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-bNEJM 勉強会 2009 第 15 回 2009 年 11 月 5 日 A プリント 担当：三宅加奈(kamiyake-tky@umin.ac.jp) 

Case26-2007  A 61-Year-Old Man with Recurrent Fevers (New England Journal of Medicine 2007; 357: 807-816) 

 

【主訴】反復性の発熱、悪寒、疲労感 

【現病歴】61 歳男性。3 ヶ月半前、発熱・悪寒・疲労感を自覚し、primary care physician を受診した。咳・喀痰（－）。他院の

救急センターに紹介され、胸部 Xp で左肺底部に非透過性陰影を認めたため、市中肺炎と診断され、azithromycin を 5 日

間処方された。 

 症状は持続し、同院に 5 日後（約３ヶ月 1 週前）再度受診・入院となった。入院時の胸部 Xp は肺野清明であった。しかし

入院 3 日目、再撮影した胸部 Xp では右肺後底部に focal な非透過性陰影を認め、ceftriaxone 静注・doxycycline 経口投

与開始。入院 4 日目の胸部 CT では、右下葉の非透過性陰影、両側性の胸水、右上葉の斑状のすりガラス状陰影を認め

た。入院 11 日目の胸部 CT では肺陰影・胸水は消失していたが、38.9℃までの発熱は毎日続いていた。 

血培・尿培(－)、マラリアの thin and thick smears（－）、CMV・EBV 血清試験（－）。経胸壁心エコーで疣贅（‐）。2 型糖

尿病の診断がなされ、インスリン治療開始。入院 20 日目（約 2 ヵ月半前）、MGH に転院。 

 MGH 入院時、主な症状は毎日の 38.9℃に及ぶ持続する発熱であった。咳・喀痰（‐）。 

ここで以下に記載した生活歴・薬歴などが聴取された。所見も以下のようであった。 

  

【既往歴】特記なし 

【生活歴】退職した marketing manager。バングラデシュで生まれ育ち、4 年前にアメリカ・ボストン郊外に移住。最終渡航歴

は、入院 9 ヶ月前から 4 ヶ月間にわたるバングラデシュ滞在であった。飲酒・喫煙・非合法薬剤(－)。 

【薬歴】ibuprofen(発熱に対し)、insulin（いずれも今回のエピソードで開始された） 

【アレルギー】薬剤アレルギーなし 

【家族歴】特記なし。妻･子供 2 人と同居、いずれも健康。 

【入院時現症】体温 36.2℃、呼吸数 18 回／分 

[身体所見]両下肢で、ふくらはぎ半ばのレベルまでに pitting edema(1+)。他は normal。 

[検査所見]Labo Data は Table１・２参照。 

<血沈>入院中、94～115 ㎜/時間で推移した。 

<感染症>HBs 抗体のみ（＋）、 

以下のいずれも（‐）；血培、尿培、便培、マラリア塗抹、babesiosis(バベシア症)、バルトネラ（血清）、ブルセラ（血清）、

CMV 抗原、ヒストプラズマ抗原、HBs 抗原、抗 HCV 抗体、抗 HIV 抗体、偏好性（=複雑な栄養要求性を持つ）バクテリア培

養、抗酸菌培養、真菌培養 

<骨髄生検>正常な trilineage の造血。フローサイトメトリーで骨髄組織に異常細胞なし。 

<胸部 Xp> normal    <下肢ドップラーエコー>DVT（deep venous thrombosis）なし 

<胸部 CT>左胸水（少量）、両側肺底部の無気肺、複数個の縦隔リンパ節腫脹（径１cm） 

<腹部 CT>嚢胞と考えられる、複数の nonenhancing hepatic lesions <骨シンチ>normal 

<自己抗体>リウマトイド因子、p-ANCA, c-ANCA（－）。抗平滑筋抗体が軽度上昇（1:40）、抗核抗体強陽性（1:1280）。他

の自己抗体（－）。（編注：抗核抗体の詳細については記載なし） 

 

この患者は、入院中は毎日 38.0～38.9℃まで発熱したが、MGH 入院 11 日目に退院し、膠原病外来クリニックでフォローと

なった。6 週間後（約 1 ヶ月前）、クリニックに来院。MGH 退院 2 週間後に発熱は軽快し、食欲も回復し、体調は良好とのこ

とだった。 

 その 5 週後（今回入院の 2 週前）、毎日の発熱が、rigors（硬直）を伴って再発。入院前日、数回の下痢、便中に少量の
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血液をみた。翌日に呼吸困難が生じ、MGH に再入院となった。この際の所見は下記の通り。 

 

【入院時現症】外見上、慢性的に体調不良のようであったが苦痛はないようだった。 

[バイタルサイン]体温 35.8℃、脈拍 94/分、血圧 156/80mmHg、酸素飽和度 98％（2ℓ/分鼻カニュラ酸素吸入下） 

[身体所見]頭部、眼、耳、鼻、喉 normal。頚部は柔軟でリンパ節腫脹なし。頚静脈圧は 6cm（編注：病的といえるほどではない

軽度上昇）。他の身体所見は normal。 

<胸部聴診>心拍数・リズムは regular、心雑音(-)、心膜摩擦音(-)、ギャロップ(-)。両肺底部に crackle を聴取。 

[検査所見] 

<胸部 Xp>異常なし 

<胸部CT(画像掲載)・アンギオ>肺塞栓の所見なし。縦隔・肺門部リンパ節が、前回MGH入院時よりも増大。新たに、散発

するすりガラス様陰影、肺尖部の葉間隔壁肥厚がみられ、気管支周囲の間質肥厚も示唆された。 

 

入院 2 日目、気管支鏡施行。右下葉の気管支肺胞洗浄（BAL）と経気管支生検（部位記載なし）を行った。 

<培養（BAL 採取物か？）>少数の正常細菌叢。酵母様の形態はほとんど見られず。 

<塗抹（BAL 採取物か？）>真菌・抗酸菌とも（‐） 

<病理（生検）>悪性細胞（-）。肉芽腫(-)。 <培養（生検）>真菌・抗酸菌・CMV とも(-)。 

<経胸壁エコー>弁に疣贅なし。  他のラボデータは Table１・２参照。 

 

入院 3 日目、38.6℃まで発熱。入院 4 日目の腹部 CT では前回と著変なし。その後 24 時間、発熱は続き（最高 39℃）、

SpO2低下。頻呼吸が増悪し、翌日には酸素４ℓ／分（鼻カニュラ）吸入しないとSpO2を90％以上に保てなくなった。再度、

単純胸部 CT 施行し、新たな右上葉の斑状陰影、前回も存在した右下葉の硬化（consolidation）、両側の free-flowing な

（編注：体位変換で移動する）胸水、肺浮腫に矛盾しない葉間隔壁肥厚がみられた。縦隔・肺門部リンパ節のサイズは不変。

入院 6 日目に FDG-PET(画像掲載) 施行し、肺底部の uptake（CT での consolidation に一致）と、肺全体の mild, diffuse

な uptake がみられた。縦隔・肺門部リンパ節では uptake(-)。 

経食道エコーで、僧帽弁前尖の心房側表面に、びまん性の肥厚がみられた。 

 入院 9 日目、ある診断的手技が施行された。 
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