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PETを契機に発見された結核性収縮性心膜炎

高倉　裕樹　　砂田　幸一　　清水　邦彦

は じ め に

　胸部悪性腫瘍に対する2-[18F] fl uoro-2-deoxy-D-glucose

（FDG）-positron emission tomography（PET）検査精度は

感度87%，特異度82.6%と報告されている1)が，FDGの

集積は抗酸菌感染症，サルコイドーシスなどの肉芽腫性

疾患においても認められることがある。

　結核性心膜炎は結核患者に合併する割合は 5%以下と

いわれる比較的まれな疾患であり2)，心嚢液中の結核菌

陽性率は低く診断が困難な疾患である。

　今回われわれは，PET検査が契機となり心膜剝離術に

よる病理所見から結核性収縮性心膜炎の確定診断に至っ

た症例を経験したので報告する。

症　　　例

　症　例：72歳，男性。

　主　訴：発熱，呼吸困難，体重減少。

　既往歴：高血圧症，慢性腎不全（stageⅢ）。

　家族歴：母，気管支喘息。

　喫煙歴：10本 ⁄日×50年。

　現病歴：200X年 7月より喀痰，左胸部痛を認め，8月

になり37度台の微熱，9月には呼吸困難と下腿浮腫を伴

うようになった。胸部X線写真上胸水貯留が認められた

ため当院を紹介され，精査加療目的で入院となった。ま

た，1カ月で 6 kgの体重減少を認めていたが，咳嗽，寝

汗の症状は認めなかった。

　入院時現症：体温 38.0℃，脈拍 72 ⁄分，血圧 152/107

mmHg，呼吸数15 ⁄分，経皮的酸素飽和度100%（室内気），

頸静脈怒張あり，表在リンパ節触知せず，呼吸音清，心

音整，腹部異常なし，下腿浮腫あり。

　入院時検査成績（Table）：血液検査所見では，CRPと

クレアチニンの上昇，NT-ProBNPの上昇を認めた。

　入院時胸部X線写真（Fig. 1）では，左胸水貯留を認

め，胸部CT（Fig. 2）では，左側優位の両側胸水ならび

に心嚢液の貯留と気管分岐部を含めた縦隔のリンパ節腫

大を認めた。また胸水の性状は，lightの基準より漏出性

胸水であり（Table），細胞診にて悪性細胞は検出されな

かった。胸水と胃液の塗抹培養はそれぞれ陰性であっ

た。また，初診時の心臓超音波検査では心嚢液貯留は確

認できたが心嚢穿刺は手技的に困難と判断された。

　入院後経過：両側胸水と心嚢液貯留，また縦隔リンパ

節腫大に対して，心不全の関与は否定できないため，心

不全の治療と悪性腫瘍の検索を並行して行った。その結

果，心嚢液は改善したものの，心膜全体の肥厚を新たに

認め胸水も増悪した。PET-CT検査では，右鎖骨上窩，気

管分岐部，上縦隔リンパ節のほかに，肥厚した心膜にも
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要旨：症例は72歳男性。主訴は発熱，呼吸困難，体重減少。胸水貯留の原因検索目的にて当院紹介

受診。胸部CTでは縦隔リンパ節腫大，両側胸水と心嚢液貯留を認めたことから心不全の治療と悪性

腫瘍の検索を並行して行った。心嚢液貯留は改善したものの，心膜全体の肥厚を認め，PET-CT検査

にて同部位と気管分岐部リンパ節にFDGの集積を認めた。精査にて悪性疾患の存在を示唆する所見

を認めなかったことから結核性病変を疑い，心臓超音波検査にて収縮性心膜炎と診断され，心膜剝離

術が施行された。病理所見として乾酪壊死組織と肉芽腫性変化が認められ，結核性収縮性心膜炎の診

断となった。PET-CT検査が結核性心膜炎の診断の契機となった。
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Table　Laboratory data on admission

Fig. 1　Chest radiography image obtained on admission 
showing left pleural effusion. 

Fig. 2　Chest computed tomography image obtained on 
admission showing pleural effusions, a pericardial effusion, 
and enlarged lymph nodes including in the carina tracheae. 

[Blood gas analysis] (room air)

[Hematology]
　RBC
　Hb
　Plt
　WBC
　　Neu
　　Eos
　　Lym
　　Mono
　　Baso

[Serology]
　CRP

　pH
　PaCO2

　PaO2

　HCO3
－

383×104

11.1
18.7×104

5.41×103

78.6
1.5

11.6
8.1
0.2

3.10

7.421
31.4
80.9
20.0

  /μl
g/dl

  /μl
  /μl
％
％
％
％
％

mg/dl

Torr
Torr
mmol/l

[Biochemistry]
　Alb
　AST
　ALT
　LDH
　BUN
　Cre
　T-Cho
　TG
　Na
　K
　Cl
　Glu
　NT-ProBNP

[Infection]
　QFT

3.0
24
15

246
13.3
1.26
136
80

138
3.6
106
88

2412

13.32

g/l
IU/L
IU/L
IU/L
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mEq/L
mEq/L
mEq/L
mg/dl
pg/ml

IU/ml (＋)

[Pleural effusion]
　Proportion
　pH
　　Histiocyte
　　Lymphocyte
　　Neutrophil
　　Eosinophil
　　Mesothelial cell
　ADA
　Hyaluronic acid
　LDH
　Glu
　CEA
　CYFRA
　Pro-GRP

1.025
7.5
(2＋)
(3＋)
(1＋)
(－)
(2＋)
14.3 U/l

         8 μμg/ml
     131 IU/l
     117 mg/dl
      1.1 ng/ml
      9.8 ng/ml
      8.0 pg/ml

QFT: [QuantiFERON] TB-2G
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　第83病日より rifampicin（450 mg）＋isoniazid（300 mg）

＋ethambutol（750 mg）＋pyrazinamide（1000 mg）の抗結

核薬 4剤にて治療を開始した。これにより呼吸困難や下

腿浮腫などの自覚症状は改善し，胸部画像上も胸水貯留，

リンパ節腫大も改善，心膜切除後の心膜炎の再燃や，結

核治療終了後も再発は認められていない。

考　　　察

　収縮性心膜炎の原因には特発性，心臓手術後，結核

性，膠原病などがあり，急性心膜炎を起こす原因がすべ

て本症になりうるが，約半数が原因不明であり結核性の

ものは約 6%である3)。

　一方で結核性心膜炎の約50～65%が収縮性心膜炎に

FDG集積を認めた（Fig. 3）。その後QFT（[QuantiFERON]

TB-2G）検査を行い陽性であった（Table）。

　以上より，結核性リンパ節炎および心膜炎を疑い，再

度心臓超音波検査を施行した。

　所見としては拡張障害と，E波の呼吸性変動率が43

%，右室流入波形の呼吸性変動率が32.3%であり，下大

静脈の呼吸性変動は消失していることから，右房圧の上

昇が示唆された。心嚢液の貯留は消失していたが，心膜

肥厚を認めることから収縮性心膜炎が考えられた。この

ため心膜剝離術を施行し，病理組織所見にて乾酪壊死組

織と肉芽腫性変化が認められ，著明な線維化を伴う心膜

肥厚の存在（Fig. 4）から結核による収縮性心膜炎と診

断した。



Fig. 3　Positron emission tomography_computed tomography showing fl uorine-18 deoxyglucose accumulation at 
the superior fovea of the right clavicle, carina tracheae, superior mediastinum lymph nodes, and a thickened pericardium. 

Fig. 4　Specimen obtained using pericardiolysis showing 
features of : caseous necrosis and granulomatous change 
(blue arrow),  myocardial  fi brosis (red arrows).
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の契機となった。また解剖学的な位置関係からも結核性

病変が気管分岐部リンパ節から心膜へ進展したことを示

唆するものと考えられた。

　本例は心膜剝離術にて確定診断を得た。術前の心機能

が悪いものほど予後不良であり，心不全発症後または収

縮性心膜炎と診断された時点で早期の外科的治療が必要

である10)。特に急性期または亜急性期の結核性心膜炎が

収縮性心膜炎に移行しつつある場合には早期に心膜剝離

術を施行したほうが予後は良好であると報告されてお

り2)，手術時期が遅れると，心膜間の癒着が進行し，手術

操作が困難になるばかりかしばしば心筋の線維化は萎縮

をきたし，不可逆性の心筋障害を生じることにより術後

血行動態の十分な改善が得られないことが多い 3)。

　結核性心膜炎のうち，本症例のように急速に収縮性心

膜炎に移行した例においては早期の診断が重要と考える

が，結核菌陽性率が低く，結核性心膜病変においては診

断が困難であることも多い。そのため結核性心膜炎が疑

移行するとされている4)。

　結核性心膜炎の病理学的進行度としては以下の 4期に

分類される。第 1期：肉芽反応を伴う線維素の広範な沈

着，第 2期：漿液性血性心膜液貯留，第 3期：肉芽腫性

乾酪化とフィブリンや膠原線維により心膜肥厚をきた

す，第 4期：心膜の線維化あるいは石灰化により収縮性

心膜炎の病態を呈する。本例は切除検体の病理所見から

収縮性心膜炎の病態を呈し，第 4期と考えられた。一般

的に結核による収縮性心膜炎は長い年月によって形成さ

れると推定されているが，本例のように数カ月と短期間

で移行した例も散見される5)。

　結核性心膜炎の成因として，①粟粒結核の一部分症と

しての心膜への血行散布，②隣接する臓側胸膜病変や肋

骨カリエスなどからの直接進展，③隣接する縦隔リンパ

節の直接進展が挙げられるが 6)，多くは③の特に気管分

岐部リンパ節よりの直接進展である。本例も胸部CTに

て心膜肥厚とともに，同部位のリンパ節腫大が認められ

た。

　結核性心膜炎では心嚢液からの結核菌塗抹陽性率は 0

～42%7)，PCR陽性率15%8)，確定診断まで時間を要する

培養陽性率でも50%と低く9)，診断が困難な疾患である。

病理学的進行度別に結核菌陽性率を検討した報告はない

が，第 4期は線維化や石灰化が主体であり，陽性率はさ

らに低くなることが予想される。

　FDG-PET検査は結核を含む抗酸菌症において偽陽性

となることが知られている。糖代謝の亢進は腫瘍特異的

な現象ではなく，炎症巣に浸潤した活性化マクロファー

ジや多核白血球は，嫌気性解糖をエネルギー源としてお

りFDGが集積する。結核の肉芽腫で集簇しているマク

ロファージは低酸素環境に対して嫌気性解糖で適応して

おり，このため結核でもFDGの集積が亢進する。

　本例でのFDG-PET検査では腫大した気管分岐部リン

パ節のほかに，肥厚した心膜にもFDG集積を認め診断
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わしい症例への診断の一助として，PET-CTは有用な検

査になるのではないかと考えられた。

　本論文の要旨は第186回日本呼吸器学会関東地方会で

発表した。

　著者のCOI（confl icts of interest）開示：本論文発表内

容に関して特になし。
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Abstract　A 72-year-old man presented with fever, dyspnea, 
and weight loss. He was referred to our hospital for further 
examination of the cause of the pleural effusions. Chest 
computed tomography showed pleural effusions, a pericardial 
effusion, and enlarged lymph nodes in the carina tracheae. 
We administered treatment for heart failure and conducted 
analyses for a malignant tumor. The pericardial effusion im-
proved, but the pericardium was thickened. Positron emission 
tomography_computed tomography (PET-CT) showed fl uo-
rine-18 deoxyglucose accumulation at the superior fovea of 
the right clavicle, carina tracheae, superior mediastinum 
lymph nodes, and a thickened pericardium. Because these 
fi ndings did not suggest malignancy, we assumed this was a 
tuberculous lesion. Echocardiography confi rmed this fi nding 
as constrictive pericarditis ; therefore, pericardiolysis was per-
formed. Pathological examination showed features of caseous 

necrosis and granulomatous changes. Hence, the patient was 
diagnosed with tuberculous constrictive pericarditis. PET-
CT serves as a useful tool for the diagnosis of tuberculous 
pericarditis.

Key words : Tuberculous pericarditis, Constrictive pericar-
ditis, FDG-PET
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