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1974年以来われわれの経験 した11例の潰易性大腸炎症例をもとに手術適応ならびに手術々式に関す

る検討を加えた。従来から指摘されているように手術症例は,重 症型で全大腸炎型症例が大部分を占

め,術 前内科的治療 として大量の steroid hormoneが投与される事も少なくない。このため重篤な合

併症の発現を見ることもあり,で きれば2,000～3,000mgの steroid hornone投与の時点で手術適応

を決定すべきであると考える。手術々式は,直 腸病変の軽度な症例は腹膜反転部附近で回腸直腸吻合

術を,同 部に明らかな活動性病変を認める症例は直腸粘膜抜去術およびpull‐through法による回腸肛

門吻合術を施行することを基本方針とする.

索引用語 ;潰瘍性大腸炎,漬 瘍性大腸炎の手術

`まじめに

潰瘍性大腸炎 (以下本症 と略す)は 本来内科的疾患

であり,そ の治療は通常内科的治療が外科的治療に先

行する。しかし, とくに重症型で全大腸炎型の症例で

は,外 科的手術療法を余儀なくされることも少なくな

い.

近年,本 症に対する手術々式 としては,肛 門温存術

式が一般的になりつつあるが,術 後の残存腸管病変の

再燃 ・再発や,発 癌の危険性を考慮すると,術 式の選

択には慎重でなければならず,術 後も頻回に, しかも

長期間の経過観察が必要 となる。また, とくに慢性持

続型や再燃寛解型症例に対して, どこで外科的治療に

踏み切 り,術 前内科的治療 としての Steroid Horlnone

(以下 SHと 略す)大量投与による種々の合併症をいか

に防止するかなどの点で,多 くの問題点が残されてい

る。

今回,わ れわれは11例の漬瘍性大腸炎に対して肛門
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温存術式を施行し, と くに手術適応および手術々式の

選択に関して若子の知見を得たので,文 献的考察を加

えて報告する。

対  象

1974年10月より,1983年 7月 までの 9年 10カ月の間

に経験した潰瘍性大腸炎の手術症例は11例で, これは

同期間中の全大腸疾患手術症例の3.4%,大 腸良性疾患

手術症例の14.5%に あたる。発症年齢は 9歳 から65歳

までで平均31.2歳,65歳 と63歳の 2症 例(症例 3, 4)

を除 くと平均23.9歳 と若年者に多 く認められた。また

男女比は lt27で 女性に多 く認めた。発症より手術ま

での病悩期間は,一 期的手術症例では平均12.3カ月,

分割手術症例では平均19.7カ月で分割手術症711の方が

長期に渡 り,ま た手術までの保存的治療期間は,一 期

的手術症例では平均6.0カ月,分 割手術症例では平均

11.6カ月で,や はり分割手術症例の方が長期間に渡っ

ていた (表 1).

分  類

厚生省潰瘍性大腸炎調査研究班が1974年に呈示した

潰瘍性大腸炎診断基準 (案)1)の病態の分類に基づきわ
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表 1 潰瘍性大腸炎手術症例

(昭和58.7現在)

表2 漬 易性大腸炎一分類

表 3 STEROID使 用量及び手術適応
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慣性持祷型

慢性持続型
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初回発作型
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れわれの症例を分類すると,病 変の拡が りによる分類

では,全 大腸炎型 9例 ,左 側大腸炎型 1例 で他の 1例

は右側大腸炎型にて他院にて右半結腸切除術が施行さ

れた secOndary caseで下行結腸に区域性大腸炎型の

病変を呈 した症例であった。病期の分類では全例が活

動期にあり,重 症度による分類では区域性大腸炎型の

1例 のみが軽症で,ほ かは全例重症であった。臨床経

過による分類では,慢 性持続型 6例 ,再 燃寛解型 4例 ,

初回発作型 1例 であった (表 2).

術前治療および手術適応

術前治療

全例に内科的治療が施行された。症例 3は salityl‐

azosulfapyridine(以下 SASPと 略す)投与のみ,ほ か

の10例にはSHが 投与され,症 例 1, 2は 少量投与,

症例 4か ら症例 9は ,約 2,000～9,000mgの 大量投与,

症 例1 0 は3 6 , 0 0 0 m g , 症7 1 1 1 1 は2 2 , 0 0 0 m g ( いず れ も

predonine換算量)ときわめて大量が投与され,投与期

間は平均9.6カ月であった。症例 8,11に はACTH剤

の投与も試みられていた (表3).

手術適応

症例 1は前回手術後の腹壁膿瘍形成のため,他 の10

pll中8例 は内科的治療無効のため, 2例 は内科的治療

にて経過観察中に大量下血を来し,保 存的療法にて止

血困難なため,お のおの手術が施行された (表3).

手術術式

全例に肛門温存術式を施行した。1979年までの 4症

例 (症例 1～ 4)に は,全 例一期的手術が施行され,

下行結腸切除術,Soave式 回腸直揚吻合術,左 半結腸

切除術,結 腸全摘術十逆 9字 型回腸直腸吻合術がおの

おの 1例ずつ施行された.

1980年以後,外 科的治療の対象 となる症例は SH大

量投与例や緊急手術例のため術後の安全性を考慮し,

二期的分害J手術を施行している。 5例 (症例 5, 6,

7,10,11)に 待期手術, 2例 (症例 8, 9)に 緊急

手術が施行された。待期手術症例は 5例 ともSH4,000

mg以 上が投与されていた。初回手術術式は,症例 5は

後に盲腸直腸吻合術を施行予定で結腸亜全摘術十盲腸

痩造設術十直腸空置を施行し,ほ かの 4例 は結腸全摘

術十回腸慶造設術十直腸空置を施行し,症 例 5, 6,

7,11で は残存直腸は腹膜反転部より5～ 10cm口 側

にて切断・空置 し,症例10は腹膜反転部より約 5 cm肛

門側にて切断 ・空置し,症 例10,11は 再建手術待期中

である。再建術は,症 例 5は 残存盲腸の病変再燃およ

び盲腸慶周囲の皮下膿瘍形成のため 3カ 月後に,症 例

6, 7は 術後 SHよ り離脱しおのおの 8カ 月後に逆 9

字型回腸直腸吻合術を施行した。緊急手術症例はいず

れも初回手術 として結腸全摘術十Brooke式 回腸慶造

説術十直腸空置 (岬角の高さにて切断 ・空置)を 施行

した。初回手術後,症 例 8は SHを ,症 例 9は SASP

坐薬を使用していたが残存直腸の病変再燃による下血

が続 くため,症 例 8は 2カ 月後に残存直腸粘膜抜去

術十回腸肛門吻合術を,症 例 9は 3カ 月後に残存直腸

粘膜抜去術十逆 9字 型回腸肛門吻合術を施行 し,後 に

肛門形成術を施行した (図 1～ 4).

●
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図1 潰 瘍性大腸炎手術術式一一期的手術症例

術後経過

症例 1は術後 9年 経過 した時点で,排 便回数は 1日

5～ 7行 と多く下血も認め,逆 行性腸透視,内 視鏡検

査では,残 存 S状 結腸および回腸末端部に明らかな再

発を認め SH投 与にて経過観察中である。症例 2は 術

後 7年 経過 し排便回数も1日 1行 で,再 燃 ・再発の徴

候は認めていない。症例 3は 術後順調に経過 していた

が, 1年 目に脳出血にて死亡した。症例 4は 術後 3年

9カ 月経過 し排便回数も1日 3～ 4行 とllk調で,直 腸

鏡検査にても,び らん,潰 瘍形成等の所見は認められ

ていない。症例 5は 術後 2年 8カ 月経過 し排便回数は

1日 3～ 4行 で,下血もなく栄養状態も良好であるが,

71(907)

直腸鏡検査では残存直腸に明らかなびらんを認め,SH

坐薬の投薬,休 薬をくり返し経過観察中である。症例

6は 術後 1年 4カ 月目まで排便回数は 1日 7～ 8行 と

多かったが,下 血は認めず栄養状態も良好であった。

しかし1年 5カ 月目より少量の下血を認めるようにな

り,直 腸鏡検査にて残存直腸のびらん,漬 瘍形成は認

められていないが,直 腸粘膜は易出血性で痔痩を合併

し経過観察中である。症例 7は 術後 1年 1カ 月経過 し

排便回数は 1日 5～ 6行 で軟便であるが,下 血は認め

ず順調である。症例 8, 9は 現在入院加療中で,症 例

8は 術後10カ月経過 し排便回数は 1日 5～ 8行 であ

る。症例 9は 再建術後 2カ 月日に肛門形成術を施行し,

その後 rectal cur abscessを形成したため洗浄,抗 生

物質投与にて経過観察していたが軽快せず,再 建術後

7カ 月 日に回腸慶造設術十膿瘍 drainageを施行 し

た。症例10は回腸慶周囲の膿瘍形成を認めたが徐々に

軽快し,SH減 量中であるが重篤な合併症は併発 して

いない。症例11はSH減 量中に軽い副腎機能不全をき

たしたが,重 篤な症状を呈するには至 らなかった (表

4 ) .

考  察

漬瘍性大腸炎の治療は,内 科的治療が外科的治療に

優先するのが通例であるが,種 々の原因で外科的治療

が必要 となる症例も少なくない。 し かし外科的治療に

関しても多 くの議論が成されてお り,大別して,1)手

●

図 2 漬 瘍性大腸炎手術術式一分害]手術症例
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図 3 手 術術式 (直腸粘膜抜去術 :症例 8)

術適応および手術時期をいかに決定するか,2)手 術術

式をいかに選択するかの 2点 が主な論点になると考え

る。

大量下血,穿 孔,Toxic megacolonなどの緊急手術

を要する症例の手術適応および時期の決定にはほとん

ど迷 うことはないが,慢 性持続型,再 燃寛解型におい

ては手術適応および時期決定に関する問題点が多 く,
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また術式に関しては,病 変部をできる限 り切除すると

い う基本的概念は緊急手術,待 期手術 ともに一致して

いるが,分 割手術にするか否か,直 腸病変部をいかに

処理するか等の点を考慮 して,術 式の選択には慎重で

なければならない。

1)手 術適応―とくに内科的治療の限界を考慮 した

手術時期の決定に関して

漬瘍性大腸炎の手術適応および時期を決定する際

に,大 量下血および TOxic megacolonなどの症例に

対する緊急手術は, 4～ 5日 ,遅 くとも1週間以内の

内科的治療にて改善の徴候がなければ外科的治療に踏

み切るとい う点でほぼ意見は一致 しわゆ,ま た癌化も

当然絶対的手術適応 となり,以 上のような症例では手

術適応,時 期の決定に迷 うことはほとんどない.最 も

難しいのは,慢 性持続型や再燃寛解型症例における待

期手術の適応決定に関する問題である。このような症

例に対する内科的治療についての評価は多 くなされて

いる。臨床像からは,20～ 30歳台の発症で全大腸炎型

●

図4 手 術術式 (直腸粘膜抜去術 :症例 9)

表 4 漬瘍性大揚炎手術症例一術後経過

(昭和58.7.現在)
●

症 例 術 後 経 過 年 数 再魅 ・再発 排便回数(回/E) 合 併  症
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3 - 4
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腰推圧迫骨折(osteopo,o318)
Stero,d性 糖尿病

副腎機能不全
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の症例夕病理面からは Pseudopolyp型で腺構造破壊の

著しい症例は内科的治療に反応 しにくいいつといわれ,

内科的治療にて寛解の得 られる症例は, 3カ 月以内に

重症度に関係なく寛解が得 られたとの報告 もある。.

しかし同時に,重 症例で全大腸炎型を呈する症例は.

いずれかの時期に必ず手術的療治が必要 となるりとも

いわれ,適 応決定のための指標 として,種 々の par‐

ameterを 用いた retrospectiveな症例の検討が行わ

れるよ うになった.土 屋 らのは 残‐globulin, hemog‐

10bin,血清 Albumineを parameterと して,江 頭,八

尾 ら1のはさらに多 くの parameterを用いて病変の活

動性を判定することを試み, 4～ 8週 間,長 くとも12

週間の内科的治療に反応 しにくい症4/1は外科的治療を

考慮すべきであると報告し,ほ かの報告にてもほぼ 8

週間以内に手術適応を決定する的11)～1いとぃぅことで意

見の一致を見つつあるように思われる.

われわれの症例では,待 期手術は 94/1(症f711～7,

10,11)に 施行され,症 例 1以外は全例内科的治療無

効のため外科的治療の適応 と考えられた。症例 1,2は

内科的治療 としての SHは 少量 しか投与 されていな

かったが,症 例 4～ 7は 4,000～9,000mg,症 例10は

36,000mg症 例11は22,000mgと い う大量の SHが 術

前投与され,症 例10はSH大 量投与による副作用 とし

て osteoporosisによる等 3,4,5腰 椎の圧迫骨析,

Steroid性糖尿病,副 腎機能不全等を術前より合併し,

症fr111は術後 SH減 量中に副腎クリーゼ様症状を来し

た 。

緊急手術を施行した症例は 2例 で,症 例 8は SHを

約2,000mg使用したが軽快せず ACTH療 法施行中に

大量下血を来し;症例 9は ,SHを 約4,000mg使用した

時点で大量下血を来 した。

本症で外科的治療を要する症例は重症例が多 く術前

内科的治療 として SHが 大量に使用されることは治療

上必要である場合が多いが,SHに 対する抵抗性を念

頭に置き,諸 家の報告にみられる内科的治療期間を約

8週 間程度 とする考えを考慮に入れ,SH大 量投与に

よる副作用出現を未然に防ぐことが肝要である。短期

間であってもSH使 用中に症状の急性増悪を来す症

例,あ るいは長期間 SH連 用し急性増悪は認めらない

までも,SHか らの離脱が困難な症例や,一旦離脱でき

てもす ぐに再燃 ・再発を来すような症lrlはとくに注意

を要する。

術後経過からみた手術適応および手術時期につい

て,retrospectiveにSH大 量投与例および緊急手術症
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例を検討 してみると,症 例 5は 第一期手術後 SH内 服

を続けていたが残存盲腸に病変再燃を来し,症 例 6は

第一期手術後 SH坐 薬を使用していたが残存直腸病変

部のコン トロールができず,い ずれもSHか ら離脱で

きないまま第二期手術を施行し,術 後もSH,SASP剤

を使用し経過観察を行っているが,内 視鏡所見にて残

存直腸粘膜のびらん,潰 瘍形成,易 出血性等の活動性

病変を認めている。大量下血による緊急手術が施行さ

れた症例 8, 9は ,術 前残存直腸病変部に対しSH坐

薬投与を続けてたにもかかわらず下血が続き,や はり

SHか ら離脱できないまま第二期手術が施行され,症

例 9は いわゆるCuF abscessを 形成 し,回 腸痩造設を

余儀なくされた。症例10,11は ,病 変の再燃 ・再発は

認めていないが SH大 量投与による副作用の出現を見

ている。一方症7114, 7は 病変の再燃 ・再発,合 併症

の出現などは認めず順調に経過 している。以上の事実

より,術 前 SHを 大量に投与 した症例は SHに よる内

科的治療に対する抵抗性が強いことを念頭に置き,術

後残存病変を SHに てコントロールすることに難渋す

ることを承知しておかねばならない。 し たがって術前

8,000～ 9,000mg以 上の SHを 投与 しても病変の軽快

を認めず,症 状の改善もみられない症例は,内 科的治

療を長びかせ重篤な合併症を引きおこす前に外科的治

療に踏み切ることが重要で,術 式も慎重に選択するこ

とが要求される。江頭 らlいによるど。手術症例 と内科的

治療による見解例 との間の SHの 投与量には有意の差

があることが指摘され,術 後状態の安定を考慮するな

ら, 遅 くとも4,000mg, で きれば2,000～ 3,000mgの

SH投 与の時点で外科的治療の適応を決定しうるよう

に基準を設けるべきである.

2)術 後経過からみた手術術式の選択に関して

本症では約20%前 後の症例が何らかの原因で外科的

治療が必要 となると考えられる101".手 術術式 として

は,結 腸 ・直腸全摘術十回腸痩造設術が最も理想的で

あることはいうまでもないが,本 症の発症が若年者に

多 く,患 者が自然肛門温存を望む場合が多いため,肛

門温存術式として種々の方法が試みられている。手術

術式の決定に際して,1.一 期的手術にするか分害J手術

にするか,2.再 燃。再発,癌 合併,術 後合併症を考慮

した上でどのような術式がより妥当であるか一の 2点

について十分検討される必要があると考える。

1.一 期的手術か分害J手術かの選択

緊急手術の適応 となる症例一急性増悪を来し全身状

態を十分管理できないまま手術に臨むような症例は分
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害J手術が必要で,一 期的には回腸慶か,病 変が軽度な

場合は右側結腸慶等を造設 し減圧をはかり,二 期的に

結腸全摘術または大腸全摘術十回腸直腸吻合術または

回腸肛門吻合術により再建する方法もとられ,減 圧の

みで70～80%の 病変 の改善が得 られ る ともいわれ

る1的171。ゎれわれの経験 した緊急手術例はいずれも大

量下血を来した症例で,保 存的療法にて上血すること

はできなかったが全身状態の悪化はそれほど認められ

ず,一 期的手術 として結腸全摘術十回腸痩造設術十直

腸空置を施行し,術 中 ・術後を通 じてとくに重篤な合

併症も認められなかったため,症 例によっては減圧の

みにとどめず一期的に病変部をできる限 り切除するこ

とは十分可能であると考え,い ずれにしても緊急手術

においては,術 後の安全性を考慮 して分割手術を施行

することが必要である。次に,手 術々式を分害J手術に

するが否かは,SH投 与量 と密接な関係があ り,SH投

与量が多 くなるほどSHよ り離脱できずに手術に臨ま

ねばならない症例 もあ り, このため術前 ・術後合併症

が問題 となり,縫 合不全,回 腸慶脱落による腹膜炎な

どの合併症のために術後直死例を経験することになり

かねない1ゆlり
。このような症例に対しては,一期的手術

を施行するならば種々の工夫がなされた回腸慶を造設

するか1の2い2り
,分 害J手術を施行 し少 しでも術後合併症

の予防に務めるべきである。われわれの症例では8,000

mg以 上の SHを 投与 した症例には全例分割手術を施

行 したが第一期手術後に何 らかの問題がおこり,約

4,000mgの SH投 与症例ではいずれ も問題 な く経過

した。このことからもSH投 与量4,000mg以 下,で き

れば2,000～3,000mgの 時点で手術に踏み切るべ く適

応を決定することが寛要であろう。

2.再 燃・再発,癌 合併,そ の他の合併症を考慮した

上での術式の選択

手術々式は,(1)大 腸全摘術十永久的回腸痩造設術,

(2)結 腸全摘術十回腸直腸吻合術,(3)大 腸全摘術十

回腸肛門吻合術,(4)結 腸亜全摘術十盲腸直腸吻合術

の 4種 類に大別できる。本症の最も理想的手術 と考え

られる大腸全摘術十永久的回腸慶造設術は,再 燃 ・再

発,癌 合併等の問題は皆無であるが術後排便機能の面

で問題を残し, とくに本症が若年発症例が多 く自然肛

門温存を希望する症例が多 く, この術式の選択には十

分の配慮が必要で,わ れわれも永久的回腸慶造設術の

経験はない。 し かし直腸肛門を温存 した場合,残 存直

腸病変部の管理に難渋す ることもあ り,two loop

式2の
,Kock式 21)等

,造設回腸慶に対する工夫が成され

漬瘍性大腸炎の手術時期および手術 式々に関する臨床的検討  日 消外会誌 17巻  5号

れば根治性の面からは再考の価値があると考える。次

に自然肛門温存術式については,直 腸を残存 させるか

否か,盲 腸を残存 させるか否かにより術式が大別され

る。直腸を残存させる際には,残 存直腸の長さ,直 腸

粘膜抜去の有無,再建術式に関する検討が必要 となり,

残存直腸部の再燃 ・再発は常に念頭に置かねばならな

い.内視鏡的に pseudopolyを呈する部位や,組織学的

にcryptitisが認め られる部位は術後再燃の可能性が

強 くり2の,また内視鏡的にdysplasiaの存在する部位は

発癌の可能性があ りとくに直腸にこのような病変部が

多いことも指摘されている2学2つ
。従って残存大腸が長

いほど再燃 ・再発の可能性が高 くなることの1いを考え

合わせるとこのような病変部はできる限 り切除される

べきであるが,一 方で残存直腸病変部は術後坐薬投与

による管理が比較的容易である。ともいわれ, ここに

残存直腸の長さを決定させる要素があると考える。

われわれがこれまで経験 した症例の うち,症 例 1は

残存 S字 状結腸に病変の再発を認め,残 存大腸が長い

ほど再発の可能性が強いことを裏付けた。症例 5は 口

側大腸の再燃は肛門側大腸に比べ少ない2のことょり,

後に盲腸直腸吻合術を行 うために肉眼的に活動性病変

を認めなかった盲腸を温存 し,症 例 8, 9は 回腸直腸

吻合術予定で直腸を温存 したが,い ずれも第一期手術

後残存大腸の病変再燃を来し,症 例 5, 6は 腹膜反転

部 より5～10cm口 側にて回腸直腸吻合術を施行 した

が,術 後残存直揚のびらん,漬 瘍形成を認め易出血性

で,再 手術による直腸切除の必要はないものの,頻 回

かつ長期間の経過観察が必要である。以上より,(1)外

科的治療適応 となる症例は全大腸炎型が多いため, 日

側 は回腸 未端 よ り5～10cm口 側 にて切 断 しback

wash ile■isの存在 しないことを確認する。(2)直 揚病

変の軽度な症allおよび sH投 与量の少ない症例は腹膜

反転部上にて一期的回腸直腸吻合術を施行す る,(3)

分割手術症例の第一期手術における肛門側切除線は,

術前内視鏡検査にて直腸に肉眼的に pseudopolyp,漬

瘍,び らん,易 出血性を認めず組織学的に活動期にな

い症例は腹膜反転部上にて切断する,(4)直 腸の活動

性変化の明らかな症例は腹膜反転部以下でできる限 り

直腸を切除する,(5)前 述の13X4)にて第 1期手術を施

行後 SHよ りの離脱を試み再建手術に臨む,(6)再 建

術式はreservoir形成による回腸直腸吻合術か直腸粘

膜抜去術十回腸肛門吻合術かを選択 し,直 腸温存が可

能なら,残 存直腸の reservOirとしての機能を十分維

持できるだけの距離を残 して腹膜転部上にて回腸直腸

D
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吻合術を行い,そ れより圧門側にて直腸を切断しなけ

ればならないような症471には直腸粘膜抜去術を施行す

る,な どの点を術式選択の基本方針 としている.し か

し,直 腸粘膜抜去術
2ゆ29泊1)は手術手技の熟練が要求さ

れ,同 時に cur abscess形成や,腸 液による会陰部の

びらんなどの合併症への予防措置に対する配慮が必要

となる3い。この点,症 4/112に施行した pull‐through法

などによる回腸肛門吻合術3幼3Dは手術操作の煩雑さや

術後合併症も少ないと思われ,今 後検討すべき術式 と

考える。

おわりに

(1)1974年10月以来,11例 の潰瘍性大腸炎に肛門温

存術式を試み,症 例 5以 後は SH大 量投与および緊急

手術の理由で二期的分割手術を施行した。

(2)慢 性持続型,再 燃寛解型症例の手術適応決定は

難しいが,SH大 量投与例および投与中の急性増悪症

例は内科的治療に強い抵抗を示す症例 と考えられ,SH

4,000mg,で きれば2,000～3,000mg投 与の時点で手

術適応を決定すべ く基準を設け,重 大な合併症が出現

する以前に手術に踏み切る必要がある。

(3)術 後の再燃,再 発には病変部の肉眼的および組

織学的活動性が重大な要因とな り,術 前内視鏡所見に

てこれを判断し手術に臨むべきである。

(4)残 存大腸の長 さ,直 腸病変の程度は術後の再

燃 ・再発 ・癌合併に大きく関係し, このことは術式選

択の上でも重要で,直 腸病変の軽度な症例は腹膜反転

部上で回腸直腸吻合術を行い術後十分に経過を観察

し,直 腸病変部の活動性の明らかな症例は直腸粘膜抜

去術およびpull‐through法による回腸肛門吻合術を

行 うことを基本方針 とする。
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