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はじめに
人工肛門造設術は、直腸癌や切除不

能大腸癌、炎症性腸疾患、腹膜炎の手

術の際に、永久的あるいは一時的に排

便経路として造設される。1700年代後半

には、人工肛門造設術が鎖肛の小児や

閉塞性の直腸癌に対して行われている。

人工肛門の合併症の報告は、人工肛門

造設術が最初に報告されてまもなく報告

されている1),2)。1800年代には、ループ

式結腸人工肛門造設術は手術として確

立するようになり、それに伴って合併症の

多くが明らかになり、合併症に対するさま

ざまな対策や治療が試みられてきた2)。

ストーマ造設手術に際して合併症を併

発しないストーマ造設を心がけるべきで

ある。しかし、時として腹腔内の状況や

患者の体型、合併疾患などによりストー

マの造設位置や形状などに影響を受け

る。また手術後の創感染や腸管の血流

障害、体型変化や加齢によりストーマ合

併症が発生する。

1．人工肛門造設後の合併症
人工肛門造設後の合併症は早期と晩

期に分けられ、早期合併症には、皮膚障

害、ストーマ自体の循環障害、壊死、陥

没、ストーマ周囲の創感染などがあり、晩

期の合併症としては、皮膚障害、ストーマ

周囲ヘルニア、ストーマの陥凹、狭窄、脱

出、粘膜皮膚移植、装具の接触による

粘膜の過形成、偽上皮腫性肥厚などが

ある。合併症の発生率は、Pearlらは

26％と報告している3)。

合併症の発生頻度は、造設術が緊急

手術かどうかや種類( i l e o s t omyか

colostomyか、ループ式か単孔式か)や

成人か小児か、によって大きく異なって

いる。

2．ストーマ脱出（図１）
人工肛門造設後の最も頻度が高い合

併症は、ストーマ脱出であり、ストーマ脱

出は後期の合併症のうちの1つである。

そして、部位別出現率はループ式横行結

腸colostomyでは7～25％、単孔式

colostomyでは12％、単孔式ileostomy

での0～11％との報告があるが、発生頻

度は報告者によりさまざまである4)。一般

的にはcolostomyよりileostomyの方が

合併症の発生率は高く、さらに小児例や

緊急手術例は高率となるとの報告が多

い。

Chandlrerらは491例のcolostomy患

者を調査し、乳児と小児に対する人工

肛門造設術は、ほとんどの症例が閉塞

性疾患のために行われた5)。

脱出の発生率は、年齢が1歳未満の

乳児では0％、1歳から14歳未満の小児

では58％、14歳以上の成人では13％

であり、年齢との間に密接な関連性を報

告している5)。

またcolostomyの造設部位が横行結

腸の右側である場合には脱出の発生率

は40％であるのに対して、左側結腸に造

設した場合の発生率は13％と低率であ

ること、腸閉塞に対して造設した

colostomyでは発生率は38％であった

のに対して、非閉塞例での造設例では

発生率は7％と有意に低率であったこと

も報告されている5)。

①症状

ストーマ脱出は、致命的ではないが不

適切な処置や装具により皮膚の過敏

症、皮膚炎などの問題点を生じる。ほと

んどが重篤な症状ではないために、外

科医は過小評価する傾向がある。

しかしストーマ脱出は、装具が合わず

に皮膚炎や便漏れを生じ、しばしばＱＯ

Ｌの低下を招く。さらに脱出したストーマ

腸管が装具に接触して損傷し、出血を繰
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図1 ストーマ脱出
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り返して管理に難渋することがある。

長時間放置したり、重篤な場合は、脱

出腸管が嵌頓し、腸間膜の血流障害に

より腸管壊死をきたすため、注意が必要

である。

②診断

ストーマ脱出は、晩期合併症の一つで

あり、ストーマ周囲ヘルニアとは別の疾患

である。単孔式ストーマであればストーマ

自体、ループ式ストーマであれば少なくと

も一つの脚が皮膚面を越えて6cm以上

突出した状態をストーマ脱出と定義され

ている5)。

診察時に脱出していれば診断は容易

だが、脱出していない場合には、脱出の

既往歴と脱出時の状況の聴取が重要と

なる。診察時には、患者自身に脱出しや

すい体位を取らせ、さらに息ませて診断

する。時として突出は20cmを超える場合

がある。

③特徴

小児の人工肛門造設術では、ループ

式と単孔式の両方とも脱出しやすい。

成人ではループ式colostomyが、単孔

式colostomyより10倍脱出しやすく、脱

出腸管は肛門側腸管が脱出することが

多い。また横行結腸の右側にある成人

のループ式colostomy（40％）は、左側

結腸のループ式colostomy（13％）に比

べて有意に脱出しやすい傾向にあった

（p<0.001）。

ストーマ脱出のほとんどの症例（71％）

は、退院後、30日以内に発症している5)。

ストーマ脱出は、ストーマ合併症のなかで

もかなりの割合を占め、治療に難渋する

合併症のひとつである。

④原因とメカニズム

ストーマ脱出のメカニズムとしては、腸

管の重積と同じように腸運動性に大きく

関係している。原因としては、腹壁切開

口の過大、腹腔内圧の増加、腹壁と腸

管との固定不良や脆弱性が考えられる。

原因としてはっきりしていることの１つは、

筋膜欠陥の大きさと減圧術後のストーマ

孔と腸管径との不均衡があげられる。

Krasnaは、人工肛門造設術後の末梢

脚の逆行性の重積または脱出が起こる

理由は、腸閉塞による拡張した腸管に合

わせた大きな人工肛門を作成した後に、

腸閉塞が改善し腸管が縮小した後も人

工肛門の開口部は大きいままであり、そ

のため脱出を容易に起こらせると報告し

ている6)。

1960年代には、Turnbullらは、全ての

ループ式colostomyの末梢部の脚は、

脱出する可能性がある（末梢脚症候群）

と報告している2)。その他、性別、年齢、

癌の有無などでは明らかな特徴は認め

なかった5)。

⑤治療

治療は、単孔式colostomyへの再建

が一番確実である。しかし、人工肛門造

設患者は、高齢者や全身状態が不良な

患者であることが多いため、それぞれの

利点欠点を充分理解し、行うことが必要

である。脱出の大きさにより多少程度に

違いはあるが、通常脱出が起こると腸管

浮腫による不快感が出現し、脱出の治

療を非常に難しくする。

保存的治療としては、パッキングやヘ

ルニアバンドなどの保存的な方法がある

が、あまりうまくいかないことが多く再発を

繰り返す。さらに腸管が脱出した状態で

長時間が経過すると、腸間膜の循環障

害を併発して腸管の腫脹が増悪し、さら

に進むと腸管壊死に到ることがあり、脱

出した状態で放置しないことが望ましい。

3．脱出時の治療
①用手還納：

脱出腸管を認めたら、患者を仰臥位

にし、腹壁の力を抜かせて脱出腸管を

還納する。手袋を装着した両手に潤滑

剤（ゼリー、オリーブ油など）を塗り、脱出

腸管を包み込むようにして還納をはかる。

また、生理食塩液を浸したガーゼを2～3

枚つなげて、脱出腸管の内腔に摂子で

押し込むように挿入していくと、比較的容

易に還納が可能である7)。

用手還納は、大きく浮腫状の脱出した

ストーマの場合には粘膜損傷や腸穿孔

などの危険性があることを充分理解し行

う必要である。しかし、還納しても、再発

を繰り返すことを念頭に置く。

②外科的治療

脱出を繰り返す場合、循環不全を併

発する場合、ストーマ管理が困難な場合

は外科的治療を考慮する。一時的ストー

マでは、可能であればストーマを早期に

閉鎖する。永久的ストーマではストーマの

再造設を考慮することが肝要である。

A.脱出腸管切除

不要なストーマの切除による外科的療

法が可能であれば、この方法が一番効

果的である。しかし、ほとんどの場合、全

身麻酔で、２～３日の入院が必要となる。

この治療方法は容易とは言い難く、加え

て出血などの合併症の危険性が高い。

方法としては、皮膚－粘膜接合部で

全周を切離し、腸管の剥離を行わずに

ストーマ腸管を引き延ばして皮膚レベル

から約２cmの高さで切離してストーマを

再造設する。開腹せずに再造設が可能

なことが多く、滑脱型では余剰な小腸を



切除して小腸間膜を固定する。腸間膜

の固定に関しては、固定しても脱出の防

止にはならないとする報告もある。

B.自動吻合器による腸管切除8)

a.単孔式人工肛門の場合、脱出腸管の

内側を縦軸方向に自動吻合器で、皮膚

粘膜接合部まで4～5cm切離し、反対

側の外側を同様に縦軸方向に自動吻合

器で切離する。これにより脱出している

腸管は前後の半円状フラップの2つの

部分に分けられる。さらに横軸水平方向

に皮膚面自動吻合器で切離する。切離

線や腸間膜側からの出血は3-0の吸収

性縫合糸を用いて結紮縫合を追加し行

う（図２a-①②）。

b.ループ式人工肛門の場合、皮膚面か

ら2～3 cm離した位置から1～2 cm上

方に腸管の内腔に向かい切開を加え、

自動吻合器を挿入し、全層性に横軸水

平方向に環状切除を行い切離する。切

離線や腸間膜側からの出血は3-0の吸

収性縫合糸を用いて結紮縫合を追加し

行う（図２b-①②）。

C. Delorme手術

脱出部の粘膜層のみを切除し、露出

した筋層をアコーデオンを縮めるように縦

に縫縮、粘膜断端同士を再縫合する。

粘膜の全周剥離は皮膚粘膜接合部から

約1cmから始め、脱出部の先端まで行

う。筋層の縫縮は前後左右とその間に

各12～13針行う（図３）。

D.三輪－Gant法

絞り染めのように鉗子で粘膜を掴ん

で、その基部を縫合結紮する。これを脱

出粘膜先端から皮膚粘膜接合部に向か

って進めると、脱出腸管が退縮すると同

時に厚みを増して、肛門から脱出しにくく

なる。手技は簡単であるが再発も多く、

再脱出した場合、還納が困難なことがあ

12

図2a-① 自動吻合器による手術
単孔式人工肛門

図2a-② 自動吻合器による手術

図2b-① 自動吻合器による手術
ループ式人工肛門

図2b-② 自動吻合器による手術

図3 Delorme手術 a b
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る（図４）。

E.ボタン固定法9)

脱出がそれほど大きくない場合、ボタ

ン固定はかなり効果的な方法である。全

身状態の悪い患者や一時的ストーマを

持っている患者では、症状の緩和には

十分な方法である。ボタン固定は腸管を

腹壁に簡単に縫いつける治療手技で、

脱出や重積を予防する。ストーマの脱出

腸管の開口部から指を挿入し、局所麻

酔した腹壁から腸管内に非吸収性糸を

通し、これをさらに腸管内にもどし、腸管

から腹壁へ出す。この糸にボタンに通し

て腸管を腹壁に縫合固定する（図5）。

術前に腹部ＣＴや超音波検査にて腹

壁と腸管との間に組織の介在の無いこと

を確認する。また、長期成績は不良であ

るため、永久ストーマの場合は、別の部位

に再造設することが推奨されている。

4．脱出の予防処置
脱出予防に対するストーマ筋膜に対す

る縫合固定は、腹壁の開口部とストーマ

腸管とをできるだけぴったりと適合するた

めの手技である。腹壁への腸管の固定

が重要な技術的な手技であることを示唆

する報告もあるが、優位性は不明である。

長すぎる遊離腸管に対し、腸間膜固定

を行う場合もあるが、優位性は証明され

ていない。また腹膜外経路も、腹腔内経

路と比較して脱出を軽減する優位性は

なかった10)。

まとめ
1．小児の人工肛門造設術では脱出しや

すい。

2．単孔式 c o l o s t o m yとループ式

colostomyでは、ループ式colostomy

が脱出しやすい。

3．成人のループ式colostomyは右側結

腸に造設する方が左側結腸より脱出

しやすい。

4．ループ式colostomyでは、肛門側の

脚が脱出しやすい傾向がある。

5．肛門側に閉塞のある人工肛門造設術

では、拡張腸管の減圧後に肛門側の

ストーマ脱出が起こることが多い。

6．脱出している場合は速やかに整復し、

管理が困難な場合はストーマの再造

設を含めた外科的治療を考慮する。

姑息的治療法として、自動吻合器によ

る方法、Delorme手術、三輪－Gant法、

ボタン固定法などがあるが、それぞれの

利点欠点を十分理解し、行うことが必要

である。
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図4 三輪ーGant手術

図5 ボタン固定法




