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横浜市大第二外科教室では最近41症例の潰湯性大腸炎を経験した。著者らは日本人の潰瘍性大腸炎の臨

床像を明らかにし,未 だ解決されない本症の経過 ・予後の推定や手術適応の問題を解明するために,と く
に 1)罹 患範囲と経過,2)臨 床症状と内視鏡および生検所見の対比などの点より検討 を加えた.そ の結

果, 1)全 大腸型又はそれに近い広範囲のもので,一 定期間の内科治療を行つて効果のないものは,な る
べく早期に根治手術をすすめることが望ましい。 2)経 過 ・予後の推定,治 療方針の選択に際しては,症

状のみに頼らず,内 視鏡 ・生検検査を経過を追つて行い,各 所見をよくみて判断することが大切であるこ

とが判明した。

緒  言

従来潰瘍性大腸炎は,本 邦には比較的少ないとされ,

昭和鶴年松永の内科学会での宿題報告では約 300例にす

ぎなかつため.近 年は単独の施設でも可成り多数の報告

がみられ分めつ
,わ れわれも短期間に41例を経験した。本

症の成因について,近 年免疫現象など各方面より検討が

加えられるようになつたとはいえ決定的なものはなく,

また臨床症状をはじめ,レ ントゲン所見,内 視鏡所見,

組織学的所見についてもまだ充分な検討がなされてない

点が多い。欧米における多年にわたる多数例の臨床的研

究成果は大いに参考になりはするものの,本 症のわが国

における実態や特殊性,欧 米との異同などの解明も必要

とされる。本症の経過や予後,内 科治療に対する反応の

予測,手 術適応や手術方法などの,実 地上とくに意義の

深い諸問題についても未解決の問題が多い。これらを解

明するために,41症例を罹患範囲ごとに区分し,年 令や

性などの生物学的要因ヵ初発症状などの現病歴および内

科治療成績などにおける特徴を検討した。さらに臨床症

状, 内視鏡および生検所見との関連性 を対比 ・検討し

て,本 症の予後の判定や手術適応の決定などに有用な要

因を明らかにしようと試みた。

方  法

1.1973年 6月 より1974年7月 まで横浜市大第 2外科

におかれた大腸疾患特別外来で継続的に診療し,経 過を

観察した。

2,初 発症状,治 療内容と臨床症状および各種検査所

見の推移を記録した。

3.注 腸バリウム検査 (41例60回).全例初診時に施行

し,以 後 6カ 月毎に反覆施行し,症 状の増悪又は軽快な

ど経過に応 じてさらに行つた。撮影法は主に二重造影法

を用いた。

4.内 視鏡検査および生横組織検査 (41例96回):初

診時全例に直腸鏡検査 (観察と写真撮影)を 行い,原 則

として同時に生検を施行した.診 断が確定したものには

引きつづき大腸ファイパースコープを施行し,そ の後は

3カ 月毎に反覆施行した,時 に経過に応じてさらに頻回
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に行つた,生 検ではできるだけ粘膜下層まで確実に採取

し,標 本は粘膜面を上にして濾紙にはりつけ,切 片標本

上で腺管が正しくその縦軸に沿つて切られるように配慮

した。

5.各 症例 とも, およそ2週間 ごとに赤血球沈降速

度,赤 血球数, 自血球数, 白色素量, ヘマトクリット

値,血 小板数 などの一般検血 および血清総蛋白濃度,

A/G比 ,血 清蛋自分画などの諸検査を行つた。

成  績

I・ 症 例の検討

1973年6月 より1974年7月 までの 1年 2カ 月間に,41

例の漬瘍性大腸炎を経験した (表1).診断に際して,厚

生省特定疾患漬瘍性大腸炎調査研究班の診断基準 (暫定

案)に したがつた.す なわち,6週 間以上前から粘血便

または血便を認め,内 視鏡的に粘膜の易出血性,粗 縫,

細類粒状,血 膿性分泌物,び らん,漬 瘍あるいは偽ポリ

ポージスを認めるか,生 検 により粘膜の炎症 や陰笛膿

瘍,腺 の配例異常を認めるもの,あ るいは注腸X線 検査

表 1 潰 場性大腸炎症例 1974.
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によりびらんや潰瘍,粗 糖な粘膜をみとめ,(進 行した

ものではもちろん偽ポリポーシス,腸 管の狭少短縮)を

みとめるか,手 術または剖検により本症に特有な病変を

認めるものを,潰 瘍性大腸炎と診断した。 (以上は暫定

案で,細 部についてはなお検討中)な お,罹 息範囲の分

類も同じ診断基準にしたがつたが,試 みに直腸に限局す

るものを直腸型として別に扱つた.ま た臨床症状の重篤

度を表 2に示すように,重 症,軽 症～中等症,緩 解期の

三段階に分けた。

1.初 診時年令 :最低 6才 ,最 高64才で,平 均37.6才

であつた。表 3の ように,全 大腸型は,平 均30.3才と他

の型に比較して者年者に多いのが特徴的である。

2.初 発年令 :4才 より64才と幅広く,平 均36.0才で

あつた.全 大腸型は平均27.8才と,他 の型に比較して若

年者に多いのが特徴的である.20才 ～40才台に発生頻度

が高かつた。

3.性 :表4に示したようにわずかに女性 に多かつ

た.50才以上の症例では8例中6例が女性であつた。
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表 2 臨 床症状,生 検組織所見,内 視鏡所見の分類

臨床症状    生 横組絢新見  内 視鏡所見
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表 4 初 発年令と性別

表 5 内 科治療成績

1977〕

＼ 般廟
再

転

獣 陽聖 6 1/16% 尋媒‖2

:紡 1 5 3ん0% 5カ00%藁静
直;易～

7 5/71% 7/100%藁彬

直陽 1 5 11/73% 747% 藁俳″

4.初 発症状 :41例中35例 (85,4%)に 血便 を認め

た。残 り6例は下痢で発症したが,数 日後には全例血便

を来した。発症時 の臨床症状の程度は,重 症発症 6例

(14.6%),中等症5例 (12.2%),軽症30例 (73.2%)で

あつた。これを罹患範囲別にみると,全 大腸型の半数が

重症の発症を示したのに対して,直 腸型では18例中 1711

のみが重症であつた点が対照的である.

5.発 症より受診までの期間 :表 3に示したように全

大腸型が27,7カ月と,他 の型に比較して著しく長いのが

特徴的である.

6.内 科治療成積 :41例中10例に入院治療を,31例は

通院治療 を行つた.薬 物治療として,サ ツチルアブス

ルファピリジン 2.0～ 6.Og/日 内服, ステFイ ド坐薬

1～ 2個/日 (ハイドロヨーチゾンとして 1日 2.511g～

5.Omg),ステ▼イド内服又は注射 (プレドニソロンとし

て初回30～40mg,維持量として10mg)な どを単独若くは

組合せて4週間以上継続して行い,効 果を判定し得た33

/11について検討した,表 5に示すように,罹 息範囲より

37(227)

緩解率をみると,全 大腸型の6例中,ほ ぼ緩解に達した

ものは 1例のみで,他 の5例は 1～ 5カ 月間にわたる治

療にも拘らず成績は不良であつた。現在すでに4例 に根

治手術が施行され,残 り2例中 1例 も2カ月にわたる治

療に著しく反応せず,近 日手術予定である.こ れに対し

て,左 大腸型は60%,直 腸一 S状結腸型は71%,直 腸型

は73%と 良好な緩解率を示した。全大腸型の内科治療に

対する緩解率が,他 の型と比較して著しく低率であつた

ことは注目すべき結果である。

つぎに治療期間中の再燃の回数を 罹息範囲別 にみる

と,表 5の ように,左 大腸型は5例 の全例,直 腸― S状

結腸型は7例 の全例に再燃をみたのに対し,直 腸型では

47%と 低率であつた.な お左大腸型の 1例は再燃と同時

に罹患範囲の拡大が認められた。

さらに再燃時の臨床症状の重篤度は,表 5に示したよ

うに,直 腸型は全例再燃が軽症であり,重 症例は 1例も

ないのに対して,全 大腸型や左大陽型では重症や中等症

の再燃が比較的多いのが特徴的であつた。

また治療期間中の肉眼的出血を来した日数をパーセン

テージでみると,全 大腸型では,73%に 達し,直 腸型の

11%と 比較して著しく高率であつた。

罹息範囲の広範なもの,と くに全大腸型は,緩 解率,

再燃時の臨床症状,治 療期間中の肉眼的出血のどの点か

らみても, 内科治療が 困難 であることが明らかとなつ

才こ.

7.合 併症.

i)局 所的合併症 :41例中9例 (21.9%)に 何らかの

局所的合併症が 認められた (表6)。 このなかではいわ

ゆる炎症性ポリポーシスが 7例 と最も多かつた。合併症

の大多数は全大腸型と左大腸型におこり,範 囲の狭い症

例では少なく,直 腸― S状結腸型の 1例のみに裂肛がみ

られたにすぎない。

ii)全身的合併症 :表 6の ように血色素量10.Og畑以

下の貫血は,全 大腸型に多くみられた。また血清総賓白

濃度 6.Og海1以下の低蛋白血症も同様に全大腸型に多く

みられた.難治性下腿潰瘍,膿 皮症,膿 姉疹等の皮膚疾

患が全大腸型に認められた.

8.手 術症例

これまでに41例中5例 (12.2%)が 内科的には難治と

判定されて根治手術を受けた。5例中4例が全大腸型,

1例が左大腸型であつた。術式,術 後合併症および転帰

は表 7に示した。下部直陽を縫合閉鎖した3例 と,回

腸,直 腸吻合術を行つた 1例の計4例 は,術 後5カ月,



1局所合併症

例含大湯型

左大腸型

直―s型

直 揚 型
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6カ 月,10カ 月, 1年 1カ月後の現在,残 存直腸に著し

い再燃の徴候は認めていない。

小 括

罹患範囲が広範なもの,と くに全大腸型は,若 年者に

発生し,そ の発病および経過は重篤かつ長期にわたるも

のが多く,ま た局所合併症や全身的合併症も多く,内 科

治療に抵抗するので,な るべく早期に手術をすすめるこ

とが望ましい.

II・ 臨 床症状,内 視鏡および生検所見の対比

41症例について,お よそ3カ 月間隔で,時 には症状の

増悪 ・緩解に応じて頻回に内視鏡検査と生検組織検査を

繰返し,こ れら所見と臨床症状の推移とを対比 ・検討し

た。臨床症状の重篤度は前述の表2の ように分類した。

このなかで,内 視鏡の重症度は MattS分 類
ゆを準用した

ものであるが,高 度の頴粒状粘膜をみた場合 に,Matts

は中等症と判定したが,著 者らは, こ れ とややことな

り,重 症に入れた。その理由は,顆 粒の周囲をよく観察

すると漬湯を認める場合が多く,ま た組織学的にも著し

い細胞浸潤,陰 寓膿瘍或いは潰瘍を認めるものが大部分
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であることが判明したからである。生横組織所見の重症

度もほぼ MattSいのものによつたが,ゃ や異なる点は重

症 (4度 )と 最重症 (5度 )を 一括したことである.な

おわれわれの症例で内視鏡,生 検で正常と認めらわるも

のは 1例 もなく,こ れは分類からのぞいた.

1.臨 床症状 と内視鏡所見 との対比

36症例にのぺ96回の内視鏡検査を行い,そ の重症度と

同時期の臨床症状 の重篤度との対比を行つて両者の一

致,不 一致を検討した.(な お,臨 床症状の重篤度につ

いて緩解期をCl,軽 症ないし中等症をC2ヵ 重症をC

3と略記し,内 視鏡および生検所見の重症度については

それぞれ,軽 症をEl,Bl,中 等症をE2,B2,重

症をE3,B3,と 略記する).

図 1に示したように内視鏡所見がEl,E2,の 場合

は少数の例外を除いて臨床症状はCl,C2,で あり,

両者 は比較的よく一致した. ところが 内視鏡所見がE

図 1 臨 床症状と内視鏡所見

(92検査症例)1974.7.31

3,の 症例では臨床症状がC3を 示すものはむしろ少な

く,大 多数がC2,少 数はCl,と 著しく不一致を示し

た.す なわち臨床症状はC2で も内視鏡所見がE3の も

のは多数あり,Clの 緩解期でも少数例はE3と 重症の

内視鏡所見を示した。所見の不一致を示した症例のその

後の経過を検討したところ,Cl― E3の ように著しい

不一致をみた症例の大多数は,3～ 8週後に症状の再燃

をみたことが 判明した。一方C2-E3を 示した症例

は,多 くは緩解に向う途中で内視鏡所見の改善が臨床症

状の改善より遅れていることを示したもので,再 燃をみ

たものは 1例のみであつた.

潰場性大腸炎の臨床的検討
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表 6 合 併症
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2.臨 床症状 と生検所見 との対比

37症例にのべ96回の生検組織検査を行い,そ の重症度

と同時期の臨床症状の重篤度との対比を行つた.図 2に

示したように,生 検所見がBl,B2の 場合,少 数の例

外を除いて臨床症状はCl,C2で 両者は比較的よく一

致した。しかし,生 検所見がB3の 症例で,症 状がC3

を示すものはむしろ少なく,大 多数はC2少 数Clと 著

しく不一致を示した。両者の関係は臨床症状と内視鏡所

見のそれに極めてよく似ていることが明らかである。す

なわちCl― B3の ように症状は緩解期にあつても組織

学的に重症の場合は,3～ 8週後に症状増悪を来すもの

が多く,ま た緩解に向う際には症状の改善よりも生検組

織所見の改善がおくれることが多い。

図2 臨 床症状と生検組織所見

(96検査症例)1974.7.31
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3.生 検所見 と内視鏡所見 との対比

36例についてのべ88回の検査結果を図3の ように対比

させたところ,両 所見は比較的よく相関することが半J明

した.

イヽ 括

内視鏡所見と生検所見は比較的よく相関するが,臨 床

症状とこれら検査所見 は一致しない場合がある。 1つ

は,症 状が緩解に向う際には,各 所見の改善が症状より

遅れがちであること,つ ぎに,症 状からみると一見緩解

期であるがこれは見かけの上だけのことがあることを示

す。後の場合には,引 き続いて内科治療を行う必要があ

る。いずれにしても,本 症の経過観察には内祝鏡,生 検

組織検査のいずれも欠かすことはできない.

考案ならびに結論

本症の罹患率について,1958年松永は人口10万に対し

て 0`7人と推定したが,最 近弘前大学の吉日は,青 森県

内のアンケートで人口10万に対する有病率を 2.6と報告

している。また現在進行中の厚生省難病対策,潰 瘍性大

腸炎調査研究班の疫学調査ではさらに増加するものと思

われ,現 在1300名についての回答がよせられている。

本症の診断にあたつては現在成因が不明であり,特 異

的な診断法のないことから,所 見や臨床経過などから相

対的に診断をつけるほかない.こ れまで, Achesonいの

ものなど内外に多くの診断基準はあるが,直 腸鏡やレン

トゲン検査の方法や,そ の所見の具体的な表現がこれま

でのものでは不十分であ り,各 所見の対比もされていな

い。まだ大腸ファイバースコープによる大腸深部の所見

にもふれていない。これまでの基準では検査方法によつ

て確実な所見が得られず,と くに S状結腸より田側の病

変を論ずる際に問題がありそうである。これらの点につ

いて以下検討してみよう.

1.内 視鏡について :直腸鏡および大腸ファイバース

コープで軽度といわれる所見としては,小 黄白班,粘 膜

粗絶,溜 濁をあげるものの
,粘 膜の軽度顆粒症外観や,

軽度の接触性出血をあげるものゆ,軽 度の発赤,頼 粒あ

るいは少数 の点状出血 をあげるもの的など多くの見解

がある.著 者らは軽症例の多数にも,微 細顆粒状変化と

接触性出血を認めており,こ れらが本症のもつとも著明

な特徴であると考える.経 過を追つて内視鏡所見をみる

と,急 性期初期には,こ まかい黄白色班状の濃苔附着,

発赤,浮 腫,出 血などの炎症所見が加わ り,つ いでやや

大きい願粒状変化を生じ,し ばしば潰瘍を伴うようにな

る.潰 場の存在を内視鏡的に診断することは困難の場合
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もあり,経 過を追つての観察と生検採取の併用が大切で

ある。

2.注 腸レ線検査について :鉛管状を塁しあるいは炎

症性ポリポージスを示す著明な病変を伴うものは問題な

いとしても
い
,直 腸一 S状結腸炎をふくめた軽症例につ

いては,これまでレ線所見の記載が不十分であつたの1い。

吉田らのは初期,活 動期ともに辺縁の不整,壁 の硬化,

SPicula形成,縦 走するレリエフなどの壁の変化が重要

であると述べている.著 者らも二重造影により直腸限局

型のおよそ70%の 症例において辺縁の不整,硬 化像と徴

細潰瘍像を,粘 膜像で|は微細 ないし細ポリープ様透亮

像,微 細ないし細斑状陰影などの所見を認めた.造 影剤

や撮影方法を工夫すれば,こ のような軽度の炎症に対す

るレ線診断能はさらに向上するものと思 う。

3.生 校について :これまでは生検は,診 断および鑑

別診断,癌 の早期発見の手段として1'1の
或いは薬物によ

る治療効果の判定や経過観察の手段D°1り
として用 い ら

れてきた,生 検所見の分類は種々あるがDり1つ
著者 らは

前述の表2の ように分類した.生 検は大多数は錨子を用

いたが,6例 には直腸より大きい切片を手術的に採取し

た。本法の特徴は,採 取された組織が大きいこと (最大

l cm×l cm),筋層を含めて充分に深く採取できることに

ある。外科療法を行う前に組織学的診断を適確にし,直

腸を温存する術式を採用するかどうかをきめるのにもこ

の方法は有用である。また tranSmural colitisとの鑑別

にも用いられ,推 奨されてよい方法と考える。

4.各 所見と臨床経過 :本症の臨床症状と内視鏡およ

び生校所見との関係については,著 者らのものを
lDlゆふ

くめていくつかの研究が発表されて もヽ る°いI°.内 祝鏡

と生検所見とは多くの場合一致するのに対して,臨 床

症状と各所見との間に時に不一致を認める。注目すべき

ことは,症 状が軽度となつても治療を怠らずにつづけて

行き,真 に緩解に向うものでは症状の改善にやや遅れて

内視鏡や生検所見が軽快するという点と,反 対に症状が

緩解期にあつても内視鏡や生検所見でなお重篤な所見が

認められる場合は,後 日症状の増悪を来すものと考えて

治療する必要があるという点である。本症の内科的治療

に際しては,急 性期をなるべく早く終結させ,再 燃をな

るべく起させないようにする必要があるが,そ のために

は経過を追つて内視鏡 ・生検組織検査を行い,各 所見を

よくみて半J断することが大切である.

本症の手術適応について,こ れまで内科側,外 科側よ

り多数の見解が表明されているが,努 孔や結腸拡張症な
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どの絶対的適応は別問題として,実 際の症例については

内科治療 に抵抗するものの手術適応の決定がむづかし

い.著 者らが経験した 5例 の手術例は左大腸型以上の広

範囲のものであり,こ れらの所謂定型的潰易性大腸炎は

内科的に難治であるとするものが多いの1の.渡 辺
1°は罷

息範囲と内科治療による緩解率について,定 型的潰瘍性

大腸炎のそれが,直 腸― S状結腸炎に比較して低いこと

を述べており,著 者らの成績とほぼ一致した.著 者らの

調査によれば,全 大腸型またはそれに近い罹息範囲をも

つ型,ま たは始めは他の型と思われても全大腸型に進展

するものは,若 年者に発生し,長 年にわたる療養を強い

られ,経 過中もしばしば再燃を起す重症例で,永 続的な

緩解が得られないものが多い。さらにこれらは,い わゆ

る炎症性ポリポーシスや狭窄等の局所合併症や,高 度の

貪血,低 蛋白血症を高率に合併する他,時 に大量出血或

いは腹膜炎を伴う.こ れらの点から,一 定期間の内科治

療を行つて効果がない時,慢 然とこれを続けることな

く,な るべく早期に根治手術をすすめることが望ましい

と思われる。

結  語

日本人の漬瘍性大腸炎の臨床像を明らかにし,未 だ解

決されない本症の経過,予 後の推定や手術適応の問題を

解明するために自験41例につ いて, 1)罹 患範囲と経

過,2)臨 床症状と内祝銃および生検所見の対比などの

点より検討を加えた.臨 床症状と各所見のおのおのの間

には概して相関性があるが,時 に不一致をみるものがあ

り,仔 細 に経過を追つて おのおの検査を行うべきであ

る.

また罹息範囲がひろく,病 変の著明なもので,内 科治

療で緩解が得られないものに対し,現 在のところ外科治

療を考慮すべきものが多い。

貴重な症例を提供してくださつた横浜市松島病院副院

長衣笠昭博士および横浜市大第2外科教室員各位のご協

力に感謝する。

なお本研究は厚生省難病対策 ・特定疾患調査研究補助

金を使用したことを附記する.
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