
病歴要約サンプル（膠原病）　①プロブレム毎に叙述する様式

【緑膿菌肺炎で入院し感染症との鑑別に苦慮したANCA関連血管炎の１例】

提出 No.　　　16 分野名　アレルギー膠原病 病院名 〇〇〇〇病院

患者ＩＤ .　＊＊＊＊＊＊ 入院日 2009 年 5 月 27 日

患者年齢　78 歳，性別　男性 退院日 2009 年 9 月 25 日

受持期間 自 2009 年 5 月 27 日

至 2009 年 9 月 25 日

転 帰： □ 治癒 ■ 軽快 □ 転科（手術 有・無）□ 不変 □ 死亡（剖検 有・無）
フォローアップ： ■ 外来で □ 他医へ依頼 □ 転院

確定診断名
〇①ANCA関連血管炎
　②気管支拡張症
　③緑膿菌肺炎
　④前立腺癌

【主訴】発熱
【現病歴】20歳代肺結核で半年間内服治療を行った．胸部X線写真で右上肺気管支拡張像
が残存した．72歳肺炎で入院した時、喀痰培養でH.influenzae が検出された．普段から咳
嗽と喀痰とがある．数年に1回肺炎で抗菌薬治療を受けている． 
　2年前、夜間頻尿で泌尿器科を受診した．尿潜血反応陰性、血清PSA 8.04 ng/mlで、
前立腺生検で腺癌と診断された．リュープロレリン皮下注とビカルタミド内服とで血清
PSAは低下し、症状は消失した．その後、通院は自己中断した．現在、排尿症状はない．
　2009年5月中旬から連日、悪寒戦慄を伴う38℃台の発熱、咳嗽の増強および喘鳴が持
続している．喀痰は薄緑色である．前医でクラリスロマイシンの処方を受けたが発熱は続
き、咳嗽や喀痰も改善しないため、27日当院を紹介され入院した．体重減少や寝汗はない．
喫煙と飲酒歴とはない．周囲に同症状の人はいなく、温泉旅行や動物との接触はない．健
康食品・漢方薬は摂取していない．
【既往歴】34歳 胆囊摘出術施行（胆石）．
【生活社会歴】年金生活者、元工場勤務、認知症の妻と二人暮しである．アレルギー歴はない．
【家族歴】特記すべきことはない．
【主な入院時現症】身長 165 cm、体重 50 kg．体温 38.2℃．呼吸数 14/分．脈拍 108/分、
整．血圧 98/54 mmHg．SpO²（自発呼吸、room air）94％．眼瞼結膜に貧血はなく、眼
球結膜に黄染はない．口腔内は乾燥している．表在リンパ節は触知せず、皮疹も認めな
い．呼吸音は右、上胸部で低下し、両下胸部にfine cracklesを聴取する．心音に異常は
ない．腹部は平坦、軟で、圧痛はない．右季肋部に手術痕を認める．腸音に異常はない．
肝・脾は触知しない．両下腿に浮腫はないが、筋把握痛を認める．神経学的に異常はな
い．直腸診では前立腺の腫大は認めない．
【主要な検査所見】尿所見；比重 1.015、蛋白（−）、糖（−）、潜血（−）．赤沈 116 mm/1
時間．血液所見；Hb 11.4 g/dl、白血球 13,300/μl、血小板 41.5万/μl、PT 12.6秒（基準
12.3）、APTT 32.5秒（基準 30.3）、血漿フィブリノゲン 650 mg/dl．血液生化学所見；空
腹時血糖 98 mg/dl、TP 7.3 g/dl、Alb 2 .2 g/dl、尿素窒素 12.8 mg/dl、Cr 0 .72 mg/dl、 
直接ビリルビン 0.5 mg/dl、AST 41 IU/l、ALT 14 IU/l、LD 485 IU/l、ALP 626 IU/l、 
γ–GTP 97 IU/l、CK 63 IU/l、Na 131 mEq/l、K 3 .8 mEq/l、Cl 100 mEq/l、Ca 9 .0 
mg/dl．免疫血清学所見；CRP 17.84 mg/dl、PSA 5.08 ng/ml．心電図：正常洞調律で異
常所見はない．胸部X線写真：右上肺野に胸膜肥厚を伴う斑状影があり、内部に気管支拡
張像を伴う．両下肺野に粒状影が散在する．腹部造影CT：特記すべき異常はない．
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【プロブレムリスト】
＃1気管支拡張症［2009.5 .27］→緑膿菌肺炎［2009.5 .29］→治癒［2009.6 .13］ 
＃2亜急性発熱［2009.6 .7］→ANCA関連血管炎［2009.6 .13］ 
＃3急性肺炎［2009.6 .26］→緑膿菌肺炎［2009.6 .28］→治癒［2009.7 .9］  
＃4前立腺癌［2009.5 .27］

【入院後経過と考察】
＃1　気管支拡張症→緑膿菌肺炎 
　陳旧性肺結核を背景にした気管支拡張症があり、今回、抗菌薬投与前の喀痰培養で緑膿
菌検出と前医から報告があった．頻回の肺炎治療により定着菌がH.influenzae から緑膿菌
へ変化したと考える． 
　結核治療後の気管支拡張症を有する高齢男性に生じた咳嗽、喀痰の増加を伴う発熱は緑
膿菌肺炎と考え、セフタジジム〈CAZ〉で治療を開始した．計3回施行した喀痰抗酸菌培
養と胃液培養は全て陰性で、結核菌PCRも陰性であった．ツベルクリン反応は径12 mm
紅斑のみで、陰性であった．咳嗽、喀痰は改善し、斑状影も縮小した．計14日間CAZ 
投与で、緑膿菌肺炎は治癒と判断した． 
＃2　亜急性発熱→ANCA関連血管炎 
　上記治療による咳嗽、喀痰の改善後も連日38～39℃発熱し、両下腿筋痛の増強、血液
検査所見で白血球 15,000/μl前後、CRP 15 mg/dl前後と炎症反応は全く改善せず、他疾
患の潜在を考慮した．CK上昇を伴わない遠位筋優位の多発筋痛を伴う発熱として鑑別
を進めた．抗核抗体陰性、リウマトイド因子陰性、補体価正常、ACE正常およびPR3-
ANCAは陰性であった．6月13日MPO-ANCA 264 IU/l陽性と判明した．腹部3D-CTA
で特記すべき異常はなく、筋生検上、血管炎所見は陰性であったが、臓器障害を有さな
いANCA関連血管炎が骨格筋中心に存在すると考えた．プレドニゾロン〈PSL〉 50 mg

（1 mg/kg）/日を開始した．結核菌再活性化の高リスクと考え、PSL開始と同時にイソ
ニアジド 300 mg/日内服（Robert M. Jasmer. N Engl J Med 2002；347：1860）を開始し
た．PSL開始後数日で解熱し、筋痛も改善し、さらにCRPは陰転化した．廃用のため終
日臥床状態であったが、リハビリテーションで歩行可能となった．PSL 40 mg/日に減量
後、微熱、筋痛およびCRPの再上昇を認めた．原病の再燃と考え、7月31日シクロホス
ファミド 500 mg/bodyのパルス療法（1回/月）を開始した．同時にニューモシスチス肺
炎予防の為、ST合剤内服を開始した．以後、PSL減量し、2回のパルス療法後にはCRP
は陰転化した．PSL 25 mg/日まで減量後、退院とした．シクロホスファミド・パルス療
法は経口連日投与とほぼ同等の効果を有し、副作用が少ないとされる（Kirsten de Groot. 
Nephrol Dial Transplant 2001；16：2018）． 
＃3　急性肺炎→緑膿菌肺炎 
　当初の緑膿菌肺炎の治癒後、6月26日PSL 50 mg/日内服中、38℃台の発熱、咳嗽の
増加、左下胸部で水泡音を新たに聴取し、胸部X線上、左下肺野に斑状影が出現した．
CAZを開始した．CAZ開始後、速やかに解熱し、数日後には左下胸部の水泡音も消失し
た．後日、喀痰培養で緑膿菌が検出され、定着した緑膿菌により肺炎が生じたと考えた．
CAZを2週間投与し、肺炎は治癒と考えた． 
＃4　前立腺癌 
　前立腺癌は治療が中断されており、治療が望ましい旨説明し、泌尿器科受診とした．
リュープロレリン 3.75 mg皮下注/月、ビカルタミド 80 mg/日内服再開となった．
【退院時処方】プレドニゾロン 25 mg/日、イソニアジド 300 mg/日、ピリドキサール30 
mg/日、スルファメトキサゾール・トリメトプリム 1錠/日、リュープロレリン 3.75 mg
皮下注/月、ビカルタミド 80 mg/日
【総合考察】気管支拡張症に緑膿菌肺炎を起こした高齢男性の治療中に生じたANCA関連 
血管炎の１例である．副腎皮質ステロイドとシクロホスファミド・パルス療法とで寛解を
得た．鑑別診断が難しいだけでなく、感染症とANCA関連血管炎は相互に関連する可能性
もあり、特に高齢者での予後が悪いことから（Chen M. Medicine2008；87：203）、これら
を考慮しながら今後の治療を行う．また、気管支拡張症患者では緑膿菌も急性増悪に関与
する細菌として重要である（Pasteur MC. Am J Respir Crit Care Med 2000；162：1277）．
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