
はじめに

甲状腺クリーゼは，抗甲状腺薬の中止や感染，ストレスな
どで甲状腺機能亢進症が急性増悪することにより誘発され
る致死的疾患と定義されている．急性期には急激な循環不全
をきたすため，緊急の心不全治療が必要とされるが，多くが
治療抵抗性で予後不良である．急性期に，経皮的心肺補助法

（percutaneous cardiopulmonary support：PCPS）を使用し
て，良好な転帰を得た甲状腺クリーゼに伴う急性循環不全の
症例を経験したので，若干の文献的考察も含めて報告する．

症　例

症　例　40歳代，男性．
既往歴：特記事項なし．
現病歴：1998年からBasedow病と診断され内服加療され

ていたが，2007年以降は治療を自己中止していた．2010年7
月25日頃から動悸と全身倦怠感が出現した．7月28日に呼吸
困難となり当院救急外来を受診した．

現　症：JCS 10，身長170 cm，体重60 kg，血圧50/30 
mmHg，脈拍数140 bpm・不整，体温36.0℃，SpO2 99％（10 
lリザーバー/min），眼球突出（＋），頸静脈怒張（＋），四肢
冷感（＋），心音は奔馬調律（＋），雑音（−），呼吸音は両
側肺に湿性ラ音（＋）．腹部は平坦，軟で腸音亢進（＋），下
腿浮腫（−）．

検査所見：採血上，WBC 13,600/μl，Na 133 mEq/l，K 
5.9 mEq/l，Cl 103 mEq/l，AST 141 IU/l，ALT 64 IU/l，LDH 
571 IU/l，BUN 12.7 mg/dl，CRE 1.29 mg/dlと多臓器不全
を疑わせる所見であった．血液ガス分析上，pH 7.09，BE −
19.3 mmol/lと高度の代謝性アシドーシスを呈し，甲状腺機
能は抗TSH受容体抗体56.6％，抗サイログロブリン抗体335.3 
IU/ml，TSH ＜0.01 μIU/ml，FT3 10.03 pg/ml，FT4 3.50 
ng/dlと高値であった（表1）．胸部X線写真上，心胸郭比

（CTR）68％で著明な肺うっ血が認められた．心エコー図検
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要　約

症例は40歳代，男性．1998年にBasedow病と診断されたが2007年に治療を自己中断した．2010年7月25日頃から動
悸と倦怠感があり，7月28日に心原性ショックの状態で救急外来を受診した．諸検査にて代謝性アシドーシスと多臓器不
全，肺うっ血，心拡大，甲状腺機能亢進所見があり，甲状腺クリーゼによる急性循環不全と診断した．緊急でカテコラミン
を投与し，大動脈内バルーンパンピング（IABP）を開始したが，効果不十分であり，経皮的心肺補助法（PCPS）を併用し
た．同時に無機ヨード，チアマゾール，ヒドロコルチゾンを投与した．第6病日までにPCPS，IABPを離脱しランジオロー
ルの投与を開始し，アイソトープ治療を行った．第98病日に独歩で自宅へ退院した．甲状腺クリーゼに伴う重症な急性心
不全に対してPCPSは有用な治療と考えられた．
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査ではびまん性の高度壁運動異常がみられ，左室駆出率は
20％であった．

入院後経過：甲状腺クリーゼに伴う急性循環不全と診断
した．CCUに搬送後，レスピレータ管理でカテコラミンの持
続投薬を開始し大動脈内バルーンパンピング（IABP）を挿
入した．IABP開始1時間後もアシドーシス，バイタルサイン
の改善が得られず，PCPSを挿入した．PCPS作動後より全
末梢血管抵抗係数（systemic vascular resistance index：
SVRI），心係数（cardiac index：CI），平均肺動脈庄（mean 
pulmonary artery pressure：mPA）が上昇し，アシドーシ
ス，バイタルサインは改善した（図1）．同時に甲状腺クリー
ゼに対して無機ヨード40 mg/日，チアマゾール80 mg/日，
ヒドロコルチゾン400 mg/日の投薬を開始した．第2病日よ
り良好な利尿が得られ，経時的に心エコー図検査での心機能
の改善が認められた．血圧も保たれていたため，第3病日に
カテコラミンを漸減中止した．第5病日の胸部X線写真上
CTRは57％に縮小し，肺うっ血も改善したためβ遮断薬の
投薬を開始し，PCPSを抜去した（図2）．第6病日にはIABP
を離脱し，第9病日にレスピレータから離脱した．

その後，心不全の再燃はなく内服薬の調整とリハビリテー

ションを行った．経過中に甲状腺ホルモンがFT3 4.24 pg/ml，
FT4 2.94 ng/dlまで低下したため，抗甲状腺薬を減量したと
ころ，FT3 10.13 pg/ml，FT4 7.77 ng/dl以上までの再上昇
を示し，アイソトープ治療の方針とした．いったん，抗甲状
腺薬を増量して甲状腺ホルモンの再低下を確認した後，ヨー
ドを漸減中止し第61病日にヨードカプセルを内服投与した．
ヨード投与中止期間にFT3 6.83 pg/ml，FT4 2.01 ng/dl以上
までの一過性の上昇が認められたが，その後甲状腺ホルモン
は減少傾向を示した．慢性期の心エコー図検査上，左室駆出
率は57％まで改善していた．第98病日独歩で退院した．

考　察

甲状腺クリーゼの診断基準は2008年に日本内分泌学会が
作成したもの（表2）と，Burchが作成したものが挙げられ
る．甲状腺クリーゼは複数の臓器に甲状腺ホルモンが過剰に
作用し，生体の代償機構が破綻し，多臓器不全に陥る疾患で
ある．カテコラミン感受性が亢進し，心筋の過収縮と頻脈が
もたらされ，抵抗血管が拡張しシャント血流が増え，高拍出
状態となる．一方，末梢では組織酸素需要量が増加するにも
かかわらず，十分な酸素等の補給がなされず組織代謝が障害
される．また，仕事量が増大した心筋は最終的に疲弊して低
心拍出性心不全をきたす1-3）．死亡率が約10～40％と予後不
良の疾患であるが，重症心不全例であっても可逆性変化であ
ることが多いため4,5），急性期からの積極的な抗甲状腺薬とβ
遮断薬での加療，および血行動態の早期是正が，生命予後に
関してきわめて重要である6,7）．心不全急性期に用いるβ遮断
薬の選択としては，調節が容易なものとして，短時間作用型
のランジオロールなどの有効性が報告されている8-10）．

一方，PCPSはPhillipsらが1983年に経皮的手技と遠心ポ
ンプで作動する閉鎖回路式の手法を導入11）して以来，徐々
に適応を広めている．われわれが調べた範囲では，甲状腺ク
リーゼの病態にPCPSを導入した報告例は少ない．特に松嵜
らの例12）では，来院後まもなく左室駆出率10％以下の心原
性ショックに陥った症例に対して，来院90分後にPCPSを開
始している．来院28時間後には左室駆出率50％まで改善し，
PCPSからの離脱に成功した．PCPS導入のタイミングや転帰
の面で本症例と酷似した症例報告であり，強心薬に不応性を
示す甲状腺クリーゼへのPCPSの有効性が示されている12）．
PCPSで諸臓器の末梢循環を維持し，心臓の仕事量を減らし
て心筋の酸素需給バランスを回復させたことが，直接的な循

表1　血液検査結果．

血液一般 CK 84 IU/l

WBC 13.66×103/μ l CK-MB 32 IU/l

RBC 4.76×103/μ l CRP 0.9 mg/dl

Hb 12.8 g/dl 血液ガス分析

Ht 43.9％ pH 7.09

Plt 94×103/μ l pCO2 34.1 mmHg

生化学 pO2 260 mmHg

TP 5.5 g/dl HCO3
－ 9.9 mmol/l

BUN 12.7 mg/dl BE －19.3 mmol/l

CRE 1.29 mg/dl 甲状腺機能

Na 133 mEq/l 抗TSH受容体抗体 56.6％

K 5.9 mEq/l 抗Tb抗体 335.3 IU/ml

Cl 103 mEq/l TSH
＜ 0.01 μIU/
ml

AST 141 IU/l FT4 3.5 ng/dl

ALT 64 IU/l FT3 10.03 pg/ml

LDH 571 IU/l
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入院時
CTR 68%

PCPS抜去直前（第5病日）
CTR 57%

慢性期（第60病日）
CTR 51%

入院時EF=20% 退院時EF=57%

図2　心エコー図と胸部X線写真の経過．
EF：心駆出率，CTR：心胸郭比．
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図1　血行動態の経過．
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環動態の改善に結びつき，抗甲状腺薬での根本的治療を行う
までの時間的猶予が得られたものと考えられた．特に本症例
の場合は，循環不全に伴うアシドーシスの是正に対して，圧
補助を作動機序とするIABP単独では効果が明らかではなく，
流量補助のPCPSを用いて血行動態が安定化した経過を有し
ていることから，甲状腺クリーゼに対するPCPSの有用性を
支持する症例と思われた．

また，本症例のような内分泌疾患によるショックの場合，
副腎クリーゼの鑑別も必要となる．本症例では血中の副腎皮
質刺激ホルモンやコルチゾール値は未測定であるが，低血糖
や低ナトリウム血症はなく，副腎クリーゼの可能性は否定的
であった．

本症例では，甲状腺機能の是正に伴って，心機能は正常レ
ベルまで回復した．このような経過をたどる病態生理学的機
序として，心筋細胞のミオシン重鎖とアデノシン三リン酸ホ
スファターゼを発現させる遺伝子が甲状腺ホルモンによっ
て変化することで，心筋の収縮不全がもたらされるとする仮
説13）や，甲状腺ホルモンによる慢性的な頻脈で，心筋細胞
の消耗と配列異常，カルシウムイオン平衡の破綻が引き起こ
されるとする報告14）などあるが，いまだ不透明な部分が多
く，今後の詳細な報告が期待される．

結　語

甲状腺クリーゼに伴う急性循環不全では，全身の末梢血管
抵抗の低下と，頻脈・高心拍出の結果による心筋の疲弊がみ
られ，心不全に対する通常治療に抵抗性があり，PCPSの使

用は良い適応の一つになると考えられた．
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表2　甲状腺クリーゼの診断基準（2008年，日本内分泌学会作成）．

必須項目：甲状腺ホルモン（FT3またはFT4）の高値

症状項目

1．中枢神経症状

2．発熱（38 ℃以上）

3．頻脈（130 bpm以上）

4．心不全症状

5．消化器症状

確定診断：必須項目のほか，下記a），b）いずれかを満たす

a）症状項目1＋他の症状項目1つ以上

b）症状項目1以外の症状項目3つ以上
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