
はじめに

右心系の感染性心内膜炎は感染性心内膜炎全体の 5～

10％と少なく，ほとんどの場合三尖弁に発症する．欧

米では薬物乱用やアルコール中毒がある場合に多く，本

邦では心室中隔欠損症を有する場合に多い．今回我々は

薬物乱用やアルコール中毒等の誘因がなく，心室中隔欠

損症等の基礎心疾患もない成人に発症し，両肺野に多発

結節影を認めた三尖弁感染性心内膜炎を経験したので，

文献的考察を加えて報告する．

症 例

症例：56 歳，女性．

主訴：咳嗽．

既往歴：特記すべきことなし．

家族歴：父；糖尿病，母；子宮癌．

現病歴：2001 年 5 月 7 日，発熱，咳嗽及び喀痰が出

現．5月 16 日近医受診し，肺炎を疑われレボフロキサ

シン（LVFX）300 mg�日を投与開始された．その際，

心雑音は聴取されず，細菌検査は施行されなかった．5

月 17 日当科に紹介され受診．胸部X線写真で両肺野に

多発結節影を認め，末梢血では白血球数 17,100�µl，CRP
31.8 mg�dl と高値であった．また，胸骨左縁第 4肋間に
最強点を持つ LevineIII 度の収縮期雑音を聴取した．以

上より，感染性心内膜炎及び細菌を含む疣贅による敗血

症性肺塞栓症（Septic pulmonary embolism ; SPE）を疑っ

た．当初，御本人の仕事の都合で入院できなかったため，

外来での LVFX投与を継続し，6月 2日当科入院となっ

た．

入院時現症：身長 162 cm，体重 65 kg，体温 39.0℃，

血圧 110�70 mmHg，脈拍 108�分，整．眼瞼結膜に軽度
の貧血を認める．眼球結膜 黄疸なし．表在リンパ節触

知せず．呼吸音は正常で副雑音は聴取せず．胸骨左縁第

4肋間に最強点を持つ Levine III 度の収縮期雑音を聴取

した．

入院時検査所見（Table 1）：白血球数 11,700 と上昇

し，好中球は 92.2％であった．ヘモグロビン 10.0 g�dl
と貧血を認めた．CRP 14.6 mg�dl，血沈 1時間値 129 mm
と上昇を認めた．動脈血血液培養では黄色ぶどう球菌が

検出された．動脈血液ガス分析では PaO2 67.1 Torr，

PaCO2 31.1 Torr と低酸素血症を認めた．

画像所見：入院時の胸部X線写真（Fig. 1）及び 5月
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Table 1　Laboratory findings on admission

Blood gas analysis（Room air）BiochemistryPeripheral blood

pH 7.490TP 7.3 g/dlWBC 11,700 /μl
PCO2 31.1 mmHgAlb 3.1 g/dlSeg 92.2 %

PO2 67.1 mmHgZTT 14.3 ULym 4.3 %

HCO3act 23.2 mmol/lTTT 3.7 UMon 3.3 %

BE 0.3 mmol/lT-Bil 0.6 mg/dlEos 0.1 %

Blood culture: D-Bil 0.2 mg/dlBas 0.1 %

Staphylococcus aureusAST 44 U/lRBC 337 × 104 /μl
SputumALT 33 U/lHb 10.0 g/dl

Bacteria: Normal floraLDH 216 U/lHt 32.1 %

Acid fast bacilliALP 541 U/lPlt 22.8 × 104 /μl
Smear: Negativeγ-GTP 90 U/lESR（1h） 129 mm

Culture: NegativeChE 91 U/lCoagulation

UrinalysisAmylase 66 U/lPT 81.3 %

Sugar （－）BUN 14 mg/dlAPTT 28.6 sec

Protein （＋）Cr 0.9 mg/dlFIB 550 mg/dl

Na 130 mmol/lSerology

K 3.4 mmol/lCRP 14.6 mg/dl

Cl 97 mmol/l
Ca 8.0 mg/dl

T-Cho 145 mg/dl

TG 126 mg/dl

22 日の胸部 CT（Fig. 2）では両肺野に空洞を伴う多発

結節影を認めた．

入院後経過（Fig. 3）：発熱，白血球数上昇，CRP上

昇，両肺野の多発結節影及び心雑音を認めたため，感染

性心内膜炎及び，細菌を含む疣贅による SPEを疑った．

白血球数，CRP共に低下傾向であるものの依然として

高値であり，LVFX 300 mg�日投与では不充分と考え，
LVFX中止しアンピシリン・スルバクタム（ABPC�
SBT）を 6 g�日を投与開始した．その後，血液培養を 2
回施行し黄色ぶどう球菌が 2回検出され，経食道心エ

コーで三尖弁に 1.5×1.0 cmの疣贅を認めたため（Fig.

4），三尖弁感染性心内膜炎及び SPEと診断し，ABPC�
SBTを 9 g�日に増量した．血液培養で検出された黄色
ぶどう球菌は，ABPC及び LVFXに感受性であった．

その後，胸部X線所見，白血球数，CRP共に改善傾向

で，6月 25 日には CRP陰性化したため，6月 27 日

Fig. 1 Chest radiograph obtained at the time of admis-

sion showing multiple nodular shadows in both lungs.

Fig. 2 Chest computed tomogram obtained at the time

of admission showing multiple nodular shadows in

both lungs.
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ABPC�SBTを 6 g�日に減量した．6月 25 日の経食道心
エコーでは三尖弁の疣贅は 0.8×0.7 cmと縮小傾向で

あった．6月 29 日顔面に皮疹出現し，その後全身に広

がった．中毒疹と診断し，7月 3日 ABPC�SBTを中止
した．7月 4日，クリンダマイシン（CLDM）1,200 mg�
日を点滴投与開始した．中毒疹は 7月 10 日には消失し

た．7月 10 日 CLDMを 900 mg�日に減量し，経口投与
に変更した．胸部X線写真（Fig. 5）及び胸部CT（Fig.

6）上も，両肺野の多発結節影の著明な改善を認め，7

月 16 日退院となった．7月 24 日には，経口のCLDM

も中止した．その後，外来にて経過観察しているが，再

発は認めていない．

考 察

右心系の感染性心内膜炎は全感染性心内膜炎の 5～

10％と少なく，そのうち 80～90％は三尖弁に限局して

いる1）．右心系の感染性心内膜炎が少ない理由としては，

Chan らは�右心系の弁を侵す先天性あるいはリウマチ
性心疾患の頻度が低いこと�右心系は低圧系であるため
三尖弁や肺動脈弁に対するストレスが少ないこと�右心
系の酸素濃度が低いことをあげている2）．三尖弁感染性

心内膜炎の誘因としては，欧米では薬物乱用とアルコー

ル中毒が多く，Roberts W Cらによると，ヘロイン常用

が 36.4％，アルコール中毒が 36.4％，誘因がないものが

8.3％である1）．一方，本邦では中島らによると，三尖弁

感染性心内膜炎のうち基礎疾患として心室中隔欠損症を

有するものが 58.3％，人工流産が誘因となったものが

16.7％，基礎疾患および誘因がないものは 8.3％であっ

Fig. 3 Summary of the patient’s clinical course.

Fig. 4 Transesophageal echocardiogram obtained at

the time of admission, showing tricuspid valve vegeta-

tion.

Fig. 5 Chest radiograph obtained before discharge

showing the disappearance of multiple nodular shad-

ows.
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た3）．本症例では 5月 16 日近医受診時に肺炎を疑われて

いるものの心雑音は聴取されておらず，肺炎が原因とな

り敗血症を発症した可能性も否定できない．しかし右心

系感染性心内膜炎では，入院時にはしばしば心雑音を聴

取することができないため，早期診断が困難とされてい

ること4）と入院時の胸部X線写真，胸部CTでは多発す

る結節影が主体であり，原発巣と考えられるような比較

的大きな陰影は認められないことより，肺炎が原因とな

り敗血症を発症した可能性は低いと考えられる．Bain

らは心雑音を聴取できない右心系感染性心内膜炎の診断

根拠として�感染の症候�貧血�血液培養陽性�顕微鏡
的血尿�末梢静脈に病変のない肺梗塞の存在をあげてい
る5）．三尖弁感染性心内膜炎の基礎疾患及び誘因として

は他に齲歯，悪性リンパ腫，大腸癌等の悪性腫瘍，皮膚

感染症，腹部手術等がある6）．本症例では経食道心エ

コー，腹部CT，便潜血検査，理学的所見，問診等によ

り基礎疾患や誘因は認められなかった．また退院時には

白血球数，白血球分類も正常化しており，反復する感染

症の既往もないことから免疫不全は否定的であった．誘

因を持たない三尖弁感染性心内膜炎の報告はその後も散

見されるのみである6）～14）．また心エコーは三尖弁感染性

心内膜炎の診断に非常に有用である．三尖弁感染性心内

膜炎の患者に心エコーを行った場合Two-dimensional

法では 80～100％に，M-mode 法では 20～65％に三尖

弁の疣贅が認められる15）～18）．Chan らによると三尖弁感

染性心内膜炎の 76％が抗生物質投与等の保存的治療に

反応する．一方，敗血症が持続する場合と重症のうっ血

性心不全を合併する場合は絶対的な手術適応となる2）．

SPEは，感染性の塞栓子が血行性に伝播し肺塞栓をき

たしたもので，感染性静脈炎，心疾患，腫瘍性疾患，妊

娠や外科的処置後の合併症として起こり得る．なかでも

感染性静脈炎，感染性心内膜炎が 2大原因である．起炎

菌では黄色ぶどう球菌が最も多い19）．SPEの胸部 CT上

の所見としてはmultiple peripheral nodules，feeding

vessel sign，cavitation 等がある．これらの所見は単独

では特異性が低いが，3つの所見が揃うと特異性が高く

なる20）．本症例においても経食道心エコーで三尖弁に疣

贅を認め，動脈血血液培養で黄色ぶどう球菌が検出され

たことに加えて，胸部CTで feeding vessel sign 及び

cavitation を認めたため SPEと診断した．

結 語

基礎心疾患，薬物乱用等の誘因を持たない成人女性に

発症し，両肺野に多発する空洞を認めた三尖弁感染性心

内膜炎を経験した．抗生物質投与にて良好な経過を得た．

なお，本論文の要旨は第 58 回日本呼吸器学会近畿地方会

において発表した．
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Abstract

A Case of Tricuspid Valve Infective Endocarditis Presenting with Multiple
Nodular Shadows in Both Lungs without Known Predisposing Factors

Shigeru Miyata1）, Osamu Kitada1）, Hitoshi Nakamura1）, Kazumi Aragane1）,
Kozo Kuribayashi1）, Takayuki Nakagomi1）, Taku Okukubo1）, Noriko Takenaka1）,
Shoko Jin1）, Namiko Nagasawa1）, Minoru Sugita2）and Takashi Nakano1）

1）Department of Internal Medicine, Division of Respiratory Disease,
2）Medical Imaging Center, Hyogo College of Medicine

1―1 Mukogawa-cho, Nishinomiya, Hyogo, 663―8501, Japan

A 56-year-old woman was admitted to our hospital with fever, cough, and sputum production. Her chest ra-

diograph and chest computed tomography showed multiple nodules. Laboratory findings revealed leukocytosis

and an increased C-reactive protein concentration. Physical examination revealed a systolic murmur. Trans-

esophageal echocardiography demonstrated a 1.5-cm area of vegetation on the tricuspid valve. Blood cultures

grew Staphylococcus aureus. Tricuspid valve endocarditis and septic pulmonary embolism were diagnosed. She
was treated successfully with intravenous ampicillin�sulbactam. This was a rare case of tricuspid valve infective
endocarditis in an adult patient without known predisposing factors.

180 日呼吸会誌 42（2），2004．


