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by 
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The radiation injuries to the large and small intestine that arise after irradiation 

control of cervical carcinoma frequently involve more than one pelvic viscus and are 

often difficult to amend. Ten patients whose injuries were caused by irradiation 

had 11 operations to correct these injuries. Three of these 10 patients died as a result 

of the radiation injuries or the reparative procedures. Three patients had large 

intestine injuries, 3 patients had small intestine injuries, and 4 patients had both large 

and small intestine injuries. 

As to opetative procedure to correct irradiation injuries to the intestine, the 

following conclusions were obtained: 

1) In principle, although therapy for each patient should be determined indivi-

dually, corrective surgical procedures to the intestine because of radiation damage 

should be as conservative as possible. Most injuries involving the large intestine 

were corrected by performing a colostomy, and most injuries to the small intestine 

were managed by perfoming a by pass of the damaged segment of bowel. 

2) If the intestinal hemorrhage or rectal bleeding is maこ乙iveand continuing, 

however, the most effective surgical procedures are resection of the involved segment. 

By-pass procedure or colostomy was not effective for this condition. Oral or parenteral 

administration of the steroid drugs may give remarkable relief of the intestinal 

hemorrhage. Abrupt cessation of the drugs may lead to an exacerbation of the 

symptom in a few days. 

3) Perforation of the larg巴orsmall bowel into the abdominal cavity with peri-

tonitis is a major catastrophe with an extremely poor prognosis. Even though irradiated 

intestine heals poorly under ideal circumstances, resection of the injured area of 

intestine and end-to-end anastomosis of the proximal and distal ends of the resected 

area with drainage of the peritoneal cavity should be attempted. 

4) The mortality of corrective procedures for radiation injuries to the intestinal 

tract incr巴asesrapidly with each successive operation. Polysurgery should be avoided. 
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子宮頚癌の放射線治療では，若干の年月をかけ試行

錯誤によって得られた 1つの施設の定型的治療法によ

れば，その5年生存率l土Fletcherl3>14＞らが述べるよ

うに， I期・ 85～90～． ll A期 70～80°0, ll B期 60
～70%. Ill A期 40～45°0，血8期.20～30%, N期・
10°；，前後の治癒が得られているのが現状であろう．

( Il A, B, III A, H，は彼らが放射線治療の難易度で分けた

もので国際分類の a,b には該当しない．）この成績は

恐らく I期， E期については，手術による成績とも大差

はないであろう．期別の治療成績の比較では，期別の

判定，その施設の置かれている社会の民皮など治療技

術以外の因子に影響されることも大きいので，定型的

な治療がおこなわれているかどうかず問題で，数%の

生存率の差を云々しても余り意味のないこどである．

この程度の成績の得られている施設では，手術にし

ろ，放射線治療にしろ，その生存率については，現在

の方法の技術的改善のみによっては恐らく大きな向上

はないと恩われる．しかしながら，治療成綴とは5年

生存率のみが云々されるべきでなく，社会復帰度，急

性，慢性の障害度などについても論じられなければな

らず，この点改善されるべき課題が残されているよう

に思われる．

岡林式術式引は，従来外国でおこなわれてリた術式

lζ比して広汎性であるだけに生体にとって手術侵襲が

大きく，そのために婦人科手術の中では術中の死亡例

もあり，また仮IC癌は治癒しても術後l乙種々な障筈を

惹起することが少なくない．放射線療法は患者が手術

を拒否したり，或は患者にとって手術が無理ど考えら

れるような場合には，手術不能癌はもとより手術可能

癌においてもおこなわれるのであるが，放射線治療に

おいては，その照射目擦が単l乙原発巣だけでなく，骨

盤内の癌腫や転移リンパ節を徹底的に破壊することに

ある以上，より大挫の照射も敢えておこなわねばなら

ず，そうすれば放射線の全身性，局所性に及ぼす障害

も多かれ少なかれ今後には出てくる問題であろう．

子宮頚癌の放射線治療法の障害的副作用について

は，発熱，宿酔，血液障害， pyometra，腸管障害，

勝目光障害，尿管及び腎障害，皮肘障害などが列挙l)Z>Jl

川山1)8)10)11) 12) 14）されているが， われわれは最近4年

聞に10症例の下腹部放射線治療による腸管障害 （腸閉

塞症状，下血を主訴）を経験し，その臨床検査所見，

臨床経過，切除腸管の肉眼的所弘法ひ病盟組織学的所

見より，その治療法について，われわれの見解を述べ

んとするものである．

E 症 f§i] 

表1 は婦人科，；~ 1折，進行期，婦人科手術，放射線！照

射方法， 照射線量，外科手術術式，腸管障害の種類，

保存的療法，経過及び治療効果などを表（1:一括したも

のである．

1) 下血の発現時期は照射終了後3ヵ月より10ヵ月

と分布して，すべて1年以内の発現であった．

2) 注腸バリウム透視所見：図1はNo.1例， 図2

はNo.4例，図3はNo.8例に示すζとく，腸管の伸

展不良，硬化像， 狭窄像を示し，腸管の可動性は緩除

である．

3) 直腸鋭所見： No.2, No. 3, No. 6などでは，紅

門より 3～8cm口側の直腸前壁正中線上に直径2～5cm
のびらんまたは漬療を形成し，その基底は非常に脆弱

で出血し易いのが特徴であった．しかし， No.7例の

ごとく特定部位でなくて，直腸に広範囲にわたって多

発性のびらんまたは漬療があり，出血の度毎にショッ

ク状態fC陥いるものもあった．

4) 切除腸管の肉限的及び病理組織学的所見：図4

はNo.l例の肉眼標本で一部小腸墜が壊死に陥り穿孔

している．図5，図6はNo.4例の肉眼標本，図7は

その病理組織像である．図8はNo.7例の直腸の組織

像である．図9，図10はNo.8例の肉眼標本で，図11

はその病理組織像である． 大腸，直腸，小腸を関わ

ず，その共通点は腸管の出血性漬蕩あるいはびらん，

腸管壁の肥厚，硬化，狭窄，浮腫，炎症などを伴なっ

た壊死像であり，これらの変化は肉眼的にも病理組織

学的にも irreversi hieな変化ヒ考えられる．

5) 治療法放射線照射による腸管障害患者の治療

は観血的療法にしろ，非観血的療法にしろ，極めてむ

つかしいとの印象を抱いている，貧血，低蛋白血l;'1'.,

電解質異常，腎機能障害など全身状態の不良に加え，

照射による腹壁皮府障害，腸管の炎症による広汎な強

固な癒着， 腸管の 』rreversihieな変化による自然治

癒機転の川ti.子宮癌の腹腔内への進展など局所的に

もその治療に最悪の条件を備えているのである．

治療をおこなった放射線！照射による腸管障害患者は

10例で， 低べ11回の手術をおこなった．この10例中3

例は放射線照射による腸管障；＇1あるいはその手術のた
めに死亡したと考えられる また10例中3例は大腸の

障害， 3例は小腸の障害， i例は両者を合併したもの
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第1図 No. 1, H. Y.例の注腸バリウム透視所

見．直腸， S状結腸， 下行結腸など腸
管の硬化像，｛巾度不良などがみられる． 

． 

第2図 No. 4, Y. M.例の注腸バリウム透視所

見．特に下行結腸に｛ljl展不良，硬化像

の所見がある．

＼ 

第3図 No. 8, R. T.例，バリウムの経口投与

と注腸バリウム透視の併用．特に横行

結腸の右半IL.広範囲にわたり狭窄像，

硬化像がみられ，該部f＜＇..一致して麗腐

を触知する．廻腸にも狭窄，硬化｛象が

みられる．

／／  

第4図 No. 1, H. Y.例，手術によって切除し

た廻）防の媛！段面よりみた肉眼僚本であ

る．腸管監は硬く，乏血性で肥厚し，右

端l乙近い腸管弦の一部は駿死に陥り穿
孔している．（矢印）
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であった．

大腸の放射線障害に関しては個々の症例について奥

るが，原則的には divertingcolostomyを造設した．

proctosigmoiditisの強度のものが6例あり，その中

2例ft烈しい rectalbleedingがみられた． 5例に

colostomyを造設， 1例に righthemicolectomy, 

l例IC下行結賜，S状主，＇；!p..＇，直腸切断術がおこなわれ

た．擢怒腸管の切除がなされた 2例は， 術後にはlj~） ＇；＂＇＼＇

出血は消失したが． colostom yのみをおこなった1

例では，術後も術前と変りなく烈しい頑固な rectal

bleedingが続き，何回にもわたって輸血がおこなわ

第5図 No. 4, Y. M.例，千f,f.j＇とよって切除し
た廻腸の衆膜面よりみた肉限標本であ

る．腸管監は肥厚し硬く， Z置膜函は乏
血性である．

れた． 版射線11.＠／による rectosigmoid colonの狭

窄のあったものは6例で， その中5例に colostomy

を造設した.colostomyで腸管狭窄症状は消失した．

この中l例は，術後烈しい下痢が続き6ヵ月後l乙人工

紅門閉鎖術をおこなったが．依然として下痢が消失せ

ず全身衰弱で死亡した．

/j~射線ll!HJJによる小腸障害と しては腸管狭窄，穿孔，

出JUI.要痛， 栄養障害などがみられた by pass，擢

；より協代UJj::)；，端々吻合術などがおこなわれたか，放射

線照射による小腸障害は大腸のそれと異なり， より

aggressiveな外科的処置を必要どする．放射線照射

による小腸の狭窄は7例で，廻腸・上行結腸側々吻合

3例，廻l毘切除， 端々吻合術2例，右半結腸切除，廻

腸，横行結腸端々吻合術1例であった．吻合部の縫合

不全を防止するために．腸管の健常部で必ず吻合すべ

第7図 No. 4, Y. M.例の切除廻腸の病理組織
像である．潰療を伴った著明な炎症所

見がみられ，血管障害，間質の浮腫な

ど循環障害の所見がある，

第6図 No. 4, Y. M.例，図5の切除廻腸を長
軸方向Kt;IJ闘し粘膜面をみたものであ 第 8図

る 粘膜には，治腐形式或はびらんが

みられ，充血が強度で粗大願校状で一

部媛死t乙陥り黒色に変色している 7
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第1表放射線照射による腸管障害症例
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；直腸， S状

｜結腸狭窄

直腸， S状 ！ ｜ 帥
｝ 句 ！廻脇・上行結腸｜ lイレウス症状

｜謹握手~ I 製品目白凶器写｜対附：~~’ヵ贈与
ウス ；人川門造設 I 1-
！直腸多発性｜ I I 
lびらん及び ｜左半結l協，直腸｜術前ステ｜術後下血消
' j貧窮形成， ！切除，横行結腸｜ロイド全失，全身状態
多量下血 I I 
｜直腸狭窄’ ｜で人工虹門 ｜身投与 ｜は良好

腸管出血， ｜ 
右半積行結：右、ド結腸切除 術後下血消
l腸，上行結｜ （廻防70c田切除）

3月 （腸，魁脇Ii'.'..I廻似・横行結腸対椛療法失，全身状態
1多発性i貨湯 f 端々 吻合 ！は良好
形成，狭窄 j

l廻腸穿孔性！ドレナージのみ l術後ショック
汎発性腹膜i 対自主僚法無尿となり術

｜ 後2日目に死

l炎 ｜ ｜亡
｜廻腸穿孔性 ｜廻腸切除，端々｜ ！術後ショッ ク，

汎発性腹膜 ｜吻合 対症的法無尿となり術
｜ 後1日目に死

炎 I I I亡
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第9図 No. 8, R. T 例の右半結腸，廻腸切除

の衆膜面よりみた肉眼襟本である．特

IC横行結腸，遡l賜の腸管’JJM及び腸間膜
は肥厚し硬く疑膜面は乏血性である．

横行結腸，廻腸，大綱が一見となって

相互に癒着し，超手宗大の腫癒を形成

していた

第11図 No. 8, R. T.例の償行結腸の病理組織

像である．顕著な出血，浮！鼠主題死な

どをやドなった高度の炎症所見が認めら

れる，

’．， 
‘』‘－
ザ．

第10図 No. 8, R.T.例，図9の切除腸管を長
制方向l乙切開し粘膜面をみなものであ
る．粘膜函には演場形式，或はびらん

がみられ，充血が顕著で粗大頼粒状で

ある． 一部IL壊死もみられる．これら

の変化は特に横行結腸，廻腸などに著

明であった．
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第12図線源5本（鹿内2本，子宮内3本） を
配置し，A点K4000R照射した場合の

矢状面の線量分布図（↓ 印の処が潰場

好発部位）

ロn
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きである．放射線照射による腸管穿孔はその予後が

catastropheであり， 早期診断，早期手術の必要が

痛感された．廻腸の壊死性穿孔が4例lとみられた．権

患部廻腸切Ft，端々吻合，腹腔内ドレナーツを2例lこ

おこない，その中1例は救命し得たが，他の1例は術

後ショック，無尿をきたし術後20時間で死亡した ま

た1例は穣患部廻腸切除，両断端を閉鎖，口側廻腸ど

上行結腸どを側々に吻合し救命し得た．またl例は術

前全身状態が極めて悪し単開fill:，腹腔内ドレナーツ

のみを施行したが，術後ショック，無尿で術後2日自

に死亡した．放射線照射による腸管穿孔の手術々式に

は種々な方法が文献上には記載されているが，術前の

患者の全身状態が比較的良好であれば，擢患部小腸切

除，端々吻合，腹腔内ドレナーツの方法が現在では望

ましく，また可能であり，今後もこの方針で進みたい

と思っている．放射線による腸管障害患者を手術する

場合は，状況が許され芯ば，貧血，低蛋白血症，電解

質代謝異常などを可及的修正して手術に向うべきであ

る．放射線照射による腸管障害患者は術前既にショッ

ク準備状態にあることを銘記しておかねばならない．

直腸よりの大量出血をみた2例l乙ステロイドを使用

したが，ステロイドの全身投与は有効であった．しか

し中止すると数日後に再び直腸出血が始まった．その

他種々な止血剤の投与も殆んど無効であっえ．

非観血的局所療法として，直腸漬場よ りの出血に対

し人工虹門あるいは自然』工門より止血剤の直腸への直

接注入，あるいは特殊な ointment（後述）の注入も

おこなったが，全く無効か，あるいはこれらの注入が

刺戟となり大腸の運動を冗進し，直腸出血IC促進的に

作用したと考えられる症例もあった．

血液組成の変化による出血傾向のあった症例はなか

った．大量下血l乙対しては輸血をおこなった．

時（尿管）障害による尿益減少に対しては利尿剤が

よく奏効した．

E 考 按

子宮頚施l皮射線治療の副障害を原発巣の進展とから

む部位と，原発巣と関係のない部分に分けて考えるこ

とができる．

原発巣の進展とからむ部位としては，直腸，勝批及

び下部尿管K関するものがあげられる．尿管は放射線

Iζ対して強く，その障害は殆んど原腫窮そのもの、影

響によるものといわれるわ山 直腸，勝脱における障

筈発生はもっともよく知られ，数多くの報告がある．

子宮頚部IC接宇る勝目光後墜および直腸前墜に好発する

が（図12），腔内照射はそれらの部分（腔墜を含めて）

に充分な線♀を容易に与えうるために，それらの近傍

に浸潤した頚癌を容易に治癒せしめうるのであり，そ

れらの障害は照射の侵重量と治癒率との微妙なバランス

に立つものであろう．腔内照射がそれらの障害の主役

を演ずるが，外部照射の附加も無視できないといわれ

る．

原腫療と関係のない部位として，大腿骨，恥骨， S

状結腸， 小腸などがあげられる．以上の障害の一般に

ついては成書に詳しいが，小腸の障害についての記載

は多くはない．しかし小腸の障害は致命的な障害につ

ながるおそれがあり重要である．

1) 小腸障害6）について

原爆などによる急性放射線死に小腸の関与が大き

く，また全身照射における小腸の生物学的研究は最も

詳細に研究されているもの、一つどいわれる．放射線

感受性の点からいえば，小腸上皮は造血器官，卵巣，

精巣などもっとも高い感受性をもっ臓器ヒ考えられる

範BJ，~ILいれられている また， 小腸壁の障害は普通の

条件下では消化管のなかに存在する細菌が血液汚染を

起しうる可能性があるといわれている．

Friedmantsiは外部照射のみによる耐容線むは小腸

では4200R/5～9W，機行結腸は 4500R/5～9W，直腸

は8000R/5～9Wとした． 更に小腸では紅門側よりも
口側が感受性が高いと Baker12iらは指摘している．

Rubinl&Jらの説によると，小腸の放射線障害は急性期

の吸収不良，運動1L進，亜急性期の腸間膜アンギナか

ら慢性後期の機能不全に到るという．子宮頚癌の全骨

盤照射が外部照射のみで普通の分割（毎日180～200
rads）によれば， 田崎ら町は 6000radsまでは充分

耐えうると述べている．しかし腔内照射がいくらかで

臨床f内陣宵

副作 ... 

＂臨，＇＂＂陣符

附肘

－~生射線開町

一一ー一－ Jト放射副陣が
ーーー・合併症

ザーω目串 -J-!Uに加わる開射lHf<’，fJ!ih’副手~li!HIえる fa ，＼ のJ川＼）となる
(R"h刷 ιリm吋，，，.）

第 13 図
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も加わったり，特に強い前屈で tandemが小腸に密
篠するような場合ば変ってくる．また，普通には耐え
られる線量も，なんらかの stress，たとえば既往の癒
着や外科的侵製などによって，臨床的耐容戚を越えて
種々な障害を惹起する可能性は強い（図13). また，
Rubinら16）は小腸は絶えず運動し，嬬動があるので
悶定している腸管ヒ比較して，その放射線による障害
と線量を関係づけるのに困難さを認めている．た￥，
大部分の小腸が照射野lζ含まれているところに 4000
radsを超えると運動性の異常をおこし， 大部分の症

例に強い障害の riskなしに 6000rads以上を照射
しうるかどうか疑わしいとしている．

小！鼠の後期慢性障害l土子常頚施照射後1年以内でも
数年以降でも起るといわれる．断続的腹痛と徐々に狭
窄をおこし腹痛ははげしくなり姉i痛様で眠気， 日区l止を
伴う.17例を経験した Smithら17Jによると，照射に
よって起る小腸障害は狭窄，穿孔，出血，押if痛，栄養
失調などを附来すると述べている．

2J 直腸出血について

松田ら幻によれば，直腸出血をみたもの、26例につ

IYPASS A”o ISOLATIOM 

8 

第14図 Operationsfor radiation injuries of the ileum. 
A, simple by-pass procedure of damaged area of the intestine; B, by-pass of damaged area of intestine with isolation of this segment from 
the intestinal tract; . 
' resection of injured area of intestine; ana 
D. diversion山 t…altract proximal and distal 勺アユ立つ~；t;sけe
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いて発現時期をみると，照射後3ヵ月より18ヵ月とか

なり広〈分布し，しかしそのほとんどが1年以内での

発現であるという．われわれの症例ではすべて1年以

内の発現であった．さらに松田らは，その生存率から

みて6ヵ月未満の発現では20%, 6ヵ月～1年では72

%， 1年以上では 100°'i1と早期に直腸出血の発現が認

められたものほど予後は不良であることを指摘してい

る．従って，直腸出血発現の時期は予後を判定づける

重要な signkもいえるので，特Iζ照射後1年聞は厳

重な followupが必要である．

3) 注腸ノTリウム透視所見

double contrast method によると腸管の伸展不

良，腸管墜の硬化，癒痕様狭窄所見などが特徴とされ

る2),5). われわれの症例においてもこれらの所見がみ

られた

4) 直腸鋭所見

われわれの症例No.7のごど く，直腸IL多発性びら

ん，潰悪事形成をみた症例もあるが，放射線照射後，特

1：内腔照射後の直腸潰療の特徴は，紅門よ り3～Bern

口側の直腸前墜に存在し，直径 2～5crnの潰療を形成

し， j演1£底ははなはだ脆弱で易出血性である点であろ
う2),5). 内腔照射がそれらの主役を演じているが，外

部照射も無視できないをいわれる．この原因について

は，内部照射がこの部の粘膜にもっとも強く作用した

という解釈のほか，腸管のJfil行障害が一次的障害の治

癒機転を遅滞せしめ，二次的IC治療の発生を作易なら

しめるとの説を久留られは唱えている．

5) 病理組織学的所見

放射線による障害脇竹の病型組織｛象は，粘膜は変性

脱終におちいり激しい炎抗像を示し，筋屈はj副犬構造

かほとんど消失し，全体にわたって硝子化した結合織

に置換され肥厚している．また，血管増生が著明で血

管l~I穫の像を示し，当然I員窮形成をうなずける所見を

示しているわ山， これらの変化は progressiveであ

り，且， irreversibleな変化と考えられる． これら

の所見は，われわれの切除障害腸管病環組織像におい

てもみられた．

6) 治療

放射線による腸管障害の予防こそもっとも重要な課

題であるか，今回は省略し，他日の機会にゆずること

にする．治療を非観血的治療と観血的治療にわけて論

ずる．

aJ 非f説血的治療

品川ら引によれば，直腸出血及ひe頑固な紅門部痛に

表2 直腸内注入軟膏

Ointment (lOOg中）

Dibucain Hydrochlor. 

Aethyl Aminobenz. 

01 Jeor. 

Cyclonamine l 

V. K. > 

EACA I 

Vase!. Alb. 

0.2g 

1.0g 

25.0g 

20.0g 

53.Bg 

対し， 一時的IC症状軽減の目的で直接直腸内に挿入す

る軟膏を表2に示すことく試作し使用している．われ

われもこの軟膏’を使用してみたが，殆んど直腸出血に

対しては効果なし 却って，鰯動Ji:進的に作用し，直

腸出血を増大せしめる感があった．

止血剤の投与も直腸出血には効果を期待できない．

ステロイドの全身投与3）は，直腸出I胞に対して非観

Jfil的治療法の中ではもっとも有効であった．しかしこ

れを中止すれば短時日で再出血をみた

b) 観Jfil的治療

放射線照射による腸管障害患者の手術は原則として

可及的 conservative におこなうべきであるが，個

々の症例に適合した手術がおこなわれなければならな

い．次のような factorが考慮される．即ち， (i)age 

of the patient, (ii) general physical condition, 

（山i) symptoms before operation, (iV) ultimate 

prognosis IV) toleration of the operative pro-

cedure, (Vi) condition of the adjacent intestine, 

and {Vi) ease with which the several possible 

procedures can be performed. 

腸管狭窄症の場合は緊急手術でなく electiveope-

rationであり，術前準備を完全におこなって手術に

向うべきである． 術中IL長い intestinaltubeを使

用するのがよい場合がある.intestinal tubeの挿入

は，（i）鉱張した腸管の decompressionになり，狭

窄部より口側のl防管内容を｜徐き，狭窄部の口側および

紅側の腸管の caliberを等しいものに近づける． (ii) 

拡張した腸管の浮腫を軽減させ吻合部の癒合を縫実に

する．（副）吻合部よりの leakageを防止する. liV）術

後腸閉塞の原因となる複雑な腸管の癒着を防止するな

どの利点がある．

放射線w1射による小腸附；警は terminal ileumに
おこり易いが， strictureのみの場合は（付盤股への

腸管癒着が強いのが通常）， by pass手術として
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端々l吻合，腹院ドレナージをおこなうべきと考える．

術前，術中，術後の管理が進歩した今日においては，

この方向に向うのが当然と考・えられるからである．

放射線照射による腸管出血が強度の場合は障害腸管

の切除か，日Itーの確実な治療法である．人工紅門造設

あるいはbypass手術は腸閉塞症，腸管狭窄症などに

対しては有効であるが， 腸管出血に対しては全く無効

であることを知らねばならない 切除隊害腸管の病理

組織所見から災づけられていると思う．直腸出血に対

して ligationof internal iliac arteryが出血訟

を減少させる2）といわれるが， A. hemorrhoidalis 

media と A.hemorrhoidalis superior, A. 

hemorrhoidalis inferiorとの聞には末梢での

anastomosisがある以上，余り効果はないと考える．

われわれはこの方法はおこなわなかった．

Smithら17）によれば， 照射による腸管障害の観血

的治療は，これらの外科的処置に思IIれている外科医て’

ないと，一般の腸閉塞，腸管狭窄などの手術と同じ取

り扱いをし易いが. ll(j射による腸管障害の場合は術前

既にシ司ツク準備状態にあり，加うるにより大きい外

科的侵襲が必要であり， 1回の手術で済んだ場合でも

11%に手術死がおこり， 21111で27°o, 3 [1.1［てι3°0,4 

下腹部放射線照射による腸管障害の治療

4 I 2 3 
NUMBER OF OPERATIONS 

Mortality from bowel injuries 
according to the number of re-
parative operations that were 
performed. 

(]. P. Smithの文献より）
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ileocolostomyをおこなう．この場合 side-toside 

ileocolostomyをおこなう場合と， end-to-side 

i leocolostom yをおこなう場合とがある． 即ち， 切

断した ileumの distalendを閉鎖してそのま、腹

腔l乙納める場合と， ileumのdistalendを腹腔外に

出して mucousfistulaどする場合がある． （図14)

ileumを吻合する判ITの colonどして ascending

colonど transversecolonを利用する2種類があ

るが．可及的 functionalcolonを長く残す意味にお

いて，また，放射線障害が rectosigmoidinjuryを

合併していて colostomyの必要がおこり得るかもし

れないという 2つの意味から， ileumを ascending

colonに吻合する方が有利である.mid 或は proxi-

ma! ileumの segmentが障害されている場合は，

障害腸管の切除，端々吻合がおこなわれなければなら

ないか、る場合，上述のごとき by-pass手術は

functional bowelを昔話縮させ，術後頑固な下痢が頻

回に起り maln utri ti onを来たす（visceral insu-

fficiency）から絶対に避けなければならない．

小腸暖の存在する場合は， simpleby-pass pro-

cedure without isolating the involved segment 

of bowelをおこなってはならない 小腸療のある腸

管の segmentを切除するか，そのま、腹腔内l乙残す

かは手術時の所見と，どの臓器との聞に形成されてい

る痩管かによって異ってくる．従って術前の痩管の診

断は重要である．空腸・勝JJll(;君主は切除されなければな

らないが，空腸・医療の場合はたとえ切除されずに残

されてもさして障害は少ない．しかしか、る場合でも

痩孔をもった腸管は intestinaltractから分離され

なければならない．放射線による腸管障害患者では

ileocecal valveは屡々 incompetentであるから，

simple by-pass procedureのみでは術後慶子Lから
の腸内容の排出に殆んど改善が認められない．

放射線照射による腸管穿孔の予後は catastrophe

である事は前述した．その手術法について Smithら

17）は次のように述べている．即ち， “Most patients 

with an intestinal perforation should be 

treated with proximal diversion of the intes-

tinal tract or, possibly, exteriorization of the 

involved loop of intestine and massive doses 

of antibiotics. A definitive operation should 

be deferred until the patient has recovered 

from the infection of the peritoneal cavity." 

しかしながら，われわれは一期的に障害腸管の切除，
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回繰返し開腹された場合は 100%死亡したという（図

15). われわれも術前の貧血， 低蛋白血症， 電解質

代謝異常などを修正する暇もなく，開腹術iζ向った2

症例（No.9, No. 10）を術後シ司ツクで失なったこと

を深〈反省している．許される範閤内で術前のショ ッ

ク準備状態を可及的改善しておかねばならない．ま

た， No.1例のこ’とく 2回目の手術後 malnutrition

を刻来し失なった．照射による腸管障害の場合は可及

的 polysurgeryを避けなければならない．照射によ

る腸管障害の患者は，上述したごとく全身状態の不良

に加え，照射による腹壁皮膚障符．腸管の炎症による

広範囲の強聞な癒着，腸管の irreversi bleな変化に

よる自然治癒機転の欠損，子宮癌の腹腔内への進展な

ど局所的にも手術は梅めて困難であり，熟練した外科

医の手に委ねられなければならないことを強調するも

のである．

W 結語

われわれは，巌近4年聞に下腹部放射線治療後の腸

管出血，腸管狭窄，腸閉塞，穿孔性腹膜炎なと・！と治療

をおこなった患者数は10~］で，延べ11回の手術をおこ

なった．この10例中3例は放射線照射による腸管障害

ある日はその手術のために死亡したと考えられる．ま

た， 10例中3例は大腸の障害，3例は小腸の障害， 4

例は両者を合併したものであった その臨床経過，切

除障害腸管の肉眼的及び病理組織学的所見などより，

その治療に関して次の結論を得た．即ち，

1) 放射線による腸管障害の治療は，従来，可及的

保存的療法がとられ，手術法としても姑息的手術（人

工虹門造設術，バイパス手術など）か大多数におこな

われてきた．しかしながら，患者の全身状態，局所所

見が許されるならば，障害腸管の全切除が確実な治療

法であることを強調するものである．特に激しい腸管

出血に対しては然りである．全身状態， 局所所見など

より降客腸管切除不能な症例に対してのみ，従来述べ

られてきた姑息的手術をおこなうべきである．

2) 人工紅門造設術あるいは腸管1吻合術などバイパ

ス手術は，腸閉塞あるいる腸狭窄症状を解消するが，

腸管出血には全く無効であった．

3) ステロ fドの全身投与は腸管出血に対しては有

効であるが，中止すれば短期間で再ひ’下血が始まる．

その他の対症療法は腸管出血には殆んど無効であっ

た．

4) 放射線照射による腸管穿孔の予後は不良であ

り，従来， proximaldiversion of the intestinal 

tract or exteriorizationなど二期手術がす、めら

れているが，術前，術中，術後の管理が進歩した今日

においては，ー期的に障害腸管の切除，端々吻合，腹

｝箆ドレナ－：／をおこなうべきである．

5) 腸管の放射線障害患者は，術前既にショック準

備状態にあり，許され hば術前，貧血，低蛋白血症，

電解質異常を可及的改者ーして手術をおこなうべきであ

る．また，手術侵襲は一般の手術よりも大きくなり，

かつまた，可及的1回の手術で終るようにつとめ， 2

回， 3回ど手術回数を重ねることは術後死亡率を高め

ることであり避けなければならない£
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