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成人において敗血症を伴った細菌性髄膜炎治療中に急性散在性

脳脊髄炎（ADEM）の合併が疑われた 1症例
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序 文
急性散在性脳脊髄炎（acute disseminated encepha-

lomyelitis：ADEM）は急性に脳・脊髄の中枢神経系
に対して，散在性の脱髄と炎症をきたす疾患である．
小児およびウイルス感染に伴うADEM発症の報告は
多数あるが，著者らは成人において敗血症を伴った重
篤な細菌性髄膜炎の治療中にADEMを合併したと疑
われた症例を経験したので若干の文献的考察を加えて
報告する１）２）．

症 例
症例：39 歳，男性．
主訴：発熱，頭痛．
既往歴：特記事項なし．
家族歴：乳癌（母）．
予防接種歴：過去 1年の接種歴なし．
生活歴：喫煙歴 5本�日（19 年間），飲酒歴 ビー

ル 350mL�日（19 年間）
現病歴：2004 年 6 月 22 日昼頃より突然 39℃台の

発熱と頭痛が出現した．同日，近医にて感冒と診断さ
れ輸液および cefdinir 300mg�day 内服投与を受けた
が症状改善せず，同年 6月 24 日に当院外来を受診と
なった．受診時，激しい頭痛を訴えていたが，神経学
的所見，頭部単純CT撮影では明らかな異常はなかっ
た．しかし，翌 25 日に見当識障害，項部硬直が出現
したため髄膜炎の疑いで，同日当院に入院した．
入院時現症：Japan Coma Scale（JCS）3-R，見当

識障害あり，身長 174.0cm，体重 65.0kg，体温 39.1℃，
血圧 96�62mmHg，脈拍 90�分・整，心音・呼吸音異
常なく，腹部所見も異常は認められなかった．神経学

的所見は，明らかな麻痺なく，体性感覚は易刺激性で
あった．項部硬直を認め，Kernig sign，Brudzinski sign
ともに陽性であり，四肢深部腱反射は亢進していた．
入院時検査所見：血液所見をTable 1に示す．
好中球優位の白血球数上昇とCRP値上昇があり，細

菌感染を疑う所見であった．また，入院時に血液培養
を提出し，翌日に Streptococcus pneumoniaeが培養さ
れた．血液生化学検査では，軽度の肝機能異常を認め，
凝固系では Prothrombin Time（PT）14.1sec，PT-
International Normalized Ratio 1.20，Activated Par-
tial Thromboplastin Time 30.2sec，Fibrinogen 408
mg�dL，Fibrinogen degradation products 225µg�
dL，D-dimer 30µg�dL，Antithrombin III 71％と異
常値であった．入院時髄液の鏡検所見をFig. 1に，検
査所見をTable 2に示す．髄液外観は黄色透明で日光
微塵を呈していた．初圧 20.5cmH2O，終圧 15.5cmH2O，
細胞数 32�µL（単核球優位），蛋白 801mg�dL と高値
であり，糖は 0mg�dL と低く，塗抹でグラム陽性双
球菌が検出され，培養の結果 S. pneumoniaeと判明し
た．IgG index 0.71，ミエリン塩基性蛋白 2.6ng�mL
と正常範囲であり，オリゴクローナルバンドは陰性で
あった．胸部X線では，両肺野に異常所見なく，腹
部CTでは脂肪肝以外，異常所見は認められなかった．
入院後経過：入院後経過をFig. 2に示す．入院時現

症および検査所見より S. pneumoniaeによる敗血症お
よび髄膜炎と診断し，meropenem（MEPM）2g�day，
vancomycine 5g�day，dexamethasone 32mg�day
の併用による点滴静注を開始した．入院時の血液およ
び髄液培養の結果，S. pneumoniaeが同定されたため，
感受性，髄液移行性を考慮し，入院 4日目よりMEPM
から cefotaxime 6g�day に抗菌薬を変更した．抗菌薬
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Table 1 Laboratory findings on admission

SerologyBiochemistryHematology
mg/dL10.5CRPg/dL6.1TP/μL10,680WBC
0.17IgM　(－)Rubellag/dL3.9Alb%87.5Neut
6.7IgG 　(＋)(EIA)mEq/dL141Na%9.0Lym
＜0.8IgM　(－)MumpsmEq/dL3.6K%2.5Mono
4.3IgG 　(＋)(EIA)mg/dL8.7Ca%0Eo
0.08IgM　(－)VZVmg/dL13BUN%0Ba
10.1IgG 　(＋)(EIA)mg/dL0.78Cr/μL498×104RBC
＜10IgMHSVmg/dL3.4UAg/dL14.7Hb
＜10IgG(FA)mg/dL0.4TB%43.7Ht
16×6/25Entero71IU/L78AST/μL6.7×104PLT
16×7/10(NT)IU/L88ALT
＜40Mycoplasma AbIU/L268LDHCoagulation

(PA)U/L208ALP14.1PT-T
pg/mL6.0β-D glucanU/L123γ-GTP 1.20PT-INR

U/L127CHE30.2APTT
Blood culturemg/dL152TCmg/dL408Fib
Streptococcus pneumoniae (＋)mg/dL110TGμg/mL225FDP

mg/dL119Gluμg/mL30D-dimer
%71AT-I I I

Table 2 Spinal fluid data on admission

BiochemistryCSF pressure
U/L249LDH20.5 cmH2O (lateral position)
mg/dL801TP
mg/dL0GluAppearance

yellow, clear

Cells
/μL32WBC
%34.5polynuclear cells
%65.5mononuclear cells

Bacterial culture
Smear Gram-positive diplococcus
Culture Streptococcus pneumoniae

Fig. 1 Gram staining for spinal fluid
 Spinal fluid in which many Gram-positive diplococcus 
have  not  undergone  phagocytosis  by  mature 
granulocytes.

投与は，入院 14 日目に CRP値が 0.07mg�dL，髄液
および血液培養検査で細菌が陰性化しているのを確認
後に中止した．入院時からの意識障害の原因として，
検査所見および画像所見からは可能性は低いものの，
ヘルペス脳炎も否定できないため，aciclovir（750mg�
day，7 日間）を点滴静注した．また入院時，DIC score
6 点と pre DIC の状態であり，gabexate mesilate
（2,000mg�day，5 日間），human anti-thrombin III
（1,500IU�day，3 日間）による治療を行った．髄膜炎
に対する抗菌薬とステロイドの投与により，入院翌日
には解熱し，項部硬直と見当識障害の改善傾向を認め，
入院 4日目の CRP値は低下し，髄液と血液培養では
S. pneumoniaeは消失していた．しかしながら入院 4日
目より意識レベルの急激な低下（入院時 JCS 3-R，入
院 3日目 JCS 1，入院 4日目 JCS 100-RI）が出現した

ため，脳波と頭部MRI を施行した．頭部MRI では，
両大脳半球深部白質に点状あるいは斑状のT2延長域
を散在性に認め，拡散強調画像で高信号であることか
ら脱髄性疾患を疑う所見であった （Fig. 3（A～D））．
また，明らかな髄膜の造影効果なく，髄膜炎を示唆す
る画像所見も認めなかった（Fig. 4）．脳波では domi-
nant rhythmが欠如し，全般に中～高振幅の不整な δ
波および間歇性非律動性徐波を認めていることから，
視床や脳底部を含む広汎な高度脳機能低下があると推
測された．臨床経過および画像所見から，入院 4日目
にADEM合併を疑いステロイドパルス療法（methyl-
prednisolone 1g�day，3 日間）を施行した．翌日には
意識レベルの改善傾向（入院 5日目 JCS 20-R，入院 6
日目 JCS 1-R）を認めた．ステロイドパルス療法終了
後は，prednisolon 60mg�day を内服開始し，1週間
毎に 10mg�day 減量するも著変なかった．入院 19 日
目の頭部MRI 上，両側大脳半球深部白質に存在して
いた散在性高信号域病変は縮小しており（Fig. 3（E～
H）），脳波所見も正常化していた．また，退院前には
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Fig. 2 Clinical course and laboratory data of a patient with ADEM
VCM：Vancomycin　DXM：Dexamethasone　MPS：Methylprednisolone
PSL：Prednisolone　MEPM：Meropenem　CTX：Cefotaxime

Fig. 3
 (A, B, E, F): T2-weighted magnetic resonance (MR) brain images.
 (A, B): Before high-dose corticosteroids (day 4 after admission).
 Multiple high-signal-intensity lesions deep in white cerebral matter (white arrows).
 (E, F): After high-dose corticosteroids (day 19 after admission).
 Multiple high-signal-intensity lesions ameliorated (white arrows).
 (C, D, G, H): Diffusion-weighted MR brain images.
 (C, D): Before high-dose corticosteroids (day 4 after admission).

Multiple high-signal-intensity lesions deep in white cerebral matter (white arrows).
 (G, H): After high-dose corticosteroids (day 19 after admission).
 Multiple high-signal-intensity lesions ameliorated (white arrows).

Non-steroidal anti-inflammatory drugs の頓服で改善
する頭痛は残存していたが，脳局所症状および神経学
的に異常なく，全身状態は安定していることから，

prednisolon 20mg�day まで減量した時点で外来経過
観察とした．退院後は後遺症や，視力障害などの多発
性硬化症を疑う所見なく，増悪傾向および再発病変認
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Fig. 4
(A ― C) : FLAIR MR brain images, on day 4 after admission (before high-dose 
corticosteroids).
(D ― F) : Gadolinium-enhanced FLAIR MR brain images, on day 4 after admission 
(before high-dose corticosteroids).
No lesion enhancement (D ― F) after gadolinium chelate administration compared 
to (A ― C).

めず経過良好である．
考 察

ADEMは，小児ではウイルス感染やワクチン接種
後３），成人ではウイルスやマイコプラズマ感染後の発
症報告が多数みうけられるが，マイコプラズマ以外の
細菌感染後の報告は少ない４）～９）．成人における細菌感
染後に発症したADEMにおいては，先行感染後から
1～2週間後に発症した報告が多く４）８）９），本症例も同様
に 39 度の発熱から 1週間後に発症を認めた．また，本
症例のように連鎖球菌感染後に伴うADEM発症の機
序としては，菌体外毒素がT細胞を介して脱ミエリ
ン反応を惹起することで，脱髄性変化が生じると報告
されている４）１０）．本症例は，入院時には S. pneumoniae

が血液，髄液より検出され，敗血症を合併した髄膜炎
と診断したが，入院 4日目の神経症状の悪化と画像所
見はADEMによるものと考えられた．本症例のよう
に成人で細菌性髄膜炎に続発したADEM発症の報告
は稀であり，本邦においては宮田１１）や池田１２）らの数例
の報告があるのみである．入院時のマイコプラズマお
よび各種ウイルスに対する血清抗体検査ではマイコプ
ラズマとHSV以外は既感染パターンであり（Table
1），神経症状の推移からADEMは S. pneumoniae感染

に続発したものと判断した．現在，ADEM対しての
明確な診断基準はなく，先行感染や予防接種などの誘
引の有無，中枢神経系の多巣性症状の急性発症といっ
た臨床所見に加え，髄液の炎症反応，頭部MRI での
T2 強調画像における白質の高信号域を示すことから
診断される１３）．ADEMの鑑別疾患としては，感染性
脳幹脳炎や初発時の多発性硬化症（multiple scleosis：
MS）が挙げられる．本症例においては，S. pneumoniae

による感染性髄膜脳炎の可能性も否定できない状況で
あった．しかし，S. pneumoniaeによる髄膜脳炎の場合，
頭部MRI において，脳浮腫に伴う虚血性変化や血
管炎・塞栓様病変が特徴である１４）．本症例では，入院
4日目のMRI T2 強調像で両側大脳半球深部白質に斑
状の高信号かつT1強調像で低信号域を呈しており，
脱髄性変化の所見であること，また，病変部位が穿通
枝の血管支配とは一致しない部位に存在し，髄膜脳炎
に伴う塞栓様病変や虚血性変化とは異なることから，
ADEM発症と画像的に診断した．但し，入院 4日目
のMBP値は測定できておらず，血液検査からの脱髄
変化の特定はできなかったため，確定診断には至らな
かった．MSとの鑑別に関しては，ADEMが急激に
発症し単相性の経過をとるのに対して，MSは時間的
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空間的多発性をとることが特徴である．本症例におい
ては，退院後 32 カ月の間，明らかな再発を疑う臨床
所見を認めていないことからADEMの可能性が高い
と考えられる．しかし，S. Schwarz１５）は ADEMと診
断した 40 症例のうち 14 症例（35％）が平均 38 カ月
間の経過観察の結果，MSであることが判明したと報
告しており，本症例の場合も再燃がないかMSとの鑑
別も含め，今後慎重な経過観察が必要である．
急性期ADEMの一般治療としては，副腎皮質ステ

ロイドパルス療法，ガンマグロブリン大量投与，血漿
交換である１６）．本症例においてはADEMと診断した
後，迅速にステロイドパルス療法を行い意識障害の改
善を認め，後遺症もなく経過良好である．本症例のよ
うに抗菌薬投与により髄液中の細菌は消失し，髄液検
査の所見では髄膜炎は改善傾向にもかかわらず急激な
意識障害のみが進行する際は，ADEM発症も疑い頭
部MRI 撮影検査を行う必要性があると考えられた．
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Acute Disseminated Encephalomyelitis (ADEM) Onset During Meningitis and Sepsis

Hachiro OHNISHI１）, Yasunori SAWAYAMA２）, Iwao ARIYAMA２）, Kouzaburou YAMAJI２）,
Norihiro FURUSYO１）２）& Jun HAYASHI１）２）

1)Department of Environmental Medicine and Infectious Disease, Faculity of Medical Sciences, Kyushu University,
2)Department of General Medicine, Kyushu University Hospital

A 39-year-old man with a high fever, headache, and stiff neck, and Kernig and Brudzinski signs admit-
ted in June 2004 had a WBC of 10,680�µL and CRP of 10.5mg�dL. Streptococcus pneumoniae was detected in
blood and spinal fluid culture, but brain CT was normal. Meningitis was diagnosed and antibiotics and corti-
costeroids begun. After four days of treatment, his blood test and spinal fluid data had improved, but his
consciousness had deteriorated. ADEM was diagnosed by the clinical course and brain MRI (T2-weighted
image) that showed high-intensity lesions in the white cerebral matter, and steroid pulse treatment was be-
gun on day 4 after admission. His consciousness disturbance rapidly disappeared and brain MRI showed
that the multiple high-intensity lesions had ameliorated. The patient was released after 40 days of treat-
ment.

〔J.J.A. Inf. D. 81：577～581, 2007〕


