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はじめに

消化管の癒合に大きい影響を持つ栄養輸液や縫合法は

今世紀後半に入つて一段と進歩を遂げ,こ れに伴つて消

化管吻合も悪条件下で一期的に行われる例が次第に増え

てきた,腸 閉基もその例外ではなく,一 期吻合の適応は

拡大されつつある。 「もう手術は2度 と受けたくない」

という言葉は順調な術後経過をとつたと思える患者から

さえ開かれ,今 なお開腹手術はわれわれの想像以上の音

痛を患者に与えていることがわかる。このためにも,ま

たできるだけ入院期間を短縮するためにも,一 期手術は

望ましい。その反面イレウスの腸吻合 は破 たんしやす

く,し かもその後には高い死亡率や苦難の日々が患者と

われわれを待つていることも忘れてはならない。

そこでイレウスで縫合不全や他の致死的合併症を起こ

す要因は何か,ま たこのような合併症を起こしやすい症

例を未然に識別する客観的定量的方法はないか,さ らに

このような合併症を新しい縫合法や栄養輸液によつて予

防できるか,と いう問題をわれわれの臨床例をもとに検

討した。

研究対象

1966年4月 より1975年5月 までの間に本院で一期吻合

を受けた腸商基患者のうち,小 児例を除 く 177名を対象

*第 8回 日消外総会シンポ I 異 常環境下の消化管

の吻合法-4

とした。閉塞部位は十二指腸から直腸に及んだが,に

指腸潰瘍は除外した。なお開腹時に腸管の完全な閉塞を

示す症例に限らず,不 完全閉塞であつても,こ れまでに

腹痛,嘔 吐,腹 満,放 屁停止など何らかのイレウス症状

があり,開 腹時になお日側腸管の拡張を認めた症例を含

めた。

縫合不全と死亡の因子

表 1は吻合部位別にみた縫合不全数および死亡数を表

わしている.吻 合部位を問わず縫合不全例の死亡率は高

く,ま たこれが吻合後の死亡の大半を占めることがわか

る。大腸同士の吻合では他の吻合に比べて縫合不全の頻

度は約 2倍であるが,例 数が少なく有意差はない。

ここで縫合不全はなくても1カ月以内に死亡した者は

縫合不全例と同様に重症合併症例とみなし,合 併症を起

こしやすい因子として腸切除,腸 管の血行障害,腹 腔内

感染および悪性腫場を選び,こ れらの因子の有無と重症

表 1
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ることは,言 い換えればその患者がBに 属するか,Aに

属するかを当てることになる。ここで 2つの度数分布の

出が互 に重 なり合わず 離れている程,Zに よる予測は

確実となる。この離れ具合を表す尺度としては,両 群の

平均値 ZA,ZBの 差を標準偏差 S,Dで割つた値 ″が用い

られているめ (ただし度数分布曲線が非対称の場合 ンは

分離のよさを表わすとは言えない),実際の予測方法とし

ては,A,32つ の山が交わる点,す なわち合併症を起

こす患者と起こさない患者が同数となるZ値 を求めてこ

れを ZCと すると,あ る術前息者のZ値 がこれよりも大

きいか小さいかによつて,こ の患者がAに 属する (合併

症なし)か Bに 属する (合併症あり)か を決めるのも1

つの方法である。このような決定法は臨床でしばしば用

いられているが,当 然誤 りを伴い,ど の程度の信頼性が

あるかがわからない。そこで図 1の上のように,あ るZ

値をとつた患者がA群 (またはB群 )に 属する確率,す

なわち合併症を起こさない (または起こす)確 率を示す

方が理想的とはいえる。そこでこの確率曲線が限られた

Z値 の範囲で0か ら1に急激に移行する程予測は正確と

図  1
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合併症の発現率との間の関係を χ
2法 で調べた。その結

果は表2に示すように,上 記の因子がある方が合併症の

発現率は高い傾向があるが,5%の 有意差レベルには違

しない。これは吻合部位別にみた場合であるが,全 体を

通じても有意差はみられなかつた。

つぎに重症合併症のある群とない群との間で,年 齢,

術前 (または術中)血 色素,血 清アルブミン値および尿

素値の平均を t検定で比較すると,表 3に示すように血

色素には差がみられず,ア ルブミンと尿素値ではそれぞ

れ 2つ の吻合部位で有意差を示し,合 併症群では術前ア

ルブミン値は低 く,尿 素値は高い傾向がみられた。

合併症の定量的予測の試み

ある術前検査の値から,そ の患者の術後合併症の有無

を予測する問題を考えよう.図 1の下はこれまでの手術

息者を合併症のないA群 とあつたB群 とに分け,横 軸に

検査値Zを とり,縦 軸 に そ の頻度 (患者数)を とり,

A,Bの 両群の度数分布を示すとしよう。ここで検査値
Zに よつてその患者が合併症を起こすかどうかを予測す

思

者

数

A,B両 群のうちA群 である確率

A,B両 群のZ値 に関する度数分布
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なる。もしもA,B両 群の度数分布曲線がわかつている

として,これを FA(Z),FB(Z)と すると,Z値 をとる患

者がA群 に属する確率 PAは FA(Zヌ 〈FA(Z)+FB(Z)〕

となる。とくに これらが 正規分布 を すると仮定して,

A,B群 の患者数を NA,NB,Zの 平均値を ZA,ZB,標

準偏差を びA,びBと すれば,

NA e   2σ 負

PA=

NA_e  2σ 生  十 型二 e  2び告

となる.Paは ぃわば手術の安全率といえる。 これから

ある安全率 Paを 期するためのZ値は,

z=σ ムZ畠一びとZA土

びAびコV ( Z A ~ Z B ) 2 2 (弘
―β畠)I O g l斜

ど
・
縁

・上
モJ許寸

となり,σA■びBのときはこれをびとすると,

み4井工上戦峯詳豊
とくにPa=0.5の ときのZ値 はすでに述べたZC と な

る。

以上より過去のデーターから合併症例と非合併症例そ

れぞれにつき,例 数および検査値の平均と標準偏差がわ

かれば,こ れから手術を受ける患者の安全率が計算さ

れ,ま た逆にある安全率をもつZの範囲を示すことがで

きる。

しかし問題は第 1に術前検査の中で合併症例と非合併

症例との間でその値 に 開 きがある (あるいは ノが大き

い)検 査があるかどうかと,第 2にその検査値は各群で

正規分布をするかである.第 1の問題については,単 独

の検査では2群を分離できなくても,い くつかの検査を

組合わせてその関数として新たなZ値 を作れば,2群 の

分布曲線が離れることがある.allえばn項 目の検査を選

び,そ の値 を それぞれ Xl)X2,… …Xnと して各検査

値に適当な重み bl,b2……bnを つけて,

Z=blXl+b2X2+… … 十 bnXn

とするとき, ″を最大にするという条件で bl,b2……bn

を求めることができるつ.こ のZは 線型識別関数と呼ば

れる。第二の問題として度数分布が正規分布をしない場

合,Z値 の対数をとると正規分布に近づくことがある.

以上の原理に基づき,最 も例数の多い小腸小腸吻合を

選んで,す でに述べた4項 目の検査値から合併症の予測

を試みた。数値計算やグラフの作成はすべて電算機で施

行した。

図2は単独の検査値を用いて,合 併症群 (Group l)と

非合併症群 (CrOuP 2)の度数分布を示している。どの検

査値をとつても両群を完全に引き離すものはないが,分

離のよさをみると,尿 素N,ア ルブミン,年 齢,血 色素

の順になり,こ れは各 Zの 大 きさの順と一致する。こ

こでアルブミンと尿素値 を比較 すると,ア ルブミンが

3 g dl以上では合併症はわずか30例に 1例 と少なく,予

後の良い指標となるが,ア ルブミン値が低いからといつ

ても非合併症例が同様に少ないとはいえず,必 ずしも予

後不良の指標とはならない.こ の点はむしろ尿素値の高

い方が予後不良をよく表わしている。

図  2
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つぎに4項 目の検査値を組合わせて線型識別関数を作

ると〃は 2.0まで増加する.た だ分布が非対称となるの

で,各 検査値の対数をとると図3の ような分布となる.

ただここで血色素と年齢にかかる識別係数は,ア ルブミ

ン,尿 素Nの ものと比べて迄かに小さく,前 二者を除い

てアルブミン値と尿素N値 だけで関数を作つても結果は

ほとんど変らず,実 際には,(ア ルブミンの対数値)X

2-(尿 素Nの 対数値)を とると,そ の度数分布は図3

と同様 のヒス トグラムとな る.図 4は アルブミンを横

軸,尿 素N値 を維軸にとつた対数座標上に各症例を配し

たもので,3つ の実線はこの線上の値をもつイレウス患

者が小腸小腸吻合を受けたとき,縫 合不全または死亡の

起きない安全な確率を示している。また点線はこの上で

1珂 3

を
===f……

図 4

′=タクf

は血清アルブミンN(ア ルブミンの16%)と 尿素Nの 比

がloとなることを示し,こ れ以下では縫合不全が多発す

ることはすでに述べたがり, この場合にも当てはまる。

いずれにせよアルブミン値が低いだけでなく,こ れに加

えて尿素値の高い例の予後が悪いことは図4か らうかが

える。図5は 図4の 座標上で最も左下にある患者 (アル

ブミン2.Ogm/dl,尿素N97mg dl)の切除小腸の組織像で

ある。腸壁は循環障害から壊死となり,粘 膜上皮は基底

の一部を残して脱落,粘 膜筋板が内腔に露出して第 2の

パリアーとなり,粘 膜下の血管は著明に拡張している.

これは極端な例ではあるが,悪 条件下の縫合法はいかに

あるべきかを示唆する。

なお小腸小腸吻合以外では例数も少なく,そ の上検査

値と予後との明瞭な関係は得られなかつた。

縫 合 法

癒合は血管の多いところで起きやすいという単純な理

論から出発して,1969年 より著者は図6に示す消化管縫

合をとくに悪条件例に試みてきため.こ れは全部 Verti_

cal mattrcss縫合を行う必要はないが,両 側消化管の接

図  6
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合面として,衆 膜面や筋層断端同上のみならず,粘 膜層

の裏面を接合して,そ こにある粘膜下の血管網同士を密

着させることが主眼であり,同 時に粘膜上皮面が接合部

に介入するのを防いだ。 この点いわゆる Albert縫合は

内翻とはいつても,前壁縫合の一部では粘膜断端が外翻

して接合部に介入することが少なくない。表2に示すよ

うに,大 腸同士の吻合では本法と従来の方法では縫合不

全の発生に有意の差がみられた。またアルブミンN対 尿

素N比 が10以下の3例に本法を施行して縫合不全はみら

れなかつた。

栄養輸液

イレウスや腸痩など異常な体液喪失のある患者に経静

脈栄養を行う場合,そ の喪失量に応じて水や電解質の投

与量を絶えず変更する必要がある。このような場合には

図7に示す並列栄養輸液法を行つている.こ れは各組成

図7 並 列栄養輸液法

空
気

↓

とヱ!生二基

中枢静脈      末 補静脈

を別々に並行して注入するのが特徴で,例 えば熱源やア

ミノ酸の投与量を変えずに,電 解質 の投与量 を調節で

き,輸 液計画が立てやすい。その上各組成を混和する手

間や,そ の際の汚染の危険性が避けられる。また各組成

を相前後して直列式に注入する方法に比べて,各 栄養素

の注入速度が低いため尿中損失が少なく,か つ同時に注

入される栄養素が互 に利用 を高め合うという利点があ

る。ただ各系統の注入速度を別々に調節するのが難しい

という難点がある。投与する熱量は 2,000Cal以下が多

く,必 ずしも患者の需要を上回る高カロリー輸液ではな

い。むしろわれわれは血築蛋白の補給を重視して,プ ラ
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スマネートやアルブミンを併用し,入 手できる限 りは10

～30gmの 蚕白量を投与した.施 行例はとくに低栄養息

者を選んだので,非 施行例との間の比較は難しく,縫 合

不全と死亡の発生率に有意の差はみられない(表2)。た

だ中には高栄養輸液が奏効したと思われる症例もある.

その 1例は小児のため今回の統計には含まれないが,イ

レウスと腸出血 のた め血清総蛋白 2.8g畑 ,ァ ルブミ

ン 1.7 g ldl, 赤血球 157万/ml13,血色素 4.7g/dlとなつ

たが,高 栄養輸液を14日間行い,栄 養状態の回復後に腸

切除と癒着剣離を施行,全 治退院した。

考  接

llB閉塞の治療にあたつて外科医は重大な決定をせまら

れることが多い.例 えば,保 存療法がよいか手術がよい

か,手 術の場合は即刻か,そ れとも脱水などの是正に時

間をかけるべきか,さ らに術式として,腹 壁は何処で開

くか,癒 着はどの程度剣難するか,腸 内容はどこから排

除するか,腸 切除は行 うべきか,ま たその範囲は,さ ら

に一期吻合を行うか,腸 痩を造設すべきかなど多くの難

しい岐路を選ばねばならない。その判断の良悪は文字通

り息者の生死や苦楽を左右する。ところが実際には術者

の限られた体験や主観的印象が介入して正確な判断を誤

る恐れがあり,客 観的基準の確立が望ましい。このため

には過去の臨床データを統計的に解析して,計 量的な決

定方法を見出そうとする試みが臨床医学にもみられるよ

うになつた。. イレウスの治療方針に関しても,尤 度法

を用いた四方,松 尾の報告がある°.

著者はとくにイレウスの一期吻合に問題をしぼり,術

前検査値による術後重症合併症の定量的予測を試みた.

その中で例えば各群の検査値が正規分布をするという仮

定などに問題があり,向 後の検討が必要である.い ずれ

にせよ小腸小腸吻合の予後には血清アルブミンと尿素値

がとくに関係することがわかつた。低蛋白血症は倉1傷治

癒を阻害し,感 染に対する抵抗力を減弱し,さ らに消化

管の運動を低下させ内容のうつ博を起こしやすいといわ

れる°. さらに腸壁に浮腫がくると,縫 合糸の保持力が

著減することは経験的に知られている。そこでどの程度

の血清アルブミソ値が CHdCal Valueかを考えると,例

えば COleのは 2.5g畑 と述べているが,あ れわれの例で

は 2g/dl以下の6例 のうち3例は術後順調に経過し,は

つきりした CritiCal valueは設定できなかつた。この一

困は血清アルブミン値だけでは低栄養を正確に反決しな

いためであり,も う1つの理由は,イ レウスの合併症の

うち脱水症に基づくものは輸液療法によつて大幅に改善

血
液
系

脂
肪
系
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されたのと同様に,単 純な低蛋白血症に基づく合併症は

高栄養輸液により克服されつつあるためと考えられる。

一方血清尿素値は合併症群と非合併症群との間の開きが

比較的大きいがヵ高尿素血症がどのような機転で縫合不

全とかかわ り合うかはなお不明の点が多い。少なくとも

尿素自体の毒性が原因とは考えにくく,高 尿素血症はそ

の背後にあるもつと重大な異常を反映していると考えら

れる。第 1の異常としては脱水症と酸塩基平衡の失調
の

である.と くに十二指腸閉塞 など頻回 の「区吐を伴 う高

位のイレウスではカリウム,塩 素の喪失を伴う脱水症が

早期に現われると同時に血清尿素値も増加する。ところ

がこのような高位イレウスに対して通常行つた胃空腸吻

合の予後と血清尿素値との関係は,小 腸小腸吻合の場合

ほど明らかではない。しかもこのような高尿素血症は輸

液により改善されやすく,今 回のような手術中または直

前のデータには現れにくいと思われる。すなわちわれわ

れの術前高尿素値を示した縫合不全例や死亡例には単純

な脱水症は少ないと思われる.第 2の異常としては急性

の腎不全が考えられるが,血 中クレアチエンや尿中の尿

素,浸 透圧を測定した症例では腎前性のパターンが多か

つた。しかしその中に は 腎性腎不全へ移行する例もあ

り,予 後不良例の臨床症状は腸出血など尿毒症類似の症

状を示した。実験的急性腎不全では,線 維芽細胞,内 皮

細胞
ゆおよび小腸の腺寓細胞

めなど消化管の癒合に不可

欠な細胞の増殖が抑制されるといわれる。イレウスの高

尿素血症例にも類似の異常がないかは現在われわれの研

究課題である.い ずれにせよ血清アルブミンの低下を伴

う高尿素血症は低栄養や脱水症だけではなく,う つ滞し

血行障害に陥つた腸管からの毒素の吸収
1い

などにより,

さらに治療困難な全身的異常に発展したものと推定して

いる。小腸小腸吻合の予後が血液検査からある程度まで

予測できるということは,吻 合後の合併症が全身的要因

に左右されやすいと言える。一般に小腸同士の吻合は大

腸吻合に比べて悪条件下でも強行した例が多いが,そ の

理由は小腸の方が癒合しやすいという安心感のほかに,

小腸濠の造設は皮膚のびらんや大量 の腸液 の喪失を伴

い,そ の管理が大変なためと思われる。しかし皮膚びら

んに対しては トラジP― ルの局所療法がある程度有効で

あり
1り

,ま た腸液喪失は経静脈栄養で対処できるので,

吻合の安全率が低ければ大腸の場合と同様に高位小腸痩

を造設することも考えねばならない。

B。ley121の実験によれば,犬 の腸内圧を30mmHg以上に

上げると血液は 撤mtを 流れ,粘 膜の血流は著減すると
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いわれる.こ れ樫高い腸内圧が人のイレウスで生ずるか

は疑問である。しかし血行障害の強い腸管ではまず粘膜

層が壊死脱落する所見などから考えても,粘 膜層は血管

が豊富であるにもかかわらず血液の供給が不安定で,悪

条件下では粘膜層同士の間での癒合は期待できないこと

は容易に想像される。これに対して粘膜筋板の裏面の接

合を主限とするわれわれの吻合法では,小 児例を含めた

イレウス例の縫合不全の発生率は約 2%で あり,と くに

大腸吻合の場合に従来の方法 に比べて有意 の差を示し

た.大 腸吻合は術前の検査データが良くても,縫 合法や

局所条件によつて合併症が起きる可能性があり,そ の予

測は困難である。しかし縫合不全の発生率はなお高いの

で,一 期吻合の適応決定には小腸1///J合よりも厳L/い基準

が必要であろう。また吻合後は縫合不全を念頭に置き,

いつでも人工肛門に変える用意がなければならない。

Dalylめの実験によれば,低 栄養により結腸縫合部の耐

圧力は減少し,耐 圧力は血中アルブミン量と比711する.

また Steigeriつの実験では,こ の低栄養 に対して高カロ

リーのみの投与はむしろ悪影響があり,同 時にアミノ酸

を投与すると縫合部の耐圧力も上昇し,血 中アルブミン

も増加する。ここで問題となるのは,低 栄養による癒合

障害は低アルブミンか,そ れとも組織蛋白を作る原料不

足が原因かである。これまでもわれわれは経静脈栄養に

おいて血清蛋白の投与を重視した
1めのはつぎの理由によ

る.す なわち創傷治癒は例えば術後のように個体の窒素

平衡が負の場合にも起こる.つ まり,ど れだけの熱源や

窒素を全身に与えることよりは,創 部にどれだけの血液

が流れ,そ の血液には癒合に必要な物質がどれだけの濃

度で含まれるかの方が逢かに重要である.低 栄養におい

てはある種のアミノ酸の血中濃度は低下しているが,も

つとも明らかな変化は血清アルブミンの減少であり,し

かもこれが局所の潅流障害の原因ともなる。一方臨床例

では高カロリー高アミノ酸輸液によつても,短 期間で血

清蛋白を上昇させることは困難であるからである。しか

しどのような輸液組成が創傷治癒に最適かは向後の研究

に待たねばならない。

以上,わ れわれの消化管縫合法や栄養輸液により,イ

レウス時の消化管一期吻合 の安全性 は増加したと考え

る。しかしこれがどの程度の悪条件に通用するかは不明

であり,一 気に適応を拡大すれば反つて犠牲者が増える

恐れもあ り,な お慎重な態度をかかすことはできない.

おわりに

過去 9年 間に当院で施行した腸閉塞の一期吻合例をも

腸閉基の一期吻合
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とに ,縫 合不全 と術後死亡例の要因,お よびその予測法

を検討 し,同 時にわれわれの吻合手技 と栄養輸液の方法

や効果を述べた 。
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