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術後遠隔期に収縮性心膜炎を合併した肺動脈弁閉鎖不全， 
三尖弁閉鎖不全の1治験例
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要 旨

収縮性心膜炎は比較的稀な疾患であり，心膜切除術の手術死亡率は5‒10%と他の心臓手術と
比較して決して低くはない．収縮性心膜炎に肺動脈弁閉鎖不全，三尖弁閉鎖不全を合併した症例
に対して外科治療を行い，良好な経過を得たので報告する．症例は49歳女性．4歳時に肺動脈弁
狭窄に対して肺動脈弁交連切開術が施行され，40歳時に心房粗動に対してカテーテルアブレー
ションが施行されていた．45歳頃より労作時呼吸苦が増悪し，当初拡張障害によるHeart fail-
ure with preserved ejection fraction (HFpEF）として加療されていたが，胸部 X線で心膜石灰
化が疑われ，各種検査で収縮性心膜炎，重症肺動脈弁閉鎖不全，三尖弁閉鎖不全と診断し手術適
応となった．前回の心膜閉鎖の縫合部が骨化しており，心臓の背側から左側への一部心膜と癒合
した石灰化病変とで心臓を絞扼していた．病変部と石灰化心膜を完全に切除し，肺動脈弁置換，
三尖弁輪縫縮を同時に施行し術後合併症なく自覚症状や身体活動度の改善が得られた．

キーワード： 収縮性心膜炎，心膜切除術，肺動脈弁置換術，三尖弁輪縫縮術

I．はじめに
収縮性心膜炎は感染症や炎症性疾患，悪性疾患，開

心術や胸部縦隔への放射線治療に関連して起こる比較
的稀な疾患であり，心膜切除術の手術死亡率は5‒10%
と他の心臓手術と比較して決して低くはない．術前中
等度以上の三尖弁閉鎖不全の合併，術後三尖弁閉鎖不
全の増悪や術後右心機能改善が乏しい症例は予後不良
といわれている．心膜切除術（Pericardiectomy）と
肺動脈弁置換術を同時に行った報告はこれまでにな
い．今回，収縮性心膜炎を合併した肺動脈弁閉鎖不
全，三尖弁閉鎖不全に対して心膜切除術に加え肺動脈
弁置換，三尖弁輪縫縮を同時に行うことで右心機能の
改善が得られ，良好な術後経過を得たので文献的考察
を加えて報告する．

II．症例
49歳，女性．

1.　現病歴
4歳時に心雑音を契機に肺動脈狭窄症と診断され，

他院にて肺動脈弁交連切開術を施行された．34歳時
に動悸を認め，40歳時に心房粗動と診断された．当
院循環器内科を紹介されカテーテルアブレーション
を施行された．症状は一旦軽快したが45歳頃から労
作時呼吸苦を認めるようになった．胸部 X線で左第2
弓の突出を認め，精査目的に再度当院紹介となった．
初診時，階段の昇りで息が切れ，自宅では横になっ
ていることが多く NYHA III度であった．心臓超音
波検査，心臓カテーテル検査，MRI検査で左室拡張
障害，肺動脈弁閉鎖不全症を認め Heart failure with 
preserved ejection fraction（HFpEF）としてダパグ
リフロジン10 mg／日，ビソプロロール0.625 mg／日
の内服を開始したが自覚症状，心臓超音波検査所見と
もに改善しなかった．その後胸部 X線，CT検査で心
膜の石灰化所見から開心術後の収縮性心膜炎が疑わ
れ，検査入院時の心臓超音波検査，心臓カテーテル検
査所見から収縮性心膜炎と診断した．収縮性心膜炎，
重度肺動脈弁閉鎖不全，中等度三尖弁閉鎖不全の合併
と判明し手術目的に当科紹介となった．
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2.　入院時現症
身長163.0 cm，体重52.2 kg，体表面積1.51 m2．血圧

110/70 mmHg，脈拍71／分，整．体温36.7°C，胸骨左
縁第二肋間を最強点とする Levine III/VIの駆出性収縮
期雑音と拡張期逆流雑音を聴取した．呼吸音は清．肝
腫大を認めた．頸静脈怒張，下腿浮腫は認めなかった．

3.　検査入院時検査所見
血液検査：NT-pro BNP 227.9 pg/mlと軽度上昇，

WBC 4,700/µl, Hg 13.0 g/dl, Plt 15,5×104/µl, CRP 
0.04 mg/dlと正常値．その他異常所見なし．
胸部 X線：心胸郭比49%，左第2弓突出，心陰影

の左側に心膜の石灰を認めた（Fig. 1）．
心電図：洞調律，心拍数67回／分，V1‒V4に陰性

T波，右軸偏位（Fig. 2）．
心臓超音波検査（内服導入前）：Septal e’ 10.2 m/s, 

Lateral e’ 15.1 m/sは低下を認めなかった．E/A 2.84
と上昇，DcT 127 msec, PV flow S/D 0.7と低下し，
拘束型パターン，Grade 3の拡張障害（心エコーに
よる左室拡張機能評価のための勧告：ASEおよび
EACVIによる改訂）であった．肺動脈弁は拡張期に
翻展しており接合せず，左右肺動脈に拡張期逆流波を
認めた（Table 1）．
心臓カテーテル検査：右房圧波形で深い x谷，

y谷を認め，左室圧波形，右室圧波形でともに dip 
and plateauを認めた．左室拡張末期圧18 mmHg，
右室拡張末期圧14 mmHgと上昇していた（Fig. 3, 
Table 2）．
心臓MRI検査：右室拡張末期容量184.6 ml，右室

拡張末期容量係数118.4 ml/m2と右室拡大，肺動脈弁
逆流率44.1%と重症肺動脈弁逆流を認めた（Table 3）．
造影 CT検査：石灰化病変は横隔膜面から左房背

側，左室の外側から背側，左心耳の外側レベルに存在
し，横隔膜面近傍では心膜とは独立しているように見
え遺残物も考えられた（Fig. 4）．

4.　診断・治療方針
心膜石灰化の画像所見と心臓超音波検査で左室拡
張障害を認め，心臓カテーテル検査で左室拡張末
期圧18 mmHgと右室拡張末期圧14 mmHgの差は
4 mmHgで5 mmHg以下，右室拡張末期圧／右室収
縮末期圧≒0.42<0.33と収縮性心膜炎に見られる所見
を認め（Fig. 3，Table 2），各検査所見から総合的に

Fig. 1　 Preoperative chest X-ray showed 49% of 
cardiothoracic ratio and dilatation of pulmo-
nary artery. White allows show pericardial 
calcification was found on the left side of 
the cardiac shadow.

Fig. 2　Preoperative electro-cardiogram showed right axis deviation and inverted T wave at V1‒V4.
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収縮性心膜炎と診断した．
心臓超音波検査で肺動脈分岐部以遠に逆流波を認

め，MRIでは PR逆流率44.1%，右室拡大を認めた
ため（Table 3），有症状の重症肺動脈弁閉鎖不全症と
二次性三尖弁閉鎖不全症も合併していると診断した．

CT所見からは，心筋と心膜との癒着の程度，なら
びに心外膜の肥厚および石灰化の有無を正確に評価す
るのは困難であった．病変部が心膜に限局し剥離が可
能な場合には心膜切除術を，剥離が困難な場合には
Waffle procedureまたは Turtle cage operationの方

Table 1　Echocardiography.

Preoperative Postoperative

Aod (mm) 23 27
LAd (mm) 38 30
LVDd (mm) 38 39
LVDs (mm) 25 27
LVEF (%) 66 61
E (m/s) 1.04 0.52
A (m/s) 0.37 0.36
E/A 2.84 1.46
DcT (msec) 127 155
A dur (msec) 87 158
Septal e’ (m/s) 10.2 5.9
Lateral e’ (m/s) 15.1 13.3
E/e’ (Average) 8.2 5.5
RVFAC (%) 33 43
TAPSE (mm) 17.3 14.6
PV flow S/D 0.7 N/A
PV A dur 180 N/A
RV dilation + -
IVC RF reduced normal
TR moderate mild
Peak velocity (m/s) 2.8 2.4
Veno contracta (mm) 6.3
PR severe trivial

Aod: Aorta diameter, LAd: Left atrium diameter, LVDd: Left ventricle end-diastolic 
diameter, Ds end-systolic diameter, LVEF: Left ventricle ejection fraction. DcT: 
Deceleration time, RVFAC: Right ventricle fractional area change, TAPSE: Tricus-
pid annular plane systolic excursion, PV: Pulmonary vein, IVC: Inferior vena cava, 
RF: Respiratory fluctuation, TR: Tricuspid regurgitation, PR: Pulmonary regurgita-
tion

Fig. 3　Preoperative cardiac catheterization showed dip-and-plateau pattern at early diastolic.
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Table 2　Catheterization.

Preoperative Postoperative day 2

RA (mmHg) (14)* (5)
RV (mmHg) 36/15 22/5
PAP (mmHg) 36/14 (23) 22/10 (15)
PCW (mmHg) (18) (7)
LV (mmHg) 115/18 N/A
Ao (mmHg) 148/77 (95) 115/61 (79)**

CI (L/min/m2) 2.9 3.4

*: ( ) show mean value, **: radial artery, RA: right atrium, RV: right ventricle, PAP: pulmo-
nary artery pressure, PCW: pulmonary capillary wedge, LV: left ventricle, CI: cardiac index

Table 3　CMR.

Preoperative Postoperative

LVEDV (ml) 102.3 108.6
LVEDVI (ml/m2) 65.6 71.3
LVESV (ml) 38.3 37.3
LVESVI (ml/m2) 24.6 24.5
LVEF (%) 62.6 65.7
LVSV (ml) 64.0 71.3
RVEDV (ml) 184.6 133.8
RVEDVI (ml/m2) 118.4 87.9
RVESV (ml) 109.6 99.2
RVESVI (ml/m2) 70.3 65.2
RVEF (%) 40.6 25.9
RVSV (ml) 75.0 34.6
PV regurgitation (ml)* 40.7 1.7
(%)* 44.1 2.6
CI (L/min/m2) 3.0 3.9

CMR: Cardiovascular magnetic resonance, EDV: end diastolic volume, ESV: end sys-
tolic volume, EF: ejection fraction, SV: stroke volume, *2D-Phase contrast

Fig. 4　 Preoperative CT revealed that the pericardial calcification encircled the heart. The calcification 
spread around the LA and on the left lateral side and dorsal side of ventricle. Allows showed 
the calcification. RA: Right atrium, RV: Right ventricle, LA: Left atrium, LV: Left ventricle, DAo: 
Descending Aorta, IVC: Inferior vena cava.
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針とし，有症候性の肺動脈弁閉鎖不全症に対して肺動
脈弁置換術を，二次性三尖弁閉鎖不全症に対して三尖
弁形成術を施行する方針とした．

5.　手術
全身麻酔下に胸骨再正中切開を行うと，心膜はほぼ

完全に閉鎖されており，縫合閉鎖部が骨化したように
硬化していた．硬化した縫合閉鎖部を開放すると中心
静脈圧は15 mmHgから8 mmHgに低下し，縫合閉鎖
部の硬化病変と心臓周囲の石灰化病変で心臓が前後に
絞扼されていたことが判明した．横隔膜面から剥離を
開始したが，背側の剥離を行う際に血圧を維持できな
かったため，上行大動脈送血，上下大静脈脱血，右房
ベントにて人工心肺を開始した．
石灰化病変は術前 CTの通りで心筋と心膜の間に独

立して存在していたが，一部は左側胸膜と，一部は背
側の肺静脈部の心膜に癒合していた（Fig. 5）．横隔
膜面の心膜は肥厚や石灰化はしていなかった．横隔神
経を心膜の内外より確認し横隔神経を損傷しないよう
に保護しつつ，癒合が強い部分は心膜ごと病変部位を
切除した．病変は薄い層が積み重なり，それぞれの層
は線維が折り重なっているように見えた．
心拍動下に肺動脈を縦切開すると肺動脈弁は左右

に開く二尖弁であり，交連は切開の影響で開大して
おり弁尖はほとんど接合していなかった．将来的な
経皮的肺動脈弁置換術も考慮して人工弁は生体弁
（Epic® 27 mm Abbott, Chicago, IL, USA）を選択し
た．人工弁の背側2/3はプレジェット付きmattress
縫合で固定し，人工血管（J Graftシールド®, Japan 
Lifeline, Tokyo, Japan）を切り開きパッチとして右
室流出路前面を拡大し，人工弁の前面1/3はモノフィ
ラメント糸の連続縫合で固定した．三尖弁を観察す

ると弁輪は拡大しており Contour 3Dリング® 32 mm
（Medtronic, Minneapolis, MN, USA）を用いて三尖
弁輪縫縮術を行った．人工心肺からの離脱は特に問題
なかった．

6.　術後経過
術翌日に抜管し呼吸障害なく，胸部 X線で横隔膜の

挙上を認めなかった．術後2日目にドパミン5γ使用下で
右心カテーテル検査を施行し．肺動脈楔入圧7 mmHg，
右室圧22/5 mmHg，中心静脈圧5 mmHgと拡張障害の
改善を認めた（Table 2）．合併症なく術後15日目に独歩
退院した．術後6カ月時点で，軽いジョギング，階段の
昇降が可能となり，NYHA I度に改善した．

7.　術後検査所見
病理所見：フィブリンの堆積によるシート状構造物で
硝子化や塊状の石灰化を伴っていた．悪性腫瘍や感染症

Fig. 5　 Intraoperative findings. Black allows show the epicardium which was cut open. White allows show 
the calcification which was located between the epicardium and the pericardium independently. 
Partially adhered to the left pleura and pericardium on PV. White triangles show the heart wrapped 
in gauze.

Fig. 6　 Pathological findings. White triangles show 
fibrin accumulation, and green arrows 
show collagenous fibrous tissue.
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所見は認めなかった．線維組織は認めなかった（Fig. 6）．
術後心臓超音波検査（術後3カ月）：左室駆出率

61%，E/e’ 5.5, E/A 1.46, DcT 155 msecと左室拡張障
害の改善を認めた．右室面積変化率43%，右室拡大
なし．三尖弁逆流軽度，肺動脈弁逆流は認めなかった
（Table 1）．
術後心臓MRI検査（術後5カ月）：肺動脈弁逆流が

改善し右室拡大は著明に改善した．肺血流量は増加し
心係数は上昇した（Table 3）．

III．考察
開心術後の収縮性心膜炎の発症頻度は2～3%と推

定されており，感染症などその他の原因と比較して近
年増加傾向にある 1, 2）．心膜切除術は収縮性心膜炎に
対する唯一の根治療法であり，日本胸部外科学会の年
次報告によると，本邦における心膜切除術の年間症例
数は2009年の126例から2018年の210例と増加傾向
であった3）．開心術後に収縮性心膜炎が発症するまで
の時間は平均2年と言われているが，早ければ1カ月
から遅くとも15年と報告されている4）．
本症例は開心術後40年ほど経過してから症状が出

現し，開心術から発症までの期間はこれまでの報告と
比較して長かった．初回開心術は4歳時に行われてお
り，これまでに報告されている開心術後収縮性心膜炎
の好発年齢と比較すると若年発症であった5）．
本症例は Septal e’ 10.2 m/s, Lateral e’ 15.1 m/sと

e’ の低下を認めなかったが，心筋スティフネスや弛
緩能に異常のない収縮性心膜炎では e’ が低下しな
いことがある．心臓カテーテル検査で肺動脈楔入圧 
18 mmHg, 左室拡張末期圧 18 mmHgと左室充満圧の
上昇を認めており，左室拡張障害と診断した．
収縮性心膜炎と考えられる症状は軽かったが，肺動

脈弁閉鎖不全と三尖弁閉鎖不全が進行し右心系が拡大
することで拡張障害が顕在化してきたと考えられた．
中年女性であり炎症性疾患も鑑別に挙げられたが，自
覚症状や血液検査で積極的に疑う所見を認めなかっ
た．また，稀ではあるがカテーテルアブレーション後
の収縮性心膜炎に関する報告例も散見される．本症例
は後方視的に見るとカテーテルアブレーション前の胸
部 X線で左第2弓に軽度の石灰化を認めており，術中
所見で心膜縫合部の硬化病変を開放することで中心静
脈圧の低下が得られたこと，アブレーション施行部位
周辺ではなく心室周囲の病変で一部心膜と癒合し，病
理所見でフィブリンの堆積物であることから，術後収
縮性心膜炎と考えるのが妥当と考えられた．
本邦の心膜切除術後に関する報告によると，開心術

後の収縮性心膜炎に対する心膜切除術の周術期死亡率
は6.7%，5 year event free survivalは52%で特発性，
結核性，炎症性など他疾患が原因となる収縮性心膜炎

と比較して成績が悪かった．予後不良因子は高齢，術
前 NYHA III度または IV度，心房細動，肺動脈圧高
値，および術後右房圧≧9 mmHgがあげられる．これ
らは収縮性心膜炎による多臓器不全，心外膜の線維
化，心筋障害が進行した結果を反映し，術後の血行動
態の変動，右心不全，拡張障害の残存は手術死亡率，
遠隔期死亡率に関連していると考えられている6）．
本症例は術前リスク因子として NYHA III度，肺
動脈圧高値，開心術後があげられた．術後は右房圧低
値で推移し血行動態安定，右心不全を認めなかった．
心膜切除術による切除範囲の要点は以下の通りであ
る．左右横隔神経の腹側の心膜切除によって右房，右
室自由壁および左室前側壁と主に右心系が解放され，
横隔膜面および左横隔神経の背側の心膜を切除すると
右室横隔膜面，左室後下壁，左房と左心系が解放され
る．また，この術式では両側横隔神経温存が重要であ
り，心嚢側からのみでは同定は困難で，胸郭側から確
実に横隔神経を同定し保護・展開しながら心膜切除を
進める必要がある．心膜と胸膜との癒着は可及的に剥
離し，癒着が高度な場合は胸膜ごと切除する必要があ
る7）．技術的な困難さから癒着した左室後面の心膜が
遺残してしまうことも多いが，右心系の拡張障害が解
除されることにより，急激に右心系の拍出量が増加
し，左心系の前負荷が増大するため左心系の拡張障害
の解除が不十分な場合には急性肺水腫をきたすとさ
れている6）．また，total pericardiectomyは partial 
pericardiectomyと比較して手術死亡率，遠隔期死亡
率や再発率が低いと報告されている 7, 8）．

Tabucanonらは心膜切除術後の50.3%の症例は術
前と比較して三尖弁逆流が増悪すると報告している．
その機序として絞扼解除後に右室容積の増加による三
尖弁の tetheringや人工心肺使用による右室梗塞，右
心機能低下が三尖弁逆流を増悪させるとし，術後の三
尖弁逆流の増悪は生存率を低下させ，経過観察中に三
尖弁逆流が改善しない場合には生存率がさらに低下す
るとしている9）．
われわれは不十分な心膜切除による左心系の拡張障
害の残存や術後の右心機能の改善不良が強く予後に関
連していると考えている．心内操作が必要，循環動態
が不安定などの理由に関係なく人工心肺下で左室背側
まで積極的に絞扼解除を行うことが望ましいと考えて
いる．Tokudaら10）の報告によると心膜切除術時の
人工心肺の使用は手術死亡のリスクとされているが，
Liら8）や Tabucanonら9）の報告では有意差なく手術
死亡のリスクとされていなかった．
本症例では肺動脈弁閉鎖不全，三尖弁閉鎖不全に積
極的に介入することで，右心系の拡張障害が解除され
ることに加えて，弁逆流が改善することで左心系の前
負荷が増加すると考えられた．そのため，左心系の拡
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張障害が十分解除される必要があると考えられ，人工
心肺下に病変部を完全に切除したことによって良好な
結果を得られたと考えられた．

IV．結語
心膜切除，肺動脈弁置換，三尖弁輪縫縮の複合手術

の1例を経験した．収縮性心膜炎に肺動脈弁逆流，三
尖弁逆流が合併する場合，これらの手術により右心機
能の改善が得られる反面，左心系の前負荷が増大する
ため，左心系の拡張障害も積極的に解除する必要があ
ると考えられた．

利益相反
本症例報告において利益相反に関する開示事項はあ

りません．
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Abstract

Constrictive pericarditis is a relatively rare disease. The surgical mortality for pericar-
diectomy is 5‒10%, and it is relatively higher compared with other cardiac surgery. We report 
a successful surgical case of a constrictive pericarditis associated with pulmonary regurgita-
tion and tricuspid regurgitation. The patient was a 49-year-old woman who had undergone 
pulmonary valve commissurotomy for pulmonic valve stenosis at the age of 4 and catheter 
ablation for atrial flutter at the age of 40. Dyspnea on exertion was worsened around the age 
of 45. She was initially treated for HFpEF due to diastolic dysfunction, however, she did not 
improve. A calcification of pericardium was suspected by chest X-ray. Various examinations 
revealed diastolic dysfunction resulting from constrictive pericarditis associated with pul-
monary regurgitation and tricuspid regurgitation. Intraoperative findings showed that the 
heart was strangulated between the calcified former pericardial suture line and the left side 
and dorsal side of the calcified pericardium. The patient who underwent pericardiectomy, 
pulmonary valve replacement, and tricuspid valve ring annuloplasty discharged without any 
complications. Her subjective symptoms and physical activity level improved.

Key words : constrictive pericarditis, pericardiectomy, pulmonary valve replacement, tricuspid valve 
annuloplasty


