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長期間痙攣発作の持続した重症破傷風の1例
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はじめに

　現在，破傷風の罹患率と致死率は減少傾向にあ

るが，致死率は依然高率でありD，発症すれぽきわ

めて危険な感染症とされている。最近われわれは，

ICUでの長期管理を要した重症破傷風の1例を

経験し，救命しえたので報告する。

症 ‖σ

　患者：54歳，男性，職業，農業。宮城県栗原郡

在住。

　主訴：開口障害，項部強直。

　家族歴：特記すべきことなし。

　既往症：8年前より高血圧症で服薬中。

　現病歴：昭和62年7月6口，山で竹のこ採取

中，木の切り株を左足底部に突き刺し近医で創部

の洗浄消毒をうけた。その後も近医に通院してい

たが，創部の腫脹は改善されなかった。7月12日

朝食時に開口障害に気づき，公立築館病院を受診

し破傷風と診断され直ちに7月13日午前0時当

院救急室へ搬送された。

　入院時現症：体格，栄養中等度。体温36．8℃。血

圧158／100　mmHg。脈拍138／分，整。意識清明。全

身発汗著明で約1横指の開口障害，顔面に軽度の

痙笑，項部強直を認めた。午前10時には全，身性痙

攣，後弓反張が出現した。左足底部に刺傷を認め

たが洗浄消毒のみ施行されていた。潜伏期間6日

間。onset　time約30時間と考えられた。

　入院時検査成績：表1，白血球10，400／mm3と

やや増加。Creatine　Phosphokinase（CPK）425

　仙台市立病院内科
＊ 同　麻酔科

IU〃，血清ミオグロビン65　ng／m／と高値。　CRP

18．9mg／dlと強陽性で筋由来の酵素の上昇がみ

られた。血液ガスではPaO264．8　mmHgと低下を

示した。胸部X線写真，心電図には異常を認めな

かった。

　入院後経過：図1，救急室搬入後直ちに創部（図

2）を開放し，d6bridement施行。またヒト抗毒素

血清TIG（テタノブリン1⑯）を静注，破傷風トキ

ソイドO．5　ml筋注を行った。　ICU入室後，呼吸筋

痙攣が予想されたため，直ちに経鼻的気管内挿管

を行い，従量式ベンチレーター（サーボ900）にて

人工呼吸を開始した。鎮静薬，抗痙攣薬としては

チオペンタール（500～1，000mg／日）およびジアゼ

パム（10～50mg／日）の間歓的投与を行ったが，十

分な効果が得られないため，フルニトラゼパム（40

～ 60mg／日）の持続点滴を基本に，パンクロニウ

ム（8．0～12mg／日）およびブプレノルフィン（1．2

～ 1．8mg／日）の間歓的投与を併用した。抗生剤は

ペニシリンGに対し本例が過敏反応を示したた

め，ピペラシリン（4g／日），ドキシサイクリン（200

mg／日），アズトレナオム（2g／日）を投与した。栄

養管理は中心静脈栄養法により，2，000～2，500

Cai／日投与した。第3病日にはTIG　5，000単位を

さらに追加し，血清CPK値は入院直後のピーク

6301U／1から徐々に下降したため，抗痙攣薬の投

与量を減量した。しかし全身性痙攣の頻度は再び

増加傾向を示し，第23病日血清CPK値が突然1，

1921U／1と異常高値を示し，その後最高11，150

1U／1まで達した。また同時にBUN　l10　mg／dl，血

清クレアチニン2．Omg／dlと腎機能低下，血糖

200～300mg／dlで耐糖能異常をきたし速効性イ

ンスリンにてコソトロールした。血圧は入院時よ

り変動が激しく，CPK再上昇時には収縮期血圧
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表1．　人院時検査成績
irlL沈
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電解質

ALP　　　　　　　　127

LDH　　　　　　　　282

ChE　　　　　　　　323

γ一GTP　　　　　　　323

ZTT　　　　　　　　9．8

糸念タンパク　　　　　　　7．2g／dl

アルブミン　　　　　4．3g／dl

A℃　　　　　　　 1．48

BUN　　　　　　　　13　mg／dl

クレアチニン　　　　1．Omg／dl

尿酸　　　　　　　　4．2mg／d1

総コレステロール　　255mg／dl

CPK　　　　　　　　4251U／l

CK－MB　　　　　　　24％

ミオグロビン　　　　65ng／m1

血糖　　　　　　　　116mg／dl

a
　

－
a

N
K
C
C

iin液ガス（rOom　air）

　　　　PaO2
　　　　PaCO2

　　　　pH
　　　　B．E．

　　　　HCO3

139mEq／1

4．2mEqノ’1

104mEq／1

9．5mg／dl

64．8mmHg
44．1mmHg
7．376

十〇．O　mEq／fl

25．4mEq／1

220mmHgから100　mmHgの間を急激に変動し

た。しかし心不全や重篤な不整脈は認められな

かった。またDIC等の出血傾向はなかった（表

2）。こうした症状の増悪に対してTIG　5，000単位

を追加すると共に抗痙攣薬フルニトラゼパムを

80mg／日に増量して対処したところ，第28病日

にはCPK値831U〃と正常に復し，全身性痙攣

頻度も漸減しその後はCPK値の再上昇はみられ

なかった。痙攣回数減少に従い抗痙攣薬投与量も

漸減させ，第38病日にはフルニトラゼパムの持続

点滴を中止し第43病Hには人工呼吸器から離脱

した。ーまた第27病日から経管栄養を開始したが長

表2．　凝固系検査

PT
APTT
フィブリノーゲン

FDP
AT　III（血清）

a2－PI

プラスミノーゲン

血小板

　96％

41．6秒

275mg／dl

　5μ9／ml

　69％

　97％

102％

24．3×104／mm3

期にわたる大量の鎮静薬使用により腸管の運動は

十分に回復しておらず，麻痺性イレウスの状態と

なり著明な腹部膨満’をきたしたため一時中止し
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器

図1．経　過　表

図2．第10病日の創部．開放創にしている。

た。幸い頻回の涜腸やガスブジー等施行により腹

部膨満は回復し第40病日には経管栄養可能と

なった。その後病状は徐々に回復し第46病日には

ICUを退室した。その後運動機能回復のためリハ

ビリテーションを行い，第62病日には2回目の破

傷風トキソイドO．5　ml筋注を行い，第71病日当

院を退院した。

考 察

　破傷風の発症は，創傷処置の改善，DPTワクチ

ンの普及，破傷風トキソイドの使用等により次第

に減少しつつあるが未だ皆無ではなく，致死率は

20％1）といわれ依然高率である。その治療は一般

に①感染創の処置，②抗毒素血清TIGの投
与，③抗痙攣薬鎮静薬の投与，④抗生剤投与，

⑤栄養電解質，水分管理，⑥呼吸循環管理，に

要約される。

　まず抗毒素血清の投与量については，海老沢2・3）

らによれば通常TIG　3，000～4，500単位静注，ある

いは5，000単位筋注すれぽ十分な効果が得られる

とされているが，諸家によりその適正投与量はい

まだ一致をみていない4）。本例では初回10，000単

位使用したがその後痙攣頻度の増加をみたため，

さらに5，000単位追加し計15，000単位使用した。

この量はやや過量だったかもしれないと反省させ

られた。いずれにせよ抗毒素血清は，神経組織に

結合した破傷風毒素には無効であり，従って破傷
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風治療の第一義的なものと考えるべきではない。

　次に抗痙攣薬は本症の治療の基幹となるべきも

ので，従来はジアゼパムがよく用いられてきたが，

本例ではフルニトラゼパムを40～60mg／日点滴

し，これにブプレノルフィンやパンクロニウムを

併用した。フルニトラゼパムはジアゼパムよりも

抗痙攣作用が同用量で比較して約20倍も強く，ま

たほとんどの輸液と混じても白濁することがなく

持続投与による静脈炎や血栓をきたし難いなどの

利点5）がある。本例においても痙攣の抑制に極め

て効果的であり，筋弛緩薬の用量を節減すること

ができた。抗痙攣薬投与量の指標としては血清

CPK値がよく臨床症状と相関する6｝といわれて

いるが，CPK値の上昇は痙攣の結果現われるので

あり，CPK値の上昇と痙攣の発現の間にはtime

IagがあるのでCPK値のド降をもって直ちに痙

攣の寛解とみることはできず，しばらく抗痙攣薬

を減量せず状態を観察することが必要と思われ

る。本例では一時CPK値のド降をみたので抗痙

攣薬を減量したところ再び痙攣発現頻度が増加

し，その後CPK値は再上昇し治療に長期間を要

するという苦い経験をした。また本例では血清ミ

オグロピン値の方がCPK値より痙攣の発現頻度

とよく相関していたように思われた（図1）。

　呼吸管理は，呼吸筋痙攣を防止し，鎮静薬，抗

痙攣薬の大量投与を行うEで最も重要であり，初

期には経鼻挿管で十分であるが，長期にわたりま

た気道内分泌物が多量の場合には気管切開による

人工呼吸が必要である。

　血圧の変動や不整脈の出現は自律神経過剰反応

の結果現れるといわれており7），これに対しては

降圧薬，昇圧薬並びにβ遮断薬，Ca拮抗薬などの

抗不整脈薬の使用による循環管理が必要である。

　栄養の補給には経管栄養と中心静脈栄養の方法

があるが，まだ薬剤投与による腸管麻痺が回復し

ない時期に経管栄養を行うと，本例のように鼓腸

による腹部膨満をきたす恐れがあるため注意が必

要である。

ま　と　め

　1）onset　time約30時間の重症破傷風の1例

を経験した。

　2）　治療には，TIG，トキソイド，フルニトラゼ

パム，ブプレノルフィン，パンクロニウムを用い，

呼吸管理と栄養管理を行った。

　3）　一時，痙攣の寛解および血清CPK値の下

降をみたが，その後再び痙攣の増強とCPK上昇

をきたし，呼吸器感染，腎機能障害を合併し治療

に難渋した。

　4）　全身痙攣は直ちに血清CPK値に反映せ

ず，その間にtime　lagがあるので，このことを考

慮して治療にあたるべきである。

　最後に本症例の看護治療に当たられたICUナース諸姉

に感謝いたします。

　本稿の要旨は第1回東北救急医学会に発表した。
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