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症 例報 告

心外膜切除を施行 した結核性心外膜炎の1例
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A case of tuberculous pericarditis successfully treated with anti-tuberculous drugs and 

pericardiectomy was reported.A61-year-old male was admitted because of cough with 
bloody sputum and dyspnea on exercise.Chest X-rays and thoracic CT scan revealed 

pleural effusion,pericardial effusion and thickened pericardium.His clinical symptoms 
and signs suggested cardiac tamponade.Mycobacterium tuberculosis was detected from 

pericardial effusion obtained by pericardiocentesis.The diagnosis of tuberculous 

pericarditis was confirmed.Anti-tuberculous therapy consisting of INH,RFP and EB was 
started and continuous drainage of pericardial effusion was performed .However,the 
drainage was not successful because of the high viscosity of the pericardial fluid .Then 
pericardiectomy was carried out by a median sternotomy method.After the operation his 

general condition had markedly improved and the pericardial effusion disappeared.In 
conclusion the pericardiectomy should be tried for tuberculous pericarditis when therapy 

with anti-tuberculous drugs and pericardial tube drainage are not effective .

Key words:Tuberculous pericarditis ,Peri

-cardiectomy

キー ワーズ:結 核性心外膜炎,心 外膜切除術

From the Department of Chest Medicine,Institute of Pulmonary Cancer Research ,Chiba

 University,1-8-1,Inohana,Chiba280Japan.

―33―



662 結 核 第63巻 第10号

1･は じ め に

結核性心外膜炎 は,肺 外結 核の中で も比較 的まれとさ

れてお り,ま た心外膜炎 として典型 的な像 を示さないこ

と も多 く,早 期診断が困難である。結 核治療 の進歩 した

今 日で は,早 期に治療を行えば,後 遺症 な く治癒 するが,

その よ うな例 は少 な く,今 なお死 亡率 が20～40%と 高

い疾 患 であ る1)。今回われわれは結 核性心 外膜炎によ り

心 タ ンポナー デを呈 し,心 外膜切除術が有効 であ った症

例 を経験 したので報告す る。

2.症 例

患 者:61歳,男 性,元 炭鉱夫(30年 間)

主 訴:咳 漱,喀 疾,労 作時呼吸困難

家族歴:特 記すべ きことな し

既往歴:52歳 アルコール依存症

61歳S状 結腸癌手術

嗜 好:ア ルコール日本酒1.8ι/日(20年)

タバ コ5～6本/日(45年)

現病 歴:昭 和62年1月 より,咳 漱,喀 痰出現 し,次

第 に労作時呼吸困難 も加わ るよ うにな るが放置 していた。

3月 になると血痰が出現 し,労 作時呼吸困難 も増強 した

ため某 病院 を受診 し,胸 部X線 写真上(図1)心 陰影

の拡大 と胸水貯留を指摘 され同院へ入院 とな る。 入院後

心不全 の診断 にて強心剤 ・利尿剤の投与を受けたが症状

お よび胸部X線 写 真上 改善 は見 られなか った。 また,

図1胸 部X線 像(某 院入院時)

心胸比 は66.7%と 拡大 し,両 肺野 に胸水貯留を

認 めるが,肺 野 には明 らか な病変 を認め ない。

この時 の喀痰検査で は結 核菌は検 出されなか った。同年

7月 精査 ・加療 目的 にて当科に転 院 とな った。

入 院 時 現 症:身 長154.5cm,体 重54.0kg,体 温

36,7℃,血 圧90/60mmHg,脈 拍86/分,呼 吸数20/

分。患者 は半座位の姿勢 を とり,吸 気時 に頸静脈 の怒張

を認 めた。奇脈 は認めなか った。 呼吸音 は両側 で減弱 し

ているがラ音 な く,心 音 は微弱だが心雑音 は認 めなか っ

た。腹部で は肝を右季肋部 に2横 指触知 し,下 腿 には浮

腫 を認 めた。神経学的 には異常 を認めなか った。 また,

表在 リンパ節 も触知 されなか った。

入院時検査所見(表1):白 血球3700と 軽度減少 し,

核 の 左方 移 動 を認 めた 。血 液 化学 で はALP,LAP,

T-Bilな どの軽 度上 昇を認めた。 またCRP2+,赤 沈

1時 間値25mmと 軽度の炎症反応を認め,γ-g1も 上昇

して いた。 ツ反 は発赤径23×18mmで 硬結 を認 めず弱

陽性 であ った。肺機能で はFVC1.51ι(47%)FEV1.0

1.10ι(73%)と 拘 束性 障害 を呈 し,血 液 ガスはPaO2

61,7Torrと 低酸素血症を認めた。心電 図は低電位 で,

循環時 間は腕肺 ・腕舌時間 ともに延長 し,未 梢静脈圧 も

22cmH20と 上 昇 して いた。 さらに心音図ではIV音 を

認 め,心 エ コーで は大量の ゼラチ ン様物質 と心嚢 水の貯

留 を認 め,心 の運動制限が明 らかであ った。 喀痰検査 で

は,ガ フキー0号 で あ ったが培 養に て4週 で抗酸 菌が

30コ ロニ ー検 出 され,ナ イ ア シンテス トにて結核菌 と

判明 した。 また,胸 水 および心嚢水を採取 した ところ,

表2の ごとく,胸 水 は漏 出液で結核菌 は検出 されなか っ

たが,心 嚢水 は浸 出液で塗抹 ・培養 ともに結 核菌が検 出

された。また,心 嚢水 のADA(AdenQsine deaminase

 activity)は168.0IU/ι と高値 を示 した。

入院時胸部X線 写真(図1)お よび胸部CT像(図2):

胸部X線 写真 で は両肺 野 に胸水が貯留 し,心 陰影は心

胸比66.7%と 拡 大 して いるが,肺 野 には明 らかな結 核

病巣 と思われる陰影 はなか った。胸部CTで は肥厚 した

心外膜 と心嚢 水貯留 ・胸水貯留 を認 めた。なお心嚢 水の

CT値 は+17.87HUで あ った。

入院後経過:以 上 の所見 よ り結核性心外膜炎 による心

タンポナーデの状態 と判断 し,7月16日 よりINH,RFP,

EB3剤 併用による抗結核療法 を開始す るとともに16G

ア ーガイル メデ ィカ ッ トカテ―テルによる心嚢水の持続

ドレナー ジを試みたが,心 嚢水 の粘稠度が高 く,自 然排

液が困難であ った。 この時点です でに心外膜の肥厚 は明

らかであ り,内 科 的治療 のみで は限界が あると判断 し,

当院第一外科 にて7月22日 心外膜切除術 を実施 した。

手術所見:胸 骨正 中切開 によ り,右 心室前面の肥厚 し

た心 外膜 を7×10cm剥 離 ・切除 した。同時 に心臓の側

面 か ら後 面 にか けて心外膜 を剥離 し,約400mιZの 心嚢

水 を排除 した後,持 続 ドレナー ジを施 した。 なお心外膜

は著明 に肥厚 してお り,厚 さは約1cmに 達 していた。

―34―



1988年10月 663

表1入 院時検査所見

血 算WBC3700/μ ι

(St.24,Seg40,Ly28,Mo8)

RBC5.30×106/μι,Hb13.5g/dι,Hct43.9%

Plt1.55×105/μ ι

化 学GoT34mu/mιNa134mEq/ι

GPT13mu/mιK3.5mEq/ι

LDH139mu/mιCI96mEq/ι

ALP138mu/mιTP6.4g/dι

LAP221G.R.U.Alb45.0%

BUN8mg/dι α1-g15.3%

Cre0.9mg/dι α2-8.8%

T-Bil2.4mg/dι β-8.7%

D/Bi10.9mg/dι γ-32.4%

血 清CRP2+RA±

血 沈25mm/hr

尿 ・ 便 異 常 な し

ツ 反0×0/23×18mm

肺 機 能VC1.51ι(47%)FEV1.01.10ι(73%)

血 液 ガ スpH7.496,PaO261.7mmHg,Paco238.5mmHg(大 気 下)

心 電 図 低 電 位

循 環 時 間 腕肺 時 間24.3秒,腕 舌 時 間38.2秒

末 梢 静 脈圧22cmH2O

喀 痰 塗 抹 ガ フ キ ー0号

培 養 結 核 菌 陽 性

細 胞 診classlI

その際 に行 った組織培養で も結核菌 は陽性であ った。組

織学的検索で は,心 外膜 は線維性肥厚が強 く,そ の間に

Langhans型 巨細胞 を もっ 肉芽組 織 を多数認 めた(図

3)。 また心外膜表面 にはフィブ リンの析 出 も見 られた。

術後経過:術 後 自覚症状 は著明に改善 し,中 心静脈圧

も35.3cmH2Oよ り15.0cmH2Oへ と低下 し,ま た心

エ コ ー に よ り算 出 した1回 心 拍 出量 も36 .3mι か ら

48.3mι へ と33%も 増 加 した。 また抗結核療法 によ り

治療開始2週 目以 降喀痰 および心嚢水 か ら結核菌 は検 出

されな くな った。術後2ヵ 月 の胸部X線 写真(図4)

で は心胸 比 は49.0%と 正常化 し,胸 水 も右側 にわずか

に残すのみ とな った。 この症例 の以上 の経過 を表3に 示

す。

3.考 察

抗結核剤 による化学療法が発達 した現在,他 の肺外結

核 と同様,結 核性心外膜炎 も極めて まれな疾患であ ると

考 え られ てい る1)2)。本疾患 は,早 期に診 断 して治療 を

開始すれば内科的治療 のみで治癒 させ ることが可能 だが,

ときに診断 が極 めて困難で あり,診 断の遅 れが外科 的治

療 を要 した り,時 には心筋障害な どの重篤な後遺症 を残

した りす ることもあり,今 なお重要な疾患 であ ることに

は変 わ りない2)。

本 症 の成因 は,(1)粟 粒結 核症 の一 分症 として心膜 へ

の血行散 布,(2)隣 接 す る縦隔 リンパ節の心膜腔 への穿

破,(3)隣 接す る臓側胸膜病変か らの波及 などであるが,

(1)(3)はまれで あり,ほ とん どの症例 は(2)に 由来す ると

されて いる。 また縦隔 リンパ節 の中で も特 に気管分岐下

リンパ節 より波及す る例が多い3)。本症例 において も,

表2胸 水および心嚢水検査所見
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図2胸 部CT像(某 院入院時)

肥 厚 した心 外膜 と心嚢 水 ・胸水貯留 を認 める。

肺 および他臓器に明 らかな活動性結核病巣 は確認 されず

,や はり縦 隔 リンパ節か らの波及 と考 え られた。

胸部CTで も気管気 管支 リンパ節 と気管 分岐 下リンパ

節の腫脹お よび石灰化が確認 された。 本疾患 の臨床症状

としては咳漱 ・呼吸困難 ・胸痛 ・発熱 などの頻度 が高 く,

食欲低下 ・倦怠感 ・体重減少 ・起坐 呼吸 ・下 腿浮腫 など

もよ く認 め られ る4)～7)。また発 症 は緩 徐 の ことが多い

が,約20～25%に は急激 に発症す る例 も認め られ る1)。

結核性心外膜炎の診断 は心嚢水 または心外膜か ら結核

菌を検 出するか,心 外膜の結核病巣が病理学的 に証明 さ

れる ことが必要 であるが,塗 抹で結核菌が証明 され るこ

とはまれであ り,培 養 で も約 半数が陽性 になるに過 ぎな

い た め4)8),早 期診 断 は非常 に困 難 であ る。 それ ゆえ

Qualeら9)は,結 核性 心外 膜 炎を疑 われ た症例 には,

積 極的に心膜 開窓術 を推奨 し,そ の根拠 として患者管理

と心外 膜よ り病理学 的診断 を可能 にする長所 をあげてい

図3心 外 膜 組 織 像

線維性肥厚 が強 く,そ の間 にLanghans型 巨細胞を

もっ 肉芽組織(写 真 中央)を 認め る。
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る。 また最近,結 核 性疾 患 の補助診 断 と してADAの

測定 が行 われ て いるが,わ れ われ の症例で も心嚢水の

ADAは168,0IU/ι と高 値 を示 して お り本疾患の早期

診 断に有用 である可能性 が示 された10)。

本疾患 の治療 として抗結核剤 による化学療法 はもちろ

んであるが,急 性期には副腎皮質 ステ ロイ ドの併用 も有効

である とされている。標準的 な投与方法 と してOrtbals

らは,INH,RFP,EB(ま た はSM)の3剤 併用 を少

な くとも2年 間 とプ レ ドニ ン初回80mg(6～8週 で漸

減)が 一般 的であると している。 しか し発見時すで に心

膜 の肥厚 した症例 が多 いことより,近 年 ステロイ ド治療

に疑問 を投 げか け る者 も多い4)9)。本疾患 はその発症か

ら4つ の病期(乾 性期,浸 出期,吸 収期,収 縮期)に 分

類 されるが,わ れ われの症例 はすで に浸出期を過 ぎ,吸

収期 に達 しており,心 外膜の肥厚 も明 らかで内科 的には

治療困難 と考え られたため,外 科的治療を施 した。心外

膜 切除 術 の適 応 と してRooneyら3)は,(1)心 陰影 が拡

大 する もの,(2)進 行性の うっ血性 心不全 を呈す るもの,

(3)6ヵ 月以上 にわ た り静脈 圧上昇の持続 す るもの,な

どの状態 にある場合を挙げてお り,一 般 に内科的治療の

みで治癒を期待で きな くな った時点 で積極 的に考慮す る

べ きだと考え られてい る。 なお手術 による死亡率 は報告

者 に よ り異 な るが,Larrieuら8)に よ る と平均9%で

あ り,Gonzalezら11)に よ ると4～6%程 度 である とし

て いる。

図4胸 部X線 像(術 後2ヵ 月)

心胸比 は49.0%と 改善 し,胸 水 は右側

に残す のみ とな った。

4,結 語

心外膜切除術を施行し軽快した結核性心外膜炎の一例

表3臨 床 経 過
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を呈示 し若干の考察を加えた。

本論 文 の要 旨 は 第112回 日本 結核病学会 関東支部―

会(昭 和62年11月,高 崎)に おいて発表 した。
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