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（東女医大誌 第46巻 第5号頁406～411昭和51年5月）

特異な経過をとった特発性内胆汁痩の1例

東京女子医科大学消化器病センター
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        1・緒  言

 内胆汁痩とは，胆道と周囲組織との間に生じた

異常交通路の総称であり，手術などの外的因子の

関与なしに，自然発生的に形成されたものを特発

性内胆汁痩Spontaneous internal biliary丘stulaと

いい，本邦においては比較的まれな疾患とされて

いる．

 最近われわれは，一旦自然治癒した内胆汁痩が

突然破綻し，胆汁性腹膜炎を併発した珍しい症例

を経験したので報告する．

       H．症  例
 患者 杉○初○，62歳，♂．

 既往歴 特になし．

 現病歴 昭和49年9月，黄疸の発生をみたが自然消失

した．

 昭和50年9月，腹都膨満感，食思不振と共に食後の癌

痛発作を繰り返し，10月になり発熱を来たした．この間

体重減少（10㎏／1ヵ月）をみた．

 10月12日，当科受診し，肝・胆道・膵疾患の疑いにて

入院となった．

 （1）第1回入院時所見

 体格中等度，栄養不良．血圧146／80㎜㎏．脈

拍102／min．体温37，2℃．皮膚乾燥あるも黄疸な

し．謹聴結膜貧血様．

 右季肋部に表面平滑，軟かい鷲卵大の腫瘤を触

知し，同部の圧痛を認めた．

 （入院時検査所見）

 生化学的検査において，GOT， GPT， A1－p上

昇，A／G比の低下がみられ，血液検査において白

血球の上昇と貧血が認められた．しかし，入院

後，右季肋部の腫瘤は日毎に自然縮小し圧痛も消

失した．同時に肝機能も正常．白血球数も正常と

なった（表1），

 （x線所見）

 低緊張性十二指腸造影では，十二指腸球部小弩

表1 第1回入院時検査所見

血液

 RBC
 WBC
生化学

 T．P

 A／G

 II
 GOT
 GPT
 工DH

341×10Vmm3
135001mm3

9．59／d1

0．5

5

104KU
31KU
216KAU

Hb  9．5g／dl

Ht 29．8％

A1－P 20．9KAU
S－Amyl 197SRU
GIucose 71㎎／dl

U－N 10．5㎎廻I

Na   131mEq／正

K   4．7mEq／正

c1  96 mEqμ
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  写真1 第1回低緊張性十二指腸造影．
大矢印は内胆汁痩の部位を示す．小矢印はPneum－

obH量aを示す，
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  写真2 第2回低緊張性十二指腸造影．

矢印は胆嚢へのBariumの逆流像を示し，さらに
上部への逆流はみられず， 1週間前より内胆汁痩

は短縮縮小している．

側後壁より，バリウムの胆道内への逆流，即ち樹

枝像Biliary treeがみられた．同時に胆管内空気

像PneumobiHaも認められた（写真1）．
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    写真3 EPCG所見
Pneumob量1ia（小矢印）痩孔ははっきりせず．

 1週間後，再び低緊張性十二指腸造影を施行し

たが，既に内胆汁痩は縮小しPneumobiliaは消失

し，胆道全域のバリウム造影はみ，られなかった

（写真2）．

 （内視鏡的膵・胆管造影所見）

 EPCGにおいては，乳頭部正常，膵管造影に

は異常は認められなかった．胆管造影では胆管の

拡張並びに結石は認められなかったが，上部胆道

にPneumobiliaをみた．なお胆嚢は十二指腸球

部小湾側にのっかるようにしてみられた．内胆汁

痩の開口部を直接に確認できなかったが，十二指

腸リングに接する位置の小雛側後壁から胆汁の混

写真4 十二指腸鏡による内胆汁痩開口部
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じた乳白色の排液を温めた（写真3）．

 （十二指腸鏡所見）

 内胆汁痩の開口部確認のため，再度十二指腸鏡

を施行し，ここで内胆汁痩の開口部を直接確認し

えた（写真4）．

 この開口部にファイバースコープを挿入する

も，約3c皿でつかえ，それ以上挿入不能で，結局

痩孔を通しての胆管内内視鏡検査は成功しなかっ

た．

 （経皮的胆管造影所見）

 経皮的胆管造影では，胆管の拡張，並びに結石

の存在も認めなかった．胆嚢頚部と十二指腸三部

の痩孔は完全に閉鎖されていた（写真5）．

表2 第2回入院時検査所見

血液

 RBc311×1041mm3
WBC 9500！mm3
生化学

 T・P   8．391Ul

A！G O．6
 11 6
 GOT 20KU
 GPT 12KU
A1－P  12．9KAU

Hb
Ht

11．3g畑

34．4％

U－N   8．7㎎組l

Na    137mEq／L

K5．1mEq／正
C1    101mE｛VI・

αucose 80㎎紐

S－Amy1 2250SRU
u－Amyl 8372sRu／day

F

1鯛2引
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    写真5 経皮的胆管造影．

矢印の部位が痩孔部であったところと思われる，

 以上，痩孔は急速に縮小し，閉鎖したため自然

治癒として退院した．

 しかし，退院後2日目，油物を食べたあと，突

然の腹痛，悪心嘔吐，下痢がおこり，10月31日緊

急再入院となった．

 （2）第2回入院時所見

 歩行不能．」血圧80／㎜H9，脈拍144／min微弱．体

温35，3℃．意識やや混濁．全身の発汗強く，顔面

蒼白でショック状態であった．

 腹部は膨満し，鈍痛と筋性防禦を認めた．
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図1入院後経過表

 （再入院後の経過）

 生化学的検査において，血清アミラーゼ2250

SRUと上昇し（表2），急性膵炎並びにそれによ

るショックと考え，強力な治療を開始した．

 再：入院後，漸次，血清アミラーゼは低下し，11

月4日には189SRUと下降したが，腹部所見は

徐々に悪化し，11月4日には38．0℃以上の熱発を

きたした（図1）．

 腹部単純撮影では，腹臥位にて腸内ガス充満

像．側臥位にて鏡面繰を呈し，麻痺性イレウスの

状態であった（写真6）．

 以上の所見，並びに臨床経過より，急性膵壊死

の疑いにて，緊急開腹手術にふみきった．

 手術所見

 開腹にて，膿性胆汁噴出し，右横隔膜下からダ

グラス窩まで，フィブリンの膜でおおわれた膿瘍

が汎発性に認められた．

 胆嚢，十二指腸，右腹壁が一塊の腫瘤を形成し

ていた．
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     写真6 腹部単純X線撮影．
腹臥位にてガス充満像．左側臥位にて鏡面像を呈する．

 痩孔の確認はできなかったが，この部位に存在

した胆嚢十二指腸痩の破綻により，胆汁性腹膜炎

が起こったものと考えられた．

 なお，膵は特別な異常所見は認められなかっ

た．

 腹腔内を徹底的に排膿，洗浄し，ドレーンを挿

入し，空腸痩造設にて閉下した．
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写真7 術後消化管透視．

内胆汁痩消失している．

碧

幽

 術後経過良好にて，12月2日退院となった．

 なお，術後胃X線検査では，胆道内へのバリウ

ムの逆流並びにPneumobiliaも認めず，内胆汁痩

は消失していた（写真7）．

        皿・考  按

 （1）頻度

 特発性内胆汁痩は希な疾患とされているが，報

告者によってその頻度にもぼらつきが多く．大体，

胆道系手術の0．5～0．7％，成人剖検例の0．2～

4％にみられるという1）．

 われわれの教室では，過去8年間に17例を経験

    田性別
     1詮

6

目妻

    年4＞  20白 30色 鯛血  50告 60白 70台

   〔m発生部位

       肥嚢†二鮨鵬癖  9“

       腫管十二施胤癖  8伺

  1図2 内隠痕症例の性別と発生部位

東京女子医大消化器病センター1968．1～1975．12
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している．これは同時期における胆石症875例の

約2％を占めている11）（図2）．

 （2）年齢，性別

 年齢並びに性別については，欧米では男：女

1：3，年齢は50歳以上に多いといわれるが，本

邦では男女比には差がない1）4）．

 われわれの経験例でも，女性8例，男性9例と

性別には差がなく，年齢的にも40台がピークで，

比較的若年から高年者まで広くに亘っている．ま

た若年者には女性が多く，高年老には男性が多

い．特に60歳以上には5例経験したが5例とも男

性であった（図2）11）．

 （3）発生部位

 内胆汁痩の発生部位としては，一般に腸管又

は，胃との間に形成されるものが最も多く，中

でも胆嚢十二指腸痩が過半数を占めるという．

Waggonerら819例の集計では，胆嚢十二指面痩

が51％，胆嚢結腸痩が21％，総胆管十二指腸痩が

19％である．木谷らの812例では59．5％，21％，

6．1％，胆嚢胃痩4．3％となってる．他に，非常

に希なものとして，小骨盤腔内婦人科臓器，腎臓

などの後腹膜臓器，気管などの胸腔内臓器などと

の再建形成もある1）．

 われわれの経験例では，胆嚢十二指上弓9例，

胆管十二指腸痩8例であった（図2）11）．

 （4）成因

 内胆汁痩の成因としては，胆石症，消化性潰瘍

の穿通，周囲臓器の悪性腫瘍があげられるが，胆

石症によるものが90％近くを占めると言われてい

る．この胆石症性内胆汁痩の発生には，いわゆる

Gallstone decbitusが1大きな役割を果している．

すなわち，胆石に伴う胆嚢炎の発作を繰り返し，

結石が胆嚢頚部に嵌入すると，胆石の圧迫によ

り，胆嚢壁の血行が障害される．一方，胆嚢にお

ける水分の吸収も悪くなり胆嚢内圧が上昇する．

胆嚢壁が壊死に陥り，この部位に近接臓器が癒着

をおこし，これに結石の圧迫が加わり，潰瘍形

成→組織壊死→痩孔形成となるものと考えられ

る．痩孔のできる位置は，胆嚢頚部内側十二指腸

寄りが多く，これは胆嚢動脈が背側と腹側に分か

れて走っており，この部位が阻血状態に陥りやす

いからである1）～8）．

 われわれの症例は，結石は確認できなかった

が，既往の繰り返す腹痛，黄疸の出現，熱発など

を考えると，この時期がGallstone decbitusをこ至

る過程で，その後，右秀肋部腫瘤が急速に消失し

た段階で，胆嚢十二指腸痩の形成と，それを通し

ての胆嚢内内容物の十二指腸への排泄がなされた

ものと考えられる．

 （5）診断

 内胆汁痩の診断は，以前は大部分手術後発見さ

れるものが多く，術前診断は困難なものとされて

いた．しかし，最近の各種のX線診断学の進歩に

より，次第に診断率の向上がはかられるようにな

った．

 報告した’症例の如く，胆道内ガス像Pneumo－

bilia，胃腸管x線での造影剤の胆道内逆流による

樹技像Biliary treeは本疾患の診断に有力な手が

かりとなる（表3）．

表3 内胆汁痩のX線診断（Borrmann）

1） Direct sign

 a．Gas or barium， or both in the gall bladder or

  biliary tree．

 b，Mucous membrane changes at the stom of

  負stula．

2）  Ipdirect sign

 a．Nonfunctioning gall badder（cholecystogram）

 さらに，本疾患の診断には十二指腸鏡，また経

皮的胆管造影法の進歩が大きな役割を果してい

る．特に十二指腸鏡による直視下の痩孔の確認，

開口部よりの胆道造影は，内胆汁痩の確定診断の

みならず，以後の治療法の決定にも大きな役割を

：果しているD～ユ。）．

 われわれの教室でも，17心中10例は十二指腸鏡

で内胆汁痩が発見されたものである11）（表4）．

 （6）治療

 内胆汁痩の治療は外科的手術が原則である．特

に，逆行性感染に伴う急性胆管炎，胆管炎性肝膿

瘍の併発，腹痛発作を繰り返す例．また合併症と

して胆石イレウスを併発した場合は，可及的早期
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  表4 内胆痩の診断
東京女子医大消化器病センター

   1968．1～！975．！2

腹部単純X線（胆道内ガス像）

胃腸透視（造影剤の胆道内逆流）

十二指腸内視鏡

経皮的胆管造影

手術時発見

      計

1

2

！0

2

2

17

  表5 内胆痩の治療
東京女予医大消化器病センター

   1968．1～1975．12

ものと考えられる．したがって経過観察を行う場

合に，従来述べられているような脚道感染に対す

る注意と同じに，内胆汁痩破綻という合併症も考

慮に入れ，慎重な観察が必要と考える．

        1V・結  語

 以上，極めて希な内胆汁痩の自然治癒がなさ

れ，経過観察中に内胆汁痩の破綻をおこした1例

を報告すると共に，教室での内胆汁痩の診断と治

療について，若干の文献的考察を加えて報告し

た．

開 腹 手 術

  うち 胆石イレウス

    痩孔破綻一腹膜炎
痩孔縮少閉鎖（経過観察働）

14例
1

！

3

になんらかの外科的処置が必要である．

 しかし，無症状の限り経過観察も可能である．

実際われわれは，17例中14例は列科手術を行な

い，3例は痩孔の縮小があったので経過観察をし

たものである11）（表5）．

なお，内胆汁痩における経過観察の場合は常に逆

行性感染に対する注意が必要である．

 今回報告したような内胆汁痩が一旦閉鎖した後

の破綻例はいまだ報告をみず，極めて希な合併症

といえるが，成因を考えた場合，当然起こりうる

 本文の要旨は、東京女子医科大学々会第201回例会

において報告した．
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