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【主訴】 

五十七歲女性主訴呼吸困難約兩日。 

 

【現病史】 

 五十八歲女性，過去有糖尿病、動脈粥狀硬化性心臟病(atherosclerotic heart 

disease)、及精神分裂症病史，於診所不規則服藥，平常活動正常生活可以自理，

最近三個月內並沒有出國旅遊史，也沒有接觸野生動物的情形。 

 病患近幾個月出現有體重減輕的情形，約兩天前開始出現胸悶及呼吸困難的

現象，有咳嗽但是沒有明顯黃痰，同時咳嗽的情形在躺平時會加劇，其他並沒有

腹瀉或解尿疼痛之情形。病患一開始並沒有因上述症狀而就醫，因症狀在今天變

得愈加嚴重，同時開始出現意識變化的情形，於是病患姊姊於今天晚間 20 時 15

分送病患至本院急診就診。 

 

【門診用藥】 

Eurodin 2 mg/tab 2 tab AS ORDER PO 28 days 

Ativan 0.5 mg/tab 1 tab QID PO 28 days 

Flurazin 5 mg/tab 3 tab HS PO 28 days 

LODOPIN 50 mg/tab 6 tab HS PO 28 days 

B.H.L. 5 mg/tab 1 tab TID PO 28 days 
 

【生命徵象及理學檢查】 

BH: 153cm BW: 40kg GGS: E4M5V4 

BP: 158/77 mmHg; BT: 39.6 C; PR: 134/min; RR: 20/min; SpO2:93% (room air) 

Head: Scalp: Normal 

Pupils: Isocoric with prompt light reflex 

Conjunctiva: not Pale, no petechiae; Sclera: anicteric 

Neck: Supple, no Kernig’s sign, no Brudzinski’s sign  

  JVE: (-); LAP: (-); Grade 3 thyroid goiter (+) 

  No stridor  

Chest: Symmetric expansion,  

 Breath sounds: bilateral crackles (+); no wheezes 

Heart: rapid heartbeats, no S3 or S4; no murmur 

Abdomen: Soft, no tender, no palpable mass. 

 No back or flank knocking pain 

Extremities: Normal without rash or local erythematous change 

 No pitting edema.  

 Peripheral pulses: intact and symmetric  
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【急診檢驗報告】 

CBC/DC: 

 

 

 

BCS+e-: 

 

 

 

 

One touch sugar: 

(2011/04/25 20:30) 318 mg/dL 

 

Arterial blood gas: 

(2011/04/25 20:30) pH/PaCO2/PaO2/HCO3-/BE:  

    7.327/22.2/52.5/11.7/-11.8 

 

Coagulation: 
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Urinalysis: 

 

 

 

Influenza rapid test: 
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【影像學檢查】 

 

2011/04/25 
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【心電圖】 
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【臨床問題釐清】 

1. 依據上述病史、理學檢查、及初步檢驗的結果，請問您第一時間的鑑別診斷

為何? 

 在知道病患過去曾經被診斷甲狀腺機能亢進且沒有規則服藥控制之前，要診

斷甲狀腺風暴(Thyroid storm, TS)並不是件容易的事，而由於病患從甲狀腺機能亢

進演變惡化成甲狀腺風暴，常常是由於特殊的事件或因子所誘發，因此，即使一

個確診為甲狀腺風暴的病患，尋找並治療相關的誘發疾病仍是非常重要的考量。 

 因此，在不知道病患過去甲狀腺機能亢進病史之前，只知道有精神方面疾病

病服用抗精神病藥物的情況下，這個體重只有 40 公斤且出現嚴重全身炎症反應

症候群(systemic inflammatory response syndrome, SIRS)的病患，理學檢驗呈現甲

狀腺腫大、雙側肺野囉音但沒有心雜音(但無法排除因心搏過速導致聽診不易)，

胸部 X 光呈現心臟擴大且雙側肺部浸潤，實驗室檢驗呈現高血糖、代謝性酸血症

合併呼吸代償、肌胺酸磷酸轉移酶(creatinine phosphokinase, CPK)上升、正常肝功

能及乳酸值(lactic acid)、以及尿液 4 價酮酸反應，這時第一時間的可能鑑別診斷

包括: 

(1). Neuroleptic malignant syndrome/serotonin syndrome: 精神病史、抗精神病

藥物使用 

(2). Thyroid storm: 意識變化、高燒、心搏過速、甲狀腺腫、心臟衰竭 (雖然

肝功能正常，但無法排除) 

(3). Influenza with pneumonitis: 高燒、雙側肺浸潤 (流感快篩陰性無法排除感

染的可能性) 

(4). Meningitis, bacterial: 意識變化、高燒 (沒有脖子僵直反應讓此診斷的可

能性降低) 

(5). Encephalitis, viral: 意識變化、高燒、白血球數無升高 

(6). Bacterial endocarditis with acute aortic or mitral regurgitation: 高燒、急性

心衰竭 (雖然沒有心雜音讓此診斷的可能性降低，但仍有極少數(<15%)

的病患不易聽到心雜音，因此無法排除) 

(7). Myocarditis with acute heart failure and lung edema: 但此診斷無法解釋病

患的意識不清，除非病患有敗血性血栓造成腦部梗塞 

 

 另外這個病患同時出現高血糖及尿液酮酸反應，因此雖然這個病患並沒有檢

驗血液酮酸濃度加以確認，但臨床上非常可能合併有糖尿病酮酸血症，而之所以

說是”合併”的意思，是因為糖尿病酮酸血症常常是被先行的感染或其他疾病所誘

發出現，特別在出現高燒懷疑感染的情況下。另外，糖尿病酮酸血症也被報告是

甲狀腺風暴的先行誘發事件，因此這個病患合併有糖尿病酮酸血症是非常可能而

不足為奇的。 

 至於文斌提到的顱內出血或蜘蛛網膜下腔出血的可能性，雖然臨床經驗及文

獻報告確實提到中樞神經疾病可能造成發燒，但發燒並非顱內出血或蜘蛛網膜下
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腔出血一開始的常見表現，而缺乏局部神經學異常及顱內壓上升的症狀及徵候也

讓這兩個診斷的可能性降低，因此，我並沒有將之列為我一開始的鑑別診斷。 

 另外，雖然有醫師提到肺栓塞這個診斷，但這個病患臨床上有下列幾點與肺

栓塞的表現不符: 

(1). 理學檢查與胸部 X 光為肺水腫(lung edema)或雙側肺炎的表現，與肺栓塞一

般呈現乾淨呼吸音、胸部 X 光為乾淨肺野或楔型浸潤(肺梗塞)的表現不符。 

(2). 肺栓塞的病患早期一般不會發燒，而在後續造成肺梗塞後所造成的發燒一般

為輕微或中等程度發燒，甚少造成 39.6℃甚至後來到達 40.7℃的高燒。 

(3). 嚴重肺栓塞造成心搏達每分鐘 134 下，一般我的預期病患的血氧應該會更低，

且對於氧氣治療的反應也不佳。 

 

 

2. 請問您接下來會考慮安排那些檢查或檢驗? 

 除了上述第一時間的檢驗之外，我認為急診醫師進一步必須考慮的檢查包

括: 

(1). Blood ketone body level. 

(2). Blood culture. 

(3). Thyroid and adrenal function test.  

(4). Throat swab for virus isolation and PCR for influenza. 

(5). Brain computed tomography (before lumbar puncture). Brain magnetic 

resonance imaging if encephalitis is highly suspected.  

(6). Cerebrospinal fluid examination including culture and virus isolation. 

(7). Cardiac echo for excluding endocarditis or myocarditis. 

(8). Urine pregnancy test. 

 病患急診第一時間的甲狀腺功能檢查證實為甲狀腺功能亢進，而血液培養及

其他各種病毒學檢驗結果最後均為陰性反應。 
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3. 這位病患符合 thyroid storm 的診斷嗎? 

 雖然甲狀腺功能檢驗異常是診斷甲狀腺機能亢進的先決條件，但要診斷甲狀

腺風暴依賴的則是臨床診斷，亦即甲狀腺機能亢進的症狀進一步惡化至多重器官

代償失能(multiorgan decompensation)的程度，因此當臨床有所懷疑時必須立即開

始治療以爭取病患較佳的預後。 

 在 1993 年，Burch HB 及 Wartofsky L 在 Endocrinology and Metabolism Clinics 

of North America 發表用於臨床診斷甲狀腺風暴的評分系統(如下表)1。依照這個

評分系統，當病患分數大於 45 分以上時則高度懷疑病患為甲狀腺風暴之診斷。

依照這個系統，病患的體溫 39.6℃(= 103.3℉)(25 分)，心搏速率每分鐘 134 下(20

分)，中等程度意識變化(倦怠)(20 分)，沒有腸胃道症狀或肝功能異常(0 分)，甲

狀腺機能亢進病史沒有規則服藥(10 分)，至少中等程度的心臟衰竭(10 分)，沒有

出現心房震顫(0 分)，總和為 85 分高度懷疑病患出現甲狀腺機能亢進的診斷。 

 然而要注意的是，當初這個評分系統提出來時，是由一群已經診斷有甲狀腺

毒症(thyrotoxicosis)的病患中所發展出來的預測模式，因此，若要將此評分系統

用來診斷一個過去從來沒有甲狀腺疾病病史的病患，或是病患雖然有甲狀腺疾病

病史，但尚未有實驗室檢驗結果證實病患確實有甲狀腺機能亢進的情況下，則必

須非常的小心，因為許多嚴重敗血症病患的臨床表現，與甲狀腺風暴的臨床表現

其實非常雷同，在沒有證實甲狀腺機能亢進的前提下，套用該評分系統到嚴重敗

血症的病患將會誤導病患的治療。 
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 另外，日本甲狀腺協會 Akamizu T 研究團隊提出另一種以發燒、脈搏速率、

及器官功能失能的條件式診斷系統 2，異於前述 Burch HB 及 Wartofsky L 的評分

式診斷系統，用以診斷甲狀腺風暴(如下表): 

Criteria Presentation (Any one of…) Note 

Central nervous system 

manifestations 

Restlessness, delirium, mental 

aberration, psychosis, 

somnolence/lethargy, convulsion, 

coma.  

GCS≦14. 

Mild symptom or 

agitation is not 

excluded. 

Fever > 38℃ - - 

Tachycardia > 130 

beats/min 

- - 

Congestive heart failure Pulmonary edema, bilateral basal 

moist rales more than half the lung 

field, or cardiogenic shock. 

NYHA classification IV or Killip grade III 

or IV. 

- 

Gastrointestinal and 

hepatic manifestations 

Nausea, vomiting, diarrhea, or 

jaundice 

Mild symptom or 

abdominal pain 

is excluded. 

 依照上述條件，可以分為確診及疑似案例: 

確診案例 
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在已經診斷為甲狀腺毒症(thyrotoxicosis)的條件下，且符合下列臨床(1)或(2)條件: 

(1). 中樞神經表現加上任一其他條件。 

(2). 中樞神經表現之外出現其他任三項(或以上)條件。 

疑似案例 

(1). 在已經診斷為甲狀腺機能毒症(thyrotoxicosis)的條件下，出現不含中樞神經表

現的其他兩項條件。 

(2). 在尚未診斷為甲狀腺機能毒症(thyrotoxicosis)，但病患過去有甲狀腺疾病史、

或理學檢查發現雙側凸眼(exophthalmos)或甲狀腺腫(goiter)，且符合上述確診案

例的臨床(1)或(2)條件。 

 依照日本甲狀腺協會所提出的診斷條件，我們這個病患在甲狀腺功能檢驗結

果出來之前，僅符合臨床疑似案例的第二種診斷條件。一直要到實驗室檢驗結果

證實病患確實有甲狀腺機能亢進的結果後，病患才完全符合確診案例。因此，無

論是哪一種診斷系統，在沒有過往病史及血液甲狀腺功能檢驗結果的情況下，要

在急診第一時間確診甲狀腺風暴是相當困難的。 

 

 

4. 若考慮病患為 thyroid storm 時，請問您第一時間考慮的治療為何? 

 當臨床高度懷疑甲狀腺風暴時，治療必須立即開始而不應該延遲到實驗室檢

驗結果證實，但其他的鑑別診斷以及可能的先行誘發因子或疾病亦應同時考慮並

加以治療。而文獻上關於治療甲狀腺風暴的建議藥物如下表 3: 

 

 除此之外，由於甲狀腺風暴常由於其他的前導因素所誘發(如下表) 3，在這個

病患，除了之前沒有規則服藥引起甲狀腺機能亢進毒症外，感染(細菌性或流行

性感冒病毒等)、懷孕、糖尿病酮酸是必須排除或加以治療的。因此血糖鑑測與

控制、經驗性抗生素或抗流感病毒藥物的給予、以及良好的加護病房支持性照護，

是除了針對甲狀腺風暴的特異性治療外影響病患預後的重要關鍵。 
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 最後，我想要針對乙狀交感神經阻斷劑(Beta blokcer)在甲狀腺風暴治療做一

些討論。雖然乙狀交感神經阻斷劑在文獻上是治療甲狀腺風暴的第一線重要的藥

物，但是之前本部曾經出現甲狀腺風暴患者在臨床上極端心搏過速或已經出現心

臟衰竭跡象時，接受乙狀交感神經阻斷劑後出現嚴重肺水腫及休克的經驗，使得

這樣的病患在第一時間的治療變得異常困難。我找了一下文獻，發現新加坡陳篤

生醫院 Dr. Dalan 及 Dr. Leow 於 2007 年在 Experimental and Clinical Endocrinology 

and Diabetes 發表一篇關於三個發生甲狀腺風暴華人病患(二女一男)接受口服

propranolol 後短時間內隨即發生心血管虛脫(cardiovascular collapse)的案例報告 4，

因為沒有全文可供了解，不知道這三位病患當時的心搏速率及心衰竭的程度，不

過依照新加坡案例及我們自己急診的經驗，似乎嚴重到已經出現心臟衰竭的甲狀

腺風暴病患必須非常謹慎的使用乙狀交感神經阻斷劑，特別是相對於西方人，華

人對於 propranolol 的反應又較為敏感，因此如果需要使用的話，低劑量短效型

的乙狀交感神經阻斷劑 esmolol，或許是較為安全的一種選擇。 

 另外，文獻也報告使用血漿交換(plasma exchange)成功治療嚴重甲狀腺風暴

合併多重器官衰竭病患的案例報告 5，因此如果以後遇到甲狀腺風暴導致多重器

官衰竭甚、休克、甚至心血管虛脫的病患，合併葉克膜氧合器(extracorporeal 

membrane oxygenation, ECMO)及血漿交換，或許是將來可以考慮的治療方式。 
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【後續病程】 

 病患於接受氣管內管插管轉至加護病房治療後，因為發生無脈性心電器活動

(pulseless electrical activity)接受心肺復甦術急救成功，並因心因性休克接受葉克

膜氧合器體外維生系統支持，後因發生肺炎及綠膿桿菌菌血症，於住院後 46 天

死於嚴重敗血性。 

 

 

【最後診斷】 

葛瑞夫茲氏症引發甲狀腺風暴，併發肺水腫及心因性休克，接受氣管內管插管治

療及葉克膜氧合器維生系統支持 

Non-treated Graves’ disease with thyroid storm and tachycardia cardiomyopathy, 

complicated with pulmonary edema and pulseless electrical activity status post 

cardiopulmonary resuscitation, with cardiogenic shock status post extracorporeal 

membrane oxygenation. 
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【本週案例學習重點】 

1. 甲狀腺為一臨床診斷，當臨床高度懷疑時，治療必須立即開始而不應該延遲

到實驗室檢驗結果證實，但其他的鑑別診斷以及可能的先行誘發因子或疾病亦應

同時考慮並加以治療。 

2. 中暑、甲狀腺風暴、以及抗精神藥物所引起的 Neuroleptic malignant 

syndrome/serotonin syndrome，是三個以高燒疑似嚴重敗血症表現出現於急診的

非感染性疾病，且延遲給予適當的治療確實會影響病患的預後，因此急診醫師必

須在臨床上保持高度的警覺及診斷敏感度，並熟悉相關的治療方式。 

3. 乙狀交感神經阻斷劑雖然是甲狀腺風暴的第一線建議用藥，但是使用於已經

出現心臟衰竭肺水腫的(華人?)病患，必須極度小心，或使用短效型乙狀交感神經

阻斷劑如 esmolol 作為初始的治療用藥。 

4. 新式的維生系統及治療方式如葉克膜氧合器以維持病患生命徵象，或使用血

漿交換法以移除過量甲狀腺素，或許是將來面對甲狀腺風暴病患合併心血管虛脫

嚴重休克時，可以考慮的治療。 
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