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粘液水腫
呼吸不全

　昏睡

粘液水腫による昏睡の1例
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はじめに

　粘液水腫昏睡はしぼしば致死的であり，呼吸抑

制はその重要な因子とされている。今回我々は，呼

吸管理と甲状腺ホルモンの補充療法により救命し

えた1例を経験したので報告する。

症

　患者：81歳，男性

　主訴：意識障害

　家族歴：特記事項なし

　既往歴：66歳

症を指摘されている。

　現病歴：

‖σ

脳梗塞，その際高血圧，高脂血

　　　　　以前より寒がりで便秘，また嗅声が認

められていた。平成4年5月中旬より全身倦怠感，

下肢の浮腫，食欲低下が現われた。5月28日夜間

就寝中時々呼吸が停止し，その後大呼吸が出現す

るようになった。苦しそうであったため家人が呼

びかけたが応答無く，救急車で当院救急センター

に搬送された。

　来院時現症：血圧120／80，脈拍60，呼吸は緩徐

で浅く，体温35度，意識レベルは300であった。

皮膚は乾燥しており，顔面は浮腫状，巨舌が認め

られた。甲状腺腫は明らかではなかった。胸部で

は左肺野に湿声ラ音が聴取され，腹部は著明に膨

隆し鼓音が認められた。下腿には陥凹性浮腫，ア

キレス腱反射では弛緩相の遅延が認められた。

　入院時検査成績：表1に示すように末梢血では

軽度の貧血，血液ガスでは著明なCO2の貯留が認

められ，高度の呼吸性アシドーシスであった。生

化学ではGOT，　LDH，総コレステロール，　CPK

の高値，コリンエステラーゼおよび血清カリウム

の低値が認められた。尚，CPKに関してはCPK－

MMが98％を占めていた。

　胸部X線：CTR　68％と心陰影は拡大し，肺野

の陰影より肺うっ血が示唆された（図1）。

　腹部X線：腸管内に多量のガス充満が認めら

れた（図2）。

　この他心電図の四肢誘導でlow　voltageとV4－

6でSTの低下が認められた。心エコーでは少量

の心嚢液が確認された。

　以上の入院時所見と検査成績より，呼吸不全と

心不全を合併した粘液水腫性昏睡を疑い，更に内

分泌機能についても検査を行った。

　内分泌検査成績：甲状腺機能検査のうちFT3

およびFT4は異常低値，　h－TSHは異常高値を示

表1．入院時検査成績

末梢血

　WBC
　RBC
　Hb
　Hct，

　Plt．

pH
PCO，

PO2

HCO3

ABE
SAT

仙台市立病院内科

　4，200／μ1

302×104／μ1

　　11．79／dl

　　29．4％

17×104／μ1

7．293

77．9mmHg

60．7mmHg
36．8mM／1

　8ユmM／1

87．5％

生化学

　GOT
　GPT

　LDH
　CHE
　γ一GTP

　T．Chol．

　Na

　K

　Cl

　BUN
　Cr

　BS

　CPK

581U

251U

9301U

1661U

191U

271mg／d1

146mEq／1

2．8mEq／1

96mEq／1

20mg／dl

1．5mg／dl

88mg／dl

5201U

　98％）
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図1，胸部X線像
　　　著明な心陰影の拡大と肺紋理の増強が認め
　　　られる。

図2．腹部X線像
　　　高度の腸管ガス満像が認められる。

した。またサイロイドテストおよびマイクロゾー

ムテストは共に高値であった。しかしながら血中

のACTH，コルチゾール，レニン活性，アルドス

テロソ等に関しては特に異常は認められなかった

（表2）。以上より本症例は，橋本病による原発性甲

表2．内分泌機能検査成績

FT3

FT4

h－TSH

　0．49P9／ml

＜0．2ng／dl

102．98μU／m1

サイロイドテスト　　　400倍

マイクロゾームテスト　6，400倍

ACTH
コルチゾール

レニン活性

アルドステPソ

（1．90－5．⑪0）

（0．70－2．20）

（O．3／10．0）

（＜100）

（＜100）

　8pg／ml　（60以下）

18．3μg／dl　　（5．6－21．3）

0．4ng／ml／hr（0．2－2．7）

2．4ng／dl　　　（2－13）

状腺機能低下症と診断された。

　入院後の経過：来院後まもなく自発呼吸の停止

が認められたため呼吸器を装着，人工呼吸を開始

した。血圧も一時60台に低下したため昇圧剤を使

用し，また心不全に対しては利尿剤を投与した。来

院時認められた心電図上のST変化は呼吸状態の

改善と共に正常化したので，低酸素血症が原因で

あったと思われたが，虚血性の変化も否定出来な

かった。著明な腹部膨隆は甲状腺機能低下による

腸管機能の低下が原因と考えられ，当初は洗腸な

どにより対処した。来院時の低カリウム血症は近

医で処方されていた利尿剤が原因と思われた。長

　　入院後経過
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期にわたる甲状腺機能低下症に潜在する副腎不全

を考慮し，まずハイドロコルチゾンを投与した上

で第4病日より甲状腺ホルモソ剤としてチラージ

ンSの投与を開始した。甲状腺機能低下症では一

般に高コレステロール血症を伴い，治療開始後心

筋の酸素需要が高まることにより心筋梗塞を起こ

す危険があると言われている。症例の全身状態と

81歳の高齢であることを考慮に入れ，ニトログリ

セリンを予防的に投与しながらチラージンSの

補充を12．5μgの微量により開始した。

　入院後意識，呼吸状態に改善が認められたので

第4病日に抜管したが，再びCO2ナルコーシスに

陥り意識障害が現われたためアセタゾラミドを投

与した。チラージンSは時間をかけてゆっくりと

漸増したが，甲状腺機能は順調に回復し，全身状

態の改善と共にCPK，総コレステロールも徐々に

低下した（図3）。入院約1ヵ月後より日常活動性，

顔面浮腫，便秘，巨舌，アキレス腱反射などにも

正常化が認められた（図4，図5）。

125μ9
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図4．　甲状腺機能検査成績

　　　甲状腺ホルモンの漸増により，治療開始3カ

　　　月後甲状腺機能は正常化した。
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図5．治療前後の顔貌
　　　入院時（左）に見られた浮腫状の顔貌と巨舌

　　　に，治療後（右）著しい改善が認められる。

考 察

　甲状腺機能低下症の原因で最も多いのは橋本病

であるが1），その他一般的には，外科的な甲状腺除

去術後や薬剤によるもの2），下垂体腫瘍による続

発性のものなどが挙げられる（表3）。本症例は甲

状腺腫は著明ではないが，抗甲状腺抗体が高値で

あり橋本病による原発性甲状腺機能低下症と考え

られる。粘液水腫性昏睡の症状は一見非特異的で

あるが死亡率は高いので，臨床症状から本症の可

能性が考えられた場合は甲状線機能検査により速

やかに診断し，治療を開始することが重要となる。

甲状腺機能低下症の臨床症状を表4に示す。尚，原

表3．　甲状腺機能低下症の原因

1．原発性

　　橋本病

　　甲状腺除去術後

　　薬剤性

　　　　リチウム

　　　　ジフェニルヒダントイン

　　　　アミオダロソ

2．二次性

　　下垂体腫瘍

　　視床下部疾患

　　　　髄膜腫

　　　　炎症性疾患

　　　　　（サルコイド，結核）
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発性甲状腺機能低下症では内分泌検査において

h－TSHの高値を認めるが，急性疾患のストレス

下や，ある種の薬剤（グリココルチコイドやドパ

ミソ）を使用している場合は実際の値より低値を

呈することがあるので注意が必要である1）。

　粘液水腫性昏睡ではしばしば呼吸抑制が認めら

れその死亡率を高める重要な因子と考えられてい

る3・4）。呼吸不全の原因としてぱこの他肺疾患の合

併や，肺組織の粘液水腫による変化も考えられ
る5・6）（表5）。

　本症例では呼吸不全に加え心不全も認められ

表4．甲状腺機能低F症の臨床症状

1．　ムコ多糖類，蛋白の浸潤

　　哩声
　　　コ唇，舌の肥厚

　　顔面，手足の浮腫

　　皮膚の乾燥，肌荒れ

　　脱毛（外半分の薄い眉毛）

2．　代謝の低下

　　耐寒性の低下，易疲労感

　　動作，言語緩慢，傾眠，難聴

　　　アキレス腱反射弛緩相遅延

　　便泌，腹部膨満，体重増加

　　筋肉痛，胸水，腹水

表5．甲状腺機能低下症における呼吸不全の原因

1．　肺疾患の合併

　　肺炎，気管支拡張症など

2．粘液水腫による変化

　　a．肺自体の変化

　　　　肺胞壁の線維性肥厚など

　　b．筋の変化
　　　　呼吸筋硬直，弱化

　　c．　肥満，イレウスによる腹部膨満

　　　　肺活量減少，横隔膜運動制限

　　d．　呼吸中枢異常

　　　　高CO2血症，低0、血症状能に対する
　　　　感受性低下

　　e．　代謝低下

　　　　心不全の合併

　　　　呼吸筋の廃用性萎縮

た。粘液水腫における循環動態の特長としては，全

身代謝の低下，心拍出量の減少，徐脈，心収縮力

の低下，末梢血管抵抗の増大などが挙げられ，末

梢血流の減少により発汗の減少，皮膚の乾燥，皮

膚温低下がもたらされると考えられている7）。こ

の症例の様に心不全を合併することは稀であると

いうが8），高齢者や重症例では十分注意すべきで

ある9）。心電図では低電位と非特異なT波の減高，

平坦化などが認められることがある。胸部X線で

認められる心拡大は，心室の拡大ではなく心嚢液

の貯留によるものであるが，その貯留は緩徐であ

るため心タンポナーデを来たすことはほとんどな

いとされている7）。

　本症の治療には，原則として生涯にわたる甲状

腺ホルモンの補充が必要であるが，治療を開始す

るに当たっては甲状腺ホルモンの投与は少量より

はじめ，決して代謝の正常化を急ぐべきではない

とされる1°）。特に心疾患を有する高齢者の場合は，

慎重でなけれぽならない11）。本症例では81歳であ

ること，全身状態不良であることよりチラージン

Sの投与を12．5μgという微量より開始したが，

甲状腺ホルモン剤の投与量に関しては，個々の症

例に応じ慎重に決定すべきであると思われる。

ま　と　め

　早期の診断と呼吸管理により救命し得た粘液水

腫性昏睡の一例を報告した。粘液水腫性昏睡は稀

な病態であり，その症状は一見非特異的であるが

死亡率は高いから，速やかな診断と適切な治療が

重要であることを強調した。
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