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誘因なく腹腔内出血を来した下行結腸壁内血腫の１例
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抄録　結腸壁内血腫は稀な疾患で，全消化管壁内血腫の4.4％とされている．消化管壁内血腫の原
因は外傷や抗血栓療法関連が多く，特発性は全体の1.1％とされている．医学中央雑誌では，結腸
壁内血腫の本邦報告例は29例で，そのうち腹腔内出血と関連した報告は３例のみである．誘因な
く腹腔内出血を来した下行結腸壁内血腫の１例を報告する．症例は70歳台男性，X 月 X 日に明ら
かな誘因なく左側腹部痛を自覚した．様子をみたが改善なく翌日近医受診し，CT で下行結腸腫瘤
と腹水貯留を認め当院搬送された．当院の腹部超音波検査では，下行結腸内腔を圧排する粘膜下腫
瘍形態の境界明瞭な約70mm の腫瘤を認め，腸管壁と不可分であった．腫瘤内部は無エコー～高エ
コーが混在しており，color Doppler imaging で血流信号は認められず，腹腔内腫瘍の腸管浸潤を
疑った．また，汎発性腹膜炎と腹腔内出血を認めた．造影 CT で，下行結腸腸管壁に連続した筋肉
よりもわずかに低吸収の造影効果のない腫瘤と，腫瘤近傍に紡錘状の動脈瘤が認められた．腹腔内
出血と結腸壁内血腫の疑いの診断で，同日緊急外科的治療が行われた．術中所見は，腹腔内に鮮紅
色の血性腹水が貯留し，下行結腸の壁内血腫漿膜側が穿破し，同部から出血していた．手術標本で
は，血腫は粘膜下層から漿膜下層に認められ，主体は漿膜下層であった．明らかな動脈硬化性変化
は認められなかった．結腸壁内血腫は粘膜下腫瘍形態を呈し，保存的加療が原則とされるが，腸閉
塞，腹腔内出血，出血性ショックを伴うこともあり，その場合は外科的治療が選択される．診断は
造影 CT が有用である．腹部超音波所見では，粘膜下腫瘍形態で，腫瘤内に血流信号が認められな
いことが鑑別の一助となる可能性がある．本症例では，病歴や画像所見および組織学的所見から，
病態背景に分節性動脈中膜融解が存在していた可能性がある．
� doi：10.11482/KMJ-J202147083　（令和3年4月30日受理）
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緒　言
　結腸壁内血腫は稀な疾患で，これまで本邦で
の報告例は29例で（医学中央雑誌で「結腸壁内
血腫」「会議録を含む」で検索，2021年２月22
日閲覧），そのうち腹腔内出血と関連した報告
は３例のみである．結腸壁内血腫の原因は外傷
が33.3～53.3％で最多とされ，続いて抗血栓治
療関連が33～36％と続き，特発性結腸壁内血腫
は消化管壁内血腫全体の1.1％と稀である１－５）．
今回，我々は明らかな誘因なく腹腔内出血を来
した下行結腸壁内血腫の１例を経験したので報
告する．

症　例
　症例：70歳台，男性
　主訴：左側腹部痛
　既往歴：特記事項なし
　家族歴：特記事項なし
　内服薬：なし
　生活歴：喫煙 20本 /日×53年，飲酒習慣なし，
アレルギーなし
　現病歴：20XX年Ⅹ月Ⅹ日に特に誘因なく左
側腹部通が出現した．様子を見ていたが改善
なく，翌日に近医受診し施行された腹部～骨
盤 CT検査で，下行結腸腫瘤と腹水貯留を認め
同日当院救急搬送，精査加療目的に即日入院と

なった．
　入院時現症：身長 181.0 cm，体重 46.7 kg．
血圧 109/72 mmHg，脈拍 74 / 分，体温 39.6℃．
眼瞼結膜に貧血なし．腹部は平坦，硬．左側腹
部に最強点を持つ圧痛と筋性防御あり，反跳痛
も認められた．
　入院時血液検査所見（表１）：WBC 19,190 /
μl（正常範囲：3,300-8,600 / μl），CRP 7.06 mg/
dl（正常範囲：0.00-0.14 mg/dl）であった．Hb 
12.7 g/dl（正常範囲：13.7-16.8 g/dl）と軽度の
貧血を認めた．血小板数は正常範囲内であった．
凝固系では Dダイマー 4.8 μg/ml（正常範囲：
<1.0 μ/ml）と軽度の上昇を認めた．HbA1c 6.4％
（正常範囲：4.9-6.0％）と軽度上昇を認めたが，
脂質項目（TG，HDL，LDL）は基準範囲内であっ
た．腫瘍マーカーは CEA，CA19-9ともに基準
範囲内であった．
　体外式腹部超音波検査（以下 US）所見（使
用機器 Canon Medical Systems, Apilo）（図１）：
下行結腸に接し，内腔を圧排する70 mmの境
界明瞭で輪郭平滑な腫瘤を認めた．腫瘤の内部
エコーは高～低エコーが混在し，一部無エコー
な領域も認められた（図1a）．腫瘤周囲組織は
肥厚し，同部での圧痛を認めた．高周波プロー
ブでの観察では（図1b），腫瘤は下行結腸の固
有筋層を貫通し，大部分が粘膜下層に被覆され，

表１　入院時血液検査所見

全血 生化学
WBC 19190 /μl TP 6.2 g/dl LDL-C 74 mg/dl
RBC 374 104/μl Alb 3.3 g/dl CK 67 U/l
Hb 12.7 g/dl T-Bil 2.0 mg/dl Na 137 mmol/l
Ht 36.6 % AST 20 U/l K 3.5 mmoll
MCV 97.9 fl ALT 27 U/l Cl 102 mmol/l
Plt 14.7 104/μl γGTP 23 U/l Fe 7 μg/ml
HbA1c 6.4 % LDH 228 U/l UIBC 200 μg/ml

ALP 95 U/l TIBC 207 μg/ml
凝固系 ChE 113 U/l フェリチン 144 μg/ml

PT 13.4 sec CRE 0.68 mg/dl
PT-INR 1.18 BUM 21 mg/dl ABG
APTT 32.7 sec Amy 35 U/l pH 7.431
Dダイマー 4.8 μg/ml CRP 7.06 mg/dl PaCO2 40.7 mmHg

TG 40 mg/dl HCO3 26.5 mml/l
腫瘍マーカー HDL-C 53 mg/dl BE 2.0 mmol/l

CEA 4.3 ng/ml Lac 2.16 mmol/l
CA19-9 13.0 U/ml
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一部は固有筋層に被覆されて見える部位もあっ
た．形態的には下行結腸内腔を圧排する粘膜下
腫瘍（submucosal tumor: SMT）の形態で，腸管
壁と不可分であった．腫瘤の漿膜部分は不整で
周囲組織との境界が不明瞭であった．腫瘤内部
には color Doppler imagingで血流信号が認めら
れなかった（図２）．下行結腸の粘膜下から発
生した SMTか，腸管外で発生した腫瘤が腸管
壁へと浸潤したものか判断が困難であった．
SMTであれば，腫瘤の大部分が粘膜下層に被
覆されていることから，固有筋層を主座とする
gastrointestinal stromal tumor（GIST）が疑われ
るものの，内部血流を認めないことから否定的
と考え，腸管外から発生した脂肪肉腫などの腹
腔内腫瘍が漿膜を介し腸管壁へ浸潤した病態を
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図１　体外式腹部超音波所見（使用機器 Canon, Aplio）
(a) 左側腹部縦走査（プローブ　4.0 MHz）
　左腎と脾臓の一部が描出されている．脾臓周囲には液体貯留を認める．約70mmの輪郭不整で境界
明瞭な低エコー主体の腫瘤が下行結腸の内腔（高輝度のガスエコー）を圧排している．腫瘤内は高エ
コーから無エコーまで不均一である．腫瘤の奥には蠕動が低下し拡張した小腸が認められる．同部の
圧痛を認めた．
(b) 左側腹部横走査（プローブ 7.0 MHz）
　腫瘤は下行結腸と不可分で，腫瘤は粘膜下腫瘍の形態である．腫瘤は内腔（高輝度のガスエコー）
との間で大部分が粘膜下層に被覆され，一部で固有筋に被覆されて見える部位を認める．腫瘤の周囲
組織は肥厚し，漿膜と周囲組織との境界は不整である．

図２図２　体外式腹部超音波 color Doppler所見（使用機器 
Canon, Aplio)
腫瘤内部に血流信号を認めない．
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疑った．また腸間膜の広範囲な肥厚と小腸の広
範な蠕動低下を認め，腹腔内に細胞成分を有す
る液体貯留を認めた．以上から，腹腔内腫瘍（脂
肪肉腫など）の腸管浸潤疑い，腹腔内出血，汎
発性腹膜炎と診断した．
　腹部～骨盤造影 CT（図３）：大動脈壁には著
名な石灰化を認めた．腹部 USで指摘した部位
に造影効果のない高吸収主体の腫瘤を認め，腫
瘤は筋肉よりわずかに低吸収であった．腫瘤内
の一部に造影剤の血管外漏出像を認め，近傍の
下腸間膜動脈には動脈瘤形成を疑う紡錘状の血
管拡張も認められた．CTでは腸管壁と連続し
て腫瘤が認められたことから，腸管壁内血腫の
疑いと診断した．
　臨床経過：下行結腸壁内血腫破裂による腹腔
内出血および汎発性腹膜炎として，同日緊急下

行結腸部分切除術＋人工肛門造設術を施行し
た．術中所見では，腹腔内には多量の鮮紅色の
血性腹水が貯留しており，下行結腸の中間部分
に70-80 mm大の血腫を認め，その漿膜側が破
綻し，同部から出血していた．明らかな消化管
穿孔は認めなかった．術後31日で自宅退院した．
　病理組織学的検査所見（図４）：SMT形態を
呈した血腫で，血腫の主体は漿膜下層に認めら
れ，一部粘膜下層にも認められた．漿膜付近で
は好中球の浸潤が目立つ部位が認められた．血
腫部分では粘膜上皮含めて消化管層構造は不明
瞭化していた．標本の一部の血管壁にはフィブ
リノイド変性を認め，病変に伴う二次性変化の
可能性が示唆された．標本内には明らかな動脈
硬化性変化は認められなかった．

図３　造影 CT所見と CT-angiography
(a) (b) CT-angiography
　(a) 腹部大動脈壁には著明な石灰化を認める．(b) 腫瘤近傍の下腸間膜動脈（黒矢印）
には動脈瘤形成を疑う紡錘状の拡張部（黒矢尻）を認める．
(c) (d) 造影 CT
　USで指摘した部位に内部に造影効果のない高吸収主体で筋肉よりもわずかに低吸
収な腫瘤を認める（白矢印）．腫瘤内部の一部に造影剤の血管外漏出像が認められる
（白矢尻）．

図３
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考　察
　消化管壁内血腫は全ての消化管に起こるが，
発症部位について，消化管壁内血腫274例をま
とめた過去の報告では，十二指腸が最も多く
（149例，54.4％），続いて小腸 40.5％（111例），
大腸 4.4％（12例），食道 0.7％（２例）とされ
ている１）．結腸壁内血腫の発症部位について，
30例をまとめた検討で，Ｓ状結腸またはＳ状結
腸付近が最多で（33.3％），次に上行結腸また
は上行結腸付近が多く（26.7％），下行結腸ま
たは下行結腸付近は20％とされている３）．本邦
での結腸壁内血腫の報告例14例をまとめた検討
でも，Ｓ状結腸が42.9％と最多で，下行結腸は

１例（7.1％）のみである４）．同報告では，Ｓ
状結腸に壁内血腫が多い理由として，Ｓ状結腸
は腸間膜を有するために可動性が大きく，機械
的刺激を受けやすいためと考察されている４）．
　消化管壁内血腫の原因としては，十二指腸
では外傷が多く（68.5％），次に急性膵炎や膵
癌といった膵由来（10.7%），小腸では抗血栓
療法（79.3％）が最多で，次に Henoch-Scholen 
purpura（14.4％）とされている１）．結腸では，
壁内血腫の原因は外傷が最多（33.3～53.3％）
とされ，抗血栓療法（17.9～33.3％）が続く１－５）．
その他の結腸壁内血腫の原因としては，内視鏡
的ポリープ切除術や内視鏡的大腸粘膜点墨術な

図４
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図４　病理組織学的所見
(a) 手術標本
　血腫は粘膜下腫瘍の形態をとっている．血腫の大部分は漿膜側優位に認められ，一部は粘膜下層
にも認められた．
(b) HE染色（対物×４）
　標本内の血管壁に明らかな動脈硬化性変化は認められなかった．血管壁内にも外側優位に出血が
認められた．
(c) E-Masson染色（対物×10）
　(b)黄枠部の拡大．
(d) HE染色（対物×40）
　(c)黄枠部の拡大．血管壁の一部に平滑筋細胞の空胞化が認められた（矢印）．



88 川　崎　医　学　会　誌

どの医原性や血友病や骨髄異形成症候群といっ
た血液疾患症例での報告がある１，４－７）．明らか
な外傷歴や内服薬のない結腸壁内血腫は消化管
壁内血腫全体の1.1％で，結腸壁内血腫のうち
では10％程度と報告されている１，３）．本症例は
外傷歴や内服薬，血液疾患などの明らかな誘因
がなく，特発性と考えた．
　結腸壁内血腫の臨床症状は，腹部不快感，腹
痛，消化管閉塞，消化管出血が多く，腹腔内出
血，出血性ショック，消化管穿孔の合併例も報
告されている１，４，８－10）．本症例では腸閉塞症状
は認めなかったが，腹痛，腹腔内出血が認めら
れた．
　診断は CTでなされることが多く，特に造影
CTが有用とされている．CTでは，SMT形態
を呈する消化管壁の肥厚や，血腫部分の経時的
な濃度変化（急性期は筋肉と比較し高濃度で，
時間経過で吸収されて濃度が低下），腹腔内液
体貯留，などが特徴とされている２，３，11）．ま
た，造影 CTでは，腫瘤内に造影効果がない，
または dynamic studyの後期相で腫瘤内に拡散
する軽度の造影効果を持つことが報告されてい
る２，３，９，12）．造影 CTにより活動性出血を評価
することで，緊急手術を行うかどうかの判断へ
応用可能と考察されている報告もあるため３），
状況が許せば，造影 CTを行うことが本疾患の
診断・病態把握に有用と思われる．本症例でも，
造影 CTで腫瘤本体に造影効果がなく，一部に
血管外への造影剤漏出所見が認められた．また，
粘膜下の出血部を消化管内から確認できること
から，下部消化管内視鏡検査（Colonoscopy：
CS）も有用とする報告もあるが２，４，５，13），本症
例は緊急外科的治療の適応であったため CSは
行っていない．
　消化管壁内血腫の US所見について，まと
まった報告はない．過去の報告例２）では，疼痛
部位の低エコー腫瘤と記載されている．同報告
では，消化管壁における病変の主座の判読は困
難なものの，輪郭平滑で境界明瞭な腫瘤で，内
部は低エコー主体で不均一な等エコー部や線
状高エコー部が混在している US画像が提示さ

れており，本症例と類似していた．この内部エ
コーの混在は，低エコーや無エコー部は出血し
た血液などの液体成分を反映し，高エコー部は
出血後ある程度時間が経過し形成された血餅や
血栓を反映しているものと思われる14，15）．本症
例の手術標本でも，血腫内部の血餅や，付近の
血管壁に二次性変化と思われるフィブリノイド
変性が認められたことから，出血し始めてから
ある程度時間が経過した状態であったと考えら
れる．また，本症例の US画像を動画で見返す
と，腫瘤の一部で限局性に高エコー成分の持続
性のゆらぎが認められたが，これは造影 CTで
血管外漏出として指摘された部位とほぼ同じ部
位であったため，同部での活動性出血による血
球成分や血餅の撹拌や振動を反映していた可能
性が考えられる16）．
　形態学的には消化管壁内血腫は粘膜下層に主
座をもつ SMTを呈するとされている２，９，10）．本
症例の手術標本も SMT形態を呈していた．消
化管 SMTの鑑別には，病変が消化管壁のどの
層から発生しているか（主座が第何層か），を
判断する必要がある．そのためには内視鏡検査
による形態学的な粘膜所見のみならず，USや
超音波内視鏡検査（endoscopic ultrasonography: 
EUS），CTなどの断層診断が重要である．正常
の消化管壁を USで見た場合，内腔面から順に
第１層の高エコー（境界エコーおよび粘膜層
の一部），第２層の低エコー（粘膜層および粘
膜筋板），第３層の高エコー（粘膜下層），第４

図５

第１層（高エコー）
境界エコー＋粘膜層

第２層（低エコー）
粘膜層＋粘膜筋板

第３層（高エコー）
粘膜下層

第４層（低エコー）
固有筋層

第５層（高エコー）
漿膜層＋境界エコー

図５　超音波による腸管壁層構造の模式図（文献20か
ら引用，一部改変）
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層の低エコー（固有筋層），第５層の高エコー
（漿膜層および境界エコー）の５層構造を呈
する（図５）17－20）．本邦の大腸 SMTで頻度が
最も高いものは脂肪腫で，次に直腸神経内分
泌腫瘍（neuroendocrine tumor: NET），そしてリ
ンパ管腫，消化管間葉系腫瘍（gastrointestinal 
stromal tumor： GIST），悪性リンパ腫と続く（表
２）21）．それぞれの EUS所見は22），脂肪腫は第
３層に主座を持つ内部均一で減衰する高エコー
腫瘤で，直腸 NETは第２～３層に主座を持つ
境界明瞭で比較的内部均一な低エコーの腫瘤，
リンパ管腫は第３層に主座を持つ内部無～低エ
コーな隔壁を伴う多房性（または小嚢胞の集簇
する）腫瘤とされ，GISTは第４層（まれに第
２～３層：粘膜筋板を反映）に主座をもつ境界
明瞭な低エコー腫瘤で，壊死や石灰化，液状化
を伴うと内部に無エコー域や高エコー域が混在
することがある，と報告されている（表２）．
　本症例の US診断に苦慮した原因としては，
SMTの形態であることは指摘できたものの，
組織学的に粘膜下層から漿膜下層にかけて貫壁
性の血腫を形成していたため主座の判断が困難
であった点と，漿膜（第５層）と周囲組織との
境界が血腫からの出血と周囲組織の肥厚によっ
て不整であった点が腸管外からの腫瘍の直接浸
潤を疑う所見と捉えた点が考えられる．
　大腸 SMTと腹腔内出血との関連について，
上述した頻度の高い大腸 SMT（脂肪腫，直腸
NET，リンパ管腫，GIST，悪性リンパ腫）で，
医学中央雑誌で「それぞれの疾患名」「消化管」
「腹腔内出血」で検索すると，腹腔内出血に関
連した報告例はGISTが最多であった．従って，

腹腔内出血と大腸SMTの検査前情報であれば，
検査前診断として GISTも鑑別に挙がる．しか
し GISTでは，豊富な血流を反映した造影効果
や Doppler imaging での血流信号を認めること
も多い点が23，24），本症例とは合致しなかった．
一方で，USでの疑い病名とした脂肪肉腫は，
腹腔内脂肪組織を発生母地とし，消化管への浸
潤や腹腔内出血を来すこともある間質由来悪性
腫瘍である．画像所見は分化度により異なる
が，一般的には不均一な造影効果が認められる
ことが多く，USでは境界明瞭な低エコー主体
で高エコーの混在した内部不均一な腫瘤で充実
部に Doppler imagingで血流信号を認めるとさ
れる25－27）．そのため，本症例の US所見では，
臨床経過や病態からも脂肪肉腫は除外できない
と考えたが，内部に血流信号がない点が相違点
であったと考える．
　以上から消化管壁内血腫の US所見として
は，内部に Dopplerで血流が認められない点，
ゆらぎを伴う場合がある点が，本疾患の鑑別に
役立つ可能性がある．また，本症例では時間的
制約などもあり造影 USは行えていないが，造
影 USは質的診断のみならず病態・病勢評価に
も有用であることが近年注目されており28－30），
本症例でも造影 USを行うと，より詳細に評価
できた可能性がある．
　治療は保存的治療が原則とされるが，腸閉
塞や穿孔，腹腔内出血を伴った場合は外科的
治療が選択される１－４，９，10，13）．本症例は腹腔内
出血を来していたため，外科的治療を選択し
た．発症原因別の治療としては，外傷性では外
科的治療を勧める報告もあるが１），近年の文献

表２　大腸粘膜下腫瘍の頻度と超音波内視鏡所見（文献21，22から引用，一部改変）

頻度21） 主座 内部エコー エコーレベル その他
脂肪腫 38% 第３層 均一 高エコー 深部減衰
直腸 NET 32% 第２～３層 比較的均一 低エコー 境界明瞭

リンパ管腫 11% 第３層 均一 無～低エコー 隔壁
多房性

GIST 10% 第４層
均一～不均一
（大きさや出血の
有無による）

低エコー
（出血すると高～
無エコー混在）

出血すると
石灰化

悪性リンパ腫 6% 第２～４層 比較的均一 等～低エコー 比較的軟
NET; neuroendocrine tumor, GIST; gastrointestinal stromal tumor
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レビューでは41.2％で保存的治療が選択され，
いずれも良好な経過であったと報告されてい
る３）．抗血栓療法起因性では，ワーファリンに
対するビタミンＫなどの拮抗薬を含めた保存的
治療により多くの症例が治癒するとされてい
る１，４）．しかし，経過観察中に増悪する症例の
報告もあり，慎重な経過観察が必要と思われ
る４，７）．そして特発性では，本邦の特発性結腸
壁内血腫報告例14例をまとめた報告で，83％で
外科的治療が選択されており４），外科的治療と
なった割合が多かった．
　組織学的検討では，血腫を反映し，粘膜下層
を主体に消化管壁内に多量の赤血球やフィブリ
ン浸出液，肉芽が認められるとされている２，４）．
出血源となった血管破綻部が同定困難であった
症例も報告されている７）．本症例も，血腫部に
多量の赤血球やフィブリノイド変性も認めら
れ，既報と同様の所見であった．一方で，本症
例での血腫は漿膜下層主体に認められ，一般的
な消化管壁内血腫とは異なる病態や発生様式が
関与した可能性も考えられた．
　本症例は突然の腹腔内出血を来し搬送となっ
たが，突然の腹腔内出血を来す疾患として，分
節性動脈中膜融解（segmental arterial mediolysis: 
SAM）が知られている31－33）．SAMは動脈に発
生する非炎症性・非アテローム動脈硬化性の変
性疾患であり，腹部内臓動脈の分岐部よりも
抹消の動脈壁に分節状に中膜融解，平滑筋細胞
の液状変性を来し，動脈瘤を形成・破裂し，突
然の腹腔内出血を起こす急性疾患である31，32）．
SAMによる腹腔内血腫で下行結腸が圧排され
閉塞を来し外科的治療となった症例も報告され
ている32）．SAMの診断は病理組織学的あるい
は画像的になされることが多いが，ゴールド
スタンダードは病理組織学的診断とされてい
る31，34，35）．その組織学的発生機序は，まず中膜
平滑筋細胞の空胞化が起こり，外側から中膜融
解が分節状に引き起こされる．そして滲出や
フィブリン沈着を伴った間隙形成が生じ，内弾
性板の断裂や菲薄化により内・中膜の断裂が
起き，残された外膜が拡張し動脈瘤が形成さ

れる．中膜融解が不規則に起こったことを反映
し，拡張した動脈壁内に島状の中膜残存（medial 
island）を認めるとされている31，33，34）．しかし，
検体採取が必要であることや，検体採取時の多
くは緊急外科的治療であることと関連した採
取時の侵襲による修飾，検体が採取できても病
理学的変化が限定的な場合もあり，病理組織学
的診断は必ずしも容易ではないことも指摘され
ている34，35）．実際，2013年の85例のレビューで
は，26例（30.6％）で病理組織学的診断がなく，
画像所見から診断が行われていたとされてい
る35）．本症例について，追加で病理学的検索を
行うと，内膜中膜平滑筋細胞の空胞化を認め，
また外側優位の血管壁内出血も認められたこと
から，背景に SAMを含めた動脈瘤が存在して
いた可能性が示唆された（図４）．SAMの画像
上の特徴は，動脈拡張・狭窄，（紡錘状）動脈瘤，
数珠状変化（string-of-beads），などとされてい
る32，35）．かつては血管造影での評価が求められ
ていたが，近年では CT-angiographyによる評価
も代用されている32，33，35）．本症例では，下腸間
膜動脈に紡錘状拡張や動脈拡張が認められた．
臨床的診断基準も提案されており，①中高齢者
に，②炎症性変化や動脈硬化性変化などの基礎
疾患がなく，③突然の腹腔内出血で発症し，④
血管造影検査で血管に数珠状の不整な拡張と狭
窄が認められること，が挙げられている36）．本
症例では，腹部大動脈壁には石灰化が認められ
るものの，病理組織学的には手術標本内に動脈
硬化性変化が認められなかった．
　以上から，本症例の病態として，組織学的に
動脈瘤の存在が示唆されたこと，画像所見で紡
錘状の動脈瘤や動脈拡張が認められたこと，
中高齢者で突然の腹腔内出血で発症した臨床経
過などを総合的に考慮すると，基礎疾患に元々
SAMが存在しており，生活習慣（喫煙）など
によって動脈壁石灰化が合併した病態であった
可能性が考えられる．SAMの原因や長期予後
などは明らかになっておらず，動脈瘤が残存し
ていた場合でも経過中に線維化により動脈瘤が
縮小・消失し治癒する症例があることも知られ
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ている34）．本症例については，紹介元で画像検
査含め定期的な経過観察の方針である．

結　語
　消化管壁内血腫は稀な疾患であるが，腹腔内
出血を来すこともあり，また SMTの鑑別診断
として重要である．
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Intramural hematoma of the descending colon 
with intraperitoneal hemorrhage: a case report
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ABSTRACT   Intramural hematoma of the colon is a rare disease, accounting for 4.4% of 
all gastrointestinal intramural hematomas. The causes of these gastrointestinal intramural 
hematomas are mostly related to trauma and antithrombotic therapies and might be idiopathic 
in approximately 1.1% of the cases. A search of the Ichu-Shi Web (Japana Centra Revno 
Medicia, Japan Medical Abstract Society) database yielded 29 reported cases of intramural 
hematoma of the colon, of which only 3 cases were associated with intraperitoneal hemorrhage 
in Japan. Here we report a case of intramural hematoma of the descending colon that caused 
intraperitoneal hemorrhage without a history of trauma or antithrombotic therapy. The patient 
was a male in his 70s who presented to a local hospital complaining of left abdominal pain of 
sudden onset a day prior without any apparent trigger. Computed tomography (CT) revealed a 
mass in the descending colon and ascites, and he was referred to our hospital. In our hospital, 
abdominal ultrasonography (US) revealed a well-defined mass of approximately 70 mm, similar 
to the form of a submucosal tumor (SMT) that compressed the lumen of the descending colon 
and was inseparable from the intestinal wall. The mass was non-echoic and hyperechoic, 
and no blood flow signal was observed with color Doppler imaging. An intra-abdominal 
tumor infiltration into the colon wall was suspected. In addition, generalized peritonitis and 
intraperitoneal hemorrhage were observed. Contrast-enhanced CT (CE-CT) showed a mass with 
slightly lower density than that of the muscles, which continued with the intestinal wall of the 
descending colon and a spindle-shaped aneurysm in the vicinity of the mass. With a diagnosis 
of intramural hematoma of the descending colon complicated by peritoneal hemorrhage, an 
emergency surgical treatment was performed. Intraoperative findings showed that bloody red 
ascites had accumulated in the abdominal cavity, the serosa of the intramural hematoma of 
the descending colon was ruptured, and bleeding continued from the same site. Histology of 
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the surgical specimen revealed that the hematoma was located from the submucosa to the 
subserosal layer, and the main component was located in the subserosal layer. There were no 
apparent arteriosclerotic changes in the surgical specimen. Intramural hematoma of the colon 
presents with SMT morphology and is generally treated conservatively. However, it may be 
accompanied by a gastrointestinal obstruction, intraperitoneal hemorrhage, and hemorrhagic 
shock, in which case surgical therapy is selected. CE-CT is useful for diagnosis. US shows 
an SMT morphology, and the absence of blood flow signals inside the mass may help in 
its differentiation. Based on the patient’s history, findings from imaging examinations, and 
histological findings, segmental arterial mediolysis might have been present in the pathological 
background of this patient.� (Accepted on April 30, 2021)
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Segmental arterial mediolysis (SAM)


