
僧帽弁置換術後患者に
生じた発熱の一例

研修医 研修医氏名



【プロフィール】●歳代、●性、独居
【主訴】発熱、倦怠感
【併存症】
僧帽弁置換術後（機械弁）（●年前）
永久ペースメーカ埋め込み術後（●年前）
潰瘍性大腸炎直腸型
高血圧症
【既往歴】
僧帽弁逸脱症、洞不全症候群
胃潰瘍（●ヶ月前に他院に入院、露出血管に焼灼術受ける）



【アレルギー】なし
【家族歴】特記事項なし
【薬剤歴】
ワーファリン、ピタバスタチンCa、テモカプリル塩酸塩
レバミピド、ボノプラザンフマル酸塩



X月Y-28日 吐血で他院に救急搬送
胃潰瘍の診断で露出血管に焼灼術受ける

(Y-10日 歯周病治療を近医にて受ける）
（ご本人が忘れており、治療終了時に判明）

Y-4日 両側下腿、前腕に筋肉痛が出現
Y-2日 倦怠感出現
Y-1日 全身が脱力し家族に連絡するも不通

Y日 自宅で倒れているのを家族が発見し救急搬送

【現病歴】



GCS E4V4M6
体温：40.3℃
血圧：136/87mmHg、
脈拍数：104/min（sinus）
SpO2：93%（room air）
呼吸数：24回/分

【来院時身体所見】



＜頭頚部＞
眼瞼結膜貧血なし
眼球結膜黄染なし
項部硬直なし
＜胸部＞
呼吸音清
心尖部から胸骨左縁第三肋間を最強点
とする収縮期雑音（Levine第Ⅱ度）
＜腹部＞
平坦、軟、手術痕あり
マックバーニー圧痛なし
反跳痛なし

＜その他＞
四肢脱力感あり
喀痰、咳嗽、咽頭痛、頭痛、関節
痛、下痢などの自覚症状なし



鑑別診断は？



【鑑別疾患】
・感染性心内膜炎
・髄膜炎
・肺炎
・腎盂腎炎
・敗血症
・薬剤熱
・横紋筋融解症



【来院時検査所見】
ALP 68 U/L TP 7.1 g/dL WBC 17100 /μL PT 13,3 Sec

AST 117 U/L Alb 3.6 g/dL Neutro 89.7 % INR 1.22

ALT 45 U/L Na 133 mEq/l Lympho 6.6 % PT% 67.8 %

LD 370 U/L K 3.3 mEq/l Mono 2.7 % APTT 34.5 sec

γ-GTP 34 U/L Cl 95 mEq/l Eosin 0.7 % FDP 45.8 μg/ml

CK 480 U/L BS 136 mg/dl Baso 0.3 % D-dimer 25.2 μg/ml

AMY 50 U/L CRP 13.63 mg/dL RBC 376 10⁴/μL

T-Bil 2.1 mg/dL CK-MB 1.8 ng/mL Hb 10.2 g/dL ﾌﾟﾛｶﾙｼﾄﾆ
ﾝ定量 4.54 ng/mL

UA 6.1 mg/dL BNP 122.8 pg/mL Ht 31.7 % ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ抗
原定性 （ー）

BUN 26 mg/dL ﾄﾛﾎﾟﾆﾝI 415.7 pg/mL MCV 84.3 fL ｺﾛﾅ抗原定
量 0.01 pg/mL

Cre 1.47 mg/dL 乳ビ （ー） MCH 27.1 pg

eGFR 39.7 mL/min/1.73
m^2 溶血 （ー） MCHC 32.2 g/dL

eCCR 61.1 mL/min/1.73
m^2 黄疸 （１＋） PLT 23.6 10⁴/μl



尿定性 尿沈渣

ｳﾛﾋﾞﾘﾉｰｹﾞﾝ 正常 RBC 1-4 /HPF

潜血 （２＋） WBC ＜１ /HPF

ﾋﾞﾘﾙﾋﾞﾝ （ー） 扁平上皮 （ー）

ケトン体 （＋） 尿路上皮 （ー）

糖定性 （ー） 尿細管上皮 （ー）

蛋白定性 (2+) 細菌 （＋）

Ph 5.0

比重 1.030 尿中肺炎球菌抗原
定性 （ー）

尿中ﾚｼﾞｵﾈﾗ抗原定
性 （ー）

【来院時検査所見】



・Ⅰ、Ⅱ、V4-V6でST低下（以前より存在）

【入院時心電図】



【入院時画像所見】
頭部CT
・異常所見なし

胸部Xp
・軽度の心拡大あり



胸腹部CT
・両側肺底部に陳旧性炎症、胸膜肥厚＋
・リンパ節腫大なし
・明らかな熱源なし

【入院時画像所見】



熱源精査のため総合内科入院

1日目：血培2セット採取後、エンピリックセラピー
としてTAZ/PIPC開始。スタチン中止

3日目：血液培養でグラム陽性球菌検出

4日目：G群連鎖球菌と判明

【入院後経過】



5日目：感染性心内膜炎を疑い、
経胸壁心エコー実施するも病変検
出できず。
no asynergy, EF=60%(visual)

【入院後経過】



出典：日本循環器学会；感染性心内膜炎診療ガイドライン



出典：日本循環器学会；感染性心内膜炎診療ガイドライン



5日目：感染性心内膜炎を疑い、
経胸壁心エコー実施するも病変検
出できず（感度：30~63%）

【入院後経過】

修正Duke診断基準でIE probable

G群連鎖球菌に対して
ペニシリンG＋ゲンタマイシンに
抗菌薬変更

同日提出した血培2セット陰性



8日目：経食道心エコーで左心房側僧帽弁輪周囲に疣贅検出

【入院後経過】

感度：87~100%



8日目：経食道心エコーで左心房側僧帽弁輪周囲に疣贅検出
⇒Duke診断基準大項目1項目+小項目３項目
⇒IE definite、循環器内科に転科（受け持ち開始）

心臓血管外科コンサルテーションし手術推奨
（10mmを超える可動性のある疣贅）

→本人が手術拒否、内科的治療にて対処

【入院後経過】



11日目：両側下腿に圧痛のない
小型で散在する紫斑出現

13日目：解熱

16日目：腎機能障害出現しゲン
タマイシン中止

29日目：皮疹消失

【入院後経過】
171
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• 32日目：経食道エコー再検、疣贅消失
【入院後経過】



33日目：血培２セット再度採取

→陰性

44日目：発熱等ないこと確認の上、退院

【入院後経過】



感染性心内膜炎について



感染性心内膜炎の疫学・病態
・一般人口における発症率は3-7/10万人/年
・そのうち20％が人工弁*
・1-6％の人工弁患者が発症、0.3-1.2％/人年の発症率*
・入院中の死亡率は 15 ～ 30%

*Adolf W Karchmer et al;Prosthetic valve endocarditis: Epidemiology, clinical manifestations, 
and diagnosis:Up to date

本邦のサーベイランス（CADRE-IE）では513例のIE患者のうち313例（61％）
が外科手術をうけ、病院死亡率は11％に及ぶと報告されている

・病態
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などに異
物の影響でNBTE （nonbacterial thrombotic endocarditis）発生
=>歯科治療などの侵襲的処置により一過性の菌血症が生じた際に、
NBTE に菌が付着し増殖、疣腫が形成される



参考：感染性心内膜炎｜慶應義塾大学病院 KOMPAS (keio.ac.jp）

①非特異的症状
全身倦怠感、発熱、寝汗、体重減少
関節痛、筋肉痛、腰痛

②塞栓症（合併率： 20 ～ 50%）
脳血管障害、腹痛（腹部の動脈の塞栓）、血尿（腎梗塞）、
四肢の急性動脈閉塞、細菌性動脈瘤など

③弁膜障害、心筋障害、心不全
逆流性の心雑音が重要で、弁破壊によりAR・MRが進行する
と心不全症状（呼吸困難・咳嗽・浮腫）を呈する。

感染性心内膜炎の症状



出典：感染性心内膜炎｜慶應義塾大学病院
KOMPAS (keio.ac.jp)

身体所見

爪下線状出血(10%)
眼瞼結膜の出血(2~10%)
Osler結節(3~10%)
Janeway発疹（5~10%）



診断

• 日本循環器学会ガイドライン
⇒修正Duke診断基準を推奨
（IEdefiniteの感度72% (95% 
C.I. 66–77%)、特異度74% (95% 
C.I. 58–87%)、n=581）*
⇒否定できない場合、再度の心
エコー、血液培養再提出、ESC
画像診断基準（後述）の適応

*Nabin Shrestha,et al;Sensitivity and Specificity of Duke Criteria for Diagnosis of Definite Infective Endocarditis: A Cohort Study
; Open Forum Infectious Diseases, Volume 4, Issue suppl_1, Fall 2017, Pages S550–S551,

出典：感染性心内膜炎の予防と治療に関するガイドライン （2017 年改訂版）



治療
＜外科治療＞
進行する心不全
心内構築の破壊
難治性感染症
塞栓症の可能性
⇒早期の外科的治療推奨

＜抗菌薬治療＞
・基本的に注射薬を使用する
・自己弁か人工弁かで異なる



エンピリック
・人工弁IEではMRSAを
念頭に置いた抗菌薬選択

・起因菌判明したら標的
治療へ

・IEの抗菌薬治療におい
て血液培養陰性化が重要
⇒臨床的に炎症反応の改
善が認められても、治療
開始 2 ～ 3 日後に血液培
養陰性化を確認する



標的治療

炎症反応が改善されても推奨投与期間は抗菌薬を継続する
∵炎症反応が改善されても疣種内の細菌は殺菌されず静菌状態で残存していることがある

∴抗菌薬の中止によって 感染が再燃する可能性あり





予防
• IE高リスク患者では侵襲的手技

に際し予防的抗菌薬投与が推奨

• 出血を伴う歯科処置の前には、
術前１時間以内にアモキシシリ
ン2gの単回経口投与が推奨



ESCガイドラインにおけるIE画像診断基準
膿瘍形成例、人工弁置換術後例、
ペースメーカ植込み後例では、心
エコー図検査で明瞭な像が得られ
ないことがあり診断感度が低下

⇒診断困難例でのCT、PET/CT、
In－111標識白血球シンチグラフィ
の有用性が論じられている

⇒具体的には、心内膜病変の検出
のみならず、潜在する塞栓症、
感染性動脈瘤の検出に有用

⇒ESCガイドラインでは診断基準
の大項目に組み込まれている

出典：2015 ESC Guidelines for the management of 
infective endocarditis

cf）PET/CT,標識白血球シンチグラフィでは、IE 
probable症例の誤診率を低下させる点での有用性が指摘
されており、むしろその点がよく評価されている



調べた事項の要点まとめ

• 診断はDukeの診断基準を基本とするが、限界がある
→IE definiteの感度72%

• CT,PET/CT,白血球標識シンチグラフィーも診断困難例で有用

• 外科的治療は常に意識しておき、必要例では早期にを行うべき

• 抗菌薬治療はエンピリックセラピーも標的治療も自己弁か人工
弁かで異なる

• ガイドライン上、標的治療は起因菌ごとに細分化されて規定さ
れている



結語

・経胸壁心エコーで確定診断できなかったが、経食道心エコーを
追加で施行することで確定診断することができた

・標準的治療であるペニシリンG＋ゲンタマイシンにて加療し奏
功した


