
仙台市立病院医誌　16，57－61，1996 　索引用語
　　　失神
肺血栓塞栓症

40年前より失神を繰り返した肺血栓塞栓症の1例
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はじめに

　肺血栓塞栓症（pulmonary　thromboembolism；

以下PTE）は，全身の静脈系のいずれかに形成さ

れた血栓が遊i離して肺血管床を閉塞し，肺血流障

害をきたすことによって発症する。この疾患の臨

床像は，突然に発症し，重篤な経過をとることが

多く，稀な疾患ではあるが近年本邦でも報告が増

加しており1・2），注目されつつある。それらの報告

によると，従来考えられていたよりも多彩な臨床

像を呈し，今なお早期診断は困難である。今回我々

は，約40年前よりPTEによると考えられる失神

発作を繰り返していた稀な症例を経験したので，

若干の考案を加え報告する。

症 例

　症例：78歳，女性。

　家族歴：母親および兄4人が高血圧，姉が心疾

患。

　既往歴：73歳，右眼白内障手術。

　現病歴：30歳頃に，早朝，排尿のために歩行し

たところ，突然意識消失したことがあった。以後
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図1．12誘導心電図
　　　A、4月19日外来初診時。
　　　B．4月29日失神発作後外来受診時。
　　　C．5月2日入院時。
　　　D．5月9日午前7時，失神発作直後。
　　　E．5月9日午後2時，失神発作時。

　仙台市立病院循環器科
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5～6年に1回，60歳頃からは1～2年に1回の頻

度で同様の発作が出現していた。発作は胸痛もし

くは嘔気を初発症状とし，尿失禁を伴う失神で，経

過は約5～6分であった。

　平成7年4月中旬より，以前からあった労作性

呼吸困難が増強したため，近医を受診し，精査の

目的で当科外来を紹介された。

　4月19日当科外来初診時，血圧140／90mmHg，

脈拍84／分，心音は清，肺野にラ音は聴取されな

かった。12誘導心電図（図1．A）では，正常洞調

律，心拍数74／分，－28＝の左軸偏位が認められた

が，ST変化は認められなかった。

　4月27日，朝より心窩部～背部痛が出現し，以

降増悪と消退を繰り返したが放置していた。

表1．5月2日入院時検査成績

　4月29日，心窩部痛が増悪，さらに呼吸困難と

約5分間の失神発作が出現したため，当院救急セ

ンターを受診した。受診時，意識清明，血圧110／

70mmHg，脈拍93／分，冷汗が認められた。聴診

上，両側中～下肺野に湿性ラ音が聴取され，動脈

血ガス分析ではPO，49．3　mmHg，　PCO235．2
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図2．　胸部単純写真

　　　A．5月2日入院時。
　　　B．5月9日失神発作後。
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図3．心電図モニター
　　　A．5月4日に心電図モニターで認められた非持続性心房性頻拍。
　　　B．5月9日午前7時，失神発作時に認められた心拍数33／分の接合部性補充調律。
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mmHg，　pH　7．423と低酸素血症が認められた。12

誘導心電図（図1．B）では，4月19日初診時と比

較し，1誘導でわずかなS波，V6誘導で明らかな

S波が出現し，V1・V2誘導で陰性T波，　V3誘導

で二相性T波が認められた。

　5月2日，失神の精査のため当科に入院した。

　入院時身体所見：身長146cm，体重59　kg，血

圧114／60mmHg，脈拍78／分，心音は清，肺野に

ラ音は聴取されなかった。ばち状指が認められた。

顔面および両側下腿に浮腫，色素沈着を伴う下腿

静脈瘤と下腿把握痛が認められた。

　入院時検査データ：血液データ；軽度の肝機能

障害が認められたのみであった（表1）。

　尿所見；潜血反応（2＋）。
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図4．　病理解剖所見

　　　Aa．肺動脈を縦軸に沿って切開した写真。
　　　　　左右肺動脈に騎乗する巨大な血栓。

　　　　b．写真の模式図。
　　　B．末梢の肺動脈には，壁肥厚や狭窄等の肺

　　　　高血圧を示唆する所見は認められな
　　　　かった。
　　　C．中枢側の肺動脈を埋め尽くす新鮮な血
　　　　栓。
　　　D．中枢側の肺動脈内血栓に認められた器
　　　　質化した部分。

D
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　12誘導心電図（図1．C）；正常洞調律，心拍数

82／分，PQ時間＝0．20秒，　QRS幅＝O．10秒，電気

軸＝－28°，V1・V2誘導に陰1生T波，　V3誘導に二

相性T波が認められたが，4月29日に救急外来

で認められた1およびV6誘導のS波は消失して
いた。

　胸部レンドゲン写真（図2．A）；肺門部血管陰影

の軽度増強が認められた。

　脳波検査；特に異常所見は認められなかった。

　入院後経過：5月3日午前11時より，右前胸部

痛，体動時呼吸困難，咳敵が出現した。全肺野に

呼気延長および軽度笛声音が聴取され，脈拍108／

分，呼吸数28／分と上昇していた。動脈血ガス分析

では，pH　7．457，　PO244．7　mmHg，　PCO232．6

mmHgであったが，吸入・テオフィリン・酸素投

与により症状は軽快した。

　5月4日，心電図モニター上非持続性心房性頻

拍が出現したが，停止時には1．2秒の洞停止を認

めたのみであった（図3．A）。

　5月9日午前7時朝食後，坐位にて安静をとっ

ていた際に，突然右胸部から始まり，胸部全体へ

と広がる疹痛が出現した。心拍数は，心電図モニ

ター上90／分台から急激に低下し，33／分の接合部

性補充調律が認められた（図3．B）。同時に意識は

消失し，一時的に呼吸停止も伴った。約1分後に

徐々に心拍数が90／分台まで上昇し，3分後には呼

名に反応し，5分後には意識清明となった。発作直

後の12誘導心電図（図1．D）では，1誘導のS波

は認められなかったが，V5，　V6誘導でS波の増大

が認められた。

　午前8時57分，午前9時35分にも同様の心拍

数低下，数分間の意識消失が認められ，ただちに

緊急体外式ペースメーカー植え込み術を行った。

術後，血圧は90～100mmHg，心拍数90／分，洞調

律，呼吸数30／分であったが，冷汗，嘔気が持続し

ていた。

　午後1時15分に再度胸痛が出現した。心拍数が

減少し，心電図上70／分のペーシング波形となっ

たが，意識消失と，血圧60mmHgへの低下が認め

られた。約5分後に意識回復し，洞調律90／分へ

戻ったが，発作時12誘導心電図（図1．E）で示さ

れるように，1・V5・V6誘導で深いS波形成，　V1

誘導でQRS波形がrSR’パターンに変化し，　V1

～V3誘導でT波の陰転化が認められた。この時

の胸部の単純写真（図2．B）では，肺門部血管陰影

の中等度拡大が認められた。心臓超音波検査では

右室の拡大が認められた（心嚢液貯留は認められ

なかった）。

　以上より，PTEを疑い，スワン・ガンツカテー

テルを挿入したところ，肺動脈収縮期圧90

mmHgと著明な肺高血圧が認められた。

　その後も血圧低下の発作を繰り返し，一一時心肺

停止状態となったが，心肺蘇生に反応した。血圧

低下に対し大動脈内バルーンパンピングを挿入

し，スワン・ガンツカテーテルより組織プラスミ

ノーゲンアクチベーター1，200万単位を投与した

ところ，肺動脈収縮期圧が40mmHgまで低下し，

昇圧剤にも反応した。続いてヘパリン持続静注を

行ったが，数時間後より再び肺動脈収縮期圧が上

昇，血圧は徐々に低下し，翌5月10日，午後1時

56分に永眠した。

　病理所見：肉眼所見では，上大静脈，下大静脈

ともに血栓は認められなかったが，肺動脈主幹部

には，左右の肺動脈に騎乗した赤色血栓が認めら

れた（図4．A）。取り出した血栓には，一部白色に

器質化している部分も認められた。顕微鏡所見で

は，末梢の肺動脈には特に肺高血圧等に伴う壁肥

厚や狭窄は認められなかった（図4．B）が，慢性的

に塞栓を繰り返していたことが示唆される器質化

した血栓と再疎通像が認められた。中枢側の肺動

脈には，血栓溶解療法の施行後にもかかわらず，内

腔を埋め尽くすように血栓が認められた（図4．C，

D）。

考 察

　PTEは，従来，欧米に比して本邦には少ない疾

患とされてきたが，近年本邦でも増加傾向にあり，

重要な疾患の一つになってきている1・2）。臨床的に

は，呼吸困難，頻脈，胸痛，失神，多呼吸，発熱，

咳轍，悪心，嘔吐と多彩な症状を呈するが，どれ

も非特異的である3’－5）。自覚的には呼吸困難と胸痛

が，他覚的には過呼吸と頻脈が多く見られるが，基
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礎疾患によりマスクされたり，血栓の融解により

病像が大きく変化する。

　基礎疾患は，悪性腫瘍35％，心疾患15％，脳神

経疾患11％が三大疾患として挙げられているが，

明らかな基礎疾患の認められない場合も13％に

のぼる1）。発生源としての静脈血栓の部位につい

ては，上大静脈領域に6％，心腔内31％，下大静

脈領域63％のように，下大静脈領域に多く認めら
れる1・4・6）。

　本症例においては，画像診断および解剖所見上，

悪性腫瘍等の明らかな基礎疾患は認められなかっ

た。血栓の発生源としては，両側下腿に，色素沈

着を伴う高度の静脈瘤と把握痛を伴う腫脹が認め

られたため，この部分から起因している可能性が

濃厚であった。さらに，入院により日常生活動作

が減少した点が，血栓形成傾向に拍車をかけ，結

果的に致死的な塞栓症につながった可能性も考え

られた。

　PTEはしばしば重篤かつ致死的であり，アメリ

カの63万例のPTEの調査では，発症1時間以内

の死亡が11％7），また，特にシヨック・失神を伴っ

た場合の死亡率は44％の高率を示すとの報告も

ある8）。患者は，入院中も含めて，40年以上前より，

5～6年に1度，5分で回復する尿失禁を伴う失神

発作を繰り返し，最近ではその頻度が年1回程度

に増加していた。失神の始まりには必ずしも胸部

症状を伴わないこともあり，原因の特定が困難で

あった。

　上記の症状より考えられる鑑別診断は，洞不全

症候群，血管迷走神経反射による失神，異型狭心

症などが挙げられる。死亡前日の5月9日，意識

消失発作時，心電図モニター上，著明な徐脈を呈

したため，洞不全症候群が疑われた。しかし，こ

の徐脈のみで，失禁まで伴う失神発作にいたると

は考えにくく，また，この時以外に洞不全を示唆

する所見は見られなかった。その後，ペースメー

カー植え込みを行ったにもかかわらず，同様の発

作が出現したため，洞不全症候群については否定

された。血管迷走神経反射のみによるショックで

61

あるなら，安静坐位にて発症するとは考えにくく，

異型狭心症は，発作時心電図でST－T変化が認め

られなかったことから否定された。結局，死亡前

日の発作時心電図および心臓超音波検査にて典型

的な右室負荷所見が認められ，さらにスワン・ガ

ンツカテーテルにて著明な肺高血圧を確認し，

PTEと診断された。

　以上より，失神発作は，PTEを原因とする血管

迷走神経反射による徐脈および血圧低下のためと

推測された。致死例の85％が発症5年以内に死亡

している本疾患において3），40年以上前から失神

発作を繰り返している本症例は，非常に稀な例と

考えられた。

ま　と　め

　しばしば重篤な経過をたどるPTEにおいて，

血栓による閉塞と溶解を40年以上の長期にわた

り繰り返していたことが推測された，稀な症例を

経験したので，若干の考案を加え報告した。
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