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緒 言

潰瘍大腸炎はWilks & moxon1)(1875)に よつ

て記載され,欧 米では日常 しば しばみる比較的多い

疾患で,た とえばSloan2)はmayo clinicで20年 間

に経験した約2000例 について報告している.こ れに

反し本邦では従来稀な疾患と されていたが,松 永

(1958) 3)の詳細な報告以来次第に注目をひくよう

になり,そ の外科的治療についての発表4) 5)も み ら

れ,当 教室でも菅原6),佐 藤7)ら の報告がある.し

かし所謂segmental ulcerative colitisについての報

告は欧米でも少なく,本 邦ではほとんどない.著 者

らは最近右側結腸に限局した定型的なPseudopoly-

posisを呈する本症の1例 を経験し,手 術によ り完

治せしめたので症例 を報告 し,併 せてsegmental

 ulcerative colitisについて多少の文献的考察を加え

た.

症 例

患者:山 ○正○　 47才　 男

初診:昭 和36年11月10日.

既往歴: 20年 前に胃潰瘍で1回 吐血したことがあ

る.

主訴:血 性下痢便

現病歴:昭 和36年9月 中旬より誘因なく下痢がつ

づき, 10月 始頃より頑固な血性粘液下痢便が持続す

る.下 痢は次第に頻回となり,食 思不振,る い痩,

強度の貧血症状を呈するようになつた.

現症:体 格中等度,顔 貌憔衰 し蒼白,や や苦悩状

を呈す.眼 瞼結膜は貧血性,眼 球結膜に黄疸はなし.

舌は白色舌苔でおおわれ,口 腔粘膜は貧血性,頸 部,

腋窩にリンパ腺腫脹なし.心 濁音界は正常であるが

心尖部に収縮期雑音がある.

腹部所見:腹 部は平坦で蠕動不穏なく,腹 水もな

い.腹 壁緊張はないが右回盲部に軽度の圧痛を伴 う

抵抗あり,鶏 卵大の腫瘤を触れる.肝,脾 は触れな

い.

直腸指診:腫 瘤はな し.

直腸鏡検査:直 腸膨大部に粘膜の皺襞形成をみる

が,腫 瘤,潰 瘍,出 血などを認めない.

臨床検査成績:赤 血球270万 白血球8,000,血 色素

53%,白 血球分類異常なし.

血沈値1時 間28mm, 2時 間75mm,

肝機能;高 田(±), gros(〓)BSP 10～5%.

梅毒,癌 反応陰性.尿urobilinogon(+),糞 便虫

卵(-),赤 痢 アメーバ(-),潜 血反応強陽性.

胃液検査;総 酸度45～25,遊 離塩酸30～12,乳

酸(-),潜 血反応(-),胆 汁混入(-).

X線 所見;胃 には異常なし.上 行結腸,お よび

下行結腸よりS状 結腸上部にかけて, haustra消

失,顆 粒状の陰影欠損あり,軽 度の鉛管像を呈す.

狭窄,腫 瘤形成などはなし.横 行結腸は正常である.

(図1)

入院後経過:入 院後約2カ 月余,ク ロマイ,プ レ

ドニン,輸 血などの単独並びに併用療法を行なつた

が,症 状は好転せず貧血,る い痩が増加するので手

術を行なつた.

手術所見:潰 瘍性大腸炎の診断で昭和37年2月8

日全身麻酔下に開腹 した.

胃,肝,胆 嚢などに特別な所見なく,小 腸に異常

なし.回 盲部で虫垂が著明に腫脹,肥 大し,肥 厚し

た大網でおおわれ一塊となつて盲腸壁に癒看 してい

る.(術 前触れた回盲部腫瘤 は このため と思われ

る).

上行結腸は全体にわたり腸壁は光沢を失い,や や

白つぼく,触 診するに壁はやや肥厚し弾力性を失い

恰もスポンジに触れるような感を与える.

横行結腸より下行結腸, S状 結腸にかけては腸壁

は弾力性平滑で光沢あり,腫 瘤,狭 窄などもなく全
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く正常であつた.よ つて回腸末端約10cmよ り上行

結腸および横行結腸起始部約5cmま でを切除 し
,

断端を端端吻合す.

剔出標本肉眼所見:上 行結腸粘膜面は全体にわた

り定型的なPseudolyposisを 認 め,所 々に数個の潰

瘍,糜 爛がある(図2).

組織学的所見:明 らか なPseudopolyposisお よび

粘膜の腺腫様増殖,プ ラスマ細胞,好 酸球の浸潤を

認める(図3).

術後経過は極めて順調で, 1カ 月後のX線 検査で

も通過障碍はなく,潜 血反応も全く陰性となり,頑

固な下痢 も消失した,術 後約15カ 月の現在体重も約

10kg増 加 し極めて健康で再発を認めない.

考 按

本症は大腸に原因不明の非特異性潰瘍を発生する

疾患で,組 織学的にも特定の原因が認められず,血

液や粘液を混じた頑固な慢性下痢を主症状とする疾

患である.従 来本症はS状 部又は下行結腸下部に始

まり,上 下に進展 していくものと考えられていたが,

種 々の変異のあることが漸次明らかにされてきた,

最近Bockus8)ら は罹患部位に基く本症の解剖学

的分類法を発表している.(表1)

第1表　 解剖学的分類

即ち第1群 は潰瘍が常に直腸を侵す場合であり第

2群 は直腸は侵されず,そ れ以外の大腸を侵すもの

である.

第3群 はBrooke9)ら により病理学的 に証明され

ているが,一 般にはその存在を認めるものは少なく

本症より除外すべきものと考え られている10).こ れ

らの発生頻度は表2に 示す如 く,第1群 は本症の大

第2表

部 分 を 占 め,第2群 は6～8%に す ぎ な い.第2群

のsegmental ulcerative colitisはBargen11)が 名付

け た もの で比 較 的 症状 が 重 く,合 併症 を伴 う ものが

多 い とい われ る.

著 者 らの症 例 で も,高 度 の貧 血 と全 身衰 弱 が あ り

か な りの 重症 型 に属 す る もの で あ つ た.主 訴 は下 痢,

粘 血 便,腹 痛,貧 血,る い 痩 な ど で,初 発症 状 は 下

痢 が 多 く約86%と の報 告10)が あ る.

本症 の癌 へ の悪 性 変 化 は,臨 床 上 極 め て重 要 な問

題 でBanks12)は3.7%, Machella13)は 約3%と 報

告 して い る.

本症 の診 断 には直 腸 鏡 検 査 とX線 検 査 が重 要 で あ

る14).松 永15)は 約83%に 直腸 に変 化(潰 瘍,出 血,

 Pseudopolyposisな ど)を 認 め る と 報告 し て い る.

X線 検 査 で はhaustra消 失,顆 粒状 の陰 影欠 損,鉛

管 像 な どが 認 め られ る.

しか しsegmental ulcerative colitsの 特 に著 者 の

症例 の如 くright sided colitisで は 右 側 結腸 はX線

検査 が 不 充分 にな り勝 ち であ り,直 腸 鏡 検査 で は も

ち ろん 異 常が な い の で術 前 診 断 は困 難 な 場合 が 多 い.

即 ち臨床 症 状 で潰 瘍 性 大腸 炎 を疑 い,直 腸 鏡 検査 で

異 常所 見 を 認 めね ば, right sided colitisを 疑 い,特

に右 側 結 腸 のX線 検査 を充 分 に行 な うべ きで あ る.

segmental ulcerative colitisとCrohn氏 病 と の鑑

別 は 困難 であ るが,後 者 は腸 管 壁 全層 の 肉芽 様変 化

が 強 く,肥 厚 して 内腔 の狭 窄 を示 す が,前 者 は壁 の

肥 厚 は軽 度 で,粘 膜 の潰 瘍 性 変 化 が 強 く,著 明 な

Pseudopolyposisを 作 る 傾 向が 強 い.

ま た術 後再 発 は前 者 で は殆 ん ど な く,後 者 で は約

80%と い われ る16).

本 症 の 治療 は まず ス テ ロ イ ドホル モ ンお よび 抗 生

剤 等 に よ る内 科的 治 療 を行 な い,効 果が な けれ ば疇

躇 す る こ とな く積 極 的 に外 科 的 療法 を行 な うべ き で

あ る.

手 術 術式 と して初 期 は回腸 瘻 造 設(ileostomy)が
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行なわれたが効果は満足すべきものでなく,最 近は

麻酔や抗生剤の進歩により一次的手術が賞用 され,

結腸切除や全直腸結腸切除 術 （Panprortocolecto

my) 17) 18)等次第に広範かつ根治的な手術が行なわ

れている.特 にS状 部や直腸に病変を認めた場合は

全直腸結腸切除術を行なうべきであり,手 術死亡率

も低くCarpenter19)は 約3.3%と 報告 してい る.

 right sided colitisの確診がつ けば右側結腸切除術

で充分であり,著 者らの症例でも完全に治癒 し再発

を認めていない.開 腹時切除範囲の決定は,

罹患結腸表面の光沢が減少し自つぼくみえ,触 診

するとスポンジにふれるような所見や局所充血等の

変 化に 注 意 して 行 な うべ き で あ る.即 ちsemental

 ulcerative colitisで も病 変 は 一般 に 右側 結 腸 を 侵 し,

次 第 に上 下 に進 展 して ゆ くか ら,右 側 結腸 に限 局 し

た早 期 に 手 術 を行 な うべ きで あ る.

結 語

最 近 経験 したright sided colitisの1例 を報 告 し,

併 せ てsegmental uleerative colitisに つ い て文 献 的

考 察 を 加 え た.

稿 を 終 るに 臨 み,御 懇切 な る御 指 導 と御 校 閲 を 賜

つた 恩 師 砂 田教 授 並 び に稲 田 助 教授 に 深 く感 謝 い た

します.

本 論文 の 要 旨 は第37回 中国 四 国 外科 学 会 で発 表 した.
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Case Report of Ulcerative Colitis at right Colon

By

Umeharu MATSUURA

Minoru SATO

Sumizi SASAKI

Department of the 2nd. Surgery Okayama University Medical School
(Director: Prof. Terutake SUNADA)

It has been known that there are numerous reports in Europe and America but few in

 Japan with regard to ulcerative colitis of which the first report was done by Wilks and 

Moxon in 1875, especially to segmental ulcerative colitis. This is the report of one case of 

our experience. The colitis was localized at right colon with typical pseudopolyposis and was 

undergone surgery resulting in a complete cure.

Segmental ulcerative colitis tends to originate at right colon and extend toward both oral 

and anal directions, and it is, therefore, mandatory to resect it surgically when it is 

localized at right colon, so-called at the stage of the right-sided colitis. In order to fulfill 

it with making the early diagnosis, the x-ray examination should be very carefully done at 

right colon in clinically suspected case of ulcerative colitis without any abnormal finding at 

romanoscopic examination.
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