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痔慶から骨盤直腸寓,後 腹膜腔,腹 壁へ広範に

広がった壊死性筋膜炎の 1例

豊川市民病院外科

丹羽 篤 朗  佐 々木信義

加藤 丈 博  小 山  浩

大和 俊 信  柴 田 和 男

消化管病変に起因した壊死性筋膜炎はまれであるが,い ったん生じれば骨盤腔,後 腹膜腔の筋肉,

筋膜の解剖学的関係から後腹膜控,大 腿,殿 部,体 幹,会 陰,外 陰部などに広範に波及し致死的にな

る。我々は46歳の精神分裂病の男性で,痔 痩に起因して骨盤直腸富,後 腹膜腔,体 幹へと広がった壊

死性筋膜炎の症例を経験した。緊急手術を施行し後腹膜腔は両側の腹直筋外縁切開で腹膜外にドレ

ナージし,体幹感染部は腹直筋,外腹斜筋筋膜上で剣離し開放しドレナージとデブリードメントを行っ

た。その後,抗 生剤,γ‐globulinの全身投与と呼吸・循環 ・栄養管理を行う集中治療を行い, さらに

積極的局所療法として連日全身麻酔下に希ポビドンヨード液で膿瘍腔,皮 下感染部の洗浄を行い救命

した。救命のためには早期に診断し早期に外科治療を開始するだけでなく,そ の後の全身治療,連 日
'の
積極的局所治療が重要である。

Key words: necrotizing fasciitis, anal fistula, nonclostridial gas gangrene
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はじめに

壊死性筋膜炎は嫌気性菌を含む教種の菌 (ただしク

ロス トリジウム属は除く)の 混合感染で発症する重症

皮膚軟部組織感染症で,筋 膜,脂 肪組織を融解,壊 死

に至らしめながら筋膜に沿って感染が進行する疾患で

ある。病巣に二酸化炭素,メ タンなどのガスが産生さ

れた場合は非クロストリジウム性ガス壊痘ともいわれ

ている11壊 死性筋膜炎は糖尿病,癌 ,血 行障害やステ

Pイ ド療法などで感染防御機構が低下した息者に外傷

に起因して四肢 (特に下肢)に発症することが多いが,

消化管病変に起因して後腹膜腔,骨 盤直腸筒,大 腿,

殿部,体 幹,会 陰,外 陰部などに生 じることも多

、、2)～1 1 ) .

我々は痔痩から骨盤直腸筒,後 腹膜腔,体 幹へと広

がった壊死性筋膜炎の症例を経験し,感 染部の外科的

処置とその後の積極的局所療法,呼 吸 ・循環 ・栄養管

理を行 う集中治療で救命した。感染の波及経路と治療

法について若子の文献的考察を加えて報告する,

<1993年 9月 8日受理>別 帰」請求先 :丹羽 篤 朗

〒442 豊川市光明町1-19 豊 川市民病院外科

症  例

患者 i46歳,男 性

主訴 !腹痛,腹 部膨満

既往歴 :精神分裂病で20歳頃より近医へ入退院を繰

り返していた.

家族歴 :特記すべきことなし.

現病歴 t平成 3年 4月 から精神分裂病で他精神病院

へ入院していた。同年 8月 26日に下痢を生じ,29日 に

なり下腹部痛と39℃台の発熱も生じたため近くの外科

病院を受診し骨盤腔内膿瘍と診断され,抗 生剤の投薬

を受けた。しかし,そ の後も解熱せず, さらに腹部膨

満が出現したため, 9月 2日 に腹膜炎を疑われ当院外

科へ転院となった。

来院時現症 :体格 ・栄養は中等で,意 識はやや混濁

してぃた。血圧は94/60-Hgで ,脈拍は108回/分,整

であった.呼 吸は浅表性で36回/分,体温は38℃であっ

ブそこ.

理学所見では腹部は全体に膨満し,右 側腹部から恥

骨上部にかけて発赤し熱感があり圧痛を認め,腸 雑音

は減弱していた。皮下には捻髪音はなかった。また,

肛門の 6時 方向に約2 X lcmの外痩孔を有する痔痩を

認めた。肛門指診では右骨盤直腸寓に圧痛を認め,同
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Fig. 1 Plain radiograph shows mottled extraper-
itoneal gas on the abdomen.

部の圧迫で痔痩から悪臭のある膿汁が流出した。しか

し,陰 嚢には炎症を認めなかった。

血 液 生化 学 検 査 で は W B C  2 5 , 2 0 0 / m m 3 , R B C

448× 104/mm3,Hb 14.lg/dl,Ht 41.2%,Pit 28.6×

104/mm3, T.P.5.5g/dl, GOT 251U/L, GPT 251U/

L, LDH 630U, BS 223mg/dl, BUN 19.9mg/dl,Cr

O,8mg/dl, Na 130mEq/′ ,K39mEq/′ ,C194mEq/

′,CRP 18.87mg/dlで 著明な白血球の増多,CRPの

高値,低 蛋自,高 血糖と低 Na血 症を認めた。

腹部単純 X線 写真 (背臥位)では,骨 盤腔,下 腹部,

中腹部に腸管ガス像に重なって腸管ガスとは異なる無

数の斑点状のガス像を認めた (Fig.1).

腹部 computed tomography(以下,CT)で は,上

腹部で腎臓背側の後腹膜腔にガスを含む膿瘍腔を認

め,ガ スは側腹部や前腹部の腹膜外腔にも存在 した

(F七.2a).骨 盤部では右側方勝批間隙にガス像を認

め, さらにガスは勝眺前隙,腹 直筋内,腹 壁にも存在

した (Fig。2b).

以上より痔痩から骨盤直腸寓,後 腹膜腔,体 幹へ広

がったガス生産性感染症 (ガス壊疸)と 診断し,同 日

緊急手術を施行した。

手術所見および術式 :Gas,Oxygen‐Isonurene(以下

GOI)全身麻酔下に砕石位で手術を行った。まず痔慶部

を 3時から9時 に向う孤状切開をおき肛門挙筋も同方

痔慶から骨盤直揚寓,後腹膜腔,腹壁へ広範に広がった壊死性筋膜炎 日消外会誌 26巻  12号

Fig. 2 a: CT through kidney reveals gas and
inflammatory exudate in posterior pararenal

space and in extraperitneal space. b: CT through
acetabular roofs reveals gas and inflammatory
exudate in right paravesical space and in anterior
paravesical space, and subcutaneous gas in su-
prapubic region.

向に切開し骨盤直腸寓を ドレナージした。次に踏上部

から恥骨上部にかけて右腹直筋外縁で逆 J型 の皮膚切

開を加え腹直筋前鞘に達した。体幹感染部はこの切開

部より腹直筋,外腹斜筋筋膜上で景J離,開放しドレナー

ジした。この際,腹直筋前鞘,腹直筋は一部壊死に陥っ

ておリデブリードメントした。さらに,腹 直筋外縁で

筋膜を切開し腹膜外腔に達し腹膜外に後腹膜膿瘍腔を

ドレナージした。また,恥 骨上部で勝洸前隙を開放し

さらに右側方勝洸間隙に達し,次 いで肛門部から開放

した骨盤直腸寓と交通させて ドレナージを行った。左

後腹膜膿瘍腔に対しては踏上部から下腹部にかけて左

腹直筋外縁切開を加え腹膜外に ドレナージした (Fig.

3).開 放した後腹膜腔,骨 盤直腸寓,剣 離した皮下組

織を希ポビドンヨード液で洗浄後, これらの部位に希

ポビドンヨード液で濡されたガーゼを挿入し,ガ Tゼ

の一部は体外に出しwet_to‐dry dressingとし,皮膚を
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F七 .3 CT reveals opening of the bilateral

retropedtoneal space by the extraperito■eal inci‐

S10n

仮縫合し手術を終わった。

手術終了後,集 中治療室に収容しレスピレーターに

よる呼吸管理,輸 液や昇圧剤投与による循環管理,中

心静脈栄養法による栄養管理を行った。また,感 染に

対する全身的治療として benzylpenicillin potassium

(PCGK),cefodizim sodium(CDZM)を 併用し, さ

らにγ‐globulin製剤の投与を行った.ま た,積 極的局

所療法として第 2病 日から第21病日まで連 日GOI麻

酔もしくはケタミン全身麻酔下に皮膚の仮縫合を外し

挿入してあったガーゼを除去し,後 腹膜腔,骨 盤直腸

筒や皮下感染部を希ポビドンヨード液3,000m1/日で

洗浄を行った。洗浄終了後,再 度おのおのの部位に希

ポビ ドンヨード液で濡 したガーゼを挿入 しwet‐to‐

dry dressingとし,再 度皮膚を仮縫合した。

第 4 病 日に術 当 日の膿 汁 培 養 で K l e b s i e l l a

pneumoniac, Bacteroides species, Escherichia cOli,

EnterOcOccus faecalisが同定され,ガ ス産生性の壊死

性筋膜炎 (非クロストリジウム性ガス壊痘)と 診断し

た。その後 も経 日的に細菌検査を施行 し,新 たに

PseudomOnas aerginOsa, StaphylocOccus epider‐

m i d i s , B o r d e t e l l a  b r o n c h i s e p t i c aなどが検出され,感

受性のあるCa r u m o n a m ( C R M N ) , I m i p e n e m / C i l a s‐

t a t i n ( I P M / C S ) , T o b r a m y c i n ( T O B )などを使用し

ブこ.

また,第 14病日頃から便で肛門側の汚染がひどく

なったため,第 16病日に左横行結腸に人正肛門を造設

した。第20病日に後腹膜腔,骨 盤直腸筒,皮 下組織か

らの排膿がほとんど停止し,第 22病日にこれらの部位

に ドレーンを留置し,腹 直筋腱膜を可及的に縫合し皮

膚切開創を縫合閉鎖した。第25病日に人工呼吸から離
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脱した。それ以後の回復は順調で,第 52病日には肛門

創以外の創はすべて閉鎖し,第 55病日に当院精神科ヘ

転科した.

また,第 9病 日からハPペ リドールなどの向精神薬

の内服中止とハロペリドールの筋注投与への変更,重

症感染症の存在,集 中治療室への拘禁などの身体的状

況から悪性症候群を発症し,全 身の著明な発汗,四 肢

の筋肉強直,意 識レベルの低下などの自律神経症状,

錐体外路症状が出現した。さらに第13病日から横紋筋

融解症を併発しGOT,GPT,CPK,血 中 ミオグPビ

ンが著増した。 し かし,壊 死性筋膜炎に対し行ってい

た呼吸,循 環,栄 養管理の集中治療を継続し,横 紋筋

融解症に対しては大量の輸液負荷,マ ンニトール投与

による利尿を行い, 自律神経,錐 体外路症状は徐々に

消失し横紋筋融解症に併 う腎不全にも陥らず治癒し,

第27病日よリハロペリドールの内服を再開した。

考  察

壊死性筋膜炎 (以下本症と略す)の 原因として癌 ・

異物 。外傷による十二指腸,大 腸,直 腸の穿孔,大 腸

憩室炎 ・虫垂炎の穿孔,肛 門周囲膿瘍,痔 痩などの消

化管病変が知られている分
~l11 このうち,直 腸穿孔,

肛門周囲膿瘍,痔 痩などで骨盤直腸笛に本症が生じた

場合,骨 盤腔,後 腹膜腔の解剖学的理由により後腹膜

腔,殿 部,大 腿や体幹へと広範囲に感染が広がる。

骨盤腔から後腹膜腔への感染の波及は壁側内骨盤筋

膜と横筋筋膜が重要な経路となっている121.骨盤直腸

寓の感染は壁側内骨盤筋膜から横筋筋膜へと広がり,

横筋筋膜に沿って感染は後腹膜腔に波及し脂肪,血管,

リンパ管などの疎な結合組織を侵し膿瘍を形成する。

また,後 腹膜腔に波及した感染はさらに横隔膜を通し

縦隔,頭 部へも進行する.

殿部,大 腿,体 幹へは大腰筋,腸 骨筋,内 閉鎖筋と

梨状筋や上殴動脈が重要な経路となっている6).骨盤

直腸寓の感染は前述した 4つ の筋肉の筋膜や全体をお

おう壁側内骨盤筋膜に沿って広がっていく。この際,

大腰筋,腸骨筋は鼠径靭帯をくぐって大腿骨小転子に,

内閉鎖筋は小坐骨孔を通過して大腿骨大転子に,梨 状

筋は大坐骨孔を通過して大転子に付着するため, これ

らの筋膜に沿って感染は骨盤外に進行し大腿を侵す。

梨状筋筋膜は骨盤外で殿筋筋膜につながっているため

感染は殿部へも波及する。また,上 殿動脈も梨状筋に

沿って骨盤外に出ており, この血管鞘に沿っても感染

は殿部へ広がる。

体幹部へは恥骨上部の腹直筋輸と鼠径管が重要な経
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路となっている。骨盤直腸富の感染は壁側内骨盤筋膜

に沿って側方勝比間険から勝批前隙に広がっていく.

勝脱前際では腹直筋後輸は消失しており,感 染は容易

に腹直筋自体や腹直筋前鞘を侵し体表の Scarpa筋 膜

に達する。そして Scarpa筋膜に沿って感染は体幹に

広範に広がる。また,骨 盤直腸寓や後腹膜腔の感染は

輸精管や横筋筋膜に沿って鼠径管をとおりScarpa筋

膜に波及し体幹へ広がる力1い.

自験例では痔痩から感染が骨盤直腸寓に波及し,そ

こから頭側へ進行して後腹膜腔を侵した。また,感 染

は壁側内骨盤筋膜に沿って勝洸前隙へ進行し腹直筋輸

を侵し体幹へと波及したものと考えられる。一方,男

性の生殖器,会 陰部に自然発症する壊死性筋膜炎はフ

ルニエ症候群と呼ばれているが, 自験例では生殖器,

会陰部は全く侵されておらずフルニエ症候群と異なる

ものと考えられる。

本症の治療ではまず感染部の外科的処置を行うこと

が重要である。さらに,抗 生剤 ・γ‐globulin製剤の全

身投与,呼 吸 ・循環 ・栄養管理などの全身管理や糖尿

病などの基礎疾患があれば,そ の治療も必要となる。

抗生剤は起因菌の不明な初期にはクロストリジウム

を対象にした大量の PCGKと Bacteroides,E coliな

どの検出頻度の高いグラム陰性梓菌を対象にした広域

抗菌スペクトルの抗生剤とを併用する1)。その後起因

菌が明らかになれば感受性のある抗生物質に変更すれ

ばょぃ。

感染部の外科的処置では切開,開 放, ドレナージと

壊死組織のデブリードメントが重要である。後腹膜腔

は腹直筋外縁切開,傍 腹直筋切開や横切開。で前腹壁

から腹膜外に達する方法で ドレナージすればよい.腹

直筋外縁切開,傍 腹直筋切開では切開創を容易に広げ

ることができ,側 方勝批間隙,骨 盤直腸寓も同時に ド

レナージできる利点がある。そして,膿 瘍腔の開放,

ドレナージ後に,連 日全身麻酔下に希過酸化水素水,

希ポビドンヨード液などで洗浄 し,壊 死組織をデブ

リードメントすることも重要である13).自験例では前

腹壁の大きく開創した腹直筋外縁切開部(Fig。3)から

横筋筋膜,壁 側内骨盤筋膜に沿って手を挿入し希ポビ

ドンヨード液で後腹膜腔,側 方勝随間際の洗浄を行っ

ブ【=.

一方,体 幹部の外科的処置としては,積 極的にすべ

ての罹患筋膜を開放し感染創をできる限り皮膚ごと切

除する方法ゆ,全 壊死組織を切開,開 放し,そ の後に局

所療法を積極的に行う方法1り,Penrose through to

痔慶から骨盤直陽寓,後腹膜腔,腹壁へ広範に広がった壊死性筋膜炎 日消外会誌 26巻  12号

through法15)などの皮膚の小切開で感染部の皮下組織

の ドレナージを行 う方法がある。感染部分を皮膚ごと

切除する方法では完全に感染を除去できるが,組 織の

欠損が大きく植皮を必要とする。小切開 ドレナージ法

では ドレナージが十分効かず,感 染が広がったり遷廷

する危険がある.自験例では壊死組織の切開,開放と,

その後に局所療法を積極的に行 う方法を選択し,腹 直

筋前鞘,外 腹斜筋腱膜上で皮下組織を広範に開放し,

連 日全身麻酔下に希ポビドンヨード液で洗浄した。感

染が治ってから皮膚を縫合閉鎖したが,皮 膚の欠損は

ほとんどなかった。したがって,体 幹の感染部は筋膜

上剣離などで ドレナージを行い,そ の後抗生剤,7‐

globulin製剤などの全身療法や積極的局所療法を施行

すれば,皮 膚ごと切除しなくても治療可能であると思

われる.

大腿,殿部についても感染部の切開,開放,ド レナー

ジ,デ ブリードメントと,そ の後の積極的な局所療法

が重要である。大腿では感染がコントロールできない

場合は患肢の切断を考慮しなくてはならない。

また,初 発部の消化管病変の外科的処置も必要であ

り,全 身状態や局所の状態により穿孔腸管の切除,縫

合閉鎖,人工肛門造設,揚管前置術などの処置を行う。

痔慶や肛門周囲膿瘍では十分な皮膚切開で ドレナージ

を行えばよいが,肛 門側の汚染を避けるためには人工

肛門の造設も必要とする。
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Extensive Necrotizing Fasciitis Involving the Pararectal Space, Retroperitoneal Space and
Abdominal Wall Caused by an Anal Fistula

Atsuro Niwa, Shingi Sasaki, Takamori Mitsui, Takehiro Kato, Hiroshi Koyama, Mamoru Narita,
Toshinobu Oowa. Kazuo Shibata and Hidehiko Tsunooka

Department of Surgery, Toyokawa City Hospital

Necrotizing fasciitis caused by bowel disease is a rare but life-threatening infection. A 46-year-old male
schizophrenic was trasferred from a local mental hospital to our hospital with aMominal pain and distention.
Clinical examination revealed swelling and redness of the right flank and lower abdominal wall with tenderness,
and anal fistula. Laboratory data showed leucocytosis, hypoproteinemia and hyperglycemia. CT scan demonstrated
extensive gas and inflammatory exudate in the paravesical space, retroperitoneal space and abdominal wall. A
diagnosis of necrotizing fasciitis involving the pararectal space, retroperitoneal space and abdominal wall caused by
an anal fistula was made. Urgent aggressive surgery was performed. The retroperitoneal space was opened and
drained by the extraperitoneal incision. The affected abdominal wall was incised and necrotic tissue debrided as
thoroughly as possible. Systemic administration of antibiotics and gamma-globulin was started after surgery. In
addition to the initial surgery, repeated daily irrigation of the retroperitoneal space, perirectal space and abdominal
wall was performed under general anesthesia. The patient made a full recovery and was transferred to the mental
ward on the 55th day after admission. Early diagnosis, rapid initial aggressive surgery and repeated daily surgery
are important to save the patient's life.
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