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緒 言

　内ヘルニアは，イレウス手術症例の0.5％とされるまれな
疾患で，後腹膜にある生理的な窪みに臓器が陥入する腹膜
後ヘルニアと，腸間膜，大網などにある異常裂孔をヘルニ
ア門とする異常裂孔ヘルニアに分類される1)．子宮広間膜
裂孔ヘルニアは子宮広間膜の欠損による異常裂孔をヘルニ
ア門として生じる内ヘルニアで，内ヘルニア全体の約２～
５％を占めるに過ぎない2)．今回，我々は術前腹部multi-
detector CT（以下MDCT）検査にて内ヘルニアによる絞
扼性イレウスと診断し，来院後６時間で手術を施行して小
腸切除を回避しえた子宮広間膜裂孔ヘルニアの１例を経験
した．文献的考察を加え子宮広間膜裂孔ヘルニアの診断と
治療を中心に報告する．

症 例

患　者：41歳，女性．
主　訴：下腹部痛，悪心．
既往歴：以前より時に左下腹部痛がみられ卵管炎といわれ
たことがあった．手術歴なし．妊娠・出産歴は正常分娩１
回．
家族歴：特記事項なし．
現病歴：2006年某日22時頃突然下腹部痛が出現し，救急搬
送にて当院救急外来を受診した．下腹部全体の痛みを訴え，
圧痛は左下腹部に特に強く，腹部CT検査にて腸閉塞を疑
い入院となった．月経困難症のためノルゲストレル・エチ
ニルエストラジオールを内服していた．
入院時現症：身長163㎝，57㎏，BMI 21.45，体温37.1℃，
血圧105/56㎜ﾆ，脈拍69/分，整，呼吸数20/分，酸素飽和
度99%，意識清明，胸部聴診上では呼吸音に異常なし，心
雑音なし．腹部は平坦，軟であるが下腹部全体に圧痛を認
めた．明らかな反跳痛や筋性防御は認めなかったが自発痛
は強く腸蠕動音は若干亢進していた．
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入院時血液生化学検査：白血球は8,700/ﾗと軽度上昇を
認めたが，CRP は0.3㎎/㎗未満で陰性であり，その他にも
異常値は認めなかった．
【CBC】WBC 8,700/ﾗ，RBC 422万/ﾗ，Hb 13.3ℊ/㎗，
Ht 39.6%，Plt 25.0万/ﾗ．
【生化学】CRP＜0.3㎎/㎗，GOT 17ﾅ/L，GPT 16ﾅ/L，
T.P. 6.4ℊ/㎗，LDH 194ﾅ/L，ALP 144ﾅ/L，T-Bil 0.4
㎎/㎗，AMY 72Ｕ/L，BUN 14㎎/㎗，CRTN 0.8㎎/㎗，
Na 141mEq/L，K 3.9mEq/L，Cl 105mEq/L，Ca 4.1mEq/
L，UA 3.5㎎/㎗．
入院時腹部CT（16列MDCT）検査：骨盤内子宮左背側に
扇状で脂肪織濃度の上昇した腸間膜を伴う限局性に拡張し
た小腸 loop を認めた．腹水はなく，口側小腸内に大腸残渣
様のまだら状のガス像を認めた．造影CTにて loop 小腸壁
の血流は保たれていた（図１）．この時点で絞扼性イレウス
の可能性を疑ったが開腹手術歴もなく明らかな虚血はない
と考え入院の上，経過観察とした．
入院後経過：入院後ブチルスコポラミン，ペンタゾシン15
㎎にて腹痛は若干軽快したが，再び増強し，入院後４時間

で採血検査，腹部CTを再検した．WBCは11,000/ﾗと若
干増加し，CPKも208Ｕ/Ｌ（30～170Ｕ/Ｌ）と上昇してい
た．再検したCTにて明らかな所見の変化はなかったが拡
張した小腸ループは若干増大しており内ヘルニアによる絞
扼性イレウスの疑いと診断し，入院後６時間で緊急手術を
施行した．
手術所見：腹腔内に淡黄色漿液性の腹水を少量認めた．癒
着は見られず小骨盤腔に拡張した小腸と虚脱した回腸を認
めた．左側の子宮広間膜に径約３㎝の異常裂孔があり，回
腸末端から約130㎝の回腸が約25㎝にわたり腹側から背側
に向けてその裂孔に潜り込んでおり内ヘルニアによる絞扼
性イレウスと診断した（図２）．小腸は比較的容易に用手的
に還納された．整復した腸管は腸間膜にわずかにうっ血性
変化を認めたものの虚血性変化に乏しく腸管切除は行わな
かった．子宮広間膜異常裂孔部は吸収糸にて縫合閉鎖した．
術後経過：一過性に腸管蠕動の低下を認めたが術後２日目
に排ガスがみられ経口摂取を開始し食事を漸増した．術後
４日目までCPKの軽度上昇を認めたがその後徐々に低下
した．術後５日目から７日目にGOT 132ﾅ/Ｌ，GPT 163

図１　入院時腹部CT所見（上段左→右→下段左→右）
子宮左側からDouglas 窩にかけて拡張した小腸ループを認めた．子宮の左側で小腸ループの肛門
側は虚脱した腸管に移行し，口側は一度狭窄した後，気泡を含んだ便様の内容物にて拡張してお
り closed loop を形成していた．子宮（△）は右腹側に圧排され，Ｓ状結腸は右背側に圧排されて
いた．小腸ループの腸間膜は子宮左側に向かって集束し，腸間膜の脂肪織濃度は軽度上昇してい
た．ループの腸管壁は造影されていた．
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ﾅ/Ｌと一過性の上昇を認めたが軽快し，術後16日目に退院
となった．その後６年間再発を認めていない．

考 察

　内ヘルニアは全ての消化管ヘルニアの0.5～1.0％といわ
れており3)，子宮広間膜裂孔ヘルニアは内ヘルニア全体の
約２～５％を占めるに過ぎない2)まれな疾患である．子宮
広間膜裂孔ヘルニアの成因としては，ミュラー管の遺残や
広間膜内の嚢胞などの先天異常，妊娠や出産，重労働など
外力に伴うもの，手術や産婦人科的感染による組織の癒着
や歪み，加齢による靭帯の弾性低下などがあげられてい
る4)．出産既往や手術既往は多くの症例にみられるが子宮
広間膜裂孔ヘルニアの成因を個々の症例で特定する事は困
難である．Hunt は子宮広間膜裂孔ヘルニアを子宮広間膜の
前葉・後葉両方が欠損し貫通する fenestra type と前葉・
後葉のいずれか一方の欠損で盲嚢形成となる pouch type
に分類している4)．2008年までの本邦報告例87例を集計し
た吉村5)らによれば fenestra type が89.6%，pouch type が
10.4%と fenestra type が多いとされ，自験例も fenestra 
type であった．また，吉村らの集計によれば，発症年齢は
23歳～94歳（平均52.2歳），裂孔の左右差は左63.2％，右
36.8％で5.7％に両側の裂孔を認めていた．裂孔径の平均は
2.85㎝であり，陥入していた臓器は直腸の１例を除き全て
小腸であった．開腹手術既往は28.7％にみられ，経産婦が
87.8％であった5)．
　子宮広間膜裂孔ヘルニアは1861年Quain がその剖検例
を報告したのが最初とされるが6)，本邦では，1977年に柳
沢7)が最初に報告して以来，数々の報告がなされてきた．
医学中央雑誌をもとに1983年から2010年までの間で“子宮
広間膜ヘルニア”，“子宮広間膜裂孔ヘルニア”，“異常裂孔

ヘルニア”のキーワードで検索し，その引用文献も含めて
1977年以降の本邦報告例を集計したところ，重複症例と考
えられるものを除き2010年までに116例の報告があった（会
議録を除く）．2011年にはさらに10例の報告があり，報告件
数は年々増加していた（図３）．今回，2006年から2011年ま
での子宮広間膜裂孔ヘルニア44症例について，術前診断率，
腹腔鏡手術の割合，腸切除率，イレウス管留置の有無，来
院から手術までの時間について検討し（表１），過去の報告
と比較した．
　子宮広間膜裂孔ヘルニアの術前診断は他の内ヘルニアと
同様CTによりなされることが多い．Suzuki8)らは子宮広間
膜裂孔ヘルニアのCT所見として①拡張し鏡面像を呈した
小腸ループがDouglas 窩に存在すること，②そのループに

　 子宮広間膜裂孔ヘルニアの１例：羽井佐実，他８名 　

※
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b

図２　術中所見
ａ：子宮（※）左側広間膜に母指頭大の異常裂孔（△）を認め，腹側から背側に小腸が嵌入してい
た．ｂ：陥入小腸の口側は軽度拡張しており用手的に引き出すことで嵌頓を整復できた．
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図３　子宮広間膜裂孔ヘルニア本邦報告症例数の推移
子宮広間膜裂孔ヘルニアの報告症例数は年次ごとに増加してい
た．報告症例に占める腹腔鏡手術の割合も1999年の初報告例以
後増加し，報告症例の半数に近づきつつあった．
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よって子宮が腹側にＳ状結腸と直腸が背側に偏位している
こと，の２点を挙げている．これらは絞扼性イレウスの可
能性を示す closed loop 所見と内ヘルニアのヘルニア門の
存在を推測させる所見に一致している．これらに，③腸間
膜が子宮近傍に集束しているという所見を加えて，周囲構
造物や脈管をランドマークとしてヘルニア門の位置を同定
するという内ヘルニアのCT診断過程9)に基づいて詳細に
読影すると，子宮広間膜裂孔ヘルニアの診断に近づくこと
ができる．一方，内ヘルニアによるイレウスはヘルニア門
（異常裂孔）自体による締め付けが強くなくとも容易に血
行障害を起こすことが多いと言われており10)，子宮広間膜
裂孔ヘルニアの診断で重要なのは，この疾患が絞扼性イレ
ウスをきたす可能性のある病態：内ヘルニアであることを
診断することであると考えられる．河野らによれば2004年
以前の子宮広間膜裂孔ヘルニアの術前診断率は4.3％であ
った11)．近年はMDCTの普及により診断率が向上し今回の
2006年以後の検討では34.1％であった（表１）．これは術前
に子宮広間膜裂孔ヘルニアと診断された報告の割合であ
り，内ヘルニアと診断されたものを含めるとさらにその診
断率は向上していた．実際，内ヘルニアのうちヘルニア嚢
を持たないヘルニア門だけを有する異常裂孔ヘルニアと索
状物などによる絞扼性イレウスを鑑別する事はきわめて困
難で，これらに共通する画像所見である closed loop を診断
することがより重要であると考えられる．Closed loop の多
くは CTにて C，U，ω型の両端が閉塞した腸管として描
出される12)．さらに造影CT検査を行うことにより絞扼の
時相や虚血の程度を類推する所見を加えればより治療の必
要性や緊急性は明らかになると考えられる．初診時に十分
な所見が得られなかった場合でも本症例のように時間経過
を注意深く追い，時にはCT検査を再検することによって

診断に近づくことができると考えられる．
　手術はヘルニア門の縫合閉鎖または切開開放が行われ，
嵌頓腸管に対しては虚血の程度により腸管切除が付加され
る．腸管切除を要した比率は最近の症例では25.6％（表１）
で，2004年以前の40.6％11)に比べ減少していた．腸切除が
必要か否かは，裂孔の大きさなどが関係する絞扼の程度と，
発症から来院，手術までの時間が影響すると考えられるが，
来院から手術までの時間は，2006年から2011年までの症例
では24時間以内が48.8％，２日以内が65.1％であった（表
１）．また，イレウス管の留置率は46.5％と待機的に治療し
た症例が依然半数近くに上っていた．これは，臨床的に絞
扼性イレウスを疑っていない症例では待機的に治療されて
おり内ヘルニアとしての診断がまだ十分になされていない
ことが推測される．子宮広間膜裂孔ヘルニアにおける異常
裂孔の大きさは平均2.85㎝5)であり腸管が一度陥入した場
合，自然に嵌頓が解除されることなく虚血に陥ることが多
いと考えられる．また，保存的治療にて自然に絞扼が解除
された場合でも内ヘルニアの再発が起こる事は報告されて
おり，子宮広間膜裂孔ヘルニアの報告例でも繰り返す腹痛
の既往はしばしば見られる症状である．虚血を反映してい
る急激に発症した強い腹痛がみられれば絞扼性イレウスを
疑うことは比較的容易であるが，腹痛などの症状が軽微で
あっても，手術既往のないことや closed loop を始めとした
CT所見から内ヘルニアの可能性を疑うことが早期診断に
繋がり，内ヘルニアを疑った場合には症状が軽くても手術
適応を検討することが重要と考えられる．
　近年，腹腔鏡を用いた手術方法の報告例が増加している
（図３）．これは単に腹腔鏡手術が普及してきたというだけ
でなく，診断的価値を腹腔鏡に求めて適応が拡大している
面もあると考えられる13)．CTにて closed loop が疑われ内

表１　2006年から2011年までの本邦報告例

報告年 術前診断†

（術前診断率）

イレウス管
＋／－

（挿入率）

腹腔鏡
＋／－

（施行率）

腸切除
＋／－

（施行率）

異常裂孔＊

閉／開
手術までの時間

2006～ 15／13／16 20／23 18／25 11／32 34／４ ＜24時間：21例
2011年 不明１ 不明１ 不明１ 不明６ ２日：７例
計44例 (34.1％) (46.5％) (41.9％) (25.6％) ３～７日：10例

＞７日：５例
不明１

1977～ ５／65 28／41
2004年11) 不明１
計70例 (4.3％) (7.1％) (40.6％)
†術前診断（子宮広間膜ヘルニア／内ヘルニア／腸閉塞），術前診断率（子宮広間膜ヘルニアと診断された
率），＊異常裂孔の処理方法（縫合閉鎖／開放），1977～2004年は文献11より引用．
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ヘルニアを疑った場合には症状が軽くても腹腔鏡による手
術を診断，治療の選択肢に入れる事は有用であると考えら
れる．著明な腸管の拡張が closed loop の口側にまで広がっ
たような症例では安全に気腹することが困難であり腹腔鏡
手術の適応は限られてくる．これらの症例に対してイレウ
ス管を留置，減圧して腹腔鏡手術に持ち込むことを推奨す
る報告もみられるが，この様な症例ではより確実に内ヘル
ニアの診断をCTで行うことが可能と考えられ，いたずら
に時間をかけることなく開腹手術を施行することも重要と
考えられる．
　自験例では入院時CT検査にて closed loop を疑う所見
が得られた．しかし，当時の初診医には子宮広間膜裂孔ヘ
ルニアの経験がなかったこともあり，手術既往がないこと，
深夜であったことなどから，すぐに手術を行わず入院，経
過観察とした．しかし，腹部所見やCT所見から絞扼性イ
レウスの可能性を疑い２回目のCTを４時間後に行うこと
により内ヘルニアの可能性も想定して緊急手術に踏みきっ
た．これにより腸管虚血は進行しつつあったが腸切除を行
うことなく治療することが可能であった．本症例を経験し
た現在の知識であれば，また64列MDCTである現在の機
器を用いれば子宮広間膜裂孔ヘルニアを術前により早く診
断することが可能であろうと考えられ，腹腔鏡手術による
修復を行う可能性も高いと考えられた．

結 語

　術前CT検査にて内ヘルニアと診断し腸管切除を回避し
えた子宮広間膜裂孔ヘルニアの１例を経験した．本疾患は
疾患自体の知識があればMDCTにより術前に診断するこ
とが可能な病態と考えられるが，疾患自体の知識がなくて
も内ヘルニア，あるいは絞扼性イレウスとして治療を進め
る事は可能で，MDCTはその診断に極めて有用と考えられ
た．
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