
はじめに

抗生剤治療の発達した今日，放線菌症は比較的まれ

な疾患であるが，中でも胃の放線菌症はさらにまれで

ある．我々は術前悪性疾患として広範切除を施行し，

術後に胃放線菌症と診断された 1例を経験したので文

献的考察を加え報告する．

症 例

患者：62歳，女性

現病歴：H10年 3 月23日，嘔気，上腹部痛を主訴に近

医受診．2か月で約10kg の体重減少もあったため当院

消化器内科を受診した．腹部エコー検査にて胆石，総

胆管結石を認め，また膵頭部と胃前庭部の間に3cm

径の腫瘍性病変が疑われた．Computed tomography

（以下，CT）では胃または大腸癌が疑われ入院の上，精

査を施行した．

既往歴：糖尿病

術前検査所見：血液生化学，腫瘍マーカーなどには

特に異常所見を認めなかった．胃透視検査では幽門部

大彎側に最大径6cmの隆起性の病変を認め，壁外性の

圧迫が疑われた．十二指腸に特に異常を認めなかった

（Fig. 1）．上部消化管内視鏡検査では十二指腸粘膜面に

軽度の潰瘍を認め，生検が施行されたが正常粘膜組織

と判断された．また幽門部後壁の腫瘍の中心に陥凹が

あり，開口しているように見えたため造影したところ

病変部につながる大きさ約3.5cmの内腔が造影された

（Fig. 2）．CTでは胃幽門側に5×4×3cmの不均一に

enhance される病変を認め，胃または結腸の壁肥厚像
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Fig. 1 Upper Gl series showed a large mass sus-

pected submucosal tumor in the greater currvature

of the antrum 6cm in diameter（arrow）.



と考えられた．周囲への毛羽立ち像を伴っており悪性

病変も疑われた．Magnetic resonance image（以下，

MRI）にては5×4×3cmの T1で low intensity，T2で

不均一な high intensity，ガドリニウムで不均一に en-

hance される病変を認めた．膵とは連続性はなく胃の

腫瘍が最も疑われた．また胆�内に大きさ2mm～5mm
大の多数の胆石を認めた（Fig. 3）．腹部血管造影では

右胃大網動脈領域に濃染像が認められた．Endoscopic

ultrasonography（以下，EUS）では第 4層（mp）と連

続性のある粘膜下の腫瘍性病変を認め，筋層由来の腫

瘍と考えられた．

以上の検査結果より胃粘膜下腫瘍，胆石症の診断に

てH10年 6 月 8日上腹部正中切開にて開腹すると胃幽

門部後壁に8×6cm大の腫瘍を認め，横行結腸と強く

癒着していた．膵には特に異常を認めなかった．胃原

発の悪性腫瘍と考え，横行結腸合併切除術を伴う幽門

側胃切除術，Billorth II 法再建および胆�摘出術を施
行した．なお術中に病変部の迅速病理診断を依頼した

が，瘢痕組織のみで悪性所見はないとの返事を得た．

切除標本の肉眼的所見では大網内に大きさ8cm×6cm

の腫瘍を認め，胃壁，横行結腸と強く癒着しており，

正常組織との境界は不明瞭であった．割面をみると内

部には膿瘍の形成がみられた（Fig. 4）．病理組織学的

には病変は胃漿膜脂肪織内にとどまっており，胃粘膜

には病変を認めなかった．腫瘍壁にActinomyces の菌

塊が認められ，actinomyces 感染による慢性肉芽腫形

成および炎症の波及に伴う脂肪織炎，脂肪壊死と診断

された（Fig. 5）．術後経過は良好で術後19日に退院し

た．現在外来 follow 中であるが術後 1年 9か月を経た

現在，再発なく社会復帰している．

Fig. 2 Upper Gl endoscopy showed a submucosal tu-

mor in the posterior wall of the antrum, with a fis-

tula. Fistulography showed a lumen consecutive the

tumor.

Fig. 3 Magnetic resonance imaging. T1 weighted im-

age revealed a mass of low intensity, which was het-

erogeneously enhanced by Ga-DPTA. T2 weighted

MRI image revealed a mass of high intensity, and

gallbladder stone was pointed out.
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考 察

放線菌症はActinomyces israelii の感染により膿瘍，

瘻孔を形成する慢性化膿性肉芽腫性疾患であり，有効

な抗生剤の開発により今日までは比較的まれとなって

いる．発症部位は顔面，頭頸部に多く，腹部放線菌症

は放線菌症全体の約20％である1）2）．腹部消化管放線

菌症は口腔内，消化管に常在する放線菌症が，何らか

の機転により損傷を受けた粘膜損傷部より組織内に侵

入し発症する内因性感染と考えられている2）．その発

生部位は横行結腸，回盲部などに多く胃放線菌症は比

較的まれであり，本邦報告例をまとめた文献では松村

ら3）の報告によると腹部放線菌症全体の11.3％，小澤

ら4）の報告によると14.0％などとなっている．しかし最

近10年間の医学中央雑誌による胃放線菌症本邦報告例

は 1例のみであった6）．また欧米の報告もMedline に

より筆者らが検索した範囲では過去10年間で 6例と少

なかった．胃放線菌症は Perigastric type と Intramu-

ral type の 2 つの型にわけられる．前者はより一般的

で胃または十二指腸に近接した腫瘤や膿瘍が特徴的で

ある．胃や十二指腸潰瘍の穿孔や手術後の actinomy-

ces による腹腔内感染により起こりうる．後者は胃壁

内に放線菌が認められるもので，まれであり，1967年

Urdanate7）が 8 例をレビューしているに過ぎない．In-

tramural type が少ない理由としては胃内の pHが低

く細菌の繁殖が妨げられるためであろうと考えられて

いる12）．一般に消化管放線菌症は臨床症状，検査所見

に特異的なものはなく，術前診断は困難である．胃放

線菌症の臨床症状としては上腹部痛，発熱，腹部腫瘤，

瘻孔形成，体重減少，上部消化管出血などがみられる

とされている7）8）．一般検査所見では血小板の増加（60

万以上）が他の感染症との鑑別に有用との報告9）もある

が，必ずしも増加するわけではない5）．腹部エコー検査

では高エコー像と低エコー像が混在，または内部不均

一な腫瘤像を示し，腹部CTでは境界不明瞭，内部不均

一な腫瘤を示す所見が特徴的であるとされている5）．

しかし本症に特異的なものではなく，悪性疾患や他の

炎症性疾患との鑑別は難しい5）10）11）．胃放線菌症の内

視鏡所見では粘膜面に亀裂，潰瘍，出血などを伴う腫

瘍がみられることもあるが，粘膜面に異常を認めない

場合もある8）9）12）．腹部放線菌症の術前の確定診断には

膿汁や組織からの菌塊の証明，もしくは培養による菌

の検出が必要であるがその検出率は低く術前に確定診

Fig. 4 Macroscopic findings：The tumor was in the omentum, contained pus inside

（arrow）, strongly adhered posterior wall of the antrum and the transverse colon.

Fig. 5 Microscopic findings（HE, ×400）：Actinomy-

ces colony was present surrounded by inflamma-

tory cells.
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断がつくことは極めてまれである3）～5）7）～11）．確定診断

は病理検索で放線菌隗（Druse）を証明することにより

得られる場合が多く，術後の病理組織診断にて初めて

放線菌症と判明する場合もある5）10）12）．治療は一般的

にはペニシリンの長期大量投与と適切な外科療法の併

用が基本であると考えられている13）14）．しかし実際に

は術中所見においても悪性腫瘍との鑑別が困難なため

拡大切除を施行される場合も多い3）8）10）．術後の抗生剤

投与についてはペニシリンの長期大量療法が良いとさ

れているが，術後 1週間程度の抗生剤投与のみで再発

を認めていない場合もあり，病巣の完全摘除がなされ

た場合，必ずしも抗生剤の長期投与は必要ないものと

考えられる10）13）14）．

以上のことをふまえ本症例を考察した．最終診断を

得てからふり返ってみると本症に特徴的な臨床症状を

呈していたが，体重減少から悪性疾患も疑った．EUS

では粘膜下腫瘍の所見であり，CT，MRI も胃粘膜下

原発の悪性腫瘍を疑わせる所見であった．術前生検で

も診断に至らず，また胃粘膜面より腫瘍部につながる

内腔が造影され，膿瘍腔を造影したものと考えられる

が，当時は異所性膵の可能性などを疑った．術中所見

からも悪性腫瘍の大網，横行結腸浸潤と判断され，結

果的には拡大手術を施行した．術後病理組織診断では

じめて放線菌症と診断され胃内腔と膿瘍内腔との交通

が認められたことから胃壁からの発生と考えられた．

病理組織所見では病変部は漿膜脂肪織内にとどまって

おり，perigastric type の胃放線菌症と最終診断され

た．何らかの機転により胃内腔から放線菌が侵入した

ものと思われたがその原因となるような既往はなく感

染経路は不明であった．抗生剤の追加投与は特に行っ

ていないが術後 1年 9か月の現在，再発を認めていな

い．

本症例にご助言いただきました北海道大学第二病理学教

室藤田美悧先生に深謝致します．
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A Case of Primary Gastric Actinomy Cosis
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A case of primary gastric actinomycosis in which the preoperative diagnosis was difficult is reported. A
62-year-old woman who complained of nausea, epigastric pain, and weight loss was admitted to our hospital.
Abdominal ultra-sonography, computed tomography, MRI, and gastroduodenoscopy revealed a primary gas-
tric tumor that was suspected of being malignant. Distal gastrectomy with transverse colectomy was per-
formed. Histopathological studies of the resected material revealed characteristic sulfur granules in the indu-
rated mass, and a diagnosis of gastric actinomycosis was made. No evidence of malignancy was found. Piostop-
erative antibiotic therapy was performed for only 1 week, and there has been no evidence of recurrence. In
recent years, this disease are relatively rare, and it is not always easy to diagnose this disease. But it is impor-
tant to be taken into consideration in the differential diagnosis of the abdominal mass.
Key words：gastric actinomycosis, peritonea abcsess
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