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痔瘻根治手術を受け再発し来院してきた 39 症例と，膿瘍切開を繰り返し来院してきた 19 症例の摘出瘻
管について検索した．再発痔瘻では，膿瘍併存型痔瘻を示した症例は 74％あり，膿瘍切開を繰り返した症
例では 63％に認めた．再発症例のうち組織検索可能例は 22 例あり，膿瘍切開を繰り返した症例は 9例
あった．術後痔瘻再発例に肛門腺を認めた症例は 14％あり，膿瘍切開再発症例では 56％に認めた．組織
学的所見は双方ともに被膜様線維化組織に囲まれた好中球とリンパ球，形質細胞を主体とした膿瘍と周囲
線維組織間を拡散する炎症性細胞の浸潤を認めた．脂肪組織と筋肉組織内は線維化が著明でリンパ球，形
質細胞と少数の好酸球の慢性炎症性細胞の浸潤を認めた．このことから再発の原因は，一次口の位置を誤
認して手術した場合と線維化組織に囲まれた分岐あるいは併存する炎症拡散性の膿瘍を遺残させた場合
と考えられた．

索引用語：再発性痔瘻，直腸肛門周囲膿瘍，肛門腺，瘻管組織

はじめに

痔瘻手術後再疼痛を訴え膿瘍あるいは瘻孔を形成
し来院してくる症例がある．このうち術創部位に瘻
孔を形成してくる再発症例と，術創部位とは異なる
ところに膿瘍あるいは瘻孔を開けてくる異時性の多
発性痔瘻症例とがある．また肛門周囲膿瘍を切開排
膿するだけで 30～50％が痔瘻化しないといわれて
いるため１－３），痔瘻手術として膿瘍の切開排膿のみで
手術を終わらせることがあり，その結果，一定の時
期を経て再度膿瘍を同部位に形成をしてくる症例が
ある．そのほか初回時に判明しなかったクローン病
症例も再発を繰り返してくる４）．今回，クローン病を
除く痔瘻根治手術施行患者で同部位に再発し再度根
治手術を行った症例と，膿瘍切開を繰り返し来院し
た症例の摘出瘻管の組織所見より見た再発の機序を
考察した．

対象および方法

1．対象：本院で痔瘻根治手術を行った症例は，
1998 年 1 月より 2009 年 3 月までの期間 1,304 症例
あり，本院での再発症例の 4例（0.3％）と他院で根
治手術し再発してきた症例 35 例を対象とした．ま

た，他院で切開排膿を 2回以上繰り返した後来院し，
根治手術時肛門管に一次口を持つ症例は 19 例あり，
この症例も臨床的に類似点があるため併せ検討対象
とした．
2．手術方法：再手術は瘻管切除を次の 2方法にて
行った．
①二次口より瘻管に沿って一次口に向かって
Nd：YAGレーザーメスにより無出血下に enblock
に切除する５,６）．II 型痔瘻では内括約筋を切離し瘻管
を摘出した．III 型痔瘻では内外括約筋を瘻管に沿っ
て切離し直視下に摘出した（図 1-b）．IV型痔瘻では
二次口より瘻管に沿って内外括約筋を切離し，直腸
粘膜側より肛門挙筋を切離し瘻管末端部に到達す
る．手術野が狭い場合はローンスターリトラクタに
よる牽引により瘻管を摘出した．
②大きな管腔を有し，排膿が持続している症例で
は，二次口より一旦瘻管管腔を開放し，直視下に裏
面の瘻管被膜と分岐する瘻管を含め enblock あるい
は分割して全領域にわたり切除した．瘻管の引き抜
き手術は行わず括約筋も完全開放し直視下に切除を
行い，その後肛門の変形，機能低下を防ぐため瘻管
切離面の括約筋再建術を行い完全閉鎖とした（図 1-
c）．
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図1 a：再発痔瘻症例．矢印は二次口．b：完全開放術式，矢印は瘻管．c：術直後，括約筋再建後完全閉鎖とする．
　d：術後2カ月目の状態

膿瘍切開を繰り返し来院してきた症例はエコー診
断後再度切開排膿，洗浄を行い，1～2カ月後瘻管形
成を待って根治手術とした．根治手術は，二次口よ
り瘻管に沿って一次口まで enblock に切除する①の
方法で行った．
3．組織検索：再発性痔瘻の 39 例のうち組織顕鏡
を行い得た症例は 22 例，膿瘍切開を繰り返した 19
症例のうち，顕鏡を行い得た症例は 9例あった．
切除痔瘻の瘻管組織の肉眼的分類は，2カ月以上

にわたり膿瘍腔の縮小を認めないものを広範囲膿瘍
型痔瘻，肉芽瘻管の途中で膿瘍腫瘤を形成し棍棒状
の形をとるもの（図 2-a），あるいは瘻管より分岐し
膿瘍腫瘤を形成するもの（図 2-b）を膿瘍併存型痔
瘻，瘻管より排膿があり棒状に肉芽性の管腔を有し
たものを瘻管形成型痔瘻，二次口が閉鎖し排膿が認
められず，一次口に至る間に肉眼的に瘻管が閉鎖し
ていると推察されるものを瘻管閉鎖型痔瘻として分
類した１,６,７）．
切除した痔瘻瘻管組織は，直ちに，10％ホルマリ

ン液にて固定した．パラフィン包埋後連続切片を作

りHE染色，AZAN染色を行った．それぞれの瘻管
組織について，瘻管の線維化の状況，膿瘍形成の有
無，炎症細胞の浸潤状態，周囲脂肪組織，筋組織へ
の炎症の波及状態，肛門腺の有無について検索した．
肛門腺は，2分岐までのものを導管直走型，3分岐以
上を示す肛門腺を分葉型，肛門腺の拡張したものを
囊胞型とし，この 3分類に分けて検索した８,９）．肛門腺
の大きさは接眼対物ミクロメータ（オリンパス製）を
使用して計測した．

結 果

1．痔瘻術後再発症例
① 39 症例の内訳は男性 34 例（平均年齢，46±15
歳），女性 5例（平均年齢，45±12 歳）であった．再
手術回数は，1回より 3回まであり，初回手術より再
手術までの期間は，38 年より 1年で平均 2.4±2.8
年であった．
再発症例の臨床的痔瘻分類（隅越式）では，IIH
型 18 例，III 型 17 例，IV型 4例であった．
②再発症例の摘出組織の肉眼的組織像では，瘻管
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図2 a：棍棒状の膿瘍併存型痔瘻①一次口②二次口③膿瘍部位．b：分岐する膿瘍併存型痔瘻 ①一次口②二次口③膿瘍部位

図3 a：膿瘍（楕円部位周囲）を取り囲む線維増生とその間を炎
症性細胞が拡散性に浸潤している（矢印方向）b：線維間に浸
潤する炎症性細胞と異物型巨細胞（矢印）

図4 a：脂肪組織内の線維化と類上皮細胞肉芽腫（二重矢印）
　b：線維増生部の周辺に見られるリンパ濾胞（矢印）

閉鎖型を示した症例はなく，瘻管形成型 7例，膿瘍
併存型 29 例，広範囲膿瘍型は 3例あり，再発症例の
74％は膿瘍併存型痔瘻を示した．
組織検索例の 22 人のうち肛門腺を認めた症例は

3例あった（14％）．これは，一次口の残存と考えら
れた．肛門腺は導管直走型が 1例，分葉型が 2例あ
るものの囊胞型肛門腺はなかった．その構成細胞は
円柱上皮，移行上皮あるいは化生�平上皮の混在に
より構成されていた．肛門腺の外径は 1,005±569
µm，内径は 469±329µmであった．切除瘻管は膿瘍
周囲を被膜様の線維化組織にとりまかれ，膿瘍内は
多くの好中球を含む炎症性細胞と異物型巨細胞があ
り，膿瘍を取り囲むように線維の増生が見られ，そ
の線維組織間に炎症性細胞の拡散，浸潤所見を認め

た（図 3）．脂肪組織内にも線維化は著明でその間に
リンパ球，形質細胞主体の慢性炎症性細胞に少数の
好酸球の浸潤とその周囲に慢性炎症の結果としての
リンパ濾胞を認めた．そのほか線維化組織内に異物
反応による類上皮細胞肉芽腫も認めた（図 4）．筋層
内には，異物型巨細胞を含むリンパ球，形質細胞主
体の慢性炎症性細胞の浸潤と，筋細胞の萎縮を認め
た（図 5）．

2．切開排膿を繰り返えした手術症例
① 19 症例の内訳は，男性 18 例（平均年齢，37±
20 歳），女性 1例（60 歳）であり，排膿回数は，2
回より 17 回（平均 3.1±4.4 回）あり，初回切開排膿
手術より根治手術までの期間は， 34 年より 6カ月，
平均 5.9±8.4 年であった．
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図5 筋層（m）間に慢性炎症性細胞の浸潤（矢印で囲んだ部位）
筋細胞の萎縮（楕円内）

図6 膿瘍部が線維被膜様組織により覆われている

図7 化生扁平上皮により構成された肛門腺（二重矢印）周囲に
炎症性細胞の浸潤を線維増生組織間に認める（矢印で囲まれた
部位）

臨床的痔瘻分類では，IIH型 11 例，III 型 8 例あ
り，IV型痔瘻はなかった．
②摘出組織像の肉眼的組織像では，瘻管閉鎖型痔

瘻を示した症例はなく，瘻管形成型は 6例，膿瘍併
存型は 12 例，広範囲膿瘍型は 1例あり，63％の症例
は膿瘍併存型痔瘻を示した．
摘出痔瘻のうち顕鏡を行った症例は 9例，そのう

ち肛門腺を認めたものは 5例（56％）あり，膿瘍発
生に関与する肛門腺の割合は，痔瘻症例の瘻管内に
見られる肛門腺の割合と同程度であった．その形態
は導管直走型 3例，分葉型 2例あり，肛門腺を構成
する細胞は円柱上皮 3例，化生�平上皮細胞 2例，
外径は 455±141µm，内径は 227±159µmであった．
切除瘻管組織の膿瘍内は，多くの好中球とリンパ

球，形質細胞を含む細胞で構成されており，周囲は

線維増生組織で被われていた．その間を炎症性細胞
が周辺に拡散浸潤を認める部位と被膜様線維化組織
によって膿瘍を完全に包囲した部位とがあった（図
6）．1例に化生�平上皮肛門腺の周囲においても炎
症性細胞の強い浸潤を認めた（図 7）．周辺部はリン
パ球，形質細胞を主体とする細胞と少数の好酸球と
異物型巨細胞があり，脂肪組織内には好中球の少な
いリンパ球，形質細胞を主体とする炎症性細胞の浸
潤があった．筋組織間にも炎症性細胞の浸潤と線維
化をともなう筋組織の萎縮性変化が認められ，再発
性痔瘻症例と類似した所見が認められた．

考 察

肛門の感染性疾患として直腸肛門周囲膿瘍があ
り，その原因として肛門腺の感染により引きおこさ
れるという cryptglandular infection theory が一般
的に受け入れられている１０）．急性期を膿瘍形成とし，
慢性期を痔瘻としてとらえ，直腸肛門周囲膿瘍と痔
瘻とは一体として認識されている１１）．腸管における
生体防御は，粘膜免疫誘導組織としての粘膜固有層
の形質細胞によって産生される IgAと粘膜免疫実
効組織としての粘膜表層を覆う粘液層によって行わ
れている１２,１３）．固有層には，リンパ球に次いで好酸球
があり，好酸球は補体や抗体存在下で抗菌作用を示
す１２）．肛門腺に炎症がおこると炎症を防止するため
に粘液産生細胞が増殖，肥大化し粘液産生を亢進さ
せる６）．これにより腺管管腔は拡張し，一次口からの
異物の侵入は容易となり感染は繰り返されやすくな
り，最終的に physio-chemical barrier による感染防
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御も破綻し，膿瘍形成に至ると考えられている８）．し
かし，膿瘍形成がすべて痔瘻に移行するわけではな
く，二次口を形成しない場合一時的に臨床症状が消
失することがあるためか切開排膿のみにより治療を
繰り返している症例もある．今回，根治手術をした
にもかかわらず再発してきた症例と膿瘍の再発を繰
り返してきた症例の摘出瘻管の肉眼的瘻管組織の特
徴と組織像よりみた再発機序について検討した．
再発性痔瘻症例では，肛門腺を認めることができ

た症例は 14％あり，導管直走型，分葉型を示し，痔
核組織内の肛門腺（外径：166±87µm，内径：66±36
µm）８）と比較すると外径の大きさは 6倍，内径も 7.1
倍と肥大しており，円柱上皮で構成される肛門腺の
割合も多い．これらの症例は，肛門腺由来の痔瘻と
考えられ一次口の切除が違っていたか，切除が不十
分であった可能性がある．しかし，再発症例の大部
分は肛門腺を組織学的に認めることができず，これ
は肛門腺の有無とは関係なく再発しており，その原
因として考えられることは，症例の 74％が膿瘍併存
型痔瘻であり，広範囲膿瘍型を含めると 94％を示
す．このような痔瘻瘻管の構造は複雑に分岐してい
るため，切除が不十分な場合周囲拡散性の線維化被
膜様組織に覆われた膿瘍の取り残しがおこる事が再
発につながると考えられる．膿瘍周辺組織は線維化
した脂肪組織と筋肉組織内へのリンパ球，組織球，
好酸球細胞の慢性炎症細胞の浸潤をみとめ，好中球
が少ないことから見てこの領域では防御機転が働い
ていると推察される．しかし，この防御機転が何ら
かの原因で破綻した場合膿瘍は退縮せず，周囲に拡
散し抵抗減弱部を通して二次口を形成すると推察さ
れる．このことは，本院での再発症例（IIH型 2例，
III 型 1 例，IV型 1例）のいずれも膿瘍併存型痔瘻を
示し，4例のうち 2例について初回手術時の組織検
索では，移行上皮，円柱上皮，化生�平上皮よりな
る分葉型肛門腺を認めている．このことから初回手
術時瘻管組織は，一次口までの切除は実行されてい
ると考えられた．再手術時の組織所見では，肛門腺
は確認できず，好中球主体の膿瘍と周囲の線維化組
織間を拡散する炎症性細胞浸潤を認めた．このこと
は再発の原因として膿瘍を含む瘻管組織の一部が遺
残することで再発したものと推察された．
肛門周囲膿瘍の単純切開排膿後の経過は，低位筋

間膿瘍で 9％に膿瘍併存型痔瘻に移行し，高位筋間

膿瘍では，膿瘍併存型，広範囲膿瘍型痔瘻を 32％に
形成する．坐骨直腸窩膿瘍では 40％，骨盤直腸窩膿
瘍では 50％に形成する１,６）．すなわち膿瘍形成部が深
くなるにつけて膿瘍併存型，広範囲膿瘍型痔瘻の割
合は高くなる．再発を繰り返す肛門周囲膿瘍では切
除瘻管に肛門腺を認める割合は 56％であり，通常の
痔瘻症例と比較してその頻度に差はない７）．痔核手術
切除組織内に見られる肛門腺と比較する８）と外径で
2.7 倍，内径で 3.4 倍に肥大しており，膿瘍形成に肛
門腺の果たす役割は痔瘻症例と同様大きいと考えら
れた．切開排膿を繰り返した症例では 40％が化生�
平上皮で構成された肛門腺であり，肛門腺からの異
物の侵入は既に止まっていると推察され，このこと
が二次口を形成しなかった原因と考えられた．しか
し，肛門腺周囲の線維化組織間には炎症性細胞の浸
潤を認めており，膿瘍形成に肛門腺は重要な役割を
果たすものの，線維化組織に覆われ，拡散性の炎症
性細胞の浸潤を持つ膿瘍が残存すると膿瘍は消退せ
ず炎症の増悪により再発すると考えられた．
手術手技で見ると膿瘍併存型，広範囲膿瘍型の場
合，瘻管の切除を直視下で行わない場合膿瘍が残存
したり，枝分かれした膿瘍が遺残する可能性がある．
瘻管くり抜き手術では技術的に深い部位では盲目的
となり分岐した膿瘍（図 2-b）の取り残しがおこり得
る１４）．また，一次口あるいは原発巣の処理を中心とし
た術式も再発率が高い１５,１６）ことから膿瘍を残さない
ように手術することが再発を防止できる方法と考え
られた．

結 論

痔瘻根治手術後の再発症例 39 例と，膿瘍切開を繰
り返し来院した 19 例の摘出瘻管について検討した．
再発症例では膿瘍併存型痔瘻を示した症例は 74％
あり，膿瘍切開を繰り返した症例では 63％あった．
術後再発例では肛門腺を認めた症例は 14％あり，膿
瘍切開症例では 56％に認めた．組織学的所見は双方
とも脂肪組織と筋肉組織内に慢性炎症性細胞の浸潤
を認めるものの，異物型巨細胞を含む好中球主体の
炎症性細胞が線維間を浸潤拡散する膿瘍を認めた．
このことから再発の原因としては，一次口の切除が
間違っていた場合と線維化組織に囲まれ炎症拡散性
の膿瘍を取り残した場合に再発する可能性があると
推論できた．
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Histopathological Speculation of the Recurrence Mechanism after Surgical

Treatment for Anal Fistulas and Anorectal Abscesses
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1）Utsunomiya Clinic of Coloproctology, 2）Department of Human Pathology, Juntendo University School of Medicine,

3）Emeritus Professor of Oita University, 4）St. Mary’s Collage, 5）Hofu Institute of Gastroenterology

Histopathological features were investigated in 39 cases of recurrent anal fistulas and 19 cases of recurrent

anorectal abscesses after surgery. Resected fistulous tracts extracted in 74％ of cases with recurrent anal fistula and

63％ of cases with recurrent anorectal abscess were categorized as fistulous tracts with abscess. Anal glands were mi-

croscopically detected in 14％ of cases with recurrent anal fistula and 56％ of cases with recurrent anorectal ab-

scesses. Histological features showed that inflammatory cells such as neutrophils, lymphocytes and histiocytes in the

abscess permeated into the adjacent structures through the propagated fibrous tissues in the resected tracts of both

anal fistulas and anorectal abscesses. It is concluded that the cause of recurrence of anal fistula after surgery is un-

suitable operation for detecting the primary orifice of the anal fistula, and failure to eradicate the abscess expanding

into the surrounding tissues.

（依頼原稿）


