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同一株であることを遺伝子学的に証明しえた 
カンジダによる敗血症性肺塞栓症の 1例
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要旨 : 症例は 51歳の女性，歩行困難で救急外来を受診．右鼠径部周囲にびらん
を認めフルニエ壊疽の診断で外科に入院となった．治療経過中に発熱と意識障害
を認め，血液培養 2セットで酵母様真菌が陽性，カンジダ血症を疑い抗真菌薬で
治療を開始した．呼吸状態の悪化があり人工呼吸管理とした．胸部 CTで末梢に
多発結節影および胸膜直下の楔状陰影を認め，画像パターンから敗血症性肺塞栓
症が疑われた．起炎菌推定のため気管支肺胞洗浄を行い，肺胞洗浄液培養から酵
母様真菌が陽性となった．血液培養，肺胞洗浄液培養で得られた真菌は Candida 

albicansと同定され，Multi locus sequencing typing（以下，MLST）にて遺伝子学
的にも同一株であると判明した．一般にカンジダの敗血症性肺塞栓症は病理組織
での診断が望ましいとされ，気管支肺胞洗浄での診断意義は不明である．本症例
では遺伝子学的な解析も追加し気管支肺胞洗浄が診断の一助となると考えられた
ため報告する．
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緒　　　言

敗血症性肺塞栓症は，菌塊が肺動脈に塞栓症を起こし
肺梗塞や肺膿瘍を生じる疾患と定義される1）．一次感染
巣としてカテーテル血流感染症，感染性心内膜炎や肝膿
瘍などが挙げられる．起炎菌の多くは細菌であり，カン
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ジダの頻度は低い．今回，カテーテル関連感染症を一次
感染巣とし，カンジダによる敗血症性敗塞栓症を発症し
た一例を経験した．気管支肺胞洗浄（broncho-alveolar 

lavage，以下 BAL）が起炎菌推定に有用であると考えら
れたため報告する．

症　　　例

患者 : 51歳，女性
主訴 : 歩行困難，臀部痛
併存症 : 2型糖尿病，ネフローゼ症候群
内服薬 : アログリプチン，ダパグリフロジン
家族歴 : なし
職業 : 介護職
喫煙 : 20本/日（20歳～来院時）
飲酒 : なし
アレルギー : なし
現病歴 : 石巻赤十字病院（以下，当院）救急外来受診

の 1ケ月頃前から下肢痛があり，体動困難となっていた．
症状の改善がなくかかりつけ内科を受診，血液検査で炎
症反応の上昇を認め，精査目的に当院救急外来へ紹介と
なった．鼠蹊部にびらんを，CTでは同部位に皮下気腫
を伴う脂肪織濃度上昇を認め，フルニエ壊疽の診断で外
科入院となった．デブリドマン，抗菌治療（メロぺネム，
クリンダマイシン）を継続していたが全身の衰弱が進行
し経口摂取不良となり，第 29病日に右内頚静脈より中
心静脈カテーテルを挿入した．第 45病日に発熱，意識
障害と血圧低下を認め，敗血症性ショックと診断された．
第 47病日に血液培養 2セットで酵母様真菌が陽性とな
り，侵襲性カンジダ症の診断に至った．右内頸静脈へ留
置したカテーテルを抜去，左内頸静脈より再留置とした
上で抗菌治療からミカファンギンでの抗真菌治療に変更
した．第 48病日に呼吸状態の悪化があり人工呼吸管理
へと移行した．第 55病日の CTで肺野に多発結節影と
胸膜直下に楔状の陰影を認め呼吸器内科（以下，当科）
へコンサルトとなった．

現症 : 身長 160.6 cm，体重 77.2 kg，体温 38.2°C，血圧
142/62 mmHg，脈拍数 76回/分，SpO2 97% （FiO2 50%）．
理学所見 : 眼球結膜に黄染や出血斑なし，左内頸静脈

に中心静脈カテーテル留置，心音整，雑音なし，両側胸
部で水泡音を聴取，右鼠蹊部から会陰にかけてデブリド
マン後，Osler結節や Janeway発疹なし．
血液検査所見 : 赤血球 295万/μL，Hb 8.5 g/dL，白血球

22,800/μL，血小板 36.7万/μL，PT-INR 1.21，APTT 41.7秒，
D-dimer 17.3 μg/mL，TP 5.3 g/dL，Alb 2.3 g/dL，T-Bil 0.9 

mg/dL，AST 19 U/L，ALT 22 U/L，LDH 229 U/L，BUN 70 

mg/dL，Cr 2.36 mg/dL，Na 149 mEq/L，K 3.6 mEq/L，Cl 

120 mEq/L，Ca 6.5 mg/dL，iP 2.6 mg/dL，CRP 11.25 mg/

dL，PCT 18.1 ng/mL，eGFR 18.1 mL/min/1.73m2，β-D グ
ルカン 838 pg/mL，カンジダマンナン抗原<0.02 U/mL，
アスペルギルス抗原 0.1，アスペルギルス IgG<1.4 AU/

mL．
細菌検査 : 血液培養 2セットで Candida albicans陽性，
尿培養で Candida albicans陽性．
胸部単純写真 : 両肺にびまん性に多発浸潤影を認め

る（図 1）．
胸部 CT : 両肺にびまん性に多発結節影を認める，胸

膜直下に楔状影を認める，両側胸水貯留を認める（図 2）．
気管支肺胞洗浄液（broncho-alveolar lavage fluid，以

下 BALF）: 黄色透明，総細胞数 3.0×105/mL，マクロ
ファージ 89.9%，リンパ球 6.8%，好中球 2.6%，好酸球
0.7%，CD4/CD8 1.95，培養検査で Candida albicans陽性．

MLST : 血液培養 2セット，BALFの各々の株で 7つ
の遺伝子座の塩基配列が一致（図 3）．
臨床経過 : 侵襲性カンジダ症に至っており，CTでの
画像パターンからカンジダによる敗血症性肺塞栓症を
疑った．一次感染巣は留置されていた中心静脈カテーテ
ル感染と推定した．CTでは肺炎を疑う浸潤影も認めて
おり，起炎菌推定目的に第 55病日に BALを行った．気

図 1.　当科コンサルト時の胸部単純写真
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管支内腔所見は正常で，膿性分泌物など経気道感染を疑
う所見は認めなかった（図 4）．BALFの培養から細菌
は検出されず，Candida albicansのみ陽性であった．他
臓器の合併症の探索目的に心エコーおよび腹部エコーを
施行，眼内炎評価目的に眼科へコンサルトを行った．感
染性心内膜炎や肝膿瘍は併発していなかったが，胆嚢炎
の併発を疑う所見を認めた．眼内炎を併発していること
が判明し，第 57病日に抗真菌薬を中枢移行性の良い薬
剤（フルコナゾール，フルシトシン）へと変更した．ま
た胆嚢炎の加療目的にタゾバクタムピペラシリンを追加
した．抗菌薬，抗真菌薬投与から 48時間経過時点で血
液培養を再検査し，陰性であることを確認した．加療継
続に伴い呼吸不全は改善傾向となり，第 62病日に人工
呼吸管理から離脱した．CTでも陰影の著明な改善を認
めた（図 5）．その後一時的に全身状態は改善したが，
尿路感染症や褥瘡感染を反復し，敗血症にて第 166病日
に逝去した．

考　　　察

本症例は糖尿病という免疫不全背景を持つ患者に発症
した真菌感染症の症例である．フルニエ壊疽加療目的の
長期広域抗菌薬使用，中心静脈カテーテル留置といった
状況があり，カンジダ感染症を発症したものと考える2）．
敗血症性肺塞栓症患者が呈する症状は非特異的である．
最も多い症状は発熱であり，頻度は 35%程度である．
胸痛，咳嗽，呼吸困難や血痰といった呼吸器症状は，合
計しても 30%程度と報告されている3）．そのため発症を
疑うことや診断することが困難な疾患であると言える．
敗血症に続発して発症する疾患であり，一次感染巣とし
て多い疾患は，欧米の報告となるが，静脈薬使用（麻薬
や覚醒剤使用），カテーテル血流感染症，感染性心内膜
炎や肝膿瘍といった疾患に続発して生じることが多い1）．
そのため，このような一次感染を起こした症例であれば，
敗血症性肺塞栓症を想起し評価を行うことが必要と考え

図 2.　当科コンサルト時の胸部 CT画像
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る．また，敗血症性肺塞栓症を疑った際には，原疾患と
なる感染症の評価や合併症の探索を行うことも忘れては
ならない．血液培養が陽性となる頻度は 90%と報告さ
れており，起炎菌は多い順に，Staphylococcus aureus，
Fusobacterium，Klebsiella pneumoniae，Candida，Strepto-

coccus viridansと報告されている1）．起炎菌から主な一
次感染巣は推測でき，本症例のような Candidaの場合は
ほとんどがカテーテル関連の感染契機である．画像パ
ターンとしては血行散布性の疾患のため，肺野にランダ

ムに多発する小結節病変を呈し，胸膜にも結節を示す像
が典型的とされる4）．画像上の鑑別としては悪性腫瘍の
多発肺転移，粟粒結核やサルコイドーシスといった疾患
が挙げられる．分布としては両側性を示す頻度が 80%

程度であり，本症例のように楔状陰影を示す例も知られ
ている1,4）．気管支鏡検査は，BALFにより感染症の起炎
菌の推定，悪性疾患のスクリーニングができ有用な検査
である．敗血症性肺塞栓症の診断は病理組織診断が望ま
しいとされているが，一方で肺生検は侵襲性の高さや菌

図 3.　MLSTによる Candida albicansの 7つの遺伝子座の塩基配列解析結果

図 4.　気管支鏡検査時の気管支内腔所見
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体の証明が困難なことが課題である．前述したように血
液培養結果や画像所見から臨床診断することがほとんど
である1）．本症例では画像上肺炎の混在を否定できない
所見を認め，敗血症性肺塞栓症の報告頻度の低い Can-

didaを起炎菌と想定していた．そのため一般細菌との
混合感染も否定できず起炎菌の正確な診断目的に気管支
鏡検査を施行する方針とした．BALFと血液培養の菌が
一致し，肺生検より侵襲性も低く起炎菌推定に有用で
あったという報告もある5）．本症例では詳細な検討を目
的に血液培養，BALFの培養で得られた Candida albi-

cansの特定の 7つの遺伝子座について塩基配列の解析
を行い同一株に由来する可能性が高いことを証明した6）．
上記結果から本症例は免疫抑制を背景とし，中心静脈カ
テーテルを侵入門戸とし発症した侵襲性カンジダ症およ
び続発する敗血症性肺塞栓症と診断した．治療はカテー
テルの除去に加え，合併症も考慮した抗真菌薬投与であ

る7）．合併症には眼内炎や髄膜炎が挙げられる．本症例
では人工呼吸管理中であったため，髄膜炎の評価は困難
であった．一方で，硝子体におよぶ眼内炎を発症してお
り中枢神経移行性の良い抗真菌薬の選択を行った．耐性
ではない Candida albicansであったためフルコナゾール
とフルシトシンを併用し治療を行った．治療期間につい
ては明確な規定はないとされているが，血液培養陰性化
後 14日間の投与を最低期間とし，臨床症状，β-Dグル
カンの推移，画像所見を元に治療を行った8）．

結　　　語

Candida albicansによる敗血症性肺塞栓症の一例を経
験した．遺伝子学的な検討結果からも敗血症性肺塞栓症
の起炎菌推定に気管支鏡検査が有用であることが示唆さ
れた．
本論文の要旨は，第 117回日本呼吸器学会東北地方会

図 5.　抗真菌治療後の胸部 CT画像
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（2023年 9月 2日）で発表した．
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