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I は じめに

手術手技や手術前後の管理などの進んだ現在では消化

管手術の安全性は著しく改善され,ほ とんど安全 ・確実

に行 うことができるようになつたが,再手術,吻合部の血

行障害,ほ 蜜白血症,ス テロイド長期投与患者などのよ

うな創傷治癒過程を著しく遷延させるような悪条件を有

している場合にはいろいろの問題がおこつてくることが

ある。そこで,こ れらの困難を克服するためにこれら各

種の異常環境を実験的に作製し,異 常環境下における消

化管吻合についてそれぞれの立場から対策を検討した。

H 各 種異常環境下の消化管吻合法

1.消 化管各層の血流からみた消化管吻合

食道は血管系 の上からは下甲状腺動脈支配 の頚部食

道,第 3肋間動脈,左 右気管支動脈支配の胸上部食道,

上下食動静脈支配の胸中下部食道および左胃動脈 ・下横

隔膜動脈支配の腹部食道の4部に分けられるが,こ のい

ずれの部位においても他の消化管に比べると血流量が少

なく,こ れが食道吻合における縫合不全を多くしている

原因の 1つであることは よ く知られているところであ

る1).

われわれヤまMacroaggregated Albumin 1311(以
~下

MAA

131ェと略)を ラットの左心室内に注入して各消化管単位

重量あた りの b100d supplyをみ たところ,表 1の如 く

食道を 100とすると胃では 242,空腸では 257,回腸で

は 240,大 腸では 149と食道の血流量は胃や小腸の約
275

であることがわかつた。

つぎに,イ ヌの総頚動脈からMAA 1311を注入後頚部
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表 1 ラ ット各消化管の血流量

潰 食 道 胃 空 腸 回 腸 大腸

CPM/G 908.1 2112.9 2282.9 2103.9 1372.3

% 242.1 257.2 239.7 148.5

(MAA 1311に よる)
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図 1 消 化管各層の血流分布 (正常血流状態)

食道を摘出し,粘 膜・粘膜下層と外膜・筋層とに分けて食

道の壁内分布をみたところ図 1の如く外膜・筋層は粘膜・

粘膜下層に比べて約 4倍 の血流を有していた,一 方,胃

および空腸の辺縁動脈からMAA 1311を注入して粘膜 ・

粘膜下層 :装膜 ・筋層 の血流量 を比較したところ,約

9:1と 前者で良好であつた。胃や小腸の粘膜面では分
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泌作用と吸収作用が盛んであり,消 化吸収機能を持たな

い食道に比べて粘膜 ・粘膜下層の血流が豊富なこともう

なずける.Deme12)は 食道の中でも頚部食道では最も血

管分布が少ないと述べており,頚 部食道吻合においては

他の部位の吻合にもました慎重な配慮が必要である。し

たがつて食道吻合では血管の損傷をできるだけ避け,少

ない血管を温存するとともに食道壁内では比較的血流の

豊富な外膜 ・筋層を重視した吻合法が選ばれるべきであ

ろう。

この事実に関連して,犬 の頚部食道を半周切離後,粘

膜 ・粘膜下層だけの一層吻合と外膜 ・筋層だけの吻合を

行い7日 目に吻合部を摘出して縫合不全発生率と吻合部

の抗張力を測定した.肉 眼的には粘膜 ・粘膜下層の 1層

吻合では外膜面の癒合はまだ十分に得られておらず,わ

ずかに粘膜 ・粘膜下層のみが癒合していたが,外 膜 ・筋

層の 1層吻合では外膜面はほぼ平坦に癒合しており粘膜

の欠損もみ られ なかつた。一方,粘 膜 ・粘膜下層吻合

の縫合不全発生率は75%(6/8),7日 目の抗張力は 217

g/0.5cmであつたが,外 膜 ・筋層吻合ではそれぞれ12.5

%(178),385g70。5cll(図2)と 外膜 ・筋層吻合で縫合

初 回 手 術 時
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図2 各 種吻合法による縫合不全発生率および吻合

部強度 (イヌ頚部食道)       ‐

不全は少なく食道吻合では胃や腸の吻合と異なつて外膜

の関与が重要であることがうかがわれた.

2. 消 化管再吻合

イヌの空腸を10cIB切除後,直 ちに 内翻 1層吻合を行

い,術 後 5日 目に吻合部を切離または一定距離切除して

内翻 1層吻合で再吻合を行つた(図3).再 吻合の時点で

初口吻合部は治癒の途中であり,い わば一種の局所的果

常環境下にあるといえよう.

再吻合時に初回吻合部の縫合糸をはずし吻合部を切離

してそのまま再吻合を行つたa群では2/7(29%)に
縫合

不全がおこり,再 吻合後 7日 目の吻合部耐圧力は平均21

1111Hg,抗張力は平均 145 grCBIと再吻合部 の力学的強度

は極めて弱く縫合不全の危険性 を常 に有していた (表

2).一 方,初回の吻合線を中心に口側,肛門側をおのお

図3 イ ヌ空腸再吻合の実験シューマ

表2 再 手術時の切除範囲と縫合不全数

0 2 4 6 価    o 2 4  6  c l E

Length of resected intestine

at reoperatiOn

図4 再 手術時の切除腸管の長さと再吻合部の力学

的強度 (内翻 1層 吻合)

の l cmずつ切除したb群 ,2側 ずつ切除のC群 ,3 cmず

つ切除のd群 では縫合不全はおのおの76(17%),0/5,0/5

であり,耐 圧力は30mllHg, 1451mlHg, 2451111111」g,抗 張力

は195g′cm‐380g′clll,495g/c口と再手術時の切除範囲が

大きくなるにつれて再吻合部の強度は増加した (図4).

すなわちj初 回吻合から5日 目の再吻合時においては初

回吻合部を中心にして口側,肛 門側をおのおの3 cmずつ

切除後再吻合することにより安全な再吻合が得られるこ

とが判弱した。               |

3と 低 蛋白血症,副 腎皮質ホルモン長期投与時の消化

管吻含

全身的異常環境として約1カ月にわたる減食と脱血に
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図 6a.低 蚕白血策犬腸管吻合部, 7日 目,16倍 .

肉芽層は疎で炎症細胞浸潤が著明であり,

肉芽形成が乏しい。

図6b.正 常犬の腸管吻合部, 7日目,17倍.結 合

織の増生がみられ,一 層の再生上炭による

被夜が一部にみられる。

図 7 副 腎皮質ホルモン長期投与犬の腸管吻合部の

力学的強度 (内翻 1層吻合)

的留劉８と
輸「や。営ｎ

より作製した血清蛋白4.8～5.Og/dlの低蛋白血漿犬の空

腸を10cm切除後内翻 1層F/J合法およびAlbert‐Lembert法

で端々吻合を行い術後 7日 目の吻合部の耐圧力と抗張力

を測定した。内翻 1層吻合では1/sに
縫合不全がみられ,

耐圧力は平均83mmHg,抗張力は 154g′cmと正常犬の170

11111Hg, 410g/cmに比べて著しく弱く,低 蚕白血衆犬で

は吻合部の治癒過程が著しく遅延していることがわかつ

た (図5)。また,Albert‐Lembertの吻合 でも低蛋白血

築犬では1/5に
縫合不全がみられ,耐 圧力は 160mlllHg,抗

張力は156g/cmで あり,正 常犬での262mmHg,592g/cm

に比べて吻合部は弱く低蛋白血壊犬では常に縫合不全の

危険性をはらんでいることがわかつた.

孫
魂 祇札

図5 低 蛋白血策犬腸管吻合部の力学的強度

組織学的には低蚕白血奨犬では肉芽層は疎で炎性細胞

浸潤が著明であり,肉 芽形成も乏しかつた (図6).

副腎皮質ネルモン長期投与により創傷治癒機転が障害

されることが知られている°つ.そ こで, 全身的異常条

件として成犬にブレド千ブロン2 mg/kg/dayずつ7日 間

前処置後,空 腸を内翻 1層吻合し,術 日かよび術後 6日

間術前と同じくプレドニブPン を筋注した。プレドニブ

ロン投与群では縫合不全はみられなかつたが,7日 目の

耐圧力は 129ml叱, 抗 張力 260g/cmとプレドニブロン

非投与の対照群に比べて力学的強度は明らかに低下して

いた(図7).以 上の如く,低蛋白■漿犬,副腎皮質本ル

十ン投与犬では腸管吻合部の治癒が遷延することが判明

したが,これら異常条件下では腸管吻合にさいしてどの

ような配慮が必要であるかを検討するために次の実験を

行つた。

まず,プ レドニブFン 2 mg/kgを10日間投与 したラッ

トおよび約20日間の減食により血清蛋白5.8～6.Og/dlの

ほ蛋白血築ラットを作製した(図8).こ れらのラットの

虫垂動静脈を結繁して血行の悪い虫垂を作製し,こ の虫
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日 改

図 8 低 蛋白血乗ラット作製法

卜虫垂策膜面の癒合力

垂の先端と根部とを接着させて0,5×0.5cmの広さになる

ように5-0の PIain Cat gutで四隅を縫合後 5日 目に

とりだして虫垂衆膜面の癒合力を力学的に測定した。正

常ラットに虫垂動静脈結繁を加えた群の漿膜癒合力は図

9の如く 270gで血行の良好な対照群の 258gとほぼ同

じであつた。一方,副 腎皮質ホルモン投与群では 151g

と正常ラットに比べて低下していたが,こ れに虫垂動静

脈結繁を加えた群では 148gと非結繁群とほぼ同じ癒合

力がえられた。また,低 蛋白ラットでは91g,こ れに血

管結繁を加えた群では 103gと低蛋白ラットでは奨膜面

の癒合力は著しく低下しており,集膜面の癒合に頼るこ

とは極めて危険であることが示唆されたが,ど の群にお

いても阻血のためと思われる漿膜面の癒合力低下はみら

れなかつた。

4.阻 血腸管の吻合

つぎに,局所的な異常環境の1つとして末梢動静脈結

繁による局所的な乏血状態をイヌの胃および空腸で作

り,支配動脈より¥AA 1311を注入し,之血状態にある

胃や空腸壁各層の血流量を測定したとこ!ろ,血流量が減

-                                        35(35)

少するにしたがつて,元 来!最 も血流の豊富な粘膜 ・粘

膜下層の血流減少が策膜 ・筋層に比べて著しかつた (図

10)。これより察膜面は阻血状態においても阻血の影響

が少ないと考えられ,阻 血状態においても衆膜面の癒合

力が十分に保たれていた前の実験成績と併せて,阻 血状

態における吻合では衆膜面 が重要であろうと考えられ

る。
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図10 イ ヌ阻血腸管各層の血流分布

以上の実験結果に基づき,イ ヌの空腸 で腸管に接し

て,吻 合部の日側腸管の辺縁動静脈を3 cm切断した阻血

腸管 と辺縁静脈だけを3 cEl切断した欝血腸管を作 り,

CambeC法 ,層別断端 2層吻合法,Albert‐Lembertの内層

外翻法および内層内翻法の4種類の吻合を行い,こ れら

吻合法の優分を血流障害下で比較した。その結果,表 3

の如く縫合不全は動静脈結繁群では Cambee法 で6′
10,

層別断端 2層吻合法で3/10,Alber←Lembe止 の内層外翻で

は3/10,内
層内網では1/10で

あり,一 方,鬱血腸管の吻合で

は Cambee法 で871。
,層 別断端 2層吻合では5ァ

10,Albert‐

Lembertの 内層外翻で3/10,内
層内翻で1/1。

という結果で

あり,い ずれの場合にも1層吻合より2層吻合が縫合不

全は少なく, 2層 吻合では築膜面の癒合を重視した Al‐
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図1 2  自家遊離腹膜による食道吻合部被覆.吻 合部

を中心にして腹膜を約 1 . 5 c m間隔で縫着する。

図13 自家遊離腹膜による食道吻合部被覆.4- 0

ナイロン糸で縫着し空気や血液が介在しない

ように注意するi

表 3 血 行障害を有するイヌ空腸吻合時の

縫合不全発生頻度

be主_Lembertの内層内翻で縫合不全は最も少なかつた.

最近,通 常の腸管吻合では 1層吻合の報告もみられる

が9°
,阻 血腸管および鬱血腸管 の吻合では 2層吻合が

1層吻合より縫合不全は少なく,し かも衆膜面の癒合を

重視した吻合法がより安全であることが判現した。

5.吻 合部補強法

以上の如く,各 種の異常条件を有する息者においては

全身的状態,あ るいは局所的状態を考慮した上で最善の

吻合法を選択すべきであるが,胸 壁前食道胃吻合では諸

家の報告
つりをみても縫合不全発率 は約50%と 高率であ

り,こ の対策は食道外科の大きな課題の 1つ となつてい

る。食道再建術に関して,わ れわれは小血管の吻合で胃

管先端の血行を改善した りり, 胃管作製時に粘膜と筋層

とを別々に縫合する新しい胃管延長法
1°によつて約30%

長い胃管を作ることに成功して,逐 次"縫 合不全防止に

実をあげてきたが,さ らに,消 化管吻合部の直接の補強

法として自家遊離腹膜パッチ法を考案
1つ

し食道吻合など

のような吻合条件の悪い吻合に本法を用いてほぼ満足す

べき成績をえている。これは,腹 壁切開創からとつた腹

図11 自家遊離腹膜採取法.付 着している脂防をて

いねいに切除する。
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膜の乗膜面をおもてに出して,4-O Nylon糸 で数針縫

着固定する簡単なものであるが,実 験的にも吻合部に対

する補強効果を認めており,前 述の阻血腸管吻合におい

ても自家遊離腹膜で吻合部をWrapすることにより縫合不

全を約半分に減らすことができた (表 3).

臨床711での腹膜パッチ作製の手技を述べると開腹操作

時に創縁に沿つた腹膜を約 6X2cm採 取し,附 着してい

る脂肪を切除してから (図11)衆 膜面が外側になるよう

にして吻合部を全周にわたり約 2 cm間隔に縫着する (図

12,13).現 在までに食道再建術31例,下 部食道切除十

胃全摘術16例,肝 硬変症における噴門切除術 6例 などに

応用し,最 長 2年 10カ月の術後経過をみているがこのた

めに吻合部狭窄などの障害をきたしたものはない。

III 考  案

消化管吻合に関する研究の歴史は古 く,過 去において

すでに解決されているかにみえたが,最 近 で は全身的

・局所的条件の悪い息者にもあえて侵襲の大きな手術を

施行することも多く,こ れら異常環境下にある患者をい

かにうまく手術するかが問題となつてきた。そこで局所

的異常環境としては腸管の再手術,血 行障害を有する腸

管の吻合,全 身的異常環境として低蛋白血症,副 腎皮質

ホルモン長期投与などの病的状態を実験的に作製して,

それぞれの異常環境における吻合法についていささかの

実験を行つた。

局所的異常環境としての腸管再吻合実験では縫合糸の

みはずして吻合部を切離しそのまま再吻合した群や吻合

部を中心にして口側および肛門側を l cmずつ切除した群

では再吻合部の強度は弱く,安 全な吻合部の強度といわ

れる耐圧力 1351111Hg12)にははるかに及ばず縫合不全の危

険が大であつた。2 clllずつ切除群,3 cmずつ切除群では

耐圧力 145剛Hg, 2451111Hgと再切除範囲が大になるにつ

れて再吻合部の強度は強くなり3 clllずつ切除することに

より安全な強度がえられた。

一方,全 身的異常環境としての低蛋白血奨犬の内翻 1

層吻合では耐圧力83mmHg, Albert‐Lembert吻 合 で は

16011111性と正常大のそれぞれ49%,61%と 著しく弱いこ

とがわかつた.血 清アルブミンは創傷治癒過程に大きな

影響を及ばし,術 前より低蛋白血症のものに手術傷襲を

加えることにより血清アルブミンはさらに減少し創傷治

癒が遅延することはすでに広く知られている1め.Dalylゆ

はラットで術前 4週 間にわたり蛋白食を与えず低蚕白状

態を作 り,腸 管吻合を行い吻合部の耐圧力を測定した結

果166～18611mHgであり対照群の約75%の 強度であったと
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報告している。                 |

創傷治癒を遷延させるそのほかの全身的異常環境とし

ては,副 腎皮質ホルモン長期投与の場合が挙げられる.

これは副腎皮質ホルモンの持つ蛋白異化作用,蛋 白同化

抑制作用,抗 炎症作用とともに結合織増生抑制作用
1めに

よるところが大 で あり,と くに糖ヨルチヨイドは結合

織,と くに膠原線維の発生を阻止,あ るいはその機能を

障害し,結 合織における酸性粘液多糖類を減少させると

いわれている
1い。このような酸性粘液多糖類の減少はこ

の物質を産生する線維芽細胞が障害されたためと考えら

れる.

以上の如く,低 蛋白血症や副腎皮質ホルモン長期投与

時には創傷治癒過程は著しく遷延するが,わ れわれは仔

牛の骨髄と軟骨から抽出された物質がこれら異常環境下

においても消化管吻合部の治癒過程を促進するという興

味ある結果をえており
1の

,こ の物質を使用することでよ

り多量 の酸性粘液多糖類がラット腸管吻合部 に証現さ

れ,こ の物質は線維芽細胞産生に好影響を及ぼすことが

判明した。したがつて,縫 合不金の危険性をはらんでい

る異常環境下における消化管吻合時には創傷治癒を促進

する薬剤 を積極的 に使用することも重要なことであろ

う.

一方,血 行障害を有する消化管の吻合では阻血状態に

おいても阻血の影響が少ない集膜面の癒合を重視した吻

合法で縫合不全 は少なく,と くに Albe主‐Lembertの内

層内翻がすぐれていた。また,わ れわれの自家遊離腹膜

パッチ法は血行障害を有する消化管の吻合部に対しても

補強効果を認めており,臨 床的には食道吻合などに応用

し満足すべき成績をえている。

I V ま と め

① 食 道では胃や腸と異なり粘膜 ・粘膜下層より外膜

・筋層が血流はよく,食 道吻合時には外膜 ・筋層の関与

が重要である。

② 腸 管再吻合時には初回の吻合部を中心に口側 ・肛

門allおのおの3c81切除して再吻合することにより安全な

吻合がえられる.

③ 低 賃白血症,副 腎皮質ホルモン長期投与時には吻

合部の治癒過程は遷延するが,仔 牛の骨髄と歌骨からの

抽出物質を使用することにより創傷治癒過程を促進する

ことができる。

④ 阻 血腸管や鬱血腸管の吻合では 1層吻合より2層

吻合が縫合不全は少なく,ま た,2層 吻合では衆膜面の

癒合を重視した吻合法で縫合不全は少ない。われわれの
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