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症 例

胃壁蜂宮織炎と勝脱頚部切除術iとより

治癒した尿閣の一例
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Phlegmonous Gastritis 
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A 27-year-old female was admitted to our hospital, who had been ill in bed with 

polyarthritis rheumatica for the last three years. She often complained of pain, nausea, 

vomiting and burning sensation in her epigastrium. Since they became more severe after 

the admission, exploratory laparotomy was attempted on suspicion of peptic ulcer. No 

ulr-er was found, however, even by gastrotomy, but there were adhesions caused by non-

';pecific perigastritis and periduodenitis ; A transmesocolic duodenojejunostomy was establi-

shed for the adhesive kink of duodenojejunal flexura. After the operation, however, the 

symptoms persisted as before，日O that re-operation was performed 3 months later. A 

small induration, 3×3×l . .S cm3 in size, was found arising in the posterior gastric wall 

and gastric resection was carried out. Histological examination revealed a localized phleg-

monous gastritis with microscopic abscesses lying in the muscle layer. 

Another complaint of the patient was a chronic urinary retention, which resulted 

from hysterectomy she had undergone two years before. It was brought to disappear by 

the suprapubic bladder neck resection. 

Stieda (1829）が印l倹例によって初めて報行した胃

壁脈符微！；~ （或は化膿性胃炎）は，M，な疾tJ!.であって，

本郊に於ても報告例は少数であるか， iii近われわれは

限向性膿疹型の l例を経験した．

士た，この患者は子’宮易u出術後の永続的尿閉を合併

して片り，勝脱獄部々分的切除(i:f(こよって治癒せしめ

ることができた． これは本中こならば十日収山科の旬＇ iJ戎に

属する札のであるけれども，いわゆるな3一線病院では

諸般の手間

ならない場合も起り得るとおもわれるのでP 併記して

御参考に供したい．

症

患者： 27才P 女性．

主訴：尿閉，心智，：；1>:".ll¥t:lifi.

修リ

既往歴： 3年前に行路病者として心不全p 自律神経

失調症のため某病院に収容されたが，左下肢さらに脊

推等の多楚性関節ロイマチスに川底し！？くれに離床不能
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となって今日に主っている．

現病歴．同病院で卵官三恵性種疹の診断で子宮及び附

属器全創出術をうけたが，術後から永続的尿閉に陥っ

た．泌尿器科医により巨大勝脱として種々の治療をう

けたが効果がなく，主治医より当病院に紹介されたも

のである．また当時から心禽部に空腹痛や胸やけを覚

えるようになった．

所見：体格中等大p 栄養やや不良，腰椎・左股・

膝・足関節に慢性炎症所見と高度の運動制限をみる．

多数の虫歯がありp 心肺に異常所見はない．腹白：では

心寓部の正中よりやや右寄りに圧痛・日P打痛を認める

が，腫痛や抵抗はふれずp 肝・ 腎 ・牌等は触知できな

いー Boas圧痛点が左側陽性，小野寺圧痛点は左右と

もに陽性． 血沈 1時間値22, CRPテスト（十）＇血中

残余窒素量40皿1g/dl，尿中蛋白弱陽性p 尿沈溢に赤血球

（十＋），白血球 （＋｝，円柱（ー），上皮（ + 1，大腸菌

( ) . 
レントゲン胃透視所見として幽門部から十二指腸球

剖；にかけて輪廓の変形があるがニッシ ェは 見当らな

泌尿器科的検査：排池性ピエログラフィーで左腎発

育不全と右腎軽度水腎症を認めた． 勝E光鏡検査ではイ

ツジゴカルミ ン排准開始は左側4分，右側4分20川

勝脱容量は約 400ccで高度の勝脱炎所見と肉住形成を

認めるが，頚部には著変をみずp 勝脱撮影では辺縁が

小凹凸を呈している．なお勝E光内圧や括約筋圧の測定

は行なわなかった．

手術ならびに経過

1) 勝脱頭部切除術：尿閉に対して恥骨上式勝脱頚

部切除術を行なった．勝E光を切開すると内尿道口は略

々正常大であるが頚部に軽度の肥厚を触知したので，

頚部の粘膜及び筋層を型の如く模状に切除した後p 粘

膜に縫合し小指が楽に挿入できる程度lこ＇[i(i泊；を拡張し

て術後5日間カテーテルを留置した．術後経過は非常

に良好で仰臥位でも自然排尿が可能となり＇ 2年来の

尿閉は完全に消失した．

2) 胃腸癒着剥離術，胃切開術ならびに十二指腸空

腸吻合術 ：！傍脱鎮部切除術からーヵ月後に消化性波疹

の疑診のもとに開腹術を行なった． 胃体i'.i；，幽門音flか

ら十二指腸球部後函にかけて勝被膜との聞に軽度の癒

着があり p さらに Treiz籾帯部でも十二指腸空腸移行

部の 癒着による屈曲通過障害を 認めた．癒着剥離後

も，胃十二指腸の策膜面には潰蕩の存在を示すよ うな

1,t化はみられなかったので，胃休部前墜に約10叩長の

切開を加えて粘膜面から も精存したけれども異状は認

められなかった．そこで症状は癒着p 胃炎及び通過障

害に基づくもの と考えp Treiz靭帯部での再癒着屈曲

に備えてF 十二指腸下曲と空l坊との聞に後結腸式側々

l吻合を設けて手術を終った．しかし術後も依然として

腹痛等が続く ので 3ヵ月後に再開腹を行なってみた．

31 胃切除術：胃十二指腸の癒着再発は殆んどない

ふy あらたに胃体自己後壁の小轡よりに胃潰（疹をおもわ

せる約 3× 3cm2大の硬結を発見したので， O辛彼膜及

び横行結腸間膜との癒着を鋭的に剥J富在して胃切除術を

行なし、，ピ 1レロート第二法に従って後結腸式宵gg腸吻

合号設けた．

本標所見 胃前壁切開創はま責膜面に微細な線状島支

認め得るだけで粘膜面は痕跡を留めず完治していた．

胃粘膜には全体に萎縮性胃炎がみられる．病創は切開

創に対面する後壁にあ り粘膜に変化（まなくしリーフ集

中像等も認められない．その割面では紫膜及び筋層が

相当高度に肥厚しp 中央部の筋層内に約lcm3の黄色を

呈し軟化した；＇；j；分があって少量の稀薄般の浸出を認め

たが，細菌の培養検出は行わなかった．

病理組織学的診断．宵筋層慢性1農協．粘膜には余り

変化がなく， 胃F,::, q，；こ筋層の結合繊性肥厚があ り，

その中に大小様々の股疹が散在し形質細胞や淋巴球も

多数みられ， 化店員性炎症の慢性化した像を呈してい

る．

考按ならびに総括

1) 尿閉に対する跨脱頚部切除術・ 子宮癌根治手術

や直腸刻出術の骨盤内臓器の手術後に慢性尿閉を発症

することはrkではない． 原因についてじ，最近はp 一

般に想像されるような手術による勝脱支配神経の損傷

よりもp 跨』光基底部周囲支持組織が消失した結果， 勝

』光の有効な利尿的収縮が行なわれなくなるからであろ

うという説が有力となってきており（Emmett），さら

に心因性要素の関与するところ も少く ないと おもわれ

る．

,f：；板iJ、；；， 失調に陥った勝Jl7t;利尿iVlの収納力を増強

することがまず考えられる九 現在それは不可能であ

るので，減弱した収縮力に相応して内尿道口の抵抗を

減弱するよ り仕方がない．それにはF~部神経のブロッ

アや切断術によって括約筋弛緩を得る方法があるけれ

どもP 尿閉が長年月持続すると，しばしば勝脱頚l'll'怖

線維性硬化を合併したり， f:IJ尿筋の今ならず括約筋の
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緊張も失なわれていることが多しそろした場合には

それらは無効に終る．

そこでP 確実な唯一の手段はいわば水力学的利尿法

であって，器質的狭穿の有無に拘らず，勝E光頚部を観

血的に切除してP 低下した尿圧をもってしても通過可

能となるように内尿道口を拡張することである．

！跨E光頚部切除には， 経尿道式． 恥骨上式， 恥骨後

式p y V成形術等の種々の術式が行なわれているが詳

細は手術書を参照されたいー本側では簡易な恥、骨上式

を行なって 2年来の尿閉を治癒せしめることができ

た．ただその後もしばしば大腸菌等による勝脱炎にi陸

患したがp これは関節強直のため起坐不能で四六時中

横臥しているので不潔となり感染の機会が多いから

でP 止むを得ないことであるがp その際にも術前のよ

うな失禁や尿閉は起らなくなっている．

2) 胃蜂窟織炎： 稀な疾患であって Konjetzny 

(1928）は病理学的所見からp 全面的胃蜂禽織炎と部

分的胃蜂窓織炎に大別し，後者をさらに禰慢性進行型

と限局性停止型に分類している．他の胃炎が内科的治

療を原則とするのに対して，これは当初から手術対象

となることが多いのであるがp 術前に診断が的中する

ことは始んどなく，炎症が急激に進行する場合には急

性腹部症として開腹されF 慢性型では胃癌や胃潰疹と

誤診したり，他の目的による開腹術の際に偶然発見さ

れたりすることが多しわれわれの症例でも術前診断

は不可能であった．

蜂寓織炎が健康な胃に起ることはなく，発生には病

原菌に対する全身的・局所的抵抗力の低下が必要であ

ってF 栄養不良，過労p 胃炎，酒客p 外傷等が前提条

件としてあげられている．また胃切除や胃腸吻合等の

胃手術に続発することも多い．この症例でも胃前壁の

切開術後に丁度対側の後壁に病巣が発生したのである

がp 切開の際にそこを損傷したことはなしまたその

切開縫合創が内陸面に突出してp これに後壁粘膜が接

触して潰蕩が生じていたという組織学的倶拠も認めら

れない．従って蜂富織炎発生と胃切開との聞に果して

因果関係があるのかp どうか疑問であって，それより

も臨床経過からみて，切開術以前からすでに静止感染

が潜在していた可能性もあり得る．

組織学的には，通常粘膜下に於て最も高度の炎症性

変化がみられるがp 本例では病巣が主として筋層に存

在したことが特異である．

これらを綜合するとp この発生機序はp 慢性胃炎，

胃切開F ロイマチス等による全身的，局所的抵抗力減

弱を好条件として惹起されたものであってp 病原菌の

侵入門戸については，病巣の中心が筋層にあったこと

からP 粘膜面からの侵入よりも虫歯等からの血行性感

換を有力視したい．

治療については，診断が困難なためもあって保存的

治療で治癒せしめた報告は稀で，概ね観血的治療が行

なわれることが多く，衰弱が高度で手術侵襲に耐えら

れない場合にはp 止むを得ずドレイナージュ等の姑息

的手術に甘んじねばならないがy 原則的にはp 全身状

態の許す限り積極的に胃切除を行なうのが最も好成績

をあげている（安富1961).
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