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感染性心内膜炎 

 感染性心内膜炎（IE）は心臓の弁膜、心内膜、心大血管内膜に細菌の塊を含む疣腫

（vegetation）を形成し、菌血症、血管塞栓、心不全など多彩な臨床症状を呈する全身

敗血症性疾患とされます。弁膜疾患や先天性心疾患にともなう異常血流や人工弁置換術

後など異物のある場合に抜歯などの歯科的処置や尿路感染、肺炎などの炎症から菌血症

を起こしたときに感染性心内膜炎となることがあります。心臓内部は心房、心室中隔で

左右に分けられ、左右の心房、心室と 4つの部屋があります。その 4つの部屋の出口に

は弁膜があり、血液を一方通行に流すようにできています。しかし、先天性心疾患によ

る左右の短絡血流や、弁膜症による弁の狭窄や逆流などの異常血流がある場合、あるい

は人工弁などの異物がある場合に菌血症になるとそうした異常血流の当たる部分に菌

が付着し、増殖した結果、細菌の塊である疣腫が形成されると考えられています。心内

膜に付着増殖した細菌は弁膜などの心臓の構造を破壊していきます。心臓の弁膜が破壊

され、弁の逆流がおこりひどくなると心不全を起こします。また、疣腫を形成した場合

はその一部あるいはそのものが剥がれて血流にのって全身に飛んで様々な部位に詰ま

ってしまう場合があります。脳、腎臓、脾臓や腸間膜動脈、下肢などに詰まって梗塞症

状を起こすことがあります。また、その場所で細菌性の動脈瘤を形成する場合もありま

す。このように、心臓弁膜の破壊による心不全、敗血症症状、細菌の塊である疣腫の塞

栓、他部位の細菌性動脈瘤など多彩な症状を引き起こします。 

 

診 断 

  菌血症は歯科治療、肺炎や消化管の感染、尿路感染などの感染症、あるいは血液透析

などが誘因となることが多いのです。こうしたイベントの後に発熱、悪寒、食欲不振、

体重減少など慢性炎症の症状が現れて持続する場合は感染性心内膜炎の可能性があります。 



感染性心内膜炎の診断には修正 Duke 診

断基準が用いられます。この修正 Duke

診断基準によると疣腫や心臓内の膿瘍

から組織学的、病理学的に感染、あるい

は病原微生物が証明されれば確定診断

ですが、普通多くは血液培養、あるいは

心エコーにより診断されます。その他、

素因となる心疾患や静注薬物使用歴、38

度以上の発熱や血管塞栓症状、Osler結

節のような免疫学的現象、微生物学的所見のうちいくつを満たすかで診断されます。血

液培養で検出される菌の種類も重要で感染性心内膜炎に矛盾しない菌が検出される必

要があります。発症初期、膿

瘍が形成されている時期に

はこれらの基準を満たさな

いこともあり、早期診断は難

しい場合もあります。最近は

とくに人工弁置換術後の症

例においては CT や 18F-フル

オロデオキシグルコース

PET/CT が有用であるとの報

告から欧州心臓病学会など

ではこれらの検査を行うこ

とを提唱しています。 



治 療 

 感染性心内膜炎の場合、いかに早く診断をつけて治療を始めるかが非常に重要です。

治療はまず原因となっている菌に感受性のある抗生剤を集中的に投与することになり

ます。また、前述したようにできるだけ早く治療を開始することが重要ですので培養を

提出した後結果が判明するまでの間に経験的に抗生剤の種類を決めて、治療を始めるこ

とがあります。これをエンピリック治療と言います。感染性心内膜炎の場合、事前に抗

生剤が使用されていない場合は高率に血液培養が陽性となります。最近の原因菌として

は緑色レンサ球菌、ブドウ球菌、腸球菌とされています。最近では黄色ブドウ球菌が増

加傾向でメチシリン耐性黄色ブドウ球菌いわゆる MRSA が全体の 7.5％をしめるという

報告もあります。とくに人工弁置換術後の場合はブドウ球菌が約 40％を占めるとされ

ています。こうした最近の原因菌の動向もエンピリック治療においては重要となります。

こうして抗生剤を投与し始めると 72 時間を目安に効果判定を行います。自覚症状や検

査データを見ながら効果判定を行いますが、効果判定における簡単な項目として体温が

あります。適切な治療を受けた場合、70-75％は 1 週間以内に解熱します。緑色レンサ

球菌や腸球菌は 2-4 日、ブドウ球菌は 7-10 日で解熱するとされています。抗生剤投与

にも関わらず、発熱が持続する場合は感染が弁輪に及んで膿瘍を形成している場合や心

臓内に膿瘍を形成している場合などがあります。 

 

手 術 

 感染がコントロールできない場合や、 

弁の破壊が進んで心不全となった場合、

疣腫が 10-15mm 以上で特に心臓の拍動に

合わせて可動性がある場合は手術が必要

となります。また、人工弁など異物があ

る場合も手術となる可能性が高いです。

可動性がある疣腫が僧帽弁や大動脈弁に

付着している場合は緊急で手術を行う必

要があります。2007 年から 2009 年のア

ンケート調査では感染性心内膜炎

の約 6 割が手術となっていました。

したがって感染性心内膜炎と診断

された場合、常に手術の可能性は考

えておかなくてはならないという

ことになります。感染性心内膜炎で

は疣腫の状態、心不全の状態、感染

の状態など刻一刻と変化すること



より、手術時期のタイミングも非常に重要で

す。感染コントロールのため抗生剤治療を行

なっていると、疣種が飛んで脳梗塞となるこ

とや、それを契機に出血性梗塞となる場合も

あります。患者さんの状態に応じて常に手術

のタイミングを検討しておく必要がありま

す。以前はひとたび脳梗塞を起こすと約 4

週間待ってから手術を行っていましたが、そ

の間に脳梗塞の再発や、心不全の進行など

で全身状態が悪化することがありました。

最近は、よほど大きな脳梗塞でない限り必

要があれば早期に手術を行うようになって

きています。 

 心臓内部の炎症ですので、手術は人工心

肺下に感染した組織を可能な限り取り除く

必要があります。主には僧帽弁や大動脈弁

に感染巣がありますので、それらを除去し、

綺麗にしたのちに人工弁置換を行う、あるいは弁形成術を行います。以前は人工弁置換

を行うことがほとんどでしたが、近年はできるだけ自己弁を残し、形を整える形成術が

広く行われるようになっております。しかしながら、一番の目的は感染部分の切除であ

るため、弁輪などに感染が及んでいる場合は人工弁置換となることが多いです。人工弁

の感染の場合は感染した人工弁を除去して感染層を綺麗にしたのちに新しい人工弁を

植え込みます。 

 手術のリスクは緊急例、心原性あるいは敗血症性ショック、真菌や MRSA など多剤耐

性菌感染、人工弁感染、弁輪部膿瘍、脳梗塞など中枢神経系合併症、腎機能障害、糖尿

病などに該当する場合高くなるとされています。 

 手術後も通常の心臓手術とは違い、感染の遷延や人工弁の弁周囲逆流や形成した弁の

逆流など感染がコントロールされないとさらに病態が進行する場合があります。また、

周術期に脳梗塞などの中枢神経系合併症の悪化など術後も注意深く経過を見る必要が

あります。さらに感染のコントロールのため術後も長期的に抗生剤の投与を必要としま

す。このように、感染性心内膜炎はその治療、手術、術後管理とも感染との戦いです。 

 

予 防 

 このように、一度発症すると大変な病気であるために予防が重要です。一般的には感

染性心内膜炎は 3-7/10 万人・年とそれほど多くない疾患です。感染性心内膜炎を起こ

しやすいいわゆる感染性心内膜炎発症の高リスク群とされているのは、人工弁置換術後、



弁輪リング使用例、感染性心内膜炎の既往がある方、シャントを有する先天性心疾患の

方などです。その他、弁膜症や肥大型心筋症などの方もリスクが高いとされます。 

 最初にお話ししたように歯科治療を始め、扁桃摘出術、アデノイド摘出術、ペースメ

ーカ植え込みや植え込み型除細動器の植え込みさらに膿瘍のドレナージの処置などあ

るいは歯周囲炎、胆道閉塞、尿路感染などの際には血液に細菌が混じる菌血症という状

態になることが多く、こうした場合は予防的な抗生剤投与が推奨されています。 

 感染性心内膜炎と外科治療について説明しましたが、やはり予防が非常に重要ですの

で、日頃から自分が高リスクにあたる方は歯科治療を始めとした前述したような処置を

行う際には前もって抗生剤を投与するなど常に注意しましょう。また、発熱が続く場合

は早めに医療機関を受診するようにしましょう。 


