








はじめに

ガイドライン作成までの経緯

日本小児救急医学会は小児救急に携わる小児科，小児外科，救急科，麻酔・集中治療科などの医師のほか，
看護師，救急救命士などによって構成されている。本学会の目的は，小児救急医療の進歩，発展ならびに普
及を図ることである。
2003年，第17回日本小児救急医学会においてワークショップ「腸重積症の診断・治療のガイドライン」

が取り上げられたのを機に，市川光太郎理事長の要請を受け，2004年，伊藤泰雄を委員長とする腸重積症
ガイドライン検討委員会が発足した。発足後，委員会はもっぱら腸重積症のガイドライン作成方法の検討と
文献収集に終始したが，2009年，ガイドライン作成委員会として再スタートし，2011年完成を目指して「エ
ビデンスに基づいた小児腸重積症の診療ガイドライン」の本格的な作成作業に取りかかった。委員会は委員
長（小児外科）のほか，小児科医4名と小児外科医4名の計8名の委員と外部委員1名で構成された。
2010年，第24回日本小児救急医学会において，特別企画「エビデンスに基づいた小児腸重積症の診療ガ
イドライン作成にむけて」で，ガイドラインの概要を報告する機会を得て，会員諸兄から多くの貴重な意見
をいただいた。これらの意見をもとに，内容のさらなる充実および推奨度の再検討を行い，2011年の第25
回日本小児救急医学会において，委員長が「エビデンスに基づいた小児腸重積症の診療ガイドライン（案）」
の報告を行った。その後，このガイドライン（案）は，2011年の第47回日本小児放射線学会（シンポジウム），
第48回日本小児外科学会（コンセンサスミーティング，シンポジウム形式），第114回日本小児科学会（講演）
でも発表の機会を得て，また各学会のホームページでもその概要を公開して，関連学会会員の批判や意見を
取り入れて修正を重ね，この度ガイドラインとして完成に至った。

ガイドライン作成のための組織体制

本ガイドラインの作成にかかわったガイドライン作成委員会のメンバーは，下記の通りである。
執筆を担当したのは，伊藤泰雄（第Ⅰ章 ガイドラインの目的，使用法，作成法～Ⅳ章 基本的診療方針と

診療フローチャート），草川　功（第Ⅴ章 疫学CQ1～ CQ7），村田祐二（第Ⅵ章 診断CQ8～ CQ18），浮山
越史（第Ⅶ章 重症度診断CQ19～ CQ26），川瀬弘一（第Ⅷ章 治療CQ28～ CQ41），鎌形正一郎（第Ⅶ章 重
症度診断CQ27，第Ⅷ章 治療CQ42～ CQ50）の各委員であるが，最終的には委員全員で繰り返し文章の推
敲と修正を加えており，内容に関する責任は委員会に帰すべきものである。

ガイドライン作成委員会

1）委　　員　　長： 伊藤　泰雄（国際医療福祉大学熱海病院小児外科　教授）
2）委員（50音順）： 上野　　滋（東海大学医学部小児外科　教授）
　　 浮山　越史（杏林大学医学部小児外科　准教授）
 長村　敏生（京都第二赤十字病院小児科　副部長）
 鎌形正一郎（東京都立小児総合医療センター　副院長）
 川瀬　弘一（聖マリアンナ医科大学小児外科　講師）
 草川　　功（聖路加国際病院小児科　医長，担当理事）
 久保　　実（石川県立中央病院小児内科　副院長）
 村田　祐二（仙台市立病院救命救急部　副部長，小児科　医長）
3）外部評価委員： 吉田　雅博（国際医療福祉大学臨床医学研究センター教授，医療情報サービスMinds部長）
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1 　本ガイドラインの目的

小児の腸重積症は小児救急の代表的な疾患であるが，本症に対する診療ガイドラインは，国内外を通じて
いまだ見当たらない。バリウム高圧浣腸による整復成功から130年以上の歴史をもつ本症に対しては，各医
療施設に伝承されてきた独自の診断基準や治療方法があり，多くの場合はそれで事なきを得てきた。しかし
一方では，医療技術の進歩によって，いろいろな診断装置や治療方法の選択が可能となった結果，本症に対
する診療方針をめぐって救急の現場に少なからず混乱が生じている。
また少数とはいえ，本症に対する診断，治療の遅れや判断ミス，また重症例に対する事前説明不足から不

幸な転帰をたどった場合には，苦情，訴訟の対象となる事例もある。
小児腸重積症のガイドラインの目的は，診療に携わる一般臨床医が，本疾患をできるだけ早期に診断して

適切に対応することにより，本症の重症化を防ぐことと，すでに重篤化している場合には，適切な治療法を
選択し，家族に十分な説明と同意を得るための医療情報を提供することにある。

2 　本ガイドラインの使用法

本ガイドラインは，EBM（evidence-based medicine）の手法1）～4）に基づいて作成されている。本ガイド
ラインは，主に疫学，診断，重症度診断，治療に関する診療上の疑問をクリニカル・クエスチョン（clinical 
question；CQ）の形で提示し，それに対する答えで構成されている。答えには，根拠となる論文のエビデ
ンスレベルを明示し，推奨される診療行為には推奨度を付記した。しかし，救急疾患の特徴としてRCT
（random control study）の論文は少なく，またすでにgold standardとして確立されている透視下非観血的
整復法にはエビデンスを示す新しい論文が少ないため，推奨度の決定には日本の医療の現状にも配慮せざる
を得なかった。
なお，診療ガイドラインの作成には診断基準と重症度診断基準が欠かせないが，腸重積症に関するこれら

の明確な基準が国内外に存在しないため，ガイドライン作成委員会として新たに基準を作成し，提唱するこ
ととした。これらの基準は今後，実際の医療現場で評価され，将来，より良いものに改訂されることが望ま
しい。
すべてのガイドラインがそうであるように，ガイドラインはあくまでも標準的な治療指針であり，実際の

診療行為を規制するものではない。人員，経験，機器等の医療環境や患者の状況に応じて臨機応変に対処す
べきである。したがって，学会はガイドラインの内容に関しては責任を負うが，個々の診療結果に対して責
任を負うものではない。

3 　ガイドラインの作成法

2010年9月の時点で，インターネットで検索しうる1966年以降のPubMedと1983年以降の医学中央雑誌
を対象とした。PubMedでは“intussusception”“child”“children”をキーワードとして検索し，“English”
“human”の制限を加えた。医学中央雑誌では，「腸重積」「小児」で検索し，会議録を除いた。検索した論

ガイドラインの
目的，使用法，作成法
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第 Ⅰ 章
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■ ■ ■　エビデンスに基づいた小児腸重積症の診療ガイドライン

文の概要（タイトル，著者名，雑誌名，発行年，号数，ページ，抄録等）は，カード型データベースを作成
して，インターネットから直接ダウンロードした。その他，引用文献，教科書などから収集した少数の論文
を合わせると，収集した全文献数は2,033件で，その内訳は英文1,275件，和文758件となった。
次いでタイトル，掲載雑誌，抄録内容などから重要と判断される616論文を抽出し，1論文あたり2名の

委員が独立して，Oxford Center for EBMのエビデンスレベル分類（2009年3月版）に従って，内容を評価
した（1次評価）。1次評価でレベル3以上と評価された227論文は，さらに1論文あたり委員長を含む3名の
委員が独立してその内容を批判的に吟味した（2次評価）。2次評価で評価結果が分かれた論文は，外部委員
を交えてレベル判定会議を開き，最終決定した。
評価した文献の内訳は，1次評価対象論文が原著392件，総説103件，症例報告87件などで，2次評価対象

論文が原著論文220件，総説4件などであった。

4 　ガイドラインの検証と改訂

本ガイドラインの公表から2～3年後に，本ガイドラインによって小児腸重積症の診療がどのように変化
したかを評価し，その有用性を検証する必要がある。また一方，小児腸重積症に関する論文は年々集積され
ていく。そこで4～5年後には，再びその後発行された論文の評価を行い，ガイドラインを改訂する必要が
ある。

5 　資　金

このガイドライン作成に要した費用はすべて，日本小児救急医学会の予算から支出された。利益が相反す
る企業，団体などからは資金提供を一切受けていない。

 引用文献

 1） 急性膵炎の診療ガイドライン作成出版委員会：エビデンスに基づいた急性膵炎の診療ガイドライン［第1版］．
金原出版，東京，2003

 2） 急性胆道炎の診療ガイドライン作成出版委員会：科学的根拠に基づく急性胆管炎・胆嚢炎の診療ガイドライン
［第1版］．医学図書出版，東京，2005

 3） 急性膵炎の診療ガイドライン第2版作成出版委員会：エビデンスに基づいた急性膵炎の診療ガイドライン［第2
版］．金原出版，東京，2007

 4） 福井次矢，吉田雅博，山口直人：Minds　診療ガイドライン作成の手引き2007．医学書院，東京，2007
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1 　文献のエビデンスレベルの分類法

各文献のエビデンスレベルの判定には，Cochrane libraryで用いられているOxford Centre for Evidence-
based MedicineのLevels of Evidence（2009年3月）1）2）を準用した。評価項目は，治療/予防・成因/害（表
2-1），予後（表2-2），診断（表2-3），鑑別診断/症状有病率研究（表2-4），経済分析・決断分析（表2-5）
の5項目である。

表2-1　治療/予防・成因/害

レベル 治療/予防・成因/害
1a RCTのシステマティックレビュー（均一であるもの＊）
1b 信頼区間が狭い個々のRCT‡

1c 非治療群はすべて死亡（all），または治療群は誰も死なない場合（none）§

2a コホート研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）
2b 個々のコホート研究（質の低いRCTを含む；例フォローアップ80％未満）
2c アウトカム研究；エコロジー研究
3a ケースコントロール研究のシステマティックレビューSR （均一であるもの＊）
3b 個々のケースコントロール研究
4 症例集積研究（および質の低いコホート研究やケースコントロール研究§§）
5 批判的吟味を受けていない専門家の意見，または生理学，基礎実験，原理に基づく専門家の意見

脚注：利用者は以下の理由で確定的なレベルを決定できない場合は，マイナス「－」を付記する。
・信頼区間の広い単一の研究結果
・あるいは無視できないほど不均一なシステマティックレビュー

＊ システマティックレビューにおける均一性とは，個々の研究結果に問題となるようなバラツキ（不均一性）がないという
ことである。脚注にあるとおり，システマティックレビューに問題となるバラツキがある場合はレベルの後ろに「－」を
付記する。

‡ 広い信頼区間をもつ臨床研究や他の研究を，いかに理解し，評価し，用いるかは脚注を参照のこと。
§ All or none（非治療群はすべて死亡，または治療群は誰も死なない）
§§ 質の低いコホート研究とは明確な比較群をもたない研究，暴露群と非暴露群で同一の（盲検化が望ましい）客観的方法を

用いて暴露とアウトカムを測定できなかった研究，既知の交絡因子を同定あるいは適切にコントロールできなかった研究，
十分な期間に完全なフォローアップができなかった研究を指す。

文献のエビデンスレベルの
分類法と推奨度
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■ ■ ■　エビデンスに基づいた小児腸重積症の診療ガイドライン

表2-2　予後

レベル 予　後
1a 前向きコホート研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）； 異なる集団において妥当

性が確認されたCDR†

1b フォローアップ率80％以上の前向きコホート研究；単一集団で妥当性が確認されたCDR†

1c 症例集積研究で，非治療群はすべて死亡（all），または治療群は誰も死なない場合（none）
2a 後向きコホート研究あるいはRCTにおける非治療対照群のシステマティックレビュー（均一であ

るもの＊）
2b 後向きコホート研究あるいはRCTにおける非治療対照群のフォローアップ； CDR†の誘導または

分割サンプル§§§でのみ妥当であったCDR
2c アウトカム研究
3a なし
3b なし
4 症例集積研究（および質の低い予後に関するコホート研究＊＊＊）
5 批判的吟味を受けていない専門家の意見，または生理学，基礎実験，原理に基づく専門家の意見

＊ システマティックレビューにおける均一性とは，個々の研究結果に問題となるようなバラツキ（不均一性）がないとい
うことである。脚注にあるとおり，システマティックレビューに問題となるバラツキがある場合はレベルの後ろに「－」
を付記する。

† Clinical Decision Rule（予後を予測するため，あるいは診断を層別化するするためのアルゴリズムあるいはスコアリン
グシステム）

§§§ 分割サンプルによる妥当性の検証は，一度に収集したサンプルを人為的に「誘導」サンプルと「妥当性検証サンプル」
に分割して行われる。

＊＊＊ 質の低い予後に関するコホート研究とは，ターゲットとするアウトカムをすでにもつ患者が偏ってサンプリングされて
いる研究，対象者の80％未満でしかアウトカム測定が行われていない研究，非盲目的，非客観的な方法でアウトカム測
定が行われている研究，交絡因子が調整されていない研究を指す。

表2-3　診断

レベル 診　断
1a レベル1診断研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）；複数の臨床施設でのレベル

1b研究によるCDR†

1b 適切な参照基準†††が設定されている検証的＊＊コホート研究；あるいは単一の臨床施設検証された
CDR†

1c 絶対的特異度で診断が確定できたり，絶対的感度で診断が除外できる場合††

2a レベル2以上の診断研究のシステマティックレビュー（均一であるもの*）
2b 適切な参照基準†††が設定された探索的＊＊コホート研究； 誘導後のCDR†，または分割サンプル

§§§やデータベースのみで妥当であったCDR
2c なし
3a レベル3b以上の研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）
3b 非連続研究；または一貫して参照標準を用いていない研究
4 参照基準が明確でないか，独立していないケースコントロール研究
5 批判的吟味を受けていない専門家の意見，または生理学，基礎実験，原理に基づく専門家の意見

＊ システマティックレビューにおける均一性とは，個々の研究結果に問題となるようなバラツキ（不均一性）がないとい
うことである。脚注にあるとおり，システマティックレビューに問題となるバラツキがある場合はレベルの後ろに「－」
を付記する。

† Clinical Decision Rule（予後を予測するため，あるいは診断を層別化するためのアルゴリズムあるいはスコアリングシ
ステム）

††† 良い参照基準は検査から独立し，すべての患者に対して盲目的，客観的に適用されている。悪い参照基準は行き当たり
的に適用されているが，まだ検査からは独立している。独立していない参照基準（検査が参照基準に含まれる場合，あ
るいは検査の施行が参照基準に影響を与える場合）はレベル4に該当する。

＊＊ 妥当性検証研究とは，既存のエビデンスに基づいて特定の診断検査の性能を検討した研究である。探索的研究とは情報
を収集し，データを解析して（回帰分析などで）有意な因子を探す研究である。

†† 「絶対的な特異度で診断が確定」とは，検査が陽性の場合に診断が確定できるほど特異度が高いことを指す。「絶対的な
感度で診断が除外」とは，検査が陰性の場合に診断が除外できるほど感度が高いことを指す。

§§§ 分割サンプルによる妥当性の検証は，一度に収集したサンプルを人為的に「誘導」サンプルと「妥当性検証サンプル」
に分割して行われる。
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表2-5　経済分析・決断分析

レベル 経済分析・決断分析
1a レベル1経済研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）
1b 臨床的に適切なコストや代替え案に基づいた分析；エビデンスのシステマティックレビュー；かつ

多元的感度分析を含む研究
1c 経済学的に絶対的に優れている，あるいは劣っているとの分析††††

2a レベル2以上の経済研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）
2b 臨床的に適切なコストや代替え案に基づいた分析；エビデンスの小規模なレビュー，あるいは単一

の研究；かつ多元的感度分析を含む研究
2c 監査研究あるいはアウトカム研究
3a レベル3b以上の研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）
3b 限られた代替え案あるいはコストに基づいた分析，質の低い予測データ，ただし臨床的に適切な変

動を取り入れた感度分析を含む
4 感度分析をしていない分析
5 批判的吟味を受けていない専門家の意見，または生理学，基礎実験，原理に基づく専門家の意見

＊ システマティックレビューにおける均一性とは，個々の研究結果に問題となるようなバラツキ（不均一性）がないとい
うことである。脚注にあるとおり，システマティックレビューに問題となるバラツキがある場合はレベルの後ろに「－」
を付記する。

†††† 経済的に優れた治療法とは，安価で同等の効果が得られる治療法，もしくは同等以下のコストでより良い効果が得られ
る治療法である。経済的に劣った治療法とは，より高価だが同等の効果しか得られない治療法，もしくは同等以上のコ
ストで効果が劣る治療法を指す。

表2-4　鑑別診断/症状有病率研究

レベル 鑑別診断/症状有病率研究
1a 前向きコホート研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）
1b フォローアップ率の高い＊＊＊＊前向きコホート研究
1c 症例集積研究で，非治療群はすべて死亡（all），または治療群は誰も死なない場合（none）
2a レベル2以上の研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）
2b 後向きコホート研究，またはフォローアップ率の低い研究
2c エコロジー研究
3a レベル3b以上の研究のシステマティックレビュー（均一であるもの＊）
3b 非連続的コホート研究，または対象が小規模な研究
4 症例集積研究または参照基準が途中で変更された研究
5 批判的吟味を受けていない専門家の意見，または生理学，基礎実験，原理に基づく専門家の意見

＊ システマティックレビューにおける均一性とは，個々の研究結果に問題となるようなバラツキ（不均一性）がないとい
うことである。脚注にあるとおり，システマティックレビューに問題となるバラツキがある場合はレベルの後ろに「－」
を付記する。

＊＊＊＊ 鑑別診断における高いフォローアップ率とは，診断を確定する十分な期間（例えば急性で1～6か月，慢性で1～5年）で，
80％以上を指す。
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2 　推奨度分類

推奨度はいろいろ提唱されているが，本ガイドラインではMedical Information Network Delivery Ser-
vice（Minds）の推奨グレード2007年版3）を改変して使用することにした（表2-6）。推奨度の決定は，基本
的には各文献で得られたエビデンスレベルをもとにしているが，日本の医療事情，経済性（cost perfor-
mance），健康保険適応などの社会的要因にも配慮した。

すでに述べたが，推奨度はあくまでも標準的な指針であり，推奨度が実際の診療行為を決して強制するも
のではない。施設の状況（人員，経験，機器等）や個々の患者の状況を十分に考慮して対処すべきである。

 引用文献

 1） Centre for Evidence-based Medicine. Levels of Evidence （March 2009）. Available from the internet homep-
age （http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025）

 2） 急性膵炎の診療ガイドライン第2版作成出版委員会：エビデンスに基づいた急性膵炎の診療ガイドライン［第2
版］．金原出版，東京，2007

 3） 福井次矢，吉田雅博，山口直人：Minds　診療ガイドライン作成の手引き2007.　医学書院，東京，2007

表2-6　推奨度

推奨度 内　容
A 行うよう強く勧められる。

強い根拠があり，臨床上明らかに有効である。
B 行うよう勧められる。

中等度の根拠があり，臨床上有効性が期待できる。
C1 行ってもよい。

科学的根拠に乏しいが，臨床上有効である可能性がある。
C2 明確な推奨ができない。

科学的根拠に乏しく，有効性を判断できない。
D 行わないよう勧められる。

有効性を否定する，あるいは害を示す根拠がある。
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1 　腸重積症（intussusception）

本ガイドラインでは，口側腸管が肛門側腸管に引き込まれ，腸管壁が重なり合った状態を腸重積と称し，
腸重積によって引き起こされる腸閉塞症を腸重積症と定義する。腸管とともに腸間膜の動静脈も引き込ま
れ，腸管の循環障害を伴う絞扼性イレウス（strangulation ileus）の代表的疾患である。器質的病変が腸重
積症の誘因となる場合もあるが，多くの場合は原因が特定できない特発性腸重積症（idiopathic intussus-
ception）である。開腹手術後の腸管蠕動亢進が原因となって起こる腸重積症を，術後腸重積症（postoperative 
intussusception）という。
本ガイドラインは腸重積症全体を対象とするが，特別の記載がなければ症例の大多数を占める特発性腸重

積症に関する説明と理解していただきたい。

2 　病的先進部（pathologic lead point）

引き込まれた腸管（内筒intussusceptum）の先端部分（先進部）にポリープ，Meckel憩室，腸管重複症，
血管性紫斑病などの器質的病変があれば，これらを病的先進部（pathologic lead point）という。特発性腸
重積症では，先行感染による回腸リンパ濾胞（Peyer板）の肥厚や腸間膜リンパ節腫脹が先進部になると考
えられている。

3 　病型（types）

本ガイドラインでは，腸重積症を以下のとおり重積部位で分類した。

1）回腸結腸型（ileocolic type）
回腸末端が結腸に重積する最も多い型である。さらに回盲弁が先進部となって結腸に重積する場合を回腸

盲腸結腸型（ileocecocolic type），あるいは盲腸結腸型（cecocolic type）として細分化した分類もあるが，
臨床的にこれらを区別する意義が少ないため，本ガイドラインでは通常の回盲部重積を一括して回腸結腸型
とした。

2）回腸回腸結腸型（ileoileocolic type）
回腸回腸重積が先進部となってさらに結腸に重積する回盲部重積の特殊型である。通常の回腸結腸型と異

なり，非観血的整復が困難なため独立した病型とした。従来，回腸回腸結腸型は五筒性腸重積症と呼ばれて
きたが，実際に画像上ないし手術所見で五筒性が確認されることは少ないため1），本ガイドラインでは五筒
性という用語は用いない。

3）小腸小腸型（enteroenteric type）
小腸同士が重積した場合で，空腸空腸型（jejunojejunal type）と回腸回腸型（ileoileal type）に分けられる。

用語の定義

CHAPTER
第 Ⅲ 章
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4）結腸結腸型（colocolic type）
結腸同士が重積した場合で，まれである。

4 　非観血的整復（nonoperative reduction）

腸管の肛門側から圧をかけ，重積腸管の先進部を徐々に押し戻す方法である。陽性ないし陰性造影剤とし
て，バリウム，アミドトリゾ酸ナトリウムメグルミン（ガストログラフィン®），生理食塩水，空気，炭酸
ガスなどが用いられる。監視画像装置としては，X線ないし超音波が用いられる。使用する造影剤の種類と
監視装置の組み合わせで，いろいろな方法が可能である。注腸整復（hydrostatic reduction）や空気整復
（pneumatic reduction）といった用語もあるが，正確を期するため本ガイドラインでは手術によらない整復
法の総称を非観血的整復と記し，個々の整復方法について述べるときは造影剤の種類と監視装置の組み合わ
せを明記することとした。

5 　観血的整復（operative reduction）

開腹手術により用手的に腸重積を解除する方法である。Hutchinson手技により肛門側腸管を引っ張るこ
となく，口側腸管より先進部を押し戻して整復する。最近では腹腔鏡下整復も行われている。腸管壊死があ
れば，整復することなく腸切除を行う。観血的整復に際して付加される回腸結腸襞（ileocolic band）の切離，
虫垂切除，回腸上行結腸固定などを付加手術という。

6 　delayed repeat enema（DRE）

非観血的整復が不成功であった症例に対して，時間をおいて再度非観血的整復を行うことを指す。同義語
として，repeat delayed enema，delayed repeated enema，delayed repeated attempted enema，delayed 
attempt reduction， repeated delayed reduction attemptなどがある。適切な邦語訳がないので，本ガイド
ラインではdelayed repeat enemaを用いる。

 引用文献

 1） 川満富裕，長島金二，土屋博之，他：注腸所見による五筒性腸重積の診断．小児科　1990；31：221-227
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小児腸重積症の診療ガイドラインの内容をフローチャートで示す。診断基準，重症度評価，移送基準，治
療内容の詳細に関してはそれぞれの章（第Ⅵ章～第Ⅷ章）を参照されたい。

基本的診療方針と
診療フローチャート

CHAPTER
第 Ⅳ 章

図4-1　小児腸重積症診療ガイドラインのフローチャート

重　症

移　送

集中治療が可能な医療施設

ショックなし ショックあり

集中治療

手術（観血的整復ないし腸管切除）

術後管理（集中治療）

診断基準に基づく腸重積症診断

重症度評価基準に基づく重症度評価

非観血的整復

成功 不成功

経過観察 移　送

外科的対応が可能な医療施設

非観血的整復

DRE成功

経過観察

不成功

術後管理

手術（観血的整復ないし腸管切除）

軽・中等症

DRE：delayed repeat enema
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腸重積症は，小児診療に携わる医師にとって見逃してはならない疾患の一つとして重要な位置を占める。
しかし，腸重積症はさまざまな規模の病院で診療が行われ，担当科も多岐にわたるため，疫学データの蓄積
が困難であった。近年，米国でのロタウイルスに対する第一世代ワクチン接種が腸重積症の発生頻度を上げ
るのではないかという報告（レベル3a）1）をきっかけに，第二世代ロタウイルスワクチンの開発・接種に向
けて，世界各地において大規模な前方視的疫学研究が多く行われるようになり，腸重積症の疫学データは
徐々に蓄積されてきた。残念ながら，日本における全国規模の疫学調査はいまだ行われていないため，世界
での腸重積症の疫学を中心に，日本での後方視的研究のデータを加えて，腸重積症の疫学について述べる。

1 　発生頻度

CQ1　小児腸重積症の発生頻度とその推移は？

欧米では，1歳未満の発生頻度は10万人の出生に対して50人前後である。発生頻度の年次推移は，
10年単位でみれば有意に減少している国がある。

わが国における腸重積症の全国統計は存在しない。また，疫学に関する前方視的研究の報告もない。限ら
れた地域での報告として，蒲原ら2）による長崎市とその近郊における1980年から1999年の20年間の後方視
的調査では，発生頻度は10万出生に対し400人前後で，その単回帰分析はやや増加傾向を示したが，有意差
はなかったと報告している（レベル3b）。また，大塩ら3）は，香川県西部における1979年から1998年の20
年間の後方視的比較調査で，前半の10年間と後半の10年間とを比較すると，小児腸重積症の発生頻度は10
万出生に対し492人から411人とわずかながら減少したと報告し（レベル3b），Nakagomiら4）による秋田県
における1978年から1998年の25年間では91例と症例数が少ないためか，発症頻度は10万出生に対し48人
から165人と幅が広く，年次変化はないと報告している（レベル4）。このように，国内の報告では発症頻度，
その年次推移には大きなバラツキがあり一定の数値を示すことはできない。しかし，厚生労働省が公開して
いる「DPC導入の影響評価に関する調査」5）の統計表一覧「年次報告」を集計すると，腸重積整復術を施
行した児の半年ごとの数は，2007年度半期1,901例，2008年度半期1,789例，2009年度半期1,619例となり，
DPC制度を導入していない医療機関を含め，1年間分の統計として推察・再計算すると少なくとも年間4,000
人前後の腸重積症の発生があると考えられる。
一方，世界各国からの報告をみると，ニューヨーク州での1989年からの10年間の研究6）では1歳未満の
乳児1万人あたりの発症は年平均5.4人であったが，10年間で6.1人から3.9人に減少したと報告し（レベル
2b），デンマークでの1980年からの22年間では5歳以下の小児1万人あたり17.2人から7.1人に減少したと報
告7）している（レベル2b）。また，シンガポールでは2歳以下の腸重積症の発症は，1997年以降，若干の下
降傾向を示し，ロタウイルスワクチンを導入した2005年以降にも増加はみられなかったと報告8）している（レ
ベル3b）（図5-1）。一方，スイスでの2003年からの3年間の統計では，出生10万人あたりの年間発症は，推
計で1歳未満平均56人（62人，44人，62人）と報告9）している（レベル3b）（図5-1）。

CHAPTER
小児腸重積症の疫学第 Ⅴ 章
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CQ2　腸重積症の年齢構成や性差はどうなっているか？

年齢構成は1歳未満の乳児が半数以上を占め，3か月未満，6歳以上は少ない。性別は男児が女児に
比べて多く，その男女比は約2対1である。

国内文献（表5-1）のうち年齢記載のある14文献10）～23）をまとめると，小児腸重積症5,279例のうち1歳未
満の乳児が約58.0％（48.8～68.5％）を占め，3か月未満の乳児，6歳以上の学童は少ないとの報告がほとん
どである（レベル4）。
また，海外6文献24）～29）をまとめると，1,342例のうち1歳未満の乳児が68.9％を占める（レベル4）（表

5-2）。Buettcherら9）によるスイスからの報告によると，1歳未満の中で3か月未満は3.6％のみであり，全
年齢の中ではわずか1％にすぎず，一方，6歳以上の高年齢児の全年齢に対する割合は11.1％と少ない。こ
れは世界各国に共通しており，腸重積症は3か月未満，6歳以上の児には少ない。
性差に関しては，日本国内の20文献10）～23）30）～35）の集計では，どの報告も大きな差はなく，総集計では男
女比は2.05：1（4,607：2,248）となる（レベル4）。竹内ら36）も日本における診断群分類（DPC）データの
分析を行い，2006年から2008年の3年間にDPCを採用している病院に入院した18歳以下の腸重積症患者は
3,163人で，男女比は約2：1（男2,089人，女1,074人）であったと報告（会議録）している。
海外10文献6）7）9）24）～29）37）では表5-2に示すように，韓国28）の1.5対1からチュニジア27）の4対1，バング
ラデッシュ26）の22対1までと大きな幅があり，地域差，人種差，あるいは，社会的要因（男児は受診する
が女児は受診しないなど）の影響があると考えられる（レベル4）。総集計では男女比は2.3：1（3,425：1,515）
となり，ほぼ日本の集計と同様で，全世界共通して男児が女児に比し約2倍多い結果となっている。

図5-1　海外における同年齢100,000人あたりの腸重積症発生頻度の年次推移（4文献6）～9）からの集計）
デンマークは5歳以下，NYは1歳未満，スイスは1歳未満，シンガポールは2歳以下の集計。
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CQ3　腸重積症の発生に季節性はあるか？

腸重積症の発生は，一定時期に集中する場合はあるが，季節性は認めない。

月別の発生件数の報告は多数14）17）18）31）あり，報告によっては一定時期に集中する場合はあるが，その年
次推移，再現性などを考えると，すべてにおいて明らかな季節性は認められないとの結果となっている（レ

表5-1　小児腸重積症の性差，1歳未満の比率，病的先進部の率，再発率

著者名 年度 症例数 男/女 1歳未満
（％）

病的先進部
（％）

再発率
（％）

梶原10） 1982 203 2.38 68.5
武谷11） 1984 767 2.14 63.0
渡辺12） 1986 66 2.30 60.0 3.0
太田13） 1987 73 2.04 68.0 2.7
石田14） 1988 248 1.50 48.8 1.6 7.7
本間15） 1990 57 2.80 61.4
相星16） 1994 234 1.79 55.6 6.0 14.0
若杉17） 1995 247 2.01 58.7
今泉30） 1996 312 1.89 6.1 7.0
光藤31） 1997 142 2.00 4.9
三松18） 1998 713 2.03 60.0 7.9
小野19） 1999 1,075 2.04 59.0 16.0
川嶋32） 2000 523 2.10 6.6
今泉20） 2000 507 2.11 54.4 6.7
棚野33） 2001 92 2.07
野口21） 2002 73 2.65 60.1 14.1
吉田34） 2007 372 2.40
山下35） 2007 136 1.72
齋藤22） 2007 877 2.13 53.4 2.3
星野23） 2007 139 1.54 51.7 3.6 13.7

表5-2　世界各国における小児腸重積症の性差，1歳未満患者の比率

国 報告者 報告年 総数 男/女 1歳未満
（％）

アメリカ（NY） Chang 6） 2001 1,450 2.58
デンマーク Fischer 7） 2004 1,814 1.84
スイス Buettcher 9） 2007 288 2.06
オーストラリア Blanch 24） 2007 135 2.07 62.0
タイ Khumjuia 25） 2009 112 1.70 86.0
バングラデッシュ Zaman 26） 2009 123 22.00 78.0
チュニジア Chouikha 27） 2009 533 4.00 78.0
韓国 Jo 28） 2009 408 1.50 52.5
南インド Bhowmick 29） 2009 31 3.40 61.2
インド Bahl 37） 2009 47 3.70
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ベル4）。季節性があると思われた場合は，何らかの感染症の流行があったため，結果としてある一定時期
に集中したと考えられる。

2 　成　因

CQ4　腸重積症の成因にはどのようなものがあるか？

基礎疾患に伴う病的先進部（器質的病変）を成因とするものと，それ以外の“特発性”とされるもの
がある。

腸重積症の成因は，基礎疾患に伴う病的先進部（器質的病変）の存在の有無で分けられる。病的先進部と
しては，小腸ポリープ，悪性リンパ腫，Meckel憩室，重複腸管，血管性紫斑病などがあげられ，日本国内
の8文献13）14）16）21）～23）30）31）の集計では，病的先進部の存在は腸重積症全体の3.9％（2,069例中80例）に認め
られた。星野ら23）は本邦文献を集計し，病的先進部176例の内訳を，Meckel憩室32.4％，重複腸管12.5％，
異所性胃・膵組織8.5％，若年性ポリープ8.5％，悪性リンパ腫5.7％，血管性紫斑病3.4％と報告している（レ
ベル4）。一方，Navarro らによる海外文献のレビュー38）では，病的先進部を有する179症例の内訳は，
Meckel憩室40.8％，良性ポリープ18.4％，悪性リンパ腫9.5％，重複腸管10.6％，血管性紫斑病5.0％，その
他14.5％であった（レベル4）（表5-3）。

病的先進部を有しないものを特発性腸重積症と称するが，その要因として先行感染の関与が報告されてい
る。腸重積症発症前に約30％の患児が何らかの感染症に罹患している，あるいは，腸重積症を発症した患
児の20～40％にアデノウイルスの感染を認め，対照と比較して有意に頻度が高いなどの報告がなされてい
る（レベル3b，4）39）～42）。アデノウイルス以外にも，大腸菌，サルモネラ菌などによる細菌性腸炎も腸重積
発症のリスクファクターになるとの報告（レベル3b）43）がある。ロタウイルス感染に関しても，1980年前
後にその関連性の有無が報告（レベル3b，4）44）～46）されたが，1990年以降のロタウイルスワクチンの開発
に関連した疫学調査47）48）では，関連性は低いと結論づけられている（レベル2b）。

表5-3 小児腸重積症における病的先進部

病的先進部 頻度（％）（日本＊） 頻度（％）（海外＊＊）
Meckel憩室 32.4 40.8
重複腸管 12.5 10.6
異所性胃・膵組織 8.5 1.1
良性ポリープ 8.5 18.4
悪性リンパ腫 5.7 9.5
血管性紫斑病 3.4 5.0
その他 29.0 14.5

＊星野ら23）より集計，＊＊Navarro O, Daneman A 38）より集計
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CQ5　病的先進部は年長児に多いか？

病的先進部による腸重積症の発生頻度は，1歳以下では5％前後と考えられ，その頻度は年齢ととも
に高くなり，5歳以上の年長児では約60％と高くなる。

病的先進部による腸重積症は，1歳以下では5％前後で頻度的には少ないが，年齢とともにその頻度は高
くなり，5歳以上の年長児では60％にみられるとの報告49）がある（レベル5）。しかし，発生頻度ではなく
絶対症例数でみると，病的先進部による腸重積症は，全体数の多い乳児にも相当数あり決して少なくないと
の報告50）もある（レベル4）。病的先進部による腸重積症の発生頻度は年長児に多いが，症例絶対数は年長
児に多いとはいえず，実際に5歳以下で全体数の半数近くを占めている。

3 　腸重積症の予後

1）再発率

CQ6　腸重積症の再発率はどれくらいか？

腸重積整復後全体の再発率は約10％であり，観血的整復後の再発は4％前後と全体の再発率より低い。

本邦9文献12）14）16）18）～20）23）30）32）の報告では，腸重積整復後全体の再発率は3％から16％までと幅広く，集
計すると10.3％（3,817例中392例）となる（レベル4）（表5-1）。海外からの4文献51）～54）の報告では，9％
から12％と10％前後の報告が多く，集計すると9.7％（1,181例中115例）となる（レベル4）。また，観血的
整復後（術後）の再発は，3文献すべて4％以下と全体の再発率に比べ低い（レベル3b，4）20）51）55）。

2）死亡，死因

CQ7　本邦における腸重積症による死亡数，死亡率はどれくらいか？

腸重積症による死亡症例の報告は散見されるが，腸重積症による死亡統計はない。

日本病理学剖検輯報56）によれば，日本病理学会に登録されている施設での剖検で，死因の主要疾患ある
いは直接死因が「腸重積」である小児の数（14歳以下）は，1989年～2008年（平成元年～平成20年）の20
年間に50例（年平均2.5例）で，うち1歳以下は40例（年平均2例）であった（図5-2）。剖検されなかった
死亡例も考慮すれば，死亡数はさらに多いものと思われるが詳細は不明である。
死亡報告例をみると，受診時点ですでに全身状態が非常に悪く，穿孔，腹膜炎，ショックなどを併発して

いた症例が多い。しかし一方，臨床的には突然死とされていた児の法医学解剖において腸重積が指摘された
例（レベル4）57）や，2例の腹膜炎のない腸重積関連死が報告（レベル4）58）されるなど，まだ解明すべき点
は残されている。海外からの腸重積症の疫学報告でも，死亡率に関する報告は少ないが，チュニジアで
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2％ 27），韓国で0.25％ 28）などの報告がある。
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腸重積症は早期に診断され早期に治療が開始されれば，手術をせずに重積腸管を整復することができ，患
児の重篤化を避けることができる。しかし，本症は救急疾患のため，さまざまな領域の異なる臨床経験を
もった臨床医が初療にあたることや，症状が非特異的な場合があることなどにより，診断に遅れを生じるリ
スクを内包している。そこで，ある一定の症状をもつ患児を診た場合には本症を疑い，積極的に診断ないし
否定する必要がある。

1 　診断基準

CQ8　腸重積症の診断基準は？

臨床的に本症を診断するための診断基準は，国内外に見当たらない。そこで本ガイドライン作成委員
会は，本症の早期診断を目的として下記の診断基準を提唱する（表6-1）。

腸重積症の三主徴として腹痛，嘔吐，血便があげられるが，初診時に3つとも症状が揃う例は10～50％程
度である。その中でも，早期受診例ほど典型的な症状が揃うことは少ない。それぞれの症状の出現頻度を表
6-2にまとめて示す（レベル3b）。
本症をいかに早い段階で治療に結びつけるか，非特異的症状で受診する例をいかに効率よく拾い上げて見

逃しをなくすかを主眼に，この診断基準を設定した。A項目は本症に特異的な症状，B項目は特異的ではな
いが見逃しをなくすためにチェックする必要がある症状，所見とした。A，B項目の数で疑診と診断し，C
項目の画像診断を加えることで確診とした。
この基準は，医療事情が異なる世界各国のワクチン接種後の腸重積症発生頻度統計を比較検討する目的

で，Binesら13）が作成したcase defi nitionを参考にした（レベル2b）。case defi nitionでは，確診は手術，剖
検，ないしレントゲンや超音波監視下での重積所見の証明であるが，医療整備が遅れている国や地域では，
臨床症状や検査所見の組み合わせで腸重積診断の確からしさをレベル1～3の三段階に分類している。
Tapiainenら14）によるスイスでのサーベイランスでも，この基準の有用性が報告されている（レベル2b）。

表6-1　小児腸重積症の診断基準（試案）

A項目 腹痛ないし不機嫌
血便（浣腸を含む）
腹部腫瘤ないし膨満

B項目 嘔吐
顔面蒼白
ぐったりして不活発
ショック状態
腹部単純X線写真で腸管ガス分布の異常

C項目 注腸造影，超音波，CT，MRI等の画像検査で特徴的所見
「疑診」： A2つ，A1つとB1つ，ないしB3つ以上で疑診

ただし腹痛ないし不機嫌が間欠的な場合は，それだけで疑診
「確診」： 疑診に加え，さらにCを確認したもの

CHAPTER
小児腸重積症の診断第 Ⅵ 章
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本ガイドライン作成委員会が作成した「小児腸重積症の診断基準」は，医療機関へのアクセスが良いわが国
の医療事情を考慮して，必要最小限の臨床症状と臨床所見の組み合わせで，腸重積症を早期に確実に診断す
ることを目標とした。

2 　臨床症状・徴候

CQ9　どのような症状のときに腸重積症を疑うか？

原因不明の不機嫌，啼泣を含めて腹痛と考えると，腸重積症の初発症状は腹痛の頻度が最も高く，次
いで反射性嘔吐を伴う頻度が高い。この段階で本症を疑う必要がある：推奨度A

一般診療では頻度の高い，あるいは流行している疾患をまず思い浮かべるが，救急現場では緊急度の高い
疾患が優先的に鑑別診断にあげられなくてはならない。腹痛と嘔吐を主訴とする乳幼児が受診した場合は，
常に本症を念頭におく必要がある。近年は早期受診の傾向にあり，最初から腹痛，嘔吐，血便の三主徴が揃
うことは少ない。「何となくぐったりして元気がない」「泣き方がいつもと違う」という保護者の訴えを軽視
してはならない。乳幼児では不機嫌と嘔吐があれば，まず本症を鑑別診断の一つに加えることを忘れてはい
けない。
以下に，本症によくみられる症状である腹痛，嘔吐，血便，全身状態不良について，その特徴を記す。
a）腹痛
不機嫌，啼泣を含めて腹痛と考えると，これが最初に現れる頻度の高い症状である。腹痛を訴えられない

年齢でも，足を「く」の字に曲げてひざを抱え込んで不機嫌に泣いているときは腹痛と判断できる。痛みの
ために皮膚は蒼白となる。この腹痛は，病初期には“間欠的”に出現するのが特徴である。腸管が嵌入し，
腸管が蠕動すると痛みを訴え，腸管運動が停止すると痛みは一時的に緩解する。数分間の腹痛の後，15～20
分程度の間欠期があり，機嫌良く遊べるくらいになることもあるが，徐々に間欠期の時間は短くなる。
一方，年長児では腹痛のみの訴えで受診することがあり，急性虫垂炎や他の急性腹症との鑑別が必要とな

る（レベル 3b）15）16）。腸重積症の頻度は年長児では少ないが，どの年齢でも起こりうる疾患であることを

表6-2　三主徴の出現頻度

報告者 報告年 症例数 腹　痛
（％）

嘔　吐
（％）

血　便
（％）

三主徴
（％）

腹部腫瘤
（％）

渡辺1） 1986 　　66 ＊100 70 27（＊＊89） 18（＊＊56） 44
太田2） 1987 　　73 　　77 70 67 33
Bruce 3） 1987 　583 　　85 68 37 21 48
Chung 4） 1994 　333 　　90 81 69 36 29
古田5） 1990 　　66 　＊65 76 82 44 49
三松6） 1998 　713 　＊81 77 76 50
光藤7）8） 1999 2,535 　　75 71 30（＊＊76） 　9（＊＊45）
我那覇9） 2003 　107 　＊97 71 59 49 63
伊東10） 2004 　125 　100 65 50 22 46
小谷11） 2005 　　87 　＊81 56 33（＊＊85） 14（＊＊35） 53
Kaiser 12） 2007 　244 　　59 81 61 22 24

＊　　腹痛に不機嫌・啼泣含む
＊＊　浣腸による血便を含む
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忘れてはならない。
b）嘔吐
嘔吐は腹痛と同じくらい初発症状としての頻度が高い。初期の嘔吐は腸管の嵌入による迷走神経反射が原

因と考えられており，吐物は食物残渣であることが多い。イレウス状態が進行すると，吐物は胆汁性となっ
てくる（レベル3b）17）。
c）血便
発症12時間以内に血便を自然排泄することはまれで3），初発症状としては10％程度にしかみられない。
しかし，来院時の浣腸による反応便を含めると表6-2に示すように血便は70～90％程度に認められ，本症に
特徴的な症状である（レベル3b）1）7）8）11）18）。直腸診で出血が確認されることもある。血便の性状は粘液が
混じったイチゴゼリー状と表現されるが，便に少量の血液を混ずる場合や，鮮血そのものが大量に出る場合
などさまざまである（レベル3b）19）。病初期では血便を認めないことがあり，血便のないことで本症を否定
することはできない2）20）。
d）全身状態不良
いつもと違って「なんとなく元気がない（not doing well）」「理由なく泣いてばかりいる」といった「な
んとなく変」といった親の直感的な心配は，本症の初期症状であることが少なくないので注意が必要である。
また顔面蒼白，ぐったりして不活発（lethargy），ショック状態といった全身状態が不良で受診する例も

存在する。「寝てばかりいる」は意識障害を疑わせるが（レベル5）21），本症では進行例のみならず初期にも
みられることがある22）ので，髄膜炎や他の原因による敗血症との鑑別診断が大切である。

CQ10　臨床症状の経時的推移の特徴は何か？

初発症状は腹痛であることが最も多く，嘔吐も早い段階から出現する。血便は本症に特徴的であるが，
病初期には頻度が低く，時間経過とともに頻度が増加する。

腹痛，嘔吐，血便の順に出現するという報告が多い（レベル3b）23）24）。初期の嘔吐は反射性と考えられて
おり，腹痛と同じく初発症状としての頻度が高い。本症に特徴的な血便は，初発症状となることはまれであ
るが，症状の進行に伴って出現する。したがって腹痛，嘔吐，血便の三主徴が揃うのは，ある程度時間が経
過した段階と判断される。血便があると非観血的整復の整復率が低下することが知られている（レベル
3b）25）26）。また，24時間以上の経過例では，腹部膨満と発熱の頻度も有意に上昇する12）。
初期に下痢を認めるものが10％程度，感冒様症状を呈するものが20％程度ある（レベル3a）8）。ウイルス

感染が先行することがあり，急性胃腸炎の流行時は本症を見逃さないよう，腹部腫瘤や血便の確認が重要で
ある。初診時に下痢，食欲不振等の胃腸炎症状が前面に出ていても，本症を否定できないことに留意する必
要がある（レベル3b，5）20）24）。

CQ11　浣腸による便性の確認は有用か？

臨床症状のみで診断が困難な場合，浣腸を行い血便の有無を確認したり，場合によって潜血反応も
チェックすることは本症の診断に有用である：推奨度B

乳幼児が腹痛，嘔吐を主訴に受診することは多く，本症を少しでも疑う場合は浣腸して血便の有無を確認
することは有用である。過去の報告例では，自然排便と浣腸後で血便の頻度を比較すると，27％が89％ 1），
40％が97％ 20），15％が68％ 23），36％が50％ 24）に増加するとしている。また，肉眼で判断できない場合は
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ＡＡ
Ｑ Ｑ

便潜血反応をチェックすることも有用である（レベル4）27）。ただし，血便が証明されないからといって本
症を否定できない。

CQ12　血便を呈する機序は？

本症の病態は絞扼性イレウスであり，血液還流が障害されることで腸管のうっ血と虚血をきたし出血
に至る。

腸管の陥入にともない腸間膜の血管系の圧迫により，静脈のうっ滞と腸管壁の浮腫が起こる。さらに進行
すると血管が破綻し出血，粘膜浮腫のため血液に粘液を混ずる。そのため，血便は初発症状としての頻度が
低く，経過とともにその出現頻度が高くなる。さらに虚血が進行すると腸管壊死，穿孔へと進展する13）28）。

3 　理学的所見

CQ13　特徴的な腹部所見は何か？

右季肋部付近にソーセージ様腫瘤を触診する。右下腹部は空虚でDance徴候と称されるが，その出
現頻度は少ない。時間経過とともに腹部は膨隆してくる。
腹部の触診は本症の診断に有用である：推奨度A

触診はなるべく腹痛の間欠期に，繰り返し，やさしく行う。表6-2に示すように右季肋部に腫瘤を触れる
のは半数程度との報告が多いが，慎重な触診で85％程度20），適当な鎮静下や麻酔下ではほぼ全例に腫瘤を
触れるという報告がある3）。Dance徴候の出現頻度は10％程度との報告が多く，診断的意味は少ない3）5）。
発症24時間を過ぎると，腹部膨隆の頻度は有意に増加する（レベル3b）12）。触診よりも超音波検査を優先
するという論文もあるが10），腹部の触診は省略すべきでない。圧痛や腹膜刺激症状の有無は確認することが
望ましい。ただ，啼泣や体動が激しいときは所見がとりづらいこともあり，超音波検査等の次のステップに
進まざるを得ない場合もある。

4 　臨床検査

CQ14　診断において血液検査は有用か？

診断的価値はないが，一般状態の評価のために血液検査は有用である：推奨度B

脱水，敗血症，ショック等がなければ，一般的には検査値は基準値内であり，特異的な所見は認めな
い29）30）31）。腸管の壊死がある場合は，白血球数の著明な増多やヘモグロビンの低値を示す。時間経過例で
は電解質異常や代謝性アシドーシスを呈するようになる。CRPが病状の重症度と相関するという文献がみ
られる32）。
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発症から長時間が経過している場合は脱水症状を有していることがあり，十分な補液が必要となる。血管
確保時の逆流血で，血算，生化学，電解質，血糖等をチェックすることは，一般状態の把握に有用である。

5 　画像診断

1）腹部単純X線写真

CQ15　腹部単純X線写真は有用か？

腹部単純X線写真は，本症の診断的価値は少ないものの遊離ガス像，小腸閉塞像の確認に有用である：
推奨度B

腹部単純X線写真による腸重積症の診断は，小児放射線科医間でも一致率が低く，あまり有用とはいえな
い（レベル3b）33）。腹部単純X線写真の所見としては，腫瘤が2つの同心円状のレントゲン透過性のライン
として描出されるという報告34）があり，target signと称される。しかし，これも4分の1程度にしか確認で
きない（レベル3b）35）。また，単純写真では15％にカニ爪状陰影，34％に腫瘤状陰影欠損を認め，骨盤内に
ガスを認めないという所見が最も多く85％に認められたという報告がある（レベル4）36）。このように，診
断に関する感度は低いが（レベル3a，3b）3）37），遊離ガス像など非観血的整復の禁忌や，ニボー形成などの
小腸閉塞像から非観血的整復の困難性を把握するためには有用な検査であり（レベル5）38），尿路結石，胆石，
肺炎，腫瘍など腹部疝痛をきたす他の疾患の鑑別にも有用である（レベル5）39）。
腸重積症診断のためのX線撮影は臥位正面のみで十分であるが，遊離ガス像や小腸閉塞像を診断するため

には左側臥位decubitus positionが選択される33）。

2）超音波検査

CQ16　超音波検査の意義は何か？

超音波診断は感度，特異度とも100％近い報告があり，スクリーニング検査に有用である：推奨度A

超音波検査は腸重積症診断の感度，特異度が高いばかりでなく，安全で迅速に利用でき，放射線被曝もな
いため多くの施設でスクリーニングとして利用されている（レベル4）40）41）。感度，特異度に関しては，い
ずれも100％近い報告42）～49）がある（表6-3）（レベル1c，3b）。また，他の疾患の鑑別や病的先進部の診断
にも有用である（レベル5）50）。しかし，診断精度は臨床的経験や施設での環境にある程度左右されること
も事実である。
腸重積症の90％以上は回腸結腸型であるため，多くは右側腹部から右上腹部にかけて重積した腸管を認

める。上行結腸，横行結腸，下行結腸の走行に沿ってエコープローブを移動させ，腹部全体をくまなく丁寧
に検索する。まれに先進部がS状結腸まで達することもある。本症の解剖と超音波所見との関係を図6-1に
示す。短軸方向の断面は的状に描出されtarget sign 51）～53）といわれていて，この像の描出が診断の基本と
なる。doughnut sign， crescent-in-doughnut sign 48），multiple concentric ring sign 52）などとも称される。
長軸方向の断面は長円形に描出されpseudokidney signと称される。注腸像と典型的な超音波像を図6-2 54）
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に示す。的状に見える円形の辺縁は，嵌入し外翻した腸管で浮腫状であるためhypoechoicに見える。注意
点として，target signだけでなく，pseudokidney signも同時に確認することがあげられる。感染性腸炎な
どで腸管の炎症，浮腫が著明な場合，腸管の横断像は同心円状に見えるが，pseudokidney signは認められ
ない。
回腸回腸結腸型はまれであり，超音波検査のみでの診断は難しいことが多い。特徴的な所見としては，回

腸結腸型より嵌入腸管の壁が厚く（平均の厚さが8.1mm vs. 6.9mm），しだ状の複雑な形態をしているのが
特徴である（レベル3b）55）。
小腸小腸型のtarget signは2～3cmと小さい（レベル3b）56）。小腸小腸型は自然整復されることがあり，

benign small bowel intussusception（benign SBI）と呼ばれている（レベル4）57）。しかし，症状を呈する
小腸小腸型では，非観血的整復は困難で手術になることが多い。重積部分の長さが3.5cm以上あれば，手術
になる可能性が有意に高いとの報告がある（レベル3b）58）。

表6-3　腸重積症診断における超音波検査の感度，特異度，陰性的中率

報告者 報告年 症例数
（腸重積/総数）

感　度
（％）

特異度
（％）

陰性適中率
（％）

Pracros 42） 1987 145/426 100 100
Bhistkul 43） 1992 20/65 100 100
Verschelden 44） 1992 34/83 100 　88 100
Woo 45） 1992 　74/116 100
Lim 29） 1994 　65/176 100 100
Shanbhogue 46） 1994 130/163 　99 100
Wright 47） 1996 　7/50 100 　95
del-Pozo 48） 1996 44/44 100
Harrington 49） 1998 　90/245 　96 　97 　98

①

②

③

1

2
3

腸間膜
腸間膜1

23

1
2

3
① target sign

② crescent-in-doughnut sign

③ pseudokidney sign

図6-1　腸重積症の解剖と超音波所見の関係
1：外筒，2＋3：内筒（2は反転脚，3は進入脚）
図の白い部分（低エコー域）：筋層，（液体貯留，リンパ節も低エコー）
図の着色部分（高エコー域)：漿膜，粘膜，腸間膜
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ＡＡ
Ｑ Ｑ
3）注腸造影検査

CQ17　腸重積症診断のために注腸造影は必要か？

診断には超音波検査が優先されるが，現状では超音波検査に習熟したスタッフがすべての施設にいる
わけではなく，診断が不確実な場合や緊急時などですぐに超音波検査ができない場合は，注腸造影検査
が必要である：推奨度A

注腸造影検査による診断は誤診の可能性が少なく，かつ，指導しやすく学習しやすいという特徴がある。
また，診断がついた後に同じ場所で治療に移行できる利点もある39）。現在本邦でも超音波検査でスクリーニ
ングされる方向にあるが，すべての医師がこの手技に精通しているとはいえず，少しでも疑わしい場合は，
注腸造影検査で本症の有無を確認すべきである。超音波検査の陰性適中率は100％ではない以上，症状から
本症を疑った場合，超音波検査で所見が得られなければ積極的に注腸を行うべきとする報告が多い58）。

4）CT

CQ18　診断にCTは有用か？

被曝の問題があり第1選択にはならないが，本症が否定しきれない場合，まれな小腸小腸型腸重積症
を疑う場合にCTは有用である：推奨度B

年長児の腸重積症はまれであり，かつ症状も非典型的であることが多い。多くは腹痛で発症するが下血に
至る例は少なく，虫垂炎等，他の急性腹症との鑑別が必要となる15）16）。また，年長児では病的先進部を有
する頻度も高く，その診断においてはCTの有用性が指摘されている（レベル4）59）60）61）。小腸小腸型腸重

図 6-2　腸重積症の注腸像と超音波所見（黒田達夫，村田祐二54）より引用，一部改変）

①target sign

②pseudokidney sign
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積症では，超音波検査に関しては検査範囲が狭い上に死角が多く，診断精度が低下するといわれている62）。
そのため診断が遅れることが多く，本症が疑われる場合は早期診断，早期治療のためにCTが勧められてい
る62）。典型的な小腸小腸型腸重積症のCT像を図6-4に示す51）。
しかし一方では，一過性で自然整復する小腸小腸型腸重積症（benign SBI）も報告されており，CT画像
で経過を追った報告例がある（レベル4）63）。また，一般状態が悪く早急な手術が必要な場合や，他の腸閉
塞との鑑別を急ぐ場合は，CTでの情報収集が有用なことがある。
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腸重積症は循環障害を伴う絞扼性イレウスであり，診断治療の遅れにより，腸管虚血，腸管壊死，敗血症，
死亡へと進行する疾患である。原因疾患はさまざまなものがあり，その病態は「軽症」から「重症」まで多
彩である。重症度評価の目的は，重症度に応じて，その診断，治療の選択，優先順位を考慮することにある。

1 　重症度判定

CQ19　腸重積症の重症度の評価基準は何か？

小児腸重積症の重症度評価基準に関する報告はない。そこで本ガイドライン作成委員会は，下記のと
おり小児腸重積症の重症度評価基準を提唱する（表7-1）。

「重症」は，腸重積症またはその原因疾患により，全身状態不良，または腸管壊死が疑われる状態である。
集中治療を含む十分な蘇生の後に手術を第一選択とする。非観血的整復は禁忌である。重症例での診断は超
音波検査にとどめることが望ましい。
「中等症」は，全身状態は良好であるが，腸管虚血が疑われる状態である。非観血的整復は禁忌ではないが，
腸管穿孔や整復不成功の可能性があるので，造影剤の選択，整腹圧，整復時間，整復回数などに注意が必要
である。
「軽症」は，全身状態が良好で “重症”，“中等症”の基準を満たさない状態である。非観血的整復が優先
される。
上記重症度評価基準（試案）は，以下のCQ20～ CQ26に示すエビデンスに基づいて作成した。文献の選

択にあたっては非観血的整復をせず，プライマリー手術とした症例， 非観血的整復で穿孔した症例， 腸管切
除を行った症例， 切除された腸管の病理にて腸管壊死が証明された症例， 死亡例など，腸管虚血・壊死の可

CHAPTER
小児腸重積症の重症度診断第 Ⅶ 章

表7-1　小児腸重積症の重症度評価基準（試案）

重　症 全身状態が不良，または腸管壊死が疑われる以下のいずれかの状態を有する。
1）ショック症状
2）腹膜炎症状
3）腹部単純X線写真で遊離ガス像

中等症 全身状態が良好で，腸管虚血の可能性を示す以下のいずれかの条件を有する。
1）初発症状からの経過時間が48時間以上
2）生後3か月以下
3）先進部が脾彎曲より肛門側
4）回腸回腸結腸型
5）白血球数増多（＞20,000/μl），CRP高値（＞10mg/dl）
6）腹部単純X線写真で小腸閉塞
7）超音波検査で以下のいずれかの所見

　血流低下
　腸管重積部の液体貯留
　病的先進部の存在

軽　症 全身状態が良好で，「重症」「中等症」の基準を満たさないもの。
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能性を示す例に関するものを参照した。また以上に加えて，非観血的整復が不成功であった症例に関する文
献も参考とした。

2 　臨床症状，臨床所見

CQ20　臨床症状，臨床所見と重症度は関連するか？

ショック症状や腹膜炎症状の有無，発症からの経過時間，患児の年齢，重積腸管の位置や病型は重症
度と関連する。したがって病歴，臨床症状，臨床所見の把握は重要である：推奨度A

高度脱水，敗血症などによるショック症状，腹膜炎症状は重症を示唆する。多くの論文でショック症状，
腹膜炎症状は，非観血的整復の絶対的禁忌とされている（レベル5）1）～3）。死亡例の検討でも，ショック症状，
腹膜炎症状の報告が多い（レベル4）4）～7）。
発症からの経過時間は腸管壊死と有意に関連があり，腸管切除は発症から48時間を超えた42例中4例と，

48時間以下の88例中4例に比較して多い（レベル3b）8）。ナイジェリアでは，死亡例の発症からの経過時間
（平均6.8日）は，生存例（平均3.1日）に比べて有意に長い（レベル3b）9）。また，発症からの経過時間が長
いほど非観血的整復の成功率は下がり，穿孔とも有意な関連がある（レベル3b）10）。48時間を超えた症例の
非観血的治療の整復率は低く（レベル3b）8）11）12），観血的整復を必要とする率は高くなる（レベル3b）13）～16）。
その他，12時間あるいは24時間を超える症例で整復率が悪いという報告があるが（レベル3b）17）～21），経過
時間が長くても非観血的整復が可能な症例が存在し，全身状態が良ければ非観血的整復を行うのはかまわな
いとされている（レベル4）22）。
年齢については，非観血的整復率が6か月以下5），とくに3か月以下12）16）23）～27）がその他の年齢に比べて
低い。五藤ら16）によると7か月以上の非観血的整復率は85％以上であるのに対して，4～6か月は73.6％
（95/129），1～3か月は54.1％（20/37）と低かった。また，3か月以下では非観血的整復による穿孔と有意
に関連がある（レベル3b）10），あるいは腸管切除率が高い（42.9％ 6），73.3％ 23））（レベル3b）との報告があ
る。一方，2歳以上28），3歳以上27）で整復率が下がるとの報告もある。
先進部の位置と重症度にも関連がある。先進部が脾彎曲より肛門側，とくに直腸，S状結腸（図7-1），肛

門29）にあると整復率は低下し，開腹手術ないし腸管切除の可能性が高くなる （レベル3b）6）29）～31）。
Takahashiら30）の報告では，先進部の位置が左横行結腸よりも肛門側にある比率は，非観血的整復成功群
の42％（104/250）に対して非観血的整復不成功群では88％（14/16）と有意に高かった（p＜0.01）。とく
に重積の直腸脱は有意に整復率が低い（レベル3b）32）。Ramachndranら32）によると，非観血的整復率は症
例全体で89％であるのに対して，直腸脱では57％と有意に低かった。
重積のタイプとしては，回腸回腸結腸型（図7-2）は腸管壊死と有意に関連があり（レベル3b）10），穿孔

症例が多い（5例中4例）（レベル3b）33）34）。回腸回腸結腸型は回腸結腸型に比べて非観血的整復率が低く（レ
ベル3b）21）35）～38），また手術例が多い（16例中5例39），9例中8例22））（レベル4）。
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3 　臨床検査

CQ21　臨床検査は重症度評価に有用か？

白血球数増多（>20,000/μl）やCRP高値（>10mg/dl）は中等症ないし重症例でみられることが
多く，重症度評価に有用である：推奨度B

末梢血の白血球数増多は中等症ないし重症に多い。腸管壊死症例13例中7例に白血球数増多15,000/μl以
上がみられたとの報告28）がある（レベル4）。また，腸管切除群は非観血的整復群，観血的整復群に比べて
白血球数20,000/μlより高値のものが有意に多かった（レベル3b）8）。Reijnenら8）によると，白血球数が
20,000/μl以上の症例は腸管切除群で50％（4/8）であるのに対して，非観血的整復成功群で3％（2/65），
整復不成功後の開腹群で25％（9/36），非観血的整復なしの開腹群で24％（5/21）であった。白血球数
20,000/μlより多いのは手術が必要となる危険因子である（レベル3b）20）。
CRPも重症度を反映する。腸管切除群12.97mg/dl （n=5），観血的整復群5.46mg/dl（n=8），非観血的整

復群3.61mg/dl（n=19）の3群間で，CRP値に有意な違いがあった（レベル3b）40）。また，詳細な記載はな
いが，腸管切除群でCRPが高値であったとの報告がある（レベル4）6）。一方で，非観血的整復の成功群，
不成功群においてCRP値に有意差がないとの報告もある（レベル3b）30）。

図7-1　S状結腸に先進部がある腸重積症（注腸造影）

図7-2　回腸回腸結腸型腸重積症（注腸造影）
回盲部の重積は整復されているが，回腸回腸の
重積（矢印）が残っている。
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4 　画像検査

1）腹部単純X線写真

CQ22　腹部単純X線写真は腸重積症の重症度評価に有用か？

腹部単純X線写真の遊離ガス像や小腸閉塞像は重症度評価に有用である：推奨度B

腹部単純X線写真で遊離ガス像は極めてまれであるが，その存在は消化管穿孔を示して重症を意味する。
遊離ガス像は非観血的整復の絶対的禁忌とする論文が多い（レベル5）1）3）32）。
小腸閉塞像（図7-3）は腸管切除群に多い（レベル3b）6）25）41）42）。Bettenayら25）の報告では，小腸閉塞所
見は腸管切除群では64％にみられ，非観血的整復成功群の19％と比較して有意に多かった（p＜0.01）。また，
小腸閉塞があると整復成功率が有意に下がる（レベル3b）20）21）32）43）。Chungら20）によると，小腸閉塞は手
術群の73.1％にみられ，非手術群の50.8％に比べて多く，手術となる危険因子である（p＜0.001）。

図7-3 小腸閉塞像を呈した腸重積症（腹部単純X
線・立位）
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2）超音波検査

CQ23　超音波検査は腸重積症の重症度評価に有用か？

超音波検査は重症度評価に有用である。腸管の血流の評価，腸管重積部の液体貯留，病的先進部の存
在が重症度の指標になる：推奨度B

超音波検査所見で問題になるのは，重積腸管の血流，腸管壁肥厚の有無，腸管重積部の液体貯留（trapped 
peritoneal fl uid collection），腹水の有無などである。
ドップラ検査で腸管虚血の程度が予想できる（図7-4）。腸管に血流がない場合は腸管壊死をきたしてい
る頻度が高い（レベル3b）44）45）46）。ドップラ検査で血流がなく，24時間以上経過している症例では，手術
で腸管壊死があったとの報告がある（レベル3b）44）。ドップラ検査を行った65例中，血流がなかった3例は
整復できず，3例とも腸管壊死があり腸管切除を要したが，血流を認めた62例中58例は非観血的整復が可
能であり，4例のみが手術で用手整復を要したとの報告がある（レベル3b）45）。ドップラで血流が認められ
た症例では非観血的整復率が高く，血流の認められなかった症例では低い（レベル3b）45）47）48）。一方で，ドッ
プラ検査による腸管壁の血流を認めない場合でも70％が非観血的に整復できたとの報告や（レベル3b）49），
腸管の血流低下により整復率は低下するが，腸管の壊死とは必ずしも相関しないとの報告もある（レベル
3b）47）。また，ドップラで血流の認められた症例で，手術が行われたが整復できず，腸管壊死と穿孔があっ
たとの報告（レベル4）50）もあり，機種の性能，施行者の技術が影響する。
腸管重積部の液体貯留があれば非観血的整復の整復率は低下し51）52），手術で腸管虚血をともなう率は
50％と高くなる（感度50％，特異度93％）（レベル3b）51）（図7-5）。腸管重積部の液体貯留は腸切除群で
85.1％，観血的整復群で36.0％，非観血的整復群では0％にみられた（レベル3b）6）。しかしながら，腸管重
積部の液体貯留は腸重積症の15％程度にみられる（レベル5）53）。

図7-4　重積腸管のドップラ検査
内筒，外筒ともに豊富な血流を認める。

図7-5　重積腸管のドップラ検査
内筒，外筒の血流が乏しく腸管虚血の可能性を示す。
同時に内筒，外筒間に液体貯留を認める。
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腹水貯留は少量を含めると50％程度にみられるとされ（レベル5）53），腹水があっても合併症なく整復す
ることは可能であるとの報告がある（レベル3b）54）。少量の腹水の存在だけでは腸管虚血と穿孔の危険因子
にはならないものの（レベル3b）53）54），多量の腹水は手術になる可能性が高いといえる（レベル3b）54）55）。
また，腹水がなく腸管重積部の液体貯留がない場合には，整復率が高い（レベル3b）52）。
腸管壁の厚さについては，超音波検査で8～10mmを超えている場合には整復は困難とする意見が多いが

（レベル3b）55）56）57），腸管壁の厚さと整復の成功・不成功は関連がないとの報告もある（レベル3b）54）。
病的先進部の存在は手術の危険因子としてあげられる（レベル3b）20）。非観血的整復が不成功である症例
に有意に病的先進部が多い（レベル3b）58）。病的先進部がある場合はプライマリー手術としている論文もあ
る（レベル4）59）。しかし，病的先進部があってもバリウムで15例中5例60），空気で10例中7例61）が整復で
きたとの報告もあり，病的先進部があるからといって整復できないというわけではない（レベル4）。

3）注腸造影検査

CQ24　注腸造影検査は腸重積症の重症度評価に有用か？

注腸造影検査は重症度評価に有用である。先進部の位置や重積の病型は重症度と関連する：推奨度B

注腸造影検査によって判明する先進部の位置や回腸回腸結腸型は重症度と関連する（CQ20参照）。しかし，
造影の所見と重症度評価に関する文献は少ない。重積腸管の縦/横比（intussusception bowel ratio；IBR）
が注腸整復不成功症例で有意に大きいとする論文（レベル3b）30）や，重積腸管の周囲に造影剤が入り込む
dissection signが注腸整復不成功症例（注腸の圧がかかりにくくなると考察されている）で感度53％，特異
度100％でみられ，壊死腸管で23例中9例にみられたとする論文（レベル4）62）がある。

4）CT

CQ25　 CTは腸重積症の重症度評価に有用か？

腸管壊死のときにみられるCT所見が報告されている。しかし，エビデンスレベルが低く被曝の問題
があるため，重症度評価には有用ではない：推奨度C2

病理学的に重積した腸管壁に壊死がみられた小児例で，CT上，腸管壁の肥厚，腸間膜の炎症，腸管壁内
ガスがあったとの報告がある（レベル4）63）。また，成人腸重積症の造影CTで腫瘤形態と腸管壊死との関連
を述べた報告がある（レベル4）64）。しかし，いずれもエビデンスレベルが低く，放射線被曝による発がん
リスク（レベル3b）65）を考慮すると，CTは小児での重症度評価には適さない。重症度評価には超音波検査
が優先する。
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5 　予後予測

CQ26　腸管壊死は予測できるか？

全身状態不良は腸管壊死を予測させる。初発症状からの経過時間（＞48時間），回腸回腸結腸型，超
音波ドップラ検査による血流所見も腸管壊死予測の参考となる。

全身状態不良は腸管壊死を予想させる。手術標本で腸管壊死を病理学的に証明した論文は少ないが，レベ
ル3以上の文献には以下のものがある。発症からの経過時間は腸管壊死と有意に関連がある（レベル3b）10）。
回腸回腸結腸型は腸管壊死と有意に関連がある（レベル3b）10）。ドップラで血流の認められなかった症例で
壊死が手術で証明され，腸管切除がなされた（レベル3b）46）。

6 　移送基準

CQ27　腸重積症の移送基準は？

全身状態不良，または腸管壊死が疑われる重症の場合は，非観血的整復を施行せずに外科的対応を含
む集中治療が可能な施設に緊急移送する：推奨度A
全身状態は良好で腸管虚血の可能性を示す中等症の場合は，慎重な整復を要するとともに，整復でき

なかった場合には外科的対応が可能な施設に速やかに移送する：推奨度A
全身状態が良好で腸管虚血が軽度と考えられる軽症の場合は，非観血的整復が第1選択で，整復でき

なかった場合には外科的対応が可能な施設に移送する：推奨度A

症状や所見，画像診断から腸管の壊死があるかどうか，あるいは非観血的整復が不可能かどうかを100％
の確率で予測するのは不可能である。また，小児科医が腸重積症と診断し，外科的な対応が必要と判断した
場合に，自分の所属する施設の事情により対応が異なるのはやむを得ない。移送の基準は原則として重症度
に影響されるが，非観血的整復が不可能な場合や困難が予想される症例については，早期に外科的対応ので
きる施設に移送する必要がある。
非観血的整復の絶対的な禁忌症例は，腹部単純X線写真で遊離ガスを認めるか消化管穿孔を疑う場合，腹

膜刺激症状を認める場合や重症のショックで急速輸液の効果がない症例などである。これらについては，緊
急に外科的対応を含む集中治療が可能な医療施設に移送する必要がある。また，非観血的整復が不可能な場
合は，速やかに外科的対応が可能な医療施設に移送する。
非観血的治療を行うにあたって重要なことは，腸管の壊死がある，または虚血が強い症例や整復の確率が

低い症例で無理をしないことであり，早期に小児の扱いに慣れた外科医（できれば小児外科医）にコンサル
トすることが望まれる。
移送先としては，米国の小児病院と非小児病院とで比較した結果，小児病院のほうが手術の頻度が少なく

（55％ vs 68％），非観血的整復率が高い（39％ vs 26％）といわれる（レベル2b）66）。また，症例数の多い
小児病院で治療を受けた群のほうが手術になる可能性が低く，入院期間も短い（レベル2b）67）。
移送された患児では手術になる頻度が高く，前医で入院後24時間を超えてからの移送では，この頻度が

52％と高くなる（24時間以内では39％）ため，早期の移送が望ましい（レベル2b）66）68）。
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発症から早期に診断がなされた場合，非観血的整復の成功率は高率であり，問題は少ない。しかし，その
方法に関してはさまざまな選択の余地があり，臨床の現場に少なからず混乱を生じている。そこで本章では，
それぞれの治療法のエビデンスレベルを検証し，現状での診療行為を推奨度によって整理する。
また，少数とはいえ重症化した患児を救命するためには，手術前後の全身管理を含めたトータルな治療方

策が必要である。

1 　全身管理

CQ28　腸重積症例に輸液は必要か？

重症度が重症，中等症の場合には，嘔吐にともなう循環血漿量の低下や脱水を補うために細胞外液補
充液を用いて輸液を行うべきである：推奨度A
軽症の場合には，必ずしも輸液は必要ではないが，非観血的整復術の合併症に対処するために輸液

ルートを確保しておくことが望ましい：推奨度B

小児腸重積症の重症度判定基準で「重症」や「中等症」の場合，嘔吐にともなう循環血漿量の低下や脱水
を補うために，来院時から細胞外液補充液を中心に十分な輸液を行い，循環動態を安定させることは大切で
ある。腸重積症の児では，来院時に脱水を認めていることは多く，Katzらの報告1）でも脱水のない症例は
56％で，1～4％脱水が22％，5％脱水が15％，6～10％脱水が6％と半数近くで脱水を認めている（レベル
2c）。腸重積症患児を対象とした初期輸液に関する論文はないが，ショック時には通常の小児ショック時の
輸液に準じて生理食塩水，乳酸リンゲル液，酢酸リンゲル液などの等張電解質輸液製剤，いわゆる細胞外液
補充液を急速投与する。その後循環動態の評価を繰り返し行い，病態の変化に対応した適切な輸液量となる
よう輸液速度を適宜調整する必要がある。
「軽症」の場合，循環血漿量の低下や脱水を合併していなければ，循環動態を安定させる目的での輸液は
必要ないが，引き続き行う非観血的整復術の合併症に対処するために輸液ルートを確保しておくことが望ま
しい。内田ら2）はアミドトリゾ酸ナトリウムメグルミン（ガストログラフィン®）で非観血的整復中に腸管
穿孔を合併，急激にhypovolemic shockとなった症例を報告している（レベル4）。また，畠中ら3）は空気を
用いた非観血的整復で腸管穿孔，緊張性気腹を起こし，1例は直後に全身チアノーゼと呼吸停止を，別の1
例は全身蒼白と努力呼吸をきたしたと報告している（レベル4）。「軽症」例でも穿孔を起こす可能性はあり，
腸管穿孔を起こして急激に全身状態が悪化してからでは輸液ルートの確保に難渋することもあり，非観血的
整復術を行う前に輸液ルートを確保しておくほうが安全である。

CHAPTER
小児腸重積症の治療第 Ⅷ 章
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2 　非観血的整復術

1）麻酔・鎮静剤等薬剤
（1）全身麻酔

CQ29　全身麻酔は必要か？

非観血的整復術を無麻酔で行っても全身麻酔下で行っても整復率に差はなく，全身麻酔は必要ない：
推奨度C2

非観血的整復術を全身麻酔下（マスク麻酔）で行うという文献や，全身麻酔下に行うほうが整復率は高く
なるという文献が1990年以前に散見される（レベル3b，4）4）～8）。しかし，梶本ら9）はバリウム注腸整復法
において，全身麻酔下での整復率は152/165（92.1％），無麻酔での整復率は180/193（93.3％）と整復率に
差はないと述べており，さらに，山田らは塩酸ケタミン（ケタラール®）使用時の整復率と無麻酔の2群で
比較検討を行い10），全身麻酔下の整復率が218/271（80.4％），無麻酔での整復率が241/262（92.0％）で整
復率に有意差はなく，全身麻酔は必要ないと結論している（レベル3b）。また，Suzukiら11）も全身麻酔下（チ
オペンタールナトリウム，笑気，ハロタン）に非観血的整復術を行う場合と全身麻酔を行わない場合の2群
の比較検討で，全身麻酔下の整復率が39/43（91％），全身麻酔を行わない場合の整復率が37/39（95％）と
有意差はなく，全身麻酔は必要ないと結論している（レベル3b）。空気整復法においても，ケタラール®麻
酔下と無麻酔下では整復率の差をみないと勝島ら12）は述べている。
また，Shielsら13）は動物実験で，鎮静はValsalva maneuver（息ごらえ）の働きを抑制させるため穿孔の
危険性が高くなると報告しているが（レベル3b），臨床上，全身麻酔下の非観血的整復を行うことで穿孔率
が高くなったという文献はない。
この20年間に，非観血的整復術をルーチンに全身麻酔下に行っているという文献は海外，本邦ともにない。

しかしながら，非観血的整復が不成功の症例に全身麻酔下で整復を行い整復できたという文献はある（レベ
ル3b，4）14）～17）。これらでは，非観血的整復術の成功は全身麻酔によるものと述べているが，delayed re-
peat enema（CQ42参照）により整復可能となった可能性が高い。

CQ30　硬膜外麻酔は必要か？

硬膜外麻酔や仙骨麻酔は整復率を改善させる根拠に乏しく，硬膜外麻酔は必要ない：推奨度 C2

非観血的整復術が困難な場合に，硬膜外麻酔や仙骨麻酔を行うことで整復可能となることがあり，硬膜外
麻酔や仙骨麻酔は整復率改善に有用であると述べている文献がある（レベル4）18）19）。しかしながら，整復
率改善効果を比較検討した文献はない。硬膜外麻酔や仙骨麻酔を行うことで整復可能となる理由は，腸管運
動の変化や腸管血流の増加等によるとされているが（レベル4）18），全身麻酔と同様，delayed repeat 
enema（CQ42参照）により整復可能となった可能性が高いと考えられる。非観血的整復術を硬膜外麻酔あ
るいは仙骨麻酔下に行う必要はない。
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（2）鎮静剤

CQ31　鎮静剤投与は有用か？

鎮静剤投与の効果を検討した論文は少なく，現時点では術者の選択に任される：推奨度 C1

非観血的整復の際に鎮静剤投与が慣習的に行われることも多く，その際はジアゼパムや抱水クロラール，
塩酸ペチジン，ペンタゾシンなどが用いられている（レベル3b，4）8）16）20）～33）。しかしながら，鎮静剤投与
による整復率を比較検討したコントロールスタディはTouloukianらの文献だけである（レベル3b）22）。塩
酸ペチジンとPhenergan®，Thorazine®，あるいはセコバルビタールナトリウムの鎮静剤を使用した群の整
復率は32/47（68％），鎮静剤なしの群の整復率は8/22（36％）と，鎮静剤を用いた群のほうが有意に整復
率は高いと述べているが，鎮静なしの整復率が36％と低いため信頼性に欠ける。鎮静剤を用いる主な理由は，
非観血的整復時に患児が暴れずに整復の操作をしやすくするためであり，超音波下整復を行う際には鎮静を
必要とすることが多い（レベル3b ～5）16）25）26）31）34）～37）。しかしながら，造影剤の漏れ防止に臀部にテーピ
ングをしたり，弾性包帯等で下肢を抑制させたり（レベル5）37），二重バルンカテーテルを使用して先端部
バルンを直腸内に，もう一方のバルンを肛門の外側にふくらませる工夫をすること（レベル3b）38）39）や，
手技自体に習熟することで十分に補える（レベル4）18）。また，鎮静剤を投与すると整復時の患者の状態を
把握しにくくなるという欠点もある（レベル3b）40）。以上の利点，欠点をふまえて，現時点での鎮静剤使用
は術者の選択に任される。なお，太いバルンカテーテルを無理に肛門内に挿入したり，バルンを必要以上に
膨らませたりすることは直腸穿孔を引き起こす可能性もあり，注意が必要である。

（3）腸管蠕動抑制剤

CQ32　臭化ブチルスコポラミン（ブスコパン®）投与は有用か？

臭化ブチルスコポラミン投与による整復率改善効果を比較検討した文献はない。現時点では術者の選
択に任される：推奨度 C1

臭化ブチルスコポラミン（ブスコパン®）投与は腸管運動抑制作用を期待し，大腸内に造影剤をスムーズ
に注入させることを目的に行われている（レベル3b）21）23）41）42）。しかしながら，ブスコパン®投与による整
復率改善効果を比較検討した文献は見当たらない。安価な薬剤であり，その使用は術者の選択に任される。

CQ33　グルカゴン（グルカゴンGノボ®）投与は有用か？

グルカゴン投与は整復率を改善させる根拠に乏しく，明確な推奨はできない：推奨度 C2

腸管運動抑制作用のあるグルカゴン（グルカゴンGノボ®）を非観血的整復術に初めて用いたのはHoy
ら43）であり，グルカゴン使用は非観血的整復率を向上させるという文献がある（レベル3b，4）20）44）45）。し
かしながら，その後に2件の無作為試験が行われ，グルカゴンの有用性については否定的な結果が得られた。
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Frankenら46）は，グルカゴン投与群15例と非投与群15例で整復率，整復時間，整復回数を比較し，整復率
は両群とも8/15で有意差は認めなかったと述べている（レベル2b）。また，Mortenssonら47）もグルカゴン
投与群69例と非投与群119例で整復率，整復時間を比較し，両群に有意差は認めなかったと述べている（レ
ベル2b）。グルカゴンは臭化ブチルスコポラミン（ブスコパン®）に比べて薬価も高く，その有用性が否定
されているので，明確な推奨はできない。

2）非観血的整復時の監視画像装置

CQ34　非観血的整復にはX線透視下と超音波下と，どちらを選択すべきか？

X線透視下と超音波下で整復率を比較した論文はないが，超音波下整復には放射線被曝がないという
利点がある。施設による医療環境の違い，医師の習熟度を考慮すれば，施設ごとに慣れた方法を選択し
てかまわない。

非観血的整復術を超音波下に行うという文献は，1985年Bolia 48）の報告が最初とされていたが（レベル4），
本邦での加山ら49）の報告が1984年と最も早く，以後も数多く報告されている（レベル3b～5）16）25）26）30）31）33）34）38）50）～61）。
超音波下整復の最も大きな利点は放射線被曝がないことであり，このため整復時間や整復回数を気にせずに
行えることである。他に，透視下で整復を確認しなくてよいので整復を行う場所に制限がないこと（レベル
3b，4）16）25）33）62）63），超音波下液体整復では腸管内に液体が満たされるため鮮明に腸管が描出され，整復時
に重複腸管やMeckel憩室などの病的先進部を発見できるという利点もある（レベル4）33）64）。
欠点は，超音波下整復を行う際に，注腸整復を担当する医師と，超音波で重積腸管をリアルタイムに描出

する医師の2人が必要であること（レベル4，5）33）65），整復完了を確認する超音波画像を描出する手技の習
熟に透視下整復と比べてより経験が必要であること（レベル4）33），鎮静を必要とすることが多いこと（レ
ベル3b ～5）16）25）26）31）34）～36）などである。
X線透視下整復と超音波下整復で整復率を比較検討した論文はないが，超音波下整復では整復率が高い報

告例が多い。これは，放射線被曝がないため整復時間や整復回数を気にせずに整復を繰り返し行えること，
delayed repeat enemaを行っていることが理由と考えられる（レベル3b，4）16）51）。
現状では，施設による医療環境の違い，医師の習熟度を考慮し，X線透視下か超音波下かの選択に関して

は，施設ごとに慣れた方法で行ってかまわない。

3）非観血的整復術時の媒体（造影剤）
（1）X線透視下非観血的整復術

CQ35　X線透視下非観血的整復術に媒体（造影剤）として何を用いるべきか？

バリウム整復には長い歴史があり，馴染み深い整復法である。しかしながら，整復中に腸穿孔を起こ
すと重篤化するため，非観血的整復術にバリウムは勧められない：推奨度 D
バリウム以外の造影剤を選択することを推奨する（CQ36参照）。

Hutchinson 66）が2歳児に開腹手術により初めて腸重積症を治療した2年後の1876年に，Hirschsprung 67）

によって液体を肛門から注入して腸を押し戻すという手段が考案された。この水力学を用いた非観血的整復
法は，彼の後継者であるKockら68），Monrad 69）によって系統化され，治療法として確立された。しかし，X
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線の発見は1905年であり，当時は水を腸に注入して加圧し，整復の成否の判定は炭粉を飲ませてそれが肛門
から排出されるなどの方法に頼っていた。ちなみにX線撮影にて整復された腸重積症は，1913年Lehmanが
最初であったといわれている70）。
X線下にバリウムを注入し整復するという現在でも馴染み深い整復法は，当初スカンジナビア諸国と南

米，オーストラリアで盛んに行われたが，米国，英国，ドイツなどでは受け入れられなかった歴史がある。
1955年Nordentoftら71）の具体的な方法の報告や1948年Ravitchの報告70）72）以来，一般的な治療法として全
世界に広まるようになった。しかしながら，非観血的整復法は腸管内に圧を加えて重積腸管を押し戻す方法
であり，腸管穿孔が絶対に起きない安全な加圧基準はない。
バリウムを用いた非観血的整復法の最大の問題点は，整復時の穿孔によるバリウム性腹膜炎の合併であ

る。バリウム性腹膜炎の予後は悪く73），穿孔時のリスクが高い。具体的には，Einら74）は7例の穿孔例を報
告し，2例が永久的な脳や腸の障害を受けたと述べている（レベル4）。死亡例の報告も散見され，Shehata
ら54）はバリウム整復50例中2例が穿孔し，1例が死亡したと述べている（レベル3b）。本邦でも，米倉ら44）

は注腸時の穿孔によるバリウム性腹膜炎2例を報告し，そのうちの心室中隔欠損症の既往がある3か月の女
児が術後1日目にhypovolemiaによる循環不全で死亡したと報告している（レベル4）。財前ら75）はバリウ
ムで注腸整復できた1歳の女児で，翌日の腹部単純X線像で造影剤の漏れに気づき，開腹ドレナージを行っ
たが救命できなかったと報告している（レベル4）。三松ら27）は発症から72時間以上経過していた児にバリ
ウム整復を行い，バリウム性腹膜炎を起こし死亡したと報告している（レベル3b）。
穿孔を確認した場合には，できるだけ早急に開腹手術を行わなければならないが，手術時の問題点は腹腔

内に漏れたバリウムが腹膜，大網にこびりついてしまい，洗浄しても完全に除去できないことである（レベ
ル3b，5）76）～78）（図8-1～3）。また，この残存したバリウムが原因で術後癒着性イレウスをきたす可能性が
高いといわれている（レベル5）78）79）。バリウム整復と空気整復，水溶性造影剤整復を比較して，空気整復，
水溶性造影剤整復のほうが穿孔時に腹腔内の汚染が少なく，全身状態の障害は軽微で安全という報告がある
（レベル3b ～5）37）76）80）81）。

図8-1　5か月男児，バリウム整復中，腸管穿孔時
の腹部単純X線像
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さらに，バリウム整復での腸管穿孔の場合は穿孔部が大きく，穿孔部縫合閉鎖が行えない場合が多い。
Palderら82）はバリウム整復で3例，空気整復で2例の穿孔例の報告をしているが，空気整復では穿孔部縫合
閉鎖が可能であるのに対して，バリウム整復では腹膜の炎症反応が強く，腸吻合ができず人工肛門造設とな
ると述べている（レベル3b）。Shehataら54）も，生理食塩水を用いた整復での穿孔例では穿孔部の単純縫合
が行えて術後経過も良好であるが，バリウムでの穿孔例では人工肛門造設になり，術後経過も不良と報告し
ている（レベル3b）。
バリウム整復と空気整復，水溶性造影剤整復の整復率を比較検討した無作為試験はないが，過去に行われ

ていたバリウム整復と整復率を比較した論文は多い。技術の進歩や手技の慣れ，整復圧などの影響もあり，
単純に比較はできないが，バリウム整復は整復率が低い（レベル3b）26）50）83）～88）（図8-7参照）。本邦では，
齋藤ら40）による30年間の集計で整復率は75.7％（642/848），穿孔例は1例との報告（レベル3b）や，大津
ら89）による39年間の集計で整復率は94.8％（692/730），1例の穿孔例もないとの高い整復率の報告（レベル
4）があるが例外的である。
齋藤ら40）は，バリウムはコントラストが明瞭で先端や病変部の観察が容易であり，水溶性造影剤では造

図8-2　穿孔後1時間で開腹手術

図8-3　温生食10,000mlにて腹腔内洗浄後の腹部
単純X線像
バリウムが腹腔内に残存している。
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影効果が不良と述べているが（レベル3b），透視画像は1990年代より格段に進歩し，6倍希釈アミドトリゾ
酸ナトリウムメグルミン（ガストログラフィン®）でも重積腸管を容易に確認できる（レベル4）37）89）（図
8-4，5）。むしろその淡い造影度のため，腸管が重なり合っても個々の腸管の走行が読影しやすく，重積腸
管の残存を見逃す危険が少なくなると長島ら90）は述べている（レベル4）。ガストログラフィン®は比較的
安価であり（レベル5）37），バリウムに代わる媒体がある現在では，非観血的整復術にバリウムを用いるこ
とは勧められない。

図8-4　バリウムによる整復
はじめにバリウムで先陣部を描出後，生理食塩水で加圧を加えている。

図8-5　ガストログラフィン®による整復
重積腸管を容易に確認できる。
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CQ36 X線透視下非観血的整復術に媒体（造影剤）として空気，水溶性造影剤のどちらを用いるべきか？

欧米ではバリウムから空気整復に移行したが，わが国では6倍希釈ガストログラフィン®か空気が用
いられている。空気と水溶性造影剤では整復率に差はなく，現時点では術者の選択に任される。

1876年Hirschsprung 67）によって，液体を肛門から注入して腸を押し戻すという手段が考案されたとされ
ているが，空気整復法の歴史はそれよりも古く，1864年Griegの報告が最初といわれている。バリウムを用
いた液体整復は広く実施されるようになり，長い歴史をもった治療法であるのに対して，空気整復はその整
復の確認が困難であったためか普及しなかった。
透視画像の進歩にともない，欧米，中国などでは1980年代後半から1990年代にかけて，X線透視下非観

血的整復術に用いる媒体（造影剤）をバリウムから空気に変更する施設が多くなったが，本邦ではバリウム
から水溶性造影剤（6倍希釈ガストログラフィン®）か空気に変更されてきた。
一般に用いられるガストログラフィン®は，原液の浸透圧が1900mOsm/lと高浸透圧性であり，原液を用

いると脱水をきたしたり，穿孔時に急激に水分バランスが崩れたりする危険性があるため，原液による整復
は禁忌である。6倍希釈ガストログラフィン®は，浸透圧が280mOsm/lで血漿とほぼ等張であり，影響がほ
とんどない（表8-1）（レベル4）89）。

Meyerら91）は空気整復と液体整復の無作為試験を行い，整復率には有意差がなかったが，空気整復のほ
うが短時間で整復可能で，放射線被曝が少なかったと述べている（レベル2c）。過去のバリウム整復，ある
いはガストログラフィン®整復と比較したケースコントロール研究（症例対照研究）で，空気整復法は簡単，
安全で，経済的であり，少ない人数で整復可能であり（レベル2c ～4）1）8）92）～94），液体造影剤より迅速に整
復でき，被曝量も少なかった（レベル3b）83）93）という報告がある。Phelanら83）は放射線被曝がバリウム整
復時の0.0139Gyに対して空気整復時では0.0034Gyと少なくなったと具体的数値を示している（レベル3b）。
空気整復のほうが過去のバリウム整復と比べて整復率が高いと述べている論文は多いが（レベル
3b）15）83）～88），差はなかったという報告もある（レベル3b）82）。これは手技の習熟や整復圧の影響があり，
また水溶性造影剤との比較ではないので，空気と水溶性造影剤のどちらが優れているということはいえない
（CQ38参照）。内藤ら94）は，空気整復とガストログラフィン®整復の整復率に差はなかったと述べている（レ
ベル3b）。
空気整復は，空気を陰性造影剤として用いるため，バリウムや水溶性造影剤と比べて造影能が低く（レベ

ル3b）93），バリウムなどの陽性造影剤に慣れた術者にとっては，透視画像での整復確認に多少の熟練が必要
である。また，重積部より口側の小腸に多量のガスを認める場合，重積部を描出しにくく，整復を確認しに
くいという指摘（レベル4）8）もあるが，注入ガス像を透視下に追跡すれば先進部の確認は容易であるとの
意見80）（レベル4）もある。

表8-1　液体造影剤の浸透圧と比重90）

造影剤の種類 浸透圧
（mOsm/l） 比重

100％バリウム 124 1.77
50％バリウム生食希釈液 210 1.38
76％ウログラフィン 1730 1.416～1.420
ガストログラフィン（原液） 1900 1.424
6倍希釈ガストログラフィン 280 1.073
アミパーク 484 1.33
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また，空気整復では血圧計や圧モニターを見ながら二連球を用いて圧を加えるため，整復圧を一定に保ち
にくく，術者の経験による技術的習熟が必要である（レベル3b）93）。これに対して，水溶性造影剤を用いる
整復法は，バリウム整復に慣れた術者にとって整復圧のかけ方がまったく同じ方法であり，空気と比べ術者
による手技上の差がつきにくく，本邦ではバリウム整復に代わる方法として定着したものと考えられる。
空気整復は穿孔しても腹腔内の汚染が少なく，全身状態の障害は軽微であるが，水溶性造影剤も空気と同

様，穿孔時の腹腔内汚染の影響は少ない。空気整復時には，穿孔の際に多量の空気が腹腔内に漏れ，緊張性
気腹を合併することがある。Guoら33）は緊張性気腹での死亡例を報告（レベル4）しており，他にも
Danemanら76）（レベル3b）や畠中ら3）（レベル4）が，穿孔直後に呼吸障害をともなった緊張性気腹の症例
の報告をしており，穿孔時の緊急の対応が必要である。一般的には18G注射針を準備して，穿孔直後にはす
ぐに腹腔穿刺しなければならない（レベル2c）1）。
空気整復のピットフォールとして，完全に整復できていないのに，小腸に空気が入ることがある（レベル

4）95）96）。Hedlundら95）は低い整復圧で整復前に小腸内に空気が入ってしまったが高い整復圧で整復できた
3例を報告しており，透視画像で空気が小腸内に入ったことだけで整復完了としてはいけないと注意を呼び
かけている（レベル4）。

（2）超音波下非観血的整復術

CQ37　超音波下非観血的整復術に媒体として何を用いるべきか？

空気と生理食塩水で整復率に差がなく，使い慣れた媒体を用いれば良い。

空気と液体（生理食塩水，水溶性造影剤，水）を比較した論文はないが，超音波下空気整復（レベル
4）56）58）60）61）より，超音波下液体整復（レベル3b，4）16）25）26）30）31）34）35）38）49）～55）57）59）の論文が圧倒的に多い。
また，2001年のYoonら61）の論文以降，超音波下空気整復の論文が見当たらない。その理由は，空気整復で
はもともとある拡張した小腸ガスと注入した空気のため，超音波検査で重積部分が見難くなる可能性がある
のに対して，液体を用いるほうが整復を確認しやすく，また整復時に腸管周囲のリンパ節腫脹やうっ血して
浮腫状になった回盲弁等も明確に観察可能であり，病的先進部も発見しやすい（レベル4）34）35）ためと思わ
れる。
用いられる液体としては生理食塩水が一般的である（レベル3b，4）16）34）51）53）54）57）（図8-6）が，透視下で
も確認できるように，水溶性造影剤をリンゲル液や生理食塩水で8～10倍に希釈した媒体を用いる報告例も
ある（レベル3b，4）31）35）38）49）55）。Choiら50）は媒体に水道水を用いている（レベル3b）が，Pehら52）は水
中毒になる可能性を示唆しており（レベル3b），水道水を用いることは勧められない。バリウムは当初行わ
れたことがあったが，エコーでは音響陰影を生じるため，ほとんど追跡は不可能であり（レベル4）48）49），
また穿孔時のバリウム性腹膜炎を考慮すると適さない。
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4）整復圧

CQ38　腸重積を整復する際の圧はどれくらいが適切か？

6倍希釈ガストログラフィン®では120cm溶液柱（94mmHgに相当）まで，空気整復では120 
mmHgまでの圧で整復を行う。はじめからこの圧をかけるのでなく，低めの整復圧（ガストログラフィ
ン®では100cm溶液柱，空気では80mmHg）から開始し，徐々に圧を上げていくのが良い。とくに6
か月未満では穿孔の危険性が高いため，さらに低い整復圧（ガストログラフィン®では80cm溶液柱，
空気では60mmHg）から開始し，圧を上げることには慎重である必要がある（CQ41参照）：推奨度B
ただし，これらの圧で整復しても穿孔の危険性はある。

整復圧に関する知見は，バリウム整復に基づくものが多い。バリウム整復では安全性を重んじたrule of 
threes（3フィート，3分，3回）があり，広く用いられてきた。Ravitchら72）97）は整復圧を3～3.5フィート
（91.4～106.7cm）溶液柱で（レベル4），Nordentoftら71）は整復圧を3～4フィート（91.4～121.9cm）溶液柱
で（レベル3b）非観血的整復術を行っており，これに準じた論文が多い。この整復圧で整復不能の場合に
は徐々に整復圧を上げるという方法はかなり以前から行われており，Nordentoftら71）は発症24時間以内の
場合には6フィート（182.9cm）を超えない範囲で6インチ（15.2cm）ずつ溶液柱を上昇させると述べてい
る（レベル3b）が，多くの報告例は最大150cm溶液柱までの整復圧である（レベル3b，4）6）42）82）98）～100）。
1980年以降の報告例では，整復率は41.5～94.8％と幅広いが，整復圧が100cm溶液柱（85mmHgに相当）
以下の場合の整復率は低い傾向にある（図8-7）。100cm溶液柱（85mmHgに相当）以下の整復圧でも，石
原ら20）の93.9％（62/66）（レベル3b），Le Manseら32）の80.5％（91/113）（レベル4），今泉ら101）の78.7％
（399/507）（レベル3b），Liuら21）の78.5％（51/65）（レベル3b）と比較的高い報告もあるが，これ以外の
報告では70％以下である。本邦の最近の文献では，齋藤ら40）が生理食塩水で希釈した30％バリウムを
120cm溶液柱（108mmHgに相当）で整復を試みて848例中642例（75.7％）に非観血的整復が可能であった
と報告している（レベル3b）。大津ら89）は，生理食塩水で希釈した20％バリウムを130cm溶液柱（110mmHg
に相当）で整復を試みて730例中692例94.8％と高い整復率を報告している（レベル4）。海外での整復率が

図8-6　超音波下非観血的整復術
生理食塩水を用いて重積腸管を整復中である。
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低い理由は，1990年以前の報告例が多いことと，海外では小児放射線科医が整復を行うことが多く，穿孔
を起こさないよう3フィートを忠実に守っているためと思われる。
Awardら102）は子豚を用いて腸穿孔を起こす実験を行い，腸穿孔を起こすには約120mmHgの圧が必要で

あったと報告している。動物実験の結果ではあるが，これ以上の整復圧をかける際には注意が必要である。
また岡ら42）は，重積部に直接かかる圧の影響因子として，液面の高さのほかに腸の抵抗，バルンカテーテ
ルの直径，造影剤の比重，粘度をあげ，バルンカテーテルの太さを20Fr以下から24Frに太くすることで整
復率が改善したと報告している。これは，動物実験でバルンカテーテルの直径を太くすることで，カテーテ
ルの抵抗による静水圧の損失が小さくなり，先進部にかかる圧を上げるのに効果的というSchmitz-Rodeら
の論文103）によっても裏付けられる。24Frよりも太い36Fr二重バルンカテーテルを使用しているという報
告もある（レベル3b）38）39）。

（1）水溶性造影剤整復，生理食塩水整復（超音波下整復も含む）
100～120cmの高さから落下させる論文が多い（レベル3b，4）5）14）19）39）94）112）～115）が，最高150cmまで圧

を上げるという論文も多い（レベル2c ～4）8）16）55）116）～118）。また，水溶性造影剤整復を100cm溶液柱で行っ
ているという報告が4件あるが，水溶性造影剤の100cm溶液柱は79mmHgに相当し，バリウム整復での3
フィートよりも整復圧が低い。同じ高さの溶液柱であっても，整復に用いる媒体の比重によって整復圧は異
なるという注意が必要である。バリウムを除く液体による整復率は65.4～98.0％である（図8-8）。
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図8-7　バリウム整復における整復圧と整復率の関係
（レベル2b ～4）10）15）20）～23）26）29）32）40）42）47）82）83）89）99）100）101）104）～111）

＊整復率を比較するために，溶液柱を水銀柱に換算した。記載のないバリウム溶液は20％バリウム溶液とし，100cm
溶液柱は85mmHg，120cm溶液柱は102mmHg，150cm溶液柱は127mmHgに相当する。
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（2）空気整復
初期の報告には，バリウム整復の3フィートにほぼ相当する80mmHgの整復圧で行うとする報告もあるが，

整復率は72.7％（40/55）（レベル3b）83），74.6％（85/114）（レベル3b）84），74.9％（140/187）（レベル
3b）85）と低い。多くは最大整復圧が100～120mmHgと，バリウムや水溶性造影剤と比べて高い論文が多く
（レベル2c ～4）1）7）8）24）33）56）58）60）61）86）88）93）94）119）～130），空気整復の整復率は77～98％である（図8-9，図
8-10）。整復できない場合にはそれ以上の圧をかけるという論文もあり，Palderら82）（レベル3b）や長嵜
ら15）（レベル3b）は最大整復圧140mmHgまで，菅沼ら80）（レベル3b）やRubiら87）（レベル3b）は最大整
復圧180mmHgまで，柴田ら41）は最大整復圧230mmHgまで上げている（レベル3b）。整復圧がやや高めに
設定されているのは，空気整復は穿孔しても腹腔内の汚染が少なく（レベル4）33）126），全身状態への影響は
軽微で術後の経過が良い（レベル3b ～5）77）80）81）と考えているためであろう。しかしながら，穿孔時のリス
クは空気を用いてもあり，むやみに整復圧を上げるべきではない。また，Guoら33）は幼若乳児（young in-
fant）に対しては最大整復圧を通常の110mmHgより低い80mmHgとすべきと述べており（レベル4），年齢，
重症度に応じた整復圧で非観血的整復を行うことが大事である。
なお，今回の整復圧はバリウム，水溶性造影剤，空気とも単純にmmHgに換算して検討したが，重積部

にかかる整復圧は媒体の収縮性，圧の伝導性などの影響を受け，一概には論じられない。整復圧と穿孔率と
の相関についてはさらなる検討が必要である。
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図8-8　水溶性造影剤整復における整復圧と整復率の関係
（レベル2c～4）5）14）～16）19）31）34）35）38）39）50）～55）57）94）112）～118）
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5）整復回数，整復時間

CQ39　非観血的整復を行う際に整復回数や整復時間はどれくらいが適切か？

透視下で非観血的整復を行う場合は3分間加圧，3回を基準とする：推奨度A
超音波下で非観血的整復を行う場合には被曝の問題がないため，整復回数，整復時間の制約が少ない。

透視下に非観血的整復を行う場合はrule of threesに準じて，3分間加圧を3回繰り返すことが一般的であ
る。整復回数が多い報告例はMinamiら6）の報告（透視下バリウム整復）で，最大10回までの整復が試みら
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図8-9　空気整復おける整復圧と整復率の関係
（レベル2c～4）1）7）8）15）24）41）56）58）60）61）80）82）～88）93）94）121）～130）
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図8-10　媒体別の整復圧と整復率の関係
（●バリウム，▲空気，〇水溶性造影剤）
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れている（レベル4）。4回目の整復で5例中3例が，6回目で3例中1例が整復でき，7回目以降整復できた症
例はなかったと述べている。他にも5回以上の整復を試みている報告は，山下ら114）（レベル3b）の5回（透
視下水溶性造影剤整復），Okazakiら113）（レベル3b）の5回（透視下水溶性造影剤整復），久松ら39）（レベル
3b）の6回（透視下水溶性造影剤整復），内藤ら94）（レベル3b）の8回（透視下空気整復）がある。1回の整
復時間を5分として行っている報告例も比較的多い（レベル3b，4）4）～6）10）14）105）114）124）が，多くの報告例は
3分の加圧を行い，整復できない場合には1～2分減圧してから整復を繰り返し行っている。
また，整復回数ではなく，15分以上透視を行わないという決め方をしているLiuら21）の報告（レベル3b）
や，10分間の整復で終了というSomekhら123）の報告（レベル3b）もあるが，被曝が問題となるので，3分
間加圧，3回を基準とすることが望ましい。
超音波下整復では被曝の問題がないため，整復回数や時間に制限なく行うことが可能である。80cm溶液
柱（60mmHgに相当）と低い整復圧から開始し，徐々に溶液柱を高くしている報告者が多い（レベル3b，
4）16）31）34）35）51）55）58）。内田ら63）は整復時間が30分と40分で整復できた2例（レベル4）を，Roheschneider
ら16）は15～45分で整復できた5例，45～90分で整復できた9例，90分以上で整復できた3例（レベル4）を
報告している。

6）非観血的整復術の合併症

CQ40　非観血的整復による腸管穿孔の頻度はどれくらいか？

整復を行う媒体によって穿孔率は異なる。バリウム整復では整復圧が低く設定されている場合が多い
ため，穿孔率は0.14％であったが，水溶性造影剤での穿孔率は0.37％であった。空気整復では整復圧
が高く設定されている場合が多く，穿孔率は0.76％とさらに高い傾向がある。

1980年以降の評価対象論文で症例数，整復数，穿孔数の明らかな論文を抽出し，整復延数，整復率，穿孔
延数，穿孔率を集計した（表8-2）。バリウム整復の各論文に記載されている穿孔率は0～2.54％であり，延数
では12/8,406（0.14％）であった（レベル3b，4）10）15）20）～23）26）27）29）32）40）42）82）83）87）89）99）～101）104）～110）131）～138）。水
溶性造影剤整復では穿孔率は0～3.30％であり，延数では9/2,409（0.37％）であった（レベル2c ～
4）5）14）～16）19）31）35）39）49）52）55）94）112）～118）。空気整復では穿孔率は0～5.98％であり，延数では61/8,047（0.76％）
であった（レベル2c ～4）1）7）8）15）24）41）56）58）60）61）80）82）～88）93）94）121）～130）139）～145）。なお，Campbell 146）はバリウ
ム整復の集計で，穿孔率55/14,000（0.39％），死亡例は1例と述べているが，北米44施設のアンケート調査
のため正確性を欠いており，今回の集計からは除外した。また，Guoら33）は腸重積症6,396例の報告で，空
気整復での整復率は95.25％，穿孔率0.14％と述べているが，空気整復を実施した症例数の正確な記載がな
いため今回の集計から除外した。

表8-2　非観血的整復術による整復率と穿孔率

造影剤 整復延数/施行延数
（整復率％）

穿孔率
（％）

穿孔延数/施行延数
（穿孔率％）

バリウム 6,365/8,406
（75.7） 0～2.54 12/8,406

（0.14）

水溶性造影剤 2,013/2,409
（83.6） 0～3.30 9/2,409

（0.37）

空気 6,519/8,047
（81.0） 0～5.98 61/8,047

（0.76）
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バリウム整復では整復圧が低く設定されている場合が多く，穿孔率は0.14％と低い。Palderら82）は通常
100cm溶液柱で行っている整復圧を最大150cm溶液柱まで上昇させ，118例中3例（3％）の腸管穿孔を報告
している（レベル3b）が，例外的である。水溶性造影剤ではバリウム整復に比べて整復圧を高めに設定し
ている施設が多く，穿孔率はやや上昇し0.37％であった。これに対して，空気整復ではさらに整復圧を高く
設定している場合が多く，穿孔率は0.76％と高い。3例以上の穿孔例を報告しているのは6施設で（表8-3）（レ
ベル2c ～4）1）41）80）86）121）125），菅沼ら80）は最大整復圧を180 mmHgまで，柴田ら41）は最大整復圧を
230mmHgまでと，最大整復圧をかなり高く設定していた。
前述のとおり，空気と液体の整復圧の違いは媒体の収縮性，圧の伝導性の問題もあり，一概に論じること

はできないが，整復圧の高さが穿孔率の高さと相関している可能性はある。

CQ41　どのような症例に非観血的整復による腸管穿孔が起こりやすいか？

腸管穿孔を起こすリスクは，6か月未満の児で高く，また高圧での整復ほど高くなる。

非観血的整復による腸管穿孔の原因として，高い整復圧，重積部粘膜の壊死，腸粘膜の脆弱性などがあげ
られている（レベル4）147）。整復圧を高くすれば穿孔率も上昇することは明らかであり（レベル3b）80），
Danemanら76）も高い整復圧と急激な内圧上昇による不適切な整復手技が重要な要因と述べている（レベル
3b）。しかしながら，非観血的整復による腸管穿孔は高い整復圧でなくても起こる（レベル3b，4）3）76）80）。
穿孔例の集計でも，整復圧80mmHg以下が6例，81～100mmHg以下が15例と，半数はそれほど高くない整
復圧で腸管穿孔が起きている（図8-11）。
Bramsonら146），畠中ら3）は，穿孔は整復途中の重積腸管の近傍に起こること，また穿孔部位に壊死所見

はないことから，重積して挟まれていた腸管の虚血が整復される過程で顕在化し，壊死，穿孔に至ると述べ
ている（レベル4）。柴田ら41）も先進部より肛門側ですでに整復された部位にみられ，重積腸管が阻血によ
り脆くなり，整復時に漿膜の裂傷が起こり，さらにその部分に引き続いて整復の高圧が加わるために穿孔が
起こると述べている（レベル3b）。穿孔例の集計でも，より圧のかかりやすい肛門に近いS状結腸，下行結
腸の穿孔例はなく，盲腸・上行結腸と横行結腸が大部分であり，重積されていた大腸に穿孔しやすい傾向が
ある（図8-12）。

表8-3　空気整復（穿孔例が3例以上の報告）

報告者 穿孔／施行
（穿孔率％）

整復／施行
（整復率％）

整復最大圧
（mmHg）

Guら125） 3/118
（2.50）

89/118
（75）

120

Steinら121） 7/246
（2.85）

199/246
（80.9）

120

菅沼ら80） 3/149
（2.01）

140/149
（94.0）

180

柴田ら41） 5/1,075
（0.47）

1,007/1,075
（93.7）

230

Katzら1） 3/273
（1.10）

216/273
（79.1）

120

Luiら86） 3/181
（1.66）

152/181
（84.0）

120
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Steinら121）は，症状が48時間以上経過していて発熱のある6か月未満の児では穿孔の危険性が高いと述べ
ている（レベル3b）。またBramsonら147）は，6か月未満の乳児と症状経過が36時間以上と長い症例では，
低い整復圧から徐々に上げることが穿孔の危険性を減らすために重要と述べている（レベル4）。穿孔例の
集計でも，6か月未満の穿孔例は23例と半数を占めており（図8-13），6か月未満の児に非観血的整復を行
う際には穿孔に対する注意が必要である。
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図8-11　非観血的整復における腸管穿孔と整復圧の関係
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図8-12　非観血的整復における腸管穿孔と穿孔部位の関係
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財前ら75）は，穿孔例2例がそれぞれ水痘と突発性発疹に罹患中であり，ウイルス感染と腸管穿孔の可能
性を述べている（レベル4）。野口ら148）も突発性発疹に罹患中の穿孔例を報告しており（レベル3b），注意
は必要かもしれない。
6か月以降の児で，発症から24時間以内，整復圧が高くない場合でも穿孔を起こしている症例もあり，非

観血的整復は常に腸管穿孔と隣り合わせの治療であることを肝に銘じて行わなければならない。

7）delayed repeat enema（DRE）

CQ42　delayed repeat enema（DRE）は非観血的整復の整復率を改善するか？

DREは非観血的整復の整復率を改善する。初回の非観血的整復が不成功であった症例でも，全身状
態が良好で先進部が移動した場合にはDREは有効である：推奨度B

非観血的整復が不成功であった場合には手術を行うのが標準的な治療であるが，初回の非観血的整復が成
功しなくても一定の時間をおいて再度非観血的整復を行うことをdelayed repeat enema（DRE）という。
DREを試みる理由としては，開腹手術の際に10～14％の症例がすでに整復され，51～66％が容易に用手整
復されることから，手術症例の50％以上が手術不要であった可能性があるという報告があげられる（レベ
ル3b，4）150）151）。
初回整復されなかった症例のうち，50～85.7％の症例がDREにより整復されたとの報告がある（レベル

2c ～4）152）～157）（表8-4）。これらの成績は初回の非観血的整復の整復率によっても異なる可能性があるが，
初回に90％以上整復された報告157）でも同様の結果が得られている。また，バリウムあるいはガストログラ
フィン®による透視下整復，空気整復，超音波下の液体整復など手技による差はない。
DREの適応については，腹膜炎がなく，初回の注腸で先進部が部分的に移動（partial reduction）したも
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図8-13　非観血的整復における腸管穿孔と年齢の関係
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のとするのが一般的である（レベル4）153）が，どの程度移動すればDREの適応があるのかに関しての基準
はない。DREにより整復される理論的根拠は，初回の注腸で部分的に整復されることによって静脈還流が
改善し，腸管のうっ血や腫脹が改善されるためと考えられている（レベル3b，4）152）153）。Sandlerら158）は，
DRE不成功例は成功例に比して体温が高い，心拍数が多い，発症からの経過が長いと述べ（レベル4），
Ein 159）は， 発症からの経過時間36時間未満， 体温が38℃未満， 脈拍数が150/分未満， 先進部が移動するな
どがDREの適応と述べている（レベル5）。

DREの禁忌は，初回の注腸で先進部の移動がない場合，患児の状態が増悪する場合（発熱，頻脈，発症
からの経過時間36時間以上）などである（レベル3b，4）153）160）。また，DREの合併症として腸管穿孔が報
告されている（レベル4）158）。
しかしながら，DREを初回の整復後どのくらいの時間を待って行ったら良いのか，あるいは何回まで行っ

て良いのかに関しては明らかでない（レベル3a）159）。初回注腸から再度注腸を行うまでの間隔については，
30分から24時間程度と必ずしも一定していないが，Gorenstein 154），Einらは159）2～4時間以内に行うのが良
いと述べている（レベル3b，5）。DREの回数については，Saxton 153），Gonzalez-Spinola 155），吉田ら157）は
1回のみであり，2回以上行っているのはGorenstein 154），Sandler 158），Navarroら156）である。Koら161）は数
回のDREで整復できたことから，少なくとも3回行うことを勧めている（レベル5）。
以上より，DREの適応は，患児の全身状態が安定しており，初回の注腸で重積腸管が部分的に整復され

るものといえる。DREは非観血的整復の成功率を上げることが知られており，手術に比して患児の負担が
明らかに少ない。ただし，施行にあたっては外科的対応が可能な施設で行うことが望ましく，外科医と密接
な連携をもちモニタリングを行いながら患児の状態を慎重に観察する必要がある。

表8-4　Delayed repeat enema （DRE）による整復率の改善

報告者 全症例数 整復率の改善
（%）

成功数
（%） 間隔

Collins 152） 62 50.0→84.0 21/31
（68） 30分～1時間

Saxton 153） 143 77.6→86.0 11/21
（52.4） 30分～3時間

Gonzalez
-Spinola 155） 194 66.5→81.9 30/? 30分～24時間

Navarro 156） 211 83.8→90.2 13/26
（50） 18分～12時間

吉田157） 412 94.0→95.6 6/7
（85.7） 1～4時間
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3 　非観血的整復後の管理

1）入院

CQ43　非観血的整復後に入院が必要か？

全身状態が良好で，医療機関へのアクセスが良い場合には，外来で一定時間の観察後に帰宅させても
良い：推奨度C1

脱水の改善と腸管機能の回復後に経口摂取を開始する。しかし，非観血的整復後に発熱や腸管麻痺が持続
する症例は時にみられ，少なくとも整復後数時間は患児を注意深く観察する必要がある。入院の場合には，
経口摂取が可能で，排便があれば退院は可能と判断されるが，退院は整復後24～36時間後になることが多
い（レベル4）162）。Ekloefら163）は，非観血的整復後の再発を10％に認め，このうち1/3は最初の48時間に
生ずることを報告し，早期の再発とともに腹膜炎や穿孔の合併症の危険性があるため整復後48時間の入院
が望ましいと述べた（レベル3b）。
しかし，現在一般的な管理は，入院の上overnightまたは24時間以内の経過観察を行うことである。診断

が早い場合には外来での治療も可能と考えられるものの，ほとんどの児で整復後24時間以内に症状が消失
して経口摂取が可能になることから，24時間以内に退院が可能といわれる（レベル5）164）。一方，小腸閉塞
があり胃管を入れた場合には，輸液を行いながら胃管をovernight挿入しておくほうが良いとされる（レベ
ル5）159）。Bonadioら165）は，腸重積症48例のうち1例が非観血的整復後24時間以内に回腸回腸結腸型で再
発し，他の47例のうち整復後の身体所見で異常のあった症例は3例のみで，すべて24時間以内に退院が可
能であったことから，整復後の身体所見に異常がなく，経口摂取に問題がなければ入院せずに帰宅させるこ
とは可能と述べている（レベル3b）。Bajajら166）も，78例の非観血的整復後27例（35％）を入院（平均
22.7hrs，10～50hrs）で，51例（65％）を外来（平均7.2hrs，0～21hrs）で管理し，両者で再発に差がなく
合併症も認めなかったと述べた（レベル3b）。
Al-Jazaeriら167）は，非観血的整復後のルーチンの入院（平均1.6日，8h-6.5日）で6例（7.5％）が入院中
に再発したが，90％を超える症例で安全であり，通常の入院は必要ないと報告した。除外基準として，①整
復後に痛みが続く，②白血球増多がある，③全身疾患がある場合（悪性リンパ腫，血管性紫斑病，器質的疾
患など）で，比較的な除外基準として病院までのアクセスが悪い場合，短期間に頻回の再発を繰り返す症例
などがある（レベル3b）。
以上より，現在の非観血的整復後の管理は入院が一般的であるが，脱水の改善や症状の消失後，全身状態

が良好で白血球増多や全身疾患がなく，かつ病院までのアクセスが良い場合には，外来で一定時間観察後に
帰宅させることも可能と考えられる。
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2）抗菌薬投与

CQ44　非観血的整復後に抗菌薬の投与が必要か？

非観血的整復後の抗菌薬ルーチン投与は不要である：推奨度C2

Rosenfeldら168）は，英国のsurveyで非観血的整復後に抗菌薬を使用する頻度が122例のうち12例（9.8％）
であったと報告し，抗菌薬の使用は穿孔などの症例に限られ，ほとんどの場合に抗菌薬を使用するエビデン
スがないと述べている（レベル4）。また，北米のsurvey 169）では，抗菌薬の使用が16％であり，この結果
は診療した医師の判断によるといわれる（レベル4）。一方，腸管虚血の危険があり腸管の手術の可能性が
ある場合には，事前に抗菌薬を投与すべきである（レベル5）159）。
Willettsら170）は，腸重積症の患児でエンドトキシンの上昇や炎症性サイトカインの上昇がみられるが，
菌血症の症例はなく，非観血的整復を行った患児ではエンドトキシンの上昇はみられなかったと報告した
（レベル3b）。Somekhら171）は，非観血的整復前後の27例で81回の血液培養を行い6/81が陽性であったが，
5回は雑菌混入であり，残りの1回はStaph. aureusであったと報告した。また，すべての患者で抗菌薬なし
で軽快し，5人の患者で38℃以上の発熱があったが血液培養はいずれも陰性であった。したがって，気体に
よる整復で菌血症を生ずる可能性は低く，抗菌薬の投与は必要ないと述べた（レベル3b）。
以上より，明らかな腹膜炎や腸管の壊死がある場合を除いて，非観血的整復後にルーチンに抗菌薬を投与

する必要はない。

3）整復の確認

CQ45　非観血的整復の確認はどうするか？

完全に整復できたかどうか疑問がある場合，あるいは再発を疑った場合には，超音波検査で確認する
のが有効である：推奨度B

従来，造影剤を用いた非観血的整復の成功は，大腸の陰影欠損の消失と，回腸末端部への十分な造影剤の
逆流と定義されてきた。Wooら172）は，整復成功の4つのサインは，①重積の消失，②液体の回腸への逆流，
③液体で拡張した回腸，④整復後の検査で陥入した腸管がないことである，と述べた（レベル1c）。整復成
功の確認条件は，空気整復や生理食塩水を用いた超音波下の整復でも基本的には同様である（レベル
3b）173）。
Ravitch 174）は，整復されたサインとして炭粉を内服させ小腸閉塞のないことを確認すべきだと主張した
が（レベル3b），多くの小児科医，小児外科医は患児に発熱や腹痛がなく，消化管の閉塞や通過障害がなけ
れば問題がないと考えている（レベル5）159）。同様に，整復後に全身状態が安定していれば腹部単純X線写
真を撮影する必要はない。これは，腹部単純X線写真の腸重積症の診断に対する感度が低いこと，および再
発の有無によって差がないことによる（レベル3b）163）175）176）。
しかし，造影剤や空気あるいは生理食塩水が回腸へ流入しない場合，あるいは腹痛などが持続し再発を疑

う場合がある。これらの症例では，超音波検査が有効で（レベル1c，5）160）177）178），①小腸への流入がない
場合，②整復されていないileocolicまたはileoileal componentを明らかにする場合，③回盲弁以外の陰影欠
損があり病的先進部を否定する場合，などが良い適応である（レベル3a）160）。整復後の超音波検査所見は，
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回腸末端部と回盲弁の浮腫と肥厚がhyperechoic centerとhypoechoic rim（postreduction donut sign）と
してみえる（図8-14）（レベル1c ～4）172）177）179）。このdonut（doughnut）signは，典型的なconcentric ring 
signや陥入した高エコーの腸間膜がなく，サイズが小さいことで腸重積症の残存や再発と鑑別できる。

回腸結腸型腸重積症の場合，回腸への逆流がない場合でも症状がなく大腸の陰影欠損の消失があれば経過
をみることができるという報告もあるが（レベル4）180），整復に疑いのある場合，痛みが再度出現した場合
などは超音波検査を繰り返し行うことが望ましい。

4）再発症例への対応

CQ46　再発症例に対して病的先進部の検索をどのようにするか？

2回以上繰り返す症例や年齢の高い症例では病的先進部がある頻度が高く，その検索には非観血的整
復時の超音波検査が有効である：推奨度C1

腸重積症の原因として，病的先進部を認める症例は1.5～12％といわれる（レベル5）181）。腸重積症の再発
は病的先進部があることを疑わせるが，大部分はリンパ濾胞の過形成である（レベル2b）182）。Navarroら185）は，
再発のない症例の5.3％に，また再発例の26.3％に病的先進部を認めたことを報告し，Danemanら186）は，
487例の空気整復で病的先進部がある症例は再発がない場合には4.2％（449例中19例），再発がある場合に
は7.5％（40例中3例）と増加し，1回の再発症例では4％，2回以上の再発症例では14％に病的先進部を認
めたことから，2回以上繰り返す症例では病的先進部をもつ可能性が高いと報告した（レベル3b，4）。
年齢についても病的先進部の有無と関連があり，新生児，年長児で病的先進部が多いことが知られている

（レベル3b，4）185）187）188）。Blakelockら181）は，1歳未満では病的先進部pathologic lead point（PLP）は5％
であったが，5歳から14歳ではPLPが60％にみられたと述べ（レベル5），Ongら188）は4歳以上では半数以
上に病的先進部が認められたと報告した（レベル3b）。しかし，年齢が高いと病的先進部をもつ頻度が高い
が，症例の絶対数は年長児に多いとはいえない（レベル3b）188）。学童期以降では悪性疾患の頻度が高くな

図8-14　Postreduction donut sign（超音波像）
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ることが知られている（レベル3b）189）。悪性疾患は病的先進部のあるものの中で10％未満とされ，非常に
多いわけではないが （レベル3a）186），悪性リンパ腫の17.5％（33/189例）が腸重積症で発症し，年齢は3歳
からで平均は10歳，このうちの70％はstageⅡであったという報告190）がある（レベル3b）。
また，小腸小腸型腸重積症は，Peutz-Jeghers症候群や血管性紫斑病などの病的先進部が多いことも知ら
れている（レベル5）191）。
腸重積症の再発例で病的先進部を認める頻度は10％未満に過ぎず（レベル3b，4）163）183）184），手術が再発
を必ずしも予防できないことから（レベル3a）160），再発症例といえども必ず手術が必要というわけではない。
一方で，再発例に対して何をどこまで検査をするかについては根拠となるデータがない（レベル3b）186）。
超音波検査は非観血的整復のプロセスを観察するのに適しているだけでなく，整復後の重積の残存の有無，
病的先進部の診断に有用といえる（図8-15）（レベル1c）172）177）178）。しかしながら，超音波検査で診断がつ
かない場合に病的先進部を検索するための画像診断についてはほとんど報告がなく，CTは限られた価値し
かないといわれる（レベル4）192）。Navarroら185）は病的先進部を有する43例の分析から，病的先進部の診
断は超音波検査で35例中疑い例を含めて23例（66％）に，CTでは超音波検査で所見のあった5例を含め7
例中5例（71％）に可能であったと報告し，透視下の空気整復とバリウム注腸でそれぞれ28例中3例（11％），
バリウム注腸で15例中6例（40％）が診断できたと報告した（レベル4）。また，超音波検査は腸管重複症，
リンパ腫の診断には非常に有用であるが，Meckel憩室やポリープの診断はやや劣るといわれる（レベル
4）185）。
以上より，何回再発をきたしたら検査をするかについては明らかな基準がないが，2回以上再発を繰り返

す症例や年長児では病的先進部のある頻度が高い。これらに対して，非観血的整復時に超音波検査をするこ
とが有効であるが，腸重積のないときに病的先進部が診断できるかどうかについては報告がなく，今後の検
討が必要である。

図8-15　ポリープによる小腸小腸重積症（超音波像）
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4 　手　術

1）手術の適応

CQ47　腸重積症の手術適応は？

腸重積症に対する手術適応は，ショックが改善できない場合，腸管の壊死・穿孔，腹膜炎がある場合，
非観血的整復により整復ができない場合や病的先進部がある場合などである：推奨度A

非観血的整復の適応となる症例，手術が必要な症例を注意深く鑑別するのは重要である。腹膜炎や遊離ガ
スがある場合には，緊急手術の適応である（レベル3a）160）。敗血症や高度の脱水によるショックでも非観
血的整復は禁忌であるが，軽度ないしは中等度の脱水の場合には脱水が補正され患児の状態が安定すれば非
観血的整復を行うのはかまわない。
術前の管理は，輸液を行うとともに胃管を挿入し抗菌薬の投与を行う。

2）腸切除の適応

CQ48　腸切除の適応は？

腸管の壊死・穿孔がある場合，病的先進部がある場合，用手整復が不可能な場合には腸管の切除を行
う：推奨度A

手術時に重積した腸管を用手整復（Hutchinson手技）したら，血行障害や病的先進部がないかを観察する。
腸切除の適応は腸管の穿孔，壊死，虚血が明らかな場合や，病的先進部の存在，用手整復が不可能なときで
ある（レベル3b，5）193）194）。開腹時に淡血性の腹水がある場合には，腸管壊死があることが多い（レベル
5）195）。用手整復時にわずかな漿膜の裂傷が生ずる場合があるが，軽度で整復がスムーズであれば放置して
もかまわない。漿膜の裂傷があり，かつ整復が進まない場合には腸切除を考える（レベル5）195）。しかし，
血行障害の有無を客観的に判断することは難しく，判断に迷ったら腸切除するのがよい。腸切除の頻度は小
児外科のある専門施設で1.4～9％であり（レベル3b）195），腸管が壊死している場合でも，全身状態が不良で
腸管吻合などに耐えられない場合を除けば，一期的に腸管吻合を行うことができる。現在では，人工肛門を
造設しなければならない症例はほとんどない（レベル5）194）。敗血症の可能性がありショックに陥っている
場合には，重積腸管の整復，または腸管切除などの治療とともに，敗血症に対する積極的な集中治療が必要
である。
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3）付加手術

CQ49　付加手術は再発の予防に有効か？

観血的整復術の際に，回腸上行結腸の固定，回腸結腸襞の切離，虫垂切除などの付加手術が腸重積症
の再発を予防するという根拠はない：推奨度C2

観血的整復後の腸重積症の再発頻度は1～4％といわれ，非観血的整復後の再発率に比べると低いとされ
る。Einら183）の報告では非観血的整復後，および開腹手術後の再発率がそれぞれ11％，3％であり，治療に
よる差がないことから盲腸の固定は意味がないと述べている（レベル4）。しかしながら，現在までに術後
の再発を減らす目的でさまざまな付加手術が提案され，行われている。
回腸末端部を上行結腸に固定する方法については，Burringtonら196）は37例に行い，手技が容易であり再
発を認めなかったことから賛成すると報告した（レベル4）。一方，固定手術を行った症例でも再発がみら
れることが報告されており，固定術が再発を100％防止できるわけではない（レベル3b）197）198）。Koh 199）は
術式による再発率を比較し，術後の再発率が単純な整復のみで4.5％，回腸固定手術で4.3％，腸管切除で0％
であったことから，回腸の固定は単純な整復に勝るものではないと述べた（レベル3b）。
Swenson 200）は回腸結腸襞の切離が有効であると述べたが（レベル5），有効とする根拠はない。虫垂切除

についても賛否両論があるが，虫垂切除を行う理由は，急性虫垂炎などとの鑑別診断に迷う必要がなく，虫
垂切除が大きな合併症をきたさないということにある。しかし，回腸や上行結腸に出血や虚血がある場合に
は感染・腸瘻などの合併症をきたす可能性があり，虫垂翻転術についても腸重積の先進部となる可能性があ
る。Bonnardら201）は鏡視下整復術後の再発を虫垂切除の有無で比較し，69例のうち虫垂切除を行った36例
中3例が再発，虫垂切除を行わなかった33例中4例が再発し，両者で差がないことから虫垂切除の適応はな
いと報告した（レベル3b）。
以上から，手術後の腸重積症の再発は非常に少なく，付加手術が習慣的に行われているものの再発防止に

明らかに有効であるという根拠は見出せない。したがって，手術時に回腸上行結腸固定術や虫垂切除などを
行う必要はないといえる。

4）腹腔鏡下整復術

CQ50　腹腔鏡下整復術は有効か？

腹腔鏡下整復は開腹手術に比べて経口摂取が早い，入院期間が短いなどの有効性が期待できる：推奨度C1

腹腔鏡下手術は開腹手術に比べて手術時間や合併症に差がないものの，入院期間が短い，経口摂取の開始
などが早くなるなどの報告がある（レベル3b）202）～204）。しかし，腸管の損傷（漿膜の損傷，腸管穿孔など）
や病的先進部の確認がしにくいなどの欠点があり，開腹手術への移行は12.5～31％といわれる（レベル
3b）201）～203）。Bonnardら201）は，発症から1.5日未満，腹膜炎の兆候がない症例では非常によい適応であるが，
病的先進部がある場合，診断が遅れた場合には開腹手術に移行する可能性が高くなると述べた（レベル3b）。
これらのことから，腸重積症に対する腹腔鏡下整復術は早期の退院が期待でき，腸管に対してより低侵襲

な手技により術後の合併症を減少させる可能性があるといえる。一方で，わが国ではまだ鏡視下腸重積症整
復術としては保険適応に記載されておらず，腸重積症整復術，観血的なもの，とされているだけである。ま
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た，開腹手術に移行する症例が多く，整復が困難な症例に対して開腹手術と同様に安全な手技かどうかとい
う点についてはまだ不明な点があり，今後の検討が必要である。
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