
はじめに

2 次性回腸�炎は回腸�作製や回腸�肛門吻合
などの外科的治療後の合併症によって引き起こさ

れる回腸�炎と定義される．
今回我々は遅発性膿瘍および apical bridge，

blind loop による回腸�の形態的問題が原因と考
えられた 2次性回腸�炎に対して salvage opera-
tion を施行し，良好な経過をたどった 1例を経験

したので報告する．

症 例

患者：20 歳，女性

主訴：下痢，粘血便

家族歴：特記すべきものなし．

既往歴：特記すべきものなし．

現病歴：平成 6年発症の全結腸型潰瘍性大腸炎

で，再燃寛解型にてサラゾピリン，プレドニン

（PSL）による内科的治療を施行されていた．平成

13 年 6 月頃に重症化し中心静脈栄養，PSL強力静

注療法および顆粒球除去療法を施行されたが軽快

せず，他院にて腹腔鏡下大腸全摘，回腸 J型�肛門

管吻合，回腸人工肛門造設術が施行された．約 3

か月後より回腸�からの持続性の出血を来たすよ
うになり，残存直腸および回腸�の炎症と診断さ
れた．メトロニダゾール（フラジール）注腸を施

行されたが軽快せず当科紹介となった．

入院時現症：体温 37.2℃，血圧 150�100mmHg，
心拍数 90�min，結膜に軽度貧血，黄疸は認めず，
心肺には異常所見を認めなかった．腹部はやや膨

満し，腹部には圧痛は認めなかった．肛門から 1

日 5～10 回で血性粘液の排出を認めた．

検査成績：炎症所見，低栄養，貧血は認めなかっ

た．その他も異常なく正常範囲内であった．

粘液培養検査：Streptococcus agalactiae（B群

溶連菌），Gram-negative rods（腸内細菌）のみで

嫌気性菌の増殖は認めなかった．

肛門内圧検査：肛門管最大静止圧および最大随

意収縮圧はそれぞれ 84mmHg，116mmHgで正常

範囲内であった．また肛門管長は 20mmで直腸肛

門反射は認めなかった．

大腸内視鏡検査：残存直腸に粘膜の浮腫，血管

透過性の低下，回腸�に潰瘍形成，白苔の付着，
自然出血を認めた．blind loop を形成し，apical

bridge も存在した（Fig. 1）．

今回我々は遅発性膿瘍および apical bridge，blind loop による回腸�の形態的問題が原因と
考えられた 2次性回腸�炎に対して salvage operation を施行し，良好に経過をした 1例を経
験したので報告する．

患者は 20 歳の女性．潰瘍性大腸炎 2期分割手術の 1期目手術後約 3か月目に突然の粘血便

を認めた．回腸�の形態的問題および peripouch abscess に起因する 2次性回腸�炎と判断
し，残存直腸切除，回腸�部分切除，回腸�再建，回腸�肛門吻合，回腸人工肛門造設術を施
行した．術後回腸�の炎症は軽快し，肛門機能低下も認めない．現在は回腸人工肛門閉鎖術を
終了し，外来で経過観察中であるが回腸�炎は認めない．
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注腸造影検査：blind loop は約 10cmで，apical

bridge の存在を示唆する所見を認めた（Fig. 2）．

まず，メトロニダゾール注腸，リン酸ベタメタ

ゾン注腸，白血球除去療法による保存的治療を施

行したが，肛門からの血性粘液の排出量に変化を

認めず，大腸内視鏡検査においても炎症所見に変

化を認めなかった．2次性回腸�炎を疑い，追加検
査を施行した．

腹部CT検査：両側卵巣�腫を認めたが，骨盤
内に明らかな膿瘍形成はみとめなかった．J型回

腸�の腸管壁は肥厚し，炎症の存在が示唆された
（Fig. 3）．

腹部血管造影検査：J型回腸�の血管支配は上
腸間膜動脈および回結腸動脈であり，辺縁の ar-

cade は離断されていた（Fig. 4）．

以上より，2次性回腸�の原因は blind loop，a-
pical bridge による回腸�の形態的な問題あるい

Fig. 1 Pouchoscopy showed an inflamed haemor-

rhagic mucosa. Apical bridge is found（arrow）.

Fig. 2 Pouchography showed a blind loop 10cm in

length（arrow head）and apical bridge formation

（arrow）.

Fig. 3 Enhanced CT scan showed wall thickness of

ileal pouch.

Fig. 4 Superior mesenteric arteriography showed a

margical disconnection of arcade.（superior mesen-

teric artery-ileocolic artery）（arrow）
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は血行不全を疑い，平成 14 年 2 月 27 日に手術施

行した．

開腹所見：腹腔内に前回の手術の影響による高

度の癒着を認めた．歯状線より残存直腸粘膜切除

を行い，回腸�を遊離すると回腸�後壁に膿瘍が
存在し，粘膜のびらんおよび欠損を認め，仙骨と

強固に癒着していた．以上より 2次性回腸�炎の
主たる原因は遅発性膿瘍で回腸�の形態的な問題
も少なからず関与していると判断した．新たな回

腸�で十分に肛門吻合が可能と判断し，残存直腸
および回腸�下端を apical bridge を含め切除し
た．欠損部位のデブリードマンを行い，そこより

stapler を挿入し blind loop を可及的に側々吻合

した．stapler 挿入部位を閉鎖後，回腸�肛門吻合
を施行し，回腸人工肛門を新たに造設し手術を終

了した（Fig. 5 a，b，c，d）．

摘出標本：回腸�，残存直腸の表層粘膜はびら
んを認め，腺管構造はごく少量のみであった．ま

た粘膜欠損を認めた部位付近は筋層にも炎症細胞

浸潤を認め，膿瘍に近い状態であった（Fig. 6）．

術後 2週目の内視鏡検査で回腸�の炎症は軽快
していた（Fig. 7）．肛門内圧測定検査では肛門管

最大静止圧および最大随意収縮圧もそれぞれ 40

mmHg，100mmHgで十分な肛門機能を認めた．現

在，回腸人工肛門閉鎖術終了し外来にて経過観察

しているが pouchitis は認めない．

考 察

Pouchitis は continent ileostomy（Kock pouch）

に生じた粘膜の炎症として，1976 年に初めて報告

された1）．その後，潰瘍性大腸炎に対する回腸�肛
門吻合術においても同様な病態がかなりの頻度で

Fig. 5 a：mucosectomy and ileal pouch exision. b：

side to side anastomosis of blind loop used by linear

stapler. c：reconstraction of new ileal pouch. d：re-

ileal pouch anal anastomosis.

Fig. 6 Resected specimen（remnant rectum and ileal

pouch）The mucosa shows extensive erosion and

diffuse thikening. Abscess formation was presented

near by peripouch abscess（arrow）

Fig. 7 Pouchoscopy revealed no inflammatory mu-

cosa.
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認められることが判明し，pouch operation の長期

合併症の 1つとして考えられている．

諸家の報告2）3）では潰瘍性大腸炎術後 10 年以内

に 10％～35％に認められる一方，家族性大腸腺腫

症に対する回腸�肛門吻合術後ではほとんど認め
られない．症状は，排便回数の増加，粘血便であ

り，下腹部不快感や腹痛，しぶり腹も呈する．ま

た発熱，全身倦怠感などの全身症状も少なからず

伴う．

Pouchitis の病因，病態生理は明らかでないが，

回腸�内容の stasis に伴う bacterial overgrowth
や infection4），回腸�の虚血5），free radical によ

る粘膜障害6），単鎖脂肪酸の減少7）などが報告され

ている．選択される治療はメトロニダゾール内服

で，85％～90％の症例で改善する．無効な場合で

も SASP，5-ASA，PSL の投与等の内科的治療でほ

とんどが保存的に軽快に至る8）．

一 方，Heuschen ら9）は secondary pouchitis（2

次性回腸�）の概念を，回腸�作製や回腸�肛門
吻合などの外科手術後の合併症に起因するものと

定義している．原因として peripouch abscess，

pouch-anal fistula，anastomotic separation，outlet

obstruction などが報告され10）～12），内科的治療に

抵抗し，ほとんどの症例で salvage operation が必

要となる．

Pouch salvage operation は pouch related com-

plication に対して施行する外科的処置と定義さ

れ，局所治療から pouch の再建を要することもあ

る13）．

本症例は，covering ileostomy 閉鎖前の pouchi-

tis で peripouch abscess を認め，回腸�自体にも
apical bridge formation14）や 約 10 cmの blind loop

formation の形態的異常が認められた．切除標本

の病理学的検討では，粘膜欠損を認めた部位付近

は筋層にも炎症細胞浸潤を認め，膿瘍に近い状態

であったため，回腸�炎の主たる原因は peri-
pouch abscess であり，2次性回腸�炎と診断し
た．

本症例の様に内科的治療に抵抗する場合や，

chronic pouchitis の診断にて長期間経過観察され

ている症例は，2次性回腸�炎の可能性も高く，

pouchography，MRI，CT，angiography などの諸

検査をさらに追加すべきである9）．

今回，我々が施行した術式の point は 2 次性回

腸�炎の主たる原因である peripouch abscess の
切除，回腸�炎の直接の原因ではなかったが，初
回手術時反省点でもある回腸�の形態的問題
（covering ileostomy 閉鎖後の outlet obstruction

に対する apical bridge の切除14），bacterial over-

growth による pouchitis が危惧される blind loop

の可及的側々吻合）の切除であった．また潰瘍性

大腸炎の根治性を考慮した残存直腸粘膜切除も付

加しており，secondary pouchitis に対しては，適

切な診断のもとに病態にあった手術術式を選択す

る必要があると考えられた．
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Salvage Operation for Secondary Pouchitis in Post-operative Patient with
Ulcerative Colitis：Report of a Case and Review of the Literature

Yuji Toiyama, Toshimitsu Araki, Shigeyuki Yoshiyama,
Naoko Sakamoto, Chikao Miki and Masato Kusunoki

The Second Department of Surgery, Mie University School of Medicine

Secondary pouchitis is defined as a mucosal inflammatory lesion in the ileal reservoir, that is provoked by
pouch-related complications following a total colectomy and ileal pouch anal anastomosis. We report a case of
secondary pouchitis that was successfully treated by salvage surgery. A 20-year-old woman with ulcerative
colitis developed an acute, severe bloody diarrhea following a proctocolectomy, ileal pouch anal-canal anasto-
mosis and diverting ileostomy. She was diagnosed as having secondary pouchitis arising from a peripouch ab-
scess, apical bridge or blind loop formation. The remnant rectum and ileal pouch were excised, and a new ileal
pouch-anal anastomosis and diverting ileostomy were made. The patient’s postoperative course was unevent-
ful, and she has shown no further signs of pouchitis. Salvage surgery may be a valuable treatment for treating
secondary pouchitis when the pouchitis is caused by surgery-related complications.
Key words：ulcerative colitis, secondary pouchitis, salvage operstion
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