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心嚢穿刺ドレナージと体外式心肺蘇生により救命し得た癌性心膜炎による心停止の一例

緒 言

　今回我々は癌性心膜炎により多量の心嚢液貯留 ,
心タンポナーデとなり, 発作性心房細動を契機に心
肺停止に至ったが , 緊急の心嚢穿刺ドレナージと体
外 式 心 肺 蘇 生 (extracorporeal cardiopulmonary 
resuscitation:ECPR) により救命し得た一例を経験し
たため , 文献的考察を加えて報告する。

症 例

　患　者：70 歳，男性
　主　訴：呼吸苦
　既往歴：強皮症 , 間質性肺炎 , 高血圧
　家族歴：特記すべきものなし
　常用薬：デキストロメトルファン,カルベジロール,アミオダ
ロン,エナラプリル,エドキサバントシル,ボノプラザンフ
マル酸塩 ,アロプリノール,アトルバスタチン,クエン酸第
一鉄 Na,トコフェロール酢酸エステル,セレコキシブ,レ
バミピド,当帰四逆加呉茱萸生姜湯
　生活社会歴 : 無職 , ADL 自立 , 認知症なし
　アレルギー歴 : サバ
　現病歴：当院搬送 3ヶ月前より心嚢液の貯留が指
摘されていたが ,とくに症状はなく近医外来で経過観
察されていた。
　定期外来の胸部 X線写真にて心陰影拡大の増悪 ,
心臓超音波検査にて多量の心嚢液貯留が見られた。
症状が無かったため後日精査を予定され帰宅したが ,
同日夕方に呼吸苦が出現したため救急要請し同院へ
救急搬送された。前医到着時はショック状態であり ,
カテコラミン使用 ,気管挿管 ,人工呼吸器管理が開始さ
れた。同日 ,当院に精査加療目的に転院搬送された。
　 来 院 時 現 症： 身 長 170cm, 体 重 52kg, SpO2 

94%( 気管挿管下人工呼吸器管理 , FiO2  0.3), 呼吸数 
22 回 / 分, 呼吸音 清 , 血圧 110/80mmHg(ドパミン
10γ, ドブタミン4γ), 脈拍 72 回 / 分, 頸静脈怒張あり, 

GCS E4VTM6, 瞳孔 3.0/3.0mm, 対光反射 +/+, 四
肢麻痺なし , 体温 36.6℃ , 両側下腿 浮腫著明
　血液検査 ( 表 1)：軽度貧血 , 低アルブミン血症 , 腎
機能障害 , 軽度炎症反応上昇を認めた。乳酸値の上
昇は認められなかった。
　胸部 X 線写真 ( 図 1)：心胸郭比 69.6%, 両側肋骨
横隔膜角鈍 , 両肺野透過性低下あり
　12 誘導心電図 ( 図 2)：洞調律 , 67bpm, V1-V3 で
QS パターン ( 以前と変化無し ), 低電位なし
　心臓超音波検査 ( 図 3)：左心収縮能は低下してい
るが ( 左室駆出率 39%) で壁運動異常なし。全周性に
20mm 以上のエコーフリースペースを認める ( 矢印）,
右房・右室の著明な虚脱なし ,下大静脈は 20mmと軽
度拡大し呼吸性変動なし
　単純胸腹部 CT 検査 ( 図 4)：胸水 , 著明な心嚢液
の貯留あり( 矢印 ), 両側下葉無気肺あり
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表１　入院時血液検査所見
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図１　来院時胸部 X線写真（仰臥位）

心胸郭比 69.6% と著明な拡大あり

図２　来院時 12 誘導心電図

図３　心臓超音波検査(上：傍胸骨長軸像、下：傍胸骨短軸像)

全周性に 20mm以上のエコーフリースペースを認める ( 矢印 )



29

心嚢穿刺ドレナージと体外式心肺蘇生により救命し得た癌性心膜炎による心停止の一例

　血性心嚢液は連日 200ml 程度の流出が見られ , 心
嚢ドレーンの抜去は困難と判断し , 第 15 病日に心嚢か
ら腹腔への心膜開窓術を施行した。第 28 病日に心嚢
液の細胞診の結果が ClassⅤ (adeno carcinoma) と判
明し , 当院入院 1ヶ月前の前医 CT 所見 ( 図 5)にて肺
癌を疑う結節影が見られたことから , 血性心嚢液貯留
の原因は肺癌を原発とする癌性心膜炎であると考えら
れた。予後不良と考えられたため ,今後は緩和ケア, 気
管切開を早期に行う方針として第 38 病日に気管挿管下
人工呼吸器管理を継続したまま前医へ転院とした。

考 察

　本症例は肺癌からの癌性心膜炎により多量の心嚢
液貯留と心タンポナーデをきたし , 発作性心房細動
による頻脈発作を契機に血行動態が破綻し心停止に
至ったが , 緊急の心嚢穿刺ドレナージとV-A ECMO
導入により自己心拍を再開させ , 神経学的予後良好な
救命ができた症例である。
　前医搬送時すでに心タンポナーデの状態であり, 結
果的には当院来院後すぐに心嚢ドレナージを行うべき
であったが , 血行動態が一見安定しており, 乳酸の上昇
もなかったこと , 穿刺液の詳しい検査のできない時間
帯であったことからドレナージを翌日に遅らせたことは
反省点である。また , 胸骨圧迫下の心膜開窓術は手技
的に困難と考え心嚢穿刺ドレナージを選択したが、迅
速に心膜開窓術が施行できればより早く心タンポナー
デが解除され自己心拍が再開できた可能性もある。
　本症例では通常の心肺蘇生と心嚢穿刺ドレナージ
による心タンポナーデ解除では自己心拍を再開させる
ことができず,V-A ECMO 導入による ECPR が有用で
あった。

入 院 後 経 過

　当院救急外来搬送時にはカテコラミン使用下であっ
たがバイタルサインは安定していた。また、夜間帯の
ため穿刺液の細胞診の必要性も考慮して心嚢穿刺ドレ
ナージは翌日待機的に行う方針とした。
　第 2 病日に頻脈性心房細動が出現し ,その後すぐに
脈拍が触知できなくなり, 初期波形が無脈性電気活
動 (pulseless electrical activity：PEA) の心肺停止と
なり, 直後より心肺蘇生を開始した。経皮的心嚢穿刺
ドレナージ術を施行し血性心嚢液 850ml を排液した
が自己心拍は再開せず,venoarterial extracorporeal 
membrane oxygenation (V-A ECMO) を導入し自己
心拍再開を得た。心停止から経皮的心嚢ドレナージ
を行い V-A ECMO 導入まで 32 分 , 自己心拍再開ま
で 38 分であり, 自己心拍再開直後から本人へ指示動
作が可能の状態であった。バイタルサイン安定後に
血管造影室で大動脈バルーンパンピング (intra aortic 
balloon pumping:IABP) を導入し , 全身管理を継続し
た。第 4 病日に V-A ECMO 離脱 , 第 8 病日に IABP
抜去が可能となった。

図４　来院時胸腹部単純 CT（上：肺野条件、下：縦隔条件）

胸水 , 著明な心嚢液の貯留あり ( 矢印 ) 図５　前医胸部単純 CT( 肺野条件 , 当院入院 1ヶ月前 )

左下葉に結節影あり ( 矢印 ), 心嚢液の貯留を認める
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　標準的な二次救命処置では原因の解除 ,すなわち
本症例では心嚢ドレナージが必須 , かつ有効である。
しかし , 心機能の低下した症例や先行する循環・呼
吸不全 , 心停止による全身の障害が強い症例ではたと
え原因が解除されても自己心拍が再開し有効な循環
が確立するまでには一定の時間がかかる場合がありう
る。そのような症例では , 心機能が回復するまでのブ
リッジとして V-A ECMO は極めて有効と考えられる。
本症例も心嚢ドレナージ無効の時点で遅滞なくV-A 
ECMO を導入したことで神経学的後遺症を残さぬ回
復につなげることが可能となった。
　心嚢液貯留の原因は多岐にわたり, 感染性（ウイルス,
細菌,真菌）,炎症性（膠原病,薬剤性 ,自己免疫性疾患）,
悪性疾患 , 外傷性疾患 , 大動脈解離 , 心筋梗塞後心
破裂などが代表的な疾患である 1)。既往歴に強皮症
があったため , 来院当初には本症例の心嚢液貯留の原
因は膠原病に伴う炎症性と考えられた。しかしながら ,
強皮症の心膜病変は ,33-72％と比較的高率に見られ
るが 2), 多量の心嚢液貯留により心タンポナーデにまで
至ることは稀と報告されている 3)。結果的に本症例で
は , 心嚢液の細胞診の結果からその貯留の原因は癌
性心膜炎であることが判明し , 全身 CT 所見から原発
巣は肺癌と考えられた。癌性心膜炎は , 剖検例におい
て癌患者の 7-12％に認められ , とくに肺癌患者におい
ては19-40％と他の癌と比較し多い傾向にある4)。また,
心嚢穿刺ドレナージを受けた患者において , 簡易的な
検査で原因が判明しなかった患者の 18％は悪性疾患
が原因であると報告されている 5)。Takayamaらは心
嚢穿刺を行なった癌性心タンポナーデの患者 113 人の
うち、肺癌 (59.2％ ) が最も多く, 次いで乳癌 (21.2％ ),
リンパ腫 / 白血病 (5.3％ ), および胃癌 / 食道癌 (5.3％ )
と報告している 6)。
　癌性心膜炎により心タンポナーデに至った症例の予
後は極めて不良である。心嚢穿刺後の生存期間の中
央値は , 肺癌 (2.9 ヶ月 ), 乳癌 (4.2 ヶ月 ),リンパ腫 / 白
血病 (2.3 ヶ月 ), 胃癌 / 食道癌 (0.6 ヶ月 ) と報告されて
いる。また , 心嚢穿刺後の 1 年生存率は , 肺癌 (6.0%),
乳癌 (16.7%),リンパ腫 / 白血病 (33.3%), 胃癌 / 食道癌
(0％ ) である 6)。肺癌から癌性心膜炎となり心タンポ
ナーデをきたし心停止に至った本症例の予後は , 極め
て不良であると考えられたため , 本症例の今後の治療
方針は緩和療法を中心とすることとした。

結 語

　癌性心膜炎により多量の心嚢液貯留をきたし , 発作
性心房細動を契機に心停止に至り, 心肺蘇生を行い
ながら緊急で心嚢穿刺ドレナージを行ったが自己心
拍を再開させることができず,V-A ECMO 導入による
ECPR を施行し神経学的予後良好な救命をし得た一
例を経験したため文献的考察を加えて報告した。

　二次救命処置では原因の解除が必須かつ有効であ
る。しかし , 先行する循環・呼吸不全 , 心停止による
全身障害が強い症例では原因解除後も有効な循環が
確立するまでには一定の時間がかかりうる。その際 ,
心機能が回復するまでのブリッジとして V-A ECMO
は極めて有効と考えられた。
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