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         はじめに

 急性の非特異性腸炎は，本邦ではCrohロ病急

性期との関連性において数多く報告されたが，石

倉ら1）剛4）の長年にわたる調査研究の結果，今日そ

のclinical entityの混乱が解消しつつある．石

倉ら4）の見解では，急性局所性腸炎とは「病変が

急激に発生し，ごく一部の腸管に明瞭な分節的に

限局した部分の非特異的な腸管の炎症性疾患の総

称」であり，必ずしもCrohn病急性期を意味す

るものではないとし，また組織学的検索が不可能

であった例には非特異的という表現を除いて，単

に急性局所性腸炎とよぶとしている．

 著者らは1971年以降今日まで3例の急性局所性

腸炎を経験したので，文献的考察を加え報告す

る．

 症例1．

acuta）．

 主訴：下腹部痛．

症  例

28歳，女性（Enteritis regionalis exsudat互va

 現病歴：昭和46年1月13日夕食後7時頃に突然下腹

部痛が出現し，これ以後排便，排気がない．悪心，ロ雪景

なし．同日午後11時頃に当科入院する．

 入院時所見：体格栄養中鮮度，険・球結膜異常

なし，体温37℃，血圧138／70mm㎏，脈拍72／分，

整・緊張良好．胸部理学所見に異常なく，腹部に

は心窩部と膀右側部に圧痛をみる以外に異常所見

なし．

 検査所見（表1）：白血球数12，500，尿タンパ

ク陽性であった．腹部X線像では，左下腹～上腹

部にかけ，小腸に鏡面像とKerckring鐵漿を認

め，回盲部のイレウスと診断した．

 手術所見（図1）：発症から約6時間で開腹，

腹水透明少：量，回腸末端より約70cm口側の回腸に

約10cm範囲で浮腫状淡赤色を呈した部分があっ

て，これより口側腸管は拡張していた．腸間膜リ

ンパ節腫大なし．切除標本では回腸壁の浮腫状肥

厚と粘膜雛襲の肥大が目立ち，粘膜面の炎症所見

に乏しかった（写真1）．なお腹水細菌培養は陰性
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表1 臨床検査成績

症例1 症例2
  1術後
p前 F（7冒）

   一      一

@ 1術後
p前 ﾃ） 術前

WBC 12500

好 酸 球

総タンパク量 6．6

AIG

α2・G1

γ一G1

Na 139

K 4．2

血沈皿（1時間値）

CRP
尿タンパク （十）

便 潜 血

5800  11300

2

7．0  6．3

1．9  1．6

7．0 1L6
13，0  11．6

142  146

4。3  4．1

72

（帯）

（一） （十）

（帯）

6800  3500

1

7。2

1．1

12．0

であった．

 病理組織学的所見：粘膜固有層には著変なく，

粘膜下層の高度の浮腫による雛漿の不規則な肥大

が著明で，また粘膜下層より漿膜にわたる好酸

球，リンパ球を主とする細胞浸潤が認められ，粘

膜下層には更にフィブリン析出，血管の拡張・う

つ滞もみられ，石倉の1皿型に相当する所見を呈し

た（写真2）．

20．0
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4．6

16

（一）

（±） （十）

（一）

症例1 症例2 症例3
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写真2 病理組織学的所見（症例1）

            （H・E35×）
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     写真1切除標本（症例1）

 治療・経過：手術当日上大静脈より経中心静脈

高カロリー輸液（IVH）を施行した（総カロリ

ー1，600Ca1／日，水分2，200 ml／日，7日間）．抗

生剤はセファロリジン1～291日，コリマイシ

ン600万単位／日7日間投与．8日目より食餌開

始と共にAB－PC 19経口投与（3日間）し，14

日目に治癒退院した．

 症例2．37歳，男性（Enteritis regi・nalis acuta）

 主訴＝心窩部痛，腹部膨満，嘔吐．

 現病歴：昭和50年10月10日突然心窩部痛（間歓的）と

40。C近い発熱をきたし，10月13日某病院に入院し輸液と

抗生剤投与を受ける．14日頃より心窩部痛軽減するも腹

部膨満と悪心・嘔吐をきたすようになり，便は水様下痢

便3回1日あり，17日同病院で低緊張性十二指腸造影を

受け，更に腹部膨満増強しB1㎜1berg徴候出現してく
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る．19日には胃管より暗緑色液の排出をみ，解熱しない

ため当科へ紹介され，20日に入院する．

 入院時所見：体格栄養中等度，顔貌苦悶状，

瞼・球結膜異常なし．体温39．8℃，血圧150／80

mmH9，脈拍120／分，整・緊張やや不良，胸部理

学的所見異常なく，腹部には心窩部～左季肋部に

膨隆と圧痛をみ，Blumberg微候は腹部全体に認

められる．筋性防御は上腹部にのみ認められる．

 検査所見（表1）：白血球11，300，α2－Glの増

加，血沈充進，便潜血反応陽性，ECG正常，

widal反応陰性．腹部X線像では紹介医での造影

剤が小腸，大腸全域にみられる．胃・四部・空腸

相当領域に鏡面像をみ，麻痺性イレウスの状態を

考えられた（写真3）．

写真3 腹部単純X線所見（症例2立位）

鯉

  写真4 術中肉眼所見（症例2）

左方は頭側，右方は足側．露出腸管は空腸

トラジロール10万単位／日3日間と，CDPコリ

ン1，000～1，500mg／日10日間投与し，術後10日

目より食餌開始した．術後7日目の検査（表1）

では炎症所見の著明な改善をみ，21日目に小腸造

影施行（写真5）したが，空腸の一部に管径の増

大をみるが，ほぼ正常範囲と思われた．23日目に

十二指腸内視鏡検査施行（写真6）．直視下観察で

は軽度浮腫状であるが発赤等なく，生検にて十二

 手術所見（図1）：発症より開腹まで10日間，

腹水はうすい血性少量（細菌培養陰性）．Treitz靱

帯より空腸全域の炎症で漿膜側は暗赤色で浮腫状

であり，回腸は殆ど正常であった．腸間膜リンパ

節は空腸領域に数個腫大を認めた．腹腔内を生理

的食塩水5，000mlにて洗浄した（写真4）．

 治療・経過：術後2日目より下大静脈よりI

vH施行（総カロリー1，900cal／日，水分2，400

ml／日，8日間）．抗生剤はsB－Pc 2～69／日，

ジベカシン100～200㎎／日11日間投与し，更に    写真5

                      －255一
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写真6 十二指腸内視鏡所見（症例2，術後23日目，

   FIS，水平脚）

・難1繍
講饗暴；「1

写真7 腹部単純X線所見（症例3，臥位）

指腸水平脚の急性炎症を認めた．なお胃液，尿の

細菌培養（術後1ヵ月）ではカンジダ100％証明

した．術後17日目の血清免疫電気泳動検査では

α1，α2－Glの増加， IgAの軽度減少と，IgMの軽

度上昇をみ，中等度の炎症の所見であった．術後

27日目に治癒退院した．

 症例3．48歳，男性（CQIitis Phlegm・n・sa acuta）

 主訴3腹部膨満，呼吸困難．

 現病歴：昭和50年10月4日夜7時頃より悪心・嘔吐

を伴う腹痛を発し翌朝まで続く．この間下痢1回，翌5

日早朝某病院に入院し，治療を受けるも全身状態悪化

し， （血圧go！60㎜㎏，脈拍1201分）腹部膨満増強し，

同日当科へ紹介され入院する．

 入院時所見：体格栄養中等度，顔貌苦悶状，験

結膜貧血状，体温36．2℃，血圧70／50㎜㎏，脈拍

1101分整・緊張不良，胸部には両胸部に湿性ラ

音聴取，腹部では全般的膨隆，心窩部と右下腹部

の筋注防御および腹部全体のBlumberg徴候を認

める．

 検査所見（表1）：白1血球減少をみ，胸部X線

像では中央陰影の拡大，横隔膜挙上，両肺野のビ

マン性陰影をみる．腹部x線像では立位で肝・脾

蛮曲部の鏡面像をみ，臥位で横行結腸のガス像の

cut oH’signをみ，上行結腸に腸内容の存在をみ

る（写真7）．

 手術所見（図1）：発症より開腹まで29時間，

盲腸から上行結腸におよび腸管の浮腫とすでに循

環障害を思わせる色調を呈していた．腹水は黄濁

し膿汁様（鏡検で桿菌をみる）で，腸間膜リンパ

節腫大なく，大腸・小腸に肉眼的穿孔部なく，透

壁性腹膜炎と考えられた．腹腔内を生理的食塩水

6，000m1にて洗浄を付加した．切除標本では結

腸壁の浮腫状肥厚，周囲脂肪組織の浮腫，結腸粘

膜面の出血斑がみられた（写真8）．

 病理組織学的所見：粘膜固有層にはピラン形成

および出血をみ，粘膜下層には高度の浮腫，フィ

ブリン析出および好中球を主とする高度の炎症性

細胞浸潤を認め，粘膜下層の蜂窩織炎性炎症像を

呈し，これは更に筋層～漿膜外脂肪織におよび透

写真8 切除標本（症例3）
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表2 急性局所性腸炎の分類（石倉ら）

1）Enteriti3 regionalis phlegmonosa acuta．

皿）Enteritis regionali3 acuta on basis of foreign

 bodies．

皿）Enteritis regionalis ex3udativa acuta．

W）Enter三tis regionalis exsudat量va acuta witb

 secondary bacillary infection．

譲・

写真9 病理組織学的所見（症例3） （H・E35×）

野性腹膜炎の存在が考えらカた（写真9）．本町

は石倉の1型に入るDarmphlegmoneと考えられ
る．

 治療・経過：入院当初よりショック状態で抗シ

ョック療法を行いつつ開復するも，術中すでに血

圧低下をきたしEpinephrine， CaC12， NaHCO8の

心腔内注入を必要とし，気管内チューブを抜去せ

ずICUへ移したが治療のかいなく翌日死亡し
た．

         考  按

 腸の急性非特異性炎症は，定義上Cro㎞病急性

期とどう区別するか長年の問題であった．これは

Crohnら（1932）5）がsubacute or chronic necro－

tizing and cicatrizing i㎡lammationに対する臨

床病理学的なentityとしてregional ileit量sと称

し報告したことから問題を発し，更に本邦に最初

に紹介した塩田（1939）6）は局所性回腸炎の名称

は回腸終末端の非特異性炎症にのみ使用し，他は

非特異性局所性腸炎の総称下に入れるとし両者の

組織学的差異については言及せず，また急性終末

回腸炎の大部分は急性蜂窩織炎であると述べ，

Croh旦病との区別がなされなかった事が重なり益

々定義上のあいまいさが残されてしまったのであ

る．しかし今日では欧米7）でも本邦4）8）でも急性型

はCro㎞病に含めないようになってきている．こ

の急性型を示す腸炎の取扱に関しては前述の如く

石倉ら4）の功績が大きく，急性局所性腸炎の名称

の下に4型に分類されている（表2）．1型は急性

蜂窩織炎性局所性腸炎で，以前はDarmphlegmone

と称され9）働12），小腸，盲腸，上行結腸などに生

ずる比較的希な疾患で，容易に透照性腹膜炎を発

し重篤になるといわれている．臨床像は突然の激

痛，発熱，イレウス症状を呈し，重篤例は体温の

低下をみるとされる．組織学的には粘膜の炎症性

変化，粘膜下層の浮腫や好中球浸潤がみられる．

漿膜面は肉眼的に発赤浮腫を示すという，症例3

は盲腸・上行結腸に発生した例で，短時日の内に

病態の改善をみることなく細菌性ショックにて死

亡したものと推定された．H型は粘膜面からの異

物侵入によるもので，皿型と同様腸アニサキス症

が大部分を占めるとされる．皿型はアルッス型ア

レルギー反応で急性滲出性局所性腸炎といわれ，

粘膜固有層の変化に乏しく，炎症は粘膜下層に最

も強く，好酸球浸潤と浮腫性肥厚とフィブリン析

出等が特徴的であるとされる．症例1はこの型の

炎症を示した例であった．IV型は皿型に細菌感染

を合併したもので，Cm㎞病急性期の研究上分類

を要したとされる．なおこれら病型別頻度は1型

107例，H型140例，皿型622例， IV型7例と報

告している．

 成書9）卿12）では本症は急性虫垂炎，腹膜炎，イ

レウス，急性膵炎等の術前診断にて開腹を受ける

ことが多いと述べられているが，著者らの例もイ

レウスおよび腹膜炎と診断された．病態生理上極

めて酷似しているため術前診断は困難であるとい

うよう．
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 臨床検査では白血球増加，低タンパク血症，低

K血症，α2－GI上昇， CRP陽性，血沈二進，便

潜血反応陽性等がみられる．著者らの例ではアミ

ラーゼ測定も施行したがいずれも正常範囲であっ

た．経過を追う上でも上記項目のチェックが有効

であるが，近年腸粘膜（固有層，絨毛内）はIgA

産生母地とし感染の一次防御的役割を有すること

が注目され，この観点からの検索は病態の一指標

として今後有用になるものと思われるi3）．腹部X

線像ではイレウス，腹膜炎の質的診断は必ずしも

容易でない．

 小腸造影所見では腸係蹄の紐状狭窄化，粘膜

織襲の浮腫状肥大，辺縁不整と軽度の硬化様所

見（中村ら14），Marshakら15）），／」・腸運動二進像

（Golden16）），あるいはmoulage sign（Kantor17））

等がみられるという．症例2では術後であるが，

本法を施行し造影剤が約10分で回腸末端に達し，

運動充進の存在がうかがえた．

 内視鏡検査は適応が問題となろうが，文献14）で

は十二指腸水平脚までの所見がとらえられ，粘膜

の浮腫セこよる凹凸，発赤や自苔を有する多数のビ

ラン等の変化がみられたという．症例2では直視

下生検で急性炎症の存在を認めたのみで，肉眼的

変化に乏しかった．

 さて本症の治療であるが，腹膜炎，イレウス，

protein．10sing enteropathy， malabsorbtion syndr．

ome， non－occclusive mesenterial ischemia等の

複雑な病態がからみ合い，これらの解明は治療に

直結するため重要と考えられる．炎症の程度が強

く腹膜炎のある時は腸係蹄の腹腔外面心ないし腸

切除も必要であるが，高度かつ広範囲になると全

身状態と共に救命が困難となる，炎症の軽いもの

では非切除が望ましい．また教室の佐野18）ば腹膜

炎の治療および腸の切除匿の減少を目的に人『n腹

腔を用い小腸の空置を試みたが，本症の高度症例

には適応となろう．なお腹膜炎に対しては大量の

生理的食塩水による腹腔内洗浄を行なっている

が，これも程度によるもので決定的療法ではな

い．保存的療法の主体は水と電解質と栄養の管理

および抗生剤併用である．著者らは症例1と2に

IVH19）22）を施行し，腸管の安静，栄養の補給を

図ったが，本症はIVHの絶対適応と考えられ

る．抗生剤はペニシリン系を使用すべきとの意

見28）には賛同できよう．使用期間は炎症の治癒経

過を考えて7～10日間と考えている．更に急性炎

症によるキニン系物質の影響，すなわち線溶系充

進，凝固系二進，1血管拡張，1血管透過性充進とい

う現象に対するトラジロールの有効性が実証され

ているが24）～26），著者らも症例2に使用し効果的

であったと考えている．また∬［1清中の主要界面活

性物質であるLecithinsの前駆物質とされるCD

Pコリンに関する教室の花輪27）の実験から，血栓

形成の予防的効果を期待し，症例2にCDPコリ

ンを併用した．これら2種の薬剤については，な

お今後検討を要するものと考えている．

         むすび

 急性局所性腸炎の3例を経験したので，その臨

床病理学的な定義ヒの問題を検討し，更に治療面

では手術（含人二［腹腔）および経中心儲脈高カロ

リー輸液，抗生剤，トラジロール，CDPコリン

等について検討した．
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