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〔は じ め に〕

1955年,Sieker ら1), Auchincloss らは2),

傾眠,チェーンス トークス呼吸,チアノーゼ,

赤血球増多,ECG右軸偏位を呈し, 著明な肥

満がこれ ら症状の一次的な原因と考えられる症

例を相ついで報告 した｡1956年,BurWellらほ,

同様の症例を報告 し,その臨床的特徴として(秦

1)のどとく8項目をあげ, CharlesDickens

の小説 HPosthumousPa･persofthePickwick

Club日 中に登場する著 しく肥満 した少年 の描

写が, この症例の特徴とよく一致するところか

ら,HPickwickianSyndrome"と命名すること

を提唱した3)｡以来諸外国から同様の報告が多

数み られるが,本邦においては,1963年一之沢

蓑 1 ClinicalFeaturesofthePickwickian

Syndrome(Burwellより引用)

1) Obesity,marked

2) Somonlence

3) Twitching

4) Cyanosis

5) Periodicrespiration

6) Polycythemia,secondary

7) Rightventricularhypertrophy

8) Rightventricularfailure

らの症例をはじめとして1974年までに26例の報

告がある4)｡今回私共 も本症候群と考えられる

一例を経験 したので報告する｡

〔症例〕 傾眠を主訴とする64才の男,酒類販

売業｡

既往歴 :昭和45年以来,高血圧症で加療を受

けており,150/90mmHg程度にコントロール

されている･喫煙40-50本/冒,飲酒せず,体

重;昭和40年 72kg,昭和51年 96kg｡

家族歴 :特記すべきものなし, 4子あり

現病歴 :昭和51年初頃より,日中店番を しな

が らよくいねむりをするようになり,頭痛,夜

間不眠を訴えるようになった｡同 4月上旬より

カゼ気味で,鼻汁等をきたしていた｡同4月14

冒,戸外を数百メー トル歩行後,息苦 しさ,袷

汗,頭痛をきたし,以後傾眠傾向が増強し,食

事中も茶わんを持 ったままでイビキをかいて眠

り込むようになり,呼吸不整,チアノーゼ,浮

腫等を認めたので, 4月25日入院 した｡

入院時所見 :身長 162cm,体重 98kgの肥

満体 (図 1)｡ イビキをかき傾眠状であるが呼

名には応答あり｡ 神経学的に異常 反射 は認 め

ず｡瞳孔左右不同なし｡黄痘認めず｡口層,爪

床にチアノーゼを認む｡バチ状指なし｡心雑音

認めず, Ⅲ音を認む｡ 脈拍整, 86/分｡ 血圧
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図 1 全 身 像

146/100mmHgo呼吸浅 く20-24/分,周期性

不整ありrJ師 ラ音認めず｡浮腫(+)へ腹水徴候

(+)｡発熱な し｡

講検査成績 :(表 2参照)赤血球数 541×104,

Hr)16.5g/dlと赤血球増多あ り√, 白血球数9600

で好中球増 多あ り｡血液像異常な し｡血液化学

で K3.3mFJq/L,C188mEqI/L と低下- UrealT

36mg/dlと増加｡CRP(2+)0 iH二機能 異常な し｡

50g ブ ドウ糖負荷で糖尿 病型 ,: 内分泌 検 査 で

T3RU,T lは正常, 昆 17-OHCS は低 卜して

お り,血中コルチゾールは正常 ド限値,GH ぱ

正常範囲 ､ トル コ鞍 Ⅹ-P 異常 な し｡ 心電図 は

V5,V(5で S波が深 く, ベク トル心電lヌ1では右

後 方のベ ク トルが深 く,いずれ も右室肥大の所

見を認む (図2,3)｡胸部 Ⅹ-P は (図 4)の如

く,胸水貯溜 と肺 うっ血像 とを認 める､血液 ガ

ス分析で, Pa02は 41mmHg,PaC02は 58

mmHg と,Hypoxia,Hypereapneaを認める ｡

pH は7.42で代謝性 に代償 されている-J入院 3

週 日 (傾眠は消失) に行な った 脳 波 検 査 で は

表2 諸 検 査 成 績
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1)尿 :蛋白 100mg/dl,糖(-)

2)血液 :赤血球数 541×104,HlJ16.5g/dl,Ht53.3/Oof

白血球数9600,血液像 (St8,Seg64,Bas1,Lym

27),血小板 18.8:く104,網赤血球15%,赤沈

3)血液化学 :Na145,K3.3,C188,Ca4.4,(mEq/L)

UreaN36mgl/dl,Creatinine1.3mg/dl,CRP

(2+),血清総蛋白8.4g/dl,A/G比0.85,Choles-

tero1205mg/d1

4)肝機能 :GOT29K.U.,GPT22K.U.,Al.P3.5

K･A･U･,LDH400Wr･U.,Ch.E0.68pH,Bilir-

ul→inO･8mg/dl,Cholesterol205mg/d1

5)GTT: 前 30分 60分 120分

血糖 117 200 254 190(mg./dl)

IRI 15 33 68 90(〃U/ml)

GH 2.0 1.6 1.5 1.3(ng/dl)

6)内分泌機能 :T3RU30%.T48.4FLg/dl,展 170H

CS2.8mg/day,血中Cortiso19時 9.5FLg/dl,16時

4.5llg/dl,PRA (安静臥位)2.1ng/ml/hr

7)EEC(8/lTay.)NoFocalSign,Back(1roun'lAeti-

vity7～8〔ps

FocalSign は認め ず, 背景活動は 7-8CPS

の徐波であ った(,

入院後の経過 :(図 6参照)治療 としては,心

不全に対す る一般的治療 と,呼吸中枢刺戟剤,

低カロ リー食の投与を行なったD周期性呼吸は

Eに夜間睡眠時にみ られ,大 きなイビキを併な

い,看護婦及び家人によ り5-10秒程度の無呼

吸が観察 された ｡ 患者は,夜間息苦 しくな って

たびたびEjが さめると訴えていたが,起坐呼吸

を行な うことはなか った｡入院 1週間後には,

口中の傾眠 は殆どな くな り,それ と並行 して,

夜間の呼吸困難,呼吸不整は減少 し,艮眠でき

るようにな った｡ 休重は, 1週間で 6kgの減

少を認 め, これは浮腫の消失によるところが大

と考え られる｢,1カjl後の胸部 レン トゲ ンでは

陶水は殆ど消失 し, うっ血の所見 も消失 してい

る (図 5) 2カ月後 には体重 86kg とな り,

血液ガス所見 も (表 3)のごとく改善 し退院 し

た ｡

呼吸機能 に関す る検索 :入院 3週 日 (体重 92

kg) の肺機能検査では (表 3)の ごと く, 捕活
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図 2 心

け呼気予備量が著明に減少 しているのが特徴的

である｡ 入院 8週 目には, これ ら肺気量分画は

いずれ も増加 し,それにともない血液ガス所見

にも改善がみ られる｡体位による肺機能,血液

ガスの変化を しらべると,坐位の方が肺活量,

最大換気量とも増 加 して お り, 血液ガスでも

Pa02の上昇がみられる｡ 入院 7週 目に行なっ

た CO2負荷試験 では, CO24%混合 Room

Airの吸入により,換気量は2倍以上の増加が

み られ, この時点での呼吸中枢の C02に対す

竃 図

る感受性は正常 と考 え られ る (図 7)0 Flow

VolumeCurve(図8)では, 下行脚が下方に

凸であるが,静肺コンプライアンスが正常なの

で,禾相気道抵抗の増大によるものと考え られ

る｡ClosingVolumeはT｢:_常範囲内で第 3相の

傾きはやや増加 している (図9)｡

〔考 按〕

私共の経験 した症例は,Burwellの提示 した

8項目の症状のうちで,肥満,傾眠,周期性呼
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図 3 ベ ク ト ル 心 電 図

図 4 胸 部 X 線 写真 (入院時)

吸,チアノーゼ,二次性赤血球増多,右心肥大,

右心不全の 7項 目が観察 されたo福田らによる

本邦報告?1例の文献的考察によれば, 8項 目を

すべて満足 しているものはな く,平均 4･3症状

がみ られ,肥満,傾眠の二症状に周期性呼吸か

又は他の 1- 3症状を有することが多いとして

いる4)､さらに私共の症例では, 特記すべ き呼

吸器疾患の既往はな く, これ らの症状をきた し

うる他のJL､肺疾患 も考えがたい｡従 って本症例

を Pickwick症候群 と診断 してさしつかえない

ものと考える〔､次に本症に特徴的な個々の症状

について若干の考察を加える｡
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図5 胸 部 Ⅹ 線 写 真 (入院 1カ月)

表 3 血 液 ガ ス と 肺 機 能 検 査

∴ ‥‥
26/Apr..10/May.･27/May.

: - -:: --I-_

∴ ~~ ∴ 一三

VC(ml)

% VC(%)

FEV1%(%)

FRC(ml)

ERV(mり

RV(ml)

RV%(%)

TV (ml)

DLCO(ml/min･mmHg)

7吾 1 7･4才~~､63mmHg

92 92%

1

l

11

2160 2460

75 72

1
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480
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2

静肺コンプライアンス :

0.148L/CmH20
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図7 CO2混合 RoomAir吸入試験

肥 満 :肥満は,胸壁呼吸筋群や横隔膜の脂

肪浸潤による筋力低下及びコンプライアンス低

下5),横隔膜の挙上,換気仕事量の増加7),8)等を

きた し,換気機能障害の原因となるが,肥満者

の中で もごく一部にのみ本症候群がみ られる事

は,上記の換気力学的障害のみでは本症候群を

説明 しがた く,呼吸中枢障害,上気道の機械的

閉塞などの合併が,諸家により指摘 されている｡

原発性の呼吸中枢障害や11),咽喉部の形成不全

のため13),肥満をともなわずに Pickwi｡k症候

群と同様の症状を呈 した症例の報告 もみ られ,

本症候群の成因を考察する上 で興 味深 いが,

Burwellが提唱した意図に従 うなら,肥満が何

等かの形で呼吸機能を障害 し,減量により症状

が改善 される事が本症候群の必要条件となるで

あろう｡ 私共は Burwellの挙げた8項 目に加

- 45-

V p=6.24L/S
V 50=5.O Ii/S
V25=0.72↓/S
V 50/V25=4.2

図 8 Flow-VolumeCurve

えて,これ ら症状が体重の減量によって改善す

ることを本症候群の特徴として挙げたい｡

傾 眠 :初期の研究者達は, 高 CO2血症及

び低 0 2血症の中枢-の直接作用を,単純に傾

眠の原因と推定 した3,9,16)｡ 脳組織の pH の低

下や脳動脈硬化の影響を傾眠の原因と考える説

もある24)｡一方, Alexanderらは, CO2蓄積

のない例でも著明な傾眠をきたす者があること

を指摘 し, 本症の傾眠が CO2 ナルコ-シスの

意識障害とはちがったものであることを示唆 し

た10)｡その後ポ リグラフによる脳波等の記録が

行なわれ,新たな知見が得 られた｡ それによる

と,本症では,脳波上深睡眠期が乏 しく,睡眠

中無呼吸が生 じると,その周期 と一致 して睡眠

像が中断されるのが観察され, これは,無呼吸

による酸素欠乏が一過性の覚醒をひきおこすた

めと考え られ, この頻回の覚醒のため生ずる睡

眠不足を日中に補おうとしているのが,本症の
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傾眠であるとしている12,13)｡その他,覚醒,睡

眠をつかさどる脳幹部の原発性障害の可能性を

考える研究者 もあるが12),仮説の域を出ない｡

周期性呼吸 :前述のような無呼吸が頻回にお

こる機序 として,現在,呼吸中枢障害によると

する仮説 と,上気道の機械的閉塞によるとする

説が提出されている｡

1) 呼吸中枢障害 :健常者の中には,C02に対

する感受性が一次的に低い者があり14),又,夜

間睡眠時には生理的現象として感受性が低下す

るといわれている15)｡このような素因の強い者

が肥満すると,容易に肺胞低換気をきたす可能

性がある4).一方,Burwellらは,本症の呼吸枢

障害は,体重の減量により正常化する可逆的な

現象であることを観察 し,何等かの原因により

CO2蓄積状態がある期間続いたため生 じた続

発的な障害であると考えた3)｡気道感染や17,18),

上気道抵抗の増大が7･19), この Triggerになる

のであろう｡いずれの場合 も,呼吸中枢の CO2

感受性が低いため, 健常者のようなわず か の

CO2変動に対する敏速な反応がな く, 主に化

学受容体の 0 2 低下に対する反応によって呼吸

が制御されるので反応が鈍 く,周期性呼吸をき

たす ものと考えられる23)｡私共が行なったCO2

負荷試験は図 7に示 した｡すでに諸症状が軽減

した後に-度 しか行なっていないため,可逆的

障害の評価はできないが,換気量の 2倍以上の

増加を認め, PaC02は正常に保たれているこ

とから,呼吸中枢の一次的あるいは非可逆的な

障害は否定された｡

2) 上気道の機械的閉塞 :Gastautらは,脳波,

口腔スパイログラム,腹壁アク トグラム,横隔

膜筋電図か ら成るポ リグラフの記録を行ない,

腹壁及び横隔膜の呼吸活動が停止する中枢性の

無呼吸のはかに,口腔スパイログラムでは無呼

吸であるのに,腹壁及び横隔膜の呼吸活動は保

たれている時期が認められることを指摘 し, こ

れは入眠と共に筋緊張が低下 し,上気道の機械

的閉塞がおこるためであろうと述べている12)｡

Walshらも,周期性呼吸を呈する例で,Ⅹ線学

的に吉相部の沈下を観察 している22)｡私共の症

例は,傾眠及び夜間睡眠時に大きなイビキをと

もない,夜間息苦 しくて艮眠できないと訴えて

いたが,症状消失後にはイビキが軽減 し熟睡で

きるようになったという白他覚的観察か ら,上

気道の通気障害と,それによる睡眠障害の存在

が うかがえる｡なお,多 くの症例で無呼吸は20

-30秒程度続いたと報告されているが,私共の

症例は5-10秒程度であった｡

Twitching: CO2蓄積によるとす る説 や,

肝機能障害によるとする説があるが17),私共の

症例では観察されなかった｡

チアノーゼ,二次性赤血球増多 :肥満による

換気力学的悪条件や,呼吸中枢の障害のため,

TidalVolumeや FRCは減少 し, 一次的に肺

胞低換気をきたすとともに,肺胸廓系のフイゴ

運動が抑制される結果,気道粘液の貯滑や感染

をきた しやす くなり,末梢気道閉塞や無気肺を

生 じ, シャン ト様効果の増大や換気血流比の不

均等によるガス交換障害が二次的にもたらされ

る8･20)｡ このような機序により動脈血 0 2 飽和

度が低下 し,チアノーゼや二次性赤血球増多が

ひきおこされる｡私共の症例では (表 3)に示

したように,入院当初 PaC02は 58mmHgと

上昇 しており,肺胞低換気が認められた｡ しか

し,PaC02が正常化 した時点で も,Pa02は

60mmHg程度の低値であり, このような,換

気が正常化 した後の低 0 2血症は,動静脈 シャ

ン トあるいは換気血流比の不均等に基 くものと

考え られる｡シャン ト率の測定を行なっていな

いが,他の臨床所見か らシャン トの存在は考え

に くい｡他方, 窒素濃度曲線の上では CV は

増加 していないが,PhaseIIIの勾配の上昇か

ら換気血流比の不均等の存在がうかがえる｡ま

た, 体位が坐位 にな る と Pa02は 10mmHg

程度上昇 しており, これは腹 部 臓 器 か ら横隔

膜へ加わる圧が減少するため FRCが増加 し,

換気血流比の不均等が改善されることによると

考え られる25)｡なお,純粋の Pickwick症候群

では閉塞性障害はないといわれているが,私共

の症例では一秒率の軽度低下を認め,フローポ

リウム曲線や,一回呼吸 N2洗い出し曲線で,

気道抵抗増加や,換気の不均等性の所見がみ ら

れた｡ しかしなが ら患者は,発病前の日常生活
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では咳,疾,呼吸困難等を訴えてお らず, 一秒

率の低下 も極めて軽度であって,このために肺

胞低換気をきた したとは考え難い｡この症例の

閉塞性障害は,む しろ先に述べたような機序に

ょり生 じた末相気道の炎症や,喫煙の影響など

に基 くものと考えられる｡ つまり木症例の肺胞

低換気は COPDによるものではな く, 肥満や

呼吸中枢の障害によるものと考えるのが妥当で

あろう｡

右室肥大,右心不全 :い ずれ も肺高血圧症を

介 して発症する｡ 肺高血圧症の成因としては,

Hypoxiaによる肺の細動脈のスパスムや,赤血

球増多による血液粘性増加21),あるいは Tidal

volumeの減少による肺拡張不全が,肺血管抵

抗の増加をきたすためと考え られるが7), 心カ

テーテル検査で肺高血圧症のみ られた症例では

すべて W edgePressureの上昇を認めたことか

ら,右心不全の発症には左心不全の優先が必要

であるとする説 もある10)｡私共の症例では,入

院時雨心不全を認めたが,症状 も消失 した 2カ

月後の心電図でも右室肥大の所見は変 りな く存

在 していた｡ これ らの機序を考察するには心カ

テーテル検査等が必要なので,今後の課題にし

た い ｡

以上のように,Pickwick症候群の発現機序

については,末だ議論の多いところで,多 くの

要因が複雑にか らんでいるが,基本的には,著

明な肥満によって生ずる換気力学的悪条件が,

呼吸調節機構の代償能力を超えたため,肺胞低

換気をきた し,さらに肺血行動態の異常や感染

等が加わ り,その結果生 じた 02欠乏,CO2蓄

積は再び呼吸循環障害因子 として作用するとい

う悪循環が形成され,各種の特徴的な症状を呈

するものと考え られる. 治療は,体重の減量,

心不全並びに呼吸不全の管理 の三者 に要約 さ

れ,減量が忠実に実行されれば予後は良好であ

る｡

〔結 語〕

Pickwick症候群と診断 しうる-症例 を報 告

し考察を加えた｡症例は64才の男で,著明な肥

満,傾眠,チアノーゼ,高 CO2血症, 周期性
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呼吸,赤血球増多,右室肥大 両心不全を認め,

心不全の処置と食事カロリーの制限により,体

重の減少 とともに諸症状は改善 した｡個々の症

状の発現機序に関 しては末だ議論の多いところ

であり,私共 も本症例を注意深 く追跡 し検討を

続けていきたいと考える｡

稿を終わるにあたり加藤幹夫助教授の御指導御検閲

を深謝致します｡
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A CASE OF PICKWICKIAN SYNDROME
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ThediagnosisofPickwickianSyndromewasestablishedina64-Year-old,heightor162cm,

bodyweightor98kgmalepatientassociatedwithsomnolence,cyanosIS,periodicrespiration,

secondarypolycythemla,rightvcntricularhypertrophyandrightventricularfailure･ These

symptoms,manifestationsandlaboratoryfindingscoveredsevenofeightessentialonestoesta-

blishthediagnosisofPickwickianSyndrome･ Afterweightreductionthepatientshowedsignifi-

cantimprovementclinicallyandlaboratory丘ndings･


