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  Acase of gas g’angrene is presented． The patient was aフ8．year－old woman who was

admitted with the diagnosis of vesico－vaginal fistula． Cystography revealed a vesico－intestinal

fistula and leakage of contrast medium into the prevesical space， in addition to the vesico－

vaginal fistula． Right ureterostomy was pcrfor皿ed。 Two wceks postoperatively， she complained

of severe pain and swelling of her right thigh． The swelling grew rapidly and general con一 ’

dition became worse． A diagnosis of gas gangrene was made 8 days after her first complaint

by demonstrating subcutaneous and intramuscular gas formation in X－ray． She died the

next day． By the bacteriological examination， this case was non－clostridial gas gangrene．
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緒 言

 ガス壊疸はガス産生をともなう感染症に対する総称

である，嫌気性グラム陽性桿菌である，Clostridium

によるものが大部分であるが，Clostridium以外の

嫌気性菌によっても発生しうる，．一L般には外傷後に発

生することが多いが，外科手術後，筋肉内注射などに

続発したり，まれには糖尿病，悪性転封，血管障害な

どに自然発生することもある．ガス壊疸はまれな疾患

であるが，一一度発症すると致死率が高いため，早期の

診断と治療が必要である．

 今回われわれは，膀胱睦塵の患者の右大腿部に発生

したガス壊疸の1症例を経験したので，若干の文献的

考察を加えて報告する．

症 例

 患者＝フ8歳，女性

 主訴：右大腿部の柊痛，腫脹および発赤

 家族歴：特記すべきことなし

 既往歴：ユ976年，子宮癌に対して放射線療法を受け

た．1981年，放射線照射によるS状結腸狭窄ec対し

て，人工肛門を造設された．

 現病歴：1983年4月頃から尿失禁が出現するように

なり，さらに左下肢の浮腫および左右鼠径部の疹痛が

増強してきたため，6月4日，当科を受診し入院とな

った．膀胱造影にて，膀胱腔綾に加えて，膀胱腸壌お
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よび膀胱前腔から皮ドにかけての造影剤の溢流が認め

られた（Fig．1）． CT像では，膀胱内に注入した空気

の恥骨前腔皮下への漏出が見られた（Fig．2）． IVP

にて左腎は高度水腎症を1【牝ていたため，7月13日右

尿管皮膚痩造設術を施行した．術後右鼠径部の柊痛が

Fig． 1． Cystography revealed a vesicovaginal

    fistula， vesicointestinal fistula and pre－

    vesical leakage of contrast medium．

増強し，7月26日には右大腿内側部に疹痛，腫脹およ

び発赤が出現した．

 7月26日における現症二全身状態不良．体温38．4

℃，血圧96／50mmHg，脈拍80／分・不整．腹部には

人工肛門および右尿管皮膚屡が造設されており，下腹

部から右鼠径部にかけて圧痛が認められた．右大腿内

側部に鼠径部の圧痛部位とは離iれて，直径約10cm

の発赤，腫脹がみられ，自発痛および圧痛が著明であ

った．

 検査成績：血液所見，白血球数15，400／mm3，赤血

球数320×lo4／mm3， Hb 9．6 9／dl， Ht 28．o％，血小板

数33．5×104mm3．血液生化学，総蛋白6．7 g／dl，ア

ルブミン1．89／dl， BuN 23。8 mg／dl， Cre・o・6 mg／

dl， GOT 19 U， GPT 13 U， Na 123 mEqfl， K 3．6

mEq！1， C181 mEq／L術前の75 gO－GTT， FBS 127

mgfdl，60分216 mg／dl，120分239 mg／dl・心電図・

心房細動．胸部X線，CTR 58％，肺陰影（一）．

膀胱尿培養，P． aeruginosa≧105／ml・

 その後の経過1右大腿部の腫脹は急速に増大し，7

月29日には右大腿部全体に拡がった．腫脹した部位を

穿刺したところ筋層部にて膿が吸引されたため，ただ

ちに嫌気性培養を含む細菌学的検査へ提出し，抗生物

質をさらに強力に投与した．しかし腫脹，山川はさら

に増強し，全身状態も急速に悪化していった．8月3

日，腫脹部位の握直感を認めたため，この時点ではじ

めてガス壊疸を疑い，大腿部X線撮影をおこない，

広範な羽毛状のガス像を証明した（Fig．3），ただち

に切開ドレナージを施行し，過酸化水素水にて洗瀞を

おこなった．penicillin G l，000万単位の点滴静注を

Fig． 2． CT scan revealed a subcutaneous air infused into

the bladder．
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Table 1．ガス壊疽の起炎菌
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菌属 菌種

謹

        Cl．perfringens（welchii）

 C．lostridium Cl．novyi

グC1．septicun
ラC1．histoliticum
ムAnaerobic streptococcus

’十＝”

D Anaerobic staphylocoecus
v
 Corynebacterium Diphtheroides

グ

ラ

ム

n： Bacteroides

 Pseudomonas

 Acinetobacter

E．coli

Klebsiella

Aerobacter

Serratia

Herellea

Table 2．ガス壊疸による死亡率

Fig． 3． Subcutaneous and intramuscular gas

    formation was demonstrated inX－ray
    of right thigh．

開始したが，翌8月4日，昏睡状態となり死亡した．

細菌培養の結果は，嫌気性菌のみで，Gram（十）球

菌2種類と，Gram（一）桿菌3種類が多数検出され

たが，菌の同定はできなかった．いわゆるnon－clo－

stridial gas gangreneと診断された．なお剖検にお

いて，子宮癌の再発は認められなかった．

clostridial non－clostridial

水 永
 （1960）

Boenema

 （1972）

Dorke

 （1977）

桜  田

 （1980）

30．3＄

8．3＄

21．7＄

12．2＄

36．3＄

考 察

25．O男

 ガス壊疸はガス産生をともなう感染症の総称で，起

炎菌によってclostridial gas gangrencとnon－

clostridial gas gangreneに分類される． Clostri－

dium属は土壌中や人体の消化管内や呼吸器，尿路に

も常在する菌であり，数種類のClostridiumが同定

されているが，臨床上問題となるのは，（］・Perfringens

（Welchii）， C・πo頃，（］． sePticum， C． hi∫tolJticumの

4種類であり2），この中でとくに（λPerfringensがも

っとも重要で，かつてはガス壊疸の80～90％を占めて

いたという報告もある1，4＞．Cto∫tridium以外の起炎

菌として，E． coli， S・aurettS， it’lebsiella， Anae「obic

StrePtOCOCCU∫， ProteUS， EnteroceCCUS， Bacteroide∫などが同

定されている2・3・8）（Table 1）．一一般にガス壊疸のうち

non－clostridial gas gangrcneの占める割合は30～

50％と言われている1）．臨床経過からガス壊疸を外傷

性と非外傷性に分類できるが，交通事故や労災などに

よる汚染創をともなう開放性骨折や挫創などの外傷性

のものが70～80％を占め，不十分な創処置に起因する

ことがもっとも多い6）．非外傷性ガス壊疸の原因とし

て，糖尿病，悪性腫瘍，血管障害などに自然発生した

り，手術後，筋肉内注射，出産や流産後に発症したと

いう報告がある7）．非外傷性ガス壊疸では大部分が

non－clostridial gas gangrencであり， Bessmamm

らは糖尿病に合併したガス壊疸48例のうち，Cl・stri－

diumによるものは1例のみであったと述べている10）．

 ガス壊疸の発生頻度は，同じ嫌気性感染症である破

傷風と比較しても一段と低く，厚生省の「人口動態統

計」による本邦でのガス壊疽死亡数は年間平均10数名

であり，死亡率の高さを考えると本邦における年間発

生数は50例を超えないと言われるll）．ガス壊疸による

死亡率は報告者により異なるが，Table 2のごとく

であり，non－clostridial gas gangrcneの死亡率の
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方が高い傾向にある．

 臨床症状は，患部の激痛，腫脹，浮腫に始まり急速

な病勢の進展を示す．潜伏期間は，普通3日以内とさ

れるが，早いものでは1時間～6時問以内に発症する

こともある．一般にclostridial gas gangreneのほ

うが潜伏期間は短いとされている．局所所見としてガ

ス発生にともなう捻髪音や握雪感は重要な徴候であ

る．発熱，貧血，黄疸などによる全身症状もみられ

る．clostridial gas gangrene と non－clostridial

gas gangreneの臨床上の鑑別は困難である．日本救

急医学会による「医師に対するガス壊疸の予防および

治療指針」によれば，激しい痛み，発赤，腫脹，触診

による捻髪音，握雪中等の局所症状と，レントゲン撮

影による皮下，筋肉内のガス像を証明できればガス壊

疸と診断してよい，とされる12）．確定診断は細菌学的

検査によるが，菌が同定される前に即刻治療を開始す

べきである．治療前に膿のGram染色をおこない，

おおまかな起炎菌の見当をつけておくことの重要性も

強調されている．

 ガス壊疸は予防を第一とすべき疾患であるが，発症

した場合には致死率が高いため，できるだけ速やかに

処置をしなければならない．ガス壊疸の治療成績は，

いかに早期に診断し治療を開始するかにかかってい

る．debridementとドレナージ，あるいは患肢切断

などの外科的処置，ペニシリン系を主力とした抗生物

質の大量療法，高圧酸素療法（OHP）が治療の主役

をなす．かつては，壊死組織および周囲の健康な組織

を含む広範な創部切除，または患肢切断が最善の治療

方法であったが1961年Brummelkampら14）の報告

したOHPがclostridial gas gangreneに著効を

示すことがあきらかになってからは，生命予後の改善

のみならず四肢切断の頻度をも減少させるにいたっ

た．OHPはbactcr三〇staticなfF用を示すため，

bacteriocydalな抗生物質の併用も必要となる．しか

しガス壊疸は組織の血流が不十分であり，抗生物質の

移行が悪いため，抗生物質に多くを期待するのは危険

である．α・stridiumに対してはpenicillin G l，000

万単位の点滴静注が推奨されているが，ガス壊疸は多

くの場合複数の菌による混合感染であり，またnon－

clostridial gas gangrcneの頻度も少なくないこと

から，ぺ＝シリン系を中心として，セファロスポリン

系，アミノグリコシド系などの併用療法が必要であ

る，前にも述べたが，抗生物質投与にさいしては，膿

のGram染色をおこない，起炎菌の見当をつけてお

くことが大切である．

 OHPは，ガス壊疽に対する画期的な治療手段と

してその地位を確立したが，non－clostridial gas

gangreneに対しては無効であるとの意見が多く，酸

素中毒などの副作用を考えると，non－clostridial gas

gangreneにはOHPは用いるべきではないとの報

告が多い6・7）．これに対して，臨床的にclostridial

gas gangreneとnon－clostridial gas gangreneと

の鑑別は困難であり，OHPの副作用には致命的なも

のがないため，clostridial gas gangreneが否定で

きない症例では全例にOHPをおこなうべきであり，

OHPに対する反応により両者の鑑別ができる，との

意見もある4・13）．

 ガス壊疸治療における抗毒素血清の使用はその効果

の不確実性，アレルギー反応の問題もあり，外科的処

置，高圧酸素療法（OHP），および抗生物質による治

療が確立された現在，しだいにおこなわれなくなって

きている．

 なおOHPは特殊な装置が必要であり，現在その

使用が可能な施設は限られているため，ガス壊疸と診

断した場合は，ただちにしかるべき施設へと転送すべ

きである．

 ここで自験例に目を向けてみると，まず反省すべき

ことは，ガス壊疽の診断が非常に遅れたことである．

われわれ泌尿器科医がガス壊疸に遭遇する機会はほと

んどないと思われる．自験例の場合，子宮癌に対する

放射線療法後に膀胱膣塵，膀胱腸疲に加え膀胱から皮

下への尿盗流があり，そこからさらに右大腿部筋層へ

菌が波及したものと考えられた．さらに，78歳という

高齢，糖尿病，心疾患，低蛋白血症，術後といった全

身的要因がその発症に大きく関与したと思われた．

結 語

 膀胱腔痩患者の右大腿部に発生したガス壊疸の1症

例を経験したので，若干の文献的考察を加えて報告し

た．

 本論文の要旨は1985年3月，第433回日本泌尿器科学会東

京地方会において発表した．
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