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要　旨
　症例１は30歳台，女性．入院10日前に下痢あり．入院前日から四肢のしびれあり，受診．
四肢腱反射正常で神経伝導検査は正常．翌日にアキレス腱反射の低下あり，神経伝導検査で
前日に比べて M 波の遠位潜時の延長を認め，ギラン・バレー症候群（GBS）と診断しγグ
ロブリン大量療法（IVIg）を行った．加療後も睡眠を妨げる激痛が両肩・上背部に持続した．
消炎鎮痛剤で効果なくステロイドパルス（MP）療法で劇的に緩和された．症例２は 40 歳台，
女性．入院２週前に感冒症状あり．数日前から四肢のしびれあり，受診．四肢遠位筋優位に
脱力あり．血液検査でマイコプラズマ抗体（PA 法）＞ 1280 倍．髄液検査で蛋白細胞解離
あり，神経伝導検査で M 波の遠位潜時延長を認めた．GBS と診断し IVIg を行った．加療
後も激痛が上背部にあり，MP 療法を施行し，劇的に緩和された．GBS における疼痛は日常
生活動作低下につながることがあり，注意が必要であるが，本症例では MP 療法が有効で
あった．
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はじめに

　ギラン・バレー症候群（GBS）は運動麻痺を主
徴とする末梢神経疾患１）－３）であるが，時に感覚
障害が強く，疼痛を伴う症例を経験する．GBS
における疼痛は諸外国では以前から問題視されて
きた４）－６）が，本邦においても ADL（日常生活動
作）を低下させ得る決して稀ではない随伴症状と
して注目されてきている７）－９）．
　今回 GBS の経過中に激痛を伴う２症例を経験
し，ステロイドパルス（MP）療法が有効であっ
たので報告する．

症　　例

症例１
【患者】30 歳台，女性，主婦

【主訴】発熱，四肢の脱力およびしびれ
【家族歴】特記事項なし
【既往歴】特記事項なし
【食事歴】鶏肉生レバー摂取あり
【現病歴】入院 10 日前に微熱，腹痛，下痢があり，
当院を受診した．下痢症状は軽快していたが，入
院前日から感冒様症状と四肢の脱力およびしびれ
があり，当院を再診した．
【入院時現症】
一般理学的所見
体温 38.6℃，血圧 106/68mmHg，脈拍 76 回 / 分・整
胸部：心雑音なし，呼吸音正常
腹部：平坦軟，肝脾触知せず
神経学的所見
意識：清明
言語：正常
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脳神経：正常
運動：遠位筋優位に筋力低下
　　　握力右５kg，左 1.5kg
深部腱反射：四肢ともに正常
病的反射：Babinski 反射陰性
感覚：しびれ，感覚低下なし
温痛覚正常
振動覚正常

（両肩に軽度の疼痛あり）
協調運動：正常
膀胱直腸障害：（－）

【入院時検査所見】（表１）
　血液検査：TP 6.3 g/dl, K 3.4mEq/L と低値で
あった．後日判明した抗糖脂質抗体は抗 GM1-
IgG 抗体と抗 GA1-IgG 抗体が陽性であった．髄
液検査では色調は無色透明で，細胞数 ４/ul，蛋
白 32mg/dl と蛋白細胞解離は認めなかった．便
培養では Campylobacter jejuni は陰性であった．
末梢神経伝導速度は MCV，SCV はほぼ正常で
あった．胸・腹部 CT で異常なく，頭部 MRI，
頸椎 MRI は異常を認めなかった．
【神経伝導検査の経過】
　翌日の神経伝導検査では M 波の遠位潜時は延
長し，MCV, SCV は遅延していた（図１，表２）．

図１　�症例１の右尺骨神経の神経伝導検査（入院当日と
翌日の比較）

表１　症例１の検査所見（入院時）

■尿検査
　蛋白陰性
　糖陰性
■血液検査
・末梢血
　Hb：13.1g/dl
　RBC：423 万 /μl
　WBC：8300/μl
　（分類異常なし）
　Plt：28.1 万 /μl
・血液化学
　TP：6.3 g/dl
　T-Bil：0.5mg/dl
　ALP：116IU/l
　AST：16U/L
　ALT：14IU/L
　LDH：203IU/L
　Na：141mEq/L
　K：3.4mEq/L
　Cl：104mEq/L
　BUN：６mg/dl
　Cre：0.7mg/dl

　CK：46IU/l
　BS：93mg/dl
・血清
　CRP：0.33mg/dl
　ANA：40 倍未満 RA：陰性
　抗 Sm 抗体：陰性
　抗 RNP 抗体：陰性
　抗 SS-A：陰性
　抗 SS-B：陰性
　HBsAg/EI：陰性
　HCVAb/EI：陰性
　EBVCA-IgG 7.5（＋）
　EBVCA-IgM 0.3（－）
　抗 EBNA-IgG1.2（＋）
　CMV10，11：陰性
・血清免疫グロブリン
　IgG：1120mg/dl
　IgA：133mg/dl
　IgM：124mg/dl
・血清抗糖脂質抗体
　抗 GM1-IgG 抗体陽性
　抗 GA1-IgG 抗体陽性

■髄液検査
　色調：無色透明
　細胞：４/ul
　蛋白：32mg/dl
　糖：57mg/dl
　細菌塗沫：陰性，培養：陰性
　抗酸菌培養：陰性

■便培養
　Campylobacter jejuni（－）

■末梢神経伝導速度
　MCV，SCV はほぼ正常

■胸・腹部 CT
　異常なし

■頭部 MRI
　異常なし

■頸椎 MRI
　異常なし

表２　症例１の神経伝達速度（入院２日目）

運動神経 M 振幅
（mV）

遠位潜時
（msec）

MCV
（m/sec）

手首 肘 手首 手首－肘
正中神経　右左 8.4　8.6 7.2　6.9 4.52　4.68 49.6　50.3
尺骨神経　右左 5.6　4.5 4.8　3.6 3.96　4.36 50.0　48.0

足首 膝 足首 足首－膝
腓骨神経　右左 1.09　1.09 0.10　0.59 8.16　7.56 34.0　33.0
脛骨神経　右左 3.54　3.44 2.24　2.39 8.94　9.30 40.0　43.7

感覚神経 SNAP（μV） SCV（m/sec）
正中神経　右左 9.4　11.4 52.2　54.8
尺骨神経　右左 6.9　 9.5 53.1　51.4
腓骨神経　右左 8.5　14.2
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【臨床経過】（図２）
　入院 10 日前に鶏肉生レバー摂取後の先行感染

（下痢）があった．四肢麻痺や疼痛が出現してお
り，入院した．入院翌日の神経伝導検査で末梢神
経障害を認め，GBS と診断し，免疫グロブリン
大量療法（IVIg）を行った．両肩，上背部，腰，
両大腿部の疼痛に対し，湿布や抗炎症剤を使用し
たが全く効果がみられなかった．両肩から上背部
を中心に激痛となり，夜も眠れず歩行も困難に
なるほどの疼痛であったため，MP 療法を施行し
た．投与後に疼痛は劇的に改善した．

症例２
【患者】40 歳台，女性，講師
【主訴】発熱，四肢の脱力およびしびれ
【家族歴】入院３週間前に子供がマイコプラズマ
肺炎に罹患
【既往歴】パニック障害あり
【食事歴】鶏肉摂取なし
【現病歴】入院２週間前に感冒様症状があり近医
を受診した．マイコプラズマ肺炎が疑われたが確
定診断には至らず．内服加療を受けたが，感冒症
状はその後も持続し，入院２週間前から 37℃台
後半の発熱を認めた．４日前からは両手のしびれ
があり，翌日には両足のしびれが出現した．仕事
中にうまく手指が使えず，脱力が進行したため近
医を受診したところ，過換気症状があり当院を紹
介された．
【入院時現症】
一般理学的所見
体温 37.8℃，血圧 122/82mmHg，脈拍 102/ 分・整
胸部：心雑音なし，呼吸音正常
腹部：平坦軟，肝脾触知せず
神経学的所見

意識：清明
言語：正常
脳神経：正常
運動：遠位筋優位に筋力低下
深部腱反射：四肢ともに正常
病的反射：Babinski 反射陰性
感覚：両肘より遠位・両下腿より遠位にしびれ，
触覚低下あり．
温痛覚正常
振動覚正常

（両肩から背中にかけて疼痛あり）．
協調運動：正常
膀胱直腸障害：（－）
【入院時検査所見】（表３）
血液検査では WBC 15600/μl（Neu88.6％）と白
血球増加を認め，CRP 2.38mg/dl と陽性であっ
た．マイコプラズマ抗体（PA 法）＞ 1280 倍と
上昇しており，寒冷凝集素 128 倍と陽性であっ
た．血液ガス分析（動脈血）で pH 7.520，pCO2
29.4mmHg, HCO3

－ 23.5mmHg と呼吸性アルカ
ローシスを認めた．後日判明した抗糖脂質抗体は
抗 GalC-IgG 抗体が陽性であった．髄液検査では
色調は無色透明で，細胞数 ２/ul，蛋白　87mg/
dl と蛋白細胞解離を認めた．末梢神経伝導速度
は両正中神経と両腓骨神経の M 波の遠位潜時が
延長し，M 波の振幅低下があり，両上肢の SCV
は遅延していた．両脛骨神経の M 波の振幅は低
下気味であった．（表４）胸部 CT では右下葉 S7
を中心に不規則な軟部濃度がみられ，肺門と一塊
になり，軟部影の一部は右中葉 S5 にも広がって
いた．右下葉 S9，10 で細気管支炎像を認めた．

（図３）
【臨床経過】（図４）
　入院２週間前より先行感染（感冒様症状）があ
り，その後四肢麻痺があり，入院した．白血球増
加を認め，CRP 2.38mg/dl と陽性で，マイコプ
ラズマ抗体（PA 法）＞ 1280 倍と上昇，寒冷凝
集素 128 倍と陽性で胸部 CT では肺炎像を認め，
マイコプラズマ肺炎と診断し，ミノサイクリンを
投与した．髄液検査で蛋白細胞解離があり，神経
伝導検査で末梢神経障害を認め，GBS と診断し，
脳神経内科に転科した．GBS の治療として IVIg
に加え，MP 療法を開始した．入院後，上背部の
疼痛に対し，湿布と鎮痛剤を投与していたが，疼
痛は次第に増強し，不眠をきたすほどの激痛に
なった．GBS に対して使用した MP 療法により，

図２　症例１の臨床経過図
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一時的に疼痛は改善したが，投与終了後から疼痛
が再燃した．再度 MP 療法を行い，疼痛は著明
に改善した．

考　　察

　GBS は先行感染の後，数日から数週間して起
こる運動麻痺を主徴とする多発根神経炎である．
急速に発症する四肢筋力低下と腱反射低下・消失
を特徴とする免疫介在性疾患と考えられている．
数日から数週間程度の間で四肢の筋力低下が進行
し，多くの症例では４週以内に運動麻痺の進行は
停止し，その後回復に向かう．但し，一部の症例
では死亡や重篤な後遺症を残す．このため，早期
診断・治療が重要である１）－３），10）．

　GBS では疼痛を伴うことが知られており，疼
痛の種類は，腰部から大腿部にわたる深部の痛
み，異常感覚に伴う四肢の痛み，髄膜症による痛
み，内臓痛，関節痛など様々である６），９）．疼痛の
頻度については外国の前方視的研究では Moulin
ら５）は 89％であり，疼痛の治療として 75％にオ

表３　症例２の検査所見（入院時）

■血液検査
・末梢血
　Hb：12.0g/dl
　RBC：422 万 /μl
　WBC：15600/μl
　（Neu88.6％）
　Plt：39.8 万 /μl
・血液化学
　TP：7.7g/dl
　T-Bil 0.6mg/dl
　ALP：209IU/l
　AST：18IU/L
　ALT：18IU/L
　LDH：196IU/L
　Na：134mEq/L
　K：4.1mEq/L
　Cl：100mEq/L
　BUN：7.9mg/dl
　Cre：0.35mg/dl
　CK：49IU/L
　BS：97mg/dl
　HbA1c：5.8

・血清
　CRP：2.38mg/dl
　マイコプラズマ（PA）：＞ 1280 倍
　寒冷凝集：128 倍
　β-D グルカン：7.7pg/ml
　アスペル Ag：（-）
　CEA：0.6ng/ml
　CA19-9：4.7U/ml
・血清免疫グロブリン
　IgG：1845mg/dl
　IgA：379mg/dl
　IgM：214mg/dl
・血液ガス分析（動脈血）
　pH：7.520
　pCO2：29.4mmHg
　pO2：87.2mmHg
　HCO3-：23.5mmHg
・血清抗糖脂質抗体
　抗 GalC-IgG 抗体陽性

■髄液検査
　色調：無色透明
　細胞：２/ul
　蛋白：87mg/dl
　糖：54mg/dl

■末梢神経伝導速度
　両正中神経・両腓骨神経の M
波の遠位潜時延長，M 波の振幅
低下，両上肢の SCV は遅延 両
脛骨神経の M 波の振幅は低下気
味

■胸部 CT
　右下葉 S7 を中心に不規則な軟
部濃度がみられ，肺門と一塊に
なり，軟部影の一部は右中葉 S5
にも広がっている．右下葉 S9，
10 で細気管支炎像あり

図３　症例２の入院時の胸部CT

図４　症例２の臨床経過図

表４　症例２の神経伝達速度

運動神経 M 振幅
（mV）

遠位潜時
（msec）

MCV
（m/sec）

手首 肘 手首 手首－肘
正中神経　右左 4.0　2.6 3.1　2.3 5.20　5.34 67.1　54.7
尺骨神経　右左 8.1　7.8 5.9　6.8 2.94　2.66 56.7　58.4

足首 膝 足首 足首－膝
腓骨神経　右左 1.18　0.70 1.04　0.67 10.20　20.65 45.8　38.2
脛骨神経　右左 7.62　3.97 6.01　3.23 4.50　7.40 50.6　52.3

感覚神経 SNAP（μ V） SCV（m/sec）
正中神経　右左 19.0　 9.1 54.0　49.2
尺骨神経　右左 9.2　 8.5 53.9　48.7
腓骨神経　右左 18.3　17.9 52.8　54.1
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ピオイドを使用していると報告している．本邦に
おける疼痛の頻度は後方視的研究では谷口ら７），
廣谷ら８）はそれぞれ 67％，36％であったと報告
している．前方視的研究では古賀ら９）は疼痛の頻
度は 31％であり，疼痛の治療を施したのは全体
の 19％のみであり，抗炎症剤を投与（坐剤，経
口）していたと報告している．今回，抗炎症剤の
投与のみでは効果が得られなかった激痛を伴った
GBS の２症例を経験した．
　症例１は入院 10 日前に鶏肉生レバー摂取後の
先行感染（微熱，腹痛，下痢）があり，当院を
受診している．下痢症状の軽快後に，入院前日
から 38.6℃の高熱と四肢の脱力およびしびれがあ
り，当院を再診し，入院した．入院当日の四肢深
部腱反射は正常であり，髄液検査や神経伝導検査
は正常であった．Winer ら 11）は 92 例の前方視的
研究で髄液検査は 20％では正常であり，蛋白増
加の異常は発症１週以降に採取された場合に多く
みられたとしている．本例においては超急性期の
受診により，入院当日には四肢深部腱反射や髄液
検査，神経伝導検査は正常であったと考えられ
る．また，先行感染（下痢）と異なる感染を新た
に発症し，入院時にはそれに伴う発熱と感冒症状
を生じたと思われ，GBS 発症時には認めにくい
高熱を認めた．GBS に非典型的な所見が多くみ
られたが，鶏肉生レバー摂取後の先行感染（下
痢）があり，入院翌日に明らかな四肢深部腱反射
の低下があり，神経伝導検査で異常を認め，GBS
と診断した．既に下痢症状は消失しており，便培
養では Campylobacter jejuni は陰性であったが，
鶏肉生レバー摂取後であり，抗糖脂質抗体では抗
GM1-IgG 抗体が陽性であり 12），Campylobacter 
jejuni 感染が示唆される．抗糖脂質抗体は抗
GA1-IgG 抗体も陽性であった．抗 GA1 － IgG 抗
体は消化器感染後に純粋運動型，軸索障害を呈す
る GBS の病態形成に関与している可能性が指摘
されている 12）．GBS に対する IVIg 加療後にも睡
眠を妨げるような激痛が上背部に持続した．消炎
鎮痛剤で効果なく，リハビリテーションに支障を
きたし，移動に介助を要するほどであった．MP
療法にて劇的に激痛は緩和された．
　症例２は入院３週間前に子供がマイコプラズマ
肺炎に罹患しており，患者は入院２週間前に感冒
様症状があり近医を受診している．マイコプラズ
マ肺炎が疑われたが確定診断には至らず，内服加
療を受けたが，発熱は持続していた．入院４日前

から両手のしびれがあり，翌日に両足のしびれが
出現したため，仕事に支障があり，近医を受診し
た．過換気症候群を疑われ，当院に紹介された．
深部腱反射は四肢ともに正常であり，パニック障
害の持病があり，血液ガス分析（動脈血）検査で
呼吸性アルカローシスがあり，しびれの原因とし
ては過換気症候群を疑い，入院して経過をみた．
四肢のしびれが持続していたため，神経伝導検査
を施行したところ，末梢神経障害を認め，髄液検
査で蛋白細胞解離があり，GBS と診断した．入
院時に 37.8℃と発熱を認め，血液検査でマイコプ
ラズマ抗体（PA 法）＞ 1280 倍と上昇，寒冷凝
集素 128 倍と陽性で，胸部 CT で肺炎像を認めて
マイコプラズマ肺炎と診断した．GBS の発症時
に非典型的であるとされる発熱を認めたが，マイ
コプラズマ肺炎は経過が長く，治癒後の GBS 発
症ではなく，経過中の発症となったと思われる．
抗糖脂質抗体は抗 GalC-IgG 抗体が陽性であっ
た．抗 Gal-C IgG 抗体は GBS 全体の数～10％程
度で検出されるが，マイコプラズマ感染後 GBS
においては高頻度に陽性となる 13）．GBS の治療
として IVIg に加え，MP 療法を開始した．GBS
の加療に副腎皮質ステロイド治療は単独では有効
性が否定されている 14）が，IVIg に MP 療法を併
用することで，重症例においては自立歩行が可能
になるまでの期間が短縮できる傾向がみられた 14）

ことから，重症例における選択肢の一つとされて
いる．入院後，両肩から上背部にかけての疼痛に
対し，湿布と鎮痛剤を投与していたが，疼痛は次
第に増強し，不眠をきたすほどの激痛になった．
GBS に対して IVIg に併用して使用した MP 療法
により，一時的に疼痛が改善していたが，投与終
了後から再度疼痛が強くなった．これに対し再度
MP 療法を行ったところ，疼痛は著明に改善し
た．
　米国の NINCDS の GBS の診断基準と合致しな
い点があり，症例１，２ともに診断に難渋した．
NINCDS では深部腱反射消失が原則とされてい
るが，入院時には症例１，２ともに反射が正常に
みられた．症例１は超急性期に受診したために反
射がみられたが，翌日には低下してきた．症例１
で髄液所見や神経伝導検査が入院時に正常であっ
たことも超急性期の受診による結果である．発症
時に発熱がみられることは非典型例とされている
が，症例１では新たな呼吸器感染による発熱を生
じ，症例２ではマイコプラズマ肺炎の長い経過に
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よる発熱と思われる．また，２例ともに激痛が診
断を困難にした一因である．頻回に神経学的所見
を観察し，神経伝導検査を再検することが診断に
有用であった．
　GBS における疼痛に MP 療法を施行した本
邦での報告は今回の２症例を含めて 10 例であ
る 16）－ 21）（表５）．発症年齢は 20 歳から 58 歳で，
男性３例，女性７例である．前駆症状は未記載
が３例で，前駆症状なしが１例で，下痢が２例で
あった．疼痛が初発症状の症例が３例あり，頭痛
１例 20），上背部痛２例 17），21）であった．上背部痛
で発症した２例の抗糖脂質抗体は陰性で，呼吸不
全を生じ，人工呼吸器を装着した．Clague22）ら
の報告でも上背部痛に引き続き呼吸不全に陥り，
人工呼吸器管理となった症例がある．石井ら 17）

は，疼痛を有する筋で麻痺が強い傾向があること
４）から，上背部痛は呼吸筋麻痺をきたす前兆の可
能性があるとしている．自験の症例１，２は上背
部痛を伴っており，呼吸不全の注意が必要であっ
た．GBS の治療に９例で IVIg，１例で血漿交換
を施行している．MP 療法による疼痛の効果は１
例を除き，良好であった．森谷ら 16）の報告では
下肢痛があり，腰椎 MRI で神経根の腫脹が疑わ
れたとしている．斉藤ら 18），井川ら 19）の報告で
は脊椎 MRI で神経根の造影効果を認めた．本例
では疼痛のために移動や安静保持が困難であり，
脊椎 MRI を施行し得ていないが，根性疼痛の可

能性があると思われる．疼痛の原因として神経根
に炎症の首座があると推測されるような激痛を伴
う GBS では，疼痛のコントロールに MP 療法を
試みる価値があると思われた．

おわりに

　GBS の経過中に激痛を生じた２症例を経験し
た．深部腱反射の消失を認めず，神経症状発症時
に発熱を認め，強い疼痛を伴ったために診断に苦
慮した．消炎鎮痛剤では全く効果はなく，MP 療
法により疼痛は劇的に改善した．根性疼痛と考え
られる GBS の激痛に MP 療法が有用であると考
えられる．

　本論文の要旨は第 52 回日本赤十字社医学会総会に
て発表した．
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