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緒 言

　大腸憩室による炎症や出血などの症例を経験する機会は
多いが，横行結腸憩室による憩室炎，穿孔の報告例は少な
い1ﾝ5)．今回，著者らは横行結腸憩室穿通による腸間膜膿瘍
の２手術例を経験したので，文献的考察を加えて報告する．

症 例 １

患　者：33歳，男性．
主　訴：心窩部痛．
既往歴：高血圧症，高尿酸血症．
現病歴：2010年12月，１週間来の心窩部痛を主訴に当院を
受診した．十二指腸潰瘍を疑い，制酸剤処方し経過観察し
ていたが症状改善なく，夜には発熱も認めるようになった
ため，翌日早朝に再度外来受診，上腹部圧痛，筋性防御を
認め，精査加療目的に同日入院となった．

入院時現症：身長153㎝，体重53㎏，体温37.6度．腹部理学
的所見では上腹部に圧痛，筋性防御を認めた．
入院時血液検査所見：白血球数 14,550/ﾗ，CRP 15.4㎎/
㎗と著明な炎症所見を認めたが，その他には異常は認めら
れなかった．
入院後経過：十二指腸潰瘍穿孔の疑いで経鼻胃管を留置し
造影検査を行うも明らかな穿孔所見は認められなかった．
胃管による減圧，抗生剤投与による保存的加療を行ったが，
入院翌日にCRP 24.6㎎/㎗と炎症反応の悪化を認めた．腹
部CT検査にて，横行結腸肝彎曲部寄りの結腸壁の肥厚と
周囲脂肪織濃度の上昇を認めた（図１）．
　以上の所見より横行結腸憩室穿孔，膿瘍形成と診断し，
緊急手術を施行した．
手術所見：上腹部正中切開で開腹した．横行結腸肝彎曲部
寄りに手拳大，弾性硬で表面に膿苔の付着のある腫瘤を触
知し，横行結腸憩室穿通及び腸間膜膿瘍と診断した．上行
結腸にも憩室を認め，同部位も切除範囲に含めて右半結腸
切除を施行し，再建は端々吻合を行い，右横隔膜下の腹腔
ドレナージを行った．切除範囲以外の結腸には明らかな憩
室は認められなかった．
切除標本（図２）：穿通した憩室（太矢印）の入孔部は12×
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７㎜大で，腸間膜付着部付近に炎症性変化が強く認められ，
３㎜大の穿孔を認めた．また，上行結腸にも別の憩室を認
めた（細矢印）．
病理組織学的所見（図３）：仮性憩室の粘膜が粘膜筋板とと
もに陥凹，消失し，その周囲の脂肪織に好中球，組織球か
らなる膿瘍形成を認めた．
　術後は順調に経過し，術後第21日に軽快退院とした．

症 例 ２

患　者：43歳，女性．
主　訴：右下腹部痛．
既往歴：特記すべきことなし．
現病歴：2011年６月，夕食後に嘔吐，臍周囲痛あり，翌日
朝，右下腹部痛が出現し，次第に増強するため当院を受診
した．理学的所見，腹部CT検査にて急性虫垂炎穿孔によ
る腹膜炎を疑い，同日，緊急手術目的に入院となった．
入院時現症：身長160.0㎝，体重46.5㎏，体温37.3℃．右下
腹部に圧痛，筋性防御あり，Blumberg 徴候が認められた．
入院時血液検査所見：白血球数 12,920/ﾗ，CRP 7.6㎎/㎗
と炎症所見を認めたが，その他には異常は認められなかった．
腹部CT検査：右下腹部に糞石（矢印）を伴った腫瘤像を
認めた（図４）．
　以上の所見より，緊急手術を施行した．
手術所見：下腹部正中切開で開腹した．虫垂は正常であっ
た．ダグラス窩に腹水を認めたが膿性ではなかった．横行
結腸は長く，右側は骨盤方向に著明に下垂していた．横行
結腸肝彎曲寄りに手拳大の弾性軟な腫瘤を認め，腸間膜に
は著明な浮腫を認めた．横行結腸憩室穿通及び腸間膜膿瘍
と診断した．横行結腸部分切除を施行し，再建は端々吻合
を行い，腹腔ドレナージ（ダグラス窩）を行った．穿通し
た憩室以外には結腸憩室は認められなかった．
切除標本（図５）：穿通した憩室（矢印）の入孔部は11×６
㎜大で，腸間膜付着部付近に炎症性変化が強く認められ，
２㎜大の穿孔を認めた．この他には憩室は認められなかった．
病理組織学的所見（図６）：仮性憩室の粘膜が粘膜筋板とと
もに陥凹，漿膜下層まで達していた．その周囲の漿膜下層

図１　腹部CT検査
横行結腸肝彎曲部寄りの結腸壁の肥厚と周囲脂肪織濃度の上昇
を認めた．

図２　切除標本
穿孔した憩室（太矢印）の入孔部は12×７㎜大で，腸間膜付着
部付近に炎症性変化が強く認められ，３㎜大の穿孔を認めた．
また，上行結腸にも別の憩室を認めた（細矢印）．

図３　組織標本
仮性憩室の粘膜が粘膜筋板とともに陥凹，消失し，その周囲の
脂肪織に好中球，組織球からなる膿瘍形成を認めた．
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や脂肪織に膿瘍が形成され，さらに線維化や肉芽組織の形
成を認めた．術後は順調に経過し，術後第17日に軽快退院
した．

考 察

　大腸憩室はその多くが仮性憩室であり，大腸の粘膜が腸

管内圧の上昇により腸管の筋層の菲薄化を伴って粘膜が筋
層を押し分けて漿膜下に突出した形をとる．高齢者の増加，
食生活の欧米化などにより近年増加傾向にあり，本邦にお
ける発見頻度は10～34％という報告がある7)．発生部位に
ついては，本邦では盲腸・上行結腸に限局した右側結腸型
が70％と多いが，高齢者になるにしたがって左側型もしく
は両側型の頻度が増えてくる8)．欧米ではＳ状結腸・下行
結腸に限局した左側型が60～90％と多く，横行結腸憩室は
10～20％と比較的少ない．全結腸憩室は７％との報告があ
り，憩室がＳ状結腸から近位大腸へ進展していくことが示
唆されている9,10)．大腸憩室の多くは無症状であるが，15～
25％に憩室炎，５～15％に憩室出血が発生し，また憩室炎
の25％に膿瘍，狭窄，穿孔，瘻孔形成が生じる9)．憩室穿
孔は左側結腸型の憩室症で多く，横行結腸憩室に起こる頻
度は低いと報告されている1)．医学中央雑誌で『横行結腸
憩室，穿通』をキーワードに検索した範囲では現在まで本
邦での文献報告（会議録除く）は認められなかった．また
『横行結腸憩室，穿孔』をキーワードに検索した範囲では
現在まで本邦での文献報告（会議録を除く）は８例と少な
く，その中でも横行結腸穿通から腸間膜膿瘍を形成した症
例は検索し得た限りでは認められなかった．
　横行結腸憩室穿孔については，その診断は困難で急性腹
症や急性虫垂炎と診断され手術されることが多く，発症か
ら手術まで数日間を要したという報告例もある2,5)．その理
由としては，横行結腸の可動性のため特徴的な臨床所見を
示さないこと，頻度の少なさから診察医が急性腹症の一つ
として念頭に置いていないことが挙げられる．術前診断に
注腸透視が有用であるとの報告もある2,3,5)が，腸管内圧の

　 横行結腸憩室穿通による腸間膜膿瘍の２例：前田直見，他１名 　

図４　腹部CT検査
右下腹部に糞石を伴った腫瘤像（矢印）を認めた．術後に穿通
した憩室と判明した．

図５　切除標本
穿通した憩室（矢印）の入孔部は11×６㎜大で，腸間膜付着部
付近に炎症性変化が強く認められ，２㎜大の穿孔を認めた．他
に憩室は認めなかった．

図６　組織標本
仮性憩室の粘膜が粘膜筋板とともに陥凹，漿膜下層まで達して
いた．その周囲の漿膜下層や脂肪織に膿瘍が形成され，さらに
線維化や肉芽組織の形成を認めた．
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上昇から汎発性腹膜炎へとつながりかねず，著者らは危険
であると考えている．自験例では術後にCT所見を見直し
たところ，横行結腸穿通の所見を指摘することができ，近
年の画像診断の進歩を踏まえると，急性腹症の診察時に本
疾患の可能性を考慮しておくことにより術前診断は十分可
能であると考えられた．
　大腸穿孔・汎発性腹膜炎は緊急手術の適応であり，その
術式には穿孔部位の切除と腸管吻合を一期的に行う術式
と，一期目は切除・人工肛門造設のみとし，後日二期的に
消化管再建を行う術式がある．その選択は，全身状態，腹
腔内汚染や炎症の程度，年齢等により決定されている1ﾝ3,5)

が，横行結腸憩室穿孔はその解剖学的位置により穿孔部位
が大網，腸間膜，小腸の間に包埋され炎症が限局されやす
いため一期的手術が安全に行えるという報告がある3)．横
行結腸憩室穿通から腸間膜膿瘍を形成した症例も腹腔内汚
染・炎症は限局しており一期的手術の適応となることが多
いと考えられる．また，憩室が全結腸に多発する症例で横
行結腸憩室穿孔の術後に他結腸憩室で炎症や出血を起こし
た報告もあり1)，切除範囲を含めた術式の決定は他結腸憩
室の有無も検討した上で慎重に行う必要があると考えられ
る．自験例では膿瘍形成のみで汚染・炎症が限局していた
こと，術前検査および術中所見で明らかな多発憩室を認め
なかったことから一期的手術を施行した．

結 語

　術前に診断が困難であった極めて稀な横行結腸憩室穿通
の２手術例を経験した．急性腹症においては，横行結腸憩
室穿通も鑑別診断の一つとして考えることが重要である．
また，手術に際しては，切除範囲を含めた術式について慎
重に判断する必要があるものと思われた．
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