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Ⅰ．　臨床経過及び検査所見

【症　例】　80歳台　男性　BH 157cm　BW 58kg

【主　訴】　腹部圧迫感，両下肢浮腫

【現病歴】

　７－８年前より浮腫により両下肢があがらず，歩行障

害が出現。２－３年前よりつたい歩きのみに ADL低下。

半年前より腹部が徐々に突出し始め，１ヶ月前より両下

肢に水疱形成を伴う浮腫が出現，さらに呼吸時喘鳴を伴

う呼吸苦出現のため救急隊要請，当院搬入となった。

【既往歴】

　20－30年前　胃潰瘍 ope，４年前 AMIにて服薬治療及

び不整脈を指摘（詳細不明）

【生活歴】　アルコール ５合／日　喫煙 18本／日

【搬入時現症】

　JCS2～3（従命なし），BT 36.6℃，BP 123/106mmHg，

HR 155/min 不整，RR30回 /min，SpO2 98％（nasalO2 

３L）。全身浮腫著明，下腿に径３cm程度の水泡数個。

腹部は膨満軟，打診上 fluid signあり。両肺野にて

wheezingを著明に聴取。

○搬入時画像

＜ＵＣＧ＞ tachycardiaによりwall motion poor study。

EF約30％。MR１－２度。IVCφ18－22mm，

呼吸性変動（±）

＜ＥＣＧ＞ atrial fibrillation，HR 157/min，V1-V3 

inversionT 認めるも ST-T change（－），

abnormal  Q 明らかではなく虚血性変化は

否定的。

＜胸部 Xp＞右肺野透過性低下，CPA dull.　CTR約

60％

＜胸腹部 CT＞右胸水著明。肝辺縁は粗，萎縮（＋）。

腹水著明。脾腫（－）。両腎萎縮（＋），

多発嚢胞

○搬入時 L/D

T-Bil 3.1↑，TP 6.9，Alb 2.8↓，AST 74↑，

ALT 39，LDH 399↑，γGTP 98↑，AMY 28，

BS 104，BUN 52↑，Cr 2.3↑，Na 140，K 4.6，

Cl 108，Ca 8.3，CRP 3.0↑，CK 271↑，CKMB 32.8，

BNP 987.6↑，MB 749.8，WBC 3600↓，Hb 8.0↓，

Ht 25.8↓，Plt 8.2↓，PT 15.1↑，INR 1.39，

APTT 35.6，Fib 104↓，FDP 48↑，

D-dimer 34.0↑，ATⅢ 32↓

T.Bil 3.2，D-Bil 2.2，ZTT 18.6，ChE 66，Fe 45，

TIBC 284，UIBC 239，T.cho 82，TG 53，HDL 30，

NH3 38，IgG 2021↑，IgA 719↑，IgM 404↑，

Feritin 39，HBsAg（－），HBsAb（－），HCV（－），

RRR（－），TPHA（－）

　上記所見より，＃１　うっ血性心不全　＃２　発作性心

房細動　＃３　アルコール性肝硬変　＃４　汎血球減少症

＃５　胸腹水貯留　＃６　慢性腎不全と診断。

　上記疾患＃１，２の加療を優先したため，循環器科入

院とし HCUへ入床となった。

【入院経過】

＜循環器科＞

　うっ血性心不全に対し，hANP，DOB，ラシックスに

て治療開始。慢性腎不全を合併していたため，ラシック

スに対する反応乏しく，第２病日よりアルダクトン追

加，また血管内volume増加のため５％アルブミナー250

～500mlを６日間投与し，WB-500～０で volume管理を

行った。

　発作性心房細動（HR130～180bpm/min）に対し，血

栓予防のためヘパリン12000単位投与，心拍数調節目的

に digitalization及びワソランで治療開始。第２病日に

リズムコントロール目的にシベノール投与するも効果な

く，電気的除細動（100J，200J）を施行するも洞調律へ

の回復は難しかった。第３病日サンリズム投与するも，

リズムコントロール見込めず，ジゴシン，ハーフジゴキ
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シン，ワソランによる心拍数調節を中心とした治療を継

続とした。

　HR80－90bpm/minと rate正常化するにつれ，EF約

60％と心機能改善，徐々に胸水の減少みられ第３病日に

DOB止，第５病日に ANP止めとした。

○第５病日心エコー，腹部エコー施行

心エコー；EF50～66％（diffuse hypokinesis），Ao/ 

LA/LV（40/44/43），IVC/PW/IVS（15/ 

13/14），MR３°/AR・TR１°両側胸水（＋）

腹部エコー；肝（肝硬変所見），ascites 6.2 l，腎（両

側で萎縮著明，CRFの所見）

　心機能は目標プラトーに達し，今後はアルコール性

肝硬変の治療及び腹水のコントロールが中心となるた

め，第７病日に消化器科へ転科となった。

＜消化器科＞

－転科時所見－

vital；JCS３　BT36.7℃　BP151/71　HR91bpm/min

（不整）　RR20/min

胸部所見；両肺にて wheezing聴取。SpO2 100％（NC

１L）

腹部所見；膨隆著明，緊満　腸蠕動音聴取せず　圧痛，

筋性防御なし　排便あるも黒色便

○ cXp；CTR55.5％　両肺野透過性低下，CPA dull

○ L/D；

T-Bil 1.4，TP 6.5，Alb 3.2，AST 50，ALT 31，

LDH 307，γGTP 69，AMY 75，BS 104，BUN 48，

Cr 1.6，Na 148，K 4.2，Cl 113，Ca 8.6，

CRP 7.2↑，CK 137，BNP 816.1↑，WBC 4400，

Hb 7.3↓，Ht 24.3↓，Plt ４万↓，PT 12.5↑，

INR 1.17，NH3 ４1↑

－治療上の問題点－

＃１　胸腹水のコントロール→重症肝障害による低アル

ブミン血症のためリーバクト投与により Albの維

持，また利尿剤によりWB±で管理

＃２　肝性脳症→肝障害及び利尿剤の使用により，高ア

ンモニア血症の risk（＋）

＃３　感染症対策→ CRP高値あるも熱発・WBC上昇認

めず抗生剤は使用せず，経過観察。

＃４　消化管出血疑い→軽度タール便（＋），入院時より

徐々に貧血進行あり。内視鏡により精査考慮する

も，全身状態悪く経過観察とした。

　第10病日に BT 38.2℃と熱発，意識は普段に比べ不穏

傾向（JCS20，従命なし）となった。腹部（特に心窩部）

に圧痛出現，筋性防御，Blumberg signなど腹膜刺激症

状は認められなかったが腹水により腹部は緊満状態で

あった。生化学検査上も肝障害，脱水傾向の進行を認め，

また CRP/WBC上昇と感染兆候を呈していた。原因検

索のため頭部，胸部，腹部 CT施行。

○頭部 CT；意識障害をきたすような異常所見認めず

○胸部 CT；両肺背側に無気肺あり。胸水貯留あるも入

院時 CTと比較し増加みとめず。左肺 S4-5

に陰影あり→肺炎像

○腹部 CT；腹水貯留し増加傾向，腸管浮腫著明で腸炎

の所見あり。腹壁直下に液面形成している

エアー所見あり。Free airの可能性を考慮

し，放射線科へコンサルトしたが，腸管内

のガス所見と診断。

○ BGA（NC3 l）；pH 7.357　Pco2 21.6　Po2 96.2

　　　　　　　　 Hb 6.4　SaO2 95.1％　BE-12.5 

　　　　　　　　 Hco3 11.8

○第10病日検査結果

T-Bil 2.0↑，D-Bil 1.4↑，TP6.2，Alb 2.8↓，

ZTT 13.5，AST 161↑，ALT 62↑，LDH 462↑，
γGTP 68，AMY 46，BS 52，BUN 64↑，Cr 2.7↑，

Na 154↑，K 5.8↑，Cl 118，Ca 8.8，CRP 9.6↑，

CK 106，WBC 11400↑，Hb 7.5↓，Ht 25.2↓，

Plt 4.1↓，PT 18.6↑，INR 1.66，APTT 61.2↑，

Fib 194，FDP 93↑，

　上記所見より＃１　感染症　＃２　代謝性アシドーシス

＃３　DIC傾向（score７）　＃４　慢性腎不全の急性増悪

＃５　脱水傾向，腹水貯留を認め，＃１として，①肺炎 

②肝硬変による特発性汎発性細菌性腹膜炎が考えられ

た。

　感染症対策としてスルペラゾン１ gキット×２，ダラ

シン600mg×２で投与開始。

　診断目的のため，喀痰培養，腹水穿刺施行

○培養・成分結果

腹水；Klebsiella sp.少量検出，好中球8425↑，

　　　比重1.014，蛋白1.4，糖０

喀痰；Ｇ（＋）：＋Ｇ（－）：＋　検出菌：Sta.aureus　１＋

　腹水貯留による呼吸苦強いため，腹水約2000 l排液。

尿量減少，脱水傾向認めるも輸液の大半が third space

に移行していると考えられ，循環血量確保のためアルブ

ミン投与を開始。Sepsisによる DICを疑い，献血ヴェノ

グロブリン IH５g，ケイツ－１A，FOY（一般名メシル

酸ガベキサート）2000mg，アンスロンビン P500単位×

３投与とした。

　穿刺液の成分結果より，特発性細菌性腹膜炎

（spontaneous bacterial peritonitis 以下 SBP）の可能

性高く抗生剤をスルペラゾンからチエナム0.5g×２に

変更。アルブミン投与するも腹水は依然増加し，また尿

量の増加見込めなかったため，マンニトール＋ラシック

ス15Atotal200ml/24hrにて利尿による腹水減少及び腎

不全の改善を期待した。尿量増加みられるも，腹水減少
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なくさらに肝不全，腎不全，DIC進行。また第９病日に

呼吸不全出現（家族の希望により気管内挿管はせず），第

10病日13時10分呼吸停止，13時18分心停止し，13時20分

死亡した。

Ⅱ．　臨床上の問題点

・DIC にいたった原因

　入院当初より，PT，APTT，Fib，D-D，FDP，AT3

値の異常は認められていた。しかし，第10病日に熱発，

腹部症状の出現と同時期に凝固系の異常に急激な進行

が認められ，肝障害を伴っていることを考慮しても

DICscore７点と DIC傾向と評価できたため，この腹

部症状と関連して DICが進行していったのかという

点を明らかにしたい。

・臨床診断名の正誤

　本症例はアルコール性肝硬変を基礎疾患にした症例

であり，特発性細菌性腹膜炎と臨床診断したが，その

診断が正しかったのかを明らかにしたい。

Ⅲ．　病理解剖所見

○肉眼所見；身長155cm，体重63.9kg。両下腿浮腫あり。

両下腿皮膚に直径約５cmの水疱後の瘢痕が複数形成。

腹部膨隆し，腹水貯留有り。前腕から手背に浮腫が認

められた。

　腹腔内には血性腹水約4,000ml

・肺（左305g，右465g）；右肺に軽度の肺水腫。肺炎

像は認めず。

・胃・十二指腸；十二指腸球部前壁に直径約１ cmの

穿孔性潰瘍が認められ，胃内容物は肝下面，右横隔

膜下に貯留。胃粘膜面は著変なし。幽門輪を越えた

球部前壁に穿孔性潰瘍が認められ，十二指腸内には

血腫が認められた。

・腹膜；腹膜は鬱血著明で粗造。汎発性腹膜炎の状態。

・肝臓（775g）；macronodular cirrhosisの所見。

・脾臓（110g）；鬱血は認められない。リンパ濾胞は

萎縮性。

・腎臓（左115g，右140g）；皮質厚は両側共に６mm。

両側共に多発性腎嚢胞が認

められた。

　以上，肝硬変を基礎疾患として穿孔性十二指腸潰瘍か

ら腹膜炎，DICを併発し，腎不全となり死亡したと考え

られる所見であった。

＜肉眼剖検診断＞

１．肝硬変（アルコール性）macronodular type

２．穿孔性十二指腸潰瘍

３．血性腹水 4000ml＋汎発性腹膜炎（死因）

４．多発性腎嚢胞

○組織学的所見

　十二指腸には肉眼的に穿孔した潰瘍性病変を認め，汎

発性腹膜炎の原因と考えられた（図１，２）。

　肝臓は径２－３mmの偽小葉からなる肝硬変の所見で

アルコール性肝硬変として矛盾しない所見である（図

３，４）。一部の肝細胞が壊死に陥っている（図５）。

　動脈には大動脈には内膜の肥厚，コレステリン裂隙の

形成，石灰化を認める軽度の粥状硬化症の所見を認め

る。心臓の心内膜下に心筋細胞の脱落が散在している。

虚血性瘢痕の所見である。

　腎臓は多発性腎嚢胞の所見である。明らかなフィブリ

ン血栓の形成は認められなかった。メサンギウム細胞が

増加した糸球体が focalにみられ，末期の腎不全に関与

した可能性がある（図６）。

　前立腺は全体の大きさが増大し，前立腺肥大症の所見

である。明らかな癌細胞は見られなかった。

　以上から，肝硬変を基礎疾患として穿孔性十二指腸潰

瘍から腹膜炎，DICを併発し，腎不全となり死亡したと

考えられる所見であった。組織学的にはDICの所見を認

めず，治療後状態と考えられた。

＜病理解剖学的最終診断＞

主病変

１，穿孔性十二指腸潰瘍＋汎発性腹膜炎

副病変

１，肝硬変（アルコール性）＋肝細胞壊死

２，血性腹水 4000ml

３，右肺水腫

４，動脈粥状硬化症＋心筋虚血性瘢痕

５，focal mesangial proliferating change ＋多発性

腎嚢胞

６，臓器萎縮（精巣，甲状腺，副腎）

７，前立腺肥大症

Ⅳ．　剖検検討会における討議内容のまとめ

・入院１０日目の変化に対し，sepsis によるDICを疑っ

たのはなぜか？

　sepsisは，感染に起因した全身性炎症反応症候群

（SIRS）と定義されている。本症例は SIRSの診断基

準４つのうち，BT38度以上，HR90/min以上，PaCO2

＜32torrの３つを満たしていたこと，診断基準にみた

なかったがWBC，CRPの上昇と炎症反応を認めたこ

と，sepsisを誘発しやすい基礎疾患としてアルコール

性肝硬変症が該当していたことなどから，DICの原因

として sepsisの可能性を考えた。
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図１　十二指腸　穿孔性潰瘍 図２　十二指腸（HE染色）　潰瘍

図３　肝臓（775g）　肝硬変 図４　肝（Azan染色）　偽小葉よりなる肝硬変の所見

図５　肝（HE染色）　肝細胞壊死 図６　腎（HE染色）　メサンギウム細胞の増加
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Ⅴ．　症例のまとめと考察

　本症例は，長年放置されていた腹水を伴う非代償性ア

ルコール性肝硬変に，慢性腎不全・心不全を合併した治

療効果の乏しい症例であった。心不全の治療により心機

能の回復は見込めたものの，確認された約６ lの腹水に

対する治療は，基礎疾患にあった肝硬変・腎不全のため

コントロールは不良，また肝硬変末期の状態であり，全

身予備能の低下，免疫不全状態であったことにより，汎

発性腹膜炎を併発，さらにDICを合併し亡くなった症例

であった。

　腹膜炎の原因として，臨床では特発性細菌性腹膜炎

（SBP）を第一に考え，それに対する治療を行っていっ

た。SBPは，腹水を伴う非代償性肝硬変症の約８～30％

に合併し，発熱と腹部症状を主症状としている。SBPが

合併する機序は，免疫不全状態により腸管のバリア機能

低下から血行性に波及していくと考えられているが，未

だ明らかにはされていない部分が多い。肝硬変症の中で

もアルコール性肝硬変症に合併しやすいことは統計上証

明されている。腹部症状としては，腹痛，腹部圧痛，腹

膜刺激症状，腸蠕動音の低下などであるが，約１/３には

こういった腹部症状は軽微，もしくは全く認められない

こともある。診断法としては，上記症状の有無，腹水穿

刺により腹水中の多核白血球は250/mm ３以上と培養結

果による菌の検出（大腸菌，連鎖球菌属，クレブシエラ

が多い），また 500/mm ３以上であれば，培養結果が陰性

でも SBPと診断される。治療は，広域スペクトラムをも

つセファロスポリン系抗生物質が有効とされているが，

肝硬変症の進展程度，炎症程度に予後は依存しており，

消化管出血，肝腎症候群，DICを起こしやすく，一般に

経過は急速で予後不良と言われている。

　病理解剖の結果，SBPではなく肝硬変を基礎疾患とし

て穿孔性十二指腸潰瘍から腹膜炎，DICを併発し，死亡

にいたったことが明らかとなった。臨床経過中に見られ

た血便，貧血の進行，突然の腹痛の出現及び CT所見よ

り消化管穿孔の可能性も考えられたが，肝障害の程度及

び大量の腹水貯留を考慮すると，手術適応があったとは

いい難い。組織所見の結果，十二指腸穿孔周囲の組織に

は炎症反応は認められなかったことから，肝硬変症によ

り免疫不全状態・全身予備能の破綻により，手術を施行

できたとしてもその後の回復する可能性は低かったと考

えられた。消化管穿孔による腹膜炎であったとしても，

抗生物質投与による保存的治療が妥当であったと考えら

れる。

　DICの原因は，剖検結果により十二指腸穿孔による汎

発性腹膜炎とあきらかになった。肝硬変を基礎疾患と

し，腹膜炎を起こした本症例において例え確診が可能で

あったとしても救命の可能性は低かったと考えられる。

ただ，腹膜炎を引き起こす様々な原因が考えられる本症

例のような場合，潰瘍性病変も考慮に入れて診断・治療

にあたる必要性があったと考えられた。


