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　読み始める前に　

「イレウスかな？」と思って救急外来で困ってしまうこと，あるでしょう。
明日の外来にかければいいのか内科で入院なのか，それとも緊急手術

が必要なのか……。同じような主訴，画像でも対応が異なる病態が混在
しているのが「イレウス・腸閉塞」です。
緊急手術を必要とする代表的な疾患として消化管穿孔と絞扼性腸閉塞

が挙げられます。消化管穿孔はfree airを見つけてしまえば比較的容易に
診断できるのに対し，絞扼性腸閉塞は診断が難しいことがあり，しばし
ば見逃されます。
じゃあ勉強しよう，と成書を開くと，傍十二指腸ヘルニア，子宮広間

膜ヘルニア，Petersenヘルニア，などなどたくさん名前が出てきてわけ
がわからなくなってしまいます。もちろんそれらをびしっと診断できれ
ばかっこいいけれど，臨床的に多いのはなんでもない索状物による名も
ない内ヘルニアであり，救急外来で働く者にとって最も重要なのは患者
のdisposition，中でも「今（夜中の2時に？）外科を（気難しいあの先生
を？）コールしなければならないか否か」です。
このコンテンツでは臨床的に必要な情報にできるだけ絞り，「イレウス

かな？」と思った時の指針となるような内容にしたつもりです。
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Ⅰ . 総論
1. 腸管発生
マクロな腸管の発生について簡単に振り返っておく。
原始腸管は大きく前腸，中腸，後腸に分けられる。それぞれ，腹腔動脈，

上腸間膜動脈，下腸間膜動脈から栄養される（図1）。

図1　

このうち中腸は将来十二指腸から横行結腸を形成するが，その過程でか
なり長く成長する必要があり，その成長のペースは胎児の体（腹腔）の成長
よりも早い。そのため，中腸を長く伸ばすためにいったん臍の穴を通して
腹腔外に出し（図2），胎児の成長を待った後で再び腹腔内に戻す。

© 日本医事新報社 2020  著作権法上での例外を除き、無断複製・転載は禁じられています。



4

図2　

この時，ある程度整理して腹腔内に配置するために，一定の方向，具体
的には胎児と向かい合って反時計回りにねじりながら戻していく。
まずは下行結腸から背中に貼りつけていく（図3）。脾臓の下まで貼りつ
けたら少し浮かせて，反時計回りに回しながら右腹部をめざす（図4）。こ

の時胃をまたぐために後腹膜にぴったり貼りつけることができず，横行結
腸には腸間膜ができる。

図3　
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図4　

右腹部についたら再び後腹膜に貼りつけ始める。これが上行結腸である
（図5）。

図5　

残った小腸は，長すぎるので後腹膜に貼りつけて配置することができな
い。なんとなく反時計回りにねじりながら，真ん中あたりに納めていくこ
とになる。これら小腸は腸間膜を持つ。
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簡単に振り返ったが，大事なことは腸管というのは管状のものがただお
腹の中をのたうちまわっているだけではなく，粘土細工の果てに膜を持っ
て後腹膜と連続しているということである。CTでは見づらいが確実にそこ
にある腸間膜，そしてその間を走っている腸間膜動静脈の存在を忘れては
ならない。

2. CTにおける上部消化管
これらの腸管がCTでは実際にどのように見えるかを考えていく。上部

消化管から見る。食道をたどって胃，そして門脈・固有肝動脈・総胆管の
前面から右に周り上腸間膜動脈の背側に回り込む十二指腸までは同定して
おきたい（図6，図6-1，6-2，6-3）。回り込んでなければ，それは中腸
回転異常（前項で述べた発生の過程での腸管の回転がない）である。

図6　腹部造影CT，上腸間膜動脈血栓症
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Ⅱ . 症例提示
症例1　65歳，男性。主訴：右腹痛

現病歴：半日前から右腹痛。その後嘔吐5回あり，食事がとれない。便

秘なし。下痢なし。吐下血なし

既往：結核（完治），前立腺肥大，Basedow病

内服：シロドシン

BT 37 .9℃，BP 165／81mmHg，HR 47／min

右下腹部に圧痛あり，腹膜刺激症状なし，CVA叩打痛なし

CRP 0 .2mg／dL，WBC 11000／μL，Hb 14 .8g／dL

症例1　腹部単純CT
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　解説　
1 . 上行結腸を同定する。糞便状の内容物を含み病的な拡張はみられない（図

1-1：◯）。

2 . 小腸には液体貯留あり，緊満感を伴った軽度の拡張がみられる（図1-1：

→）。まずは小腸閉塞の診断がつく。

図1-1　

3 . 外ヘルニアをチェックする。鼠径部を見るが，明らかな腸管脱出はない

（図1-2）。閉鎖孔ヘルニアがないことも確かめる。

図1-2　

4 . 腸間膜をみると，右腹部でシート状の高吸収域がみられる（図1-3）。腸

間膜の浮腫を見ているようだ。限局しており，上下にページングしてみ

ると1箇所でふっと消える。
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図1-3　

5 . 同部に注目するとキャリバーチェンジが3つ，集まっていることがわかる

（図1-4）。

図1-4　

診断：絞扼性小腸閉塞

ステップ5のキャリバーチェンジや，あえて追わなかったがclosed loop
は同定できなくてもかまわない。
緊急手術が行われ，右下腹部の虫垂炎（初療医は聞き出せていなかった）の
創部に大網が付着しバンドを形成，小腸を絞扼していた。腸管切除は免れた。
ちなみに，造影CTは撮られていない。強いうっ血が疑われ腸管壊死が

差しせまっていると考えられたこと，腸管壊死の評価はいずれにしろ手術
中にされることから，造影CTを撮るよりもとにかく早く手術にいくこと
が優先されたためである。
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