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重度脊髄損傷に於ける腸管障害に対する

人工区門造設の適応本

国立箱根療養所 （所長：：岩原寅猪〉

岡崎陸夫
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THE INDICATION OF COLOSTOMY FOR INTESTINAL DIS-
TURBANCES DUE TO SERIOUS SPINAL CORD INJURY 

by 

N OBUO OKAZAKI 

From National Hakone Sanatorium (Hospital Spinal Cord Injury 
(Director: Dr. ToRAI lwAHARA) 

There are various type of complications in spinal cord injury, especially their 
intestinal and urinary tract disturbances are extremely difficult problem for the 
care in most of cases. 

I have found in our 4 cases of experiences that Pels-Leusden' s Colostomy was 
a choice of surgical treatment for immediate improvement of symptoms in those 
spastic intestinal obstruction and constipation according to upper spinal cord injury. 

いとぐち

第22回整形外科学会の宿題報告で場原教授が述べら

れた様U 脊儲績傷の排便障害は排尿障害とともに主

で腸管を横切断し2 ニ連銃型の人工紅門を造設した．

症 1§~ 

な治療の対象である．殊に上位脊髄の不全損傷に因る 第I例： T.K.，男p 大正4年生．
ii性麻痔に屡々現われる腸管の聖書動充進・幅吐等を伴 昭和17年IO月機銃弾片による第I胸鎚の損傷であ

う盛性腸閉塞類似症並びに主主性便秘は難解で3 且つP る． 第 l胸髄支配域以下の知覚の脱失と高度の主主性麻

全身hこ及ぼす影響の大なる点において日常その対策に 療がある．腹壁筋＇ 1!I門指約筋p 勝脱括約筋の皇室筆が

難渋する所である．私は国立箱根療養所において，受 強度で痘性勝脱p プリアピスムス等を認める．高度の

傷後数年～十数年を経過しp 上記の症状を呈した4例 便秘でたえず横行結腸まで主主塊を触れ，涜腸，用指糞

に対して人工1工門の造設が良結果を収めたので報告す 塊の創出によって辛じて少量の硬便の排出が可能で、あ

る． る．レ線造影では小腸におけるパリウムの通過は正常

であるが，大腸p 殊に横行結腸以下において著しく遅
方 主

A 延し，排池開始まで155時間を要した（図1)• 

人工1工門の造設の方式には種々あるが，確実で且つ 受傷後9年2ヵ月頃から尿路合併症の増惑と平行し

簡易を条件として Pels～Leusden法によった． 即 て主主筆の増強がありp 発熱時に異常発汗p 腹壁筋の収

ら左下腹部に於て腸骨前上線より約2横指内側で鼠 縮，強度の腹部膨満不快感，腸管の嬢動冗進，幅気，

燦靭帯に平行する約 6～8cmの斜切闘を加えて開腹 E匡吐等；の主主性腸閉塞様症状と同時に勝ID¥';の霊童性収縮に

し， S字結腸を腹壁外に縫着＇ 2～3日後にパクレン よる尿道カテーテルの脱出，再挿入不能等が現われる．

梶本要旨は第7回厚生省医務局研究発表会において報告した．
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155時間．
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図1 術前造影剤の結腸における通過状況（第I例〉

この際，直腸指診，をするに直腸内に挿入せる掲は紅

門括約筋のため強く絞犯されP 直腸内には多数の硬i:t

塊を触れる．主主塊の用指刻出は直腸壁p 勝E光，前立腺

が機械的に刺戟され一時的に痘惨を増強する巧lJ!兆の

除去により虚空壁は激減する．

この様な別出を頻閏に反種することは腸管障害p 尿

路炎p litに前立腺炎を持当惑せしめる結果となり，悪循

環的に発展p 増悪し， E重鎮の発作の頻度及び強度をJ曽

すことになる．よって交傷後9年10ヵ月自に人工紅門

を造設した．

術後は1日数回駆使の自然j:Jfil止が可能となーり，前記

の症状も著しく改普されF 別出1Jj；色~による刺1戦もな

くp わずかに前立腺炎と左bJ（%；紡j'1'.f§（こ原因する軽度

のIJUU光と腸管の盛!i,:.Y)ff「を認めた．

第H例： J.l¥Iっ男p 大正7年生．

昭和16年4月，小銃弾の貫通による第2胸鎚の凱似

である．第2胸髄支配域以下に知覚の脱失があり， i高

度の皇室性麻痔である.II長壁は虚空控のため板状に強直

し，勝脱括約筋のE主主警が強し時に尿道カテーテルの

挿入も不能である．又， E門招約筋のfilf~）＜！が iJ.ii く，控室

性便秘、で横行結腸の中央部まで硬糞塊を創l知する．便

秘が継続すれば腹部の皇室直！'.t?.，心寓部の圧迫感，胸内
苦悶p 不整脈，遅)j,f<，血圧の一過性上昇， Im!光容量の
減少p 麻痔域の異常先i干さ専の俊斜f，広汎な関辿反射が
現われる．更にp 増悪すればしばしば左腹河；の限動元

進と逆嬬動様運動を腹壁より認めp 放民なく p 腹部は

緊満しp 控室性腸閉塞様症状を呈する様になる．

受傷後約l年p 人工虹門を造設した．但し，S字結

i刃が異常過長のため腸管の腹壁固定に際し捻転し，腸

管切断｛乏，下位腸管ロより排便する様になった．

術後は排便状態は著しく改善され，毎日数行の軟使

の自然排池が可能となり，使陀による腹部のE霊祭y心
宮部の疹＝：Iii，腸管の~;r動元進p 尿閉等の症状は軽減

しP 関違反射も激減した．

その後p 腎p 尿路の頑固な炎症と腎孟，尿管結石，

殊に膨ID't申告石の多発，増大により，再び関連反射を誘

発し，重篤な自律神経機能障害が現われる様になった

がp この際においても人工l工門造設以前の如き腸閉塞

様の症状を呈することはなし腸管の障害は軽度であ

る．

第E例 ：T.M.，男，大正4年生．
第4～ 7胸椎骨折兼脊髄損傷，昭和16年9月，高所

より転落による鈍力損傷である．第4胸髄支配域以下

に知覚の脱失がありp 麻海域に皇室雪量がある．主主性便秘

で涜揚，創出排便を常習とする．

受傷後3年6ヵ月頃から関連反射が徐々に出現，楢

恕してP E幸脱括約筋の霊霊祭のため尿道カテーテルの挿

入困灘3 顔面紅潮p 強度の頭痛，不整脈， 麻簿域の異

常発、汁等の自律神経機能異常の症状を呈し，腹部の強

い皇室縮r~， 腸管の甥動允進， E門輸の痘聖書等により痩

性i!!j閉窄知似の状態となる.IT・iJ脱穿刺による排尿並び

に別出排便により緩解する．勝Jl)'tの緊満と直腸内の糞

似の停留と関連反射との問に重大な関係、を認、める．

そこでP 受傷後14年2ヵ月P 人工紅門を造設する．

第E例同様に腸切断後はじめて逆縫着であるのに気付

いfご．

術後約1ヵ月は軟便p 以後は硬便の自然tJ同制：可能

となりp 痘5遅も軽減した．腎， 尿路炎のt曽惑と勝脱結
石p 尿管結石の刺戦が関連反射を誘発するがp この際

においても排便状態は順調で，更にp 勝Jilt結石p 尿管

結石の創出によって関連反射は激減した．

第lV例：M.I.，男p 大正7年生．

昭和17年3月小銃弾による第10胸髄の損傷である．

知覚障害は第10胸髄支配域以下に存する．跨脱括約

筋p 紅門指約筋の盤僚がありp 主主性膨脱及び高度の密

性便秘である．

受傷後1年頃より主主1；.；：が強度で腹鐙筋の収縮のた

め，たえず闘が上下＇ CT!tl万への移動巡!WJをする.fil!ll 

を叩打すればi隣の運動；j~ J\'1，』強する と共に宵部の膨島
鴎動充進を腹壁より認めp 心m部のiilJJ高p 日医吐等幽門
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r-7 
図2 胃・幽門痘筆（第W例，胃造影直後〕
R・・胃泡p p ..幽門部．

痘慾症状を呈する．紅門輸の痘主要があり高度の痘性便

秘を示し， S字結腸は勿論下行結腸に到るまでJ念珠状
に連なった奨塊を触知する．使秘が持続しp 直腸内の

硬便の滞留が漸増すれば幽門p 腸管の収縮，甥動が増

強し，痘性腸閉塞の症状を呈する（図2). 

受傷後8年5ヵ月人工紅門を造設する．第L E例
と同様，下位腸管口より排便がある．術後1回数行の

自然有問が可能で，揚管の痘筆p 幽門虚空整も減少した

がp 尿路炎及び~＇性跨E光による幽門主主筆の誘発を排除

し得ず．更に胃腸吻合p 胃切除により完全に安定し

た．

考 察

脊髄損傷の排便様態は腸管障害を最も端的に示す．

受傷後の泥状使p 軟便の失主主はやがて頑聞な便秘に移

行しp陳旧性脊髄損傷においては毎日用指主主塊の易u:'111 
洗揚等の操作を要するものが少くない．重度の脊髄損

傷の排便後態については江聞の報告がありp その全身

におよほす影響が重大であることを指摘し， Street,

Munro等とJi＜に排便調整の訓練の必要性を強調して

いる．

中でも上位脊髄損傷においては初期の弛緩性麻俸の

1｛に永久的な痘縮状態となる．結腸殊にr{rn母は虹門括
約筋と共にjj!_縮伏態となり，沈M，別出によっても便

は石の如く聞く排便は困難をきわめる．

菩々の4例はいずれも上位の脊髄煩傷で， モl’；j:_rr』ご，ff

過しp 生命をとりとめたものであり， 単に直腸障害の

みでなく 3 更に上位の腸管障害が種々の裂と程度で現

われF 尿路陣害及びその合併症と共に重大な自律神経

障害を誘発しp 更に因果が悪循環的に発展p 増悪し遂

に腸閉塞類似の症状を呈するに宅ったものである．

正常の腸管における神経支配p 運動については尚種

々議論されP 未解決の点が多々ある現状で脊髄損傷に

おけ7.il湯管の機能障害の真相は把握し～難いが，脊髄損

傷の排便機序は排尿機序と類似じていることぷ怨像さ

れる．勝E光は筋性の褒で略々密閉ざれ，その上内容が
液体でp 内圧の上昇に対して敏感であるに比しP 直腸

はS'HM易更にこれに速る結腸があり，完全な境界が

なく p 容量が大で内容が固形であるため内圧の上昇に

対しては勝脱における程敏感でないp しかしP 排便機

序における直腸は排尿機序における勝脱と同様の態度

をとるもののようである．

Whiteは Colonmetrogramを行い Cystometr-

ogramの曲線と約4×の量で酷似することを認め，

Iii"!, ff髄の損傷及び疾患における結腸の態度に勝脱に

おける分類を適応している．吾々の4例は Whiteの

反射結腸（Reflexcolon）に属し， 痘性跨脱と痘性

使秘との間に平行関係が見られるといえる．

Guttmann-Whitteridgeが第5胸髄より上部の損

傷で勝脱の伸展，緊張により間違反射として著明な自

律神経機能障害が現われることを認めているがp この

様な機転は113: ~弓lこ於ても当然考えられることである．

第 I, lli Ill例はいすEれも第5胸笛より上位の損傷

で，これ等の症例に見られた重篤な自律神経機能障害

はこれを裳付けるものでありp 又，r;'§I光．直腸は仙鎚

の中枢のみでなく，更に上位脊髄の自律的支配を受け

ていることを示唆しているものである．

叉一方，木村は結腸の知覚神経を組織学的に研究

し，横行結y,，~， 下行事占Iii~ ， S字結腸と下部ほど仙髄知

覚神経j＞増加しp 直腸が最多であるとしている．これ

は脊髄損傷の主主性反射において直腸がその焦点に位す

ることを意味すら.JWち，痘性麻痔を有する脊髄損傷

における［(Cll;jは虹門括約筋と共に痘縮状態となり，直

腸内の硬糞塊の停留は結腸の鳴動充進，逆鴎動を誘発

して，腸管の神経支配移行部に相当するキャノンの点，

廻盲都，幽門店な どは主主縮~~態におちいり p 腸閉塞症

状を呈する一因となるものと考えられる．

この見地より，脊髄損傷の直腸部を完全に遮断R広置

するS字結腸部の人工』工門の造設は直腸及び紅門括約
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図3・：人工E門造設後における結腸の造影．
可造影剤療取後71時間，第E例）

RN .. ・tf宥結石， LN...左腎結石p c ...人工区門）
筋の痘綿と主主性便秘による硬糞塊の直腸内壁に対する

刺戟を除き，関違反射の源の一つをのぞくのに有効な

対策である．

レ線造影じよれば脊髄損傷に人工紅門を造設した場

合においても排便迄｝こ平均数日を要し，小主主宛となり

断続的に排池されるもので，一般の人工広門に見られ

る様な吸収不充分による水分の亡失・栄養の吸収不良

等による消耗は認められない（図3). 

しかしながら他の合併症との関係もゆるがせに出来

ない．重度脊髄損傷には毎例に不治もしかも重篤な

尿路合併症があり，第I例の前立股炎p 尿管結石，第

LN 

E例の腎磁場，腎及び勝脱結石，第園例の膿腎症・尿
管結｛j，勝脱紡石p 第W例の尿路炎等が腸管機能に重
大な関係を有することを示唆しているがこの点につい

ては今後の研究に侠たなければならない．

脊鎚損傷においては高度の糞便排池障害に跡地し，

造設認の知覚脱九 日常生活様態の制約等のため人工

虹門の造設による苦痛と障害は常人程でなく，むしろ

排便様態の改善によって病苦の軽減と看護の容易化等

に有づ利である．

むすび

以上，重度の脊儲損傷に於ける皇室性腸閉塞類似症並

びに高度の痘性便秘に対して行われた人工紅門の造設

が症状の緩解と排便様態の改善に有効である事を知つ

fこ．

捌筆するにあたり御指導，御校関を賜わった恩師岩

原所長に感謝の意を表する．
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