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症 例報 告

結 核 性 心 膜 炎 の1例
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A CASE OF TUBERCULOUS PERICARDITIS
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A case of tuberculous pericarditis successfully managed with medical treatment alone 

was reported.

A 78-year—old male was admitted because of cough,dyspnea and fever.Chest X—P 

and echocardiogram revealed massive pericardial effusion. His clinical symptoms and 

signs suggested cardiac tamponade.Mycobacterium tuberculosis was detected from 

pericardial fluid. ADA activity in pericardial fluid was high.
Thoracic CT scan showed thracheobronchial,pretracheal,paratracheal and superior 

mediastinal lymphnode swelling.The diagnosis of tuberculous pericarditis was confirmed.

Anti-tuberculous therapy consisting of INH,RFP,EB in combination with prednisolone 

was started.One month later pericardial effusion was controlled and six months later he 

was in good clinical condition without surgical treatment.
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1.は じ め に

結核の減少に伴い結核性心膜炎は稀となったが,早 期

診断や的確な治療が難 しい疾患であることは昔と変わ ら

ない。今回,心 膜液より結核菌を塗抹検査で証明 し,早

期に治療開始 しえて,内 科的治療のみで治癒させること

のできた結核性心膜炎の1症 例を経験 したので報告する。

2.症 例

患 者:78歳,男 性,農 業。

主 訴:咳,呼 吸困難,発 熱。

家族歴:特 記すべき事なし。

既往歴:69歳 の時に胃潰瘍の手術を受けた。

嗜 好:ア ルコール 日本酒2合/日 。

*From the Second Department of Internal Medicine Gunma University School of Medicine
,

3-39-22 Shouwa-machi Maebashi—shi 371 Japan.
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20 結 核 第65巻 第1号

タバ コ20本/日 。

現病歴:昭 和63年4月 上旬より咳,労 作時息切れ,

発熱が出現 し,同 月中旬よ り呼吸困難 となり,4月26

日H病 院を受診した。胸部X線 上心拡大があり,心 エ

コー図で大量の心膜液を認めたため心 タンポナーデと診

断された。心膜穿刺により約450mlの 心膜液を排除,

同心膜液よりGaffky3号 の結核菌が検出され,結 核性

心膜炎と診断 された。4月28日T病 院に転院して,直

ちに抗結核剤による化学療法が開始された。その後,1

週 間に1度,計3回 心膜穿刺にて排液を行ったが,再 貯

留傾向強 く,5月19日 当院に転院 した。

入院時現症:身 長146cm,体 重41kg,体 温37.4.℃,

血 圧114/70mmHg。 奇脈 は認め られない。脈拍117/

分,整 。呼吸数20/分 。貧血も黄疸もな くチアノーゼを

認めなかった。頸静脈の怒張もなく表在 リンパ節の腫脹

もなかった。心雑音および過剰心音は聴取されず。肺野

表1入 院 時 検 査 成 績
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図1胸 部X線

にも理学的に異常は認められなかった。腹部では肝を二

横指触知したが脾は触知しなかった。四肢に浮腫を認め

ず神経学的にも異常所見はなかった。

入院時検査成績(表1):白 血球数6,200,分 画に異常

な し。CRP3+,血 沈1時 間値40mmと 軽度の炎症反

応が認められ,血 清 γ一globlinは24.1%と 上 昇 して

いた。血清生化学検査では異常を認めず。免疫学的検査

にて もOKT4の わずかな低下以外は異常を認めなかっ

た。ッ反は発赤径20×20mmで,硬 結は認められなかっ

たが陽性であった。喀婆および胃液検査では,抗 酸菌は

塗抹,培 養とも検出されなかった。

入院時胸部X線 写真(図1):両 側 に少量の胸水が貯

留 し,心 陰影 は心胸郭比58%と 拡大 していたが,肺 野

には異常は見 られなかった。

心電図(図2):心 拍 数110/分 の洞性頻脈で,四 肢誘

導,胸 部誘導 とも著明な低電位を示 し,T波 は1,II,

。VF菖一 一 rV61L一

1988年4,弓26日

図2心 電 図

aVL,V5,V6で 陰性化,そ の他の誘導では平坦化 して

いた。

断層心 エコー図(図3):多 量 の心膜液と心全体の振

子様運動を認めたが,左 室機能は比較的良好であった。

胸部CT(図4):計6回 の心膜液排除後,6月9日 に

撮影 したものであるが,や や厚くなった心膜 と心膜液,

胸水の貯留が見られる。また,気 管気管支 リンパ節の他,

前気管,傍 気管,L一 縦隔 リンパ節の腫大 も認められた。

入院後経過(図5):入 院時 にすでに抗結核薬が投与

されていたが,な お心膜液の貯留傾向があるため,入 院

4chamberview

5月23日

図3心 エ コ ー 図
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6月9日

図4CT

図5臨 床 経 過

後も週1回 の心膜穿刺にて排液を行 った。抗結核菌薬投

与後,約1ヵ 月後には心膜液も心エコー検査上少量 となっ

たが,こ の頃より胸水の貯留が増加 したため,穿 刺排液

と共にプレドニゾロンの経口投与を併用 した。7月1日

に行 った右心カテーテル検査では,右 房圧,右 室圧,肺

動脈圧,肺 動脈入圧とも軽度上昇 していたが,心 係数は

2.6l/min/m2と 正 常範囲内にあり,圧 波形にも異常は

認め られなかった。その後は心膜液も胸水も消失し,9

月20日 の末梢静脈圧 は62mmH20と 正 常化,臨 床症

状 も良好の経過をたどっている。

心膜液,胸 水の性状とその経過は表2に 示すとおりで

ある。心膜液は浸出液で,塗 抹,培 養ともに抗酸菌が陽

性であり,ナ イアシン陽性で,抗 結核薬感性の結核菌と

判定された。心膜液のADA活 性は150.71U/Lと 高値

を示 し,治 療に伴い菌の減少 とADA値 の低下傾向が

見 られた。また,LDHも 初め39441U/Lと 高値を示 し

たが経過とともに好転した。大量に貯留 した時期の胸水

は漏出液に近く,結 核菌は検出されず,ADA活 性値 も

29.6以 下であった。

9月9日 の胸部X線 写真(図6)で は心胸郭比は52

%と 著明に減少 していた。心エコー図(図7)で も,経

過中,フ ィブ リン析出を示唆する所見や心膜の癒合所見

等,収 縮性心膜炎への移行を思わせる所見は見られず,

10月9日 には心膜液はほとんど認められなくなった。
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表2

CT上 で も心膜の厚さは正常範囲となり,気 管気管支 リ

ンパ節 も小さくなっていた。

3.考 案

結核性心膜炎の全結核に占める割合は抗結核薬の導入

前後で差 はな く,1～2%で あるといわれている1)即3)。

しか し,わ が国においては統計的報告がなく,実 際のと

ころ正確な数字は不明である。いずれにせよ現在では稀

な疾患であり,早 期診断が困難で,死 亡率は今なお20

～40%と 高い1)2)4)。16%が 急性期に心タンポナーデで

死亡 し,30%が4ヵ 月以内に収縮性心膜炎に移行して

外科的治療を必要とするに至る1)4)。

1988年9月9日

図6胸 部X線
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10月9日

図7心 エ コ ー 図

本症の成因 としては,(1)初 感染に続 くアレルギー性

漿膜炎の1つ として,(2)粟 粒結核の1分 症としての血

行性散布,〔3)隣 接 する縦隔 リンパ節の心臓への直接突

破。(4)臓 側 胸膜や肋骨カリエスの心膜への直接進展,

な どが考えられているが5),(1),(2),(4)は 稀で,多 く

は 〔3)に由来 し,縦 隔 リンパ節の中の気管分岐部 リンパ

節 より波及することが多いといわれる。Rooneyの 報

告では,11人 の結核性心膜炎剖検例全例において縦隔

リンパ節に結核病巣があり,そ の変化が心膜に及んでい

ることを証明しているい。

一般に,成 因は心膜外部の結核からの一二次的な侵襲に

よるもので,病 理学的には原発性の結核性心膜炎は存在

しないともいわれている。 しかし臨床的には単独の心膜

病変として発見されることが多く,Ortbalsに よれば,

68%の 症例はレントゲン上に肺結核の合併を認めなかっ

たという6)。本症例においても肺その他の臓器に明らかな

活動性結核病巣は確認されず,胸 部CTで も気管気管支,

前気管,傍 気管,上 縦隔 リンパ節の腫脹が確認され経過

とともに小さくなっていることから,縦 隔 リンパ節か ら

の波及と考えられる。

結核性胸膜炎の合併 に関 しては,Rooneyは,本 症

の71%に 胸 水貯留が認められたが,そ のうち結核性胸

膜炎であることを証明し得たものは36%で あったと述

べている1)。本例で入院当初に見られた胸水は,結 核性

であることを完全に否定はできない。 しか し,抗 結核薬

投与開始後2ヵ 月目頃より多量となった胸水は漏出液に

近 く,ADA活 性 も低値であり右心不全の影響 も考えら

れる。

本症の診断には,心 膜液から結核菌を証明するか心膜

穿刺生検による結核病巣を証明することが必要である。

しかし,心 膜液の結核菌が塗抹陽性のことは極めて稀で

あ り4)6)7),培 養で も約40～50%が 陽性になるにすぎ

ず1)2)6)8),早 期診断 は非常に難 しい。心膜内の結核病

巣の証明は,収 縮期の肥厚 した心膜では可能であろうが,

発病初期の心膜ではなかなか難 しい。最近,胸 水中の

ADA活 性 値が結核性胸膜炎の補助診断に有用な検査法

として確立されてきているが9),近 年,結 核性心膜炎に

おける心膜液中のADA活 性値 も高値であるとの報告

が次 々見 られるようにな った10)11)。これは,早 期診断

に非常に有用であり,本 症例でも150.7と 高値で,し か

も治療に伴い低下 していることは注目に値する。

近年CT画 像診断や心 エコー等が普及して,結 核性心

膜炎においても心タンポナーデや収縮性心膜炎への移行

過程を早期に診断することが可能 となった。また最近で

は,99mTcに よ る心 プール断層12)やGaシ ンチグラ

フィ13)な どの核医学検査の報告 も見られるようになっ

た。われわれの症例でも,29mTc心 プールシンチ,Ga

シ ンチ,Tl心 筋 シンチを行 ってみたが,い ずれも心膜

炎に特有の所見は見られなかった。

本症の治療法には,内 科的治療 と外科的治療 とがある。

内科的治療としては,心 膜穿刺による心 タンポナーデの

是正 と抗結核薬 と副腎皮質 ステロイ ド薬の甲期投与が

ある。抗結核薬は,isoniazid,rifampicin,strepto-

mycin,(streptomycinの 代わりにethambutol)3剤

併用を標準とするが,や や長めに投与する。Ortbalsは

16～24ヵ 月にわたる使用を薦めている6)。副腎皮質 ス

テロイ ドの併用に関 しては,心 膜の炎症反応や繊維質

産生の抑制に有効であるとする説が多く,Rooney1),

Strang14)ら は,統 計的にもこれらを使用すると心膜切

除術を必要とする割合が有意に減少するとしている。 し

か し無効であるとする説もあり7'8H5)16),い まなお議論

の分かれるところである。

以上が内科的治療の現状であるが,早 期診断はしばし

ば困難であり内科的治療だけで奏効することはむしろ少

ない。多 くは早期治療の時期を失するか経過不良のため

内科的治療の限界に達 して外科的治療が必要 となる。外

科的治療としては心膜開窓術,心 膜剥離切除術が行われ

る。

本症 は,4つ の病期(乾 性期,浸 出期,吸 収期,収 縮

期)に 分類されるが,外 科治療の適応に関しては,浸 出
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期に行うか吸収期に行うかが論点である。大量のfibrin

が 心膜面 に沈着する以前に行うべきであるとされる6)。

その早期診断には,非 侵襲的である心エコー図が非常に

優れている。最近の報告 によると心膜腔内にfibrinを

思 わせる網状エコー,棍 棒エコー,細 かなエコー,が 認

められたり心膜と心外膜の癒合が認められたときは,収

縮性心膜炎に移行 しやすい状態であり積極的に早期に心

膜切除を施行すべきであるという17)18)。

4.ま と め

幸いにも内科的治療のみで良好な経過を示 した結核性

心膜炎の1例 を報告 した。78歳,男 性,心 膜穿刺液に

Gaffky3号 の結核菌 を検出 し,早 期に抗結核薬投与を

開始 した結果,本 例では,心 エコー図で経過を追った限

り収縮性心膜炎への移行はみ られなかった。治療開始後

5ヵ 月を経た時点で,末 梢静脈圧は62mmH20と 正常

である。

本論文の要旨は第114回 日本結核病学会関東支部,第

82回 日本胸部疾患学会関東地方会合同学会(昭 和63年

11月,筑 波)で 発表 した。
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