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勝目光放線菌症の l 例
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A 55-year-old woman had complained of lower abdominal pain for 5 years. A computed 

tomographic CT scan and magnetic resonance imaging revealed a heterogenenous density mass on the 

left side of the bladder. CT-guided needle biopsy showed only inftammatory cell infiltration without 

histological diagnosis. To confirm the diagnosis， the mass was resected together with part of the 
bladder and peritoneum. On the cut surface， the mass was centrally pale yellow and adherent to the 
thickened hard wall of the bladder and peritoneum. Pathological diagnosis was chronic 

granulomatous inftammation with actinomycosis. 

This is， to our knowledge， the 12th case report of vesical actinomycosis in ]apan. Although 
actinomycosis is very rare in urological field， abdominal actinomycosis should be considered as the 
differential diagnosis of any inftammatory abdominal mass. 
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緒 自

放線菌症は Actinomycesisraeliiによって惹起され

る慢性肉芽腫性疾患で，近年の抗生物質の普及に伴い

発生頻度が低下傾向にあるといわれているが，画像所

見は悪性腫蕩との鑑別がきわめて困難で、ある.今回わ

れわれは術前診断が困難であった腸脱放線菌症の l例

を経験したので，若干の文献的考察を加えて報告す

る.

症 例

患者:55歳，女性

主訴:下腹部痛，腹部腫癌

現病歴:1995年頃から下腹部痛を自覚していたが放

置し， 2000年7月より下腹部痛の増悪を認め，腹部

CTで骨盤部腫癒を指摘された.同年11月当院腹部外

科受診し，尿膜管腫蕩を疑い当科紹介となった.

入院時検査所見:CRP，血沈の軽度上昇を認める

のみで，腫蕩マーカーは異常を認めなかった.

画像所見:腹部 CTでは，勝脱の左側に 5X4cm
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Fig. 1. Enhanced CT scan of the pelvis 
showed a heterogenenous density mass 
on the left side of the bladder. 

大の enhanceされる内部不均一な腫癒を認めた (Fig.

1). MRI Tl強調像では腸脱筋層との境界が不明瞭

な充実性腫療を認めた.腸脱粘膜面は平滑で、腸脱腫蕩

の可能性は低いと考えた (Fig.2). 

次に CTガイド下生検を施行したが，炎症細胞浸

潤を散見するのみで，細胞診，培養は陰性であった.

以上の所見より悪性腫蕩も完全に否定できないと考

え，手術を施行した.

手術所見:下腹部正中切開で開腹し後腹膜腔に到達
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すると，跨脱前睦に存在する腫癌は子宮円索と正中隣

索を巻き込んでいた.腫癒は勝脱，腹膜とは境界不明

瞭であり，勝耽頂部を含めてー塊に切除し，回腸利用

勝脱拡大術を施行した.

Fig. 2. MRI (Tl weighted image) of a sagittal 
view of the pelvis showed a solid mass 
on the top of the bladder. 
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Fig. 3. A sulfur granule with peripheral eosi司
nophilic club is surrounded by numer-
ous neutrophils (HE stain， X 50). 

Fig. 4. The club formation was demonstrated 
at the edge of Druse (Gram stain， 
X200). 

摘出標本腫癌は腸脱壁，腹膜とー塊になっており

内部には膿蕩を認めた.正中瞬索にゾンデを通すと膿

蕩へ連絡した.

病理組織学的所見:HE染色では放線菌症に特有な

sulfur granuleとよばれる Druse(菌塊)が認められ

(Fig. 3)，周囲には炎症細胞浸潤があり腸脱筋層まで

およんでいた. Gram染色では Druseの辺縁に梶棒

状構造を認めていた (Fig.4). 

以上より，微生物学的に菌の検出はできなかったが

放線菌症と診断した.菌塊が切除し得ていたため，術

後一週間抗生剤の内服 (cefcapenepivoxilhydrochlor-

ide 300 mg/day)を行うことで，経過良好で、あり術後

10カ月の時点で再発を認めていない.

考 察

放線菌症の大半は口腔内の常在菌である Actino-

myces israeliiを起因菌とする慢性化膿性肉芽腫性炎

症である.感染，組織損傷などの外的因子により局所

の組織防御機構が損なわれたときに成立する一穫の日

和見感染と考えられる.好発部位は顔面，頭頚部40-

60%，胸部10-20%，腹部20-30%1)で泌尿器科領域

では非常に稀であり，自験例を含め本邦では腸枕12

例2.3) 尿膜管13倒的，腎6例5)が報告されているにす

ぎない.ただ放線菌症の場合発生部位を単一臓器に決

定することは困難であり，われわれの症例においても

感染経路，発生臓器を特定することはできなかった.

腹部放線菌症は外科領域では回盲部に65%と多く虫垂

炎との関係が示唆され6) 婦人科領域では子宮内避妊

器具(IUD)装置との関係が多く報告されている7)

感染経路は，勝脱や腸管を介した体内からの感染と性

器や臓の皮膚感染が考えられるが，虫垂炎や IUD装

置の既往がなく摘出標本で正中臓索から膿蕩に連絡し

ており，糖からの感染である可能性が示唆された.

臨床病期はI期の初発期， II期の腫癌形成期， IIT期
の痩孔形成期に分けられるが本症例と同様ほとんどが

H期に発見されている.

確定診断は病理組織学的検査で特異的な菌塊を同定

し，細菌学的検査で放線菌を証明することが必要であ

る.術前診断の方法としては CTガイド下針生検が

報告されている8)が，厚い肉芽組織に固まれた膿蕩内

に菌塊が存在しているため病巣中心部への到達が難し

し針生検での組織診断は困難で=ある.放線菌症が発

見されることの多いH期においては膿汁の採取は困難

であり，また放線菌の膿汁培養は嫌気a性血液寒天培地

で3-4日間観察して行う必要があり陽性率は低いた

め細菌培養による術前診断も困難で、ある9) 本邦で報

告されている勝脱12例，尿膜管13例の放線菌症ではす

べて術前診断に悪性疾患と考えて手術が施行されてお

り2.3) 本症の術前診断が困難であることを示唆して
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いる.

治療はペニシリンなどの化学療法が第一選択となる

が3.6) 実際は術前診断ができずに病巣切除が施行さ

れた症例が多い 本症例でも CTガイド下生検も施

行したが診断がつかず腫痛摘除術を行ったが，腫療は

勝目光，腹膜とは境界不明瞭で一部のみの切除にとどめ

ることは困難で=あり跨脱の1/3程度の切除が必要で

あった.術中迅速検査で炎症性肉芽腫との結果で悪性

は否定され，回腸利用勝脱拡大術を加えて施行した.

ただ，生検などにて診断できた場合は抗生剤による化

学療法により全快できた症例も存在しており，外科的

侵襲をできる限り少なくして診断に至ることが重要で

ある3后)

本症は泌尿器科領域において稀であるが，悪性腫療

との鑑別は困難であり腹部腰痛の鑑別に際して念頭に

置くべき疾患である.

結 吾玉
ロロ

勝脱放線菌症の l例を経験したので若干の文献的考

察を加えて報告した.
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