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特

日消外会誌 7巻  1号

集 6

消化管手術における縫合不全対策および

真 島

山 野

滝 沢

綿 貫

はじめに

消化管手術後合併症のうち,縫合不全は外科医の最も

危惧するものであり,そ の原因の第一は手技的なもので

あるが,全 身的な要因として低蛋白血症,貧血などの低

栄養状態の存在も無視できず,ま た一旦発生した場合の

栄養管理の成否が症例の運命を決する大きな要素となる

ことは日常診療経験より痛感するところである。最近末

梢静脈よりの高力,リ ー投与を可能とした脂肪乳剤の出

現
1)やDudrickらによる経中心静脈栄養法

り
(Parenteral

h7peralimentation)の開発により,生 命維持に必要な

全ての栄養素を必要量経静脈的に投与し得るようになつ

た。今後これらの栄養法が縫合不全による腹膜炎,高 位

消化管痩などのため消耗を続ける症例の栄養管理に広く

応用されるとともに術前長期にわたる栄養摂取不能例の

術前準備に適用され,安全かつ充分な手術の遂行を可能

にしてゆくものと思われる.

教室では1971年より本法を主として成人重症外科忠者

の治療の一環として施行し,症 例は1973年6月に76例に

達した。そのうち縫合不全施行例は11例であり,今 回こ

の治療成績を検討する機会を得たので,術前合併症予防

のために行なつた本法施行経験とともに若子の考察を加

えて報告する.
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方法と症例

1972年10月までに当科で用いた市販の注射材料のみに

よる経中心静脈栄養法についての詳細はすでに報告し
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図 1  経 中心静脈栄養法 (千大 1外  S 4 8 , 7 )

( 1 )中 心 静脈 カテ
ーテル    成

人用 1単位

フレスニレ,ユベラ,フォリフラ各IA/週

( 3 ) 末梢静B R :  全血あるヽ ほ`ブラスマネ
ート2 0 0 m し/ 週

10%指 肪乳剤 500mし偏日

, 高 カロ チ
ー輸 液 中 に携 をカロえない場 合

ノ`|夕T2 500「n↓/日
その他5 %ブドウ鳩,生食水など.
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酸25gな いし48gに ミネラル,ビ タミンなどを含み,混

合液は図 1に シューマで示すように2回路の持続注入ポ

ンプを用い,一 方より50%ブ ドウ糖を他方よリアミノ酸

液に他剤を混入する方法で得 ている.0.22μ のミリポ

ア・フィルターを常用し,液 の無菌化に留意している。

市販材料のみという制約のためにグルコ
ースとアミノ酸

比の理想とされるアミノ窒素 gm対 カロツ
ー比 1:200

という値より多少のずれが見られるが,注 入速度に左右

差をつけ,あ るいはミネラル類の添加側をブドウ糖側に

するなどで,理 想値に近づけることも可能であり,現 在

検討中である。カテーテルは初期に用いたポリエチレン

製よリアーガイルカテーテル,さ らに最近は造影剤入り
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シリコンラパーチューブ使用となつている.カ テ
ーテル

挿入は鎖骨下よりの経皮的努刺 を原則としているが,

riSkの悪い症例では不慮の事故を避ける意味で,最 初か

ら外頚静脈の Cutdownを 行なうこともある。第刺部の

感染予防として,最 近はイツジン
・ゼリーを常用してい

る.脂 溶性ビタミンは筋とによるが,経 目的投与がある

程度可能の例ではパンビタン内服により筋注を避け,ま

た特級第2燐酸ナトリウムを経口投与することにより,

燐の静脈内投与に伴う繁雑 な輸液スケジュ
ールを省略

することもある.脂 肪乳剤は,肝 機能正常例で10%イ
ン

トラリピッドあるいはイントラフアット500mlを 1日

おきに投与することが多い.高 力■リ
ー輸液を 1日 0.5

表 1 経 中心静脈栄養法の合併症と対策

A . 挿入カテーテルに関するもの

気胸,緊 張性気胸

動脈穿刺

胸管損傷

空気栓基

カテーテル位置不良

上空静脈血栓症

B.感 染 (血滋培養陽性例)

刺入時の感染

刺入点よりの感染

フィブリンスリーブヘ血行感染

注入液の感染

C.代 謝に関するもの

1.糖 代謝に関するもの

高血糖

高滲透圧性利尿 (無症状多数)

高渉透圧性非ケトン性昏睡

高カロリー輸渡後低血糖

2.ア ミノ酸代謝に関するもの

局クロール性代謝性アシ ド
ーシス

血清アミノ酸異常パタ
ーン

高アンモエア血症

3. カ ルシウム,燐 代謝に関するもの

a)低 燐血症

1)赤 血球中ク・3_diphosPhoglycerate低下

2)赤 血球酸素親和性の上昇

じ 低 カルシウム血症

4.脂 質代謝に関するもの

必須脂酸欠乏状態 (多数)

5。 その他

Subclaviaの 解剖学的特徴を知る

・出来るだけ右側を使 う

トレンデレンブルグ体位をとる

ヵテーテル挿入距離の確認

ヵテーテル材質の選択

ヵテーテル挿入時の無菌操作

・刺入点の定期消毒
・抗生物質の塗布
・発熱時の血液培養
・ヵテーテルの一時技去
・ミリポールフィルターの常用

・フィルター交換時の無菌操作

・ミリポールフィルターの管理

・血糖値のチェック

ことにストレス時および開始時

・漸減にて中止

・乳酸ナトリウム使用

燐投与をル
ーチンに

・カルシウム投与

・脂肪乳剤投与

( 1 )

( 3 )

(1)

( 7 )

(二次的感染源)

(1)
(1)

く )内  経 験例数
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ばならない.わ れわれが一応の適応条件とする症例は術

前施行例では栄養摂取不能状態が 1カ月以上続く場合,

また術後合併症例では発生後栄養摂取不能期間が 2～ 3

日以上としている。一方検査成績では,栄 養不良状態が

あつて脱水を是正した時点で血清蛋白 6.Og海1以下を,

本法に踏み切る1つの目標としている.合 併症発生時一

見 riskの良さそうに見える症例もあるが,晩期施行例治

療成績が不良であることを痛感しているので,前 記の条

件を備えた症例はなるべく早期施行を原則としている.

このようなことが行ない得るようになつた大きな理由

は,現 在行なつている経中′b静脈栄養法の安全性が広く

認識されるようになつたためである.

表3 経 中,い静脈栄養法施行症例 (1971～1973.
6月 千 大 1外)

A.消 化器疾患手術例

1纂後
の
な

胃 ・十二指腸
 1 6   1 21(10) 27(10)

腸 1  4 1 4(2) 8(2)

( )内 は死亡例教

B。 消化器疾患以外のもの,あ るいは消化器疾
患の非手術例

卜の

―

顧 訂

―

チューブ栄養

摺露排
膿

緩托及塵誉糸品麓
量出血持続
死 亡

ドレーンよ
消失痘

ィTン キリの排

単位 (1日 約 500ml, 600カロリー前後)よ り開始し,

3ないし4日かけて維持量の2000ないし3000カロリーに

する一方,末檎静脈より生食水,ソ リタ各号,乳 酸加リ

ンゲル,プ ラスマネート,全血を,電解質,肝 機能およ

び血液ガス測定を中″bとする臨床検査成績,尿量,全 体

の輸液量, 中心静脈圧,全 身状態 などを適宜参考にし

て投与する.経 中心静脈栄養に関する合併症は少なくな

い。表 1に Dudrickらの報告
4)5)ょ
りまとめた合併症に

われわれが経験した例数をカッコ内に示す.こ れらの合

併症の多くはカテーテルおよび注入速度に関する事故を

除けば,多 くは輸液組成の不備によることが多く,われ

われは短期施行例においてもルーチンの内容を含む高力

ロツー輸液を行なつている.検 査スケジュールは表2に

したがつている.

適応症例

効果的であると同時に管理を誤れば致命的であり,か
つ多くの労力を要する本法の適応は,慎重に決められね

表2 経 中心静脈栄養時の諸検査

血糖 ・尿糖 開 始より維持量に達する迄の間正確な

値を 1日 1回 と5～ 6時 間毎に簡易テ
ストにより (異常な高)血 糖と尿糖を
チェック以後週 2回

肝機能 ・尿素窒素 週 1～ 2回

血清蜜白 A/G比  開 始時及び全血ブラスマ使用時
連日以後週 1～ 2回

血清電解質)Na.K.Cl.P.Ca)

維持量に達する迄の速日以後 3
日毎

尿量    遼 日

尿中電解質 血 清電解質異常のある場合連日

体重    理 想的には連日

血清滲透圧 要 時
血液アセトン体 要 時

1 ・き多合
・

ぅ  M . K .2.猶

3 . 益・さ
・

ァ   S.  K.4 . 品

5.録・首
・

6.品・晋
・

C.総 計 76例 (死亡38例)

表 4 経 中心静脈縫栄養施行合不全症例 (千大 1外 ,1971～ 1973.6)

IHA

期間

検査成績
疾 患  名 手 術 々式

入院時 開始時

)  12.7

T.P. 57

18.
6.0

弛
日
篠
日

一‐ＨＡ始硲刊

排
鎖
の
閉
り
然

4 ( 1 )

11(10)

機 械 的 黄 垣

噴 門 切 除

胃  切  除

胃全摘,陣尾・

陣 ・結腸切除

牛1準―

尖_チ ェッ解 1結 腸右半切除

結  腸  癌 1結 腸右半切除

45  1 Hb   12 2
日)IT.P,  7.0

百「軽戸す,

戸口戸索1朴.埠お
略1朴.瑠i2恥.増|:
WI鵠.堆18朴.骨12

十二指腸潰瘍

治癒
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(1971～1973.6)

表5 経 中心静旅栄曇施行縫合不全症例 (他施設施行例)

表 6 経 中″b静 脈栄養法 (術前 ・術後例)

370 1  392

症  211 疾 患  名 手 術 々式
難
日
確
日

IHA

始

(警)

I H A

期間

検査成績
転 帰

入院時 開始時

1・鼻
・
X・
十二指腸
潰瘍穿孔

胃切除術
４

日

1 1

(日 ) (日 )

Ｈｂ
Ｔ
．
Ｐ
14.0
7 . 0

Ｈ ｂ

Ｔ
．
Ｐ

腹膜炎,腹 隆内
出血,死 亡

2.ゑ・米
・
胃潰瘍多孔

①単純縫合
②胃切除 4 1 1

Hb    4.8
T . P .  5 , 3

Ｈｂ
Ｔ
．
Ｐ

内
亡
座
死
腹

・
，血
開
出

3.発・添
・
直腸癌

直腸切断術
(MileS法 )

Ｈｂ
Ｔ
．
Ｐ
14.0
6 . 0
Ｈｂ
Ｔ
，
Ｐ
14.8
5 . 0

内姪腹
亡，死

炎

，

膜
血
腹
出

4.品・本
・
十二指腸潰瘍 胃切除 - 8 Ｈｂ

Ｔ
．
Ｐ
10.0
5 . 8

Ｈ ｂ

Ｔ
．
Ｐ
1 3 . 0
6 . 0
切開排膿 (十二指
腸断端)治 癒

5。歩
・
添・

十 二

孔
胃切除

Ｈｂ
Ｔ
．
Ｐ
1 2 . 0
6 . 0
Ｈｂ
Ｔ
．
Ｐ
1 0 . 0
5 . 8
腹膜炎,倉|レ開
進展.死 亡

症   例 疾 患  名 手 術 々式
蔦孫語声
・
下電召耐プラ々 マネ

ート1価 1篠 1経
過

血 1 栄 養期間検査成績   1輸

1 . 草・景 十二指腸穿孔,
汎発性腹膜炎

純縫合術腸
マ
と. P . = 4 . 7
RBC‐ 413

軸針IIIL 800 7 日 1日 順調

2 ` 馬・景・ 多発性小腸痩 腸痩閉鎖術
■. P . = 5 . 5
RBC=320 靴紡Ill13800 69日 5日 順調

3 . 車・ス̀ 潰瘍性大腸
toxic mega( 回腸痘造設

一一
〓

・
Ｐ
．
ＢＣ

Ｔ

Ｒ
輸血2000
ブラスマ1 4 0 0

19日 7 日
結腸全易」
術後死亡

4.▲・8` 胃結腸痩 胃空腸吻含燕碩
行結腸切除術

1 . P . = 3 . 6
RBC=350

輸血2800
プラスマ3 1 0 0

29日 13日
術前高張
皮下注入

5.嵐'さ 噴門部漬瘍
大量胃出血 胃亜全易」出術

'上
P. = 5 , 0 1
R B C = 1 9 9 1 輸血4400 26日 5日 順 調

6.あ・添̀ 中部食道癌摘出術後栄養不良 食道再建術 十一
〓
ユ
ＢＣ
Ｔ

Ｒ
ブラスマ 6 0 0 40日 7 日 順 調

7.録・挙
・ペーチェット病 回盲 ・上行結腸

切除術
一一
〓
ユ
ＢＣ
Ｔ

Ｒ 輸血 200 2日 18日
術後縫合不
全治癒

8.品・醤
・横行結腸痛
兼血清肝英

腸

術

T . P . = 4 . 6
R B C = 4 4 0

・
８

００ 3日 17日
術後縫合不
全治癒

9・品
・
本
・
幽門部癌 胃空腸吻合術  |

T , P . = 4 . 4
R B C =魚 7∩

プラスマ 6 0 0 4 日 7日 順 調

臨床成績

(1)教 室における縫合不全例

1967年より1973年6月 まで当科で行 なわれた消化管

手術疲例1789例中,縫 合不全と診断 された症711は31例

(1.7%)で あり,う ち死亡例は9例 (27%)で あつ

た.こ れを経中心静脈栄養法のとりあげられた1971年1

月を境にして比較すると,こ の時点以前では手術数 116

例中22例 (1.9%)う ち死亡 7例 (32%)以 後は9711

(1.4%)う ち死亡2例 (22%)で あつた。経中心静脈

栄養法実施 6例中の死亡は 1例である.

(2)経 中心静脈栄養法施行縫合不全例の検討

当科の経中心静脈栄養法研究グループは,他 科あるい

は他施設における本法施行症例の管理に関与し,そ の経

験症例は表3の示す如く木教室内45例に対し,他 施設例

31例である.う ち当科内縫合不全例に経中心静脈栄養法

を応用したものは前述の如く6例で,他 施設例は5例で

ある (表4,5).合 併症発生後経日あるいはチューブ

栄養不能例に施行されるが,当科例中2例 の術前後施行

例があり,こ れらは術前低蛋白血症,貧 血の存在などの

他,体 組織の消耗が激しく,手 術に耐える状態にするた

めに術前より本法を施行したが,術 後に縫合不全を合併

したものである.し かし後述する如く充分な静脈栄養と

絶食によりさしたる重症感もなく経過している.死 亡例

は術直後より大量出血持続し,輸 血や高カロツー輸液を

長期間行なつたが,つ いに失つたものである。一方他施

設例は緊急手術例3例を含み,開 始時すでに病期の進行

した症例が多く,術 前準備として施行した症例のみが術

後合併症の経過も軽く治癒している.不 成功例の多くは

腹膜炎の進展,上 部消化管あるいは腹壁よりの大量出

血,敗血症,肺 合併症などである。全例に何らかの形の

ドレナージがほどこされているが,症 例3K.K.で は,

riSkが悪く,充 分なドレナージが不可能だつたため,一



56C56) 消化管手術における縫合不全対策

図2 ほ ヵロリー輸液による死亡例

元O t t 0  6 5才6 雷 癌

胃切時術  ( Bい と)

日消外会議 7巻  1号

1)低 力Fリ ー輸液による死亡例 (図2)

症例KoM.65才 ,も ,胃癌 :経過約 1カ月前より食思

不振,体 ヨ減少著明.手 術のため入院.入 院時赤血球

422万,Hb llg/dl,T,P.5.6g/dl.術 前輸血1000ml施

入

TP 5,6

院 R 3 C 4 2 2
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よ
り
の
流
出
多
量

電
性

ひ
ん
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部腸液は腹腔内を回つて流出するが,と いう状態治療効

果を妨げたものと思われる.

この間の事情を示 す代表的な症例を低力言リー輸液例

を加えて示す。

図3 高 カロリー輸液無効例 (晩期施行例)
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1974年1月

行後ビルロートI法による胃切除術施行.病 巣の一部が

十二指腸起始部に波及.に 指腸断端にドレーンを置

く,術 後13日目,右 季肋部デファンス出現.ド レーンよ

り大量の膿流出.以 後経口摂取不能,腸 液流出持続,倉」

啄開,大 量出血の反復あり。このFFh抗生剤,輸 液,輸 血

を行なつたが,術 後44日目に死亡.

この例は約 1カ月の経口摂取不能期を経て,低 蜜白血

症をもつて代表される低栄養状態で入院・大量輸血によ

る検査成績の正常化をはかつて手術を行ない,術 後十二

指腸断端縫合不全を併発し,腸 痩その他有効な栄養投与

処置不能のまま,低 力Pリ ー輸液と大量輸血により生命

の維持をはかつたが,熱 量と蛋自の供給不足によるカタ

ボツズムの状態を続けてついに死に至るという,こ れま

での縫合不全の死亡例の典型的な経過を示している,

2)高 カロツと輸液無効例 (他施設晩期施行例 の反

省)(図 3)

症例 T・M・ 44才6,約 1カ月前より吐血.某 医院で

輸血,輸 液などで経過観察中大量出血,シ ョックを反

復.さ らに上腹部 の強い緊張,肝 濁音界の消失など出

現.胃 潰易穿子との疑で英病院に入院.緊 急手術にて胃第

孔部単純縫合.腹 態にドレーンを置く.術 後 7日 目縫合

不全,吐 血,下血のため再開腹.胃 切除術施行.さ らに
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7日 目再び縫合不全発生.こ の間経口擦取なく低カロツ

ー輸液と輸血のみで経過.入 院15日目に経中心静脈栄養

施行.し かし腹膜炎)腹 腔内出血,下 血持続,開 始後5

日目に死亡.

本例は術前約 1カ月の上部消化管出血のため絶食を余

義なくされ,入 院後 2回 目の術後縫合不全を合併するま

での15日間は低力Pリ ー輸液のみが施行された。経中心

静脈栄養開始時の栄養状態は
一見まだ維持されているよ

うに見えたが,長 期間の力Pリ ーと有効な蛋白質投与が

なされない状態で,体 内の主に筋肉組織よりなる lean

tissueの消耗はかなり高度であつたものと思われる。こ

のような状態では早晩死は免れず,経 中心静脈栄養の施

行は息者の全身倍怠感などの改善には役立つたであろう

が,腹 膜炎,創 咳開,組 織の浸蝕の進行を抑制するに充

分な効果を発揮する期を与えられず死の転機をとつたも

のと思われる。もし経中心静脈栄養が術前のある時期に

施行されたとすれば,こ の症例はより安全な手術と術後

の経過を約束されたかも知れないという反省は,こ の症

例のみならず,良 性疾患の本法晩期施行例を経験するた

びにくり返すことである。

3)経 中心静脈栄養法が縫合不全 に有効であつた例

(図4)

図 4  経 中心静脈栄養法有効例
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図5 術 前準備としての経中心静脈養法施行例
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表7 経 中心静脈栄養法 (術後例)

症 例 疾 患 名 手術 々式

術  前 静脈栄養法施行時

検査成績

入院時 1術F

輸血
血策
術前
期間

施行理由
検査成績

直 前 1終了時

施行
期間

経  過

Ｙ

谷
０

Ｓ

３７

湯
性
潰
発
腸
汎
指

，炎

二
孔
膜

十
穿
腹

卒馳 閉 銀 術

ドレ ナ ー ジ
r.P.7.(

RC 41(
6 . 0
312

7日

大量胃出血
径 口摂取不能

,P.5.
9日 死

血
で
出
症
量
血
大
敗

2.品・さ
・
阻石症

旦易J
谷胆管切開

I.P.6.石
RC  451 12日

径日摂取不良
腹水出現

1 . r . 5 . 2
RC  4AF 14日 全

回

3.品°さ
・
胃痛再発

胃全列,瞬
・陣横行緯
陽切除

・
４

Ｐ
Ｃ

Ｔ

Ｒ
800
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Ｐ

Ｃ
・
０

８７ 16日
不 全

4.品・番
・
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.P.4`
0 1〔

Ｏ

ｍ
9日
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持続 Ｗ

Ю
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止血に
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で死亡

5.路・合
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胃切除浄
( B I )
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指
不
一
一△
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Ｐ
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Ｐ
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5
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症例 K.Y.66才 ,6,胃 癌再発

昭和44年12月胃癌にて胃切除施行.昭 和47年1月 ,胃

癌再発のため当科入院.入 院時血清蛋白 5.4g/dl,Hb

12.O g dl.輸血の後同 1月27日残胃全易J出術兼眸尾・陣

・横行結腸 ・肝一部合併切除術施行.

術後5日 目に横行結腸吻合部縫合不全,創 レ開,経 ロ

摂取不能などのため経中心静脈栄養開始.開 始後4日 目

にドレーンよりの排液停止,食 欲回復, ドレーン抜去後

は2～ 3日中に閉鎖.16日 目経中心静脈栄養終了.以 後

順調に経過退院した。

この例は高令,再手術,低 栄養,合 併切除など多くの

悪条件下の手術であり,横 行結腸の吻合部縫合不全の進

展を見ずに終つたことは,合 併症発生時本法を比較的早

期に施行したためと思われる.縫 合不全そのものの症例

が少なく,コ ントロールのない臨床成績による本法効果

の判定は難しいが,本 例で経中心静脈栄養施行と同時に

ドレーンよりの流出が激減し,一般状態の改善,療 孔の

自然閉鎖などが,長 期間の絶食期に行なわれたことは,

本法によるエネルギーおよび蛋白源の投与が港本的には

重症な息者の生命の維持および回復に大きな役善Jりをは

たしたことを物語つている。高令者の合併症例でよく経

験する食欲不振が本法施行により急速な国腹を見ること

が多いが,本 例においても施行3～ 4日 目より食欲が回

復し,こ れが術後の回復を早めた原因の 1つであると考

えられる.

4)術 前準備としての施行例 (術後縫合不全例)

症例 Y.Y.37才 6,小 腸ペーチェット (図5)

約12年来日内炎,陰 部潰瘍あり.5年 前ペーチェット

病の診断を受け,4年 前腹痛,血 便あり.約 2年間副腎

皮質ホルモンなどの治療を受けていたが昭和47年10月再

び腹痛,血 便出現,回 腸末端の潰湯指摘され手術のため

当科入院.入 院時血清蛋白 5.4g畑 ,Hb 10.Og畑 ,術

前準備として経中心静脈栄養施行後2日 目に大量出血あ

り,緊 急手術にて結腸右半切除施行.術 後7日 目に吻合

部縫合不全合併するも絶食と経中心静脈栄養法を持続す

ることにより5日 目に排液停止, ドレーン抜去後慶孔自

然閉鎖.退 院.

本例は回腸潰瘍部切除のため腸管の内容減少,術 前体

力の改善を図り,ス テロイド投与による吻合部治癒遅延

に対し術後の長期絶食期間の栄養投与を目的に術前より

本法を行なつたが,効 果の発現を待たずに緊急手段をと

り,病 巣を除去後の栄養補給のため本法を行なつたが,

準備不足のため縫合不全となつた。しかし効果的な非経

消化管栄養のためさしたる重症感もなく縫合不全部の治

癒をもたらしたものである.
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術前準備としての施行例の臨床成績.

最後の症例が示す如く,慢性栄養不良例に対する手術

適応の拡大のため,術 前準備としての経中心静脈栄養の

意味は大きい.19裕 年 2月 までの当科における術前準備

としての経中″心静脈栄養施行症例と術後合併症を起して

施行した症例の治療成績を比較すると,表 6,表 7の ご

とく術前準備として行なつたものの術後死亡は 1例のみ

であり,術 後施行例ではその半数が死亡している.術 前

後施行例の殆んどは,術 前低栄養状態のため手術そのも

のの安全性が危がまれたものであり,全 身状態の改善が

手術を可能にし,術 後の重篤な合併症発生予防にも役立

つたものと思われる.

考  案

消化管手術縫合不全発生率は,部 位 ・疾患 ・施設によ

り差がみられる。胃手術例で示すと,信 田らは胃切除術

ビルロートI法で 1.3%であるのに対し,胃 癌全摘 9.3

%で あると報告している
い。諸家の報告ではビルロート

I法やI法 に関しては殆んどが 1～ 4%の
~11)前
後であ

る.腸 切除術では田中らは3%ll),Irvin12j らは部位に

よる多少の違いはあるが全体で13%と している。また縫

合不全の死亡率は高く30%な いし50%の 範囲にある施設

が多い。たとえ手技は一定でも,対 象疾患や手術適応の

違いにより消化管全体の縫合不全発生率は大いに影響を

受け,い ちがいに施設の水準を示すものではなく,経 中

心静脈栄養法の応用により適応が拡大された場合の成果

を従来の成績と比較することは少数例ではむずかしい.

しかし,教 室内での合併症発生後早期に施行した6例中

5例が救命されたことは,本 法の有効性を示唆してい

る。一方晩期施行例の多くを失つていることは本法の限

界を示すものであるといえる.縫 合不全末期 は,創 咳

開,腸 液流出,出 血の反復,敗 血症,循 環不全を伴う腹

膜感染状態にある.Kinneァ らは,Indirect Calorimetry

法を用い,外 傷あるいは術後 の患者 のエネルギー消費

量を測定したが
1り
,こ れによれば待期手術息者の基礎代

謝量は術前と大差なく,腹 膜炎の存在ではじめてこれが

20%な いし50%増 量を見るとした。このような合併症が

存在する限り,患 者の消耗にもかかわらず持続的に何

らの形の栄養も投与されなければ,ほ かに原因はなくと

も循環不全あるいは消耗よりくる呼吸筋の機能低下によ

る気管支肺炎で死の転帰をとるとされている.飢 餓期に

おいて体組織の燃焼は,初期には脂肪組織と軍白組織が

重量で半分ずつとされ,慢 性に移行した場合は多少の質

白節約が行なわれれが,創 よりの分泌,腸 液を介して
1の

蛋白質流出,出血などにより蛋白の喪失など脂肪に比し

て蛋白の消耗が著しいために,臨 床的印象でいまだ充分
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な栄養が保持されていると判断されることがある。この

ような症例は,外 見より半J断されるよりずつと危険状態

にあることは論をまたず,本 法早期施行の判断を誤まら

せる原因ではないかと考えている。縫合不全末期の経中

心静脈栄養法は,ア ミノ酸が創治癒や循環血清質白とな

るのに時間を要すること,抗 インスリン作用下で糖質を

充分補給できない,ス トレス下におけるカタボリズムの

存在などのため効果はうすヽヽ 経中心静脈栄養法をいず

れの時期に施行するにしても,循 環血液量の急激な上昇

は望めないので積極的に血液成分を投与することが多

い。また経中心静脈栄養法は効果的ではあるが,根 本的

には単なる栄養法であり,そ の治療成績は適切な外科的

処置によるものであることを常に念頭に置くべきであ

る。術前の低蛋白血症は必らずしも縫合不全につながら

ないが,発 生率に統計的差を見い出している報告もあ

る.飢 餓期における血清蛋白量やアルブミン濃度は,組

織賓自の儀牲のもとに正常化する傾向がある
14)が
,こ の

際高力rリ ー高アミノ酸投与は筋肉組織の可溶性蛋白,

循環アルブミン量の増加を来し,手 術侵襲に対しより有

利な状態を作ることができる
15)と
される。しかしこれま

での基準から見れば一見状態の良好な症例に術前より経

中心静脈栄養を行なうためには,よ リー層の安全性を要

求され,そ の施行には慎重を要する。安全対策としては

表 1に示した合併症に対する知識とその予防あるいは対

策に精通し,さ らに未来の合併症に対する警戒を怠らな

いことが必要である。

結  論

1)当 科における経中心静脈栄養法,こ とに縫合不全

例およびその予防としての本法施行上の問題点について

述べた。

2)1971年 より1973年6月 までの当科における経中心

静脈栄養症例のうち縫合不全例11例の検討を行なつた.

3)縫 合不全対策としての経中心静脈栄養法の効用お

よび限界について考察した。   ‐

本論文の要旨は,第 6回 日本消化器外科学会総会,シ

ンボジウム 「消化管手術における縫合不全対策Jに て発

表した、




