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ADA上 昇 の遅れ に よ り診 断 に難渋 した結核性心膜炎 の1例

矢野 修一 小林賀奈子 加藤1和 宏 斉藤 慎爾

要旨:症 例は81歳 男性。平成13年12月,大 量の心嚢水貯留による心 タンポナーデ症状にて他院入院。

喀痰の結核菌PCR陽 性であったため,平 成14年1月,当 科紹介入院。当科入院後,心 嚢水試験穿刺

を2回 施行 したが,心 嚢水中ADA値 はそれぞれ37IU/l,47IU/lと 低値で,心 嚢水の結核菌塗抹・培養・

PCRと もに陰性であった。また喀痰の結核菌塗抹 ・培養 ・PCRも 陰性であったため外来にて経過観察

とした。 しかし,同 年3月 初旬 より38～39℃ の発熱出現し心嚢水 も増加 した。心嚢水試験穿刺にて

心嚢水のADA値 は701U/lと 増加し,喀 痰PCR・ 培養ともに陽性となった。発疹等のため治療 も順調

ではなかったが,治 療後約2カ 月半で心嚢水 はほぼ消失した。本例は初診時,心 嚢水貯留 を認めるの

みで肺野病変がはっきりしなかったため結核の診断までに時間を要した。

キーワーズ:結 核性心膜炎,心 嚢水,ア デノシンデアミナーゼ

は じ め に

結核性心膜炎は結核症の1%以 下に出現する比較的ま

れな病態であるが,死 亡率 を増加 させることが知 られて

いる。結核性心膜炎における高い死亡率の原因としては

診断が難 しく抗結核薬投与を含めた治療が遅れること,

心 タンポナーデや収縮性心膜炎などにより心臓の機能障

害を起こすことなどが挙げられている。

今回われわれは,心 嚢水貯留にて紹介された患者にお

いて結核性心膜炎を疑ったが,確 診に至らず診断までに

初診時か ら約2カ 月を要 した症例を経験したので報告す

る。

症 例

症 例:81歳,男 性。職業:無 職。

主 訴:発 熱。

既往歴,家 族歴:特 になし。

現病歴:平 成13年12月,低 血圧による意識障害のた

め近医受診 し,心 嚢水貯留を認めた。心臓超音波検査,

血液検査等よ り心疾患による心嚢水の貯留は否定的で

あった。喀痰検査にて結核菌PCR陽 性のため,平 成14

年1月8日,結 核性心膜炎疑いにて当科に紹介入院と

なった。胸部X線 上,明 らかな肺野病変 は認めず心胸

郭比は50.6%で あった。入院当日施行 した心嚢穿刺では

心嚢水中の リンパ球 は92%と 高値だったが,ア デノシ

ンデアミナーゼ(以 下,ADA)値 は37IU/lと 低値であっ

た。また,1月29日 に再施行 した心嚢穿刺で も心嚢水

のADA値 は47IU/lと 比較的低値であった。3日 間連続

の喀痰塗抹および結核菌PCRも 陰性であった。結核性

心膜炎の可能性 も完全には否定できなかったが,心 嚢水

軽減 し,無 症状 となったため外来にて経過観察 とした。

なお初回入院時の喀痰および心嚢水の抗酸菌培養はとも

に陰性であった。 しか し,3月14日 より38℃ 台の発熱

をきたし左第3弓 お よび第4弓 の突出 と軽度の心拡大

(心胸郭比51.6%)を 認めたため(Fig.1),近 医より当科

へ再紹介入院となった。

理 学 所 見:身 長153cm,体 重50.3kg。 血 圧86/64

mmHg,脈 拍数78/分 整 体温37.4℃ 。胸部理学所見 に

異常なく,腹 部および神経学的に異常を認めず,四 肢 に

浮腫等も認めなかった。奇脈を認めた。

検査結果(平 成14年3月29日):血 液検査 ではCRP

4.9mg/dlお よび赤沈1時 間値92mmと 充進 していたが,

他 には異常 を認めなかった。ツベルクリン反応は硬結

/24mmと 陽性 であった。喀痰塗抹陰性,培 養 陽性(5
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Fig. 1 Chest radiograph on 29th March 2002 showing a 

slight cardiomegaly

Fig. 2 CT scan of the thorax showing a mild infiltration 

in the bilateral upper lobes

コロニー)で 結核菌PCR陽 性であった。胸部CTで は,

左S1+2お よび右のS2に 小葉中心性の淡い浸潤影を認め

た(Fig.2)。 心電図においては肢誘導における低電位を

認めた。心臓超音波検査において多量の心嚢水貯留を認

め(Fig.3),右 心室の拡張早期虚脱および両心房の収縮

早期虚脱を認め心タンポナーデと考えられた。心嚢水の

ADA値 は70IU/lと 上昇 していた。以上より,肺 結核お

よび結核性心膜炎 と診断 した。

臨床経過:4月2日 よりリファンピシン,イ ソニアジ

ド,エ タンブ トールの3剤 にて治療開始した。投与第2

日目の4月3日 より37℃ 台の発熱 と全身発赤疹出現 し

たため内服一時中止した。4月4日 には解熱 した。4月

8日 よりリファンピシン,イ ソニアジド,エ タンブ トー

ルを ともに25mgよ り減感作施行 したが,3剤 ともに

Fig. 3 Echocardiograph showing a massive pericardial 

effusion

LV: left ventricle, RV: right ventricle

100mgに 増 量 し た4月17日 よ り再 び39℃ の発 熱 と全 身

発 赤 疹 出 現 した 。 再 び 内 服 を中 止 し,症 状 改 善 後 の4月

23日 よ りそ れ ぞ れ100mgか ら再 び減 感 作 を プ レ ドニ ゾ

ロ ン10mg併 用 に て 開始 した。4月29日 に リフ ァ ン ピ シ

ン450mg,イ ソ ニ ア ジ ド300mg,エ タ ン ブ トー ル

750mgの 治療 量 とな っ た。 しか しなが ら,5月1日 頃 よ

り再 び発 赤 疹 再 増 悪 す る た め プ レ ドニ ゾ ロ ン を10mgか

ら20mgに 増 量 した 。DLSTは 使 用 した3剤 と も 陰性 で

あ っ た 。 そ の 後6月1日 よ りプ レ ドニ ゾ ロ ン10mgに 減

量 し,6月27日 よ り5mgに 減 量 し,7月25日 よ り中 止

と した 。 以 後 は順 調 に経 過 し,心 嚢 水 も治 療 後 約2カ 月

半 で 完 全 に 消 失 し,平 成15年1月28日 で 治 療 終 了 した

(Fig.4)。

考 案

本 例 は結 核 性 心 膜 炎 の診 断 が確 定 で きず2度 の 入 院,

3回 の 心 嚢 穿 刺 にて よ うや く結 核 性 心 膜 炎 と診 断 で き治

療 開 始 まで に時 間 を要 した 。

結 核 性 心 膜 炎 に お け る心 嚢 水ADA値 の 報 告 は今 まで

に い くつ か あ り,カ ッ トオ フ値 に 関 し て は301U/lか ら

721U/lと 様ー々 で あ る1)～4)。Aggeliら1)はADAの カ ッ トオ

フ値 を72IU/lに す る と感 度100%,特 異 度94%で あ った

と報 告 して い る。 一 方,Doganら2)はADAの カ ッ トオ フ

値 を50IU/l(感 度100%,特 異 度83%),Kohら3)はADA

の カ ッ トオ フ値 を40IU/l(感 度93%,特 異 度97%)と 報

告 して い る。 さ らにBurgessら4)はADAの カ ッ トオ フ値

を301U/l(感 度94%,特 異 度68%)と 報 告 して い る。 本

例 で は初 回 入 院 時 の心 嚢 穿 刺371U/lお よ び47IU/lと 比

較 的 低 値 で 結核 性 心 膜 炎 と判 断 す る の に は微 妙 な値 で あ

る。
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Fig. 4 Clinical course

Martinez-Vasquezら5)1ま 結 核 性 心 膜 炎 の 平 均ADA値

96.8±1.54IU/lと 報 告 し,Burgessら4)は71.7IU/l(10.3

～303 .6IU/l),Doganら3)の 報 告 で も結 核 性 心 膜 炎 の 平

均ADA値 は66.92±4.12IU/lと 本 例 の 初 回 入 院 時 の 心

嚢 水ADA値 よ り高 値 で あ っ た 。 ま たMartinez-Vasquez

ら5)は 非 結 核 性 病 変 に お け るADA値 は2～20IU/lと 報

告 して い るが,Doganら3)の 報 告 で は癌 性 心 膜 炎 で27.50

±6.02IU/l,尿 毒 症 性 心 膜 炎 で は28.65±4.73IU/lで あ

り,化 膿 性 心 膜 炎 で は53.05±11.14IU/lと 特 に 高 値 で

あ っ た と報 告 して い る。 以 上 の点 か ら考 え て本 例 で心 嚢

水 のADA値 の み か らは初 回 入 院 時 か ら結 核 性 心 膜 炎 と

診 断 す る の に は多 少 無 理 が あ る と考 え る。 た だ 心 嚢 水 中

の リ ンパ 球 比 率 か ら考 えれ ば癌 性 や 尿 毒 症 性,化 膿 性 心

膜 炎 は む し ろ否 定 的 で あ った と考 え られ 初 回 入 院 時 よ り

抗 結核 薬投 与 を考 慮 して も よか った の か も しれ な い 。

また,Burgessら4)は 心 嚢 水 中 の イ ン ター フェ ロ ン γが

200pg/lで 感 度,特 異 度 と も100%と な っ た こ と を 報 告

し て お り,Aggeliら1)は リ ゾ チ ー ム6.5μg/dlで 感 度 が

100%,特 異 度91.17%と 報 告 して い る。 イ ン ター フ ェ ロ

ン γや リゾ チ ー ム を 同時 に測 定 す れ ば本 例 で も診 断 に役

立 っ たか も しれ な い。

結 核 性 心 膜 炎 は全 結核 の1%以 下 の頻 度 で 出現 す る比

較 的 まれ な病 態 で あ るが,死 亡 率 を増 加 させ る こ とが 知

られ て い る6)。結 核 性 心 膜 炎 の死 亡 率 は14～40%と 報 告

され て い る7)。心 嚢 の 炎 症 や後 遺 症 を抑 制 す るた め に ス

テ ロイ ドが役 立 つ こ とが報 告 され多 くの著 者 が抗 結 核 薬

に 副 腎 皮 質 ホ ル モ ン を加 え る こ と を推 奨 して い る6)8)。

Hakimら9)は 結 核 性 心 膜 炎 を合 併 したHIV陽 性 患 者 にお

い て プ レ ドニ ゾ ロ ン併 用 に よ り症 状,心 嚢 水 消 失,死 亡

率 の改 善 に寄 与 す るか を検 討 し,結 核 性 心 膜 炎 を合 併 し

たHIV陽 性 患 者 に プ レ ドニ ゾ ロ ン を標 準 短 期 療 法 に 併

用 す べ きで あ る と結 論 して い る。 プ レ ドニ ゾ ロ ンの投 与

量に関 してはStrangら は60mgで 死亡率を低下 し手術的

ドレナージの必要性 も減少 させると報告している10)。本

例では治療中全身の発疹が出現 したこともあり減感作に

プレドニゾロン併用 し,さ らに途中でプレドニゾロンを

10mgか ら20mgに 増量 した。プレドニゾロンが発赤疹

や発熱等の病態改善にきわめて有効であ り,心 嚢水も速

やかに消失 した。

初回入院前 に他院で施行 された喀痰PCRで 結核菌陽

性であったが,他 院および当院で施行した喀痰塗抹培養

ともに陰性であった。また胸部 レ線,CTと もに明 らか

な肺野陰影認めず前医での喀痰結核菌PCRが 偽陽性で

あった可能性 も否定できない。当院初診約2カ 月後に胸

部CTに おける浸潤影の増悪および喀痰結核菌培養 と

PCR陽 性 より肺結核の診断がついた。また心陰影の拡大

と心嚢水のADA値 が70IU/lと 増加 したことより結核性

心膜炎 と診断 した。結果的には心嚢水ADA値 お よび肺

病変が並行して悪化したことより心臓および肺病変の診

断がより容易になった。本症例において心嚢水中のリン

パ球比率を考慮すれば初診時より抗結核薬の投与 を開始

しても良かったかも知れないが,心 嚢穿刺後に患者が無

症状 となり一時心嚢水 も消失したため確定診断後の抗結

核薬による治療を選択 した。
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Case Report

A CASE OF TUBERCULOUS PERICARDITIS, THE DIAGNOSIS OF 

WHICH WAS COMPLICATED BY THE DELAY IN THE RISE OF 

 ADENOSINE DEAMINASE IN THE PERICARDIAL EFFUSION

Shuichi YANO, Kanako KOBAYASHI, Kazuhiro KATO, and Shinji SAITO

Abstract An 81-year-old man was admitted to our hospital 

because of pericardial effusion and sputum PCR positive for 

Mycobacterium (M.) tuberculosis. Since adenosine deaminase 

(ADA) value of the pericardial effusion was not high and the 

sputum smear and culture were negative, anti-tuberculous 

therapy was not started. Two months later he was admitted 

again because of high fever and cardiomegaly. Chest corn-

puted tomography showed deterioration and the sputum 

culture revealed M. tuberculosis. The ADA value of the 

pericardial effusion which was not high at the first admission, 
was elevated in the second admission, and the diagnosis was 

made as tuberculous pericarditis two months later. We had 

better start anti-tuberculous therapy at the first admission, in

 spite of low value of ADA, as his pericardial effusion showed 

lymphocyte predominance.

Key words: Tuberculous pericarditis, Pericardial effusion, 

Adenosine deaminase
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