， それのみでは手術適応にはならないが，原疾患が腸

管壊死の場合は予後不良であり，早急な壊死腸管の切除が必要である．

KeyWord:門脈ガス血症，腸管壊死，画像診断

て，近医で回腸切除術後6日目より炎症所見が再度

増悪し，全身状態悪化のため，術9日目に転院とな

った．

入院時現症：意識清明．血圧139"5mmHg,脈拍120

回/分．眼瞼結膜に貧血を認め，腹部は全体的に筋

性防御と反跳痛を認めた．

臨床検査所見:RBC358×104/"1,WBC24,100/"l,

CRP12.39mg/dlと著明な炎症反応を認めた.GOT

89IU/1,GPT62IU/l, PT34.3%と異常値を認めた．

そのほか,CPK211IUﾊ, LDH411 IUﾊ,Creatinine

l.3mg/dl, BUN24mg/dlであった． また，動脈血ガ

ス分析は, 100%, 101/min酸素マスク下でpH7.107,

pCO222.2mmHg,pO2153mmHg,HCO3-6.7mmol/L,

はじめに

門脈ガス血症は比較的稀な病態であるが， さまざ

まな疾患に続発することが知られている．なかでも

腸管壊死に伴うことが多く，予後不良な徴候の1つ

であるとされている．今回われわれは，腸管壊死を

伴う門脈ガス血症を3例経験したので報告する．

症例

症例1 ：51歳，女性

主訴：発熱，腹部膨満

既往歴：30歳より強皮症にて加療中

現病歴：腸間膜静脈血栓症による回腸壊死に対し

ThneeCasesofHepaticPortalVenousGasCausedbyBowelNecrosis.
HiroyukiKinoshita(CriticalCareMedicalCenteLWakayamaMedicalUniversity)etal.
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BE-21.3mmol/Lと著明な代謝性アシドーシスを認

めた．腹部単純レントゲン検査で，門脈の走行に一

致して樹枝状の門脈内ガスを認め，腹部CTで大量

の腹腔内遊離ガスと大量の門脈内ガスを認めた（図

1)．

以上の理学的所見，血液および画像検査より，腸

管壊死による穿孔性腹膜炎と門脈ガス血症と診断

し，手術を施行した．

手術所見：腹腔内には暗赤色の腹水を大量に認め，

冑から結腸に至る全消化管の血流障害と全ての腸間

膜静脈内に大量の気泡を認めた．そこで，これらの

術中所見から，切除は不可能と判断し，小腸穿孔部

の単純閉鎖と腹腔内ドレナージを施行して手術を終

了した．

術後経過：多臓器不全にて術3時間後に死亡した．

症例2：57歳，男性

主訴：意識障害

既往歴：50歳よりc型肝炎による肝硬変，食道静脈

瘤にて加療中

現病歴：3日前より全身倦怠感を認め，近医に入院

となるも，入院直後にショック状態となり，転院と

なった．

入院時現症：血圧60/34mmHg,脈拍141回．結膜に

著明な貧血と黄疸を認めた．腹部は軽度緊満所見を

認めるも，腹膜刺激症状はなかった．

臨床検査所見:WBC2,500/"1, Plt.0.8×104/"1, PT

20％と異常低値を認めた. GOT295IU/1,GPT136

m/l, LDH4281U/1, T.Bn15.6mg/dl, Creatinine6､3

mg/dl, BUN69mg/dlといずれも著明な上昇を認め

た．動脈血ガス分析は, 100%, 61/min酸素マスク

下でpH7.097, pCO249.6mmHg, pO262mmHg,

HCO3-12.9mmol/L,BE-13.3mmol/Lと著明な代謝

性アシドーシスを認めた．

腹部CT検査で，脾腫と腹水に加え，肝表面近く

にガス像を認めた．

経過：腸管壊死に伴う門脈ガス血症と診断し，手術

目的に全身状態の改善を図るも，入院4時間後に多

臓器不全にて死亡した．

症例3：67歳，男性

主訴：腹痛，腹部膨満

既往歴：47歳時に胃潰瘍にて幽門側胄切除術． 57歳

からB型肝炎

現病歴：腹痛にて近医を受診し，画像検査で門脈内

にガス像を認め，発症1日後に転院となる．

入院時現症：意識清明．血圧97/57mmHg,脈拍102

回/分．左側腹部を中心に筋性防御と反跳痛を認め

た．

臨床検査所見:WBC14,700/"1, GOT361IU/1,
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本症の診断は，腹部単純レントケン写真で門脈の

走行に一致した樹枝状のガス像を認めれば容易であ

るが，一般的には腹部CT検査が有用である．すな

わち，門脈内ガスは門脈本幹や上腸間膜静脈内に連

続したガス像を認めなくても，肝辺縁から2cm以内

の肝内にガス像を認めれば診断できるとされ3)4)，

肝門部付近に優位に認める胆管内ガスと識別でき

る．

本症の発生機序は完全に解明されていないが，ガ

ス産生菌の感染に伴う門脈系への移行と消化管内圧

の上昇による腸管内ガスの静脈系への移行の2つの

仮説が提唱されている． しかし，多くの場合， これ

ら2つの要因が関与しているものと考えられている

5)～7）

本症の予後は一般的に不良であるとされ,Liebman

ら5)によれは，死亡率は75％と報告している． しか

し，その死亡率には原疾患として，腸管壊死が72％

を占めていることが大きく影響しているものと考え

る．近年，画像診断の進歩に伴い，欧米では200例

以上が報告され，本症を続発する原疾患は腸管壊死

以外に，胃潰瘍8)，腸管拡張9)10),潰瘍性大腸炎11),

クローン病12),腹腔内膿瘍l3),腹部外傷14)15),腫瘍16),

内視鏡処置17)と極めて多彩になり，死亡率は低下

していることが予想される．

今回の症例はいずれも広範囲な腸管壊死による門

脈ガス血症であり，発症後早期に壊死腸管を切除で

LDH411IU/1,AMY6451U/1,Creatinine2.7mg/dl,

BUN56mg/dlと上昇し, Plt. 10.2×104/"1, PT47.9%

と軽度低下を認めた．動脈血ガス分析は， 100％，

31/min酸素マスク下でpH7.263, pCO232.5mmHg,

pO2135mmHg,HCO3-14.2mmol/L,BE-11.5mmol/L

と代謝性アシドーシスを認めた．

腹部CTでは，肝辺縁に門脈内ガス像と上腸間膜

静脈内に液面形成を示す明らかなガス像を認めた

(図2)．

以上の理学的所見，血液および画像検査より，腸

管壊死による門脈ガス血症と診断し，手術を施行し

た．

手術所見:TreitZ靭帯から120cmの空腸から上行結

腸にかけて腸管壁は暗赤色に変色し，腸管壊死の状

態であった．そこで，これら壊死腸管を切除し，人

工肛門を造設した．

術後経過：術48日目に軽快退院し，術5ケ月後に人

工肛門を閉鎖した．

考察

門脈ガス血症は， 1955年のWolfeら1)による小児

の壊死性腸炎による報告例に始まり，成人例では，

1960年にSusmanら2)が腸間膜動脈血栓症による症例

.を最初に報告した．それ以来，特に近年は，画像診

断の進歩と本疾患に対する認識の普及に伴い報告例

が増加している．
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きた症例のみ救命することができた． しかし,門脈

ガス血症はそれ自体が疾患ではなく，何らかの原疾

患に続発した徴候であることを認識し，その原疾患

が腸管壊死である場合には，早急な壊死腸管の切除

が必要であると考える．
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＜質疑応答＞

[座長氏家良人（岡山大学)］

氏家どうもありがとうございました．

フロアからご質問．ご意見はございませんか．

鈴木(川崎医科大学） 先生，起因菌は判っています

か？

木下(和歌山県立医科大学） ちょっと覚えていない

のですが．動脈血ガス分析の中では，全てが出たと

いう訳ではありませんでした． 2例の腹水中でも，

全てが出たということではなかったと思います．

鈴木そうですか．

木下おそらく常在菌でしょうけれども．

氏家申し訳ありませんけれども，時間がありませ

んので， これで…．

それでは， どうもありがとうございました．
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痙箪発作を合併したLance-Adams症候群の1例
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著者等は最近，気管支喘息重積発作による低酸素状態によって発症し，経過中に痙肇発作を伴

い，痙鐙とミオクローヌスが混在したため，鑑別に苦慮したLance-Adams症候群の1症例を経

験したので報告する．症例は27歳女性，喘息発作にて近医受診．前医初療時に喘息重積状態と

なり呼吸停止状態となったため，集中治療管理を要すると判断され当院救命救急センターへ搬

送となった．来院後ICUにて呼吸管理を行い，翌日には抜管可能となったが，抜管直後より四

肢に痙肇様の発作が頻発するようになった．抗痙筆剤投与による治療にて改善せず．神経内科

を受診したところ痙筆様の動きはミオクローヌスであり，喘息重積発作による低酸素に伴う

Lance-Adams症候群と診断され, sodiumvalproateとclonazepamによる薬物療法を開始した．

しかしその後も全身強直性の痙翠発作が出現し、 ミオクローヌスと痙鐙とが混在する状況にな

った．

症例

症例：27歳，女性

はじめに

Lance-Adams症候群はpost-hypoxic (anoxic)

myoclonusとも呼ばれ，低酸素状態後に不随意運動

を呈する症候群として知られているが，経過中に痙

箪を伴うことがあり，救急医療においてはしばしば

診断が困難なことがある．

著者等は最近，気管支喘息重積発作による低酸素

状態に起因して発症し，経過中に痙箪発作を伴い，

痙筆とミオクローヌスが混在したため，鑑別に苦慮

したLance-Adams症候群の1症例を経験したので報

告する．

既往歴：気管支喘息現在喘息に対する内服加療は

行っていない．

15歳時に頭部外傷にて入院． ．

現病歴：平成12年5月17日夕方より喘息発作が出現

し， 自分で救急隊を要請，近医の救急外来を受診し

た．受診時，起座呼吸であり，会話はなんとか可能

な状態であった．近医にてhydrocortisone, amino-

phyllineの点滴静注を開始したところ, 2分後に呼吸

停止となり， アンビューバッグによる換気を行った

ACaseofLance-AdamsSyndmmeAssociatedwithEpilepticSeizuI℃･
NorihikoKunii(DepartmentsofEmergencyandCIjticalCaIEMedicine,ShowaUniversity)etal.
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Fig.1 頭部CT
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が気道抵抗が強く換気不十分のため，気管内挿管を

施行．

その後同救急外来にてmethylpredonisolone,amino-

phyllme,epmepmnを投与された後，人工呼吸管理目

的で当院救命救急センターへ依頼搬送となる．

来院時現症：意識E4VTM5/GCS,血圧134/78mmHg,

脈拍数142/分，呼吸回数40/回, SpO296%,両肺野

に強い喘鳴と吸気時の湿性ラ音を聴取した．

来院時検査所見：動脈血液ガス分析においてpH

7.133, PCO299.4mmHg,P02115.8mmHg,HCO3

32.5mmol/1, BEO.6mmol/1, Sa0297.3%と著明な高

CO2血症を認めた．

他の血液データでは，血算で白血球29800/M1.生

化学で血糖452mg/dl,CRP1.1mg/dl, theophylline血

中濃度が15.4ug/m1.それ以外に異常値は認めなか

った．

胸部・腹部レントゲン上では特に異常所見は認め

なかった．

入院後経過：入院後propofOlの持続静脈投与による

鎮静下に人工呼吸管理を行った．気管支喘息に対し

てmethylpredonisolon6mg/day, aminophylline

250mgmayを投与した．入院後第2病日には喘鳴が消

失したためpropofOlを中止し，意識状態が改善した

後，抜管を行った．

しかしその直後から四肢に痙箪様の発作が頻回に

出現するようになった．当初は喘息重積発作後の

hypoxicbraindamageによる痙醗発作を考え, sodium

valproatel200mg/dayの投与を開始した．
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Fig.2頭部MRI
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以上の所見より，低酸素の影響下に過去の頭部外

傷による陳旧性脳挫傷を焦点とする痙塗発作が出現

したものと考え, sodiumvalproateの投与を継続する

こととした． またtheophynine血中濃度が15.4と高値

であることからaminophyllmeのoverdoseの関与も考

え, aminophyUineの持続点滴を一時中止とした．

しかしその後も痙箪発作は頻回に起き,midazo-

lamの持続静脈内投与を行ったがコントロールでき

ず，第5病日に神経内科にコンサルトした．

神経内科往診の結果，四肢の痙鐙様の動きは不随

意運動であり，喘息重積発作による低酸素の結果起

きたLance-Adams症候群によるミオクローヌス

(myoclonus)であることが判明した．そのためsodi-

umvalproateに加えてclonazepamの投与を開始した．

また頭蓋内の検索のため頭部CT,MRI,脳波，

SPECTを施行した．

頭部CT(Fig. 1)では右前頭葉から一部側頭葉に

かけて皮質を中心とした約5cmのlowdensityareaを

認めた．これは過去の頭部外傷による陳旧性脳挫傷

と考えられた．

頭部MRI (Fig.2)ではCTと同様に右前頭葉から

一部側頭葉にかけて皮質を中心に約5cmのT1でlow

intensity,T2でhighmtensityareaを認めた．

脳波(Fig.3)所見は前頭部に若干の左右差を認

めたが, spikeなどの突発波は認めなかった．

またSPECT(Fig.4)では, CT上の脳挫傷の部位

に一致して右前頭葉の一部に血流低下所見を認めて

いる．
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Fig.3脳波
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経内科病棟へ転棟となった．

痙撃発作はその後出現しておらず，現在では不随

意運動についてもコントロール良好であり，独歩退

院に向けてリハビリテーションを行っている．

clonazepamは症状の経過をみながら投与量を増やし

た．

また低酸素脳症に対する高気圧酸素療法も同時に

行った． （経過図参照）

clonazepamの投与を開始した翌日から不随意運動

の自覚的な改善が認められるようになった．

Fig.5はピーク時に本症例での不随意運動をベッ

ドサイドで撮影したものである．

Lance-Adams症候群の特徴である企図時における

ミオクローヌスを指指試験において示している．そ

の他，決闘者徴候や音刺激など緊張による発作の誘

発なども認められた．

その後，第6病日と第7病日には再び数分間にわた

り全身性強直性の痙箪発作が出現した．直ちに

midazolamの静注を行って痙繋発作は消失した．抗

痙撃剤としてのsodiumvalproateとclonazepamについ

ては投与量などは変更せずそのままとした．

その後は痙撃は出現せず，不随意運動も徐々に改

善を示し，全身状態も安定したため，第14病日に神

考察

Lance-Adams症候群は1963年,LanceとAdamsl)に

よりhypoxicencephalopathyに起因して不随意運動を

呈した4症例として初めて報告され，現在ではpOSt-

hypoxic (anoxic)myoclonusという一つの独立した

疾患単位として理解されている2)．

ただし，低酸素脳症全体の中では本症候群を呈す

る症例は稀であり,低酸素だけではなく，それに何ら

かの要因が加わった時に生じるとも考えられている3)．

発症機序としては脳脊髄液中の5-HIAA(MAOに

よって不活化されたセロトニン代謝産物）の低下が

みられることからセロトニン伝達系の機能異常が関

与しているという考えが一般的であり2)4)，特に延

髄網様体系の抑制系ニューロンであるセロトニン系
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Fig.5指指試験における企図性ミオクローヌスを
示す

ニューロンの障害により網様体系を介する反射が病

的に充進するという機序が考えられている4)~6)．た

だし， ミオクローヌスの責任病巣としての病変は病

理的には特定はされていない4)．器質的障害でなく，

セロトニン系ニューロンの機能的異常であるとの意

見もある4)7)．

その他，抗精神病薬のドーパミン拮抗作用が症状

を悪化させるということからドーパミン系の障害が

寄与するという説8)，髄液中GABAが減少していた

という報告からGABA作動性伝達系の異常の関与な

ども想定されている2)．

原因疾患としては,心肺蘇生後,麻酔中の事故や誤

嚥による気道閉塞，薬物中毒などが多い．本例のよ

うに気管支喘息重積発作後に本症候群を呈したとい

う報告も散見される'0)~12).ただし，低酸素の原因

や,昏|唾期間と本症候群の発生とは無関係とされる3)．

症状の特徴としてはLanceとAdamsが原著に

"intentionalo,･actionmyoclonus'' と述べているとお

り，企図時すなわち随意に筋収縮運動を行ったとき

に引き起こされる，多くの場合四肢に強い，動作性

(企図性)ミオクローヌスである．特に目的運動が正

確さを要求される時（繊細なことを行う時，例えば

指鼻試験）によく出現する． また予期せぬ音刺激．

光刺激や身体への接触によって誘発され，精神的緊

張が加わると著しく増強されるという特徴がある．

また起立や歩行時には下肢のミオクローヌスが必発

であり，このため殆どの患者で歩行不能になる3>、

また本症候群では，低酸素脳症の後遺症として一

般的な症状である痴呆などの高次機能障害は通常み

られず，殆ど唯一の症状としてミオクローヌスを残

す3)4)．

またミオクローヌスと（大脳皮質の電気的律動異

常である）痙溌発作とが混在することがあり，初期

においては痙難であったものが回復に伴ってミオク

ローヌスの要素が優位になってくるような場合もあ

る3)． このような場合，痙難発作（特に強直間代性

痙繋）と鑑別診断上困難なことがある. Fahnによれ

ば全身性痙難との合併率は昏睡期間中の合併が34％

であり、慢性期に合併したものは76％である4)．
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