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はじめに

インフルエンザ脳症は「インフルエンザ経過中に急性発症
する意識障害を主体とした症候群」をいう 1）．早期に死にい
たる重症例から，脳症かどうかの判断が難しい軽症例まで臨
床像は多様である 1）．有熱期に発症することが多いが，第
10病日に発症した例や 2），二相性の例が報告されている 1）．
髄液細胞数は正常であることが多く，MRIでは浮腫性変化
が観察されることがある 1）．脳波所見はびまん性高振幅徐波
が多く，periodic lateralized epileptiform discharges（PLEDs）
などの突発性異常も出現しえる 1）．今回，インフルエンザ罹
患後に非痙攣性てんかん重積状態（non-convulsive status 

epilepticus; NCSE）をきたした 1例を経験した．同様の報告
は稀少であり，貴重な症例と考えられたので報告する．

症　　例

症例：24歳女性
主訴：意識障害
既往歴：熱性痙攣なし．他に特記事項なし．
家族歴：特記事項なし．
生活歴：独居．飲食店勤務．
喫煙：数本 /日 4年，機会飲酒．
現病歴：2011年 2月某日より咽頭痛，咳嗽，倦怠感，37°C

台の発熱があり，第 3病日に近医受診し，インフルエンザ迅
速診断キットにてインフルエンザ B型と診断され，ラニナ

ミビル，シプロヘプタジン，アセトアミノフェン，リン酸コ
デイン配合剤を処方された．第 7病日には解熱し，第 9病日
は普段通り夜まで勤務した．第 10病日に出勤しないため，
職場から電話したところ，電話には出たが会話に要領をえず，
自宅を訪ねても不在であった．上司が近辺を捜索したところ，
携帯電話を耳にあてたまま立ち尽くしている本人を発見し
た．同日当科に紹介され入院となった．
入院時現症：血圧 120/57 mmHg，脈拍 60/分・整，体温

37.2°C，呼吸数 14/分，SpO2 98％．乾性咳嗽あり．左頬部と
右腰部に擦過傷あり，舌に咬傷あり．
神経学的所見：意識レベル JCS-3，GCS-E4V3M5で，模倣

動作などの複雑な指示には従えず，発語は混乱した言葉のみ
であった．脳神経は正常で，不随意運動はみとめず，詳細な
評価は困難であったが，明らかな麻痺や運動失調はみとめな
かった．
検査所見：入院時の血液検査で白血球 7,350/ml（好中球

69.8％，リンパ球 20.5％，単球 9.7％）は正常．CRP 0.86 mg/dl，
CK 284 U/l，IL-6 39.2 pg/ml（正常＜ 4.0）, TNF-α 27.0 pg/ml（正
常＜ 2.8）と上昇．甲状腺機能，アンモニア，腫瘍マーカー，
膠原病検査は正常．インフルエンザ抗原は陰性であり，他の
ウイルスに関しても急性期感染の所見はみとめなかった．髄
液検査は IL-6 4.4 pg/ml（正常＜ 4.0）と軽度上昇をみとめた
他には細胞数 4 /ml（多形核球 1，単核球 3），蛋白 28 mg/dl，
糖 65 mg/dlと明らかな異常所見はみとめなかった．頭部
MRI，FDG-PETでは異常をみとめず，IMZ-SPECTの後期像
で左側頭葉内側に軽度の集積低下がみられた．入院時の脳波
（Fig. 1）で，1.5～3 Hzの不規則な全般性棘徐波複合および
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多棘徐波複合がほぼ持続的に出現しており，背景活動は徐波
化していた．ジアゼパム静脈内投与にて，棘徐波複合の振幅
は低下したが，消失はしなかった．
入院後経過：インフルエンザ脳症をうたがい，入院日より

ステロイドパルス療法（メチルプレドニゾロン 1,000 mg/日
を 3日間），その後プレドニゾロン経口投与（50 mg/日より
漸減）をおこなった．脳波所見より，非痙攣性てんかん重積
状態と考え，フェニトイン 500 mg/日静脈内投与し，バルプ
ロ酸 600 mg/日内服開始した．フェニトイン初回投与約 18

時間後の，入院 2日目の起床時には意識レベルは JCS-1に改
善した．入院 3日目には意識清明となり，脳波では突発波の
出現頻度は著明に低下していた．以後，意識レベルの増悪は
みとめなかった．入院 7日目の脳波でも突発波が残存してい
たため，レベチラセタム 500 mg/日も追加した．入院 12日
目の脳波（Fig. 2）では突発波はほとんどみとめられず，背
景活動も著明に改善しており，入院 13日目に自宅退院した．
退院時には意識清明であり，高次脳機能も正常であった． 

考　　察

インフルエンザ脳症の剖検例ではウイルスや炎症細胞浸潤
はみとめられないことから，インフルエンザ“脳炎”ではな
くインフルエンザ“脳症”と命名されており 1）．近年，その
発症年齢・発症時期・重症度は多様であることが報告されて
きている 1）2）．本症例は成人で，第 9病日に発症し，意識障

害が軽度であったため典型例ではないが，臨床像の多様性を
考慮すると，インフルエンザ脳症の可能性は十分ありえる．
血中・髄液中の炎症性サイトカイン上昇，髄液細胞数の正常
所見，非てんかん性徐波の存在はこの診断を支持する所見で
あった 1）．

NCSEは，「電気的な発作活動が遷延し，それにより非痙
攣性の臨床症候を呈している状態」と定義されており，様々
な病態がふくまれる 3）．検索しえたかぎり，インフルエンザ
脳症との関連が示唆される NCSEは 2例しか報告されてい
ない 4）5）．いずれも局在性てんかん性放電を呈しており．全
般性棘徐波複合をみとめたのは本症例が初であり，インフル
エンザ脳症にともなう NCSEの脳波所見は多様であること
が示唆された．また，本症例は舌咬傷と CK上昇をみとめて
おり，痙攣性てんかん重積状態から NCSEに移行していた
可能性もある 6）．
一方で全身感染症はてんかん患者における NCSEの誘因で
あり 7），インフルエンザ脳症による NCSEの可能性もあるが，
元々てんかんの素因があり，インフルエンザ感染によって
NCSEが惹起された可能性もあり，今後の経過観察が必要で
ある．前医で投与されたシプロヘプタジン，アセトアミノフェ
ン，リン酸コデインはてんかん発作を呈しえるが，多量服薬
や肝腎機能障害例の報告が主である 8）～10）．また，ラニナミビ
ルにはてんかんの合併の報告はない．したがって，これらの
薬剤が本症例の NCSEの原因となった可能性は低いと考えた．
インフルエンザ脳症で NCSEを呈しえるかに関しては今

Fig. 1　Electroencephalogram (EEG) on admission.

EEG showed almost continuous generalized spike and wave complexes and multiple spikes and wave 

complexes at 1.5–3 Hz.



B型インフルエンザ罹患後に非痙攣性てんかん重積状態をきたした 1例 54：229

後の検討課題であり，症例の蓄積が期待される．
※本論文に関連し，開示すべき COI状態にある企業，組織，団体

はいずれも有りません．
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Fig. 2　EEG on the 12th hospital day.

Spike and wave complexes and multiple spikes and wave complexes disappeared after administration of the 

antiepileptic drugs and corticosteroid therapy.
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Abstract

A case of non-convulsive status epilepticus after influenza virus B infection

Hayato Une, M.D.1), Taira Uehara, M.D., Ph.D.1), Takahisa Tateishi, M.D., Ph.D.1),  
Hiroshi Shigetou, M.D., Ph.D.1), Yasumasa Oyagi, M.D., Ph.D.1) and Jun-ichi Kira, M.D., Ph.D.1)

1)Department of Neurology, Neurological institute, Graduate School of Medical Sciences, Kyushu University

A 24-year-old woman was referred to our hospital because of impaired consciousness after influenza virus B 
infection. Neurological examination revealed mild disturbance of consciousness without other neurological abnormalities. 
Laboratory tests showed elevated serum CRP, IL-6 and TNF-α levels. The level of IL-6 in the cerebrospinal fluid was 
also slightly elevated. Electroencephalography (EEG) disclosed almost continuous generalized spike and wave 
complexes and multiple spikes and wave complexes at 1.5–3 Hz. Brain MRI was normal. She was diagnosed as having 
influenza encephalopathy presenting non-convulsive status epilepticus (NCSE), and commenced methylprednisolone 
pulse therapy followed by prednisolone with gradual tapering. She was also treated with intravenous phenytoin and oral 
sodium valproate for NCSE. The next day, her consciousness level had improved. Although she became alert, epileptic 
discharges on EEG were still observed on the seventh hospital day, and levetiracetam was added. Then, her epileptic 
discharges almost completely disappeared on the twelfth hospital day. She was discharged without any neurological 
deficit. We consider this patient to be a case of transient NCSE due to influenza encephalopathy; alternatively, she may 
have epileptic traits and her NCSE may have been provoked by influenza virus infection.

(Clin Neurol 2014;54:227-230)
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