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症例は40代男性．入院２週間前から心窩部痛，背
部痛を生じ，１週間前より微熱，全身倦怠感も伴う
ようになった．その後，40℃の発熱を来たし，体動
困難となったため，救急車で当院搬送となった．

来院時，心窩部で肝臓を触知，軽度の圧痛を伴っ
ていた．血液検査では高い炎症所見と軽度の肝酵素
の上昇を認めた．腹部造影CT検査で肝左葉に70㎜
大の境界明瞭，分葉形の低吸収域を認め，肝膿瘍と
考えられた．経皮経肝膿瘍ドレナージを行い，赤褐
色調の排液を認めた．細菌性肝膿瘍を考えセフメタ
ゾール投与を開始したが，３日後にも解熱しないた
め，アメーバ性肝膿瘍を疑いメトロニダゾール２
g/日の経口投与を開始，翌日から速やかに解熱し
た．

肝膿瘍内容液の培養では赤痢アメーバを検出でき
なかったが，血清抗体検査でアメーバ性肝膿瘍の診
断に至った．

入院24日目に施行したCT検査では膿瘍腔はほぼ
消失していたため，ドレーンを抜去，入院33日目に
軽快退院となった．

入院中に施行したHIVスクリーニング検査の結果
は陽性で，また患者本人から男性同性愛者であると
の情報が得られた．

肝膿瘍の原因として赤痢アメーバを鑑別に挙げる
ことは重要であるが，男性同性愛者にみる腸管感染

症（Gay bowel syndrome）からHIVの可能性を考
え，未診断のHIVを拾い上げる努力が，さらに重要
なことと考えられた．

は じ め に

近年，新規HIV感染者の報告数が増加している１）．
診断契機は様々であるが，今回，アメーバ性肝膿瘍
を契機にHIV感染症を診断した男性同性愛者の一例
を経験したので報告する．

症　　　例

患　者：40代男性．
主　訴：心窩部痛，背部痛，発熱，下痢，全身倦怠
感．
現病歴：２週間前から心窩部痛，背部痛が出現して
いたが放置していた．１週間前から発熱と全身倦怠
感も出現し，徐々に増強した．40℃の発熱に加え，
下痢が出現，体動困難となったため，救急車で当院
救急外来に搬送，精査加療目的に入院となった．
既往歴：特記事項なし．
家族歴：特記事項なし．
生活歴：清掃業に従事．海外渡航歴なし．
来院時現症：体温：40.2℃．意識清明．血圧：114
/59mmHg．脈拍：101回/分．刺青，ピアス（耳介，
臍，眉）あり．心窩部に肝臓を３横指触知し，軽度
の圧痛を伴っていた．その他明らかな異常所見は認
めなかった．
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血液検査所見（表１）：白血球 19,500/μl（好中球
71.9％），CRP 19.7mg/dlと高い炎症所見を認めた．
AST 51IU/l，ALT 34IU/lと軽度の肝酵素上昇を認
めた．血中アルブミン値は2.6g/dlと低下していた．
その他明らかな異常は認めなかった．
腹部超音波検査：肝左葉S2領域に広い低エコー領
域を認めた．内部に血流信号は認めなかった．
腹部造影CT検査（図１）：肝左葉に分葉状，境界
明瞭な最大径70mm大の低吸収域を認めた．周囲に
は造影効果を伴っており，その周りを低吸収帯が取
り囲んでいた．
入院後経過（図２）：以上より肝膿瘍を疑い，同日，
経皮経肝膿瘍ドレナージを施行した．排液は赤褐色
調で，これを細菌培養に提出した．念のため入院当
日に血清アメーバ抗体検査，HIVスクリーニング検
査を提出した．

まずは細菌性肝膿瘍を疑い，セフメタゾール投与
を開始したが，３日目になっても解熱傾向を認めな
かった．血清アメーバ抗体の検査結果は判明してい
なかったが，アメーバ性肝膿瘍を疑い，メトロニダ
ゾール２g/日の経口投与を開始した．メトロニダ
ゾール投与翌日より速やかに解熱が得られたが，内
服は14日間継続した．

便（入院４日目に提出）および肝膿瘍内容液の培
養検査ではアメーバは同定出来なかったが，血清ア
メーバ抗体は100倍と増加しており，アメーバ性肝
膿瘍と最終診断した．

HIVスクリーニング検査が陽性であったため，入
院８日目に施行したHIV-1 RNA定量検査（リアル
タイムPCR）の結果は，4.7×105copies/mlであった．
また入院中に患者本人から男性同性愛者であるとの
証言が得られた．入院18日目のCD4陽性リンパ球数
は696/μl（20.4%）と低下していなかった．

入院24日目に施行した腹部造影CT検査では膿瘍
腔はほぼ消失（図３）していた為，27日目にドレー
ンを抜去した．その後の経過も良好のため，入院33
日目に退院となった．退院後は，引き続き基幹病院
でHIVの治療を行う予定となった．

考　　　察

本例はアメーバ性肝膿瘍を契機にHIV感染症が診
断できた症例である．平成22年の本邦の新規HIV感
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表１　入院時検査所見

図１　腹部造影CT検査（入院時）
肝左葉に分葉状，境界明瞭な最大径70㎜大の低吸収域を認
めた（矢印）．周囲には造影効果を伴っており，その周り
を低吸収帯が取り囲んでいた．

図２　入院後経過

図３　腹部造影CT検査（入院24日目）
膿瘍はほぼ消失していた（矢印）．
矢頭：ドレーン



染者の報告数は1,050件，エイズ患者報告数は453件
で，いずれも前年と比較して増加している１）．本邦
は先進国の中で際立ってHIV感染が広がっている国
であり２），一般医療機関に勤務する臨床医がHIV診
断のgatekeeperとして果たす役目は大きい．特に，
赤痢アメーバ感染症は男性同性愛者にみる腸管感染
症（Gay bowel syndrome）の原因微生物の一つで
あり，HIV感染がみつかる症例は多い２）．

肝膿瘍の原因微生物のうち，赤痢アメーバの占め
る割合は比較的低く，高橋らの報告３）によれば，51
例中43例が細菌性であったのに対し，アメーバ性は
６例で全て男性であり，そのうち１例が同性愛者の
症例であった．

赤痢アメーバの生活環には，嚢胞（cyst）と栄養
体（trophozoite）の２種類がある．感染者が便中
に排泄した嚢胞が，消化管を経由して感染する．嚢
胞は小腸で栄養体となり，大腸に潰瘍を作ったり，
門脈を介して肝臓に至り肝膿瘍を形成する２）．

赤痢アメーバは先進国では輸入感染症が多いとさ
れてきたが，近年本邦では海外渡航歴のない感染者
の報告４，５）が増加している．特に重要と考えられる
のは，赤痢アメーバが，日本を含む先進国の男性同
性愛者・HIV感染者の中で広がっている点６−９）であ
る．またアメーバ性肝膿瘍患者中のHIV陽性患者の
占める割合も経年的に増加している10，11）．

さらに赤痢アメーバが性感染症として，HIVや梅
毒，B型肝炎ウイルスとともに拡大している可能性
もある．Ohnishiらは，日本の大都市（東京，横浜，
大阪）で発生した赤痢アメーバ症患者のうち，45％
でHIV陽性，45％でTPHA陽性，35％でHBs抗原陽
性であったと報告している12）．本例では，TPHA，
HBs抗原ともに陰性であった．

HIV感染を伴うアメーバ性肝膿瘍患者では，HIV
非感染者のアメーバ性肝膿瘍患者と比較して，白血
球数や肝酵素，血中尿素窒素や血中クレアチニンが
低いとの報告11，13，14）がある．この理由としてLeeら
はHIVによる全身的な炎症反応の低下を挙げている
14）．本例で高い炎症反応を認めたのは，比較的免疫
能が保たれていたためと考えられた．

赤痢アメーバ症の確定診断には，便中の栄養体あ
るいは嚢胞の検出，血中抗体検査，血液・便中の抗
原検査が用いられる．肝膿瘍内容液からの虫体検出
率は30〜50％程度と低く５），診断は血清アメーバ抗

体検査の方が感度が高い（発症後７〜10日で99%）２）．
本例でも肝膿瘍内容液の鏡検および培養は陰性であ
ったが，血清抗体検査によって確定診断が得られた．
これはアメーバが膿瘍壁に存在するため，穿刺では
虫体を吸引できないためと考えられている２）．

造影CT検査におけるアメーバ性肝膿瘍の特徴と
して，Morteleらは円形・境界明瞭で，３〜15㎜の
造影される膿瘍壁を持ち，この周囲をperipheral
zoneと呼ばれる浮腫が取り囲む所見を挙げている
が，細菌性とアメーバ性の鑑別は画像診断のみでは
困難としている15）．本例でも造影効果のある膿瘍壁
と周囲を取り囲む低吸収帯が認められ，アメーバ性
肝膿瘍に特徴的な所見を呈していたが，この所見の
みでの診断は困難であった．

アメーバ性肝膿瘍の治療はメトロニダゾールの経
口投与であるが，病変が10㎝以上と大きい場合や，
治療開始後も臨床的に改善が見られないとき，肝左
葉に病変があり，破裂して腹腔内に内容物が漏れる
可能性があるときは，経皮経肝膿瘍ドレナージも考
慮する２）．しかしながら，一方でドレナージにより
治療期間を短縮できるかについては明らかでないと
されている12）．本例でも径７㎝と比較的大きな肝膿
瘍に対し，経皮経肝膿瘍ドレナージを施行したが，
メトロニダゾール投与後から急激に解熱が得られた
こと，膿から確定診断が得られなかったことを考え
ると，retrospectiveにみれば，その意義は乏しか
ったのかもしれない．

また経皮経肝膿瘍ドレナージで十分なドレナージ
が得られず，急性呼吸窮迫症候群（ARDS）を伴い
全身状態が悪化した症例に対し，ドレナージ不良域
の切除を安全に行い得たという報告16）もあり，メト
ロニダゾール抵抗性あるいは急激に全身状態が悪化
する症例に対する治療には今後議論が必要であると
考えられる．

当院では，当時HIV感染症に対する認識が浅く，
対策が不十分で，スクリーニング検査が院内で行え
ないという状況であった．しかし，本症例を経験し
た後，急速に整備が進み，スクリーニング検査キッ
トの院内常備，患者さんの同意を得たうえでの術前
検査，検査費用の病院負担を行うこととし，針刺し
事故時の対応システムを構築した．今後さらにシス
テムの拡充を図っていくことが重要と考えられる．
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結　　　語

アメーバ性肝膿瘍を契機に診断した男性同性愛者
のHIV感染症の一例を経験した．肝膿瘍の原因とし
て赤痢アメーバを鑑別に挙げることは重要である
が，Gay bowel syndromeからHIVの可能性を考え，
未診断のHIVを拾い上げる努力が，さらに重要なこ
とと考えられた．
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A man in his 40’ s was transferred to our
hospital by ambulance because of high fever and
immobility. The patient has been well until two
weeks earlier, when he began to have
epigastralgia and back pain, followed by fever,
diarrhea and general fatigue.

Laboratory tests showed marked inflammatory
reactions and mild elevation of hepatobilliary

enzymes.
A computed tomography of the abdomen

revealed a 70mm-diameter, well-defined and
lobulated low density area in the left hepatic lobe,
which was consistent with hepatic abscess. We
performed percutaneous abscess drainage and
aspirated red-brown fluid. 

Although cefmetazole was given intravenously,
the patient’s temperature rose to 38.0 or higher
during the first 3days of hospitalization. So we
added oral metronidazole on the third day. His
temperature reduced on the fourth day, and
didn’ t rise after that. Although microbiologic
evaluation of stool and aspirated specimen from
liver abscess was negative, test for antibodies to
Entamoeba was positive. He was discharged on
the 33rd hospital day.

The patient was confirmed as being HIV-
positive by serological tests. We referred him to a
specialist for treatment of HIV.
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