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はじめに
イレウスの発症要因は様々であり，病態に応じ

て治療方針を決定する必要がある．ここでは各病
態における治療法とその評価，および術後イレウ
スの予防につき概説する．

1．全身管理
イレウスでは5～10L もの大量の消化管液が腸

管内に貯留しサードスペースとなる．特に手術治
療の前には極力，脱水，電解質異常，低蛋白血症
を補正したい．小腸以下の閉塞ではしばしば Na，
K の喪失を伴う等張性脱水となっているため，酸
塩基平衡，電解質異常のチェックを行い，主に細
胞外液補正にて0.5ml�kg�h 程度以上の尿量確保
をまず目指したい1）．

2．SBO：small bowel obstruction の
治療

イレウスの原因として最も多いものは癒着であ
り，その原因の50～80％とされる．腹腔内の癒着
については開腹手術を受けた患者の67％に癒着が
認められたとする剖検例での報告がある2）．イレ
ウスの他の原因としてはヘルニア，腫瘍，炎症，
腸管運動障害（機能性イレウス）があげられる．
術後の癒着に伴う SBO は約14％に生じるという
統計があり3），本邦でも胃癌術後で2.3～13％，大
腸癌術後で4～11％の SBO 頻度の報告がある．

1）緊急手術

イレウスの治療方針決定において大切なこと
は，腸管の虚血をまず診断することであり，これ
が遅れると bacterial translocation などの感染に
伴う重大な合併症が引き起こされる可能性があ

る．絞扼性イレウス（strangulated ileus）と診断し
た場合には可及的早期の手術治療が必要であり，
発症後36時間を越えた症例の mortality は大規模
な review で30％以上と報告されている4）．

絞扼性イレウスとして早期手術を受けたものの
なかで実際に絞扼を伴うものは1�4～1�2であると
されるが，術前に SIRS や代謝性 acidosis を伴っ
ているものはさらに高率に腸管の血流障害を伴っ
ており5）早期手術の適応である．腹部造影 CT にお
ける造影効果が無い（弱い）腸管の存在も強く虚
血の存在を示唆しており（likelihood ratio, 9.7）6）

CT 読影の際に心するべきである．whirl sign も手
術が必要であることを強く示唆する CT 所見であ
る（odds ratio, 25）7）．CT による小腸虚血の診断
能として大規模な review がなされている．それ
によると感度92％（81～100），特異度93％（68～
100），陽性適中率79％（69～100），陰性適中率91％

（33～100）と良好であり8），虚血の診断に CT は不
可欠である．軽度から中等度の白血球増多，炎症
反応は虚血のない症例でもしばしば認められる．
したがって他の検査所見との総合判断における判
断基準の一つと位置づけられるが，重要な判断要
因の一つである（likelihood ratio, 1.7～2.8）8）．

2）待機的治療か手術治療か

上記1）の血流障害が否定された場合の保存的治
療と手術治療の選択に関する判断基準については
様々な報告がある．一般的に保存的治療が優先さ
れる状況として，1）不完全な腸閉塞（ガストログ
ラフィンが通過して大腸に達する．Beak sign な
ど完全閉塞所見がないもの），2）術後早期に発症
したもの，3）クローン病に伴うもの，4）癌性腹
膜炎によるもの（血流障害を伴うものは稀であ
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表1 イレウス管と胃管とのSBOに対する効果の比較

文献
NGT vs LIT発表年度，

研究方法報告者
その他need for operation

22LITは入院期間，術後合併症が
多い（手術が遅れるため）

80/184 vs 83/145
有意差無し

1987,
retrospective

Brolin RE

23胃を越えた症例では48/91 vs 
34/88（p＝0.06）

48/91 vs 76/155
差なし

1981,
retrospective

Bizer LS

20入院期間，術後合併症は両者に
差なし

13/28 vs 8/27 
p＝0.16有意差無し

1995,
RCT

Fleshner PR

19LITは小腸の拡張がより早期に
とれる

9/52 vs 17/88
有意差無し.

2008,
retrospective

Jeong WK

NGT, nasogastric tube；LIT, long intestinal tube

る），があげられる9）．本邦や韓国では経鼻イレウ
ス管を責任病変の近傍まで挿入して減圧を図り，
時間をかけて保存的治療を行うとする報告が多い
が，欧米では後に述べるように経鼻イレウス管の
有用性が否定的である．胃管にて概ね48時間以内
に症状の改善を認めない場合には手術治療を必要
とする確率が高く，保存的治療が可能であるのは
せいぜい 5 日程度までとする報告が多い9）．

保存的治療を選択した場合と手術的治療を選択
した場合の SBO 再発率に関しては同等（32％ vs.
34％）10），とする報告もあるが，手術の方が有意に
再発率が低い（27％ vs 41％）11），（16％ vs 20％）12）

とする報告が多い13）．
保存的治療に抵抗する SBO に対してガストロ

グラフィンによる造影検査を行うと6～24時間以
内に大腸が造影される症例では手術的治療が不要
であり，この検査は入院期間の短縮にも寄与する
という報告が複数みられる14）．その機序は浸透圧
による腸管壁から内腔への水分移動による浮腫の
軽減と言われている15）が，完全な閉塞には効果が
認められない．“Never let the sun rise and set on
the complete bowel obstruction”に言われるよう
に完全閉塞では早期手術が推奨されている．近年
ではガストログラフィンにて24h 以内に大腸が造
影されない complete obstruction に近い症例では
いずれ手術治療が必要であり，待機する必要はな
く早期手術をするべきである，とする意見がつよ
い16）．

3）イレウス管（long intestinal tube：LIT）挿入の

適応と手技

本邦では SBO に対する保存的治療ないしは手
術前の減圧目的にしばしばイレウス管［long（in-
testinal）tube, Miller-Abbott tube］挿入が行われ
ている．挿入方法として多くは透視下，経鼻的に
挿入し，幽門輪を越え，可能であれば小腸閉塞部
位近傍まで先端を透視下に誘導し固定する．近年
では経鼻的内視鏡を用いて迅速に幽門輪を越えて
十二指腸まで誘導することで挿入時間の短縮を図
り，イレウス管留置における患者の負担を軽減す
る方法も報告されている17）18）．

イレウス管挿入によって手術治療が避けられ，
保存的治療が可能であった率や術後経過について
は retrospective study にて多く報告されており，
その有用性が示唆されている19）．しかし欧米では
イレウス管の治療効果について1980年代の文献で
は肯定するものもみられたが，近年では胃管と同
等であるとする否定的な見解が多い（表1）．すな
わち胃管とイレウス管では SBO に対する保存的
治療の成功率，手術となる率は同等であり，保存
的治療が長引く分，入院期間が伸びたとする報告
もある．近年の RCT でも LIT の優越性は肯定さ
れていない20）．本邦からのイレウス管の挿入方法
や効果に対する論文報告に対しては「The long
tube resuscitated？」と題する否定的コメントも
一流雑誌に掲載されている21）．しかし，イレウス
管は小腸に対する迅速な減圧が可能であり19），閉
塞部位に近いほどその減圧効果が期待されるた
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表2 大腸癌全体に占める大腸癌イレウスの頻度

journal%obstructionnyear報告者

Br J Surg18%29016441957Goligher
Ann Surg14%24017411967Floyd
Ann Surg13%24018511971Glenn
Am J Surg10%11111371971Ragland
Cancer24%54423131974Falterman
Am J Surg 8%12415661974Welch
Int J Colorectal Dis 8%11614101975Kronborg
Dis Col Rectum 7% 6810361978Gennato
Am J Surg14%14810611982Ohman
Ann Ital Chir9.5%  939852002Zuchetti

Michael R.B.Keighley, Norman S. Williams（eds.）：Surgery of the anus, rectum & 
colon（third edition）. Saunders, London, 2008, p2028. より抜粋

め，その有用性は否定されるものではない，と現
時点では考えられる．

4）手術治療

腸管虚血のある SBO の手術治療では虚血に
陥った腸管の切除吻合，ないしは全身状態によっ
ては救命のため，切除および小腸瘻の作成が行わ
れる．腸切除が必要かどうかについて，小児例で
の検討ではあるが，絞扼性イレウス発症後16時間
以内に手術がなされた症例では全例で血流が戻
り，腸切除が不要であったと報告されている24）．
成人にも適応されるか否かは不明であるが，可及
的早期の手術治療の有用性を示している．しかし，
虚血部位は後に穿孔をきたすことが考えられるた
め，疑わしい場合には切除吻合をためらうべきで
はない．

近年では腹腔鏡下 SBO 手術の報告が増加して
いる．入院期間の短縮25）や再度の SBO 発症率の減
少，瘢痕ヘルニアの減少26）が報告されている．開腹
移行率に関しては20～50％とする報告が多い
が15），術前の十分な検討によって6.9％となったと
する報告もある27）．開腹移行の原因としては高度
の癒着が約半数であり，25％は術中合併症，残り
は腸切除のための開腹であると報告されてい
る28）．その適応については明確にされておらず，
質の高い比較研究が未だなされていないため29）今
後の検討が望まれるが，一般的には過去の手術回

数が1～2回と少ないもの，前回の手術が重度でな
い虫垂炎であったもの，CT その他で索状物

（band）による単純なイレウスが強く疑われるも
のなどであり，高度の腹部膨満がないか，あって
も有効に減圧されているものが適応とされてい
る．

3．閉塞性大腸癌（大腸癌イレウス）の
治療

大腸癌全体に占める大腸癌イレウスの割合は，
表に示すごとく年代とともに大きく変わっておら
ず，これまで7％～20％程度と報告されている

（表2）．
大腸癌イレウスの治療では，癌の手術治療に要

求される根治性と，イレウスの治療に要求される
緊急性を共に満たす治療法が必要である．内外の
文献的検索とともに，本邦での近年での治療法に
ついて2009年日本消化器外科学会サージカル
フォーラム（25題），一般演題（9題）さらに2009
年日本臨床外科学会一般演題（6題），2010年日本
腹部救急医学会ワークショップ（7題），一般演題

（5題），2010年 7 月の大腸癌研究会をレビューし
た．施設ごとの学会発表であり，他の一般施設で
の治療法と必ずしも合致しない可能性があるが，
本邦および海外で積極的に選択されている治療法
は以下のとおりである．

2010年（平成22年）度後期日本消化器外科学会教育集会
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図1 右側結腸癌イレウスの治療方針（本邦および海外の報告より）

1）閉塞性右側結腸癌（右側結腸癌イレウス）（図1）

経鼻イレウス管の挿入にて小腸の減圧を行い，
後に待機手術をおこなうか，あるいは減圧処置を
全く行わず，緊急的に一期的右側結腸切除術（回
盲部切除ないしは結腸右半切除）＋再建術を行う
方法が最も広く行われている．海外でも近年では
減圧の有無にかかわらず，再建を伴う一期的手術
が90％以上で施行されている30）しかし，患者の一
般状態が悪く，また拡張がきわめて強い場合など
では腫瘍切除の後，吻合を行わず，回腸に単孔式
ストーマを作成するほうが安全な場合がある．一
方，腫瘍切除を伴わない，緊急的な回腸ストーマ
作成による減圧手術や，回腸―横行結腸バイパス
術は，回盲弁が機能する限り盲腸穿孔や上行結腸
の内圧亢進による bacterial translocation の危険
性もあり，多くは推奨されていない．このような
処置が必要な場合には同時に盲腸瘻か，ないしは
双孔式回腸ストーマの肛門側から回盲弁を通り越
して Folley カテーテルなどを上行結腸側に誘導
し減圧を図ることで盲腸破裂を予防するよう推奨
されている30）．

2）閉塞性左側結腸（大腸）癌（左側結腸（大腸）

癌イレウス，直腸癌イレウス）（図2）

従来の治療方法は，まず口側に人工肛門を作成

し，減圧の後に二期的に腫瘍切除を行う二期的切
除（staged resection）であり，これに対して一期
的腫瘍切除＋人工肛門（；Hartmann 手術；im-
mediate resection）の治療法との比較（RCT）が行
われ，術後 mortality，morbidity，さらに術後生存
率において両群に差がなかったが，staged resec-
tion では最終的に吻合し，ストーマ閉鎖した患者
の割合が高く，緊急減圧手術の意義は待機手術が
可能となることに認められた31）．ストーマ作成に
よる減圧後に 2 期的切除＋吻合再建を行ったほう
が一期的切除＋吻合再建よりも縫合不全率が有意
に低かった，という RCT もあり32），左側結腸癌イ
レウスでは減圧をまず行うべきと報告されてい
る．一方，減圧は必要なく，右側結腸癌イレウス
と同様に緊急手術にて一期的切除吻合を安全に施
行できるとした報告もある33）が多数派ではない．
イレウスでない通常の左側結腸癌や直腸癌の待機
手術の術前腸管洗浄の必要性に関しては，術後合
併症率が下剤による術前準備を行った群と術前準
備をしなかった群と変わりがないことが RCT に
て報告されている34）が，大腸癌イレウスに対して
は減圧をしないで一期的切除吻合をすることに関
する前向き比較試験がなく，その安全性は担保さ
れていない．いくつかの報告では高い縫合不全率
が示されており，現在のところ積極的には推奨さ
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図2 左側結腸癌の治療方針（本邦および海外の報告より）

れないであろう．
術中に大腸内を洗浄し内容を空虚にしたのちに

一期的切除吻合をおこなう，術中洗浄 on table
colonic lavage （ intraoperative colonic irriga-
tion）も特に海外の論文にしばしば取り上げられ
ている35）が，実際には手技が煩雑で，術野の汚染に
もつながる可能性がある．本法については術後合
併症率が比較的高く36），近年まで国内外で広くは
施行されてきていない37）．

減圧することなく一期的に切除吻合を行った際
の保護的ストーマ（protective stoma）作成に関し
ては，これを作成しても縫合不全率は作成しない
場合と同等で，作成するメリットはないとする報
告が多く，その効果は否定的である38）．しかし，直
腸癌の前方切除術においては比較的高い確率で縫
合不全が生じるため，縫合不全時に緊急ストーマ
を作成するという必要がなく処置が単純化される
分メリットがあり，一期的切除吻合に伴う保護的
ストーマ作成が否定されるものではない．また，
閉塞性大腸癌ではないが，直腸癌の低位前方切除
術における縫合不全を defunctioning stoma が改
善するという RCT もあり39），比較的高い縫合不
全が考えられる直腸癌イレウスにおいては保護的
ストーマも有用と考える．

近年では緊急的な口側大腸減圧処置として，本
邦では経肛門イレウス管，海外では大腸ステント

（SEM：self expandable metallic stent）を挿入し，
根治的一期手術までの一時的処置とする方法が広
く行われている．このような内視鏡的減圧の成功
率は本邦では概ね50～90％であり，成功例では待
機的腹腔鏡補助下切除も施行される．Meta-
analysis でも SEM を手術の橋渡しとして行うこ
とで，手術単独に比べてストーマ作成の割合が減
少したとする報告40）や，一期的吻合の割合が有意
に高く術後合併症の減少，入院期間の短縮にもつ
ながるとする報告がある41）．

3）経肛門イレウス管

本邦の報告例が多い．多くは大腸内視鏡下およ
び透視下に腫瘍口側にガイドワイヤーを誘導し，
これに沿ってイレウス管を口側に挿入する．口側
に停滞している腸管内容が閉塞性左側大腸癌の場
合，ほぼ固形便のため22Fr の太めのチューブを用
いてもしばしば減圧効率が悪く，頻回の洗浄が必
要である．口側腸管が空虚になれば CT colonogra-
phy を用いて内視鏡で観察できなかった口側病変
のスクリーニングも可能である42）が，実際にはそ
こまで洗浄が可能な例は多くない．イレウス管挿
入の成功率はおおむね75～95％程度と報告されて
いる．大腸の腸管壁が薄いため，挿入時，特にガ
イドワイヤーによる大腸穿孔の危険性や，留置し
たチューブの先端による腸管穿孔が各々施行例の

2010年（平成22年）度後期日本消化器外科学会教育集会
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表3 左側大腸癌イレウスに対するステント（SEM）

文献切除率再狭窄迷入穿孔成功率n報告者（年）

4575%8%16%083%12Liberman H（2001）
4611.8%2.3%5.7%4%86%102Athreya C（2004）
4738%012%6.5%93.4%62Soto S（2005）
4867%4.2%4.2%4.2%100%95Alcantara M（2007）
4953%8.1%8.1%5.3%97%38Pommergaard HC（2009）

10％前後との報告が多く，そのような合併症発症
時の緊急手術に対する IC が必要である．減圧成
功例では待機手術が可能となり，吻合を伴う腹腔
鏡補助下手術も施行される．

4）大腸ステント（SEM：self-expandable metal-

lic stent）

大腸癌イレウスの緊急処置として欧米では報告
例が多い．根治手術の橋渡しとしての減圧処置の
意味合いと，手術適応のない症例では緩和的な意
味合いがある．経肛門イレウス管よりもかなり高
価であり（約4～5倍），また屈曲部分ではしなりの
あるイレウス管の方が挿入しやすいことが報告さ
れている．表3には近年の幾つかの報告例を示す．
報告によって異なるが，穿孔，ステントの逸脱，
再狭窄（多くは腫瘍の増大による）が主な合併症
として挙げられ，膀胱結腸漏などの報告例もある．
潜在的に血行性転移を誘発するのではないかと危
惧されたことがあったが，否定的である43）．しか
し，これに関する詳細な報告はいまだにない．本
邦では大腸癌イレウスに対する保険適応がなく専
用の SEM が利用できないため，食道用（Ultraf-
lexTM，Boston Scientific 社）が用いられることが
多い．病変部からの出血が持続するものや複数の
狭窄を伴うものは適応外とされている．保険適応
外であるため使用する際には施設倫理委員会の承
認が推奨される44）が，終末期症例で左側大腸癌に
より狭窄症状の強い場合には全身麻酔下でのス
トーマ作成が不要となる本法は有用な手段であ
る．

5）癌性腹膜炎，高度進行大腸癌に伴うイレウス

（MBO，malignant bowel obstruction）

根治的手術適応ではない高度進行大腸癌（癌性
腹膜炎を含む）にともなうイレウスの治療に関し
ては「制吐剤適正使用ガイドライン」および「大
腸癌治療ガイドライン」に掲載されている．まず
胃管による一時的な減圧を試み（数日間），場合に
よっては胃瘻作成（PEG）による減圧をはかる．
ただし腹水を伴う癌性腹膜炎に対しての PEG は
相対的禁忌とされている．イレウス管（long tube）
は胃管と効果が同等として海外では否定的な意見
が多い．

酢酸オクトレオチドは持続性ソマトスタチンア
ナログであり，成長ホルモンや消化管ホルモンの
分泌抑制作用があるため腸液を減少させるととも
に，水分，電解質の再吸収が促進され腸管運動を
促進する作用がある．MBO の治療としてオクト
レオチド300µg�day の持続皮下投与が推奨され，
嘔気嘔吐の低減とともに胃管抜去可能などの効果
が高率に得られている50）．

4．偽性腸閉塞症
1）急性閉塞性偽性大腸閉塞症（acute colonic

pseudo obstruction：ACPO）

Ogilvie 症候群とも呼ばれる．器質的疾患がない
にもかかわらず，急激に大腸の拡張が生じ腹部膨
満をきたす一群の症候群である．患者は基礎疾患
を有することが多く，外傷，感染（肺炎や敗血症），
心疾患，腹部骨盤手術（帝王切開など），脳神経障
害，神経変性，種々の代謝性疾患の頻度が高い．
その原因は腸管に分布する自律神経系の均衡性が
障害されるため，と考えられているが詳細は不明
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図3 ACPOの治療指針（Eisen GM, et al. Gastrointest Endosc 56：789-792, 2002.
より改変）

である．放置すると強い腹痛や bacterial translo-
cation による敗血症，また，穿孔性腹膜炎をきたす
ことがあり，穿孔した際には高い mortality を伴
うため早期に診断し，緊急の処置が必要である．
診断には器質的疾患とともに，clostridium difficile
などによる toxic megacolon を鑑別する必要があ
る．大規模の retrospective study によると盲腸径
が12cm 以内のものには穿孔例がなく，6日以上継
続するもの，14cm を越えたものは穿孔リスクが
高いとされているが，サイズと穿孔との関連がな
いという報告もある．2002年には米国内視鏡学会
から治療指針が出ており，図3に示す51）．

基本的には保存的治療が主体であり96％に成功
するとされ52）絶飲食の上，輸液をおこなう．治療薬
剤として neostigmine の投与は RCT にてその効
果が示されており53）推奨されているが，本邦の報
告例では cisapride，大建中湯，PGF2α，浣腸など
が好んで用いられてきた54）．再燃予防に関する
RCT では neostigmine の効果は初期治療の88％
に認められ，再燃予防には polyethylenge glycol

（PEG）29.5g�500ml の連日服用が有用で，placebo
の再発率が33％に対して PEG での再発例は皆無

であったと報告されている55）．大腸内視鏡下の一
回の減圧では完治する症例は半数に届かないた
め，近年では経肛門的減圧チューブ留置が推奨さ
れており，その治療成功率は70～88％と報告され
ている56）．保存的治療に抵抗するもの，緊急性の
あるものは手術治療の対象で，本邦では報告例の
約半数が手術治療を受けている．その約半数が人
工肛門作成であり，大腸の部分切除が半数弱，全
切除が少数行われていた54）．cecostomy の成功率
が高く，リスクの悪い場合，局所麻酔でも可能で
あり推奨されている56）．

2）慢性特発性偽性腸閉塞症（CIIP）および慢性特

発性大腸偽性閉塞症（CICP）

CIIP （ chronic idiopathic intestinal pseudo-
obstruction）とは原因となる基礎疾患や薬物投与
がなく腸蠕動運動の減弱をきたすため腸閉塞症状
を繰り返し，食事摂取の障害やる

�

い
�

痩をきたす症
候群である．病変部の腸管には myopathy，neuro-
pathy，mesenchymopathy ないしはこれらが混在
する所見が認められる．原因不明であるが，神経
線維や平滑筋の変性（neuropathy，myopathy），
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c-kit 陽性カーハル細胞の減少（mesenchymopa-
thy），近年では進行性多巣性白質脳症の原因とさ
れるパピローマウィルス（JC virus）の末梢神経へ
の関与などが示唆されている．小児から成人まで
にみられ難治である．治療は保存的に行うことが
主体であり，症状の増悪期には絶食の上，中心静
脈栄養管理とする．一時 cisapride が使用され一定
の効果が報告されたが現在では販売されていな
い．その他，硬膜外麻酔，neostigmine，オクトレ
オチド，高圧酸素療法などが施行されており一部
に効果が認められ報告されている．外科的治療は
原因の除去には無縁であり，その適応は限定的で
ある．cecostomy がしばしば行われ，近年では小腸
移植の報告もある．胃部膨満が強い場合には PEG
も考慮される．

一 方 CICP（chronic idiopathic colonic pseudo-
obstruction）は小腸ガスが少なく巨大結腸，便秘
を主とする症候群であり，前者とは区別される．
下剤投与や浣腸の励行などで軽快しない場合には
外科的治療の対象となり，結腸全切除＋回腸直腸
吻合，病変が左側主体の場合には S 状結腸切除吻
合，全大腸の場合には大腸全摘術＋回腸（嚢）肛
門吻合が施行される．

5．イレウスの予防対策
SBO を予防する一般的な術中対策は広く認知

されている．すなわち，腹腔外では腸管を乾燥さ
せない，手袋のタルクを清拭除去する，吻合操作
時の器械は吻合終了時に交換し周辺の汚染を防ぐ
など術野の汚染と腸管壁の炎症を極力防止する，
閉創前に腹腔内洗浄を行い細かな異物を取り除
く，などの基本操作である．これを行った上にさ
らに SBO を予防するにはしばしばセプラフィル
ムが使用される．これはヒアルロン酸およびメチ
ルセルロースからなる吸収性人工膜であり，同様
の発想の製品は婦人科疾患で使用されるセルロー
ス膜のインターシードがある．そもそも癒着とは
損傷を受けた腹壁や腸管壁の中皮欠損に生じた炎
症と線維化であるので，セプラフィルムは炎症と
癒着が完結する術後約 1 週間の間，2つの臓器の間

に吸収性の隔壁を作成することで癒着を予防す
る，という発想である．2006年，多くは腸管切除
を伴う腹部開腹手術後の癒着防止に対するセプラ
フィルムの有用性を検証する大規模 RCT（n＝
1701）の結果が報告された57）．それによると，セプ
ラフィルム使用群では平均4.4枚（3～10枚）閉創前
に貼付されたが，術後イレウスの頻度は両群間に
差はなかった（12％ vs. 12％）．しかし再手術を要
する高度の癒着はセプラフィルムを貼付すること
で有意に約半分の確率に抑制されており（1.8％
vs. 3.4％），多変量解析でも手術を要する術後イレ
ウスの頻度を低減する唯一の要因であった．ただ
し吻合部近傍に巻きつけた場合には縫合不全が増
えることも報告されている．

本邦では術後イレウス，腸管運動障害の予防に
大建中湯の有用性が過去から報告されているが，
これを検証する RCT が現在進行中である．また
近年，高脂血症治療薬のスタチン服用者に SBO
発症が有意に少なかったと報告され58），実験的に
も抗オキシダント作用，線溶作用，膜安定化作用
などを通じて癒着を防止するという報告がある．

おわりに
イレウスに対する治療および予防につき，病態

に分けて解説した．特に海外データを多く集積し
たため必ずしも本邦ですべてが当てはまるわけで
はないが，イレウス治療や予防の上で参考にして
いただければ幸いである．
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