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虫垂穿孔性汎発性腹膜炎に続発した多発空腸穿孔の1例

国立加古川病院外科,神 戸大学第 1病理Ⅲ

住吉 孝 雄  坂 田 雅 宏  大 加戸彰彦  湧 谷  純
や

汎発性腹膜炎のため preshock状 態で来院した11歳の男児に虫垂穿孔性腹膜炎の診断のもとに開腹

し,虫 垂穿孔 と回盲部,ダ グラス寓の膿瘍形成, さらに左上腹部に多量の黄色混濁した胆汁様液を貯

留する腔の形成を認めた。虫垂切除術 とドレーン挿入術を施行した。術後 1日 目,左 上腹部へ挿入し

た ドレーンから多量の胆汁流出を認め,術 後 3日 目に空腸穿孔の診断のもとに再手術を行った。上部

空腸側壁に φ2mmの 打ち抜き型穿孔を 2か 所認め, 1か 所は単純縫合, 1か 所は楔状切除を行った。

病理所見は空腸の非特異性潰瘍 と穿孔であった。特殊な臨床経過,術 中所見,病 理所見などから,虫

垂穿孔性汎発性腹膜炎が空腸の非特異性潰瘍の形成穿孔に深 く関与していたと思われた。過去20年の

文献的検索では,虫 垂穿孔性汎発性腹膜炎に続発した多発空腸穿孔の症例報告はなく,若 子の考察を

加えて報告した。
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I, は じ3めに

急性腹症の中で消化管穿孔は重要な病因であり胃,

十二指腸,虫 垂穿孔などは頻繁に見られるが,小 腸穿

孔は非常にまれである。 し かも,腹 部外傷に伴 う外傷

性小腸穿孔が過半数を占め,非 外傷性小腸穿孔はさら

にまれである1)。今回,わ れわれは重篤な虫垂穿孔性汎

発性腹膜炎に続発した多発空腸穿孔の 1例 を経験 し,

2度 の手術にて救命,治 癒せしめることができた。過

去20年間で文献的検索しえた限 りにおいて同様の報告

は認められず,若 子の考察を加えて報告する。

II.症   例

患者 :11歳 ,男 性.

主訴 :腹痛.

既往歴,家 族歴 i特記すべきことなし.

現病歴 11988年 12月31日朝より元気がなく,夕 方に

な り嘔吐とともに心寓部痛が出現した。以後全身俗怠

感,食 欲不振,腹 痛が持続 していたが放置していた.

1989年 1月 9日 全身俗怠感が著明となり,嘔 吐,下 痢

も見られ,近 医を受診 し,汎 発性腹膜炎の診断にて本

院を紹介され入院した.

入院時現症 :身長147cm,体 重46kg,体 温37.2℃,

脈拍120/分,整 ,血 圧106/66mmHg.顔 面は蒼自で腹
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nonspeciFlc ulcers of the slnall intestine, panperitonitis

部は全体に膨満 し,板 状硬であり,下 腹部に著明な圧

痛ならびに Blumberg's signを認め,回 盲部に最強点

があった。

入院時検査成績 :血液検査では著明な白血球増多,

核の左方移動,CRPの 上昇,血 沈の元進を認め,低 蛋

白血漿,血 清 Na,Clの 低下,BUNの 上昇,さ らに尿

蛋白が陽性で,水 電解質バランスの異常をきたしてい

た (Table l).

Table 1 Laboratory data on admission

WBC  30,300/mm3

RBC 470× 104/mm3

Hb     133 g/dl

Ht    38 3%

Plt  45.2x104/mm3

Stab        53%

Seg         36%

L s l n    1 0 %

Ch―E  O.32 zPH

γ―GTP  101U/1

T―Cho1  74 mg/dl

Cr    l.O mg/dl

BUN  270 mg/dl

s Na  126 mEq/1

s―K   49 mEq/1

s―c1    92 mEq/1

s Amy  38 1U/1

CRP   37 5ミ ldl

ESR   42 mm/1hr

u―Protein (十 )

u Suger (一 )

ＴＰ

Ａ‐ｂ

Ｂｉ‐

Ｇ。Ｔ

ＧＰＴ

Ａ‐ｐ

ＬＤＨ

」ＡＰ

50g/dl

2 7 g / d l

O.8 mg/dl

361U/1

321U/1

1591U/1

3041U/1

561U/1
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腹部画像診断 i胸部 X線 写真で両横隔膜下に腹腔

内遊離ガスが認められ(Fig.1),腹部 X線 写真では腹

部全体に小腸の鏡面像が散在 していた。腹部 comput‐

ed tomOgraphy(以下 CT)で は横隔膜下,肝 下面に遊

離ガスが見られ,多 量の腹水の貯留があ り,特 に下腹

部ではdensityが高 く膿様 と思われた。回盲部には ,1

cmの high density spotがあ り糞石と思われた (Fig.

2).以 上の所見より虫垂穿孔性汎発性腹膜炎と診断し

亨【二.

ng。 l  chest x‐ray lllins shOwed free air bneath

the bilateral diaphraを4111

Fig. 2 Abdominal CT disclosed a large quantity
of ascites and fecalith in the ilecoecal region

虫垂穿孔性汎発性腹膜炎に続発した多発空腸穿孔の 1例    日 消外会誌 23巻  9号

第 1回 目手術所見 i1989年1月 10日,右 下腹部の約

10cmの 腹直筋芳切開にて開腹 した。小腸結腸は発赤

肥厚 し著明な膿苔が互いに癒着 し一塊 となり,膿 の貯

留は回盲部, ダグラス寓に著明であった.回 腸終末部

腸間膜の後方に癒着埋没 した φlCm長 さ10cmの 虫垂

が発見され,暗赤色肥厚し中央部は黒色に変色穿孔 し,

虫垂根部には糞石が嵌頓 していた。虫垂剣離に際し多

量の黄色混濁 した粘桐な貯留液が流出し,膿 汁ではな

く胆汁様であった。虫垂癒着部より小腸間腹基部に沿

い左上方に向か う別個の腔が形成 されていた (Fig.

3).虫 垂切除後,小 膿瘍腔を可及的に開放 し洗浄の後

右横隔膜下, ダグラス筒,左 上方に向かう腔ヘ ドレー

コヽg, 3  Schematic  drawings  Of  the  operative
rlndings for the arst time laparOtOmy

Fig. 4 Postoperative examination of the upper
gastrointestinal tract revealed leakage of the
contrast medium from the upper jejunum to the
drainage tube
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ンを挿入し手術を終了した。

術後経過 :術後第 1日 目,左 上方へ向かう腔へ挿入

した ドレーンより多量の胆汁が流出し, 1日 量が700

mlに 達 した,術後第 2日 ロガス トログラフィンにて上

部消化管透視を行 うと,上部空腸より造影剤が漏出し,

ドレーン内へ流出してくるのが認められた(Fig.4).

再手術所見 t1989年 1月 13日再手術を施行した。磨

を中心 とした正中切開にて開腹 した。前回の手術の際

見られた,左 上方に向か う腔は空腸およびその腸問膜

により形成され, ドレーンが挿入され胆汁貯留があっ

た。この腔を開放すると,Treitz靭 帯より約100cm肛

門側の空腸側壁に ,2mmの 打ち抜 き状の穿孔を認め

た。さらに口側に空腸を剣離すると空腸起始部左側壁

にも同様の穿孔を 1か所認めた(Fig.5a,b)。 空腸起

始部では直接に縫合閉鎖 し,Treitz靭 帯より約100cm

の空腸では穿子L部を楔状切除の後縫合閉鎖 した。

切除標本病理所見 :穿孔部近傍の粘膜は一部欠損

Fig. 5a  Punched out type perforation H′as obser‐

ved in the upper jejunum

T r e i t z ' H。

Per foratlon

Abscess cavity

Per foration

Fig. 5b Schematic drawings of the operative
findings for the second time laparotomy
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Fig. 6 Pathological specimen near by perforation

of the jejunum showed mucosal defect, numerous

inflammatory cellular infiltration and active
granulation tissue. (H.E. x40)

し,そ の周辺部では全層の強い炎症性細胞浸潤を伴 う

肉芽組織が見られた。装腹表面にはフィブリンが折出

し浮腫状でここにも強い炎症性細胞浸潤が認め られ

た.急 性炎症性変化を伴 う組織欠損で空腸の非特異性

潰瘍,お よびその穿孔の診断であった (Fig.6).

再 手 術 後 経 過 : 第 4 病 日 に は d i s s e m i n a t e d

intravascular coagulation(以下 DIC),第 23病日には

横隔膜下膿瘍を併発したが化学療法にて軽快し,再 手

術後52日目に軽快退院した。

IH.考   察

非外傷性小腸穿孔は全消化管穿孔の約10%を 占める

といわれておりの,胃 ,十 二指腸,虫 垂穿孔に比較する

と極めてまれな疾患である。.一 般に術前診断は困難

で,急 性腹症,腹 膜炎の診断にて開腹 し確定診断がつ

く場合がほとんどである.小 腸穿孔の原因としては圧

倒的に腹部外傷が多 く,約 半数を占め,残 り半数が非

外傷性小腸穿孔である.そ の原因疾患は種々雑多で地

域,時 代により変遷が見られる。.開 発途上国,熱 帯地

方では依然として腸チフス,腸 結核などによる小腸穿

孔が多 く報告されている。～ゆ.一 方,本 邦,欧 米諸国に

おいてはほぼ同様な傾向を示し719),その主な原因疾患

は,腸 管内果物,ヘ ルニア嵌頓,腸 閉塞, メッケル憩

室炎,腸 ベーチェット病, クローン病,特 異性腸炎,

非特異性小腸潰瘍,吻 合部潰瘍,ス テロイ ド潰瘍,腸

間膜血栓症,結 節性動脈周囲炎,癌 の小腸転移,悪 性

リンパ腫,細 網 肉腫,特 発性 小 腸 穿 孔 な どで あ

る分の～11)。これら疾患での穿孔発生機序 として,炎 症,

潰易,悪 性腫場では,病 変部自体の腸管壁の脆弱性,
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血管病変では,血 行障害による腸管壁の萎縮壊死,腸

管閉塞性病変では腸管内圧上昇が重要な役害」を果たし

ていると考えられる。

本症例における空腸穿子しの発生時期,発 生機序を考

える時,穿 孔性虫垂炎との関係が最も問題になる。汎

発性腹膜炎が胆汁性腹膜炎ではなく下腹部を中心 とし

た化膿性腹膜炎であ り,虫 垂穿孔に由来 した汎発性腹

膜炎であったことを示唆していた。胸部 X線 写真で多

量の腹腔内遊離ガスを認めたが,一 般に虫垂穿孔では

見られない場合が多 く,た とえ見られてもごく小量の

ことがほとんどである.し たがって, これは空腸穿孔

による遊離ガスと考えられ, さらに初回の手術の際に

虫垂穿孔による膿瘍腔 とはまった く性質の異なった胆

汁性貯留液を入れた腔が左上腹部にあったので,来 院

時すでに空腸穿孔が存在 したと考えられた。以上の事

実より,臨 床経過は虫垂穿孔,汎 発性腹膜炎,空 腸穿

孔の順序 と思われた。穿孔は上部空腸側壁に 2か 所あ

り両者 とも ,2mmの 打ち抜 き状の穿孔で,病 理組織

学的には胃十二指腸漬瘍 と同様な組織欠損と著明な炎

症性細胞浸潤を伴 う肉芽組織が見られる非特果性漬瘍

であった。穿孔の形態,病理所見から1805年Batllieが

初めて記載 した原発性非特異性小腸漬瘍 と類似 した病

変 と思われた。その病因に関しては,外 傷説,消 化潰

瘍説,薬 剤起因説,血 行障害説などが考えられている

が,小 腸粘膜の虚血性変化が最も重要な因子であると

いわれている1211ゆ
。本症例も,10日間も汎発性腹膜炎が

放置されていたため,来 院時,著 明な白血球増多,低

蛋白血漿,電 解質異常を塁し,頻 脈,血 圧低下を認め

preshock状態で生体に対 しては著明なス トレスが持

続 していた。腸間膜,腸 間壁自体にも腹膜炎による浮

腫,充 血などの炎症性変化が見られ,水 電解質異常,

脱水による血液濃縮も加わ り,相 対的な腸管の局所循

環不全,虚 血状態 となっていたと想像された。長期間

のス トレスや腸管粘膜の虚血は防御因子の低下を招

き,一 方,麻 痺性腸閉塞による刺激性腸内容の停滞は

攻撃因子を増強させる。これらの困子が互いに影響 し,

ス トレス漬瘍ないしは消化性漬瘍 と同様の機序にて,

非特果性漬瘍を空腸上部に形成 し, さらに全身状態の

悪化 と腸閉塞状態の増強により腸管内圧が上昇し潰瘍

部穿孔に到ったものと推測された。したがって虫垂穿

孔性汎発性腹膜炎の存在が空腸の非特異性潰瘍の形成

穿孔に深 く関与 していたと思われた,

治療法に関しては,病 変部腸管の処置と腹膜炎に対

する ドレナージ術が基本である。腸管処置としては,

虫垂穿孔性汎発性腹膜炎に続発した多発空腸穿孔の 1例    日 消外会誌 23巻  9号

単純縫合閉鎖術,楔状切除,腸切除術,腸前置術(exter‐

lolizadon)であ り,患 者の全身状態,腸 管局所所見か

らそれぞれに適 した術式を選択すべ きである。小腸穿

孔の手術死亡率は10～40%程 度で1)鋤7)より腸管の壊死,

エン ドトキシンシ ョックを伴 う症例 は予後不 良であ

るの11).種々 の診断,治 療法の改善 とともに死亡率は減

少 しているが,他 の疾患 と同様に早期発見,早 期手術

が不可欠である。本症pllのごとく虫垂穿孔性汎発性腹

膜炎に合併する小腸穿孔 もあ りえるので,手 術に際 し

ては十分な腹腔内検索が必要であ り, とくに重篤な腹

膜炎の所見がある症例には,た とえ原因疾患が明らか

と思われても腹腔内を十分に観察で きる正中切開を最

初からすべ きであった と反省 している。
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A Case of Multiple Jejunal Perforations Following Panperitonitis
due to Appendiceal Perforation

Takao Sumiyoshi, Masahiro Sakata, Akihiko Ohokado andJunn Wakuyax
Department of Surgery National Kakogawa Hospital
*The First Department of Pathology, Kobe University

An 1l-year-old boy admitted with a preshock condition because of panperitonitis underwnt a laparotomy under
the diagnosis of panperitonitis due to perforation of the appendix. Exploration revealed appendiceal perforation,

abscess cavities mainly in the ileocoecal region and the Douglas' pouch. Moreover, another abscess cavity filled
with a large amount of turbid bile-like fluid was encountered in the left upper abdomen. An appendectomy with
drainage of the peritoneal cavity was perormed. On the first postoperative day, a large quantity of bile discharge
from the drainage tube inserted in the left upper abdomen was observed. A reoperation was carried out with a
diagnosis of jejunal perforation on the third postoperative day. Intraoperative examination showed two free
punched out type, round perforations, 2 mm in diameter on the side of the upper jejunum. Direct oversewing for the
oral perforation and wedge resection for the other were carried out. Pathological diagnosis of the resected specimen
was nonspecific ulcers of thejejunum and perforation of the ulcer. Etiologically it seemed that panp€ritonitis owing
to appendiceal perforation may have been related to ulcer formation and perforation of thejejunum according to an
unusual clinical course, intraoperative findings and pathological findings. On reviweing the literature for the last
20 years, there were no similar reports on multiple jejunal perforations which was followed by panperitonitis.

Reprint requests: Takao Sumiyoshi Department of Surgery, National Kakogawa Hospital
1545-1 Saiojo, Kannocho, Kakogawa, 675 JAPAN




