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卵巣がんの破裂を契機に腹部コンパートメント症候群をきたした１症例
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【背景】腹部コンパートメント症候群（Abdominal�compartment�syndrome:�ACS）とは腹腔内圧の上昇により臓器障害/臓
器不全を生じる病態であるが，婦人科悪性腫瘍に関連したACSの報告は極めて稀である。今回，我々は卵巣がんの破裂を契
機に発症したACSの１例を経験したため報告する。【症例】59歳女性，２妊２産。もやもや病の既往がありクロピドグレル
とアスピリンを内服していた。２ヶ月前から腹部緊満感を自覚しており，突然の腹痛，嘔気を認め近医を受診した。腸閉塞
の疑いで前医紹介となったが，CTで巨大卵巣腫瘍，血性腹水を指摘され緊急入院となり，血圧低下を伴ったためICU管理と
なった。外科的治療介入を要する可能性があり，集学的管理目的に当院ICUに転院となった。進行する腹部緊満感と多臓器不
全からACSが疑われ，卵巣腫瘍の慢性経過による腹腔内圧の緩徐な上昇と腹腔内出血を契機とした急激な血性腹水の増加が
病態と考えられた。保存的治療で管理が困難なため止血や減圧を目的に開腹両側付属器切除術を施行した。卵巣腫瘍は破綻
し内容液と腹水は明らかに膿性であった。組織学的診断は類内膜癌，菌塊を認めた。多臓器不全は術後速やかに改善，ICU
で全身管理を継続し術後57日目に退院となった。廃用症候群のため後療法は施行せず経過観察の方針とした。10ヶ月経過す
るが，再発なく自立生活が可能な全身状態である。【考察】本症例は内服歴や画像所見から，出血を契機としたACSを疑った
が，臨床経過から不顕性に腫瘍内感染していた卵巣がんが破綻することで急激に敗血症が発症，さらに輸液管理も腹腔内へ
の急激な体液移動を助長し腹腔内圧が上昇した結果ASCを発症したと考えられた。また，CT画像で腹水の性状の鑑別が困難
であることも診断に難渋した要因であった。【結語】卵巣腫瘍の破裂を契機にACSをきたした際には，腹腔内出血以外の原因
も鑑別に挙げ，詳細な臨床所見の収集，腹水試験穿刺などの侵襲的精査も施行し，迅速な診断，治療を行うべきである。

Abdominal�compartment�syndrome�(ACS)�refers�to�a�condition�that�occurs�secondary�to�a�sudden�increase�in�
intra-abdominal�pressure;�ACS�associated�with�gynecologic�malignancies�is�extremely�rare.�We�report�a�case�
of�ACS�caused�by�ruptured�ovarian�cancer� in�a�59-year-old�woman�who�was�admitted�to�the�hospital�with�
significant�abdominal�distention,�a�large�ovarian�tumor,�and�massive�ascites.�We�suspected�ACS�due�to�intra-
abdominal�hemorrhage�associated�with�a�ruptured�ovarian�tumor.�Conservative�treatment�was�challenging�
in� this�patient;� therefore,�we�performed� laparotomy�with�bilateral�adnexal� resection� for�hemostasis�and�
decompression.�The�ovarian� tumors�were�destroyed,�and� the�contents�and�ascites�were�clearly�purulent.�
Histopathological�evaluation�confirmed�diagnosis�of�endometrial�carcinoma�and�a�bacterial�mass.�Failure�of�the�
ovarian�carcinoma�resulted�in�subclinical�intratumoral�infection,�which�rapidly�progressed�to�sepsis,�and�fluid�
management�caused�rapid�fluid�transfer�into�the�abdominal�cavity,�with�consequent�onset�of�ACS.�In�addition�
to� intra-abdominal�hemorrhage,�gynecologists�should�consider�other�etiologies� in�the�differential�diagnosis� in�
patients�who�present�with�ACS�secondary� to�ovarian� tumor�rupture.�Accurate�and�prompt�diagnosis�and�
treatment�are�warranted�following�detailed�clinical�evaluation�and�invasive�tests�including�ascitic�puncture.
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緒　　　言

　 腹 部 コ ン パ ー ト メ ン ト 症 候 群（A b d o m i n a l �
compartment�syndrome:�ACS）とは腹腔内圧（intra-
abdominal�pressure:�IAP）の上昇によって多臓器不全を
引き起こす病態である１）２）。多発外傷や消化器外科領域
に関わるACSの報告は多いが，婦人科疾患，特に婦人科

腫瘍に関連したACSの報告は極めて稀である。また，婦
人科腫瘍の中では粘液性嚢胞腺腫を中心とした報告が散
見されるが，悪性腫瘍や敗血症が主病態となった報告は
これまでにない。今回，我々は卵巣がんの破裂を契機に
発症したACSの１例を経験したため報告する。
【症例】59歳女性，２妊２産
【既往歴】
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併存症：高血圧，もやもや病
既往症：子宮内膜症
手術歴：扁桃腺摘出
【内服歴】クロピドグレル，アスピリン
【生活歴】飲酒なし　喫煙なし
【アレルギー歴】特記事項なし
【家族歴】母：悪性リンパ腫　姉：もやもや病
【現病歴】約２ヶ月前から腹部緊満感を自覚していた。
当院搬送１日前に急に腹痛・嘔気・めまいを認め，近
医診療所Ａを受診した。腸閉塞の疑いと診断されＢ病
院に紹介となった。CTにて卵巣腫瘍・血性腹水疑いを
指摘され同日C病院に転院となった。Ｃ病院への搬送時
には，倦怠感を認めるものの血圧120/80mmHg・脈拍
90bpmとバイタルは安定していたが，夜間より急激に腹
痛が増悪し血圧が低下した。速やかに輸液負荷を開始し
たが改善なくショックバイタルとなった。CTから血性
腹水を指摘されており，まずは出血を考え，輸液負荷を
行っていたが，血液は濃縮傾向であり循環血液量減少・
腎前性腎不全の疑いでICU入室となった。この時点で，
敗血症も鑑別に挙げ，輸液負荷およびカテコラミン，抗
生剤はPIPC/TAZを開始した。しかし，腹部膨満はさら
に増悪し，腎機能も増悪傾向となった。これ以上のＣ病
院での全身管理は困難と判断し，集学的管理目的に当院
搬送となった。
【入院時現症】
　身長160.0cm，体重51.4kg，BMI20.1。意識清明，体温
37.5℃（腋窩温），心拍数110回/分，血圧100/70mmHg
（ノルアドレナリン0.15γ），SpO2�99%（ネーザルハイ

フロー50%30L/分），呼吸回数38回/分（努力様呼吸）。
腹部は膨隆，硬，緊満感は極めて強い（図１）。四肢の
末梢冷感あり
【血液検査所見】
（表１）
【初診時方針】
　強い腹部緊満感を認め，呼吸障害，肝障害，急性腎不
全は前医より増悪傾向であった。身体所見や検査所見か
ら腹腔内圧の上昇が予想され，腹部緊満感も強くなって
いることから臨床的に腹部コンパートメント症候群が強
く疑われた。膀胱内圧測定を試みたが，内圧反映がさ
れず断念した。前医の診療情報と血液検査所見より感
染症も合併していると考えられていたが，CTで血性腹
水の指摘があったことから，ACSの急激な進行は巨大
卵巣腫瘍の破裂による内容液流出や腹腔内出血が考えら
れた。ACSにより多臓器障害を認める一方で，腹腔内
圧の上昇によって活動性の出血が抑制されている可能性
があり，腹腔ドレナージは行わなかった。また，抗血小
板薬を２剤服用していたことも腹腔ドレナージを行わ
なかった副因である。アスピリンの中和目的に血小板
輸血，凝固異常に対し新鮮凍結血漿剤を投与，ほぼ無
尿の状態であったため持続的血液ろ過透析（Continuous�
hemodiafiltration:�CHDF）導入し，ひとまず待機的に全
身管理をする方針となった。翌日の造影CTで明らかな
動脈性出血を認めなかったが，保存的治療ではこれ以上
のACSによる多臓器不全を管理することは困難であると
判断し，外科的治療の方針となった。
【入院後CT所見】
　多量の血性腹水あり，動脈性出血は認めず。骨盤内に
は両側卵巣癌と思われる腫瘤性病変あり。腹膜の肥厚が
みられ癌性腹膜炎の疑いあり。明らかな遠隔転移や有意
なリンパ節腫脹なし（図２）。
【手術所見】
　腹腔内には悪臭を伴う膿性腹水を7000mL認めた。左
卵巣腫瘍は新生児頭大に腫大しており破綻していた。腸

表１　血液検査所見

図１　術前の写真

腹部は膨隆，硬，緊満感は極めて強い
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管膜を全体的に覆うように壊死病変が付着していた。用
手的に壊死病変を除去した。両側付属器切除術を施行
し，生理食塩水20Lで腹腔内を十分に洗浄し閉腹した。

腹腔内には明らかな播種性病変を認めなかった。
【病理所見】
　組織所見：左卵巣嚢胞は多房性嚢胞性病変で，嚢胞
内部の多くは壊死組織を認めた（図３）。免疫染色で
cytokeratin�７陽性，cytokeratin�20陰性であることから
endometrioid�carcinoma（図４）と診断。右卵巣は1.5cm
大の嚢胞を認め，内部には血液と菌塊を認める。右卵
巣・卵管に悪性所見はなし。
腹水細胞診：陽性
【培養結果】
血液培養：陰性
腹水培養：陰性
【治療経過】
　術中所見から急激な腹水貯留と腹腔内圧上昇は敗血症
が原因であったと考えられた。術後挿管鎮静下でICU帰
室し抗生剤加療と全身管理を継続した（図５ａ）。多量
腹水の除去に伴って換気能は改善し，酸素化は問題なく
経過した。昇圧剤と輸液負荷を行い血圧低下と頻脈も改

図２　CT所見

骨盤内には卵巣癌と思われる腫瘤性病変（矢印）と多量腹水を認
めた

図３　摘出標本

左卵巣嚢胞は多房性嚢胞性病変で，嚢胞内部の多くに壊死組織を
認めた

図４　病理学的所見　HE染色（200倍）

図５　治療経過（ａ）

図５　治療経過（ｂ）

図５　治療経過（ｃ）
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腹水の除去に伴って換気能は改善し，酸素化は問題なく
経過した。昇圧剤と輸液負荷を行い血圧低下と頻脈も改

図２　CT所見

骨盤内には卵巣癌と思われる腫瘤性病変（矢印）と多量腹水を認
めた

図３　摘出標本

左卵巣嚢胞は多房性嚢胞性病変で，嚢胞内部の多くに壊死組織を
認めた

図４　病理学的所見　HE染色（200倍）

図５　治療経過（ａ）

図５　治療経過（ｂ）

図５　治療経過（ｃ）
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善し循環動態も安定化がみられ，肝膵系酵素は術後速や
かに低下した（図５ｂ）。ループ利尿剤とα型ヒト心房
性ナトリウム利尿ポリペプチド製剤の持続投与で術後当
日より１mL/kg/hrの自尿は得られていたが，腎不全の
回復には時間を要した。術当日より腹水再貯留がみられ
たため，ループ利尿薬やドレナージなどを行いながら，
体液バランスの維持を継続した。血清クレアチニン値の
高値や溶質除去もあり，CHDFによる腎補助も併用しな
がら術後８日目に抜管となった（図５ｃ）。腎機能低下
や腹水はその後改善がみられ術後26日目一般病棟に転
棟，術後57日目リハビリ転院となった。廃用症候群が強
度であり，後療法は施行しない方針とした。その後，外
来フォローし10ヶ月経過しているがADLは自立し，再
発を認めない。

考　　　案

　腹腔内圧（IAP）の正常値は通常５〜７mmHgであ
る。IAPが持続的に12mmHg以上である状態を腹腔内高
血圧（IAH）と定義し，IAPが20mmHg以上かつ臓器障
害/臓器不全をきたすものをACSと定義する。腹腔内圧
の測定は穿刺針やカテーテルを用いた直接法もあるが
侵襲性を考慮して膀胱内圧を利用した間接法が広く利
用されている。ACSはその原因によりprimary�ACSと
secondary�ACS及びrecurrent�ACSに分類される。腹部
外傷，腹腔内出血，急性膵炎，続発性腹膜炎，後腹膜出
血，肝移植など骨盤内の損傷や疾患の結果，比較的短時
間で急性または亜急性のIAHに続発するものはprimary�
ACSと定義される。敗血症，毛細血管漏出，重症熱傷，
多量輸液など骨盤内臓器に起因せず亜急性または慢性
IAHに続発するものはsecondary�ACSと定義される。
recurrent�ACS�はprimary�あるいは�secondary�ACSに
対し外科的あるいは内科的治療を実施した後に再びACS
に陥ったものを指す１）２）。腹腔内圧の慢性的上昇の原因
には，妊娠，肝硬変，肥満，腹腔内悪性腫瘍，および腹
膜透析が含まれる。IAH/ACSは救急領域での多発外傷
や消化器外科領域での報告が多く，婦人科疾患に関連し
たものは少ない。卵巣刺激に起因する卵巣出血３）や婦
人科手術後の腸管浮腫に続発した４）もの，卵巣腫瘍関
連では巨大卵巣のう腫や多量腹水を合併している症例が
多い。卵巣腫瘍の組織型の点では粘液性嚢胞腺腫５−７）

や漿液性嚢胞腺腫８），奇形腫９），顆粒膜細胞腫瘍10），卵
巣小細胞癌11）が報告されている。Meigs症候群を背景に
した症例12）の報告もある。しかし，本症例のように卵
巣がんと敗血症が主病態となった症例は検索できなかっ
た。IAPの上昇が軽度な場合には非外科的治療により効
果が得られることもあるが，ACSに対する根本治療は減
圧開腹術によりIAPを低下させることである２）。減圧開
腹術を行うことでIAPは有意に減少し，多臓器不全，特

に呼吸機能と腎機能の大きな改善が期待できるが，成人
患者におけるACS術後の死亡率は49.7%と極めて高い13）。
　本症例では，膀胱内圧測定による評価ができなかっ
たためIAP20mmHg以上であることは確認できなかった
が，明らかな腹部緊満感の増悪と多臓器不全の所見が術
後速やかに改善みられたため，臨床経過よりACSと診
断した。CRP高値とプロカルシトニン上昇から敗血症性
ショックを疑いつつも，抗血小板薬の内服歴や急性腹症
後の全身状態の悪化という臨床経過から卵巣腫瘍破裂に
伴う出血が主病態であるprimary�ACSと考えた。しか
し，術中所見で出血ではなく多量の膿性腹水を認めたた
め，敗血症が主病態であったと判明した（図６）。患者
の状態や凝固の有無にもよるが，血性腹水のCT値は35
−70HUと報告されており14），術前CTでも血性腹水の疑
いが指摘されていた。しかし，本症例では壊死物質や炎
症による修飾で30−50HUとCT値が上昇し鑑別が困難で
あった。また，腸管全体に付着していた壊死病変と癌
性腹膜炎も画像所見だけでは鑑別困難であった。CT所
見と臨床所見を照らし合わせて診断する必要がある。
ACS発症から減圧までの時間が死亡率に有意に相関しな
い13）とする報告もあるが，早期に腹水性状を明らかに
することにより迅速な外科的治療介入や早期回復ができ
た可能性がある。本症例は卵巣がんの壊死部位に慢性感
染が元々存在しており，卵巣腫瘍破綻を契機に急激に敗
血症が進行，さらに，多量の輸液負荷によって腹腔内に
急激な液移動が生じ，その結果，ASCを発症したと考え
られた。

結　　　語

　卵巣腫瘍の破裂を契機にACSをきたした際には，腹
腔内出血以外の原因も鑑別に挙げ，詳細な臨床所見の収
集，腹水試験穿刺などの侵襲的精査も施行し，迅速な診
断，治療を行うべきである。
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