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抄   録 

慢性腎不全患者に発症した歯性の顔面頸部壊死性筋膜炎に対する１治療を経験した．患者は，27歳，女性．初診時，

右側顎下部から左側頬部にかけて，連続した発赤をともなう著明な腫脹ならびに開口障害と正中の口腔底粘膜の著明な

腫脹を認めた．初診時血液学的所見は，WBC 34030/μL，CRP 26.1 mg/dL と著明な炎症所見を示した．初診時画像

所見では，パノラマ X 線で両側下顎智歯周囲炎および左側上顎第一大臼歯の根尖性に X 線透過像を認め，CT 画像で

両側顎下部，左側咬筋周囲，両側傍咽頭隙に著明なガスの貯留を認めた．歯性の両側顔面頸部ガス壊疽疑いの臨床診断

で，即日，全身麻酔下で，口腔内外の切開・排膿術ならびに気管切開術を施行した．術中所見は，白色の多量の水性膿

汁を認め，両側広頸筋に広範囲の筋膜壊死を認めた．術後の細菌同定結果で混合嫌気性菌が検出された．確定診断は歯

性の両側顔面頸部壊死性筋膜炎（Type Ⅰ型）であった．術後抗菌薬投与と局所洗浄にて，炎症は顕著に改善し，術後

13日目に再度全身麻酔下にて，原因歯の抜歯ならびに顎下部壊死組織のデブリードマンを施行した．術後経過は良好で，

初回消炎手術から20日目に退院となった．自験例は，慢性腎不全が基礎疾患にある非常に重篤な歯性感染症であったが，

医科・歯科の連携により適切な治療で救済し得た．基礎疾患を有する重篤な歯性の壊死性筋膜炎は，医科・歯科の綿密

な連携の上での適切な治療が必要であることが示唆された． 

 

Key word：壊死性筋膜炎，歯性感染症，慢性腎不全，LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) 
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緒 言 

壊死性筋膜炎は，浅層筋膜および周囲皮下脂肪組

織に細菌感染をおこし，急速に壊死が進行する重症

感染症である１-３．特に，頭頸部領域の壊死性筋膜炎

は頸部の組織間隙を急速に進展するため，重篤化し

やすく，死に至ることもまれではない４-６．したがっ

て，早期診断のもと，早期の抗菌薬投与ならびに外

科的治療が必要であるとされている２,４．今回，われ

われは，慢性腎不全患者に発症した歯性の顔面頸部

壊死性筋膜炎に対する１例の治療を経験した．本症

例における医科・歯科連携で行った処置ならびに経

過について，頭頸部領域の壊死性筋膜炎に関する文

献的考察を加え，報告する． 

症    例 

患者：27歳，女性 

初診：2017年６月 

主訴：両顔面と頸部の腫脹 

既往歴：慢性腎不全 

現病歴：2017年６月初旬 37.8℃の発熱を認めたため，

透析のため近医を受診した際，内服の抗菌薬が処方

された．その２日後，右側頬部および右側下顎智歯

部に腫脹を自覚し，近歯科を受診したが，局所洗浄

が施行され，保存的経過観察となった．その翌日か

ら，右頬部腫脹が顕著になり，透析のため近医を受

診した際，血液検査を行ったところ，CRP：21と非 
 

 

図１ 初診時顔貌写真 

(a) 右側面：顎下部に発赤をともなう腫脹を認めた． 

(b) 正面：右側顎下部から左側頬部かけて，連続した

発赤をともなう著明な腫脹を認めた． 

(c) 左側面：頬部から顎下部かけて発赤をともなう腫

脹を認めた． 

 

 

図２ 初診時口腔内写真 

(a) 著明な開口障害を認め，舌背の挙上を認めた． 

(b) 正中の口腔底粘膜は著明に挙上し，同部の瘻孔か

ら排膿を認めた． 

常に高い炎症値を示したため，抗菌薬 CTRX２g を

３日間の点滴投与が施行された．しかしながら，顔

面および顎下部の腫脹に軽減がなく，むしろ増大傾

向にあったため，初発症状を認めてから６日目に，

同医院より，再度近歯科に相談がなされた結果，即

日，当科紹介初診となった． 

現症： 

全身所見： 

体温36.8℃，血圧106/67mmHg，脈103回/分 

初診時顔貌所見： 

右側顎下部から左側頬部にかけて，連続した発赤

と熱感をともなう著明な腫脹を認めた（図１a,b,c）． 

初診時口腔内所見： 

著明な開口障害と舌背の挙上を認め（図２a），正

中の口腔底粘膜は腫脹し，同部の瘻孔から白色の排

膿を認めた（図２b）．なお，両側下顎智歯周囲歯肉の

状態は，腫脹と開口障害のため，精査困難であった． 

初診時血液検査所見： 

血液一般；WBC 34030/μL, RBC 382×104/μL, 

Hb 10.1 g/dL, Ht 32.7％, Plt 34.1×104/μL．生化

学；TP 5.1 g/dL, Alb 2.0 g/dL, Cre 6.3 mg/dL, 

BUN 67 mg/dL, AST 2.0 U/L, ALT 9 U/L,γGTP 

50 U/L, CRP 26.1 mg/dL, GUL 84 mg/dL, Na 135 

mmol/L, K 4.8 mmol/L, Cl 96 mmol/L, Ca 9.4 

mmol/L．凝固系；PT 56.8%, Fib 651 mg/dL, D-

dimer 6.5μg/dL．白血球数と CRP 値の著明な増加

と高度上昇を示し，Cre と BUN の高値を示した．

TP および Alb 値は低値で，低栄養状態を示した．

Fib および D-dimer 高値により凝固系の亢進を認め

たが，DIC 評価（厚生労働省スコア）では６点（７

点以下）で，DIC は認めなかった． 

初診時画像所見： 

パノラマ X 線写真を図３に示す．右側下顎智歯は，

歯冠にう蝕と，根尖部に X 線透過像を認め，左側下

顎智歯にも根尖部に X 線透過像を認めた（図３）． 

 

 

図３ 初診時パノラマ X 線写真 

右側下顎智歯の歯冠にう蝕および根尖部に X 線透過像，

左側下顎智歯の根尖部に X 線透過像および左側上顎第一

大臼歯の残根（下向き実線矢印）を認めた． 

両側顎下部に広範囲のガス像（下向き破線矢印）を認めた．  
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左側上顎第一大臼歯は，残根状態で，根尖部に X 線

透過像を認めた（図３）．また，両側顎下部に広範囲

のガス像を認めた（図３）．CT 画像写真を図４に示

す．両側顎下部（図４a,d），左側頬骨弓内側（図４

d）および左側咬筋周囲（図４d）にガスの貯留を認

めた．咽頭腔が右側に偏位し（図４b），両側の傍咽

頭隙（図４b,e）および左側咬筋前縁（図４b,e）に著

明なガスの貯留を認めた．左側の傍咽頭隙のガスは

下顎頭および頭蓋底に近い部位に及んでいた（図４

c,f）． 

 

臨床診断：歯性感染による両側顔面・頸部ガス壊疽

疑い 

 

処置および経過： 

即日入院し，同日全身麻酔下で口腔外および口腔内

切開・排膿消炎手術を施行した．まず，切開前に顎

下部正中の穿刺を行ったところ，白色の水性膿汁

（dish water pus）を多量に吸引できた（図５）．次

に両側顎下部の切開と剥離をすすめたところ，両側

広頸筋の筋膜を中心に広範囲の皮下組織の壊死を認

めた（図６a,b）．ガス貯留を認めた左側咬筋前縁お

よび両側傍咽頭隙方向に鈍的に剥離をすすめ，排膿

を促した．口腔内は，正中の口腔底粘膜の瘻孔から

排膿を認めた部分の剥離をすすめ，顎下部に交通さ

せた．また，左側下顎智歯の頬側歯肉に瘻孔を認 

 

 

図４ 初診時 CT 画像写真 

(a) (d) 顎下部・頬部画像：両側下顎部に広範囲のガス

（下向き矢印）を認め，左側頬骨弓内側および咬筋周

囲（横向き矢印）にガスの貯留を認めた． 

(b) (e) 頬部・傍咽頭周囲画像：咽頭腔が右側に偏位（下

向き破線矢印）し，両側の傍咽頭隙（上向き矢印）お

よび左側咬筋前縁（横向き矢印）に著明なガスの貯留

を認めた． 

(c) (f) 傍咽頭周囲画像：左側の傍咽頭隙のガスは下顎

頭および頭蓋底に近い部位（上向き矢印）に及んでい

た． 

 

め，同部からの排膿を認めたため，下顎骨骨膜下に

剥離をすすめ，顎下部に交通させた．顎下部から両

側傍咽頭隙方向に太いドレーンを左右１本ずつ，左

側下顎智歯部から顎下部方向にペンローズドレーン

を１本留置し，顎下部切開創は開放創とした（図７

a,b）．初診時 CT 画像所見で，咽頭腔の偏位を認め

たこと，および術後の頸部腫脹増大や下頸部への炎

症の波及も予想されたことから，気道確保のため，

気管切開を施行し，気管内にカニューレを挿入し（図

７b），手術を終了とした． 

 

 

図５ 手術写真 

穿刺吸引にて白色の多量な水性膿汁を認めた． 

 

 

図６ 手術写真 

(a) (b) 両側顎下部皮下組織写真：両側広頸筋の筋膜を

中心に広範囲の皮下組織の壊死（下向き矢印）を認め

た． 

 

 
図７ 手術写真 

(a) (b) 手術終了時写真：両側傍咽頭隙に太めのドレー

ン（下向き矢印），左下顎智歯部にペンローズドレー

ン（上向き矢印）を留置し，切開創は開放創とした．

最後に気管切開術（横向き破線矢印）を施行した． 
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主な術後経過を表１に示した．術後は救命救急セ

ンターで全身管理がなされた．抗菌薬の投与量つい

ては，腎臓内科と連携し，DRPM 0.5 g/日および

CLDM 1.8 g /日を術後７日間併用投与した．検出さ

れた菌は，Prevotella melaninogenica 菌量２， 

Anaerobic bacillus gram (-) 菌量２，Anaerobic 

bacillus gram (+) 菌量２，Fusobacterium sp 菌量

２であった．術中所見および術後の細菌同定検査結

果から，確定診断は歯性感染による両側顔面頸部壊

死性筋膜炎（Type Ⅰ型）であった．術後５日目の

CT 画像写真（図８）では，両側下顎部，左側頬骨弓

内側および咬筋周囲のガスは顕著に消退（図８a）し，

両側傍咽頭隙のガス貯留を認めた部位にはドレーン

が両側に留置（図８b）され，左側下顎頭および頭蓋

底に近い部位に認めたガスは著明に消退した（図８

c）．術後の細菌感受性検査結果を考慮し，術後７日

目から TAZ/PIPC 4.5 g/日に変更し，継続投与した．

また，慢性腎不全に対しては，人工透析が隔日施行

された．局所は毎日洗浄が施行された．WBC およ

び CRP 値は，術後６日間のうちで，経時的に著明

な改善を認めた（表１）．術後下頸部ならびに縦隔へ

の炎症の波及は認めなかった．術後10日目に顎下部

のドレーンからの排膿はほぼ消失したため，ドレー

ンはすべて抜去した． 

術後13日目，再度全身麻酔下にて，原因歯の抜歯な

らびに顎下部壊死組織のデブリードマンと創閉鎖術

を施行した．抜歯に関しては，歯性感染の原因と考

えられた両側下顎智歯，左側上顎第一大臼歯の抜歯

に加え，う蝕が認められた両側上顎智歯も今後感染

を引き起こす可能性が高いと考え，同時に抜歯した

（図９）．顎下部の開放創は肉芽組織にて閉鎖傾向に

あった（図10 a）が，再度，創部を開き，肉芽組織と

壊死した筋膜および周囲皮下組織を丁寧に除去した．

最後に顎下部にペンローズドレーンを留置後，創を

閉創し，終了とした（図10 b）．閉創術から５日目に

呼吸状態および嚥下機能に問題がないことを確認し，

気管カニューレを抜去した． 

術後，炎症および感染の再燃もなく，経過良好に

つき，入院から20日目に退院となった．退院時の顔

貌および口腔内写真と CT 画像写真は，図10，11に

示した．両側顎下部および頬部の腫脹および発赤は

著明に改善した（図11 a）．開口障害は軽度の改善を

認め，舌背の挙上は著明に改善した（図11 b）．CT

画像においても，両側下顎部，左側頬骨弓内側およ

び咬筋周囲にガスは消失し（図12 a），左側下顎頭お

よび頭蓋底に近い部位に認めたガスは消失した（図

12 a）．以降，外来で定期的に観察し，炎症および感

染の再燃もなく，開口障害も改善し，原因歯の抜歯

および顎下部壊死組織のデブリードマン術から２ヶ

月目後に外来終診となった． 

 

 

図８ 術後５日目 CT 画像写真 

(a) 顎下部・頬部画像：両側下顎部（下向き矢印），左

側頬骨弓内側および咬筋周囲（横向矢印）にガスは

減少消退した． 

(b) 傍咽頭周囲画像：両側傍咽頭隙のガス貯留を認め

た部位にドレーン（上向き矢印）が，それぞれ留置

された． 

(c) 傍咽頭周囲画像：左側下顎頭および頭蓋底に近い

部位に認めたガス（上向き矢印）は消退した． 

 

 

図９ 抜歯後パノラマ X 線写真 

両側下顎智歯，左側上顎第一大臼歯の抜歯と同時に，

両側上顎智歯も抜歯した（下向き矢印）． 

 

 

図10 デブリードマン・創閉鎖術写真 

(a) デブリードマン前写真：開放創は肉芽組織にて閉

鎖傾向にあった． 

(b) 創閉鎖後写真：肉芽組織と壊死した筋膜組織を除

去し，ペンローズドレーンを留置し，創閉鎖した． 
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図11 退院時写真（入院から20日目） 

(a) 退院時顔貌写真：顎下部および頬部の腫脹および発赤

は著明に改善した． 

(b) 退院時口腔内写真：開口障害は継続しているが，舌背

の挙上は著明に改善した． 

 

 

図12 退院時 CT 画像写真 

(a) 顎下部・頬部画像：両側下顎部（下向き矢印），左側頬

骨弓内側および咬筋周囲（横向き矢印）にガスは消失した． 

(b) 傍咽頭周囲画像：左側下顎頭および頭蓋底に近い部位

に認めたガス（上向き矢印）は消失した． 

 
 

表１ 術後経過表 

 

 

考    察 

 壊死性筋膜炎は，浅層筋膜および周囲皮下脂肪組

織に細菌感染をおこし，急速に壊死が進行する重症

感染症である 1-3．壊死性筋膜炎を発症すると，敗血

症，播種性血管内凝固症候群（DIC）などをきたし

やすく，致死率の高い感染症疾患であるとされてい

る３，７．特に，頭頸部領域の壊死性筋膜炎は頸部の組

織間隙を急速に進展するため，非常に重篤化しやす

い傾向にある 4-6．壊死性筋膜炎の診断基準は，①発

熱や強い全身倦怠感，②疼痛を伴う紫斑や壊死，③

血疱などの特徴的な皮膚所見，④筋膜を含めた軟組

織の壊死，⑤軟組織と筋肉の容易な剥離，⑥術中迅

速診断と試験穿刺で急性炎症に加えて細菌感染を伴

う血栓形成，⑦液状壊死および細菌増生，⑧画像で

筋膜部への病変の波及とガス像を認めること，など

の所見を総合的にみて診断されている8．歯性の頸部

壊死性筋膜炎の診断基準としては，Tung-Yiu ら9 が，

①下顎部もしくは前胸部に広がる歯性感染症，②組

織内への異常なガス貯留，③感染の急激な拡大，④

表皮リンパ管の閉塞によってみられる橙皮状皮膚の

４つの臨床所見を挙げている．頭頸部領域の壊死性

筋膜炎のうち，Huang ら10は53％，Mathieu ら11は

78％が，歯性感染が原因であったと報告している．

壊死性筋膜炎には，主に２つの Type に分類されて

いる 2-4,12．TypeⅠは，嫌気性菌を含む混合感染が起

因で，とくに，歯性感染の場合は Streptococcus, 

Prevotella, Peptostreptococcus, Fusobacterium な

どの嫌気性菌を含む混合感染が主体であり，膿の性

状は水性膿汁で悪臭があり，ガスを産生することが
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多く，基礎疾患を有する患者に発症しやすい．Type

Ⅱは，A 群 β 溶連菌が起因菌で，膿の性状は漿液性

で悪臭を認めず，ガスを産生することはなく，基礎

疾患を有しない患者が多い．壊死性筋膜炎の70～

80％が TypeⅠで，20～30％が TypeⅡであるとされ

ている．自験例は，ガス産生を認め，膿は水性膿汁

で悪 臭が あ り，Prevotella, Anaerobic bacillus, 

Fusobacterium の嫌気性菌を認めたことから，歯性

の壊死性筋膜炎 TypeⅠであったことがわかった． 

 壊死性筋膜炎では早期診断に基づいた早期治療が

必須である．近年，壊死性筋膜炎の早期診断の補助

的ツールとして，Wong ら13 により，LRINEC (La-

boratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) 

score（以下，LRINEC score）が提唱されている．

LRINEC score は，６項目の血液生科学検査データ

（CRP, WBC, Hb, Na, Cre, Glu）を点数化し（表２），

その合計点が，８点以上を High risk（＞75％），６，

７点を Intermediate risk（50～75％），５点以下を

Low risk（＜50％）とし，高得点ほど，壊死性筋膜

炎のリスクが高くなると報告し（表３），さらに，６

点以上を壊死性筋膜炎群とするためのカットオフ値

とした場合，感度90％，特異度97％，陽性的中率92％，

陰性的中率96％で，LRINEC score は，壊死性筋膜

炎の補助的診断ツールとして有用であると報告して

いる．本邦では，形成外科領域において，石川ら1が，

壊死性筋膜炎群とそれ以外の重症蜂窩織群とで

LRINEC score を比較検討したところ，壊死性筋膜

炎群は平均9.2点，重症蜂窩織群は2.7点と統計学的

に壊死性筋膜炎群の方が有意に高く，６点以上を壊

死性筋膜炎群とするためのカットオフ値とした場合，

感度100％，特異度85.5％，陽性的中率40.7％，陰性

的中率100％であったことから，LRINEC score は，

壊死性筋膜炎の補助的診断ツールとして有用であっ

たと報告している 2,4．そして，近年，頭頸部領域にお

いても壊死性筋膜炎に対する LRINEC score の有用

性が検討されるようになってきている．楠元ら２は，

頭頸部領域における壊死性筋膜炎群とそれ以外の重

症蜂窩織群とで LRINEC score を比較検討したとこ

ろ壊死性筋膜炎群は平均7.0点，重症蜂窩織群は1.9

点と統計学的に壊死性筋膜炎群の方が有意に高く，

また，６点以上を壊死性筋膜炎群とするためのカッ

トオフ値とした場合，感度90％，特異度88.4％，陽性

的中率47.4％，陰性的中率98.7％で，LRINEC score

は，頭頸部領域における壊死性筋膜炎の補助的診断

ツールとして有用であったと報告している．自験例

における LRINEC score を算出すると，当科初診時

は10点と壊死性筋膜炎を示唆する値を示していた

（表４）．また，当科初診時の４日前すなわち顔面腫

脹を認めてから２日目の他院での血液データから

LRINEC score を算出したところ11点と同様に高値

を示していた（表４）．したがって，顔面腫脹きたし

から２日目には，壊死性筋膜炎を引き起こしていた

可能性が考えられ，この時点で，壊死性筋膜炎に対

する早期の治療が必要であったのではないかと考え

る． 

 

表 ２  LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Ne-

crotizing Fasciitis) score 

項目 検査結果 スコア（点）

CRP > 15   mg/dl 4 

WBC > 15,000 /ul 1 

> 25,000 /ul 2 

Hb <  13.5   g/dl 1 

<  11    g/dl 2 

Na <  135   mEq/l 2 

Cre >  1.58   mg/dl 2 

Glu >  180   mg/dl 1 

文献 13）Wong CH ら，2004

 

表３ LRINEC score の判定基準 

各項目の合計点 壊死性筋膜炎の可能性 

５点以下 Low risk（＜50％） 

６，７点 Intermediate risk（50-75％） 

８点以上 High risk（>75％） 

文献 13）Wong CH ら，2004 

 

表４ 自験例の LRINEC score 

 腫脹から 2 日目の 

他院データ（点） 

当科初診時の 

データ（点） 

CRP 21.6 （4） 26.1 （4）

WBC 18600 （1） 34030 （2）

Hb 8.9  （2） 10.1  （2）

Na 133 （2） 135 （0）

Cre 10.3 （2） 6.3 （2）

Glu 31 （0） 84 （0）

合計点 11 10

 

 頭頸部壊死性筋膜炎の治療は，全身管理を行いな

がら，迅速な抗菌薬投与と外科的デブリードマンが

必要であるとされている 2,4．自験例においては，初

診時の段階で非常に重篤な状態であったことから，

即日緊急で外科消炎手術を施行した．初回消炎手術

では，感染領域が広範囲であったため，デブリード

ンは施行せず，排膿術およびドレーン留置術と気管

切開術を行った．術後は，救命救急センターにて全

身的管理が施行された．炎症ならびに感染が概ね制
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御された状態になってから，感染源と考えられた原

因歯の抜歯術ならびに壊死組織のデブリードン術を

二次的に施行し，良好な経過が得られた． 

歯性感染がより重篤化しやすく，かつ予後が不良

となりやすい基礎疾患として，易感染傾向の高い糖

尿病や免疫能低下を伴う肝障害や腎不全が挙げられ

ている 14,15．特に，慢性腎不全が基礎疾患にある患者

の場合，透析治療を継続しながら，かつ抗菌薬の投

与量も考慮する必要がある15．自験例においては，基

礎疾患に慢性腎不全があり，人工透析を行っていた．

抗菌薬の投与は日本感染症学会感染症治療ガイドラ

イン２０１６の歯性感染症に対する治療に準じて 16，

DRPM と CLDM 併用で開始したが，投与量は腎臓

内科と相談の上，調整を行った．自験例は，慢性腎

不全が基礎疾患にある非常に重篤な歯性感染症で

あったが，医科・歯科の連携により適切な治療が行

えたこと，また年齢的に若く回復力がめざましかっ

たことなどから，救済し得たのではないかと考える．

以上のことから，自験例のごとく重篤な歯性の顔面

頸部壊死性筋膜炎の治療は，医科・歯科の綿密な連

携の上での適切な治療が必要であることが示唆され

た． 

 

本論文の要旨は，モーニングセミナー（2017年８月

12日）にて発表した． 
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