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が放置.同時期より易疲労感出現.4月3日より

37.6℃の発熱が出現.その後も37-37.5℃の微

熱が続いた,5月10日心雑音,心エコーでvcg-

etationを認め,当村入院.

【治療経過】前医より経口抗隻剤が開始されて

いたため中止し,血液培養を行ったが陰性.

5円12日より王PM/CS(0.5gX4回/冒)開

始.心不全は改善.炎症所見も改善.5月15日と

5月20日発作性心房細動発症.電気的除細動施

行 5月26日僧帽弁置換術及びCox-Mazetype

Ⅳ手術施行.抗生剤は術前より開始していたもの

を4週間継続し,発熱なく,CRPO.17まで低 FL

たため6月10日当科退院.術後は,洞調律で発

作性心房細動を生じなくなった,

【考察など】感染性心膜炎の手術適応は,一般

的には,心不全や感染のコントロール不能例,繰

り返す塞栓症であるが,報告例としてはあまりな

いが,繰り返す発作性心房細動も手術適応の--つ

になると考えられた.

9 SFA-C′1'0への順行性アプローチでワイヤ

ー通過に難渋するも,両方向性アプローチが

有効であった症例
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症例は71歳,男性.既往歴に糖尿病 (約30年

間 ,現在,インスリン療法中)があり,59歳時に

狭 心症にてCABG (uTAto#7,GEto#13)をう

けた.4ケ月前より左下肢の易疲労感を自覚.CT

で高度石灰化を伴う左浅大腿動脈 (SPA)の完全

閉塞 (CTO)が診断された.2ケ月前に左第4蝕

の濃癌病変が壊痘となり,第4,5既の切断術を

施行.術後も縫合不全が続き,更に酒癖病変の増

悪がみられたため,膝下足切断が計画された.救

肢のための同病変へのPTA適応評価を目的に当

院に入院した.動脈造影にて左 SFA-CTOの末

梢血管の性状が良好であったため,PTAを行った.
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右大腿動脈からアプローチし,左浅大腿動脈に

ガイディングカテ-テルを留置した.順行性にワ

イヤー通過を試みたが,病変部が硬く,ワイヤ-

通過に難渋した.両方向性のワイヤ-操作を行う

ため,左膝窟動脈より逆行性に3Frシ-ズを挿入

した.逆行性に進めたトウルファインダ-45を,

順行性に進めたⅣUSにて観察し,ワイヤ-先端

が内膜内偽腔にあることを確認した.Subint豆mal

tracking法を行うため,順行性に進めたパル-ン

6mmをCTO開始部で拡張させて,解離を形成

させた. トウルファインダ-45の位置 した偽腔

と交通させた後, トウルファインダ-45を嚢腔

内に通過させた.順行性にグ-スネックスネア-

でワイヤ-を補足し,ワイヤ-を右大腿動脈から

externa旦izationした.順行性にCTO部をパル-ン

拡張したが,石灰化のためバルーン破裂をきた

し,拡張に難渋した.最終的に,CTO末梢側から

Smarts乞ent6/iOOmmと7/60mmを順次植え込ん

だ,術後,膝腐動脈と足背動脈の明瞭な触知が可

能となり,合併症もなく終了した.

重症下肢虚血に対して順行性アプロ-チでワ

イヤー通過に難渋するも,Subintima星track主ng法

を用いた雨方向性アプローチが有効であったの

で報告する.

10 完全房室ブロックを合併した劇症型心砿炎

の急性期に.電気的ペーシング刺激として中

隔ペーシングが有効であった1例
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症例は72歳,男性.微熱と全身倦怠感が出現

して数日後,HR20代の完全房室ブロックにて失

神をきたしたため,当院へ緊急搬送された.内頚

静脈より右室心尖部に一時的ペ-スメ-カーを

留置したが,ペ-シンダ闘値は高い部位が多く

2Vであり,出力5Vでペーシングを開始した. 冠

動脈造影では有意狭窄を認めなかった.来院時の
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左室壁運動は過収縮であったが,徐々にび慢性低

下となり,心不全を望するようになった.胸部

ⅩPカテ-テル位置に変化はなかったが,ペ-シ

ンダ問値は 10Vまで上昇した 完全房室ブロック

は補充調律が全くなく,また,産室機能が著明に

低下したため,第3病目にPCPSとL包BPを開始

した.この時の心筋生検で心筋炎と確定診断 し

た.PCPS作動中,ペ-シンダ最大出力12Vでペ

ーシング不全であった.左室壁運動が改善傾向を

示した頃より,補充調律が出ないもののペ-シン

ダ閥値 も4Vまで改善 した. しかし,第 9病 日

PCPS離脱後に出力12Vでもペ-シンダ不全をき

たし,右寒心基部および下壁でのペ-シンダは不

適当と判断した.同日,中隔側へのペ-シンダを

目的に,ペ-スメ-カ植え込みで使用するscrew

inリードを用いて体外ペ-シンダを行った.ペー

シング閥値は1Vと安定し,ペーシング不全をき

たすことなく経過した.洞調律の維持可能となっ

た第17病目にScrewinu- ドを抜去した,

心筋炎などでの心筋のペ-シンダ開櫨が上昇

し,最適ペ-シンダ部位の選択に維渋する場合の

トラブルシュ-ティングの 1例としてここに報

告する.
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1 頚髄症から呼吸不全に至ったアテ トーゼ型脳

性麻痔の 1剖検例

大原 慣司 ･小柳 清光*
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松本病院神経内科

信州大学医学部神経難病学講座*

症例は死亡時48歳,男性.出生時および小児

期の詳細な病歴は不明であるが,生後すぐに脳性

麻輝と診断.30代まで勤労可.40歳頃,面 上下肢

の軽度の感覚障害と両下肢の軽度の筋力低下を

自覚.その後も同様のエピソ-ドを何回か繰 り返

し,最終的には臥床状態となる.食事や喫煙は自

力で可能であった.48歳,意識障害にて近隣の病

院に入院.呼吸不全を認め,非侵襲的持続陽圧換

気 (NPPV)が開始されて当院へ転院した.神経

学的所見では意識は清明で,簡単な指示には従え

た.顔面のgrimacing,口とがらし,頭を左に傾け

る疫性斜頚と,頚部を絶えず回旋させる不随意運

動を認めた.発声は園薙.聴力両側やや低 ず､̀.両

上下肢は挙 l二不能で,手指背側骨問筋は萎縮.義
在感電は頭部以下で高度に脱落.両 ド肢で勝反射

は先進 し,錐体路徴候陽性.脳CTでは明らかな

異常なく,頚椎CT,MRIでは頚椎の高度の変形

と上位頚髄圧迫が認められた.呼吸不全と腸閉塞

が進行し,入院後半年で死亡.

【剖検所見】脳垂1355g.肉眼的には脳萎縮を認

めず,大脳の割面でも異常はなく異質の色調は保

たれていた 脊髄ではC4レベル頚髄腹側にやや

斜めに走行する小切痕を認め,岡部の脊髄は著明

に萎縮性.組織学的には,大脳皮質の神経細胞は


