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要　約

症例は60歳男性．44歳より中等症の大動脈弁および僧帽弁狭窄症兼閉鎖不全症のため経過観察されていた．発熱，呼
吸困難にて外来受診し，湿性ラ音および胸部単純撮影で肺うっ血を認めたため心不全の診断で入院した．心エコー図で大動
脈弁尖の肥厚，疣贅の付着を認め，血液培養からStreptococcus bovis（S. bovis）が分離されたため感染性心内膜炎と診
断した．心不全にフロセミド，硝酸イソソルビドを，感染性心内膜炎にセフトリアキソン，スルバクタム・アンピシリンを投与し，
改善した．同菌を起炎菌とする感染性心内膜炎では大腸病変の合併が高率に報告されているため下部消化管内視鏡を施行し
たところ，盲腸に1.5 cm大の隆起性病変を発見した．生検にて高分化型腺癌と診断し，回盲部切除術を施行した．S. bovis
による感染性心内膜炎を契機に早期大腸癌が発見された症例を経験したため報告する．
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はじめに
Streptococcus bovis（S.bovis）は腸内細菌の一種で，

健常人の腸内細菌叢に10%程度存在するといわれている1,2）．
また，S.bovis による感染性心内膜炎あるいは菌血症を呈し
た患者群においては一般集団と比較して高率に大腸癌など
の大腸病変の合併が報告されており，血液培養で同菌を検
出した場合には大腸病変を検索することが推奨されてい
る1-9）．今回われわれは，血液培養からS.bovis が検出され
た感染性心内膜炎において下部消化管内視鏡を施行したと
ころ，早期大腸癌を発見した1例を経験した．過去の報告
におけるS.bovis と大腸病変の合併頻度や両者の関連する
機序について文献的考察を加えて報告する．

症　例
症　例　60歳男性．
主　訴：発熱，呼吸困難．
既往歴：15歳リウマチ熱，49歳大腸ポリープ（内視鏡的

粘膜切除術）．
現病歴：1991年より大動脈弁狭窄症兼閉鎖不全症および

僧帽弁狭窄症兼閉鎖不全症で外来通院中であった．2007
年8月の心エコー図では大動脈弁最大流速4.1 m/s，大動
脈弁平均圧較差40 mmHg，僧帽弁口面積1.9 cm2 で，労
作時息切れはなくNYHA分類1度であった．

2007年10月18日から咳嗽，38℃の発熱が出現した．症
状は徐々に増悪し，10月30日に起座呼吸が出現したため，
うっ血性心不全の診断で当院に入院した．

入院時現症：身長 170 cm，体重 74 kg，血圧164/94 
mmHg，脈拍90/分 整，体温38.1℃，呼吸数 24回/分．

呼吸音：両肺野の広範囲に湿性ラ音を聴取．
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心　音：III音・IV音を聴取し胸骨右縁第2肋間にLevine 3/ 
VIの収縮中期雑音，拡張早期雑音を聴取．心尖部にLevine 
2/VIの汎収縮期雑音，拡張中期雑音を聴取．

腹部に異常所見なし．両下腿に浮腫を認めた．
検査所見：［血算］WBC 8,550/μl（neut 83.9%）, RBC 

441 × 104/μl, Hb 13.5 g/dl, Ht 39.9% , Plt 23.7 × 104/μl ［生
化学］TP 6.8 g/dl, Alb 3.2 g/dl, T-bil 1.2 mg/dl, AST 36 IU/ℓ, 
ALT 35 IU/ℓ, LDH 365 IU/ℓ, ALP 1,061 IU/ℓ, γGTP 390 
IU/ℓ, ChE 213 IU/ℓ, CK 39 IU/ℓ, BUN 18 mg/dl, Cre 1.02 mg/
dl, Na 137 mEq/ℓ, K 4.8 mEq/ℓ, Cl 102 mEq/ℓ, T-cho 219 mg/
dl, BS 108 mg/dl, BNP 415 pg/ml［凝固］PT 81% , PT-
INR 1.20, APTT 78% , fibrinogen 663 mg/dl［免疫］CRP 
9.9 mg/dl．

心電図：洞調律，心拍数70/分，正軸，左側胸部誘導で
高電位あり．

胸部単純撮影：心胸郭比58%，両側肺門部優位の著明
な肺うっ血を認めた（図1）．

経胸壁心エコー図：左室拡張末期径61 mm，左室収縮
末期径39 mmと左室は拡大していたが，左室駆出率65%と
収縮能は良好であった．

僧帽弁の弁尖肥厚，domingおよび左房拡大を認め，僧
帽弁口面積は1.9 cm2 であった．

大動脈弁に硬化・開放制限を認め，弁尖に疣贅の付着を
認めた（図2）．大動脈弁最大流速4.3 m/s，大動脈弁平均
圧較差42 mmHgであった．

カラードップラーでは軽度の大動脈弁閉鎖不全，僧帽弁
閉鎖不全を認めた．

入院後経過：連日の発熱および心エコー所見から感染性
心内膜炎を疑い，血液培養を施行し，フロセミド静注，二
硝酸イソソルビド持続静注，スルバクタム・アンピシリン
1.5 g × 4，セフトリアキソン2 g × 2の点滴静注を開始した．

11月5日血液培養からS.bovis が検出され，修正Duke診
断基準の大基準2つ，小基準2つを満たし感染性心内膜炎
と診断した．治療を継続して炎症反応，心不全ともに順調
に改善した．S.bovis を起炎菌とする感染性心内膜炎におい
ては大腸病変が高率に合併するため，治療と並行して下部
消化管の精査を行った．便潜血は化学法・免疫法で3回中
2回で陽性であった．

11月19日下部消化管内視鏡を施行したところ，盲腸に
1.5 cm大のIs型隆起性病変を認めた（図3A）．内視鏡的粘
膜切除術（EMR）を試みたが粘膜下に生理食塩水を注入し
ても病変の挙上が不十分で，粘膜下層を超えた浸潤が疑わ
れたため回盲部切除の方針となり，12月13日当院大腸肛門
科にて回盲部切除術，第2群リンパ節郭清を施行した．術

図1　入院時胸部単純撮影．
心拡大，両側肺門部優位の著明な肺うっ血を認めた．
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図2　入院時経胸壁心エコー図．
大動脈弁に硬化・開放制限を認め，弁尖に疣贅の付着を認めた．

図3　下部消化管内視鏡所見および術後病理組織像．
A（上段）盲腸に 1.5 cm大の Is型隆起性病変．B（下段左）腫瘍内に陰窩膿瘍様の炎症細胞浸潤を認
めた．C（下段右）肉芽組織の増殖を認めた．
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後の病理報告は高分化型腺癌，壁深達度mの早期癌で，
腫瘍内に陰窩膿瘍様の化膿性炎症（図3B）や肉芽組織の
増殖（図3C）を認めていた．また，粘膜下層には脂肪織，
線維性結合織の増生を認めたが，化膿性炎症や肉芽組織は
認めなかった．

術後経過は問題なく2008年1月11日に抗菌薬投与を終了
した．薬物治療後の心エコー図では中等度の連合弁膜症で
あるが感染性心内膜炎による敗血症を合併したことにより酸
素需要が増大し，高拍出性心不全を来したものと考えられ
た．今後は感染性心内膜炎の再発あるいは左室の心筋障害
が進行し心不全症状が出現した場合には両弁置換術を待機
的に施行する方針とし，1月13日に退院した．

考　察
S.bovis はLancefield分類のgroup Dに属するグラム陽性

の連鎖球菌で，健常人の10%の腸内細菌叢に存在する．一
方で炎症性腸疾患や大腸癌を有する患者群においては保菌
率が29%–59%と高率になると報告されている1,2）．また，16
カ国39施設における1,779名の感染性心内膜炎患者を対象
としたInternational Collaboration on Endocarditis—Pros-
pective Cohort Study（ICS-PCS）でS.bovis は感染性心内
膜炎の起炎菌全体の6.5%を占めている10）．

S.bovis による菌血症患者での大腸ポリープや大腸癌の
合併についてはMcCoyらの1951年の報告に始まる4）．その
後，欧米では多数の報告がなされていたが，我が国におい
ては十河らにより1989年に報告された症例が最初である5）．
S.bovis による菌血症と大腸癌との関連を調べた最近の報告
では両者の合併率は4%–42%に及ぶ6）．我が国のがん検診に
おける大腸癌発見頻度が0.133%であることを考えると11），S.  
bovis による菌血症患者においては一般集団と比較して有意
に大腸癌合併率が高いと言える．

S.bovis は腸管の粘膜上皮から血行性に侵入し，門脈血
流を介して心臓に達し感染性心内膜炎を発症するとされてい
る9）．また，Pergola，Tripodiらの報告ではS.bovis による
感染性心内膜炎の特徴として，複数の弁に疣贅を形成する
傾向が強いこと，長径10 mmを超える疣贅の頻度が高いこ
と，塞栓症のリスクが高いことが指摘されている2,7）．この機
序については，S.bovis が口腔や腸管の上皮細胞に付着し，
血管拡張と毛細血管透過性亢進を惹起するサイトカインの放
出を促すことで血流に移行しやすくなり，結果として持続的

な菌血症が起こる可能性，および同菌が細胞外基質である
コラーゲンやフィブロネクチン，ラミニンに付着しやすい性質
を有するため複数の弁が侵され，大型の疣贅が形成されや
すくなる可能性が示唆されている8）．

本例の病理所見では腫瘍内の炎症細胞浸潤，肉芽組織
の増殖および粘膜下層における結合織増生を認めた．以上
の所見は通常の早期大腸癌でも認められ本疾患に特徴的な
ものではないが，早期癌としては炎症所見が強く，S.bovis
にとって血流感染を起こしやすい環境であった可能性が考え
られる．

本例でEMRを試みた際，腫瘍の挙上が不十分でスネア
での一括切除はできなかった．スネアによる一括切除が困
難な病変として，線維化を伴う粘膜内病変，潰瘍性大腸炎
などの慢性炎症を背景とした局在腫瘍が挙げられている12）．
本例においてEMRが施行困難であった理由は，炎症の波
及による粘膜下層の結合織増生・線維化が強かったためと
考えられる．

また，ZarkinらによるとS.bovis による菌血症患者の53%，
感染性心内膜炎患者の50%において何らかの肝機能障害が
合併していたとする報告があり9），肝機能障害を有する場合
は全身循環に同菌が侵入しやすいと推測されている．この
機序としては，肝障害に伴い類洞域でのKupffer細胞の機能

（貪食能・抗原提示能）が障害された結果，S.bovis が門脈
血流から肝内，そして大循環に侵入しやすくなる可能性 13），
あるいは門脈圧亢進症や肝硬変に伴う門脈-大循環シャント
により，類洞域を介さず大循環に同菌が直接侵入する可能
性が考えられる9）．

本例でも入院時に肝胆道系酵素高値を認めたが，治療に
よって自然に軽快傾向を呈した事より，うっ血肝の影響と考
えられた．

本例では弁破壊の進行は目立たず内科的治療でコントロ
ール可能な心不全であり，開腹手術に耐えうると判断し回盲
部切除術を弁置換術に先行して施行した．早期癌で発見さ
れたため，右半結腸切除術より低侵襲な回盲部切除術で済
んだことも術後経過が良好であったことに寄与していると考
えられる．

結　論
S.bovis を起炎菌とする菌血症や感染性心内膜炎を認めた

場合，高い大腸病変合併率を考慮し可能な限り全例で下部
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消化管の精査を行うことが望ましい．
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