
はじめに

感染性心内膜炎における脳塞栓症状の合併は極めて

重篤な経過となる．このため早期に脳塞栓の原因を追

究し，手術療法を含めた早期治療が必要となる．また，

感染性心内膜炎において，疣贅の多くは大動脈弁や僧

帽弁あるいはその両方の弁自体に付着している場合が

多く，血流逆流ジェットの傷害部位に疣贅が付着して

いる割合は５～１０％と稀である５）．また感染性心内膜

炎の重大な合併症に脳塞栓症がある．我々は脳塞栓症

状が診断の契機となり，疣贅の付着部が大動脈弁逆流

のジェット傷害部であった稀な１例を経験したので報

告する．

症 例

症 例：６１歳，女性

主 訴：左半身の脱力感

既往歴：高血圧，脂質異常症

薬物歴：塩酸バルニジピン，薬物乱用もなし

現病歴：２００３年に心肥大，２００８年に心不全を指摘され

るも精査しなかった．また重度の歯槽膿漏あるも未治

療であった．２００９年２月初旬頃より夜間熱感および発

汗が続いたが治療を受けていなかった．３月上旬左半

身の脱力感が急に出現し，当院に救急搬送された．

［来院時現症］

意識状態 GCS：E４V５M６

体温：３９．０℃，血圧：１２２／４３mmHg，脈拍：９３／分・

整，SpO２：９８％（ルームエア）

瞳孔：正円・不同なし，対光反射は正常

眼結膜：貧血・黄染なし，頸部リンパ節：腫脹な

し，甲状腺腫：なし

心雑音：右第２肋間に最強点のある LevineⅢ／Ⅵ

の収縮期および拡張期雑音を聴取する

呼吸音：清明

症例 脳塞栓症状にて発症し，大動脈弁閉鎖不全症による
ジェット傷害部に疣贅を認めた感染性心内膜炎の１例
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要 旨

感染性心内膜炎の重大な合併症に脳塞栓症がある．我々は脳塞栓症状が診断の契機となり，疣贅の付着部が大動脈弁

逆流のジェット傷害部であった稀な１例を経験したので報告する．

症例は６０代の女性．２月初旬頃より夜間熱感および発汗が続いた．３月上旬左半身の脱力感があり，当院に救急搬送

された．MRIを施行し，拡散強調画像にて右前頭葉下部から頭部に高信号域を認めた．心原性脳塞栓が疑われ当科紹

介となった．心エコー検査にて，大動脈弁左冠尖の逸脱による中等度の大動脈弁閉鎖不全症を認めた．またそのジェッ

トが吹き付ける部位の右冠尖，左室流出路に疣贅を認め，感染心内膜炎と診断した．感染源としては以前より指摘され

ていた歯槽膿漏の可能性が高い．脳塞栓後の出血のリスクを考慮し，第２３病日に弁置換術を施行した．術後の経過は良

好である．

キーワード：感染性心内膜炎，脳塞栓症，大動脈弁逆流ジェット
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腹部：平坦・軟，肝・脾に触知せず，圧痛なし

下腿浮腫：なし

右手第５指の遠位指節間関節に発赤を伴う有痛性の

小結節あり

左顔面神経麻痺軽度あり

徒手筋力テスト

上肢：左３／５，右５／５ 下肢：左４／５，右５／５

［入院時検査所見］

血液検査所見（表１）：WBCおよび CRPの上昇が認

められた．

胸部X線写真（図１）：心胸郭比：６２％と軽度心拡大

が認められたが，肺うっ血の所見はなし．

標準１２誘導心電図（図２）：左室肥大の所見が認めら

れた．

頭部MRI，MRA（図３）：拡散強調画像にて右前頭葉

から島部に高信号域，MRAでは右中大脳動脈分岐の

１本に閉塞所見あった．

心エコー（図４）：左冠尖の逸脱による中程度の大動

脈弁閉鎖不全症および右冠尖に１１×６mmの疣贅，ま

たジェットの先端部である左室流出路に１０×６mmの

疣贅が認められた．

臨床経過

感染性心内膜炎の Duke臨床的診断基準１）において

大基準１つ（心エコーによる心内膜所見），小基準３

つ（素因，発熱，血管現象）を満たしており感染性心

内膜炎と診断した．

血液培養（３セット）を施行した後，抗生剤は原因

菌が判明するまでエンピリック治療（ABPC１２g／日＋

GM１８０mg／日）を行った．またすでに脳塞栓２）を起こ

しており，出血のリスクを考慮し３週間後に手術の予

定となった．入院３日目に血液培養の結果で Strept-

coccus mitisが検出されたため５日目より PCG２４００

万単位／日＋GM１８０mg／日に変更した．また歯科紹介

受診時に高度の歯槽膿漏を指摘された．感染源として

は歯槽膿漏の可能性が高いと考えられた３）．入院５日

目より解熱し，全身状態も安定してきた．

入院２３日目に大動脈弁置換術施行．人工弁は生体弁

を用いた．大動脈弁には疣贅が付着していたが，培養

は陰性であった．当日 ICUにて抜管し，翌日には一

般病棟へ転棟となった．術後の経過は良好であり，術

後８日目に施行した心エコーにおいては，術前より認

表１ 血液検査成績

入院時検査所見

末梢血 血液化学 免疫血清

Hb ９．９ g／dl T-bil ０．９mg／dl STS （－）

RBC ３５９×１０４ ／μl AST ２７ U／I HBsAg ２３５．０２ IU／ml

WBC １１８４０ ／μl ALT ２３ U／I

neu ８５．２％ LDH ２４６ U／I

lym １０．７％ CPK ３２ U／I

eos ０．２％ TP ６．７ g／dl

bas ０．２％ Alb ２．５ g／dl

mon ３．７％ BUN １４mg／dl

Plt １４．９×１０４ ／μl Cr ０．８３mg／dl

凝固線溶 血糖 ２３９mg／dl

PT-INR １．１５ Na １３３mEq／l

APTT ３６．９ sec K ３．８mEq／l

Fib ３３１mg／dl Cl ９９mEq／l

CRP ７．５１mg／dl

NH３ ２１ μg／dl
HbA１C ６．３％
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められていた心機能の軽度低下は認められたが，その

他特に問題は認められなかった．その後も発熱もなく

炎症所見も低下傾向にあったため，入院３２日目（術後

１０日目）に抗生剤を PCG１８００万単位／日のみに変更

し，３８日目に抗生剤を中止した．脳梗塞に関しては，

発症直後は左不全麻痺，構音障害，嚥下障害を認めた

が，リハビリを継続し杖歩行可能となり，食事もむせ

なく摂取できる状態となった．全身状態安定していた

が，リハビリの希望もあり近医に転院し継続加療して

いただくこととなった．

図１ 胸部X線写真

図２ 標準１２誘導心電図

図４ 心エコー

図３ 頭部MRI，MRA
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考 察

感染性心内膜炎は決して頻度は多くないものの（１０‐

５０人／１００万／年間）１），ひとたび発症すれば致死的な合

併症を引き起こす疾患である．その稀有性ゆえになか

なか診断がつかず，合併症を起こしてから初めて診断

される場合が多いのが現状である．

一般的に感染性心内膜炎は約４０％の頻度で全身性塞

栓症を発症する．塞栓は感染のどの時期にも起こりう

るが，その頻度は始めの２週間に最も多い．またその

頻度は疣贅の大きさによっても変化し直径１０mm以上

の疣贅を認める場合は，塞栓症の率が２０％から４０％へ

と優位に増加するという報告がみられる．塞栓を起こ

す臓器として最も多いのは，中枢神経系でその頻度は

２０‐４０％程度といわれている．しかし母集団の性質や

数によって，また臨床的診断に基づく場合と解剖診断

に基づく場合によっても異なる．さらに自己弁感染性

心内膜炎か人工弁感染性心内膜炎かによっても異な

る．感染性心内膜炎の診断がなされた時点ですでに発

症している例もあり，初発症状が脳合併症である場合

も多い．本症例も脳塞栓症状が初発症状となった１例

である．

以前より心肥大が指摘されていることから，元来大

動脈弁閉鎖不全症を有しており，重度の歯槽膿漏を感

染源として，感染性心内膜炎を発症したと考えられ

る．感染性心内膜炎において，疣贅の多くは大動脈弁

や僧帽弁あるいはその両方の弁自体に付着している場

合が多く，血流逆流ジェットの傷害部位に疣贅が付着

している割合は全体の５～１０％５）と稀である．右冠尖

の疣贅が左室流出路に接し，また大動脈弁閉鎖不全症

によるジェットが同部位に逆流しており，そのため左

室流出路に疣贅を形成したものと思われる．

「感染性心内膜炎の予防と治療に関するガイドライ

ン」１）では，ハイリスク群に対する適切な予防措置，

的確な診断，有効な抗菌薬の選択，合併症の早期発見，

適切な時期での外科治療がの５つが診断・治療の観点

から重要とされている．

本症例では，身体所見より脳塞栓症を発見し，早期

に診断，内科・外科的に治療を行ったことが，良好な

結果に繋がったものと思われる．

おわりに

感染性心内膜炎においては，疣贅は弁に付着してい

る場合が多い．

大動脈弁閉鎖不全症によるジェット傷害部に疣贅を

認めた感染性心内膜炎の１例を報告した．

しかしジェット傷害部に疣贅が付着している可能性

も少なからずあり，診断においては弁そのものだけで

はなく，ジェット傷害部にも注意をする必要があると

思われる．
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A patient with infective endocarditis with vegetations at the jet lesion
due to aortic regurgitation caused by cerebral embolism
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Cerebral embolism is a serious complication of infective endocarditis.

We report our experience with a patient with infective endocarditis who showed vegetations on jet lesion

due to aortic regurgitation.

The patient is a６２-year-old female.

She felt hot and sweaty by night from the beginning of February.

She had weakness in the left half of her body in the beginning of March, and she was referred to our

hospital.

We performed magnetic resonance imaging（MRI）, and diffusion-weighted image showed a hyperintense area

from the right side of the lower cephalic region to the insular area.

We suspected cardiogenic cerebral embolism, and the patient was transferred to our department.

Echocardiography showed moderate aortic regurgitation indicated by the deviation of the left coronary cusp

of the aortic valve.

Further, echocardiography showed vegetations in the right crown apex and left ventricular outflow tract

where the jet is noted thus, we diagnosed the condition of the patient as infective endocarditis.

We suspected that the source of infection was alveolar pyorrhea noted before.

We performed valve replacement on the ２３rd day of the disease due to the risk of the bleeding due to

cerebral embolism.

The postoperative course was uneventful.

Key words : infective endocarditis, cerebral embolism, jet lesion
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