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日本大腸肛門病学会便失禁診療ガイドライン作成委員会・評価委員会は，便失

禁診療ガイドラインの内容については責任を負うが，本ガイドラインの内容は一般

論として臨床現場の意思決定を支援するものである．実際の診療方針の決定は医師

および患者のインフォームド・コンセントの形成のうえで行われ，臨床行為の結果

については各担当医が負うべきである． 

 

本ガイドラインの一部もしくは全体をもって医療訴訟の資料とすることは本ガイ

ドラインの主旨ではない． 

（日本大腸肛門病学会）
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刊行にあたって 
 
 
便失禁の原因として，加齢による肛門周囲の括約筋トーヌスの低下，出産や肛門手術による
もの，直腸脱などの肛門疾患に伴うもの，直腸癌手術後の排便機能障害など，様々な要因があ
ります．近年，高齢化や自然肛門温存手術の普及により便失禁は増加してきていると推測され
ています．また，便失禁は生活の質を大きく低下させるため適切な診断と治療が望まれますが，
これまで系統的にまとめられた指針はありませんでした．そのようななか，2017 年にエビデン
スを評価して推奨について系統的にまとめられた 『便失禁診療ガイドライン』（初版） が発刊され
ました． 
2024 年版 （改訂第 2版） は，2017 年版のエビデンスを整理し，新たなエビデンスを組み入れつ
つ，エキスパートにより繰り返し検討を重ねて作成されました．さらに作成委員会と評価委員
会間でも検討がなされました． 
本診療ガイドラインの目的は 「便失禁診療・ケアを普及することで，便失禁症状を改善し，便
失禁を有する患者の生活の質を改善する」 ことであります．そして，①便失禁の臨床評価，②特
殊病態の臨床評価，③治療方針決定に必要な検査，④食事・生活・排便習慣指導の有用性，⑤
薬物療法の適応と有用性，⑥骨盤底筋訓練・バイオフィードバック療法の適応と有用性，⑦洗
腸療法の適応と有用性，⑧手術療法の適応と有用性の 8つの重要臨床課題について明記して系
統的に記述したうえで，5つの Clinical Question （CQ） が設定され，臨床的な疑問に答えていま
す． 
排便の制御は，社会活動性や生活の質に影響を及ぼすのみならず，人格の尊厳に大きく影響
します．超高齢社会である日本では，健康な日常生活をいかに保持するかが大きな課題となっ
てきます．本ガイドラインの利用者としては，便失禁を診療する医師だけでなく，ケアを行う
介護者や一般市民も想定されています．本ガイドラインが広く普及して多くの方にご利用いた
だき，便失禁診療の一助となることを切に望みます． 

 
2024 年 10 月 

日本大腸肛門病学会 
理事長　板橋道朗
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改訂の序 
 
 
2017 年に日本大腸肛門病学会より発刊された 『便失禁診療ガイドライン』 初版から 7年を経て，
改訂版を刊行する．改訂版の作成委員会および評価委員会は，2021 年に日本大腸肛門病学会を
中心に組織され，このたび約 3年をかけての完成となった．最初の 1年間では作成委員をグルー
プに分けて文献検索と原稿執筆にあたっていただき，進捗状況を皆で確認しつつ，原稿がある
程度揃った後半の 2年間は，ほぼ毎月の会議を開き，重要事項および各委員の意見や論文内容
などのすり合わせに時間をかけて検討を行ってきた． 
このたびの改訂版では，作成委員会，評価委員会に医師以外の職種の方々にも参画していた
だき，便失禁の診断・治療とともに便失禁の程度とその状態の評価，便失禁に伴う皮膚症状や
生活の質への評価と対応，また，寝たきりとなっている患者への介護などの面からも便失禁を
捉えて解説している．構成としては，巻頭で便失禁に関する診療につき最新の情報をもとに，
初期診療から専門的診療までを 「アルゴリズム」 としてまとめた．本文では，重要かつ基本的な
留意事項を 「ステートメント」 として短くまとめ，特に診療・介入行為に関係するステートメン
トでは，その推奨の強さと委員間での意見の一致率，さらに推奨のエビデンスレベルを記載す
るようにした．また，ステートメントに対する解説は少し詳しく記載し，ステートメントにい
たる背景がわかるように心がけた．実際の診療に際して，どのような方針で臨めばよいのか，
悩ましい選択が予想される状況に対しては，5つの Clinical Question （CQ） を設け解説を加えて
いる． 
本ガイドラインが便失禁診療に携わる人たちの参考となり，よりよい医療と介護に役立つこ
とを作成にかかわった委員一同，心より祈念している．作成にあたり円滑な事務処理やデータ
管理にご尽力いただいた学会事務局の鄙里佳代子様，南江堂の枳穀智哉様，記載内容について
適切なアドバイスをいただいた評価委員会の皆様，およびパブリックコメントにお応えいただ
いた皆様方に深謝申し上げる． 

 
2024 年 10 月 

便失禁診療ガイドライン作成委員会 
委員長　幸田圭史
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便失禁診療ガイドライン改訂版作成の手順 
 
 
具体的な作成手順はMinds診療ガイドライン作成マニュアル 2017 および 2020 に準拠し，以
下のとおりとした． 

 
①スコープの作成 
•タイトル：便失禁診療ガイドライン 2024 年版　改訂第 2版 
•目的：便失禁診療・ケアを普及することで，便失禁症状を改善し，便失禁を有する患者の
生活の質を改善する． 
•トピック：成人における便失禁の診療とケア 
•想定される利用者：便失禁を有する患者を診療する医療者およびケアを行う介護者，一般
市民．医療施設，介護施設，在宅にての診療・ケアを想定する． 

•重要臨床課題：　 
1．便失禁の臨床評価をどのように行うか，を明らかにする必要がある． 
2．特殊病態 （高齢者，認知症，低位前方切除後症候群） の臨床評価をどのように行うか，を
明らかにする必要がある． 
3．便失禁の治療方針決定に必要な検査を明らかにする必要がある． 
4．便失禁治療における食事・生活・排便習慣指導の有用性を評価する必要がある． 
5．便失禁治療における薬物療法の適応と有用性を評価する必要がある． 
6．便失禁治療における骨盤底筋訓練・バイオフィードバック療法の適応と有用性を評価す
る必要がある． 
7．便失禁治療における洗腸療法の適応と有用性を評価する必要がある． 
8．便失禁治療における手術療法の適応と有用性を評価する必要がある． 
•既存のガイドラインとの関係：「便失禁診療ガイドライン 2017 年版」の改訂版 
•診療ガイドラインがカバーする範囲：成人の便失禁を対象とする．小児にみられる便失禁
は除外する． 

 
②エビデンスの収集と評価方法 
文献の収集にあたっては，担当者・担当グループによる文献検索に加え，NPO法人日本医学
図書館協会の協力を得て，以下のような内容で文献検索を行った． 

# 検索したデータベース：PubMed，医中誌Web，The Cochrane Library 
# 検索期間：2022 年 12 月まで 
# 検索言語：英語，日本語 
各論文について研究デザイン 1）（表1） を割り当て，Minds診療ガイドライン作成マニュアル

2020 に従い各種バイアスリスク （表2） を考慮したうえで，GRADEシステムの考え方 2）　を参考
にしてエビデンスレベル （表3） に関しての討議を行い決定した． 
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③ステートメント，CQの作成 
専門施設で広く施行される可能性が高い診断・治療法に関しては，各項目において 「ステート
メント」 として解説し，推奨の程度を記載した．一方，診断・治療の介入以外の定義，疫学，病

表1　研究デザイン
（1）メタ：システマティックレビュー /RCTのメタアナリシス
（2）ランダム：ランダム化比較試験
（3）非ランダム：非ランダム化比較試験
（4）コホート：分析疫学的研究（コホート研究）
（5）ケースコントロール：分析疫学的研究（症例対照研究）
（6）横断：分析疫学的研究（横断研究）
（7）ケースシリーズ：記述研究（症例報告やケースシリーズ）
（8）ガイドライン：診療ガイドライン
（9）記載なし：患者データに基づかない，専門委員会や専門家個人の意見（エビデンス
としては用いていない）

前文-表1.indd   1 2024/10/04   14:47

表2　バイアスリスクの評価項目
選択バイアス （1） ランダム系列生成：患者の割り付けがランダム化されているか

について，詳細に記載されているか
（2） コンシールメント：患者を組み入れる担当者に組み入れる患者
の隠蔽化がなされているか

実行バイアス （3） 盲検化：被験者は盲検化されているか，ケアを受ける者は盲検
化されているか

検出バイアス （4） 盲検化：アウトカム評価者は盲検化されているか
症例減少バイアス （5） ITT 解析：ITT 解析の原則を掲げて，追跡からの脱落者に対し

てその原則を遵守しているか
（6） アウトカム報告バイアス：それぞれの主アウトカムに対する
データが完全に報告されているか（解析における採用および除外
データを含めて）

（7） その他のバイアス：
  　選択アウトカム報告；研究計画書に記載されているにもかか
  　　らず報告されていないアウトカムがないか
  　早期試験中止；利益があったとして，あるいは有害事象のた
  　　め試験を早期中止していないか
  　その他のバイアス；

前文-表2.indd   1 2024/10/09   14:23

表3　エビデンスレベル

A ：質の高いエビデンス（high）
真の効果が，その効果推定値に近似していると確信できる

B
：中等度の質のエビデンス（moderate）
効果の推定値が中程度信頼できる
真の効果は，その効果推定値におおよそ近いが，それが実質的に異なる可能性もある

C ：質の低いエビデンス（low）
真の効果は，その効果推定値と実質的に異なるかもしれない

D
：非常に質の低いエビデンス（very low）
効果推定値がほとんど信頼できない
真の効果は，その効果推定値と実質的におおよそ異なりそうである

前文-表3.indd   1 2024/08/23   12:50
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便失禁診療ガイドライン改訂版作成の手順

因などのステートメント，あるいは限られた一部の施設においてのみ施行可能，あるいは評価
が定まっていない診断・治療法に関するステートメントには，推奨の有無や程度を記載しない
こととした．臨床的にいくつかの選択肢がある場合に，診断・治療法において適切な判断を行
うための推奨を示すために，CQを設けて各項目のなかで記載した． 

 
④推奨の強さの決定 
推奨の強さの決定においては，①アウトカムに関するエビデンスの強さ，②患者が受ける益
と害 （負担） のバランス，③コスト面 （保険診療内かどうか，費用対効果など），④患者の希望を
評価項目とした．また，診療ガイドライン作成マニュアルに従い，Minds Tokyo GRADE Center 3）　

が推奨する GRADEアプローチの採用条件 4, 5）　を吟味したうえで，推奨の強さを決定した．コン
センサスの形成方法は，nominal group technique法に従い作成委員会委員 11 名による投票を行
い，合意率 （推奨の強さへの賛成） 70％以上をもって決定とした．推奨の強さの表現は表4のと
おりとした． 

 
⑤外部評価・パブリックコメント 
2023 年 10 月より，作成された第 2版草案に関して評価委員会により検証を行い，出された意
見を再度，作成委員会で検討した．その検討によって修正を加えたものを最終草案として，日
本大腸肛門病学会のホームページにて公開し，2024 年 2 月 27 日から 3月 25 日までを募集期間
として会員，非会員，および一般人から外部評価としてのパブリックコメントを募集した．寄
せられた意見は集約して可及的に最終原稿に反映した． 

 
⑥改訂について 
本ガイドラインは改訂第 2版であり，今後も日本大腸肛門病学会ガイドライン委員会により
5～7年を目処に継続的な改訂作業が予定されている． 

 
⑦作成費用 
本ガイドラインの作成は，すべて日本大腸肛門病学会が費用負担を行っている．企業からの
資金提供は一切ない． 

 
⑧利益相反 
今回の改訂版作成にあたり，日本大腸肛門病学会ガイドライン委員会，改訂版作成委員会，
および改訂版評価委員会に属する委員から，企業との利益相反状況の申告を得た．各人の利益
相反に関しては日本大腸肛門病学会のホームページに表を掲載した． 

 

表4　推奨の強さの表現
推奨の強さ

強い推奨
“ 実施する”ことを推奨する
“実施しない”ことを推奨する

弱い推奨
“ 実施する”ことを提案する
“実施しない”ことを提案する

前文-表4.indd   1 2024/10/04   14:55

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ vii



 viii 

ガイドライン作成・出版校正委員 
 
日本大腸肛門病学会ガイドライン委員会 
委員長         下島　裕寛           医療法人恵仁会 松島病院 
                     松尾　恵五           医療法人社団康喜会 東葛辻仲病院          （～2023 年 11 月 10 日） 
委員             斉藤　裕輔           医療法人健康会 くにもと病院                                       （Ⅰ：内科） 
                     横山　　薫           北里大学病院                                                                     （Ⅰ：内科） 
                     小金井一隆           横浜市立市民病院                                                           （Ⅱa：外科） 
                     安部　達也           医療法人健康会 くにもと病院                                 （Ⅱb：肛門科） 
                     栗原　聰元           東邦大学医療センター大森病院                              （Ⅱb：肛門科） 
 
便失禁診療ガイドライン2024年版 （改訂第2版） 作成委員会 
委員長         幸田　圭史           帝京大学ちば総合医療センター 
副委員長     味村　俊樹           自治医科大学附属病院 
委員             山名　哲郎           JCHO東京山手メディカルセンター 
                     石塚　　満           獨協医科大学病院 
                     高橋　知子           医療法人鉄蕉会 亀田総合病院 
                     高野　正太           大腸肛門病センター高野病院 
                     安部　達也           医療法人健康会 くにもと病院 
                     西澤　祐吏           国立がん研究センター東病院 
                     勝野　秀稔           藤田医科大学岡崎医療センター 
                     佐藤　正美           東京慈恵会医科大学医学部看護学科 
                     西村かおる           コンチネンスジャパン株式会社 
オブザーバー    前田耕太郎           医療法人社団健育会 湘南慶育病院 
                     吉田　雅博           国際医療福祉大学市川病院 
 
便失禁診療ガイドライン2024年版 （改訂第2版） 評価委員会 
委員長         船橋　公彦           東邦大学医療センター大森病院 
副委員長     赤木　由人           医療法人社団高邦会 高木病院 
委員             竹政伊知朗           札幌医科大学附属病院 
                     問山　裕二           三重大学医学部附属病院 
                     井川　靖彦           長野県立信州医療センター 
                     板橋　道朗           埼玉県済生会加須病院 
                     山口　茂樹           東京女子医科大学病院 
                     吉岡　和彦           関西医科大学総合医療センター 
                     角田　明良           安房地域医療センター 
                     積　美保子           JCHO東京山手メディカルセンター 
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便失禁診療ガイドライン改訂版作成の手順
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アルゴリズム 

臨床研究枠内での保存的療法
•脛骨神経刺激療法
•肛門管電気刺激療法
•挿入型肛門用失禁装具
•挿入型膣用失禁装具

器質的疾患の鑑別・治療
大腸癌，炎症性腸疾患，
直腸脱，直腸膣瘻など

外科治療
（図２）

専門的診療

初期診療

専門的検査による評価
•直腸肛門内圧・感覚検査
•肛門管超音波検査
•骨盤部MRI 検査
•排便造影検査

注 1

注 2

注 3

注 3

注 3

注 4

注 5

注 5

（症状改善不十分）

初期保存的療法
•食事・生活・排便習慣指導とスキンケア
•内服薬（下剤など）の調整
•薬物療法（ポリカルボフィルカルシウム，
ロペラミド塩酸塩など）

専門的・臨床的再評価
•病歴・既往歴・併存疾患・内服薬の聴取，身体診察
•スコアを用いた便失禁重症度評価（症状，生活の質
への影響）

専門的保存的療法
•骨盤底筋訓練
•バイオフィードバック療法
•経肛門的洗腸療法

臨床的初期評価
•病歴・既往歴・併存疾患・内服薬の聴取，身体診察
•便失禁重症度評価（症状，生活の質への影響）
•大腸内視鏡検査などによる器質的疾患の鑑別

図 1　便失禁に対する初期診療と専門的検査・保存的療法のアルゴリズム 
図中の矢印の太線，細線，破線は，この順番で推奨度が高いことを意味する． 
注 1　便失禁患者の臨床的初期評価で，警告症状・徴候 （血便，排便習慣の急激な変化，予期せぬ体重減

少，腹部腫瘤，直腸腫瘤など） があれば，大腸内視鏡検査などで器質的疾患を鑑別する．器質的疾患 （大腸癌，
炎症性腸疾患，直腸脱，直腸膣瘻など） を認めた場合は，その原疾患をまず治療する． 
注 2　器質的疾患を認めない場合は，便失禁に対する初期保存的療法を開始する． 
注 3　初期保存的療法で便失禁症状が十分に改善しない場合は，専門施設にて専門的検査を施行したうえ

で，専門的保存的療法または外科治療を施行する． 
注 4　専門的保存的療法で便失禁症状が十分に改善しない場合は，外科治療を施行する． 
注 5　脛骨神経刺激療法，肛門管電気刺激療法，挿入型肛門用失禁装具，挿入型膣用失禁装具は，臨床研

究枠内でのみ施行することを推奨する．
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アルゴリズム

海外でのみ施行可能な外科治療
　生体物質肛門注入術
　肛門括約筋再生療法

なし

高度脊髄障害

肛門括約筋形成術

仙骨神経刺激療法

腹側直腸固定術
順行性洗腸法
有茎薄筋移植術
ストーマ造設術

順行性洗腸法
ストーマ造設術

第一選択

第二選択

注 1

注 2 注 3

注 3

注 4

注 6注 5 注 5

肛門括約筋断裂

（症状改善不十分）

あり

専門的検査・保存的療法（図１）

図 2　便失禁に対する外科治療のアルゴリズム 
注1　高度脊髄障害による便失禁に対しては，順行性洗腸法またはストーマ造設術を施行する． 
注 2　便失禁の原因が肛門括約筋断裂ではない場合は，仙骨神経刺激療法が第一選択である． 
注 3　便失禁の原因が肛門括約筋断裂と思われる場合は，肛門括約筋形成術または仙骨神経刺激療法を施行

するが，どちらを選択するかは，CQ 4を参考に患者と話し合って決定する． 
注 4　肛門括約筋形成術と仙骨神経刺激療法の一方を施行して十分な効果がなければ，次に他方を施行して

もよい． 
注 5　患者の状態や希望によって，第一選択の外科治療を行わずに，第二選択を施行してもよい． 
注 6　第一選択の外科治療で便失禁が十分に改善しない場合は，第二選択の外科治療を検討する．また，患

者の状態や希望によって，第二選択の外科治療を先に施行して十分な効果がなければ，次に第一選択の外科治
療を施行してもよい．
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ASCRS：American Society of Colon and Rectal Surgeons 
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BMI：body mass index 
BPSD：behavioral and psychological symptoms of dementia 
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CQ：clinical question 
DG：dynamic graciloplasty 
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EORTC QLQ-C30：European Organization for Research and Treatment of Cancer Core 
Quality of Life Questionnaire 
EORTC QLQ-CR38： European Organization for Research and Treatment of Colorectal 
Cancer-Specific Quality of Life Questionnaire 38 
FIQL：Fecal Incontinence Quality of Life Scale 
FISI：Fecal Incontinence Severity Index 
FODMAP：fermentable oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and polyols 
GRADE：Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 
HRAM：high resolution anorectal manometry 
IAD：incontinence-associated dermatitis 
IAPWG：International Anorectal Physiology Working Group 
IBS：irritable bowel syndrome 
ICI：International Consultation on Incontinence 
ICIQ：International Consultation on Incontinence Questionnaire 
IMPACT：Initial Measurement of Patient-Reported Pelvic Floor Complaints Tool 
ITT：intention to treat 
JFIQL：Japanese version of fecal incontinence quality of life scale 
LARS：low anterior resection syndrome 
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便失禁の 
定義・疫学・病態・ 
原因・発症リスク因子

Ⅰ
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AA　定　義 
 
 
 
 

ステートメント 
 
●「無意識または自分の意思に反して肛門から便が漏れる症状」 を便失禁と定義する． 
●「無意識または自分の意思に反して肛門からガスが漏れる症状」 をガス失禁と定義する． 
●便失禁とガス失禁を合わせて肛門失禁と定義する． 
 
 
 
解　説 
便失禁とは便が漏れることの症状名であるが，日本では 2017 年の便失禁診療ガイドラインに

て上記ステートメントに記載したように定義された．それまで統一されたものはなく 2017 年以
降この定義が疫学的調査や治療の適応などに利用される学問的な便失禁の定義とされた．その
後，海外では各ガイドラインが更新されたが，定義に関して大きな変更はないため，本ガイド
ラインにおいては混乱を避ける意味も含めて前回の定義を踏襲した． 
国際失禁会議  （International Consultation on Incontinence：ICI） は，2017 年に改訂版の 

「Incontinence 6th Edition」 を発刊し，“Faecal incontinence is the involuntary loss of faeces”，
“Flatus Incontinence is the involuntary loss of rectal gas or flatus” と定義するとともに，“Anal 
Incontinence is the involuntary loss of faeces and/or flatus and or mucus” と定義している 1）．ICI
が便失禁を 「不随意な便の漏れ （involuntary loss of faeces）」 としているのに対して，本ガイドラ
インでは 「無意識または自分の意思に反して肛門から便が漏れる症状」 としているのは，便失禁
の代表的な症状である漏出性便失禁 （無意識な便の漏れ） と切迫性便失禁 （自分の意思に反する
便の漏れ） の両者を念頭に置いて定義したからである． 
米国結腸直腸外科学会 （American Society of Colon and Rectal Surgeons：ASCRS） が 2015 年
に発刊したガイドラインでは，“the uncontrolled passage of feces or gas over at least 1 month’s 
duration, in an individual of at least 4 years of age, who had previously achieved control” 「年齢
が 4歳以上で，自制のきかない便またはガスの漏れが少なくとも 1ヵ月以上続く」 と定義し，
2007 年からの変更はなく，便失禁とガス失禁の区別をせず年齢と有症期間を定義に含めている
のが特徴である 2）． 
米国消化器病学会 （American College of Gastroenterology：ACG） は，2021 年発刊のガイド

ラインで，“FI is the involuntary loss of solid or liquid feces. The more general term, anal incon‑
tinence, also includes involuntary loss of flatus” と 「肛門からの無意識の便の漏れ」 を便失禁と定
義し，ガス漏れを含めて肛門失禁としている 3）． 

Rome Ⅳ分類では，「4歳以上で繰り返す自制のきかない便の漏れ」 と定義されている． 
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A．定　義

Ⅰ
．
便
失
禁
の
定
義
・
疫
学
・
病
態
・
原
因
・
発
症
リ
ス
ク
因
子

文　献 
1） Bliss D, Mimura T, Berghmans B, et al. Assessment and conservative management of faecal incontinence 

and quality of life in adults. Incontinence, 6th Ed, eds by Abrams P, et al, ICUD‑EAU, Arnhem, p.1993‑
2085, 2017. 

2） Paquette IM, Varma MG, Kaiser AM, et al. The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical 
Practice Guideline for the Treatment of Fecal Incontinence. Dis Colon Rectum 2015; 58: 623‑636. 

3） Wald A, Bharucha AE, Limketkai B, et al. ACG Clinical Guidelines: Management of Benign Anorectal Dis‑
orders. Am J Gastroenterol 2021; 116: 1987‑2008. 
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BB　疫　学 
 
 
 
 

ステートメント 
 
●日本における65歳以上の便失禁の有症率は男性8.7％，女性6.6％である． 
●日本におけるガス失禁を含めた肛門失禁の有症率は34.4％である． 
 
 
 
解　説 
便失禁の有症率は，2016 年のシステマティックレビューによると 0.9～19.5％と報告によって

大きく異なる 1）．その原因は，便失禁の定義，調査方法，有症期間や対象年齢などの条件が報告
によって異なるためである 2）．2014 年までの文献を対象にしたシステマティックレビューでも，
便失禁有症率の中央値は 7.7％であるが，範囲は 2.0～20.7％と幅広く，男性 8.9％ （2.3～
16.1％），女性 8.9％ （2.0～20.7％） と男女差はなく，15～34 歳の有症率が 5.7％と若年者ほど低
い傾向を示している 3）．また，65 歳以上の介護施設入所者を対象とした研究のシステマティッ
クレビューでは，42.8％と高い便失禁有症率であった 4）． 
日本における便失禁の疫学的研究は少ないが，65 歳以上の男女 1,405 名を対象にした訪問面
接調査によると，月 1回未満の発症まで含めた便失禁の有症率は男性 8.7％，女性 6.6％であっ
た 5）．また，最近のアンケート調査では，463 名 （平均年齢 35.6 歳，女性 71％） におけるガス失
禁を含む肛門失禁の有症率は 34.4％であり，ガス失禁のみが 30.4％と大部分を占め，便失禁は
4.0％であった．また，肛門失禁は男性 15.5％，女性 42.7％と女性に多かった 6）． 
比較的報告の多い米国における疫学調査によると，ウィスコンシン州在住の成人 6,959 名を対

象とした 1990 年代の電話調査で，ガス失禁を含む便失禁の有症率は 2.2％であり，女性・身体
抑制・全身状態不良の人に便失禁の有症者が多かった 7）．50 歳以上の男女 （男性 778 名，女性
762 名） を対象とした郵送アンケート調査では，便失禁有症率が男性 17.0％，女性 24.6％であっ
た 8）．一方，比較的若い年齢層を含んだ電話アンケート調査では，29 歳以上の代表的サンプル
集団 （女性 2,229 名，男性 2,079 名） の有症率として，男性 7.7％ （6.0～9.4％），女性 8.9％ （7.2～
10.5％） と，比較的低い有症率であった 9）．2015 年に行われたモバイルデバイスを用いたアンケー
ト調査 （18 歳以上を対象） では，71,812 名の有効回答において 14.4％に便失禁の経験があり，う
ち 33.3％が 1週間以内に便失禁がある有症者であった 10）． 
米国以外の海外における疫学調査としては，2015 年にオランダで実施されたウェブサイトを
用いたアンケート調査 （18 歳以上を対象） で，1,259 名の有効回答において男女ともに便失禁の
有症率は 7.9％であった 11）．また，台湾における女性 1,253 名を対象とした訪問調査では，便失
禁の有症率が 2.8％，ガス失禁の有症率が 8.6％であった 12）． 
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CC　病態・原因 
 
 
 
 

ステートメント 
 
●便失禁は下記の病態・原因が単独または重複して起こることによって発症する． 
　①便性の異常 （軟便・水様便） 
　②肛門内圧低下 
　③直腸肛門の感覚障害 
　④便排出障害 
　⑤直腸貯留能・内圧・コンプライアンスの異常 
　⑥結腸機能障害 
　⑦認知・運動機能障害 
 
 
 
解　説 
①便性の異常 （軟便・水様便） 
過敏性腸症候群や炎症性腸疾患，機能性下痢症，放射線性腸炎，吸収不良症候群などの場合
には，便性が軟便化することで直腸内に保持しにくくなり便失禁につながることがある 1, 2）．近
年，肉眼的に異常は認めないmicroscopic colitisによる下痢症にて便失禁が引き起こされること
も報告されている 3）．また，様々な薬剤による下痢が便失禁を招く原因となることが知られてい
るが，特に抗生物質，抗腫瘍薬，消化性潰瘍治療薬，免疫抑制薬，痛風治療薬などは重度の下
痢をきたす可能性があり，これが便失禁の要因となることがあるため，注意が必要である 4）．そ
の他，糖尿病治療薬や造血薬，NSAIDs （non‑steroidal anti‑inflammatory drugs） も下痢や軟便
をきたすことがある．また，日常の嗜好品 （コーヒー，アルコール，香辛料など） や食物アレル
ギーに起因した下痢症と関連する便失禁も認められる 5）． 

 
②肛門内圧低下 
内肛門括約筋の機能異常により肛門静止圧が低下，また外肛門括約筋の機能異常により随意
収縮圧が低下することを肛門括約筋の機能障害と呼ぶ 6）．原因として肛門括約筋の脆弱化や損傷
によるものと，支配神経の障害などによる神経性のものに分けられる 7）．肛門括約筋損傷の原因
として分娩時会陰裂傷や直腸肛門の手術に伴うものが最も多い 8）．神経障害の原因として脊髄疾
患，脊髄損傷，多発性硬化症，糖尿病，自律神経異常，経膣分娩時の陰部神経障害などがあげ
られる 7）．肛門静止圧に関しては内肛門括約筋だけではなく，外肛門括約筋や肛門管のクッショ
ン組織も関与する 9）．肛門管上皮下の血管などからなるクッション組織は静止圧の 10～20％を
占めるとされ，クッション組織の減少は便失禁の原因となる 10）．また，肛門内圧とは関係しな
いが骨盤底筋群である恥骨直腸筋によって形成される直腸肛門角は便禁制に関与している 11, 12）． 
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③直腸肛門の感覚障害 
S状結腸に貯留していた糞便が直腸に移動すると直腸壁が伸展され，その伸展刺激が仙骨神
経を介して大脳皮質に伝わると便意を感じる．また，糞便によって直腸壁が伸展されることで
引き起こされる直腸肛門抑制反射により直腸内容物の一部が歯状線付近に達し，同部で直腸内
容物を知覚して性状 （固形，液状，ガス） を識別するが，これはサンプリング機能と呼ばれる 13）．
この直腸感覚が低下すると直腸に便があることを認識しないため，直腸糞便塞栓が生じて溢流
性便失禁としての漏出性便失禁につながることがある．1,351 例の患者を観察した研究では，便
秘症状を伴った便失禁患者のうち 27％で直腸感覚の低下を認めたと報告し，直腸感覚低下が便
失禁の重要な原因になるとしている 14）．また，サンプリング機能の低下によって，直腸内の便
とガスの区別がつかずに便失禁が生じる場合もある．この直腸肛門の感覚異常は中枢神経や末
梢神経の障害で引き起こされる．原因として脳梗塞や脊髄損傷，多発性硬化症などの中枢神経
障害や，糖尿病などによる末梢神経障害があげられる．また，加齢，認知症，パーキンソン病
なども原因となる 7）． 
その一方，直腸感覚の過敏化も便失禁の原因となる．過敏性腸症候群では直腸も過敏なため，
直腸に移動した糞便によって排便反射が過剰に生じて直腸が過剰に収縮するために切迫性便失
禁を生じる 15）． 

 
④便排出障害 
直腸から便をうまく排出できない便排出障害によって直腸内に残った便が，排便後しばらく
してから漏れる場合がある 11）．奇異性収縮などの排便時の協調運動障害は残便の原因となる．
直腸瘤や直腸重積などの形態異常も，不十分な便排出を招いて便失禁の原因となる． 

 
⑤直腸貯留能・内圧・コンプライアンスの異常 
直腸容量やコンプライアンスの低下によるリザーバー機能障害は，直腸切除などの手術のほ
か，直腸の炎症性疾患や放射線性腸炎によっても惹起される 16）．直腸脱，直腸重積などの後天
性の直腸肛門疾患も便保持能力の低下から便失禁の原因となる．また，直腸肛門の腫瘍性病変
も便失禁の原因となる． 

 
⑥結腸機能障害 
過敏性腸症候群では，結腸の機能的異常に伴って生じる下痢や頻回便が便失禁の原因になる
ことがある 2）．また，直腸切除術後の排便障害である低位前方切除後症候群でも，直腸切除に
伴って S状結腸もある程度切除されていることが多く，便を貯留しておくべき S状結腸の容量
が低下しているために，頻回便，短時間頻回便，不規則排便，切迫性便失禁などが生じる 16）． 

 
⑦認知・運動機能障害 
直腸肛門・結腸機能などの排便機能が正常にもかかわらず，認知機能や身体運動機能の障害
のために本来の排便行動ができないと，便失禁を生じることがある．これは機能障害性便失禁
と呼ばれ，認知機能障害性便失禁と運動機能障害性便失禁に大別される 17, 18）． 
認知機能障害性便失禁とは，認知症などで認知機能が低下しているために 「排便はトイレです
るもの」 という社会的・衛生的概念が欠如してトイレ以外の場所で排便したり，トイレの場所を
思い出せなかったりして生じる便失禁である． 
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運動機能障害性便失禁とは，事故による下肢切断や加齢に伴う筋力低下 （サルコペニア） など
のために身体の運動機能が障害され，便意を感じてからトイレへの移動に時間がかかり過ぎる
ために生じる便失禁である． 
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DD　発症リスク因子 
 
 
 
 

ステートメント 
 
●便失禁の発症リスク因子としては，年齢・性別などの身体的条件，糖尿病や過敏性腸症
候群などの併存疾患，分娩回数・自宅分娩・初回分娩・鉗子分娩などの産科的条件があ
げられる． 

 
 
 
解　説 
便失禁の発症リスクは，身体的条件，併存疾患，産科的条件に分けられる． 
身体的条件のなかでも年齢は便失禁の明らかなリスク因子であり，若年成人を対象に含めた
大多数の疫学的調査では，年齢と便失禁の間の明確な関連が示唆されている 1～6）．これは，加齢
による筋力や認知機能などの身体能力の低下とともに，後述する便失禁のリスク因子となる併
存疾患が増加することによると思われる．性別に関しては，男性よりも女性で便失禁有症率が
有意に高いとする報告が多いが 1, 3, 4, 6, 7），男女間で便失禁有症率に差が認められないとする報告も
あり 2, 5, 8, 9），便失禁のリスク因子としては比較的弱い．その他の身体的条件としては，BMIが 30
を超える肥満 10, 11），全身状態不良 9, 10），身体制約 1, 17）　などが便失禁のリスク因子として報告されて
いる． 
全身的な併存疾患も便失禁のリスク因子となりうる．糖尿病患者は便失禁発症の割合が高く，
血糖コントロールの程度と便失禁の程度が関係していることが報告されている 12）．過敏性腸症
候群 13）　や炎症性腸疾患の患者は，便失禁有症率が高い 11）．便秘症は，小児の便失禁の原因とし
て最も多い 14）．尿失禁 3, 10）　と過活動膀胱 15），骨盤臓器脱 10, 15）　も便失禁との関連が認められてい
る．認知症 16）　や脊髄損傷 17）　も便失禁のリスク因子として報告されている． 
産科的条件として分娩回数 4, 15），自宅分娩 18），初回経膣分娩 19, 20），鉗子分娩 21）　は，便失禁のリス
ク因子として報告されている．また，胎児の大きさ （体重 4,000 g以上）19, 21），分娩第 2 期の遷延 22）　

もガス失禁や便失禁のリスク因子となりうる． 
また，直腸癌の存在自体も便失禁の原因となりうるが，直腸癌に対する肛門温存手術後の排
便障害である低位前方切除後症候群の発生率は 80～90％と高率であり 23），根治したのちも排便
障害を抱えて生活している患者は年々増え続けている． 
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AA　便失禁の臨床的初期評価法 
 
 
 
 
便失禁の臨床的初期評価では，病歴・症状聴取と直腸肛門部の診察に基づいて，その重症度・

生活の質への影響を評価するとともに便失禁の原因を推定する．また，必要に応じて大腸内視
鏡検査などを用いて，便失禁の原因となりうる潰瘍性大腸炎などの器質的疾患を鑑別する．こ
の臨床的初期評価は，直腸脱などの器質的疾患による便失禁の鑑別や初期保存的療法の選択に
必要であるため，便失禁診療の基本である． 

 
 
 
 1   病歴，観察，アセスメント 
 

ステートメント 
 
●便失禁症状を含めた病歴の聴取と患者の認知・運動機能の観察・アセスメントは，便失
禁の重症度・生活の質への影響の評価と原因推定に有用であるため，施行することを推
奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：D 
 
 
 
要　旨 
便失禁症状は切迫性便失禁，漏出性便失禁と両者が併存する混合性便失禁に分類し，便性状
はブリストル便性状スケールを用いて評価する．便失禁は複数の原因によって発症することが
多いため，様々な病態・原因やリスク因子を念頭に置いて病歴聴取を行う．現病歴では，発症
契機や重症度などの便失禁自体に焦点を置いた事項のみならず，日常の排便習慣や便失禁にか
かわる日常生活についても聴取する．また，便失禁発症に関与する既往歴や分娩歴，併存疾患
に関しても聴取する． 
認知機能障害や運動機能障害が原因で便失禁が生じることもあるので，便失禁の診療・ケア
では認知・運動機能の観察・アセスメントが重要である．便失禁発生状況・要因のアセスメン
トや内服薬の管理には，排便日誌が有用である． 
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a 現病歴 
 
 
解　説 
便失禁症状は，切迫性便失禁 （urge fecal incontinence） と漏出性便失禁 （passive fecal inconti‑

nence） および両者が併存する混合性便失禁 （mixed fecal incontinence） に分類される 1）．切迫性
便失禁とは，「便意を感じるが，トイレまで我慢できずに便を漏らす症状」 であり，漏出性便失
禁とは，「便意を伴わず，気づかないうちに便を漏らす症状」 である．便失禁は単一の原因によっ
て発症することは少なく，複数の原因が相互に関与していることが多い 2）．すなわち，便性の異
常，肛門内圧低下，直腸肛門の感覚障害，便排出障害，直腸貯留能・内圧・コンプライアンス
の異常，結腸機能障害，認知・運動機能障害などが，単独または重複して起こることで便失禁
が発症する （Ⅰ‑C参照）． 
肛門括約筋障害が便失禁の主な原因である場合は，内肛門括約筋機能が低下すると肛門静止
圧が低下して漏出性便失禁が，外肛門括約筋機能が低下すると肛門管随意収縮圧が低下して切
迫性便失禁が生じやすい 3）．一方，肛門括約筋がまったく正常でも，直腸感覚が低下して直腸に
糞便があっても便意を感じないと，糞便塞栓を生じて溢流性便失禁としての漏出性便失禁を生
じる場合がある．逆に直腸の感覚や収縮能が亢進している過敏性腸症候群の患者では，便意に
過敏に反応して生じる排便反射としての強力な直腸収縮が直腸内の便を排出しようとするため，
肛門括約筋がまったく正常でも切迫性便失禁を生じることがある．米国とスウェーデンに在住
する 472 例の過敏性腸症候群患者を対象とした調査では，2割近い人で月に 1日以上の便失禁
があった 4）．また，直腸重積や直腸瘤などのために，排便時に直腸内の糞便をすべて排出しきれ
なかったり，直腸内腔に重積した直腸壁が直腸肛門抑制反射を誘発して肛門静止圧が低下した
りするために，直腸内に残った糞便が排便後に漏出して漏出性便失禁を生じるとの説もある 5）． 
問診では，上記の様々な病態を念頭に置いたうえで，便失禁のリスク因子に着目し，日常の
排便習慣と便失禁についての病歴聴取を行う．そのためには，詳細な排便記録や食生活を含め
た患者の日常生活の記載が推奨されている 1, 6, 7）．病歴のみでは，便失禁の病態や原因を正確に推
定できない場合もあるが，治療や専門的検査を含めたさらなる検査の必要性は判断できる． 

 
①日常の排便習慣に関する質問事項 
•便失禁出現前の排便はどうであったか？ 
•それがいつから，どのように変わったか？ 
•下剤などの内服薬，浣腸，洗腸，坐薬などを使用しているか？　いつからどの程度か？ 
•普段の排便回数は？ 
•普段の便の性状は？ （ブリストル便性状スケールとして記載）（図1参照） 
•普段の排便する時間は大体決まっているか？　 （規則的か不規則か？） 
•排便時に過度にいきむか？　いきむとしたらどのくらいの程度と時間か？ 
•便とガスを区別できるか？　液状便と固形便の識別ができるか？ 
•排便前に腹痛や腹部の膨満感を感じるか？ 
•排便に指や手を用いた補助が必要か？ 
•排便後きれいに拭き取れるか？ 
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•日常生活の活動性は？ 
 
②便失禁に焦点を置いた質問事項 
•最初の便失禁はいつ起こったか？　それから時間的にどう変わってきたか？ 
•便失禁を引き起こすきっかけはあったか？ 
•便が漏れることを自覚できるか？　意識的に我慢できない便失禁か？ 
•漏れるのはガスか，粘液か，液状便か，固形便か？　その頻度や量や便性状は？ 
•排便を我慢できるか？　また我慢できる時間は？ 
•排ガスを我慢できるか？　また我慢できる時間は？ 
•便の漏れは排便後に起こるか？ 
•睡眠中に便が漏れるか？ 
•便失禁による日常生活への影響があるか？　あるなら，どのような影響で，その頻度や程度
は？ 
•パッドなどの衛生用品を使用しているか？　使用しているなら，その頻度や枚数は？ 
 
③便失禁に関連する日常生活に関する質問事項 
•食事内容と嗜好品 （コーヒー・アルコールなど），水分の摂取状況 
•喫煙歴，体重の変化 （BMI） 
•下剤や向精神薬を含めた内服薬 
•生活リズム （起床，食事，就学・就業，就寝の時間など） 
•トイレを含めた生活環境 （トイレへのアクセス性，温水洗浄便座使用の有無，和式・洋式の
別） 
•排便姿勢による疼痛や保持困難 （関節拘縮など） 
 
便性状は便失禁に影響する要因であり 8），下痢は切迫性便失禁の原因になる．一方，直腸感覚
低下に起因する直腸糞便塞栓などの慢性便秘症は，漏出性便失禁の原因になる．便失禁を含め
た排便の状況は個人差が大きいため，個々の日常排便習慣とその変化を確認する必要がある． 
便性状は，国際的に用いられているブリストル便性状スケール （Bristol Stool Form Scale） で評

価・記載するのが望ましい （図1）9）．しかし，評価者間で完全に一致するとは限らないことを理
解して使用する必要がある．特にタイプ 2と 3および 5と 6の区別が難しいことが指摘されて
いる 10）．便失禁の症状聴取では，その病態・原因やリスク因子を念頭に，便失禁の程度と時間
的経過を評価する．さらに日常生活での便失禁症状発現にかかわる要因として，トイレ環境を
含めた生活環境だけでなく，体動制限や認識能力，日常生活活動度を含めた全身的状況 11）　も確
認する．併存疾患に対する常用薬による下痢が便失禁発症に関与していることもあるため，服
薬内容を詳細に聴取する．便秘に対する下剤の不適切な使用が便失禁の原因になっていること
も多い．向精神薬は，腸管運動および末梢神経に作用して便失禁の原因になることがある 12）．
嗜好品としてのコーヒーやアルコールも，腸管運動や便の性状に影響して切迫性便失禁の原因
となることが報告されている 11）．また，肥満は便失禁のリスク因子であることから，体重の変
化にも注意する 8）． 
上記のごとく，便失禁は複数の原因によって発症することが多いため，様々な病態・原因や
リスク因子を念頭に置いて病歴聴取を行う必要がある．便失禁症状を含めた現病歴の聴取は，
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その重症度・生活の質への影響の評価と便失禁の原因推定に有用であり，欧州ガイドライン 13）　

や米国結腸直腸外科学会ガイドライン 14）　も，専門家の意見として，「病歴に基づいて便失禁の原
因を推定すべき」 と 「強く推奨」 している． 
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b 既往歴・併存疾患 
 
 
解　説 
便失禁にかかわる要因と，そのリスク因子となりうる既往歴・併存疾患として，以下の疾患
や身体状況があげられる （Ⅰ‑C参照）． 
•腸管運動の変化に影響を及ぼす疾患・身体状況：下痢，便秘，腸炎，過敏性腸症候群，糖
尿病，胆囊摘出術後など 
•直腸肛門感覚機能に影響を及ぼす疾患・身体状況：過敏性腸症候群，経膣分娩 （神経過伸展
による陰部神経障害），脊髄神経疾患・損傷，慢性便秘，肛門奇形およびその術後，糖尿
病，認知症など 
•肛門括約筋機能に影響を及ぼす疾患・身体状況：経膣分娩 （会陰裂傷による肛門括約筋損傷
や神経過伸展による陰部神経障害），肛門の手術・外傷，脊髄神経疾患・損傷，加齢など 

•直腸容量および伸展性に影響を及ぼす疾患・身体状況：直腸・子宮などの骨盤腔内手術の
術後，過敏性腸症候群，放射線治療歴，炎症性腸疾患，便秘 （直腸の慢性伸展），直腸肛門
癌など 
•便を排出する能力が低下する疾患・身体状況：脳梗塞などによる体動制限，加齢による全
身筋力低下，認知症など 
•その他，便失禁の原因になりうる疾患・身体状況：内服薬 （下剤など） の作用・副作用，痔
核，痔瘻，直腸脱，直腸重積，直腸や会陰の炎症，直腸糞便塞栓など 

 
①分娩歴 
分娩歴では，その有無に加えて分娩方法 （経膣分娩か帝王切開か，鉗子または吸引分娩の有

無），分娩回数，分娩時母体損傷の有無とその程度，児体重，産後の排便状況を確認する． 
経膣分娩による肛門括約筋損傷 （obstetric anal sphincter injuries：OASIS） は，女性における

便失禁の原因として重要である．OASIS発生率は，肛門管超音波で評価した研究では初産婦で
27～35％という報告があるが 1），OASISが発生したからといって必ずしも肛門失禁 （ガス失禁含
む） を発症するわけではない．Sultanら 2）　が 79 例の初産婦を経膣分娩前後で肛門管超音波検査
を用いて評価した前向き研究では，経膣分娩後に 28 例 （35％） で OASISが発生していたが，そ
のうち肛門失禁または便意切迫感を発症していたのは約 1/3 の 10 例 （13％） であった． 
また OASISが発生していなくても経膣分娩後に 1.2％で肛門失禁が発症したとの報告もあり，
出産後の肛門失禁の原因として，肛門括約筋損傷だけではなく分娩時の陰部神経障害なども考
慮する必要がある 2）． 
経膣分娩後に肛門失禁が発症するリスク因子としては，肛門括約筋損傷を伴う 3・4度会陰裂
傷，鉗子・吸引分娩，母親の肥満・高年齢があげられている 3～6）． 

 
②手術歴・放射線治療歴 
子宮摘出，肛門手術，直腸手術に加えて胆囊摘出などの手術歴や骨盤領域への放射線治療歴
が関係する． 
肛門手術 （裂肛，痔瘻，痔核など） による便失禁は，肛門括約筋への直接的な手術操作だけで
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なく，手術時の肛門管過伸展に起因する肛門括約筋損傷も関与している 7）．直腸切除術後の排便
障害である低位前方切除後症候群 8）　や潰瘍性大腸炎などに対する大腸全摘・回腸肛門 （管） 吻合
術後などでは，結腸切除や直腸切除に伴う便貯留能低下に加えて，肛門括約筋機能低下や便性
状，便貯留感覚の変化が便失禁の原因になる．子宮摘出術は，尿失禁だけでなく便失禁の原因
にもなるとされている 9）．また，前立腺癌や直腸・肛門癌などの手術では，放射線治療を併用す
ることがあり，さらに便失禁の発症リスクが高くなる 10, 11）．肛門や骨盤腔内の手術以外では，胆
囊摘出術後の下痢が便失禁のリスク因子にあげられている 10）． 

 
③脊椎・脊髄疾患および骨盤外傷歴 
脊椎・脊髄疾患 （脊髄損傷，二分脊椎，脊柱管狭窄症など），脊椎・脊髄手術歴，骨盤および

仙尾骨外傷の既往は，骨盤底に分布する感覚神経および運動神経に直接影響することに加えて，
脊髄神経を介する自律神経障害によって出現する下痢や便秘が便失禁の原因になる 10, 12～14）． 

 
④糖尿病 
糖尿病は，全身の末梢神経障害を伴い，腸管運動障害に加えて直腸の感覚神経および肛門括
約筋の運動神経が障害されるため，便失禁のリスク因子と認識されている 15～17）．8,657 名を対象
とした調査報告では，便失禁症状は血糖値コントロールに相関していた 18）． 

 
⑤神経・筋疾患 
パーキンソン病，多発性硬化症，側索硬化症，強皮症などの神経・筋疾患では，全身的に自
律神経や運動機能が障害されるとともに，直腸および肛門括約筋や骨盤底筋での末梢神経障害
が起こる 19）．直腸容量やその感覚，伸展性が低下するとともに，肛門括約筋の収縮力も低下し
て便失禁の原因になる 10, 16）． 
一方，脳梗塞などによって中枢神経に障害がある場合は，直腸肛門機能の障害だけでなく，
認知機能低下や移動・体動制限などの運動機能低下が便失禁の原因になっていることも多い 10, 20）． 

 
⑥尿失禁 
尿失禁と便失禁の発症原因としては，骨盤底筋や神経の障害など共通の病態が存在する．分
娩後の尿・便失禁の頻度は 6～8％であるが，35 歳以上の初産婦で鉗子分娩や吸引分娩では，そ
の発生率が高くなる 15, 21, 22）．分娩経験のある女性の尿失禁患者では，その約 1/3 に便失禁の合併
を認め，男性と比較して合併率が高い 23）．尿・便失禁の発症には抑うつとの相関 （オッズ比 2.3） 
が認められ，失禁発症には心理的な要因がかかわっていると考えられる 9）． 

 
⑦便秘や下痢など便性状の異常をきたす疾患 
慢性の腸炎や過敏性腸症候群 24, 25），便秘や下痢などの便性状の異常をきたす疾患は，いずれも

便失禁のリスク因子となる 13, 26）．特に過敏性腸症候群は便失禁の発症に関するオッズ比が 2.4 と
高く，明らかなリスク因子と考えられている 17）． 
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c 観察およびアセスメント 
 
 
解　説 
便意を感じても，認知機能の障害から排便行動を起こせない，もしくは運動機能の障害から
トイレへの移動や脱衣などが間に合わないことからも便失禁が生じる．前者は認知機能障害性
便失禁，後者は運動機能障害性便失禁と呼ばれ，両者を併せて機能障害性便失禁という 1）．その
ため特に高齢者では，注意深い観察を含めた下記の情報収集が必要である 2, 3）． 
便失禁が生じる複雑な機序をアセスメントするには，排便日誌が有用である．排便日誌には，
排便時刻，便性状 （ブリストル便性状スケールを用いる） や量，便意の有無，便失禁の有無，下
剤や止痢薬の服用時間と種類・量，その他関連する症状 （腹痛や肛門周囲痛など），食事の変化
や環境の変化などを，患者に記入してもらう．また，排便日誌は，治療やケアの効果判定にも
有用である．RCTにおける便失禁治療の効果判定 4）　や，前向き介入研究 5）　や後ろ向きコホート
研究 6）　でも排便日誌が用いられている．また，患者自身が，便失禁の発症契機や発生状況を振
り返ったり内服薬を管理したりするうえでも有用である． 

 
①認知機能・運動機能に関して収集する情報 
•便意はあるか，それを表現できるか？ 
•排便のためトイレへ行く認識はあるか？ 
•トイレ場所を正しく認識しているか？ 
•トイレ場所への移動はスムーズか？　歩行補助具が必要か？ 
•トイレのドアの開閉，トイレットペーパーの使い勝手，洗浄レバーの使用に困難はないか？ 
•着衣や下着の着脱は自力でできるか？　どのくらい時間を要するか？ 
•排便後にお尻を拭くことはできるか？ 
•自分でできない行為を人へ依頼できるか？ （依頼する相手がいるか？　依頼することに抵抗
はないか？） 
•排便後に手を洗うことができるか？ 
 
②排便日誌 
排便日誌を示す （図1）． 
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2） Gillibrand W. Faecal incontinence in the elderly: issues and interventions in the home. Br J Community 
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3） Bliss DZ, Fischer LR, Savik K. Managing fecal incontinence: self‑care practices of older adults. J Gerontol 
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4） Oresland T, Fasth S, Hultén L, et al. Does balloon dilatation and anal sphincter training improve ileoanal‑

pouch function? Int J Colorectal Dis 1988; 3: 153‑157. 
5） Hull T, Giese C, Wexner SD, et al. Long‑term durability of sacral nerve stimulation therapy for chronic 

fecal incontinence. Dis Colon Rectum 2013; 56: 234‑245. 
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便の硬さ

1日の排便回数

下痢止め
など

内服薬の
名前と量

孫が持ってきて
くれたお菓子と
ジュースを飲んだ

便失禁の
程度と回数

椅子に座っている
ことが多かった

その他
（書き留めて
おきたいこと）

日付  月 / 日

 回

ウサギの糞

かなり硬い

やや硬い

バナナ状

やや柔らかい

ドロ状

水様

 種類

コロネル

ロペミン錠・カプセル

レシカルボン坐薬

 回数

点状

すじ状

小さじ 1杯

大さじ 1杯

多量

食事

症状

生活

気がかり

   例　12/1

 5 回

 1

 1

 1

 2

 錠，包，滴

2-2-2錠

1-0-1錠・カプセル

1個，朝

 3 回

 液状 1

固形 1，液状 1

お尻が少し痛い

薬の飲み方

/ / / / /

排便日誌　（便失禁用） 患者氏名（　　　　　　　　　　）

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

－　    －

図 1　排便日誌

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ 21



 22 

 2   直腸肛門部の診察と評価 
 
病歴聴取とともに一般的な全身の診察，肛門診に加えて，便失禁発症にかかわる要因の有無
に焦点を置いた直腸肛門部の視診 （肛門鏡検査，直腸鏡検査を含む），触診 （直腸肛門指診，膣指
診を含む） を行う． 

 
 

a 視診 
 

ステートメント 
 
●視診は，便失禁の病態評価と原因推定に有用であるため，施行することを推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：D 
 
 
 
要　旨 
視診によって，安静時における肛門の形状や周囲皮膚の状態，瘢痕の有無などの外観ととも
に，肛門括約筋収縮・怒責時における肛門・会陰の動きを観察することは，便失禁の状態評価
と原因推定に有用である． 

 
 
解　説 
便失禁診療における視診の有用性を直接的に評価した研究は存在しないが，視診を含めた直
腸肛門部の診察は，欧州ガイドライン 1）　では専門家の意見として 「強く推奨」 されており，米国
結腸直腸外科学会ガイドライン 2）　でも 「便失禁患者の評価に不可欠な要素」 とされている． 
安静時には，肛門会陰部の対称性や便，粘液，血液付着の有無，肛門部手術や会陰裂傷・切
開による肛門・会陰部の瘢痕 （位置，大きさ，形状） や皮膚の表層病変 （皮膚炎，発赤，剝離病
変，浸軟） の有無と程度を観察する 1～4）．また，肛門の閉鎖状態と直腸脱や粘膜脱，痔核などの視
認できる肛門病変の有無を観察する．女性では，膣入口部と肛門の間の距離を確認するととも
に，分娩時会陰切開において正中切開が正中側切開よりも肛門括約筋損傷のリスクが高いとの
報告があるため 5, 6），会陰切開による瘢痕の方向にも注意して視診を行う． 
肛門括約筋収縮時には，収縮に伴う肛門の閉鎖は全周的で均一か，肛門括約筋欠損による陥
凹が出現しないかを観察する．怒責時には，肛門・会陰部の下降状態を観察し，過度の会陰下
垂は便失禁の原因となる骨盤底筋の弛緩を示唆する 7）． 
肛門鏡や直腸鏡による視診は，直腸・肛門部の腫瘍，痔核，直腸潰瘍，肛門手術による瘢痕 

（痔核や痔瘻手術，ホワイトヘッド手術，鎖肛手術） などの便失禁を起こしうる器質的な異常の
診断に有用である． 
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b 触診 ―［1］肛門周囲の触診 
 

ステートメント 
 
●直腸肛門部の知覚低下が疑われる患者では，触診によって肛門周囲皮膚の知覚を評価す
ることを推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：D 
 
 
 
要　旨 
直腸肛門部の知覚低下が疑われる患者で触診によって肛門周囲皮膚の知覚を評価することや，
肛門周囲皮膚の圧迫によって肛門括約筋の欠損状態を評価することは，便失禁の原因推定に有
用である． 

 
 
解　説 
便失禁診療における触診の有用性を直接的に評価した研究は存在しないが，触診を含めた直
腸肛門部の診察は，欧州ガイドライン 1）　では専門家の意見として 「強く推奨」 されており，米国
結腸直腸外科学会ガイドライン 2）　でも 「便失禁患者の評価に不可欠な要素」 とされている． 
脊髄障害や高齢者など直腸肛門部の知覚低下が疑われる患者では，触診によって肛門周囲皮
膚の知覚を評価する．特に直腸糞便塞栓を呈する患者では，直腸知覚が低下していることが多
いので，肛門周囲皮膚の知覚評価は重要である．知覚評価の際は，知覚が明らかに正常な他の
身体部分と比較すると評価が容易である．脊髄神経から皮膚感覚神経への分布領域から，触診
によって診断できる神経障害の部位は，S3：肛門周囲の外側周囲，S4～S5：肛門周囲である 3, 4）．
したがって，肛門周囲皮膚の知覚が低下している場合は，S3～S5 の仙骨神経障害が疑われる．
また，肛門まばたき反応 （anal wink） は，肛門周囲皮膚を針で刺激することで外肛門括約筋が収
縮する肛門皮膚反射であるが，S2～S4 の仙骨神経障害ではこの反応が認められない 5）． 
肛門周囲の皮膚を指で軽く圧迫して，その抵抗感から皮下に存在する肛門括約筋の欠損状態
を評価することは，著明な肛門括約筋損傷の有無の評価には有用である．しかし，軽度の損傷
は同定できないため，その触診によって異常を同定できなくても肛門括約筋損傷が存在しない
とは限らない．女性では，肛門と膣の間の会陰部分での組織の健常性を触診で確認することは，
経膣分娩時の会陰裂傷による影響を評価するのに有用である． 

 
 
文　献 
1） Assmann SL, Keszthelyi D, Kleijnen J, et al. Guideline for the diagnosis and treatment of Faecal Inconti‑
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b 触診 ―［2］直腸肛門指診 （膣指診・双指診を含む） 
 

ステートメント 
 
●直腸肛門指診は，便失禁の病態評価および原因推定に有用であるため，施行することを
推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
 
 
 
要　旨 
直腸肛門指診にて，直腸腫瘍・腫瘤，直腸糞便塞栓，直腸瘤，肛門管緊張度，随意収縮圧，
肛門管の変形・非対称性，骨盤底筋協調運動障害の有無や程度などを評価することは，便失禁
の病態評価および原因推定に有用である． 

 
 
解　説 
便失禁診療における直腸肛門指診の有用性を RCTにて検討した研究は存在しないが，肛門内
圧検査や肛門管超音波検査との比較によって検討した研究は複数存在する 1～7）．欧州ガイドライ
ン 8）　では専門家の意見として，「直腸肛門疾患，直腸糞便塞栓，安静時・収縮時・怒責時の肛門
括約筋の状態を評価するために，直腸肛門指診を施行すべき」 と 「強く推奨」 されている．また，
米国結腸直腸外科学会ガイドライン 9）　でも 「便失禁患者の評価に不可欠な要素」 とされ，国際失
禁会議第 6版 10）　でも 「推奨度 B」 として推奨されている． 
直腸指診にて直腸内に腫瘍と思われる腫瘤を触知した場合は，直腸癌などの器質的疾患を診
断・鑑別するために大腸内視鏡検査が必要である．直腸内に有意な量の便塊を触知した場合は，
直腸糞便塞栓に伴う溢流性便失禁の機序による漏出性便失禁である可能性が高いため 11），便塊
を摘除したうえで，計画排便や排便習慣指導による定期的な直腸空虚化を行う．また，直腸感
覚が低下している可能性があるため，その評価のために直腸肛門機能検査の施行を検討する．
女性において直腸瘤を認めた場合は，器質性便排出障害による残便が排便後漏出性便失禁の原
因である可能性があるため，排便造影検査の施行を検討する 10）． 
肛門指診は肛門括約筋の収縮能を評価するのに有用であり，経験を有する者が行えば，内・
外肛門括約筋および恥骨直腸筋の収縮能をかなり正確に評価することができる 10）．これは，肛
門指診による肛門管緊張度および随意収縮圧の評価を肛門内圧検査による最大静止圧および最
大随意収縮圧と比較した研究において，両者の高い相関関係が複数の論文によって報告されて
いることに基づく 1～7）．特に Orkinら 5）　は，肛門指診による肛門管緊張度と随意収縮圧の主観的
評価法として，安静時スコアと収縮時スコアを 0～5の 6段階で評価する DRESS （Digital Rectal 
Examination Scoring System）（表1） を開発した．そして排便障害患者 303 例において，各スコ
アと肛門内圧検査結果を比較したところ，各安静時スコアでの最大静止圧平均値は，安静時スコ
ア 0：21 mmHg，1：39 mmHg，2：48 mmHg，3：72 mmHg，4：94 mmHg，5：128 mmHg
と良好な相関関係を示した （相関係数 0.82）．また，各収縮時スコアでの最大随意収縮圧平均値
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も，収縮時スコア 0：46 mmHg，1：67 mmHg，2：108 mmHg，3：156 mmHg，4：239 mmHg，
5：368 mmHgと良好な相関関係を示した （相関係数 0.81）． 
肛門管の変形・非対称性の評価に関する肛門指診は，軽度な肛門括約筋欠損・断裂の診断精
度は低いが，高度な欠損・断裂の診断には有用である 4, 6, 7）．Dobbenら 4）　が便失禁患者 312 例に
おいて，肛門指診による外肛門括約筋欠損の診断を肛門管超音波検査による診断と比較したと
ころ，肛門管超音波検査による 150°～270°の高度欠損では一致率 100％に対して，90°～150°欠
損では 61％，90°未満欠損では 36％と一致率が低かった．また，Jeppsonら 6）　が便失禁患者 74
例において，肛門管超音波検査による肛門括約筋断裂の診断に基づいて肛門指診による肛門括
約筋断裂の正診率を検討したところ，肛門指診の感度は 82％と高率であったのに対して特異度
は 32％と低率であった．したがって，肛門指診で肛門括約筋断裂があると評価した場合は，そ
の診断は比較的信頼できると同時に断裂が高度である可能性が高い．それに対して肛門指診で
断裂がないと評価した場合は，信頼性が低く，軽度の断裂を見逃している可能性がある． 
直腸肛門指診において，患者に排便動作をさせた際に，恥骨直腸筋や外肛門括約筋が弛緩状
態を保てずに収縮する骨盤底筋協調運動障害を認めれば，機能性便排出障害の可能性がある．
そのための残便が，排便後漏出性便失禁の原因として疑われる場合は，排便造影検査や直腸バ
ルーン排出検査の施行を検討する 12）．直腸肛門指診による骨盤底筋協調運動障害の診断精度は
比較的高く，肛門内圧検査やバルーン排出検査による診断と比較した場合，その診断に関する
感度は 75～93％で，特異度は 59～87％と報告されている 12, 13）． 
直腸肛門指診と同様に膣診，双指診を行う．膣指診では直腸膣中隔の脆弱性とともに，腹圧
による子宮や膀胱の下垂の有無や，直腸と膣の双指診を行うことで小腸瘤や S状結腸瘤を診断
できることもある 14）． 
以上のごとく，便失禁の病態評価および診療計画立案に直腸肛門指診は有用で，Wongら 15）　

が 652 名の消化器病専門医，開業医，医学生などを対象にした調査でも，便失禁患者に対する
直腸肛門指診の施行率は，消化器病専門医 100％，開業医 83％，医学生 79％であった．また，

表1　Digital Rectal Examination Scoring System（DRESS）
安静時スコア
0 肛門のトーヌス（緊張度）がまったくなく，開ききった肛門
1 極めて低いトーヌス
2 やや低いトーヌス
3 正常なトーヌス
4 やや高いトーヌス
5 極めて高いトーヌス

随意収縮時スコア
0 まったく収縮しない
1 軽度の収縮
2 かなり収縮するが，正常よりも弱い
3 正常な収縮
4 強い収縮
5 極めて強い収縮で，診察している示指が痛いくらい

［Orkin BA, et al. Dis Colon Rectum 2010; 53: 1656-1660. 5）より翻訳引用）

II-A-2-b-表1.indd   1 2024/08/23   12:42
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直腸肛門指診の経験が豊富な者ほど安心して施行し，患者に断られる頻度が低く，診断にも自
信を持っていた．自信を持って直腸肛門指診を施行するには，肛門模型や模擬患者を用いたト
レーニング 16）　や臨床における適切な指導下でのトレーニング 17）　が必要との意見があるが，少
なくとも，直腸肛門指診を便失禁診療において活用するには，その経験を積み重ねることが重
要である． 
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c 失禁関連皮膚炎の評価 
 

ステートメント 
 
●失禁関連皮膚炎は，原因に応じたケア・治療を行うために，全身要因・皮膚の脆弱性と
局所要因・臀部会陰部環境に分けて原因・リスク因子を評価することを提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 90.9％），エビデンスレベル：D 
 
 
 
要　旨 
失禁関連皮膚炎 （incontinence‑associated dermatitis：IAD） は，尿や便などの排泄物が皮膚に
接触することによって生じる皮膚炎である．IADは，耐えがたい痛みや瘙痒感の原因になるだ
けでなく，二次感染症を引き起こすため，適切な予防・ケア・治療が必要である． 

IADのアセスメントでは，全身要因・皮膚の脆弱性と局所要因・臀部会陰部環境に分けてリ
スク因子を評価する．また，IAD重症度評価スケールを用いてスコア化して評価することも有
用である． 

 
 
解　説 

IADは，尿や便などの排泄物が皮膚に接触することによって生じる皮膚炎である．その有病
率は，調査対象や施設によっても異なるが，欧米では 7.6～45.7％1～4），日本の長期療養型医療施
設入所者では 5.9～17％5, 6）　と報告されている．IADは，耐えがたい痛みや瘙痒感の原因になるだ
けでなく，二次感染症を引き起こすため，適切な予防・ケア・治療が必要である． 
失禁により便が皮膚に接触すると，便中の水分により角質細胞が膨潤して角化細胞間の間隙
が拡大して皮膚浸軟が生じる．また，便中の消化酵素により，角層が損傷して刺激物が皮膚バ
リアを通過することで炎症が生じる．特に液状便や軟便の場合は影響が大きい 7）．また，失禁に
対しておむつやパッドを使用している場合，高温多湿環境で皮膚は過剰な湿潤状態となり，皮
膚のバリア機能は低下する．その結果，皮膚に細菌や真菌が侵入することで，表皮欠損，びら
ん，滲出，小水疱の形成，浮腫，発赤が生じる． 

 
①IADのアセスメント 7～13） 
原因・リスク因子を以下の 2項目に分けて評価する． 
1） 全身要因・皮膚の脆弱性 
•低栄養状態 
•加齢 
•血糖コントロール不良な糖尿病 
•免疫抑制薬の使用 
•抗がん薬の使用 
•ステロイドの使用 
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•抗菌薬の使用 
•ドライスキン 
2） 局所要因・臀部会陰部環境 
•液状便や軟便 
•便・尿失禁の併存 
•おむつやパッドなどの使用 
•排泄物による浸軟 
•頭側挙上，坐位などの長時間同一体位による圧迫やずれ 
•不適切なスキンケア （過度な洗浄や拭き取り） 
 
②IAD重症度評価スケール （IAD-set）（図1） 
［Ⅰ．皮膚の状態］と［Ⅱ．付着する排泄物のタイプ］の 2項目を評価してスコア化するもの
で，日本の臨床現場で IADのアセスメントを行うツールとして開発された．［Ⅰ．皮膚の状
態］は，臀部の 8箇所の部位ごとに皮膚障害の程度とカンジダ症の疑いについてスコア化する．
［Ⅱ．付着する排泄物のタイプ］は，付着する便と尿それぞれの性状により得点を付し，ⅠとⅡ
を足して合計点とする 9）．日本で開発されて信頼性も確認されており，定量的に評価できるス
ケールである．しかし観察項目が多く，また皮膚の状態の判断に迷うことがあるため，本スケー
ルを効果的に活用するためにはトレーニングを必要とする．そのため現時点では臨床現場で普
及していないが，今後，臨床での有用性に関する評価が期待される． 

 
冒頭に記載したステートメント 「失禁関連皮膚炎は，原因に応じたケア・治療を行うために，
全身要因・皮膚の脆弱性と局所要因・臀部会陰部環境に分けて原因・リスク因子を評価するこ
とを提案する」 に対しては，本ガイドライン作成委員会における推奨の強さ決定投票において，
強い推奨とする意見があった． 
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Ⅰ. 皮膚の状態

皮膚障害の程度

カンジダ症の疑い

Ⅰ. 部位

皮膚障害の程度

カンジダ症の疑い

Ⅱ.付着する排泄物のタイプ
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Ⅱ 小計 合計点（Ⅰ＋Ⅱ）※同一部位に皮膚障害の程度が異なるものが混在
する場合は，重症の高いほうを選択する．

❷

❶
❸ ❹ ❽ ❼

❺

❻

図 1　IAD-set 
［日本創傷・オストミー・失禁管理学会 （編）．IAD-set に基づく IADの予防と管理 ― IADベストプラクティス，照

林社，東京，p.13，2019. 9）　より許諾を得て転載］
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BB　便失禁の重症度評価 
 （症状スコア・QOL 質問票・便失禁頻度） 

 
 
 
 

ステートメント 
 
●日常診療における便失禁症状・QOL評価には，クリーブランドクリニック便失禁スコア
の使用を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
●日常診療における便失禁症状・QOL評価で，便意切迫感を重視する場合は，セントマー
クススコアの使用を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：D 
●臨床研究では，便失禁症状は FISI を，便失禁特異的QOLは日本語版 FIQL を用いて個
別に評価することを提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
●低位前方切除後症候群では，排便障害症状は LARSスコアで，便失禁特異的QOLは日
本語版 FIQL で評価することを提案する．なお，排便障害を含むQOL全般を評価する場
合は，日本語版 EORTC QLQ-C30や日本語版 EORTC QLQ-CR38の使用も考慮する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
●臨床研究において治療成功率を評価する場合は，1週間の便失禁平均回数が治療前と比
較して治療後に50％以上減少した場合を治療成功と定義することを提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 90％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
便失禁の臨床評価のために，その重症度や QOLに及ぼす影響を評価するスコアや質問票を使
用することは有用である．便失禁症状の重症度評価尺度として汎用されているのは，クリーブ
ランドクリニック便失禁スコア （Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinenceスコア：CCFIS）
［＝Wexnerスコア］，セントマークススコア （St.Mark’sスコア），Fecal Incontinence Severity 
Index （FISI） である． 

CCFISは，5項目の質問で肛門失禁症状と QOLを同時評価できるため，日常診療での使用に
適している．St.Mark’sスコアも，7項目の質問で CCFISに加えて便意切迫感も評価できるため，
便意切迫感を重視した日常診療での使用に適している．FISIは，4項目の質問で肛門失禁症状
のみを評価し，評価する症状に重み付けがされている点が特徴である．しかし QOLを評価でき
ないため，便失禁の臨床評価で FISI を用いる場合は，Fecal Incontinence Quality of Life Scale 
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B．便失禁の重症度評価 （症状スコア・QOL 質問票・便失禁頻度）
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（FIQL） などの便失禁特異的 QOL評価尺度を同時に使用すべきである． 
直腸癌術後の排便障害である低位前方切除後症候群 （low anterior resection syndrome：

LARS） の症状評価尺度としては，LARS スコアが適している．LARSにおいて便失禁特異的
QOLを評価する場合は FIQLが適しているが，排便障害を含む QOL 全般を評価する場合は，日
本語版 EORTC QLQ‑C30 （European Organization for Research and Treatment of Cancer QLQ‑
C30） や日本語版 EORTC QLQ‑CR38 （EORTC Colorectal Cancer‑Specific Quality of Life Ques‑
tionnaire 38） の使用を考慮する． 
臨床研究において治療成功率を評価する場合は，1週間の便失禁平均回数が治療前と比較し
て治療後に 50％以上減少した場合を治療成功と定義するのが一般的である． 

 
 
解　説 
便失禁の臨床評価のために，その重症度や QOLに及ぼす影響を評価するスコアや質問票を使

用することは有用である．客観的な評価尺度を用いることで，異なる集団の便失禁重症度を比
較したり，治療による改善度を評価することができる．米国結腸直腸外科学会ガイドライン 1）　

では，便失禁の重症度や QOLに及ぼす影響を評価するスコアや質問票を，低いエビデンスレベ
ルながら，状況に応じて使用するべきと推奨している． 
便失禁の重症度評価尺度としては，CCFIS 2），St.Mark’sスコア 3），FISI 4），Kirwan分類 5）　など

多数存在する．また，便失禁のみならず便秘，尿失禁，骨盤臓器脱症状，性機能などの骨盤底
機能障害症状を総合的に評価するための尺度として，IMPACT （Initial Measurement of Patient‑
Reported Pelvic Floor Complaints Tool） が開発され，便失禁を含めた排便障害症状の評価には，
その一部である IMPACT‑B （Bowel function） が用いられる 6）．これらのなかで，便失禁症状の重
症度評価尺度として汎用されているのは，CCFIS （表1），St.Mark’sスコア （表2），FISI （表3） 
である 7）． 

CCFIS は，従来Wexnerスコアと呼称されてきたが，現在では人名ではなく開発した施設名を

表1　Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinence Score（CCFIS）
　　　（クリーブランドクリニック便失禁スコア＝Wexner score）

まったくない 月に 1回未満
月に 1回以上

～
週に 1回未満

週に 1回以上
～

1日に1回未満

1日に
1回以上

固形便失禁 0 1 2 3 4
液状便失禁 0 1 2 3 4
ガス失禁 0 1 2 3 4
パッド（ナプキンなど）の装
用（便失禁で下着が汚れない
ための）

0 1 2 3 4

日常生活への影響（便失禁の
ための） 0 1 2 3 4

上記 5項目に関して，その頻度に該当する各点数を合計して，合計スコアとする．
合計スコア：　　点（0点：便失禁なし　～　20点：最重症便失禁）
［Jorge JM, Wexner SD. Dis Colon Rectum 1993; 36: 77-97. 2）より引用翻訳作成］
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冠してクリーブランドクリニック便失禁スコアと呼ばれるのが一般的である 2）．CCFISは，何 （ガ
ス，液状便，固形便） をどれくらいの頻度で失禁するかの 3項目と，「下着の汚れを防ぐための
パッド使用」 と 「便失禁による日常生活への影響」 の頻度の 2項目の合計 5項目で構成され，合
計スコアは 0 （便失禁なし）～20 点 （最重症便失禁） である．ガス失禁が含まれているため，本来
は肛門失禁スコアと呼ばれるべきであるが，St.Mark’sスコアや FISIも含めて，ガス失禁を評価
項目に含めたうえで便失禁スコアと呼称するのが慣例である．CCFISの長所は，5項目という
比較的少ない質問で，便失禁症状のみならず日常生活への影響という QOLの要素も同時に評価
できる点と，歴史的にも国際的にも汎用されている点である．したがって簡便性の観点からも，
日常診療における便失禁症状・QOL評価には，CCFISの使用が推奨される．一方 CCFISの短
所は，毎日漏らすのが固形便でもガスでも同じ 4点というように，評価する症状に重み付けが
されていない点と，便失禁症状と QOLを同時に評価しているため，スコア自体が便失禁症状を
必ずしも反映しない点である．すなわち，便失禁は 「不安の症状」 と呼ばれるように，治療によっ
て便失禁症状が完治しても，便失禁に対する不安感が解消されない限り患者はパッドを使用し

表2　St.Mark’s score（セントマークススコア＝Vaizey score）

過去 4週間での
頻度 まったくない 4週間に 1回

4週間に 1回超
～

1週間に1回未満

1週間に1回以上
～

1日に 1回未満
1日に 1回以上

固形便失禁 0 1 2 3 4
液状便失禁 0 1 2 3 4
ガス失禁 0 1 2 3 4
日常生活への影響
（便失禁のための） 0 1 2 3 4

いいえ はい
パッド（ナプキンやプラグなど）の装
用（便失禁で下着が汚れないための） 0 2

止痢薬を内服している 0 2
便意を 15分以上我慢できない 0 4
上記 7項目に関して，その頻度や有無に該当する各点数を合計して，合計スコアとする．
合計スコア：　　点（0点：便失禁なし　～　24点：最重症便失禁）
［Vaizey CJ, et al. Gut 1999; 44: 77-80. 3）より引用翻訳作成］

II-B-表2.indd   1 2024/10/04   15:16

表3　Fecal Incontinence Severity Index（FISI）
過去 1ヵ月間で
の平均的な頻度 まったくない 月に 1～ 3回 週に 1回 週に 2回以上 1日に 1回 1日に

2回以上
固形便失禁 0 8 10 13 16 18
液状便失禁 0 8 10 13 17 19
粘液失禁 0 3 5 7 10 12
ガス失禁 0 4 6 8 11 12
上記 4項目に関して，その頻度に該当する各点数を合計して，合計スコアとする．
合計スコア：　　点（0点：便失禁なし　～　61点：最重症便失禁）
［Rockwood TH, et al. Dis Colon Rectum 1999; 42: 1525-1532. 4）より引用翻訳作成］
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続け，日常生活への影響を受け続けるため，CCFISは最高 8点の状態が持続する場合がある．
また，実際には便失禁にいたらない便意切迫感も患者によっては大きな悩みであるが，その便
意切迫感を評価できないのも CCFISの短所である． 

CCFISと QOLを比較した研究によると，CCFISが 9点超の患者は 9点以下の患者よりも
QOLが有意に障害されていた 8）．この研究に従えば，CCFISを 9点以下にすることが日常診療
の目標といえる．また，便失禁重症度評価尺度において臨床的に意味のある最小重要差 （mini‑
mally important difference：MID）9）　を評価した研究によると，CCFISのMIDは 2～3点とされ
ている 10）．たとえば臨床研究において，ある治療法で CCFISが 12 点から 10.5 点に改善し，そ
れが統計学的に有意な差であるとしても，1.5 点の改善はMIDの 2～3点に達していないので，
臨床的に意味のある改善とはいえないことになる．また，日常診療においても，CCFISを 3点
以上改善することが，とりあえずの目標ともいえる． 

St.Mark’sスコアは Vaizeyスコアとも呼ばれ，CCFISの 5項目に加えて，「便意切迫感の有無」 
と 「止痢薬使用の有無」 の 2項目の合計 7項目で構成され，合計スコアは 0 （便失禁なし）～24 点 
（最重症便失禁） である 3）．St.Mark’sスコアの長所は，CCFISの評価項目に加えて便意切迫感も
評価できる点である．したがって，日常診療における便失禁症状・QOL評価で，便意切迫感を
重視する場合は，St.Mark’sスコアの使用が推奨される．一方 St.Mark’sスコアの短所は，CCFIS
と同様に，評価する症状に重み付けがされていない点と，便失禁症状と QOLを同時に評価して
いるため，スコア自体が便失禁症状を必ずしも反映しない点である．St.Mark’sスコアのMID
は 3～5点とされている 10）．したがって日常診療においては，St.Mark’sスコアを 5点以上改善す
ることが，とりあえずの目標といえる． 

FISIは，何 （ガス，粘液，液状便，固形便） をどれくらいの頻度で失禁するかの 4項目で構成
され，合計スコアは 0 （便失禁なし）～61 点 （最重症便失禁） である 4）．FISIの長所は，CCFISや
St.Mark’sスコアと異なり，症状のみを評価している点と評価する症状に重み付けがされている
点である．しかし，「症状のみを評価している」 という長所は逆に，「症状しか評価できない」 と
いう短所にもなる．したがって，便失禁の臨床評価で FISIを用いる場合は，便失禁特異的な
QOLを評価する尺度を同時に使用すべきである．なぜなら便失禁診療の目的は，症状の改善を
通じて患者の QOLを改善することにあるからである． 
便失禁特異的 QOL評価尺度としては，FIQL 11）　やModified Manchester Health Question‑

naire 12）　などがある．また，便失禁のみならず便秘，尿失禁，骨盤臓器脱などに関する QOLを
総合的に評価するための尺度として，ICIQ （International Consultation on Incontinence Ques‑
tionnaire） が開発され，便失禁を含めた排便障害に関する QOLの評価には，その一部である
ICIQ‑B （Bowels） が用いられる 13）．これらのなかで便失禁特異的 QOL評価尺度としては，FIQL 
が国際的に最も汎用されている 7）． 

FIQLは，29 個の質問が 4項目の要素に分類されており，点数は平均点で表現され，点数が
高いほうが QOLが良好である 11）．各要素の質問数と点数は，生活スタイル （10 個，1～4点），
対処・日常行動 （9個，1～4点），憂うつ感・自己認識 （7個，1～4.4 点），羞恥心 （3個，1～4
点） である．FIQLは米国で開発されて以来，多数の言語に翻訳されて信頼性・妥当性が証明さ
れており，信頼性・妥当性が証明された日本語版も 2種類存在する 14, 15）．また，日本語版では，
各 4要素のみならず，総スコア （1～4.1 点） でも評価可能である．FIQLは，便失禁特異的な
QOLを評価する目的では極めて有用であるが，日常診療で使用するには質問項目数が多過ぎて
煩雑である．したがって，QOLを正確に評価する必要のある臨床研究では，便失禁症状は FISI
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を，便失禁特異的 QOLは日本語版 FIQLを用いて個別に評価することが推奨される．FIQLの
MIDを報告した論文は 2編あり，1編は 1.1～1.2 点 10），もう 1編は 0.7～1.1 点 16）　と報告してい
る．同じ質問票を使用しても，検討対象や方法によってMIDが異なることに留意する必要があ
る 9）． 

LARSでは，便失禁のみならず clusteringと呼ばれる短時間の頻回便なども問題となることが
多いため，LARSの症状評価尺度としては，CCFISや FISIよりも，LARS特有の症状を考慮し
た LARSスコア 17）　が適しており，信頼性・妥当性が証明された日本語版も存在する （表4）18）．
しかし LARSスコアは，ガス・液状便失禁や便意切迫感，短時間頻回便などの便失禁に関連し
た症状を評価しているが，LARSで時として問題になる排便困難や残便感を評価していないこ
とに留意する必要がある．また，LARSによる QOLへの影響も評価しておらず，LARSスコア
は QOLの障害程度を反映していないとする報告もある 19）． 

表4　Low Anterior Resection Syndrome score（LARS score）（ラーススコア）
このアンケートはあなたの排便機能を評価することを目的としています．
それぞれの質問に対して，チェックボックス 1つだけにチェックをしてください．
症状が日によって変化する場合，答えを 1つにしぼることが難しいかもしれませんが，そのような場合でも
普段の排便状況に最も当てはまる答えを 1つだけ選んでください．
排便機能に影響を与えるような感染症に最近かかっていた場合でも，そのことは考慮せずに普段の排便機能に
当てはまる答えを選んでください．
1．ガス（おなら）をうまく我慢できないことはありますか？
□　全くない
□　1週間に 1回未満
□　1週間に少なくとも 1回

0
4
7

2．水様性の便が漏れてしまうことはありますか？
□　全くない
□　1週間に 1回未満
□　1週間に少なくとも 1回

0
3
3

3．どのくらいの頻度で排便のためにトイレに行きますか？
□　1日（24時間）に 7回より多い
□　1日（24時間）に 4～ 7回
□　1日（24時間）に 1～ 3回
□　1日（24時間）に 1回未満

4
2
0
5

4．排便後 1時間以内に再度排便のためにトイレに行くことはありますか？
□　全くない
□　1週間に 1回未満
□　1週間に少なくとも 1回

0
9
11

5．排便のためにトイレに駆け込まないといけないような衝動に駆られたことはありますか？
□　全くない
□　1週間に 1回未満
□　1週間に少なくとも 1回

0
11
16

上記 5項目の質問に対する回答に該当する各点数を合計して，合計スコアとする．
解釈：
0～ 20点：LARS なし
21～ 29点：軽症 LARS
30 ～ 42点：重症 LARS

合計スコア：　点

［文献18で信頼性・妥当性が確認された日本語版 LARS score］
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したがって，LARSにおいて便失禁特異的 QOLを評価する場合は，日本語版 FIQL 14, 15）　の使
用を推奨するが，排便障害を含む QOL全般を評価する場合は，日本語版 EORTC QLQ‑C30 20）　

や日本語版 EORTC QLQ‑CR38 21）　の使用を考慮する．また，直腸癌術後の便失禁に関する QOL
質問票としてmFIQL 22）　も存在する．しかし，オリジナルである FIQL に含まれる 29 個の質問か
ら憂うつ感・自己認識と羞恥心に関する質問 10 項目を除外しており，便失禁患者の QOLとし
て重要な便失禁による憂うつ感や羞恥心を評価できない．したがって，直腸癌術後の便失禁特
異的 QOL を評価する質問票として，mFIQLを単独で使用することは推奨できない． 
臨床研究において治療成功率を評価する場合は，1週間の平均便失禁回数の 50％以上減少を
治療成功と定義するのが一般的である 1）．しかし，あるインターネット調査によると，便失禁頻
度 50％以上減少を治療成功と受け入れる便失禁患者は 58％しかおらず，特に 65 歳以上の高齢
者は 26％しか受け入れていなかった．75％以上減少を治療成功と考える患者が多かった一方，
若年者や高度便失禁患者は 50％以上減少を治療成功として受け入れる傾向にあった 23）． 

 
冒頭に記載したステートメント 「臨床研究において治療成功率を評価する場合は，1週間の平
均便失禁回数が治療前と比較して治療後に 50％以上減少した場合を治療成功と定義することを
提案する」 に対しては，本ガイドライン作成委員会における推奨の強さ決定投票において，強い
推奨とする意見があった． 
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便失禁の検査法

Ⅲ

便失禁診療における検査の目的は，便失禁の原因・病態を診断することにある．
単独の検査で原因・病態を正確に診断することは困難なため，症状・病歴・身体所
見に加えて複数の検査結果に基づいた総合的な診断を要する場合が多い．その検査
には，直腸肛門内圧検査，直腸・肛門感覚検査，陰部神経伝導時間検査，肛門筋電
図検査，超音波検査，骨盤部MRI，排便造影検査などがある．いずれの検査も患者
にとって身体的のみならず精神的な負担にもなるため，その適応決定と施行時には
十分な配慮が必要である．これらの検査のなかには便秘症患者を対象として行われ
るものもあるが，本章では便失禁の原因・病態を診断するための検査として記載す
る． 
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AA　生理学的検査 
 
 
 
 
直腸肛門機能検査のうち保険収載されている検査は，直腸肛門内圧検査，直腸肛門抑制反射
検査，直腸感覚検査，直腸コンプライアンス検査，排出能力検査の 5項目である．診療報酬と
しては，この 5項目のうち 1項目を行った場合は 800 点，2項目以上を行った場合は 1,200 点で，
月に 1回だけ算定可能である．この 5項目のうち，直腸バルーン排出検査などの排出能力検査
は，便秘の一病型である機能性便排出障害を診断するための検査であるため，本項では，直腸
肛門内圧検査，直腸肛門抑制反射検査，直腸感覚検査の 3項目に加えて，陰部神経伝導時間検
査と肛門筋電図検査に関して解説する． 

 
 
 
 1   直腸肛門内圧検査 
 

ステートメント 
 
●直腸肛門内圧検査は，肛門括約筋機能を客観的に評価することで，便失禁の原因推定と
専門的治療方針の決定に有用な場合があるため，症例に応じて施行することを提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
主な測定項目は機能的肛門管長，静止圧，随意収縮圧 （実測値と増加値） である．静止圧は，
内肛門括約筋機能を反映するとされるが，寄与する成分として内肛門括約筋 55％，外肛門括約
筋 30％，肛門クッション 15％とする報告もある．随意収縮圧は，外肛門括約筋機能を反映する
とされるが，随意収縮圧には大気圧からの実測値と静止圧からの増加値の 2種類があり，外肛
門括約筋機能を反映するのは随意収縮圧増加値である． 
静止圧低値は内肛門括約筋機能低下を意味し，漏出性便失禁が生じやすく，随意収縮圧低値
は外肛門括約筋機能低下を意味し，切迫性便失禁が生じやすくなる．直腸肛門内圧検査は，肛
門括約筋機能を客観的に評価することで，便失禁の原因推定と専門的治療方針の決定に有用な
場合がある．しかし，静止圧や随意収縮圧の基準値は個人差や性差が大きく，測定装置や測定
方法によっても異なるため，測定値の解釈には注意が必要である． 
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解　説 
本検査の測定装置には水灌流法，圧力トランスデューサー法，マイクロバルーン法の 3種類
がある．カテーテル長軸方向の同一レベルにのみ圧測定部を有するカテーテルを用いた検査で
は，肛門管全長にわたる圧を測定するためにカテーテルを引き抜く必要がある．その一方，カ
テーテル長軸方向に一定の間隔で複数の圧測定部を有するカテーテルを用いた検査では，カテー
テルを静止した状態で肛門管全長の内圧を測定することができ，高解像度直腸肛門内圧検査 
（high resolution anorectal manometry：HRAM） と呼ばれる 1）． 
主な測定項目としては，内圧を反映する肛門管の長さ （機能的肛門管長），安静時の肛門管内
圧 （肛門静止圧），肛門収縮時の肛門管内圧 （随意収縮圧），咳嗽時の肛門管内圧 （不随意収縮圧） 
がある 2～6）．また，直腸内に留置したバルーンを 50 mL程度の空気で膨張させたときの肛門内圧
を測定すると，瞬間的に内圧が上昇したあとに静止圧よりも低下し，その後，静止圧近くまで
回復する．この上昇現象が直腸肛門興奮反射，低下・回復現象が直腸肛門抑制反射と呼ばれる． 
静止圧は一般的に内肛門括約筋機能を反映するとされるが，静止圧に寄与する成分として内
肛門括約筋 55％，外肛門括約筋 30％，肛門クッション 15％とする報告もある 7）．随意収縮圧は
一般的に外肛門括約筋機能を反映するとされるが，随意収縮圧には大気圧からの実測値と静止
圧からの増加値の 2種類があり，外肛門括約筋機能を反映するのは随意収縮圧増加値である 5, 6）．
不随意収縮圧は，咳嗽による腹腔内圧上昇に対する外肛門括約筋の反射的収縮を反映する 8）．直
腸肛門興奮反射は，直腸壁の伸展に伴って外肛門括約筋が反射的に収縮する現象である．仙骨
神経や陰部神経が障害されると，不随意収縮圧が低下したり直腸肛門興奮反射が消失する 9）．直
腸肛門抑制反射は，直腸壁の伸展に伴って内肛門括約筋が反射的に弛緩する現象で，直腸・肛
門で生じる壁内反射である．この反射の消失は，ヒルシュスプルング病の可能性を示唆するが，
便失禁診療には直接関与しない． 
便失禁患者に肛門内圧検査を施行した研究のメタアナリシス （13 編，2,981 例）10）　によると，静
止圧低値は女性で 44％，男性で 27％に認められ，収縮圧低値は女性で 69％，男性で 36％に認
められた．静止圧低値は内肛門括約筋機能低下を意味し，漏出性便失禁が生じやすく 11），随意
収縮圧低値は外肛門括約筋機能低下を意味し，切迫性便失禁が生じやすくなるとされる 12, 13）．直
腸肛門機能検査が治療方針決定に及ぼす影響を検討した前向き研究 14）　によると，専門家チーム
による検査前の検討では，便失禁患者 90 例のうち 45 例が保存的療法，45 例が外科治療の方針
となった．しかし，肛門内圧検査，陰部神経伝導時間検査，肛門管超音波検査の結果に基づい
て再検討すると，保存的療法予定 45 例のうち 5例 （11％） が外科治療に変更となり，外科療法予
定 45 例のうち 4例 （9％） が保存的療法に変更となった．肛門管超音波検査結果が与えた影響が
大きいとはいえ，検査結果は総合的に判断するため，直腸肛門内圧検査が治療方針決定に多少
の影響を与えることが示された． 
便失禁診療における直腸肛門内圧検査の有用性に関しては賛否両論あるが 15, 16），肛門括約筋機

能を客観的に評価することで，便失禁の原因推定と専門的治療方針の決定に有用な場合がある
ため，症例に応じて施行することが推奨される 17～19）．しかし，静止圧や随意収縮圧の基準値は
個人差や性差が大きく 20），測定装置や測定方法によっても異なるため 21），測定値の解釈には注意
が必要である．そのため，欧州ガイドライン 18）　は専門家の意見として，米国結腸直腸外科学会
ガイドライン 19）　は非常に低いエビデンスレベルとして，便失禁の原因推定と専門的治療方針の
決定のために，症例に応じて本検査を施行することを弱く推奨している． 
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 2   直腸肛門感覚検査 
 
直腸肛門部の感覚を客観的に評価する検査として，バルーンを用いて直腸壁に加えた圧力に
対する感覚を評価する直腸バルーン感覚検査や肛門管粘膜に加えた電気刺激に対する感覚を評
価する肛門粘膜電気刺激感覚検査がある． 

 

ステートメント 
 
●直腸バルーン感覚検査は，直腸知覚過敏や直腸知覚低下を客観的に評価することで，便
失禁の原因推定と専門的治療方針の決定に有用な場合があるため，症例に応じて施行す
ることを提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
直腸知覚過敏によって切迫性便失禁を生じている過敏性腸症候群などの患者では，直腸バルー
ン感覚検査によって直腸知覚過敏を診断することで，バイオフィードバック療法の一環である
直腸感覚正常化訓練の適応を決定することができる．一方，直腸知覚低下によって糞便塞栓に
伴う溢流性便失禁としての漏出性便失禁を生じている患者では，直腸バルーン感覚検査によっ
て直腸知覚低下を診断することで，排便習慣訓練や直腸感覚正常化訓練の適応を決定すること
ができる．ただし直腸バルーン感覚検査の結果は，直腸感覚のみならず直腸容量やコンプライ
アンスにも影響されるため，その解釈には十分注意する必要がある． 
肛門粘膜電気刺激感覚検査は，研究目的では使用されることがあるが，日常診療において活
用されることはほとんどない． 

 
 
解　説 
①直腸バルーン感覚検査 
直腸内に留置したバルーンを空気で徐々に膨張させて，直腸壁に加わる圧力に対する感覚を
評価する検査で，主に以下の 3種類の数値を測定する 1～4）． 
•初期感覚閾値：膨張するバルーンの変化をはじめて知覚する最少の容量であり，直腸感覚
発現容量とも呼ばれる． 

•便意発現容量：トイレに行きたいと感じるほどの便意を生じる最少の容量． 
•最大耐容量：被検者が耐えられる最大の容量． 
国際直腸肛門機能検査ワーキンググループ  （International Anorectal Physiology Working 

Group：IAPWG） によるロンドン分類 5）　では，本検査の測定項目である初期感覚閾値，便意発
現容量，最大耐容量の 3項目のうち，1項目以上で基準値以下であれば直腸知覚過敏 （rectal 
hypersensitivity），2項目以上で基準値以上であれば直腸知覚低下 （rectal hyposensitivity） と診
断することを提唱している．便失禁患者に本検査を施行した研究のメタアナリシス （13 編，2,981
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例）6）　によると，直腸知覚過敏は女性で 10％，男性で 4％に認められ，直腸知覚低下は女性で
7％，男性で 19％に認められた． 
直腸知覚過敏は，便意切迫感，切迫性便失禁，頻回便の原因となり 7），下痢型過敏性腸症候群
で認めることが多いが 8, 9），放射線性直腸炎や潰瘍性大腸炎でも認める場合があり，これらの病態
における直腸過敏性を評価するのに本検査は有用である 3, 10）．Chanら 7）　によると，便失禁患者の
44％に直腸知覚過敏を認め，直腸知覚過敏を有する便失禁患者は，直腸知覚正常者よりも排便
回数が有意に多く，日常生活が有意に制限されていた．また，下痢型過敏性腸症候群でもよく
認められ 8），その症状重症度と相関するとされる 9）．さらに，本検査結果は直腸感覚のみならず
直腸容量やコンプライアンスも反映するが，直腸切除術後の新直腸容量を評価するのにも本検
査は有用である 11）．バイオフィードバック療法 12）　や薬物療法 13）　による便失禁症状改善と直腸知
覚過敏の改善が相関していたとの報告があるが，その一方，症状が改善しても検査結果が有意
には変化しない場合もあるため，検査結果の解釈に苦慮する場合もある 3）． 
直腸知覚低下は，便意を感じにくいために直腸糞便塞栓を伴う便秘 14）　や溢流性便失禁として
の漏出性便失禁の原因となり 15～17），脊髄障害患者や高齢者に認められることが多い．Burgellら 18）　

によると，男性便失禁 160 例中 26 例 （16％） に直腸知覚低下を認め，直腸知覚正常群と比較して
直腸知覚低下群は便秘症状の有症率が有意に高かった．直腸知覚低下に伴う便意の減弱・消失
による直腸糞便塞栓が溢流性便失禁としての漏出性便失禁の原因と診断された場合，排便習慣
訓練や直腸バルーンを用いた直腸感覚正常化訓練によって便失禁症状が改善する場合がある 19）． 
以上のごとく，本検査によって直腸知覚異常を評価することで便失禁の病態・原因を解明す
ることができ 20），それが治療方針の決定に役立ったり，直腸知覚を正常化させることで便失禁
症状が改善する場合がある 3, 21, 22）．ただし本検査結果は，直腸感覚のみならず直腸容量やコンプラ
イアンスにも影響されるため，その解釈には十分に注意する必要がある．また，使用するバルー
ンの形状やコンプライアンス，バルーンの膨張速度を含めた検査方法などによって検査結果が
異なるため，施設ごとに基準値を確立する必要がある 23）．さらに極めてまれではあるが，直腸
術後患者に本検査を施行して直腸穿孔が発生した報告があるため 24），直腸術後患者に対する本
検査の適応決定および施行には十分な注意が必要である． 

 
②肛門粘膜電気刺激感覚検査 
電気刺激用の電極を装着したカテーテルを肛門管内に挿入し，肛門粘膜への電気刺激強度を
徐々に上昇させ，被験者が刺激感を訴えた時点の刺激強度を肛門粘膜電気感覚閾値として記録
する．刺激装置によって基準値は異なるが，基準値上限よりも高値の場合に肛門知覚低下と診
断する 25）．本検査は，研究目的では使用されることがあるが，日常診療において活用されるこ
とはほとんどない． 
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 3   陰部神経伝導時間検査 
 
 
要　旨 
陰部神経障害の有無を評価するための検査である．便失禁患者では，コントロール群と比較
して陰部神経伝導時間 （pudendal nerve terminal motor latency：PNTML） が延長していること
がある．検査結果が検査者の手技に左右されるうえに，陰部神経障害を評価する検査としては
信頼性が低いため，便失禁診療における有用性は低い． 

 
 
解　説 

PNTML の検査では，手袋の示指先端に装着した電気刺激電極を直腸内に挿入して，坐骨結節
の近傍で直腸壁を介して陰部神経を電気刺激し，その刺激による外肛門括約筋の収縮を肛門管
内の示指基部に装着した受信電極で感知する （図1）1）． 
この陰部神経への電気刺激から外肛門括約筋収縮までの時間が PNTMLであり，これを左右

別々に測定することで左右の陰部神経障害の有無を評価する．すなわち，この陰部神経伝導時
間が延長していると陰部神経障害 （pudendal neuropathy） と診断される 2）．本検査用の電極とし
ては St.Mark’s電極が用いられることが多く，伝導時間のカットオフ値は施設により多少異なる
が，2.2 msec 3, 4）　や 2.4 msec 1, 5）　以上で陰部神経障害と診断することが多い．本検査は便失禁診療
に利用されてきた歴史があるが 2, 6），その検査結果は検査者の手技に左右されるうえに，伝導速度
が最も速い神経線維の障害のみを反映し，それよりも伝導速度が遅い神経線維の障害は評価で
きないため 7），陰部神経障害を評価する検査としては信頼性が低い．したがって現在では，便失
禁診療における有用性や推奨の強さは低いとされ 8, 9），米国結腸直腸外科学会ガイドライン 10）　で
は，低いエビデンスレベルながら，標準検査として本検査を施行しないことを強く推奨してい
る． 

 

刺激電極

受信電極

図 1　St.Mark’s 電極
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 4   肛門筋電図検査 
 
 
要　旨 
外肛門括約筋や恥骨直腸筋の電気的活動を測定することで，その収縮能力や弛緩状態を評価
する検査である．検査法には，肛門括約筋に刺入する針電極，肛門周囲に貼付する表面電極，
肛門管内に挿入する肛門電極の 3種類がある．表面電極と肛門電極による肛門筋電図検査は，
便失禁の原因診断に用いられてはいるものの，現在では便失禁に対するバイオフィードバック
療法において肛門括約筋の収縮度を患者にフィードバックするための治療用機器として活用さ
れることが多い．針電極は，刺入による疼痛を伴うために主に研究目的で行われている． 

 
 
解　説 
外肛門括約筋や恥骨直腸筋の電気的活動を測定することで，その収縮能力や弛緩状態を評価
する検査である．測定に用いる電極には，肛門括約筋に刺入する針電極，肛門周囲に貼付する
表面電極，肛門管内に挿入する肛門電極の 3種類がある 1, 2）．針電極では，患者は側臥位で検査を
受けるが，肛門括約筋の電気的活動度であるmotor unit potential （MUP：ある一定の電圧と幅
を持った電気的活動） を部位別に評価することで肛門括約筋の断裂部位・範囲を診断することが
できる 3）．しかし現在では，その断裂部位・範囲の診断は肛門管超音波検査に取って代わられ 4），
針電極の刺入による疼痛を伴うために，針電極を用いた肛門筋電図検査は臨床ではあまり行わ
れず主に研究目的である 1）．表面電極と肛門電極では，患者は側臥位でも坐位でも検査を受ける
ことができるが，一般的には肛門括約筋全体の収縮・弛緩状態を評価するだけで，肛門括約筋
の電気的活動度を部位別には評価できない．しかし近年，多数の電極を有する高解像度肛門電
極が開発され，針電極を刺入することなく肛門括約筋の収縮・弛緩状態を部位別に評価するこ
とも可能であるが，まだ研究段階である 5）． 
肛門筋電図検査は便失禁の原因診断に用いられてはいるものの 6, 7），現在では便失禁に対するバ

イオフィードバック療法において肛門括約筋の収縮度を患者にフィードバックするための治療
用機器として活用されることが多い 3, 8）．また，排便のための怒責時に本来は弛緩状態を保つべき
外肛門括約筋・恥骨直腸筋を逆に収縮させてしまう骨盤底筋協調運動障害の診断に用いられた
り 9），便秘の一因である骨盤底筋協調運動障害による機能性便排出障害に対するバイオフィード
バック療法にも活用されている 8, 10）． 
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BB　形態学的検査 
 
 
 
 
 
 1   超音波検査 
 

ステートメント 
 
●肛門管超音波検査は，肛門括約筋損傷の診断に有用であるため，便失禁の原因診断への
使用を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
●経膣超音波検査と経会陰超音波検査は，恥骨直腸筋の損傷や骨盤内臓器を描出できるが，
肛門括約筋損傷の診断精度は肛門管超音波検査に劣るため，肛門管超音波検査が利用不
可能な状況での使用を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
肛門管超音波検査は，専用のプローブを必要とするが低侵襲かつ簡便な検査方法であり，内
外肛門括約筋の損傷，断裂，瘢痕，萎縮などの診断や肛門括約筋の厚みの測定に有用である．
分娩時肛門括約筋損傷 （obstetric anal sphincter injuries：OASIS） において，超音波検査で診断
した肛門括約筋損傷の程度が高度であるほど，便失禁発症率が高くなるとの報告がある．また，
経膣分娩時に臨床的に OASISと診断されなかったにもかかわらず肛門失禁を有する女性に肛門
管超音波検査を施行して，30％で OASISが診断されとの報告がある．そのため肛門管超音波検
査は，OASISの診断に最も有用な検査法とされており，便失禁の病態・原因診断に使用するこ
とを提案する． 
経膣超音波検査は，産婦人科で使用されるプローブを用いて検査可能で，肛門管超音波検査
では診断が困難な恥骨直腸筋の損傷や levator hiatusと呼ばれる肛門挙筋で形成される骨盤底開
口部の描出に優れている．しかし OASISの診断精度は，肛門管超音波検査よりも劣る． 
経会陰超音波検査は, 汎用性の高いコンベックス型プローブを用いて検査可能で，肛門管だけ

でなく広範囲に骨盤内臓器を描出できる．また，静止画の評価だけでなく，骨盤底筋の収縮評
価や怒責時の骨盤底臓器脱も診断可能である．3D/4D構築が可能な専用のプローブを使用すれ
ば，肛門括約筋のみならず恥骨直腸筋の損傷も診断でき，OASISの診断精度も肛門管超音波検
査に劣らないとの報告がある． 
以上より，OASISを含めた肛門括約筋損傷の診断には肛門管超音波検査を最も推奨する．し
かし，その検査機器が利用できない施設においては，診断精度が劣るものの，経膣超音波検査
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や経会陰超音波検査で診断することを提案する． 
 
 
解　説 
①肛門管超音波検査 
肛門管超音波検査では，ラジアル型またはリニア型の専用プローブを肛門管内に挿入し，内
肛門括約筋と外肛門括約筋の形態を超音波にて描出・評価する．検査時の体位は，左右差を生
じないために腹臥位または砕石位で行うが，羞恥心に配慮して腹臥位で施行することが多い．
超音波画像としては，内肛門括約筋は均一な同心円状の低エコー領域として描出され，その外
側に外肛門括約筋が中から高エコーの領域として描出されるが 1），肛門管の高さによって描出さ
れる構造が異なる （図1）．頭側から順番に，高位レベルでは，内肛門括約筋の外側に同心円状の
深部外肛門括約筋と U字型の恥骨直腸筋が高エコー像として描出される．中位レベルでは，低
エコーの内肛門括約筋の外側に中エコーとして描出される連合縦走筋を含めた皮下部と浅部外
肛門括約筋が描出される．低位レベルでは，皮下外肛門括約筋のみが輪状の高エコーとして描
出され，内肛門括約筋はこのレベルでは描出されない．これら肛門管の高さによるエコー像の
違いは，病変のオリエンテーションをつけるうえで重要である． 
本検査によって肛門括約筋の損傷，断裂 （修復の形跡がない切れたままの状態），瘢痕，萎縮
などを診断し，肛門括約筋の厚みを測定することで，肛門括約筋の形態的評価を行う．外肛門
括約筋の損傷は高エコー領域に低エコーの部分が描写され，内肛門括約筋の損傷は低エコー領
域に高エコーの部分が描写されることで診断できる．検査に習熟すれば検者間での診断に有意
な差はなく，診断精度の高い検査である 2）．本検査で外肛門括約筋損傷を有すると診断された患
者は，それを有しないと診断された患者と比較して，高度便失禁の有症率が 20 倍であったとの
報告がある 3）． 
特に本検査は，OASISの診断に最も有用な検査法とされている 4, 5）．英国産婦人科学会による
ガイドライン 6）　は，会陰裂傷の第 3度 （損傷が肛門括約筋に及ぶもの） を，3a （外肛門括約筋の

a

PM

b c

ES
IS

図 1　正常肛門管超音波像 
a：肛門管高位レベル 
b：肛門管中位レベル 
c：肛門管低位レベル 
IS：内肛門括約筋，ES：外肛門括約筋，PM：恥骨直腸筋
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厚み 50％未満までの損傷），3b （外肛門括約筋の厚み 50％以上に及ぶが内肛門括約筋には達しな
い損傷），3c （内・外肛門括約筋両方の損傷） に細分類する分類法を推奨している．Wanら 7）　は
OASIS 1,892 例の経験に基づいて，3aと比較して 3b以上の OASISでは，便失禁発症率が高く，
肛門内圧が低く，肛門管超音波検査での肛門括約筋欠損が持続し，瘻孔が形成されやすく，肛
門括約筋再縫合の必要性が高かったと報告している．さらに Johannessenら 8）　は，3b以下と比
較して 3cと第 4度の OASISは，便失禁を発症するリスクが高いとしている （表1：OASIS）． 

Wanら 7）　が，分娩時に臨床的に OASISと診断されなかったにもかかわらず肛門失禁を有す
る 134 例に対して本検査を施行したところ，40 例 （30％） で OASISを認めた．また，肛門失禁
と超音波検査による OASISの診断との関係を評価した研究のメタアナリシス （103 編，16,110
例）9）　によると，超音波検査によって経膣分娩後の女性のうち 26％が OASISと診断され，肛門
失禁有症率は 19％であった．また，臨床的に OASISが疑われていない 3,688 例においても，超
音波検査で 13％が OASISと診断され，肛門失禁有症率は 14％であった．さらに，OASISに対
して肛門括約筋修復術を受けた 7,549 例のうち，55％では超音波検査上で肛門括約筋欠損が残存
し，肛門失禁有症率は 38％であった．超音波検査で OASISを認めない症例と比較して，OASIS
と診断された症例における肛門失禁有症率は 3.74 倍と有意に高いため，臨床的に OASISと診断
されていない症例に対して，超音波検査を用いて OASISの有無を診断する重要性を本メタアナ
リシスは示している．また，本検査は，OASISに対する肛門括約筋修復・形成術後の修復程度
の評価にも有用である 10）．さらに，経膣分娩直後に便失禁が発症しなくても 40 歳以降に OASIS
のために便失禁が発症する場合があるが，本検査はその診断にも有用である 11, 12）． 
本検査は，内肛門括約筋の損傷や萎縮の診断にも有用である．裂肛に対する側方内肛門括約
筋切開術後，痔瘻根治術後やまれに内痔核に対する結紮切除術後に，内肛門括約筋損傷による
漏出性便失禁が生じる場合があるが，その診断に本検査は有用である 13）．また，内肛門括約筋
は加齢に伴って厚みが増すことが知られており，健常者における内肛門括約筋の厚みの 95％信
頼区間は，55 歳未満で 2.4～2.7 mmに対して，55 歳以上では 2.8～3.4 mmと報告されている 14）．
その内肛門括約筋が萎縮する病態として内肛門括約筋変性症が報告されている 15）．その特徴は
漏出性便失禁が主訴で，最大静止圧が低値 （40 cmH2O以下），内肛門括約筋の菲薄化 （厚さ
2 mm以下） であり，その診断に本検査は有用である． 

 

表1　分娩時会陰裂傷分類
第1度 膣粘膜もしくは会陰皮膚まで及ぶ損傷
第 2度 会陰筋（球海綿体筋・浅会陰横筋）まで及ぶ損傷
第 3度
　3a
　3b
　3c

肛門括約筋まで及ぶ損傷
　外肛門括約筋厚さ 50％未満の損傷
　外肛門括約筋厚さ 50％以上の損傷
　内肛門括約筋まで及ぶ損傷

第 4度 肛門上皮・直腸粘膜まで及ぶ損傷
会陰裂傷（第 1～ 4度）のなかで分娩時肛門括約筋損傷は第 3, 4 度に該当する．
Sultan らは第 3度会陰裂傷をさらに 3つ（3a, 3b, 3c）に分類している．
［Sultan AH, Kettle C. Diagnosis of Perineal Trauma. Perineal and Anal 
Sphincter Trauma, ed by Sultan AH, Springer-Verlag, London, p.13-19, 2007 よ
り引用］

III-B-1-表1.indd   1 2024/08/23   12:47
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②経膣超音波検査 
経膣超音波検査では，肛門管超音波検査と同様にリニア型またはラジアル型プローブを使用
するが，産婦人科で汎用されているプローブが利用可能である．砕石位で膣内にプローブを挿
入し，画像を 3D構築することで骨盤底構造の評価を行う．軸位断での高さで 4つに区分され，
頭側から順番に，level Ⅰでは膀胱周辺と直腸を，level Ⅱでは膀胱頸部，尿道，直腸肛門角を，
level Ⅲでは尿道，恥骨直腸筋を，level Ⅳでは浅会陰横筋などの会陰筋や中低位肛門管を描出・
評価することができる 16）（図2）． 
経膣超音波検査は，恥骨直腸筋や levator hiatusの描出に優れている．経膣分娩を経験した初

産婦の 13～36％で恥骨直腸筋の損傷がみられるとの報告があるが 17），恥骨直腸筋の損傷は肛門
管超音波検査では診断が困難である．また，経膣超音波検査で診断した pubovisceral muscle （恥
骨直腸筋と恥骨尾骨筋を合わせた筋群） の損傷や levator hiatusの拡張と便失禁重症度に関連性
があるとの報告もある 3）．したがって経膣超音波検査は，恥骨直腸筋や levator hiatusの診断には
有用であるが，OASISの診断に最も重要な肛門括約筋自体の描出や肛門括約筋損傷の診断にお
いては肛門管超音波検査よりも劣るとされている 5）． 

 

図2　経膣超音波像 
点線内：levator hiatus 
P：恥骨，U：尿道，R：直腸，PR：恥骨直腸筋
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③経会陰超音波検査 
経会陰超音波検査では，腹部超音波検査でも使用される汎用性の高いコンベックス型プロー
ブを使用し，砕石位にて恥骨から肛門までの会陰部を走査することで，骨盤内臓器 （膀胱，尿道，
膣壁，肛門管，直腸） や恥骨直腸筋などの骨盤底筋を正中矢状断で描出・評価する 18） （図3）．静
止画の評価だけでなく，骨盤底筋の収縮評価や怒責時の骨盤底臓器脱 （膀胱瘤，子宮脱，直腸瘤，
小腸瘤） も観察することができる．直腸瘤，小腸瘤，直腸重積，直腸脱の診断精度では，排便造
影検査よりも優れていたとの報告がある 19）． 
3D構築または時間軸も加えた 4D構築が可能な専用のプローブを使用すれば，軸位断像画像
を構築することで，肛門括約筋のみならず恥骨直腸筋の損傷も診断することができる．OASIS
の診断に最も重要な肛門括約筋自体の描出や肛門括約筋損傷の診断においては，肛門管超音波
検査よりも劣るとの報告がある 5）　一方，3D/4Dプローブを用いた経会陰超音波検査であれば，
肛門管超音波検査に劣らないとする報告もある 20）．したがって，OASISの診断に肛門管超音波
検査と経会陰超音波検査のどちらを施行するかは，検査者の熟練度・好みと検査機器利用の可
否による．肛門管超音波検査は専用のプローブを必要とするが，解剖学的オリエンテーション
がつきやすく習熟が比較的容易である．他方，経会陰超音波検査自体は汎用性の高い腹部超音
波検査用プローブで施行可能であるが，OASISに関して肛門管超音波検査と同等の診断精度を
得るには 3D/4D専用プローブが必要で，解剖学的オリエンテーションがつきにくく習熟が比較
的困難である． 

 

図3　経会陰超音波像 
A：肛門管，V：膣，U：尿道，B：膀胱
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 2   骨盤部MRI 検査 
 

ステートメント 
 
●肛門部MRI 検査は，肛門括約筋や骨盤底筋の断裂や萎縮の有無・程度の評価に有用なた
め，便失禁の原因診断への使用を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
便失禁診療に用いる骨盤部MRI （magnetic resonance imaging） 検査には，肛門部MRIと

MRI排便造影検査がある．肛門部MRI検査には，肛門内に専用の肛門管コイルを留置して行う
肛門管MRI検査と体表にコイルを配置して行う体表MRI検査があるが，日本では肛門管コイ
ルが未承認のため体表MRI検査のみ施行可能である．肛門部MRI検査では，肛門括約筋や骨
盤底筋の構造を撮像することで，その断裂や萎縮の有無を評価することができる． 

MRI排便造影検査は，通常の X線排便造影検査と比較して，X線被曝がなく子宮や膀胱など
他の骨盤内臓器の状態も評価できる点が長所であるが，仰臥位で擬似便を排出するため，より
非生理的な点が短所である．その非生理的な擬似便排出姿勢のために十分な怒責が得られず，
便失禁の原因になりうる直腸重積や直腸瘤の診断精度は X線排便造影検査よりも低い． 

 
 
解　説 
骨盤部MRI検査は，核磁気共鳴を利用した骨盤内臓器・骨盤底筋・肛門括約筋などの画像診

断法である．便失禁診療に用いるMRI検査には，静止画像で評価する肛門部MRI検査 （anal 
MRI） と動的な状態を評価するMRI排便造影検査 （MRI defecography） がある 1）．また，便失禁
を含めた骨盤底機能障害を評価するためのMRI検査に関する用語や画像の解釈に関して，国際
的なコンセンサスが提唱されている 2, 3）． 
肛門部MRI検査には，肛門内に専用の肛門管コイルを留置して行う肛門管MRI （endoanal 

MRI） 検査と体表にコイルを配置して行う体表MRI （external phased‑array MRI） 検査があるが，
日本では肛門管コイルが未承認のため体表MRI検査のみ施行可能である．一般的には肛門管
MRI検査のほうが解像度と診断精度が高いとされるが，両者で差がないとの報告もある 4）．肛
門部MRI検査では，肛門括約筋や骨盤底筋の構造を撮像することで，その断裂や萎縮の有無を
評価することができる 5）．T2 強調像においては，靭帯や筋膜は低信号で，外肛門括約筋は比較的
低信号で，脂肪や内肛門括約筋は高信号で描出される．一般的には，肛門管超音波検査が外肛
門括約筋よりも内肛門括約筋の断裂や萎縮の診断に有用であるのに対して，肛門管MRI検査は
内肛門括約筋よりも外肛門括約筋の断裂や萎縮の診断に有用とされる 6）．しかし，肛門括約筋断
裂の診断に関して両者に差はなく，術中所見によって診断した肛門括約筋断裂に対する感度と
陽性的中率は各々，肛門管超音波検査では 90％と 85％，肛門管MRI検査では 81％と 89％とす
る報告がある 7）． 
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MRI排便造影検査は，直腸内に注入した擬似便を排出しながら動画を撮影する検査で，便失
禁診療においては，便失禁の原因になりうるとされる直腸重積や直腸瘤を診断する目的で行わ
れる 1, 8）．通常の X線排便造影検査と比較して，X線被曝がなく子宮や膀胱など他の骨盤内臓器の
状態も評価できる点が長所である．短所としては，仰臥位で擬似便を排出するため，坐位で行
う X線排便造影検査と比較して，より非生理的な点である．坐位で施行できるMRI排便造影検
査も存在するが，特殊なMRI機器を必要とするため普及していない 9）．また，その非生理的な
擬似便排出姿勢のために十分な怒責が得られず，直腸重積や直腸瘤の診断精度は X線排便造影
検査よりも低いとメタアナリシスによって報告されているため 10），便失禁の原因診断には適し
ていないと考えられる． 
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5） Erlichman DB, Kanmaniraja D, Kobi M, et al. MRI anatomy and pathology of the anal canal. J Magn Reson 
Imaging 2019; 50: 1018‑1032. 
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 3   排便造影検査 
 

ステートメント 
 
●排便造影検査は，便失禁の原因になりうる直腸重積や直腸瘤の診断に有用であるため，
症例に応じて施行することを提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
排便造影検査 （defecography / evacuation proctography） では，肛門直腸角，会陰下垂，肛門

括約筋収縮能，擬似便の排出能力，擬似便排出時の骨盤底筋や直腸の動態などが評価できる．
また，直腸瘤，直腸重積，S状結腸瘤，小腸瘤の有無や程度も診断できるが，排便障害症状の
ない健常者でも認めることがあるため，その解釈には注意が必要である． 
肛門直腸角の鈍角化や過度の会陰下垂は，便失禁の原因になりうる骨盤底筋の脆弱化に関与
していると考えられている，しかし健常者でも個人差が大きいため，これらだけで便失禁の有
無や程度を評価することは不可能である．また，直腸への擬似便注入時や注入後の坐位時に，
直腸内に擬似便を保持する能力を評価することで，肛門括約筋収縮能を評価することができる． 
最大限の保存的療法でも十分に改善しない便失禁患者に排便造影検査を施行して，高度の直
腸重積や直腸瘤を認めた場合に，腹側直腸固定術を施行すると便失禁が改善する可能性がある．
したがって，そのような患者では排便造影検査の施行が推奨される． 

 
 
解　説 
排便造影検査は，排便の際の直腸と骨盤底筋群の形態と動態を評価するための検査である．
検査方法は施設によって異なるが，近年，米国結腸直腸外科学会が，他の 5国際学会と共同で
コンセンサスを得た検査方法と画像の解釈を発表している 1）．一般的な検査方法としては，直腸
内に造影剤と粘性を保つための物質の混合物 （擬似便） を注入し，患者を坐位にして，安静時，
肛門括約筋収縮時および排泄時に側面や正面から静止画や動画で X線撮影を行う．検査 30～120
分前にバリウムやガストログラフィンを内服させて小腸を同時に造影したり，擬似便注入前に
バリウムを注入して S状結腸まで造影を行うこともある．本検査では，肛門直腸角，会陰下垂，
肛門括約筋収縮能，擬似便の排出能力，擬似便排出時の骨盤底筋や直腸の動態などが評価でき
る 2）．また，直腸瘤，直腸重積，S状結腸瘤，小腸瘤の有無や程度も診断できるが，排便障害症
状のない健常者でも認めることがあるため，その解釈には注意が必要である 3, 4）． 
肛門直腸角の鈍角化や過度の会陰下垂は，便失禁の原因になりうる恥骨直腸筋を含めた骨盤
底筋の脆弱化に関与していると考えられている 1）．肛門直腸角は，便失禁を有しない者よりも便
失禁患者のほうが有意に鈍角であったとの報告がある （安静時で平均 105° vs. 116°）5）．ただし肛
門直腸角や会陰下垂は，健常者でも個人差が大きいため，これらだけで便失禁の有無や程度を
評価することは不可能である．また，直腸への擬似便注入時や注入後の坐位時に，直腸内に擬
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似便を保持する能力を評価することで，肛門括約筋収縮能を評価することができる 6）．さらに，
直腸切除術時に造設した一時的ストーマを閉鎖する前に，ガストログラフィンによる擬似便を
用いた本検査を施行して擬似便の保持能力を評価することで，一時的ストーマを閉鎖した場合
の便禁制状態を予測することも可能である 7）． 
本検査は，主に便秘の一病型である便排出障害の診断に用いられるが，直腸重積や直腸瘤によ
る便失禁に対する腹側直腸固定術の有用性が報告されて以来 8），便失禁診療にも使用されるよう
になった 9）．直腸重積が便失禁の原因となる機序は明確ではないが，直腸肛門抑制反射の誘発 10）　

や肛門静止圧の低下 11）　などがあげられている．Collinsonら 12）　は，本検査による直腸重積の重
症度分類として Oxford分類 （Ⅰ～Ⅴ度） を提唱するとともに，直腸肛門機能検査や肛門管超音波
検査で便失禁の原因を診断できない 40 例に本検査を施行したところ直腸重積を 63％に認めたと
報告している．Hawkinsら 13）　は，便失禁患者 147 例に本検査を施行して，直腸重積が重症化す
るほど便失禁も重症であったと報告している．また，Tsunodaら 14）　も，直腸重積の前壁での下
降度が便失禁重症度と有意に相関していたと報告している．そして，直腸重積に対する腹側直
腸固定術の成績に関するシステマティックレビュー （10 研究，1,147 例） によると 8），便失禁が改
善した患者の割合は 62.5％で，症状再発率が 7.3％であった．すなわち，最大限の保存的療法で
も十分に改善しない便失禁患者に排便造影検査を施行して，高度直腸重積［Oxford分類による
Ⅲ度 （先進部が肛門管上縁まで） とⅣ度 （先進部が肛門管内）］を認めた場合に，腹側直腸固定術
を施行すると便失禁が改善する可能性がある．したがって，そのような患者では排便造影検査
の施行が推奨される． 
直腸瘤が便失禁の原因となる機序も明確ではないが，排便時に完全に排出されず直腸瘤内に
残った便が，排便後に漏出する機序が考えられている 12）．Formijneら 15）　は，直腸瘤と小腸瘤を
有する患者に腹側直腸固定術を施行したところ，便失禁を有する患者の割合が 63％から 18％に
有意に減少したと報告している．一方，Wongら 16）　は，直腸瘤を有する患者 84 例に腹側直腸
固定術を施行したところ，膣部不快感と便排出障害症状は有意に改善したが，便失禁の改善は
得られなかったと報告している．また，Tsunodaら 17）　は，直腸瘤を有する患者 30 例に経肛門
的修復術を施行したところ，術前に便失禁を有していた 5例中 3例 （60％） で便失禁が改善した
が，術前に便失禁を有していなかった 25 例中 4例 （16％） では便失禁が新たに発症したと報告し
ている．したがって便失禁診療においては，直腸瘤の診断のための排便造影検査は，直腸重積
よりも意義が低いと思われる． 
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便失禁の保存的療法

Ⅳ

便失禁に対する保存的療法には，食事療法，排便習慣指導，薬物療法，骨盤底
筋訓練，バイオフィードバック療法，経肛門的洗腸療法などがある．その主な目
的は，便性の固形化，外肛門括約筋を含めた骨盤底筋の収縮力増強，直腸感覚の
正常化，直腸や結腸の定期的空虚化である． 
このうち食事療法や排便習慣指導，薬物療法は，ある程度の知識と経験で施行

可能であるので，初期保存的療法として排便障害を専門としない医療施設でも積
極的に施行し，それでも便失禁症状が十分に改善しない患者を専門施設に紹介す
ることが望ましい．他方，骨盤底筋訓練，バイオフィードバック療法，経肛門的
洗腸療法は，専門的な知識や経験に基づいた患者教育・指導が必要なため，専門
的保存的療法として排便障害専門施設で行われることが望ましい． 
日本で 2014年に保険収載された仙骨神経刺激療法に用いる神経刺激装置の

添付文書には，その手術適応として，「保存的療法が無効又は適用できない患者」 
と明記されている．また，2018年に保険収載された経肛門的洗腸療法のための
在宅経肛門的自己洗腸指導管理料の算定基準には，その適用患者として，「3ヵ
月以上の保存的治療法によっても十分な改善を得られない，脊髄障害を原因とす
る排便障害を有する患者 （直腸手術後の患者を除く）」 と明記されている．このよ
うに，良性の病態が原因となっている便失禁に対しては，まずは保存的療法を施
行すべきである．日本において，各種の保存的療法が適切に選択・施行されるた
めには，各治療法の特徴を十分に周知する必要があり，本項では，各治療法の概
要と解説を記載した． 
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AA　初期保存的療法 
 
 
 
 
 
 1   食事療法 
 

ステートメント 
 
●軟便を伴う便失禁には，食物繊維を摂取することを推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
●軟便を伴う便失禁には，便性状を軟化させる食品やアルコール摂取を控えることを提案
する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 81.8％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
便失禁は排便回数の増加や便性が軟化することで起こりやすくなるため，排便に影響する食
品や嗜好品の摂取状況をアセスメントして，個々の患者に適した食事療法を計画・指導するこ
とによって，便性状や排便頻度の適正化を図る． 

 
 
解　説 
便失禁に対する食事療法の有用性に関するエビデンスは少ないが，オオバコなどの食物繊維
サプリメントは，便性状を改善することで便失禁を減少させるとするランダム化比較試験 （RCT） 
が存在する 1, 2）．ロペラミドなどの止痢薬の服用に加えて食物繊維を摂取することで，便失禁を改
善させたとの RCTもある 3）．約 6万人の高齢女性を長期間追跡した前向き観察研究では，食物
繊維の摂取量が最も少ない （13.5 g/日） 群と比較して，最も多い （25 g/日） 群では，水様便のリス
クが 31％低く，便失禁のリスクが 18％低かった 4）． 

FODMAP （fermentable oligosaccharides，disaccharides，monosaccharides and polyols） を多
く含む食品は下痢や便意促迫の原因となるため，低 FODMAP食は軟便を伴う便失禁に有効と
される 5）．低 FODMAP食とオオバコの便失禁に対する効果を比較した RCTでは，それぞれ
38.9％と 50％の患者で便失禁の頻度が 50％以上減少し，両群間に統計学的有意差はなかった 5）．
一方，体力が低下した高齢の脳卒中患者を対象に，排便を調節する目的で食事と水分摂取量の
調整を指導した RCTでは，排便回数は適正化したものの，便失禁は減少しなかった 6）． 
カフェインや柑橘系の果物，香辛料の多い食品，脂肪を多く含んだ食品などは，便の性状を
軟化させる作用を持つため，摂取を控えるように指導する．アルコールの摂取を控えることも
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有効とされる 7）．便失禁患者に対して，パンや麺類よりも白米を多く摂取させ，果物，菓子類，
牛乳，ヨーグルト，脂肪，カフェイン飲料，アルコール飲料の摂取を制限させたところ，便失
禁症状 （FISIで評価） と便失禁特異的 QOL （FIQLで評価） が有意に改善したとの報告がある 8）．
白米は食物繊維の含有量は少ないが，白米に豊富に含まれている難消化性デンプン （レジスタン
トスターチ） が，腸管内で水溶性・不溶性食物繊維と同様の生理活性を示すと考えられている 8）． 

 
冒頭に記載したステートメント 「軟便を伴う便失禁には，便性状を軟化させる食品やアルコー
ル摂取を控えることを提案する」 に対しては，本ガイドライン作成委員会における推奨の強さ決
定投票において，強い推奨とする意見があった． 

 
 
文　献 
1） Colavita K, Andy UU. Role of diet in fecal incontinence: a systematic review of the literature. Int Urogy‑

necol J 2016; 27: 1805‑1810. 
2） Bliss DZ, Savik K, Jung HJ, et al. Dietary fiber supplementation for fecal incontinence: a randomized clini‑

cal trial. Res Nur Health 2014; 37: 367‑378. 
3） Lauti M, Scott D, Thompson‑Fawcett MW. Fiber supplementation in addition to loperamide for feacal 

incontinence in adults: a randomized trial. Colorectal Dis 2008; 10: 553‑562. 
4） Staller K, Song M, Grodstein F, et al. Increased long‑term dietary fiber intake is associated with a 

decreased risk of fecal incontinence in older women. Gastroenterology 2018; 155: 661‑667. 
5） Menees SB, Jackson K, Baker JR, et al. A randomized pilot study to compare the effectiveness of a low 

FODMAP diet vs psyllium in patients with fecal incontinence and loose stools. Clin Transl Gastroenterol 
2022; 13: e00454. 

6） Harari D, Norton C, Lockwood L, et al. Treatment of constipation and faecal incontinence in stroke 
patients randomized controlled trial. Stroke 2004; 35: 2549‑2555. 

7） Rao SSC. Current and emerging treatment options for fecal incontinence. Clinical review. J Clin Gastroen‑
terol 2014; 48: 752‑764. 

8） Nakano K, Takahashi T, Tsunoda A, et al. Effects of dietary guidance without dietary fiber supplements 
on the symptoms, quality of life, and dietary intake on patients with fecal incontinence. J Anus Rectum 
Colon 2020; 4: 128‑136. 
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 2   排便習慣指導 
 

ステートメント 
 
●便失禁の治療として，適切な指導による排便習慣の習得を推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
直腸に便が貯留し続けると便失禁が生じやすいため，便意を感じたら我慢せずに速やかに排
便したほうがよい．また，脊髄障害などで便意を感じない病態では，便意を感じなくても定期
的に排便を試みる排便習慣訓練によって，直腸を定期的に空虚化することが重要である． 

 
 
解　説 
排便習慣指導は，便失禁治療において重要な要素のひとつである．直腸の感覚が正常な場合
は，便意を感じたら我慢せずに速やかにトイレに行くように勧める．直腸感覚が低下している
場合は，便意がなくても排便を計画的に試みる計画的排便によって直腸内を空虚にすることで，
便失禁を有意に改善することができる 1, 2）．高齢者や脊髄障害患者において，直腸に便があっても
便意を感じずに糞便が直腸に貯留し続けると，直腸糞便塞栓によって溢流性の漏出性便失禁が
生じる場合がある．そのような患者では，1日 2回 （朝・夕食の 30 分後），便意がなくてもトイ
レに行って排便動作 （腹圧性排便） をする排便習慣訓練が有効な場合がある．看護師主導の排便
に関する教育指導とアドバイスは，便失禁を減少させる 2）． 
一方，ナーシングホームに入所する 112 例の便失禁患者を対象とした RCTでは，食事指導と

運動指導に加えてトイレ介助を含む排便習慣指導によって，食事・水分摂取量，身体活動，排
便回数は有意に増加したが，便失禁の頻度は減少しなかった 3）．また，Ouslanderら 4）　は，尿失
禁の治療法である排尿促進法 （prompted voiding） を介護施設の便失禁患者に適用したところ，
便失禁頻度の減少は有意ではなかったものの，正常排便の頻度が有意に増加した．著者らは，
患者自身の意思に沿って排尿・排便を促すことで，トイレ移動と水分摂取が増えて便秘や糞便
塞栓を予防できるとし，便失禁治療に特化した包括的な行動療法の必要性を指摘している． 

 
 
文　献 
1） Norton C, Whitehead WH, Bliss DZ, et al. Management of fecal incontinence in adults. Neurol Urodyn 
2010; 29: 199‑206. 

2） Bliss DZ, Norton C. Conservative management of fecal incontinence. Am J Nurs 2010; 110: 30‑38. 
3） Schnelle JF, Leung FW, Rao SSC, et al. A controlled trial of an intervention to improve urinary and fecal 

incontinence and constipation. J Am Geriatr Soc 2010; 58: 1504‑1511. 
4） Ouslander JG, Simmons S, Schnelle J, et al. Effects of prompted voiding on fecal continence among nurs‑

ing home residents. J Am Geriatr Soc 1996; 44: 424‑428. 
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 3   便失禁ケア 
 

ステートメント 
 
●便失禁関連皮膚炎の予防と治療には，石鹸 （アルカリ性） 以外の製品で皮膚を愛護的に清
拭もしくは洗浄し，保湿剤により皮膚を保湿することを推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：A 
 
 
 
要　旨 
便失禁が完治しない場合のケアとして，排便習慣指導による計画的排便，パッドやおむつの
使用，失禁関連皮膚炎 （incontinence‑associated dermatitis：IAD） の予防とケアが重要である．
これらのケアは便失禁の状態や年齢など個人差が大きいため，患者個々の状態を十分アセスメ
ントしてケアすることが重要である． 

 
 
解　説 
完治が困難な便失禁では，日常生活において便失禁が社会的・衛生的に問題にならないよう
にケアする必要がある．老人ホームにおいて便失禁を有する高齢者に対するケアとしては，パッ
ドやおむつの使用 （88.9％），計画的排便 （38.6％） の順に多いと報告されている 1）．排便習慣指導
による計画的排便の方法と有用性に関しては，Ⅳ‑A‑2 を参照されたい． 
適切なパッドやおむつなどの吸水製品の使用は，便失禁管理には不可欠である．ある地域住
民を対象とした便失禁に関する調査によると，最も多く使用されていたのは，頻回に交換がで
きるパンティーライナーと生理用パッドであったが，水様便や便失禁に加えて尿失禁も有する
人は尿失禁用のパッドやおむつを使用していた．使い心地や便失禁に対する効果の評価に関し
ては，製品や個人によって差があったが，におい対策はどの製品も評価が低かった 2）．中程度か
ら重度の便失禁の場合に費用対効果が高い吸水製品としては，男性では紙おむつ，女性ではパッ
ドと性差が認められた．しかし，好みや生活スタイルの違いなど個人差が大きいため，どのタ
イプの製品が最も有用かは特定できていない 3）． 
便が長時間皮膚に接触することで IADが発生するため，皮膚に付着した便を速やかに除去す

ることは，IADを予防する原則である 4）．しかし，便失禁による IADを予防する吸収製品につ
いてエビデンスの高い研究はないと報告されている 3）．IADの最も効果的な予防法は，失禁によ
る水分源および刺激物を皮膚から遠避けて，皮膚の浸軟や刺激物の接触を避けることである 5, 6）． 
皮膚への刺激が少ないスキンケア方法は，洗浄剤と保湿剤と皮膚保護剤を含むウェットワイ
プ （以下，3剤含有ウェットワイプ） を使用する方法である 7）．IAD発生率を比較した RCT 8）　に
よると，水と石鹸での発生率は 27.1％であったのに対して，3剤含有ウェットワイプを用いたス
キンケアでは 8.1％と有意に少なった．このようなウェットワイプは，「おしりふき」 として日本
でも様々なメーカーから販売されている．アルカリ性の石鹸は皮膚への化学的刺激となるため，
可能な限り避けるよう注意する 9）．IADの予防や治療に関して，水と石鹸によるスキンケアより
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も，3剤含有ウェットワイプを用いて標準化されたスキンケアを行うほうが効果的である可能性
が，コクランレビューで示されている 9）． 
しかし，ウェットワイプでは皮膚に付着した便を除去しきれない場合は，皮膚清拭剤や弱酸
性 （pH 5.5～7.0） の皮膚洗浄剤を用いて微温湯で洗い流す方法が推奨される 10）．洗い流す際は，
スポンジやタオルなどは使用せず，泡立てて優しく洗うことで皮膚への機械的刺激を最小限に
するように注意する 10）．そして洗浄後は，ワセリンやオリーブ油，ミネラルオイルなどのエモ
リエントベースの保湿剤を用いる 10）．その目的は，皮膚の細胞間脂質 （皮脂膜） を補い，皮膚か
らの水分喪失を緩やかにしてバリア機能を正常に保つためである．さらに，重症の IADに対し
ては，撥水性皮膚保護剤を用いることで紅斑は縮小して角層水分量は増加し，皮膚 pHは弱酸
性に傾く効果が RCTによって示されている 11）．また，高齢者の IADに対しては，IAD評価ツー
ルの使用，pH 4.0～6.8 の皮膚洗浄剤の使用，体位変換，高蛋白食摂取などが，効果的な予防・
ケア方法であることがシステマティックレビューによって示されている 12）． 

IADとして肛門周囲の皮膚にびらんがある場合には，標準的スキンケアである皮膚の清拭・
洗浄と保湿に加え，ストーマ用品の粉状皮膚保護剤 （CMC系） を散布したあと，皮膚被膜剤を塗
布する 7）．潰瘍が生じている場合には，クローン病やヘルペスなどと IADを鑑別するために皮
膚科医などへのコンサルテーションを検討する 13）． 

 
 
文　献 
1） Saga S, Seim A, Mørkved S, et al. Bowel problem management among nursing home residents: a mixed 

methods study. BMC Nurs 2014; 13: 35. 
2） Bliss DZ, Lewis J, Hasselman K, et al. Use and evaluation of disposable absorbent products for managing 

fecal incontinence by community‑living people. J Wound Ostomy Continence Nurs 2011; 38: 289‑297. 
3） Fader M, Cottenden AM, Getliffe K. Absorbent products for moderate‑heavy urinary and/or faecal incon‑

tinence in women and men. Cochrane Database Syst Rev 2008(4): Cd007408. 
4） Lichterfeld A, Hauss A, Surber C, et al. Evidence‑based skin care: a systematic literature review and the 

development of a basic skin care algorithm. J Wound Ostomy Continence Nurs 2015; 42: 501‑524. 
5） Mugita Y, Koudounas S, Nakagami G, et al. Assessing absorbent products’ effectiveness for the prevention 

and management of incontinence‑associated dermatitis caused by urinary, faecal or double adult inconti‑
nence: a systematic review. J Tissue Viability 2021; 30: 599‑607. 

6） Voegeli D. Prevention and management of incontinence‑associated dermatitis. Br J Nurs 2017; 26: 1128‑
1132. 

7） Gray M, Beeckman D, Bliss DZ, et al. Incontinence‑associated dermatitis: a comprehensive review and 
update. J Wound Ostomy Continence Nurs 2012; 39: 61‑74. 

8） Beeckman D, Verhaeghe S, Defloor T, et al. A 3‑in‑1 perineal care washcloth impregnated with dime‑
thicone 3％ versus water and pH neutral soap to prevent and treat incontinence‑associated dermatitis: a 
randomized, controlled clinical trial. J Wound Ostomy Continence Nurs 2011; 38: 627‑634. 

9） Beeckman D, Van Damme N, Schoonhoven L, et al. Interventions for preventing and treating inconti‑
nence‑associated dermatitis in adults. Cochrane Database Syst Rev 2016; 11(11): Cd011627. 

10） Doughty D, Junkin J, Kurz P, et al. Incontinence‑associated dermatitis: consensus statements, evidence‑
based guidelines for prevention and treatment, and current challenges. J Wound Ostomy Continence Nurs 
2012; 39: 303‑315; quiz 316‑317. 

11） Kon Y, Ichikawa‑Shigeta Y, Iuchi T, et al. Effects of a skin barrier cream on management of incontinence‑
associated dermatitis in older women: a cluster randomized controlled trial. J Wound Ostomy Continence 
Nurs 2017; 44: 481‑486. 

12） Banharak S, Panpanit L, Subindee S, et al. Prevention and care for incontinence‑associated dermatitis 
among older adults: a systematic review. J Multidiscip Healthc 2021; 14: 2983‑3004. 

13） 日本創傷・オストミー・失禁管理学会．IAD‑setに基づく IADの予防と管理―IADベストプラクティス，
照林社，東京，p.34‑36, 2019.
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 4   薬物療法 
 

ステートメント 
 
●軟便を伴う便失禁に対して，ポリカルボフィルカルシウムの投与を推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
●軟便を伴う便失禁に対して，ロペラミド塩酸塩の投与を推奨するが，便秘症の副作用に
注意して，症例ごとに用量を適量化する必要がある． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：A 
●下痢型の過敏性腸症候群における切迫性便失禁に対して，ラモセトロン塩酸塩の投与を
提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
●排便困難型便秘に関連した便失禁に対して，坐薬や浣腸を用いた直腸の空虚化を推奨す
る． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
●排便困難型便秘に関連した便失禁に対して，大建中湯の投与を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
現時点で日本において，効能・効果に便失禁が含まれる医療用医薬品は存在しない．しかし，
便失禁の多くは下痢や便秘などの排便異常がかかわっているので，これらに適用される薬剤は
使用できる．一般的に便性が緩く，排便回数が多いほど失禁量や失禁頻度は多くなる．よって
軟便や水様便に伴う便失禁に対しては，便性の固形化や大腸の蠕動運動の抑制を目的として，
止瀉作用を有する薬剤が用いられる．一方，便排出障害に伴う便失禁や溢流性便失禁に対して
は，直腸の空虚化を目的として坐薬や浣腸が用いられる．下剤の不適切使用や過量による下痢
に伴う便失禁に対しては，下剤の種類や用量を適正化する． 

 
 
解　説 
海外の主要ガイドラインでは，便失禁の初期治療として食物繊維などの膨張性薬剤 （stool 

bulking agents） や止痢薬を用いた便性の固形化が推奨されている 1, 2）．便失禁に対する有効性が
ランダム化比較試験 （RCT） で検討されている薬剤として，ロペラミド塩酸塩，サイリウム （オ
オバコなどの食物繊維），diphenoxylate （天然オピオイド），コデインリン酸塩，三環系抗うつ
薬，スクラルファート，メチルセルロースなどがある 3～6）．このうち十分な検討によって効果が
確認されているのはロペラミド塩酸塩のみである 5～10）．その他，エビデンスレベルは高くない
が，便失禁に有効とされる薬剤がいくつか存在する．便失禁に関与している排便異常 （軟便，水
様便，不完全排便など） を見極めたうえで，適切な薬剤を選択する． 
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①ポリカルボフィルカルシウム 
日本で過敏性腸症候群 （irritable bowel syndrome：IBS） の治療薬として用いられているポリ
カルボフィルカルシウム （calcium polycarbophil：CP） は，高分子吸収ポリマーのカルシウム塩
で，胃内の酸性条件下でカルシウムイオンを脱離してポリカルボフィルとなり，小腸や大腸の
中性条件下で初期重量の 35 倍以上の水分を吸収して膨潤・ゲル化して効果を発揮し，消化管か
ら吸収されずにほぼ 100％糞便中に排泄される．硬便は柔らかく，水様便は固形化する作用があ
るので，下痢型と便秘型のどちらの IBSにも用いられ，便失禁に対しても食物繊維と同様に膨
張性薬剤としての効果が期待できる 3）．CPは国内の主要な専門施設において，便失禁に対して
最も多く処方されている薬剤である 11）． 
一方海外では，CPは主に一般用医薬品として市販されており，便失禁患者を対象とした RCT
は行われていない．海外の IBS患者を対象とした 6ヵ月間の RCTでは，CP 6 g/日投与群はプラ
セボ群に比べ，頻回の便意を有意に改善させた 12）．日本では Shibataら 13）　が 21 例の大腸全摘・
回腸囊肛門吻合術後の患者を対象に RCTを行い，CP投与群で夜間の soilingが減少した．安部
ら 14）　によるケースシリーズでは，様々な便性の便失禁患者 72 例に CP （1.5～3 g/分 3） を投与し，
CCFISの中央値が 11 から 5に有意に改善し，便秘，硬便，腹部膨満感などの副作用が 14％に
認められた． 

 
②ロペラミド塩酸塩 
ロペラミド塩酸塩は強力な止痢薬であり，小腸，大腸のオピオイド受容体に作用して蠕動運
動を抑制するとともに，腸管における水分・電解質の分泌を抑制し，吸収を促進することによっ
て排便回数を減少させ，便性を固形化する．便性が緩い便失禁患者に有用であるが，過剰に内
服すると便秘症状を生じるので服用量を微調整する必要がある．目安として，排便回数が 2日
に 1回から 1日 2回の間に，便性がブリストル便性状スケールのタイプ 3からタイプ 4になる
ように調整する 4, 5, 15）．1 カプセルに含有される 1 mgでも便秘症状を呈する場合には，細粒を用
いて 0.5 mg/日から次第に増量する．保険診療上は 2 mg/日が上限であるが，効果が不十分な場
合は増量を検討する （CQ 1 参照）15）． 
軟便や下痢を伴う便失禁に対するロペラミド塩酸塩の効果は複数の RCTで検討されており，
プラセボと比較して切迫感や便失禁回数が有意に減少し，完全禁制の達成率が高いことが示さ
れている 2, 3）．副作用は軽度の便秘，悪心が主であり，便失禁に対するロペラミド塩酸塩 2～4 mg/
日とサイリウムの効果を比較した RCTでは，両群とも 60％前後の有効率であったが，便秘症状
の発生頻度が，サイリウムの 10％に対して，ロペラミド塩酸塩で 29％と有意に高かった 5）．一
方，ロペラミド塩酸塩は血液–脳関門の通過性が低いため，同じくμ‑オピオイド受容体作動薬
であるジフェノキシラートやコデインリン酸塩よりも中枢性の副作用は少ない 6）．ロペラミド塩
酸塩は海外の主要ガイドラインで，軟便や下痢を伴う便失禁に対する第一選択薬として推奨さ
れている 1, 2, 16）．さらに最近の RCTでは，便性状が正常の患者においてもロペラミド塩酸塩は有
効であり，便秘症状はそれほど悪化しないことが示されている 17）．また，ロペラミド塩酸塩の
内服によって肛門静止圧や肛門随意収縮圧が有意に上昇したとの報告があり，その作用機序と
しては，肛門括約筋自体に対する直接作用，神経終末からのアセチルコリン放出抑制，プロス
タグランジン合成抑制が考えられている 7～9）． 
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③ラモセトロン塩酸塩 
下痢型の IBS患者における切迫性便失禁に対しては，セロトニン 5‑HT3 受容体拮抗薬のラモ
セトロン塩酸塩が用いられる．本剤は遠心性神経の腸管神経節に存在する 5‑HT3 受容体を遮断
することにより，ストレスによる大腸輸送能の亢進を抑制して下痢を改善する．さらに求心性
神経の神経終末に存在する 5‑HT3 受容体を遮断することにより，腹痛および内臓知覚過敏を改
善する．便失禁患者を対象とした RCTは行われていない．日本人の下痢型 IBS患者 539 例をラ
モセトロン投与群 （5μg/日） とプラセボ群に振り分けた RCTでは，12 週間の治療期間で，ラモ
セトロン投与群のほうが，有意に排便回数が減少して便性が固形化し，便意切迫感が改善傾向
を示した 18）．さらに女性の下痢型 IBS患者 576 例を対象とした多施設 RCTでは，ラモセトロン
投与群 （2.5μg/日） がプラセボ群よりも多くの患者で便性が固形化し，QOLの改善度も大きかっ
た．副作用は，ラモセトロン投与群の 11％で便秘が認められた 19）．LARSの男性患者を対象と
した RCTでは，ラモセトロン投与群 （5μg/日） では治療 4週間後に重症 LARSの割合が 88％か
ら 58％に減少したが，保存的治療群 （骨盤底筋訓練など） では治療前後で変化はなかった．ラモ
セトロン投与群の 10％に硬便や肛門痛などの副作用が認められた 20）． 

 
④坐薬，浣腸など 
高齢者において直腸感覚が低下すると排便行動に連動しなくなるため，直腸糞便塞栓に伴う
溢流性便失禁を生じやすくなる．このような排便困難型便秘に関連した便失禁に対しては，排
便習慣指導 （Ⅳ‑A‑2 参照） に加えて，坐薬や浣腸を用いた定期的な直腸の空虚化が有効な場合が
ある 1, 16）．具体的には，浸透圧性下剤の定期服用に週 1回のグリセリン浣腸を組み合わせた計画
的排便や 21），3 日間排便がない場合に救済薬として浣腸やビサコジル坐薬を使用する方法などが
ある 22）．Chassagneら 23）　は高齢者施設に入所中の便失禁患者 206 例を対象に，ラクツロース 
（30 g/日） 単独群とラクツロースにグリセリン坐薬 （毎日） と週に 1回の微温湯浣腸を併用した群
に分けて RCTを行い，両群間で便失禁の頻度に差は認められなかった．しかし，坐薬と浣腸で
直腸を空虚化できた症例では，衣類や寝具の洗濯物の量が減少し，介護者の労務を軽減できた
としている． 
小児の直腸糞便塞栓や遺糞症に対しては，直腸内の便塊除去とその後の維持療法の両方にポ
リエチレングリコールの服用が推奨されている 24）．成人の便失禁に対する効果は不明だが，ポ
リエチレングリコールは高齢者の排便困難や残便感の改善に有効であることが報告されている 25）． 

 
⑤大建中湯 
大建中湯は腹痛や腹部膨満感に用いられる漢方薬で，主要生薬の山椒には直腸・肛門部の粘
膜上皮細胞や感覚神経終末に発現しているバニロイド受容体への刺激作用があるとされる 26）．
メイヨークリニックで行われた便秘症患者 45 例を対象とした RCTでは，大建中湯の経口投与 
（15 g/日） によって直腸感覚閾値の低下が示唆された 27）．日本では重症便秘症の小児 15 例を対象
とした観察研究が行われ，大建中湯 （0.3 g/kg/日） の投与後に直腸感覚閾値が有意に低下し，便秘
スコアも有意に改善した 28）．また，大建中湯は内肛門括約筋の収縮力を高めることが示唆され
ている 27, 29～31）．排便困難や残便感など便排出障害を示唆する症状を有する便失禁患者 157 例 （平
均 74 歳） に大建中湯 （7.5 g/日） を投与した観察研究では，CCFISの平均値が 10.4 から 8.4 に有
意に改善し，副作用は発生しなかった 30）．70 歳以上の腹痛や腹部膨満感を有する便失禁患者を
対象とした大建中湯 （15 g/日） の前向き試験では，21 例中 11 例 （52％） で便失禁が消失し，FIQL
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も有意に改善した 31）．また，両試験において，大建中湯の投与後に肛門静止圧が 20％程度上昇
した 30, 31）．以上より，直腸感覚や肛門静止圧が低下した高齢の便失禁患者に対して，大建中湯が
有用な可能性がある． 

 
⑥その他の薬剤 （排便障害や腹部症状に対する保険適用がないもの） 
三環系抗うつ薬のアミトリプチリン塩酸塩 （20 mg/日） を特発性便失禁患者 18 例に 4週間投与
し，CCFISの中央値が 16 から 3に有意に改善したとの報告がある 32）．その作用機序として，ア
ミトリプチリン塩酸塩の抗コリン作用，抗ムスカリン作用，セロトニン作用による直腸活動性
の抑制と直腸収縮時の肛門括約筋収縮能の改善があげられる． 

Kusunokiら 33）　は，回腸肛門吻合術後の患者に躁病やてんかんに用いられるバルプロ酸ナト
リウムを投与することで，排便回数，下着の汚れ，肛門皮膚炎が改善し，肛門静止圧が上昇す
ることを明らかにした．Maedaら 34）　は，抗不安薬のジアゼパムが低位前方切除後の便失禁に有
用であると報告した．さらに最近，頻尿や尿失禁に用いられるプロピベリン塩酸塩やダリフェ
ナシン臭化水素酸塩，脳幹のα2 受容体を選択的に刺激するクロニジンが便失禁に有効であった
と報告されている 35～37）． 
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CQ 1 
便失禁の薬物療法において，ポリカルボフィルカルシウムとロペラミド
塩酸塩はどのように使い分けるか？ 

 

ステートメント 
 
●軟便を伴う便失禁に対しては，まずポリカルボフィルカルシウムを用いて，ブリストル
便性状スケールのタイプ3～4を目標に便性を固形化することを推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
●軟便を伴う便失禁において，ポリカルボフィルカルシウム3g/日でも便性を十分に固形
化できず，便失禁が十分に改善しない場合は，ロペラミド塩酸塩を追加投与して，ブリ
ストル便性状スケールのタイプ3～4を目標に便性を調整することを推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：A 
 
 
 
解　説 
軟便や下痢を伴う便失禁に対しては，膨張性薬剤 （stool bulking agents） や止痢薬を用いた便

性の固形化が初期治療として推奨されている 1, 2）．重度の下痢症例以外は，まずは副作用の少ない
膨張性薬剤から使用するのが一般的である 3, 4）．海外のガイドラインには，サイリウムやメチルセ
ルロースなどの食物繊維やアラビアガムなどの増粘剤が膨張性薬剤として掲載されているが 5），
国内では処方薬のポリカルボフィルカルシウムが膨張性薬剤として使用可能である 6）． 
便性がブリストル便性状スケールでタイプ 5～7の便失禁患者に対しては，まずポリカルボ
フィルカルシウム 1.5～3 g/分 2～3で 2～4週間治療する．それでタイプ 3～4にならずに便失禁
が続く場合は，ロペラミド塩酸塩の細粒製剤を用いて 0.5 mg/分 1 （朝） を追加投与し，必要に応
じて漸増して排便回数が 1回/2 日～2回/日，便性がタイプ 3～4になるように調整する．1日量
が 2 mgに達したらカプセル製剤を用いて 2 mg/分 2 （朝，夕） とする．保険診療上は 2 mg/日が
上限であるが，NICE （National Institute for Health and Care Excellence） のガイドラインでは，
用量依存性に効果があり安全な薬剤であるため，便性が目標に達するまでは 16 mg/日まで増量
することが可能であると推奨している 7）．ただし，2016 年 6 月に米国食品医薬品局が，ロペラ
ミド塩酸塩の濫用 （副作用発生例の平均内服量：195 mg/日） による重篤な不整脈を副作用として
警告しているので，注意が必要である 8）． 
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8） U.S. Food and Drug Administration: FDA warns about serious heart problems with high doses of the 
antidiarrheal medicine loperamide (Imodium), including from abuse and misuse. 2016 
https://www.fda.gov/downloads/Drugs/DrugSafety/UCM505108.pdf［2024 年 8 月 23 日閲覧］ 
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 1   骨盤底筋訓練 
 

ステートメント 
 
●便失禁に対して，適切な指導による骨盤底筋訓練の実施を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
要　旨 
骨盤底筋訓練 （pelvic floor muscle training：PFMT） は，肛門挙筋や外肛門括約筋などの骨盤

底筋を収縮するトレーニングにより，骨盤底筋の収縮力を高めることで尿失禁や便失禁を改善
する治療法である． 
どのような便失禁患者に効果があるかはわかっていないため，指導内容を十分に理解でき，
自宅での PFMTを継続する意欲のある患者が適応となる． 
適切に指導された PFMTの便失禁に対する有効率は 41～66％と報告されている． 
 
 
解　説 

PFMT は 1950 年代に米国の産婦人科医 Kegelによって提唱された方法で，Kegel体操とも呼
ばれる 1）．典型的な方法では，腹筋や臀筋をリラックスさせた状態で，息を止めずに骨盤底筋を
10 秒収縮してから 20 秒休むように指導する．この収縮を 10～20 回繰り返して，それを 1セッ
トとし，毎日 3～5セット行うよう指導する 2）．持続的な収縮が困難な患者では，可能な秒数や
回数から実施する．PFMTは口頭や文書による説明だけの指導が一般的であるが，治療者が患
者の腹部に手を置いて，収縮運動の際に腹筋を収縮させないように指示しつつ，直腸指診や視
診で肛門の収縮状態を確認し，その情報を患者にフィードバックするとトレーニング効果が高
まる 3）．切迫性便失禁の患者では，便を我慢する際に全身に力が入りやすく，その結果腹圧が上
昇して便失禁を誘発することがあるので，腹筋をリラックスさせて骨盤底筋を収縮する訓練が
特に重要である．理学療法士が PFMTを指導した群のほうが，PFMTに関する説明書のみの群
よりも便失禁が有意に改善したとする報告 4）　がある一方，両群間で有意差がなかったとする報
告もある 5）． 

PFMTの効果を評価したランダム化比較試験 （RCT） のほとんどが，バイオフィードバック 
（biofeedback：BF） 療法の対照群として評価した研究である 2, 6, 7）．便失禁に対する PFMTの有効
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率は 41～66％であり，BF療法と比較して低いとする報告 7）　と有意差がないとする報告 5, 8）　があ
る．理学療法士による産後早期の PFMTの効果を検証した RCTでは，PFMTを受けた群と受け
なかった群で肛門失禁の頻度に差はなかったが，PFMTを受けた群では肛門括約筋の収縮力と
持久力が有意に増加した 9）．PFMTは BF療法と比較して有効率が低い可能性があるが，他の保
存的療法で改善しなかった患者に PFMTのみを施行して，41％の症例で便失禁が改善したとの
報告がある 7）．したがって，国際失禁会議第 6版 2）　では 「推奨度 B」 として推奨されているが，欧
州ガイドラインでは，低いエビデンスレベルとともに 「弱く推奨」 されている 10）． 
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1） Kegel AH. Progressive resistance exercise in the functional restoration of the perineal muscles. Am J 

Obstet Gynecol 1948; 56: 238‑248. 
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 2   バイオフィードバック療法 
 

ステートメント 
 
●便失禁に対して，バイオフィードバック療法の実施を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
 
 
 
要　旨 
バイオフィードバック （biofeedback：BF） 療法は，工学機器を使用して骨盤底筋訓練を効果的
に指導する骨盤底理学療法 （pelvic floor physiotherapy） の一種である． 
その目的は，外肛門括約筋を含めた骨盤底筋の収縮力増強・持続と直腸感覚正常化であり，
骨盤底筋収縮訓練，骨盤底筋協調運動訓練，直腸感覚正常化訓練の 3方法がある． 
どのような便失禁患者に BF療法が有効かはわかっていないため，工学機器による指標を認識
する視覚や聴覚が正常で，指導内容が十分に理解できる患者が本療法の対象となる． 
便失禁に対する BF療法の有効率は 70～80％と報告され，他の治療法と比較した RCTのメタ

アナリシスでは，オッズ比は 1.2 （0.7～2.1） である． 
 
 
解　説 

BF 療法は，通常では認識が困難な生体内の生理現象を，工学機器を用いて感知しうる知覚信
号に変換することで，その現象を随意的に制御できるようにする治療法である．便失禁に対す
る骨盤底筋訓練と BF療法は，総合して骨盤底理学療法と呼ばれる．BF療法の目的は，外肛門
括約筋を含めた骨盤底筋の収縮力増強・持続と直腸感覚正常化である 1）．どのタイプの便失禁に
有効かはわかっていないため，指導内容が十分に理解でき，自宅での骨盤底筋収縮訓練を継続
するだけの十分な意欲を持った患者が BF療法の適応となる 2）．便失禁に対する有効性の評価は
定まっていないが，副作用がないため，他の保存的療法が無効な場合に施行してもよい治療法
とされる 3, 4）． 

 
方法： 
個々の病態に合わせて，以下の方法が単独または組み合わせて行われる 4～6）． 

1） 骨盤底筋収縮訓練 
肛門内圧計や筋電計を用いて，肛門括約筋の収縮状態を患者自身が認識しながら効果的に骨
盤底筋を強化する訓練である．使用機器や治療期間などは施設ごとに異なり，定まった方法は
ない．一般的には外来で行われ，肛門括約筋の収縮状態をディスプレイ上の波形やシグナル音
で患者にフィードバックしながら，最大収縮，持続収縮，クイック収縮の 3種類の収縮方法を
指導する 5）．骨盤底筋だけを収縮させることが重要なポイントであるが，患者によっては腹筋や
大腿筋に力を入れてしまう．そこで腹部や大腿部に表面筋電計を貼付して，これらの筋の活動
状態を患者にフィードバックすると，より効果的である 6）．この外来での指導を月に 1～2回，
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計 5回程度行う．患者には自宅で 3種類の収縮訓練を各 10 回 1セットとして，毎日 3～5セッ
ト行うように指導する．治療を開始して数ヵ月後から効果が現れ始める．最大随意収縮圧や収
縮持続時間 （目標の目安は 10 秒） が効果判定の指標となる． 
2） 骨盤底筋協調運動訓練 
直腸感覚と肛門括約筋を含めた骨盤底筋収縮の協調性を高める訓練である．直腸内に便が貯
留すると直腸肛門抑制反射が起こり，肛門管が弛緩して便失禁が生じやすくなる．この状態を
直腸バルーンで再現し，意識的な骨盤底筋収縮によって便失禁を防げるように訓練する．直腸
バルーンを拡張させて，便意を感じると同時に骨盤底筋を収縮させる．バルーンを膨らませて
から 1秒以内に最大収縮を行えることが目標の目安とされる 7）． 
3） 直腸感覚正常化訓練 
一般的に直腸感覚が低下すると漏出性便失禁が起こりやすく，直腸感覚が過敏になると切迫
性便失禁が起こりやすい 8）．直腸バルーン感覚検査で感覚が低下 （初期感覚閾値＞100 mL） してい
る患者では，バルーンの拡張量を初期感覚閾値から 10％ずつ減らしていって，より少ない容量
で知覚できるように訓練する 9）．これによりトイレに行くタイミングを早めに気づかせることが
できる．一方，直腸感覚過敏の患者 （最大耐容量＜150 mL） では，バルーンの拡張量を徐々に増
やしていき，耐容量を増加させるように訓練する．これによってトイレに行くまで便を我慢で
きるようにする．感覚訓練は収縮訓練よりも便失禁症状の改善に有用であったとの報告がある 8）． 

 
有用性： 
便失禁に対する骨盤底理学療法を評価した研究は多数報告され，ランダム化比較試験 （RCT） 
も 30 編程度存在する 4, 10～12）．さらに，それらを総合して評価したシステマティックレビューやメ
タアナリシスは 9編報告されている 10～18）． 
便失禁に対する BF療法の有効率は 70～80％とされる 10, 14, 19, 20）．RCT では，骨盤底筋訓練 （有
効率 41％） よりも BF療法 （有効率 76％） のほうが有意に有効であったとする報告がある 21）．一
方，BF療法が薬物療法や骨盤底筋訓練と同等の効果しかなかったとする報告もあり 22），BF療法
の評価は定まっていない．その原因として，BF療法の施行頻度，期間，方法が統一されていな
いことや治療者の指導能力の差が関係していると考えられる 4）．RCT 6 編のメタアナリシスによ
ると，他の治療法と比較して BF療法の有効性のオッズ比は 1.2 （0.7～2.1） であり 11），2012 年の
コクランレビューでも，便失禁に対する BF 療法の効果は確定的とはいえないと結論づけている 13）．
そのため，2022 年の欧州ガイドライン 23）　において骨盤底理学療法は，低いエビデンスレベルと
ともに 「中等度の推奨度」 と評価されている．一方 BF療法は，BF機器を必要とするとはいえ，
骨盤底筋訓練を効果的に指導することができ，副作用もないため，2021 年の米国消化器病学会
ガイドライン 2）　では，中等度エビデンスとともに 「強い推奨度」 で推奨され，国際失禁会議第 6
版 4）　でも 「推奨度 A」 として推奨されている． 
骨盤底理学療法による病態別の効果としては，分娩時肛門括約筋損傷による便失禁に対する
肛門括約筋形成術前後での効果や，周産期の便失禁に対する効果，低位前方切除後症候群に対
する効果もシステマティックレビューで評価されており，著明ではないが，ある程度の効果が
得られると報告されている 10, 17, 18）． 

BF療法の効果が，中周波による肛門管電気刺激療法の併用で有意に高まるとの報告や，在宅
での自己 BF療法だけで，病院での BF療法と同等の効果が得られるとする報告があり，今後の
研究課題である 16, 24～26）． 

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ 77



 78 

 
文　献 
1） Engel BT, Nikoomanesh P, Schuster MM. Operant conditioning of rectosphincteric responses in the treat‑

ment of fecal incontinence. N Engl J Med 1974; 290: 646‑649. 
2） Wald A, Bharucha AE, Limketkai B, et al. ACG Clinical Guidelines: Management of Benign Anorectal Dis‑

orders. Am J Gastroenterol 2021; 116: 1987‑2008. 
3） Paquette IM, Varma MG, Kaiser AM, et al. The American Society of Colon and Rectal Surgeons’ Clinical 

Practice Guideline for the Treatment of Fecal Incontinence. Dis Colon Rectum 2015; 58: 623‑636. 
4） Bliss D, Mimura T, Berghmans B, et al. Assessment and conservative management of faecal incontinence 

and quality of life in adults. Incontinence, 6th Ed, eds by Abrams P, et al, ICUD‑EAU, Arnhem, p.1993‑
2085, 2017. 

5） 山名哲郎．便失禁の治療―診療ガイドラインの解説を含めて：バイオフィードバック．外科 2017; 79: 228‑
232. 

6） Lee HJ, Jung KW, Myung SJ. Technique of functional and motility test: How to perform biofeedback for 
constipation and fecal incontinence. J Neurogastroenterol Motil 2013; 19: 532‑537. 

7） Meyer I, Richter HE. Evidence‑based update on treatments of fecal incontinence in women. Obstet 
Gynecol Clin North Am 2016; 43: 93‑119. 

8） Chiarioni G, Bassotti G, Stanganini S, et al. Sensory retraining is key to biofeedback therapy for formed 
stool fecal incontinence. Am J Gastroenterol 2002; 97: 109‑117. 

9） Chiarioni G, Ferri B, Morelli A. Bio‑feedback treatment of fecal incontinence: Where are we, and where are 
we going? World J Gastroenterol 2005; 11: 4771‑4775. 

10） Mazur‑Bialy AI, Kołomańska‑Bogucka D, Opławski M, et al. Physiotherapy for prevention and treatment 
of fecal incontinence in women‑systematic review of methods. J Clin Med 2020; 9: 1‑22. 

11） Enck P, Van der Voort IR, Klosterhalfen S. Biofeedback therapy in fecal incontinence and constipation. 
Neurogastroenterol Motil 2009; 21: 1133‑1141. 

12） Lal N, Simillis C, Slesser A, et al. A systematic review of the literature reporting on randomised controlled 
trials comparing treatments for faecal incontinence in adults. Acta Chir Belg 2019; 119: 1‑15. 

13） Norton C, Cody JD. Biofeedback and/or sphincter exercises for the treatment of faecal incontinence in 
adults. Cochrane Database Syst Rev 2012; CD002111. 

14） Heymen S, Jones KR, Ringel Y, et al. Biofeedback treatment of fecal incontinence: a critical review. Dis 
Colon Rectum 2001; 44: 728‑736. 

15） Palsson OS, Heymen S, Whitehead WE, et al. Biofeedback treatment for functional anorectal disorders: a 
comprehensive efficacy review. Appl Psychophysiol Biofeedback 2004; 29: 153‑174. 

16） Vonthein R, Heimerl T, Schwandner T, et al. Electrical stimulation and biofeedback for the treatment of 
fecal incontinence: a systematic review. Int J Colorectal Dis 2013; 28: 1567‑1577. 

17） Visser WS, Te Riele WW, Boerma D, et al. Pelvic floor rehabilitation to improve functional outcome after a 
low anterior resection: a systematic review. Ann Coloproctol 2014; 30: 109‑114. 

18） Woodley SJ, Lawrenson P, Boyle R, et al. Pelvic floor muscle training for preventing and treating urinary 
and faecal incontinence in antenatal and postnatal women. Cochrane Database Syst Rev 2020; 5: Cd007471. 

19） Lacima G, Pera M, Amador A, et al. Long‑term results of biofeedback treatment for faecal incontinence: a 
comparative study with untreated controls. Colorectal Dis 2010; 12: 742‑749. 

20） Parker CH, Henry S, Liu LWC. Efficacy of biofeedback therapy in clinical practice for the management of 
chronic constipation and fecal incontinence. J Can Assoc Gastroenterol 2019; 2: 126‑131. 

21） Heymen S, Scarlett Y, Jones K, et al. Randomized controlled trial shows biofeedback to be superior to 
pelvic floor exercises for fecal incontinence. Dis Colon Rectum 2009; 52: 1730‑1737. 

22） Norton C, Chelvanayagam S, Wilson‑Barnett J, et al. Randomized controlled trial of biofeedback for fecal 
incontinence. Gastroenterology 2003; 125: 1320‑1329. 

23） Assmann SL, Keszthelyi D, Kleijnen J, et al. Guideline for the diagnosis and treatment of Faecal Inconti‑
nence‑A UEG/ESCP/ESNM/ESPCG collaboration. United European Gastroenterol J 2022; 10: 251‑286. 

24） Schwandner T, König IR, Heimerl T, et al. Triple target treatment (3T) is more effective than biofeedback 
alone for anal incontinence: the 3T‑AI study. Dis Colon Rectum 2010; 53: 1007‑1016. 

25） Schwandner T, Hemmelmann C, Heimerl T, et al. Triple‑target treatment versus low‑frequency electros‑
timulation for anal incontinence: a randomized, controlled trial. Dtsch Arztebl Int 2011; 108: 653‑660. 

26） Xiang X, Sharma A, Patcharatrakul T, et al. Randomized controlled trial of home biofeedback therapy ver‑
sus office biofeedback therapy for fecal incontinence. Neurogastroenterol Motil 2021; 33: e14168.

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ 78



 79 

B．専門的保存的療法

Ⅳ
．
便
失
禁
の
保
存
的
療
法

 3   経肛門的洗腸療法 
 

ステートメント 
 
●経肛門的洗腸療法は，洗腸にかかる手間と時間に見合うだけの高度な便失禁に対して施
行することを推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 90.9％），エビデンスレベル：B 
 
 
 
要　旨 
経肛門的洗腸療法 （transanal irrigation：TAI） は，逆行性洗腸法とも呼ばれ，経肛門的な洗腸

で定期的に直腸と左側結腸を空虚化する治療法である．重症の便秘や便失禁の患者が適応であ
り，便秘と便失禁の両症状を有することが多い脊髄障害患者や二分脊椎症の小児に用いられる．
海外では低位前方切除後の排便障害にも施行されている．国内での保険適用の対象は，3ヵ月
以上の保存的治療法によっても十分な改善が得られない脊髄障害を原因とする排便障害を有す
る患者 （直腸手術後の患者を除く） である． 

 
 
解　説 

TAI は，1～2日に 1回，バルーンカテーテルなどを用いて 300～1,000 mLの温水を経肛門的に
直腸に注入し，直腸から下行結腸の便を排出する排便管理方法である 1）．TAIは，洗腸水の注入
自体に 15 分程度，注入した温水を完全に排出するのに 45 分程度かかるため，その手間と時間
に見合うだけの重度の便秘や便失禁患者でなければ継続できない．しかし，心理的にも身体的
にも過度な負担を感じずに治療を継続できれば，高度な便失禁が改善されて生活の質が向上す
る 2～4）． 
難治性排便障害に対する TAIの有用性に関しては，2編の RCT 2, 5）　に加えて 8編のレビューと

多数の観察研究が存在することから，TAIに関するエビデンスレベルは比較的高い．神経因性
大腸機能障害患者 87 例を対象に TAI と他の保存的療法を比較した RCT では，CCFIS，
St.Mark’sスコア，NBDスコア （Neurogenic Bowel Dysfunction score） のいずれも TAI群のほ
うが有意に改善した 2）．同じ RCTのデータを用いた費用対効果の検討では，TAIのほうが他の
保存的療法よりも費用対効果が優れていた 6）．348 例の各種病態に伴う排便障害患者に TAIを施
行した観察研究では，平均観察期間 21 ヵ月で，145 例 （42％） が使用を継続し，その治療成功率
は，神経因性大腸機能障害 （63％） と肛門機能不全 （51％） で高く，直腸肛門術後排便障害 
（29％） と特発性便秘症 （34％） で低かった 7）．また，のべ 11 万回の洗腸で 2例の腸管穿孔 （直腸
1例，S状結腸 1 例） が発生しており，頻度が低いとはいえ注意が必要である． 
国内では 2016 年に TAIの専用器具としてペリスティーン®アナルイリゲーションシステム （コ
ロプラストジャパン，東京） が薬事承認され，2017 年には，そのシステムを用いて難治性排便障
害患者を対象とした前向き多施設共同研究が試行された 1）．その結果，TAIを開始した 32 例 （年
齢中央値 55.5 歳，男性 19 例） のうち 25 例 （78％） が 10 週間の TAIを完遂し，23 例 （72％） が
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研究終了後も TAIの継続を希望し，排便に関する満足度も有意に改善した．しかし，3 例 
（9.4％） で大腸穿孔が発生し，1例は保存的に治癒したが，2例はストーマ造設を要した．この国
内研究結果を受けて 2018 年に TAIは，「在宅経肛門的自己洗腸指導管理料」 として保険収載され
た．しかし大腸穿孔を起こした 3例は，いずれも直腸癌か直腸脱の手術歴があったため，直腸
手術の既往を有する患者は保険適用の対象外となった．2020 年からは 「在宅経肛門的自己洗腸用
材料加算」 が算定できるようになったが，2023 年 4 月時点においても TAIの保険適用の対象は，
「3ヵ月以上の保存的治療法によっても十分な改善が得られない脊髄障害を原因とする排便障害
を有する患者 （直腸手術後の患者を除く）」 である． 
一方，海外では低位前方切除後症候群 （low anterior resection syndrome：LARS） に対しても

TAIが施行されている．26 例の LARS患者を対象にした観察研究では，21 例 （81％） が使用を継
続しており，そのうち 15 例 （71％） で便失禁が完全に消失した 8）．また，LARS患者 14 例の前向
き観察研究では，観察期間中央値 29 ヵ月で，排便回数中央値が昼間 （8→1回/日） も夜間 （3→0
回/日） も有意に減少し，CCFISが 17 から 5に有意に改善し，QOLも有意に改善した 9）．近年，
LARSを含む直腸手術後の患者に対する TAIの安全性向上のため，先端が円錐形のコーンカテー
テルが開発され，国内では 2020 年に薬事承認された．コーンカテーテルにはバルーンが付属し
ていないため，洗腸液の注水中にカテーテルを保持する必要がある．しかし，バルーン拡張に
伴う腸管損傷を回避でき，カテーテル先端が肛門管上縁をわずかに超える程度に設計されてい
るためカテーテル先端による腸管損傷のリスクも少ない 10）．実際，LARSに対するコーンカテー
テルを用いた TAIの効果と安全性に関して，標準治療と比較した多施設 RCTが行われている．
その結果，3ヵ月後の LARSスコア （TAI 21.3 vs. 標準治療 32.2） もmajor LARS率 （33％ vs. 
67％） も満足度 （8.6 vs. 6.7） も，TAI群 （15 例） のほうが標準治療群 （15 例） よりも有意に良好で
あった 5）．また，コーンカテーテルを用いた TAI群において腸管穿孔などの重篤な有害事象は
発生しなかった．日本においても，LARSを含めた直腸肛門手術後の難治性排便障害患者に対
して，コーンカテーテルを用いた TAIが早期に保険収載されることを期待する． 

TAIは脊髄障害による難治性排便障害の治療において，ストーマ造設術を頂点とする治療ピ
ラミッド （Ⅴ‑Aの図 1［p.121］を参照） の中段，すなわち保存的療法と外科治療の境界に位置す
る重要な治療法である 11）．したがって TAIは，従来の保存的療法が無効または困難な重症の排
便障害患者においては，外科治療の前段階の治療として有用である. 

TAIの実施にあたっては，日本大腸肛門病学会と日本脊髄障害医学会のホームページに各々
掲載されている 「経肛門的洗腸療法の適応及び指導管理に関する指針」12）　と 「脊髄障害による難治
性排便障害に対する経肛門的洗腸療法 （transanal irrigation：TAI） の適応および指導管理に関す
る指針」13）　を参照することを推奨する． 

 
冒頭に記載したステートメント 「経肛門的洗腸療法は，洗腸にかかる手間と時間に見合うだけ
の高度な便失禁に対して施行することを推奨する」 に対しては，本ガイドライン作成委員会にお
ける推奨の強さ決定投票において，弱い推奨とする意見があった． 

 
 
文　献 
1） 味村俊樹，角田明良，仙石　淳ほか．難治性排便障害に対する経肛門的洗腸療法―前向き多施設共同研究．
日本大腸肛門病会誌 2018; 71: 70‑85. 
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 4   その他の保存的療法 
 

a 脛骨神経刺激療法 
 

ステートメント 
 
●脛骨神経刺激療法は，その有効性に関するエビデンスレベルは低く，現時点で便失禁に
対して有用とはいえない．国内では未承認のため，臨床研究枠内での施行などに限られ
る． 

 
 
 
要　旨 
脛骨神経刺激療法 （tibial nerve stimulation：TNS） は，足関節内踝の後方を走行する脛骨神経
を，体外神経刺激装置を用いて電気刺激することによって便失禁を改善する治療法で，針電極
を刺入する方法 （percutaneous TNS：PTNS） と電極パッドを皮膚に貼付する方法 （transcuta‑
neous TNS：TTNS） がある．仙骨神経刺激療法と比較して低侵襲，低コストで有害事象も少ない
が，その有効性に関するエビデンスレベルは低く，日本では専用の医療機器が販売されておら
ず，保険収載もされていないため，臨床研究の枠内で施行されるべき治療法である． 

 
 
解　説 
脛骨神経は仙骨神経に由来するため，仙骨神経刺激療法と同様に，仙骨神経叢を電気刺激す
ることによって便失禁を改善すると考えられている 1）．本療法が，仙骨神経刺激療法に比べて低
侵襲かつ低コストで，有害事象も少ないことは明らかであるが，便失禁改善効果に関しては評
価が定まっていない．その原因のひとつとして，最適な刺激条件や方法が不明で統一されてい
ない点があげられる． 

TNSに関するシステマティックレビュー 1）　によれば，PTNS に関する研究が 6編，TTNS に関
する研究が 5編，両方法に関する研究が 1編同定され，そのうち 10 編は症例研究で，残りの 2
編はランダム化比較試験 （RCT） であった．PTNSの成功率 （1週間の便失禁回数が 50％以上減少
した症例の割合，以下同様） は 63～82％，TTNSの成功率は 0～45％であった．結論としては，
PTNSも TTNSも便失禁をある程度改善するが，TTNSは sham 刺激と比較した 144 例の RCT
で，その有用性が証明されなかったのでプラセボ効果に過ぎず 2），PTNSは sham刺激と比較し
た RCTが存在しないため，その効果に関して結論は出せないとしている．しかし，その後に
PTNSと sham刺激を比較した 227 例の RCTが報告され，両群間で成功率に有意差を認めず，
PTNSの有用性も証明されなかった 3）．最近のシステマティックレビューとメタアナリシスでは，
5編の RCTを統合して PTNSを施行した 249 例と sham刺激 239 例を比較し，PTNS群で便失
禁の回数が有意に減少していた 4）．しかし，便失禁スコア，肛門静止圧，随意収縮圧および最大
耐容量については，両群間で有意差を認めなかったことから，PTNS単独では便失禁を十分に
改善できないとしている 4）． 
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国内では，両側の脛骨神経を刺激する bilateral transcutaneous posterior TNS （BTPTNS） の前
向き観察研究が行われ，22 例中 17 例 （77.2％） で便失禁回数が 50％以上減少した 5）．骨盤内臓器
の神経支配は必ずしも左右対称ではないため，BTPTNSによってより多くの求心性感覚経路が
賦活化され，治療効果の向上につながる可能性が指摘されている 6）． 

 
 
文　献 
1） Horrocks EJ, Thin N, Thaha MA, et al. Systematic review of tibial nerve stimulation to treat faecal in conti‑

nence. Br J Surg 2014; 101: 457‑468. 
2） Leroi AM, Siproudhis L, Etienney I, et al. Transcutaneous electrical tibial nerve stimulation in the treat‑

ment of fecal incontinence: a randomized trial (CONSORT 1a). Am J Gastroenterol 2012; 107: 1888‑1896. 
3） Knowles CH, Horrocks EJ, Bremner SA, et al. Percutaneous tibial nerve stimulation versus sham electrical 

stimulation for the treatment of faecal incontinence in adults (CONFIDeNT): a double‑blind, multicentre, 
pragmatic, parallel‑group, randomised controlled trial. Lancet 2015; 386: 1640‑1648. 

4） Sarveazad A, Babahajian A, Amini N, et al. Posterior tibial nerve stimulation in fecal incontinence: a sys‑
tematic review and meta‑analysis. Basic Clin Neurosci 2019; 10: 419‑431. 

5） Dedemadi G, Takano S. Efficacy of bilateral transcutaneous posterior tibial nerve stimulation for fecal 
incontinence. Perm J 2018; 22: 17‑231. 

6） Thomas G P, Dudding T C, Nicholls R J, et al. Bilateral transcutaneous posterior tibial nerve stimulation 
for the treatment of fecal incontinence. Dis Colon Rectum 2013; 56: 1075‑1079. 
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b 肛門管電気刺激療法 
 

ステートメント 
 
●肛門管電気刺激療法は，単独では便失禁に対して有用とはいえないが，肛門筋電計を用
いたバイオフィードバック療法と併用すると有用な可能性がある．ただし，国内では未
承認のため，臨床研究枠内での施行などに限られる． 

 
 
 
要　旨 
肛門管電気刺激療法 （anal electrical stimulation：AES） は，肛門管内に刺激電極を挿入し，肛
門管を電気刺激することによって便失禁を改善する治療法である．どのような患者に本療法が
有効かはわかっておらず，その有効性に関するエビデンスレベルも低い．日本では専用の刺激
電極や刺激装置が市販されておらず，保険収載もされていないため，臨床研究の枠内で施行さ
れるべき治療法である． 
ただし，振幅変調中周波を用いた本療法に肛門筋電計を用いたバイオフィードバック療法を
併用すると，本療法単独やバイオフィードバック療法単独よりも便失禁スコアが有意に改善し
たとの RCTが存在するため，今後の研究課題である． 

 
 
解　説 

AES が便失禁を改善する機序としては，肛門括約筋の神経筋接合部を刺激して肛門括約筋を受
動的に収縮させることによって，肛門括約筋の収縮力が増強すると考えられている 1, 2）．一般に骨
盤底筋訓練やバイオフィードバック （BF） 療法などの随意的な収縮運動では，筋線維の細い遅筋 
（type Ⅰ線維） から活動し，運動負荷が増大すると次第に線維の太い速筋 （type Ⅱ線維） が動員さ
れる 2）．よって速筋を賦活させるには，最大筋力の 50％以上の運動強度が必要となる．一方，治
療的電気刺激では，運動神経の軸索径が大きく電気抵抗の低い速筋が優先的に賦活されるので，
最大筋力に影響する速筋を効果的に強化することができる 2, 3）．したがって，能動的な収縮訓練と
電気刺激による受動的な収縮を組み合わせることで，遅筋と速筋をバランスよく強化できるので，
便失禁に対するAESは，BF療法などの骨盤底理学療法と組み合わせて行われることが多い 1, 3）． 
分娩外傷による便失禁 40 例を対象としたランダム化比較試験 （RCT） において，AESと肛門筋
電計を用いた BF （EMG‑BF） の併用群は，膣内圧計を用いた BF単独群に比べて，治癒・改善例
が有意に多かった 4）．Mahonyら 5）　は，産後早期の便失禁 60 例を対象に，週 1回 12 週間の AES
と EMG‑BFを併用した群と EMG‑BF単独群の RCTを実施し，両群で便失禁スコアと肛門随意
収縮圧が改善したが，肛門静止圧は有意に改善しなかったことから，AESの上乗せ効果は乏し
いと報告した．また，8週間の AES （周波数 35 Hz） と sham刺激 （同 1 Hz） を比較した RCTで
は，両群とも便失禁症状が改善した．筋収縮を誘発しない 1 Hzでも効果が得られたことから，
効果の発現には肛門括約筋の収縮は必ずしも必要なく，肛門部への物理的刺激や感覚の改善な
どが関与している可能性が示唆された 6）．AES単独での有効性は，いくつかのケースシリーズで
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報告されているが 7～9），刺激電極や刺激装置はそれぞれ異なり，電流強度や周波数，パルス幅，
通電時間なども標準化されていない．よって 2007 年のコクランレビューでは，AESは便失禁に
対して有効性が示唆されるが，その効果に関して信頼できる結論を出すにはデータが不十分で
あるとしている 1）． 

AESでは，筋収縮を起こしやすい 20～100 Hzの低い周波数帯が用いられることが多い．しか
し低周波刺激は，電流を上げると皮膚や粘膜の侵害受容器を刺激して痛みを感じるようになる 2, 3）．
そこで，皮膚抵抗の少ない中周波 （1,000～10,000 Hz） を用いることで，刺激を和らげながら低周
波よりもはるかに大きな電流を流し，肛門括約筋や骨盤底部をより効果的に刺激する方法が試
みられている 3）．振幅変調中周波 （amplitude‑modulated medium‑frequency：AM‑MF） を用い
た AESと EMG‑BFの組み合わせによる “トリプル・ターゲット （3T）” 群と EMG‑BF単独群を比
較した RCTでは，CCFISの改善幅 （中央値） は，EMG‑BF単独群よりも 3T群のほうが 3ポイン
ト大きかったことから，3T療法の優位性が示された 10）．さらに，低周波を用いた AESと 3T療
法の便失禁に対する効果を比較した RCTでは，CCFISの改善幅 （中央値） は 3T群のほうが 7ポ
イント大きかった （p＜0.001）11）．これらの結果を踏まえ，2013 年のシステマティックレビューで
は，AM‑MFを用いた AESと EMG‑BFの組み合わせは，便失禁の専門的保存的療法として最適
であると結論づけられている 3）． 

AESに期待される効果は，自発的に肛門を収縮させることができない患者の括約筋強化や，
随意運動による強化が難しい内肛門括約筋の機能回復などである 3）．AESでは type Ⅱ線維が優先
的に賦活されるが，中周波を用いた大電流による刺激は，type Ⅰ線維で構成される内肛門括約筋
を強化できる可能性があり，今後の研究課題である． 

 
 
文　献 
1） Hosker G, Cody JD, Norton CC. Electrical stimulation for faecal incontinence in adults. Cochrane Data‑

base Syst Rev 2007; 3: CD001310. 
2） 木村浩彰, 三上幸夫，牛尾 会ほか．運動障害以外の疾患に対するエビデンスに基づいた電気刺激療法．Jpn 

J Rehabil Med 2017; 54: 590‑595． 
3） Vonthein R, Heimerl T, Schwandner T, et al. Electrical stimulation and biofeedback for the treatment of 

fecal incontinence: a systematic review. Int J Colorectal Dis 2013; 28: 1567‑1577. 
4） Fynes MM, Marshall K, Cassidy M, et al. A prospective, randomized study comparing the effect of aug‑

mented biofeedback with sensory biofeedback alone on fecal incontinence after obstetric trauma. Dis 
Colon Rectum 1999; 42: 753‑758. 

5） Mahony RT, Malone PA, Nalty J, et al. Randomized clinical trial of intra‑anal electromyographic biofeed‑
back physiotherapy with intra‑anal electromyographic biofeedback augmented with electrical stimulation 
of the anal sphincter in the early treatment of postpartum fecal incontinence. Am J Obstet Gynecol 2004; 
191: 885‑890. 

6） Norton C, Gibbs A, Kamm MA. Randomized, controlled trial of anal electrical stimulation for fecal incon‑
tinence. Dis Colon Rectum 2006; 49: 190‑196. 

7） 宇都宮高賢，柴田興彦，菊田信一ほか．便失禁症例に対する肛門管内低周波電気刺激の効果について．日
臨外会誌 2005; 66: 21‑25. 

8） Terra MP, Dobben AC, Berghmans B, et al. Electrical stimulation and pelvic floor muscle training with 
biofeedback in patients with fecal incontinence: a cohort study of 281 patients. Dis Colon Rectum 2006; 49: 
1149‑1159. 

9） 安部達也，佐藤ゆりか，鉢呂芳一ほか．便失禁に対する肛門管電気刺激療法の検討．日本大腸肛門病会誌 
2011; 64: 449‑454. 

10） Schwandner T, Konig IR, Heimerl T, et al. Triple target treatment (3T) is more effective than biofeedback 
alone for anal incontinence: the 3T‑AI study. Dis Colon Rectum 2010; 53: 1007‑1016. 

11） Schwandner T, Hemmelmann C, Heimerl T, et al. Triple‑target treatment versus low‑frequency electros‑
timulation for anal incontinence: a randomized controlled trial. Dtsch Arztebl Int 2011; 108: 653‑660.
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c 挿入型肛門用失禁装具 
 

ステートメント 
 
●挿入型肛門用失禁装具は，違和感なく継続使用できる患者にとって，便失禁に対する有
用な治療法である．ただし国内では現在のところ販売されていない． 

 
 
 
要　旨 
挿入型肛門用失禁装具は，専用の装具を肛門から直腸に挿入・留置して，肛門管を塞ぐこと
によって便失禁を防ぐ治療法である．直腸感覚が正常または過敏な患者では，留置による不快
感に耐えられないことが多いため，直腸感覚が低下した高齢者や脊髄障害の患者がよい適応と
考えられる．直腸感覚が正常な患者でも，快適に継続使用できれば便失禁を効果的に防ぐこと
ができるため，ほかの保存的療法が無効か適応できない患者には，本治療法が有用な可能性が
ある．しかし，挿入型肛門用失禁装具は現在のところ国内では販売されていない． 

 
 
解　説 
挿入型肛門用失禁装具は，これまで複数の形態や素材が開発，使用されてきた 1, 2）．国内ではペ

リスティーン®アナルプラグ （以下，アナルプラグ®） が販売されていたが 3），欧州の医療機器規制
の変更により 2023 年 6 月に製造中止となったため，挿入型肛門用失禁装具は現在のところ国内
では販売されていない． 
便失禁治療用の挿入型装具に関する最新のシステマティックレビューによると，1991～2019
年に肛門用の失禁装具について検討された 11 論文の内訳は，Coloplast‘Tulip’design （アナルプ
ラグ®） が 6編，Procon/ProTect deviceが 2 編，Renew® Insertが 3編であった 4）．いずれの装具
も使用時の不快感や装具のずれといった不具合を認めるものの，患者が装具の使用に耐えるこ
とができれば，便失禁および生活の質を改善する 4）．アナルプラグ®は深刻な合併症は認めない
ものの，留置に伴う不快感，便意切迫感，疼痛，痔核からの出血などによって，継続的に使用
できない症例が 12.5％から 70％に認められる 2, 4～6）．アナルプラグ®の有効性を評価した前向き試
験では，30 例の便失禁患者のうち，7例 （23％） が不快感のために 1週間以内に使用を中止した
が，23 例 （77％） は 3週間継続使用し，そのうち 21 例 （70％） はさらなる継続使用を希望した 6）．
継続使用を希望した 21 例では，便失禁のコントロール程度が 9点 （0：最悪～10：最善） で，ア
ナルプラグ® 1 個あたりの使用時間は中央値 8時間で，1日あたりの使用個数は中央値 2個であっ
た 6）． 

Renew Inserts （以下，Renew®，Renew Medical社，英国） は，シリコン製で柔らかく，快適
に装着できるようにデザインされた比較的新しい挿入型肛門用失禁装具である．CCFISが 12 点
以上の便失禁患者 91 例を対象にした多施設観察研究では，73 例 （80％） が 12 週間にわたって継
続使用でき，そのうち 56 例 （77％） で便失禁が半減した 7）．直腸内で占める容積は，アナルプラ
グ® （S：8 mL，L：13 mL） より Renew® （Regular：0.5 mL，Large：0.8 mL） のほうがはるかに
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小さく，日本に導入されれば，便失禁治療の選択肢が広がると思われる． 
海外で医療器具として販売されている挿入型肛門用失禁装具としてNavia Insert （Wellspect
社，英国） もあり，臨床研究は行われていないが，アナルプラグ®の代替品として今後日本に導入
されることを期待する． 

 
 
文　献 
1） Mortensen N, Humphreys MS. The anal continence plug: a disposable device for patients with anorectal 

incontinence. Lancet 1991; 338: 295‑297. 
2） Deutekom M, Dobben AC. Plugs for containing faecal incontinence. Cochrane Database Syst Rev 2015; 7: 

CD005086. 
3） Doherty W. Managing faecal incontinence or leakage: the Peristeen Anal Plug. Br J Nurs 2004; 13: 1293‑
1297. 

4） How P, Trivedi PM, Bearn PE, et al. Insert devices for faecal incontinence. Tech Coloproctol 2021; 25: 255‑
265. 

5） Norton C, Kamm MA. Anal plug for faecal incontinence. Colorectal Dis 2001; 3: 323‑327. 
6） Chew MH, Quah HM, Ooi BS, et al. A prospective study assessing anal plug for containment of faecal 

soilage and incontinence. Colorectal Dis 2008; 10: 677‑680. 
7） Lukacz ES, Segall MM, Wexner SD. Evaluation of an anal insert device for the conservative management 

of fecal incontinence. Dis Colon Rectum 2015; 58: 892‑898. 
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d 挿入型膣用失禁装具 
 

ステートメント 
 
●挿入型膣用失禁装具は，不快感なく適切に装着して継続使用できれば，便失禁に対して
有用な可能性がある．ただし国内では未承認のため，臨床研究枠内での使用などに限ら
れる． 

 
 
 
要　旨 
挿入型膣用失禁装具は，専用の装具を膣内に挿入・留置し，膣内でバルーンを膨らませるこ
とによって肛門管直上の直腸を壁外性に閉塞することで便失禁を防ぐ女性用の便失禁治療用装
具である．専用の装具として Eclipse Systemがあるが，国内では市販されておらず，薬事承認も
保険収載もされていないため，臨床研究の枠内での使用などに限られる． 
本装具は 20～30％の患者が適切に装着できないが，不快感なく適切に装着できる患者での 1
年後の治療成功率は 70％程度である．主な有害事象は膣粘膜損傷・出血，尿失禁・尿意切迫感，
膣・骨盤部の不快感であるが，その多くは試着期間に認められ，重篤な有害事象は報告されて
いない． 

 
 
解　説 
挿入型膣用失禁装具は女性用の便失禁治療用装具で，専用の装具を膣内に挿入・留置し，膣
内でバルーンを膨らませることによって肛門管直上の直腸を壁外性に閉塞することで便失禁を
防ぐ．専用の装具として Eclipse System （エクリプスシステム：Pelvalon社，米国） があるが，
日本では未承認である．Eclipse Systemの挿入部はインサートと呼ばれ，シリコンコーティング
されたステンレス製のベース部の直腸側にバルーンが装着されている．着脱可能な圧力調整ポ
ンプでバルーンを膨らませて，直腸を前方から壁外性に閉塞する．排便したいときは患者自身
がポンプを操作してバルーンを虚脱させる．子宮摘出術を受けた患者にも使用できるが，膣に
感染や開放創がある場合は禁忌とされる 1）． 
本療法の有用性に関しては，同じグループから前向き多施設コホート研究 3編が報告されて
いる 1～3）．本システムを開発した Richterら 1）　による最初の研究では，2週間で 4回以上の便失
禁を有する成人女性 110 例が本システムを試着したところ，適切に装着できなかった 32 例 
（29％） を含めて 49 例が脱落したため，本療法の有用性を評価できたのは 61 例 （56％） のみで
あった．使用 1ヵ月後に便失禁頻度が 50％以上減少した成功例は，61 例中 48 例 （78％） で，
3ヵ月後での成功例は 38 例 （62％） であった．本システムを試着した 110 例における主な有害事
象は，骨盤部の痙攣・不快感 25 例 （23％） や尿失禁・尿意切迫感 13 例 （12％） で，その多くは試
着期間に認められ，重篤な有害事象はなかった．Varmaら 2）　は，Richterら 1）　の研究における
56 例に関して，便失禁以外の排便症状を二次解析している．治療前と比較して本療法によって，
排便時に切迫感を伴う患者の割合が 73％から 39％に，残便感を伴う患者の割合が 55％から 36％
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に有意に減少した．このことからHowら 4）　はシステマティックレビューのなかで，本療法は
便意切迫感や切迫性便失禁の治療法として特に有用と思われると考察している．また，Richter
ら 3）　は，2週間の試用期間で便失禁頻度が 50％以上減少した成功例のみを対象に，その効果の
持続性を 12 ヵ月間評価する研究を行っている．2週間で 4回以上の便失禁を有する成人女性 137
例が本システムを試着したところ，適切に装着できなかった 28 例 （20％） を含めて 52 例が脱落
したため，2週間試用したのは 85 例 （62％） のみであった．そのうち 2週間の試用期間での成功
例 73 例 （86％：73/85） を母数とした成功率は，3ヵ月後 73％，6ヵ月後 71％，12 ヵ月後 70％
であった．治療前と比較して 12 ヵ月後には，便失禁頻度が平均 7.1 回/週から 0.9 回/週に，
St.Marks’便失禁スコアが平均 16.5 点から 9.8 点に有意に改善し，12 ヵ月後まで本療法を継続し
た 54 例 （74％：54/73） のうち 43 例 （80％：43/54） が便失禁症状の著明な改善を自覚し，51 例 
（94％：51/54） が本療法に満足していた．本システムを試着した 137 例における有害事象は 62 例 
（45％） に認められ，主な有害事象は膣粘膜損傷・出血 40 例 （29％），尿失禁・尿意切迫感などの
下部尿路症状 20 例 （15％），膣・骨盤部の不快感 18 例 （13％） で，その多くは試着期間に認めら
れ，重篤な有害事象はなかった． 
本療法の有用性は同一研究グループのみからの報告であるため，エビデンスとしては限定的
である．日本では専用の装具が市販されておらず，薬事承認も保険収載もされていないため，
臨床研究の枠内で施行されるべき治療法である．しかし低侵襲かつ簡便な治療法であるため，
将来，日本に導入されることを期待する． 

 
 
文　献 
1） Richter HE, Matthews CA, Muir T. A vaginal bowel‑control system for the treatment of fecal incontinence. 

Obstet Gynecol 2015; 125: 540‑547. 
2） Varma MG, Matthews CA, Muir T, et al. Impact of a Novel Vaginal Bowel Control System on Bowel Func‑

tion. Dis Colon Rectum 2016; 59: 127‑131. 
3） Richter HE, Dunivan G, Brown HW. A 12‑month clinical durability of effectiveness and safety evaluation 

of a vaginal bowel control system for the nonsurgical treatment of fecal incontinence. Female Pelvic Med 
Reconstr Surg 2019; 25: 113‑119. 

4） How P, Trivedi PM, Bearn PE, et al. Insert devices for faecal incontinence. Tech Coloproctol 2021; 25: 255‑
265. 
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CC　外科治療 
 
 
 
 
便失禁に対する標準的外科治療として，第一選択としての肛門括約筋形成術や仙骨神経刺激
療法に加えて，第二選択としてのストーマ造設術などがある．また，順行性洗腸法，有茎薄筋
移植術，腹側直腸固定術などの特殊な外科治療もアルゴリズムに記載されているが，限られた
施設でしか施行されていないのが実情である．その他の外科治療としては，現時点では日本で
施行できないものの海外では行われている生体物質肛門注入術と今後の発展が期待される肛門
括約筋再生療法がある．一方，本ガイドライン初版で掲載していた人工肛門括約筋，磁気的肛
門括約筋，恥骨直腸スリングは，人工物埋込みによる合併症への懸念などから海外でも施行さ
れなくなったため，本改訂版では削除した． 
日本で 2014 年に保険収載された仙骨神経刺激療法などの新しい治療法を除いて，便失禁に対

する外科治療のエビデンスレベルは概して低い．その主な原因として，外科治療の性質上，ラ
ンダム化比較試験 （RCT） や大規模臨床試験が困難であることがあげられる．また従来は，便失
禁や便禁制などの定義が統一されていなかった点や便失禁重症度の評価方法が標準化されてい
なかった点なども一因であった．しかし現在では，多くの研究が治療成功の定義として 「便失禁
回数が 50％以上減少」 を用いたり，便失禁特異的 QOL評価尺度として FIQLを使用するなど評
価方法が標準化されつつあり，外科治療のエビデンスレベルも向上してきている． 
便失禁に対する外科治療のアルゴリズムは時代とともに変化しているが，良性の病態である
ため，低侵襲な術式から順に選択すべきである．日本において，これらの外科治療が適切に選
択・施行されるためには，各治療法の特徴を十分に周知する必要があり，本項では，各治療法
の要旨と解説を記載した． 
なお，直腸脱，脱出性内痔核，直腸膣瘻などの器質的疾患や解剖学的異常に起因する便失禁
に関しては，原疾患を治療することによって便失禁が改善することが多く，本項ではこれらの
治療法に関しては記載しない． 
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 1   標準的外科治療 
 

a 肛門括約筋修復/形成術 （anal sphincter repair/sphincteroplasty） 
 

ステートメント 
 
●分娩外傷などの肛門括約筋断裂による便失禁に対して肛門括約筋修復術/形成術を施行す
ることを提案する．短期成績は良好であるが長期的には成績は悪化する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
 
 
 
要　旨 
第 3度・4度会陰裂傷に対する肛門括約筋形成術には direct法と overlapping法があるが，効
果はほぼ同等で短期的には有効である．合併症としては創感染，創離開，直腸膣瘻などがある．
長期的には治療効果が減弱することが多く，その場合は肛門括約筋形成術を再度行うよりも，
薬物療法，バイオフィードバック療法，仙骨神経刺激療法などの他の治療法を推奨する. 

 
 
解　説 
肛門括約筋修復術/形成術 （anal sphincter repair/sphincteroplasty） とは，分娩外傷などで断裂

した肛門括約筋組織を縫合する術式である．外傷直後に修復される場合を肛門括約筋修復術，
時間が経過してから修復される場合を肛門括約筋形成術と称する．手技的には，肛門括約筋組
織の断端を直接縫合する direct repairと瘢痕組織を含めて重ね合わせて縫合する overlapping 
sphincteroplastyがあるが 1），両者を比較した RCTでは効果はほぼ同等であると報告されている 2）. 
本術式の主な適応は，分娩外傷による第 3度・4度会陰裂傷である．痔瘻術後や交通外傷に
対して施行されることもあるが，その効果はエビデンスに乏しい. 分娩外傷に対する短期成績は
有効率 60～85％と報告され 3, 4），日本の報告でも術後 3ヵ月の CCFISと最大随意収縮圧は，術前
に比べて有意に改善していることが報告されている 5）．合併症としては創感染の頻度が高く創離
開の原因となり，直腸膣瘻を併発することもある 6）．肛門括約筋形成術の予後を予測する因子と
しては，陰部神経の障害，肛門括約筋形成術の既往歴，高齢，直腸感覚障害などが報告されて
いる 7）．これらの因子を有する患者では，手術結果が必ずしも期待どおりにならない可能性があ
ることを術前に十分に説明してインフォームド・コンセントを得ておく必要がある. 
分娩外傷に対する肛門括約筋形成術は，上述したように短期成績は良好であるが，長期的に
は治療効果が 10～14％まで減弱することが報告されている 4, 8～12）．その理由として，剥離による
肛門括約筋組織の萎縮，加齢による肛門括約筋変性，組織の伸展や陰部神経の機能低下などが
あげられている．効果が減弱した症例に対する再度の肛門括約筋形成術が 50％で有効であった
とする報告もあるが 13），症例数が少なくそれ以外の報告がないため，一般的には再度の肛門括
約筋形成術は推奨できない．また，分娩外傷から数十年経過した症例でも加齢による影響など
で肛門括約筋形成術の効果が得られにくいため，まずは，薬物療法などの初期保存的療法やバ

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ 91



 92 

イオフィードバック療法などの専門的保存的療法を行い，それでも十分に改善しない場合は，
仙骨神経刺激療法などの他の外科治療が推奨される 14）． 
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CQ 2 
出産後に便失禁が発症した場合，専門施設への最適な紹介時期はいつ
か？ 

 

ステートメント 
 
●経膣分娩後に肛門括約筋損傷による便失禁，直腸膣・皮膚瘻，会陰創傷治癒遅延が疑わ
れる場合は，外科治療可能な専門施設への紹介を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
●臨床的に肛門括約筋損傷，直腸膣・皮膚瘻や会陰創傷治癒遅延を認めない場合の便失禁
は，出産後1年間は産科や消化器系外来にて初期診療で対応し，出産後1年が経過して
も便失禁が持続する場合に専門施設への紹介を提案する. 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
解　説 
出産後の便失禁に関して，専門施設への受診・紹介のタイミングについて書かれている文献
は少ない. 産後の骨盤底障害を専門とするクリニックからの報告 1, 2）　や第 3～4度会陰裂傷 （肛門
括約筋損傷） に関する英国の診療ガイドライン 3）　において，この問題が取り上げられている （Ⅲ‑
B‑1 の表 1：分娩時会陰裂傷分類［p.52］を参照）. 
分娩時肛門括約筋損傷 （obstetric anal sphincter injuries：OASIS） は，経膣分娩後便失禁の重

要なリスク因子であり，必要に応じて診断・治療しないと，便失禁による QOL低下が生涯にわ
たって続くことになる 2）．特に OASISに対する肛門括約筋修復術の直後から，会陰創の高度な
離開や膣から大量の便流出を認める場合は，修復が不十分な可能性があり，早期の再修復術が
望ましいため可及的早期に外科治療可能な専門施設への紹介を提案する. 
また，会陰創の高度な離開や膣から大量の便流出を認めるほどの重症でなくとも，OASISに

よる便失禁，直腸膣・皮膚瘻，会陰創傷治癒遅延が疑われる場合には，無理のない範囲で早期
に外科治療可能な専門施設に紹介することを提案する．Wanら 1）　による perineal clinic （産後の
骨盤底障害専門クリニック） での実績報告によると，初診患者 3,254 例のうち 1,892 例 （58.1％） 
が OASISで，765 例 （23.5％） が会陰創合併症であった．また，外肛門括約筋の厚さ 50％以上ま
で損傷が及んでいる 3b以上の OASISでは，便失禁発症率が高く，肛門内圧が低く，肛門管超
音波検査での肛門括約筋欠損が持続し，瘻孔が形成されやすく，肛門括約筋再縫合の必要性が
高かったと報告している．さらに Johannessenら 4）　は，内肛門括約筋 （3c） または肛門上皮まで 
（4度） の OASISは，外肛門括約筋までの OASIS （3b以下） に比べて便失禁を発症するリスクが
高いとしている．Sultanら 5）　は，この便失禁発症リスクの高い第 3～4度 OASISの患者に関し
ては，分娩後 6～8週間は，疼痛増強，肛門出血や創部からの膿汁流出といった創部感染・離開
などの徴候に留意する必要があるとしている．また，Jibrelら 2）　による産後患者専門施設からの
報告によると，初診患者 1,138 例の受診タイミングは産後平均 64 日目 （26～160 日） で，受診後
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1 年以内に 103 例 （9.1％） に手術が施行されていた．その手術適応の 53 例 （51.5％） が便失禁で，
術式の内訳は，OASIS に対する肛門括約筋形成術 39 例  （37.9％），会陰裂傷再縫合 34 例 
（33.0％），直腸膣瘻修復術 20 例 （19.4％） で，分娩から手術までは平均 153 日 （79～282 日） で
あった. 以上より，経膣分娩後 2ヵ月以内は，創傷治癒過程に関連した合併症が多いため産科で
の創傷管理が重要であるが，それと同時に，その後の OASISに対する外科治療の必要性を考慮
して，OASISによる便失禁，直腸膣・皮膚瘻，会陰創傷治癒遅延が疑われる場合には，無理の
ない範囲で早期に外科治療可能な専門施設に紹介することを提案する． 
出産後のガス失禁を含む肛門失禁の経過に関して，Johannessenらが初産婦 1,571 例を対象に，

妊娠末期，産後 6ヵ月，1年，6年で前向きに調査したところ，出産方法の内訳は正常経膣分娩
65％，吸引・鉗子分娩や OASIS合併などの異常経膣分娩 20％，帝王切開 15％であった．出産
後の肛門失禁有症率は，異常経膣分娩，正常経膣分娩，帝王切開の順に高いものの，どの出産
方法でも出産直後の肛門失禁有症率は 20％前後であった．また，どの出産方法でも産後 1年ま
では肛門失禁が改善して有症率が低下するが，6年後の肛門失禁有症率は，正常経膣分娩 12％
と帝王切開 8％に対して異常経膣分娩が 23％と最も高かった．英国産婦人科学会によるガイド
ライン 3）　は，OASISに対して肛門括約筋修復術を受けた患者には，1年後に 60～80％の患者で
は肛門失禁に関して無症状である，と伝えるように推奨している. 以上より，臨床的に OASIS，
直腸膣・皮膚瘻や会陰創傷治癒遅延を認めない場合の便失禁は，陰部神経障害の回復などに伴
う自然改善が期待できるため，出産後 1年間は産科や消化器系外来にて薬物療法などの初期診
療で対応するのが望ましい． 
一方，出産後 1年が経過しても便失禁が持続する場合は，臨床的に診断されなかった OASIS
が原因であったり，原因にかかわらず治療を必要とする場合がある．肛門失禁と超音波検査に
よる OASISの診断との関係を評価した研究のメタアナリシス （103 編，16,110 例）6）　によると，
経膣分娩後の女性において超音波検査で 26％が OASISと診断され，肛門失禁有症率は 19％で
あった．また，臨床的に OASISが疑われていない 3,688 例においても，超音波検査で 13％が
OASISと診断され，肛門失禁有症率は 14％であった．さらに，OASISに対して肛門括約筋修復
術を受けた 7,549 例のうち，55％では超音波検査上で肛門括約筋欠損が残存し，肛門失禁有症率
は 38％であった．超音波検査で OASISを認めない症例と比較して，OASISと診断された症例
における肛門失禁有症率は 3.74 倍と有意に高いため，臨床的に OASISを認めなくても超音波検
査で OASISの有無を診断する重要性を本メタアナリシスは示している．また，Wanら 1）　が，
分娩時に臨床的に OASISと診断されなかったにもかかわらず肛門失禁を有する 134 例に対して
肛門管超音波検査を施行したところ，40 例 （30％） で OASISを認めた．その 134 例中，25 例 
（19％） はバイオフィードバック療法，6例 （4.5％） は肛門括約筋形成術，1例 （0.7％） は仙骨神
経刺激療法を受けていた．以上より，出産後 1年が経過しても便失禁が持続する場合は，臨床
的に診断されなかった OASISが原因である可能性もあるため，肛門管超音波検査が可能な専門
施設への紹介を提案する．専門施設においては，便失禁の原因や程度に応じてバイオフィード
バック療法，肛門括約筋形成術，仙骨神経刺激療法などの専門的治療を施行することで，便失
禁の改善が期待できる． 
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CQ 3 
分娩時肛門括約筋損傷の既往を有する妊婦の出産方法として，経膣分娩
と帝王切開のどちらが推奨されるか？ 

 

ステートメント 
 
●分娩時肛門括約筋損傷の既往を有する場合，次の出産方法に関して，妊婦や必要に応じ
て専門医と十分な相談をすることを推奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
●分娩時肛門括約筋損傷の既往を有する妊婦が次の出産前に便失禁症状がない場合や，さ
らには肛門管超音波検査や肛門内圧検査で明らかな異常を認めない場合は，経膣分娩の
検討を提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
●分娩時肛門括約筋損傷の既往を有する妊婦が次の出産前に軽度の便失禁症状を有する場
合は，可能な限り肛門管超音波検査や肛門内圧検査を行い，明らかな異常を認める場合
は，便失禁症状の増悪を回避するために予定帝王切開の検討を提案する. 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
●分娩時肛門括約筋損傷の既往を有する妊婦が次の出産前に高度の便失禁症状を有する場
合は，経膣分娩によって便失禁症状がそれ以上増悪する可能性は低いため，経膣分娩の
検討を提案する. 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
 
 
 
解　説 
英国産婦人科学会ガイドライン 1）　は，分娩時肛門括約筋損傷 （obstetric anal sphincter injuries：

OASIS） の既往を有する女性は，次の出産方法に関して担当医や専門医と十分に相談すべきと推
奨している．それは，次の出産での経膣分娩による再度の OASISに伴う便失禁症状の増悪を避
けるとともに，不必要な帝王切開を回避するためでもある．その際は，便失禁症状や肛門管超
音波検査・肛門内圧検査所見のみならず，産科的条件や妊婦の希望も十分考慮に入れる必要が
ある． 

OASIS既往を有する女性において，次の経膣分娩での OASIS再発率は 4.4～9.0％と報告され
ている 2～4）．Edozienら 5）　が，英国健康保険診療データベースを用いて初産婦 639,402 例の経過
に関して調査したところ，初回経膣分娩時に OASIS既往を有する女性のうち 24.2％が 2回目は
帝王切開で出産していたのに対して，OASIS既往のない女性で 2回目に帝王切開で出産したの
は 1.5％だけであった．そして，2回目に経膣分娩で出産した女性における OASIS発生率は，
OASIS既往を有する妊婦で 7.2％と，既往を有しない妊婦の 1.3％に比べて 5.5 倍と有意に高率
であった．Jangoら 6）　が，初回経膣分娩で OASIS既往を有し，2回目も経膣分娩で出産した
1,490 例を調査したところ，2回目でも OASISが再発したのは 106 例 （7.1％） であった．また，2

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ 96



 97 

C．外科治療

Ⅳ
．
便
失
禁
の
保
存
的
療
法

回目の分娩から 5年以上経過した時点で便失禁を有していたのは，OASIS無再発例での 182 例 
（13.2％） に対して，OASIS再発例では 25 例 （23.6％） と有意に高率であった．しかしながら，

OASIS既往を有する女性における次回出産方法による影響を検討したシステマティックレビュー 
（14 編，977 例）7）　では，次回出産方法と肛門失禁の間に有意な関連は示されなかった．したがっ
て OASIS既往を有する妊婦が経膣分娩で出産した場合，肛門失禁が発症・増悪する可能性はあ
るが，肛門失禁有症率が有意に増加するかは結論が得られていない． 

Scheerら 2）　は，OASIS既往を有する妊婦 59 例に対して，肛門管超音波検査で肛門括約筋欠
損が 30°以上かつ随意収縮圧増加値 20 mmHg未満の症例を帝王切開とし，それ以外を経膣分娩
とするプロトコールを採用して前向きに検討した．その結果，47 例が経膣分娩，12 例が帝王切
開に振り分けられたが，帝王切開群のうち 3例が経膣分娩を希望し，経膣分娩群のうち 5例が
帝王切開を希望し，4例が緊急帝王切開となったため，最終的に経膣分娩 41 例，帝王切開 18 例
となった．出産後 13週目に評価したところ，経膣分娩群のうち 3例 （7.3％） で OASISが再発し
たが，全体として便失禁症状も QOLも肛門内圧も有意な変化は認めなかった．英国産婦人科学
会ガイドライン 1）　も Scheerらのプロトコールを採用し，OASIS既往を有する妊婦で便失禁症状
が持続している場合は，肛門管超音波検査や肛門内圧検査を行い，Scheerらのプロトコールに
示された異常を認める場合は予定帝王切開を検討すべきと推奨している．一方，OASIS既往を
有しても便失禁症状がなく，肛門管超音波検査や肛門内圧検査で Scheerらのプロトコールに示
された異常を認めない場合は，経膣分娩が推奨される． 
このプロトコールを検証した研究も複数存在する 8～10）．Karmarkarら 8）　は，OASIS既往を有

する妊婦 50 例に対して，英国産婦人科学会ガイドラインに基づいて 26 例に経膣分娩，24 例に
予定帝王切開を提案した．そして，2回目の出産 8～12 週間後に評価したところ，計画どおりに
経膣分娩を行った症例で分娩後に便失禁を訴えた者はいなかった．また，Jordanら 9）　も，OASIS
既往を有する妊婦 122 例に対して英国産婦人科学会ガイドラインに基づいて出産方法を提案し，
次の分娩前と分娩後 3ヵ月後に便失禁症状を St.Mark’sスコアで評価し，肛門管超音波検査と肛
門内圧検査を施行した．その結果，経膣分娩 99 例で便失禁症状は増悪せず，超音波検査でも肛
門括約筋損傷の増悪は認めなかったが，随意収縮圧は平均 92 mmHgから 50 mmHgに有意に低
下した．Jordanら 9）　はアルゴリズムも提示しており，そのなかで，OASIS既往を有して便失禁
症状が持続している女性で，肛門管超音波検査と肛門内圧検査で明らかな異常を呈する場合に，
3通りの選択肢をあげている．第 1選択肢として便失禁症状が軽度の場合は帝王切開を推奨す
るが，便失禁症状が高度な場合は，第 2選択肢として，次子の出産を希望している場合は，そ
れ以上便失禁症状が悪化する可能性は低いとの見込みのもと，経膣分娩を推奨している．一方，
第 3選択肢として，それ以上の出産を希望していない場合は，肛門括約筋形成術を推奨してい
る．また，国際失禁会議第 6版 11）　も，Jordanらのアルゴリズムを採用している．ただし第 2選
択肢の場合は，高度な便失禁を有したまま妊娠・出産することになるが，それを回避するため
に，次子の妊娠前に肛門括約筋形成術を受けて便失禁を改善したうえで，便失禁症状や検査結
果に応じて出産方法を改めて検討・選択する方法もありうる． 
一方で Abramowitzら 12）　は，OASIS第 3度の既往を有するが便失禁症状のない妊婦 222 例

を，経膣分娩 112 例と帝王切開 110 例に無作為に振り分けた RCTを行っている．出産 6ヵ月後
の評価では，超音波検査上の肛門括約筋損傷の増悪を帝王切開群で 2.2％にしか認めなかったの
に対して，経膣分娩群では 22.4％に認め有意に多かったものの，両群とも St.Mark’sスコア中央
値は 1点で有意差はなかった．したがって，OASISの既往を有しても便失禁症状がない場合は，
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帝王切開を一律に推奨するべきではないと結論づけている． 
なお，OASIS既往を有する妊婦における出産方法に関する臨床研究では，肛門管超音波検査

や肛門内圧検査が施行されていることが多い．しかし，日本において両検査を施行できる施設
は極めて限られているため，対象となる全妊婦に両検査を施行することは現時点で不可能であ
る．したがって両検査が施行できない場合は，便失禁症状の有無や重症度に加えて産科的条件
や妊婦の希望も考慮し，次の出産方法に関して妊婦と担当医で十分な相談をすることが最も重
要である． 
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b 仙骨神経刺激療法 （sacral neuromodulation：SNM） 
 

ステートメント 
 
●仙骨神経刺激療法は，保存的療法が無効または施行できない患者に対して行うことを推
奨する． 

推奨の強さ：強 （合意率 90.9％），エビデンスレベル：A 
 
 
 
要　旨 
仙骨神経刺激療法 （sacral neuromodulation：SNM） は，仙骨神経を電気刺激することにより，

便失禁や便秘などの排便障害，尿失禁や排尿困難などの下部尿路機能障害，慢性骨盤部痛といっ
た骨盤底機能障害を改善する治療法である．SNMの手術は 2段階に分かれており，1回目の手
術で刺激リードを留置し，約 2週間の試験刺激期間で効果を判定し，2回目の手術では有効症
例にのみ神経刺激装置を植込み，無効例では刺激リードを抜去する．この試験刺激で有効症例
を選別できる点と，無効症例では症状の悪化なく元の状態に戻すことができる可逆性が，SNM
の特長である．便失禁に対する SNMの短期および長期成績は良好で，保存的療法が無効で試
験刺激を安全に施行することが可能なすべての症例に適応がある．有害事象として植込み部の
疼痛や感染がある．SNMには併用禁忌の検査や治療があり，SNMを施行する医師には講習会
の受講が義務づけられている． 

 
 
解　説 
日本では 2014 年 4 月に便失禁に対して，2017 年 9 月に難治性過活動膀胱に対して保険収載

された外科治療で，刺激リード留置と刺激装置植込みの 2回の手術手技それぞれに保険点数が
つけられている．国内では比較的新しい外科治療であるが，米国では 1982 年に尿失禁に対する
有効性がはじめて報告され 1），欧州では 1995 年に便失禁に対する植込み 2）　が行われた歴史のあ
る治療法である．欧州や米国などですでに便失禁に対する治療機器として認可されており，骨
盤底機能障害全体では，全世界で約 34.5 万例 （2021 年 4 月時点） に SNM が施行されている． 

SNMの便失禁に対する効果は，短期成績 3, 4）　のみならず長期成績 5～7）　も良好である．米国の臨
床試験 3）　では，133 例に試験刺激を施行して 120 例 （90％） で刺激装置が植込まれた．このうち
1年後に評価できた 106 例での成功例 （便失禁回数が 50％以上減少した症例，以下同様） は 88 例 
（83％） で，43 例  （41％） では完全禁制が得られ，Fecal Incontinence Quality of Life Scale 
（FIQL） も有意に改善している．この臨床試験での植込み後に 5年以上経過した 76 例の検討 5）　で
は，成功率 89％と長期成績も良好で，完全禁制も 36％で維持されている．英国での 235 例の長
期成績に関する研究では，術後 9年および電話調査を実施した術後 12 年において良好な治療成
績を維持しており，それぞれの期間で 21 例 （12.5％） と 12 例 （10.4％） で完全禁制が得られてい
る 6）．さらに，オランダでの 325 例の検討では，平均 7.1 年の観察期間において 52.7％の症例が
有効性を維持しており，良好な長期成績が示されているが，QOLの改善は認めていない 7）．2014
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年に報告された日本初の多施設共同研究 4）　では，22 例に試験刺激を行い，植込み術を 21 例 
（95％） に施行している．そのうち 6ヵ月後の成功例は 18 例 （86％） で，完全禁制も 4例 （19％） 
で得られている． 
欧州での試験刺激期間における 432 例の検討では，男性より女性の治療成績が良好で，分娩
外傷と特発性の便失禁が他の原因に比較して有意に植込み率が高い結果となっている 9）．フラン
スでの多施設共同研究では，70 歳未満 253 例と 70 歳以上 99 例の 2群間における治療効果は同
等で，高齢者に対しても有効性があるとされている 10）． 
便失禁の原因別での成績に関しては，肛門括約筋損傷を認めない特発性便失禁で成功率 75％
と良好な成績が報告されているが 11），肛門括約筋損傷があっても，損傷を認めない症例と同等
の結果が得られるとする報告もある 12）．また，便失禁を含めた直腸癌術後の排便障害である低
位前方切除後症候群に対する SNMの効果に関するシステマティックレビュー 13）　では，43 例に
試験刺激を施行して 34 例 （79％） で刺激装置が植込まれ，32 例 （74％） で症状が改善している．
さらに，低位前方切除後症候群に対するメタアナリシスでは CCFISおよび LARSスコアともに
有意な改善を認めており 14），他の便失禁の原因と同等の効果が得られている．ほかに，直腸脱
術後 15），クローン病術後 16），潰瘍性大腸炎術後 17）　や馬尾症候群 18）　による便失禁に対する SNM
の有効性も報告されている．すなわち，便失禁の原因によって SNMの適応を決定することは
不可能であり，保存的療法が無効で，試験刺激を安全に施行することが可能なすべての症例に
適応がある． 

SNMの正確な作用機序は不明であるが，仙骨神経叢を電気刺激することによって，陰部神経
を介した肛門括約筋・肛門挙筋の収縮や，骨盤神経叢を介した大腸肛門の感覚および自律神経
への関与のみならず，脊髄を介した中枢神経への作用など多因子的と考えられている 8）． 
便失禁患者の約 40％が尿失禁を有し，尿失禁患者の約 25％が便失禁を有するとされる 19）．

SNMは両方の失禁に有効な治療法であるため，両失禁 （double incontinence） が併存する患者で
は，両症状が同時に改善することが期待できる．システマティックレビュー （6文献，113 例） に
よると 19），両失禁を有する患者に SNMを施行した場合，便失禁改善率は平均 87％ （44～
100％），尿失禁改善率は 67％ （20～100％），両失禁改善率は 62％ （20～100％） であった． 
有害事象に関しては，植込み部の疼痛が約 25％と最も多く，次いで植込み部の感染が約 10％
であった 3, 7）．米国の臨床試験 3）　では，刺激装置の修正が 6％，交換が 7％，摘出が 11％の症例
で行われているが，その他の有害事象の多くは，保存的治療，プログラムの調整，経過観察に
より対応可能であった． 

SNMには併用禁忌の検査および治療がある．MRI検査は，これまで条件を満たした頭部MRI
のみが施行可能で，それ以外のMRIは禁忌であったが，2022 年 11 月よりMRI対応製品が販売
され，特定の条件下で 1.5 テスラおよび 3.0 テスラの全身MRI検査が可能となった．さらに，
2023 年 2 月より充電式の刺激装置が販売され，適切に管理できれば電池切れに伴う刺激装置の
交換手術が従来は約 5年後に実施する必要があったが，充電式は約 15 年間の長期使用が可能と
なった．一方で超短波治療器やマイクロ波治療器による温熱療法 （ジアテルミー） は，電極植込
み部位が発熱して組織損傷や刺激装置破損の危険性があるため引き続き禁忌である． 

 
冒頭に記載したステートメント 「仙骨神経刺激療法は，保存的療法が無効または施行できない
患者に対して行うことを推奨する」 に対しては，本ガイドライン作成委員会における推奨の強さ
決定投票において，弱い推奨とする意見があった． 
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CQ 4 
肛門括約筋断裂による便失禁に対して，肛門括約筋形成術と仙骨神経刺
激療法のどちらを先行すべきか？ 

 

ステートメント 
 
●現時点でどちらの治療法を先行すべきか明らかでないため，各治療法の特性や治療成績
を含めた長短所を十分にインフォームド・コンセントして，症例ごとに治療法を選択す
ることを提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
解　説 
現時点で肛門括約筋断裂に対する肛門括約筋形成術と仙骨神経刺激療法のランダム化比較試
験 （RCT） の報告はないため，どちらの治療を先行するかは議論の余地がある．したがって，各
治療法の特性や治療成績を含めた長所や短所 （表1） を患者に十分説明したうえで，患者の状
態・病状や希望に応じて相談して，症例ごとに治療法を選択・合意にいたるべきである． 
肛門括約筋断裂のない 91 例と平均 105°の肛門括約筋断裂を有する 54 例に対して仙骨神経刺
激療法を行った研究 1）　では，術後 12 ヵ月における便失禁スコア （CCFIS，St.Mark’sスコア） は
いずれの群も有意な改善を認めており，有効性は同等の結果であった．また，120°までの肛門
括約筋断裂を有する 21 例と断裂のない 32 例に対する仙骨神経刺激療法の前向き試験 2）　でも，
12 ヵ月の観察期間では CCFISおよび FIQLともに同等の有効性を認める結果であった．肛門括
約筋断裂症例に対する仙骨神経刺激療法のシステマティックレビュー 3）　では，CCFISは 16.5 か
ら 3.8 に低下しているが，前述の前向き試験を除く 9編は後ろ向き研究であり，エビデンスレベ
ルが低いという問題がある．さらに，肛門括約筋断裂が原因の便失禁に対して手術を施行した
女性において，患者背景を揃えて肛門括約筋形成術 13 例と仙骨神経刺激療法 13 例の間で治療
成績を比較した研究 4）　では，仙骨神経刺激療法群のみ CCFISが有意に改善した． 
一方，肛門括約筋断裂に対する肛門括約筋形成術の長期成績は，術後 5年で 10～46％の有効
率に留まっている 5, 6）．評価方法が一定でないため，肛門括約筋形成術と仙骨神経刺激療法の手術
成績を単純に比較することは困難である．しかしながら，肛門括約筋形成術 160 例の長期成績 
（中央値 9年 3ヵ月） において，50％以上便失禁回数が減少した症例 （仙骨神経刺激療法で有効と
判断される症例） の割合が 60％という報告があり，これは仙骨神経刺激療法の長期成績と比較し
ても遜色ない結果であった 7）． 
2 つの治療法の変遷に関する欧米 6施設における研究では 8），2000～2013 年に肛門括約筋断裂

に対して仙骨神経刺激療法 284 例，肛門括約筋形成術 177 例が施行されていた．両治療法の変
遷を検討するために，初期 （2000～2003 年） と晩期 （2007～2010 年） の間で各術式の施行率を比
較したところ，仙骨神経刺激療法を先行して施行した症例は，初期 29％から晩期 89％へ有意に
増加していた．また，単年の比較では，2000 年には 95.3％の症例に肛門括約筋形成術が先行さ
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れていたが，2013 年には 82.6％において仙骨神経刺激療法が先行されており，約 10 年で大きな
パラダイムシフトが起きていた．一方で，この研究結果に警鐘を鳴らし，90°～180°の肛門括約
筋断裂を伴う分娩外傷の若年患者には，異物を体内留置せず形態学的に肛門括約筋を修復する
シンプルな外科治療である肛門括約筋形成術の重要性を唱える報告もあり 9），議論の分かれると
ころである．仙骨神経刺激療法は肛門括約筋そのものを形態的に変化させることなく，試験刺
激で効果がなければリードを抜去することで術前の状態に戻りうる可逆性が長所のひとつであ
る．また，これまで頭部以外のMRI検査が禁忌であったが，2022 年 11 月からMRI対応リード
が使用可能となり，治療導入へのハードルが下がった．一方で，温熱療法 （ジアテルミー） が受
けられない点などは引き続き短所としてあげられる．肛門括約筋形成術と仙骨神経刺激療法そ
れぞれの治療成績や特性を考慮して治療法を決定すべきである． 
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表1　肛門括約筋形成術と仙骨神経刺激療法の比較
長所 短所

肛門括約筋形成術 •肛門括約筋や会陰部を形態学的に修復
できる

•長期的に成績が悪化する

仙骨神経刺激療法 •試験刺激で有効性が評価できる
•可逆的な治療法である
•長期成績が良好である
•患者がオン・オフ，強弱を調節できる

•頭部以外のMRI 検査が禁忌（2022 年
11月以降のリード植込症例は，条件付
きで全身MRI 検査が可能）
• 2回の入院治療が必要である
•体内に異物が入る
•刺激装置の交換が必要である（従来の
非充電式は約 5年毎，2023 年 2月に
導入された充電式は約 15年毎）
•温熱療法（ジアテルミーなど）が受け
られない
•医療費が高額である

IV-CQ4-表1.indd   1 2024/08/23   12:47
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c ストーマ造設術 
 

ステートメント 
 
●ストーマ造設術は，他の治療法が無効または施行できない便失禁に対して行うことを提
案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：B 
 
 
 
要　旨 
近年，ストーマ装具の進歩や皮膚・排泄ケア認定看護師による管理指導などの環境整備によ
り，ストーマ保有者の QOLが向上していることから，ストーマ造設術は便失禁に対する外科治
療の選択肢になりうる．一般的に本術式は，高度便失禁に対する最終手段と考えられているが，
他人と異なるというボディイメージの心理的問題を受容できれば，最もシンプルで根本的な便
失禁の解決法である． 

 
 
解　説 
便失禁に対する治療としてのストーマ造設術に関しては，本ガイドライン初版が刊行され，
外科治療のアルゴリズムにおいてストーマ造設術が明示されたことから 1），患者・医療者の双方
にとってストーマ造設術を選択するハードルが低くなったと考えられる．したがって必要に応
じて医療者は，便失禁に対する外科治療の選択肢として，ストーマ造設術に関する情報を患者
に提供する必要がある．その際には，ストーマ保有によるボディイメージの心理的問題は QOL
低下に大きく影響することから 2），ストーマの受容状況について患者ごとに確認する必要があ
る． 
便失禁に対するストーマ造設術では，肛門を残したまま S状結腸の肛門側を閉鎖し，口側を
用いて単孔式 S状結腸ストーマを造設するのが一般的である．しかしその場合，残存した空置
腸管の diversion colitisのため将来的に直腸切断術を要する場合があるので 3），その可能性に関し
てストーマ造設前に十分説明しておく必要がある. ストーマ造設の際は，適切な部位に高さのあ
る形のよいストーマを造設することが，ストーマ関連合併症の発生を軽減するとともにストー
マケアの簡便性に寄与し，ストーマ保有者の QOL向上につながるため，手術手技の確立は外科
医の責務である 4）． 
ストーマ装具が進歩し，皮膚・排泄ケア認定看護師による管理指導などの環境整備が進んだ
ことで 5），オストメイトの QOLは向上している．便失禁患者 71 例と直腸癌，大腸憩室症，便失
禁などが原因でストーマ造設術を受けたストーマ保有者 39 例の間で SF‑36 を用いて QOLを比
較したところ，社会機能面ではストーマ保有者のほうが便失禁患者よりも QOLが有意に良好で
あったとする報告がある 6）．また，高度な便失禁に対する治療としてストーマ造設術を受けたス
トーマ保有者 69 例でのアンケート調査 7）　によると，高度便失禁状態よりもストーマ造設後のほ
うが，良好な QOLであったとの報告もある． 

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ 104



 105 

C．外科治療

Ⅳ
．
便
失
禁
の
保
存
的
療
法

直腸癌に対する肛門温存手術後に便失禁を含む排便障害を有しうる患者と直腸切断術に伴う
永久ストーマ造設術を受けたストーマ保有者の間で QOLを比較した研究は複数存在するが，総
合的な QOLに関して両者で有意差を認めた報告はない 8, 9）．ストーマ保有者のフォローアップに
関するシステマティックレビューでは，時間経過とともに総合的な QOLが改善するとの報告が
ある 10）．脊髄障害に起因する便失禁に対してストーマ造設術を受けた脊髄障害患者でも，ストー
マ造設によって QOLが改善したとの報告がある 11, 12）．以上のごとく，便失禁に対してストーマ
を造設することで QOLが改善する可能性は十分にあるが，便失禁の原因となる病態ごとに QOL
に関する治療成績やエビデンスが異なることを念頭に置く必要もある． 
便失禁が初期診療によっても十分に改善しない場合は，便失禁診療専門施設へ紹介すること
も重要である 13）．専門施設における専門的保存的療法でも便失禁症状が十分に改善しない場合
は，ストーマ造設術もひとつの選択肢であるが，その場合は，ストーマ造設に関する意思決定
支援を実施できるチーム医療体制が確立されていることが望ましい 14）． 
便失禁に対してストーマを造設すると，便失禁による問題や悩みからは解放されるが，日常
的なストーマケアの必要性に加えてストーマ関連合併症が発生する場合がある．それに関して
は，日本ストーマ・排泄リハビリテーション学会と日本大腸肛門病学会から刊行された『消化管
ストーマ関連合併症の予防と治療・ケアの手引き』15）　が有用である．ストーマ関連合併症は QOL
低下につながるため，日本創傷・オストミー・失禁管理学会から発表されている ABCD‑Stoma®

ケアなどのアセスメントツールも利用して適切に評価・介入することで 16, 17），重症化を予防する
必要がある．便失禁に対してストーマ造設術を選択するうえでは，ストーマ保有者の QOL向上
に努めることが重要である． 
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 2   特殊な外科治療 
 

a 順行性洗腸法 （antegrade continence enema：ACE） 
 

ステートメント 
 
●順行性洗腸法は，創感染や術後狭窄などの問題点もあるが，経肛門的洗腸療法と比較し
て少ない洗腸液で短時間に行え，便失禁に対して有用な治療である． 

 
 
 
要　旨 
順行性洗腸法 （antegrade continence enema：ACE） は，開腹手術や腹腔鏡手術，あるいは内
視鏡的 1）　に虫垂瘻もしくは盲腸瘻を造設し，そこから順行性に洗腸を行うことによって大腸を
空虚な状態に保ち，便失禁を改善する治療法である．虫垂切除後の症例には，回腸末端部 6 cm
で回腸を離断し，口側断端は上行結腸に吻合したうえで，細径に形成した肛門側回腸を用いて
虫垂の代用とする術式 （ileal neoappendicostomy）も報告されている 2）． 
経肛門的洗腸療法と同様に，洗腸に手間と時間がかかるため，頻回便や高度な便失禁など重
症の排便障害が適応である．経肛門的洗腸療法と比較して，洗腸液の注入必要量が少なく，洗
腸に要する時間も短い点が長所であるが，低侵襲とはいえ手術が必要で，盲腸瘻から排便が行
われるわけではないが，ストーマほどではないが，ボディイメージの問題がある． 

 
 
解　説 

ACEは 1990 年に英国のMaloneらによって報告され 3），主に小児の神経因性大腸機能障害に
対して施行された 4）．その後，成人の便失禁や便秘の治療に応用されている 5）． 
排便機能，社会生活や QOL評価に関する長期成績では，慢性便秘，神経因性大腸機能障害と
ともに便失禁も有意に改善している 6）．成人を対象としたシステマティックレビューでは 7），22.5
～48 ヵ月の観察期間で 78～100％の症例が ACEを継続している．また，75 例の後向き研究で
は 8），中央値 48 ヵ月の観察期間で 64 例 （85％） が ACEを継続し，術前後でWexnerスコアが
14.3 から 3.4 と有意に改善している．ACEを中止した症例での中止理由は，洗浄時の腹痛や便
失禁の遷延であった． 

Ileal neoappendicostomyに関する成人 6編と小児 2編のシステマティックレビューでは，便
失禁と便秘の症状はすべての研究において改善し，QOLは 5つの研究で改善を認めた 9）． 
術後早期合併症として，創感染が 45％と最も多く 10），腸管穿孔などの報告も認める 6）．晩期合
併症では術後狭窄の頻度が高く 6, 9），ブジーによる拡張術や再造設手術を行った症例も報告されて
いる 11）．Ileal neoappendicostomyでも，その狭窄・壊死や回腸上行結腸吻合部の縫合不全も高
率に発生している 9）．しかし，これらの合併症は虫垂瘻に起因するものであり，近年，適応外な
がら使用されている胃瘻用キットでは，これらの合併症はかなり減少すると思われる． 
洗腸は，毎日もしくは隔日で行うことが多く，非使用時は粘液瘻に対してガーゼ保護や胃瘻
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用キットのボタンなどで外瘻孔に栓をする．洗腸時の副作用としては，カテーテル挿入時の疼
痛，嘔気，倦怠感や皮膚トラブルなどが報告されている 6）． 
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b 有茎薄筋移植術 （graciloplasty） 
 

ステートメント 
 
●有茎薄筋移植術は，手術手技の難易度が高く，技術習得に症例数を必要とするため，限
られた専門施設において行われるべき外科治療である． 

 
 
 
要　旨 
有茎薄筋移植術 （graciloplasty） では，大腿薄筋を遊離して肛門管に巻き付け，反対側の坐骨
に薄筋遠位側の腱を縫着することによって，肛門管を適度な圧で閉鎖して便禁制を保つ 1）．本療
法の適応は，他の外科治療が無効な重度の便失禁で，ストーマを造設する以外に手段がない場
合に選択されることが多い． 

 
 
解　説 
1952 年に，小児の便失禁に対して本術式が報告されたのが最初で 2），その後に成人の便失禁
治療に応用された 3）．手術には単純に筋移植を行う adynamic graciloplasty （AG）4）　と電気刺激装
置を付加する dynamic graciloplasty （DG）3）　がある．従来は，本療法で良好な結果を得るには，
収縮疲労をきたしやすいⅡ型筋線維 （速筋） で構成されている薄筋を，外肛門括約筋と同じく長
時間収縮可能なⅠ型筋線維 （遅筋） に変化させるために DGが必要とされた．しかし，仙骨神経
刺激療法の出現により電気刺激装置を DGに使用できなくなってからは，本療法は欧米におい
て施行されなくなった．もっとも AGでも，術後に経肛門的に電気刺激を 6ヵ月間施行すれば，
DGと同等の効果が得られたとの報告もある 5）． 
本療法の効果に関しては，便失禁 123 例に対して DGを施行した多施設共同研究では 3），18 ヵ
月後に 81 例 （66％） で DGが機能しており，DGに関するシステマティックレビュー 6）　では，42
～85％に効果を認めている．また，直腸癌に対する腹会陰式直腸切断術後に DGを施行した 31
例中，術後に排便機能を評価できた 26 例において，観察期間中央値 37 ヵ月で，22 例 （71％） で
便禁制が保たれていた 7）．日本における報告 1）　では，重度の便失禁患者 15 例に （AG 12 例，DG 
3 例） 施行され，ストーマ造設された 3例を除く 12 例の評価では 8例 （67％） で，術後に Kir‑
wan分類 grade 2 （ガス失禁のみ） 以上の便禁制が保たれた．AG 17 例に関する観察研究では，
13 例 （76.5％） で術後 CCFISが 2以下の便禁制が得られた 8）．さらに，AG 31 例の術後 1年にお
ける評価では，25 例 （81％） で効果が維持されていた 9）． 
合併症に関しては，123 例の多施設共同研究 3）　では，合併症が 91 例 （74％） に 189 回発生し，
合併症に対する手術が 49 例 （40％） に施行されている．DGに関するシステマティックレビュー 6）　

では，合併症が患者 1例あたり平均 1.12 回発生し，手術関連死 2％と報告されている．さらに，
AGにおいても直腸穿孔によるストーマ造設例や直腸膣瘻が報告されている 9）． 
以上のごとく本手術は，便失禁に対する手術のなかでも特に手技が複雑で難易度が高く，技
術習得に症例数を必要とするため，限られた専門施設において行われるべき外科治療である． 
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c 腹側直腸固定術 （ventral rectopexy：VR） 
 

ステートメント 
 
●腹側直腸固定術は，直腸重積や直腸脱，直腸瘤が原因の漏出性便失禁に対して有効だが，
メッシュ関連合併症に注意する必要がある． 

 
 
 
要　旨 
腹側直腸固定術 （ventral rectopexy：VR） は，直腸下端腹側に縫着したメッシュが緩まないよ
うに直腸を直線化して固定することにより，直腸重積や直腸脱，直腸瘤を修復することで，便
失禁や便排出障害による症状を改善する治療法である．直腸重積や直腸瘤では，最大限の保存
的療法で十分に改善しない漏出性便失禁の患者が対象で，さらに排便造影検査などで対象症例
を慎重に選択する必要がある． 

VRによって便失禁が改善する患者の割合は 62.5％と報告され，有効な治療法ではある．しか
し，メッシュ関連合併症の発生率が 1.7％とされ，いったん発生すると外科治療が必要な重篤な
合併症であるため，手術前に十分な説明・同意が必要である． 

 
 
解　説 

VRは，腹腔側より直腸右側の腹膜を，仙骨岬角のレベルから直腸子宮 （膀胱） 窩まで切開し，
直腸膣 （前立腺） 中隔を骨盤底まで剝離したあと，メッシュの両端を直腸下端腹側と岬角に縫着
することによって直腸を固定する術式である．2004 年に D’Hooreら 1）　によって直腸脱に対する
手術として報告され，直腸背側の自律神経が温存される点が特長である．直腸重積や直腸脱，直
腸瘤が原因と思われる便失禁が適応で，女性に対して行われることが多い． 
直腸重積は，近年の研究で，完全直腸脱の前駆病変である可能性が示唆され，その病態は共
通するとも考えられている 2）．直腸重積が便失禁の原因となる機序は明確ではないが，直腸肛門
抑制反射の誘発 3）　や肛門静止圧の低下 4）　などがあげられている．直腸瘤が便失禁の原因となる
機序も明確ではないが，排便時に完全に排出されず直腸瘤内に残った便が，排便後に漏出する
機序が考えられている 5）． 
最大限の保存的療法でも十分に改善しない便失禁患者に排便造影検査を施行して，高度直腸
重積［Oxford分類 5）　によるⅢ度 （先進部が肛門管上縁まで） とⅣ度 （先進部が肛門管内）］を認
めた場合に，VRを施行すると便失禁が改善する可能性がある．ただし，VRが適応となる便失
禁症状は，切迫性便失禁ではなく漏出性便失禁で，特に排便後の漏出性便失禁が主である．VR
は腹腔鏡で施行されることが多く，メッシュを用いるために腹腔鏡下腹側メッシュ直腸固定術 
（laparoscopic ventral mesh rectopexy：LVMR） と呼ばれる． 
日本では，便失禁を有する高度直腸重積 34 例に対する LVMRの短期成績が報告されており 6），

術後 1年目に 31 例 （91％） で便失禁頻度が 50％以上減少した．同一施設における直腸脱 46 例の
中長期成績では，術後 3ヵ月の FISIスコアは 34 から 12 へ有意に改善し，術後 5年における 10
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例の FISIスコアは 7と良好な成績であった 7）． 
英国で，便失禁を有する高度直腸重積 72 例 （Ⅲ度 26 例，Ⅳ度 46 例） に対して LVMRを施行

したところ，術後 1年の FISIスコアは 31 から 15 へ有意に改善した 3）．術後合併症として，排
尿障害 7例 （9.7％） の他に，感染によりメッシュが膣に露出して摘出術を要した 1例も報告され
ている 3）． 
また英国での 848 例の長期成績に関する報告 8）　では，術後フォローアップ期間中央値 7年で，

478 例 （56％） が電話アンケートに回答した．そのうち便失禁症状を有する 104 例 （22％） におい
て，LVMR後の便失禁症状改善度を Likert尺度で評価したところ，改善 70 例 （67％），変化な
し 20 例 （19％），増悪 14 例 （14％） と約 2/3 の症例で改善が得られた．一方で，6例 （8％） にお
いて術後に新たな骨盤部痛が報告されている．また，性機能に関して改善 11％，変化なし 71％，
増悪 18％という結果であり，骨盤部痛や性機能障害の可能性を考慮して，慎重にインフォーム
ド・コンセントを得る必要があると結論づけている． 
ロボット支援下手術 （187 例） と従来の腹腔鏡下手術 （214 例） の治療成績を比較した研究では 9），
対象疾患などの背景が揃えられた 152 例ずつで検討され，術後約 3年の CCFISや便失禁症状は
ロボット支援下手術において有意に良好な成績であった．術後合併症として，新たな骨盤部痛
が高率に出現 （ロボット 31.8％，腹腔鏡 11.8％） しており，排尿障害 （ロボット 19.1％，腹腔鏡
14.7％），膣内へのメッシュ露出 （ロボット 1例） などが報告されている． 
また，高度直腸重積を有する患者では仙骨神経刺激療法 （SNM） の成績が不良であるとの報告

がある 10）．その研究では，SNMの適応がある便失禁患者 106 例に排便造影検査を施行したとこ
ろ，36 例 （34％） に高度直腸重積を認めた．高度直腸重積の保有群と非保有群の間で SNMの成
績を比較したところ，試験刺激成功率は保有群で 69％と，非保有群の 86％よりも有意に低かっ
た．また，試験刺激成功例に神経刺激装置を埋め込んだところ，1年後の FISI中央値は保有群
では 38 から 34 と改善が有意ではなかったのに対して，非保有群では 37 から 23 と有意に改善
し，治療成功率も保有群で 16％と，非保有群の 52％より有意に低かった．このことから，高度
直腸重積を有する漏出性便失禁患者では，SNMよりも VRを先行したほうがよい可能性があり，
また，SNM無効例には VRの施行を検討したほうがよいとも考えられる． 
直腸重積に対する VRの成績に関するシステマティックレビュー （10研究，1,147例） によると 11），

経過観察期間中央値 17 ヵ月で，便失禁が改善した患者の割合は 62.5％で，症状再発率が 7.3％
であった．合併症発生率は 13.6％で，尿路感染，創部感染の順に多く，メッシュ関連合併症の
発生率は 1.1％であった． 
メッシュの膣や直腸表面への露出・感染などのメッシュ関連合併症に関しては，その軽減目
的で吸収性メッシュも使用されている．LVMRにおける非吸収性 （synthetic） と吸収性 （biolog‑
ical） メッシュを比較したシステマティックレビュー （8研究，3,956 例）12）　によると，全体での合
併症発生率は 26.2％で，メッシュ関連合併症は 1.7～124 ヵ月後に 67 例 （1.7％） で発生していた．
メッシュ関連合併症の発生率は，非吸収性メッシュで 1.9％ （66/3,517 例） と，吸収性メッシュの
0.2％ （1/439 例） よりも有意に高かった．メッシュ関連合併症はすべて Clavien‑Dingo分類のⅢ‑b
で，低位前方切除術やストーマ造設などの外科治療を要していたが，死亡例はなかった． 
以上のごとく，LVは直腸重積が原因と思われる便失禁に有効な可能性があり，専門家による

コンセンサス会議も 13），「最大限の保存的療法で便失禁や便排出障害症状が十分に改善せず，Ⅲ・
Ⅳ度の高度直腸重積を有する患者は VRの相対的適応である」 と提言している．しかし，術後の
骨盤部痛，性機能障害や発生率が低いながらもメッシュによる重篤な合併症が懸念事項である．
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そのため，国際失禁会議第 6版では 14），「VRは，慎重に選別した患者において便失禁を改善する
可能性がある」 としながらも，推奨の強さは Cと低い．さらに，便失禁診療に関する最新の欧州
ガイドライン 15）　や米国結腸直腸外科学会ガイドライン 16）　においては，便失禁に対する治療法
として VRは記載すらされていない．したがって本ガイドラインにおいても，VRは便失禁に対
する標準的治療ではなく特殊な外科治療に含め，今後の検討課題とした． 
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 3   その他の外科治療 
 

a 生体物質肛門注入術 （biomaterial injection） 
 

ステートメント 
 
●生体物質肛門注入術は，肛門静止圧低下に起因する漏出性便失禁に対する低侵襲な治療
法として有用な可能性がある．欧米では認可された注入物質があるが，日本では未承認
である． 

 
 
 
要　旨 
生体物質肛門注入術 （biomaterial injection） は，生体適合物質を肛門粘膜下や括約筋間に注入

して膨隆させ，肛門管を適度に閉鎖することにより便失禁を改善する治療法である．内肛門括
約筋機能低下など肛門静止圧低下に起因する漏出性便失禁に有用な可能性がある．EU圏では
Sphinkeeper™が，米国では Solesta®が注入用の生体適合物質として認可されており，漏出性便
失禁の改善効果が報告されているが，日本では未承認である． 

 
 
解　説 
注入する物質には，生体適合性があり，非アレルギー性で注入しやすく，かつ組織移行しな
いものが選択される．1993 年に，便失禁に対してポリテトラフルオロエチレンを肛門粘膜下に
注入することによって 64％の症例で便失禁が消失したと報告 1）　されて以来，種々の生体適合物
質を使用した報告がなされた 2）．しかし，いずれも症例数が少なく，肛門痛や潰瘍形成などの合
併症が報告されている． 

EU 圏では Gatekeeper™と Sphinkeeper™ （THD，Correggio，イタリア） が，米国では
Solesta® （Salix，Raleigh，米国） が認可されている．Gatekeeper™は，polyacrylonitrileという
物質でできた固形物で，超音波ガイド下に内外肛門括約筋間に注入し，肛門管を閉鎖する．14
例の便失禁患者に Gatekeeper™を注入した報告 3）　では，平均観察期間 33.5 ヵ月で，便失禁回数
が平均 7.1 回/週から 0.4 回/週に改善し，CCFISが平均 12.7 から 5.1 に改善した．Sphinkeeper™
は Gatekeeper™の改良版で 4），42 例の観察研究では，術前後の CCFISが 12.0 から 7.6 へ有意に
改善し，5例において完全禁制が得られた 5）． 
2011 年に米国で承認された Solesta®は，デキストラノマービーズ・安定化ヒアルロン酸ナト
リウムゲルの液体物質で，歯状線から 5 mm口側の肛門管粘膜下で 4方向に 1 mLずつ注入して
肛門管を閉鎖する．Sham群を対照とした二重盲験試験 6）　での 6ヵ月後の評価では，Solesta®群
136 例中 71 例 （52％） で便失禁が改善したのに対して，Sham群では 70 例中 22 例 （31％） で，
その差は有意であった．この試験で Solesta®を受けた 136 例を 3年経過観察した報告 7）　では，
便失禁頻度が 50％以上減少した症例の割合 （以下，成功率） が術後 6ヵ月で 52％，1年で 57％，
3年で 52％と，良好な長期成績であった．合併症として，肛門部痛と注入部結節が各々2.3％，
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直腸出血が 1.5％報告されているが，いずれも軽微な合併症であり重篤な合併症は発生しなかっ
た．さらなる長期成績としては，Solesta®を受けた 16 例において，便失禁頻度が術前の平均 21.5
回/週から 1年後には 10 回/週と著明に減少したが，10 年後まで経過観察できた 11 例では 26.5
回/週と元に戻っていた 8）．また，成功率も，1年後は 56％であったのに対して 10 年後には 27％
であった．このように長期成績は不良であるが，Solesta®は追加注入が可能なため，便失禁が再
発した際に再度注入することも可能と考えられる．17 例の観察研究によると，Solesta®の初回投
与によって 14 例 （83.3％） で治療成功となり，残りの 3例に対して 3ヵ月後に追加投与したとこ
ろ，全例で治療成功となった．術後 1年で 7例 （41％） に完全禁制が得られ，残り 10 例の便失禁
回数は平均 6.4 回/週から 2.8 回/週に改善した 9）． 
本療法は，内肛門括約筋機能低下など肛門静止圧低下に起因する軽度の漏出性便失禁に対し
て有効と思われる．成功率は 50％程度と決して高くなく，長期成績は不良であるが，Solesta®は
繰り返し投与が可能なため，再発時に再投与することも可能と思われる．重篤な合併症は報告
されておらず，外来で施行可能な簡便かつ低侵襲な治療法であるため，今後，日本への導入が
期待される． 
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b 肛門括約筋再生療法 
 

ステートメント 
 
●肛門括約筋再生療法は，便失禁に対する低侵襲な治療法として有用な可能性がある．便
失禁に対する有効性が報告されている欧米でもいまだ承認されておらず，日本でも未承
認である． 

 
 
 
要　旨 
肛門括約筋再生療法は，収縮機能が低下した肛門括約筋に幹細胞を移植することにより，そ
の機能を回復させることで便失禁症状を改善する治療法である. 欧米では，ヒトを対象とした臨
床研究が行われているが，日常診療としては未だ承認されておらず，日本でも未承認である． 

 
 
解　説 
肛門括約筋障害動物モデルとして主にラットを用いた幹細胞移植実験がこれまでに行われ 1），
この結果に基づいて海外では，収縮機能が低下した肛門括約筋に対する幹細胞移植の効果を調
べるヒトを対象としたランダム化試験が行われた．最新の総説によれば 2），これまでにヒトを対
象とした幹細胞移植治療はケースレポートが 1編 3），パイロットスタディが 2編 4, 5），探求的ベー
スライン研究が 1編 6），ランダム化比較試験 （RCT） が 3編 7～9）　報告されており，これら 7編の報
告で合わせて 90 例のヒトを対象とした便失禁の改善を目的とした幹細胞移植治療が行われた．
さらに，その総説出版後に RCT （158 例） が 1編 10）　報告されている． 
研究に使用された細胞としては，自己由来の筋芽細胞 （autologous myoblasts） が 6編で用い

られ，残りの 2編ではそれぞれ同種他家由来 （allogenic human adipose‑derived stromal/stem 
cells）7）　と自己由来 （autologous adipose tissue derived multipotent cells）9）　の脂肪組織由来間葉
系幹細胞が用いられた. これらの細胞は内肛門括約筋にも移植を行ったケースレポートも含め 3），
すべて外肛門括約筋に移植が行われた． 
脂肪組織由来間葉系幹細胞を移植した 2編の報告では，治療群とコントロール群の間で CCFIS
の改善度に有意差を認めなかった 7, 9）．一方，便失禁患者 24 例を対象に，大腿四頭筋から採取し
た自己筋芽細胞を培養後に外肛門括約筋へ注入移植する効果を第Ⅱ相試験として検証したMIAS
試験では，6ヵ月後の CCFIS中央値は注入移植群とプラセボ群の両群で有意な低下が認められ
たが，両群間で有意差はなかった．しかし 12 ヵ月後では，注入移植群のみに継続的な改善が示
され，プラセボ群では効果が消失した．その結果，12 ヵ月後の奏効率は，注入移植群のほうが
プラセボ群よりも有意に高い結果となった （58％ vs. 8％，p＝0.03）8）．また，胸筋から採取した自
己筋芽細胞を培養後に外肛門括約筋へ注入移植する効果を分娩時肛門括約筋損傷による便失禁
女性患者 10 例で評価した探求的ベースライン研究では，1年後の便失禁頻度が術前の平均 8回 /
週から 0回/週に，CCFISが 15.3 から 1.6 に，FIQLが 2.8 から 4.0 と，便失禁症状も QOLも有
意に改善した 5）．そして，同じ 10 例の患者を 5年後に評価した研究でも，便失禁頻度が平均 0
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回/週，CCFISが 0.7，FIQLが 4.0 と改善効果は長期に維持されていた 11）．また，同じ肛門括約
筋再生療法を，外肛門括約筋断裂のみならず外肛門括約筋機能低下に起因する切迫性便失禁患
者 39 例 （男性 5例） に対して施行したところ，1年後の便失禁頻度が術前より平均 11 回/週減少
し，CCFISが平均 17 減少し，便失禁頻度が 50％以上減少した成功率は 79.5％であった 6）．さら
に最近，同じ肛門括約筋再生療法に関する RCT 10）　が報告された．移植する細胞の濃度を変えて
高濃度群 （75 例），低濃度群 （83 例），プラセボ群 （79 例） の間で 6ヵ月後の便失禁頻度を比較し
たところ，高濃度群 （便失禁頻度減少回数：4.8 回/週），低濃度群 （4.3 回/週），プラセボ群 （3.2
回/週） の 3群すべてで便失禁頻度が減少したが，高濃度群のみがプラセボ群と比較して便失禁頻
度が有意に減少していた （p＝0.02）．また，本療法によって便失禁が有意に改善する因子をサブ
解析したところ，「便失禁罹患歴 10年以下」 と 「便失禁がシミよりも多い量」 の 2因子が同定され
た． 
現段階では移植に用いる最適な細胞群や細胞を調整するための方法・手技や必要十分な細胞
数などの確立が十分になされてはいないものの，細胞の注入移植に伴う重篤な合併症の報告も
なく安全に施行されていることから，将来的には便失禁に対する治療としての重要な分野を形
成することが期待される． 
以上，まとめると肛門括約筋再生療法についてはメタアナリシスの論文は存在しないものの，
今回検討した論文中には 4編の RCT 7～10），2 編のレビュー 1, 2）　が存在し，エビデンスレベルは低
くはないと考えられる． 
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AA　神経・脊髄疾患 （損傷） 
 
 
 
 
要　旨 
神経・脊髄疾患では直腸に便が溜まりやすく，貯留した便が溢流性に漏出することが少なく
ない．すなわち便秘と便失禁は表裏一体の関係にあるため，患者の排便サイクルを把握し，タ
イミングよくトイレに誘導する．自然排便ができない場合は，指で直腸肛門部を刺激して排便
を誘発したり，摘便や坐薬・浣腸によって定期的に直腸を空虚化する．経肛門的洗腸療法は，
脊髄障害患者の便秘・便失禁症状と QOLを改善する． 

 
 
解　説 
神経・脊髄疾患はその発症機序から，先天性，外傷性，退行性変性，虚血性などに分類され
る．神経系や脊髄が障害されると，骨盤臓器や骨盤底部の運動・感覚障害をきたすことが多く，
排便調節が困難となり便秘や便失禁を引き起こす．疾患別の便失禁の頻度は，脊髄損傷や多発
性硬化症で 70％以上 1, 2），二分脊椎で 34％以上 3），パーキンソン病で 24％4）　と報告されている． 
脊髄障害では直腸の知覚が低下・消失するために便意も低下・消失する．したがって，便意
に頼った排便ではトイレに行かないため，直腸に便が大量に貯留する糞便塞栓が生じやすい．
また，脊髄障害では，損傷部位によって特徴的な排便障害をきたす．脊髄円錐 （脊髄の先細りに
なった尾側端で通常は第 1腰椎の高さにある） より上位の障害では，結腸壁および外肛門括約筋
が緊張したままで反射性大腸 （reflex bowel） と呼ばれ，糞便塞栓や溢流性便失禁の原因となる．
一方，脊髄円錐および馬尾の障害では大腸運動は低下し，外肛門括約筋や肛門挙筋が弛緩した
ままで弛緩性大腸 （flaccid bowel） と呼ばれ，漏出性便失禁をきたす 5）．脊髄障害の患者にとっ
て，便秘や便失禁は移動障害よりも大きな問題として認識され 2），不安の原因となり QOL の低下
をきたす 6）．しかし，従来の治療はほとんどが経験に基づくものであり，エビデンスは少ない 7）． 
神経・脊髄疾患に伴う便失禁の治療においては，通常の便失禁の評価に加えて下記の評価が
必要である 8, 9）． 
①病歴：患者の要望ならびに QOLの評価，トイレ移動の問題点，衣類の着脱，介護者の姿勢
など 
②身体所見：認知機能，上・下肢痙性麻痺の程度，腹部触診および直腸診，手指の作業能，
歩行能および移動能，坐位の保持能，直腸肛門の運動・感覚・反射能など 

 
①保存的療法 
1） 初期治療 
①食物繊維の豊富な食材および適切な水分の摂取 
②直腸肛門の刺激・坐薬・浣腸 
③計画的排便 （時宜を得た排便の支援・誘発） 
④経口薬 
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⑤腹部マッサージ 
⑥摘便 
神経・脊髄疾患の患者は，活動度の低下や直腸肛門部の感覚・運動障害があるため直腸に便
が溜まりやすい．初期治療においては，定期的にトイレ誘導や排便刺激を行って完全排便を目
指す．上記の処置を段階的に試みて，患者にとって最適な方法で直腸を空虚化する．食物繊維
の豊富な食材および適切な水分の摂取は，便性を整える基本である．直腸指診や坐薬で直腸肛
門部を刺激すると，左側結腸の蠕動亢進や排便が誘発される 10），脳卒中患者を対象とした排便
誘発のタイミングに関する研究では，夕方より午前中に排便を誘発したほうが有効であった 11）．
その機序は不明であるが，朝食後に誘発される胃・結腸反射との関連が指摘されている．多発
性硬化症および脊髄損傷患者において，腹部マッサージが便秘を改善したとの報告がある 12, 13）．
糞便塞栓をきたした患者には，摘便などによる便塊除去が必要となる．在宅の脊髄損傷患者を
対象とした調査では，排便ケアとして 56％の患者に摘便が行われていた 14）．神経・脊髄疾患の
便失禁ケアについては，Ⅳ‑A‑3 を参照されたい． 
2） 専門的治療 
①経肛門的洗腸療法 
②バイオフィードバック療法 
③挿入型肛門用失禁装具 
④脛骨神経刺激療法 
図1に神経・脊髄疾患に伴う神経因性大腸機能障害に対する治療コンセプトを示す 15, 16）．下段
の治療で十分な効果が得られない場合は，上段の治療法にステップアップしていく．専門的治
療は初期治療が奏効しない場合に適応となる．経肛門的洗腸療法は直腸・左側結腸内に微温湯
を注入して排便を促す治療である （Ⅳ‑B‑3 参照）17）．脊髄損傷患者を対象とした RCTでは，経肛
門的洗腸療法が保存的療法 （本項の初期治療に該当） と比較して，便秘および便失禁，QOLを有
意に改善した 18）．バイオフィードバック療法の報告は少ないが，重症でない多発性硬化症の患
者で便失禁が改善したとされる 19）．その他の専門的治療として挿入型肛門用失禁装具 （Ⅳ‑B‑4‑c

ストーマ
造設術

仙骨神経刺激療法

順行性洗腸療法

経肛門的洗腸療法

摘便・坐薬・浣腸

食事・水分摂取・生活習慣・内服

外
科
的
治
療

保
存
的
療
法

図 1　神経・脊髄疾患に伴う神経因性大腸機能障害に対する治療ピラミッド 
［文献15, 16 より作成］
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参照） があり，脛骨神経刺激療法 （Ⅳ‑B‑4‑a参照） によって不完全脊髄損傷による便失禁が改善し
たとする報告もある 20）． 

 
②外科治療 
①順行性洗腸法 
②仙骨神経刺激療法 
③ストーマ造設術 
脊髄損傷による排便障害の改善率は，保存的療法で 63％とされており 21），便失禁の改善が得

られない場合や慢性の重度便秘が併存する場合に，外科治療は選択肢のひとつになる．順行性
洗腸法は虫垂瘻または盲腸瘻を造設し，同部よりカテーテルを挿入して順行性に洗腸する治療
である （Ⅳ‑C‑2‑a参照）．同法を脊髄損傷患者に適用したところ，8例中 7例で便失禁または便秘
が改善した 22）．仙骨神経刺激療法については Ⅳ‑C‑1‑bおよび CQ 5 を参照されたい．ストーマ造
設術 （Ⅳ‑C‑1‑c参照） によって，脊髄損傷患者の排便ケアに要する時間が短縮し，患者の QOLが
改善したとの報告がある 23, 24）． 
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Rectum 1997; 40: 1233‑1239. 
3） Verhoef M, Lurvink M, Barf HA, et al. High prevalence of incontinence among young adults with spina 
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4） Sakakibara R, Fowler C, Takamichi H. Parkinson’s disease. Pelvic Organ Dysfunction in Neurological Dis‑
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tiveness of bowel training after a stroke. Rehabil Nurs 1992; 17: 116‑120. 
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in people with multiple sclerosis: a randomized controlled feasibility study. Mult Scler 2011; 17: 223‑233. 
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333. 

15） Coggrave M, Guideline Development Group. Guidelines for Management of Neurogenic Bowel Dysfunc‑
tion in Individuals with Central Neurological conditions, 2012. 

16） Kurze I, Gang V, Both R. Guideline for the management of neurogenic bowel dysfunction in spinal cord 
injury/disease. Spinal Cord 2022; 60: 435‑443. 

17） 味村俊樹，角田明良，仙石　淳ほか．難治性排便障害に対する経肛門的洗腸療法―前向き多施設共同研究．
日本大腸肛門病会誌 2018; 71: 70‑85. 

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ 122



 123 

A．神経・脊髄疾患 （損傷）

Ⅴ
．
特
殊
な
病
態
の
便
失
禁
治
療

18） Christensen P, Bazzocchi G, Coggrave M, et al. A randomized, controlled trial of transanal irrigation ver‑
sus conservative bowel management in spinal cord‑injured patients. Gastroenterology 2006; 131: 738‑747. 

19） Wiesel PH, Norton C, Roy AJ, et al. Gut focused behavioural treatment (biofeedback) for constipation and 
faecal incontinence in multiple sclerosis. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2000; 69: 240‑243. 
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CQ 5 
脊髄障害を原因とする便失禁の治療法として，仙骨神経刺激療法は有用
か？ 

 

ステートメント 
 
●不完全脊髄障害による便失禁は，仙骨神経刺激療法で改善する可能性があるため，施行
することを提案する． 

推奨の強さ：弱 （合意率 100％），エビデンスレベル：C 
 
 
 
解　説 
仙骨神経刺激療法は仙骨神経を電気刺激することによって排便・下部尿路機能障害を改善す
る治療である （Ⅳ‑C‑1‑b参照）．馬尾症候群 11 例中，試験刺激が有効であった 8例中 5例に刺激
装置が植込まれ，全例で便失禁が改善したと報告されている 1）．また，完全脊髄損傷に対する本
治療法では 3例とも無効であったが 2），不完全脊髄損傷や二分脊椎で便失禁が改善したとする報
告がある 3～7）．その報告では，36 例中 29 例に刺激装置が植込まれて 28 例で便失禁および QOL
が改善している 5）．さらに，不完全麻痺 10 例において，治療前は全例 1分以下しか便意を制御
できなかったが，治療後には 15分まで制御できる症例が出現し，有意な改善を認めている 6）． 
以上は，本ガイドライン初版で評価対象とした 2014 年までの論文であるが，2015 年以降に脊
髄障害による便失禁を含めた排便障害に対する本療法の効果を評価した研究報告は極めて少な
い．これは，従来の報告で脊髄障害患者に対する本療法の有効性が乏しいために，研究や報告
が行われないためと推測される．それでも 2020 年には，排便障害を伴う神経因性膀胱 41 例で
の神経因性大腸機能障害 （neurogenic bowel dysfunction：NBD） に対する本療法の効果が報告
され，NBDスコアは有意に改善し，26 例の長期成績も良好であり，不完全脊髄障害における本
治療の有効性が示唆された 8）． 
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2） Schurch B, Reilly I, Reitz A, et al. Electrophysiological recordings during the peripheral nerve evaluation 
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3） Lombardi G, Del Popolo G, Cecconi F, et al. Clinical outcome of sacral neuromodulation in incomplete 

spinal cord‑injured patients suffering from neurogenic bowel dysfunctions. Spinal Cord 2010; 48: 154‑159. 
4） Rosen HR, Urbarz C, Holzer B, et al. Sacral nerve stimulation as a treatment for fecal incontinence. Gas‑

troenterology 2001; 121: 536‑541. 
5） Holzer B, Rosen HR, Novi G, et al. Sacral nerve stimulation for neurogenic faecal incontinence. Br J Surg 
2007; 94: 749‑753. 

6） Jarrett ME, Matzel KE, Christiansen J, et al. Sacral nerve stimulation for faecal incontinence in patients　
with previous partial spinal injury including disc prolapse. Br J Surg 2005; 92: 734‑739. 

7） Worsoe J, Rasmussen M, Chistensen P, et al. Neurostimulation for neurogenic bowel dysfunction. Gas‑
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BB　認知症 
 
 
 
 
要　旨 
認知症による便失禁に対しては，患者の身の回りの環境と便失禁の関係を分析し，排便環境
を整え，排便日誌などに基づいて適切な時間に排便できるように誘導する．便失禁や弄便の際
には，患者の自尊心を尊重して対応し，患者との良好な人間関係を築くよう心がける． 

 
 
解　説 
認知症患者における便失禁の病態として，行動異常の結果としてトイレと異なる場所や不適
切な容器に排便する認知機能障害性便失禁と，便意の欠如や判断力の低下によって排便行動に
移せないために直腸内に充満した糞便が流出する溢流性便失禁がある 1～3）．老人介護施設に入所
する認知症者の約 50％に慢性的な便失禁が認められる 4, 5）. 
認知症の症状は中核症状 （記憶障害，見当識障害，失語，失行，失認など） と周辺症状 

（behavioral and psychological symptoms of dementia：BPSD） に大別され，BPSDは行動症状 
（暴言・暴力，徘徊，拒絶，脱抑制，便失禁など） と心理症状 （不安感，抑うつ，感情鈍麻，幻
覚・妄想など） からなる 6）．BPSDは中核症状から引き起こされる二次障害であり，これらの症状
の出現には身体的，環境的，心理・社会的要因が強くかかわっている （なじみのない居心地の悪
い環境や介護者との関係で誘発されることがある）．行動症状のひとつである便失禁や弄便 （便
を他の物と間違える，便器のなかにある便をいじるなど） の発症誘因も同様である 3）． 
認知症患者の便失禁に対する治療は，基本的に一般的な便失禁に対する保存的療法に準ずる
が，本人，家族および介護者から情報を得て，患者の行動分析を行うことによって必要な対策
がみえてくる．すなわち，患者の身の回りの環境と便失禁の関係をみる （トイレの場所がわから
ないことで便失禁をきたすことがある）．そして便失禁を起こした場所や状況，便失禁時の患者
の反応と周囲の人々の対応などを観察する．オムツに排便したあとに生じる不快感のため，便
を取り出そうとして手が汚れ，衣服になすりつける場合もある．認知症患者は便意を訴えられ
ないことが多く，便意を徘徊などの BPSDとして表現することもあるので，行動分析には排便
日誌などの記録が有用である 1, 2）．介護者の対応が適切かどうかも重要である．介護者が認知症患
者の便失禁に対して怒ったり責めたりすると，患者の自尊心が傷つき，怒りにつながることが
ある．さらに，その不適切な対応に対する反発という形で，便失禁を含めた行動症状が重症化
することがある 3）． 
行動分析と周囲環境の評価結果に基づいて，個々の患者に適切な環境整備を行う．トイレま
での案内表示，排便日誌によって確認したタイミングでの排便誘導，照明の調節などの環境整
備，認知症への対応の見直しなどが基本である 1, 2）．介護者が不潔を感じる行為に対し，認知症患
者の羞恥心が保たれている場合もあるので （便で汚れた下着を隠す行為など），自尊心を尊重し
た予防的介護が求められる．糞便塞栓による不快感のために自分で便を取り出そうとしたり，
いじったりする場合には，便秘を適切に治療することで不潔な行為を予防する 3）．弄便に対して
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は，介護者は平静を保って速やかに便を処理する．一般的に認知症患者の便失禁に対しては，
専門的な治療は適応とならない 7）． 
一方，介護者には精神的にも身体的にも大きな負担がかかり，抑うつ状態に陥ることもある
ので，介護者を孤立させないようにサポート体制を整える 3, 6）．介護者にゆとりを持たせて，患者
との良好な人間関係を築くことが行動症状の軽減につながる． 

 
 
文　献 
1） 西村かおる，榊原隆次．アルツハイマーとその他の認知症．神経・精神疾患による消化官障害，中外医学
社，東京，p.261‑267, 2019. 

2） 西村かおる．高齢者の排便障害へのケア．地域リハ 2013; 8: 909‑914. 
3） 加藤伸司．認知症の行動・心理症状 （BPSD） としてとらえる排泄に関連した不潔行為．日認知症ケア会誌 
2006; 5: 534‑539. 

4） Nakanishi N, Tatara K, Naramura H, et al. Urinary and fecal incontinence community‑residing older pop‑
ulation in Japan. J Am Geriatr Soc 1997; 45: 215‑219. 

5） Pasricha T, Staller K. Fecal incontinence in the elderly. Clin Geriatr Med 2021; 37: 71‑83. 
6） 日本認知症ケア学会 （編）．認知症ケアの基礎，ワールドプランニング，東京，2004． 
7） Norton C, Thomas L, Hill J. Guideline Development Group. Management of faecal incontinence in adults: 

summary of NICE guidance. BMJ 2007; 334: 1370‑1371. 
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CC　フレイル・寝たきり高齢者 
 
 
 
 
要　旨 
フレイルや寝たきり高齢者では，糞便塞栓による溢流性便失禁が起こりやすいので，定時的
な排便誘導や，坐薬・浣腸を用いた計画的排便によって糞便塞栓を予防する．便秘に伴う便失
禁では，排便回数だけでなく便性状も考慮して下剤の種類と用量を調節する． 

 
 
解　説 
フレイルの定義は種々あるが，Cardiovascular Health Study基準 1）　では，体重減少，活動性
低下，筋力低下，歩行速度低下，倦怠感の 5項目のうち，3項目以上に該当する場合をフレイ
ル，1または 2項目に該当する場合をプレフレイル，1項目も該当しない場合を健常と評価する．
施設入所者の便失禁有症率は約 50％と高率で，介護施設でも入所者の便失禁は認識されている
が，問題点として直視されることは少なく，治療やケアに必ずしも積極的ではない 2, 3）．しかし，
フレイルや寝たきり高齢者であっても，その病態を評価・理解することで治療が可能となるこ
とが多い 4）． 
初期治療は基本的に一般的な便失禁に対する保存的療法に準ずるが，本人，家族および介護
者から病状を聴取して，実施可能な治療法を選択し，個々の患者に適した治療計画を立てる 5）．
フレイルや寝たきり高齢者に特徴的な病態として，糞便塞栓による溢流性便失禁がある 6）．糞便
塞栓の原因は多岐にわたり，臥床や坐位時間の長い生活，排便時の腹圧の低下，水分や食物繊
維の摂取不足，甲状腺機能低下症や低カリウム血症などの代謝性疾患，消化管運動を抑制する
薬剤の使用，脳梗塞やパーキンソン病などの神経性疾患などがある 7）．したがって，定時的な排
便誘導や坐薬・浣腸を用いた計画的排便によって，糞便塞栓を予防することが重要である．介
護施設の便失禁患者を対象としたランダム化比較試験 （RCT） では，便性の調節と定期的な浣腸
によって便失禁が有意に改善した 8）．また，フレイルを対象とした RCTでは，排便誘導や週に
5日の運動によって便失禁が有意に改善した 9）．寝たきり高齢者ではオムツによるケアがしばし
ば必要であるが，便意を伝えられる患者にはベッド上で便器を利用して排泄してもらうほうが
介護者の負担が軽減する 10）． 
一方，糞便塞栓を恐れるあまり，下剤を過剰に投与してしまうと下痢や失禁関連皮膚炎 

（incontinence‑associated dermatitis：IAD） を引き起こす 11）．便秘に伴う便失禁においては，排
便回数だけでなく便性状も考慮して下剤を管理する必要がある．また，経腸栄養の患者では，
①高濃度経腸栄養剤投与，②投与速度が速過ぎる，③栄養剤の温度が低過ぎる，④細菌の繁殖，
⑤食物繊維の無含有などによって下痢が起こりやすい 12）．挿入型肛門用失禁装具は，下痢を有
する寝たきり高齢者に有用との報告がある 13）．IADのケアと予防に関しては，Ⅱ‑A‑2‑cおよび
Ⅳ‑A‑3 を参照されたい． 
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3） Pasricha T, Staller K. Fecal incontinence in the elderly. Clin Geriatr Med 2021; 37: 71‑83. 
4） 西村かおる．高齢者の排便障害へのケア．地域リハ 2013; 8: 909‑914. 
5） Akhtar AJ, Padda M. Fecal incontinence in older patients. J Am Med Dir Assoc 2005; 6: 54‑60. 
6） Wald A. Management and prevention of fecal impaction. Curr Gastroenterol Rep 2008; 10: 499‑501. 
7） Müller‑Lissner S. General geriatrics and gastroenterology: constipation and faecal incontinence. Best Pract 

Res Clin Gastroenterol 2002; 16: 115‑133. 
8） Tobin GW, Brocklehurst JC. Faecal incontinence in residential homes for the elderly: prevalence, aetiology 

and management. Age Ageing 1986; 15: 41‑46. 
9） Schnelle JF, Alessi CA, Simmons SF, et al. Translating clinical research into practice: a randomized con‑

trolled trial of exercise and incontinence care with nursing home residents. J Am Geriatr Soc 2002; 50: 
1476‑1483. 

10） 沼田美幸．認知症，ADL障害．排泄リハビリテーション―理論と臨床，中山書店，東京，p.372‑374, 2009. 
11） 西村かおる．便失禁ケアの大切さを再確認―便失禁診療ガイドラインからみえてくる看護の力 （解説）．ナー

ス専科 2017; 37: 76‑80. 
12） Blumenstein I, Shastri YM, Stein J. Gastroenteric tube feeding: techniques, problems and solutions. World J 

Gastroenterol 2014; 20: 8505‑8524. 
13） Kim J, Shim MC, Choi BY, et al. Clinical application of continent anal plug in bedridden patients with 

intractable diarrhea. Dis Colon Rectum 2001; 44: 1162‑1167. 

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ 129



組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/04  15:45  ページ 130



 131 

索　引 

 
欧文索引 

 
A 

adynamic graciloplasty （AG）　109 
American College of Gastroenterology （ACG）　2 
American Society of Colon and Rectal Surgeons  
　（ASCRS）　2 
amplitude‑modulated medium‑frequency （AM‑MF）　
85 

anal electrical stimulation （AES）　84 
anal sphincter repair/sphincteroplasty　91 
anal wink　24 
antegrade continence enema （ACE）　107 
 
B 

biofeedback （BF）　76 
biomaterial injection　114 
Bristol Stool Form Scale　14 
 
C 

calcium polycarbophil （CP）　68 
Cleveland Clinic Florida Fecal Incontinence score 
　（CCFIS）　33 
 
D 

defecography　58 
Digital Rectal Examination Scoring System （DRESS）　
27 

dynamic graciloplasty （DG）　109 
 
E 

Eclipse System　88 
EORTC QLQ‑C30　33 
EORTC QLQ‑CR38　33 
evacuation proctography　58 
 
F 

Fecal Incontinence Quality of Life Scale （FIQL）　32 
Fecal Incontinence Severity Index （FISI）　34 
flaccid bowel　120 
 

FODMAP （fermentable oligosaccharides，disaccha‑
rides，monosaccharides and polyols）　62 

 
G 

Gatekeeper　114 
graciloplasty　109 
 
H 

high resolution anorectal manometry （HRAM）　41 
 
I 

IAD‑set　31 
ileal neoappendicostomy　107 
incontinence‑associated dermatitis （IAD）　29, 65,  
　128 
International Consultation on Incontinence （ICI）　2 
International Consultation on Incontinence Ques‑

tionnaire （ICIQ）　35 
 
L 

laparoscopic ventral mesh rectopexy （LVMR）　111 
LARS score　36 
levator hiatus　50, 53 
low anterior resection syndrome （LARS）　33 
 
M 

microscopic colitis　6 
mixed fecal incontinence　13 
Modified Manchester Health Questionnaire　35 
motor unit potential （MUP）　48 
 
N 

Navia Insert　87 
neurogenic bowel dysfunction （NBD）　124 
 
O 

obstetric anal sphincter injuries （OASIS）　17, 50, 93, 
96 

 
P 

passive fecal incontinence　13 
pelvic floor muscle training （PFMT）　74 

組版_便失禁2024ss.qxp_便失禁  2024/10/09  14:46  ページ 131



 132 

pelvic floor physiotherapy　76 
percutaneous TNS （PTNS）　82 
prompted voiding　64 
pudendal nerve terminal motor latency （PNTML）　 
　46 
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