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血管造影検査で確診した再発性特発性腸間膜静脈血栓症の 1例
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はじめに             軽 度障腫を認める以外異常所見はなく,動 静脈に血栓

腸間膜静脈血栓症はまれな疾患で,特 異的な症状や   形 成は見られなかった。入院 5週 目胆嚢摘除術を行っ

所見に乏しいため術前診断が困難であ り, また術後再   た が, この時陣周囲は癒着が強 く陣臓を検索すること

発の頻度も高い1).今回著者らは,再発性腸管膜静脈血   は できなかった。術後の腹部 CTで は陣臓の低吸収域

栓症の 1例 を経験し,術 後の血管造影検査で確診し得   は 消失 していた。

たので報告し,若 子の文献的考察を加える。

症  例

息者 :70歳,女 性.

主訴 :腹痛.

既往歴 :37歳,虫 垂切除術.

家族歴 i特記すべき事項なし.

1983年7月 12日より背部痛が出現し, 7月 15日より

腹痛が増強するため来院した。意識は清明,血 圧150/

80mmHg,脈 拍144/分,体 温374度 ,発 汗著明で,腹

鳴は弱 く腹部全体に圧痛を認め,Blumberg徴 候をわ

ずかに認めるも,筋 性防御は認めなかった。血液検査

では自血球17,100/mm3,cRP4(十 )で あった。腹部

超音波検査で胆嚢結石を,腹部 X線 撮影では小腸ガス

像を認めた,

入院後,抗 生剤を投与し経過観察をした。白血球は

最高27,300/mm3と上昇するもその後低下 し,症 状 も

消失した。入院 2週 目の腹部 computed tomography

(CT)検 査では胆嚢結石 と陣臓に膿瘍様の低吸収域を

認めた。

入院 4週 目腹腔動脈の血管撮影検査を行ったところ
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その後経過順調であったが,1986年 12月27日午後よ

り腹痛が出現し,増 強するため夜間来院した.血 圧94

mmHg(触 診)脈拍78/分体温36度.心 肺異常なく,腹

鳴は弱 く左腹部に圧痛を認めるも,Blumberg徴 候や

筋性防御などの腹膜刺激症状は認めなかった。臥位の

腹部 X線 撮影では右下腹部に拡張した小腸ガス像,左

腹部に内腔の狭小化した小腸ガス像があり(図 1),立

図1 左 腹部に内腔の狭小化した小腸ガス像,右 下腹

部には拡張した小腸ガス像を認める.
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図2 切 除腸管のルーペ像であるが,腸 間膜の血管に
は血栓が形成されており,腸 管壁は約7mmと 肥厚
し,特 に粘膜下層の浮腫と出血が著しい.

位にても鏡面形成は認めなかった。開腹手術の既往が

あることより,不完全イレウスの診断で入院となった。

入院後も腹痛は増強し,抗 コリン剤やベンタジンなど

の投与にても軽減 しなかった。翌朝になり暗赤色の下

血が出現 し,大 腸内視鏡を行ったところS状 結腸に多

数の出血斑を認めた。血液検査では自血球28,100/

HIIn3と上昇し,下 血 しているにもかかわらず Hb 14.5

g/dlと血液濃縮を認めた。

腸間膜血管閉塞症を疑い緊急開腹手術を行ったとこ

ろ,淡 血性の腹水が中等量貯留し, トライツ靭帯より

15cmか ら約100cmに わた り空腸は暗赤色 とな り壊死

様で,日 側の境界は明瞭だが肛門側の境界は不明瞭

だった。腸間膜の血管には多数の血栓を認め,上 腸間

膜動脈の拍動を触知したため腸間膜静脈血栓症 と診断

した。壊死腸管を切除し,断 端の血流低下を懸念して

十二指腸空腸側々吻合,空 腸空腸端側吻合し,double

tract法にて再建した。術後再発予防にヘパ リンを 1万

単位投与 し6日 目より経口摂取を開始した。 9日 目前

回と同様の症状が出現 し,自 血球34,200/11m3と上昇

したため再発を疑い再開腹術を行ったところ,前 回の

吻合部 とは離れた部位の小腸が約50cmに わた り壊死

様 となってお り,腸 間膜に多数の血栓を認めた。壊死

腸管を切除し端々吻合した。術後ヘパ リンを 1万 2千

単位投与し,4日 目よリワーファリンを開始し5mgを

維持量とした。術後 6カ 月を経過 した現在再発の兆候

なく外来通院中である.

切除腸管内に暗赤色の血液が貯留し,壁 は著しく肥

厚,粘 膜は全体にびらん状であ り,ル ーペ像でも壁は

7rlmと 肥厚し,浮 腫 と出血が著明である (図2).組

織学的検索でも,腸 間膜は出血が著しく,動 静脈内に
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図3 組 織所見.腸 間膜は出血が著しく,動 静脈内に

血栓形成がみられるが,静 脈内の血栓の方が高度で

ある.

図 4 陣 動脈造影の静脈相であるが陣静脈は造影され

ず,左 右の胃静脈, 胃大網静脈を介して門脈が造影

されている.

血栓が見られ,静 脈の血栓の方が動脈の血栓より高度

であり,静 脈は拡張している(図3)。腸管壁は粘膜下

層の浮腫が著しく出血を伴ってお り,小 血管には多数

の血栓が見られ,強 い うっ血像を示す。

術後50日目血管造影検査では,上 腸間膜動脈は開存

してお り壁もスムースであったが,上 腸間膜静脈は描

出されず,右 結腸の辺縁静脈から中結腸静脈を介して

門脈に流入している。陣動脈造影の静脈相では,陣 静

脈は描出されず左右の胃静脈, 胃大網静脈から門脈に

流入し,牌 臓は1lcm× 15cmと 軽度腫大している (図

4).下 腸間膜動脈も開存 してお り,そ の静脈相では下

腸間膜静脈よりむしろ左結腸の辺縁静脈から胃大網静

脈を経て門脈に還流している(図5)。 以上より陣静脈
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図5 下 腸間膜動脈造影の静脈相であるが,主 に辺縁

静脈から胃大網静脈を経て,門 脈に流入している。

図 6 斜 線は今回血栓を形成したと思える部位を示

す。

から上腸間膜静脈の血栓症 と診断した (図6).

考  察

従 来 よ り mesenteric venous thrombosisは

mesenteric vascular occlusionとして,動 脈の塞栓症

や血栓症 と混 同 され ていた が,1935年 Waremや

Eberhardらにより初めて報告され,独 立 した疾患 と

見なされるようになったの,

原因として肝硬変などの門脈圧元進症,陣 摘などの

術後め,AT‐ III欠乏症ゆうや経 口避妊薬の服用のなどの

血管造影検査で確診した再発性特発性腸間膜静脈血栓症   日 消外会誌 21巻  4号

凝固系の元進状態,感 染などがある。原因の不明なも

の を prilnary(agnOgenicま た ヤよspontaneous)

mesenteric venous thrombosisと呼ばれている.

主症状は腹痛で,激 烈であ り鎮屋剤や麻薬などの鎮

痛剤の投与にても軽減 しないことが多く,動 脈閉塞に

比べ血栓形成が緩徐なために徐々に発症するが,突 然

の激痛で始まることもある。病態が腸管の うっ滞であ

るため腸管内に出血 しやす く,動 脈閉塞症に比べ吐血

や下血の頻度は高いつ.

理学的所見としては,脱 水を認めるが,腸 管が壊死

に陥っていなければショックなることはまれである。

腸雑音は初期は認めるが腸管が壊死に陥ると減弱し,

腹部は膨満する。圧痛は認めるが陽管が壊死に陥って

いなければ筋性防御や Blurnberg徴候などの腹膜刺

激症状は認めず,疼 痛に比べ理学的所見に乏しいつ。

腹部単純撮影では非特異的なイレウス像や腹水など

が見られ,腸 管壁の著明な肥厚やそれに伴 う管腔の狭

小化,粘 膜の不整像は腸管の壊死を疑 う。パ リウムを

用いた検査では非病変部から長い transitional zone

を介して病変部にかけて徐々に腸管壁が肥厚するため

内腔が狭 くなる。動脈閉塞の場合健常部の間にtransi‐

tional zone形成した り,腸管が肥厚することはまれで

鑑別に役に立つ。局所的な出血のため pseudotulnor

(thumbprinting)がみられることがある.血 管造影検

査では,病 変部の動脈は著しく姿縮し,血 流は遅廷 し

停滞する。 transitional zoneでヽま肥厚 した腸管が濃染

するが,病 変部では血流が途絶え描出されず,静 脈相

では病変部の還流静脈は描出されないい。

超音波検査や CT検 査は腸間膜静脈や門脈内の血栓

や肥厚 した腸管壁を証明でき,検 査自体非侵襲的で手

軽に行え,他 の急性腹症 との鑑別診断にも役立つので

まず行 うべき検査であるり～1'.本 疾患における内視鏡

に関する報告は少ないが,十二指腸の third portionを

越えて空腸まで内視鏡を進め,粘 膜が全体に浮腫状で

暗赤色となり,壊 死,出 血,潰 瘍を伴っていることよ

り術前診断し得たという報告がある1分
.腹 腔穿刺によ

る血性腹水の証明は診断に有用である.

血液検査では特異的なものはなく,血 液濃縮を認め

白血球は15,000から30,000と上昇し,左 方移動を認め

る。血清燐が上昇するという報告もあるが, 日常ルー

チンに行われる検査ではなく陽性率も低い1。
.

動脈閉基症は塞栓症,血 栓症 とも上腸間膜動脈起始

部で閉塞が急激に起こることが多 く,そ れに伴い末浦

の動脈にスパスムをおこすため側副血行が形成されに

右■静採

上閣問藤静ほ
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くく,ほ ぼ上腸間膜動脈領域全体の腸管,つ まり小腸

と右半結腸が壊死に陥るが,静 脈血栓症は血栓形成が

緩徐であるため側副血行が形成されやす く,壊 死に陥

る範囲,部 位は定まっていない。一見正常 と思える腸

管の腸間膜にも血栓が形成されていることがある。

治療は患者は高度の脱水に陥っているため,輸 液に

て補正し循環動態を安定させることが先決である。手

術的に壊死腸管を切除することが原則であるが,壊 死

腸管を切除する際血栓の形成程度を十分に把握する必

要がある. とい うのは一見正常そ うな腸管部分の腸間

膜にも血栓を認めることがあ り, これが術後の再発原

因になることがあるからである。腸管が壊死に陥って

いない場合 ba1loon catheterによる血栓摘除のみで救

命できたという報告もある1。。こういった息者を含め

術後再発の頻度が高いため,術 後注意深い経過観察が

必要で,時 にseCond look operationが必要 となる。

本疾患は術後再発が多 く,Jonaら によると58例の

primary mesenteric venous thrombosisの患者の う

ち29%に 再発を認め,再 発の時期は 1日 日から40日目

で平均11日目であったとい う。また再発部位は,60%

は吻合部で, これは切除範囲が不十分で正常そ うに見

える部位の腸間膜にあった血栓が及んだものと考えら

れる。再発例の死亡率は37%と 高 く, よって術後の抗

凝固療法が必要 となる.術 直後経 口摂取が不十分な時

期はヘパ リンにてその後はワーフアリン等の抗凝固療

法を行 う1)。しかしAT‐III低下症例ではヘパ リン単独

では効果が不十分で AT‐III製剤の併用が必要 とな

り,で きるだけ早期にワーフアリンに切 り替えるべき

である。

本例は血液凝固系の検査に異常なく,肝 硬変などの

門脈圧克進もないため特発性と考えられる。1983年の

初診時血栓症を起こしたという確証はないが,症 状,

自血球上昇,腹 部 X線 写真,CTで の陣の低吸収域な

どから,本 症を起こしていた可能性は高 く,腸 管が壊

死に陥る前に血栓が融解し, 3年 半の経過で再発 した

ものと考えられ,非 常にまれなケースである。

今回,上 腸間膜静脈から陣静脈にかけて血栓症を起

こし,上 および下腸間膜静脈領域,つ まり小腸と大腸

に うっ血が起こったのだが側副血行の悪かった空腸日

側のみが壊死に陥ったものと考えられる。大腸ファイ

バーで直腸にはなく,S状 結腸に出血斑をみたのは,下

腸間膜静脈領域の うっ血の所見であった と考 えられ

る,

1回目術後血栓の再発予防にヘパリンを1万単位/
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日投与 したが,再 発時 6千 単位/日に減量 してお り,抗

凝固療法が不十分であった と考 えられる.ま た再手術

時の所見 として壊死腸管が癒着 してお り, うっ滞のた

め残 っていた腸管膜の血栓が延びてその部分の腸管が

壊死に陥 った ことも推測で き,手 術の際の十分なる切

除 と,術 後の十分なる抗凝固療法が必要であることが

痛感 させ られた。

ま と め

血管造影検査で,上 腸間膜静脈から陣静脈にかけて

の再発性特発性血栓症 と診断した 1例 を報告 した。
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