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Abstract 

(85) 

A 59-year-old woman presented with swelling of the distal interphalangeal (DIP) joint to base 

of the distal phalanx of the left middle finger for more than 2 years. The patient was suspected 

to have infectious tenosynovitis. but the causative microorganism could not be identified. The 

patient was treated diagnostically with antimicrobial agents， but the condition worsened again 

during treatm巴nt.and Candidaρaraρsilosis was detected in the joint fluid culture. Although it 

took some time to make a definite diagnosis due to prior antimicrobial therapy at another hospi-

tal and failure to promptly perform a third debridement， a diagnosis of fungal t巴nosynovitiswas 

finally made based on culture and histopathological findings 
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緒 Eコ

感染性腿鞘滑膜炎は，近接する他の11建鞘や滑i夜包に

炎症が波及すると機能を破壊しうることから，整形外

科的緊急疾患とされる今回われわれは，慢性的な経

過をたどり，診断に難渋して礁定診断まで約2年を要

した Candidabarabsilosisによる真菌性腿鞘j削除炎を

経験した病原微生物の同定は感染症診断の根本であ

り，抗菌薬治療に反応が乏しい慢性の1建革自i骨膜炎では，

真菌性11建鞘滑膜炎も鑑別に挙げて積極的な培養検査，

組織診断を試みることが重要である.

症 1?lJ 

患者:59歳，女性

主訴左手掌似IJの中指基部から近位指節間関節 (PIP

関節)にかけての腫脹

既往歴，併存疾患、:高血圧症

常用薬 アムロジピン OD錠 2.5皿g1錠分l 朝食後

職業主婦

生活歴 週 1~2 回程度ジムで運動(ウォーキング・

ウエイトトレーニングなどスイミングプールは利用

していない)，園芸や農作業従事歴はなし

現病歴 高血圧症で内服治療中である以外は，特記す

べき既往歴，併存疾患なし当科受診2年以上前から，

特に誘因なく左手中指PIP関節から基部にかけての

腫脹を認めた.近医整形外科を受診しステロイド腿鞘

内注射など施行されたが改善しなかったため，前医に

紹介となった .MRIにて左中指屈筋腿周囲のi骨膜増生

を認め，感染性!陸鞘炎の可能性を疑われ!陸鞘i骨膜切除

術を施行された病理組織上は非特異的な慢性滑膜炎

の所見のみで，組織の一般細菌培養検査では病原微生

物は検出されなかったが，経過や所見から抗酸菌感染

症含む何らかの細菌感染の可能性を否定できないと判

断され，術後8週間余りにわたってクラリスロマイシ

ン200皿19 2錠分2を投与されていたしかし抗菌薬

服用中に左手中指基部から手掌にかけての腫脹が再燃

し，この時点で当院整形外科に紹介となり 2回目の滑

膜切除術を施行された病理組織所見では慢性炎症性

変化のみで手術検体の一般細菌，抗酸菌培養検査はと

もに陰性であったが，抗菌薬の先行投与もあり何らか

の感染性)健鞘滑膜炎の可能性があったため，精査加療

目的で当科に紹介となった

当科受診時現症 (Fig.1): 

左中指手掌側の基部から PIP関節にかけて ，発赤・腫

脹あり，左手掌から中指遠位指節間関節 (DIP関節)

にかけて手術痕と色素沈着を認める，熱!惑なし

Fig.l. Clinical features of the left hand at first visit 

The left middle finger PIP joint to the palm was 

swollen and erythematous 

血液検査所見

WBC : 3800 /ul (Seg: 56.3%. Lym : 33.9%. Mono : 7.2%， 

Eos : 2.0%， Baso : 1.6%) 

RBC : 495 x 104 /ul Hb: 13.8 g/dl Ht: 44.1 % 

Plt : 18.9 X 104 /ul 

CRP : 0.22 mg/ dl BUN・17mg/dl Cre・0.85mg/ 

dl AST・25IU/l ALT・21IU/l ALP・488IU/ 

1 LDH: 225 IU/l 抗核抗体 40倍 (Homogenous

pattern， Speckled pattern) 抗セントロメア抗体:

123 index リウマチ悶子。5U/ml 抗 CCP抗体<4.5 

U/ml 

画像所見-

X線画像ー左中指基部の軟部組織の肥厚あり，明らか

(A) (B) (C) 

Fig.2. Plain radiography and MRI of the left hand 

A: Hand X-ray shows s oft tissue thickening of the left 

middle finger. No obvious bony findings 

B: MRI (STIR) ，C: MRI (T2WI) 

The left metacarpal flexor tendon is swollen， and there is 

a moderately high signal on STIR and partially high signal 

on T2WI (arrow) There is fluid accumulation around 

the flexor tendon and no abnormal signal areas in the 

metacarpals or the proximal phalanx 
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な骨の異常なし (Fig.2A)

MRI画像左中指屈筋)健は腫脹し STIR(脂肪抑制法)

で中等度高信号，T2強調像で一部高信号を呈する屈

筋!陸周囲に液貯留あり，中手骨や基節骨に異常信号域

なし (Fig.2B，C)

経過。左手のJI副長や画像所見，経過からは感染性腿鞘

i骨膜炎が疑われたが，血液検査で抗セントロメア抗体

が陽性であり，自己免疫疾患など非感染性の腿鞘滑膜

炎の可能性もあった.診断のために組織の培養検査や

病理組織学的検査の施行を検討したが，この時点では

腫脹の程度からも滑液穿刺は困難で、あり，3回目の外

科的手術は機能障害発生の危険性もあり避けたいとい

う整形外科や患者本人の意向もあり，まずは感染性!陸

相!j滑膜炎として診断的治療を行う方針とした.経過や

先行抗菌薬投与歴から非結核性抗酸菌性腿鞘滑膜炎の

可能性を考慮し，診断的治療としてクラ リスロマイシ

ン2∞mg4錠分 2，エタンブトール 250mg2錠分 1，リ
ファンピシン 150mg3カプセル分 1の3剤での治療

を開始し経過を見る方針とした

しかし抗菌薬内服開始後も左中指の所見に変化が

なく治療効果は乏しい状況であったため，治療中断の

上での再精査を検討していたと ころ，内服開始から約

(A) 

• 
• 

• • • 

(B) (C) 

Fig.3. Direct smear examination and pathological findings 

A Gram staining of puncture fluid showed numerous 

neutrophils. No obvious bacterial organisms were identified 

(1000 x) 

B，C : Hematoxylin-eosin (HE) staining. B: 200 x . C 

1000 x . Histopathology demonstrated hypervascularization 

and fibrosis. mononuclear inflammatory cells. Epithelial 

granulomas and multinucleated giant cells were observed in 

some areas 

12週間経過した後に急速に左中指基部から PIP関節

にかけての腫脹がさらに増悪し発赤，熱感も伴うよう

になったー整形外科でj骨液穿刺を施行したところ，穿

刺液のグラム染色では多数の好中球以外には明らかな

菌体は碓認できなかったが (Fig.3A)，培養検査より

C仰 di如何ra/Jsilosisが同定され真菌性腿鞘滑膜炎の

可能性が疑われたたため ，フルコナゾール 300mg/日

内服を開始した

デブリドマンのため 3回目の腿鞘i骨膜切除術を施

行したところ，滑膜の一般細菌培養・抗酸菌培養検査

では真菌含め有意な菌は同定されなかったが，滑)換の

病理組織検査で血管の増生と線維化，単核球主体の炎

症細胞診i閏，多核巨細胞や部分的な類上皮肉芽腫形

成など真菌性l陸鞘滑膜炎として矛盾しない所見であ

り (Fig.3B.C) ，総合的に C./Jara/Jsilosisによる真菌

性腿鞘滑膜炎と診断した.骨髄炎を積極的に疑う所見

は認めなかったが，骨髄炎に準じて手術後6ヶ月間の

FLCZ内服を継続した 3回の手術の後遺症で左手中

指の級痕拘縮と運動制限が残存したが，抗真菌薬治療

終了後も腿鞘滑膜炎の再発は認めていない

考 察

l陸鞘は手足に存在する関節包が長く腿を取り巻い

た構造で，骨から!陸が浮き上がるのを防ぎ，筋力を有

効に伝える滑車の役目を果たしている腿鞘に感染を

生じると ，近接して存在する他の腿鞘や滑液包に炎症

が波及し機能を破壊しうるため，感染性腿鞘滑膜炎は

整形外科的緊急疾患とされ，速やかな外科的減圧，抗

微生物薬の使用，ドレナージなどi治療介入が必要であ

る 1).3)本症例も当科紹介時点、で感染性腿鞘滑膜炎が疑

われ，抗菌薬治療とともに 2回にわたって外科的デブ

リドマンが施行されていたが，病原微生物は同定され

ず改善も乏しい状況であった.

)腿鞘i骨膜炎自体は感染症以外にも関節リウマチ，強

皮症，乾癖などの自己免疫疾患のー症状としても生じ，

ばね指やド・ケルバン病，痛風，偽痛風なども)健鞘消

膜炎の鑑別疾患としてあげる必要がある 4川本症例は，

当科受診時に内科的疾患の鑑別目的で施行した血液検

査にて，抗セントロメア抗体が陽性であった抗セン

トロメア抗体はセントロメア領域を抗原とする抗体で

あり，限局性強皮症である CREST症候群やレイノー
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病，原発性胆汁性胆管炎などで陽性となる めlOl.CREST

症候群では。皮膚硬化や肥厚，多発関節炎を合併する

ことが知られており，本症例も感染性ではなく 自己免

疫性疾患のー症状としての総鞘滑膜炎の可能性も疑わ

れた ll) しかし左手中指周囲のみという局所的な症状

であること，他に CREST症候群含め自己免疫疾患を

示唆する症状を全く認めないこと ，などから総合的に

今回の病態については抗セン トロメア抗体の関与は乏

しいと判断した

感染性腿鞘滑膜炎の感染経路としては，①直達性(植

物の赫や校による刺し傷，動物佼傷などの外傷，外科

的処置)，②周辺軟部組織感染からの波及，③血行散

布性 (菌血痕)の3つの経路があり ，原因微生物と し

ては，黄色ブ ドウ球菌や連鎖球菌などの皮膚常在菌，

グラム陰性梓蔚，真菌，抗酸菌，淋菌などの報告があ

る山7)本症例は，全身状態は良好で歯血症も呈してお

らず，血行性散布からの腿鞘滑膜炎の可能性は否定的

であった また症状出現前には，明らかな外傷受傷歴

はなく，動物との接触や飼育歴，園芸や農作業従事暦

など明らかな感染の原因となりうるような生活歴は確

認できなかったただ経過中に複数凶のステロイド腿

鞘内注身寸施行歴や滑膜除去術など処置や外科的手術の

施行厩があ り，処置や手術が病原体の侵入門戸となっ

た可能性が疑われた

本症例は経過が長く、病原微生物として，皮膚常在

菌などの一般細菌以外に，亜急性~慢性の経過をとる

真菌や抗酸菌感染の可能性も疑われた間以特にマク

ロライド系抗菌薬のクラ リスロマイシン単剤の先行投

与歴があったこ とから ，クラ リスロマイ シン感性の一

般細雨や非結核性抗酸菌感染の司能性を疑い，経験的

治療としてクラ リスロマイシン，リ ファ ンピシン，エ

タンブトールの3剤併用治療を施行した滑液培養よ

りC.barabsilosiSが同定され，真菌性腿鞘i骨膜炎と診

断した時点で抗菌薬治療は終了と したが，治療終了後

も健鞘滑膜炎の再発は認めていない.また抗MAC抗

体，結核特異的IFN-yなど血清マーカーは陰性であ

り，複数回施行した抗酸菌培養検査からも有意な菌は

認めなかったことから も，抗酸菌性腿鞘滑膜炎の可能

性はほぼ否定的であると判断しているただ抗酸菌は

増殖が非常に緩徐であり，抗酸菌性腿鞘i骨膜炎は診断

まで時間を要したと報告別もあることから，ひきつづ

き慎重に経過観察を行う予定であるマクロライド系

薬やキノロン系薬は抗酸菌に効果があるため使用によ

り感染がマスクされることがしばしばあ り， また単剤

使用では高率に耐性化するため，安易な使用は慎むべ

きである

真菌性縫鞘滑膜炎は，亜急性~慢性の経過をとり細

菌性腿鞘i骨膜炎と比較し症状も軽微なこ とが多いと

される Candida属の C.albica況sやC.Tarabsilosisに

よる腿鞘滑膜炎の報告 20)2りがある他， 5cedosborium

qf!i坐包竺笠笠22)，Hiistoblasma catsulatummなども原因

微生物として報告がある .免疫不全患者や流行地への

渡航後-居住者での報告が多いが，免疫が正常な，患者

でも外傷後などに発症しうることから，免疫状態にか

かわらず抗菌薬に反応しない健鞘滑膜炎の鑑別疾患

として挙げる必要がある本症例も明らかな免疫不全

を呈する疾患や内服歴はな く，流行地への渡航歴もな

かったが，外科的処置や手術施行歴があった

C. barabsilosisは皮膚の常在蘭で非病原性と考えら

れていたが，1940年に静注薬使用者の心内膜炎の原因

菌と して同定され制，non albicansのCandida属の菌

の中で血液培養からの検出頻度が高いことから抑的'

無菌検体からC.仰 rabsilosisが検出された場合は，原

則的に感染痕として対応が必要である C barabsilosis 

はキャンデイン系抗真菌薬の最小発育阻止濃度(lV!IC)

が高いこ とが知られてお り26)2円，治療にはアゾール系

抗真菌薬が選択される場合が多く，本症例もアゾ)ル

系抗菌薬のフルコナゾールでの治療を行った治療期

間は，明確に骨髄炎を示唆する所見は認めなかったも

のの，経過が長く再燃を繰り返していることも加味し

て，骨髄炎の治療に準じて6ヶ月間のフルコナゾール

内服での治療を行った出28)

10例の真菌性腿鞘滑膜炎の検討 14)で，診断までに

要した期間の中央値は6ヶ月 (0~ 48ヶ月)，30 ~ 

50%の症例が再発し複数回外科的デブリドマンの施行

を要した症例も認めたと報告があり ，真菌性腿鞘滑膜

炎は診断までに時間を要し，治療にも難渋する傾向が

ある.本症例jは合計3度のデブリドマン目的のi骨膜切

除術を施行したが，有意な病原微生物が検出されず，

確定診断まで2年以上要したここまで時間を要した

理由としては，(1)当初はばね指など非感染性の疾患，

もしくはクラリスロマイシンに感性の細菌による感染

性腹鞘滑膜炎であったが，経過中に施行したステロイ

ド鍵鞘内注射からの影響。またはi骨膜切除術の手術部
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位感染 (SSI)として真菌性腿鞘滑膜炎を発症した ，(2) 

当初から真菌性腿鞘滑膜炎をきたしていたが，慢性的

な経過であり ，かっ経過中にデブリドマン目的で複数

回の滑膜切除術を行ったことにより菌量が物理的に減

少し確定診断まで時間を要した，などの可能性を考え

る真菌性腿鞘滑膜炎は，外科的デブリドマンと感受

性のある抗真菌薬での治療が重要であり，抗菌薬治療

に反応が乏しい場合は，確実な診断のために培養検査

と病理組織検査を積極的に検討する 四.

車吉 吾""除
白岡

今回われわれは診断に難渋した C.TaraTsiloszsによ

る亜急性の真菌性腿鞘滑膜炎を経験した.抗菌薬の先

行投与があったことや，3回目の手術が速やかに施行

できなかったことで確定診断まで時間を要したが，最

終的に培養検査と病理組織学的所見から真菌性健鞘滑

膜炎と診断が可能であった.抗酸菌感染症が否定でき

ない場合は安易な抗菌薬の単剤治療(特にマクロライ

ド系，キノロン系)は避ける こと，亜急性~慢性の経

過をたどる腿鞘滑膜炎で抗菌薬治療に反応が乏しい場

合は，真菌性腿鞘滑膜炎も鑑別に挙げて積極的な培養

検査，組織診断を試みることが重要である

利益相反

論文内容に関連し，開示すべき COI関係にある企業

などはない.
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