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An 18-year old female was admitted to the hospital because of dyspne<i on exertion 

and peripheral edema. Preoperative diagnosis of constrictive pericarditis was made on the 

basis of radiological examination and right heart C丘theterizationstudy. This showed an 

elevated right atrial pressure and an early diastolic dip followed by an elevated diastolic 

plateau is the right ventricular pressure curve. These findings were interpreted as sugge-

sting that pericardial adhesion was chiefly located on the right and left ventricular areas. 

Preoperative diagnosis was confirmed by operation. The thickened and adhered 

pericardium was resected from the anterior aspect of the right ventricle and the anterior 

and diaphragmatic aspect of the left ventricle. The result of the operation was excellent, 

and the patient was discharged 40 days after operation. 

Surgery should be indicated for constrictive pericarditis when signs of peripheral 

venous congestion are present. Resection of adhered and thickened pericardium should be 

primarily done on the area in which the pericardia! constriction ex側、 themost significant 

effect on hemodynamics. Preoperative right heart catheterization may be the most useful 

method for determining the area of resection. 

われわれはp 数年来心臓弁膜症として治療を受けて

いた収縮性心膜炎をp 右心力テーテル法によって診断

しp術前に心膜癒着部を推測しp 心膜切除術によって

根治せしめ得た症例を経験したので， ここに報告す

る

症 例

北C暗0 18才女子無職

主訴：呼吸困恥顔面および下肢の浮腫．

既往歴および家族歴：特記すべきものはない．
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現病歴：昭和32年頃よりp 体勤時に呼吸困難を伴な

う心惨先進を覚え，口唇にチアノーゼを認めた．昭和

37年6月頃より顔面および雨下肢の浮腫に気附きp 某

医により後天性心疾患と肝腫脹を指摘され，加療され

ていたが好転せず，昭和38年4月25日当F、ト、入院し

Tこ．

入院時現疲：体格中等，顔面および下肢じ；針重状，

口唇lこ軽度のチアノーゼを認めるが，太鼓パチ指では

なし頚静脈の怒張が著明であった．脈J専は90で整
地 呼吸は18で平静，血圧は右上腕で 117～70mmHg.

心尖持動は触れず，心濁音界は左右に 1横指拡大し，

心音：土低いがp c l.1£告を聴取しなかった．肺に異常所
見はなかった．腹部はやや膨隆しp肝を 5横指触知しp

硬度は正常，辺縁鋭利で表面は平滑p 圧痛を訴えた．

腹壁静脈、の軽度で張があり，稗 ・腎を触知せず，腹水

の貯溜はなかった

諸検査成績 一般検査では軽度の貧血と末梢静脈圧

の上昇が認められたが，肝機能障’喜はなかった（表 l). 

表 1
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C.C.F. 

’l'.T.T. 

仁川 R.

i~石

血清 'i!U界貿

"'" K 
7古ーuxr
メーGPT

回

Ji；［；‘古コレステロール値

355×104 

4500 

759五（ザーリー）

33°0 

異常なし

6.6gm/dl 

3.2 グ

0.9 II 

3:.'llmmH》（）

（左上肢）

（＋） 

5°0 ( 15分？）

8 

（ー）

（ー）

（＋） 。
13-iinl九／I
3.7mEq/I 

18単位

6.5 II 

93mg/dl 

図1 胸部レ線像（術前）

胸i;I；レ線像は肺絞理が増強し，心陰影は左右に拡大し

てピラミ、γ ド型を呈し，特に左縁は殆んど直線状で

（図 I），第 1斜位では左房の鉱大が認められた．キそ

グラムでほ心捧動像が微弱で，特に心室のそれは不明

瞭であった（図2）.じ佐l認には軽度の信電圧， T波の
平低下および Mitra!Pが認められた〔図3)0昭和38

年5月2日右心力テーテル法を右大伏在静脈より施行

した．左から右への短絡は存在しないが，心内圧はーら

心系で充進が認められた．特に・（， 」、りf・H旬！｜（土20mmHg

と著しL、上昇を示しp 上下大静脈との聞の圧差は殆ん

ど認、められなかった（図4），え右心室圧曲線で白rly

備前

図2 キモグラム（術前j
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術前心官図

diastolic dipおよびこれに続〈高い plateauが認、めら

れp 右房圧曲線もMl¥'l＿ないしW担を示した（図5i. 

以上の所見から，本症例は収縮性じ・膜炎による左右

両室の拡張制限がありp 心房から心室への：r':L液：t：人；；，；

警を来たしているものと考ん昭和38年5月28日手術

が行なわれた．

手術所見：気管内挿管を行なってし（）ド麻酔下に，

仰臥位でp 胸骨中央切開により心膜に到達した．心膜

は白濁して中等度に肥厚しp 心膜内に少量の液体貯i留
が認められた．心膜とじタト際法各所で線維素性に癒着

していたがp 指先でもって容易に剥駿することコL出来

た．心臓表面は右心室から左心室にかりでピニール様

のうすいピールボ被っており，心筋をしめつけていた

（図6).;!_Jr.心室と左心房との間溝のあたりは石灰化を

伴なう強い癒着が存在しP これを剥磁するのはかなり

危険を伴なうものと考えられた．そこで左第4肋間で

左側関胸を加えた後，この肥厚した両心室のピールを

切開，切除して心筋を露出せしめた（図n.このビ
ールの切除範凶は右心室前面と左心室およびその横隔

膜面の一部でp 右心．カテーテル所見を考え；，わせP 右

]J- Vいん%～勺んザ

ωー r寸ry「P寸F

j：河川凶ハ

図4 術前右心力テーテル所見

心房および上下大静脈流入部の主IJ0品；主強いて行なわな

かった．叉左房より後面にかけてIi，心房を破る危険

を伴ない，且つ強いてその心要もないので剣離を行な

わなかった．心膜内および左胸隆にドレーンを挿入

しp 型の如く閉胸した．

病理組織学的所見：ビーんには線維の増殖と出血が

認められたがp 結核の所見は認めらjLなかった．

術後経過：術後経過は順調でy 術後4日目にドレー

ンを抜去したも一時左胸E室内に液体）；t守溜したが，胸
腔穿刺によ り間もなく消失した. r1JJ1ljl['.Iでは左上ぱで術

後 1週間目に200mmH：り 6逓間後には160mmH20と下

30-rマ～γア「f「
20・＼～「ヘヘ～＼ハ＼イ

JO－吋「ヤ寸吋ぺへ
]O・ 

。一三rn互こs.v.c

30-r寸t 山寸戸v戸 f

；~ 

図5 術前右心内圧曲線
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図6 心膜を開きp 線維性癒着を剥離すると，白

濁肥厚したピールが心臓表面を被っていた

図7 ピール剥離切除後の心臓

図8 キモグラム（術後）

降し，胸部~ ¥ij¥f皇l，キモグラム像も改善され（凶8"

術前顔面および下肢に認められたが陀主体I後全く消失

しP 肝も触知しなくなり p 術後62日目に軽快退院し

た．退院後，元気で家事に従事しP 術後l年余の現在

健康である．

考 按

近年心臓外科の進歩に「｜ないp 収縮性心膜炎（j:外科

的治療の対称となり p 主として心膜切除術p l'ericard-

虻 tomy, Decortication が試みられ，好成績が得られて

いる．本症の手術適応に関しては，心膜癒着ないしピ

ールの存在部位を決定することが大切で，これにはや

はり心臓カテーテ＇ c法によるのが現在の所最も正確と
考えられる1)2)3)4)5)6）.すなわち I）上下大静脈圧およ

び心房内圧の上昇，更に心房内圧曲線が大きい振巾を

示す Ventriculariz<1tiり11, 2）右心室内圧曲線で early

diastolic dipと高いdiastoricplateau, 3）肺動脈平均庄

および拡張期圧の上昇， 4）肺毛細管平均圧の上昇，

5）左房内圧の上昇等がみらむるのである. 4). 5）お

よび柿動脈拡張期圧の上昇は左心系の絞犯を示す．え

earl‘diastolic dipの大きいものは心筋が良好な状態に
あるがp その以1i'11重要な絞宛の存在することを示す7).

従って心膜切除によって良好な結果が得られるが，こ

の earl,・ di山 t"licdipのない場合には心筋の変性に心

膜の絞犯が加わっている事が多く，心膜切除術心持出

力の低下を来して不幸の転起をとることが多いのであ

る

いう、舎の手術時期としてはp Fromentや VernejouF>

の述べる如く，末梢うつ血所見が顕著で，特にその症

状が漸進性である場合，すなわち肝腫大，腹水および

浮腫等がみられる場合には直ちに心膜切除術を行なう

べきものと考える．

従来より収縮性心膜炎に対する心膜切除術はp 心膜

の切除範囲を如何にすべきかという点で意見が分れて

おり，左心室のみならず右心房を含めて上下大静脈関

口部までも充分に剥皮切除すべきことを主張するもの

と8）円大静脈周辺部および心房部の切除はさほど必

要でなく左右両心室のみに重点をおくものとがある
!)10)11)12) 

本症例ではビー／しの存在部位は右室を中心としてP

これが左室の一部更に房室間溝にまで l災んでいた．従

って右心室の収縮p 拡張障害に由来した右室P 右房

庄の上昇p 回 rlydiastolic dipおよびこれに続く高い

diastolic plateauの出現および肝腫張と顔面四肢の浮腫

があり p 更に左房室間潟の絞犯t由来した僧帽弁狭窄

症を恩わせる左房拡大，従って心暗図にも MitralPの

出現を見P父肺毛細管平均圧p肺動脈拡張期圧の上昇を

も来たしたものと考えられる．一方右心房内圧と上下

大静脈との聞に圧差が認められずp 両者の圧波形の相

関性が強しすなわち上下大静脈の心房流入部に絞犯

があるとは考えられなかった．そこでわれわれは上述

の如く切除範囲を右心室前面と左心室から左心りJにお

よぶあたりに重点をおいて剥離術を行なし、） 1.i心房お
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よび上下大静脈関口部の剥離は強いて行なわなかった

が，効果的な静脈庄の低下p 臨床症状の箸明な改善が

得られ，術後心不全なども全く見られなかったのであ

る．左心房や大静脈部の剥離に際しては不l意の大出血

に遭遇することが多く13)14)15)I われわれもかつて右心

房壁の損傷による大出血に遭遇し，上下大静脈の遮断

を行なって初めて止血し得た経験を持っている16) 従

って剥離の範囲は術前の心カテーテノL所見から考えi合

せて合理的に必要な範囲に止めれば良いのであって，

無理をして常に心房の剥離を行なう必要はないと考え

る

次に侵入経路は勿論剥離の範聞によって決定さるべ

きものであるがp 本症例の経験から，まず胸骨中央切

開で関胸することなく剥離を行ないp 必要に応じて左

又は右の関胸を加えるという行き方が最も好都合では

ないかと考えている．

本症の発生原因は，諸家の報告によれば結核性の場

合が畳も多く削18)1~》却＞rn, ；欠し、でリウマチ性22)23)I 外

傷性24)25)I 化膿菌による化膿性のものと20)26）続いてい

るが，本症例ではそれらの何れも否定的で3 組織学的

にも結核を恩わせる所見は全く見られなかった．但し

ツ反応が陽性である点からp 結核の既往はないが他の

原因が否定されうる所から，結核性と推定し得ないこ

ともない．

むすび

呼吸困難を伴なう心棒充進，顔面および下肢の浮腫

を訴えた18才の女子に右心カテーテルを施行して収縮

性心膜炎と診断し，更にその癒着部を推定しp それに

従って心嘆切除術を実施しp 自覚的および他覚的症状

を全て改善せしめることが出来た．収縮生心膜炎はオミ

檎うつ血所見が現われると直ちに手術を行なうべきも

のであり，癒、着によって！lil.：なが1;11害される部分を重点、

的に剥緩を行なうのが良いと与えるものである．本症

の診断，手術適応の決定l こ · ~ 1J心力テーテ • t-i：去による

血行動態の観察と心房・心室圧波形の検討が非常に役

立つことを知った．

（御指導y 御校閲をいただいた恩師麻田栄教授に深

謝します．〕
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