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可逆性後頭葉白質脳症

PRES
本態性高血圧

仙台市立病院小児科

は じ め に

可逆性後頭葉白質脳症（posterior reversible en-

cephalopathy syndrome ; PRES）は，頭痛，痙攣，
意識障害などを呈し，頭部MRIで大脳後部，小脳，
脳幹に浮腫性病変を認める可逆性の症候群であ
り，様々な原因で起こるとされる1）．小児例での
本態性高血圧による PRESの発症は報告がなく，
腎疾患や自己免疫性疾患などが否定的な PRES小
児例を経験したので報告する．

症　　　例

症例 : 10歳　女児
主訴 : 痙攣，視野障害
既往歴 : 喘息，過敏性腸症候群
周産期歴 : 在胎 38週 3日，自然分娩で出生，
体重 2,686 g，仮死なし
発達歴 : 健診で発育・発達異常の指摘なし
家族歴 : 父 若年性高血圧
内服歴 : リンゼス錠，モビコール内容剤，ドン
ペリドン錠，センノシド錠，ミヤ BM細粒
現病歴 : 当科受診 1週間前から腹痛があり，前

医を受診し過敏性腸症候群と診断され上記内服で
加療されていたが，X-2日より食事が摂れなく
なっていた．X日深夜，痙攣し瞬きせずに床に頭
を打ち付けており，その後も叫びながら流涎して
いた．起床後の様子が普段とは異なっていると母
親が感じ，患児からも目が見えないとの訴えが
あったことから当院受診となった．
入院時現症 : 身長 145 cm，体重 46 kg，BMI 

21.8， 肥 満 度+18.3 %， 体 温 36.9°C， 血 圧
159 /119 mmHg，脈拍 105回/分，呼吸数 24回/分，
SpO2 99 %（室内気），GCS 14 （E4V4M6） ，項部
硬直なし，瞳孔径 3 mm / 3 mm，対光反射両側あ
り，頭部全体に頭痛あり，腹部やや膨満・軟，腸
蠕動音正常，腹部全体に自発痛あり，圧迫での疼
痛増強なし
来院後経過 : 診察開始後，意思疎通は困難で

あったが開眼しており，意識以外のバイタルサイ
ンは保たれていた．その後，診察中に右共同偏視
がみられ，全身性強直間代発作があった．痙攣発
作は 1分程度で自然頓挫し，その後の意識レベル
は，依然として意思疎通がしっかりとはできない
が，視線が合う状態まで改善した．
血液検査所見（表 1）:

入院時の血液検査では痙攣発作直後の採血のた
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した．臨床経過としては比較的早期に視野障害の改善を認めたが，健忘は持続していた．また当初血
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図 2．頭部 MRI 検査 
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図 1.　頭部MRI検査
　　　（a） FLAIR像 軸位断（入院時）: 後頭葉白質

に高信号域を認める（矢印）
　　　（b） FLAIR像 軸位断（入院時）: 頭頂葉白質

に高信号域を認める（矢印）
　　　（c） FLAIR像 軸位断（第 10病日）: 両側頭

頂葉から後頭葉に認めた高信号域が縮
小・消失しており，左頭頂葉にわずかに
高信号域の残存を認める（矢印）

表 1.　入院時血液検査 

血算 生化学 血液ガス（静脈血）

WBC 21.4×103 /μL AST 25 U/L Na 134 mmol/L pH 7.294

RBC 5.48×106 /μL ALT 27 U/L K 3.9 mmol/L pCO2 44.9 mmHg 

Hb 15.9 g/dL LDH 772 U/L CI 96 mmol/L HCO3 22.0 mmol/L 

Ht 46.7 % CK 101 U/L Ca 10.2 mg/dL BE －4.7 mEq/L

PLT 37.1×104 /μL T-Bil 0.8 mg/dL IP 6.4 mg/dL Lac 11.1 mmol/L

Alb 5.0 g/dL NH3 145 μg/dL Glu 141 mg/dL

BUN 11 mg/dL CRP 0.10 mg/dL

Cre 0.46 mg/dL

UA 6.3 mg/dL
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めか，白血球や乳酸，アンモニアの上昇がみられ
たが，炎症反応の上昇はなく低血糖や電解質の異
常は認めなかった．
頭部単純 CT : 頭蓋内に特記すべき異常所見な
し
頭部単純MRI : 両側の頭頂葉から後頭葉にか

けて皮質下白質を主体に T2強調像と FLAIR像
にて高信号域を認めたが，（図 1.（a）（b）） 拡散制
限は認めなかった．また ADC mapでも同部位の
信号低下を認めたが，MRAでは主幹動脈に狭窄
や動脈瘤を認めなかった．
入院後経過（図 2）: 視力障害・無熱性痙攣発

作などの症状やMRI所見，受診時の高血圧から
PRESが疑われた．高血圧状態を早急に解除する
ことが必要と考え，ICU入室の上，降圧薬静注に
よる血圧コントロールを図ることとした．
第 1病日からニカルジピン，レベチラセタム ，

脳保護療法としてエダラボン投与を開始したが血
圧は下がらず，ニフェジピン頓用，アムロジピン
併用にて第 3病日より低下し始めた．第 7病日，

初診時の視覚障害の精査目的に眼科診察したが，
高血圧網膜症の急性変化とされる表層の火炎状出
血・綿花様白斑・黄色の硬性白斑・視神経乳頭浮
腫などの所見は認めず，そのほか視力低下・視野
障害をきたしうる異常は認めなかった．第 10病
日，MRIを再検したところ，両側頭頂葉から後
頭葉にかけての T2強調像・FLAIR像の所見の改
善を認めた（図 1.（c））．
高血圧に関して背景疾患の有無を検索する目的
で各種検査を施行したところ，血液検査（表 2.）
ではレニン活性がやや上昇していたものの，甲状
腺機能やカテコラミンは正常，ACTHの低値がみ
られたがコルチゾール，アルドステロンは正常で
あり，高血圧につながるような所見は認めなかっ
た．また，腹部エコー検査・胸腹骨盤部造影 CT

では，腎臓や腎血管及びその周囲には明らかな異
常所見は認めなかったことから，本態性高血圧の
診断となった．レベチラセタム 1,000 mg，エナ
ラプリルマレイン酸塩錠 5 mg，アムロジピン
10 mg内服で収縮期血圧は 120台に安定し，第

図 2．頭部 MRI 検査 
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図 2.　入院経過
　　　 NFD : ニフェジピン，NCD : ニカルジピン，ADB : アムロジピン，ACI : エナラプリルマレイン酸
　　　 脳保護療法 : 神経細胞の酸化による傷害を防ぐためにエダラボンを 6日間静脈投与した．
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15病日に退院となった．意識状態に関しては第 2

病日より改善傾向となったが，自分の生年月日や
家族の名前が言えないような状態が続き，退院前
にはそれらを答えられる状態まで改善した．

考　　　察

本症例は高血圧を認め，意識障害・無熱性痙攣・
視力障害などの臨床症状を呈し，初診時の特徴的
なMRI所見や第 10病日のMRI再検査でそれら
の所見の改善を認めたことから PRESと診断し
た．

PRESは頭痛，意識障害，痙攣，視覚障害で急
激に発症し，画像所見にて脳の後部（後頭葉，頭
頂葉や側頭葉後部等）中心に病変を認めることが
特徴である．病態としては血管原性浮腫が主体で
あり，体血圧の上昇による脳血管の自己調節能破
綻や薬剤による血管内皮障害が原因と考えられて
いる1）．原因には腎不全，臓器移植後の免疫抑制
剤，細胞障害性薬剤，自己免疫疾患，子癇や子癇
前症，敗血症などが挙げられる．

小児の PRES報告例では，血液腎疾患（急性白
血病，IgA血管炎，糸球体腎炎，溶血性尿毒症症
候群）や臓器移植後に免疫抑制剤の投与をしてい
る場合など治療介入を行っている場合がほとんど
であり1,2），本症例のように併存疾患が明らかでな
い PRES孤発例の報告は調べた限りでは見つから
なかった．

PRESの小児例での発症頻度は明らかではない
が，小児腎移植患者で 3.5～5.9%との報告がある．
小児例の 8～17%で神経学的後遺症や画像所見の

残存を認めるとされる3）．

成人における PRESとの比較に関しては，成人
例では臨床症状としては頭痛，痙攣発作，精神症
状のほか皮質盲などの視覚症状が挙げられている
が，小児例では特に痙攣発作を約 80%に認め，
発作群発（41%）および発作重積（8%）もみら
れる．また頭痛や視覚症状は成人より小児では頻
度が低いとの指摘もあるが，低年齢ではこれらの
症状の訴えができていない可能性がある4）．
本症例は本態性高血圧により慢性的に血圧高値
であったのが，過敏性腸症候群による痛みや環境
に対するストレス等によりさらに血圧が上昇し，
PRESを発症したと思われる．

本邦の健常小学校高学年～中学生までは 0.1～
1.0%に，高校生では約 3%に高血圧がみられる
と報告されており，その原因の多くは本態性高血
圧である5）．小児本態性高血圧の診断に関しては，
二次性高血圧を示唆する症状がなく，年齢，高血
圧の程度，肥満，家族歴，低出生体重児などを参
考にする．年齢が小さいほど，血圧が高いほど二
次性高血圧が疑われる．また，小学校高学年～中
学生の肥満者の 3～5%が高血圧で正常体格者
（0.5%）より明らかに多く，肥満度が増すにつれ
高血圧有病率は高くなる．
治療は通常，生活習慣の是正（食事療法，運動
療法，睡眠）を優先し，改善が得られない場合は
薬物療法（ACE阻害薬・ARB・Ca拮抗薬）の開
始を検討する6）．
本症例では，入院時の計測では肥満度は+ 

18.3%と軽度肥満であるが，入院 1か月前の前医

表 2.　第 4病日 血液検査 

追加血液検査

FT3 2.00 pg/mL VMA定性 －
FT4 1.30 ng/dL Aldosterone 36.2 pg/mL

h-TSH 4.87 μIU/mL Cortisol 5.3 μg/dL

Adrenaline 0.03 ng/mL 血漿 Renin活性 7.4 ng/mL/h

Noradrenaline 0.22 ng/mL ACTH <1.5 pg/mL 

Dopamine ≤ 0.02 ng/mL



 49

受診時は身長 145 cm，体重 49.0 kg と肥満度
+26.0 %であり中等度肥満であった．
入院時に体重が減少していた原因に関しては過

敏性腸症候群の下痢症状が頻回であったことによ
るものが考えられた．高血圧と肥満との関連は前
述した通りであり，病前の血圧測定はされていな
かったが，これが本態性高血圧に影響を与えた可
能性が挙げられる．

結　　　語

本態性高血圧で発症したと思われる PRES小児
例を経験した．PRESと関連しない病態と思われ
る症例でも高血圧を合併している可能性があるた
め，いかなる病態においても習慣的に血圧を測定
する意義はあると考える．

COI（利益相反）はない．
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