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                                                       '                                                 '                                                '                                           '                                                      '                                      '                                             '    Infective endocarditis (IE) continues to be an important and challenging clinical problem. The

clinical manifestations and antimicrobial therapy of IE diffbr in children from those in adults. The

                                                                  'predisposing factors are often of a different nature compared with those in the past and continue to

                                                                             '
                                                                  '
  . From May, 1965, to the end of 1980, fifty-six patients with IE in infants, children and adolescents

                      'under 19 years of age, were admitted to the Heart Institute ofJapan, Tokyo Women's Medical College.

Those patients, who developed IE immediately after a cardiac surgery, were excluded from this study

except those who developed IE 3 months or more after the cardiac surgery. The latter constitute the

surgica! group in this series. Clinical profile of the patients were studied to provide current trends

for incidence, mortality, physical manifestations, management and prophylaxis of IE in a pediatric

populations. .

    The results were as fo11ows:

         '
    1) The incidence was approximately 3.39 per 1,OOO hospital adomissions.

    2) Although IE under two years of age was reported to be rare, 5 patients (9%) were observed

in this series. The age of the series ranged from 9 months to I9 years of age. The patients frorn 6 to

10 years of age were most common and sex incidence was predominant in male. '

                                           '    3) In symptomatology, fever was always observed in the present series. However, splenomegaly,

changing heart murmur and Osler's node which were classical signs of IE were not common and seen

under 30% of the cases.

                                           tt    4) All patients had a underlying heart disease, such as ventricular septal defect, tetralogy of

Fallot, coronary arterio-venous fistula, or acquired heart disease, such as aortic valvular regurgitation,

mitral valvular regurgitation.

    5) Among the triggering factors, dental extractions and other dental procedures were mest common.

Also mentionable were presence of infective foci, such as otitis media, acute bacterial pneumonia and
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μrinary tract in艶ction， and surgical procedures， such．as cardiac ca亡heterization， trans．vepous pacemaker，

cardiac surgery and induc6d abortk）n ih．the past history p士ec5eding l to 2 months the onset of IE．

  6） Streptococcμs v量ridans was the most commo耳causative．organism and staphylococcus aUreus．

was the second． In the group．with history．of a cardiac surgery（surgical． groゆ）， gram－negative

microorganism and fヒngus were負）und besides the above Inentioned two organismsl The sensitivity of

streptococcus viridans to p6nicillin， str6ptomycin and other争minoglycosidg antibiotics．were markedly

decreased contrary to our expectation．．． Penicillin with or～vithout streptomycin which was the丘rst

ch6ice regilhen to the streptococcal IE recomended by AHA Committee and mahy authors， was

inef琵ctive in the m勾ority of the cases in the present ser圭es．

  7） Th6 mortality rate of this series w3s 23％． The most poor prognosis was observed in IE

d廿eto staphy1ococcus aureus with the qver all．；mota1三ty rate Qf 63％皇．

  8）Prophlaxis of IE were discussed inヒonnectio尊wit取the above mentioned results。．AII physicians，

espec量ally dentists， urologists， Qtorhinolaryngologists and general． 盾秩Dorthopedic surgeQns， who are going

to examine or treat a patient with a heart disease should be on alert against pQssible occurence of IE after

their procedures． Therefbre， they should．consult．his patient to a pediatric cardiologist or give pro・

phylaxis fbr IE befbre their procedures to protect him貸om li艶一threatening IE．

          目
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 まとめ

   文献

          緒  言

 感染性心内膜炎（Infective End・carditis以下

IEと略称する）は主として細菌感染が原因とな

り，心内膜，弁膜に酔吟が形成され，更匠破壊

された疵贅は肺g脳・腎・脾など全身の臓器に達

し，梗塞をおこし，自然治．癒の期待できない疾患

である1）2）．ペニシ．リン，サルファ剤などに続く多

数の抗生物質の開．発にともない，治癒率は著しく

向上したが3）鯉転今日もなお，罹病の減少傾向は

みられず7）8）9），死亡率も依然として20％前後5）7）8）

み．られている．本症の減少しない理由として諸種

の要因が考えられる．近年，数多くの広域抗生物

質が開発され，．使用されているため，IE原因菌

に変化1。）がみられ，多剤耐性菌の出現，真菌類

の増加菌不明例の増加がみられているn）酎14）．

またIEの臨床症状の変化12），基．礎心疾患の変

遷15），心臓病学の進歩による心疾患者発見数の増

加および誘因の機会の増加などが考えられる．

いいかえれば，原因となる細菌，真菌，リケッチ

ア，ウィルスなどの毒力と本症の素因，背景に変

化が生じ，本症の病態に変動があらわれたともい

える。

 内外における翼に関する報告1。｝曜17）は数多く

みられるが，そのうちの殆んどが成人例である．

本邦において小児科領域での経験は少なく，多数

例を検討．した報告は喜里山ら18）（15例の先天性心
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疾患合併例），著者ら19）20）21）らの報告をみるのみ

である．また臨床症状においては成人例と若干の

相違がみられる．そこで，小児期本症の多数例に

ついて臨床病理的検索を行ない，本症の臨床診

断，治療，予後および発病予防に関して考察を行

なった．

       病名と歴史的背景

 細菌性心内膜炎（Bacterial endocarditis）につい

ての歴史は古く，最：初の記載はFernal（1554）22）ま

でさかのぼる．その後は正ancici（1707）6）16）によ

りSubacute bacterial endocarditisについて臨床

的ならびに病理学的所見の報告がみられている．

Matthew Baillie（1797）22）はRheumatic endoc－

arditisとBacterial end・carditisセこついて明確に

区別し，William Senhouse Kirkes（1852）22）は本

症におけるSystemiρembolization lま心臓弁膜に

できた涜贅の流出によっておこるのであろうと指

摘している．その後，細菌学の発達とともに，

WingeとHeiberg（1870）22）は剖検心の弁膜涜贅

にMicr・・rganismを証明した． William Osle「

（1885）23）は209例のMalignant endocarditisを

検討し，リウマチ性の弁膜症が常に存在していた

と発表した．1900年代にはいると臨床分野での

研究がすすみ，Horder（1905）16）22）は血液培養の

方法を記載し，患老の血液内よりStreptoc・ccus

viridansを証明し，本症をEndocarditis Ientaと

命名した．同年LiebmannとCellek（1910）16）

は本症にSubacute bacterial end・carditis（SBE）

の名称を堤唱した．エeo Loewe（1944）6）24）セま新

しい薬剤であるペニシリンを臨床に用いて，7例

の治療に成功した．その後，新しい抗生物質の開

発により，本症の治療成績は向上し，現在にいた

っている．

 本症の分類は臨床的には急性型（Acute form）

と亜急性型（Subacute form）とに二分される2）16）．

これは原因菌の毒力と宿主側（患者）の抵抗力の

相違により，臨床的経過が異なることに注目し，

分類されたものである．細菌学的には原因菌の種

類とその毒性とが問題になる．病理学的には組織

の破壊が心内膜にとどまらず，感染と二次的塞栓

が心臓，そのほかの全身諸臓器に生じる．心臓の

状態を重視した場合にはMural endocarditis25）26）

ともいわれている．最近では本症のAcute form

（Sepsis）とSubacute form（SBE）aこをま本質的な

差がみられぬため，Bacterial endocarditis22）27）28）

と一括し，さらに細菌以外の原因をも含めて

Infective endocarditis（IE）25）26）28）と呼称されて

いる．

      研究対象と研究方法

 対象は1965年から1980年までの16年間に東京女

子医科大学附属日本心臓」血圧研究所に入院した20

歳以下のIE患者56例である．心血管系手術既往

歴のない41例を1群とし，心血管系手術後3ヵ月

以上経過してIEの発症している15例をH群とし

た，心血管系手術にひき続き発症した急性感染性

心内膜炎（術後敗血症）は対象より除外した．

 本症の診断基準は以下の項目を満足するものと

した．

 1）典型的臨床像（発熱，脾腫，血管塞栓症状，

心雑音の変化），血液培養陽性，あるいは剖検，

血栓，流贅より原因菌を証明したもの，

 2）典型的臨床像，血液培養陰性なるも7日以

上の発熱を示すもの．

 診断基準1）に該当するもの1群33例，皿群15例

であり，2）に該当するものは1群8例であった．

 基礎心疾患は1） 臨床心臓病学的診断2例，2）

 心臓カテーテル・心臓血管造影法46例，3）心

臓血管系手術（IE治療後の手術例も含む）33例，

4）剖検12例により診断した．

 以上の対象例に対し，1）発生頻度と年次的

変遷，2）年齢・性別，3）臨床症状と徴候，4）

検査所見，5） 誘因と原因菌との関係，6）原因

菌の種類と予後，7）基礎心疾患の種類と重症

度，8） 原因菌の薬剤感受性と治療，9）合併症

と後遺症，10）予後，11）死亡例などの各項目に

ついて検討した．

        研究結果

 1）発生頻度と年次的変遷（図1，2）

 1965年から1980年目いたる16年間の総数は1群

41例，H群15例であった．1年間の平均罹患老は
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図1 小児期感染性心内膜炎の年次的変遷（1965～1980）（東京女子医大心研循環器小児科）
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図2 小児期感染性心内膜炎の発生頻度と年次的変遷（1965～1980）

表1 年齢，性，基礎心疾患別の症例数

男 女 CHD AHD total

年 齢
1群 皿群 1群 皿群 正群 E群 1群 皿群 1 皿 合計

2歳以下

R～5歳
U～10歳
P1～15歳

P6～19歳

15635

一3214  4

@2
@8
A3
@4

＝32一

571465

一3534 ＝＝4 ＝二『

571469

一3534

51019913

合 計 20 10 21 5 37 15 4
一
41 15 56．

1群2．56例，皿群0．94例であった．1群では1969，

1970，1974年は各々1例と少なかったが，1975年

には7例と急激に増加した．ユ977，1978年は再び

少なくなり，1979年は年平均数とほぼ等しくなっ

ている．1群における入院ベッド1000に対する年．

次的変遷では図2に示したごとくで最近の3年間

はやや減少と思われる．1群，H群をあわせた年

間平均発病者数は3．4例であった，・

 2）性別，年齢（表．L）

 1群では男20例，女21例チ．1亙群では男10例，・女

5例であり，・両者の合計ではやや男に多くみられ

た．年齢別にみると2．歳以下は1群に5例，∬群

ではなく，6・歳から10歳にかけて1群に14例，皿

群に5例とも．つとも多く，16歳以上の例は1群9

例中4例が後天性心疾患に合併したものであっ

た．皿群の4例は先天性心疾患に合併していた．

 3） 入院時臨床症状の検討（表2）

 発熱そのほかの臨床症状の出現（発症）より診

断までの期間は平均1．5ヵ月を経過し℃いた．入

院時における各臨床症状のうち，発熱は全例に認

められ㊧．嘔気，嘔吐，関節痛，呼吸困難などが

30％前後みられ，以下易疲労，胸痛，腹痛，頭痛，

動悸などであった、また主な徴候では肝腫が64

％にみられ，出血．斑，顔色不良（蒼白，紅潮），脾

一402一
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表2 感染性心内膜炎入院時の症状と徴候

症   状 例数 ％ 症   例 例数 ％

発    熱 56 100 肝    腫 36 64

啄気・啄吐 16 27 顔面蒼 白 24 43

関八尺・筋肉痛 16 27 出  血  斑 20 36

呼 吸困難 16 27 脾    腫 17 30

易  疲  労 13 23 心雑音の変化 16 29

腹    痛 8 14 鼻  出  血 11 20

頭    痛 8 14 Osler結 節 6 11

動    悸 6 11 喀    血 4 7

痙    牽 4 7

腫が各々30％以上にあり，本症の重要徴候とい

われる心雑音の変化は16例（29％）にすぎなかっ

た．心雑音の変化をきたした基礎心疾患は心室中

隔欠損症（ventricular septal defect， VSD）が2／3

を占め，そのほか大動脈田上狭窄症候群（Supra

valvlar aor‡ic stenosis syndrqme，βV蝿S）， Fallot

四徴症（Tetralogy of Fallot， TOF）および後天

性弁膜疾患などであった．VSDの1例では大動

脈弁逆流雑音と思われる拡張期雑音が出現し，

治療とともに消失した．脳神経系症状（全身痙

牽，交叉性片麻痺，知覚過敏，眩量，．その他）を

呈した症例は入院時に4例，経過中に4例，退院

後に1例の計9例にみられた．小出血斑，鼻出

血，喀血などの出血傾向は1／3以上の例にみら

れた．Osler結節は高年齢の後天性弁膜疾患4

例と僧帽弁逸脱症候群（Mitral valvular prolaps

syndrome， MVP）の8歳女児例1およびSVASS

の18歳例にみられ，基礎疾患はいずれも短絡のな

い心疾患であった．Osler結節の出現時期は発熱

と同時期に出現した1例を除いては2袖章から7

病週にわたっており，その持続は7日から16週間

であった．治療開始後1例を除き，10日以内にい

つれも消失した．

 4） 入院時検査所見と経過中の変動（表3）

 末梢血液像の好中球増加（核左方移動）は87％

の例でみられた．白血球数の増加は53％，逆に減

少は9％にみられた．白血球数がほぼ正常範囲内

であった21症例中の核左方移動は16例（76％）に

あり」また白血球数の減少をみた5例中の2例

に核左方移動をみとめた．貧血は79％の例にみら

表3 入院時検査所見

好中球増加（核左方移動） 46／53 86．8％

CRP陽性＊ 45／53 84．9

貧 血（Hb llg／dl以下） 44／56 78．6

血沈充進（25mm／60分以上） 40／51 78．4

A／G比減少 32／49 65．3

γ・Glb増加 31／48 64．6

白血球数増加（10，000／cmm以上） 29／55 52．7

RAテスト異常＊＊ 15／38 39．5

白血球数減少（6000／cmm以上） 5／55 9．1

＊入院時陰性の2例も経過中陽性となる。

＊＊15例中11例は（＋），4例は（士）

れ，その大部分は小球性低色素性貧血であった．

治療開始後も炎症所見のおさまらぬ間は存続し，

治療経過の好転とともに回復をみた．ヘモグロビ

ン（Hb）119／d1以下の症例は44例（79％）であ

り，その貧血持続期間はおよそ4週であった．チ

アノーゼ性先天1ケ心疾患の9例はいずれも相対的

貧血状態であり，その中の2例はHb 109／dl以下

であった．短絡手術後のTOF 7歳例は入院時

Hb 8・09／dl， Ht 26％の高度の貧血状態であり，新

鮮血の輸血造血剤などの治療が必要であった．

Htで補正法の血沈値の充進は51例中40例（78％）

に存在し，しかもチアノーゼ性先天性心疾患の50

％（1群2例中の1例，皿群短絡手術後4例中の

2例）にもみられた．血沈の正常化は治療例では

治療開始後平均6週，晩期死亡例では平均4週

であった．CRPテストは入院時において53例中

45例（85％）と高頻度に陽性であった．入院時

CRP陰性例は1群で6例， H群で2例あり，う

ち1例は経過中に陽性に転じた．陰性化に要した

期間は治癒例で平均5．9週であり，退院時に陽性

例と疑陽性例が各1例つつあった．RAテストを

行なった38例中に陽性例は11例，疑陽性例は4例

存在した．RAテストと予後との比較では陽性11

例のうち，治療8例（73％），死亡1例（9％），

晩期死亡2例（18％）であり，陰性23例における

治癒は16例（70％），死亡は7例（30％）を占め，

テスト異常の有無と予後とは関連を認めなかっ

た（P＞0・5，X2テストYatesの修正法）． ASO

i66Todd単位以上の陽性例は27例中6例（22％）

であったが，3例の高値例（4，998，1，250，2，500

一403一
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表4 1Eの誘因と原因菌

誘  因 1群 手術既往（一）IE H 群手術既往（＋）IE 計

例数 原 因 菌 例数 原 因 菌

1．外科手技

@歯   科
18

Str． vir．（11），Staph．auf（3）

dnし（1）， Gram（十）Coccus（1）

s明（2）

2 Str」vir．（1）， Staphy aur（1） 20

心血管手術

ﾎ傷形成術

21 Bact anit（1）， Alc． faec（1）

rtaph， epid（1）
3

2．心血管

@カテーテル
1 不明（1） 1 Bact anit（1） 2

3．感染巣

@呼吸器系

@泌尿器系
@中 耳 炎

61 Str， vir．（1）， Str．＋E． CQli（1）

dnt（1）， Str． pneum（1），不明

i1），Pseud． cepacia（1）

rtr． vir．（1）

 2「 1 Ent（1）， MicrocQccus（1）

rtr。 vir（1）

10

4．誘因不明 15

Str． vir．（4）， Staph． aur（4）

ﾀ一str．（1）， S捻ph epid（2）

s明（4）

6
Str． vir．（4）， Candida

≠撃aD（1）， Pseud． SP（1）
21

Todd単位）を除き，入院経過中の変動はほとん

どみられなかった．血中酵素値ではGOTの上昇

7例，LDHの上昇14例， HBDの上昇3例がみら

れた．血清総蛋白量の低値例はないが，AIG比の

低下は65％にあり，正常化には平均6週間（3週

～12週）を必要とした．蛋白分画の異常はα，・γ

グロブリン分画値に多くみられ，入院時のα2分

画で55％，γ分画で65％の例で増加していた．入

院時正常域の15例中には経過中にα2分画のみの

増加8例，％・β・γ分画の増加した1例とα2・

γ分画の増加した2例があった．

 5）誘因と原因菌について（表4）

 誘因の明らかな例ではう歯の処置，特に抜歯な

どの歯科治療が20例（35．7％）ともっとも多くみ

られた∬群15例中の4例では原因不明の発熱をも

つて発症している．皿群の原因菌の種類はBacte－

rium anltratum（Acineto bactor anitratus）， Alca1・

rgenes faecalis， Staphylococcus epidermidis， Mic・

rococcus Iuteus， Candida alb三cansなどで， I i群の

原因菌と全く傾向の異なるものであった．いずれ

も心血管系手術より3～7ヵ月の期間を経て，術

後の感染が慢性の経過を辿ったものと考えられ

る．一方心血管カテーテル検査に続発した2例が

あった．この対象期間中心血管カテーテル検査は

25，918件行なわれているので，検査に伴なう1E

発生の危険率は0．008％であった．誘因の不明な

症例は両群を通じ21例（37．5％）であった．

 6）原因菌の種類と予後（表5，6）

 対象56例中，原因菌の判明した48例（86％）の

分類を表5に示した．原因菌は血液培養より46例，

血栓より1例，手術時のVSDパッチおよび声誉

より1例検出された．両群を通じて最：多の原因菌

はStreptococcus viridansであり，全体の43％を占

めていた．StapbylocQccus aureusも2番目に多い

原因菌（14％）であった．前者によるIEの最終

治癒率は91％と良好であるが，後老のそれは37．5

％と不良であった、グラム陰性桿菌はBacterium

anltratum（2例）とAlcaligenes faecalis（1例），

Pseudomonas（2例）が検出され，その最終予後

では3例が死亡した．Staphylococcus aureusの

8例では発症後平均13．7日（8～24日）で入院し

ており，そのうちの4例は入院翌日，翌々日，21

三日，56病日に死亡し，いずれも急激な転帰を辿

った．また1例はIE治癒後に手術死亡した．

Streptococcus pneumoniae例も入院24時間後に死

亡した．原因菌不明群の治癒率は75％であった．

表6は対象期間を2期にわけ原因菌の変遷を検討

した．1群ではStreptococcus viridansは2；期を通

じて最多の原因菌であり，後期にやや増加してい

た．Staphylococcus aμreusは前期には2例である

が，後期には5例の発症がみられた．、グラム陰性

桿菌は後期に1例みられた．原因菌不明例は前期
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表5 感染性心内膜炎の原因菌と予後

GroupエOP←） Group正OP（｝） total

cases（death）
Recovery
窒≠狽?i％）

cases（death）
Recovery
窒≠狽?i％）

cases（death）
Recovery
窒≠狽?i％）

StreptQcocci

@ 樋ridans

@ β一hemolytic

@ enterOCOCCUS

@ miSCell aneOUS

rtaphylococc重

@ aurens

@ epidermidis

rtreptococcus pneumoniae

licrQcoccus！uteus
aacterium anitratum

`lcaligenes faecalis

oseudomonas cepacia

oseudomonas s． P．

bandida albicans．

tnknown

18（2）

P（0）

Q（1）

P．（1）

V（4）

Q（0）

P（1）

w一一1（1）一一8（2）

89

P00

T0

@0

S3

P00

@0

@ 0

V5

6（0）

黷P（1）

100

@0

@0
@0

P00

T0

@ 0

P00

@ 0

24（2）

P（0）

R（2）

P（1）

W（5）

R（1）

P（1）

P（0）

Q（1）

P（1）

P（1）

P（0）

P（1）

W（2）

91．7

P00

R3．3

@0

R7．5

U6．6

@0
P00

T0

@0
@0
P00

@0
V5

TotaI 41（12） 71 15（6） 60 56（18） 67．8

表6 原因菌の変化
Group I

Strept㏄occi Staphylococci Gram（→
Un．k． ．total

viridans          ．?獅狽?窒仲tOCC童 other aureus epidermid葦s Bacilli

1965～1972

P973～1980

 8

P0

20 30 25 11 1＊

P

53 22＊

Q0

total 18 2 3 7 2 2＊ 8 42＊

＊1例はStr． vird＋E． coliの混合感染例

Group皿
Strept㏄oごci Staphyl㏄㏄ci Gram（一）

aacilliviridans          圏?獅狽?窒仲tOCC1 aureUS epidermidis

other

b㏄ci

Candida
≠奄b奄モ≠獅

tota1

1965～1972

P973～工980

24 10 10 10 01 31 01 87

totaI 6 1 1 1 1 4 1 15

に5例，後期に3例あり，菌の検出率は前期77．3

％，後期85．0％と最近の8年間のほうが優ってい

る．皿群における最多の原因菌はStrePtococcus

viridansであるが，2番目に多い菌はグラム陰性

桿菌であった．さらにCandida albicansの1例

も経験された．．皿群の菌の検出率は100％であっ

た．1，H群を通しての平均検出率は85．7％であ

った．

 7）基礎心疾患の種類と重症度（1E罹患前の．

状態）および治癒率（表7a， b）

 対象例は全例基礎心疾患を有していた．1群で

は：先天性心疾患37例（左右短絡性心疾患25例，右

左短絡性心疾患6例，短絡のない心疾患6例）

と後天性心疾患4例であった．疾患別ではVSD

が19例（1群の46％）と多く，冠動静脈痩（Cor－

onary arterio・venous且stula， Coron－AVF）3例，

TOF 3例，動脈管開存症（P飢ent ductus arterio－

sus， PDA）2例などであった．短絡のない心疾患

は先天性ならびに後天性ともに大動脈弁，僧帽弁

あるいはそれらの組み合わせによる弁膜性心疾患

でMVPが1例みられた．心臓血管カテーテル

検査におけるVSDの左右短絡率は平均34．6％
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表7a手術既往歴のないIEの基礎心疾患

Number NYHA Recovery
Cardiac Lesions

（dea出） 1 皿 皿 w Rate％
CHD
L－Rshunt VSD isolated 19（5） 9

（25） 轍hMR， EFE 1（0） 1 80．0

Coron， AVF． 3（0） 3

POA 2（0） 2

R－Lshunt TOF（16PACbronchial collatera1） 4（2） 2 2

（6） Levocardia， SV 1（1） 1 ．50．0

Dextr㏄ardia，ECD， AVF 1（0） 1

No－shunt       、rVASS 2（2） 1 1

（6） AsR 2（0） 2 66．6

MR，（one with EFE） 2（0） 1 1

AHD AR 1（0） 1

（4） AsR 1（1） 1

MR 1（0） 1
50．0

MsR， AsR 1（1） 1

Tota1 41（12） 24 7 7 3 70．7

（註）

VSD＝Ventricular septal defect

MR：Mi tral valvular regurgitation

Coron． AVF：Coronary arterio－venous fistu玉a

PDA：Patent ductus arteriosus

TOF：Tetralogy of FaUot

NYHA：New York Heart Ass㏄iation

     重症度分類・旧分類（1960年）

SV＝Single ventricle

ECD：End㏄ardial cushion defect

SVASS：Supra valvu豆ar aortic stenosis

    syndrome

AsR＝Aortic valvular stenosis with regurgi－

   totion

EFE 3 Endocardial fibroe叢astosis

表7b手術既往歴をもつIEの基礎心疾患，手術方法と生存率

基礎心疾患（症例数） 手術方．法 症例数（死亡） 生存率
TOF     6． 心内修復衛 2（1）、 50％

r

短絡手術 4（1）ホ 75％

VSD     3 心内修後術 2（1） 50％

肺動脈緯拒術 1（1）＊＊ 0％

ASD＋MR  1
心内修復術＋MVR（Hancock）

1（1） ．0％

MR＊＊＊＋PDA 1         ． 動脈管結紮術 1（0） 100％
TGA＋VSD       1＋PS Rastelli手術＋Hancock valve

1（0） 100％．

TA      1 Glenn手術 1（0） 100％

DORV（1CMR）2．
心内修復術     ．
i16MVR． Hancock）

・2（2） 0％

15 ．15（7） 61．5％

  ＊IE治癒後，手術死（心内修復術）  ＊＊急性期手術死亡

＊＊＊ o「olaPsing mitral valve｝こよるMR

TGA：Trasposition of great arteries

TA：Tricuspid atresia

DORV：Double outlet from right ventricle

「4◎6r
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（12～59％），肺体血流比は幸均1．48（L1ん2．0）

を示し，いつれも軽症ないし中等症例であり，

VSDの欠損部位は膜様部11例，円錐部3例，不明

6例であった．Coron・AVFめ左右短絡率ほ平均

32％であり，3例とも右四に流入していた．右心

症の1例は肺高血圧を伴なった重症の完全内心内

膜床欠損，共通心房を伴なう多脾症候群であり，

さらにIE罹患前に脳膿瘍と脳血管撮影の既往

をもち，後天性と思われる頚部動静脈痩を合併

していた症例である．発症前の病態をNew York

Heart Associ頗on（NYHA）の分類（1960年）で

行うと1群の76％が1ないし皿度の軽症から中

等症であった．皿群の基礎心疾患と手術々式は．

表7・bに示したごとくTOFの短絡手術が4
例．（BIaloc恥Taussig吻合術3例， Waterston吻合

術1例）と多く，心内修復術ではTOF， VSP，

Double outlet． right ventricle（DORV）に各．2例

あり，そのほかの疾患はいずれも1例つつであっ

た．人工弁，人工血管を用いた例はRastelli手術

（完全型大血管転換症兼VSP兼PS）の1．例と異

種生体弁（耳anc・ck valve）を使用した例が注目

された．6例中の5例に短絡が残存したが，．術後

の再疏通によるものか否かは不明であった．．．PDA

結紮術既往の1・例にはMVPが合併しており，心

エコワ図とシネアンギオグラムにより大きな涜贅

を僧帽弁前事および後尖に証明した．

 8）原因菌の薬剤感受性と治療（図3．）

 原因菌が検出された場合の薬剤感受性テストは

一濃度ディスク法を用鳩て判定した．抗生物質の

大量投与を行なった場合に効果が期待できる濃：

度，すなわち2＋（中等度感受性）以上を感受

性があると判定した．検出菌の67．5弩はPCにた

いして感受性を有していた．PC耐性菌はS‡aphり

ylococcus aureus 4， Staphylococcus epidermidis：1，

Enterococcus lj Microcgccus luteus 1，．グラム陰

性のBa6teriunl anitセatum 2， Alcaligenes faecalis，

Pseudomonas S・ P・， Candida．albicans．各．1｛列つ

つの13株であづた。Strepococcμs yiri伽s．．の薬剤

感受性度は図4のごとくで，PCにたいし100％

感受性を有するが，高度感受性（3十）を示した

  一高度感受性．
  圃中等度感受性
図3 Streptococcus viτidans（α一streptococcus）の

 薬剤感受性（1濃．度ディスク感受性試験法）．

ものはその75％であった．．Ampicillin（A珍．PC），

Cephalori頃ne（CER），ρephalothin（C耳T）ドに．は

100％高度感受性を示した．一方，Strepton｝ycip

（SM）， Klanamycin（KM），（ゴentamlcin（GM）

などのアミノグリコシッド系薬剤の感受性度は30

％以下であった．

表．8a． IE主要合併症の併発頻度と致命率

種．．類 症例数 頻度（％） 死亡数 致命率（％）

CHF 29 51．・8 12／29 41．4

RI 27 48．2 5／27 18．5

PI 23 41．1 12／23 52．2

VR 16． 28．6 6／16 37ポ5

CNS－C 13 23．2 11／13 84．6

．MD 12 21．4 8／12 ．66．6

症例数 56
15／56

i除晩死）
26．8

（註）

 CHF＝Congestive heart failure（うっ血性心不全）

 RI：Renal involvement（瞥合併症）

 pI：pulmonary invdlvement．（肺合併症）

．，VR乳Valvular regurgitation（心弁膜損傷）

 CNS－C：Central nevρus．sys‡em complicat量oa・

             く脳神経系合併症）

．MD：Myocardial damage（’L・筋障害）
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表8b IEコ主要合併症と基礎心疾患

心 疾  患  の  分  類

症例数 先天性心疾患（CHD）
合併症の種類

L・Rshunt R－Lshunt No－shunt

後天性   （AHD）心疾患

56 30 15 7 4

CHF
qI

oI

uR
bNS－C

lD

27

Q7

Q3

P6

P3

P2

13

X10956

8117254 444331

（註）

 CHD＝Congen圭tal heart disease（先天性心疾患）

 L－Rshunt＝左右短絡性先天性心疾患

 R－Lshunt＝右左短絡性先天性心疾患

 No・shunt＝短絡をもたぬ先天性心疾患

 AHD＝Acquired heart disease（後天性心疾患）

 治療の開始は患者の全身状態が比較的良い場合

は血液培養，感受性テストの結果が判明するまで

待ち，状態不良の場合は検査結果を待たずして治

療を始めた．開始抗生物質はPCあるいは合成

PC，セファロスポリン系など静注可能な広城抗生

物質を主体に，時にアミノグリコシッド系薬剤の

併用を行なった．

 9）経過中の合併症およびE治癒後の後遺症

について（表8－a，b）

 主要合併症の併発頻度と致命率を表8－aに示

した．：本症の主要合併症のうち，心不全はもっと

も多く，52％の例に存在し，以下腎合併症，肺合

併症，心弁膜損傷，脳神経系合併症，心筋障害の

順序で認められた．これらの中でもつとも致命率

の高い合併症は脳神経系合併症であり，13例中の

11例（84．6％）が死亡した．以下心筋障害，肺合

併症，心不全，心弁膜損傷，腎合併症の順序で認

められた．

 表8・bは主要合併症と基礎心疾患群（4群）

どの関連を示した．

 心不全は後天性心疾患の全例に，先天性心疾患

3群の半数例に認められた．

 心弁膜の損傷は16例にみられた．その損傷部位

は大動脈弁10例，肺動脈弁2例，大動脈弁＋僧帽

弁2例，僧帽弁置換術後2例などであった．大動

脈弁に損傷をきたした例の予後に及ぼした影響は

大きく，4例は急性期に死亡し，1例は寛解期に

弁置換手術を行ない軽快した．一方，IEの治癒

した3例はその後も大動脈弁の逆流のため，進行

性の心不全をきたし，治療を必要とした．

 脳神経系合併症は13例にみられた．その種類は

硬直性若輩3例，片麻痺3例（うち1例は髄膜炎

を合併），片側性不随意運動，意識混濁，脳内出

血，脳軟化および髄膜炎などであった．その13例

の基礎心疾患調査では短絡のない心疾患群の7例

中の3例に，：右左短絡性先天性二二群15例中の5

例にみられ，左右短絡性心疾患群では30例中の5

例と少なかった．さらにIE治癒1ヵ月後に自宅

で突然片麻痺を起した1例（Streptococcus virid－

ans IE）がみられた．

 心筋障害の臨床診断は困難である．本稿では著

しい心拡大，心電図上低電位QRS，血中LDH，

HBD， CPKI高値を示した12例を心筋障害陽性

例とした．それらの基礎心疾患では左右短絡性

心疾患が6例と多く，原因菌ではStaphylococcus

aureusに多く，5例にみられた．さらにStaphy－

10coccus aureus IEでは肺膿瘍，肺炎，胸水貯留，

無気肺などの肺合併症を8例中の5例に認めた．

 10）予後について

 a） 発症より診断までの期間と入院期聞（表

9）

 推定発症より診断まで平均46日間を経過し，入
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表9 診断．および入院期間

肥．OP（→ ． 工EOP㊥
治癒 死亡 晩期死 治癒、 死亡． tota至

症 例 数 29 10 2 10 5 56

診断までの

ｽ均日数
52 41 29 40 61 46

入 院

ｽ均日数
94 40 170 93 129 85

院加療；期間ぽ平均85日間が必要であった．治癒群

と死亡群を比較すると診断までの期間の平均は1

群では治癒群52日と死亡群41日で治癒群が長く，

皿群ではそれぞれ40目と61日で死亡群が長かっ

た．入院加療期間の平均は1群では治癒群94日と

死亡群40日で治療群が長く，．虹群ではそれぞれ93

日と129日で死亡群が長かった．晩期死亡の2例

では診断までおよそ1ヵ月を経過しており，治癒

まで3ヵ月，8ヵ月と長期間り治療が必要で退院

しておよそ3年後に重症心不全と腎不全のためと

もに死亡した．

 b） 治癒率（表10）

 前半期の8年間では29例中18例が治癒し，その

うちの2例はIEに基因する合併症めため3年後

に死亡し，1例は1年後におこなわれたTOFの

心内修復術（Rastelli手術）後の低心拍出症候群

表10 1Eの予後

Group I． Group∬ total case

例数（死亡） 治癒率（％） 例数（死亡） 治癒率（％） 例数（死亡） 治癒率（％）

1965～1972

P973～1980

21〈8＊）

Q0（4）

61．9

W0．0

  ＊＊
W（5×）  X×

V（1）

37．5

W5．7

29（13）

Q7（5）

55．2

W1．5

合  計 41（12） 70．7 15（6） 60．0 56（18） 67．9

＊晩期死亡．（2） ＊＊IE再感染死亡（1）

×急性期外科死亡（1）  琴×晩期外科死亡（1）

表11死亡症例

診断 入院 合併 症Nα Cases Sex Age 心 疾 患 誘 因 原 因菌 重日 ．期間 PE CHF CNS AR
PR TR 死亡原因

1 T．T． M 9y TOF Q Staphy aur 8d 21d 十 十 十 十 感 染

2 MO． F 19y TOF ext URI Pseud cep 60d 180d 十 十 十 ． ｛臨馨

3 E．E． M 10y VSD（皿） Q Staphy aur 11d 18hrs 十 十 十 十 ÷ 感 染

4 KK． M 15y VSD（皿） Q Staphy aur Q 3d 十 ．十 十 十 感 染

5 ．R．S，』 F 11y VSD（皿） 抜  歯 Stヒept dr 30d 99d 十 十 十 十
 CHFo 3年後死亡

6 1ζL F 9y VSD（皿） 肺  炎 Stτe試pn 5 24hrs 十． 十 感 染

7 Y．A， F．．10y VSD（皿） ウ  歯 Staphy au亡 9d 56d 十 十 十 十
  ．ｴ染DIC｛腎不全

8 Y．M． F 6y Levo SV
ウ  歯

ｩ然抜歯 Gramω球菌
Q 28d 十 十 感 染

9 M。T． M 19y SASS Q Q 4Gd 62d 十 十 十 十
｛懸出塁

10 Hu M 17y
  OP五CRTOF  7月前

OP
Alcalienes

@faecalis
4 24d 十 冊 千 十 感染心不全

11 Y．Q F 8y ・・D叩溜1』前 心カテ Bact anitratum 14d ．87d 十 急性期OP．

12 K．M M 16y ・・RV・P銭前 QP Entef㏄oCcus 5d 43d 惜
感染心不全｛腎不全

13 T㌧N． ．M 4y D・RV MR騰 OP
Candida

@ 認b．
8d 8M 十 十

脳塞栓｛心不全

（註）VSD（皿）；Ventr三cu！af septal defect（膜様部心室中隔欠損）

  Levo SV＝Lev㏄ardia，Single ventricle（孤立性左心症，単心室）
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表12 感染性心内膜炎の死因

1．急性期死亡

a） 感染（治療不充分）…………………………10

 i） 感 染            2

 ii） 感染＋心不全＋脳合併症     3

 iii） 感染＋心不全＋冠動脈梗塞    1

 iv）感染＋心不全＋腎不全    2

 v）感染＋脳合併症      1
 vi） 感染＋急性期手術死亡    ，  1

 b） 脳合併症…・………・……・・…………一・…・3

 c）心不全…・……………・・……・…………・・2

2．晩期死亡
 a） 心、不全・・・・・・… 一・・・・… 一… い・一・・・・… …・輔。 1

 b） 心不全＋腎不全……・…………・・…………1

 c）LE．治癒後の手術死亡・………………… 1

計 18

のために死亡したので，前半期の最終治癒率は55

％であった．後半期の8年間では27例中22例が治

癒した．後半期の最終治癒率は82％であった．遠

隔期を含めた16年間の治癒率は68％であった．

 c） 死亡例の検討（表11）

 IE 56例中急性期死亡は15例，晩期死亡例は3

例あり，その原因菌はStaphylococcus aureus（4），

Staphy1・c・ccus epideτm三dis（1）， Strept・c・ccus

viridans （1）， Enterococcus （1）， Streptococcus

pneumoiae（1）， Bacterium anitratum（工）， Pse－

udomonas cepatia（1）， Candida albicansぐ1），未

同定グラム陽性球菌（1），不明（2）であった．急

性期死亡の入院加療期間は平均66日間であるが，

8例は1ヵ月以内に急激な転帰を辿った．これら

死亡例の臨床的あるいは病理的合併症はうつ血性

心不全100％，肺合併症β0％，脳神経系障害47％，

大動脈弁閉鎖不全あるいはバルサルバ洞の穿孔47

％，肺動脈弁閉鎖不全十三尖弁閉鎖不全7％の各

頻度でみられた．死亡原因はいつれも感染と各主

要臓器に併発した塞栓由来の合併症によるもので

あった．本シリーズの直接死因を表12に示した．

        考  按

 1） 発生頻度と年次的変遷（表13）

 小児期におけるIEの発生頻度は入院数1，000

につき， 一般に0．22～0．54）障7）といわれ， もっと

も頻度の高い施設では3．4と報告されている．最

近16年間の東京女子医大心研における小児期IE

の発生頻度は入院数1，000につき3．4を示し（湯屋

2），頻度の高い施設とほぼ同率であった．これ

は心臓病専門病院という特殊事情を反映している

ものとおもわれる．諸外国における発生頻度は抗

生物質開発の前後を比較して大きな変化はみられ

ていない3）4）7）飼10）．心研における1965年より1972

年にいたる前半期と1973年より1980年にいたる後

半期とのIE発生頻度の比較では前半期3．34にた

いし，後半期3．64であり，有意差はみられない．

全体をみると1971年より1976年にかけて増加傾向

がみられたが，その後は減少し，1978年，1979年

にはほぼ平均値となり，ついに1980年には発症を

みなかった．これは本症に対する関心が高まり，

予防対策の効果がでてきたためではないかと考

えている．一方，治療の面ではPCの導入された

1940年代にいたり，致死率は85％から34％7）へと

激減し，その後の半合成PC剤，抗ブドウ球菌剤

などの普及に伴ない，9％9）になったとの報告も

ある．

 2） 性別，年齢

 一般に性別に関しては男女差はみられぬといわ

れている．本シリーズではLerner4）， Friedberg29），

Voglerら30）の報告と同じく男性に多くみられた．

また高年齢層では男性に多く4），若年者層では女

性に多い4）18）との報告もある．全体的には近年老

年者の本症が増加している10）．特に2歳以下4）乳

表13 小児期感染性心内膜炎の発生頻度と死亡率

Blumentha17） Cutler5） Zahrzewski59 Cald輝ellg） T．WM．C．H．1．J．

1 1930～1943 1944～1960 1944～1960 1952～1960 1964～1970 1965～19721973～1980
Incidence of f． E．

垂??1，000 Admissions
0．49 0．52 0．46 0．22 0．43 3．34 3．45

％Mortality 85 34 17 38 9 44．8 18．5
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幼児では体液免疫系が未完成なこともあり，この

時期ではIEは敗血症（急性心内膜炎）の経過を

とる27）28）3’）．特に新生児期，乳児早期では基礎心

疾患を持たない場合にも全身感染をきたし32）33），

ときに院内感染をおこすこともある．東京女子医

大病理学教室の20歳以下の基礎心疾患をもたぬ敗

血症は6例あり，その中の5例は新生児例であっ

た20）．本シリーズ中に2歳以下の例は5例（9％）

あり，これまでいわれてきた27）28）ほどには稀でな

く，最：少年齢では生後7週（Strept・coccus Pneu－

moniae）の報告33）もみられる．対象例はいつれ

も先天性心疾患に併発しており，その原因菌は

Staphylococcus aureusプStaphylococcus epidermi－

dis， Streptococcus Pneumoniaeであり， Streptoc－

occus pneumoniae例を除き，残る4例は救命し

得た．2歳以下のIEの治療は培養結果を待たず

に治療を開始すべきであり，治療が適切であるな

らぽ，予後も比較的よいと考えられる．

 3） 臨床症状の検討

 本症の症状，徴候は非常に多彩かつ非特異的で

ある17）・T・W．WiHiams34Uまこれらの症状を細

菌感染による症状，心臓弁膜の破壊による症状，

疵贅の栓子による塞栓による症状の3つに大別し

た．一方，三方17）はこれらの症状をi）感染症状

群（発熱，悪寒，脾腫，肝腫，貧血，白血球また

は好中球増多症，血沈促進，A／G比の低下，血清

鉄弓の下降，血清銅値の上昇），ii）心臓症状群

（心雑音，心肥大，心悸二進，心電図の変化），

iii）血管塞栓症状群（皮膚および粘膜の溢i血斑，

osl er痛斑， Janeway発疹，爪下出血斑，臓器出

血，塞栓梗塞，Rumpe11・Leede現象，眼底変化，

顕徴鏡的血尿）の3群に分類し，本症の96％に感

染症状と心臓症状がみられ，さらに72．5％に血管

塞栓症状がみられると述べている．本対象例にお

いては感染症状は全例にみられたが，心臓症状は

52％，また血管塞栓症状は66％にのみ認められ

た．これら3群の症状をすべて認めた例は34％に

すぎず，成人例と比較すると各症状の揃った例は

少なく，感染症状のみの例も12％にみられた．こ

れらの症例では全身倦怠感，悪感，顔色不良，食

欲不振などの感染に由来する不定愁訴を伴なって

いた．発熱は全例にみられたが軽度から悪感戦野

を伴なう高熱を呈するものまで様々であった．過

去には稀な無熱例も最近は増えている36）．すでに

抗生物質やステロイド剤を投与されている場合，

あるいは尿毒症，高年者のIEなど全体の4～5

％に発熱はみられず，成人の基礎心疾患を持たぬ

IEで無熱の報告がみられる34）～37）．心臓に関する

症状の中で心雑音の出現は必発症状に挙げられて

いるが16）17），本対象例はすべて基礎心疾患に由来

する心雑音を有し，更に心雑音の変化がみられた

ものは入院時で29％，経過中の変化例を加えても

35％にすぎず，必発症状とはいいきれない．R・

Tompsettら38）は近年では心雑音を示さぬ例が増

加していることを報告している．あらたに出現す

る心雑音は半月弁あるいは房室弁の逆流によるも

のであり，その発生部位は大動脈弁（70％），肺動

脈弁（15％），大動脈弁＋僧帽弁（15％）であった．

なお一過性の大動脈弁逆流雑音も経験され，初期

治療が充分に行なわれるときには回復する可能性

があると思われる．そのほかの心臓症状として心

悸充進，心肥大などが10％前後みられる．栓子に

よる塞栓は治療の前後を通じて脳神経系，肺，

腎，脾冠，動脈，皮膚，粘膜などのあらゆる臓器

におこりうるが小児期のIEでは皮膚出血斑，粘

膜溢血斑などの出現頻度は高く，Osler結節は極

めてまれで27）28）34）1当科例でも11％と少なく，比

較的高年齢層（思春期年齢）に認められた．この

Osler結節の小児に少ない理由は現在のところ明

確ではないが，出現例の基礎心疾患はいつれも心

内短絡をもたない先天性および後天性心疾患であ

り，左心系IEであった． Osler結節は近年，生

検法を用い，J・S・Alpertら39）はOrganismを分

離し，Microembolismに起因すると述べ，組織

学的には壊死性血管病変であると云われている．

小児期IEでは短絡のない左心系IEは少なく，

短絡を有する先天性心疾患が主体となっているた

め，Osler結節の出現頻度が低いものと考える’

 4） 検査所見について

 入院時の検査所見の異常では好中球の増加（隅
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左方移動），CRP陽性，血沈（25mm／1時間以上）

の充進，貧血（Hb 119／dl以下）などが高頻度に

みられる．本症における白血球数の増加はそれほ

ど高度ではなく，通常15，000cmm以下といわれ

る16）17）27）28）．当科例の白血球数の増加（10，000／

cmm以上）例は53劣であり，さらに入院時に

15，000／cmmをこえた例はそのなかの36％で，最：

高30，000／cmmに達し，増加した20例中の5例は

Staphylococcus aureusによるもであった．白血球

数正常範囲例は38％であったが，その中では76％

の例に好中球の比較的増多が認められジさらに骨

髄抑制を示唆する白血球数の減少（6，000／cmm以

下）は全体の9％にみられた。このように本症の

およそ半数ちかくの例に白血球数の増加がみられ

ない点も診断にあたっては注意すべきである．貧

血の合併は多く，54～83％4）B）30）もみられる．IE

の貧血は正色素性ないしは変色素性であるといわ

れているが，本シリーズ例では低色素性小球性貧

血であり，チアノーゼ性先天性心疾患においても

相対的貧血が存在していた．生化学的検査のなか

で血漿蛋白の異常は高頻度にみられる．総蛋白量

の低下をきたした例は対象例ではみられぬが，過

グロブリン血症，A／G比の逆転，α、・β・γ一グロ

ブリン分画の増加，免疫グロブリン異常などは高

頻度に存在した．Cordeir・ら42）は本症を感染期と

免疫反応期とに分類した．感染期は菌陽性で，発

熱，貧血白血球数の増加などの感染症状が主体

であり，Ig－Mが上昇し，ときに五atex飯ation

test（HT， RA－test）の陽性もみられ，さらに免

疫期には血漿蛋白異常，増殖性糸球体腎炎，貧血

の出現，ことに■FT陽性， Ig－Gの上昇がみられ

る．さらに勝43）44），島田45）らはLFTの陰1生化と

Ig－Gの正常化する時期を加えてこれを完全治癒

期とし，LFTが本症の予後判定に有効と述べて

いる．今回の対象例のうちRA－testの推移を検討

した限りではその予後に有意差はみられなかっ

た．本症罹患後6週を経過するとγ一グロブリン

分画中のFc－fragmentが増加し，リウマチ因子が

増加する46）．しかし，この異常も弁の感染が治癒

した2～3ヵ月後には消失する35）．Ig・Mは病初

期一過性に上昇し，Ig－Gは病初期やや高値を示

し，その後一旦下降し，5病週を過ぎて高値を示

す例が増加するという35）．対象例ではIg－Mに初

期から15病週にいたるまで異常値を示す例が多

く，Ig－Aでは2～3病週に異常高値3例がみら

れ，Ig－Gでは3病週から7病児にかけて高値を

示した例が4例，12病週に異常高値1例がみられ

た．IEの検索例では感染を伴なわぬ先天性心疾

患児47）と比較卜すると全例異値を示した．しか

し，病期については検索例が少なく，決定は不可

能であった．各種の血清反応の中で，CRPは入

院時より陽性率が高く（84．9％），本症の経過と

ともに著明に変動し，多くは血沈の正常化する前

に陰性化し，経過および治療効果の判定に有効で

あった．

 診断方法：本症の診断では臨床症状よりIEを

疑い，さらに血中より原因菌を証明することが必

要である．小児科領域のIEでは内科，外科領域

の症例にくらべると血液培養の陽性率は比較的高

く，勝48）の本邦集計においても79％ともっとも成

績がよい．本シリーズでは56例のうち，血中より

46例（82％）に証明され，手術時あるいは血栓な

どの培養を含めると86％の陽性率が得られてい

る．しかし，残る14タ6は培養陰性であり，現在で

は培養陰性IEあるいは非定型的IEが診断と治

療方法選択のうえでもっとも多くの問題34）49）50）を

含んでいる．血液培養方法についてこれまで多

くの論議7）2η28＞35）がなされてきたが，動静脈血同

時培養の結果では差がみられなかった．最近の本

邦の報告48）ではStrept・c・ccus viridans， Staphyl・一

coccus， Strept・c・ccus pneumon五3e， M三cr・coccus，

Hemophilus inHuenzaeなどの比較的増殖しにく

い菌株の場合に動脈血培養が有利であるという．

補助的診断方法として最近の話題は流血免疫複

合体（CIC， Circulating immune complexes），テ

イコ酸抗体（Teichoic acid antibody），抗心筋抗

体（Anti heart antibody），前述したリウマチ因子

（Rheumatoid factor， RF， LFT， RA－test）などが

あげられる48闘．これらのうち抗心筋抗体に関し

て診断的価値はまだ確立していない．CICの増
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加はIE患者の97％に高値を示し50），コントロー

ルグループの陽性率は10～40％と低く50），しかも

低値を示すため，とくに培養陰性IEの診断，経

過の判定に有効である．テイコ酸抗体はコアグラ

ーゼ陽性のStaphylococcus aureus IEの90％に比

較的高力価で証明されるため，早期診断に有効で

ある．そのほかの補助診断法として炎症部位の発

見に効果のあるガリウムスキャン50），超音波を利

用した心エコー図51）52），心臓カテーテル・心血管

造影法，心電図などが知られている．これらのう

ちガリウムスキャンは心筋膿瘍の有無，急性心膜

炎などの判定に利用されてきたが，まだ40％の

False negativeがあり5。），亜急性型や培養陰性

IEの有効度に関してはまだ確立されていない．

以上の検査は心臓カテーテル法を除き，いずれも

非侵襲的である．心エコー図法においては限界は

あるが，陽性の場合には疵贅の部位と大きさの判

定が可能であり，とくに培養陰性IEの補助診断

法として有効と思われる．

 5） 発症誘因に関する検討

1本症の発症誘因としてう歯の抜歯，抜髄53）54），

扁桃腺摘出術5）などの口腔内手術8）9）10），尿路カテ

ーテル・ブジーなどの泌尿器科的操作8）10），諸種

の挿管検査，火傷・皮膚の感染，腹部手術，産褥
37）55）56） C心血管系手術56）57）58），心臓血管カテーテ

ル検査8），経静脈性ペースメーカー60），留置カテ

ーテル57），高カロリー三等57）などが誘因として知

られている．とくに抜歯，抜髄などの歯科操作は

従来最大誘因といわれてきたが，Cutlerら5）はう

歯に関するものは抗生物質予防投与の普及によ

り，わずかに8％のみであったと述べている．し

かし，当科例では依然として最多の誘因であり，

抗生物質予防投与を受けていた例は2例のみであ

った．小児感染性疾患のなかで菌血症は3％にみ

られ，肺炎（9％）がもっとも多く，そのほかは

少ないといわれる6’）．これに対して健康小児のう

歯の抜歯では菌血症は30％以上におこり，さらに

は本邦でも最近市販されているWaterpick64）（ジ

ェット水流を利用した歯ブラシでボルタゲント，

アクアジェット，プロクソジェット，ムーンフレ

ンドなどとも呼ばれる）の使用によっても一過性

の菌」血症はおこるともいわれ，すでにこの使用に

よるIEの報告64）もみられている．本邦児童のう

歯保有率は非常に高く，3歳児で76％，学童では

90％以上といわれている65）．先天性心疾患児のう

歯保有率は不明であるが，チアノーゼ性先天性

心疾患児では，酸性血症，エナメル質の脆弱性な

どが原因となり，う歯罹患率は大変高く，なかに

は乳歯，永久歯のすべてがう歯となっている患児

がしぼしぽみられる．それ故，心疾患をもつ小

児にたいする育児栄養指導，口腔内衛生教育など

はIE予防のために，大変重要な意味をもつてい

る．当科の心血管系手術既往を有するIE例の誘

因はう歯，呼吸器感染，尿路感染，火傷形成術，

心臓カテーテル検査，腹膜潅流などであったが，

成人例ではRastelli手術2年後に行なわれた掻

爬手術後感染と思われるKlebsieUa IE例があっ

た．心カテーテルによるIE、のリスクは0．02～2

％66）といわれるが当科でのそれは0．008％であっ

た．人工弁置換手術後例におけるIEではGenito－

urinary tractの感染が最：多原因67）ともいわれ，誘

因あるいは原因の頻度は手術既往をもたぬIEと

異なる傾向がある．手術直後より感染予防の目的

で使用される抗生物質がひきがねとなり，それに

耐性の細菌による急性型IE（術後敗血症）や真

菌性IEはOpportunistic infection67）68）69）として

最：近多くの報告をみる．当科例の中に手術後，数

ヵ月を経てから誘因不明で発症している症例の原

因菌の中に従来考えられなかった弱毒菌がみられ

ている．これには術後予防投与された広域抗生物

質も誘因となっているものと推察される。そのほ

か麻薬常用者7。）にも起こり易く，その場合の予後

は不良と云われるが，本邦での報告20＞は非常に稀

である．

 6） 基礎疾患についての検討

 基礎心疾患をもたぬ正常心に本症が発症するこ

とは小児においてはきわめて稀で，新生児期・乳

児期には全身感染症の部分症としてみられる．基

礎心疾患をもたぬIEは本シリーズではなく，

Rosenthalら66）の報告では6％である．成人の場
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合には麻薬常用者，悪性腫瘍，白血病などに合併

することが多い10）．

 本研究対象はいつれも基礎心疾患を有してお

り，先天性心疾患は93％（52／56）を占め，後天

性の弁膜疾患はわずかに7％にすぎなかった．近

年IEの基礎疾患として先天性心疾患の頻度が増

加し，後天性心疾患は減少8）しているが，全体的

に本症をみると先天性心疾患は6％35）あるいは19

％8）にすぎない．

 先天性心疾患の中ではチアノーゼ性先天性心疾

患の頻度が増え8），それに伴なって左右短絡性心

疾患の減少，ASグループ8）および先天性僧帽弁

疾患59）（僧帽弁閉鎖不全，MVP， Systolic click

症例）などの左心系グループのわずかな増加がみ

られる．非チアノーゼ性心疾患ではVSD， PDA，

大動脈縮窄症（Coarctation・f aorta， CoA）5）30》35）

に多く，本対象例でも同様で，さらにCoron・一AVF

にもみられている．VSD単独例では0．9～2．正％

year35）71）72）73）で併発し，大動脈弁閉鎖不全（Aortic

valvular regurgitation， AI）カミ合併するとその危

険性はさらに24％も増加する35）といわれる．左右

短絡性先天性心疾患の短絡率は34％と少なく，い

つれも中等症以下であり，左右心室圧の差は大で

ジェット1esionを作り易い状態であった．大欠

損のVSDでは左右心室圧が等圧となるため，血

流動態的にIE罹患素地発生の危険は少ないの

であろう．ASDによるIEの報告74）75）は稀7）で，

左右心房間の圧差が少ないことに因る㈲といわ

れ，当院例にもみられなかった．心房中隔一次口

欠損（心内臥床欠損，End・cardial cushiondefect，

ECD）の報告76）では合併奇形として僧帽弁の異常

が常にみられている．チアノーゼ性心疾患の頻度

は～般に小児期IEの6～20％であるが，対象で

は28．6％とやや多く，Johnsonら8）の報告では最近

の10年間（1963～1972）に45％（26／59）とさらに多

くみられている．もっとも多い疾患はVSD5）30）35）

であり，Deucherら77）はTOF 1，9％per year

（2正／1142）に本症を認めている．そのほかTGA，

DORV，単心室（Single ventricle，SV）三尖弁閉鎖

症（Tricuspid atresia， TA），総動脈幹症（Truncus

arteriosus communis）などがみられる．これは姑

息的手術や心内修復手術により重症の心疾患が生

き残るようになったためと考えられる．’

 後天性心疾患は一般に大動脈弁および僧帽弁疾

患に多く8），いずれも閉鎖不全症に併発してお

り，狭窄症単独例はきわめて稀である35）．本対象

群では全例に弁膜の逆流性疾患を伴なっていた．

 7）原因菌薬剤感受性と治療についての検討

 近年，本症の原因菌に変化が生じているとの報

告がみられる．従来もつとも多かったStreptoco－

ccus viridansは減少し，薬剤耐性のStaphyloco－

ccus aureusやGram陰性桿菌の増加が目立っ

ている1。）～13）58）．さらにCeH－wa11の欠損した

L型菌78）～8。）の増加もみられている．当科では

Weinsteinら79）の報告と同様に依然としてStre－

ptococcus viridansが｛多く，続いてStaphylococcus

aureus， Enterococcus，その他の連鎖球菌，グラム

陰性桿菌がみられている．細菌以外では真菌69）
81）”83） Cリケッチア49）84），ウィルス95）などが知ら

れている．本シリーズでは1977年にはRastelli手

術の4ヵ月後にCandida albicans IE（4歳男児，．

DORV）が入院した．寛解退院後，自宅で脳塞栓

を起こして死亡した．またこれまで人体に無害

といわれてきた弱毒菌あるいは常在腸内細菌の

Serratia， Alcaligenes faecalis， Bactroidesなどの

報告14）も増えている．さらには口腔内常在菌でう

歯の原因菌であるStrePtoc・ccus mutans IEの

報告86）87）もみられる．Finl創ndら11）は1933年から

1965年までのSBE 337例の原因菌の変遷につき報

告している．これによるとStreptococcus viridans

は各1年を除き毎年みられ，1947年以前にわずか

各2例にすぎなかったEnterococcus， Staphlococ－

cus epidermidisはその後Staphylococcus aureusお

よびGram陰性桿菌とともに抗生物質使用；増加に

比例して増加している．本邦では三方88）（1946～

1962），勝89）（1955～1970），真下9σ）（1962～工970），

勝48）（1971～1978）の集計があり，Finlandら11）

の報告と同様の傾向を示している．しかも，Stre・

ptocOCCUS viridansはわずかに減少傾向であるが，

依然としてその頻度は高く，PC感受性菌で治療
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しゃすいにもかかわらず根絶し得ぬことは興味深

いことである．しかし，今回対象例のStreptococ－

cus viridansの薬剤感受性結果では，従来本菌治

療の第一選択薬剤27）28）とされているPCの感受性

低下がみられ，また高度感受性菌の場合にも，臨

床的効果の不充分な例がみられた．そのうえ，

PC効果不充分なときに併用すべき薬剤と云わ

れるSM， KMの感受性結果も著しく低下してい

た．これらのことよりStreptococcus viridans IE

の選択薬剤としてPC－Gは大量使用が必要であ

り，併用薬剤としてのSM， KMは感受性と副

作用の点より不適当と思われる．一方，AB・PC，

CER， CETはStreptococcus viridansに高度感受

性を有し，臨床的にも有効であり，治療期間を短

縮しえた．、

 治療の原則は原因菌を分離しえたなら，その感

受性に基づき，殺菌性抗生物質を選び，十分な量

を十分な期間に使用することといわれている．、抗

生物質の投与方法に関してもっとも大切なことは

抗生物質の血中濃度をできるだけ長く有効血中濃

度（Minimum inhibitory concentration， MエC）以上

に維持する91）ことである．殺菌性抗生物質に1～

1．5時間さらされても生き残った細菌は障害を受

けているためにその後の3時間は増殖傾向をみせ

ず92），宿主の低抗力が正常であれば6時間は減少

傾向をたどる92）．菌量が多いと薬剤量もより多く

必要となり，逆に菌量が少なくても薬剤投与が遅

れると，細菌が生体内で増殖するため，さらに多

くの薬剤量が必要である93）．これらの条件を満足

させるためにはMICの5～10倍以上を保つ抗生

物質を24時間持続点滴することが最もよい．しか

し，きわめて大量の薬剤が必要となり，またその

副作用に対しても注意せねぽならない．薬剤量を

減らすために間歓投与法94）を用い，MIC以下に

なる時間を3時間以内にすることが必要である．

W・R．Wilsonら95）はviridans IEに対してPCと

SMの併用筋肉注射療法で効果をあげたと報告し

ている．当科では治療対象が小児であり，堅雪，

筋萎縮症，血中濃度維持などの問題を考慮し，

できるだけ筋肉内注射を避け，静脈内投与方法を

用いてきた．しかし，本症とくにStreptococcus

viridans IEの第一選択薬剤であるPCを高濃度で

末梢静脈より短時間で注入すると血管痛がひどく

小児では行ない難いので，24時間持続点滴法を用

いた．抗生物質の基剤はNa塩K塩のことが多

く，輸液中の電解質濃度および輸液量：には注意が

必要である19）．たとえぽPC－Gは1，000万単位中

にK＋を19。8mEq含み， Sulbenicillin（SB－PC）

は19中にNa÷を4・8mEq， CETはig中にNa＋

を2・4mEq含んでいるので，大量使用により不整

脈の発生，心不全の増強，血中電解質異常などを

きたすことがある．末梢静脈では静脈炎をおこす

場合が心研例では32％にみられ，末梢血管内静脈

投与のできない数例にシリコン被覆性カテーテル

を中心静脈に留置して月単位の継続使用が可能で

あった．本症経過中の再発熱の原因は再燃56例中

14例（25％），菌交代現象56例中4例（5．4％），薬

物による発熱6例Gl％），あるいは静脈炎と考

えられた．静脈炎を起した18例中の8例のみに再

発熱がみられた．本症の治療にかかせない抗生物

質の多くは神経系，造血臓器，肝臓，腎臓などの

諸臓器に毒性を有している97）98）本シリーズでは

薬疹が6例（PC－G 2例， AB・PC 1例， CET 2

例，CP 1例）にみられた．第8脳神経障害（高

音4．000～8，000c／s障害）きたすことで知られる

Aminoglyc・side系薬剤は22例に使用したが副作

用はみられなかった．SMは近年ほとんどが硫酸

SMに変更されたため聴力障害よりもむしろ前庭

機能障害が報告されている．造血臓器に障害をき

たす薬剤としてChl・ramphenic・1（CP）， Nobobio－

cin（Nb）， Amphotericin B（AMPB），サルファ剤

などがあり，とくにCPは幼児に再生不良性貧血，

穎粒細胞減少症，血小板減少症をおこす97）98）とい

われる．原因菌の感受性結果によっては，CPを

選択せざるを得ぬ場合もあり，著効した例も経

験した．肝障害をきたす薬剤にはErythromycin

（EM）， Oleandomycin（OM），などMachrolide

系のエステル化されているもの，Nb， AMP8，

Te繊cycline（TC），サルファ剤などがある．」血清

酵素値の上昇は工8例にみられたが，いつれも前記
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年一個148131、19
3．1 10 23    4．1 4，5

ウ 近目．入
歯医科 院
 受外受 PC－G自

然診来診
抜
歯

万  ・DIV 4
経ロペニシリン160万4X

38。C

370C

1。伽日一＝コ
MIC
MB

Rp）A旦PC           ム    バ   ムス

6舗綴雫1糊至111菱．11姜

血培 、 ル 号＋一 ㊥
5号 ㊥㊥
！ 十

白血球 1500015000 8100 4900 5700 6700

好中球 （十） 98％ 58 16 36 50

Hb9／鵡 9．4 10．4 m．9 11．7 12．7

血沈60分 124 130 12 5 3 6

CRP 5十  2十 一 ± ｝ 一
RA 一 一 一 一
A／G 0．8 L6 1．5． 1．6 L9
02 13．7 8 8 8 7．8

γ 250 18 18 18 15．7

    血培・感受性テスト：StreptQcoccusviridans PC（帯），DMP－PC（帯）
    EM（借），LCM（帯），SM（一），KM（一），CP（帯），TC（帯），AB－PC（帯）

    CB－PC（岳〉；CET（帯），CER（帯），GM（・陸），TOB（十），

図4 症例，Y・S，5歳，男VSD（膜様部欠損）Streptococcus viridans IE．緑色連

 鎖球菌性感染性心内膜炎．

 経過：自然抜歯日の夜より発熱し，近医の投薬をうけたが，発熱続き，当科受診

 IEの疑いで血液培養施行．翌日陽性と判明し，入院．反覆検査でStr． virid． IE

 と診断．貧血著明，肝腫2cm，脾腫無し，核左方移動あり， Pc－G 1，000万単位／

 日で治療開始．2日後より下熱し，Probenecid 500mg／臥 分3内服にてMIC
 64～！28×，MBC l～！6×が得られた．8暇日より，WBC， CRP改善，14病日．

 で貧血消失，腎機能正常，心雑音はVSD雑音のみで50病日で退院した．1年後
 に心内修復手術施行，．VSD（10 x 10mm）周囲は線維組織で，疵贅はみられなか

 つた．

薬剤は使用していず，これらのうち薬剤投与の中

止あるいは変更により肝機能検査値の改善した例

が3例あった．3例にたいする使用薬剤はCET
（Streptococcus viridans IE）， MCI－PC（Staphyl－

dcoccus aureus． IE）， SB－PC（Pseudomonas S．P．

IE）の3種類であった．

 腎：障害をおこし易い薬剤はAMPB， Neomycin

（NM）， Po五ymixin 8（PL－B）， Colistin（C五），

KM， SM， GM， CERの順序といわれる．血中ク

レアチニン，尿素窒素，血中残余窒素などの異常

をきたした例は薬剤治療中に4例みられた．その

うちの2例は腎機能不全と感染治療効果があがら

ず死亡し，残る2例は使用薬剤の変更により，い

つれも正常化した．最近の耐性ブドウ球菌性IE

例では治療効果が不充分のため，SB－PCを大量

に使用したところ，Na利尿がおこり，輸液と電

解質補正が必要となり，結局は感染，腎不全，心

不全のために死亡した．．PC－G，合成PC剤，セフ

ラロスポリン系．薬剤にはAnaphlactic type， Serum

typeのアレルギー反応が知られている．皮内あ

るいはスクラッチテストの陽性率は3．6％と低く，

大多数の例で使用可能であった．使用開始後7日

より12日の間にSerum typeのアレルギー反応が

6例（Pρ・G2例， MPI－PC 1例， CET 2例，

CP 1例）みられたが，薬剤変更あるいは抗ヒス

タミン剤，少量のステロイド剤の併用により，

1～．7日で消失した．

 本症にしばしみられる貧血，心不全，．重要臓器

への塞栓などの合併症には対症的療法を必要とす

る場合も少なくない．抗生物質の補助療法として

静注用ガンマグ自プリン製剤は5例の重症例に使

用した．その効果判定は難かしいがいずれも救命

して．おり，副作用に類するものはみられなかっ

た，PC系薬剤使用に際してProbenecid98）（30
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mg／kg，3－4／day， per・ra1）を4例に使用した．稀

釈血清による判定では抗生物質の1血中濃度は著し

く増加し，図4のようにPC量を減量することが

できた．それゆえ，腎機能の障害されていない例

に対してはPC十Probenecidの併用がすすめられ
る．

 本症の治癒判定はすべての炎症所見が消失し，

さらに経口投与に変更して1週後に行なった．退

院時のCRPは1（十）6例， （±）8例，（一）

27例で，陽性のまま退院させた6例を含めて治癒

4正華中の工例を除いて再燃例はみられなかった。

再感染例は3年後に1例，4年後に1例みられ

た．現在の治癒判定方法では過剰治療の傾向は免

がれないので，今後の検討が必要である．

 近年，本症の急性期における外科治療の併用が

おこなわれるようになり，優れた成績（77～83

％）99）〃102）が得られるようになった．しかし，一方

では長期予後をみると非常に悪い（50％）との報

告103）もあるので，』外科的療法の適応は慎重に決

定するべきである．当科での外科治療適応の条件

は内科的療法の奏効しない菌陰性IE，真菌，グ

ラム陰性菌・陽［生菌，はっきりした感染病巣（心

エコー
}51）52＞104）105），心血管造影105＞⑩1Q7）などに

よる涜贅の証明，VSDパッチの再疏通など），弁

膜損傷103）あるいは人工弁感染54）102）104）1。5）による

リークの出現と心不全の増悪99）100）エ02〕198）がある場

合などの場合を考慮している．本シリーズでは内

科治療の奏効せぬ原因菌不明の4例に外科的病巣

廓清術と心内修復術をおこない，3例を完治させ

ることができた．その中の1例（4歳VSD心内

修復術既往例）は手術4ヵ月半経た頃より，37～

39℃の発熱が続き，血液培養を反覆したが，いつ

れも陰性で，各種の抗生物質療法も奏効しなかっ

た．再手術にふみきり，そのとき採取した一部離

開したパッチおよび疵贅より原因菌（Micrococcus

luteus）を検出したので手術後の治療は非常に容

易であった．本症の手術適応決定にあたり心エ

コー }（Mモード，断層）の応用は非侵襲的であ

り，弁の形態，涜贅の証明に欠かせない手段とな

ってきた．疵贅の附着部位は短絡のある先天性心

疾患の場合には短絡の下流部，あるいはその反対

側のジェットのあたる部位である．すなわちVSD

の場合はVSDの右吟歩の周囲と肺動脈弁およ

び三尖弁に，TOFの場合にはVSDの左室側お

よび大動脈弁に，PDAでは肺動脈側と肺動脈弁

に，AVFの場合に結合部と静脈側に附着しやす

い2）26）．短絡のないCoA， SVASS， ASなどの疾患

では狭窄の下流におこりやすい．一方，各弁膜疾

患においてはARの場合左室心内膜表面および僧

帽弁の腱索lo9＞に， MRあるいはMVPの場合に

は心房側弁膜表面と左房107＞に，pulmonary valvu－

Iar regurgitation（PR）の場合には肺動脈弁右室側

弁膜上に，TRの場合には三尖弁の右回側表面に

下関は生じやすく，後天性弁膜疾患では狭窄より

閉鎖不全の場合に生じやすい2）26）．手術既往のあ

る例では人工弁とくに異常生体弁，パヅチ，人工

血管などの異物使用者に多く，また短絡遺残例あ

るいは人工弁のもれをもつ例，および短絡手術例

などに罹病の危険が高い．いずれにせよ，房室弁

あるいは大動脈弁，VSD， PDAなどの左右短絡疾

患にみられるごとく血圧差の著明な部位が侵襲

を受けやすいといえる．IEの少ない疾患である

ASD7）74）75）では肺がフィルターの役目をすると共

に心房間の血圧差が少なく心内膜に変化を生じに

くいことなどが考えられている．

 8） 合併症と後遺症についての検討

・疵贅の崩壊による弁の逆流や心筋障害などによ

る心拍出量の低下，高度の進行性心不全，高度房

室ブロックあるいは肺，脳神経系，腎，冠動脈な

どのVital・rganにおこる塞栓症，ならびセと心筋

炎，腎炎などの免疫学的反応などは本症の予後に

重大な影響をおよぼす8）13）21＞35＞11。）．四肢，脳神経

系などの大血管系における塞栓症は真菌症による

ものが多いといわれるが，対象例ではグラム陽性

球菌による腸骨動脈の閉塞がみられ，脳神経系塞

栓症の原因菌は13町中，不明1例とCandidaの

1例を除き，いずれも，細菌によるものであっ

た．IEの主要な合併症の発現頻度は心不全，脳

神経系合併症，肺梗塞，大動脈弁逆流といわれて

いる8）が，対象例では心不全，腎合併症，肺合併
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症，心臓弁膜の逆流，脳神経系合併症の順序で併

発していた．予後の不良な因子は心筋炎，心筋内

膿瘍，弁輪部膿瘍などの心筋障害と心弁膜の破壊

による進行性の心不全である．心研例の脳神経系

合併症を併発した場合の致命率は85％と高率であ

ったが，その頻度は幸いにも23％とH・R・Jones

ら112）の29％と比較するとやや低い． しかし， こ‘

の合併症は急性期死亡原因の50％に関連してい

た．人工弁置換術後のIEでは抗凝固療法が不充

分な場合と中止した状態には脳神経系への塞栓症

の危険が増加するといわれている113），当院でも

小児期における人工的置換者が増えつつあり，こ

とに異種生体弁と人工血管使用例にIE発生頻度

の高いことが判明した114｝．これらの症例では現

在のところ脳神経系塞栓症はおきていないが，今

後，抗凝固療法を再検討する必要性がある．

 9） 予後についての検討

 本症の死亡率は一般に20～30％7）8）を示し，更

に良好な成績も報告されている5）9）．しかし，長

期的な目でみると本症は非常に予後不良で，また

手術既往歴のある例では手術既往のない例より死

亡率は高い．これらの死亡原因の大部分は感染症

の遷延化，あるいはうつ血性心不全，塞栓症など

の合併症であり，まれには心のう液貯留による心

タンポナーデによる興亡例115）もみられる．本症

の予後を左右する因子には原因菌の種類およびそ

の性状，基礎心疾患の重症度，ことに心不全，脳

神経系への塞栓に代表される経過中の重篤合併

症，発見までの期間あるいは根本的治療開始まで

の期間に影響される2D30）110）． Friedbergら29）の報

告と同じく，当院例の診断まで1ヵ月以上経過し

た症例の予後は不良であり，混合感染例の予後も

悪く116），当院の1例も死亡した．本症をきたし

やすいCHDではVSDの軽症ないし中等症例が

もっとも多く，その予後はStretococcus viridans

によるものが多いため，比較的良好であった．一

方，重症心疾患児の多いチアノーゼ性先天性心疾

患の予後は比較的不良であった．

 10）予防について

 IEの予防は原因，誘因の項で述べた事項の治

療に際し，菌血症を防ぐことにつきるので，罹病

の恐れのある基礎心疾患を有する患者の検査，治

療に関係する各科の医師，歯科医師の協力が必要

となってくる．さらには心臓外科治療の進歩に伴

ない人工弁，人工布，人工血管などを用いた手術

が多くの施設で行なわれており，心血管系手術既

往歴を有するIEが増加している．手術後短絡の

残存した場合は術前よりもIE罹患の危険はさら

に増加し116），感染予防目的で使われた抗生物質

が逆にひきがねとなった菌交代症も多くなってい

る14）．手術既往IEでも原因菌によっては内科的

療法の奏効することもあるが，グラム陰性菌，真

菌，耐性ブドウ球菌などが人工的異物に感染をお

こした場合の多くは再び外科的治療を併用しない

とその予後はきわめて不良であるため，IE予防

の目的でのみ手術適応を考えてはならない，最も

IEをおこし易いVSDの場合，外科的心内修復

術を完全に行なったならぽIE罹患の危険性は1

％以下に減る116）といわれているが，手術後の敗

血症の危険とVSDのIEリスクが0．2％～0．9±

0．4％と報告71）73）・されていることを考慮すると軽

症VSDにIE予防目的のみで手術を行なうこと

は適当とは思えない．

 Eugene， F・Doyleら117）の幸艮町ではリウマチ熱

予防のため抗生物質内服中のリウマチ性心臓病

（Rheurnatic heart disease， RHD） をもつ患者

1，762人に16回のIEのEp重sodeがあり，1，000

Patient Yearでは4．4人の発生をみたという．当

科例では抜歯時の抗生物質予防内服後に2例の発

病をみており，抗生物質の予防内服でIEの完全

な予防は不可能であったが，内服薬剤の種類と

量を再検討し，対象心疾患をもつ患児にたいする

抗生物質の予防投与を継続する必要がある．米国

心臓病学会（American Heart Association Comm－

ittee）の報告118）では本症発生予防の目的にPC－G，

SM， EMなどを主体とした抗生物質の使用をす

すめているが，前述のごとく，RF予防の内服量

ではIE．の．完全予防は離かしいようである．当

院では以前から患者に‘‘細菌性心内膜炎予防カー

ド”2。）を持たせ，IE罹患度の高い心疾患を有する
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患者本人および家族に本症予防の意義を説明し，

菌血症を防ぐよう努めている．

 現在使用薬剤として合成PC系，セファロスポ

リン系を主体に用いている．その効果は早期診断

と治療にむすびつき，いずれ発生率も減ずるもの

と期待している．

         まとめ

 1）前期，後期各8年間の発症頻度はほぼ同程

度であり，入院患者数｝，000対比は3．39であった．

患者数は1975年をピークとし，以後減少して1980

年には発症をみなかった．

 2） 2歳末満の本症は極めて稀といわれている

が，5例（9％）あり，最多年齢層は6～10歳で

あった．性別では男性に多かった．

 3）典型的症状を呈する症例は減少し，発熱の

みの例が増加した．古典的徴候である脾腫，心雑

音の変化，Osler結節などは30％以下であった．

本症に特異的なOsler結節は小児では稀であり，

出現例の基礎心疾患はいつれも短絡のない後天性

および先天性心疾患であった．小児期本症では短

絡をもつ先天性心疾患が主となるため，稀な徴候

となったと考えられる．

 4） 白血球i数の増加は53％のみに認められた

が，正常あるいは減少例においても好中球の増加

（核左方移動）は著明で87％を示した．負血，

CRP， RAテスト，蛋白分画，免疫グロブリンな

どのいわゆる感染，免疫反応所見は異常値を示し

た．局所的補助診断検査としての心エコー図は非

侵襲的で，かつ有効な検査方法であった．

 5）誘因調査では口腔内外科的処置の代表であ

るう歯の抜歯，抜髄が最も多く認められ，また，

肺炎，中耳炎などの感染巣のほか，心臓手術，心

カテーテル，経静脈性ペースメーカー，留置カテ

ーテル，妊娠中絶手術などの侵襲的処置および治

療はすべて誘因となりうることが実証されてい
た．

 6） 原因菌では最近減少傾向を示すといわれる

Streptococcusが依然最多菌であり， Staphyloco・

CCUS aureusも増加傾向を示した．手術既往歴を

もつグループではさらにグラム陰性菌，真菌がみ

られた．

 7）薬剤感受性の検討では特にStrept・coccus

viridansのPC耐性株の増加， SM， KMその他

のAminoglycoside系薬剤の無効が目立つた．し

たがって従来，成書およびAHA Committee勧

告でPC＋SM併用治療あるいは予防時での使用

の勧めに対し疑問，反証を示す結果となった．副

作用の故，使用が疎遠化された抗生物質である

cbloramphenicol（CP）の著効例もあり，薬剤選

択は感受性度，MIC， MBCを測定し，各症例毎

に決定する必要がある．

 8）本症の予後は16年間を通じ，急性期死亡23

％，長期予後では晩期死亡（後遺症死，基礎心疾

患の外科死亡）を含めて32％であった．しかし，

最近の8年間では12％と著明な改善をみた．予後

に影響をおよぼす重要な因子は原因菌の種類と性

状，重大合併症の併発（特に脳神経系障害，心弁

膜の損傷，心筋障害），基礎心疾患の重症度およ

び手術（特に人工血管，人工布，人工弁の使用手

術）の有無などであった．なかでもStaphylococ－

cus aureus感染による本症は前記諸因子を複数の

組み合せで多くもち，不良な予後を示した．

 9） 1）～8）におよぶ本研究の総括結果は，本症

の予防に対し，心疾患小児を診療する関係各科，

診療者の本症存在の認識と協力の必要性を提示し

た．

 稿を終るに臨み，ご指導，ご校閲を賜わりました高尾

篤良教授に深謝いたします．また直接ご指導頂きました

安藤正彦助：教授に深謝いたします．

 〔なお，本論文の要旨は第79回日本小児科学会総会

（1976年，仙台），東京女子医科大学学会第208回例会に

おいて発表した．〕
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