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症例 報告

収縮性心膜炎 をきた した結核性心膜炎 の1例

水谷 宏 堀場 通明 進藤 丈 木村 智樹

孫 政実 若原 恵子

大垣市民病院呼吸器科

A CASE OF TUBERCULOUS PERICARDITIS DEVELOPING 

CONSTRICTIVE PERICARDITIS

Hiroshi MIZUTANI, Michiaki HORIBA, Joh SHINDOH, Tomoki KIMURA,

 Masami SON, and Keiko WAKAHARA

 Department of Respiratory Medicine, Ogaki Municipal Hospital

A case of constrictive pericarditis which developed after the onset of clinical manifes

tation of tuberculous pericarditis was reported. A 75yearold male, complaining of 

anorexia, was admitted to our hospital. Adenosinedeaminase (ADA) level in pericardial 
effusion was found to be increased, and the culture of pericardial effusion was positive 

for tubercle bacilli. Diagnosed as having tuberculous pleuritis and pericarditis, he under

went chemotherapy for tuberculosis. However, massive pleural effusion developed later 

and pleural effusion drainage was carried out. Despite repeated drainage, pleural effusion 

continued to recur. Chest CT revealed apparent pericardial thickening, in addition, cardiac 

catheterization revealed elevation of mean right atrial pressure and marked deterioration 

of cardiac functions including decrease of cardiac output. These findings were compatible 

with constrictive pericarditis. After these investigations a diagnosis of constrictive 

pericarditis was established, and the patient underwent a pericardiectomy. Pathological 
examination of resected specimens revealed tuberculous inflammation.
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切 除術

緒 言

収縮性心膜炎の原 因 と して は,1960年 代 頃 まで はそ

の ほとんどが結核性 によるものであ ったが,近 年の結核

症の減少 に伴い特発性 とされ るものが大半 を占め るよう

になった1)。 しか し,我 が国で は結核 症 は20年 ほ ど前

よ り減少速度の鈍化が認め られ,3年 前か らは わずか な

が ら上昇 に転 じて きている。 このため,結 核 症に よる収
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Table 1 Laboratory data on admission

Fig. 1 Chest Xray film obtained on 
admission showing right pleural 

effusion and cardiomegaly.

縮性心膜炎の増加が考 えられ るなか,そ の迅速かつ正確

な診断の重要性が増 して い くと思われ る。

今 回,わ れわれ は心嚢 水 中 アデ ノシ ンデ ア ミナ ーゼ

(ADA)高 値,抗 酸菌 培養 陽性 に よ り結核 性 心膜 炎 と

診 断 し,経 過 中に収縮性心膜炎 をきた した症例 を経験 し

た。臨床 的検討 および若干の文献的考察 を加え報告する。

症 例

症 例:75歳,男 性,事 務職 。

主 訴:食 思不振。

既往歴:高 血圧症,心 房細動,結 核症 の既往 な し。

家族歴:特 記すべ き事項 なし,結 核 症に罹患 した者な

し。

嗜好歴:煙 草10本/日 ×40年,飲 酒 ビール コップ1

杯/日 。

現病歴:平 成11年11月 下旬頃 よ り食思 不振 あ り。 そ

の後,労 作時の動悸 を自覚 す る よう にな り,12月9日

近 医を受診 した。高血圧 と不整脈(心 房細動)を 指摘 さ

れ,同 日当院へ紹介受診。胸部単純X線 写真 上,右 側

胸水貯留 および心臓超音波検査上,心 嚢水貯留 を認め,

精査加療 目的にて12月14日 入 院となった。

入院時現症:身 長150cm,体 重45kg,体 温37.3℃,

血圧167/104mmHg,結 膜に貧血,黄 疸 な し。 表在 性

リンパ節触知せ ず。胸部聴診上心音清,呼 吸音 に雑音 な

し。腹 部お よび神経学 的所 見に特記すべ き異常 は認 めら

れなかった。

入院時検査所 見(Table 1):血 液検査 ではWBC4900/

mlと 正常であ ったが,CRP5.94mg/dl,ESR63mm/

hrと 中等 度の上昇 を認 めた 。また,TP6.2g/dl,Alb

2.6g/dlと 低下 を認め た。 ツベル クリン反応 は0×0/15

×9mmと 弱 陽性,喀 痰検査で は一般細菌培養お よび抗

酸菌塗抹,PCR共 に陰性であった。

入院時胸部単純x線 写真(Fig. 1):胸 部単純x線 写

真上,右 側胸水貯留お よび心陰影の拡大が認め られた。

臨床経過:入 院当 日心嚢穿刺が施行 された。心嚢水検

査で 白血球分 画 にて リ ンパ球 が78%と 優 位,LDHは

4080 IU/mlと 高値,ADAは118.4U/lと 著 明 な高 値
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Table 2 Pleural and pericardial effusion data

を認めた。結核性心膜 炎と考 え入 院後第3病 日よ り抗結

核剤,INH 0.3g/日,RFP 0.45g/日,EB 0.75g/日 の

投与 を開始 した。 しか し,抗 結核剤 による治療開始後,

胸水の増量 もみ られ,胸 水 コン トロール不良のため,胸

腔 内ヘ トロッカーチ ューブを挿入留置 し持続 ドレナージ

を開始 した。胸水検査で は白血球分画で リンパ球が75%

と優位,ADAは32.7U/lと 若干の高値 を認め た。また

抗酸菌検査では胸水で は塗抹,培 養,PCR共 に陰性 で

あ ったが,心 嚢水 では6週 培 養が陽性 であ った(Table

 2)。 以上の臨床症状お よび検 査所見 より最 終的に結核性

胸膜炎お よび結核 性心膜炎の合併例 と診断 した。

平成12年1月18日 経過観 察のため,心 臓超 音波 検査

(Fig.2)が 施行 され,心 嚢水 が全周性 に13mm,左 室

側 面で最 大25mm認 め られた。 また胸 部CT(Fig.3)

にて心外膜 の著 明な肥厚 が認 め られた。2月15日,右 心

カテーテル検査(Table 3)が 施行 され,右 室 圧波 形 に

は典型的なdip and plateau patternは 認められなかっ

たが,肺 動脈楔入圧,肺 動脈拡張期圧,右 室拡張期圧,

右房圧 で高値が みられ,心 拍 出量 も2.461/minと 低 下

してお り,心 室 の拡張障害 による心不全 と考 えられ,収

縮性心膜炎 と診断 され た。持続 ドレナージ継続 中にもか

か わらず胸水 コン トロール不良 もひき続 き認め られ たた

め,当 院胸部外科 にて2月28日 心 膜切 除術 が施 行 され

た。胸骨正 中切開 にて開胸。心膜は著明 な肥厚 を認め,

最 も厚い部位で1cm程 度 にお よんだ。心膜 の切 除範 囲

は左側は左横隔神経 まで,右 側 は右 横隔神経 をやや越え

た範囲 まで心膜の剥離が施行 された。横 隔膜面は心尖部

よ り下大静脈後面がみえ る程度 まで,頭 側は大動脈前面,

上大静脈前側面 まで心膜の剥離が施行 された。

病理組織 所見(Fig.4):切 除 され た心 膜 に は壊 死性

Fig. 2 Echocardiogram showing 

pericardial effusion.

Fig. 3 Chest CT scan showing thickend 

pericardium surrounding the whole heart.
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Table 3 Cardiac catheterization data

Fig. 4 Resected parietal pericardium 

from patient showing dense fibrosis 

and focal chronic inflammation.

肉芽腫,フ ィブリン沈着が認め られ,肉 芽組織の形成 に

伴い心膜 は著明 に肥厚 してお り収縮性心膜炎 と して矛盾

しない所見で あった。

手術後 は直 ちにICU入 室 のうえ全 身管理が なされた。

経過 は良好 であ り3月1日 にはICU退 室 。心 房細動 が

あ り,時 折頻脈発作がみ られ治療 を要 したが,そ れ以外

は全 身状態 ほぼ安定 してお り,4月8日 退 院 となった。

考 察

心膜 炎の原因 として近 年の報告 では,特 発性 による も

のが最 も頻度が高 く,結 核性 と考え られる ものは約9%

以下であ り2),ま た肺結核 患 者 にお ける結核 性 心膜 炎

の頻度 は1～8%以 下3)と 報告 されている。結核 性心 膜

炎の問題点は早期診断が 困難 な点で ある4)。 心 嚢液 の

塗抹鏡検 にて結核 菌 を証明 した との報告 もあ るが,極 め

て稀で ある。結核菌培養の結果が 出るの には4～6週 間

かか り,ま た培養陽性率 は50%前 後 と低 い 。心 嚢液 は

蛋 白濃度が高 いため脂質成分 に富 む結核菌の沈渣が得 に

くく,疑 陰性が多 いとされている5)。 さらに,心 膜生検

は早期診 断には適 当な方法 ではない。 しか し,心 嚢液 の

ADA活 性高値6)や リンパ球優 位 などか ら早期 に結核 を

疑 うことは可 能であ る。本症 例 で も心 嚢水 中ADAが

118.4 U/lと 高値であ ったため結核性心膜炎 と診断 した。

また本症例 において心 嚢水 と胸 水 とでADA値 お よび

抗 酸菌検査 の結 果に差違 がみ られたが結核菌 感染 に よる

炎症の程 度の差が関与 している もの と考え られ,胸 膜 で

は後 に心膜 にみ られた ような著明な収縮性 の変化 が認め

られ なかった ことがそれ を示唆する もの と考 え られた。

ADAは リンパ球,特 に幼若な リンパ球,活 性 化 された

Tリ ンパ球 に由来する といわれている7)。45 IU/l以 上の

場合,感 度 は100%,特 異性 は97%と 報告 されている8)。

しか し悪性 リンパ腫や慢性関節 リウマチに伴 う胸 膜炎,

膿胸で も高値 を示す とい う報告があ り,心 膜炎で も注意

が必要であ る7)。Rooneyら9)は 本症の診 断 に,(1)心 嚢

液か らの結核菌の培養陽性,(2)心 嚢組織 にお ける抗酸菌

陽性 肉芽腫性炎症 の存在,(3)培 養 によ り証明 された結核

病巣が あ り,心 膜炎の原 因となる他の疾患が除外 され る

こ と,の3項 目中1項 目が必要 であ ると してい る。結核

性心膜炎 は,フ ィブ リン沈着,肉 芽腫形成か ら始 ま り,

心嚢液が吸収 されてい くにつ れ,心 外膜 は肥厚 し,肉 芽

腫 は増殖 し,フ ィブ リンが壁側心外膜 に沈着 して線維素

性心膜 炎が進展 し,最 後 にコ レステロール結 晶の蓄積,

心外 膜の石灰化 によ り収縮性心膜 炎が完成す る。

収縮性 心膜炎の治療 は内科 的治療 としては利尿剤,強

心 剤が主体 となるが,あ くまで外科 的治療 までの対 症的

な ものにす ぎない。心膜 切除術 が根本 的な治療 であ り,

石灰 化の程度,心 筋への石灰 化の侵 入の有無に より,術

式,予 後が異な る10)。心膜切 除術 の適 応 と して は心 陰

影の拡大,進 行性 うっ血性心不全,6ヵ 月以上の 静脈圧

の上昇があげ られてい る9)。術 後の5年 生存 率 は74～84

%で あ り,手 術死亡 率 は5～19%で あ る11)～13)。ただ

し手術死亡率 は術前の重症度 と最 も関係が深 く,診 断が

確定 したならばなるべ く早期 に外科的 に肥厚 した心膜除

去 を行 う必要が ある。

本症例 でみ られたように結核性心膜炎 は収縮性心膜炎

を合併 しやす く,そ の予防 のため に病初期 よ りステロイ

ドを併用 し,心 嚢液 の吸収 を促進 し,炎 症 の軽減 をはか

る治療 を勧 める意見 もある14)。前 出のRooneyら9)は3

剤併用 のみの10例 とprednisoloneを 追加 した18例 の

予後を比較 し前 者の死 亡率 が40%で あ るの に対 し後者

の死亡率が0%で,心 膜 切除術 を必要 とする率 も後 者 で

少ない と報告 している。ステ ロイ ドの使用 に より,炎 症

が鎮静化 し滲出液の再吸収が促 進 され,収 縮性 心膜炎へ

の移行が予防 される としてい る。本症例 では高齢 者であ

り,ド レナー ジによ りとりあ えず心嚢水 は減少 したため

ス テロイ ドは使用 しなか ったが,ス テ ロイ ドの早期使用

によ り収縮性心膜炎への移行 を予防で きた可能性 も考 え

られた。 しか し,結 核性心膜炎 に対す るス テロイ ドの使

用 につ いては未 だ一定 した見解が得 られ てお らず,必 ず
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し も収縮性 心膜 炎へ の移 行 を予 防 で き ない とい う も

の15)や,ス テロイ ドを使用 す る と癒 着 を促 進 し収 縮性

心膜炎へ の移行率が高 くなるため,む しろ早期の外科的

手術 のほうが有効 とす る報告 もある16)。また,ス テロイ

ドの投与 は結核 の発症や増悪 の重要 な誘 因にな りうると

され17)～19),結核 に対 してス テロイ ドを使用す る こ とは

一般的 には禁忌 とされ る
。

以上,収 縮性心膜炎 をきた した結核性心膜炎の1症 例

を経験 した。

本論 文 の主 旨 は第95回 日本 結核 病 学 会 東 海 地 方 会

(2000年6月,名 古屋市)に おいて発表 した。
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