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I．諸　　言

　本邦において，維持透析患者数は 30万人を
超えるほどに増加しており，中でも 65歳以上
の患者が全体の 70％を占めるほどに高齢化が
進んでいる。透析導入に至った原疾患では，か

つて優位であった糸球体腎炎での導入が減少
し，糖尿病性腎症が半数近い状況に変化してき
ている。一方で透析患者の死亡原因をみると，
感染症は心不全に次いで第 2位であり，その占
める割合は今もなお増加傾向が続いている 1）。
維持透析患者では種々の原因で免疫機能が低下
しており，一般人口と比較すると菌血症のリ
スクは約 26倍も高い 2）。また透析患者におけ
る菌血症の原因微生物として，おおよそ 50％
から 75％がグラム陽性球菌，とりわけ黄色ブ
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要　旨：糖尿病性腎症による末期腎不全で 10年前に血液透析を導入した 66歳男性。入院前日から
腰背部痛が出現した。高度貧血に加え，造影 CTで左腎に増強効果を認めたこと，出血性ショック
による一時的な心肺停止状態を呈したことから救急外来で経カテーテル的に左腎動脈塞栓術を施行
した。術後経過は落ち着いていたが第 27病日に発熱，腰痛，CRP上昇が出現，血液および腎嚢胞
内容液からMethicillin-sensitive Staphylococcus Aureus（MSSA:メチシリン感受性黄色ブドウ球菌）
が検出され腎嚢胞感染の診断で抗菌薬投与とドレナージを開始した。第 69病日の CTで化膿性脊
椎炎と腸腰筋膿瘍の新出を認め，第 95病日の CTでは右総腸骨動脈の拡大がみられた。急速な拡
大傾向に加え動脈周囲に浮腫を反映する低吸収域を伴っていたため感染性大動脈瘤と診断し，第
127病日にステントグラフト内挿術を施行するも第 164病日に血圧が低下し死亡した。慢性的に免
疫機能が低下した透析患者では菌血症のリスクが極めて高い。黄色ブドウ球菌による菌血症では転
移性感染症の発症頻度が高いとされるが，維持透析患者に化膿性脊椎炎，腸腰筋膿瘍，感染性大動
脈瘤を合併した報告はこれまでになく興味深い症例であったため文献的考察を加えて報告する。
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ドウ球菌であることが報告されている 3,4）。黄
色ブドウ球菌による菌血症では，転移性感染
症（化膿性脊椎炎や感染性心内膜炎，塞栓性肺
炎，眼内炎など）の発症頻度が約 30％と極め
て高く治療に難渋することが多い。今回，我々
は Methicillin-sensitive Staphylococcus Aureus

（MSSA:メチシリン感受性黄色ブドウ球菌）に
よる腎嚢胞感染を契機に化膿性脊椎炎，腸腰筋
膿瘍および感染性大動脈瘤を次々と併発し，最
終的に出血性ショックで死亡した血液透析患者
の一例を経験した。黄色ブドウ球菌は様々な転
移性感染症の原因となるが，透析患者の合併症
として，これらの 3疾患を併発した報告は存在
せず，興味深い症例だと考えられたため若干の
文献的考察を加えて報告する。

II．症　　例

　症例：66歳の男性
　主訴：腰背部痛
　現病歴：30年来の高血圧症，2型糖尿病，統
合失調症があり当院へ通院していた。糖尿病性
腎症による腎不全が進行し 10年前に血液透析
が導入され，当院で維持透析を施行していた。
入院前日（透析日）の夜間に突然の背部痛が出
現したため経過をみていたものの，痛みの程度
が強く改善がないことから緊急搬送となった。

　既往歴：C型慢性肝炎治療後（詳細不明）
　家族歴：特記事項なし
　背景：喫煙 25本 /日を 43年間，機会飲酒，
アレルギーなし
　身体所見：身長 168 cm，体重 50.5 kg，BMI 

17.9，意識レベル GCS E4V5M6，体温 35.3℃，
血圧 108/57 mmHg，脈拍 83/分で整，SpO2 98％
（室内気），眼瞼結膜に貧血を認め，眼球結膜に
黄染はみられなかった。心雑音や過剰心音は聴
取されず，呼吸音は清で吸気に左右差を認めな
い。腹部は平坦軟で圧痛や抵抗はみられなかっ
たが，腰背部に強い自発痛を認め，左優位の肋
骨脊柱角叩打痛がみられた。四肢に浮腫はなく，
左前腕には自己血管内シャントを認めた。
　入院時検査所見（表 1）：血算ではHb 5.9 mg/

dLと高度の貧血を認めた。生化学検査では炎
症の初期を反映しWBC 7800/µL，CRP 0.02 mg/

dLと白血球優位の上昇がみられたほか，高血
糖と軽度凝固異常を認めた。静脈血液ガス分析
では，乳酸 96 mg/dLと著明な上昇がみられ，
pH 7.241，HCO3

– 13.9 mEq/L，pCO2 33.6Torr

と代謝性アシドーシスを呈していた。胸部レン
トゲン検査および心電図検査では特記すべき所
見を認めなかったものの，腰背部痛が強く貧血
の進行も認めたことから大動脈解離を疑い造影
CT検査を行ったところ，左腎で造影効果の増
強を認めた（図 1）。

表 1．入院時の血液検査所見
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　入院後経過（図 2）
　造影 CT検査の結果だけでは確定診断に至ら
ず，嚢胞内出血や腎腫瘍，腎破裂による後腹膜
への出血なども鑑別にあがったが，腰背部痛が
強く貧血も高度であったことから精査加療目的
で緊急入院の方針とした。救急処置室で待機し

ていたところ，突然の血圧低下に引き続いて心
肺停止状態を呈した。状況から出血性ショック
の可能性が高いと判断し，救命処置を行い自
己心拍の再開を確認したうえで，緊急の経カ
テーテル的動脈塞栓術（Transcatheter Arterial 

Embolization: TAE）を施行した。腹側に分枝

図 1．入院時の腹部造影 CT検査（左 :軸位断，右 :冠状断）
 左腎に造影剤の増強効果を認める（矢印）

図 2．入院後経過
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する左腎動脈より造影剤漏出像を認めたため責
任血管と判断し，コイル塞栓術を施行，止血を
確認して終了した。周術期において 10単位の
赤血球濃厚液を投与したものの翌日の血液検査
では，さらなる貧血の進行がみられたため再出
血を疑い，第 2病日にも TAEを施行した。前
日に留置したコイルより末梢は造影されず，塞
栓は十分であると考えられた。その他の血管
にも明らかな造影剤漏出像はみられなかった
が，貧血の進行が高度であったため，背側に分
枝する左腎動脈に対しても選択的にコイル塞栓
術を施行した。2度目の TAE後は再出血もみ
られず塞栓術にともなう合併症もなく経過して
いた。
　第 27病日になって発熱，腰痛が再出現し
CRPの上昇もみられた。腹部単純 CTでは左
腎嚢胞内に入院前とは明らかに CT値の異なる
内容物を認め，左腎嚢胞内感染と診断した。初
期治療としてバンコマイシン（VCM）1 gの
投与を開始したが，2セットの血液培養から
MSSAが検出されたため抗菌薬はセファゾリ
ン（CEZ）1 g 24時間毎の投与に変更した。加
えて第 30病日にはエコーガイド下に左腎嚢胞
を穿刺し，培養を提出するとともに持続的ドレ
ナージと生理食塩水による洗浄を開始した。嚢
胞内容液の培養検査でも血液培養と同じ抗菌薬

感受性を持つMSSAが検出されたことから同
一の原因菌であると考えられた。ブドウ球菌に
よる菌血症であったため，感染性心内膜炎の合
併を疑い経過中に 2回の心エコー検査（第 29

病日，第 70病日）を施行したものの明らかな
疣贅はなく，塞栓症など感染性心内膜炎を疑わ
せる所見に乏しかった。また眼内炎や網膜炎な
ど眼科領域の合併症も第 67病日に確認したが，
特記すべき所見は得られなかった。フォロー
アップの血液培養は48－72時間ごとに採取し，
第 46病日に血液培養陰性化を確認して以降，
陰性を継続していた。抗菌薬＋持続ドレナージ
を開始し徐々に症状と炎症反応の改善を認めた
ため第 69病日にフォローアップ CTを撮影し
たところ，嚢胞内容液の消失を認めたことから
同日にドレーンを抜去し持続洗浄も終了した。
一方で嚢胞感染には改善がみられたものの，同
日の CTでは第 2-3腰椎の化膿性脊椎炎，およ
び右腸腰筋膿瘍の新出を認めた（図 3）。引き
続いて施行した単純MRI検査では T1強調像
で高信号を認め，化膿性脊椎炎と確定診断がつ
いたこと，状況からMSSAによる転移性感染
症と考えられたことから CEZの投与は継続す
る方針となった。最終的に抗菌薬は第 119病日
まで継続使用した。
　第 95病日に再度，フォローアップ CTを撮

図 3．腰部MRIと骨盤部単純 CT検査（第 69病日）
 （左図）L2/3の椎間板腔にMRI T1強調像で高信号を認め，化膿性脊椎炎と考えられた
 （右図）右大腰筋に膿瘍を疑わせる低吸収域を認めた
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影したところ入院時の CTでは存在しなかっ
た，腹部大動脈～右総腸骨動脈分岐部の拡大（40
× 30 mm）を認めた（図 4）。急速な増大傾向
に加えて，大動脈周囲に浮腫を反映する低吸収
域を伴ったことから，切迫破裂の危険性がある
感染性大動脈瘤と診断した。本来であれば動脈
瘤切除＋人工血管置換術が望ましかったが，全
身状態が不良であり開腹手術が困難であると判
断されたため，第 127病日にステントグラフト
内挿術が施行された。ステント留置術後の経過
は落ち着いていたものの，第 156病日頃より再
度 CRPは上昇傾向に転じ，第 164病日に突然
血圧が低下して死亡に至った。

III．考　　察

　感染症は日本を含めた多くの国において透析
患者の死因の第 2位を占めており，日本におい
ては透析導入後 1年以内の死亡の主原因にも
なっている 1）。透析患者が感染症に罹患する頻
度は，化学療法による好中球減少や免疫抑制剤
服用中の患者のそれとほぼ同等であり，健常人
に比べると 10倍程度高いと報告されている。
そして，ひとたび敗血症となれば健常者の 50

倍以上の死亡率を示すことが知られている 5）。
透析患者の菌血症のうち 75％はグラム陽性菌

に起因し，中でも黄色ブドウ球菌が最も主要な
原因微生物である 3,6,7）。黄色ブドウ球菌は鼻腔
や皮膚に存在する常在菌であり，健常人の約
30％で保菌が観察される一方，免疫抑制状態の
患者においては種々の感染症を引き起こすこと
が知られている。黄色ブドウ球菌は容易に組織
内へ侵入して増殖したのち，血行性に全身へ播
種することに加え，様々な組織でバイオフィル
ムを形成する特徴を持っている 8）。また黄色ブ
ドウ球菌による菌血症では，転移性感染症（化
膿性脊椎炎や感染性心内膜炎，塞栓性肺炎，眼
内炎など）の発症頻度が 31.7％と他の感染症に
比べ極めて高く 9），ひとたび合併すると本症例
のように治療に難渋することが少なくない。適
切な抗菌薬治療を継続しているにもかかわらず
発熱などの症状改善に乏しい場合や軽度の炎症
反応が持続する場合には，転移性感染症の合併
を早期から疑う必要があり 10,11），診断および治
療開始の遅れは転移性感染症の合併率をさらに
上昇させる 12）。患者側のリスク因子としては
透析患者を含めた免疫抑制状態であること，65
歳以上，糖尿病の合併，血清アルブミン＜ 3.5 g/

dLなどが細菌感染の独立したリスク因子であ
ると報告されている 13）。本邦で増加傾向にあ
るような，糖尿病性腎症によって血液透析導入
に至った高齢患者は元来，細菌感染症の高リス

図 4．腹部造影 CT検査
 （左図）入院時に動脈瘤は認めない
 （右図）第 95病日，腹部大動脈～右総腸骨動脈分岐部に 40× 30 mmの動脈瘤を認める
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ク群である事がうかがえる。
　黄色ブドウ球菌による転移性感染症の中でも
化膿性脊椎炎は特に頻度が高いと報告されてい
る。主症状は腰痛であり 86％の患者にみられ
るとされるが，非特異的な症状であることに加
えて，高齢患者では消炎鎮痛剤を内服している
ケースが多いため，感染に伴う発熱や疼痛がマ
スクされてしまい発見が遅れるリスクが高い。
起炎菌は 48％が黄色ブドウ球菌であり 14），解
剖学的特徴から血流の豊富な腰椎や下部胸椎に
好発することが多いが起炎菌が脊椎に転移する
リスク因子として，慢性腎不全（血液透析中）
や糖尿病，免疫抑制療法が報告されている。こ
れまでに行われた研究では，化膿性脊椎炎の診
断までに 42～ 59日間も要したと報告されてお
り診断が難しいことに加えて，治療開始の遅れ
が硬膜外膿瘍や腸腰筋膿瘍の誘因になることも
示唆されている 15）。
　本症例に合併した腸腰筋膿瘍は，これまで稀
な疾患と考えられてきたが，近年は報告数が増
加傾向にある。病型として，直接波及する病巣
を認めず血行性・リンパ行性に細菌が伝播する
原発性と，後腹膜に隣接した諸臓器からの炎症
波及が原因とされる続発性に分類されている。
原発性の原因菌は黄色ブドウ球菌が 42％と最
多であり 16），続発性の原疾患としては化膿性
脊椎炎の症例報告が増加してきている 17）。さ
らに診断，治療の遅れによる死亡率は原発性で
2.4％，続発性で 19％とされ，続発性で治療が
行われなかった際の死亡率は 100％と非常に予
後不良の疾患である事がうかがえる 18）。本症
例においては，MRIで椎間板腔と右大腰筋と
が細い通路で連続しているような所見が得られ
たこと，解剖学的に感染巣が近接していた事か
ら化膿性脊椎炎による続発性の腸腰筋膿瘍と考
えられた。腸腰筋膿瘍と化膿性脊椎炎を合併す
る症例では経過が遷延する事が多く，ドレナー
ジや病巣掻爬などの積極的な治療が考慮される
一方，維持透析患者では全身状態が不良である
ことが多いため，保存的治療が選択される割合
が高いとされる 19）。本症例も予後不良の続発

性腸腰筋膿瘍と考えられたが，全身状態が不良
であることに加えて，膿瘍が深部にあり体表か
らのドレナージが困難であったため保存的治療
で経過観察する方針となった。
　感染性大動脈瘤は 1885年に Oslarが感染性
心内膜炎に合併した大動脈瘤について報告して
以来，いまだに合併症罹患率，死亡率の高い重
篤な疾患である。原因菌はブドウ球菌，サルモ
ネラが多く，頻度は下がるが肺炎球菌や真菌，
抗酸菌なども報告されている。死亡率は 24％
～ 37％と非感染性大動脈瘤に比して極めて高
く 20），その主要な原因は大動脈瘤破裂や多臓
器不全であり，死亡リスクを上昇させるファク
ターとしてブドウ球菌感染，広範囲な傍大動脈
領域の感染，女性，腎動脈より頭側の大動脈感
染などが報告されている。感染性大動脈瘤の診
断は感染症状と造影 CT検査における典型的な
画像が根拠となる。感染症状としては，炎症反
応の上昇，赤沈亢進，血液培養の陽性化があげ
られるが，感染性大動脈瘤の 25％から 30％で
血液培養が陰性であるため，培養が陰性でも感
染を否定することはできない。古典的三徴とし
ては，①発熱（48～ 89％），②限局性疼痛（65
～ 100％），③拍動性腫瘤（16％）と報告され
ているが，本症例では発熱・拍動性腫瘤はなく
限局性の疼痛のみ認めていた。感染性大動脈瘤
の治療としては内科的治療のみでの予後は極め
て不良であり，動脈瘤の切除と人工血管での再
建が必要とされるが 21），全身状態が不良な患
者では低侵襲なステントグラフト内挿術で治
癒した報告も散見されるようになってきてい
る 22）。一方で感染巣と人工血管が隣接し，感
染巣が閉鎖腔として残存するこの治療ではグラ
フト感染のリスクが高いとする報告もあり意見
は分かれている 23）。
　本症例では，腎嚢胞内容液および血液培養か
ら一貫してMSSAを認め，感受性検査も全く
同じであったことから同一の菌が原因であった
と考えられた。入院時，一時的に心肺停止状態
となり救急外来で TAEを施行したが，その際
に右鼠径へ留置したシースが侵入門戸となり血



39透析患者に生じた多彩な転移性感染症の一例

流感染へ進展した可能性や，血液透析時の穿
刺を契機に感染した可能性などが考えられた。
MSSA菌血症は徐々に進展し腎嚢胞内に膿瘍を
形成，抗菌薬投与ならびにドレナージを継続し
たものの原発巣のコントロールが不十分であり
脊椎，腸腰筋，大動脈へと感染が波及し，最
終的には感染性大動脈瘤の破裂に伴う出血性
ショックで死亡したと考えられた。化膿性脊椎
炎や腸腰筋膿瘍，感染性大動脈瘤では発熱や腰
痛といった非特異的な所見しか呈さないケース
が多い。本症例でも発熱や腰痛を呈していたも
のの，先行した腎嚢胞感染による症状にマスク
されており診断が非常に困難であった。また腎
嚢胞に対して抗菌薬投与とドレナージを開始し
てからは一貫して血液培養が陰性であったこと
も発見を困難にしたと考えられた。
　本症例を振り返ると，嚢胞感染の診断時に左
腎摘出術を，化膿性脊椎炎，腸腰筋膿瘍の診断
時にドレナージ術を，感染性大動脈瘤の診断時
に人工血管置換術を，それぞれ治療選択肢とし
て検討したものの，全身状態が不良な透析患者
であったことから止むなく断念し内科的治療を
継続した。維持透析患者は様々な全身合併症を
並存している事が多いため周術期のリスクが高
いと判断され，やむを得ず保存的加療を行う
ケースが多いと考えられるが，重篤な転移性感
染症を防ぐためには早期診断に加え，至適時期
での観血的治療も積極的に検討する必要があっ
たと考えられた。

IV．結　　語

　MSSAによる腎嚢胞感染後に化膿性脊椎炎，
腸腰筋膿瘍，感染性大動脈瘤を次々と併発し治
療に難渋した血液透析患者の 1例を経験した。
黄色ブドウ球菌による菌血症では化膿性脊椎炎
や腸腰筋膿瘍といった重篤な転移性感染症の出
現頻度が高いことが知られているが，中でも感
染性大動脈瘤はいまだに死亡率の高い疾患であ
る。慢性的に免疫機能が低下している維持透析
患者において，適正な抗菌薬治療をしているに

もかかわらず，発熱や炎症反応などの症状が遷
延する場合には転移性感染症の合併を早期から
疑い，積極的な外科治療も選択肢の一つにあげ
たうえで，重篤な合併症の発生を予防すること
が重要であると考えられた。
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