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S状結腸憩室炎が原因と考えられるS状結腸膀胱痩の1例

市立芦屋病院泌尿器科（部長：宮川光生博士）

武本 征人，坂口  強，宮川 光生

VESICOSIGMOIDAL FISTULA COMPLICATING DIVERTICULITIS

        OF THE COLON：REPORT OF A CASE

Masato TAKEMoTo， Tsuyoshi SAKAGucHエarld Mitsuo MIYAGAwA

From the DePartment of Urology， Ashiya City UosPital

      （Chief： M． Miyagawa， M， 1）．）

  A case of vesicosigmoidal fistula complicating diverticuHtis of the colon w’as reported，

A 75－year－old female wftL s admitted to Ashiya City’ Hospital with complaints of foecaluria，

pneumaturia and pollakisuria，

  The diagnosis was made by ways of cystoscopic examination， retrograde cystography and

contrast enema，

  Permanent colostomy of descending colon was performed， and postoperative course was

uneventful，

  The literatures about diverticulosis of the colon and vesicosigmoidal fistulas cDmplicating

diverticulitis of the colon were reviewed，

 S状結腸膀胱屡症例は決して珍しいものではないが，

結腸憩室炎が原因となったものの本邦例の報告は案外

少ない．最近，われわれは，75才の女性にみられた結

腸憩室炎が原因と考えられる，S状結腸膀胱棲の1例

を経験し，ほぼ満足すべき治療をおこないえたので，

報告し，あわせて若干の文献的考察を加えてみたい，

症 例

 患者：75才，女性，

 初診：1972年8月！6日．

 主訴：糞尿，気尿，頻尿．

 既往歴二1944年より1945年（患者；47才時）にかけ

て下痢と便秘の交代に悩ませられ，近医で大腸カタル．

と診断された以外に特記すべきものはない．

 家族歴：特記すべきものはない．

 現病歴＝1957年ごろより頻尿尿混濁，排尿痛をき

たし，近医にて膀胱炎として治療を受け，いったん症

状は軽決したが，ときおり再発する傾向にあり，1962

年ごろからは，頻発するようになった．さらに1963年

ごろから，糞尿，気尿を自覚するようになったため，

某院を受診し，膀胱腸縷と診断され，手術をすすめら

れたが放置した．当科初診の約1ヵ月前から，発熱，

腰痛をぎたし，近医より当科に紹介された，

 現症：体格，身長143 cm，体重33 kg，栄養，や

や不良．、胸部異常なし．腹部，両腎下極を触知し，右

願下極，右尿管走行部に一致して圧痛を認める．膀胱

部にも圧痛を認めるが，それ以外に異常は認められな

い．

 一般検査成績：1血圧：170／104rnmHg．血沈1時間値

10mm，2時間値26 mm．血液所見；赤血球数275×

104／Mm3，血色素量9．09／d1，白血球数4，000／mm3．

血液生化学；血清総蛋白量6．2g／d1， CoR 6（7）， ZTT

13u，黄疸指数3， GPT 28 u， GOT 36 u， Na 139

mEq／1， K 4，0mEq／1， Cl 99．5mEq／1， Ca 9．3rng／dl

無機リソ3．51mg／d／，尿素窒素28 mg／dl，クレアチ

ニン1．05mg／dl，ワ氏反応（一），血液酸塩基平衡諸

値；actual pH 7．41， base excess－4・9mEq／1．尿

所見；外観黄色混濁，pH 6，蛋白1％・，糖（一），ウ

ロビリノーゲン正常，赤血球（．ト），白血球無数，上

皮細胞（＋），糞粒（掛），細菌培養Proteus属10s以
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上／ml．糞便；虫卵（一），潜血反応，ベンチジン

（柵），グアヤヅク（＋）．心電図所見異常なし．

 膀胱鏡検査所見：膀胱鏡の挿入は容易であり，容量

約150 cc，膀胱粘膜は全体に発赤，充血著しく，両側

尿管口の形態，蠕動とも正常，膀胱頂部やや左側，お

よび右尿管口より約3cm外側に粘膜の乳頭状浮腫を

認め，この両者の間に，植物線維状の異物を認めた．

ヤング氏異物鉗子にて，これを膀胱外に摘出し，ホウ

レン草の茎であることを確認した．

 レ線学的所見

 胸部撮影：とくに異常を認めない．

 腎膀胱部単純撮影：腸腰筋陰影は不鮮明．腹腔内ガ

スの停滞高度に認める．骨盤腔内のガス分布異常は判

然としない．

 排泄性腎孟造影：両懸は下垂しているが，排泄は良

好である．両側腎孟腎杯に中等度の変形を認めるが，

腎孟の拡張は認めない．両側尿管は描出されていない

（Fig． 1）．

 膀胱造影＝造影剤注入量と得られた所見をTable 1

に示す．造影剤150ml注入後の像は，両側完全膀胱

尿管逆流現象と，造影剤の腸管への流入，膀胱上縁左

側に円形の憩室などを認めることができる．なお，尿

管は両側とも，軽度拡張し，右尿管は極度に右方へ圧

排されている（Fig．2）．

 注腸造影：S状結腸のほぼ中央に3コの円形の憩室

を認め，そのうちの肛門側2コが膀胱頂部の正中部，

および左側壁にて温品を形成しているのが確認できる

（Fig．3），また，膀胱内に流入した造影剤を完全に除

Table L 自験例の術前膀胱造影透視所見

”‘w
注入量    所         見
 （ml）一 1

40 初発尿意発現
右側不完全膀胱尿管逆流現象発現

60 膀胱上縁正中部に辺縁不整を認める

  一一一看側完全膀胱尿管逆流現象発現

80  左側完全膀胱尿管逆流現象発現
    膀胱上縁左側に円形の憩室描出あり

100～150 S状結腸・直腸の描出あり

150 最大忍耐量

去した像では，憩室が膀胱由来のものでなく，S状結

腸由来のものであることを示している（Fig．5）．この

さい，S状結腸より口側の結腸には，憩室の存在しな

いことを確認しておいた．

 以上，われわれは，患者の病歴，膀胱鏡検査，膀胱

造影，注腸造影などにより，S状結腸憩室が炎症をお

こし，膀胱へ破れてS状結腸膀胱懐を形成するに至っ

たものと診断した．萎縮膀胱および両側完全膀胱尿管

逆流現象は，腸内容物の膀胱内流入による慢性感染の

ための二次的現象であると考えたので，後述する理由

により，レ線的に憩室の存在しないことが確認できた

下行結腸に，永久的人工肛門を設置することが，われ

われの最も目的とする方法であると考え，1972年9月

29日，手術を施行した．

 手術所見：全身麻酔下に中腹部正中切開にて開腹し

Fig．1．術前IVP像：両側慢性腎孟腎炎の所見
    を認める．

Fig．2．術前膀胱造影豫：両側完全VURおよび
    造影剤の腸管流入により，円形の憩室の

    描出を認める．
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Fig．3．術前注腸造影像：s状結腸の中央に3コ

    の憩室を認め，そのうち肛門側2コが膀

    胱壁と癒着している．

Fig．5．術前注腸造影像：膀胱内に流入した造影

    剤を除去すると，S状結腸由来の憩室で

    あることが確認できる，

た．S状結腸は，3ヵ所にわたり憩室様拡張部を認め，

そのうち2コが膀胱後壁と癒着していた．その他の腹

腔内異常は認められず，かつ他の結腸小腸を検索す

るも，憩室は認められなかったので，下行結腸中央部

にt永久的人工肛門を造設し，肛門側結腸は，膀胱拡

張を目的として，断端を3層に縫合して腹腔内に収め

た．

 術後経過：術後経過はきわめて順調であった，肛門

ネラトンよりの尿排泄量が漸減し，自尿による膀胱尿

量，および平均1回排尿量の漸増を認めたので術後第

17日目に肛門ネラトンを抜去した．術後第41日Rより

ズ砧ん／α

di venticula

ftstu／a

Fig．4． Fig．3のシェーマ

Fig．6．術後9ヵ月日の膀胱造影像＝術前に比し，

    膀胱は拡大し，左側VURは消失してい

    る．

47日目の平均1回排尿量は，術前の50ccに比較して，

110ccと増加した．肛門よりの排尿は1日，2～3回

程度でごく少量であった．術後第48日目の膀胱造影に

て，依然両側完全膀胱尿管逆流現象を認めたが，発熱

そのほか自覚症状は全くなく，検尿所見も著しく改善

されたので，術後第51日目に退院した．患者の住所の

関係から，術後の経過観察は開業医に委託したが，と

くに抗生物質等の投与なくとも，術後1回も，発熱，

頻尿などの自覚症状なく，元気に日常生活を営んでい

るとの報告を受けた．術後約9ヵ月目の経過観察のた

め当科受診し，膀胱造影をおこなったが，造影剤注入
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Table 2・自験例の術後9ヵ月目の膀胱造影透視所見 Table 4．膀胱腸痩の原因別頻度

造影剤1
注（入mユ）馴 所 見

｛Ab豊野b，el Co凄is l醐ら…1

            森川ら
躍1吾劉（1955）｝（1964）

50 右側不完全膀胱尿管逆流現象発現

15・｛麟朧への流入発現

  j

220 右側完全膀胱尿管逆流現象発現
最大忍耐量

先 天

外 墨

画 症

腫 瘍

性

性

性

性

5（％）［ 一（％）i

15 i 13

47 1 52

33 ［ 35 i 21

7（％）1

14

58

7（％）

16

51

26

量とその所見はTable 2に示すごとく，きわめて良

好な成績を得た．術前に認められた両側完全膀胱尿管

逆流現象のうち，左側は完全に消失し，右側について

も，完全逆流減少を起こす閾値が上昇し，かつ膀胱容

量の増大をみることができた（Fig，6）．

考

Table 5． The aetiology of acquired vesico－

intestinal fistula．

Aetiology 陣mberiof cases

察

 自験例のごとく，S状結腸憩室炎が原因と考えられ

るS状結腸膀胱痩症例の報告は，本邦ではきわめて少

ない．われわれのさがしえた報告例では，関村（1957）

21）の第1例以来，自験例を含め，わずか4例を認める

のみである（Table 3）．

Diverticulitis

Tubercuユosis of the prostate

Crohn’s disease

Post－prostatectomy

Post－abdomjnoperineal resection

Direct recta1 trauma

Carcinoma of the caecum

Carcinoma of the colon

Carcinoma of the rectum

35

1

7

2

6

1

1

19

2

Tota1 74

Table 3， S状結腸憩室炎に続発したS状結腸膀胱縷
の本邦報告例

（Slade， N． and Gaches， C． （1972））

結者刷劇主訴繭法…手術手技

関 村
（！957）

勝見・

板 谷
（1970）

 L

321女

 1

44

／灘瞬心

中嗣
   64 1
（1970）1

   ］

不 明

男顕手．術麟騨）

 下  痢

男茜雲齢黒目 明
朦混濁

痩瞥切除術

   1

麟計5
 気
華魁
 頻

展灘講ほ行結腸人工肛
尿注腸造影1門造設術

 膀胱と腸の間に交通を有するvesico－intestinal fis－

tulaの記載は紀元前200年にさかのぼる．この原因に

ついては，先天性，外傷性，炎症性，腫瘍性の4つが

唱えられ，諸家の原因別頻度をTable 4に示したが，

炎症性のものが約50％前後をしめている．Slade and

Gaches（1972）29）は．自ら経験した74例の膀胱腸痩症例

の後天的原因をまとめて発表しているが，これによっ

ても炎症性のものが過半数をしめ．とりわけ結腸憩室

炎によるものが最も多い（Tabユe 5）． Mayo and Blunt

（1950）1Dによると結腸憩室炎から膀胱腸痩を起こす頻

度は22．8％と述べている．これに対し，本邦では，結

腸憩室，あるいは結腸憩室炎は欧米に比較して，まれ

な疾患と考えられていたが，最近の診断技術の向上に

より，年Zr r結腸憩室あるいは結腸憩室炎の報告が増

加しているようである．菅原ら（1969）24）は注腸レ線

検査を受けた599名のうち29名（4．8％）に結腸憩室

を発見したと報告している．これに対し欧米における

結腸憩室症の発見率は，成書によれば6，8％である．

 結腸憩室の発生部位はTable 6に示すごとく欧米

では，骨盤腔内結腸，左半結腸に多いのに対し，本邦

では右半結腸に多い．われわれは，自験例のごとく結

腸憩室炎が原因と考えられる膀胱白白症例が，欧米に

比較して少ない理由として，結腸憩室の発生部位の差

によることも一因ではないか，と考えている．

 1，膀胱腸痩の症状と診断について

 本疾患特有な症状として，気尿，糞尿，肛門よりの

尿排出等が唱えられている．MayO and Bluntn）は，

糞尿45％，気尿40％，肛門よりの尿排泄を4％に認め

たと報告している．CarPenter et a1・（／972）5）はS状

結腸憩室炎に続発したS状結腸膀胱腸棲の経験例9例

について，二二は全例に，糞尿は4例に認めたが，肛

門よりの尿排泄については述べていない．酒徳ら（19

67）20）は文献的に記載された症状を尿路系および消化
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Table 6．結腸憩室の発生部位

…g9・＆M・・x・・（1925）Wm・・d＆・・c…（1936）｝…w・＆T…・y（196・）1哩番げ城1菅（1廃，）ら

Pelvic colon

Descending colon

Iliac colon

Transverse colon

Ascending colon

Whole colon

Cecum
Appendix

Rectum

s8 1 Pelvic colon

46 ！ Left half of

16 1 colon or less

13 1 Entire colon

lo I Ascending colon

81 Right half colon

7 1 Transverse colon

s 1 Rectum

3

2s 1 Sigmoid colon

 1／ Descending colon

34 1 Transverse colon
 1
4 」／ Ascending colon

3 1 Cecum
 I

il恥t漉伽

1

245

225

60

60

50

24

盲  ．腸 34 上行結腸 36

上行結腸 28 S状結腸 14

横行結腸 22 横行結腸 6

下行結腸 18≡盲  腸 4

S状結腸 32 直  腸 1

器系に分けてまとめて発表しているので参照されたい．

自験例では，痩孔が大ぎかったためか，酒徳ら20）によ

り示されたほとんどの症状をそろえていた．

 本症の診断は，自験例のように脳槽が大きい場合を

除いては実際には，かなり困難な場合が多いようであ

り，文献的にも，膀胱鏡検査，膀胱造影，注腸造影，

直腸鏡，直接尿中に腸内容物を証明する方法などを組

み合わせて，はじめて診断される場合が多いようであ

る．McSherry and Bea1（1962）12）は，これらいずれ

かの方法を用いて術前診断を下しえたのは，11例中8

例（70％）であったと報告している．

 膀胱鏡検査：Slade and Gaches22）は膀胱腸腰症例

74例につき，結腸憩室炎によるもの34例と結腸癌によ

るもの16例に膀胱鏡検査をおこない，痩男を確認しえ

たのは，それぞれ15例（44％）と5例（31％）と記載

している，また，ほぼ全例に限局性炎症所見ないしは

浮腫を認めている． Henderson and Small（1969）7）

も膀胱鏡検査によって11例中2例に痩孔の確認を，1

例に痩型を疑わしめる所見を術前に得たと報告してい

る．痩孔が膀胱に開口している部分，あるいはまさに

開口せんとしている部分に乳頭状の上皮増殖を示して

いることがありPugh（1964）19）はこれを， papi11ary

pseudotumorと称し，組織学的にも膀胱腫瘍と誤診

しやすいことを警告している、自験例でも，長い現病

歴を考慮に入れなければ腫瘍と見あやまるところであ

った．

 膀胱造影：McSherry and Beal；2）をま全例，痩孔が

証明されなかったため，本症の診断には用をなさない

と述べている．上述したごとく，肛門よりの尿排泄が

認められる症例がほとんど見あたらなかった事実と一

致すると考えられる．自験例では肛門より尿の排泄を

認めたこともあり，本法により六六が証明された．わ

れわれは，膀胱造影については，造影剤の注入は点滴

セットを用いて徐々におこない，経時的にJ透視下に

て観察することがきわめて重要であると考えている．

その理由として，つぎのようなことが指摘できるであ

ろう．

 （1）本症例のように絶えず下部尿路が便による汚染

をうけ，膀胱炎が長期に持続する疾患には，萎縮膀胱，

膀胱尿管逆流現象の合併を常に念頭におかなければな

らない．

 （2）ひいては，これにより手術手技決定の手がかり

になると考える．

 （3）体位変換により痩男の存在部位の確定，および

証明率の向上を期待しうる．

 （4）簡易チストメトリーの役割を果す．

 注腸造影：Carpenter et a1．s）は9例中7例に肉蝿

を証明したと述べ，Slade and Gaches22）も結腸憩室

炎による膀胱腸痩21例のうち9例に縷孔を確認し，結

腸癌による6例については全例に結腸癌の存在を認め

たと報告している．したがって，本法は痩孔の確認の

みならず，原因疾患を知る上からも，ぜひおこなわれ

るべき検査法であると考えられている．われわれも，

注腸造影により，結腸憩室の証明，懐孔の部位，数，

大きさを明確に見いだしえた．ことに痩孔の部位，数，

大きさに対する所見は膀胱造影より明確であった．前

述したごとく，腸管より流入した二二内造影剤を完全

に除去することにより，（1）憩室の由来が膀胱でなく，

S状結腸であること，（2）痩孔部位が憩室部に一致し

ていることの2点から原因がS状結腸憩室炎であると

診断しえた本法の意義は大きいと考えている，

 直腸鏡：結腸憩室炎起因の膀胱腸痩に対しては

Slade and Gaches22） ig Henderson and Sma117） ds

その診断的価値はないと述べている．また，Slade and

Gaches22）は，結腸癌起因のもの8例中6例に腫瘍を

見いだすことはでぎたが痩孔そのものの発見には用を

なさなかったと記載している，自験例では，他の方法

でじゅうぶん証明できたので，あえておこなわなかっ
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た．

 その他の補助診断法；尿中に腸内容物を認めて診断

の一助としょうとずる試みが諸家によりおこなわれて

いる．Pennington and Plumb（1964）18）は，本症を

疑う患者に経口的に墨汁あるいはミネラルオイルを与

え，尿中にそれを発見する方法を記載し， Bourne

（1963）3）はバリウム翁島の後，患者の自然尿，カテー

テル尿の沈渣および対照尿の沈渣をレントゲンフイル

ム板に滴下してレントゲン照射をおこない，微量のバ

リウムを証明する方法を発表している．自験例では，

患者の訴えどおり，ホウレン草を食べて，4ないし5

時間後の膀胱内に，ホウレン草の茎を膀胱鏡的に見い

だすことがでぎた．

 自験例のように綾孔の大きいものでは，容易に診断

しえたが，痩孔の小さいもので，早期診断をおこなう

には，以上述べた諸検査の組み合わせによる総合的判

断，臨床症状の把握および病歴の詳細な聴取が重要で

あると考えている．以上，自験例でみられたS状結腸

膀胱痩は，S状結腸憩室炎に続発した主病変であり，

慢性尿路感染症，萎縮膀胱，両側完全膀胱尿管逆流現

象は，その合併症であると考えた．

 ff．治療について

 結腸憩室炎が原因となって結腸膀胱痩が形成された

場合，根治治療ということになればKeltogg（1938）9）

の膀胱腸痩自然治癒率2％以下という報告もあり，特

殊な例を除いては，まず手術による以外はないと考え

る．手術をone stageでおこなうか， multiple stage

でおこなうかについてPennington and Plumbt8）は，

原因が炎症性疾患であった膀胱二二42例につき，22例

にone stage oPerationをおこない，術後大きな合併

症がその45％にみられ，死亡率9％であったのに対し，

20例にmultiPle stage operationをおこない術後合

併症25％，死亡率0％と報告し，multiple stage oPe－

rationのほうが成績がよいと述べている，さらに，

Welch（1958）26）は結腸憩室炎の合併症として痩孔形

成がある場合，罹患部切除後の吻合部を人工肛門で保

護しておけば，痩孔再発率が低下すると述べている．

これに対しBacon and Magsanoc（1964）2）は19例の

S状結腸憩室炎が原因であったS状結腸膀胱繧症例の

約半数にone stage operationをおこない良好な成績

を得たと報告し，Waugh and Walt（1957）25）もone

stage oPerationをすすめている．

 自験例の治療については，以下に述べる理由から，

下行結腸に永久的人工肛門を造設した．

 （1）自験例では面面が発見されて15年経過し，長期

にわたって慢性尿路感染症が持続した結果，膀胱容量

150cc以下の萎縮膀胱であるため，膀胱容量増大をは

かる必要があること．

 （2）泌尿器科領域においては，膀胱容量増大をはか

るには，腸管を利用する代用膀胱を置くことが普遍的

な方法であるが，自験例では，なんら手術侵襲を加え

ることなく膀胱とS状結腸の交通が完成していること．

 （3）虚弱体質でしかも75才の高令旨であり， one

stage oPerationは手術侵襲が大きすぎること．

 （4）二次的な両側膀胱尿管逆流現象に対して，便に

よる膀胱汚染が除去されれば，多少とも改善されはし

ないか，という期待をもったこと、

 以上4つの点から，口側に憩室を有しないことを確

認したうえで，下行結腸に人工肛門を設置するにとど

めた．結果は前述のごとく，気尿，糞尿，排尿時痛，

発熱などの自覚症状が消失し，平均1回排尿量の著し

い増加，尿検査所見の著しい改善，幸いにも，いわゆ

る高Cl性acidosisの発現のなかったこと，術後9

ヵ月目の膀胱造影における膀胱容量の増大，左側完全

膀胱尿管逆流現象の消失などから考えて，適切な手術

手技選択であったと考えている．

結 語

 S状結腸憩室炎が原因と考えられるS状結腸膀胱痩

の1例を報告した．人工肛門を造設するにとどめたが，

ほぼ満足すべき結果を得た．

 本論文投稿後，日泌尿会誌，64＝679，1973．に小林およ

び三矢による同一症例の1例報告を認めた．本論文の要旨

は，第23回日本泌尿器科学会中部連合地方会において報告し

た．
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