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"尿崩症疑い"と言われたが,"治療は不要"と言
われた.以後,1日7-89の水を飲み,口渇を

回避 していた.1989年 (40歳時)に新潟県立病

院を受診.負荷試験はしなかったが,"薬は不要"

と言われた.2010年 11月26日尿崩症の精査を

希望して当科を初診.高張食塩水負荷試験+ピト

レシン負荷試験,頭部MRIにて特発性中枢性尿

崩症と診断され,バゾプレッシンの点鼻治療にて

経過した.

43年間,心因性多飲症として扱われ,多飲する

ことで症状を緩和 していた特発性中枢性尿崩症

を経験したので報告する.

6 SU剤とDPP4阻害剤併用複に血糖コントロ

ールが困難になった2型糖尿病
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〔症例 1〕78歳,男性.SU剤,BG薬,αGI併

用にてもHbAIc(JDS)8-90/o持続.混合製剤

2回注射に変更後 7%程度で安定した.経口剤へ

の変更希望あり,シタダリブチン,ダリメピリド

2-6mg併用するもコントロール悪化したため

元のインスリンに戻したが,コントロール改善せ

ず血糖値は非常に不安定になった.

〔症例 2〕49歳,男性.3回注射でHbAIc8-

9%台持続.経口剤の希望強くBG500mg,GP

3mg,シタゲリブチンにて一旦HbA1C70/0台に低

下後,徐々にコントロ-)i/悪化した.

〔症例3〕51歳,男性.GP6mgにてHbAIc8%

台持続.ダリニ ド,BG,シタゲリブチンにて

HbAIc6%台に改善後,再度悪化した,

DPP4阻害薬は/?細胞の疲弊を来しにくい薬物

とされているが,インスリン分泌の余力のない患

者にSU剤と併用使用した場合,分泌能をさらに

低下させる可能性がある.また,DPP4阻害薬に

は2次無効がある可能性がある.
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7 トルコ鞍周辺部肥厚性硬膜炎に伴った下垂体

炎の2例
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最近,肥厚性硬膜炎と下垂体炎がIgG4関連疾

患の部分疾患として注目されている.我々が最近

経験 した2例について組織学的に検討したので

報告する.

〔症例 1〕S腎歳,男性.一過性の尿崩症を疑わせ

る症状の後,左動眼神経麻樺を生じて来院.下垂

体を包む硬膜の肥厚と,それに連続した左海綿静

脈洞の軟部組織陰影を認めた.プレドニン 20

mg/日で神経症状は消朱したが,プレドニンを減

量すると異常画像信号は変わらず,汎下垂体機能

低下を示 したため,診断のため経蝶形骨洞的に

biopsyを行った.肥厚した トルコ鞍硬膜と下垂体

前葉の境界を中心としてリンパ形質細胞浸潤を

認め,高倍率視野で 1カ所だがIgG4陽性細胞を

10個認めた.

〔症例 2〕28歳,女性.17歳時に下大静脈閉塞

と診断 され,その頃に腸間膜腺癌を切除 され,

"線維のかたまり"と言われたことがある.さら

に トルコ軍部にも魔境性病変を指摘され 無月経

になった.25歳時に尿崩症と診断された.28歳
時に精査加療目的に紹介された.鞍上部に石灰化
を伴う正常下垂体を包むT2-hypointensitymass

が視神経交叉を圧迫 していた.経蝶形骨洞的に

biopsyを行ったところ, トルコ鞍内には dense

也ssueが充満 し,前壁側に正常下垂体を認めた.

本例もトルコ鞍硬膜と下垂体前葉の境界を中心

としてリンパ形質細胞浸潤を認めたが,IgG4陽

性細胞は認めなかった.保存されていた腸間膜腺

癌についても検索を依頼 したが,短G4陽性細胞

はほとんど認められなかった 腹部CTでは肝静
脈より心臓側で下大静脈は石灰化を伴う軟部組

織により完全に閉塞 し,牌臓の腫大を伴ってい

た.本例はmultifoealfibroscleT･OSisの範晴に入る

と考えられ,同疾恩もIgG4関連疾患との累同が

検討されている.今回検討した2例はいずれも血


