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内肛門括約筋形成術が奏効した便失禁の1例
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正常であった。漏出性便失禁と切迫性便失禁の両

症状を認め，便失禁スコア（theClevelandClinic

Scoreoflncontinence）は６(初診時と同じ）で

あった。

虹門内圧検査所見：ＭＲＰはl5nImHgと低下，最

大随意収縮圧（maximumsqueezepressure；以

下，ＭＳＰと略記）は122.5ｍＨｇと正常であった。

虹門管超音波検査所見：内虹門括約筋(internal

analsphincter；以下，ＩＡＳと略記）および外虹

門括約筋（externalanalsphincter；以下，ＥＡＳ

と略記）の輪状構造は保たれ，ＩＡＳの厚さも2.2

ｍ（左右における超音波測定値の平均）と正常範

囲であったが（図1a)，後方では0.6ｍと極端に

薄くなっていた（図1b)。

この後方での非薄化がＩＡＳ低下の原因の一つ

と考えられ，同部位でIASを縫縮すればＭＲＰの

上昇に加え直腸虹門角の増加も期待できるため，

患者に十分インフォームドコンセントを行い内虹

門括約筋形成術(internalanalsphincteroplasty；

以下，ＩＡＳＰと略記）の方針とした。

手術：術当日朝から絶食とし，仙骨硬膜外麻

酔下，ジャックナイフ位で後方の括約筋間溝を

1/3周にわたり切開し，超音波メス（ハーモニッ

クスカルペル：DH105）で口側の虹門上皮を剥離

してIASを露出した（図2a，ｂ)。左右になるべ

く距離を離して３－０吸収性合成糸３針で縫縮し，

最後に紅門上皮を縫合した。

術後経過：術後３日目から食事を再開し,４日

目に排便を認めた。創痛は認めず鎮痛剤は全く使

用しなかった。排便障害や創感染などの合併症は

認めず１０日目に退院した。術後１ヵ月のＭＲＰは

18.5ｍHg，ＭＳＰは121.5ｍＨｇであった。虹門管

超音波検査では後方のＩＡＳ付近が懐痕化して約

６ｍに肥厚していた（図１c)。術直後から便失禁

は消失し，１０ヵ月経過した現在まで再発は認めて

いない。

は じめに

便失禁の治療は内服薬による便性の調整やバイ

オフィードバック療法などの保存的治療が基本で

ある,)。これらで改善せずQualityoflifeが著し

く低下している場合は外科的治療が考慮される。

分娩による虹門括約筋損傷には前方括約筋形成術

が行われ短期成績は良好である2)ｏしかし，便失

禁の原因は括約筋に器質的異常を認めない特発性

や神経原性など多岐にわたり，これらに対する外

科的治療は確立していない3)。今回我々は保存

的治療で改善を認めなかった特発性便失禁症例に

内虹門括約筋形成術を行い，便失禁症状が消失し

たので報告する。

Ｉ ･症例

症例：６３歳，女性。

主訴：便失禁○

既往歴：特記すべきことなし。

出産歴：経腫分娩２回。

現病歴：約，年前から便が漏れるようになり当

院の便失禁専門外来を受診した。11工門診察では脱

H工や裂虹などの'1工門疾患や手術創は認めず，詳細

な問診を行ったが便失禁の原因となるような既往

症や神経疾患は認めなかった。虹門内圧検査では

虹門管最大静止圧（maximumrestingpressure；

以下，ＭＲＰと略記）の低下を認めた。虹門管超

音波検査では内肱門括約筋が後方で薄くなってい

たが，左右における厚さの平均値は正常範囲であ

り，輪状構造も保たれていたため特発性便失禁と

診断した。バイオフィードバック療法と虹門管低

周波電気刺激療法を３カ月行ったが改善しないた

め，患者が外科的治療を希望した。

現症：排便回数は３～４回/日で便の固さは

＊くにもと病院虹門科
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