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私 は こ う 考 え る

「たこつぼ型心筋症の成因に症例から迫る」
―逆たこつぼ型心筋症を呈した褐色細胞腫―
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Yoritaka OTSUKA, MD 1,*, Yutaka TAKE, MD 2 
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症　例：28歳，女性．
主　訴：動悸，頭痛，嘔吐，呼吸困難．

現病歴：生来健康であった28歳の女性．2006年6月27日夕食中に突然の動悸，吐き気を自覚し嘔吐した．
頭痛も出現し当院へ緊急受診した．来院時には呼吸困難も自覚していた．

現　症：意識清明．身長156 cm，体重48 kg，血圧 108/50 mmH，脈拍 117/分，体温36.8℃，呼吸数
18回/分，貧血なし，黄疸なし，頸静脈怒脹なし．心雑音なし，心音正常，肺野に湿性ラ音聴取，腹
部異常所見なし，下腿浮腫なし，神経学的所見異常なし．SpO2 85%（room air下 )．
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検査所見
1.	胸部X線写真（図1）：心胸比は43％であったが，左上肺
野優位に肺うっ血所見を認めた．胸水なし．

2.	血液検査ならびに検尿所見（表1）：肝酵素の上昇ならび
にCPK，CK-MBの上昇を認めた．また，迅速のトロポ
ニンキットも陽性所見であった．後日判明したが，血清
Noradrenalin値の上昇ならびに尿中VMA値の上昇を認
めた．

3.	心電図所見（図 2）：ⅡⅢaVF，V3–6誘導で ST低下，
aVRおよびaVL誘導でST上昇所見を認める．

4.	心エコー図所見（図3）：左心室心基部の無収縮ならびに
心尖部の過収縮所見を認めた．いわゆる逆たこつぼ型の
壁運動異常を認めた．

5.	心臓カテーテル検査（図4および表2）：冠動脈造影は異
常なし．スワンガンズカテーテルによる血行動態では，肺
動脈楔入圧が22 mmHg，左室拡張末期圧が28 mmHg
と上昇していた．	
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その後の経過
　入院後，原因は不明であったが心不全の加療を行った．
利尿剤ならびに低用量のドブタミンで加療した．心不全は入
院後3日目で改善した．結局，心筋逸脱酵素の上昇を認め，
peak	CPKは480 IU/ℓ（ 正常 範 囲	45–163 IU/ℓ），peak	

図1　胸部 X 線写真．
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creatine	kinase-MBは43 IU/ℓ（正常範囲	0–23 IU/ℓ）ま
で上昇した．3日後の心電図でST低下は消失したが，QT
延長を認めた．また，入院後5日目には心電図はほぼ正常化
した．心エコー図上の逆たこつぼ型の壁運動異常も	
入院後8日目には消失した．Cardiac	magnetic	resonance	
imagingでは，delayed	gadolinium	enhancement	 を認め
なかったが，T2-weighted	 imagingで心エコー図上の壁	
運 動異常と同じ部位の左室基部の全周性にhigh		
intensityの所見を認めた（図5）．核医学検査（図6）では，	
入院後7日目のTechnetium-99m	tetrofosmin	tomographic	
（99mTC-TF）scintigraphyでは血流・心筋障害の異常所見は
認めなかったが，入院後9日目の123I-bmethyliodophenyl	
pentadecanoic	acid（123I-BMIPP）scintigraphyおよび13日目
の23I-metaiodobenzylguanidine（123I-MIBG）scintigraphy
では，左室基部全周性に欠損像を認めた．つまり，左室基
部全周性に心筋脂肪酸代謝および交感神経障害を，心エ
コー図法で認めた壁運動異常の部位に一致して認めた．
　採血上，ウイルス感染や甲状腺機能障害の所見は認めな
かったが，血中および尿中のnorepinephrine値の上昇［血

表 1　入院時検査結果．

CBC

RBC 5.10× 106/μl

Hb 12.4 g/dl

Hct 38.7%

Plt 46.4× 104/μl

WBC 15.2× 103/μl

Neut 56.3%

Biochemistry

TP 7.0 g/dl

Alb 3.8 g/dl

T.Bil 0.2 mg/dl

UN 12 mg/dl

Cr 0.81 mg/dl

Na 139 mEq/ℓ

K 3.6 mEq/ℓ

Cl 103 mEq/ℓ

AST 194 IU/ℓ

ALT 100 IU/ℓ

LD 338 IU/ℓ

CK 71 IU/ℓ

CRP 0.03 mg/dl

迅速 Trop T 陽性

Peak CK 480 IU/ℓ

Peak CK MB 48 IU/ℓ

Endocrine

血中

F-T3 3.7 pg/ml

F-T4 1.2 ng/dl

TSH 1.6μU/ml

Cortisol 15.6μg/dl

Renin 3.1 ng/ml/hr

Aldo 28.2 ng/dl

NAD 2365 pg/ml

DOP 52 pg/ml

AD 131 pg/ml

尿中

NAD 483.5μg/day

AD 66.4μg/day

DOP 372μg/day

VMA 7.6 mg/day

図2　心電図所見．
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中norepinephrineは2,365 pg/ml（正常範囲100–450 pg/
ml），尿中norepinephrine値は483.5 µg/day（正常範囲
48.6–168.4 µg/day）］および尿中vanillylmandelic	acid値の
上昇［7.6 mg/day（正常範囲1.5–4.3 mg/day）］を認めた．
褐色細胞腫を疑い，腹部単純computed	tomographyを施

行したところ左副腎にmassを認め，全身の123I-MIBG	
scintigraphyでは，左副腎部に強い集積を認めた（図7）．
褐色細胞腫が疑われ，他院にて腹腔鏡下で左副腎摘出術を
施行され，組織により褐色細胞腫と診断された（図8）．4年
たった今でも，手術後再発を認めていない．

図3　心エコー図所見．

図4　冠動脈造影．

表 2　スワンガンズカテーテルの結果．

mPCWP = 22 mmHg，PA = 32/18/26 mmHg，mRA = 3 mmHg

Ao = 82/62 mmHg，LV = 90/~28 mmHg

CO = 4.19ℓ/min，CI = 2.89ℓ/min/m2，HR 125/min
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考　察
　たこつぼ型心筋症の主な臨床的特徴としては，急性発症
の胸部症状，心筋梗塞に類似した心電図変化，ごく軽度の
心筋逸脱酵素の上昇を伴い（壁運動異常の範囲と合わない），
可逆性の壁運動異常を認めることである1,2）．以前は，日本

からの報告が主であったが3），近年，欧米からの報告が急増
している最近世界的にも認知されてきたまれな疾患である4）．
しかし，われわれのような急性の循環器疾患を扱う内科医
にとっては，まれな疾患でもない．2000年1月から2006年
6月までの間でわれわれの単施設からの経験では，心筋梗

図5　MRI 検査．

図6　核医学検査．



J Cardiol Jpn Ed  Vol. 5 No. 2 2010   120

塞症が疑われた患者の約3％がたこつぼ型心筋症であった．
平均年齢は心筋梗塞症患者（AMI）とたこつぼ型心筋症患
者に有意差を認めないものの（AMI：68±12歳vsたこつぼ
型心筋症：70±12歳），女性の占める比率はたこつぼ型心
筋症が圧倒的に高かった（AMI：18% vsたこつぼ型心筋症：
86%）．また，通常の心尖部の壁運動異常を認めるものとは
違ういわゆるvariant型のたこつぼ型心筋症の存在も認知さ

れるようになったが，われわれの施設でも約17％にvariant
型のたこつぼ型心筋症を認めた．
　今回のような，逆たこつぼ型心筋症が最初に報告されたの
は，2006年であるが，以後いくつかの報告がされている4–8）．
心尖部型のたこつぼ型心筋症は，通常，physical	または
emotional	stressが原因であることが多く，交感神経システ
ムの活性化や過剰なカテコラミン暴露などのメカニズムによ

図7　腹部 CTとMIBG 所見．

図8　腫瘍と病理所見．
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り，左室壁運動異常に影響していることが考えられる9）．今
までの症例報告によると，逆たこつぼ型心筋症においても
誘因は同じようである．また，核医学検査においても，今回
の症例では左室壁運動異常の部位に心筋脂肪酸代謝ならび
に交感神経障害をみとめている．以前は，何らかの交感神経
システムの活性化および過剰なカテコラミン暴露などにより心
尖部のみに限局して発生する仮説が報告されているが3,10），
今回のような症例や他の報告があるようにその仮説は否定的
である．本当の原因は何であるのか不明のままであるが，心
尖部型たこつぼ型心筋症であろうが，variant型たこつぼ型
心筋症であろうが，カテコラミンなどの交感神経活性が関与
し，心室の壁運動異常を招き，その部位に一致した心筋脂
肪酸代謝ならびに心筋交感神経の障害を認め，MRI上では
急性期に心筋浮腫の状態が存在することは間違いないよう
である3,10–11）．また，閉経後の女性に多い疾患で，女性ホル
モンとの関係が示唆されているが12），今回のように閉経前の
若年女性でも発症する可能性がある．
　今回のように褐色細胞腫からのたこつぼ型心筋症が欧米
からも症例報告されている．しかし，日本のたこつぼ型心筋
症のガイドラインからは，褐色細胞腫は除外されている13）．
確かに褐色細胞腫で拡張型心筋症のようなび慢性に心筋障
害を来し，急性心不全に陥るケースもある．しかし，この症
例のようにたこつぼ型心筋症と同じような臨床所見やタイム
コースで経過する褐色細胞腫からの局所的な心筋障害を示
す症例があることも事実である．同じようにカテコラミンが
関与しており，一つのたこつぼ型心筋症の原因として考える
べきではないかと筆者は考えている．また，たこ型心筋症を
交感神経障害か褐色細胞腫かを区別することは臨床経過を
見ても困難である．しかし，褐色細胞腫であれば治療法が
変わるために，たこつぼ型心筋症を見た場合，スクリーニン
グとしてカテコラミンの採血が必要ではないだろうか．血中
のカテコラミン濃度が持続的に高値の場合，褐色細胞腫を
疑い精査を行う必要がある．
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