
72

鳥取赤十字病院臨床・病理討議会（CPC）
CPC（A14−01）

症例：89歳　女性
主訴：呼吸状態の悪化
現病歴：2014年11月20日慢性心不全の増悪のため当院循環器内科入院．利尿薬などの薬物治療で心不全が
改善し，12月22日施設に退院．
12月23日20時より呼吸状態がおかしいことに施設職員が気づき当院救急搬送された．
既往歴：
2007年　十二指腸潰瘍穿孔手術
2011年　糖尿病（2014年11月にHbA1c 6.4％）
2014年　６月　脳梗塞（右片麻痺）　８月　胃瘻増設
認知症，逆流性食道炎
内服薬：アスピリン，ランソプラゾール，エナラプリル，トラセミド，スピロノラクトン，カルベジロール
入院時現症：身長137.1㎝　体重36.1 （BMI 19.21）　体温35.9℃　脈拍70台/分　収縮期血圧70台㎜Hg

（拡張期血圧測定できず）　SpO2 96％　呼吸数30～40/分E4V1M4　開眼するも視線合わず．胸部所見に
特記なし．腹部膨満，腸雑音なし，圧痛不明．右下腿が左より冷たく網状皮斑あり．右足底－足趾にチア
ノーゼあり．
入院時検査所見：表１に示す．
胸腹部Xp（図１）：CTR：51％　著明な胃拡張，腸管拡張の所見を認める．
体幹部単純CT（図２，３）：著明な胃拡張あり．上腸間膜静脈～門脈～肺動脈にガス像を認めた．空腸～回
腸の拡張像と，壁在気腫，絞扼性イレウス像を認めた．既知の大動脈解離あり，左腎嚢胞あり．

研修医　竹内　裕彦　

表１　入院時検査所見
WBC 8,470 /  ALT 17 IU/ℓ
RBC 492 ×104/  LDH 256 IU/ℓ
Hb 15.2 /㎗ T-Bil 0.4 /㎗
Ht 48.5 ％ Na 144 mEq/ℓ
MCV 98.6 fl K 6.2 mEq/ℓ
Plt 18.1 ×104/  Cl 95 mEq/ℓ
PT 112 ％ BUN 104 /㎗
INR 0.95  Cre 1.72 /㎗
APTT 26.6 秒 CRP 2.1 /㎗
Fbg 340 /㎗ CPK 62 IU/ℓ
FDP 127 /㎗ CK-MB 3 IU/ℓ
D-dimer 50.8 /㎗ MB/Total 4.8 ％
血糖 1,550 /㎗ BNP 750 /㎖
AST 24 IU/ℓ TnI 0.28 /㎖
pH 7.323  tCO2 16.6 mmol/ℓ
pCO2 30.9 ㎜Hg Ca2＋ 99 mmol/ℓ
pO2 161.6 ㎜Hg AnGap 44.4 mmol/ℓ
HCO3act 15.7 mmol/ℓ Lactate 11.56 mmol/ℓ
BE（vt） －8.9 mmol/ℓ
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心電図（図４，５）：89bpm　洞調律　肢誘導低電位差　陰性T波：V1～ V6（図４）
以前の入院（11/20～12/22）での心電図との比較では，陰性T波はやや改善，新規の心筋梗塞を疑う所
見なし．
心エコー：高度な脱水を示唆する左室内腔虚脱を認めたが，壁運動の異常は明らかではない．
画像所見，臨床所見，高血糖，Dダイマー高値，乳酸アシドーシス，門脈ガス像等より高血糖高浸透圧症
候群と広範な腸管虚血が考えられた．家族はDNARを希望した．

図１　胸部/腹部Xp
CTR＝51％（12/８では60％） 
著明な胃拡張，空腸・回腸の拡張・ガス貯留を認
める
Free airははっきりしない

図２　体幹部CT①
著明な胃拡張あり　門脈とSMVにガスあり　
SMAには血栓・ガスなく，血管径はSMV＞＞SMA

図３　体幹部CT②
空腸～回腸のイレウス像
絞扼部位ははっきりせず
壁在気腫あり
大動脈解離あり（不変）

図４　心電図
12誘導心電図　肢誘導低電位差
HR 89bpm，洞調律，右房拡大：V1，V2
陰性T波：V1～ V6
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図５　心電図の変化
陰性T波は改善　R波増高不良に　著変なし
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入院後経過：
12月23日21：08　病院到着 

    　　21：30　心エコー：左室内腔が虚脱し高度な脱水５ℓ/minで酸素投与を開始
    　　22：00　右内頸静脈よりCV挿入　生食を輸液
        　　　　失禁あり　バルーン留置するも排尿なし
        　　　　Xp，CT撮影：胃拡張，イレウス，腸管壊死，門脈ガス
        　　　　（腎機能障害あり造影CTは撮影せず）
    　　23：15　開眼するも視線あわず．HR 60台
        　　　　ヒューマリンR 10単位側注＋持続で0.5単位/時間
    　　23：50　経鼻胃管留置　血性胃内容の流出あり，オメプラゾール1A静注
        　　　　血圧50～150と変動ありNA使用せず
12月24日 0：20　SBT/CPZ投与　CVP：０㎝　追加で生食500㎖輸液
    　　 1：38　血糖値約1,300 /㎗でありヒューマリンR 10単位側注
    　　 2：00　やはり高血糖持続しヒューマリンR 1.0単位/時間へ増量
    　　 3：45　体動なくなり，緩徐な下顎呼吸となる
    　　 6：02　HR 50台から38へダウン，その後呼吸停止となる
    　　 7：12　永眠

病理解剖目的
・腸管虚血をきたした原因は何か？
　①脱水により血流低下・血栓形成が起き，血管が閉塞した
　②左心室に以前存在していた血栓が飛散した
　③NOMI/壊死性虚血性腸炎
　④大動脈解離
・腸管虚血の範囲はどのぐらいか？
・そのほかに心肺停止に至る原因はないか？

研修医の考察
１）高血糖高浸透圧症候群（Hyperglycemic Hyperosmolar Syndrome，HHS）について
　・高度な高血糖と脱水，アシドーシスが軽度なことが特徴的．
　・経口摂取の低下のある高齢の２型糖尿病患者に多い．
　・糖尿病ケトアシドーシス（DKA）より高死亡率（10～20％）．
　　急性循環虚脱が一般的な死因である．
　・初期治療は生食＋インスリン（最初の２時間で１ℓ/h　高齢者では半量）．
　・低カリウム，高ナトリウムに注意し２時間ごとにチェック．
　　※アシドーシス補正は基本的に行わない
２）高血糖高浸透圧症候群と糖尿病ケトアシドーシスの違い（表２）

HHSとDKAは脱水とインスリン不足が基礎にある病態であることは共通しているが，HHSのほうが脱
水が強く，アシドーシスが軽度であり，死亡率が高いなどの差異がある．高血糖・高度脱水に遭遇した
場合，診断としては血液ガスを採取すればどちらの病態であるか見当がつくが，治療としてはどちらも
生理食塩水輸液＋速攻型インスリン投与である．

３）病態図：（図６）
４）まとめ
退院した翌日に高度脱水と腸管虚血を来して急変した症例の解剖を行った．病態としてはHHSが先にあ
り，その影響で腸管虚血が続発したと思われるが，断言はできない．血栓が認められなかったことによ
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病理医の所見および分析

剖検：2014年12月24日　死後７時間28分
（１）肉眼所見の概要

外表所見：体格は小柄で栄養は中程度．皮膚は黄疸なし．表在リンパ節は腫大なし．顔面，頚部，前胸
部に著変なし．腹部は高度に膨満，波動なし．

腹腔内所見：淡血性腹水20㎖，十二指腸から空腸にかけて暗赤褐色に変色し全体に拡張した小腸を塊
状に認めた（図７）．

胸腔内所見：左10㎖，右０㎖の黄色透明胸水を認めた．
（２）臓器所見の概要

食道：著変なし
胃：胃底部は赤紫色を呈し，虚血性変化を示す．

病理医　山根　哲実　

り，腸管虚血の原因はNOMIが考えられる．基礎疾患を有する高齢者の場合は，脱水が致命的な病態を
引き起こすことがあるため，注意を要する．

表２　HHSとDKAの違い
HHS DKA

好発 高齢の２型糖尿病 若年の１型糖尿病
死亡率 10～20％ １～５％

pH 7.3～7.4 ＞7.3
尿・血清ケトン体 （－）～（＋） （＋）～（＋＋＋）
血漿浸透圧 高度（＞335） 軽度～中等度
Na＋喪失 軽度～中等度 高度
K＋喪失 高度 軽度～中等度

血糖値（ /㎗） ＞600 多様（＜1,000 ？）
HCO3－（mEq/ℓ） ＞18 多様

脱水 高度 中等度
中枢神経症状 多い 少ない

何らかの原因

麻痺性
イレウス

腸管虚血
（～壊死）

腸管気腫

門脈ガス血症

代謝性
アシドーシス

sepsis？

脱水

高血糖

口渇 飲水

認知症

多尿

腎実質の
障害

乏尿

心不全

循環不全

心肺停止

図６　病態図
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図９　小腸の組織像：虚血性変化
十二指腸から空腸にかけて虚血性変化がみられる

図７　腹腔の肉眼像
小腸は十二指腸から空腸にかけて暗赤褐色を呈し，腸管は全体に拡張していた

図８　空腸肉眼像
赤褐色を呈し，虚血性変化を示唆する

小腸，大腸：十二指腸からTreitz靭帯より220㎝の範囲の空腸は暗赤褐色を呈し，内容物は暗赤色の血
性の液状物であった（図８）．高度の腸管の虚血性変化を示し，虚血性小腸炎を疑った．回腸はやや
色調の変化を減じ，淡赤色で，大腸・直腸は正常であった．小腸全域に急性うっ血がみられ，組織学
的所見：小腸に高度の虚血性変化として粘膜の壊死が確認された（図９）．大腸は肉眼的に盲腸～直
腸まで正常色を呈し，組織学的に粘膜は比較的保たれていた（図10）．なお，上腸管膜動脈，上腸管
膜静脈，門脈には血栓性閉塞所見は認めなかった（図11）．

肝臓：急性うっ血肝を認める．
膵臓：膵体部のfocalな急性出血性壊死性膵炎の像がみられる．
胆嚢，脾臓：著変なし．
心臓：290 ，左室壁13㎜，右室壁３㎜．心尖部に血栓あり．心筋の肉眼的所見：左心室心尖部に急
性心筋梗塞を示唆する黒褐色で周囲を灰白色帯状に縁どられた病変がみられる（図12）．組織学的所
見としては左心室前壁にGranulation tissueの形成と多数の大食細胞の出現をみる（図13）．左心室下
壁にも梗塞所見あり（図14）．また，冠動脈については，LAD，LCX，RCAいずれにも高度の冠状動
脈硬化がみられ，粥腫の破綻と末梢冠動脈の血栓性閉塞の所見がみられた（図15）．以上より，心筋
梗塞後３～10日経過した状態と判断する．

　両肺＋気管：うっ血・水腫あり．

回腸末端部

十二指腸 空腸
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図10　大腸の組織像
死後変化が加わっているが粘膜は比較的保たれている

rectumA-colon D-colon

図11　腸間膜
SMA，SMVは内腔は保たれていて，血栓性閉塞の所見を認めない

図13　左心室前壁下位：急性心筋梗塞
Granulation tissueの形成と多数の大食細胞の出現
をみる

図12　固定後の左心室心尖部
左心室心尖部の下壁に急性心筋梗塞を示唆する黒
褐色で周囲を灰白色帯状に縁どられた病変がみら
れる

図14　左心室下壁梗塞

巻き込まれた乳頭筋と周囲の血
栓形成

心尖部内腔の血栓
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大動脈：粥状動脈硬化症（高度）［高度の石灰化あり］，腹部大動脈に離開あり．
肺動脈：血栓あり．
下大静脈：血栓なし．

（３）病理所見のまとめ
１．十二指腸潰瘍穿孔手術後
２．腹部正中手術創
３．糖尿病
４．粥状動脈硬化症（高度）
５．脳梗塞後状態：右片麻痺
６．胃瘻造設状態
７．冠動脈硬化症（高度）
８．急性心筋梗塞：直接死因
９．肺動脈血栓塞栓症
10．肺うっ血・水腫
11．肺気腫性変化
12．DIC
13．虚血性小腸炎
14．急性うっ血肝
15．非特異性反応性肝炎
16．肝細胞脂肪変性（軽度）
17．急性出血性壊死性膵炎
18．急性うっ血腎
19．動脈硬化性腎硬化症
20．左単純性腎嚢胞
21．出血性化膿性膀胱炎
22．メンケベルグ型中膜硬化症：甲状腺周囲組織，副腎周囲組織，子宮体部

（４）病理医の解説とまとめ
１）臨床上の疑問点に関する考察

・腸管虚血を来した原因は何か？
　腸管は高度の腸管の虚血性変化を示し，虚血性小腸炎と判断した．上腸管膜動脈，上腸管膜
静脈，門脈には血栓を認めなかったこと，高度な脱水を来していたことから，虚血性小腸炎は
NOMIであった可能性が考えられる．

・心肺停止を来した原因は他にあるか？
　心臓には下壁・後壁に急性心筋梗塞を認め，心尖部には血栓が付着していた．冠動脈はLAD，
LCx，RCの３枝のいずれにも高度の冠状動脈硬化症がみられ，粥腫の破綻を伴う血栓性閉塞が
認められた．以上より急性心筋梗塞を発症していたことは確実である．高度な脱水により血栓が
形成され，急性心筋梗塞を来し，末梢循環障害，組織壊死，代謝性アシドーシスを合併し，急性

図15　LAD，LCxの分岐部
石灰化を伴う高度の冠動脈硬化症と粥腫の破裂による冠動脈壁内出血がみら
れる
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循環不全，ショック状態となり死亡したものと考える．
２）心筋梗塞の時間的経過

０～８時間 変化なし
８～24時間 軽微な変化
24時間から３日 壊死を来した心筋組織にみられる明瞭な病変
３～10日 治癒（器質化）の開始
10日以後 治癒の進行
数週から数か月 瘢痕形成～完全な治癒

　本症例での心筋梗塞は，組織学的所見からは３～10日後のものと考えられるが，心筋逸脱酵素
が上昇していないことからは，発症より10日以上経過したものである可能性が高い．そして，そ
の推定10日以上経過した心筋梗塞とは別に，死亡の直前には冠動脈３枝の閉塞を来し，直接の死
因になったと思われるが，肉眼的/組織学的所見に表れる前に死亡したと考える．

３）推定病態図（図16）
４）まとめ

１．患者は糖尿病，脳梗塞，認知症（胃瘻造設後），心不全の既往があった．
２．心不全を治療し，症状が改善したとして退院したその翌日，呼吸状態が悪化し，救急車にて来

院した．
３．血液検査で著明な高血糖，脱水を認めた．
４．腹部CTにて門脈ガス像が見られた．
５．剖検時，小腸全域に広範な出血，壊死がみられ，出血性壊死性小腸炎の所見であった．上腸管

膜動脈，上腸管膜静脈，門脈にはいずれも血栓性閉塞の所見なく，組織学的に小腸に高度の虚
血性変化が確認され，虚血性小腸炎と病理診断した．虚血性小腸炎についてはNOMIと考えて
矛盾しない．

６．心臓には急性心筋梗塞の所見があり，LAD，LCx，RCの３枝のいずれにも血栓性閉塞が認め
られた．

７．患者は高度な脱水によりNOMIに続発する腸管組織の壊死が進行し，代謝性アシドーシスの進
行を来した．また一方で脱水による血栓形成により急性心筋梗塞をも来し，急性循環不全，心
肺停止となり，死亡に至ったものと推定する．

糖尿病

細動脈硬化症 粥状動脈硬化症（高度）

陳旧性脳梗塞

冠動脈硬化症（高度）

急性心筋梗塞末梢循環障害

虚血性腸炎

代謝性アシドーシス 急性循環不全

ショック状態 死亡

図16　推定病態図


