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Fig. 1. The penis and scrotum were swollen and
reddish. The skin of the lower abdominal
wall and thigh was also reddish.
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We report a case diagnosed as both necrotizing fasciitis and frostbite of the male external genetalia.

The patient was a 58-year-old man with diabetes mellitus. He was referred to our hospital with swelling of

his penis and icing there for 3 weeks. We diagnosed his condition as necrotizing fasciitis of the external

genitalia and decided to perform an emergency operation. Although we consulted plastic surgeons about

debridement of a large area, they considered that there was no necessity for it because the scrotum, perineum

and abdominal wall were frostbitten. The final clinical diagnosis was necrotizing fasciitis of the penile region

and frostbite around the perineal region. We performed partial penectomy without debridement.

Through collaboration with another medical department it was thus possible to avoid unnecessary invasive

treatment.

(Hinyokika Kiyo 64 : 283-285, 2018 DOI : 10.14989/ActaUrolJap_64_6_283)
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緒 言

外陰部壊死性筋膜炎は，皮膚や尿道，直腸・肛門の

感染や外傷によって発症する1,2)．背景として糖尿病

や血管炎などの循環不全および高齢や悪性腫瘍などの

免疫低下となる基礎疾患がある3)．壊死性筋膜炎は急

性に発症し，急激な範囲の拡大が起こり，時に致死的

となる救急疾患である1)．なかでも，体幹に感染が広

がった広範囲型は予後不良とされ4)，迅速な診断とデ

ブリードマンなどの積極的な外科的処置による治療が

救命には重要である5,6)．

今回われわれは，壊死性筋膜炎に凍傷が混在したた

めに診断が困難であった 1例を経験したので報告す

る．

症 例

患 者 : 58歳，男性

主 訴 : 陰茎腫脹

職 業 : タクシー運転手

既往歴 : 糖尿病（内服加療中）

現病歴 : 2015年 7月，誘因は明らかではないが陰茎

包皮の腫脹を自覚し，自己判断にて保冷剤を連日ほぼ

24時間局所にあてて経過をみていた．就労中も，保冷

剤を股間にあてて運転をするという形で局所冷却を継

続していた．その後腫脹の増悪があり，発症から 3週

間後に近医泌尿器科を受診した．受診時陰茎は黒色に

変色し，陰嚢，両側大腿内側，下腹部にかけて広範に

発赤を認めた．糖尿病を有しており，外陰部壊死性筋

膜炎が疑われたため同日当科紹介受診となった．

初診時現症 : 体温 37.4°C，脈拍 118/min，血圧

140/85 mmHg．
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Fig. 2. A frontal view of the penis and scrotum at 2
months after the operation.

亀頭周囲は白色調を呈し，陰茎根部，陰嚢部は赤紫

色となり腫脹していた．下腹部および両側大腿内側の

皮膚に発赤を認めた（Fig. 1）．

末梢血液像 : WBC 20.2×103/μl．RBC498×104/μl．

Hb 14.3 g/dl．PLT 532×103/μl．

血液生化学検査 : CRP 4.78 mg/dl．プロカルシト

ニン 0.03 ng/ml．Cre 0.72 mg/dl．CK 162 U/l．AST

17 U/l．ALT 17 U/l．Na 138 mEq/l．K 3.5 mEq/l．

Glu 167 mg/dl．HbA1c（NGSP）6.8％．

凝固系検査 : PT-INR 1.08．APTT 29.0 sec．フィブ

リノーゲン 512 mg/dl．FDP 3.9 μg/ml．Dダイマー

0.7 μg/ml．

尿沈渣 : RBC 5∼9/HPF．WBC 1∼4/HPF．

単純 CT : 両陰嚢浮腫あり．皮下気腫を疑うガス像

はなし．

受診後経過 : 発赤が広範囲に及んでおり，外陰部壊

死性筋膜炎として同日入院し緊急手術の方針とした．

広範囲のデブリードマンの可能性があり，当院形成外

科にコンサルテーションをした．形成外科医の診察で

は，陰茎は直接保冷剤を当てていたことで過度に冷却

され，感染のみでなく凍傷も混在しているとの診断で

あった．陰茎部以外には壊死を疑う所見に乏しく，陰

嚢は 2度の凍傷，大腿および下腹部は 1度の凍傷の可

能性があり広範囲のデブリードマンは不要かもしれな

い，と形成外科医により判断された．同日，TAZ/

PIPC 4.5 g 1日 3回を開始し，緊急手術を施行し，デ

ブリードマンの範囲は術中に皮膚深部の血流や壊死組

織の有無を確認して判断することとした．

手術所見 : 陰茎は，亀頭部は白色調で血流が悪く，

包皮は冠状溝下で腫脹して，絞扼輪で一部狭小してか

らさらに発赤・腫脹がつづいていた．一度，絞扼輪で

包皮環状切開を行い白色亀頭の色調の変化を確認する

も，亀頭の血流の改善はなく，亀頭の一部に切開をい

れると排膿があり腐敗臭もあることから，亀頭部の温

存は困難と判断した．陰茎根部側は血流が良好であ

り，陰茎部分切除術を行う方針とした．陰茎根部側の

包皮および陰嚢部皮膚の血流を確認するために，包皮

を deglove し，包皮下に壊死組織がなく血流も良好で

ある部分を確認して，その位置において陰茎海綿体お

よび尿道を切断して陰茎部分切除を行った．また，陰

嚢部の皮膚を一部切開して，壊死組織の有無や血流の

有無を確認して，壊死性筋膜炎の波及が及んでいない

ことを確認した．その周囲の大腿や下腹部にも，壊死

性の炎症は波及していないと判断し，陰嚢部，下腹

部，大腿部におよぶ広範囲のデブリードマンはしない

方針とし，陰茎部分切除術のみで手術を終了した．

術後経過 : 術後発熱なく経過し，温存した陰嚢の腫

脹は改善し壊死の拡大はなく発赤腫脹は縮小した．術

前の陰茎部の擦過培養からはグラム陽性球菌である

MSS（メチシリン感受性ブドウ球菌）および MRSE

（メチシリン耐性表皮ブドウ球菌）が検出された．術

翌日に TAZ/PIPC は終了し追加の抗菌薬による加療

は行わなかった．術後 6 日目に尿道カテーテルを抜

去，尿線散乱はあるものの自排尿可能であり，術後 9

日目に退院となった．

摘出陰茎の病理診断では，陰茎皮膚の表皮下組織に

膿瘍形成を伴った高度の好中球浸潤を認め，陰茎膿瘍

は海綿体などの深部組織にも達していた．また，皮膚

のびらん部位には膿苔や壊死物が広範囲に付着してい

た．以上の所見より，壊死性筋膜炎として矛盾しない

診断であった．

以上より，摘出した陰茎壊死部は壊死性筋膜炎で

あったが，壊死性の炎症は周囲には波及せず，陰嚢や

大腿や下腹部の発赤部は凍傷のみであった．

術後 2カ月で陰嚢皮膚はほぼ正常に改善した（Fig.

2）．

考 察

外陰部の感染性壊死性筋膜炎（Fournier 壊疽）は，

治療が遅れれば致死的となる疾患である．最近の報告

では，致死率は20％前後とある1,7,8)．しかし，体幹

に及ぶ広範囲型や Fournier’s gangrene severity index

（FGSI）スコアが高いものでは，致死率は50∼75％と

高くなると報告されている4,9)．急激に進行し，敗血

症となり壊死範囲が拡大していくため迅速な診断と治

療が求められる救急疾患である1)．広域の抗菌薬によ

る加療のみでなく，デブリードマンを中心とした外科

的治療が必要であり5,6,10)，それにより感染組織を除

去することが重要で，必要に応じて膀胱瘻造設などの

追加の処置を行う必要がある5)．このように適切に外

科的治療の導入するために，発症早期の診断時に壊死

性筋膜炎と重症蜂窩織炎などの他の軟部組織感染症と

の鑑別診断を補助する LRINEC（Laboratory Risk Indi-

cator for Necrotizing Fasciitis）スコアという血液生化学
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検査データから算出する補助的診断ツールも提唱され

ている11)．しかし，鑑別が難しい場合は，小切開を

加えて皮下組織を確認することが有用でもあり11)，

本症例は凍傷と混在するという稀な病態であり術中に

皮下組織の血流などを確認したことがデブリードマン

の範囲の決定に重要であったと思われる．

発症の原因としては外傷，皮膚・尿路感染あるいは

肛門周囲膿瘍が波及して Fournier 壊疽を引き起こす

ことが多い1,2)．手術や尿道カテーテル留置後の感染

などの医療行為が原因となることもあり2,12)，背景と

して糖尿病や血管炎などの循環不全，高齢，悪性腫

瘍，アルコール依存症，ステロイド治療，免疫抑制

剤，化学療法，栄養失調や AIDS などの免疫低下およ

び易感染状態となる基礎疾患が報告されている3,7)．

未治療の糖尿病患者が Fournier 壊疽を発症し重篤と

なることもあるが6)，本症例では糖尿病を合併してい

たがコントロールは良好であったことが壊死範囲が拡

大しなかった一因であったかもしれない．

一方，凍傷は局所の寒冷刺激による末梢の血行障害

によって発症する．組織の直接的な障害と微小血管の

収縮による循環障害，炎症性メディエーターの放出に

よる血管収縮が起こり，組織が障害される．低温の程

度や持続時間により傷害のレベルが変化する13,14)．

浅在性凍傷は発赤，浮腫および水泡形成を呈する真皮

までの障害であるが，深在性凍傷では暗紫色から黒色

の壊死や潰瘍を来たすまでになる．好発部位は，手，

足に次いで耳尖，鼻尖，頬部などの外気に晒されやす

い部位である13)．それゆえ，外陰部は凍傷の好発部

位ではなく，報告も稀15)であり本症例のように壊死

性筋膜炎と凍傷が混在するような症例はわれわれの検

索しえた限りでは報告を認めなかった．

本症例では，感染性壊死性筋膜炎だけでなく凍傷に

よる血行障害も混在していたため，周囲の発赤が広範

囲に広がっており壊死性筋膜炎の波及との鑑別が泌尿

器科医のみでは困難であった．しかし，皮膚疾患を専

門に扱う他科との連携で，適切な判断がなされ，不要

な侵襲的処置を回避することができた．重篤な症例で

は，広範囲の侵襲的な処置が救命に必要な場合もある

ため，泌尿器科医のみではなく他科の医師とも連携

し，外科的治療方針に関して適切な判断をすることが

個々の症例に重要であると考えられた．

結 語

外陰部壊死性筋膜炎と凍傷が混在し，診断が難しい

1例を経験した．他科との連携により，不要な侵襲的

処置を回避することが可能であった．
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