
Table 1　Laboratory test on admission

Case 2Case 11）Peripheral blood

10,70011,600/mm3WBC

13.710.7g/dlHb

37.942.6× 104/mmPLT

2）Biochemistry

8.58.3g/dlTP

1522U/lGOT

1021U/lGPT

13.016.2mg/dlBUN

0.50.7mg/dlCr

135140mEq/lNa

3.53.9mEq/lK

90100mEq/lCl

0.010.0mg/dlCRP

はじめに

腹腔内ヘルニアは難治性のイレウスとして発症し，

急性腹症として手術されることが多い．一方で，イレ

ウスの原因の約1％といわれ1），特徴的な所見に乏しく

術前診断は極めて困難である．

今回，我々は 2例の腹腔内ヘルニア（大網異常裂孔

ヘルニア，S状結腸間膜内ヘルニア）を経験した．2

例とも急速進行性のイレウスではなく，術前に小腸造

影検査を行い内ヘルニアを疑って待機手術を行った．

その臨床経過を若干の文献的考察を加えて報告する．

症 例 1

症例：44歳，女性

主訴：腹痛，嘔吐

家族歴：特記事項なし．

既往歴：特記事項なし．

現病歴：1995年11月28日腹痛出現し，嘔気嘔吐を認

めたため当院を受診した．

入院時現症：身長151cm，体重51.5kg，体温35.6℃，

血圧110�70mmHg，脈拍70回�分，整．貧血，黄疸を認
めず，胸部理学所見に異常なし．腹部は全体的に膨隆

し，臍周辺部に自発痛を訴えたが，Blumberg 徴候，筋

性防御は認めなかった．聴診上，腸雑音は減弱してい

た．

入院時検査所見：血液検査では白血球の軽度上昇を

認めた他には生化学検査など異常は認めなかった

（Table 1）．立位腹部単純X線検査では右上腹部に著

明に膨満した小腸とその下端に鏡面像を認めた（Fig.

1）．

入院後経過：直ちにイレウス管を留置し吸引療法を

施行したところニボーは消失し，症状も改善したため

6日目に，イレウス管を抜去した．その後，経口摂取を

始めたが，イレウスを再発したため再度イレウス管を

留置し経過観察を行ったが，改善は認められなかった．

一方で，大腸内視鏡検査で大腸に腫瘍がないことを確

認した．腹部血管造影検査，腹部X線 CT検査では異

常は認めなかった．イレウス管からガストログラフィ
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ンによる造影検査を行い，小腸の滑らかな狭窄所見が

認められたため内ヘルニアを疑い手術を施行した

（Fig. 2）．

手術所見：腹水はなく腸管回転異常も認められな

かった．小腸は著明に拡張し，回腸の末端から約1m

の部位より口側に約20cmの回腸が大網に形成されて

いた約2cmのヘルニア門に嵌入し，さらに小網に形成

されていた約2cmの小孔に嵌入していた（Fig. 3）．嵌

入腸管はバンドで絞扼されており，著しい瘢痕性狭窄

を認めたためその小腸を部分切除した後，ヘルニア門

の閉鎖を行った．術後経過良好で術後13日で退院した．

症 例 2

症例：57歳，男性

主訴：腹痛，嘔吐

家族歴：特記事項なし．

既往歴：32歳時外傷による陰�血腫除去術，36歳時
急性腎炎．開腹歴は無い．

現病歴：1999年 5 月24日腹痛出現し，5月25日午前

3時嘔気，嘔吐認められたため当院受診した．

入院時現症：身長168cm，体重56.5kg，体温37.6℃，

血圧126�60mmHg，脈拍72回�分，整．貧血，黄疸は認
めず，胸部理学所見に異常はなく，腹部は全体的に膨

隆しており，臍下部やや左側に自発痛を訴えたが，

Blumberg 徴候，筋性防御は認めなかった．聴診上，腸

雑音は減弱していた．

Fig . 2 Radiological study with conntrast medium

showed that smooth narrowing of the small bowel

at left upper abdominal space.

Fig. 1 Plain abdominal X-ray showed diffuse small-

bowel gas with air-fluid levels and no air in the co-

lon.

Fig . 3 Operative findings showed that approxi-

mately 20 cm of ileum was strangulated at the fora-

men of greater omentum and lesser omentum .

（HO：hernia orifice）
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入院時検査所見：血液検査では白血球の軽度上昇を

認めた他は生化学検査など異常は認めなかった（Ta-

ble 1）．立位腹部単純X線検査では上腹部中心に

Kerckring ひだを示す膨満した多数の腸係蹄とその下

端に鏡面像を認めた（Fig. 4）．

入院後経過：症状の改善が認められないため，イレ

ウス管を留置し吸引療法を開始した．一方で，大腸内

視鏡検査で大腸に腫瘍がないことを確認した．腹部血

管造影検査，腹部X線 CT検査に異常は認めなかっ

た．その後，イレウス管からガストログラフィンによ

る造影検査を行い，小腸の滑らかな狭窄所見が認めら

れたため，内ヘルニアを疑い第21病日に手術を施行し

た（Fig. 5）．

手術所見：腹水はなく，小腸は著明に拡張し，回腸

の末端から約30cmの部位より口側に約10cmの回腸

が S状結腸間膜に開いていた約2cmの小孔に嵌入し

ていた（Fig. 6）．S状結腸を右上方へ牽引することによ

り，比較的容易に嵌入回腸を引きだすことができた．

腸管の色調は良好であったため，切除せずにヘルニア

門を閉鎖した．

術後経過良好で術後12日で退院した．

考 察

内ヘルニアの定義は Steinke2）の「体腔内の pouch

〈陥凹部，�状部〉，opening〈裂孔部〉へ臓器が入るこ
と」というものが一般に引用されている．またその分

類は後腹膜にある窪みに腹腔内の臓器が嵌入する後腹

膜ヘルニア（retroperitoneal hernia）と腸間膜や大網な

どの異常裂孔に嵌入する異常裂孔ヘルニア（anoma-

lous opening hernia）に大別される．

大網裂孔ヘルニアは高齢者に多く大網は菲薄化して

Fig. 4 Plain abdominal X-ray showed several loops of

dilatated small-bowel with air-fluid level in left up-

per abdomen.

Fig . 5 Radiological study with contrast medium

showed that smooth narrowing of the small bowel

at left lower abdominal space.

Fig . 6 Operative findings showed that an intra-

mesosigmoid hernia containing 10 cm of non-

ischemic small bowel.

（→：hernia orifice, OS：oral side ileum, AS：anal

side ileum）
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おり，非常に破れやすい状態であることが多い3）．成因

についてはWatt4）によると単純に大網結合組織の後天

的萎縮と考えられている．山口ら5）は腸管の嵌入様式に

より Fig. 7に示すように分類しており本例はC型で

あった．我々の検索しえた範囲では，本邦報告例は自

験例で81例目であり，A型とC型が半数ずつ占めてお

りB型の報告例はなかった．

S状結腸間膜による内ヘルニアは内ヘルニアの5％

以下といわれ，Benson ら6）は 3 種のタイプ，すなわち

� S 状結腸間膜窩ヘルニア，� S 状結腸間膜裂孔ヘル
ニア，� S 状結腸間膜内ヘルニアに分類し，瀬戸7）は�
S 状結腸間膜内側の欠損によるヘルニアを報告してい

る．

�の発生機序としては，S状結腸間膜窩が存在する
ことが前提となるが，これは胎生期に何らかの原因で

結腸間膜左葉と一次壁側腹膜の間に癒合不全が起こる

ことで発生する8）．

�は S状結腸間膜に穿通性の欠損があり，ここに腸
管が嵌入して腸間膜の反対側に脱出するものでヘルニ

ア�を持たない．
�，�は S状結腸間膜の左右いずれかの片葉に欠損
があり，ここから腸管が間膜内に嵌入するものであり，

ヘルニア�は間膜内に存在する．
自験例は�であり本邦における報告例は検索しえた
範囲で12例目であった．また�は16例，�は11例，�
は 5例であった．

内ヘルニアの臨床症状としては特徴的なものはな

く，大半のものがイレウス症状で発症するのでその確

定診断は非常に困難である．Stewart9）は大網裂孔ヘル

ニアのX線学的特徴として�上腹部の可動性に乏し
い腫瘤状陰影�胃小彎線領域の異常腸管ガス像および
鏡面像�心窩部領域の胃泡とは別の腸管ガス像�胃泡
の左方移動，変形，圧迫像�機械的腸閉塞所見の 5点
を挙げているがこれだけで確定診断するのは不可能で

あり，内ヘルニアのほとんどの症例は腸閉塞の術前診

断で開腹手術が行われている．しかし，近年イレウス

の患者に対してイレウス管を用いた保存的治療が盛ん

になりイレウス管による小腸造影検査が容易に行われ

るようになったため，造影の結果何らかの機械的閉塞

があるとして手術を行ったという報告も多くなってき

ている．

今回の我々の経験した 2例はいずれも保存的治療に

て若干の改善が認められたが，小腸造影検査にてFig.

2，5 のような所見が得られたので何らかの内ヘルニ

アを疑い待機手術を行うことができた．本疾患の小腸

造影検査の特徴的所見は，悪性腫瘍と違い粘膜面が整

で急峻な完全狭窄像である．閉塞部位も重要で内ヘル

ニアの種類を予想することが可能である．S状結腸間

膜内ヘルニアについて五十嵐ら10）は注腸造影検査と小

腸造影検査を併用することで局在診断が可能であった

と報告している．retrospective にみると我々の症例も

閉塞部位はそれぞれ左上腹部と左下腹部であり内ヘル

ニアの存在する位置に一致していた．

また，術前診断にCTが有効であったという報告も

あるが11），CTにおける内ヘルニアの主たる所見は嵌

入腸管自体の存在であり自験例の様に嵌入腸管が短い

症例では確定診断は困難であると考えられた．

内ヘルニアは急速に進行する絞扼性イレウスで発症

するものが多いといわれ野崎ら3）の報告によると約半

数の症例が嵌入腸管の切除が行われており，早期診断，

早期治療が重要である事は疑われない．一方，保存的

治療で経過観察できる軽症例では術前診断として小腸

造影検査等を行い，慎重に対処すべきである．
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Two Cases of Intestinal Obstruction Due to Internal Hernia

Akihiko Kobayashi, Hiroaki Koseki, Tsuyoshi Masuko and Yasuo Owada
Department of Surgery, Takahagi Kyodo Hospital

We experienced two cases of internal herniation through abnormal foramen of greater omentum and sig-
moid mesocolon. A 44-year-old woman was admitted to the hospital for upper abdominal pain and vomiting.
An intestinal obstruction due to internal hernia was diagnosed by radiocontrast study, and elective surgery
was perfomed. Intra-operative findings disclosed two abnormal defects in the greater omentum and the lesser
omentum, 2.0×2.0 cm in size. Approximately 20 cm of strangulated ileum was incarcerated, so resection was
carried out and the foramen was closed. A 57-year-old man was admitted to the hospital for lower abdominal
pain and vomiting. An intestinal obstruction due to internal hernia was diagnosed by radiocontrast study, and
elective surgery was perfomed. Laparotomy revealed an intramesosigmoid hernia, containing 10 cm of non-
ischemic small bowel. The hernia was reduced and the foramen was closed. Internal herniae account for about
1％ of intestinal obstruction. However, in the absence of external herniae or previous surgery, the differential
diagnosis of intestinal obstruction must include internal hernia.
Key words：intramesosigmoid hernia, transepiploic hernia, ileus
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