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I. はじめに

牌膿瘍は極めてまれな疾患である.と りわけ単独に

陣臓にのみ膿瘍を形成する孤立性陣膿瘍は,文 献上報

告例は少ないD～め,

われわれは急性化膿性痛桃炎に続発し,仮 性陣襲胞

への血行性感染により発生したと考えられる孤立性陣

膿瘍の一例を経験したので若子の文献的考察を加え報

告する。

II,症   例

患者 :25歳,男 性.

主訴 :発熱,咽 頭痛.

家族歴,既 往歴 :特記すべきことなし.

現病歴 :1984年 4月 26日ごろより発熱,「因頭痛,関

節痛が出現し,近 医にて内服治療を受けた。一時症状

は軽快したが4月 30日ごろより38℃以上の高熱が続い

たため5月 1日 当院を紹介され急性化膿性扁桃炎の診

断にて入院した.

入院時所見 :体格,栄 養中等度,体 温39.5℃扁桃は

両側とも著しく腫大し,膿 栓の付着を認めた。眼験結

膜および限球強膜に貧血,黄 痘は認めなかった。腹部

は平担で軟らかく,肝 陣腫はなく自発痛,圧 痛とも認

めなかった。

入院時検査成績 :末精血検査では赤血球468X104,

血色素13.lg/dl,ヘマトクリット33.0%白 血球9,900,

自血球分類ではSt,23%,Seg,57%,Eo,3%,Ly,14%,
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Mo,4%で あった。また赤血球の形態異常は認めな

かった。生化学検査では総ビリルビン0.5mg/dl,COT

12mu/dl,CPT 9mu/ml,LDH 399mu/ml,ch‐ El.06z

pH,ALP 5.3mu/ml,で 蛋自分画はAL 66.8%,21

2.5%,的 12,0%,β 7.0%,γ ll.4%であり,血 沈値

112/145nm,CRP(十)であった。検尿では特に異常所

見を認めなかった。

入院後経過 :咽頭培養にて黄色ブドウ球菌を検出

し,抗 生剤Cefotaxine(CTX)2.Og/日を投与した。

第 3病 日より痛桃炎の所見は軽快してきたが,第 5病

日より発熱に加え左季肋部の圧痛が出現し, しだいに

増強してきたためPiperacillin 4.Og/日を追加投与し

た。しかし第8病 日には,左 季肋部の筋性防禦,腹 壁

抵抗を認め,CRP(6+),WBC 17,700と 炎症反応も著

明になった。なお同日施行した動脈血培養は陰性で

あった。

第8病 日の胸部X線 撮影では左横隔膜陰影の挙上お

よび左胸水を認めたく図 1).ま た消化管透視では,胃

底部は左外側より著明に圧排されており,結 腸の膵屈

曲線は下方に偏位していた。

腹部起音波検査では,左 肋間走査にて陣臓の腫大,

および牌上極に径9cm大 の巨大な低エコーレベル部

を認め鏡面像を呈していた(図2)。なお肝,胆 襲,解

には異常を認めなかった。

以上より孤立性陣膜瘍の診断にて入院後第 9病 日に

手術を施行した。

手術所見 :上腹部正中切開して開腹するに少量の淡

黄色の腹水を認めた。牌周囲には胃,大 綱,結 腸が強



図 1 胸 部X線 撮影(第8病 日).左 横隔膜陰影の挙上
および左胸水を認める.

図 2 腹 部超音波検査.左 肋間走査にて陣腫および陣
上極に径9cm大 の低エコーレベルを認める.鏡 面像
を呈している。

国に癒着 してお り,牌 は著現に腫大し,上 極は暗赤黒

色を塁し,波 動を伴 う腫瘤を認めた。陣を脱転後陣動

静脈を処理し,摘 陣を行った。なお肝および他臓器に

は何 ら異常を認めなかった.

摘出標本肉眼所見 t摘 出陣は暗赤褐色で16×12×6

cm,重 量870g,割面にて上極に径9cmの 厚い被膜を有
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する膿瘍腔を認め,赤 褐色の膿汁520gが貯留 してい

た。牌下極には正常陣組織を認めた(図3)。 なお膿汁

細菌検査では好気性,嫌気性培養ともに陰性であった。

組織学的所見 :陣実質には出血おょび好中球の浸潤

を認め,ま た牌上極にはコラーゲンを主体とするかな

り厚い結合織被膜よりなる嚢胞が存在 し, この襲抱内

壁の内皮細胞は欠如していた。また牌嚢胞周囲には好

図3 摘 出標本肉眼所見.害」面にて陣上極に径9cm大
の厚い被膜を有する膿瘍腔を認める。陣下極には正

常眸組織を認める.

図4 組 織学的所見.コ ラーゲンを主体とする厚い結
合織被膜を有する嚢胞が存在し,嚢 胞内壁の内皮細
胞は欠如している。陣裏胞周囲には好中球の浸潤が

著明である。

130(1126) 孤立性陣膿瘍の 1治験例

十悼中〓いい時中巾！…‐‐‐‐中



1987年 5月

中球の浸潤が著明に認められた(図4).組 織学的には

以前より仮性牌薬胞が存在し,そ れに感染が加わり膿

瘍を形成したと考えられた。

術後経過 t眸摘後 5日 日には発熱および炎症反応も

軽減し,以 後良好に経過,第 35病日には軽快退院した

(表1).

III.考  察

陣膿瘍は孤立性陣膿瘍と多発性眸膿瘍とに分類1)さ

れ,前 者は単独に牌のみに比較的大きい膿瘍を形成す

るが,後 者は陣に翻漫性,多 発性に小膿瘍を形成し,

重篤な全身感染症の末期症状として出現,多 くは他臓

器膿瘍をも高頻度に合併している。

陣膿瘍全体 の発生頻 度 はLawhoneら ゆは剖検

16,199例中23例,0.14%,Warker。 は7,914例中304/1

0.37%と報告し,さらに孤立性牌膿瘍に限れば0.063%

にすぎないとしている。またSimsonSlは孤立性陣膿瘍

は陣膿瘍全体の25%に すぎないとし1960年から1979年

まで34例を集計報告している。本邦においては1952年

以降著者らが検索しえた範囲では孤立性陣膿瘍は19例

を数えるにすぎなかったいの(表2).

孤立性牌膿瘍の原因として,Simson。は,①他部位の

感染巣からの血行性感染によるもの,② 陣外傷後の血

腫および感染によるもの,③ 陣周囲臓器から直接的に

炎症が波及したものを考え,そ れぞれの発生頻度は

75%,15%,10%で あったと報告した。なお本邦報告

例19例のうち原因不明の5例 を除く14例の発生原因は

それぞれ9例 (65%), 3例 (20%), 2例 (15%)で

あり同様な発生頻度であった。

なお本症例の発生原因としては,組 織学的検索から

膿瘍が巨大であり,か つコラーゲンを主体とする厚い

結合織被膜で覆われており病歴を考え合わせるとこれ

らが短期間に形成されたとは考えにくく,さ らに膿瘍
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表 2 孤 立性陣膿瘍本邦報告例
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壁内面に内皮細胞が欠如しているところから以前より

仮性陣嚢胞が存在しており,そ こに急性化膿性痛桃炎

から血行性に細菌感染を起こした と考えられた。

Cardareaゆはウサギを用いて経静脈的に黄色ブドウ球

菌を感染させた場合,健 常な陣には膿瘍は形成しない

が事前に牌損傷や陣動脈末浦の結繁による牌梗塞を起

こした場合,陣 膿瘍を形成するとの実験結果を報告し

ており,本 症例のごとく仮性陣要胞が牌膿瘍の発生母

地になる可能性を裏づける実験結果と言えよう。

次に起炎菌としてChulyらりが集計した牌膿劇 34

211の検討ではConococouS以外のあらゆる化膿菌が

検出されており,特 に1960年以前は黄色ブドウ球菌と

レンサ球菌が大部分を占めていたが,1960年以降はグ

ラム陰性梓菌,特 に大腸菌,非 チフス性サルモネラ菌

の比率が高くなり,また嫌気性菌も増加傾向にあった。

本邦報告例では大腸菌,黄 色ブドウ球菌が分離されて

いるが,最 近術前の長期にわたる強力な抗生物質投与

とも相まって,本 症例のごとく好気性,嫌 気性培養と

も陰性となる症例が増加しつつある。

臨床症状では発熱,左 季肋部痛,陣 腫が三大徴候で

あり,そ れぞれの発現頻度は90%,60%,40%と 言わ

れている。.本 邦報告例でもほとんどすべての症例で

発熱,左季肋部痛を訴えており,他に白血球増多,CRP

強陽性,血沈元進,胸腹部X線 撮影での左横隔膜挙上,

左胸水,胃 泡の偏位などの所見を認めている。

牌膿瘍の診断では1970年代までは本邦報告例の多く

が手術および摘出陣の組織学的検索により初めてなさ

れているが,最 近画像診断の発達普及に伴い術前の早

期診断も容易になっている(表1).腹 部超音波検査所

見では辺縁が不規貝Jかつ低エコーレベル内容にde‐

brisを多数認めるもの,鏡面像を呈しdebrisを認めな

いものとが報告されている1の。また腹部CT検 査所見

では単に均一な低吸収域を有するもの,眸 内にガスを
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有する空洞や鏡面像を呈するものが報告されてお

り10,これらの所見は診断に極めて有用である1'121。し

かしながら出血性陣梗塞,二 次性壊死性腫瘍,血 腫と

は鑑別が困難な場合があり,超 音波誘導下の試験穿刺

が必要であると指摘している報告もある1ゆ.

治療に関しては陣摘を原則とした報告5湾)が多い。

Sinson"は孤立性膵膿瘍34例のうち牌摘をしなかった

11例はすべて死亡し,術 中あるいは術中に膿瘍が被裂

し陣摘をした症例では7例中3例が死亡し,被 裂を未

然に防いで陣摘をした16例は全例軽快したと報告して

いる。このように早期診断と共に確実な牌摘を行えば

孤立性陣膿瘍の予後は比較的良好である。一方最近

Lemerら 1分は超音波誘導下に陣膿瘍を穿刺 ドレナー

ジして4例中3例を治癒させ,そ の有用性を強調して

いる。小児期の陣摘は感染防御機構を低下させること

が指摘されており,小 児期の孤立性陣膿瘍や手術に耐

えられない重篤な症例には試みてみるべき方法かと思

われる,本 症例では,牌 膿瘍が巨大であり,ま た厚い

被膜が腹部超音波検査にて確認されたため,穿 刺 ドレ

ナージ術より牌摘が最良と考えた。

I V . 結 語

急性化膿性扁桃炎から仮性陣襲胞への血行感染によ

ると考えられる孤立性陣膿瘍を腹部超音波検査にて診

断,陣 摘にて根治しえた症例を経験したので若子の考

察を加え報告した。
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