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敗血症性ショック，ARDSを合併した重症歯性感染症の 1例
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序 文
歯性感染症は一般的には限局的で合併症なく治癒す
る病気であるが，一定の状況では重症化し集中治療を
要することがある１）２）．今回，免疫不全のない患者に重
症歯性感染症を合併した症例を経験したので報告す
る．

症 例
症例：62歳，男性
主訴：右顔面腫脹と開口障害
現病歴：当院入院 20日前より発熱，2日前より右
顔面腫脹と開口障害が出現したため，当院救急外来を
受診した．口腔衛生は不良であり，歯性感染症由来を
疑う頬部膿瘍，右上顎洞炎と診断され，同日入院の上，
CTRXと CLOMが開始された．
既往歴：高血圧
生活歴：喫煙歴；20本/日，飲酒歴；ビール 350mL/
日
入院時現症：身長：165.8cm，体重：51.3kg，BMI：

18.7kg/m2，JCS-0，体温：37.2 ℃，脈拍数：90回/分，
血圧：117/69mmHg，呼吸数：32回/分 SpO2：99 %
（室内気），眼瞼結膜：貧血なし，眼球結膜：黄染なし，
右顔面に圧痛を伴う著明な発赤・腫脹あり，口腔：開
口不全あり，う歯多数あり，心音：整，心雑音なし，
呼吸音：正常，腹部：平坦，軟，圧痛なし，四肢：冷
感なし，足背動脈触知，下腿浮腫なし
入院後経過：臨床経過を Fig. 1に示す．入院後，急
激に酸素化が悪化したため，入院 17時間後に当科に
紹介受診した．平均血圧 50mmHg，脈拍 160回/分と
ショック状態で，リザーバー 10Lで SpO2 90%，P/F
比 67mmHgと著明な低酸素血症を呈しており（Table
1），胸部 CTでは両肺にすりガラス陰影と consolida-

tionを認めた．DICスコアは 8点，qSOFAは 3点，
SOFAスコアは 9点であった．以上の経過から，歯
性感染症を契機とした敗血症性ショック，ARDS
（acute respiratory distress syndrome），DIC（dissemi-
nated intravascular coagulation）と診断し，集学的
治療のため集中治療室へ入室し，大量の生理食塩水と
ノルアドレナリン，人工呼吸管理を開始した．敗血症
性ショックに対してはMEPMと CLOM，ガンマグロ
ブリン，ヒドロコルチゾンを，DICに対してトロン
ボモジュリンを投与した．また，頭部 CTでは右咬筋
内部に air densityがあり，穿刺吸引を試みたが黄白
色膿性の分泌物を少量しか吸引できなかったため，待
機的にドレナージを行う方針とした．第 3病日に口腔
内膿瘍と血液培養から Eikenella corodens と Slackia ex-

iguaが検出され，薬剤感受性検査では両者ともに
ABPC，CMZ，CTX，CZOP，IPM，MEPM，PIPC
には感受性があり，CLDM，GMには耐性であった．
一方，後者のみ LVFXに耐性であった．経胸壁心エ
コーで疣贅はなく，フォローの血液培養は陰性であっ
た．その後は経過良好であったが，抜管前日の第 9病
日から再び顔面の腫脹が増強し，第 10病日の造影 CT
では周囲の蜂窩織炎像は改善傾向であるものの，膿瘍
の再増大がみられたため，第 11病日に膿瘍ドレナー
ジを施行した（Fig. 2）．第 24病日に抗菌薬治療を終
了した後は歯科治療のみを継続し，第 41病日に退院
した．尚，HIV抗体，HTLV-1抗体，免疫グロブリ
ン，好中球貪食能/殺菌能はすべて正常であった．

考 察
歯性感染症は，一般的には限局的で合併症なく治癒
する病気である．しかし，一定の状況では重症化する
ことがあり，受診した患者のうち 4％が外科治療，
0.07％が外科的処置をした後に集中治療を要すると報
告されている２）．

症 例
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Fig.　1　Clinical course 

Table　1　Comparison of vital sign, oxygenation, and 
laboratory data on admission and 17 hours later

On admission 17 hours later

GCS E4V5M6 E3V4M6
Body temperature (℃ ) 37.2 38.5
Heart rate (times/min) 90 160
Respiratory rate (times/min) 32 40
Blood pressure (mmHg) 117/69 67/42
PaO2 / FiO2 (mmHg) 500 67
WBC (/μL) 18,170 35,200
Plt (×104/μL) 34.6 5.1
T.Bil (mg/dL) 0.7 0.4
Cr (mg/dL) 0.67 0.83
CRP (mg/dL) 9.06 9.32
FDP (μg/mL) / 50.9
Fibrinogen (mg/dL) / 478.0
PT-INR / 1.66
APTT (sec) / 47.6

本症例は，歯性感染症由来を疑う頬部膿瘍に対して，
膿瘍ドレナージと抗菌薬に加えて集学的治療を行うこ
とで救命することができた．歯性感染症では局所処置
が重要である１）が，本症例は当初ドレナージが不良か
つ挿管中で処置が困難であったため，待機的にドレ
ナージを施行した．抜管直前から一旦改善していた腫
脹が悪化した理由は明らかではないが，敗血症性
ショックに対して使用していたステロイドが抜管前日
から終了となったことが関与していた可能性はある．
歯性感染症の原因微生物は口腔常在菌であり，複数
菌感染症として検出されることが多い１）．本症例では，
口腔内膿瘍培養と血液培養からともに E. corodensと
S. exiguaが検出された．E. corodensはグラム陰性桿菌，

通性嫌気性菌，S. exiguaはグラム陽性桿菌，偏性嫌
気性菌で両者ともに口腔常在菌である．このうち E.

corodensは，ampicillinには安定して感受性であるが，
CLDMには自然耐性，アミノグリコシドやマクロラ
イドにも多くの場合耐性であり，さらにセフェム系の
一部にも低感受性，という独特な抗菌剤耐性パターン
を示すことが知られている３）．また，CO2要求性が強
く，ゆるやかな増殖を示して小さく平坦なコロニーを
呈するため同時分離菌の overgrowthによってしばし
ばそのコロニーが隠されてしまう３）ことから，培養が
困難で検出菌としての頻度が低く報告されている４）．本
症例ではセフェム系の感受性は保たれていたが
CLDMと GMは耐性であり概ね既報と一致した．ま
た，E. corodensは感染性心内膜炎の起因菌（HACEK
グループ）の一つとして知られているが，本症例では
感染性心内膜炎の合併はなかった．一方，S. exigua

は様々な歯科・口腔外科感染症から分離される Eub-

acterium exiguum として 1996年に新菌種登録され，
1999年に Slackiaに再分類され，S. exiguaとなった．
頭頸部感染症の他，胸部膿瘍，毛嚢炎，臀部膿瘍，腹
腔内感染症などから分離される．各種 βラクタム系
薬，CLDM，EM，VCM，MNZに感受性，ST合剤
に耐性との報告がある５）．
歯性感染症では炎症の重篤化に伴い偏性嫌気性菌の
関与する割合が高くなることが報告されている１）．嫌
気性菌の代謝は好気性菌の virulenceを高め，それに
より今度は好気性菌が環境から酸素を取り除くことで
嫌気性菌にとって好ましい環境を作り，連鎖球菌ペプ
チドや細菌酵素（リパーゼやヒアルロニダーゼ）など



牧野 英記 他116

感染症学雑誌 第94巻 第 1号

Fig.　2　Head enhanced computed tomography (CT) on day 10 showing abnormal sig-
nals associated with a right phlegmon of the cheek (a). Abscess drainage was per-
formed on day 11 (b, c).  

Table　2　Summary of cases of odontogenic infection and acute respiratory distress syndrome

Case Age
Sex

Past
medical
history

Blood 
culture

Abscess
culture

CRP
 (mg/dL) Trismus

Time from onset 
of symptoms to 
first medical 
visit (day) 

Length of 
the hospital 
stay (day)

Prognosis

1 8) 24 y.o. 
Female

Pregnancy 
IV drug user

unknown Gram-negative 
bacillus

un-
known

Yes unknown 10 Survive

2 9) 28 y.o. 
Male

none Multiple - drug 
- resistant 

pseudomonas 
aeruginosa

unknown 18.0 un-
known

unknown 79 Survive

3 10) 16 y.o. 
Female

Iron
deficiency
anemia

negative Streptococcus 
milleri

un-
known

Yes  3  8 Survive

4
Present 
case

62 y.o. 
Male

Hypertension Eikenella
corrodens 

Slackia exigua

Eikenella 
corrodens

Slackia exigua

17.9 Yes 20 41 Survive

のエキソトキシンは組織の壊死を起こし炎症の拡大を
引き起こすと考えられているが，詳細な機序について
は不明である３）．さらに，嫌気性菌はエンドトキシン
を産生して細胞性免疫に不可欠な食作用を抑制する２）．
これらの機序が歯性感染症の重篤化につながっている
と思われる．また，嫌気性菌で分離頻度の多い
Prevotella属は βラクタマーゼ産生菌が多い．従って，
重症の歯性感染症では，β―ラクタマーゼを産生する
嫌気性菌に対して強い抗菌力をもつ薬剤を選択する必
要がある１）．
歯性感染症の重症化リスクとしては，これまでに免
疫不全２），口腔衛生不良２），受診の遅れ２），耐性菌２），重

症化徴候としては開口障害６），嚥下障害６），CRP高値７）

などが報告されている．FlynnTRら６）は 37例の重症
歯性感染症の検討を行い，開口障害と嚥下障害は 70%
を超える症例で認められ，その機序として下顎後方歯
の歯周炎や齲歯による炎症が咀嚼器や顎下腺に波及す
ることが考えられると推察している．一方，Ylijoki S
ら７）は歯科口腔外科を受診した 100人の患者のうち重
症化した 20人では，患者背景とは無関係に初診時の
CRPが高値であったことから，重症例の見極めに CRP
を使用することを推奨している．本症例では明らかな
免疫不全はなかったが重症化徴候を有し，口腔衛生不
良と受診の遅れが重症化の一因と考えられた．
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次に，歯性感染症から ARDSに至った症例につい
て検討した．Pub Med及び医中誌（2018年 12月 7
日時点）で，Odontogenic infection，Lemierre syn-
drome，Descending necrotizing mediastinitis，Lud-
wigh’s anginaと ARDSについて検索したところ，
我々が調べ得た範囲では 3例しか報告はなく８）～１０），本
症例が 4例目であった（Table 2）．比較的若年で基礎
疾患が軽微な症例が多く，CRP高値，開口障害があ
る症例も複数あったが，全例予後は良好であった．
ARDSは高度の炎症に伴い肺胞隔壁の透過性が亢進
することによって生じる非心原性肺水腫である１１）．本
症例では，前述の嫌気性菌による強い炎症がサイトカ
インやアラキドン酸代謝産物などのメディエーターを
放出し，活性化好中球から放出される活性酸素や蛋白
分解酵素などにより，血管内皮と肺胞上皮の透過性が
亢進することで ARDSを合併したと考えられた．

結 論
免疫不全のない患者に合併した，歯性感染症を契機
とした敗血性ショック，ARDSの 1例を経験した．明
らかな免疫不全がなくても，開口障害などの重症化徴
候を有する症例では重症化の可能性を十分に認識する
必要がある．
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Severe Odontogenic Infection Associated with Septic Shock and Acute Respiratory Distress Syndrome：
A Case Study
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Takuyuki KOUDA１）& Kotaro KAJIWARA１）

１）Department of Respiratory Medicine and ２）Department of Post-graduate Medical Education, Matsuyama Red Cross
Hospital

A 62-year-old immunocompetent male presented with a 20-day history of fever and a 2-day history of
right facial swelling and trismus. The patient was diagnosed as having a buccal abscess suspected of odonto-
genic infection (OI) and treated with ceftriaxone and clindamycin. However, the patient’s condition rapidly
deteriorated with septic shock, acute respiratory distress syndrome, and disseminated intravascular coagula-
tion due to severe OI. Antibiotics were switched to meropenem, and large amounts of fluids, noradrenaline,
and hydrocortisone were intravenously administered. Although Eikenella corrodens and Slackia exigura were
detected in both blood and abscess cultures, the patient was not diagnosed as having infective endocarditis.
Facial swelling became worse again on day 10 and the wound was drained. The patient was discharged on
day 41. Poor oral-hygiene and delay in patient consultation may be risk factors for severe OI. Clinical deci-
sion making would benefit by knowing that OI can cause severe, complicated infection in immunocompetent
patients and that early recognition of severe disease signs such as trismus can lead to favorable outcomes.

〔J.J.A. Inf. D. 94：114～118, 2020〕


