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要旨：【症例1】35歳女性。以前より心室中隔欠損症を指摘されていた。X-4日、2か月前から続く39℃前後の発熱で近医

を受診し、精査のためX日に当院を紹介受診した。来院時の全身CT検査では両肺野に多発する結節影を認められた。経

胸壁心エコー検査を施行したところ、心室中隔欠損と、欠損孔を通過する左右シャントに加え、三尖弁弁尖に約 1 ㎝の可

動性のある疣腫が認められ、感染性心内膜炎疑いで入院となった。入院後複数の血液培養からレンサ球菌が検出され、心

室中隔欠損症に伴う感染性心内膜炎と診断した。その後抗生剤治療で病態の改善が得られず、X+15日に三尖弁形成術、心

室中隔欠損孔閉鎖術が行われた。【症例 2】33 歳女性。X-13 日から続く発熱のため当院内科紹介となり、X日に原因精査

目的で当院内科に入院となった。心室中隔欠損症の既往があり、全身CT検査では両肺に多発結節影が認められ、複数の血

液培養から溶血性レンサ球菌が検出されたことから、感染性心内膜炎の疑いで当科に転科となった。当科で経食道心エコ

ー検査を施行したところ、心室中隔膜性部の左右シャントと、右室壁に付着する可動性を伴った疣腫を認め、心室中隔欠

損症に伴う感染性心内膜炎と診断した。その後抗生剤治療により炎症所見は改善し、エコー上も疣腫は消失した。 
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Ⅰ．序    論 

 

感染性心内膜炎(IE)とは、弁膜や心内膜、大血管内

膜に細菌集簇を含む疣腫(vegetation)を形成し、菌血

症、血管塞栓、心障害など多彩な臨床症状を呈する

全身性敗血症性疾患である 1)。発症には、弁膜疾患

や先天性心疾患に伴う異常血流や、人工弁置換術後

等の異物の影響で生じた非細菌性血栓性心内膜炎

(NBTE)が重要であり、一過性の菌血症で、NBTEに

菌が付着、増殖し、疣腫が形成されると考えられて

いる 1)。 

 IEの頻度は 100万人に 10～50人/年間であり、そ

の中でも右心系 IE は全症例中の 10％程度と報告さ

れている 2)。今回、心室中隔欠損症を契機に右心系

IEを発症した 2例を経験したため報告する。 

 

 

Ⅱ．症    例 

 

【症例 1】35歳 女性 

主訴： 発熱 

既往歴：心室中隔欠損症(VSD) 

現病歴：2か月前より 39℃前後の発熱が続いていた。

X-4日に前医を受診し、持続する発熱の精査目的で X

日に当院内科へ紹介された。全身 CT 検査で両肺野

に多発する結節影を認められ、基礎疾患として VSD

が存在することから、IEが疑われた。経胸壁心エコ

ー検査を施行され、三尖弁に疣腫を認められ、IEの

疑いで当科に入院となった。 

入院時現症：身長 156.1 cm, 体重 51.6 kg 

入院時検査所見：＜血算＞WBC 11.2×103 /μl，Neut 

79.2%，Lym 13.8%，Mono 3.8%，Eos 0.8%，Baso 

0.3%，RBC 3.50×106 /μl，Hb 9.2 g/dl，Ht 29.9%，

Plt 197×103 /μl. ＜生化学＞AST 18 IU/L，ALT 18 
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IU/L，ALP 242 IU/L，LDH 182 IU/L，ChE 166 IU/L，

γ-GTP 18 IU/L，CK 6 IU/L，Amy 31 IU/L，T-Bil 0.6 

mg/dl，T-Cho 140 mg/dl，TP 7.7 g/dl，Alb 3.0 g/dl，

BUN 7.2 mg/dl，Cr 0.49 mg/dl，UA 5.0 mg/dl，Na 

138 mEq/L，K 3.8 mEq/L，Cl 102 mEq/L，プロカ

ルシトニン 0.10 ng/ml，CRP 15.98 mg/dl. ＜凝固

系＞PT-INR 1.16，APTT 39.0 sec．血液検査所見で

は炎症反応高値、軽度の貧血を認めた。入院時胸部

単純 X 線写真では心拡大、左下肺野の結節影とその

周囲に浸潤影を認めた（図 1）。12 誘導心電図では、

洞調律で心拍数は 72 bpm、特記すべき異常所見は認

めなかった。単純CTでは右肺 S1野に結節影を認め、

左肺外側区に約 2.5cm の結節影と周囲の浸潤影を認

めた（図 2, 3）。経胸壁心エコーでは左室壁運動は良

好であった。心室中隔膜性部に 8-9 mmの欠損孔と、

欠損孔を左室から右室へ通過する短絡血流を認めた。

三尖弁弁尖に 13×6 mmの可動性のある疣腫を認め

た（図 4）。  

入院後の経過：入院後、複数の血液培養からレンサ

球菌を検出し、IEの診断を確定した。その後アンピ

シリンおよびゲンタマイシンの投与を開始したが、

疣腫が大きく、早急に外科治療も受けることが可能

な施設での治療継続が望ましいと判断し、他院心臓

血管外科に X+3日に転院となった。転院後、抗生剤

治療で病態の改善が得られなかったため、X+15日に

三尖弁形成術、心室中隔欠損閉鎖術が施行された。

術後も 1 か月間の抗生剤治療を行い、以降発熱の再

燃を認めなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1. 胸部 X線（第 1病日）：P→A, 立位. 心拡大、

左下肺野に結節影とその周囲に浸潤影を認める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2. 胸部単純 CT（第 1 病日）：右肺 S1野に結節影

を認める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3. 胸部単純CT（第 1病日）：左肺外側区に約2.5cm

の結節影とその周囲に浸潤影を認める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4. 経胸壁心エコー（第 1 病日）：心室中隔膜性部

の 8-9mmの欠損孔が認められる。三尖弁弁尖に付着

する構造物が認められ、その構造物は欠損孔の直線

上に位置することがわかる。 

 

 



 3 

【症例 2】33歳 女性 

主訴： 発熱 

既往歴：VSD 

現病歴：X-13 日から 39℃前後の発熱を認めていた。

持続する発熱のため X 日に当院内科を紹介受診し、

精査加療目的で入院となった。基礎疾患として VSD

が存在し、全身 CT 検査で両肺野に多発する結節影

を認められ、複数の血液培養から溶血性レンサ球菌

が検出されたため、IEが疑われ、当科に転科となっ

た。 

入院時現症：身長 156.0 cm, 体重 54.6 kg, 体温 

37.6℃, 血圧 113/76 mmHg, 脈拍 92 /min, SpO2 

99% (room air). 聴診上は、胸骨左縁第 4肋間を最強

点とする Levine II/VIの収縮期雑音を認める。 

入院時検査所見：＜血算＞WBC 7.72×103 /μl，Neut 

89.9%，Lym 5.4%，Mono 2.6%，Eos 0.7%，Baso 

0.3%，RBC 3.96×106 /μl，Hb 10.8 g/dl，Ht 31.8%，

Plt 125×103 /μl. ＜生化学＞AST 43 IU/L，ALT 36 

IU/L，ALP 492 IU/L，LDH 234 IU/L，ChE 96 IU/L，

γ-GTP 116 IU/L， T-Bil 0.8 mg/dl，TP 5.5 g/dl，

Alb 2.7 g/dl，BUN 7.1 mg/dl，Cr 0.74 mg/dl，UA 2.8 

mg/dl，Na 126 mEq/L，K 3.5 mEq/L，Cl 91 mEq/L，

プロカルシトニン 2.84 ng/ml，CRP 10.00 mg/dl．

＜凝固系＞PT-INR 1.54，APTT 34.8 sec．血液検査

所見では炎症反応高値であったが、その他に特記す

べき異常所見は認めなかった。入院時胸部単純 X 線

写真では心拡大なく、右下肺野に結節影を認めた（図

5）。12誘導心電図では、洞調律で心拍数は112 bpm、

特記すべき異常所見は認めなかった。単純 CT では

両肺に多発する結節影を認めた（図 6）。経胸壁心エ

コーでは心室中隔欠損や疣腫は認められなかった。 

経食道心エコーでは心室中隔膜性部に左室から右室

に向かう短絡血流と、血流の先の右室壁に付着する

可動性を伴った疣腫を認めた（図 7）。  

入院後の経過：転科後、経食道心エコー検査にて右

室壁に付着する疣腫を認められたため、IEの診断を

確定した。本邦の感染性心内膜炎の予防と治療に関

するガイドライン 1)に則り、ペニシリン G およびゲ

ンタマイシンの投与を開始したところ、X+18日に施

行した経胸壁心エコー検査では疣腫が消失していた。

抗生剤はガイドラインに則し 4 週間投与し、以降発

熱の再燃を認めなかった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5. 胸部単純 X線（第 1病日）：P→A, 立位.  

心拡大なし、右下肺野に結節影を認める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6. 胸部単純 CT（第 1病日）：両肺に多発する結節

影を認める。 
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Ⅲ．考    察 

  

右心系 IEは、欧米では麻薬・アルコール常用者の発

症が多いとされているが、本邦では先天性心奇形合

併例が多いとされている 2)。IE のハイリスクとなる

先天性心疾患としては、動脈管開存症、心室中隔欠

損症、大動脈縮窄症、一次口型心房中隔欠損症、大

動脈二尖弁など 1)が考えられるが、右心系 IEについ

ては、本邦では VSD症例の合併例が最も多いと報告

されている 3)。 

 IEの合併症には、Roth斑、Janeway発疹、Osler

結節といった所見や、主要血管の塞栓症や敗血症性

梗塞、感染性動脈瘤が一般的であるが、上記の症状

は主に左心系 IEに合併する。その一方で、右心系 IE

は敗血症性肺塞栓症や肺梗塞を合併する 1)。右心系

IEに合併した敗血症性肺塞栓症が肺炎と診断される

ことで、右心系 IE の診断に遅れが出る例もある 4)。

菌種にもよるが、右心系 IE は左心系 IEと比較する

と内科的治療の反応性が高いとの報告がある 5)。生

体防御機構により疣腫の細菌密度が低下する影響や 

6)、麻薬常用者では薬物による影響なども考えられて

お り 、 成 人 の IE に 関 す る AHA Scientific 

Statement7)では抗菌薬の投与について左心系、右心

系それぞれに分けて記載されている。右心系 IEに対

しての手術適応については、基本的には左心系 IEに

準ずるとしているが、特に右心系 IEの場合、内科的

治療が奏功せずに、重度の三尖弁閉鎖不全症が進行

し右心不全をきたす例や、真菌や高度耐性菌による

疣腫を疑う例や、三尖弁に疣腫が 2cm以上である例

や、抗生剤治療にもかかわらず新規の肺塞栓症をき

たす例に、外科治療が推奨されている。しかし、本

邦のガイドラインでは左心系、右心系に分けた記載

はなく、今後の検討すべき課題であると考えられる。

また右心系 IE は三尖弁に付着した疣腫を認める例

が多い 8)が、肺動脈弁に発症する例 9)も認められる。

前述の 2 例と比較すると珍しいことではあるが、症

例 2 のように右室内に疣腫を形成する例も認められ

る。左心系 IEを発症し、VSDを介して右心系 IEを

併発した症例報告も散見される 10)。右心系 IE の手

術適応については三尖弁に関する記述が目立つが、

実際にはその他の弁や右室内発症の例についても手

術適応について議論するべきであろう。 

 IEにおける手術適応についてであるが、本邦での

手術適応は、感染性心内膜炎の予防と治療に関する

ガイドライン 1)に記載されている。症例 1 について

は、『適切かつ十分な抗生剤投与後も 7～10日以上持

続ないし再発する感染症状』が認められたため、ガ

イドライン通りに手術を施行され、同時に VSDに対

しても閉鎖術が施行された。その一方で、症例 2 に

ついては、抗生剤治療のみで IEが治癒しており、残

存した VSD を外科的に修復すべきかの議論が必要

と思われた。本邦のガイドライン 11)では、『再発性心

内膜炎を認めた場合』を手術適応としており、残存

する VSD は本邦のガイドライン上では手術適応と

図 7. 経食道心エコー（第 2 病日）：左. 右室壁に付着する構造物を認める。右. 心室中隔膜性部の左室から

右室に向かうの短絡血流を認め、血流の先に構造物があることがわかる。 
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なる要件を満たしてはいなかった。しかし、成人の

先天性心疾患に関するACC/AHA Guideline 12)では、

『感染性心内膜炎の既往がある場合』としており、

また短絡量の尐ない成人心室中隔欠損症患者の 20

年間の追跡観察では、10％に感染性心内膜炎を認め

たという報告もあり 13)、再発率を考慮すると、本症

例は寛解のうちに VSD の外科的修復を施行すると

いう選択肢も考えられた。 

 

Ⅳ．結    語 

 

右心系感染性心内膜炎を発症した心室中隔欠損症

の 2例を経験した。 
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