
緒 言

破傷風の運動障害は，破傷風菌の産生する破傷風
毒素（テタノスパミン）によって引き起こされる．
毒素は神経内に取り込まれ，運動神経を逆行性に輸
送され，脊髄前角細胞体に達しさらに脊髄より上部
の中枢へ上行する．その際，抑制性シナプスを遮断
するため，痙性麻痺が出現し，興奮性シナプスも遮
断することで筋硬直が出現する．早期の臨床症状は

咀嚼筋の硬直による開口障害から始まり，痙笑や嚥
下困難が出現する１）．近年，日常臨床において遭遇
することがまれとなっているため，これらの症状か
ら脳神経外科，歯科，耳鼻咽喉科等の幅広い診療科
を初診とした報告もある１）２）．
破傷風は１９６８年から導入されたDPT（Diphtheria，
Pertussis，Tetanus）定期予防接種により，年間１００
例程度と罹患率の低い疾患となった．しかし，現行の
予防接種を受けていても有効な免疫を２０年以上維持
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症状性精神障害を合併した破傷風の１例

症例は３５歳男性．ある日，実際におきていない火災を通報し滅裂な言動を認めたため，
国立国際医療研究センター国府台病院（当院）精神科に救急搬送され幻覚妄想状態の

ため入院となった．アルコール性精神障害や統合失調症が疑われ抗精神病薬が開始された．全身
診察上は明らかな外傷は認めなかった．嚥下障害のため誤嚥性肺炎を繰り返し，気道確保のため
に気管内挿管・気管切開術を余儀なくされた．気管切開術後に，開口障害（２横指以下），痙笑，
全身の筋緊張，過敏性の亢進，筋痙攣，粗大な不随意運動が顕著となり，第３期の破傷風と診断
した．その後テタノグロブリン，ペニシリン系抗菌薬を投与し，暗室管理，鎮静剤や鎮痙薬の投
与などを含めた全身管理を行った．気管切開から４週間後，人工呼吸器から離脱し，さらに２週
間後に気管切開カニューレを抜去した．精神症状は改善しており経口摂取も可能となった．破傷
風はワクチンの普及によって近年ではまれな疾患であるが，今回の症例にように精神科を含むあ
らゆる診療科で遭遇しうる疾患である．本症例は精神症状のため診断に難渋したが，特徴的な臨
床経過や身体所見から本疾患を想起することの必要性が示され，精神科を含むあらゆる診療科に
おいて教訓的な症例であると考えられた．
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〈血算〉
WBC 5200/µl
RBC 248×104/µl
Hb 9.6 g/dl
Ht 27.7％
MCV 111.7 fl 
Plt 6.1×104/µl

〈凝固〉
PT秒 10.2 s
PT-INR 0.81
APTT 24.2 s
D-dimer 1.0 µg/ml

〈尿中薬物中毒検出キット〉
すべて陰性

〈生化学〉
TP 6.2 g/dl
Alb 3.7 g/dl
AST 59 U/l
ALT 20 U/l
ALP 384 U/l
GTP 1077 U/l
T-bil 1.3 mg/dl
D-bil 0.5 mg/dl
LDH 280 U/l
CK 311 U/l
BUN 16 mg/dl
Cre 0.91 mg/dl
血糖 112 mg/dl
CRP 5.93 mg/dl
NH3 37 µg/dl
Na 137 mEq/l

K 3.9 mEq/l
Cl 96 mEq/l
Ca 9.9 mg/dl
P 1.3 mg/dl
Mg 2.1 mg/dl
Vit B1 19 ng/dl
（基準値　　24-66）

Vit B12 720 pg/ml
（基準値　　180-914）
葉酸 2.6 ng/ml
（正常値　　4.0以上）
コルチゾール 11.9 µg/dl
TSH 1.66 µlU/ml
FT3 2.69 pg/ml
FT4 0.94 ng/dl

症 例

することはできないため，３０代以上ではワクチン接
種をしていても発症し得る５類感染症である（http :
//www.nih.go.jp/niid/ja/from-idsc.html）．１９９９年―
２００８年に報告された患者（９６２人）の９５％（９１１人）
が３５歳以上であり３），予防接種の効果が２０年程度で
あることを支持している．また，外傷歴の不明な破
傷風が１０―３０％を占め４），細菌培養や血清学的診断に
よる確定診断は困難であり臨床所見から診断するこ
とがほとんどである５）．
また，通常，破傷風では意識障害はおこらないと
いわれており，精神症状を合併した症例報告もない．
今回，われわれは精神症状を主訴として精神科へ入
院し，診断に難渋した破傷風の１例を経験したため
報告する．

【症例】３５歳，男性．【主訴】理解不能な言動．【生
活歴】元来おとなしい性格であった．大学卒業後は
電機会社へ技術者として就職．２７歳頃，近医精神科
を初診し躁うつ病の診断となった．３１歳時に仕事を
やめ，実家で３年間自室に引きこもり飲酒していた
が，３４歳時より単身生活をしていた．【既往歴】２７―
２９歳 躁うつ病（薬物治療なし）．【家族歴】父方祖
母の弟が精神疾患．【内服薬】なし．【現病歴】X日
未明，実際にはおきていない火災を消防局へ通報し
た．また，滅裂な言動がみられたため国立国際医療

研究センター国府台病院（当院）精神科へ救急搬送
された．診察時「パソコンの中から悲鳴が聞こえる．
（パソコンの中にいる）女の子を助けてください」
などと言い幻覚妄想状態であった．両親の同意の上，
同日に当院精神科へ医療保護入院となった．患者の
自宅には空の酒瓶が散乱していたとの情報があった．
【入院時現症】体格は痩せ型．体温３６．６℃，血圧１２０
／９７㎜Hg，脈拍１３７／分．精神状態は幻覚妄想状態
であり，独語や空笑を認めた．年齢を聞くと「１８歳
です」と答え，訂正すると「こちらの世界ではそう
なのですね，あちらの世界では…」と病的体験に没
入していた．また，「今日は丸いものと遊んでいて
何も食べていないかな…」と返答があった．全身診
察上は明らかな外傷は認められなかった．
【検査所見】血液検査では，大球性貧血，血小板減
少，低アルブミン血症，肝・胆道系酵素の上昇，低
リン血症，CRP上昇，ビタミンB１と葉酸値の低
下を認めた．尿検査では尿蛋白２＋，ケトン体１＋
を認めた．薬物中毒検出用キット（トライエージ!）
はすべて陰性であった（表１）．
【心電図】心拍数９９回／分．洞調律．【胸部X線】
明らかな異常所見なし．
【プロブレムリスト】幻覚妄想状態（統合失調症疑
い，アルコール精神障害疑い），アルコール性肝障
害，低リン血症，大球性貧血，血小板減少症，ビタ
ミン欠乏症（ビタミンB１・葉酸）．

表１ 検査所見
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入院後経過 考 察

精神科入院後，精神症状に対してリスぺリドン
２．５mg/day の内服を開始し，翌日からオランザピ
ン２．５mg/day を開始し５．０mg/day まで増量した．
第２３病日からはクエチアピン７５mg/day に切り替
え１００mg/day まで増量していたが，精神症状の改
善はみられなかった．またアルコール離脱せん妄の
予防にジアゼパム，ビタミン欠乏症に対し，ビタミ
ンB１２００mg/day および葉酸１５mg/day の補充を
開始した．第３病日・第１５病日に胸部X線上，誤
嚥性肺炎を疑う透過性の低下を認め，アンピシリン
／スルバクタム６g/day の投与を行った．また第１６
病日に突然の SpO２８０％台の低下，口腔内に多量の
漿液性の痰を認めた．誤嚥による気道閉塞を疑い気
管内挿管となった．挿管後に吸痰処置により，右下
肺野の浸潤影が速やかに消失したため気道分泌物の
貯留による無気肺であったと考えられた．その後，
第１８病日に意識・呼吸状態は良好であったため抜管
を試みた．しかし，抜管後は嚥下障害のため痰の貯
留・SpO２低下がみられた．喉頭鏡による喉頭展開
が困難であったため気管支鏡下にて再挿管を行った．
この時点で開口障害が出現していたと考えられた．
第２１病日に２度目の抜管を行い，気管支鏡で気管内
腔を観察したところ，漿液性の痰が多量に流れ込む
所見を認め，SpO２の低下を認めたためすぐに気管
支鏡下で再挿管となった．気管挿管チューブの留置
が長期化したため，第２７病日に気管切開術を行った．
気管チューブ抜去後に開口障害（２横指以下），痙
笑を確認し，その後，全身の筋緊張，過敏性の亢進，
筋痙攣，粗大な不随意運動を認めたため，第２８病日
に第３期破傷風と診断した（図１）．診断後は，刺
激を避けるため暗室管理とした．人工呼吸器管理を
継続し，テタノグロブリン４，５００単位，破傷風トキ
ソイドを投与し，抗菌薬・鎮静薬を投与した．その
後，人工呼吸器から離脱，第６９病日には気管切開カ
ニューレ抜去後に対話可能となり幻覚妄想状態を認
めなかったことから抗精神病薬の投与を終了した．
その後も精神症状の再燃は認めなかった．また，気
管切開カニューレ抜去後に経口摂取を開始し，誤嚥
なく経過した．リハビリテーションの継続により，
退院時には歩行器歩行まで可能となった（図２）．

気管切開術後に行った神経診察で，開口障害，体
幹優位の全身性の筋緊張，過敏性の亢進，筋痙攣，
粗大な不随意運動，深部反射亢進，足クローヌスを
認めた．
主症状である開口障害，筋痙攣について鑑別を行
った．破傷風の開口障害は必発であり，咀嚼筋の支
配神経である三叉神経第２枝の運動終板から脳神経
核への距離が最も短いことが理由とされている５）．
その他，開口障害の原因疾患では，頻度の多いもの
として顎関節症，顎骨骨折，骨軟骨腫などの腫瘍性，
放射線治療や手術による瘢痕，鬱病などの心因性，
脳梗塞後遺症等が挙げられるが，頭部MRI や病歴
などより否定的であると考えられた．
筋痙攣の鑑別疾患としては，くも膜下出血，脳炎，
髄膜炎，ストリキニーネ中毒，Stiff―person 症候群，
アルコール離脱症候群が挙げられる．本症例では進
行性の意識障害はなく，頭部MRI で頭蓋内病変を
認めないことから，くも膜下出血や脳炎，髄膜炎は
積極的には考えにくい．また，抗グルタミン酸デカ
ルボキシラーゼ（GAD）抗体は陰性であり Stiff―per-
son 症候群は否定的であった．ストリキニーネ中毒
は，入院１カ月後に筋痙攣が出現したことから考え
にくい．アルコール離脱症候群については，筋痙攣
の出現が一般的には断酒後１週間以内とされている
が，本症例では約１カ月経過していること，また，
アルコール離脱せん妄の予防にジアゼパムを使用し
ていたことなどより合致しない．
上記の鑑別疾患を除外し，特徴的な臨床症状や経
過から破傷風と診断した．破傷風の病期として
は，１期に全身倦怠感，肩こり，２期に開口障害・
嚥下・発音障害・痙笑・歩行困難，３期に全身痙
攣・発汗・後弓反張・発熱・呼吸困難・不整脈とい
った症状を呈し，４期には筋硬直からの寛解がみら
れる．本症例は，嚥下障害による誤嚥性肺炎を繰り
返し，痙笑，全身痙攣，発汗，発熱，不整脈も認め
たことから，第３期破傷風であったと考えられた．
次に精神症状について考察する．入院時に幻覚妄
想状態を呈しており，入院翌日からも，無人の病室
に他人が存在しているという幻視・幻聴を認め，意
思疎通も困難であった．気管内挿管後は経鼻胃管か
らの抗精神病薬投与を継続していたが，鎮静剤を持
続投与しており精神状態の評価は困難であった．ま
た，第２７病日に気管切開術を行い，破傷風診断後も
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1
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オランザピン2.5 mg→5.0 mg クエチアピン75→100 mg

イベント　食事
　　　　　リハビリ

経腸栄養 経口摂取
座位 移乗 更衣 歩行器歩行

暗室管理
人工呼吸器 離脱　気切チューブ抜去
0.5 ml
4500 IU

0.5 ml

内服でバクロフェン

意思疎通良好 対話可能 精神科終診

破傷風トキソイド
テタノグロブリン
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TAZ/PIPC
プロポフォール
デクスメデトミジン
ミダゾラム
フェンタニル
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（病日）

筋痙攣に対し鎮痙剤を持続投与したため，精神症状
の評価は困難であったが，従命可能で穏やかに過ご
していた．第４９病日に暗室管理終了をした頃には鎮
痙剤を内服に切り替え，文字盤を使用し疎通は良好
であった．第６９病日には気管切開カニューレ抜去後
に対話可能となったが，幻覚妄想状態を認めず，抗
精神病薬中止後も再燃はなかった．アルコール多飲
歴があり，アルコール離脱せん妄も疑われたが，特
徴的な小動物・虫・小人の幻視，パレイドリア・被
害妄想・嫉妬妄想は認めず，Wernicke 脳症に特徴
的な眼球運動障害やMRI 所見も認めなかった．ま

た経過中に見当識が保たれていた時期にも，幻覚妄
想状態は持続しており，精神症状の日内変動も認め
なかったため，せん妄が持続していた可能性は否定
的と考えた．
症状性精神障害は，身体疾患が原因となる精神症
状のうち，認知症・脳炎・脳障害を除外した，直接
脳への侵襲がない疾患を原因としておこる精神障害
を指す．具体例として感染症，内分泌疾患などが原
因に挙げられる６）．その症状としては本症例のような
幻覚や妄想をおこし得る７）．入院後に甲状腺ホルモン，
副腎皮質ホルモンを測定したが正常値であり，臨床

図１ 入院後経過 ～破傷風診断まで～

図２ 入院後経過 ～破傷風診断から～
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結 語

所見や経過からも内分泌疾患の合併は疑われなかっ
た．本症例では，破傷風，誤嚥性肺炎，ビタミンB
１・葉酸欠乏症，低栄養，低リン血症が精神症状に
併存した．これらの身体疾患の改善にともない精神

たど

症状が改善し一過性の経過を辿ったことから，症状
性精神障害と診断した．

精神科に入院し，症状性精神障害のため診断に難
渋した一例を経験した．破傷風はそれ自体では精神
症状をきたさない疾患であるが，精神症状が偶発す
る可能性を示した一例である．破傷風は頻度の少な
い疾患であるが，特徴的な臨床経過や所見から疾患
を想起することが重要である．

著者の利益相反：本論文発表内容に関連して申告な
し．
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