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はじめに
　壊死性筋膜炎（Necrotizing fasciitis: 

NF）の定義は、浅層筋膜を細菌感染の

首座として皮下組織から、筋膜・骨格

筋まで急速に壊死が拡大する軟部組

織感染症とされている。切創、虫刺

症、注射や軽微な外傷、熱傷などを契

機に発症し、細菌の侵入門戸が皮膚で

あることが多いため、紫斑や血疱と

いった皮膚所見が診断の決め手とな

ることは少なくない。進行すると播

種性血管内凝固症候群（Disseminated 

intravascular coagulation：DIC）、敗血

症を発症し予後不良となるため、可能

な限り早期に診断し適切な抗菌薬投

与と、十分な感染巣のドレナージ・デ

ブリドマンが必要不可欠である。加

えて患者は糖尿病などのcompromised 

host（易感染性宿主）であることが多

く、感染症治療後の皮膚欠損に対して

なるべく早期に創閉鎖をはかる必要

がある。

診断基準
　診断基準としてFisherらは以下の6

項目を満たす病態として報告してい

る1。

①広範囲な浅筋膜と周囲組織の壊死

②�精神症状を伴う、中等度ないし高度

の全身性中毒症状

③筋層は侵されない

④�創および血液中にClostridia（クロス

トリジウム菌 ）が証明されない

⑤大血管の閉塞がない

⑥�病理組織検査で、高度の白血球浸

潤、筋膜と周囲組織の壊死、微小血

管の血栓

　しかしながら、実臨床では下記に挙

げるような局所症状を基に本疾患を

疑い、適切な検査と診断を進める必要

がある。

局所症状（図1 、5）

　局所の感染徴候の所見として、発

赤・腫脹・熱感・疼痛は、ほぼ必発で

ある。

　加えて特徴的な所見と考えられる

ものに皮膚の紫斑・水疱・血疱・壊死の

出現が挙げられる。全身症状を評価

するとともに、これらの局所症状の経

時的な変化を把握することが重要で

ある。また詳細な問診により、契機と

なる外傷や基礎疾患の把握を同時に

行うことが求められる。

血液学的検査所見
　白血球数の増加、核の左方移動、

CRPの上昇があり、発症より時間が経

過した例ではCK値の上昇を認める事

もある。

起因菌・抗菌薬
◦A群・G群 Streptococcus （レンサ球菌）

◦Staphylococcus 属 （ブドウ球菌属）

◦Aeromonas 属 （アエロモナス属）

◦�Vibrio vulnificus（ビブリオ バルニ
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図2　デブリドマン後の状態：足背から下腿全周性の筋膜までの欠損

図1　a, b）初診時臨床所見：左
下肢全体の著明な浮腫・発赤・
熱感があり。足背・下腿には紫
斑・血疱が出現ている。c）大腿
部には水疱形成が見られる。
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フィカス） ← 魚介類の経口摂取

　（A群溶血性連鎖球菌や Vibrio vulnificus

を俗に“人食いバクテリア”ともいう）。

　また嫌気性菌との混合感染が原因

となる場合もあり、約35％が混合感染

であったという報告もある2。そのた

め、治療開始時はグラム染色による起

因菌の絞り込みを行うと同時に、カル

バペネム 系 と クリンダマイシン の 併

用により広域に行い、起因菌の同定後

速やかにde-escalation※を行う事が望

ましい 3。

※�ターゲットとする病原体に絞って、抗菌薬
を用いること。

鑑別診断
　蜂窩織炎との鑑別が重要である。蜂

窩織炎は皮下組織から脂肪層までが

感染の首座であり、臨床的に発赤・熱

感・腫脹は存在するものの、通常血管

の閉塞は来たさないため水疱・血疱や

壊死は出現しない。鑑別が難しい場

合には発赤範囲のマーキングを行い

経時的な変化の観察や、試験切開を行

い浅筋膜の壊死性変化の有無を確認

することにより判断することもある。

画像診断（図6）

　NFを疑った場合、X線、CTによる

画像検査は侵襲が少なく、比較的短時

間で評価が可能であり、非常に重要で

ある。

　X線ではガス像や、骨融解像の有無

による骨髄炎の合併の有無に有用で

ある。CTでは高度な炎症に伴う浮腫

像とともに浅筋膜周囲の体液貯留像

やガス像を確認することが可能で、デ

ブリドマンを行う際の有用な情報が

得られる。また、その他の感染巣の有

無について評価を同時に行うことが

可能である。この他には状況に応じ

てMRI検査、超音波検査も有用な場合

がある。

NPWT使用
の創傷管理

（図3 、10）

　局所陰圧閉鎖

療 法 （negative 

pressure wound 

therapy: NPWT）

を開始する場合

は、発熱やバイ

タルサインなど

の全身状態と創

図4　植皮術後60日の状態：植皮片はほぼ全生着した

図3	 a） NPWT後3週間の状態：大部分で露出した筋・腱が覆われている 
	 b） メッシュグラフトを固定した状態
	 c） 植皮片の固定にNPWTを使用している（陰圧値は75mmHg）

a b c

図5　初診時臨床所見：右陰嚢を中心に黒色壊死を認め、
悪臭を伴う褐色調の膿汁排泄がある

図6　CT所見：陰嚢から臀部、下腹部へ広がるガス像(赤矢印）
と軟部組織への体液貯留（青矢印）
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部所見、また血液学的検査所見を併せ

て評価し、感染徴候が改善したと判断

した時点で開始している。また閉創

のために植皮を前提とした場合には、

原則NPWTで肉芽増殖を促した後、分

層植皮片の固定にNPWTを5-6日間

施行している。48-72時間おきに行う

フォーム交換時には十分な洗浄処置

を行い、創部をよく観察し感染が再燃

していないことに注意することが重

要である。

症例1　四肢発生の壊死性筋膜炎
患者：85歳男性

主訴：左下肢の疼痛

既往歴：前立腺肥大症

現病歴：初診4日前から左下肢の腫脹

と熱感を自覚し、疼痛を伴うため初診

2日前に近医を受診し、湿布薬と鎮痛

薬を処方された。自宅にて疼痛のた

め歩行困難となり、嘔気・嘔吐の症状

も出現したため救急搬送となった。

初診時現症：

全身状態：意識清明、体温：38.2℃、血

圧：100/72mmHg、脈拍：114回/分

皮膚所見：左下肢全体の著明な浮腫・

発赤・熱感があり、足背・下腿には紫

斑・血疱が出現し、大腿部には水疱形

成が見られた（図1c）。

画像所見（CT）：左大腿から下腿にか

けて、ほぼ全周性の皮下および筋肉の

腫脹があった。特に大腿から下腿の

屈側や外側の筋群表面に液体貯溜が

目立った。

血液検査：Alb　2.7 g/dl、CK　58 IU/

L、AST　25 IU/L、ALT　15 IU/

L、LDH　182 IU/L、血 糖　71 mg/

dl、Na　138 mEq/dl、K　4.4 mEq/L、

BUN　54 mg/dL、Cr　2.54 mg/dL、

WBC　2530 /uL、NEUT　84.9 ％、

HGB　13.4 g/dL、Plt　12.5 万 /uL、

CRP　37.16 mg/dl

創培養： Streptococcus pyogenes（化膿

レンサ球菌）

治療経過：同日入院となり、緊急デブ

リドマン術を施行しPIPC（ピペラシ

図7　初回デブリドマン時：筋膜壊死と大量の膿汁排出

図8　デブリドマン終了時：下腹部から臀部にかけ
ての広範囲の開放創

図9　鼠径部から陰嚢にかけての縫縮
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図10　骨盤腔側に広がる（腹腔との連続はない）欠損部へのNPWT

リン ）＋ CLDM（クリンダマイシン ）

の抗生剤投与と補液を開始した。

　デブリドマン後は足背から下腿に

かけて全周性に筋膜までの欠損とな

り、一部腱も露出した状態となった

（図2）。感染のコントロールがついた

時点で、皮膚欠損に対してNPWTを開

始した。NPWTを3週間継続した後に

分層植皮術を行い、植皮をNPWTで固

定した（図3）。植皮の正着は良好で、

NPWTの終了後は外用処置を継続し、

術後60日後には、ほぼ全てが上皮化

した（図4）。

症例2　陰嚢発生の壊死性筋膜炎 
（Fournier壊疽）
患者：60歳、男性

主訴：陰嚢の腫脹、疼痛

既往歴：高血圧、2型糖尿病

現病歴：初診6日前に特に誘因なく陰

嚢の腫脹、疼痛を自覚したため、糖尿

病治療を行っている医院を受診し、抗

菌剤投与を開始した。外来で3日間ほ

ど点滴加療を行うも症状の改善が弱

く、総合病院泌尿器科を受診。その際

に画像検査を受けたところ、腫脹部位

にガス像を認めたため当院緊急搬送

となった。

初診時現症：

全身状態：意識清明、体温：38.4℃、血

圧：134/60mmHg、脈拍：106回/分

皮膚所見：右陰嚢を中心に黒色壊死を

認め、悪臭を伴う褐色調の膿汁排泄

を認めた。さらに右会陰部から臀部

にかけて広範囲に発赤・腫脹・熱感を

伴っていた（図5）。

画像所見：CTでは、陰嚢から臀部、下

腹部へ広範囲なガス像を確認。同部

位周囲の浮腫性変化を認めた（図6）。

血 液 検 査：Alb　2.0 g/dl、CK　35 

IU/L、AST　21 IU/L、ALT　24 

IU/L、LDH　164 IU/L、ALP　198 

IU/L、γGTP　27 IU/L、血糖　212 

mg/dl、HbA1c　11.5 %NGSP、尿 糖

　100 mg/dl、ケトン 体　10 以 上、

Na　130 mEq/dl、K　4.0 mEq/L、

BUN　14 mg/dL、Cr　0.58 mg/dL、

WBC　15330 /uL、NEUT　81.4 ％、

HGB　13.9 g/dL、Plt　36.1 万 /uL、

CRP　34.58 mg/dl

血 液 培 養： α-Streptococccus、

Bacteroides fragilis （バクテロイデス　

フラギリス）

治療経過：臨床所見、画像・血液検査所

見からFournier壊疽と診断した。

　当院受診時は、夜間であったが早急

にデブリドマンが必要であると考え、

姑息的なデブリドマンを施行したと

ころ、筋膜壊死と大量の膿汁排泄を認

めた（図7）。同時にカルバペネム系抗

生剤投与を開始し、糖尿病コントロー

ル目的に持続インスリン療法、補液を

開始した。

　第2病日、全身麻酔下でデブリドマ

ン施行した。会陰部から陰嚢縫線に

沿って解放したところ、精索から上

前腸骨棘にかけて筋膜上に壊死が広

がっていた。また、腸管との連続はな

かったが右肛門周囲より直腸にそっ

て多量の排膿を認めた（図8）。

　術後は連日のシャワー洗浄処置を

継続した。残存していた壊死組織は

徐々に減少し、肉芽形成を認めた。同

時期に、血液培養結果が判明し、創

培養の結果とあわせα-Streptococccus、

Bacteroides fragilisが起因菌であると

考えた。感受性試験を確認した上で

SBT（スルバクタム ）/ABPC（アンピ

シリン）に抗菌剤変更を行った。

　感染コントロールがつき、肉芽形成

も良好であったため第24病日に創閉

鎖術を計画した。潰瘍辺縁のリフレッ

シュを行い、肉芽組織を鋭匙でデブリ

ドマンした後に腹側は単純縫縮、精巣

は壊死に至らなかった陰嚢皮膚を用

いて縫縮した（図9）。

　臀部欠損に対して皮弁術予定して

いたが、骨盤腔側に5cmの深さの軟部

組織欠損が残存していたため予定を

変更し、欠損部の縮小を期待しNPWT

を行う方針とした（図10）。NPWT継

続により深部側より欠損部が縮小し

たことを確認し第36病日、2回目の閉

創術を行った。欠損は肛門側に向け

て扇形になっていたため、臀溝部側に

のみ皮切を入れた筋膜皮弁のrotation 

flap（回転皮弁）により閉創した（図

11）。術後経過は良好で、第74病日で

退院となった。機能的な障害はなく
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当院を定期通院中である（図12）。

おわりに
　壊死性筋膜炎はなるべく早期に診

断することが望ましく、適切な抗菌薬

投与と外科的デブリドマンが必須で

あることは周知の事実として受け入

れられている。しかしながら、起因菌

による進行速度の違いや、基礎疾患の

有無、患者の全身状態により、個々の

症例で必要とすべき治療法や許容さ

れる外科的侵襲の程度は異なってく

ることもまた事実である。重症軟部

組織感染症を考えた場合には注意深

く局所所見と全身状態を観察し、状況

に応じた判断を行うことが最重要で

あると考えている。
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図11　筋膜皮弁の rotation flap（回転皮弁）

図12　退院時の状態：日常生活動作は問題なく行える状態


