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抄録： 人工肛門脱出は人工肛門造設後の合併症の一つであり，疼痛や出血，パウチ貼付困難といった症状が出現すると手術

が必要になる．ところが，人工肛門脱出に対する標準的な手術や治療法は確立していないのが現状である．過去の文献では自動

縫合器を用いた手術の報告が散見され，良好な治療経過をえている．今回，われわれは人工肛門脱出に対して自動縫合器を用い

て非開腹下に手術を施行した．症例１は 81 歳の男性．原因不明の S 状結腸狭窄に対して横行結腸で双孔式人工肛門を造設した．

術後１か月目から口側腸管から人工肛門脱出を認めた．さらに１か月経過し増悪するため手術を施行した．症例 2 は 82 歳の女

性．閉塞性 S 状結腸癌に対して横行結腸で双孔式人工肛門を造設した．術後 3 か月目に肛門側から人工肛門脱出を認め，手術を

施行した．自動縫合器を用いた術式では，縫合部が直視困難な位置に自然に還納するため，縫合部出血の確認と止血を念頭に置

き切離前から縫合部を牽引して術野に牽引しておくことが重要であると考えられた． 
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はじめに  
人工肛門脱出は人工肛門造設後の合併症の一つで

あり，疼痛や出血，パウチ貼付困難といった症状が出

現すると手術が必要になる．ところが，人工肛門脱出

に対する標準的な手術や治療法は確立していないのが

現状である [1] [2]．過去の文献では自動縫合器を用いた

手術の報告が散見され，良好な治療経過をえている．

今回，われわれは人工肛門脱出に対して自動縫合器を

用いて非開腹下に手術を施行した．自動縫合器により，

非開腹下に施行可能であるため比較的低侵襲である．

自験例をもとに，この術式に関して考察し報告する．  
  

症例１  

患者：81 歳，男性  
主訴：人工肛門の脱出  
既往歴：便秘症  
現病歴：S 状結腸狭窄（原因不明）の既往あり，糞

便性腸閉塞に対するイレウス管による減圧が不十分な

ため緊急手術を施行した．全身状態の悪化と結腸の拡

張・浮腫を認めたため横行結腸で双孔式人工肛門（ loop 
stoma）を造設した．術後１か月から人工肛門の脱出を

認めたが，人工肛門の管理に支障がなかったため経過

観察していた．更に１か月後には出血や疼痛が生じた

ため手術を施行することとした．手術直前までは自然

還納していたが，手術直前には用手還納不能で肉眼的

に血流不良を認めた．  
腹部単純 CT：人工肛門脱出から１週間後の CT 所見

であるが，この時は仰臥位で自然に人工肛門の脱出は

還納したため CT 所見として人工肛門脱出は認めなか

った．人工肛門の挙上結腸粘膜は浮腫性肥厚を認め，

約 10 ㎝に渡って粘膜に浮腫を認めた．（図 1）  
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図 1：症例１の単純 CT 
人工肛門の挙上結腸粘膜は浮腫性肥厚を認め，約 10

㎝に渡って粘膜に浮腫を認めた． (白矢印 ) 

手術所見：まず自動縫合器を使用した術式に関して，

シェーマを示す． (図 2)自動縫合器で切離する箇所は，

①腸間膜側に対して 90 度の位置を脱出腸管に対して

長軸方向に切離，②短軸方向にそれぞれ切離する．こ

のとき，皮膚からの高さが 2 ㎝になるように切離して

いる． 

図 2：自動縫合器を用いた術式のシェーマ  

症例 1 では，手術直前に人工肛門脱出の非還納性と

血流不良を認めた．手術は，全身麻酔下，仰臥位で施

行した．左上腹部に口側腸管が 10 ㎝脱出し，全体的に

浮腫状で一部暗赤色に変色していた．（図 3）  

図 3：症例 1 の人工肛門脱出所見  
左上腹部に口側腸管が 10 ㎝脱出し，全体的に浮腫

状で一部暗赤色に変色していた．

自動縫合器はリニアカッターステイプラー  Gold 
75mm で切離した．断端を 3-0 絹糸で補強した後に，

皮膚から 2cm 離して短軸方向水平に自動縫合器で切離

した．（図 4）  

図 4：症例 1 の手術所見  
番号は図 2 と対応  

頭側の切離断端が不足であったことと縫合部に動

脈性出血を認めたため，縫合止血と断端の補強を追加

した．（図 5）  

図 5：症例 1 の縫合部出血  
縫合部に動脈性出血を認めた．

断端補強の 3-0 絹糸で腹腔外へ腸管を牽引し止血を

確認した．牽引を緩めると自然に縫合部が腸管内腔の

口側へ還納し，肉眼的に観察困難となった．（図 6）  

図 6：症例 1 の切離後  
 人工肛門脱切離後，縫合部は腸管内腔の奥へ引っ込

み観察困難となった．

パウチを貼付して手術を終了とした．

手術時間：41 分 出血量：90ml 
術後経過：術後１日目から食事を開始し大きな合併

症を認めなかった．人工肛門の管理に時間がかかった
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ため術後 23 日目に退院とした．術後３カ月経過して

いるが再発はしていない．

病理組織学的検査：全体的に炎症と浮腫，一部壊死

を認めた．炎症は化膿性炎症であり，手術直前に腸炎

を起こしていたと考えられた．

症例 2 

患者：82 歳，女性  
主訴：人工肛門の脱出

既往歴：胆石症

現病歴：閉塞性 S 状結腸癌を認めたが尿管を含む周

囲浸潤が強固であり腫瘍の切除が不可能であったため

人工肛門造設術（横行結腸双孔式人工肛門）を施行し

た．手術後 3 カ月で人工肛門の肛門側腸管脱出を認め

た．数日間様子をみられていたが，急に用手還納不能

となり，粘膜は暗赤色に変色，血性腸液の漏出を認め

たため救急外来を受診した．人工肛門脱出の嵌頓と診

断し手術目的に入院した．

腹部造影 CT：造影効果が乏しい人工肛門の脱出を認

めた．（図 7）  

図 7：症例 2 の造影 CT 
造影効果が乏しい人工肛門の脱出を認めた．

手術所見：静脈麻酔（プロポフォール）併用で局所麻

酔（１％キシロカイン）下に仰臥位で手術を施行した．

局所麻酔を人工肛門周囲の皮膚に使用した．（皮膚の局

所麻酔は，皮膚の把持や牽引の可能性があることから

行った）横行結腸双孔式人工肛門の肛門側から約 10 ㎝

の脱出を認め，暗赤色に変色し浮腫状であった．（図 8） 

図 8：症例 2 の人工肛門脱出所見  
横行結腸双孔式人工肛門の肛門側から約 10 ㎝の脱

出を認め，暗赤色に変色し浮腫状であった．

Echelon Gold 60 で両側脱出腸管壁を切離した．脱出

腸管壁の頭尾側を短軸方向に切離したところ，縫合部

から出血を認め縫合止血した．（図 9）  

図 9：症例 2 の縫合部出血  
縫合部から出血を認め縫合止血した．

切離時にアリス鉗子で腸管を把持していたため縫

合部の出血は視認可能であった．アリス鉗子を外すと

自然に縫合部は腸管内腔の肛門側へ還納していき，視

認困難となった．（図 10）  

図 10：症例 2 の切離後  
アリス鉗子を外すと自然に縫合部は腸管内腔の肛

門側へ還納していき，視認困難となった．

パウチを貼付し手術終了とした．

手術時間：33 分 出血量：38ml 
術後経過：手術翌日から食事開始し大きな合併症な

く術後 5 日目に退院とした．術後４か月の時点で再発

は認めなかった．

考察 

人工肛門造設後の合併症として人工肛門脱出があ

り，その発症率は 2.4～26％と幅がある  [3] [4]．リスク因

子は，高齢，組織の脆弱性，糖尿病，低栄養，腹圧上

昇 (呼吸器疾患や肥満など )，人工肛門造設の腸管・部

位，腸管の固定不良，余剰腸管が長すぎること，筋膜

の切開が過剰であることが挙げられている [5][6]．単孔

式よりも双孔式人工肛門で発症しやすく，口側よりも

肛門側腸管で発症しやすいと報告されている [3][7]．自

験例は高齢で横行結腸双孔式人工肛門であり比較的人

工肛門脱出のリスクが高かったといえる．人工肛門脱

出の症状としては腸管の浮腫やびらん形成，出血とい

った局所症状が生じる．脱出が高度になると，便漏れ

やパウチ貼付困難といった管理困難になる．治療は手

術であるが，人工肛門脱出に対する確立した術式はな

いのが現状である．過去の報告では，  Gant-三輪法，
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Delorme 法など直腸脱の治療を応用した修復術，再造

設術や腸管固定術といった開腹手術，ボタン固定術，

自動吻合器を用いた脱出腸管切除術などが報告されて

いる [1] [7] [8]．直腸脱の治療において Gant-三輪法や  
Delorme 法は安全性と有用性が確立されているが，再

発率は前者が 23.5％，後者が 3～10％とやや高いこと

が欠点として挙げられている [10-12]．また直腸の脱出が

5 cm 以上の症例には不適とされており，自験例は脱出

長が  5cm 以上であり適応外と判断した．開腹手術は

他の術式に比べて侵襲が大きいことから，自験例では

疼痛による不穏のリスクが高かったため選択しなかっ

た．ボタン固定術は低侵襲で有用とする報告は散見さ

れるが，高度の脱出症例では再発率が高いことや固定

部の皮膚合併症のリスクが高いため選択しなかった [1]． 
近年，自動縫合器を用いた術式の有用性が報告され

ている [13-14]．医学中央雑誌において，会議録を除き「人

工肛門脱」および「ストーマ脱」で検索すると，自動

縫合器を使用して修復した報告は 2001 年～2021 年 2
月に 35 例認めた． (表 1)自験例を含めると 37 例であ

る．年齢の中央値は 70.5 歳 (不明１例と Koide の報告

例を除く ) であり自験例は比較的高齢であった．性別

は男性：女性が 1：1(1 例不明 )であった．人工肛門を

造設した結腸は，不明例を除くと，横行結腸 9 例

(56.3％ )，小腸 4 例（25％），S 状結腸 3 例 (18.8％ )であ

った．双孔式 27 例 (73.0％ )，単孔式 9 例 (24.3％ )，不明

1 例 (2.7％ )であり双孔式が多かった．双孔式人工肛門

の脱出側は肛門側 18 例 (66.7％ )，口側 12(44.4％ )（両

側脱出の 2 例をそれぞれ含む）であった．自験例の症

例 2 は肛門側から脱出しており，肛門側に腫瘍による

閉塞を認めていた．双孔式人工肛門で肛門側に閉塞が

ある際は，閉塞がない場合の 5 倍の発生頻度があると

報告されていることから人工肛門脱出のリスクは高か

ったと考えられる [4] [13]．手術理由で非還納は 5 例であ

った．手術時間は 18〜45 分で１時間以内と短かった．

出血量は少量がほとんどであるが 150ml の出血量を認

めた報告もあり，出血量が多い症例は脱出腸管の炎症

や腸間膜の血流が影響していると考えられる．人工肛

門再形成時の皮膚からの高さは 1～3cm が多かった．  
手技において考察する．自動縫合器を用いた術式は，

腸間膜を腸管壁ごと一括で処理するため，血流の評価

が重要となる [18]．自験例のような双孔式人工肛門の

loop stoma であれば非切離側腸管からの血流が担保さ

れているが，単孔式人工肛門のような end stoma では

残存する肛門側腸管の血流を評価することが重要と考

えられる．自験例では縫合部出血を認めたことで血流

良好と判断したが，肛門側結腸ではなく口側結腸から

の血流であった可能性があるため ICG 蛍光法や腸間膜

のクランプテストを用いて血流を確認すべきであった

と考える．縫合部出血は断端をアリス鉗子や 3-0 絹糸

で把持していたため，縫合部が直視できるよう術野に

牽引維持した状態で縫合部の出血の有無を確認と止血

をすることができた．この牽引を外すと，自然と縫合

部が挙上腸管の管腔内に還納していったため，縫合と

同時に牽引を怠ると縫合部位に出血した際はその確認

や止血が困難と考えられる．過去の報告例でも切離後

は縫合部がすみやかに還納したと記載している [23]．術

後の CT において，縫合部は人工肛門開口部から深い

位置に存在しており，術野から直視困難であると考え

られる．（図 11）（図 12）  
 自動縫合器による術式は全身麻酔が不要であり，開

腹することなく施行することができるため，全身麻酔

ができない症例に適応がある．また手縫い縫合では運

針や糸の牽引で組織が崩れやすいことに対して、自動

縫合器では面で圧座してからステイプラーを走らせる

ことで組織が崩れにくいと考えられるため，脱出腸管

の強い浮腫や組織が脆弱な症例では自動縫合器に利点

表１：人工肛門脱出を自動縫合器で修復した報告例
報告者 報告年 年齢 性別 人工肛門部位 種類 脱出腸管 手術理由 手術時間（分） 出血量（ml） 縫合の高さ(cm)

青山[15] 2001 63 男 横行結腸 双孔式 肛門側 浮腫・非還納 不明 不明 不明

大島[16] 2011 69 女 横行結腸 双孔式 肛門側 うっ血・浮腫 不明 不明 不明

武岡[17] 2012 70 女 横行結腸 単孔式 ー 壊死・非還納 不明 不明 不明
84 男 横行結腸 単孔式 ー 出血 18 少量 約３
71 女 横行結腸 双孔式 口側 装具交換困難 22 少量 約2

高久[19] 2015 90 女 S状結腸 双孔式 口側 管理困難 36 36 不明

久保[20] 2015 68 女 S状結腸 単孔式 ー 非還納 20 0 2～3
65 女 S状結腸 単孔式 ー 血流不良 不詳 少量 不明
不明 不明 不明 不明 不明 不明 不明 不明 不明

三宅[22] 2017 72 女 横行結腸 双孔式 口側 管理困難 15 少量 2

大岩[23] 2017 69 女 横行結腸 双孔式 肛門側※1 先端の炎症 45 150 2
男:15 結腸:20 双孔式:19 肛門側:14※4

女:9 小腸:4 単孔式:5 口側:8※4

81 男 横行結腸 双孔式 口側 壊死・非還納 41 90 2
82 女 横行結腸 双孔式 肛門側 壊死・非還納 33 38 2

※１：画像所見から判断
※２：中央値
※３：平均値
※４：口側・肛門側両方脱出が２例

自験例

1～2※2

宇野[18]

koide[14] 2021 64※2

2014

山田[21] 2017

管理困難・腸閉塞 40.8※3 40※3
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がある可能性がある．嵌頓した人工肛門脱出では術前

検査の造影 CT で虚血範囲を把握するだけでなく術中

所見 (腸管内腔から粘膜壊死範囲を観察、ICG 蛍光法な

ど )で腸管の虚血範囲を確認する必要がある．また、嵌

頓症例では粘膜の浮腫が著明で脆弱であるためステー

プルサイズの大きいものを選択することやうっ血によ

る血腫ができやすいため把持時間を長くする工夫が必

要と考える．また，保険請求に関して自動縫合器のコ

スト償還ができないため，コストを重要視するのであ

れば過去の報告のように長軸方向の切離は電気メスな

どのデバイスで切離するといった工夫が必要と考えら

れる [23]．簡便性や出血を抑える観点では自動縫合器を

用いたほうがよいと考える．

図 11： 症例 1 の術後 CT 
縫合部は腹腔内に存在している．（白丸）

図 12： 症例 2 の術後 CT 
縫合部は腹腔内に存在している．（白丸）

結語 

 人工肛門脱出に対する標準的な手術や治療が確

立されていないが，様々な治療法が報告されている．

自然に縫合部が直視困難な位置に還納するため，自験

例のように縫合部出血の確認と止血を念頭に置き切離

後は縫合部を把持して術野に牽引しておくことが重要

である．
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Two cases of incarcerated stoma prolapse repaired 
with automatic suture device. 
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Abstract  
Stoma prolapse is one of the complications after colostomy, and we have to operate it if symptoms such as pain, bleeding, 

and difficulty in attaching the pouch occur. However, we have no standard surgery or treatment for stoma prolapse. In the past 
literature, there have been some reports of surgery using automatic sutures. We performed non-laparotomy surgery using 
automatic sutures for incarcerated colostomy.  

Case 1 was an 81-year-old man. A biperal colostomy was constructed in the transverse colon for sigmoid colon stenosis of 
unknown cause.  From the first month after surgery, a stoma prolapse was observed from the mouth intestinal tract. After 
another month, we performed operation for worsen the disease. 

Case 2 was an 82-year-old woman. A biperal colostomy was constructed in the transverse colon for obstructive sigmoid 
colon cancer. Three months after surgery, a stoma prolapse was observed from the side. And we performed operation. 

While the usefulness of surgery using automatic sutures has been found in some places, it may also be useful in incarcerated 
cases. In this surgical procedure, since the suture is naturally returned to a position where it is difficult to see directly, it is 
important to tow the proboscis suture to the surgical field before dissection, keeping in mind the confirmation of suture 
bleeding and hemostasis. 
Keyword  stoma prolapse, incarceration, automatic suture  
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