
はじめに

放射線治療の合併症として皮膚潰瘍は稀なものではな

く，深達化すると難治性となり外科的な治療を要するこ

とが多い．その治療の原則は，放射線照射の影響をうけ

た周囲組織を含めて充分な切除を行うことである．しか

し，切除範囲の指標として確立されたものはなく，切除

範囲の決定に難渋することが多い．

今回われわれは，乳癌術後放射線照射によって生じた

右前胸部皮膚潰瘍に肋骨・胸骨の骨髄炎を併発した症例

を経験した．治療に難渋したが，最終手術より約1年半

経過し再発を認めてない．若干の文献的考察を加えて報

告する．

症　　例

症　例：79歳，女性

主　訴：右前胸部皮膚潰瘍

既往歴：右乳癌

現病歴：1969年右乳癌に対し他院で乳房切除と術後

放射線治療を50.4Gy施行した．その後，詳細不明であ

るが右広背筋皮弁による胸壁再建と右鎖骨プレート固定

が行われた．2002年2月頃より特に外傷等の誘因なく右

胸壁に皮膚潰瘍が生じた．他院整形外科で保存的治療を

行ったが軽快せず，2002年4月11日当科を紹介受診し

た．

初診時現症：右前胸部に右第2肋骨の露出を伴う約

2mm大の皮膚潰瘍を認め，潰瘍の周囲には約 15×

11cm大の紅斑を認めた（図1）．潰瘍面の一般細菌培養

検査で緑膿菌が同定された．胸部単純CT検査で胸骨・

肋骨の粗造化と周囲の軟部組織の腫脹を認め，胸骨体部

と第2，3肋骨の一部の骨髄炎と炎症の周囲への波及が

示唆された（図2）．

手術および経過：臨床所見，画像所見より胸骨・肋骨

骨髄炎を伴う放射線皮膚潰瘍と診断し，2002年5月14
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要旨：放射線潰瘍は確実な炎症病巣の切除が治療の原則である．しかし病巣の範囲を正確に評価

することは難しく，再発を繰り返し治療に難渋することも少なくない．今回，乳癌術後放射線照

射により生じた右前胸部皮膚潰瘍に肋骨・胸骨骨髄炎を併発した症例を経験した．胸骨・肋骨切

除を伴うデブリードマン，皮弁形成，植皮等計6回の手術を行い，初診より約1年半後に閉創し

た．結果として広範囲の皮膚および胸骨・肋骨の切除を要した．一般に広範囲の胸郭欠損では硬

組織の再建を要することが多い．自験例では硬組織の再建を行わなかったが，術後の呼吸状態に

問題はなかった．これは周囲の軟部組織の硬化により支持性が得られたためと推測された．

（日職災医誌，53：228─232，2005）
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図1 初診時所見

右前胸部に肋骨の露出を伴う皮膚潰瘍を認めた．



日手術を施行した．右第2，3肋骨及び胸骨部分切除を

伴うデブリードマンを行い，胸郭欠損部に対して左大胸

筋皮弁による再建を行った（図3）．胸膜は肥厚・繊維

化により硬化していた．術後，呼吸管理のため集中治療

室にて経過観察を行ったが奇異呼吸等の問題は生じなか

った．潰瘍部の病理組織学検査では悪性所見は認めなか

った．皮弁は生着し，感染なく創閉鎖した．術後8カ月

経過した2003年1月初旬，再建皮弁部尾側から正中を越

えて対側の左胸部まで及ぶ皮膚潰瘍を伴う紅斑が出現し

た．抗生剤投与と局所軟膏治療を行ったが軽快しなかっ

たため，2003年5月21日，第2回目の手術を行った．前

回切除部より尾側から左胸部の皮膚発赤部にかけ広範囲

にデブリードマンを行い，皮膚欠損に対して，両側外腹

斜筋皮弁による再建を行った（図4）．また同時に，露
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図2 胸部単純CT

肋骨・胸骨の租造化と周囲の軟部組織に腫脹を認めた．

図3 第1回目手術（2002年5月14日）

（a）切除範囲．（b）デブリードマン後．左大胸筋皮弁をデザイン．（c）術直後の状態．

図4 第2回目手術（2003年5月21日）

（a）切除範囲．（b）デブリードマン後．左右外腹斜筋皮弁をデザイン．（c）術直後の状態．

（a） （b） （c）

（a）

（b） （c）



出した右鎖骨のプレートを抜去した．第2回目手術では

右第3～5肋骨及び左第3～7肋骨の部分切除を行った

が，胸壁の動揺性を認めなかったため硬性再建は行わな

かった．術後，呼吸状態に問題は生じなかった．その後

皮弁は生着し閉創したが，術後3週間経過して皮下膿瘍

を生じ排膿処置を行った．排膿部に肋骨断端が露出した．

その後計4回，皮膚と肋骨・胸骨のデブリードマンと1

回の分層植皮術を行い，第2回目術後約5カ月を要して

創は閉鎖した（図5）．最終的に胸骨柄全体と右第2～5

肋骨，左第2～7肋骨の部分切除を行った（図6）．硬組

織再建は行わなかったが，いずれの術後も呼吸状態に問

題は生じなかった．最終手術より約1年半経過した現在，

皮膚潰瘍と骨髄炎の再発は認めていない．

考　　察

放射線による皮膚障害は，短期間に多量の照射をうけ

て生じる急性放射線障害と，照射が長期間反復されたあ

と生じる慢性障害に分けられる1）．慢性放射線皮膚障害

では，数年から数十年経過して微小血管の血行障害と皮

膚の直接的な障害により難治性の潰瘍を生じる1）2）．難

治性潰瘍は，長期にわたり徐々に進行する周囲組織の変

性が原因となり正常な創傷治癒の機序が働かず，保存的

治療に抵抗を示すことが多い3）4）．また潰瘍部が癌化す

ることもある1）5）．これらの理由で難治の放射線皮膚潰

瘍には外科的治療が選択される1）4）．その原則は，周囲

組織を含め放射線の影響を受けた部分の確実な切除と血

流豊富な組織による被覆である2）6）7）．しかし，放射線の

影響を受けた部分と正常な組織の境界は明確ではなく，

切除範囲の決定に難渋することが多い．強い色素沈着を

認める部分を皮膚の切除範囲の指標とする報告がある

が，確立はされていない6）．

骨髄炎に対する治療の原則は感染病巣の切除である

が8）9），その活動性や病巣の範囲の判断は困難であり，

一度治癒したとみえても再燃を繰り返すことも少なくな

い．病巣範囲の診断にはMRI検査，核医学検査などが

用いられ，特に空間分解能にすぐれるMRI検査が有用

という報告もある3）10）．一般には，術中の骨切除断端か

らの出血の程度などの肉眼所見に頼ることが多いが11），

病巣の範囲を正確に判断することは難しく，切除範囲の

決定に難渋する．骨髄炎を伴う放射線皮膚潰瘍では，切

除範囲の決定には非常に難渋する．

自験例は，乳癌に対して大胸筋を含めた軟部組織がほ

とんど切除されていた．このため障害は肋骨・胸骨に達

しやすく，広範囲の骨髄炎を伴う放射線皮膚潰瘍が生じ

230 日本職業・災害医学会会誌　JJOMT Vol. 53, No. 4

図5 第2回目手術後6カ月の状態．

図6
（a）最終手術後胸部3D-CT（b）肋骨・胸骨切除範囲．

（a） （b）



たと思われる．骨髄炎が再燃し複数回の追加切除を要し

たのは，初回手術で病巣の切除が不十分であったためと

思われた．

胸壁で硬組織欠損が広範囲となれば，術後の呼吸運動

障害の問題を考慮しなければならない．即ち，術後の胸

郭の奇異運動を防止するため硬組織再建の検討が必要で

ある．一般に，欠損が前，側胸部で3～4肋骨，径15～

18cm以上であれば硬性再建が必要とされる12）．硬組織

の再建材料は，自家組織と人工材料がある13）．自家組織

は感染に対し優れているが手術侵襲が大きく，一方，人

工材料は手術侵襲は少ないが感染例には慎重を期さねば

ならない．症例により適切な再建方法を選択することが

重要である12）．放射線皮膚潰瘍切除後の欠損では, 放射

線照射や慢性炎症の影響で胸膜の肥厚や周囲組織の瘢痕

形成などにより比較的支持性が得られるとされる3）4）11）．

自験例の第1回目手術では，術後感染を危惧し硬組織

の再建は行わなかった．第2回目以後の手術では切除部

は広範囲になったが，第1回手術所見により胸壁動揺が

少ないであろうと予測し，硬性再建は行わなかった．い

ずれの術後も呼吸障害は生じなかった．放射線照射や慢

性炎症，加齢によると思われる胸膜の肥厚と周囲組織の

繊維化で，硬化した組織で支持性が得られ胸郭の動揺が

生じなかったためと推測された．澤泉らも硬組織再建を

行わなかった症例を報告しており，長期成績が不明なこ

とから慎重な観察が必要であるとしながら，硬性再建は

奇異呼吸が生じた場合に二次的に行う方針でもよいと考

えると報告している3）．また，沼尻らの報告では厚みの

ある筋皮弁で被覆することを原則としている11）．周囲の

組織が硬化し支持性が得られる場合には，広範囲の肋骨，

胸骨切除例でも奇異呼吸は必発ではなく，必ずしも一期

的な硬組織再建は必要ではないと考えられた．

ま と め

乳癌術後放射線照射により生じた右前胸部皮膚潰瘍に

肋骨・胸骨骨髄炎を併発した症例を経験した．放射線皮

膚潰瘍・骨髄炎の手術では病巣の確実な切除が重要であ

る．また広範囲に肋骨，胸骨を切除しても周囲軟部組織

の状態によっては硬組織再建が必要のない場合もあると

いえる．
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A CASE OF RADIATION ULCER OF CHEST WALL WITH OSTEOMYELITIS
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We report a case of anterior chest skin ulcer with rib and sternum osteomyelitis following radiation therapy for
post operative mammary carcinoma. Operation was performed six times including debridement with sternum and
rib resection, reconstruction and skin grafting. It took about one and a half years after first operation to heal the
ulcer with osteomyelitis. Principle of treatment for radiation ulcer accompanied by osteomyelitis is complete re-
section of the damaged lesion. However, it is difficult to evaluate the exact area of the damaged lesion. Therefore it
is not rare to repeat its recurrence and have trouble with its treatment. In this case, it was considered that the re-
sected area was insufficient on the initial operation. In order to treat for radiation ulcers accompanied by os-
teomyelitis, enough resection of the damaged lesion in the initial operation is necessary.

Ultimately, in our case, the resection of all sternum, part of the right second to fifth rib and part of left second
to seventh rib was necessary. It is generally said that reconstructing bone structure is required in the case of wide
defect of chest wall. Though, we did not perform reconstruction of the bone structures, there is no problem in the
condition of respiratory system. The surrounding soft tissues changed to hard enough to avoid paradoxical breath-
ing.
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