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はじめに

　原岡：それでは時間になりましたので、早速第332

回東京医科大学臨床懇話会を始めます。

　検討する症例は多発性脳膿瘍の症例です。救命部、

第2内科と一緒にディスカッションしていきたいと

思います。

　現在、抗生物質が進んだ世の中になってきましたけ

れども、それでも細菌性感染が重症化する場合があり

ます。学生諸君には細菌感染がいかに怖いものである

のかを理解していただければと思っています。

　それでは三木先生、司会をよろしくお願いします。

　三木：原岡先生、ありがとうございます。

　いろいろな面で診断・治療に関してのポイントがあ

り、こういう症候の診断をきちんとできるということ

は非常に大切ですので、ポイントを十分に理解してい

ただければよいかと思います。

　それでは初めに患者さんの紹介を脳外科の橋本先

生、よろしくお願いします。

症例呈示

　橋本：患者さんは44歳の男性です。主訴は悪寒と

下痢です。既往歴、家族歴には特記事項はありません。

　現病歴ですが、平成14年12月、亘より悪寒、下痢

が出現し、増悪傾向にありました。12月　　、路上で

倒れているところを発見され、近医に搬送されており

ます。搬送時、40度台の熱発、両側視力の低下を認め

ていました。同日の血液培養で黄色ブドウ球菌が検出

され、菌血症と診断されています。さらに心エコー上、

感染性心内膜炎を疑わせる所見を認め、また頭部CT

上は両側の後頭葉と両側の前頭葉に低吸収域を認め

ていました。12月園■■に加療目的で当院の救急医学

科に転院となりました。

　転院時の現症ですが、血圧は131／78mmHg、脈拍は

78／分、呼吸数は20／分、体温は38．8度。また、神経学

的所見は、意識はほほ清明、視力は光覚弁。その他、神

経学的脱落症状はありませんでした。さらに理学的所

見ですが、心音で拡張期雑音が聴取され、呼吸音はク

リアー、腹部所見は問題ありませんでした。
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　また、血液検査データですが、白血球が13，㎜と高

値を示しています。生化学ではGOT、　GPTが軽度上

昇、LDHも上昇して、肝機能障害を来しており、BUN

が31．2（mg／dl）、クレアチニンが1．92（mg／dl）と、腎

機能障害も認めています。さらにCPKが2，193（U／1）

と、非常に高値を示していました。CRPは、4．6（mg／

dl）と上昇していました。

　前医で菌血症の診断がついていましたので、抗生剤

の投与を引き続き行ない、さらに多臓器不全の状態に

なっていましたので、全身管理を救急センターで行っ

ています。

　12月「1　－1の転院時のCTスキャンですが、両側の

後頭葉に広範囲に低吸収域が認められ、さらに右の前

頭葉、左の前頭葉白質にも低吸収域を認めています。

　転院翌日のMRIでは、両側の後頭葉、両側の前頭

葉、頭頂葉にT2で高吸収域を多発性に認めています。

　diffusion・MRIではMRI、　T2で高吸収域を呈してい

た領域に非常に強い高吸収域を認めていました（Fig．

1）。以上より、多発1生脳膿瘍と診断し、その原因は感

染性心内膜炎と考えました。

　1週聞後のガドリニウムenhanceのMRIですけれ

ども、左後頭葉にring　like　enhanceを受ける、長径5

cm、短径4cm台のmassを認め、さらに両側の前頭葉

にenhanceを受けるsmall　massを認めています。

　治療経過ですが、心臓に関してはこのあと第2内科

の先生からお話をいただくこととしまして、救命セン

ターでの治療経過を述べさせていただきます。「　．に

救命センターに転院となり、CRPが5弱、38度以上の

熱を認めており、抗生剤を2剤使用しながら経過を見

ていました。

　1月［　の時点で1回腰椎穿刺を行っています。細

胞数が2，560、圧が10　cmH20であり、ゲンタシ7の

10mgの髄注を行っています。さらにその4日後にも

ゲンタシン10mgの髄注を行い、　CRPは徐々に低下

してきました。

　患者紹介はここまでです。

　三木：橋本先生から患者さんの紹介がありました。

サマリーしますと、悪寒と下痢を前駆症状としまし

て、意識障害がある状態で発見されて入院していま

す。検査の結果、感染性心内膜炎と脳膿瘍の2つ大き

な病気があることがわかりました。

　次に、脳膿瘍の治療に関して、橋本先生のほうから

紹介していただきたいと思います。よろしくお願いし

ます。

Tl　iVVI

T2　WI

Diffusion　WI

Rt

Fig．1　MRI　2002．12．28

　　　MRI　shows　multiple　lesion，　T　l　WI：　low　signal　intensity，　T2　WI　and　diffusion　WI：　high　signal　intensity．
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　橋本：MRI、　CTの所見からしますと多発i生脳膿瘍、

特に両側の後頭葉に比較的大きな脳膿瘍を伴ってい

るという所見が得られました。その治療の為に救命セ

ンターから脳外科に転科となりました。

　1月　　1に転科となり、その直後に撮ったCTス

キャンでは両側の後頭葉に低吸収域を認め、両側の前

頭葉にも小さな低吸収域を認めています。enhanceを

してみますと、特に左の後頭葉にring　like　enhanceの

像を認めています。ほかにも多発性に小さな変化はあ

りますが、一番問題になっているのが左後頭葉の病変

です（Fig．2）。視力は入院時からずっと光覚弁で経過

し、意識状態は、熱発に伴なって悪化を認めています。

　このCTを撮影したあとに、外科的な治療を考慮

し、1月　　に穿刺排膿術を施行しました。左後頭葉

の5cm台の脳膿瘍に対して、局所麻酔下で側臥位に

て穿頭を行い、硬膜を十字切開し脳表を確認。脳表は

特に問題はありませんでした。そこを穿刺し、黄褐色

調の粘液調の膿を約20cc吸引しています。それで膿瘍

内にネラトンカテーテルを挿入し、ドレナージを施行

しました。約7日間、ドレナージを留置しておきまし

た。

　術直後のCTスキャンでは脳膿瘍内にネラトンカ

テーテルが挿入されているのがわかります。

　経時的にCTスキャンを追って見てみますと、1月

　　［1（術後7日）では、まだ左後頭葉にはring　like

enhancementを認めるmassがありますが、この段階で

ドレーンを抜去しました。2月初旬にはmassは少し減

少傾向にあり、3月にはさらに縮小化し、周りの脳浮腫

も縮小傾向にあります。

　患者さんは、術前は光覚弁でしたが、術後約2ヶ月

の時点で少しずつ文字が読めるくらいになってきま

した。

　4月［　［の段階では、enhanceされる部分はさらに

縮小化し、5月にはほとんどenhanceされていません。

6月I　Iには、enhanceされる部分は消失し、一部低吸

収域の部分は認めますが、膿瘍は消退傾向にあります

（Fig．　3）．

　その経過をMRJで追ってみますと、術後3週間後

くらいのMRIでは、　ring　like　enhancementの領域は縮

小しています。3月下旬の段階ではさらに縮小してい

ます。また、両側の前頭葉にあった小さな膿瘍も消退

傾向にあります。

　ここでもう一度治療の経過を見てみまずけれども、

1月1　に手術で膿瘍の穿刺排膿を行い、その後、2

剤の抗生物質の投与を持続していました。熱は術後3

日の時点で37度強と、落ち着いてきています。CRP

は一時、1コンマ台に落ちましたけれども、その後また

徐々に2コンマ台に上昇しています。2月一＝1に腰椎

R重

Fig．　2 Enhanced　CT　before　operation　2003．1．”　1

Large　ring　like　enhancement　mass　is　described　in　lt　occipital　lobe．
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e3．1．24 03．2．1 03．3．10

Rt

03．4．17 03．5．9

煙

03．6．4

謬　圏

Fig．3　CT　after　operation

　　　Lt　occipital　brain　abscess　is　reduced．

穿刺を行って、髄液の細胞数が155で、改善傾向にあ

ります。

　2月の段階では、視力は0．2くらいまで改善し、文字

が読める程度となっています。ここで抗生物質を2剤

から1剤に変えて経過を見ていましたが、2月　　1く

らいから突然熱が出始めました。CRPも4まで上が

り、再び抗生物質2剤を使って治療を開始しておりま

す。

　この抗生物質ですけれども、髄液に移行しやすいも

のを選択し、使用しています。

　この様に、脳外科の治療は1月置一に手術を行い、

約1か月の経過でCT、　MRI上も改善傾向にありまし

たので、2月［　1の時点で感染性心内膜炎の治療に専

念するということで第2内科のほうに転科となって

います。脳外科のほうの治療としては以上です。

　三木：ありがとうございます。2つの病気を持った

中で、意識障害および皮質盲の原因となっている、後

頭葉の脳膿瘍に対して穿刺を行い、軽快したというこ

とです。この時点までで何か疑問、あるいは確認して

おきたいことがありましたら質問のほうをお願いし

ます。

　藤川：1つ教えてほしいのですが、脳膿瘍のドレ

ナージをされたわけですけれども、皮下膿瘍などで

は、見たり触ったりすると大体これは膿かなという感

じで、刺す時期というのはある程度わかるのですが、

脳膿瘍の場合に穿刺する時期の目安というのがある

のでしょうか。

　橋本：基本的には膿瘍をつくる前は脳炎の状態に

なっていますので、その状態で手術することは不可能

です。ある程度脳炎の状態から少しずつ炎症が限局化

され被膜をもつ状態となり、正常脳との境界がしっか

り出てきます。その被膜がしっかりと形成されていま

せんと、穿刺しても菌が周りにばら撒かれてしまいま

すので、CTあるいはMRI上、　ring　like　enhancement

がしっかりした（被膜形成がしっかりした）段階で、

穿刺を行っています。

　三木：そのほかにいかがですか。

　教科書的に言いますと脳炎、脳膿瘍に対しての腰椎

穿刺は禁忌とされていますけれども、入院の経過中に

数回行われていたようですが、その事に関してコメン

トをお願いします。

　橋本：頭蓋内圧が充噛していると考えられる場合

は、基本的にはやってはいけないことだと思います。

ただ、どうしても髄液中の細胞数の変化を知りたかっ

たものですから行っています。圧が高ければすぐに針

を抜くつもりで刺しました。実際に圧は10cm／H20

でしたので問題はありませんでしたが、教科書的には

禁忌です。
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　原岡：禁忌という事ではありませんが以下の様な

理由もあります。脳炎あるいは髄膜炎がある段階では

たしかに髄液の所見が出ます。被膜化されて、完全に

膿瘍と脳との間に被膜ができてしまうと、髄液の中に

炎症所見は出ないことが多く、その段階で腰椎穿刺を

して髄液の細胞数を見ても、ほとんどの場合は上がら

ず、メリットがありません。

　三木：ありがとうございます。

　この患者さんには、感染性心内膜炎という、もう1

つの大きな病気が潜在しています。これにつきまして

第2内科の五十嵐先生から、病態、診断についてご紹

介していただきます。

　五十嵐：もう1つの病態の感染性心内膜炎という

ものを、どのようにして診断したかということですけ

れども、先に診断基準のほうを話させていただきま

す。

　感染性心内膜炎の診断基準にDukeの診断基準と

いうものがあります。大基準、小基準とあります。大

基準2つ、もしくは、大基準1つプラス小基準が3つ、

もしくは小基準が5つで、感染性心内膜炎の診断に当

てはまります。

　本症例では、前医での血液培養で黄色ブドウ球菌が

検出され、また心エコーで疵贅を認め、大基準2っに

あてはまります。また、小基準には発熱、塞栓症が2

つ当てはまります。以上より感染性心内膜炎の診断に

至りました。

　CCUに入室したときの心エコーですけれども、長

軸像で、大動脈弁の後尖部に輝度が高い、充進してい

る所見があり、これが疵贅です。大体径はlcm強くら

いです。弁の破壊はそれほど強くはなかったです

Fig．4　Echocardiogram　on　admission　showing　the　bicuspid

　　aortic　valve　with　vegetation　（arrow）．

（Fig．　4）．

　短軸像ですが、本症例は先天性の二尖弁がありまし

て、やはり輝度充進の疵贅が認められています。それ

によるAR（大動脈弁閉鎖不全）が中隔のほうに向

かってふいています。程度は中等度くらいです。感染

性心内膜炎の大体8割に心雑音が聴取されるという

ことで、このようなARがある場合はやはり診断のと

きに聴診は重要であったと思われます。本症例も拡張

期潅水性雑音（Levine　3度）が聴取されました。

　脳外科の先生と重複してしまうのですけれども、入

院後の経過です。入院時、熱は38度台と高熱を伴い、

CRPのほうも上昇していました。また心不全という

よりも中枢神経系の症状が強く、髄液移行性がよいメ

ロペンと組織移行性がよいりファジンの併用を開始

しました。リファジンのほうの副作用で肝機能障害が

出ましたので、ダラシンに変更しこのままメロペンは

4gで継続しました。

　先ほど脳外科の先生からお話ししていただいたよ

うに、脳炎に対してゲンタシン髄注を行っています。

それ以後、脳外科のほうに転科されて、脳膿瘍にドレ

ナージをしていただいたあとに熱のほうが少し下

がってきて、CRPもそれに伴って低下しています。

　この時点で、脳外科のほうでプロアクトに変更され

ていまして、ここで抗生剤を1回切って、その後に熱

発し、CRPが上昇したのでメロペンを再開していま

す。これとともにダラシンも一緒に併用しました。メ

ロペンは髄液移行性がよいということで開始してい

ます。こちらは1日4gで開始。そのあとはまたCRP

も低下して、熱のほうも徐々に下がっています。

　また、両側下腿に発赤、腫脹、痺痛の訴えがあり、こ

のとき当科で心エコーをやりましたけれども、はっき

りした再燃の所見は見られませんでしたので、そのま

ま抗生剤を開始しました。

　炎症反応も落：ち着き、歯科治療のほうも開始しまし

た。

　4月は調子がよくて、そのままの経過で、5月に入り

ましても熱のほうは落ち着いていました。メロペンの

ほうは肝機能のほうが軽度上がったので2gに減量し

て、特に炎症反応が上がることはありませんでした。

ただ、CRPのほうは完全に陰1生化はしなくて、0，8あ

るいは1前後をずっとくすぶるような感じで経過し

ています。

　この時点で長期の入院になりまして、心不全の増悪

もなく、退院方向も考慮し、抗生物質を内服に何とか
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戻して、メロペン3g、1日3回を今現在再開している

ような状況です。

　このときエコーを施行しましたが、エコーでは再燃

を示唆するはっきりしたものは見えなかったのです

けれども、後日経食道エコーをしました。これは二尖

弁で、こちらのほうに弁瘤が丸く出てきます。これは

感染性心内膜炎を示唆する所見の一つではあるので

すけれども、あとは合併症として弁輪膿瘍等がありま

すが、本症例では特にありませんでした。弁瘤のとこ

ろに若干輝度が充回しているような帯状のものがあ

るのですけれども、これに関してはちょっとはっきり

しません。再燃も否定はできない所見ですが、あまり

はっきりせず、メロペン3gを引き続き先ほどのよう

に続けています。現在、抗生物質でコントロールがつ

いて、炎症反応も落ち着いている状況であり、今後の

治療方針をどうするかということと、弁置換術の適応

や時期等も後ほど検討していただきたいと思います。

考 察

　三木：ありがとうございます。きょうが6月團

ですから、まだ患者さんは入院されていて、on　going

の状況で、まだ治癒を得ていません。まだ感染がくす

ぶっている状況です。いままでの流れについてご質問

などございましたらお願いします。

　このあとも総論的なことのお話を聞いて、もう一度

レビューしてみたいと思います。

　この患者さんをもう一度振り返ってみまずけれど

も、まず前駆症状に発熱とか嘔吐、下痢があり、意識

障害で倒れているところを発見されました。今回は無

事に診断がつき、感染性心内膜炎から来た脳膿瘍との

診断で治療に移っていますけれども、意識障害の患者

さんが来院したとき、初診医としてその患者さんを診

たときに何を考えなければいけないかという点につ

いて救命部の藤川先生にお話を伺いたいと思います。

よろしくお願いします。

　藤川：内因性の意識障害を伴った本症のprimary

careについてお話ししたいと思います。

　この方は最初に倒れているところを発見されたわ

けですけれども、来院時は意識はほぼ清明に近かった

わけですが、総論的なところをこれからお話ししたい

と思います。

　意識及び意識障害の定義というのがありまして、意

識とは外界および自己を認識し、その認識に適切に反

応する統合的生理機能で、覚醒と認識機能の2系統に

分けられる。

　意識障害を来す疾患としてはここに1）～10）で挙

げたいろいろな疾患が考えられます。1）てんかん、

2）脳血管障害、3）脳の外傷、4）代謝性疾患、5）感
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染症、今回の脳炎とかといったものです。あと、救命

の場合にはこれらと脳血管障害といった方も多いの

ですが、やはり6）中毒（薬物性）といったものもと

きどき意識障害で来られます。それから、7）脳腫瘍、

8）脱髄疾患、9）変性疾患。10）物理的原因として熱

中症とか低体温とかがあり、どれも意識障害を来しま

す。

　あと一過性に意識障害を来す疾患として、1）心原

性として心拍出量が低下するもの、洞調律の伝導異常

といったものが挙げられます。2）心原性でないもの

としては血管の緊張不全による低血圧です。あとは降

圧剤といったものの薬剤の副作用による失神、頭頚部

疾患、代謝性疾患、精神神経疾患といったものがあり

ます。

　意識障害の患者さんが来られた場合にどうするか

ということで問診および視診などがあります。完全に

レベルが悪いJCS3桁といった状態だと本人からは問

診などができませんが、家族とかで聞ける場合は聞

く。意識障害の種類、程度を知る。それから発症に至

る要素とかがわかれば、そういったものを聴取すると

いったことが大切です。あとは基礎疾患、既往歴があ

るかないか。糖尿病とか肝臓、腎臓、心、甲状腺機能

障害。また、薬物の服用があるかないか。意識障害に

至るまでの状態としては発熱とか痙攣、アルコールを

飲んだとか飲まないといったことを問診で聞ければ

よいと思います。

　あと、視診としては外傷があるかないかです。それ

と黄疸とか貧血といったものをチェックする。その

他、異臭、呼気で何か変なにおいがするとかしないと

いったこともまれですがありますので、そういったも

のにも注意が必要ということです。

　Japan　coma　scaleは大体の方が知っていると思うの

ですが、ここにいる学生さんも一応こういつたものは

最低限覚えておく必要があると思います。

　では身体所見としてバイタルサインの異常はどう

いつだ部位になるかというと、呼吸に関しては自発呼

吸の有無や、呼吸のパターンを読む。Kussmaul呼吸に

なっていないか。先ほど言いましたように、呼吸臭、ア

ルコール臭とかアンモニア臭といったものがあるか

ないかといったものをチェックします。一般的に、血

圧、脈拍、バイタルをチェックしますが、頭蓋内圧の

充進では、高度になると血圧も低下してしまいまずけ

れども、一般的には、高血圧と徐脈になります。CO中

毒では頻脈。薬物中毒とか麻薬中毒では徐脈とか低血

圧が見られます。体温に関しては、熱中症とか感染症

では高くなり、アルコール中毒では低体温になりま

す。アルコール中毒でずっと横になっていたり、特に

気温が低い場合などでは低体温に陥っていくという

ようになります。

　瞳孔異常に関しては、2mm以下の縮瞳では、脳幹部

の異常が疑われます。薬物では有機リンとかモルヒネ

中毒といった場合も縮瞳が見られます。散瞳ですが、

睡眠薬中毒とか低血糖昏睡にはこういつたことも見

られます。瞳孔不同では、上部脳幹の浮腫や血管障害

といったものが挙げられます。それから眼球運動など

の異常ですけれども、これも一般的なことですが、テ

ント上の病変では病巣側へ、視床やテント下病変では

病巣の対側への共同偏視、人形の目現象、眼球運動と

いったものをチェックする必要があると思います。

　次に、肢位、筋の緊張があるか、四肢の運動の異常

があるかということです。感心硬直とか除皮質硬直に

なっていないか、筋の緊張度、四肢の運動があったら

どういうことをするかといったものもチェックする

必要があると思います。

　皮膚の所見として、黄疸があるかないか。黄疸があ

れば肝機能異常が見られるかどうか。皮膚の色が黒褐

色だと、Addison病とか肝硬変による肝性脳症、浮腫

があると、粘液水腫、心不全、チアノーゼがあると、肺

性心といった感じで関連がつけられています。

　救急の処置ですが、意識障害の患者さんが運ばれて

きた場合、やはり大切なのはA、B、　Cだと思います。

気道の確保をして、血圧，脈、呼吸といったバイタル

のチェックをしながら呼吸や血圧に異常がないかと

いったものをチェックして、特にA、B、　Cの段階で切

迫するような緊急性の処置が必要でなければそれほ

ど慌てることはないと思います。そこからしっかりと

意識障害の種類と程度をチェックする。意識障害の患

者さんが運ばれてきた場合は、とにかくまずはA、B、

Cですね。そしてそれを安定させて、意識障害の程度

をチェックするということが重要だと思います。以上

です。

　三木：ありがとうございます。意識障害の患者さん

を初診する際の大事なポイントを整理していただき

ましたけれども、何か質問はありますか。特にこの患

者さんの場合ですと、外傷ではない意識障害ですから

内因性の意識障害が生じているわけです。まず最初

に、病気が頭蓋内病変で起きているのか、頭蓋外病変、

すなわち全身性疾患で起きているかどうかの検索を
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行う事が必要です。その時の診断法は頭部CTスキャ

ンが一番だと思います。頭部CTスキャンで異常陰影

があり、また、前駆症状に熱があったので熱の原因を

検索し、治療を行っていったわけです。

　それでは感染性心内膜炎の一般的な病態、診断につ

いて相川先生からご紹介していただきたいと思いま

す。よろしくお願いします。

　相川：感染性心内膜炎がどのような病気かといい

ますと、菌血症から心内膜、特に弁尖や弁下支持組織

に感染巣、通常われわれは疵贅（vegetation）と言って

いますけれども、そういうものを形成して、結果、感

染症状、心臓症状、全身の塞栓症状などを引き起こし

ます。さらに免疫抗体の反応などによって種々の臨床

症状を引き起こしてきます。自然治癒傾向の少ない全

身性の感染症です。

　先ほども五十嵐がお見せしましたが、通常、われわ

れはDukeの診断基準を用いて診断をしています。大

基準と小基準があります。大基準としてまずは、典型

的な感染性心内膜炎の起因菌が血肝で同定されるこ

と。更に心内膜病変の症候、つまり超音波で疵贅（veg－

etation）や膿瘍がある、あるいは人工弁の縫合部裂開

を認めるなど。それから、通常、もともと逆流疾患や

シャント疾患を持っている人が多いのですが聴診所

見で逆流音が増強する。こういつたものが大基準にな

ります。

　それから小基準としては、弁膜疾患とかシャント疾

患を持っている、発熱、血管の所見、塞栓症とか細菌

性の動脈瘤、脳内出血、結膜の出血、ジェイウェイ病

変。それから免疫所見としましては糸球体腎炎、Osler

結節、ルーススポット、リウマトイド因子などがあげ

られます。こういつた大基準と小基準を組み合わせて

われわれは感染性心内膜炎の診断をつけます。

　時代の推移とともに起因菌も変わってくると思い

ますが、2001～2002年のデータでは、緑色レンサ球菌

が35％、黄色ブドウ球菌が21％、ほかには表皮ブドウ

球菌や腸球菌などとなっています。

　以前には急性、亜急性の分類をしましたが、近年の

臨床ではこういった分け方はせず、包括して管理して

います。　感染経路についてですが。一般的には歯科

治療をしたあとが有名ですが、実際には感染経路が不

明なことが非常に多いです。歯科治療の他には、カ

テーテルを留置したケース、歯科治療を受けていなく

ても虫歯があるケース、手術に関連するもの、泌尿器

科の処置、消化管、とくに下部消化管の処置、産婦人

科、整形外科の処置、アトピー性皮膚炎でも起きます。

したがって弁膜症がある、特に人工弁がすでに入って

いるケースに対する処置をする場合は、感染性心内膜

炎発症の危険性を考慮していただければと思います。

　症状については、発熱は、それから弁破壊による心

雑音、また肝腫大、塞栓症、脾腫、出血斑、Osler結節、

などがあります。

　三木：どうもありがとうございました。

　それでは脳膿瘍についての一般論について、橋本先

生、よろしくお願いします。

　橋本：脳膿瘍の原因疾患とその菌ですが、耳鼻科疾

患が過半数を占めています。中耳炎、副鼻腔炎、扁桃

炎だけで55．8％を占めます。それ以外には気管支炎、

心臓の先天性隔壁開山から起こる場合もあります。

　その病原菌ですけれども、連鎖球菌（Streptococcus）

が34％、ブドウ球菌が18％程度で、この2つで半数以

上を占めています。また、Proteus　mirabilis、肺炎球菌

などがあり、さらに培養ではっきり出てこないという

ものも30％弱あります。

　画像所見ですけれども、単純CTでは等吸収域を示

すリング状のものが見られて、その内部が低吸収域、

それとその外部が低吸収域になって、浮腫に一致して

います。enhanceしてみると、そのカプセルがenhance

を受ける（ring　like　enhancement）というのが典型的

な像です。

　さらにMRIの像ですけれども、Tl強調画像では中

心部はやや低吸収域、髄液に比べると高吸収域である

というのが典型的です。T2強調画像では、高吸収域と

なり、enhanceをしてみますと、CT同様に壁が造影さ

れるというのが典型的な画像です。

　さらに最近、MRIのDiffusion　Weighted　Image（拡

散強調画像）というものがあります。これは脳梗塞の

超急性期、発症して3時間以内のものの早期診断に非

常に有用であります。生体内の水分子の拡散運動を画

像で拾ったものであり、脳梗塞の超急性期に高吸収域

を認めます。脳膿瘍の場合も、嚢胞の内部は高蛋白に

なっていまして、嚢胞内の水の拡散が制限されてきわ

めて高い信号域を呈します。拡散強調画像は、最近、脳

膿瘍の診断に非常に役に立ってきています。今回の症

例も、最初の拡散強調画像では同様な所見でしたの

で、診断の助けとなっています。

　脳膿瘍の時期の分類ですけれども、最初は脳炎のよ

うな状態をとり、その後にカプセルができあがり、最

終的に治癒していくというのが一般的な流れです。そ
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のときに単純CT、増強CTの所見をみていくと、最初

の時点では明らかな増強効果というのは少なく、脳炎

が晩期になり被膜を作ってくると、被膜が増強効果

（ring　like　enhancement）を受ける様になります。

　また、治癒の状態ですけれども、基本的にはコラー

ゲンカプセルとなり、単純CTでは等吸収域として見

られます。増強してみますと、治癒すれば増強効果が

見られないのが基本原則です。少しでも増強効果があ

れば、まだ炎症があり治癒には至っていないと言える

と思います。

　脳膿瘍の治療ですけれども、意識障害、頭蓋内圧：充

進症状が非常に強い場合に関しては、タイミングを見

計らって手術を行うというのが一般的です。意識障害

がなく比較的小さな脳膿瘍の場合は、抗生剤を投与し

て、今回のように菌血症で起因菌がわかっていました

ら、それに対する感受性の高い抗生剤を2週間行な

い、膿瘍の増大と神経症状の悪化があるかないかを判

断して、もし増大傾向にあれば手術を行います。消退

傾向にあれば、さらに抗生剤の保存的加療を約2か月

するというのが一般的な流れです。

　また、手術に関しては、今回は膿瘍の穿刺排膿を行

いましたけれども、大開頭を行って被膜ごと取ってく

るということもときにはやられますが、穿刺排膿とい

うのがmassのボリューム減少には効果的であり、菌

を周囲にばら撒かずに比較的低侵襲で行えるため、穿

刺排膿が一般的な治療となっています。

　また、フォローアップと予後ですけれども、保存的

治療を行った場合、1か月くらいで縮小傾向に入りま

す。3～4か月でring　like　enhancementは徐・々に消退し

ていくというのが一般的な流れです。その後、CT上、

ある程度増強効果が消えても、最低1年は追跡調査を

すべきであると考えています。

　また、予後ですが、各種治療による予後は膿瘍の大

きさ、年齢、治療前の意識レベルでも当然異なってき

ますが、保存的な治療が可能なケースでは当然予後は

よく、重篤で手術が必要な症例の予後は不良であるこ

とは明らかです。また、CTの導入により脳膿瘍の早期

発見、診断確定が容易になってきたので、MRIの最近

の動向と合わせて今後予後はよくなってくるであろ

うと考えられます。以上です。

　三木：どうもありがとうございました。

　1時間にわたり、この患者さんの病態について一般

論を踏まえてお話が伺えました。感染症状で始まり、

意識障害を呈した症例で、感染性心内膜炎から起こっ

た多発性脳膿瘍の診断で治療が継続されています。い

ま両先生から一般論をお伺いして全体像は大体おわ

かりいただいたと思いますが、この時点でもし何か質

問がありましたらどうぞ。

　最後のディスカッションとして、まだ炎症がくす

ぶっている状態であり、再発の懸念もあるというよう

なお話も伺いました。相川先生、今後の方針について

どのようにお考えですか。この患者さんはどの時点で

退院にたどり着くでしょうか。その辺についてお話し

いただけますか。

　相川：エコーで疵贅が完全になくなるのは困難で、

われわれ第2内科としては疵贅の器質化を目指しま

す。弁破壊が最小限に抑えられ、かつ器質化させると

いうのがわれわれの目標です。

　ただ、この方の場合にはCRPの値がなかなか安定

しません。個人的には器質化、沈静化のひとつの目安

としては、CRPが05未満の状態が少なくとも2週間

持続し、そのあと内服に変えてさらに1週間が05未

満で、かつ抗生剤内服を中止したあともCRPが上昇

してこない状態と考えます。もし、ここまで持ってい

けなかった場合には弁置換術をやらざるを得ません。

　ただ、本症例で問題となってくるのは、本当にCRP

の上昇が献血によるものなのかどうかということで

す。人工弁は抗凝固療法の継続、弁機能不全の可能性

など、多くの問題を有しており、つまり人工弁を入れ

るというのは重症疾患を別の病気を置き換えるに過

ぎないのです。ですから人工弁置換術はできれぼやり

たくありません。CRPが陰転化しないのは本当に疵

贅によるものなのでしょうか。脳膿瘍が原因での

CRP上昇の可能性はどうなのでしょうか。

　三木：橋本先生、いかがですか。

　橋本：画像上、脳膿瘍に関しましては、先ほど来お

見せしているように、かなり消退傾向にはあります。

ただ、一番最近のCTでもまだenhanceを受ける部分

はわずかながら残っていますので、炎症がまだ残って

いる可能性は否定できないと思います。しかし、経過

を見ていくと徐々によくなってきていますので、それ

がまた再燃しているということは考えづらいと思い

ます。

　相川先生に質問したいのですけれども、感染性心内

膜炎の疵贅があって、心機能が落ちていなければ、保

存的な治療で三論が器質化すれば治癒ということで

よろしいわけですよね。

　相川：感染性心内膜炎の手術のタイミングとして
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は、心不全のコントn一ルがどうしてもできないとい

う場合があります。

　それから二二のコントロールがつかない場合が手

術となりますが、本当は感染は抗生剤で押さえつける

のが一番良いのです。心内膜に感染が残っている状態

で人工弁置換術を施行した場合、ときに感染、炎症所

見が増悪することがあります。そのときは悲惨な経緯：

をたどることとなります。

　それから3つめは、塞栓症状を繰り返すケースで、

エコー所見としては有茎性で可動性を有しているも

のが多いです。

　橋本：保存的に治療して治癒まで至った後、再発に

関しては何％くらいあり得るのでしょうか。

　相川：そういう報告はほとんどありません。本当に

感染性心内膜炎がコントロールできてから退院でき

たのかどうかという判断が難しく、それから基礎心疾

患についても、シャント疾患や弁膜症など多岐にわ

たっていますし、また、残った三二の大きさや形態も

様々です。したがって再発のパーセンテージは明らか

になりにくいと思われます。

　個人的には感染性心内膜炎が2度目という患者さ

んは10年間の医者生活で2例経験しています。1例が

VSDで、1例がMRでした。

　三木：だいぶこの患者さんの病態の全体像、また問

題点が描出されたかと思います。私のほうから2つ、

両先生にお聞きしますけれども、1つは血液のもの、あ

るいは培養から、何か起炎菌は同定されているので

しょうか。

　橋本：こちらに転院されてからの血液培養では、全

て陰性でありました。

　三木：五十嵐先生から歯科治療が行われていると

いうお話がありましたけれども、この方の場合は感染

性心内膜炎の原因は何か特定されているのでしょう

か。

　五十嵐：この方は路上生活者に近いものがありま

して、こちらに来院されたときも、う歯がひどいとい

うこともあるので、こちらに感染源がある可能性はあ

ると考えます。

ま　と　め

　三木＝ありがとうございました。まだ結論が出てい

ない患者さんですけれども、感染性心内膜炎、それか

ら併発する脳膿瘍が意識障害の原因であったという

状態がよく理解できたかと思います。

　最後に行岡先生と原岡先生から総合的なコメント

をいただいて終わりにしたいと思います。どうぞよろ

しくお願いします。

　行岡：この症例はいま議論されていたのでこれで

よいかと思うのですけれども、過去3年間、救命セン

ターに患者さんが3，700例来られています。1，㎜例が

心停止例、1，㎜例が外傷です。残り1，700例ほどの患

者さんを対象にしてみますと、Japan　coma　scaleで3

桁以上、100、200、300というのが573例あります。そ

のうちの45％が脳血管障害とかてんかん発作、いわ

ゆる中枢神経を原因とする意識障害。25％が急性中

毒、10％が代謝性低血糖とか高血糖、　10％が循環器

系で不整脈、7％が呼吸器系、残りの3％は消化器系で

す。消化器といっても痴話昏睡という意味ではなく

て、意識障害で搬送さてきたら、吐血はなかったけれ

ども十二指腸潰瘍からの出血による低血圧で意識が

悪くなっていたという患者さんです。

　この症例もいろいろな病気が隠れていたわけです

けれども、意識障害というのは、先ほど藤川先生から

話があったように、非常にcomprehensiveにものを見

ていかなくてはいけない。複数の病態がオーバーラッ

プしていることもあります。それを急性期につかまえ

ていくというのが意識障害の診療の醍醐味というこ

とになるかと思います。

　三木：どうもありがとうございました。それでは最

後に原岡先生、コメントをお願いします。

　原岡：コメントの前に皆さんに教えていただきた

いのですが。この症例は血液培養で菌が検出されてい

ますね。それを菌血症という言葉でどなたかが説明さ

れましたけれども、菌血症（bacteremia）と敗血症

（sepsis）とはどのように臨床的に区別されるのです

か。藤川先生、教えていただけますか。

　藤川：敗血症はSIRS（全身性炎症反応症候群）の

状態がありまして、どこかに感染症があれぼ敗血症と

言っています、その中で血培とか何かで菌が証明され

れば菌血症。

　原岡：血培から菌が得られれば菌血症。敗血症とい

うのはもう少し大きな意味であると。

　藤川：感染症によるSIRSを敗血症と称します。

　原岡：学生諸君、わかりましたでしょうか。そこが、

私が未だに疑問に思っていたところです。

　次に、この患者さんは現在まだ炎症がくすぶってい

るということになります。感染性心内膜炎があって、

そこに疵贅あるいは膿瘍ができて、それが脳に動脈行
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性に飛んだ。CT、　MRIでわかりますように、主に後大

脳動脈領域に飛んでいます。

　また、感染性心内膜炎の原因は何かというと、菌血

症ということなのですけれども、抗生物質を使ったら

治るはずですが、現実にまだ落ち着いていないといっ

たところに患者さんを診断、治療していく上で非常に

難しい問題があります。

　五十嵐先生が述べられた歯の問題は非常に大きな

問題になると思います。私もいままでに何例もの脳膿

瘍の経験がありまずけれども、歯性、う歯が原因で

あったものが2例ほどあります。そのうちの1例は口

腔外科の先生は「絶対に違います」という診断をされ

たのですけれども、ほかにまったく原因がなく、口腔

外科の先生と患者さんに説明しまして、上顎の歯を全

部抜いてもらいました。とたんにピタッと治ったとい

う経験もあります。

　どこかに必ず原因が隠れている。おそらくはマイ

ナーなところだと思うのですけれども。しかも抗生物

質が届きにくいような場所の可能性が高いと考えら

れ、そちらの検討を進めていかれることが必要だと思

います。たしかにいま問題にありましたように、心臓

の疵贅の中に菌が残っていてくすぶる可能性はもち

ろんあると思いますけれども、それ以外にもどこかに

primary　focusが隠れているという可能性も否定はで

きません。

　今回の症例のように、これだけいろいろな病態が隠

れていることもあり、感染症ということでたかをく

くって「抗生剤さえ使っていればよいのだ」と思って

は決していけません。学生諸君には、感染症というも

のをもう1度勉強していただければと思います。以上

です。

　三木：どうもありがとうございました。最後に総括

のよいお話を聞けたと思います。最後に質問を受けた

いと思いますが、いかがでしょうか。よろしいですか。

　それでは第332回の東京医科大学臨床懇話会を終

了させていただきます。ご協力ありがとうございまし

た。　　　　　　　　終了
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