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要　約

症例報告

ANCA陽性で多数の感染性動脈瘤を合併した 
感染性心内膜炎の1例
Antineutrophil Cytoplasmic Antibody (ANCA) Positive Infectious Endocarditis Complicated with 
Multiple Artery Aneurysms, a Case Report
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　現病歴：2007年12月末より両側下腿に軽度の疼痛を伴
う網状皮疹が出現し，2008年1月中旬より38℃台の発熱を
認めた．１月下旬に近医皮膚科で外用薬処方されたが改善
せず，2月上旬近医内科受診．尿蛋白陽性，尿潜血陽性，
CRP陽性であり，血管炎症候群を疑われた．ANCA陽性

（MPO-ANCA，PR3-ANCA）であったため， 3月上旬精査
加療目的で当院入院となる．
　入院時現症：意識清明，身長151 cm，体重41 kg，血
圧102/74 mmHg，脈拍127/分，整．心音は心尖部を最強
点とする収縮後期雑音（Levine Ⅲ/Ⅵ）を聴取した．呼吸
音に異常はなかった．下肢浮腫や頸静脈怒張はなかった．
両側下腿に網状皮疹を認めた．
　胸部X線所見：心胸郭比40.7%，肺野清明，肺うっ血所
見なし．
　心電図所見：心拍数111/分，洞性頻脈，ST-T変化を認
めず．
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　症例は30歳の女性．遷延する発熱と皮疹を主訴に当院受診し，尿蛋白陽性，尿潜血陽性，CRP6.1 mg/dlと上昇，
antineutrophil cytoplasmic antibodies（ANCA）陽性であり，血管炎症候群疑いで入院となった．入院後の経胸壁心エコー
で，僧帽弁に疣贅を認め，重症の僧帽弁逆流症を伴っていた．静脈血液培養でStreptococcus oralis が検出され，感染性
心内膜炎と診断した．抗菌剤で治療を開始した14日目に左側腹部痛が出現し，CTで疣贅による塞栓症と考えられる左腎梗塞，
左腎動脈瘤（径7 mm）と診断した．24日目に再び左腰部痛が出現し，CTにて腎動脈瘤の増大（径17 mm）を認めたため，
破裂の危険があると判断し，同日コイル塞栓術を施行した．同時に左深大腿動脈瘤（径20 mm），左第5腰動脈瘤，右下殿
動脈瘤（径6 mm）を確認した．抗菌剤治療で感染症をコントロールした後，僧帽弁形成術を施行された．術後は炎症の改善
とともにMPO-ANCA，PR3-ANCAも陰性化した．ANCA陽性で多数の感染性動脈瘤を合併した稀な感染性心内膜炎の１
例を経験したので報告する．

はじめに
　感染性心内膜炎の合併症として，感染性動脈瘤があるが，
深大腿動脈などの末梢動脈に多発し，ANCA陽性を呈する
ものは稀である．今回われわれはANCA陽性で多数の感
染性動脈瘤を合併した稀な感染性心内膜炎の1例を経験し
たので，考察を加えて報告する．

症　例
　症　例　30歳，女性．
　主　訴：発熱，両側下腿の皮疹．
　既往歴：高校生時に心雑音指摘（詳細不明）．
　家族歴：特記事項なし．
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　入院時血液検 査所見：WBC 8,660/μl（Neuto 84.4%，
Eo 0.5%，Mono 4.2%，Lymp 10.7%，Baso 0.2%）， RBC 
396 ×104/μl，Hb 9.6 g/dl，Hct 31%，Plt 44.4×104/μl，
CRP 6.14 mg/dl，T-Bil 0.5 mg/dl，AST 12 IU/ℓ，ALT 
6 IU/ℓ， LDH 195 IU/ℓ，Cr 0.6 mg/dl，BUN 7 mg/dl，
PR3-ANCA 38.6 U/ml（ 基 準 値 < 3.5），MPO-ANCA 
11.5 U/ml（基準値 < 9.0）．
　検　尿：比重1.012，pH 7.0，蛋白（+–），ブドウ糖（–），
潜血（2+），尿沈査：RBC 1～ 5/HPF，WBC 0 ～1/HPF．
　腎生検：蹄毛細血管内に炎症細胞が散見されるが，糸球
体の分節状硬化や半月体はなく，血管炎を示唆する所見は
ない．
　皮膚生検：真皮上層の毛細血管周囲に多数の好酸球の浸
潤と表皮から真皮にかけて好中球や好酸球からなる膿瘍を
認めた．
　経胸壁心エコー：左室駆出率75%． 僧帽弁前尖，後尖
に可動性の高い最大9 mmの疣贅を認め，僧帽弁逆流（Ⅲ
度）を認めた（図１a, b）．
　 血 液 培 養： 静 脈 血 より 計4回 施 行 し， い ず れ も
Streptococcus oralis が検出された．
　入院後経過：入院時は発熱と網状皮疹があり，入院時の
炎症反応が高値で，MPO-ANCA，PR3-ANCA が軽度上
昇，検尿で異常所見もあったため血管炎症候群を疑ってい
たが，腎生検では血管炎を示唆する所見はなかった．全身
検索目的で行った入院3日目の経胸壁心エコーで僧帽弁前
尖，後尖に疣贅を認め，血液培養所見（S.oralis 陽性）も

併せて感染性心内膜炎と診断した．入院時は網状皮疹につ
いては，血管炎の皮膚症状を疑い，皮膚生検を施行した．
病理組織の結果より皮疹は感染性心内膜炎に合併した塞栓
症が最も考えられ，抗菌剤での治療とともに消退したが，はっ
きりとした原因は不明であった．入院4日目よりアンピシリン

（ABPC）8 g/day，ゲンタマイシン（GM）120 mg/dayで治
療を開始した．その後血液培養で確認されたS.oralis によ
り感受性のあるベンジルペニシリン（PCG）に変更した．そ
の後経胸壁心エコー上，疣贅のサイズや僧帽弁逆流の程度
に著変はなくCRP 2.67 mg/dlと炎症反応も改善した．入院
14日目より左側腹部痛が出現し，WBC 14,000/μl，CRP 
13.64 mg/dlと炎症所見が増悪したため，CTを撮影したと
ころ，左腎梗塞，左腎動脈瘤（径7 mm）を確認した（図2）．
抗菌剤はセフェピム（CFPM）2 g/dayを追 加し， 熱 型，
CRPは一旦奏功した．入院24日目に再び左腰部痛が出現し
たため，CTを撮影したところ，左腎動脈瘤の増大（径
17 mm）と左腎梗塞巣が拡大していたため（図3），抗菌剤
による感染性動脈瘤の縮小効果がないと判断し，同日左腎
動脈瘤に対して緊急コイル塞栓術を施行した．その後入院
30日目頃より解熱し，炎症所見も陰性化した．入院24日目
のCTでは径20 mmの左深大腿動脈瘤，左第5腰動脈瘤，
径6 mmの右下殿動脈瘤も認めた（図4）．その後も拡大傾
向はなかったが，破裂の危険性も考慮し，左深大腿動脈瘤，
右下殿動脈瘤に対しても後日コイル塞栓術を行った．左第5
腰動脈瘤に関してはfeeding arteryが非常に細く塞栓術は
困難と判断し施行しなかった．感染症は完全にコントロール

図1　経胸壁心エコー像．
a：僧帽弁前尖，後尖に可動性の高い最大 9 mm の疣贅を認める．b：僧帽弁逆流（Ⅲ度）を認める．

a b
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炎に合併する動脈瘤はMycotic aneurysmsに分類され，本
症例もこの範疇に入ると考えられた．Mycotic aneurysms
は全身のあらゆる動脈に生じうるが，脳動脈，大動脈，腹
部動脈，上下肢の動脈に多い 4）．Mansurらは約5年間の感
染性心内膜炎の症例の4.1%にMycotic aneurysmsを合併
したと報告した5）．特に脳動脈瘤は頻度が高く，感染性心
内膜炎の1.5%に発生することが報告されている6）．しかし本
症例のように腎動脈，深大腿動脈，下殿動脈，腰動脈など
末梢動脈に多発した例は極めて稀である．感染性心内膜炎
に合併する細菌性動脈瘤の発生機序は細菌性栓子が血管内
腔を閉塞し，内膜側より遠心性に炎症が広がるembolic 

できた状態であったが，心エコーでは前尖に可動性に富む
疣贅5 mm大，高度僧帽弁逆流が残存したため，当院外科
にて僧帽弁形成術を施行した．術後はMPO-ANCA，PR3-
ANCAは炎症の改善とともに低下し，陰性化した（図5）．
退院後の経過も良好である．

考　察
　Chanらは全動脈瘤の0.9%，またflamandらは動脈瘤の
剖検例の2.5%–5%は感染性大動脈瘤と報告しており，稀な
疾患である1,2）．感染性動脈瘤の中では17%–29%が感染性
心内膜炎に起因しているとの報告がある3）．感染性心内膜

図2　入院 14 日目腹部造影 CT 冠状断像（左）および 3D 像（右）．
左腎梗塞，左腎動脈瘤（径 7 mm）を認める．

図3　入院 24 日目腹部造影 CT 冠状断像（左）および 3D 像（右）．
左腎動脈瘤が増大（径 17 mm）し，左腎梗塞巣も拡大している．
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コイル塞栓術などの観血的治療を優先するか，症例毎に検
討する必要がある．日本循環器学会のガイドラインによると，
感染性心内膜炎の外科手術の適応のⅡaに塞栓症発症後も
可動性のある10 mm以上の疣贅が観察される場合とある．
本症例では塞栓症発症後の疣贅は5 mm程度で明らかに縮
小を認めており，この基準には該当せず，塞栓症発症後も
抗菌剤治療で炎症所見は低下し，ある程度の効果がみられ
たことより，塞栓症発症直後には準緊急的な開心術は施行
しなかった．最初の腎梗塞発症直後に開心術を施行し，塞
栓源を完全に除去した後に，腎動脈瘤，深大腿動脈瘤に対
する治療を施行するといった治療順序も考えられたが，活動
期に弁膜症手術を行うと手術手技がより困難になることや術
中術後の大量ヘパリン化による腎動脈瘤の破裂の危険，術
後に感染増悪などが予想されるため，本症例では腎動脈瘤
の治療を優先した．経過において塞栓症発症時にCRPは

theory7）と，これとは逆に血管の外膜側より求心性に炎症が
広がるVasa vasorum theory8）の2通りが考えられている．
Vasa vasorumがない脳動脈は前者，本症例のようにVasa 
vasorumのある腎動脈，深大腿動脈に発生したものは後者
にあたるものと考えられた．
　感染性心内膜炎に合併した感染性脳動脈瘤に関しては，
開心術前に動脈瘤の処置を優先したほうが予後がよいとの
報告があり9），開心術を安全に行うために，脳動脈瘤の処
置を先行させることが望ましい．しかし現時点では感染性
心内膜炎に合併した末梢血管の感染性動脈瘤（腎動脈瘤，
深大腿動脈など）の治療に関しては，開心術と感染性動脈
瘤の治療のどちらを先に施行するかといった明確な基準が
ない．従って本症例のような脳動脈瘤以外の感染性動脈瘤
に対する治療については，抗菌剤で感染コントロール後に開
心術を先行して行うか，動脈瘤に対して外科的治療あるいは

図4　入院 24 日目骨盤部造影 CT．
a：径 20 mm の左深大腿動脈瘤，b：左第 5 腰動脈瘤，c：径 6 mm の右下殿動脈瘤を認める．

a

c

b
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その後感染症が完全にコントロールされた状態で，僧帽弁
形成術を施行し，良好な経過をたどった．本症例と同様に
感染性動脈瘤に対するコイル塞栓術後に開心術を施行した
報告も散見され10），現時点ではそれぞれの症例において，
心臓病変，それに合併する感染性動脈瘤の治療の順序，治
療内容を検討することが妥当と考えられる．また感染性心
内膜炎の活動期に高度の弁破壊による重度弁膜症を呈し，
心不全のコントロールに難渋する場合や，感染症のコントロー
ルが内科的に不可能な場合は，十分な術前検査を省略した
結果，感染性動脈瘤の合併が不明なままで，緊急開心術に
踏み切らなければならない場合もありうる．しかし本症例の
経験から，われわれは感染性心内膜炎の診断を得た場合は，
可能な範囲で全身の動脈瘤の検索を行うことが重要である
と再確認させられた． 
　また本症例は入院時にMPO-ANCA ，PR3-ANCA が陽
性であった．これまでにANCAが陽性の感染性心内膜炎は
20数例しか報告されておらず，極めて稀な症例と考えられた． 

一過性に上昇したがすぐに低下し，起炎菌に感受性を示し
たことより，抗菌剤はベンジルペニシリン（PCG）をそのまま
続行した．本症例は腎動脈瘤が短期間に増大傾向を示し，
腰痛等の症状を伴い破裂の危険が予測されたこと，また若
年女性であったことより，開腹手術よりもリスクと侵襲が少な
いコイル塞栓術を施行した．感染活動期に異物であるコイル
を使うことはさらにコイルが感染源となるリスクも予想される
が，本症例では動脈瘤や炎症反応の悪化はみられず感染症
の増悪は起きなかったと考える．しかしコイル感染のリスク
を考えれば，開腹手術を施行するほうが安全で確実な場合
もあり，症例によって治療を選択する必要がある．左深大
腿動脈瘤は増大傾向を認めなかったものの，サイズは
20 mmほどあり，大量ヘパリン化を要する開心術を控えて
いることも考慮し，外科的治療かコイル塞栓術を検討した．
その時点で感染症が比較的コントロールされていたこと，左
深大腿動脈瘤が大腿の深い場所に手技的にやや困難である
ことから，外科医と協議し，コイル塞栓術を選択し施行した．
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図5　入院後経過．
GM：ゲンタマイシン，ABPC：アンピシリン，PCG：ベンジルペニシリン，CFPM：セフェピム，ABPC/
SBT：スルバクタムアンピシリン，WBC：White blood cell count，CRP：C-reactive protein，PR3-
ANCA：proteinase-3 Antineutrophil Cytoplasmic Antibody，MPO-ANCA：Myeloperoxidase 
Antineutrophil Cytoplasmic Antibody，CT：Computed Tomography． 
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ANCAは好中球から多量に放出された酵素を抗原として 
生成される．c-ANCAの抗原は主に好中球アズール顆粒中 
に存在するproteinase-3（PR-3），p-ANCAの抗原は主に
myeloperoxidase（MPO）である． 主にWegener肉芽腫症，
顕微鏡的多発動脈炎，特発性半月体形成腎炎，間質性肺
炎などのANCA関連症候群の病因とされるが，本症例では
明らかな肺疾患，腎疾患の合併はなかった．ANCA関連症
候群の病態において，細菌感染などによる炎症性サイトカイ
ンの刺激が，顆粒球細胞質内のMPOなどの成分の細胞膜
表面への露出とそれに引き続いて起こるANCAとの結合，
血管内皮細胞への侵襲を引き起こすことがわかっている11）．
またANCA関連症候群は主に細動脈～毛細血管における血
管炎が病理学的特徴とされる．本症例では細動脈～毛細血
管ではなく，腎動脈，深大腿動脈といった比較的大きな血
管に動脈瘤がみられた．ANCAと動脈瘤との関連について
は，ANCA陽性で腎臓内に動脈瘤を呈したという報告など
数例はあるが 12），本症例のようにANCAが陽性の感染性心
内膜炎に感染性動脈瘤が合併したという報告はこれまでに
なく，ANCAと感染性動脈瘤の関連性は不明であった．本
症例は細菌感染を起因としてANCA陽性となったが，糸球
体腎炎や間質性肺炎など明らかなANCA関連症候群の発症
までには至らなかったものと考えられた．糸球体腎炎などの
ANCA関連症候群が先に診断され，その後に感染性心内膜
炎の合併が判明する症例の報告も散見され13），ANCA関連
症候群に対するステロイド治療の前には，心エコーなどで感
染性心内膜炎などの除外診断も念頭に入れる必要があると
考えられる．また細菌感染が主病態である感染性心内膜炎
では，polyclonal B細胞の活性の結果としてANCAが陽性
となり，特にS.viridanceを原因菌とする症例が数例ほど報
告があり14），今後感染性心内膜炎と診断された症例で，この
菌の検出時にはANCAの検索も必要かと考えられた．加え
て感染性心内膜炎に肺疾患，腎疾患の合併があった場合は，
ANCA関連症候群に起因するものかどうかを念頭に入れ，
ANCAを検索してみることも重要であると考えられた．
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