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　症例は双極性障害が既往にある69歳女性．１-
４回目のCOVID-19ワクチン接種では有害事象を
認めなかった．５回目のCOVID-19ワクチン接種
後より倦怠感，３日目に37度台の微熱と胸痛を自
覚，４日目に呼吸困難が増悪したため救急要請と
なった．当院搬送時，HR20bpm台の完全房室ブ
ロックを認め，一時ペーシングカテーテルの挿入
を行った．冠動脈造影では左前下行枝#6の完全
閉塞を認めた．心エコーでは左前下行枝#6の陳
旧性心筋梗塞では説明のつかない，より広範囲の
壁運動低下，高度心機能低下が見られた．血液検
査ではトロポニンⅠの著明な上昇を認め，ワクチ
ン接種後からの胸痛の訴えと合わせて，ワクチン
後心筋炎が疑われた．Tl/BMIPP心筋シンチグラ
フィでは陳旧性前壁心筋梗塞の所見に加えて，主
に下後壁から側壁にかけてミスマッチが見られた…

短 報

COVID-19ワクチン接種後に心筋炎を発症した１例

杉　本　　　光，　内　橋　基　樹，　加　藤　悠　太
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（図１）．また，心臓MRIにおいても下後壁から側
壁にかけて中層〜外膜優位に造影効果を認め心筋
炎の所見として矛盾しなかった（図２，３）．右室
心筋生検では軽度の好中球浸潤を認めるのみであ
り心筋炎としての特異的所見が得られなかった
が，主に前述の画像所見から急性心筋炎と診断し，
経過からはCOVID-19ワクチンによるものが疑わ
れた．入院後は不整脈，急性心不全の治療を行い，
第13病日にICUを退室した．
　COVID-19ワクチン後心筋炎は若年男性の２回
目接種後の発生頻度が高いとされており，報告の
ほとんどが10-30歳台である．最も多い年代・性
別は20歳台男性であり，頻度は１万人に１人程度
とされている1）．ワクチン後心筋炎の原因ははっ
きりと解明されていないものの，現時点ではワク
チンによる交差反応の存在が疑われており，免疫

図１　心筋シンチグラフィ（Tl＋BMIPP）
Tlシンチ（左上）では前壁中隔から心尖部で集積低
下を認め，特に前壁から心尖部は集積欠損している．…
BMIPPシンチ（右上）では前壁中隔から心尖部
でより高度に集積が低下している．中隔の一部で
mismatchが認められる（左下）．
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反応の賦活化により心筋に炎症が惹起されると考
えられている．若年男性で多いとされる原因につ
いては若年では免疫反応の賦活化が高く，また女
性では抗炎症作用を有するエストラジオールが血
中レベルで高く心筋炎発症が抑制されているため
と考えられている2）．ワクチン後心筋炎は比較的
軽症で経過する症例がほとんどであり，ワクチン
接種後の心筋炎や心不全発症率，突然死の頻度よ
りも，実際にCOVID-19に感染した後のそれらの
発症頻度と重症度の方がより高いとされる3）．以
上から，ブースター接種により重症化予防を図る
メリットの方が圧倒的に高く，推奨されているワ
クチン接種はCOVID-19感染による重症化を防ぐ
有効な手段であると考えられる．ワクチン後心筋
炎の臨床症状としては，98%が男性であり，平均
年齢は26歳とされ，胸痛（95%），発熱（46.5%）， 
呼吸困難（12.5%）が主要な症状であり，接種後
３日後に発症数はピークを迎える．検査所見と
してはトロポニンT/Iの上昇（100%），CRP上昇

（86.7%），心電図変化（69%）を認める．転帰は
ほとんどが軽快（95%）であり予後良好とされて
いる4,5）．本症例は比較的高齢の女性であり，陳
旧性心筋梗塞を基礎疾患として有しているが，一
般的にワクチン後心筋炎との心血管疾患の関連性
については明らかにされていない．
　ワクチン後心筋炎をきたす確率は極めて低く，
ワクチンによる発症・重症化予防のメリットがは

るかに上回り，ワクチン接種の有効性が示される
が，一方で接種後に胸痛や発熱，呼吸困難といっ
た心筋炎が示唆される症状をきたした場合には速
やかな医療機関への受診が望ましい．

　本研究は，済生会滋賀県病院倫理委員会の指針
に従って患者データの収集と処理を行った．
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図２　心臓MRI（脂肪抑制T2強調画像）
心室中隔は高信号化しており，陳旧性の虚血
性変化が疑われる．

図３　心臓MRI （遅延造影像）
心室壁は中層～外膜優位に造影効果（矢印）
を認め，心筋炎として説明可能である．
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症例報告

経胸壁心エコー図で診断しえたバルサルバ洞破裂の一例
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要　旨
　症例は50歳代男性，３週間前より続く疼痛を伴う下腿浮腫を主訴に当院を受診された．当院救急
エコーにて三尖弁逆流を認め，精査のため経胸壁心エコー図検査を施行した．右冠尖より右房内へ
流入する連続性シグナル，右冠動脈洞に欠損孔，欠損周囲と三尖弁に疣腫を認めた．感染性心内膜
炎を伴うバルサルバ洞破裂と診断され，当日中に他院にて緊急手術が施行された．バルサルバ洞破
裂は欠損孔と連続性カラーシグナルを検出することにより経胸壁心エコー図でも診断が可能であ
り，本症例の診断において経胸壁心エコー図検査は有用であった．

背 景

　バルサルバ洞破裂は多くの場合，先天性バルサ
ルバ洞動脈瘤が破裂することによって発症すると
されている．未破裂バルサルバ洞動脈瘤は無症状
であり，偶然発見される場合が多い．今回，経胸
壁心エコー図にて診断に至ったバルサルバ洞破裂
を経験したので報告する．

症 例

【患　者】50歳代　男性
【主　訴】両下腿浮腫
【現病歴】複数年家に引きこもって生活をしてい

た．３週間前より両下腿に疼痛をともなう腫脹
がみられたが，そのまま放置していた．疼痛の
改善なく，歩行困難となったため救急要請とな
り当院受診となった．

【来院時現症】体温39.5℃，血圧149/91mmHg, 
心拍数124/分，SPO2 94%，眼球結膜に黄染を
認め，胸骨右縁第二肋間に最強点を有する収縮
期雑音を聴取，非圧痕性浮腫を伴う両下腿発赤
腫脹を認めた．

【血液検査】総蛋白 6.1mg/dL，アルブミン 2.9mg/
dL，AST 28U/L，AST 29U/L，LDH 367U/
L，ALP 587U/L，GTP 298U/L，CK 132IU/L，
Na 133mmol/L，K 4.4mmol/L，CL 99mmol/L，…
CRP 10.65mg/dL，RBC 387×104/µL，Hgb 
12.1g/dL，WBC 9.3×103/µL，Plt 280×103/
µL，BNP 1457pg/mL，PT-INR 1.45，APTT 
32.1sec，Dダイマー 4.83μg/mL

【心電図】胸部誘導Ｒ波増高不良，Ｐ波延長，Ｖ1
二相性Ｐ波（図１）

【胸部Ｘ線】（図１） 
【心エコー図】左室拡張末期径52㎜，左室収縮期

径46㎜，左室中隔壁厚８㎜，左室後壁厚10㎜，
左室駆出率45%，左房容積係数54ml/㎡，一回
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図１　12誘導心電図，胸部レントゲン写真

拍出量（ドプラ法）86ml，E/A1.5，E/E（̓mean）
17，右房径49×56㎜，右室径40×71㎜，下大静
脈径24㎜（呼吸性変動認めず）

　右冠動脈洞から右房へ連続性に流入する血流シ
グナルが観察され，欠損径は5.3㎜，大動脈弁
の逆流は僅かであった．三尖弁逆流速度は右冠
動脈洞より流入する血流シグナルとの分離がで
きず測定はできなかった．下大静脈は拡大して
おり呼吸性変動を認めず，右房右室は拡大して
いた．左房拡大を認め左室流入波形およびE/Eʼ
より左室拡張能は偽正常化を示し，ドプラ法に

よる心拍出量測定では拍出量の増大を認め高拍
出性心不全が疑われた．

経 過

　受診時胸骨右縁第二肋間を中心として広範囲に
心雑音が聴取され，来院時救急にて実施された経
胸壁心エコー図において三尖弁の逆流が指摘され
た．翌日に超音波検査室にて経胸壁心エコー図の
精査が実施され，右冠動脈洞より右房内へ流入す
る連続性のカラーシグナルを認め，バルサルバ洞

図２　心エコー図，大動脈弁レベル短軸像
疣腫（↑）と，右冠動脈洞より右房へ流出する血流（↓）を認める.
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に欠損径5.3㎜の穿孔所見を認めた．欠損部，三尖
弁に可動性を有する疣腫が見られたため（図２），
直ちに主治医へ報告．また同日に血液培養にてβ
-streptococcus.sp（Ｇ群）が検出された．担当医
により感染性心内膜炎，バルサルバ洞破裂と診断
され，当日中に転院となり，他院にてBentall手
術が行われた．

考  察

　バルサルバ洞破裂の多くはバルサルバ洞瘤の破
裂であるとされている．バルサルバ洞瘤は剖検報
告で0.09％と稀な心臓異常であり，多くは先天性
に発生し，後天的には感染性心内膜炎，外傷，マ
ルファン症候群やベーチェット病，梅毒，結核，
動脈硬化，などが原因となる1）．本症例において
は穿破部，三尖弁に疣腫を認め，感染性心内膜炎
を疑う所見であったが，瘤形成およびバルサルバ
洞破裂の原因であったかは経胸壁心エコー図では
判断出来なかった．バルサルバ洞瘤の多くは右冠
動脈洞および無冠動脈洞に形成し，破裂後は右心
系へ穿破することで左心系→右心系シャントとな
るとされている．破裂例では20～56％に急性心不
全症状を示すとされていて2），本症例においても
臨床所見，経胸壁心エコー図より心不全の所見が
得られた．
　診断には経胸壁心エコー図でも75％において診
断が可能であるとされている．追加検査として，
経食道心エコーやMDCT（multidetector-row CT），
MRI検査などを施行することで，合併疾患などを
確認できるとされている3）．経胸壁心エコー図に
よる診断は，バルサルバ洞に異常隆起部および欠
損部の検出，カラードプラ法で右房，右室あるい
は左室への短絡する連続性血流シグナルを検出す
ることにより診断がなされる．心室中隔欠損との
鑑別を要するが，バルサルバ洞破裂では大動脈圧
と右心系との圧較差を反映して，拡張期成分も高
速となるのが特徴である．これにより聴診は連続
性雑音を呈する．同様に連続性心雑音を呈する疾
患に冠動脈瘻，動脈管開存があり，これらの疾患

についても，欠損部位が明瞭に描出できる場合は
心エコー図での鑑別が可能であるとされている4）．
本症例においては経胸壁心エコー図により，右
冠尖より右房へ流入する連続性血流シグナルを認
め，欠損孔ならびに三尖弁には疣腫を疑うエコー
像が得られたことにより感染性心内膜炎を伴うバ
ルサルバ洞破裂と診断された．
　Sakakibara5），6）らは，バルサルバ洞動脈瘤は，
バルサルバ洞のどの部位からも瘤は発生しうる
が，右冠動脈洞，無冠動脈洞から発生する本疾患
を狭義の先天性バルサルバ洞動脈瘤として４類型
に分類している．右冠動脈洞の左冠動脈洞側から
発生したⅠ型，右冠動脈洞中央より発生したⅡ型，
右冠動脈洞の無冠動脈洞側から発生したⅢ型，無
冠動脈洞から発生したⅣ型であり，さらにⅢ型は
突出場所が右室と右房のタイプに分かれ，それぞ
れⅢa，Ⅲvとなっている．実施した心エコー図
において右房内へ流入するシャント血流が見られ
たことから，右房内へ穿破しているⅢaタイプと
エコー所見では報告をしている．しかしながら
他院手術記録によると右室に穿破しており上記分
類によるとⅢvタイプの右室への穿破が正しかっ
た．今野らの報告によるとⅢvタイプはバルサル
バ洞動脈瘤のうち３-５％程度の頻度であり7）比
較的珍しいタイプであった．
　Ⅲaタイプと見誤った原因として，右房内への
血流があげられる．バルサルバ洞破裂が右室流出
路の三尖弁付着部近傍であり血流が三尖弁に当た
ることにより，三尖弁に疣腫が形成され弁破壊が
起こり，これに伴う三尖弁逆流とバルサルバ洞破
裂からの血流の分離が経胸壁心エコー図では困難
であったためと考察する．正確な破裂部位の特定
にはMRI，MDCT，経食道心エコー図の追加検
査も必要であると考察する．

結  語

　感染性心内膜炎を伴うバルサルバ洞破裂の診断
に経胸壁心エコー図が有用であった．
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　本報告は，済生会滋賀県病院倫理委員会の指針
に従って患者データの収集と処理を行った．
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