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重症感染症をともなった急性壊死性H4~炎に対する

経後腹膜経路オープンドレナージ法の 1例

守瀬 善 一

朝見 淳 規

武内 孝 介

はじめに

重症急性膵炎に対する外科的治療の適応時期やその

方法には,現 在なお議論があリコンセンサスが得 られ

ていない。しかし,感 染を併発 した急性壊死性膵炎に

対しては,何 らかの外科的治療が必要 とされ,そ の方

法としては,一 般の開腹 ドレナージ法のほかに後腹膜

の広範な壊死巣除去および術後の持続的な洗浄ll―り,

いわゆるオープンドレナージ法9～り,膵 切除術りおよび

これらを組み合わせた術式が推奨されてきている。し

かし,こ れらの方法はいずれも開腹下に腹側よりのア

プローチで行われる手技であり,後 腹膜全体に広範に

広がった感染壊死巣の除去に関しては,不 完全 となっ

た り,術 後の ドレナージの状態によっては再発が認め

られるなど決定的な治療法 とは言い難いのが現状であ

る.

今回われわれは,全 身状態が極度に不良のため全身

麻酔下における開腹手術が困難であること,膵 床から

ググラス筒までに至る広範な後腹膜に感染壊死巣が存

在することなどの理由によって局所麻酔下に経後腹膜
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重症壊死性膵炎に対 して,経 後腹膜経路アプローチによるオープンドレナージ法をもちいて救命 し

えた症例を得たので,そ の術式 とともに報告する.症 例は69歳の女性で,心 筒部痛,背 部痛を主訴 と

して来院した.急 性膵炎の診断で治療を行ったが,シ ョック状態に陥 り手術を行った.CTで ,膵 床よ

り両側腎周囲,左 側は結腸背側を経て骨盤部後腹膜に至る感染壊死巣を認めた。左第12肋骨根部より

上前腸骨麻に至る斜切開にて腎周囲に直接到達 し,陣 臓背倶いから仙骨前面までの後腹膜壊死巣の用手

的除去後,開 放創 とした,右 側にも同様の切開を置き, 1日 2回 の洗浄 ・壊死組織除去を行い,感 染

は約 1か 月で制御された.感 染性壊死性膵炎に対 しては開腹下に腹側より行われる手術法が多いが,

後腹膜全体広がった感染壊死巣の除去は不完全 となりやすい。経後腹膜経路オープンドレナージ法は,

後腹膜全体に広がった感染壊死巣に軽度の侵襲で十分な効果を挙げる術式である。
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経路でオープンドレナージを行い救命 しえた症例を得

たので,そ の術式の詳細 とともに報告する。

症例および術式

思者 :69歳,女 性

主訴 :心筒部痛,背 部痛,嘔 吐

既往歴 :22歳時,急 性虫垂炎にて虫垂切除術.50歳

時,子 宮筋腫にて単純子宮全摘術.65歳 時,軽 度肝機

能障害のため,肝 庇護剤の経口投与を受け軽快.原 因

は不明.

飲酒歴 :な し.

家族歴 :母親が,糖 尿病で治療を受けていたとのこ

とであったが,詳 細は不明.

現病歴 :平成 6年 2月 9日 午後 3時 30分頃より突然

主訴が出現 し,当 院を受診 した。

初診時現症 :身長167cm,体 重65kg,脈 拍79/min,

血圧119/82mmHg,体 温36.2度,眼 球および眼験結膜

に黄疸,貧 血を認めなかった。体表 リンパ節は触知し

なかった。胸部聴診上右下肺野の呼吸音の低下を認め

た。心筒部を中心に,強 い自発痛および圧痛,抵 抗を

認めた。背部にも強い自発痛を認めた。腹水は認めず,

腹部に腫瘤は触知しなかった。

入院時血液検査所見 :白血球数は18,200/mm3と 上
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昇していた。赤血球数は464万/mm3,血 小板数は22.6

万/mm3と 正常範囲内であった。血清ア ミラーゼ値が

2,2961Uと 著明な上昇を示していた。GOT 1311U/′,

CPT 711U/′,γ GTP 1011U/′ が上昇を認めたが,総

ビリルビン0.5mg/dl,ア ルカリフォスファターゼ194

1U/′,総 蛋白7.3g/dl,カルシウム9.4mg/dlな どその

ほかのデータはいずれも正常範囲内であった。

入院時胸部単純 X線 所見 :両側横隔膜の著明な挙

上 と右肺下葉の透過性の低下を認めた。上行結腸から

肝彎曲部までの結腸ガスの貯留 と腫大および横行結腸

のガス像の消失 (colon cut Ott sign)が認められた

(Fig. 1).

入院時腹部超音波検査所見 :膵実質の描出は,消 化

管のガスのために不十分であった。膵周囲への浸出液

の貯留および少量の腹水貯留を認めた。 ま た,胆 襲の

腫大 と胆裏内に胆泥の貯留を認めた。

以上より,胆 嚢炎を併発した急性膵炎 と診断し,同

日内科入院.禁 飲食安静 とし,膵 酵素阻害剤,抗 生物

質投 与 を行った。また, 同 日p e r c u t a n e o u s  t r a n s ‐

hepatic gallbladder drainage(以下, PTGBD)チ ュー

ブを挿入 し,胆道 ドレナージを行った。PTGBDチ ュー

ブよりの造影では,胆 裏内,胆 管内ともに結石を認め

Fig. l  The plain abdonlinal X‐ray illn showed a
“colon cut―off sign"at the tilne Of her admission
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ず,胆 管末端像 も異常 を認めなかった。 2月 22日に

computed tomography(以下,CT)検 査 も行ったが,

膵臓の軽度の腫大および膵周囲後腹膜の浸出液の貯留

を認めたのみで腫瘤,結 石その他膵炎の原因となる病

変の存在は認めなかった,

内科的治療にもかかわらず,症 状は軽快,増 悪を繰

り返 し,同 3月 10日頃より胃体部小彎の巨大胃潰瘍よ

りの出血を繰 り返 し,急 激に状態が悪化 した。 3月 28

日, ドーパ ミンの使用にもかかわらず収縮期血圧が80

mmHg台 とショック状態に陥 り,意 識 レベルが低下

し,胸 部単純 X線 上 adult respratory distress syn‐

drome(ARDS)様 の所見 も認められたため,外 科に転

科し緊急手術を行 うこととなった。

手術直前の CT所 見では,膵 床より両側腎周囲,特

Fig. 2 The CT IIndings just befOre the operation

revealed a large amount of necrOtic tissue com‐

plicated H′ith bacterialinfectiOn spreading、videly

in the retrOperitoneal space from peripancreatic

space to peivic cavity
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に左側は結腸背側を経て骨盤部後腹膜に至る広範なガ

ス像 を伴った感染壊死巣の存在が認 められた (ng.

2)。この感染壊死巣の除去, ドレナージに当たって,

われわれは,右 側臥位で,左 背部から側腹部にかけて

第12肋骨根部 より上前腸骨麻付近 に至 る斜切開を置

き,腎 臓の上方および前面の後腹膜に直接到達し,こ

の創より,上 方は腺臓背側横隔膜下の後腹膜,下 方は

仙骨前面の後腹膜,内 側は推骨左縁までの後腹膜感染

壊死巣を用手的に除去した後,創 部の皮膚および筋層

を反転 して周囲の皮膚に縫着 し開放創 とした (Fig。

3).1週 間後にさらに右側に同様の切開を置き,両 側

とも1日 2回 の洗浄および用手的壊死組織除去を行い

イツジンガーゼをパ ッキングした。両手術のさい,患

者は,呼 吸不全を併発したショック状態で意識レベル

も低下しており,手 術は開腹を伴わないため局所麻酔

下で施行 された。また,手 術後の洗浄および処置 も

pentazosin(30mg)の経静脈前投与のみで施行 しえた。

これにより,後 腹膜局所の感染は約 1か 月で完全にコ

ン トロール され た ( F i g . 4 ) 。その後, m e t h i c l l l i n ‐

resistant Staphylococcus aureus (MRSA)肺 炎, 十

二指腸狭窄,麻 痺性イレウス,出 血性巨大胃潰瘍,胆

Fig. 3 Long oblique incision from a root of 12th

rib to anterior superior spinailiaca on her back

directly apprOaching to the retroperitoneal space

was made and the necrotic tissue was remOved

bluntly The 、vound was iaid open and the de‐

bridement had been performed repeatedly via the

、vounds
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Fig. 4 (a) After the first left side operation, the

left side necrotic tissue completely disappeared

although the right side remained. (b) After the

second right side operation, the necrotic tissue on

both sides completely disappeared. Cholecystitis

accompanied with a peri-gallbladder effusion was

revealed. (c) Ten months after the operation,

there is no effusion and necrotic tissue compli-

cated with infection. It is revealed that the tail of

pancreas has disappeared.

襲炎などの併発症を認めたが,内科的治療にて軽快し,

全身状態が改善したため,手 術より約 5か 月後の9月

2日 に左切開創の閉鎖を局所麻酔下に行った。右切開

創は自然閉鎖し, 9月 27日軽快退院した。退院後外来

経過観察中であるが再発はなく健在である.

考  察
一般に重症急性膵炎として議論される病態の中に

は,初 期に活性化好中球や高サイトカイン血症などの

働きによって多臓器不全を併発して重症化する病態

と,こ の時期を乗り切った後に膵臓およびその周囲の

壊死組織 (急性壊死性膵炎)に 感染を併発して重症化

する病態の2者 が含まれている。この2つ の病態それ

ぞれにおいて,い まだにその治療法には様々な議論が

彰
、 _″ イ .
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あるが,外 科的治療の絶対的な適応になるのは後者の

病態である。この病態に対 しては,壊 死巣の除去 とそ

の後の ドレナージを目的とした手術法 として,一 般の

開腹 ドレナージ法のほかに後腹膜の広範な壊死巣除去

および術後の持続的な洗浄ll-4),vゎゝゆるオープンド

レナージ法〕～ゆ,膵 切除術"お よびこれらを組み合わせ

た術式が考案されている。ことに,近 年推奨されてき

ている後腹膜の広範な壊死巣除去に加えたオープンド

レナージ法または術後の持続的洗浄法は,こ の病態の

予後を少なからず改善 していると考えられる。しかし,

これらの方法はいずれも開腹下に腹側よりのアプロー

チで行われる手技であり,後 腹膜全体に広範に広がっ

た感染壊死巣に関しては,術 後の状態によってはドレ

ナージが不完全 となり,再 発が認められる例 も少なく

ない。急性壊死性膵炎に対する壊死巣除去およびォー

プンドレナージ法を行っている武田らの報告的によれ

ば,感 染壊死巣が骨盤部後腹膜 まで広がっている症例

の死亡率は実に80%で あり,進 行 したこの病態に対す

る治療の難 しさをうかがわせている。同時に高度に進

行 して感染を伴った急性壊死性膵炎患者では,そ の全

身状態が敗血症や呼吸不全などの合併症のために低下

している症例が多 く,治 療法の選択においては,可 能

な限 り侵襲の少ない術式を選択することが望ましい。

われわれは以前に,開 腹下の ドレナージ手術後の後

腹膜感染壊死巣再発症例 に対 して,Fangiezら 1いや

Van Vyveら 11)が
提唱 している経後腹膜経路の ドレ

ナージ手術を行って救命 しえた症例を得ており,こ の

アプローチによりかなり少ない侵襲で後腹膜に存在す

る感染壊死巣を有効にドレナージできることを経験 し

た。 しかしながら,か れらの上側腹部,背 部横切開に

よるクローズ ドドレナージでは,1.骨 盤部後腹膜 ま

で広がった感染壊死巣の除去が不十分になりやすいこ

と.2.術 後の再発が多いことよりわれわれは,骨盤部

後腹膜 まで広がった感染壊死巣を有した今回の症例に

対 して,経 後腹膜経路の ドレナージ手術 を行 うに当

たつて,1.切 開を第12肋骨根部 より上前腸骨麻付近

に達する長い尾側に向かう斜切開 とし,2.創 を開放

のままオープンドレナージとした。患者は,呼 吸不全

を併発 したショック状態で意識 レベル も低下 してお

り,全 身麻酔下の開腹手術にはきわめて危険が高い状

態であったが,手 術は開腹を伴わないため局所麻酔下

で行われ,侵 襲を最小限にとどめることができた。

今回の経後腹膜経路オープンドレナージ法を現在一

般的に行われている後腹膜の広範な壊死巣除去に加え
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た開腹下オープンドレナージ法または術後の持続的洗

浄法などと比較 した場合に,長所 としては,1.開 腹操

作を行わないため少ない侵襲で行 うことがで きるこ

と.2.横 隔膜下から骨盤部に至るまでの全後腹膜領

域にアプローチが容易であり,術 後 も繰 り返 し壊死巣

の除去ができること,3.全 操作過程にわたって十二

指腸以外の消化管が壊死巣や外気に接触することがな

く療孔発生の危険が低 く抑えられることなどがあげら

れる。また短所 としては,騒 lre部を直視下に観察でき

ないことが多 くなるため,1.操 作により出血が生 じ

た際のコントロールがつきにくいこと。2.末 梢の小

壊死巣が取 り残される可能性があること,さ らに,3.

後腹膜病変以外に対する処置は不可能であること。4.

術後の管理が繁雑であること,5.左 右の後腹膜領域

はそれぞれ別々にドレナージする必要があることがあ

げられる。

Howardら によれば12ち
急性膵炎発症後 1か 月以上

たった症例では,基 本的には病変が後腹膜に限局 し,

容易に壊死組織が識別され用手的除去が可能であると

され,今 回のわれわれの経験でも,症 例を発症後時間

が経過 して壊死巣の識別が容易 となったものに限 り,

用手的除去操作を慎重かつ丁寧に行えば,出 血の可能

性はかなり低 く抑えられるのではないかと思われた。

また,同 様の理由からこの時期の症例では,胆 石その

他の胆道系の合併症を除けば,腹 腔内での操作が必要

不可欠な病変はまれであり,胆 道系の合併症に関して

も, percutaneous transhepatic biliary drainage

(PTCD), PTGBD, endoscopic sphincterectomy

(EST)な どの方法で十分に処置が可能なものが多い。

また,末 梢の小壊死巣の遺残に関しても,術 後に頻回

の CTに よる検索を行い開放創より処置を行えば十分

にコントロールが可能であると思われた。

すなわち,経 後腹膜経路オープンドレナージ法は,

膵炎発症後時間が経過 して壊死巣が後腹膜に広範に広

がってはいるが,そ の識別は容易で,な おかつ全身状

態が不良 となったような症例に対 して適応すれば,安

全で効果的な術式であると考えられた。
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A Case of Extended Necrotizing Pancreatitis Treated Successfully by

Direct Retroperitoneal Open-Drainage Method

Zenichi Morise, KazuoYamafuji, Tetsuya Takahashi, Atsunori Asami,

Koji Hayashi, Shunji Fujii, Kousuke Takeuchi,
Kazuo Kishi and Yasuyuki Tokura

Department of Surgery, Urawa Municipal Hospital

A case of extended necrotizing pancreatitis complicated with bacterial infection was treated success-

fully by our new surgical method, direct retroperitoneal open-drainage. A 69-year-old woman complaining

of epigastralgia and severe back pain was hospitalized and, treated for acute pancreatitis for about a

month. Then she developed shock and underwent surgery. The CT findings just before the operation

revealed a large amount of necrotic tissue complicated with bacterial infection spreading widely through-

out the retroperitoneal space, from the peripancreatic space to the pelvic cacity. We made a long oblique

incision from the root of the 12th rib to the anterior superior spina iliaca on the left side of her back to

obtain a direct approach to the retroperitoneal space. The necrotic tissue was removed bluntly. The skin

and muscle edge of the wound was turned over, and sutured to the skin around the wound. The wound

was laid open. The same procedure was performed on her right back one week after that. Lavage and

debridement were performed twice a day via these bilateral wounds. The infection in the retroperitoneal

space was controlled completely after about one month. Although several surgical treatments for

extended necrotizing pancreatitis has been advocated, they all involve trans-peritoneal approaches after

laparotomy and may be frequently insufficient for drainage and removal of infectious necrotic tissue

spreading throughout the retroperitoneal space. Our new method could achieve adequate drainage for the

widespread infectious necrotic tissue in the retroperitoneal space under a minimally invasive operation.
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