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アメーバ性肝膿瘍は本邦でも毎年数例ずつの報告が

散見されているが,膿 瘍破裂による合併症をおこした

場合の予後は不良のことが多い.私 どもは最近,横 隔

膜を穿破し肺膿瘍を形成した 1例 と,腹 腔内への穿孔

をおこした 1例 を経験し,治 癒せしめることができた

ので報告する。

症  例

症例 1:57歳 ,男 性

主訴 i発熱,右 上腹部痛

家族歴および既往歴 :特記すべきことなし

外国滞在歴 :な し

現病歴 i1982年 2月 24日より39℃台の発熱および右

上腹部痛あり。 3月 1日近医に入院し,抗 生剤の投与

を受けたが発熱は持続した。 3月 31日,胆 嚢炎の疑い

で開腹術を行ったが,肝 ,胆 ,腹 腔内の炎症病巣は発

見できず,試 験開腹におわった。 4月 中旬より茶色疾

の喀出がみられ,胸 部X線 写真にて右肺異常陰影が出

現した。その後,超 音波検査にて肝膿瘍が疑われたた

め, 4月 22日当科へ転院となった。

入院時所見 t体温38.0℃.意 識明瞭だが栄養状態不

良で消耗顔貌を塁す!貧 血,黄 疸は認めず.胸 部では

右肺呼吸音減gsするも, ラ音なし.右 上腹部は軽度膨

隆し圧痛,抵 抗を認め,肝 辺縁は触知不能であった。
一般検査成績 t WBC 14,700,Hb ll,4g/dl,Ht

37.1%,T,P8.lg/dl,Alb 2.8g/dl,T`Chol 103mg/

dl,TTT 10.2U,ZTT 18.lU,T.Bi1 0.9ng/dl,Al‐ P

19.lU,GOT 35U,GPT 23U,LDH 270U,赤 沈121

■lm/hr,cRP 6(十 ),尿 n,p,便潜血 (十),以 上のご

とく,自血球増多,Al,Pの上昇,赤沈元進,CRP陽 性

等が異常所見であった。

X線 写真 :胸部立位にて右下肺野に,わ ずかにair,

auid levelを伴う液体貯留像および,胸 膜肥厚像を認

めた (図1-a).

腹部 CT:肝 右葉に気泡を混じた巨大なlow density

areaを認め,横 隔膜に近い断面でも同様であった (図

2 ) .

腹部超音波検査 :肝右葉に巨大な低 ECHO領 域が

存在し,体位変換により内部ECHOが 流動する状態が

認められた。              ‐

入院後経過 :以上より肝右葉の巨大な単発性膿瘍と

診断し,即 日超音波診断下に存在部位を確認しつつ,

右第10肋間より16Fr.トロッカーヵテーテルを穿刺挿

入し,ドレナージを行った。吸引された膿汁は約500ml,

赤褐色粘調,無 臭,い わゆるチョヨレートソ
ース様で

あり,ア メ▼バ性肝膿瘍が強く疑われた。また穿刺直

後の胸部X線 写真 (図1-b)で液体貯留像の減少が認め

られたことから,肝 膿瘍が横隔膜を穿破し,肺 実質内

に膿瘍を形成したものと解釈された (図3).

膿汁の検索では赤痢アメーバ,一 般細菌培養ともに

陰性であり,ア メーバ性肝膿瘍の診断下に, メトロニ

ダゾール1,500ng/日を計21日間投与した。抗生剤は使

用せず, ドレナージ後 3日 目より下熱し,排 液は6日

目より装液性少量となり,23日 目のCTで 膿瘍腔の消

失をみた。また胸部写真でも液体貯留の減少を認め,
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a.入 院時

図 2 腹 部 CT(症 例 1)

右葉に air‐bubbleを伴 うlow density areaを認め

る。

40日目にはほぼ完全に消失した。 ドレナージ後52日目

全治退院した。Latex擬 集反応は 2日 日では陰性で

あったが,15日 目には陽性を示し,ア メーバ性肝膿瘍

の確診を得た。なお入院中の検使では赤痢アメーバ

(一),直 腸鏡および注腸検査では大腸に異常は認めら

れなかった。

症例 2:64歳 ,男 性

主訴 :発熱,右 上腹部痛

日消外会誌 16巻  11号

図3 肝 膿瘍が横隔膜を穿破し肺膿易を形成したと想

定される (症例 1)

/
ドレナージ

家族歴および既往歴 :特記すべきことなし

外国滞在歴 :な し

現病歴 11982年6月 2日 ,39℃ 台の発熱あり,近 医

で感冒として抗生剤投与をうけるも下熱せず.数 日後

より右上腹部痛,腹 部膨満が出現し, 6月 12日,腹 膜

刺激症状が著明となり,当 科へ転院となった。

入院時所見 :体温38.9℃,意 識朔瞭,栄 養状態中等

度.貧 血,黄 疸は認めず.胸 部では右下肺呼吸音やや

減弱.右 上腹部膨隆し,圧 痛,筋 性防御が著明であり

肝辺縁は触知不能であった。
一般検査成績 :WBC25,000と 著明に上昇,Hb ll.8

g/dl,Ht 38.0%,T.P5.4g/dl,T.Bil l.Omg/dl,他

アメーパ性肝膿易破裂の2例

図 1 胸 部X線 (症例 1)

b.肝 膿瘍 ドレナージ後

air nuid levelの低下を認める.
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の肝機能検査は緊急時のため施行せず.

X線 写真 :胸部では右横隔膜の挙上および右胸水貯

留像を認めた。腹部では麻痺性の小腸ガス像を認めた。

腹部 CT!肝 右葉に巨大単一な low density areaを

認めた (図4).

以上より肝膿瘍破裂による腹膜炎を疑い,貝科日開腹

術を施行した。

手術所見(図5)i右 傍正中切開にて開腹すると,奨

液性腹水多量.大 網が肝,胆 ,目 前壁等に癒着, これ

を剣離すると,肝 下面～側腹～右横隔膜下に膿性惨出

液が多量に貯留し, さらに肝右棄臓側面で肝膿瘍内と

の交通を認め, ここから赤褐色膿汁が多量に吸引され

た。肝膿瘍破裂による腹膜炎と診断し,肝下面に ドレー

ンを留置し手術を終了した。

術後経過 :膿汁の検索では赤痢アメーバ,一 般細菌

とも陰性であった。アメーバ性肝膿瘍が強く疑われた

ので,メ トロニダブール1,500mg/日を計27日間投与

し,抗 生剤を併用した。術後 3日 目より下熱し,創 感

染以外は順調に経過した。32日目のCTで 肝膿瘍腔の

縮小を認め,79日 目軽快退院した. 8カ 月後のCTで

図4 腹 部 CT(症 例 2)

右葉にlow  d e n s i t y  a r e aを認める。

図 5 手 術所見 (症例 2)

大網  肝 膿海内    暗 赤色脱/t

得雫醤管漏腹) 態性腹水
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は膿瘍腔は完全に消失した。術後 3日 目の Latex凝 集

反応が陽性を示し,ア メーバ性肝膿瘍と確診された,

本例も術後の検便で赤痢アメーバ(一),直 腸鏡および

注腸検査で,大 腸に異常は認められなかった。

考  察

アメーバ性肝膿瘍は熱帯,亜 熱帯に多く,本 邦での

頻度は少ないが,毎 年必ず数例の報告がみられる
1ン).

外地感染の機会が多いが,本 邦でも2～ 3%の cyst

carrierが存在すると推定されめ,本 2症 例のごとく感

染機会の不明例も多い。膿瘍は孤立性で右案に存在す

ることが多いが,多 発性のもの,左 葉のものも報告さ

れている。アメーパ性大腸炎が同時に証明されるのは

16～33%りにすぎない,

症状は上腹部痛,発 熱,肝 腫大,全 身俗怠などであ

るが,本 症例のように発症当初は感冒,胆 嚢炎などと

誤診されることもある。白血球増多,赤 沈元進などの

急性炎症所見に加え,Al‐Pの 上昇がみられることが多

い。胸部X線 では右横隔膜挙上,胸 水貯留などがみら

れる。画像診断の進歩により肝膿瘍の診断は比較的容

易であるが,細 菌性肝膿瘍との鑑別は困難であり,起

音波検査D,CTOガ イド等により穿刺を行い,無 臭,

チョヨレートソース,anchovy paste様といわれる膿

汁を確認すれば疑い濃厚である.膿汁は通常無菌だが,

赤痢アメーバも証明されないことの方が多い。確定診

断には血清学的診断法が有用で,本 例に使用した

Latex凝集反応のをはじめ多くの方法があり,お よそ

90%以上の診断率である。ゆ.

抗アメーバ剤としてはエメチン,ク ロPキ ンなどが

あるが,最 近はメトロニダブールが第一選択として用

いられる。750mg×3回/日の経口投与を10日～3週間

行うとされる。.本 2症例では500mg× 3回/日をおの

おの21日間,27日 間投与したが,有 効と思われた。経

口摂取不能例には経静脈的投与の報告もみられる。.

合併症を伴わない膿瘍の予後は良好であり,死 亡率

は0.7%1いで,初期治療は原則的には内科的治療のみで

よいとする意見が多い。 ド レナージの適応11)121は,①

72時間以内に投薬に反応せず発熱,腹 痛の持続するも

の,② 胸水増加,横隔膜上昇,膿瘍腔増大などがみら

れ,破裂の危険があるもの,③ 心襲,腹腔への破裂の

危険の高い左業の膿瘍, とされるが,穿 刺 ドレナージ

で十分な場合が多く,手 術の適応は限られる。一方,

本邦例1ン)の治療内容をみると,開腹を主とした手術的

ドレナージ施行例が多く, これは本疾患の頻度の少な

さ,確 診の困難性からみて無理からぬことと思われる
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が,今 後は可能な限り穿刺 ドレナージを行 うべきであ

る。また,著 者らの意見では,穿 刺 ドレナージは侵襲

の少なさ,早 期診断の重要性から考えれば,む しろ積

極的に行 うべき方法ではないかと思われる。
一方,い ったん破裂し合併症をおこした場合は,ほ

とんどが ドレナージの適応である.横 隔膜の穿破によ

りおこる肺膿瘍,膿 胸などの胸腔内合併症は 51め

～7.91い%に みられ,死亡率は6.210～181め%と される.

まれに左案の膿瘍が心嚢内穿孔をおこすこともあり予

後不良である.肺 膿瘍に対 しては通常は brOnchial

drainageでよいが,膿 胸,心 嚢内穿孔に対しては,穿

刺または手術的 ドレナージが必要である10.腹 腔内ヘ

の破裂は241D～ 61●%に みられ,ほ とんどに手術的 ド

レナージが行われているが,死 亡率は18.41い～491ω%

と高い。特に汎発性腹膜炎,シ ョック,黄 疸例では予

後不良で,本 症例 2で は周囲組織の癒着により限局し

ていたことが有利な点であったと考えられる。合併症

の有無により予後に大きな差がみられることは早期診

断治療が強調されるゆえんであり,頻 度の少ないわが

国でも本疾患を常に念頭におく必要があると思われ

る。

おわりに

アメーパ性肝膿瘍の破裂 2例 ―横隔膜穿破による肺

膿瘍形成例および腹腔内への破裂例一の経験を,最 近

の知見とともに考察を加えて報告した.
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