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はじめに

陣膿瘍はまれな疾患で,従 来は割検例および散発的

な報告例 がみ られ るにす ぎなかったが,近 年 の

computed tomography(CT)や 超音波検査などの画

像診断の進歩により,そ の診断は比較的容易となり,

早期の陣摘により予後は著明に改善されつつある。今

回私どもは原発性陣膿瘍の 1例 ,白 血病の septicemia

に合併した 1例 ,transarterial embolization(TAE)

後に発生した 1例 の計 3711の陣膿瘍を経験し,術 前に

診断し,牌 摘にて治癒しえたのでここに報告する。

症  例

症例 1:32歳 ,女 性.

主訴 :発熱,咽 頭痛.

現病歴 :昭和53年より1カ 月に 1度 ぐらいの頻度

で,咽 頭痛,37度 台の発熱あり,近 医で痛桃腺炎と診

断された。その後,頻 度は増す傾向にあった。昭和56

年11月に咽頭痛,高 熱,両 下顎の リンパ節腫脹出現し

たが,抗 生剤は奏功せず,ス テPイ ドホルモン投与に

よってのみ,解 熱した。昭和57年 6月 に精査を希望し

て,当 院入院となった。咽頭に,難 治性漬瘍あり,自

血球13,600/nlm3,血沈50nlm/hour,CRP5+,であっ
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図 1 腹 部超音波像(症例 1).腫 大した陣臓内に2つ

の低エコー像を認める (矢印).

CT:牌 門部近傍に,エンハンスされない低 CT値 を

示す領域を認めた (図 2)。

牌シンチ i teChnetiurn,galllumによるシンチとも

異常を認めなかった。

血管造影 !異常を認めなかった。

超音波検査 :牌臓は約 3倍に腫大し,陣 実質内に径   以 上より牌膿瘍と診断し,11月 11日手術施行した。

1.5cmの低エヨー領域を2つ認めた (図1).       手 術所見 t陣臓は約 3倍に腫大し,障 臓周囲炎によ

る胃大弯との間に癒着があり,触 診上波動を触れた。

陣摘出術と,胃 大弯のwedge resectionを施行.割 面

では多胞性の陣膿瘍であった。
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図 2 腹 部 CT(症 例 1).陣 門部近 くに,

されない低 CT値 をしめす病変を認める

エ ン ハ ン ス

(矢印).

病理所見 :陣実質内に,径 5mm～ 2cm,円 形,橋 円

形の孤立性および融合性の膿瘍が多数見られ,淡 黄緑

色を呈していた.好中球の massive i面ltrationがみら

れた。

摘出標本の膿培養 :陰性.

昭和57年11月23日,経 過良好にて退院した.

症例 2:53歳 ,女 性.

主訴 :発熱,腹 痛.

現病歴 :昭和55年11月,皮下出血を初発症状として,

発病し,急 性前骨髄球性白血病 と診断され,同 時に

disseminated intravascular coagulation(DIC)を合

併した。白血病は,ダ ウノマイシン60mg,6MP 50mg,

プレドニゾロン40mg(1日 量),7日 間投与後,完全寛

解に入り,DICは ,ヘ パ リン 1万単位 (1日 量)に て

軽快した,治 療後,骨 髄抑制が加わ り (WBC 100),

高熱,腹 痛を訴え,胸 部 X線 上,横 隔膜の挙上を認め

亨(1.

超音波検査 !腫大した陣臓内に,多 数の低エコー像

を認めた (図3).

CT:境 界鮮明で,低CT値 を示す多数の領域が著明

に腫大した陣臓内に散在性に認められた (図4)。

以上より陣膿瘍と診断し,昭 和56年1月23日,手 術

施行した。

手術所見 :陣臓周囲炎が著明で,横隔膜,胃 ,解臓,

大腸,腎 臓,腹 壁と強国に癒着し,剣 離の際,膿 の流

出が見られた。陣臓の大きさは,15X8× 8cmで ,陣動

脈結繁後,陣 臓を摘出した。肝膿瘍は認められなかっ

ブ(=.

病理所見 :害J面では,小 豆大に至る無数の膿瘍が見

られ,膿 瘍内には,真 歯が増殖しており,形 態より,
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図 3 腹 部超音波像(症例 2).腫 大した解臓内に,多

数の低エコー像を認める.

図4 腹 部CT(症 例 2)。著明に腫大した陣臓内に,

低CT値 を示す領域が散在性に多数認められる.

Aspergillusと診断された。

摘出標本の膿培養 i陰性.

術後経過良好にて,退 院後外来にて,地 固め療法

(consolidation)を続け,寛 解期間をえていたが,昭 和

60年 5月 16日,自 血病悪化により死亡した.

症例 3i48歳 ,女 性.

主訴 !発熱,腹 痛.

既往歴 Ⅲ20歳台に胆石症で,胆 嚢摘出術を受けた.

現病歴 !昭和61年 9月 8日 ,急 激な上腹部痛と嘔吐

で発症した急性膵炎 (血中アミラーゼ4,640).保存的

治療を始めるも,腹 痛増悪し,腹 膜刺激症状,低 酸素

血症をともなったショック準備状態となったため, 9

月10日緊急手術を施行した。壊死性陳炎の所見で,外
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図5 腹 部CT(症 例 3)。陣臓に相当する部分は,低

CT値 陰影で占められ,内部にガス像がみられる(矢

印)。

胆汁療,藤 床 ドレナージ施行,10月 22日,突 然大量腹

腔内出血を生じ,腹 部血管造影にて陣動脈分枝よりの

出血と診断した。止血の目的で,膵 尾側切除を企図し

たが,癒着強く,前回のドレナージの補強のみに終わっ

た。同11月4日,再 び大量出血によるショック状態と

なり, transarterial embolization(TAE)で , 陣動

脈本幹を基栓し,止 血を行った。その後,発 熱,腹 痛

出現した。

超音波検査 :陣臓の存在すべき左横隔膜下は,ほ と

んど無エヨー領域で占められ,一部にガス像を認めた。

CT:陣 臓に相当する部分は,ガス像と低 CT値 陰影

でしめられた (図5)。以上よりTAEに 続発した陣膿

瘍と診断し,同 12月17日手術施行した。

手術所見 :横隔膜と左腹壁に囲まれた,元 の陣臓の

あった位置に,膿瘍を見いだし,約200mlの膿と,その

中に浮かんだ陣臓の残骸 (7×10cm)を 摘除した。

摘出標本の膿培養 :Ba c t e r o i d e s  o v a t u s ,  E n t e r ,

OCOCCuS,Proteus morganti,Proteus vulgarisを 分離

した。

昭和62年 2月 23日,膵 炎,陣 臓瘍 とも治癒 し退院 し

ブそ= .

考  察

陣膿瘍は,まれな疾患で,音J検例の0.14～0.7%にみ

られ1ン),合衆国の大きな施設でも,年 間 1症例未満で

ありゆ。,1980年までに約170例が欧文誌に発表されて

いる。.本邦でも,症例 1のような原発性解膿瘍は少な

く,昭 和60年までにわずか14例が報告されているに過

ぎない。.

陣臓は細網内皮系に属し,そ の機能上細菌との接触

が多く,ま た動脈系は終末動脈であるため容易に,梗
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基を起こすことは,牌 膿瘍の発生原因を知る上で重要

である。陣膿瘍は,自 血病,細 菌性心内膜炎などの重

篤な基礎疾患に合併した肝膿瘍を含む多臓器性疾患の

部分現象としてみられる陣膿瘍と,陣 臓にのみ膿瘍を

形成する一臓器型 (原発性)牌膿瘍に分類される。.早

期診断による牌摘が良好な予後をもたらす後者と対照

的に,前 者は予後不良な場合が多い.自 験例の症例 1

は典型的な一臓器型 (原発性)陣 膿瘍であり,反 復す

る扁桃腺炎あるいは難治性咽頭潰瘍による菌血症なら

びにステロイド使用が誘因と考えられる。症例 2は

DICを 合併した急性前骨髄球性白血病の寛解導入療

法による骨髄抑制期 (WBC 100)に ,陣 膿瘍を発生し

たものと考えられる。自血病と化学療法による免疫能

低下が大きな誘因であることは,容 易に想像され,弱

毒真菌であるaspergillusがその起炎菌として分離さ

れた。自血病は,陣 臓に小室栓をつくることが多く,

自血病の15.7%に 陣梗塞がみられの,陣 梗塞は陣膿瘍

発生の大きな素地を提供する。Caldareraの実験によ

れば, ウサギに経静脈性に黄色ブドウ球菌を投与した

場合,健 常な牌臓には膿瘍はできないが,陣 動脈の末

精を結繁して人為的に牌梗塞を起こした2」・合には膿瘍

を生じた的。本症例は,術前検査,術 中所見でも肝膿瘍

はみられず,陣 摘術が奏効したが,自 血病例では肝膿

瘍も合併しやすく,か かる例では予後不良なことも多

いとされる.し かし桑原らは肝,牌 の多発性膿瘍を伴

う白血病例に対して,陣 摘と強力な抗菌療法で良好な

結果を得ておりり,今 後治療成績の向上が期待される。

症例 3は止血のために行ったtransarterial emboliza‐

tion(TAE)が 虚血による陣梗塞,次 いで陣壊死を起

こし,細 菌感染による牌膿瘍に至ったものと考えられ

る。陣膿瘍より採取した膿の培養では,好 気性菌のみ

ならず,嫌気性菌であるBacteroides ovatusが同定さ

れ,混合感染を起こしたものと考えられる。本症例は,

急性膵炎による大量出血に対して,陣 動脈幹での

embolizationを余儀なくされたものであり,陣膿瘍の

発生はある程度予測された。近年,門 脈圧元進症に伴

う牌機能元進症や,poor risk症例の陣機能元進症の治

療に,陣 動脈塞栓術 (transarterial splenic emboliza‐

tion:TSE)が 実施されている。解実質全体の30～40%

の梗塞が望ましいとされるがlい,効果が一時的であり,

牌膿瘍の合併症により陣摘を行わざるをえなかった症

例も報告されており11),現在のところ,牌摘術を前提と

する症例に対して,出 血傾向の改善,陣 の縮小,門 脈

圧の一時的減圧などの目的に限って適応があるものと



考えられる。陣膿場は,早 期診断による陣摘が良好な

予後をもたらすものであるが,ま れな疾患であり,症

状も発熱腹痛などの非特異的なものであるため,そ の

診断は,従来難しく,自血球増多,アルカリフォスファ

ターゼ上昇,腹部単純 X線 による横隔膜の挙上などの

所見をもって疑診をおきえたにとどまる。 し かし,近

年の画像診断の進歩は診断能を著明に向上させた。血

管造影,陣 シンチ (teChnetium‐99m,galium・ 67)は,

ある程度の情報は提供するものの(事実,症 例 1で は,

血管造影,陣 シンチとも,false negative),現在は超

音波検査,computed tomOgraphy(CT)の 方が診断

能は高いと考えられる1211D.超音波検査では,陣 膿瘍

は,基 本的には低エコー像を呈するが (症4/11,2),

gasも しくは,debrisの存在は,高 エヨ
ー像を混在さ

せ,陣 膿瘍の診断を容易にする (症例 3)。CTに よる

腹腔内膿瘍の診断に関して,Darnerら は次の基準を

設けている1。.1)エ ンハンスされない,腸管とは隔絶

される腫瘤像.2)低 CT値 (15～30 Hounsneld units)

を示す腫瘤像.3)腫 瘤陰影内ガス像のうち 2つ が診断

には必要で,特 にガス像はそれ自体で診断的価値が高

い。3症例はともに,上記の診断基準を満たしている。

両者の診断能に関しては,CTが より微細病変の描出

に優れているとの意見が多い12113)1的,陣嚢胞,陣仮性嚢

胞,壊 死性腫瘍,悪 性 リンパ腫,血 腫が鑑別診断にの

ぼるが,臨 床症状と画像診断で通常は鑑房U可能である

が,苦 慮する場合は,超 音波ガイド下穿刺生検が有用

と考えられる。

おわりに

異なる病像をもつ陣膿瘍 3例 を報告し,術 前診断に

おける超音波検査とCTの 有用性について述べた。
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