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Among the infectious diぜ出れ‘ pyogenicliver abscess is still one of the hazardous problems. 

Several predisposing factors of this abscess have been found‘among which the biliary tract 

disease is most prevalent. So called cryptogenic or spontaneous onset of the abscess is gradually 

increasing its frequency. ;¥!though the pはtientsof the abscess treated in the surgical survice are 

restricted、sixcases underwent various managements in our department during two years. 

Several causative factors were found; two of post-enterobiliary anastomosis, one of choledo-

cholithiasis, one of sepsis、andtwo of cryptogenic on同 t. One patient of multiple abscess died, 

other five of solitary abscess recovered. The recovered patients underwent various treatments; 

one of conservative treatment of antibiotics, two of surgical drainage, one of lateral hepatic 

lobectomy, and one of ultrasonographically guided percutaneous drainage. These results were 

satisfactory. and ultrasonography and computed tomography were useful methods of manage 

ment. The first choice of treatments is systemic effective administration of antibioti（、－.；， secondary 

choice is percutaneous aちpirationand drainage. and surgical drainage should be considered to 

the unresolved ca同 s. Hepatic resection is indicated to the abscess of granulomatous change. 

Solitary abscess is a candidate for these various treatments. The predisposing factor(s) 

should be eliminated at the time of treatment of the abscess or as soon as the wmptom-; of the 

abscess had subsided. :VI ultiple abscess is a di伍cultproblem on the direct surgical treatment. 

Key words: Pyogenic liver abscess, Spontaneous onset of the liver abscess, :¥lultiple or solitary abscess, l!ltra” 
sonographically guided percutaneous drainage, Surgical drainage, Hepatic resection 
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はじめに

化膿性肝膿場の発生頻度自体は，抗生物質の投与が

普及して後もさして減少がみられないといわれる．し

かしながら病因や診断手技については，変遷や進歩が

みられ，治療についても種々の方法が試みられるよう

になっている．最近の6例の化膿性肝膿場についての

治療経験を，若干の考察を加えて報告したい．

自験例について

昭和57年4月から59年4月の 2年余の期聞に6例の

化膿性肝膿蕩を加療し， Table1とFig.l.にそれらの

概要を示した．転移性，原発性を問わず，胆道系悪性

腫蕩lζ続発の例は，経過，予後などが修飾されると考

え除外した．

各症例について補足すると，症例1・心雑音を指摘

され，心カテーテル検査施行後IC敗血症となり，肝膿

療を併発．症例2・胆嚢および胆管結石で手術待機中

に高熱が続き，発見された．症例3・胆石症に対して

総肝管空腸吻合を施行，術後8カ月で発症．症例4

黄痘発現により胆管癌として開腹，術中生検，術後検

索とも良性の慢性線維化性胆道炎で，日旦管切除，総肝

管空腸吻合施行，術後2カ月で多発膿場，腹膜炎症状

を呈し， Fig.2.のような腹部コンピューター断層撮影

(CT1 像を示した．症例5：聴取の範囲では特定の発

生因と恩われるものはみられず，組道系の精査でも異

常はなかった．症例6：高熱，腹痛などの強い発作は

みられず，発生因も特定し得ず，肝腫蕩との鑑別がむ

しろ重要と思われた．

各症例に施行の治療法， CT tの膿場の変化，術時

その他の採取の検体から推定の起炎菌を Fig.3.に記

載した．症例5の字削l時の膿蕩腔の造影像（Fig.4.), 

症例6の肉眼的なけ本像（Fig.5.）をあわせて示した．

自験の6例は， 40歳代以上の男性5例に対し， 58歳

の女性が1例で，胆管空腸吻合後iと発症の2例と，胆

石症術前の1例の計3例が胆道系の上行感染により膿

蕩形成と思われ， 1例は敗血症由来であるが，他の2

例については発生因を特定し得なかった．局在部位は

両葉lζ多発の 1例を除いて，右葉4，左葉1といずれ

も孤立性膿蕩であったが， 1農蕩の大きさにはかなりの

差がみられた．

臨床症状として発熱が全例に，腹痛が5例に，黄痘

が2例にみられ，胸痛，吃逆などを合併の例もみられ

た．一般的な検査所見では貧血は1例のみにみられ，

白血球数増多は5例に，血清アルカリフォスターゼ値

の上昇が全例K，メ－＜;o’［、 s-GPTの上昇が3例lとみら

れた．胸部単純レ線像の右横隔膜挙上は3例にみられ，

内1例は膿場佐内のガス像もみられた．腹部超音波検

査（じめや腹部 CTは全例において，診断および経過

追跡に有効であった．なお症例6には， 1重湯性病変と

Table 1. Six cases of the liver abscess treated in our department. 

症 f列 推定
症 状 検 査 所 見

腹 発 黄 好中 ESR アルカリアe GOT 

No 年齢・性百IJ 発生因 痛 熱 痘
その他 WBC 

球1%J ( lh) 
CRP ス77ターセ GPT 

(IU) (IU) 

49 男 敗血症 。。。胸痛 17.400 87 56 6+ 295 179 
266 

一一 ／ 

2 68男 胆石症 。 10.200 80 47 269 ／ 

／ 

ノ

3 71 男
胆道系 。。吃逆 18.700 81 117 6+ 375 94 
手術後 165 

4 64 男
胆道系 。。腹膜長 16.100 91 37 レ97 61 手術後 症状 54 

5 48 男 特発性 。。。 17.600 87 152 6+ 594 
342 
292 

γ一一一一

132 
52 

6 58女 特発性 。。 8.700 54 40 ＋ 54 
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の鑑別のため血管造影（選択的肝動脈造影）を追加し 治療／ょとして， f~＇.（i(l'J託行J：， 手術的（観血的）ドレ
たが，明僚にl腿蕩を指摘し得る所見はみられなかった ナージ，非観血的ドレナージ（l’S下穿刺），外側区域

症例 施 行検 査

US, CT 

2 US, CT, ERCP, DIC 

3 US, CT 

4 US. CT 

5 US. CT, ERCP 
S1nogram 

6 US, CT. Scintig 
Angiography 

所在部位

I ~ 
(T) 

‘二フ

ヤト
，，，－－一、4詰 「一一、

、、＼』－~三ヲ
ふ／

ム守’、一． 一＼
， 

円ごろ

一＼． 
＼一一〈ア

切除のいずれかを施行し， 1,l,j誌に多発の膿蕩が散在し

一部が自演，腹膜炎症状著明，左葉lζ巨大な被膜下血

腫も合併した症例 4 を，開腹ド レ ナー ジ i去に Ill イ~~~で

失った以外は，孤立性膿蕩の5191］は佑療をみた

膿品ノj

より’起炎ri'ciと推定されたものの中では Klebsiella

pneumoniaeが5例iとみられた．症例2と3には2種

以上の細菌がみられ，症例6では肉芽腫様組織中から，

増菌培養lこより Acinetobacterが検出された. /1級公i↑！｜ニ

菌培養は全例とも陰性であった．なお症例1と2は過

去にそれらの一部を報告した山．

考 察

化膿性肝機携の発生の因として， 1）隣接部よりの炎

症波及：腿獲炎，胆道炎など， 2）血行性感染（経門脈

または経動脈）, 3）肝自体の病変， 4）特発性ないし原

因不明のものに大別されるω とれらの内でほ虫垂炎

由来の門脈感染が以前には高率とされたが刷へ今日

では胆石症や胆道癌lζ伴なう化膿性但管炎由来の膿揚

が約701＋；を占めるといわれている山． 一方では原因

不明の膿番号形成例が半数を占めるともいわれるh山．

Fi~ . 1. Performed examinations for the correct dia Ranson ら仰は肝の感染防禦能力と細菌汚染の程度の
gnosis and localization of the abscess. 聞のバランスにより，膿蕩が発生するか否かが決まる

鴨

...... ~ ...ー“お．

，〆

ー
F1邑.2. <T .,f・＇＂＇＂ I ，＼，，，、、 Illに llllilti1’l仁・＂，川t、、、、it11日＂＂＂＂＇ ＂＇＂＇＂山
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ト＼ 処 置 検出菌 CT上の経過

トレナージ Klebsiella 骨，：：fi&（後方到達） pneumon1ae 

ドレナージ K. pneumoniae 

2 胆石術時 Streptococcus ~ご竺子／＼ 1ヵ月半て
同時施行 faecal is 

完全消失

保存的
E. coli 

~＝~＇ 3 
K. pneumoniae 

療法 Enterobacte「
(bile cultu叫

開腹，両葉，

4 腹腔内容 K. pneurnoniae ~） 卜レトシ後
－・・・15日肝不全死

トレナージ

us 使用

~2：~ 5 経皮穿刺 K. pneumo門iae
トレナーシ

6 
外側区域 Ac1netobacte「 CiB 切除 calcacet1cus 

＋切除治癒

Fig. 3. Various treatments, demonstrated microbes, and clinical course of 
patients on CT of the abdomen. 

が，肝の局所的な抵抗力減弱が膿蕩形成の主因と推定

し，診断するまでに至らない代謝性，乏血性，あるい

ほ外傷性の肝障害の存在が， l殿場発生lζ関連の可能性

を指摘している．

膿場の発生lζは多発性，孤立性の別があり，多発の

ものは両葉に散在の例が多く 16・25》，孤立性のものはイ1

葉の績隔膜面頂部lζ好発といわれる22> 多発機湯の病

因の9割以上が明らかなのに対して，単発孤立の膿蕩

の12.5%のみが病因が判明したとの報告もみられる＇＂ .

一般に原因不明のもの，外傷性のものに孤立性膿蕩か

多く，胆道系病変から生ずるものは多発性と孤立性の

両者がみられるといわれる27! なお，巨大胆婚に密接

して少々の娘膿蕩の存在の場合は孤立性膿蕩と考えて

ょいと思われ，また多発性の膿蕩も進展融合により孤

立性膿蕩の形をとって来る ζとも考えられる．

化膿性肝膿湯の起炎菌の検出率は，理論的lζは100

%に近いと思われるが，実際上は約80銘前後とされ

るJ6l. 経門脈性感染よりも胆道上行感染によると恩わ

~1 る Escherichia coli, Klebsiella pneumoniaeなどの

腸内細菌群の検出率が高く，また後数以l二の細菌検出

の場合には腸管由来と考えてよいといわれる27》検出

法の向上により，嫌気性菌lと起因の肝臓場もしばしば

報告されるようになったふ拙 嫌気性菌も腸管由来の

ものが多いといわれる＂＇.なお化膿性肝臓湯類似のア

メーパ性肝臓場を否定するためには，アメーパを腿汁

中lζ検出しない乙との他，膿汁や1農場壁の染色標本，
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Fi邑.4. Sinogram川山町 5through the catheter of percutaneous dr:11nage showing a 
huge abscess. 

アメーパ抗体などを検索して否定するととが必要であ

る．

｜臨床症状や検査所見では，腹痛，発熱，食思不振，

恵、心幅吐，休重減少などと共に，白血球数地加，赤「上

値の克進，CRP値上昇，肝機能検査値異常（特にアル

カリフォスターゼ値上昇）などがみられ，胸部単純レ

線像の右横隔膜挙上などの特徴的所見も加味すれば，

定型的な例では化膿性肝膿蕩の存在を疑うのはそう困

難とは思われない．これらの定型的な例ではそのほと

んどが3週間以内に診断されるといわれるが，それ以

上の期間を通じて症状のみられた例も少なくない乙と

が指摘されている27＇，肝疾患に直結するような症状が

さしてみられず，化膿性肝膿場を形成するような病変

がみあたらないか，あったとしても現在の病状とはか

なり時日の空いている場合も多いため，いわゆる不明

熱の鑑別として肝膿療を疑う乙とは重要な点といわれ

る27',

肝臓場確診のための手段としては，同ID'fCや＇＇＇（；＂を

用いてシンチグラム23')CT3', l1S5＇などのいずれにも

有用性が認められている．わ山川onら却によれは，い

ずれの方法でも75°rノ以との正確な診断率であったとの

ことである．臨床上もっとも簡便な診断法は L'Sで
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Fi邑.5. Macroscopic specimen of case 6 showing granulomalous change of liver abscess 

あり，明瞭に区別された低エコー領域として出現し，

壁は不規則，不鮮明，時に内部エコーを伴なうことが

一般的な膿場の所見といわれる．腫蕩その他の充実性

病変との鑑別に有用であるが，脂肪肝，肝硬変や極度

に拡張の胆管などのエコーとの区別が必要で，部位的

lとは右肝葉の横隔膜面頂部の描出が困難とされる27>.

腹部CTも肝膿場の描出に優れた方法であり，肝雪量

胞，局所的な脂肪浸潤との鑑別が問題となるが，膿湯

壁の二重輪郭f象が特徴といわれる26>. シンチグラムに

おいては均ーのとりとみが膿場部に一致してみられ，

あるいは膿場壁に強くとりこまれて内部はとりとみの

減少がみられるといわれるが27り腫蕩などとの鑑別困

難の面は残ることとなる．

腹部選沢的動脈造影は上述のような診断法で判断し

得ないような例，たとえば膿揚が肉芽腫織の器質性変

化を生じた場合などに必要と恩われる．同動脈造影に

よって肝内脈管の偏位，ねじれ，無血管域周辺の炎症

性副血行路の存在によると思われる haloの出現など

が指摘されているが，膿場の大きさ，左葉の膿場の確

認困難な面など部位の問題，他疾患との鑑別など，診

断に支障を生ずる面も多いといわれる18》．

化膿性肝臓蕩の治療としては保存的療法，非観血的

ドレナーシ，観血的ドレナージ，さらには肝切除など

があげられている．膿場の大きさ，局在，発生病因な

どによってとれらのいずれかの方法がとられ，胆石症

などの併存で病因となる疾患のある場合には，同時あ

るいは異時的にそれらの疾患に対する処置も当然必要

となる．保存的療法としては抗生物質の経口ないし非

経口の長期投与14,21九抗生物質の肝動脈内注入29'，同

物質の瞬静脈内注入加などによる好結果の例が報告さ

れている．

非観血的ドレナージには膿湯腔を直接穿刺しての膿

汁誘導の場合と，多発性肝膿場で胆道疾患に起因の例

での経皮経肝胆道ドレナージ，経内視鏡的逆行性胆道

ドレナージなどの胆汁の外部誘導を目的とする場合が

考えられる．孤立性膿療に対する穿刺排）臓はすでに

1950年代ICMcFadzeanらに山よって有効性が報告さ

れたか，久しく顧りみられず， 1970年代に入ってとり

上げられるようになり，今では CTのガイド下へあ

るいは usのヵーィド下の穿刺ドレナージM，山がJレチ
ン化しつつある．

iii二観血穿刺ドレナージ後の膿場粧の洗糠，造影など
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（ま容易であり，穿車lj部肝被膜を通じての腹腔内への膿

の逸脱は危慎されるが，単純穿刺でなく，持続ドレナ

ジ効果が良好であれは‘膿場により圧迫破壊されて

いた肝実質の再生肥大は急速と思われ，従って危険度

（ま想像する程は高いものではない27>. 肝の主要脈管の

穿刺などの合併症発現は，経皮経肝胆道穿刺の操作の

場合と同様と考えられ， Lマ討影像下の穿車ljは合併症回

避の意義も大きい．

観血的ドレナージピは前方，後方，側方の到達経路

があり，腹膜を開いた場合腹腔内への炎症拡大の無い

ように注意が必要である．胆道系由来の多発肝臓湯lζ

(jしては，原因除去手術のみに止めるか，あるいは外

胆汁痩造設のみに止めるかなど，患者の状態を配慮し

て胆汁の円滑なドレナージを考えねばならない．巨大

な孤立性肝膿蕩でドレナージ効果が不十分と予測され

る場合は造袋術も施行される．これらの観血的ドレナ

ージの場合には，術中 U行は有効な診断手段となり，

深部膿蕩の局在や鑑別に役立っているあ17>.

片葉IC:限局の多発肝臓療に肝切除を施行の報告もみ

られるが13'，通常は肉芽腫様変化を生じ，あるいはほ

ぼ器質化してドレナージの適応とならない例に対して、

肝切除あるいは膿場部核出を施行することになると考

えられる．この際にも他病変，他部位の膿場などの診

断lこ術中 usは有効であり，脈管，胆管の状態把握
に利用されている．肝硬変の合併がなければ，拡大切

除を施行しない限り，肝膿場IC:対する肝切除は予後良

好の手術と思われる．

化膿性肝膿蕩のほとんどすべては放置すれば死の転

帰をとり，また処置をし得ても多発性膿療の予後は極

めて悪いことが指摘されている出27ヘ 自験の症例4は

し、わゆる膿蕩破裂の病態であり，腹膜炎と共に肝実質

の破壊による広範な肝壊死がみられ，肝不全によると

恩われる DIC、により死亡した 向後このような例を

救命する方法が問題であろう．自験の他の5例は孤立

性膿湯で，症例l，症例4においては usを用いて
の穿刺ドレナージを施行しでもよかったかと思われた．

以上の私達の経験例から，現在化膿性肝臓蕩l乙遭遇

すれば以下のように対処したいと考えている.1）強力

な抗生剤の経静脈投与， 2）臨床症状，一般検査と共に

US, CTの利用， 3）多発肝膿湯で胆管閉塞のものはま

ず非観血的にドレナージを胆管系lζ施行，不成功の場

合は観血的ドレナ－：／，状態が許せば原因除去手術を

付加， 4）孤立性肝膿蕩で十分な大きさのものの場合は

L'S下経皮穿刺ドレナージを試みる， 5）膿Klの小さな

もの，位置が非観血的穿刺に適さないもの，非観血的

穿刺ドレナージの効果不十分なものに対しては，各種

の観血的ドレナージを試みる，この際原因除去手術が

可能であれば併施する 6）膿療が縮小ないし消失に向

い，状態が安定した時に原因除去手術を施行の場合も

ある.7）肉芽膝様変化を生じた孤立性肝膿場K対して

は，肝切除ないし膿場部核出を行う.8）その他患者の

状態にあわせてきめ細かい管理を行う，などである．

保存的療法の場合は当然であるが，その他の療法で

も経過観察に LγS,CTは必要かつ有意義な検査手段

と思われる．原因疾患を十分に除去し得た，あるいは

膿療の完全消失をみたと恩われる例にしてい膿蕩再

燃防止のために Rubin ら加の述べるように4～8週

程度の長期の抗生物質投与も必要であろう．私達は経

口での抗生剤投与を，患者の状態がほぼ治癒とみられ

た時点からも約1カ月は継続するとととしている．

おわりに

外科的に取り扱える化膿性肝臓湯は限られているが，

最近経験の6例について検討した．多発膿蕩の1例が

死亡し，他の5例の孤立性膿場は治癒と恩われ， 3カ

月以上の観察を続けているが膿場再燃の徴はない．病

因，処置などが各症例で異なっている面があったので，

各症例に対する診療手段などについて簡単な考察を加

えた．診断，治療，経過追跡のいずれにおいても U示

CTの利用は有意義と考えられた．

（本摘の一部は第24回日本消化器外科学会総会， 1984年，

京都市，で発表しました。）
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