
Table 1　Laboratory findings on admission

 g/dl5.0TP /mm3280 × 104RBC

 g/dl2.5Alb g/dl6.8Hb

 mg/dl8.8BUN %20.8Ht

 mg/dl0.6Cre /mm310,400WBC

 mEq/l132Na /mm328.5 × 104Plt

 mEq/l4.0K IU/l29GOT

 mEq/l98Cl IU/l8GPT

 mg/dl92BS IU/l626LDH

 mg/dl0.9T. bil

 IU/l76Amy

 mg/dl4.6CRP

はじめに

クローン病はまれにイレウス，消化管穿孔など，急

性腹症として発症し緊急手術の対象となることがあ

る．しかし，大量出血で発症し緊急手術となる症例は

きわめてまれである．今回，我々は突然の大量出血に

よりショック状態となった 16 歳の男性に対し，手術に

より小腸クローン病と確定した症例を経験したので報

告する．

症 例

症例：16 歳，男性

主訴：突然の大量下血と意識消失

家族歴，既往歴：特記すべきことなし．

現病歴：1994 年 5 月 7日夜，トイレで突然の大量下

血の後に意識消失状態となり，当院救急外来に搬送さ

れた．

入院時現症：身長 163cm，体重 45kg，体温 37.1℃．

顔面蒼白だが，意識清明であった．血圧 76�40mmHg，
脈拍 120�分，整．腹部は平坦，軟で圧痛を認めず，腫
瘤は触知しなかった．

入院時検査成績：赤血球数 280 万�mm3，Hb 6.8g�
dl，Ht 20.8％と貧血を認めた．また，軽度の白血球増

多，CRP高値と低蛋白，低アルブミン血症を認めた．

肝機能，腎機能，電解質に異常所見を認めなかった

（Table 1）．

腹部単純X線検査：腹腔内遊離ガス像やニボー像

などの異常所見は認めなかった．

腹部超音波検査：肝臓・胆�・膵臓に異常所見を認
めず，腹腔内液体貯留も認めなかった．

上部消化管内視鏡検査：食道・胃・十二指腸に出血

源は認められなかった．

下部消化管内視鏡検査：微温湯で洗腸し，S状結腸

まで観察したが，粘膜面に異常所見は認められず，口

側からの新たな出血は見られなかった．

入院後，輸液によりショック状態は脱したが，その

後も少量の下血が続き，入院後 3日目に再び大量の下

血とともにショック状態となった．上腸間膜動脈造影
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で，回腸動脈支配領域に血管外漏出像を認め，出血源

と考えられた（Fig. 1）．TAEが試みられたが止血でき

ず，手術目的で当科を紹介され，5月 11 日，開腹術を

施行した．入院後，手術までにMAP10 単位の輸血を要

した．

手術所見：腹部正中切開で開腹した．少量の漿液性

腹水を認めた．結腸内には多量の血液が透見されたが，

漿膜面の異常，腫瘤などは認めなかった．小腸壁は全

体に充血し浮腫状で腸間膜側の著明な肥厚，fat wrap-

ping を認めた．小腸間膜リンパ節は炎症性に腫大して

いた．漿膜側の所見から最も炎症の強いと思われた，

Treiz 靭帯から約 120cmの回腸腸間膜対側を約 4cm

切開し，内腔を観察した．同部位の腸間膜側粘膜面に

深い縦走潰瘍を認め，出血源と思われた．クローン病

を疑い病変の範囲を漿膜側の変化から推定し，回腸末

端 40cmから口側へ約 80cm長の回腸を切除した．切

除断端の粘膜面に病変がないことを確認し，回腸回腸

端々吻合を施行した．

摘出標本肉眼所見：摘出した回腸を腸間膜対側で切

開した．口側切離断端から 4cmと 9cmのところに 2

箇所の浅い潰瘍を認め，口側切離断端から 15cmのと

ころから始まり肛門側切離断端から 1cmのところに

至る，65cmに及ぶ縦走潰瘍を認めた（Fig. 2）．縦走潰

瘍は肛門側切離断端から約 20cmの部分で最も深く，

ほぼ腸管全周におよんでいた．また，腸管壁は腸間膜

付着側で短縮し，対側では著明に肥厚していた．

病理組織学的所見：病理標本ルーペ像で，潰瘍は固

有筋層に達しており，粘膜さらに粘膜下層に至るまで

著明な浮腫とリンパ球の浸潤が認められた（Fig. 3a）．

Fig. 2 The resected specimen was about 80 cm in length. It showed the longitudinal

ulcer about 65 cm in length and other two tiny aphtoid lesions proximal to the main

ulcer. Segmental thickening was found in some part of the specimen but character-

istic changes such as cobblestone appearance, fistula formation were not seen in the

specimen. In the longitudinally ulcerated area blood clot was found, although there

was no direct demonstration of a bleeding vessel.

Fig. 1 Superior mesenteric arteriogram revealed the

extravasation of dye into lumen of bowel from ileal

branches of superior mesenteric artery（allows）.

We supposed that the site of bleeding was distal il-

eum.
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この他に，Ul-II の表在性潰瘍も多数認めた．リンパ球

の浸潤は筋層，粘膜下層にも存在し，全層性炎症性病

変と考えられた．同標本の拡大像では，粘膜下層から

漿膜下層にかけて非乾酪性類上皮細胞肉芽腫が観察さ

れた．（Fig. 3b）．また，同時に検索した小腸腸間膜リン

パ節にも同様の乾酪性類上皮細胞肉芽腫が認められ

た．裂溝は認められなかったが，縦走潰瘍，全層性炎

症性病変，サルコイド様非乾酪性肉芽腫より病理学的

にクローン病と診断された．

術後経過：術後 3か月目に施行した経口小腸造影で

は，造影剤の通過は良好で，明らかな狭窄，潰瘍の遺

残は認められなかった．術後は完全静脈栄養を行い，

第 30 病日より成分栄養剤投与を開始，第 44 病日に完

全成分栄養とし，第 91 病日退院した．退院後は完全成

分栄養とし，2か月後より半消化態栄養を加えた．術後

半年経過時まで再燃が認められず，以降は次第に日常

食に移行し，以後無治療で経過観察中である．術後 7

年 6か月が経過した現在，再燃再発の傾向は認められ

ていない．

考 察

Crohn 病の新しい診断基準（案）によると，本疾患

は原因不明で，主として若い成人にみられ，浮腫，線

維（筋）症や潰瘍を伴う肉芽腫性炎症性病変からなり，

消化管病変の特徴は縦走潰瘍，敷石像，炎症性腫瘤，

裂孔やアフタ性潰瘍であるとされている．すべての消

化管に潰瘍性病変が生じるため，出血源となる部位は

広い1）．

臨床症状としては，腹痛，体重減少，下痢，発熱，

全身倦怠感などが多く，下血の頻度は少ないと言われ

ていたが，診断時に 13.4％から 43.6％の症例に顕出血

を認めるとの報告があり，下血は決してまれな症状で

はない2）～5）．しかしながら，生命を脅かすような大量

出血を来す症例はまれであり，その頻度は約 0.6～6.0

％と報告されている6）～8）．

大量出血の定義は，血圧を維持するために輸血を要

する3），Hbが 3mmol�l 低下する9），4 単位以上（2l 以

上の全血）の輸血を要する10），2 週間で 4単位以上の輸

血を要する7）など，報告者によって異なるが，自験例は

入院時に明らかな循環血液量の低下をきたし，手術ま

でに 10 単位の輸血を要しており，大量出血の条件は満

たしていると思われる．

出血部位は大腸に多いという報告が多い11）が，

Crohn 病の罹患部位に比例して小腸に多いとする報

告3）8）も見られる．本邦における大量出血例は自験例の

ごとく圧倒的に回腸病変が多い6）12）．

自験例は大量下血によるショック状態にあり，

ショックに対する治療とともに出血部位の同定が必要

であったが，上部，下部消化管内視鏡で出血源を同定

しえず，腹部血管造影を施行した．Crohn 病の大量出

血において腹部血管造影で出血部位が診断可能である

Fig. 3 a：Ulceration extended into the muscular layer. Transmural inflammation

was present and lymphoid aggregates were found in the submucosa and serosa be-

neath a mucosal ulcer.（H.E. ×10）b：Multinucleated giant cells without central

caseous necrosis（allow）were seen in each layers beneath submucoma. The same

cells were also found in the dissected ileal mesenteric lymph nodes.（H.E. ×100）

a b
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のは 40～67％7）～9）とされており，有用であるといわれ

ている11）．自験例では回腸動脈支配領域に血管外漏出

像を認め，出血源と考えられた．自験例ではTAEで止

血しえなかったが，バソプレッシン動注，TAEにて止

血を得た報告例も見受けられる13）14）．

Crohn 病の大量出血時における初期治療として，ス

テロイドとサイクロスポリンの投与によって止血し手

術を回避できたとの報告例があり，最初に試みるべき

方法と思われる11）．しかし，非手術例の 35％に再出血

が認められ，結局，大量出血症例の 90％には手術が必

要となるとの報告もあり8），手術に逡巡してはならな

いと思われる．自験例ではCrohn 病の診断がついてお

らず，保存的治療は選択できなかった．また，小腸以

外の出血源は否定的であり，大量出血を繰り返したこ

とから手術適応があると判断した3）．

手術所見では腸間膜側の回腸漿膜面に特徴的な fat

wrapping が認められ，Crohn 病と判断した．出血部位

診断は漿膜面の変化から推定し，腸管切開によって出

血源と考えられる深い縦走潰瘍を確認し切除範囲を決

定した．近年，short bowel syndrome などの合併症を

防ぐ意味で病変部位のみの小範囲切除が主流となって

いる15）16）．自験例では連続した 65cmの縦走潰瘍に対

し，切除腸管は 80cmであり，術後造影検査所見上は病

変の遺残を認めなかった．

術後は完全静脈栄養で管理し，第 44 病日に完全成分

栄養とした．成分栄養はCrohn 病治療の第 1選択とさ

れ，短期効果はステロイドと同等あるいはそれ以上に

有効とされる17）．自験例では再燃傾向が全く認められ

なかったため，2か月後より半消化態栄養を加え，さら

に半年後には日常食に移行し，以後無治療で経過観察

中である．我が国ではCrohn 病の長期予後が必ずしも

不良とは言えず，なかには極めて良好な臨床経過を示

す患者群が存在すると考えられており18），自験例もこ

の患者群に含まれるものと思われる．しかしながら，

大量出血例に関しての術後再出血率は 3.5％から 10％

とされ7）8），8 年後に再出血した症例も報告されてい

る8）ことや，大量出血例に限らず，一般にクローン病の

術後再発率，再手術率が高いことを考慮すると15），今

後も慎重な経過観察が必要であると思われた．
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Intestinal Crohn’s Disease in Shock with Acute Massive Hemorrhage
as the First Symptom；Report of a Case

Mikio Yasumura, Tatsumi Iida, Masahiro Goto, Masanao Okada, Katsutoshi Murase,
Tomoo Mizutani, Naoki Futamura＊ and Kenichi Sakamoto＊

Department of Surgery, JA Yoro Central Hospital
First Department of Surgery, Gifu University School of Medicine＊

We report small intestinal Crohn’s disease presenting with acute major rectal bleeding as the first symp-
tom of the disease. A 16-year-old boy was admitted with a history of bloody stools followed by a syncopal epi-
sode. After admission, esophagogastroscopy and sigmoidoscopy were conducted with normal results. Supe-
rior mesenteric arteriogram revealed the extravasation of dye into the lumen of bowel from ileal branches. Af-
ter 10 units of blood were transfused, he was taken to surgery on the fourth hospital day. Changes character-
istic of Crohn’s disease about 80 cm 40 cm proximal to the ileocecal valve were found and removel. Pathologic
examination showed a 65- cm serial longitudinal ulceration and 2 small ulcers in the ileum. Microscopic sec-
tions showed transmural inflamation and multinucleated giant cells without central caseous necrosis. It is not
generally appreciated that life-threatening hemorrhage may complicate Crohn’s disease. The boy remained
well for 6 years and 7 months without recurrent bleeding or other complications.
Key words：Crohn’s disease, massive bleeding
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