
目　的

感染性心内膜炎は，通常何らかの基礎心疾患を有する例
に発症することが多い．自己弁に生じた感染性心内膜炎の
55％～ 75％は弁膜症や先天性心疾患などの基礎心疾患を有
するか，あるいは静注薬物使用例であるが，25％～ 45％の
例ではそのような条件はなく発症するという1）．また感染性心
内膜炎において，右心系に感染を認める割合は全体の5％～
10％であり，左心系と比べ頻度が少ないと報告されている2）．
今回，正常免疫機能で基礎心疾患がなく，また明らかな誘
因もない状態で右心室中隔膜様部に感染性心内膜炎を来し
た症例を経験したので報告する．

症　例

症　例　51歳，男性．
主　訴：発熱，食欲不振．
既往歴：歯科処置含め特記すべきことなし，入院歴なし．

生活歴：喫煙歴なし，アルコール；1日1合．静注薬物使
用歴なし．性行為感染症なし．

現病歴：入院1 ～ 2週間程前より食欲不振あり．入院前日
より全身倦怠感が増悪し，その他明らかな症状はないものの，
入院当日39 ℃の発熱を認め，当院救急外来を受診．炎症反
応高値を認めたため，原因精査・加療目的に当科入院となっ
た．

入院時現症：身長170 cm，体重63 kg（増減なし），意識
清 明， 血 圧111/74 mmHg， 脈 拍133回/分（ 整 ）， 体 温
39.2 ℃，呼吸数18回/分，動脈血酸素飽和度95％（大気下）．
咳・痰・鼻汁・鼻閉・咽頭痛なし，腹痛，下痢，頭痛なし．
Jolt accentuationなし，項部硬直なし，Kernig徴候なし．頭
頚部－眼瞼の点状出血なし，副鼻腔の叩打痛なし．口腔内－
明らかな齲歯なし．呼吸音；清，心音；整，雑音なし．腹部
－異常所見なし．背部－腰部・脊柱の叩打痛なし．肋骨脊柱
角の圧痛なし．表在リンパ節－（頚部・鎖骨・腋窩・鼡径）
触知せず．四肢－浮腫なし，splinter hemorrhageなし，Osler
結節なし，Janeway病変なし．

血液検査所見：白血球14,200/μl（Neut 93.2％，Eos 0％，
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要　約

症例は51歳男性．特記すべき基礎疾患はなく，発熱を主訴に来院した．入院時の血液培養でStaphylococcus aureusが
検出され，経胸壁心エコー図検査にて右心室中隔膜様部に疣贅を認め，感染性心内膜炎と診断した．経胸壁・経食道心エコー
図検査では明らかな基礎心疾患を認めず，また抜歯，静注薬物使用や静脈カテーテル留置等の誘因も明らかではなかった．抗
菌薬治療にて合併症を来すことなく軽快し，現在までのところ再発を認めていないが，基礎心疾患や誘因を有さない右心系の
感染性心内膜炎は極めて稀である．Staphylococcus aureusは，毒性が強く，傷害のない心内膜に炎症を来し，重篤な合併
症を起こしやすいことが知られている．また，不十分な期間の治療では高率に治療不良を起こす．血液培養でStaphylococcus 
aureusが検出された場合，基礎心疾患や誘因の有無に関わらず感染性心内膜炎の可能性を考慮し，その検索を行うことが必
要であると考えられた．
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症例報告

基礎心疾患を有さず，右心室中隔膜様部に黄色
ブドウ球菌による感染性心内膜炎を来した1例
Right Ventricular Septum Endocarditis Due to Staphylococcus aureus in an Immunocompetent 
Patient with a Normal Heart
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Lymo 2.8％），赤血球 527×104/μl，Hb 16.5 g/dl，血小板9.2
万/μl，TP 6.6 g/dl，alb 3.8 g/dl，T-bil 1.2 mg/dl，AST 51 
IU/ℓ，ALT 51 IU/ℓ，LDH 292 IU/ℓ，ALP 269 IU/ℓ，γ
-GTP 40 IU/ℓ，BUN 15.5 mg/dl，Cr 0.96 mg/dl，Na 127 
mEq/ℓ，K 3.2 mEq/ℓ，Cl 90 mEq/ℓ，CRP 15.8 mg/dl，
プロカルシトニン（＋）≧2 mg/dl．

胸部レントゲン写真：CTR 46％，肺うっ血や胸水貯留は
認めず．

頭・副鼻腔・胸腹部造影CT：深部臓器の膿瘍，骨髄炎，
化膿性脊椎炎等を含め，明らかな感染巣はなし．

心電図：脈拍130回/分，洞調律．他異常なし．

入院後経過

入院時，発熱の原因疾患は不明であったが，入院翌日に

は入院時に採取した血液培養2セットよりStaphylococcus au-
reus が検出され，感染性心内膜炎の可能性を考慮し経胸壁
心エコー図検査を施行した．大動脈弁レベルでの短軸像にて

（図1a，b），三尖弁中隔尖の基部，心室中隔膜様部に可動性
のある腫瘤を認め疣贅が疑われた．経食道心エコー図検査
では，心室中隔膜様部に可動性のある，円形（16×14 mm）
/紐様エコー（22×4 mm）を認め，やはり疣贅が疑われた（図
1c，d）．なお膜様部にシャント血流は認めず，ポーチ様のふく
らみもなく，原因となるような明らかな心器質疾患は認めな
かった．血液培養結果と合わせ，感染性心内膜炎のDuke
臨床的診断基準（日本循環器学会，感染性心内膜炎の予防
と治療に関するガイドライン）の大基準2項目を満たし，感染
性心内膜炎と診断した．循環動態は落ち着き心不全徴候が
なく，塞栓症の併発もなく，また明らかな弁破壊や膿瘍形成
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図1　入院時心臓超音波検査．
a：経胸壁，短軸断面．b：経胸壁，短軸断面カラードプラ法（収縮期）．c：経食道，中部食道右
室流入路．d：経食道，中部食道右室流入路カラードブラ法（収縮期）．
LAD 37 mm，LVDd 49 mm，EF 60％．
I度以上の弁膜症や先天性心疾患は認めず．三尖弁中隔尖の基部，心室中隔膜様部に1.1×2.5 cm
大の可動性のある塊状エコーを認める．内部は等エコーで，一部無～低エコーあり，表面は不整．
明らかなシャント血流は認めない．
LA：左房，RA：右房，LV：左室，RV：右室，矢印：疣贅．
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も認めないことからまずは抗菌薬治療を優先させる方針とし
た．日本循環器学会，感染性心内膜炎の予防と治療に関す
るガイドラインに準じ，第2病日よりセファゾリンナトリウム

（CEZ）2 g×3/日およびゲンタマイシン（GM）60 mg×3/日
にて加療開始した．その後，入院後は正常化していた肝酵
素が再度上昇を認め，薬剤性が考慮されたため，ゲンタマイ
シンは1週間で終了とした．1週間後に経胸壁心エコー図検
査を施行したところ，疣贅の縮小傾向を認め，また血液培養
陰性を確認した．治療開始26日目に施行した経胸壁心エコー
図検査では疣贅の消失を確認（図2a）．治療開始35日目に
施行した経食道心エコー図検査でも疣贅の消失を確認し，
また再度原因となるような基礎心疾患，シャント血流の有無
を評価したが，明らかな異常は認めなかった（図2b，c）．血
液培養陰性確認後計42日間の抗菌薬投与を終了し，退院と

なった．

考　察

今回，右心室中隔膜様部に感染性心内膜炎を来した症例
を経験した．血液培養でStaphylococcus aureus が検出され，
経胸壁心エコー図検査にて疣贅を認めたことから診断に至
り，また繰り返し行った経胸壁・経食道心エコー図検査では
明らかな基礎心疾患を認めなかった．抗菌薬治療にて合併症
を来すことなく軽快し，現在までのところ再発は認めていな
い．本症例のように基礎心疾患や誘因を有さない右心系の感
染性心内膜炎は極めて稀である．

基礎心疾患，誘因，原因微生物およびその発症メカニズ
ムから本症例の考察を行った．
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図2　治療後心臓超音波検査．
a：経胸壁，短軸断面．b：経食道，中部食道大動脈弁長軸像．C：経食道，中部食道大動脈弁
長軸像カラードブラ法（収縮期）．
経胸壁および経食道心エコーにて疣贅の消失を確認．また再度原因となるような基礎心疾患，シャ
ント血流の有無を評価したが，明らかな異常は認めなかった．
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1．感染性心内膜炎と基礎心疾患
本症例において，基礎心疾患を有さないことは繰り返し行っ

た経胸壁・経食道心エコー図検査で確認された．感染性心
内膜炎は何らかの基礎心疾患を有する例に発症することが多
く，自己弁に生じた感染性心内膜炎の55％～ 75％は弁膜症
や先天性心疾患などの基礎心疾患を有するとされる．しかし，
25％～45％の例では基礎心疾患がなく発症するとの報告もあ
り，必ずしも基礎心疾患を有することが感染性心内膜炎に必
須ではない1）．基礎疾患を有さない感染性心内膜炎の誘因と
しては静注薬物使用が最も多い．次いで静脈内カテーテル留
置であり，その他皮膚や生殖器・齲歯の炎症波及による菌血
症や処置に伴う菌血症などが挙げられる．右心系の感染性心
内膜炎の原因としては前述のほかに，先天性心疾患合併，弁
や心臓の変性・構造異常，アルコール依存者，妊娠中絶，大
腸病変，免疫不全等の基礎疾患等が挙げられる3）．本症例
では入院時の血液検査にて軽度肝酵素上昇，血小板減少を
認めアルコール性肝障害，ひいてはアルコール依存症の可能
性も考慮したが，入院翌日にはいずれの数値も正常化を認め，
家族からの病歴聴取でもアルコール多飲歴は認めなかった．
その他，問題となるような誘因や病歴はなく，身体所見でも
皮膚軟部組織感染や静注薬物使用を疑う注射痕等を認めな
かった．

2．原因微生物と発症メカニズム
感染性心内膜炎発症のメカニズムとして，基礎心疾患を有

する場合には，弁尖同士が擦れることや，狭窄部の遠位に
乱流が生じ，ずり応力が生じることや血流があたることにより，
まず心内膜に機械的な傷害が生じるとされる．傷ついた弁膜
表面もしくは露呈した弁結合組織は血小板とフィブリンにより
覆われ，ここに一過性菌血症が起きると，このフィブリン血
小板血栓に細菌が付着し，非細菌性血栓塊の中に取り込ま
れ，疣贅を形成する1）．よって基礎心疾患を有する場合は，
弱毒菌（Streptococcus viridans 等）であっても，感染性心
内膜炎を来すことができる．

一方，本症例のように基礎心疾患を有さない場合は，菌付
着のきっかけとなる心内膜の傷害が生じないため，カテーテ
ル留置等の明らかな誘因がない状況においては，弱毒菌が
心内膜に付着することはできない．ところが，毒性の強い
Staphylococcus aureusであれば，特異的受容体を介して傷
害のない弁に炎症を起こしうるため4），基礎心疾患を有さな

い場合でも感染性心内膜炎を起こすことができる．つまり本
症例では，基礎心疾患は有さず，また静注薬物使用やカテー
テル留置等の明らかな誘因はなかったが，何らかのきっかけ
で毒性の強いStaphylococcus aureus 菌血症を来したために，
感染性心内膜炎を起こしたと考えた．

3．右心系の感染性心内膜炎と起因菌
本症例では右心室中隔膜様部に疣贅を認めた．感染性心

内膜炎において，右心系に感染を認める割合は全体の5％～
10％であり，左心系と比べ頻度が少ない2）．その理由としては，
左心系と比較し弁間圧較差が小さいことが挙げられる．つま
り弁の上下の圧較差が大きい程，ずり応力が大きくなり弁表
面の傷害が大きくなる．このため，圧較差の大きい左心系で
は微生物が付着しやすくなるが，圧較差の小さい正常の右心
系では傷害も軽度となり，弱毒菌では心内膜に付着すること
ができない．実際に，心内膜炎を発症する頻度は，僧帽弁，
大動脈弁，三尖弁，肺動脈弁の順となるといわれており5），こ
れは弁の圧較差の順である．

本症例では右心室中隔膜様部というさらに圧較差の生じに
くい部位に疣贅を生じていた．発症メカニズムを考慮すると，
原因微生物が毒性の強いStaphylococcus aureusであったが
ゆえに，心内膜の傷害の有無に関わらず起こし得たものと考
えられた．しかしStaphylococcus aureus は決して左心系より
右心系に心内膜炎を来しやすい訳ではないことに注意が必要
である．近年，米国および日本においてStaphylococcus au-
reus による感染性心内膜炎が増加している6,7）と報告されてい
るが，これは右心系に限ったものではなく，主に左心系にお
いてである．

右心系の感染性心内膜炎の特徴として，静注薬物使用者
であることや基礎心疾患をもつことがほとんどであり，原因
微生物としてはStaphylococcus aureus が多いことが今までに
も報告されている8-12）．また米国において静注薬物使用者で
感染性心内膜炎を来したものの内，35％～ 60％は右心系で
あり，その原因微生物としてはStaphylococcus aureus が最も
多いと報告されている9）．これは不潔操作による一過性の
Staphylococcus aureus 菌血症が頻回に起こることから生じる
ものと考えられる．他方，毎日の歯磨きや咀嚼などで日常的
に一過性の菌血症が高頻度に生じていると報告されている
が 13），そのような短時間の菌血症では感染性心内膜炎にまで
至らないと考えられている．このように疫学や臨床的特徴に
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ついては，いくつか報告がなされているが 14-16），発生機序や
病理学的特徴等については報告がなく，今後の研究が待た
れる．

上記の様な発症メカニズムにより，極めて稀ではあるが，
本症例のように基礎心疾患や誘因を有さない患者においても，
Staphylococcus aureus による右心系の感染性心内膜炎は発
症しうる．Staphylococcus aureus による菌血症は，その25％
が感染性心内膜炎を合併しているとの報告があり17），また，
感染臓器により標準治療期間が異なる．Staphylococcus au-
reus による感染性心内膜炎は脳膿瘍などの重篤な塞栓症を
来しやすいばかりでなく，不十分な期間の治療は，高率に治
療不良を起こす．このため，血液培養でStaphylococcus au-
reus が検出された場合，感染性心内膜炎の可能性を常に考
慮すべきである．

結　論

基礎心疾患を有さず，誘因の明らかでない右心室中隔膜様
部の感染性心内膜炎の1例を経験した．非常に稀ではあるが，
原因菌がStaphylococcus aureusである場合は起こりうる．
血液培養でStaphylococcus aureus が検出された場合，基礎
心疾患や誘因の有無に関わらず，感染性心内膜炎の可能性
を考慮し，検索する必要があると考えられた．
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