
は じ め に

急性心筋炎は，主としてウィルス感染により

心筋に炎症性障害をきたす疾患である。感冒症

状と心電図異常にとどまる軽症のものから，急

性進行性に致死性不整脈やポンプ失調を生じて

心原性ショックに陥り，しばしば死亡に至る劇

症型心筋炎まで，その病態は多彩である１）。

近年，劇症型心筋炎の救命手段として心肺補

助循環装置（大動脈バルーンパンピング：

IABP，経皮的心肺補助：PCPS，補助人工心

臓：VAD）が導入され，それまで救命不能だっ

た症例の治療も期待できるようになってきてい

る２）。

当院では１９９５年から２００１年までの約６年間に

４例の劇症型心筋炎を経験した。今回これらの

４例を振り返り，その特徴，問題点を検討し

た。また本症の診療において留意すべき点を文

献的に考察した。

症 例

症例１：６７歳，女性。

主 訴：全身倦怠感。

既往歴：６０歳；高血圧，高脂血症。

現病歴：１９９５年７月３日から全身倦怠感，頭

痛，咽頭痛が出現し，自宅でアスピリンを内服

していた。７月５日当院救急外来を受診し，炎

症所見（CRP５．１mg/dl，WBC７，８００／µl）と

肝障害を認め，抗生剤と解熱剤（ジクロフェナ

ク坐剤）を処方されて帰宅した。しかし症状は

その後も増悪し，７月７日の夜からは起立不能
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となったため，７月８日再診した。

身体所見：血圧６５／５６mmHg，脈拍４３／分，

体温３４．４℃，意識清明，胸部にラ音，心雑音な

し。

検査所見：WBC１４，１００／µl，CRP１１．５mg/

dl，CKおよび肝酵素の上昇（表２），Na１３７

mmol/L，K４．９mmol/L，Cl９８mmol/L，BUN

５７．３mg/dl，Cr１．９mg/dl，BGA pH７．３４５，

Pco２２２．６mmHg，Po２７８．２mmHg，HCO３１２．３

mmol/L。

ウィルス抗体価：コクサッキー A４；３２倍，

コクサッキー A１６；２５６倍，エンテロ７０；４倍

未満，エンテロ７１；４倍，インフルエンザ A；

４倍，インフルエンザ B：４倍未満，コクサッ

キー B１；４倍未満，コクサッキー B２；４

倍，コクサッキー B３；４倍，コクサッキー B

４；１６倍，コクサッキー B５；８倍，コクサッ

キー B６；８倍。

心電図：心拍数４３／分の心室調律，QRSは

右脚ブロック型で全体的に低電位。Ⅰ，aVL

で異常 Q波，Ⅰ，aVL，V４～６で ST上昇。

心エコー：心基部では収縮がみられるが，心

尖部に近づくに従って壁運動低下（計算上の左

室駆出率：LVEFは６４％）。

冠動脈造影：左右冠動脈に狭窄を認めず。

入院後経過：スワン・ガンツカテーテル，動

脈圧モニター，一時ペーシング下にカテコラミ

ン，ステロイド，血管拡張薬，利尿薬を投与し

たが，心原性ショックから回復することなく入

院１５時間後に死亡した。剖検が許可された。

剖検所見：両心房，両心室におよぶびまん性

の心筋炎が認められた。変性，壊死した心筋線

維に組織球，リンパ球，好酸球浸潤が著明で心

外膜，心内膜にも炎症が及んでいた。

症例２：５２歳，男性。

主 訴：意識障害。

既往歴：４６歳；脳梗塞，４７歳；胃癌のため胃

全摘。

現病歴：１９９７年６月２０日ごろから食欲がな

く，体調不良を訴えていた。６月２５日からは水

分しか摂れなかった。６月２７日夕方，意識がな

くなっているところを家人が発見し，当院に搬

送した。

表１．症例の特徴，経過

No.
年齢（歳）
・性

初発症状 NSAID
発症から
入院まで

心原性
ショック

全経過 転帰 病 理

１．６７F
倦怠感，頭痛，

咽頭痛
（＋） ５日 （＋） ６日 死亡 剖検で心筋炎（＋）

２．５２M 食欲低下 （－） ７日 （＋） １７日 死亡 組織診で心筋炎（－）

３．３２F 発熱，咽頭痛 （＋） ６日 （＋） １０日 死亡 組織診で心筋炎（＋）

４．２１M 発熱 （－） １日 CPA １日 死亡 組織診で心筋炎（＋）

CPA：心肺停止 NSAID：非ステロイド性抗炎症薬

表２．検査所見�

No.
WBC

/µl
CRP
mg/dl

CK
IU/L

GOT
IU/L

GPT
IU/L

LDH
IU/L

Cr
mg/dl

HCO３－

mmol/L
DIC

１． １４，１００ １１．５ ８２５ ８６３ ５６２ ２，４６３ １．９ １２．３ （＋）

２． ６，６００ ０．６ ６０３ １２０ ３０ ６２３ １．１ ２７．５ （＋）

３． １７，４００ ３．４ ３，１６０ １３，７１０ ９，２６５ １６，８４０ ４．６ ７．６ （＋）

４． １４，９００ ６．４ ６７７ ６１９ ４２９ ８８９ １．５ ２０．６ （－）

DIC：播種性血管内凝固症候群
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身体所見：血圧，脈拍，体温は測定不能。呼

吸微弱，意識レベルは JCS３００で，両側の瞳孔

は散大し，対光反射はごくわずかに認められ

た。

検査所見：WBC６，６００／µl，CRP０．６mg/dl，

CKおよび肝酵素（表２），Na１３４mmol/L，K

３．４mmol/L，Cl１０１mmol/L，BUN５０．１mg/

dl，Cr１．１mg/dl，BS ８mg/dl，BGA pH

７．６５２，Pco２２４．５mmHg，Po２ ５４．５，HCO３
２７．５mmol/L。

心電図：心拍数４０～７０／分の多源性心室調

律，QRSは全体的に低電位で，Ⅱ，Ⅱ，aVF，

V５，６で ST上昇。

心エコー：２００～３００mlの心嚢液があり，左

室前壁から心尖部にかけてはほとんど無収縮。

LVEF４０％。

冠動脈造影：冠動脈に狭窄を認めず。

入院後経過：心原性ショック，DICをきた

していた。スワン・ガンツカテーテル，動脈モ

ニター，一時ペーシング下にカテコラミン，ス

テロイド，血管拡張薬，利尿薬を投与した。ま

た，高度な肝障害のためと思われる低血糖が遷

延した。一旦心拍出量は４．５L／分まで回復し

たが，第７病日から再び低下し，第１０病日に多

臓器不全のため死亡した。

心臓組織診：明らかな心筋炎の所見は得られ

なかった。

症例３：３２歳，男性。

主 訴：血圧低下。

既往歴：特になし。

現病歴：２００１年２月５日から咽頭痛，２月８

日から３９℃台の発熱があり，２月９日近医を受

診しクラリスロマイシン，チアプロフェン，ジ

クロフェナクを処方されて帰宅した。しかし２

月１０日，嘔吐，痙攣があり翌日同院を再診した

ところ，血圧が６０mmHgに低下していたた

め，ドパミンを投与下に当院に救急搬送され

た。

身体所見：血圧１０３／４２mmHg，脈拍５７／分，

体温３５．６℃，意識清明，胸部に心雑音ラ音聴取

されず。

検査所見：WBC１７，４００／µl，CRP３．４mg/dl，

CKおよび肝酵素（表２），Na１２６mmol/L，K

３．４mmol/L，Cl１０１mmol/L，BUN４７．２mg/dl，

Cr４．５６mg/dl，BS３１８mg/dl，BGA pH７．２４８，

Pco２１７．９mmHg，Po２１２０．３mmHg，HCO３７．６

mmol/L（酸素４L／分），FDP３２．９µg/dl。

心電図：心拍数５７／分の心室調律，QRSは

左脚ブロック型。

心エコー：左室のほぼ全体で収縮低下。

LVEF３６％。

経過：心原性ショック，肝不全，腎不全，

DICをきたしていた。カテコラミン，ステロ

イド投与，血漿交換，持続血液濾過透析

（CVVH）を行ったが，代謝性アシドーシスが

進行し，第３病日には一時ペーシング，人工呼

吸管理，PCPSを導入した。しかし消化管出血

を合併して血圧が低下し，第４病日に死亡し

た。

心臓組織診：心筋には変性壊死と急性の浮腫

とリンパ球，マクロファージの浸潤を認め，中

等度の非化膿性心筋炎と診断された。

症例４：２１歳，男性。

主 訴：心肺停止。

既往歴：特記すべきことなし。

現病歴：２００１年６月１０日から発熱があり，体

調不良を訴えていた。翌１１日午後４時１０分，ト

イレの中で全身を硬直させ，顔面蒼白となって

倒れているところを同居者に発見された。呼び

かけに対して開眼し「大丈夫だ」と答えた直後

意識を消失し，４時５２分当院に救急搬送され

た。来院時は心肺停止状態であった。心肺蘇生

にて一時心室頻拍となったが再び心停止となり

死亡した。

心臓組織診：心筋線維間が浮腫状に離開し，

リンパ球を含む単核細胞主体の浸潤がびまん性

にみられ，急性心筋炎と診断された。

考 察

近年劇症型心筋炎の治療として，心肺補助循

環装置（大動脈内バルーンパンピング）：

IABP，経皮的心肺補助：PCPS，補助人工心
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臓：VAD）が導入された。たとえ極度の低心

拍出状態や心停止に陥ったとしても，これらの

心肺補助循環によって急性期を何とかしのげれ

ば心肺危機を脱し，充分な回復が期待できるよ

うになった３）。

当院では１９９５年から２００１年までの６年間に４

例の劇症型心筋炎を経験し，そのうち１例には

PCPSを導入したが，結局４例とも救命できな

かった。本症を適切に診断し，積極的な治療に

持っていくまでのプロセスにおける問題点を検

討した。

１．症状の多彩さ・診断の難しさ

劇症型心筋炎の初発症状は一律ではなく，発

熱，全身倦怠感，咳などのいわゆる感冒様症状

と，悪心，嘔吐などの消化器症状が多い２，４）。

今回の４症例も全例が発熱，咽頭痛，食欲低下

などで発症し，そのうち２例は早い時期に医療

機関を受診していた。しかし感冒様症状や消化

器症状に対する対症療法のみで帰宅させられて

おり，初診での本症の診断の難しさを物語って

いる。

また本症は発症後数日から１週間の経過で主

症状である呼吸困難，ショック，失神，痙攣な

どの重篤な状態に陥るが，今回の４例も同様で

あった。

Onitsukaら５）は，インフルエンザ A心筋炎

５例を報告し，増悪する呼吸困難や感冒症状の

長期化を伴う場合には心筋炎の合併を考慮して

心電図，心エコー，血清クレアチニンキナーゼ

値の検査を思考すべきであると述べている。

本症の確定診断には心筋生検が必要だが，採

取個数，採取時期による診断率の差異が大き

く，その感度，特異度ともに限られている１）。

症例２では死後の心筋組織診で心筋炎の所見が

得られなかったが，発症から２週間あまりが経

過していたためと考えられる。

またトロポニン Tは他の心筋逸脱酵素より

も心筋炎による心筋細胞障害に対し鋭敏で，病

理学的評価と相関するとされる６）。

２．重症化の指標

どのような症例が劇症化してゆくのかは現在

のところ不明である４）。しかし，来院した時点

で代謝性アシドーシスや血清乳酸値，総ビリル

ビン値，生化学検査値の上昇などは循環不全を

反映しており３），重篤化の徴候と考えられる。

今回検討した症例はいずれも来院時に多臓器不

全，DIC，出血傾向などをきたしており，すで

に重篤であった。

心電図での QRS幅の増大を含む新たな心ブ

ロックの出現や ST上昇を伴う Q波，低電位

などを示す例は急速に致死的な経過をたどりや

すく，また左脚ブロックの出現は左心機能の低

下，長期予後の規定因子であるといわれてい

る３，７）。

３．治 療

治療に関しては，心ポンプ失調に対して，

１）カテコラミンなどの強心薬，２）IABP，

３）PCPS，と段階を追ってタイミングを失わ

ず補助循環法を導入し，急性期を乗り切ること

に尽きる。そのためにはあらかじめ大腿動静脈

にシースを留置しておくことが望ましい。心停

止，致死性不整脈に対しても電気的除細動に抵

抗する場合は PCPSの適応である３）。血行動態

が刻々と変動する場合は最も簡便に測定できる

動脈血ガス分析によるアシドーシスの進行を参

考にして次の段階の治療の導入を判断し，

表３．検査所見�

ECG
UCG CAG

No. 調律 Q波 ST上昇 QRS

１． 心室調律 （＋） （＋） RBBB型 （EF６４％） 狭窄なし

２． 心室調律 （＋） （＋） LBBB型 EF４０％ 狭窄なし

３． 心室調律 （＋） （＋） LBBB型 EF３６％ 狭窄なし

４． 心停止 － － － － －
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ショックに曝されている時間をなるべく短時間

に留めることが重要である。さらに利尿剤に反

応せず腎不全，浮腫，希釈性低 Na血症などを

認める場合は体外限界濾過法（ECUM）や血

液濾過（CAVH, CVVH）を併用する。当院で

は１９９８年から PCPSが使用可能になってい

る。症例２，３とも入院時すでに重症の循環不

全の状態であり，すぐにでも PCPSを導入す

べきであったと反省させられる。

ステロイドについては，効果を認める報告が

あるものの８～１０），近年その効果は否定的で１１），

最近の総説１，３）には取り上げられていない。今

回の症例１，２，３には投与しているが，いず

れも有効であったとは言いがたい。

免疫グロブリン大量投与がモデル動物，ヒト

心筋炎でも有効であったという報告がある３）。

一方，非ステロイド抗炎症薬は心筋炎の初期

に投与すると心筋壊死を増悪させる可能性があ

るため，禁忌とされている１２）。今回の症例でも

ジクロフェナク，チアプロフェンが投与された

症例があり，経過に悪影響を及ぼした可能性が

ある。また，高濃度のジギタリスはモデル動物

の死亡率を高めたという１３）。

４．突然死

日本病理解剖輯報を基にした Okadaらの検

討１４）では，１９５８年から１９８４年までの病院死剖検

例の０．１５％に心筋炎が認められ，さらに相当数

の突然死が心筋炎によると推察している。また

４０歳以下の突然死を調べた報告１５）によると，２０

～２９歳の心臓死の２２％が心筋炎だったとされ

る。このことは特に若年者において，かぜ症状

に引き続いて起こった心事故に劇症型心筋炎が

少なからず含まれていることを示唆するもので

ある。今回の症例４は典型的な例であった。
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Clinical Features and Therapeutic Outcome of

Fulminant Myocarditis

―― An Analysis of 4 Cases――

Toshiaki TAKAHASHI＊, Shouji INE２＊, Masaharu TAKEUCHI＊,

Etsuko FUSHIMI＊, Nobuyo SEKIGUCHI＊, Keiji KIMURA＊,

Masato HAYASHI＊, Masahiro SAITOU３＊ and Satsuki TAKAHASHI３＊

Four patients with fulminant myocarditis (two males and two females, age 21-67

years old) were examined during 1995-2001. Fulminant myocarditis was diagnosed

based on clinical features, abnormal electrocardiographic and echocardiographic find-

ings, and increased serum enzyme levels. In three of four cases, the diagnoses were

confirmed histologically in autopsy. All four patients had flu-like symptoms and fever

at the start. One patient died suddenly next day. Other three patients went into cardio-

genic shock five and seven days after the onset of symptoms and hospitalized, and

treated with temporary pacing, steroid pulse therapy, catecholamine (in all three pa-

tients) and percutaneous cardiopulmonary support : PCPS (in one patient), but they

died within ten days. Electrocardigrams showed ventricular escape rhythm, ST eleva-

tion associated with Q wave, and low voltage of the QRS complex. Markedly increased

serum enzyme levels, severe metabolic acidosis and disseminated intravascular coagu-

lation were thought to be indicative of poor prognosis. Early recognition of cardiac in-

volvement and using of PCPS without hesitation in an acute phase could improve the

outcome of fulminant myocarditis.
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