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Zwei Falle von prim話renSarkomen aus dem Heumende. 

Von 

Dr. M. Yokoyama 

〔Ausder J. Kai>-erl. Chir. Univer,itatsl《linikKyoto 
(Direktor: Prof Dr. R. Torikata）〕

Darmsar】wmesind ziemlich selten. Im Gegensatz zum Karzinom befallen sie vorwiegend 

den Diinndarm. In Japan wurden bisher ca. 67 F江lievon Darmsarkomen berichtet. B~i 

unseren Fallen h礼ndeltes sich um Sarkome aus dem Ileumende. 

Klinische Beobachtungen. 

Fall I 

Pαt. T. 工， 43jiihrigerMann, aufgenommen in die Klinik am 6. Nov. 1936 wegen 

kolikartiger Schmerzen in der Ileocoecalgegend. 

jηamnese: Am 30. Okt. 1936, also 7 Tage vor der Aufnahme bekam Pat. ohne Veranlas-

sung dumpfc巴 Schmerzenin der Ileocoecalgegend. Diese Schmerzen dauerten etwa 5 Minuten 

an, liessen spontan nach, um dann mit einer Pause von ca. 20 Minut~n wieder aufzutreten. 

Vor der Aufnahme bekam Pat. 3 Mal Erbrechen ohne 乱bnorme Beimischungen. Kein 

Fieberge uh!. Streckbewegung des rechten Oberschen】misnicht gestort. Stuhlgang neigt zur 

Verstopfung, Harnentleerung normal, keine Abmagerung. 

V orgescliichte 'und hereditiire Bel，αst'ung : nichts besonders zu erw叫】nen・
Stαf'US prαe~ens (am 6. Nov. 1936) : Ein kriiftiger Mann mit gutem Ern討uungszustand.

Puls ziihlt ca. 100 pro Minute, regelmiissig, gut gespannt. Lungen und Herz ganz in Ordnung. 

Nirgends Oedeme. 

Bauch weder aufgetrieben noch eingesunken. Abnorme Venendilatation an der Bauchwand, 

peristaltische Unruhe, noch abnorme Konturen an der vorderen Bauchwand, selbst bei tie会r

Atmung, nicht sichtbar. 

Palpatorisch findet man jedoch in der Ileocoecalgegend einen giinseeigrossen, elliptischen 

Tumor, <lessen Grenzen wie folgt sind : 

oben : Nabelhohe, 

median : ca. 3 cm rechts von der Mittellinie, 
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aussen : die rechte Mamillarlinie u. 

unten : ca. 3 cm oherhalb des rechten Poupartschen Bandes. 

Der Tumor zeigt eine glatte Oberflache, e]astisch derbe Konsistenz und eine Ieichte Druck-

ernpfincllichkeit. Er !asst sich von der Unterlage etw’as verschieben. Das Rosensteinsche Sym-

ptom nicht nachweisbar. Bei der Analuntersuchung wurde festgestellt, dass die Ampulla recti 

maxim.-11 erweiLert ist. Douglasscher Raum nicht druckempfindlich, kein Tumor claselbst. 

Blu!bild: Leucocytenzahl 18000, neutrophile Leucocyten 78%, keine Eosinophilie, sonst o. B. 

Urin: o. B., Bacterium coli commune nicht nachweisbar. 

J(linische Diag凡ose:Wir vermuteten chronische I口、暗ination.

x二Untersuchung:Chronische lnvagination 、vurdeaber durch folgende Befunde au~ge­
schlossen. 

1) Kein typisches Rontgenbild der Invagination, d. h. es waren 2 parallele schmale rand-

stiindige Streifen bei μnserm Tumor nicht konstatierbar (Fig. 1). 

2) Dilatation des oralen Stumpfes am s悶 iosiertenIleum. 

3) Keine Spur des Schleimhautreliefs des Intussuszeptums dargestellt. Trotz der sicheren 

Ausschliessung der InvaginaLion liess sich jedoch das九,Yesen der Geschwulst rontgenologisch 

nicht feststellen. 

匂eration（αm 6. Nov. 1936). 

Bei Eroffnung des Bauches in der rechten Pararektallinie zeigte sich eine elliptische ca. 

9 cm lange, ca. 7,5 cm breite Geschwulst am lleumende. Die Serosa und das Gekrose dieses 

Teiles stark oedematos, keine Lymphdriisenanschwellung in der Umgebung. Dem Aussehen 

der Anschwellung nach imponierte es sehr eine aufsteigende Invagination. Palpatorisch fanden 

wir daselbst doch einen elastisch derben Tumor im erweiterten Ileum. (Fig. 2 u. 3). Iieocoe-

calresektion mit Ileotransversostomie. 

Vm・lau: Die Nahtlinie der Bauchwand leicht infiziert, sonst glatter Verla.uf. Am 17. Dez. 

1936 als geheilt entlassen. 

Priiparat: Der Tumor hatte sich aus der Ansatzstelle des Mesenteriums entwickelt, u. z. 

・dicht an der Oralseite des lleoco与calklappens. In der l¥Iitte des Tumors befand sich ein kaver-

noses Erweichungsherd mit einer elastisch weichen Wand. Fremdkδrper, wie Fischgrate usw., 

ware口nirgendsfestzustellen. Die Schlcimhaut泊herdem Tumor, der ja ins Darmlumen hin-

auswuchs und dasselbe sehr verengte, sah makroskopisch ganz intakt aus (Fig. 3). 

Histologiscli erwies sich der Tumor als polymorphzelliges Sarkom (Fis. 4 u. 5). 

Biologisch wurde das Impedin im Tumor positiv (88, 2: 100) nachgewiesen, ein Kriterium, 

<las ja laut der Irnpedinlehre von unse閃m h0chverehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. R. Torikata, 

alien Sarkomarten des Menschen und transplantablen Turnoren der Tiere pathognomonisch istρ 

Fall 11 

Pat. M. 0., 61jahrige Frau，号ingeliefertin die Klinik am 25. Nov. 1936 wegen kolik-

1) Vgl.万円》ata,R., Die Impedinerscheinung, Jena 1930, S. 779伍 sowiePujinami, S., Archiv Jap組・
Chir. Bd. 11, 1934 S. n89・
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artiger Bauchschmerzen. 

Anαmnese: Seit ca. 5 Monaten bekam Pぇt.zeitweise leichtgradige kolikartige Schmerzen 

an der link今nBauchseite ti. z. unabhangig、onder Mahlzeit. Die Schmerzen dauerten bald nur 
einige Minuten, bald Hinger ca. 15 Minulen an, Iiessen spontan ohne gurrendes G巴rauschnach 

und wiederholt巴nsich rnit einem unbestimrnten lntervall. Die Anfalle allmiihlich baufiger gewoト

den; seit Anfang ?¥ov. her wied巴rholten sie sich sogar rnehrere Male in einem Tage, 

aber ohne Begleitung von Uebelkeit und Erbrechen. Appetit schlecbt, Stuhlgang alle 3-4 

Tage einmal. Kein Fiebergefi.ihl. 

Vorgescliichte: nicbts zu erwahnen・

Hereclitiire Belast’ung: Ihr Vater an l¥I唱enkrebsgestorben, sonst. o. B. 

Statu~ Praesens （αm 25.λ＇m・. 1936) 

Eine mittelgrosse, schwach gebaute Frau vom schlechten Ern託hrungszustand. Haut und 

sichtbare Scbleimhaute blass, nirgends Cyanose, Oederne usw. konst孟tierbar. Puls zahlt ca. 80 

pro :¥linute, regelmiissig, gut gesp礼nnt.

Lungcn und Herz : ganz in Ordnung. 

Bau cl】： wederaufgetrieben noch ei時esunken.

Inspektoriscb zeigt 5ich kein abnormer Befund. Palpatorisch findet man in der lleocoe-

ca lg巴伊ndeinen iibertaubeneigrossen, kugeligen Tumor mit einer hockerigen Oherflache, elas-

tisch derber Konsistenz und einer deutlichen nachweisbaren Verschiebb且rkeirvon der Unterlage. 

Dicht am unt巴renT巴iidiesヨSTumors !asst sich ein elastisch weiches Gebilde (Darm?) b巴tasten・

Druckemp自ndlichkeitist nirge口dsnachzuweisen. Ampulla recti nicht em巴itert. Schnitzler'sche 

Metaラtasenicht fi.ihlbar. 

Blut w1rl Harn : o. B. 

Kli1山cheDiαクnose:B6sar1iger lleocoecaltumor. 

Rαdiologisc!te Diagnose: Invagination mit Tumor. 

Operation （臼川 30.Nov. 1986). 

L1parotomie in der rechten P礼rarektallinieergab eine In1•agination am Ileumende (Fig. 7). 

Durch genauere Untersucbung stellten wir fest, dass sicb die invag"inierte Stelle des Il巴urnsca. 

3 cm oral 1・om B叩 hinschenKlappe口 befiadet. Dasellヲsteinige angeschwollenen Lymphdriisen 

im l\I日ns~nt~1ium. Ileocoecalr巴sektion mit Lymphdrlisenausraumung und darauf folgende 

lleotr.rnsvers1stomie. 

Ver（，日べf：λm7. Tage l<¥iden entfernt, p. p.；旦m 20. T礼ge乱ls耳anzgeheilt entlassen. 

Priiparal: Der Tumor war aus derjenigen Ileumwand, die dem Mesenteri1la11Sfltz gegeniiber 

steht, entstanden (Fig. 9), hat eine kugelige Form mit ein巴mDurchmcsser 1・011 ca. 3 cm und 

elastisch clerber Konsistenz. Dabei waren alle Schichten des Ileums, selbst die l¥Iucosa, sarko・

matiis verandert. Der Tumor rag in d乱SLumen des Ileums in einer runder Gestalt empor, 

stδrte aber die Pass九genicht so sehr, dass sich die orale Partie des Darmes merklich erweitert 

hatte .. 

Histologisch: Kleinzelliges Rundzellensarkom (Fig. 10 u. 11). 
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Biologiscli: Die Imperlincrscheinung stark positiv in einem Ver・hiiltnissevon (57, 4 : 100）・

Resume. 

1) Es wurden 2 Falle von primaren, aus dem Ileumencle entstanclenen Sarkomen herichtet. 

Die Ge,chwUlste wareri entstanden aus elem l¥Iesenterialansatz beim ersten unel aus der elem 

Mesenterialansatz gegenUberstehenden白・eien11日umwanelbeim 2ten Falle. 

2) Bei den beiden Fallen hat cl as Sat 

stiirle <lie Pass乱耳evon Ileum merklicl】．

3) ]{linisc!t hat man elie Geschwulst heim lsten Falle且lscine chronis:-he In vagination 

ohne Neubildung unel hcim 2Len Falle als ein日 karzinomat6seohne Invagination diagnostiziert. 

4) Rontgenologisch wurde elie Invagination beim lsten Fa1le ausgeschlossen, ohne jedoch 

feststellen zu klinnen, um was es sich eigentlich handelt. Beim 2ten Falle liess sich aber 

dank der Rontgenuntersu_chung feststellen, dass es sich um eine Invagination der mit einem 

Tumor versehenen ll_eumschlinge handelt. Auf das Wesen des Tumors konnten wir jedoch 

kein Urteil aus den radiologischen Befunden fallen. 

5) Histologisch erwies sich der Tumor als polymorphz巴lligesSarkom beirn lsten und als 

kleinz巴lli!.(eSRundzellensarkom beim 2ten Falle. 

6) Biologisch enthielten die beiden Sarkome, wie bei allen bisher von uns untersuchten1J, 

<las lmpedin in einem ansehnlichen Mass~ ；－ ein Krilerium, welchl"s den Karzinomen des 

Menschen viillig fehlt. (Autoreferat) 

緒言

’腸管悪性腫蕩ノ大多数ハ~＼詰唾エシテ Staemmler 氏ノ記載＝依レパ腸管＝費生セシ栴腫ト肉

腫トノ比ハ約100:1ナリト言フ。本手ll＝於ケル腸管肉腫ノ：報告例ハ約67例ナリ。

廻宵部ハ炎症性或ハ悪性腫蕩ノ好護部位ニシテ斯yレ腫蕩ガ原ll¥lトナリテ廻盲部腸重債症ヲ惹

起スル事ハ稀ナラズ、。

以下報告スル第 1 例ノ患者ハ臨床上廻育部腸；•!:i:W症ヲ忠ハシメタリシモ，手術ノ結県廻腸4ミ

端ニ費生セシ原霊安性向彊ナル事中lj日月シ，第2例ハ廻訂部塙腫ヲ思ハシムル臨床症HJ＼ヲ呈シタリ

シモ，手術ノ結県廻腸·,K端ニ保護·~I：肉腫アリテ腸買も＇i41'£ ヲ｛宇ヒタリシモノナリ。

患者： 43歳，男。

主訴： 廻盲部ノ疹痛。

臨床例

第 1 例

現病歴： 昭和11年10月30日頃（入院前7日頃）ヨリ誘［l,.J無クシテ念ニ廻訂部ニ鈍痛ヲヲkセリ。

此ノ鈍痛ハ約5分間績キ自然ニ消失シ哲ク（約20分）シテ再ピ同様ノ鈍痛ヲ米ゼリ。批ノ痛ハイnJ

Vgl.抑制，'Iii,s., I. c. 
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底ヘモ放散スル事Jn~ ク，悪心，日匝iJ:f：，熱感等ヲ米シタル事免！~シ。叉股［弗j首'i ＝於ケル右大腿ノ屈

仲運動ノ障碍ヲ来シタ yレ事無シ。斯ル鈍痛設作ハ}JIJ段共ノ［主ヲ士曾ストモ忠ハザリシガ11月3日

頃ヨリ .＇！.！！.心， P匝吐ヲ米スニヨミyレ。噸吐ハ入院スル迄ニ 3同アリ， H匝ill：物ハ食物ノ建笹＝シテ異

常物ノ出ジタ yレ事無シ。殻病オ（ 4 同｛度ill!アリタルモ大使ニ血液ノiJt ジタ 7（.， ：事J！！~ク，大使ノ黒鑓

＝気近キタ yレ事1！！~シ。；i'；＿荊，尿ノオ；媛ヲ＊セシ事力！f；シ。食慾不良，睡H民不良。昭和11年11月 6

日入院。

既往．歴： 生来他康ニシテ著也ヲ知ラス。

遺倒歴： 特記ス可キ事力！~シ。

現症； 酷絡中：~~－；人；，骨髄弧， ：~~？i良好。 M'li且37L主4分，脈博1分時100，格E，緊張良。肺臓

共ノ他一般症；／）；：.：：.於テ病的所見ヲ認メス、。

腹部ハ一般ニ膨湖，陥波セズ。腹壁ノ静脈怒日1~，隔動不穏，護赤等ヲ認メズ。

摘診上何底＝モ熱！~無ク，筋肉性防衛ヲ誰iifj セズ。廻官部.：：. 1間ノ腫膚ヲ燭ル。共ノ大サ約

驚卵大ニシテ境界ハ上方ハ／If<tノ「（：jサ，内方ハ正中級ヨリ約3糎右，外方ハ右字L紘，下方ハ Poupart 

氏級帯ヨリ約3糎上方。楠同）払表商工Iii骨，弾力性硬，波動ヲ詮明セズ。多少移動性ヲ布ス。

腹壁ヲ緊張セシメルト腫癌ヲ糊レ1＇.｝ズ。腫癌ノ存在部ハ腰痛アルモRosenstein11;症ii.九ヲ誼明セ

ズ。 DouglasI:＼；腔ニハ腫瑠ヲ詮明セズ，座痛カ！~シ。直腸査腹部ハ脱皮＝膨大ス。

血液検査： 白血球数18000，中性多段白血球74%，共ノ他ハ11：治ナリ。 ¥VaRハ陰性ナH0 

尿検笠： 大腸菌ヲ詮明セズ。共ノ他異常所見ヲ認メズ。

臨床診断： 現荊＝歴及ピ臨床症j伏ヨリ直チニ本疾患ガ晶様突起炎ニ凶ルモノニ非ザル事ア首

肯シ得。廻庁部ニ／J垂瑠ヲ鍋レ而モ移動性ヲイi ス J（.，事及ピ直腸査腹部悩j主＝膨A~ シ腸狭窄症欣ノ

千長スル事等ヨリ廻古部＝最モ}JiI; 見ラルルLll~i円1＇（症寸ニシテ慢性ニ移行セルモノト診断サレタ

リ。

X線検主任： 粧［［門的ニLバリウム寸Jk.1500立方糎ヲ注入スルニ結腸，殊＝上行結腸以下ニ強

度ノ牧縮超リ旺門ヨリ浩影剤P1't~H セリ offi影剤ハ育腸及~~晶隊突起ノ像ヲ示シ更ニ廻腸へ並行

ス。法器剤ガ晶様突起ヲ充満シ直チ＝粘膜敏繋像ヲ呈スル事ヨリ晶様突超ノイ子在部位ハ腿商品

依テ歴迫サレタyレモノナル事ヲ知リタリ。廻腸ハ廻盲締ヲ出ルト下方ι歴迫セラレ臨煽＝一致

シテ弓ii)；ニ走yレ。而シテ共ノ先端ハ構大シタ腸ノ陰影トナル。臨床症欣ハ腸：ifi:lr'l症ヲ忠ハシメ

タルモ次ノ迎！由＝依リ腸重も！｛ハ除外サレタリ。

1) 腸1f!JJH,'1＇..：：.特イ1・ナJL, 2 parallele schmale randstandige Streifenノ炎ハレテキナイ事。

2) 細イ廻腸陰影ノ口側端＝於テ描大セル事。

3) 腸重砧症ナラパ内鞘ノ粘膜鍛繋像ガ多少ナリトモぷハレル筈ナル＝共ガ表ハレテヰナイ

事。

然ラパ本疾患ノ：本態如何＝就テハX線検賓＝於テハ決定シ符ズ。
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手術： （昭fn1111'・11月6日施行）右側 Pararektalschnitt約25糎ヲ加へテ腹腔＝建スルニ腹水ヲ

詮明セズ。

遡盲部ヲ検スルニ廻腸末端ハ措大シ，共ノ壁ハ浮腫性＝シテ此ノ部＝附It！－セル腸間膜モ亦タ

浮腫性＝シテ肥！手シ脆弱ナリ。然シ淋巴腺ノ腫脹ヲ殆ド詮明セズ。膨浦セYレ廻腸末端部ハ直接

結腸＝接シ内容ハ弾力性硬ナリ。恰モ上行性腸重杭症ヲ忠ハシムルガ如キ外観ヲ是セリ。腸間

膜ノー部ガ丁j主廻腸訂腸移行部ヲ覆ヒ廻腸ヨリ古腸ヘノ移行部ノ献況ヲ詳シク知リ得ズ。此ノ

腸間膜ヲ剥離セントセシモ共ノ下部＝膿蕩又ハ腸壁ノ；壊死セル部分アリテ穿孔スルガ如キ揚合

ヲ虞レテ細菌部切除術ヲ行ヘリ。印チ廻腸末端ヨリ15.糎口側ノ部ヨリ横行結腸起始部迄切除シ

魁腸，横行結腸側側吻合術ヲ行ヘリ。

術後ノ粧過： 翌日ヨリ腸菅ヲ掠キ， 2日目＝排便アリ。悪心， n匝ll:f：カ！~ク，手術創ム軽度ニ感

染セルモ順調＝経過シ12月17日退院セリ。

剃出標本所見： 廻腸末端ノ膨大セル部分ハ約千拳大，楠同形＝シテ長径9糎，短径7.5糎ナ

リ。

外部ヨリ燭診スル＝内容物ハ1個ノ腫癌＝シテ主トシテ腸間膜附着側＝イ手スOLフォルマリン1

ニテ固定シ切開シテ検スルエ腫癌ハ盲腸＝ハ建セズ， T度廻腸末端＝於テ廻盲鴇ヨリ約8糎口

側迄及プ。粘膜下組織ヨリ腸間膜附着側＝横ル。腫膚ハ一般ニ現力性硬，共ノ中央部＝栂指頭

大ノ空洞アリ。空洞壁ハ軟，何底＝モ魚骨ノ如キ異物ヲ誰明セズ。金ク 1個ノ；新生物ノ；外観ヲ

呈ス。

廻腸ハ此ノ部＝於テ強度ニ狭窄セラルルモ粘膜面ハ健常＝見エ，潰蕩ヲ誰明セズ。

組織接的検査・ 廻腸粘膜商＝ハ慢性炎症ヲ認ム。 II重蕩組織ハ主トシテ粘膜下ニ在リテ筋居

モ侵サル。腫蕩細胞按ノ形紙不規則＝シテ，按分裂像ヲ著明＝認メ典型的ナラザルモ多形細胞

肉腫＝属ス。

生物撃的検査： 本腫蕩ノLイムペヂン寸現象ハ第1表，第1闘ノ如ク陽性（生：煮＝88.2:100) 

ナP。

第 1表 I 1'ムペヂン1現象

生
数照

0.2 0.4 0.1 0.2 0.4 0.6 

41 48.5 38 30 4!) ο1 44 44 40 

75 86.5 60 66 87 106 75 同1;; 6!l.5 

土J
喰
蘭
子

一一一」~ I 135 I ns I 96 I 136 I 153 I 119 I u 1 I 109.5 
子ノ百分比I75~1川工［64.<l門店戸石［1「同7円6.4- [7Lll

検査日：昭和11"01月18日
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患者： 61歳，女。

主訴． 腹痛。

函 告事 14 

2 例

容 台骨
内

Li・量見

I＝生液ノ子ノ百分比ヲ示ス曲線

]I＝煮i疫ノ同J:

Ill＝封！！｛｛食施水ノl≪Jl: 

現病歴： 昭和11年 7 月頃ョリ（入院l~ii5ヶ月頃）時々左側腹部ニ制度ノ荊痛ヲ来セリ。此ノ荊

痛ハ食事トハ勘l係無ク，数分乃至15分位制キ自然＝泊先ス。共ノl緊別段 gurrendes Gerausch 

ヲ干j！ハズ。此ノM痛殻作ノij;(j}主ハモ欠第＝榊シ11月始ヨリ 1日＝敢同護作ヲ来スニ至レリ。殻病

予l<i悪心， Pml!~l：，熱感等ヲ来セシ事無シ。似通ハ3～4日ニ 1 同， iマ刷ヲラl<iサズ。大使ニ血液ヲ混

ジタ Jレ事無ク，大使ノ黒鑓ニ：ん／！＇キタル事111~シ。食慾不良。最近柿 ξ 痕削セリ。昭和11年11月

25日入院。

既往歴： 生来f住康ニシテ著忠ヲ知ラズ。

選侍歴： 患者ノ父ガ胃痛ニテ死亡セル他特記ス可キ事無シ。

現症： 開格中等大，骨略弱，柴養不良，皮肉ttr’lナリ。服博1分時80, ＊切：，緊張正常，樟

祖36皮，防Ii臓，心臓， 正常。共ノ他一般症献＝於テ病的所見ヲ認メズ。

腹部ハ一般ニ膨湖，陥i!l.セズ，腹壁ノ静脈怒張，嬬動不穏ヲ詮明セズ。蝿診スルニ何慮エモ

熱感無クp 筋肉性防衛ヲ誰llfjセズ。廻盲部ニ1個ノ IHrn留ヲ蝿yレ。 :J~ ノ大サ約鳩卵l心開力性硬，

夫両ニ凹凸・111：アリ n ！克界ハ比較的鮮明ナリ。共ノ下部ニ 1ツノ溝ヲ鯛レ此レ以下ニ表面平滑，

弾力性軟ナIレ部ヲ 1~掲ル。全貯ハ、シテ長楠岡）隊ヲ .'r\. ス。座痛無シ。 my.・吸時＝移動ス Fレモ容易＝固

定シ件。移動｜生ニ富ミ上方ハ右肋骨弓下迄，内方ハ正中るお主，下方ハ！）、骨盤腔迄移動セシメ得＠
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直腸査腹部ハ膨大セズ。 Douglas氏腔＝臨膚ヲ蝿レズ，座痛無シ。

血液検査： 白血球数6400，共ノ他異常所見無シ。

尿検査： 異常所見無シ。
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臨床診断： 眼溜ノ硬度，夫面凹凸性ヲ有スル事，腰痛完投キ事， 白血球増加ヲ誰Iリjセザル事

及ピ年齢等ヨリイ~!Ho留ハ炎症性ノモノニ非ズシテ悪性肺蕩印チ姐訂部稿！毘ト諮問fサレタリ。

X線検査： 経旺門的＝治影脅ljヲ注入シタyレニ上行結腸ノ下1/3ノ所ニ於テHt影剤ノ進行ハ一

時停止シ直チ：訂脇迄迭彰サレタリ。然シ廻古繍近傍ノHt影荷lj充満ガ不充分デアリ，而モ睡膚

ノ大サニ別段経化ヲ来サずリシヲ以テ更ニ造影荷ljヲ排出サセ粘膜鍛繋像ヲ検査シタル＝訂腸内

陸ニハ破壊像ヲ認、メズ。腸内腔へ空気ヲ法入シテ検スルニ廻白粥ハ正常ナリ。依テ此ノ部ヨリ

生ジタル癌腫ニ非ザ、1レ事ヲタ；日リタリ。空気ハ迦腸末端ヨリ約5糎入ルノミデ、吏＝口側へハ泣マ

ズ，此ノ部＝狭窄アル事ヲ認メ得タリ。空気ハ恒｜形ノ陰影デ喰ヒ止メラレテヰルガ此ノ陰影＝

一致シテ鳩卵仏関力性硬ノ！毘癌ヲ噛レタルモ共ノ下方ニ鯛レタyレ友面卒滑ナル腫溜ハ全ク消

失セリ。此ノ：事責ヨリ廻腸ノ腫膚ヲ先端トシタyレ腸重；積ナリト診断サレタリ。

手術． （昭和11年11月初日施行）右側 Pararektalschnitt約11糎ヲ加へ腹腔＝達スルニ腹水ヲ

詮明セズ。廻古部ヲ検スルニ廻腸末端ヨリ約3糎口側ニ於テ廻腸ガ重積セルヲ認メタリ。重

荷解離ヲ行ヒテ検スyレニ内鞘タリシ廻腸腔内；：：.1個ノ陀膚ヲ燭fレ。掛か｜世硬。此ノ部ニ於テ廻

腸ハ狭窄セラル。臨癌ハ；I：トシテ腸間膜附着側ノ反到側＝＝－fr：リ。業膜面ニモ師：膚ハi}i閏シ疲痕

性陥渡部ヲ認、ム。腸間膜ニハ揖指頭大乃至小指底iI；＿ ノ淋巴腺胆脹ヲ認、メタリ n 上行結腸壁，盲

腸壁ハ一般＝浮世11:ナリ。

廻腸末端ヨリ10糎口側ノ部ヨリ横行結腸中央部迄切除、ン，組腸，横行結腸側側吻合術ヲ行へ

り。

又腸間膜ノ淋巴腺！！重脹ノアル部ヲ出来得ル限リ除去セリ。

術後ノ経過： 2日目ヨリ腸音ヲ嘩キ，自然放民アリ。 5日目ヨリ排使アリ。 7日日＝抜綿第I

期癒合。 12月20日全治退院セリ。

剃IH標本所見： l匝膚ハ廻腸,f;::i't；品ヨリ約5糎口側ノID腸＝存ス。球HJ¥，大サ約鳩卵大，弾力性

硬，表面粗惜＝シテ全ク悪性腫蕩ヲ忠ハシム。しフォルマリン寸エテ固定シ切開シテ検スyレ＝臆

商ハ腸間膜附着部ニハ及パズ。腸内腔へ突IHシ廻腸ハ狭窄セラyレ。眠蕩組織ハ姐腸』者全居＝渡

り襲膜面モ侵サル。此ノ部ノ粘膜ハ向[11~的＝ハ全ク1¥P..：： セリ。

組織皐的検査： 不規則＝配列セyレ小園形細胞ヨリナリ，核分裂像ヲ著明エ認メ， 小固形細

胞肉腫ノ像ヲ皇ス。粘膜居ハ杢ク認メラレズ叉筋居ノ識別モ困難ニシテ，何レノ居ヨリ費生セ

ルモノカ判断シ得ズ。

生物率的検査： 本腫蕩ノLイムベヂン寸現象ハ第2去，第2岡ノ如ク陽性（生：煮＝57.4:100) 

ナリ。
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第 2表 Lイムペヂン守現象

生
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4.5 6.0 4.5 7.0 

6.5 9.5 5.5 8.0 

11.0 lfi .. 5 10.0 15.0 

57.4 1 

検査日昭和12年2月6日

第 2 圃

-m 

一一『 4抗原最（括）

病 理

0.2 0.4 

5.0 10.5 

7.0 16.5 

12.0 27.0 

10.0 I 64.8 I 40.7 

I＝生液／子ノ百分比ヲ示ス曲線

][ ＝煮液ノ同上

II =fJ-P.≪食事担水ノ同上

Kuttner, Scherk, Reichel, Simon氏等ニ依レパ腸管肉腫ハ癌腫ト異リ小腸・殊＝廻腸＝来ル毛

ノ大多数ニシテ，次デ廻盲部ニ多ク費生ス。何故＝癌腫ハ主トシテ結腸ヲ侵シ肉腫...,,j、腸ヲ侵

スカ，共ノ理J:(~;;:fとダ明カナラザyレモ興味アル事寛ナリ。

腸管肉腫モ一般向腫ト同様比較的井上年者（30歳乃至40歳嘉）ヲ侵ス事多キモ Klose氏ハ71歳

ノ男性＝於テ， Zi.insel氏ハ angeboren.：＝.腸管肉腫ヲ認メタリ。

而テ男性ハ女性ヨリモ腸管肉腫＝侵サyレyレ事多ク， Simon氏＝依レパ其ノ比ハ約2:1ナリ。

腸管内陸ハ主トシテ粘膜下組織ヨリ護生スルモ筋間結締織，血管周囲組織，或ハ衆液膜下組

織，淋巴描胞等ヨリ費生ス。
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組織事的＝ハ闘形細胞肉腫，淋巴肉腫，多形細胞肉腫，織維肉腫，紡錘形肉腫，筋肉内服，

粘｛夜肉腫，内皮細胞肉腫，黒色肉1庫等ナリ。

Staemmler氏ノ統計ニ依レパ闘形細胞肉胞最多数ニシテ40%，淋巴肉腫之＝次ギ2K%，共ノ

他紡錘形市Ill胞肉腫12%，粘i夜肉腫2.6%，筋肉肉腫4%，多形制｜胞肉腫2.6%ナリ。

腸管肉1重ハ主トシテ粘膜下組織ヨリ費生シ早則＝筋屠ヲ侵シ腸管壁ヲ麻揮セシメ．鵠＝腸管

ノ般大或ハifi腫経化ヲ招来スJレモノナJレガ，腸狭窄ヲ主将ス事ハ蹄ナリト栴セラレ：＼Iadelung氏

ハ斯ク狭窄ヲ起サザル事ヲ以テ肉腫ノ特長トナシ鑑別診断ニ重要ナリト遁ベタ yレモ本例＝於テ

ハ2例共腸狭窄ヲ認、メ得タリ。

腸肉腫ノ；場介ハ重積症ヲ超ス事屡とニシテ文献＝依レパ約 20%ニ本症ヲ合併スト言フ。肉

腫ハ早期＝筋居ヲ侵シ神経支配ヲ障碍シ．鴻＝部分的ニ嬬動運動減弱ヲ来シ腸管ノ異常屈曲或

ハVentilartigerVerschlussヲ来スト Wilms氏ハ漣ぺタリ。葦シ斯ル機樽ハ重積症 I1原!Alタ

リ得ベシ。

診断，治療及ビ其J議後

臨床症状トシテ腸管肉腫＝特布ナルモノ無ク，殊＝多クノ；揚合腸狭窄ヲ起サザルヲ以テ，早

期診断ハ勿論，術前確貰＝診断ヲ下ス事ハ殆ド不可能ナリ。 Rheinwald氏モ臨床症状ヨリ腸管

肉腫ノ診断ヲ下シ得ル揚合ハ極テ碕ナリト記載セリ。

Freud氏ハ腸管肉腫（殊＝上部腸管）ノ X 線槍査ヲ精細ユ行ヒ記載セリ。共ノ要賭ヲ家グレ

パ失ノ如九

腸管内睡ノ場合ハ軸ノ方向.：：：：.per continuitatemニ康範囲＝侵サレ部分的＝腸管横張ヲ来ス。

其ノ形欣多クハ spindelfるrmig叉ハ sackartigナリ n Plica Kerkringiハ部分的ニ叉ハ会ク之ヲ

紙夕。腸内容ハ此ノ部＝於テハ鹿カヲ加フ yレモ移動セシメ得ズ。而モ管滞症~夫ハ認メラレズ。

治療方法トシテハ早期＝視血性手術ニ依リ臆寝ヲ別出スルノ他＝道無シ。然レ共共ノ議後概

ネ不良＝シテ統計＝依レパ術後1.5年以上生存・セYレモノハ極テ稀ナリ。但シ廻白部＝費生スル

肉腫ハ比較的早期＝殻見サルJレ場合多キガ故.：：：.f象後補と良好ナリト言フ。

摘 要

1) 遡腸末端ヨリ護生セシ版護性肉腫2~）.：：：.就キテ記述セリ。肉睡ハ第1例＝於テハ腸間膜附

着部ヨリ費生シ，第21111 ニ於テハ腸間漠附着部.：：：. ~H向スル廻腸遊・維壁ヨリ費生シタルモ J ナリ。

2) 2伊I]共肉腫ハ腸内腔へ突出シ廻腸通過障碍ヲ来セリ。

3) 臨床k第1例ハ慢a目指易震積症（睡嬬ヲ伴ハザJレ）ト診断サレ，第2~1 ニ於テハ痛眠（腸弔：碕

症ヲHiハザル）ナリト治断サレタリ。

4) と線的＝第1111).＝.於テハ腸JP.：碕症ニ非ザfレ事ヲ決定シ得タルモ共ノ；本態ヲ脱メ得ザリキ。

第2例＝於テハ！毘窟ヲ：｛yスル腸重債ナJレ事ヲ診謝シ得タFレモ腫商ノ本態ハf同定シ得ザリキ。
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5) 組織製的ニ第1例ハ多形細胞内臆，第2例ハノj、厄a1協同胞肉腫ナリ。

6) 生物事的検究ニ於テ雨肉腫共Lイムベヂン寸ヲ著明ニ合作スル事ヲ詩明シ得タリ I）。
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1) 肉l伊ノ、如何ナル種煩ユテモ例外ナタιイムペヂン1ヲ含有シ，椛腺ノ、此ヲ依夕方e故＝.Lイムペヂン， ＇／検

査スル事＝依リ及モ碓1聖＝雨者ヲ銭別ν得ルモノナリ。組織率的除査ノミ z テハ肉脈ト椛股トノ鑑別診断倒

~iナル場合＝遭遇スル事多タ，文献＝徴スルモ肉腫ト終陸ノ鐙別＝古手ミ主制星附合ノ設明ヲナセルモノモアル

ガ如シ。新ル場合Lイ占ペヂ，＿17検査スル事ノ、必須依タ可カラザルモノナ Hト信7..。小問通夫氏／褒表セル

廻腸rr.~ ノ 2例（ Lグレンツゲビート 1第101F第五銑昭干IllJ'.F5月1日量産行）＝ア Pテモ亦第l例ノ如キハ是非トモLイ

ムペヂン l／有無ヲ検査ス可キ筈ノモノナリ。

附園説明

第1個・第1例レ線検査像

第2圏： 第1伊j別出標本（廻育部服按0外影

第3圏 ： 同J－.標本容l面I

消息子ハ脆癒ノ後方＝テI訓郡.jljヨリ廻腸末端ノ方へ通サレタリ。

第4圃 ー第1例脆蕩組織像（弱l:i1：大）

z . Ocular: 3 
町田： Objektiv:8 

M5圃： fnJ I二強廓大
Zeis,、.Ocular: ;; 
Objektiv: D 

第6圃： 第2例レ線検査像

第7圃： 第2例刻J:lj標本外影

第8圃 ，重続解離後ノJn］上標本

第9圃： 第2例刻出標本吉lj面I

第1011!: 第2例脆蕩組織像（弱阪大）

Zeiss・Ocular: 3 
Objektiv: 8 

第11圃： fniJ・.強院大
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議様突起

援ヲヒセル
廻腸陰影 第 4 圃

Fig. I. 
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Fig. 4. 

Fig. 2. 
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範 6 圏
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第 11 圃

11. 
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Erklii.rung der Abbildungen. 

Fig. 1. ; Radiogramm des Tumors mit seiner Umgebung (Fall 1). 

Fig. 2.: Die五ussereAnsicht des exstirpierten Ileocoecaltumors (Fall 1）・

Fig. 3. : Die innere Ansicht des obigen Praeparats (Fig. 2) mit dern Sarkom in der Mitte, dern Coecum 

auf der Jinken Seite und dem Ileumende auf der rechten. Die Sonrle ist hinter dem Tumor 

vom Coecum aus ins Ileum eingefiihrt. 

Fig. 4. : Uistologisches Bild des Tumors (Fall 1). 

z . Ocular: 3 
eiss : Objektiv : 8 

Fig. 5. ; Das obige in der starken Vergr白sserung.

z . Ocular: 3 e1ss・: Objektiv : D 

Fig. 6. : Radiogramm des Tumors mit seiner Umgebung (Fall 2). 

Fig. 7. ; Die aussere Ansicht des exstirpierten Praeparats (Fall 2）・

Fig. 8. : Die au;sere Ansicht des obigen Praeparats (Fig. 7) nach Desinvagination. 

Fig. 9, : Die innere Ansiclョtdes exstirpierten Praeparab (Fig. 7) mit dern Sarkom in der Mitte dem 

Colon oben und dem lleum unten. 

Fig, 10. : IJistologisches Bild des Tumors (Fall 2）・

ze・ Ocular: 3 
iss : Objekti v : 8 

Fig. 11.: Dasselbe Praeparats wie bei Fig. 11 in der starken Vergrosserung. 

z . Ocular: 3 
e回： Objektiv:D 




