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財団法人　日本消化器病学会近畿支部　第93回例会

についてのお知らせ

日本消化器病学会近畿支部　第 93 回例会の最新情報は

学会ホームページ

http://www.jsge.or.jp/member/shibu/kinki/kinki.html

または近畿支部ホームページ

http://www.jsge-kinki.org/

よりご覧いただけます。

研修医の参加について

研修医の第 93 回例会への参加費は「無料」です。参加予定の研修医の方は、
上記近畿支部ホームページの研修医証明書（PDFファイル）をダウンロードし、

必要事項をご記入の上、学会当日に総合受付へご提出下さい。
なお、証明書がない場合は、通常の会場費をお支払いいただきますので、

必ずご持参下さいますようお願いいたします。
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大阪国際交流センター
〒543-0001　大阪市天王寺区上本町8-2-6

  TEL 06-6772-5931（代）

「谷町九丁目」駅（谷町線・千日前線）から徒歩10分
「四天王寺前夕陽ヶ丘」駅（谷町線）から徒歩10分
「上本町八丁目」バス停から徒歩１分
「新大阪」駅から車または地下鉄（御堂筋線、「なんば」駅
にて千日前線に乗り換え）で40分。
「大阪」駅から車または地下鉄（谷町線）で30分。
「天王寺」駅から車または地下鉄（谷町線）で15分。
　環状線「鶴橋」駅から徒歩12分。
「上本町」駅から徒歩5分
　　　「夕陽丘」出入口から5分

地下鉄

市バス
J R

近 鉄

阪神高速道路

経路のごあんない
〔交通〕

会場案内図
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会場配置図

PC受付
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プログラム時間表
第1会場

（1F　大ホール）
第 2会場

（2F　小ホール）
第 3会場

（2F　さくら西）
8:55 開会の辞　岡崎　和一

9:00 9:009:00

シンポジウム 3
炎症性食道・胃疾患の
病態と診療の進歩
司会　　渡辺　俊雄
　　　　井口　幹崇

Young Investigator 
Session 3

肝１　Y3-1 ～ 10
座長　平松　直樹
　　　福西　新弥

肝１ 1 ～ 5
座長　會澤　信弘

9:40

肝２ 6 ～ 10
座長　池田　広記

10:20 10:20

Young Investigator 
Session 4

肝２・胆１ Y4-1 ～ 10
座長　山下　幸孝
　　　小泉　祐介

肝３ 11 ～ 15
座長　上田　佳秀

11:00 11:00

肝４ 16 ～ 21
座長　上嶋　一臣

11:40
11:48

12:00

評議員会

12:00 ランチョンセミナー 1
「胃悪性リンパ腫の治療
（マルトリンパ腫を中心に）」

講師　土井　俊彦

12:00 ランチョンセミナー 2
「IBD診断・治療の

update」
講師　平田　一郎12:50 12:50 12:50

13:00
13:10

13:30

総　　　会

13:30 13:30
第34回教育講演会

司会　樋口　和秀

1．上部消化管（13:35～14:20）
「胃癌診療の最前線」

講師　東　　　健
2．下部消化管（14:20～15:05）
「潰瘍性大腸炎診療の現状と今後」

講師　松下　光伸

司会　關　　壽人
3．肝（15:15～16:00）
「肝炎治療の現状と今後の展望」

講師　鍋島　紀滋
4．胆・膵（16:00～16:45）
「慢性膵炎診療の新たな展開

講師　片岡　慶正

Young Investigator 
Session 1

消化管１ Y1-1 ～ 12
座長　石原　　立
　　　森　　茂生

シンポジウム 2
自己免疫性肝胆膵疾患
の病態と診療の進歩
司会　　福井　　博
　　　　内田　一茂

15:06

Young Investigator 
Session 2

消化管２ Y2-1 ～ 10
座長　木村　利幸
　　　佐野村　誠

15:30
15:40

Young Investigator 
Session 5

胆２・膵 Y5-1 ～ 10
座長　木村　　達
　　　保田　宏明

16:26

16:50
17:00

●幹事会：3F会議室1（11：00～12：00）
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第 4会場
（2F　さくら東）

第 5会場
（2F　会議室 A・B）

第 6会場
（2F　会議室C・D）

9:00 9:00 9:00

大腸１ 22 ～ 26
座長　川股　聖二

Freshman Session 2
肝 F2-1 ～ 9
座長　國立　裕之
　　　木岡　清英

胆１ 77 ～ 80
座長　沢井　正佳

9:32
9:40 胆２ 81 ～ 84

座長　新垣　直樹大腸２ 27 ～ 31
座長　飯室　正樹 10:04

10:12
膵１ 85 ～ 90

座長　里井　壯平

10:20 Freshman Session 3
胆・膵・その他  F3-1～7
座長　児玉　裕三
　　　吉田　志栄

大腸３ 32 ～ 36
座長　鎌田　紀子 10:52

11:00
膵２ 91 ～ 96

座長　稲富　　理
大腸４ 37 ～ 41

座長　 岩本　慈能

11:08
その他２ 56 ～ 61

座長　飯沼　昌二11:40 11:40
11:56

12:00 ランチョンセミナー 3
「日本における
膵性糖尿病の現況」
講師　伊藤　鉄英

12:50

13:30 13:30 13:30
小腸１ 42 ～ 45

座長　若松　隆宏 Freshman Session 1
消化管  F1-1 ～ 11
座長　猪熊　哲朗
　　　山下　博司

食道・胃１ 97 ～ 101
座長　亀田　夏彦

14:02 14:10
小腸２ 46 ～ 49

座長　吉田　太之
胃２ 102 ～ 106

座長　松本　隆之14:34
その他１ 50 ～ 55　

座長　尾野　　亘

14:50
14:58 胃３ 107 ～ 111

座長　福井　広一
肝５ 62 ～ 66

座長　木村　浩之15:22
15:30 15:30

シンポジウム 1
炎症性腸疾患の
病態と診療の進歩
司会　　松本　誉之
　　　　仲瀬　裕志

15:38 十二指腸 112 ～ 116
座長　出口　久暢

肝６ 67 ～ 71
座長　三村　　純 16:10

16:18

膵３ 117 ～ 122
座長　池浦　　司

肝７ 72 ～ 76
座長　福永　豊和

16:58 16:58

17:30 閉会の辞　岡崎　和一
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■日本消化器病学会近畿支部第93回例会（平成22年9月18日）に
　ご参加、ご発表の会員の方へ

注　意　事　項

１．一般演題及び Freshman Session、Young Investigator Session の講演時間は 5分で討論時間

は 3分です。討論形式は座長に一任いたします。

各シンポジウムの討論形式は司会者の指示に従って下さい。

２．講演発表は、コンピュータープレゼンテーションのみとなります。スライドは使用できませ

んのでご注意下さい。USB メモリー（Windows 形式のみ可、Macintosh 形式は不可）もしく

はノートパソコン（Windows またはMacintosh）による発表が可能です。

３．ご発表時間の１時間前までに、USB メモリー又はご発表に使用されますノートパソコンを

ご持参の上、PC受付（1F ギャラリー）までお越し下さい。早朝の演者の方は開場（午前８

時 30 分）次第、お願い致します。PC受付設置のコンピューターにて試写の上、ノートパソ

コンに関しましては、ご発表時間の 30 分前までに、ご自身で各講演会場の PC 操作席まで

お持ち下さい。（USBメモリーでお持込いただいた発表データは PC受付から各会場に送信さ

れます。）なお、発表データのご準備に関しましては、次頁の PC発表に関するお願いをご参

照下さい。

４．会場費 3,000 円をお支払い下さい。なお、評議員会出席の先生は昼食代として 2,000 円をお願

い致します。

５．発表者（共同演者を含む）は日本消化器病学会会員であることが必要です。（初期・後期研修

医を除く）。

６．日本消化器病学会教育講演会は近畿支部例会の主催ですので、参加者は支部例会の会場費も

必要となります。
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PC発表に関するお願い

１．発表データのファイル名は「（演題番号）（氏名）（会場）」として下さい。なお、会場では、

演者ご自身で演題上の機材を操作していただきます。

２．ノートパソコン持込の場合、OSはWindows（Windows2000 以上）及びMacintosh（MacOS10）

以上が使用できます。使用するアプリケーションは PowerPoint のみとさせていただきます。

ご発表に使用される PowerPoint に動画（Movie）ファイルを添付されている場合は、必ずノー

トパソコンにてお持込下さい。

３．ノートパソコン持込の場合でも、バックアップ用データとしてUSBメモリーをお持ち下さい。

また、パソコンのACアダプターも必ずご用意いただきますようお願い致します。会場でご

用意する PC ケーブル・コネクターの形状はD-SUBmini15pinですので、この形状に合った

パソコンをご用意いただくか、もしくはこの形状に変換するコネクターをお持ち下さい。

４．USB メモリーでデータをお持込いただく場合は、Windows のフォーマットのみに限定し、

Macintosh のフォーマットには対応しかねますのでご注意下さい。Macintosh での発表をご希

望の先生は、ノートパソコンをお持ち下さいますよう、宜しくお願い致します。なお、USB

メモリーは下記の様式で保存してご用意下さい。

※アプリケーション・ソフトは PowerPoint に限定

※ PowerPoint2007 をご使用の場合【作成時の注意】

　スライド作成時の画面サイズはXGA（1024 × 768）をご確認の上、作成して下さい。

　PowerPoint 画面のメニューにて「スライドショー」→「解像度」で設定できます。

※フォントは文字化けを防ぐため下記のフォントに限定させていただきます。

　日本語…MSゴシック、MSPゴシック、MS明朝、MSP明朝

　英語…Century、Century Gothic

※動画データを使用の場合はアプリケーション・ソフトWindows Media Player で再生で

きるものに限定させていただきます。

５．プレゼンテーションに他のデータ（静止画・動画・グラフ等）をリンクさせている場合、必ず

元のデータも保存していただき、事前に動作確認をお願い致します。

※ USB メモリーをお持ちの場合は、作成されましたパソコン以外でのチェックを事前に

必ず行っていただきますよう、お願い致します。

D-SUBmini15pin
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日本消化器病学会近畿支部第 34 回教育講演会
　
日　時：平成 22 年 9 月 18 日（土）13 時 30 分～ 16 時 50 分
会　場：大阪国際交流センター　第 1 会場（1F 大ホール）
参加費：1,000 円（参加者は支部例会の参加費 3,000 円も必要となります）

プログラム
開会の言葉（13：30 ～ 13：35）　当番会長　岡崎　和一

司会：樋口　和秀（大阪医科大学　第二内科）

　　1．上部消化管：「胃癌診療の最前線」（13：35 ～ 14：20）
　　　  講師　東　　健（神戸大学　消化器内科）

　　2．下部消化管：「潰瘍性大腸炎診療の現状と今後」（14：20 ～ 15：05）
　　　  講師　松下光伸（関西医科大学　内科学第三講座）

休憩（15：05 ～ 15：15）

司会：關　　壽人（関西医科大学　内科学第三講座）

　　3．肝：「肝炎治療の現状と今後の展望」（15：15 ～ 16：00）
　　　  講師　鍋島紀滋（天理よろづ相談所病院　消化器内科）

　　4．胆・膵：「慢性膵炎診療の新たな展開」（16：00 ～ 16：45）
　　　  講師　片岡慶正（大津市民病院　消化器科）

閉会の言葉（16：45 ～ 16：50）　關　　壽人
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041 大腸癌化学療法の悪心 /食欲低下に対する
アプレピタントの有効性検討報告

大阪府済生会中津病院
江口　考明、福知　工、仙田　花実、百瀬　健次、豊永　貴彦、
山下　博司、上田　綾、生方　聡史、大塚　真美、大橋　理奈、
伊藤　大、蘆田　潔

【目的】大腸癌化学療法の L-OHP,CPT-11は制吐薬適正使用ガイドラインで中等
度催吐リスクに分類され , 治療中悪心を認め治療抵抗性に繋がることがある。こ
れら患者にアプレピタントでの悪心/食欲/QOL改善を調査し報告する。【方法】
A.2010年2/24 ～ 6/10の L-OHP,CPT-11使用中大腸癌患者を対象に悪心を5段階
（軽度0～重度5）, 食欲を4段階（全て食べた1, 半分2, 少し3, 食べられなかった
4）で評価する日誌と SF-8を抗癌剤投与日に記載し , 急性 /遅発性を問わず悪心
や食欲低下を認めた患者を検索。B. 有症状患者へアプレピタントを説明のうえ
希望者に追加投与し , 有効性を検討する。【結果】A. 両抗癌剤使用中の大腸癌化
学療法患者は25人（男：女 /14：11）（平均年齢68歳）（stage 4：3b：術後再発
/19：2：4）（L-OHP：CPT-11/13：12）。休薬日と比べ抗癌剤投与後5日以内に
症状を認めた症例7/25例（28.0％）に対しアプレピタントを3日間投与した。投
与群7例は（男：女 /4：3）（平均年齢67.8歳）（stage 4：3b：術後再発 /5：0：2）
（L-OHP：CPT-11/5：2）であった。B. 投与群7例の悪心平均値（投与前：投与
後 day1, day2, day3, day4, day5）（1.71,2.86,2.57,2.14,1.86：2.43,1.86,1.43,1.43,1.43） 
であった。食欲平均値は（投与前：投与後 day1, day2, day3, day4, day5）
（2.29,2.00,2.29,2.00,1.86：2.29,2.14,2.00,1.71,1.57）であった。SF-8は（投与前：投
与後 身体的 , 精神的）（47.6535,53.3363：50.0437,47.6997）であった。【考察】大
腸癌化学療法患者において28.0％（7/25）は悪心 /食欲低下を認めた。7例は急
性期悪心へは効果を認めず , 遅発性は有意差はなかったが症状改善を認めた。食
欲も同様の結果だった。SF-8も有意差はなく,身体的評価は数値改善を認めたが,
精神的評価は低下した。以上からアプレピタントは遅発性症状改善の可能性は
あるが , 一旦症状出現すると急性期症状改善は困難と考えられた。アプレピタン
トは中等度リスク薬剤の遅発性症状緩和に有効であると示唆され , 悪心の早期発
見 /早期治療が症状緩和に繋がると考える。今後は悪心の予測因子を見つけ , 症
状出現する前に治療することで急性期症状改善が望まれる。

042 IgA 腎症・腎細胞癌を併発したクローン病
の一例

1 兵庫医科大学　内科学　下部消化管科、2 同　内科学　上部消化管科
河合　幹夫 1、上小鶴　孝二 1、應田　義雄 1、吉田　幸治 1、
河野　友彰 1、横山　陽子 1、飯室　正樹 1、樋田　信幸 1、福永　健 1、
中村　志郎 1、三輪　洋人 2、松本　譽之 1

【症例】38歳　男性【既往歴】平成17年小腸穿孔疑いにて手術。【現
病歴】平成8年に小腸大腸型クローン病と診断され、5-ASAにて
フォローされていた。平成17年・平成19年に小腸穿孔疑われ手術・
保存的加療歴あり。転勤を機会に平成21年4月当院にて加療開始と
なった。【経過】平成20年12月の健診にて尿検査異常、腎機能障害
を指摘されており、平成21年6月22日精査目的で当院腎透析科入
院。腎生検にて IgA腎症と診断され、ステロイドパルス療法、抗
凝固療法を施行された。また、消化管精査で下部空腸から回腸にか
けて広範囲に縦走潰瘍、狭窄、敷石病変を認め、回腸 -S 状結腸瘻
含む複雑内瘻も確認された。クローン病に対して infl iximab(IFX）、
azathioprine (AZA）、手術療法について検討していたが、平成21
年10月の腹部骨盤 CTで左腎臓に31×28mm大の占拠性病変確認
され、腎細胞癌を強く疑われ当院泌尿器科にて平成22年2月8日に
左腎腫瘍に対して左腎部分切除術施行された。術後病理診断・術
中所見よりClear Cell Carcinoma　pT1a N0 M0 G1 INF α V（－） 
であった。現在、外来で経過観察中となっている。【まとめ】今回
クローン病に合併した IgA腎症・腎細胞癌の症例を経験した。腎
症のため、蛋白制限がありエレンタール®を中心とした栄養療法
が困難なうえ、固形癌合併のため IFX、AZA等の免疫抑制療法に
ついても導入が困難な症例であった。当患者については腎細胞癌を
早期に発見でき、完全切除できたとの判断もあるので、半年から一
年の経過観察後に可能であれば IFX導入を考慮中である。悪性腫
瘍を合併した炎症性腸疾患に対しての貴重な症例と判断し報告す
る。

043
非特異性多発小腸潰瘍 (CNSU：chronic 
nonspecific multiple ulcers of the 
small intestine）の一例

兵庫県立尼崎病院　消化器内科
出田 雅子、生田　耕三、高田　裕、山内　雄揮、北見　真帆、
小山　貴弘、梅田　誠、川崎　公男、松村　毅、斉田　宏、
木村　利幸

【症例】63歳男性【主訴】血便【既往歴】本態性血小板増多症【現病歴】
2009年7月血便で入院した。下部消化管内視鏡検査で深部結腸に憩室を
認め、憩室出血と診断し保存的に軽快し退院となった。本態性血小板増
多症に対し内服していたバイアスピリンは退院後中止した。10月血便に
て再入院となった。【入院時現象 /検査】身長178.3cm, 体重59.kg, Hb10.
mg/dl,Ht32.3％ ,TP5.7g/dl, 下部消化管内視鏡検査：血液貯留と回盲弁よ
り30cm口側に類円形小潰瘍を3か所認めた。病理組織：非特異的炎症
像を認めるのみで肉芽腫形成や腫瘍性変化は認めなかった。【経過】回
盲部潰瘍の鑑別精査を行ったが、クオンティフェロン陰性より腸結核、
臨床症状と眼・陰部・粘膜所見よりベーチェット病、病理組織結果より
炎症性腸疾患は否定的であった。小腸カプセル内視鏡検査、小腸ダブル
バルーン内視鏡下逆行性小腸透視 (回盲弁より40cm）では明らかな腫
瘍性病変を認めず、回腸末端に深掘れ潰瘍を1か所認めるのみであった。
保存的に改善し、非特異的炎症像を呈する回腸潰瘍の存在よりCNSU
と診断し、エレンタールを含む食事療法で退院とした。外来で数回血便
を認めたが、食事をエレンタール中心とすることで改善した。2010年1
月血便にて再々入院となった。小腸透視で回腸末端 (回盲弁より50cm）
に多発する不整形潰瘍と潰瘍瘢痕を認めた。本人の強い希望もあり十分
な ICの上、当院外科にて術中内視鏡下回盲部切除術 (回腸末端から口
側5cm、肛門側5cm）を施行した。切除標本内に不整な深掘れ潰瘍を5
か所認め、同部に一致して壁肥厚を認めた。病理組織上いずれもUl-II
潰瘍で軽度の線維化と炎症細胞浸潤を認め、肉芽腫や血管炎像を認めな
かった。【結語】CNSUは各種治療に抵抗性で易再発性である。CNSUの
一例を経験したので多少の文献的考察を加え報告する。

044 原発性小腸癌の2例

大手前病院　消化器内科
笹井 保孝、坂谷　彰彦、寺部　寛哉、西田　直浩、阪本　めぐみ、
上ノ山　直人、松田　高明、土井　喜宣

今回我々は原発性小腸癌の2例を経験したので報告する。【症例1】47歳男性。
平成21年8月腹部違和感を主訴に近医受診し、注腸検査、上部下部内視鏡検査、
腹部エコー施行されるも原因は不明であった。その後腹痛の増強、6 ヶ月で
5kg の体重減少、Hb11.5g/dl と貧血の進行認めたため、平成22年12月精査加
療目的に当院紹介受診。血液検査では貧血認めるも、腫瘍マーカーの上昇は認
めなかった。腹部 CT検査で骨盤腔内正中に腸管の壁肥厚を認めた。PET-CT
検査では同部位にFDGの集積亢進を伴う径5.4×3.2cm大の腫瘤性病変と近傍
の腸間膜リンパ節の軽度集積を認めた。血管造影では明らかな encasement は
認めなかった。小腸癌あるいは悪性リンパ腫を疑い、小腸部分切除を施行した。
腫瘍はTreitz 靭帯より約60cm肛門側に位置し、回腸末端より約10cmの位置
の腸間膜に浸潤していた。切除標本の病理組織検査は、中分化型腺癌、pSI、
ly1、v1、n（－）であった。現在術後5ヶ月であるが再発、転移は認めていない。【症
例2】53歳男性。S状結腸癌、直腸癌に対し手術歴あり、当院外来通院中であった。
平成21年10月の血液検査にてHb7.8g/dl と貧血の進行認めた。上部下部内視
鏡検査施行するも、明らかな出血源は認めなかった。腹部CT検査でTreitz 靭
帯のやや肛門側の空腸の壁肥厚を認めた。小腸造影検査では同部位に約6cmの
腸管の軽度狭窄を認めた。PET-CT検査でも同部位にFDGの集積亢進を伴う
腫瘤性病変と近傍の腸間膜リンパ節の軽度集積を認めた。血管造影では明らか
な encasement は認めなかった。小腸癌あるいは悪性リンパ腫を疑い、空腸部
分切除術を施行した。腫瘍はTreitz 靭帯より約5cm肛門側に位置し、周囲の
腸間膜リンパ節の腫大を認めた。切除標本の病理組織検査は、粘液癌、pSE、
ly1、v1、n（－）であった。現在術後5ヶ月であるが再発、転移は認めていない。
原発性小腸癌は比較的稀な疾患であるが、最近ではダブルバルーン内視鏡やカ
プセル内視鏡を用いた小腸の詳細な検査が可能となっており、自験例のように
貧血精査において上部下部内視鏡検査で異常を認めなかった場合は、小腸精査
を行う事を念頭に置く事も重要であると考えられる。
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045 診断に苦慮した肺大細胞癌小腸転移の一例

兵庫県立尼崎病院　消化器内科
生田　耕三、梅田　誠、出田　雅子、高田　裕、山内　雄揮、
小山　貴弘、北見　真帆、野本　大介、川崎　公男、松村　毅、
斉田　宏、木村　利幸

肺癌の小腸転移は比較的稀で、2%～ 4%とされている。今回我々は、繰り返
す消化管出血後、急激にイレウスを発症し、手術にて肺大細胞癌小腸転移と
診断された一例を経験したので報告する。【症例】74歳男性【主訴】貧血、便
潜血陽性【家族歴】姉：肝癌【既往歴】糖尿病、ASO、狭心症【現病歴】糖
尿病教育入院中の2009/11/17、貧血 (Hb 11.4g/dl）、便潜血陽性を認めた。下
部消化管内視鏡検査では、結腸内の血液の付着と結腸憩室、内痔核を認めた。
上部消化管内視鏡検査では出血源無く、小腸カプセル内視鏡でも異常所見を
認めなかった。胸腹部造影 CTでは、腹部に明らかな異常所見はなかったが、
左肺上葉に不整形腫瘤を認めた。貧血改善し退院したが、2ヶ月後の2010/1/4
に Hb 5.0g/ml と高度貧血、黒色便で再入院した。再度施行した腹部 CTで異
常はなく、痔出血と診断し、保存的治療を行い退院した。この際、気管支鏡
を行ったが肺病変の確定診断は得られなかった。退院の2ヶ月後の3/11に Hb 
5.2g/ml と高度貧血、黒色便を認め再々入院となった。【検査結果】〈血液検査〉
WBC 25900/ μ l、Hb5.2g/dl、Plt76.3万 / μ l、CRP17.27mg/dl、CEA 4.4ng/
ml、 NSE 15.9ng/ml (2010/3/17）＜胸腹部造影 CT＞胸部腫瘤の増大、およ
び回盲部付近の径3cm大の小腸腫瘍、それより口側の腸管拡張と小腸イレウ
スを認めた。〈Gaシンチ〉小腸に2箇所の有意な集積を認めた。肺には有意な
集積を認めなかった。【経過】肺腫瘍の小腸転移による小腸イレウスと診断し、
手術を行った。開腹所見では、回腸末端から約30cm口側にできた腫瘍が屈曲
してすぐ肛門側の回腸に浸潤し、さらに腹壁に穿通している状態であり、回
腸部分切除を施行した。上記以外にも、小腸内の3箇所に、それぞれ4cm大
の腫瘍を認めた。病理所見では肺大細胞癌の転移と診断された。術後30病日
に死亡された。【まとめ】黒色便、貧血の前兆はあったが、上下部内視鏡、カ
プセル小腸内視鏡、腹部 CTで診断がつかず、2か月後にイレウスを生じた、
肺大細胞癌小腸転移の症例を経験した。若干の文献的考察を加え報告する。

046 当院におけるMeckel 憩室の手術症例

京都桂病院　消化器センター　消化器内科
臼井 智彦、山川　雅史、日下　利広、田中　秀行、古賀　英彬、
糸川　芳男、宮本　由貴子、山口　大介、楠本　聖典、吉岡　拓人、
田中　泰敬、中井　喜貴、浜田　暁彦、藤井　茂彦、畦地　英全、
國立　裕之

［背景］Meckel 憩室は胎生期の卵黄管の遺残で全人口の2％に発生する。生涯無
症候性に経過する場合もあるが、Meckel 憩室が原因となり、何らかの臨床症状
を来たして緊急手術となる症例も少なからず見られる。Meckel 憩室に起因する
合併症は出血、腸閉塞、急性炎症など様々で、しばしば診断に苦慮することがある。
［目的］当院におけるMeckel 憩室の手術症例について検討し、その臨床的特徴
を明らかにする。［対象・方法］対象は2000年4月から2010年6月まで、当院に
て開腹手術を行ったMeckel 憩室7症例で、病歴をもとに臨床学的因子、画像診断、
病理学的特徴を検討した。 ［結果］平均年齢は54歳（15 ～ 78）、性別は男 /女：
6/1、症候例5人（腹痛4人、嘔吐1人）/無症候性2人であった。症候例の術前診
断は、腹腔内膿瘍1人 /小腸イレウス3人 /汎発性腹膜炎1人であった。無症候
例2人は他病変（胃癌と大腸癌）の術中に偶然診断が得られた。術中診断は穿孔
2人 /絞扼性イレウス2人 /癒着性イレウス1人（潰瘍瘢痕を伴うMeckel 憩室の
口側直近に索状物を形成）であった。CTによる術前診断が可能であったのは腹
腔内膿瘍合併例1例のみで、それ以外の症例は術前診断が困難であった。術後の
病理組織で異所性胃粘膜 /膵組織を各1例認めた。［考察］7例中2例は無症候例
であったが、症候例5例はいずれも重篤な腹部急性疾患を続発していた。CTは
術前診断に有用であるという報告もあるが、当院でのRetrospective な検討を踏
まえた診断率は14％（1/7）と低い。また、佃らの報告によれば、若年者（20歳
以下）では出血例が多くみられるのに対し、本症例の成人例（5例中4例が20歳
以上）では出血が1例もなく、若年者と異なる臨床的特徴の１つと考えられる。
Meckel 憩室は無症候性に経過する場合もあり、症候性に発展する割合は臨床的
に少ないものの、一度続発症を合併した場合、絞扼性イレウス、腹腔内膿瘍、汎
発性腹膜炎などの重篤な腹部急性疾患となる。したがって、腹部救急疾患の鑑別
病変としてMeckel 憩室は常に念頭におく必要があると考えられる。

047 手術により確定診断を得た特発性小腸腸間
膜血腫の一例

1 康生会　武田病院　消化器センター、2 同　外科、
3 京都府立医科大学消化器内科
鈴木  建太朗 1、高岡　遠 1、中部　奈美 1、東原　博司 1、高橋　周史 1、
川島　和彦 2、内藤　裕二 3、吉川　敏一 3

【症例】41歳男性【主訴】特になし【既往歴】1歳火傷（左上肢に皮
膚移植）。32歳網膜剥離。37歳腹部腫瘤を指摘【現病歴】前医にて
約3年前に偶然径2cmの腹部腫瘤を指摘されるも無症状であったた
め放置。今回、ウイルス性腸炎で前医を受診した際に経過観察目
的にCT検査を施行されたところ径2cm程度であった腹部腫瘤は
約3.5cmにまで増大傾向にあり、内部が不均一に造影されるように
なった。試験的切除を勧められたが本人の希望により精査目的に当
科を紹介受診。CT, MRI 等画像診断で腸間膜腫瘍、重複腸管、消
化管 GIST、デスモイド腫瘍などが鑑別にあがったが確定診断には
至らず。悪性腫瘍の可能性も否定出来ず前医と同じく試験切除を勧
め、同意を得られたため手術を行った。小腸間膜内に径3.5cmの表
面平滑な腫瘤を認め摘出。病理組織所見では嚢胞構造の内部に古い
赤血球と多数のマクロファージを認めその周りに器質化したフィブ
リンが形成されており、血腫が器質化したものと考えられたことか
ら、腸間膜血腫と診断した。【まとめ】非外傷性で出血原因不明な
腸間膜血腫は極めて稀な疾患である。今回我々は無症状のまま経過
し手術によって腸間膜血腫と診断した症例を経験したので若干の文
献的考察を含めて報告する。

048 原因不明の消化管出血を繰り返した空腸静
脈瘤の一例

大阪市立大学　大学院　消化器内科学
加藤　邦洋、越智　正博、亀田　夏彦、東森　啓、新藤　正喜、
中山　佐容子、中谷　雅美、杉森　聖司、鎌田　紀子、十河　光栄、
山上　博一、谷川　徹也、渡辺　憲治、富永　和作、渡辺　俊雄、
藤原　靖弘、荒川　哲男

症例は50歳代、男性。主訴はタール便、貧血。
既往歴：30歳交通事故にて小腸部分切除、51歳 C型肝硬変
現病歴： C型肝硬変にて近医に通院加療中であった。平成20年お
よび平成21年に下血および貧血進行を認め近医に入院となったが、
上部および下部消化管内視鏡にて精査するも明らかな出血源は認め
られなかった。絶食および輸血にて症状軽快したため退院となり経
過観察とされていた。その後、平成22年2月にタール便が認められ、
近医に入院となり上部および下部消化管内視鏡を含め精査するも明
らかな出血源は認められなかった。絶食および輸血にて加療行うも
下血および貧血の進行が度々認められ、小腸出血が疑われたため精
査加療目的に当科転院となった。
入院後経過：腹部造影CTにて内腔に突出する空腸静脈瘤を認めた。
供血路は上腸間膜静脈で排血路を下腹壁静脈であった。同部位から
の出血による貧血が考えられた。腹部手術の既往や根治性を考慮
し内視鏡治療よりも経血管的治療が有用と考えBRTOを施行した。
BRTO後は貧血は認めず、下血も認めなくなった。経過観察目的
の造影腹部CTでは空腸静脈瘤は血栓化しており著明な縮小を認め
た。開食後も出血認めず退院となった。
考察：小腸静脈瘤破裂は小腸出血の中でもまれな疾患であるが、そ
の多くが食道胃静脈瘤治療の既往や開腹手術歴のある患者であると
の報告がある。それらの既往がある患者で下血を認めた際は小腸静
脈瘤も念頭に置く必要があると考えられた。
結語：下血を繰り返しBRTOが有効であった空腸静脈瘤の1例を
経験したので若干の文献的考察を加えて報告する。




