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I . 緒 言

高血糖高浸透圧非ケ トン性昏睡は1886年の Dresch‐

feldの報告1)にさかのぼるが,臨 床的に注 目されだ し

たのは1957年の Sament and Schwartzの 報告分以来

のことである。しかし発生機序の解明や治療方針の確

立 は未だなされてお らず,死 亡率 も依然 として高

ぃ3 ) - 6 ) .

最近では高力Pリ ー輸液や成分栄養の発達にとも

なって,それによる本症の報告も増加してお り。7鴻ちま

た従来から医療に関係した誘因が多 く指摘されている

点めなど,外 科分野における本症の意義は重要である。

今度,術 後の非経 口栄養時にみられた高血糖高浸透

圧非ケトン性昏睡の 2症 例を経験 したので若子の検討

と考察を加えてみた.

H.症   例

症例 1.75歳 女性.直 腸癌にて直腸切断術,人 工肛

門造設術施行.術 後 2日 目に意識障害出現.脳 血管障

害を疑いグリセロール,ス テロイ ド剤の投与 と水分制

限を行い経過観察を行 うも, 3日 目には屋姿を伴 う昏

呼に陥った.血糖値400mg/dl以 上,血 清 Na 167nEq/

′,尿糖強陽性, ケ トン体陰性より本症 と診断し治療を

開始した,意識障害は治療開始12時間で正常に返った。

入院時の空腹時血糖は119mg/dlで o‐GTTで 糖尿病

型を示 した。術前は補液糖畳 5g当 り1単 位のインス

リンを使用したが,術 直後はカロリー投与時に使用す

る予定で用いていなかった.水 分出納面では術前に腸

内殺菌の目的で投与 した抗生剤,下 剤のため 1日 10回

以上の下痢が4日間みられ,術当日の尿比重は1,040で

あった.し かし術直後より多尿であったため水分過剰

と考え補液を制限したのが脱水状態を助長したと考え

られた。治療は蒸留水を含む低張液 (8,000ml)および

インスリン(602単位)を治療開始初期の12時間に集中

的に多畳使用した。また意識改善後に血圧の低下をみ

たのでアルブミンを使用した (図1,表 1, 2).
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2 )経 □509ブ ドウ糖負荷表験 (入院時)

症例 1       前   3げ   6 0

血糖値 (mg / d )  1 1 9   2 0 3   2 1 4

1 R I(″ U/ml)  31    83   119

症例 2        前    3げ   60  9げ

血糖値 (mg/d) 131  239  234  323

1 R l(″ U/mi)  37   33   73   97

血奨浸透圧はi踊 ×M十
禅

十
弾

にて計

算
'印は昏睡後12時間経過時の値

1 )入院時及び昏睡時の検査所見

症 例 1       症 例 2

入院時  脅 睡時   入 院時  告 睡時

血数浸透圧 (mOsm/kg Hβ) 270   352     273   397

血糖 (mg/J)        119   400     131   981

BUN(m9/3)            14     49■       19     104

血清N a ( m [ q 川)        1 3 9    1 6 3      1 3 9    1 6 4

K (  "  )           4 6      4 1       4 6      3 5

Ci( ‐ )                 101       123          102       128

クレアチニン( n 9 / d )     0 7    1 8      0 9    1 6

アルブミン  (9/d)      41     28      42     38

RBC    (X101/mm3)  386    491      387    463

WBC    ( /mm3)    6200   14300     5300   15800

Ht      (%)       324    422      295    401

尿ケ トン体         ( )   ( )     ( )   ( )

尿   糖          ( 士 )   中 汁 )    ( 斗 )   中 汁 )

尿タンフヽク                  (― )      (+)        (― )      (十 )

152(2032)

表2 治 験例治療内容

症 例  1

1日 目 2日 目

1)補   溝 (m2) 2000  S800

2)ア ルブミン (g)   一    _

3)レ ギュラーインスリン 373   224

術後の非経口栄養時にみられた高血糖高浸透圧

120    180

日消外会誌 16巻  11号

ブミンは循環血奨量改善のため第 1病 日より投与 した

( 図2 , 表 1 , 2 ) .

I I I . 考 察

高血糖高浸透圧非ケ トン性昏睡は高血糖,尿 糖強度

陽性にもかかわ らず尿ケ トン体陰性を示すなど,一 般

の糖尿病 とは異なった病像を呈するが,病 態は充分解

明されていない。 しかしその本体は耐糖能の低下と脱

水と考えられる。何らかの誘因により耐糖能の低下状

態がおこり,そ の結果高血糖,尿 糖陽性状態がもたら

され,浸 透圧利尿,脱 水症へ と進行するもので, これ

に水分摂取不足が加わると病状はさらに増悪する。 こ

うした脱水症の結果,著 明な高血糖,腎前性窒素血症,

血液濃縮がおこり,循 環不全や腎不全,脳 組織の強度

の脱水による種々の脳神経症状がみられると考えられ

る.

誘因としては多 くの原因が考えられているがすべて

高血糖 と脱水症をきたしやすいとい う共通点をもって

いる。なかでも感染症,糖 尿病例での報告が多 く,医

療に起因するものも少なくないめ.最 近では自験例の

ごとく高カロリー輸液や成分栄養下での症例も増加し

ている。つ働.高 力Pリ ー栄養は栄養不良や縫合不全な

ど術後合併症時の耐糖能低下状態に施行されることが

多 く,糖 過剰負荷 となり,糖 尿病の既往がなくても容

易に本症発現の誘因となりうる。 とくに成分栄養では

多 くの利点がある反面,脱 水に傾きやすいなどの欠点

もあり注意が必要である。また自験例で意識障害時に

ステPイ ド剤,グ リセP― ルの使用で症状の増悪をみ

ているが,Parkら のは脳外科患者死亡例の検討か ら

9%は 本症による死亡で,疑 症を入れると18%に 達す

ると報告し,原 因は脳圧元進,屋 姿に対して用いるス

テロイ ド剤,利 尿剤,抗 屋姿剤にあるとしている点は

注 目に値する。ステロイ ド剤はステロイ ド糖尿病のほ

か,血 糖を容易に上昇させ, ケ トーシスをおこしがた

いことが知られているし10,グ リセロールも利尿のほ

か糖産生能,非 ケ トン性作用があ り本症をおこしやす

いとの報告がなされている1つ
。

本 症 で の死 亡 率 は高 く25～50%と いわ れ て お

りの～ω,早期診断が重要であるが,神経症状にのみ注意

をとられると脳神経疾患と誤る結果になる。神経症状

は屋李,片 麻痺など多彩であるがゆり,診 断は高血糖,

高 Na血 症,高浸透圧血症,尿ケ トン体陰性などで確診

される(表3)。一般に高齢かつ軽症成人型糖尿病患者

で脱水および耐糖能の低下を来す誘因下にあ り,著 明

な脱水症状や種々の神経症状を呈 してきた時は本症を

釘

２５５

‐７６

症例 2

3日 目     1ロ ロ 2日 日

症例 2.78歳 女性.食 道癌切除術々後45日,成 分栄

養開始より30日目頃より,血 糖,血 清 Na,BUNの 上

昇がみられ,そ の後意識障害をきたした。昏睡時の血

糖値は981mg/dl,血清 Na 164mEq/′,BUN 104mg/dl

であった。昏睡状態は半 日で改善 したが, 2日 間傾眠

状態が続いた。術前は糖尿病に対し食事療法を行って

いた。術後インス リンを使用 したが,19日 目に低血糖

をきたし中止した。意識障害を起こす 2週 間前にすで

に尿比重は高 く,ま た数 日前より尿量の増加と尿失禁

をみとめてお り, この時点で異常に気付 くべきと考え

られた。治療は 5%ブ ドウ糖を主体 とした等張補液を

行い, インスリンともに,少 量使用にとどめた。アル
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図 2 症 例 2.臨 床経過表
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表 3 診 断

一般に,高令者′軽症成大型糖尿病を示すもの

に多く′又脱水及び耐糖能の低下を来す誘因が

認められる。

症状

1)著 明な脱水症状

2)種 々の神経症状

検査所見

1)高 血糖 (500 mg/di↑)

2)高 浸透圧血症 (350 mOsm/Ll)

3)高 Na血 症

4)尿 糖 (‖ゆ

5)尿 ケ トン体 (一)

6)BUN上 昇

7)Ht値 上昇

8)尿 比重の上昇

疑わねばならない。尿比重,尿 量は脱水の進行状況を

よく表現してお り,他 の検査所見同様に重要 と考えら

れた。また尿ケ トン体軽度陽性例めlゆや高血糖かつ尿

0

1 0 3 0

蜘
1 0 2 0 汗

肺
1010

糖陰性例lめなどの報告もあ り注意を要する。高 Na血

症は脱水症の結果,抗 利尿ホルモンさらにレニン, ア

ル ドステロンの分泌が元進 し,Naの 再吸収が促進さ

れるためとされるが,視 床下部領域での浸透圧受容器

の障害なども考えられている1り
,尿 ケ トン体陰性に関

してはインス リンの脂肪動員抑制。11),ステロィ ドゃ

成長ホルモンなどの脂肪動員因子の抑制1い
,肝障害lф

,

極端な高血糖のため1いなどが原因といわれている。脳

神経症状の強さは血糖値や Na値 とは一般に相関しな

いが,意識水準と血糖値が平行する1り
,高 Na血 症例で

昏睡前の神経症状期間が長かった とす る報告 もあ

る13).

治療は脱水の補正と血糖のコン トロールが主体 とな

る.補 液には等張液を勧めるもの。1ゆと低張液を勧め

るもの6ル〉101のがぁるが,著 者らは治験例の検討から本

症が高齢者や重症患者に多 く,心 肺機能への負荷,低

張液による溶血の問題などを考慮 し等張液が,ま た電

解質の補正にはこれらを含まない 5%ブ ドウ糖液が適
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表4 治 療方針

ほ竹R血 城状態に対する早忠な処置

等張たによる補注,特 に水分補給は

5%ブ ドウ槍を主体とする。

アルブミンの使用。

血清■解質では Na,CIは 3値 を,Kは 工仲又は

ほ値を示すことが多いが,い ずれも絶対■とし

ては欠乏状態にあり,頻 回に河定 し椅指する。

工おにについては,多 ■のインスリン使用にて

ても手怠な改善はヨめす.時 間をかけて行う。

当と考えた。また本症では低アルブミン血症例が多 く,

循環不全の改善には早期からのアルブミン使用が有効

で, これにより比較的少量の等張液にて全身状態の改

善が可能 と考えられた。それでも通常量を越えた補液

が必要で過乗J投与にならぬような注意が必要である。

インス リンはケ トアチ ドーシスを伴 う糖尿病に比較 し

少量ですむ場合が多いが,数 百単位のインスリンにも

反応 しない症例や血糖の比較的低い時点での使用にも

かかわらず,血糖は上昇し,結 果的に500単位近 く使用

したとい う報告 もあるつ.不 充分な補液下でのインス

リン投与は効果が期待されないばか りか,循 環血装量

の低下を助長し病態をより複雑化することがあ り,ま

た急速な血糖の下降は脳浮腫をひきおこす ことがあ

る131など血糖の改善には充分な補液のもとに時間をか

けた治療が必要かと思われた。治療の目標1のとしては,

( 1 ) 血糖2 5 0 ～3 0 0 m g / d l 以下, ( 2 ) 血奨 浸 透 圧3 2 0

mOsm/′ 以下,(3)尿 量50m1/h,血圧100mmHg以 上

の確保などがあげられる.以 上の点より著者らは表 4

に示すごとく治療方針が適当と考えている。

IV.お わりに

75歳女性,直 腸癌切除直後および78歳女性,食 道癌

切除術後の成分栄養投与時にみられた高血糖高浸透圧

非ケ トン性昏睡の 2症 例について比較検討を加え,本

症に対する治療法を中心に若子の考察を加えた。
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