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はじめに

術後癒着性腸閉塞を防ぐためには,第 1に癒着を起こ

さないということはいうまでもない。これまで癒着を防

止するための種々の方法や注意点が諸家により提唱され
つ'ゆ,癒着の減少に寄与している。 しかし臨床上癒着が

皆無の開腹手術を期待することは不可能に近く,癒 着性

腸閉塞の予知や予防は今なおきわめて難しい問題であ
る.例 えば,再 開腹にあたつて前回の手術からは予想も
つかない強度の癒着に出会う場合もあれば,逆 に予期に

反してわずかの癒着のこともある。さらに,広 範な癒着
があるにもかかわらずイレウスを起 こさない711もあれ
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ば, 1,2カ 所の癒着でイレウスとなる症例もある.

そこでたとえ癒着が起きたとしても,そ れがどのよう

にして腸閉塞となるか,そ れを防ぐにはどのようにすれ

ばよいかという癒着以後の問題を実験と臨床例から検討

してみた。

術後癒着性イレウスの手術例

1966年4月から1975年末までに,本 院外科で術後癒着

性腸閉塞のため開腹した症例は延べ120名で, その内訳

を表 1に示し,同 時にその間に当科で行つた開腹手術数

を並記した。このうち術後14日以内の早期イレウス中に

は癒着に腹膜炎や膿瘍,あ るいは腸管麻痺を伴つたもの

もあり,こ れらが通過障害に果した役割も否定はできな

い。ただこの早期イレウス例では前回手術はすべて当院
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癒着性腸閉塞の中には腸管の長軸の周りの捻れが原因である例が少なくない。この腸管の捻れは腸給転
だけでなく,単純性イレウスにもみられるが,腸 間膜の動きに注意しなければ捻れを見逃して,共 存する

屈曲などをイレウスの原因と見誤ることが多い。腸管が膨らむと,捻 れのある場合はこれが 1カ所に集り

閉塞は増強する。ところが単なる屈曲の場合は一般に膨張により閉塞は緩和される。癒着性イレウスでは

主閉塞部より肛門側に狭窄や癒着など第 2の通過不良部位のある例が多く,こ れが原因で腸管が膨張する
と口側腸管に捻れが生じたり,捻 れが増悪して悪循環が成立することが考えられる。

以上の知見に基づく癒着性インウスの予防や治療法としては,ま ず腸管の捻れを防ぐことである。この

ためには腸管腸間膜の反対面同士の癒着を避け,も しその恐れがあれば同側同士で癒着させる方がよく,
これは Nobleの手術と軌を一にする。また腸管の膨張を防ぐ保存療法 は捻れの増悪を防ぎ悪循環を断つ

ことに意味がある,
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麦 1 術 後癒着性イレジス手術例と前回手術

米 手 術が2っ以上の部向にわたるときは各頁t握複して加羞
)内は死亡蚊

綜 他 料にわたるため手術数不明
ⅢⅢⅢヘサレニヤ改預,小児廓 は除く

図 1 前 回手術から腸閉基手術 までの期間(対数値)

とその間の手術教 (%)

で行われているため,手 術別の発生率が求められた。こ

れは直腸手術後では2%と 高く,胃 ,虫 垂,胆 道 ・肝手

術後に比べて有意の差がみられた (X2(1)=5.95,5.20,

11.37;p<o.o25,0.025,0.001)・小腸手術後にも約 2

%と いう高い発生率がみられたが,こ れは癒着やイレウ

スという原疾患も関与していると思われる。腹膜炎手術

後の早期イレウス発生率はわずか0.4%で ,残 りの開腹

例との間に差がみられなかつた (X2(1)=0。19,p>0.5),

次にこの120名 (単純性イレウス86名,絞 掘性 イレウ

ス34名)の うち前回手術直後からある期間までの間に手
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術を受けた患者数 (%)を 縦軸にとり,横 軸にはその期

間の対数値をとると,図 1に示すように息者数はほぼ直

線的に増加することがわかる。術後早期には単純性イレ

ウスの占める害」合が相対的に大きいが,そ の後の増加率

は両者でほとんど変らない。ここで注目すべきことは全

体の約半数 (61′120)は前回手術から3カ月以上経て

はじめてイレウス手術を受けていることであり,こ のう

ちの14名 (12%)に いたつては外科的イレウスを発症す

るのに前回手術後 8年以上の歳月を要している。他の報

告者のデ早ターを検討 してもこれと同様か
め,あ るいは

これよりもつと遅れてイレウスが発症することが確かめ

られる
°つ。すなわち術後癒着が完成またはピ

ークに達す

る平均的時間と術後イレウスの発症する時期の間にずれ

のあることは,再 開腹の経験を積んだ者ならば容易にう

なずける。このずれを説明するためには,次に述べる3つ

の仮定のうち少なくとも1つを認めなければならない。

1)癒 着が峠を越して,次 第にはずれて行く途中でか

えつてイレウスが起 りやすい条件ができた。

2)何 らかの原因で長時間にわたり結合織の増殖と疲

痕性収縮が進行または反復した。

3)イ レウスの発生には癒着以外に別の要因αが必要

であり,こ のαが癒着より後に生じた。

このうち第 1の仮定は癒着部が解離して索条を作リイ

レウスが起 こるという実験
3)からもうかがえる。 また

Nobleの 手術のように小腸の全長にわたつて人工的に癒

着 を作 ることがイレウスの予防効果をもつことからも

うなずける。もしもこの仮定を認めるならば,癒 着の量

円筒の絵れに伴う狭窄の発生

'′1/ギ
/ ′  般 施性イレウス
″′   (34例 )

/ 術 後穂活性イレウス

(120例 )

120・回転 180・回転



86(876) 癒着はどのようにして腸閉塞となるか 日消外会誌 9巻  6号

が起きて,は じめてイレウスが成立する場合がある。と
ころが著者は単純性イレウスにおいても,腸 管が癒着部
で屈曲するだけでなく,そ の長軸のまわりに捻れている

例が少なくなく,後 者が閉塞の主因であると考えた.さ

らに何らかの原因で腸管の膨張が加わると捻れは一層増

強することが確められた。以下実験および臨床的観察を

述べる.

腸管の捻れと膨張実験

図2に示すように,円 筒を長軸の周りに捻るとその側

だけを減らしても皆無にしない限りはイレウスの発生率
を減少できるとは言えない.第 2の仮定は晩発性術後イ
レシスにおいても閉塞部には陳旧性疲痕だけでなく,比

較的新しい肉芽や炎症が認められることがあるという経

験から予想される。この原因としては異物,持 続または

反復する炎症その他の刺激,あ るいは癒着を作りやすい

体質などが考えられる。しかしここではとくに第 3の仮
定である癒着以外の要因を問題にすると,例 えば絞拓性
イレウスは癒着に加えて一部の腸管の異常な移動や回転
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面にくびれが生じる.こ のくびれのもつとも狭い部の半

径を r,円筒の底面 の半径を R,捻 れの角度を'とする

と,

r=Rcos θ/2

となる。捻れが小さいときは狭窄はわずかであるが,

120°の捻れでは狭窄部の半径はもとの1/2,断面積は1/4

となり,さ らに捻れが増すにつれて狭窄部の半径は急減

し,180°の捻れでは半径は0,す なわち完全閉基 とな

る。

ところでこの捻れのある管の内腔に空気を入れて膨ま

せた場合に狭窄部はどう変化するかを,単 なる屈曲の場

合と比較して観察した。図 3に示すようにゴム袋を捻つ

たまま膨ませて行くと,捻 れは 1カ所に集まり閉基は増

強する。一方ゴム袋を折り出げた場合は予想に反して屈

曲部の内腔はむしろ開大して,閉 塞は軽減する傾向がみ

られる.人 の腸管を使用した場合にも同様の結果が得ら

れる。このとき狭窄は腸管の両端の捻れの角度のみによ

つて決まり,そ の間の腸管の長さには関係しない。すな

わち腸管が長い距離にわたつてゆるやかに捻れていたと

しても,ひ とたび膨張すると捻れは 1カ所に集約するた

め,腸 管が短い範囲で同じ角度だけ急激に捻れたのと同

じ結果になる。一方単純な屈曲の場合は上下の腸管が膨

張とともにまつすぐに伸びようとする動きがみられ,屈

曲の角度が減少する.膨 張により屈曲部の閉塞が緩和さ

れないためには,屈 曲部だけでなく前後の腸管の肇引,

固定が必要である。

次に実験的に腸管の捻れを作るため,ラ ットの回腸末

端の腸間膜付着部後面を盲腸前壁に縫合固定して,こ の

間の腸管に180°以上の捻れを作つた。さらにこの腸管を

膨張させるため,こ れより肛門側の結腸のまわりに糸を

通して狭窄を作つた。ところが7匹 のうち死亡した 1匹

(イレウスと腹膜炎が死困か)を 除けば,盲 腸壁に固定

された回腸問膜は次第に引き延ばされて細長い索条物と

なり,こ れとともに回腸も官腸壁から引き離されて捻れ

は緩和し,イ レウスとはならなかつた.互 いに縫い合わ

された腸壁または腸間膜は次第に引き伸ばされて索条と

なることは報告されている
ゆ‐1°・脇坂

ゆは腸壁同士の縫

合は腸間膜同士の縫合よりもこの傾向が強いと述べてい

るが,著 者の実験では癒着に使用した縫合糸との関係か

らみれば,伸 びた組織は腸間膜側であり糸は盲腸壁に国

定されていた。この中で腸間膜の血管を含めて縫合固定

した例では比較的太い索条物が形成され (図4),この中

には血管の新生がみられた.こ の実験から腸管に捻れを
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ラットの盲腸壁と回腸間膜の血管とを縫合回

定後に形成された索条物

元に返すような動きもあり,捻 れを維持するためには腸

管の動きを押えるだけの質的に強い癒着が必要と思われ

た。このためには癒着部における血管の関与,あ るいは

血管の増生を促す因子が予想された。
一般に実験動物で

は人に比べて癒着形成が弱く,以 上の実験結果をそのま

ま人に適用することはできず, 臨床的観察 も必要であ

る.

臨床例における陽管の捻れ

術後癒着性イレウスで手術した120人中開腹時 に閉塞

部 (腸管拡張下端部)で 腸管の長軸のまわりに捻れ (以

下単に捻れという)を 認めた症例は表2に示すように29

表 2 腸 管閉基部の癒着対象

縮 若対象 全開基

陽管, 同膜

腹堂

購 盤庫春,度

大  綱

,子, l巳奏

横隔膜同辺

後 Л夏濃

そ の 他

複  数

不  明

図 4
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回腸腸間膜付着部と上行結腸前面の癒着切離部との間に

再癒着が起こつている.右 下は虫垂切除後盲腸断端と回

腸の裏allの腸間膜付着部との間の癒着がみられる。この

両者ではいずれも一端が回腸裏側の腸間膜付着部から出

た索条物で回腸が締めつけられて閉塞が生じた絞掘性イ

レウスと考えられる。ところがこの索条で回腸が牽引さ

れると同時に捻られていることがわかり,あ るいはこれ

が閉塞の最初の原因であり,そ の結果これより日側の腸

管が拡張して一見索条で腸管が余裕のない程度に締めつ

けられたような所見を呈したのかも知れない。以上の例

が示すように臨床上腸管の捻れだけをみることはなく,

屈曲や他の癒着を伴うので,腸 管の走行だけに気をとら

れて腸間膜面の回転に気付かないと,捻 れを見逃 した

り,閉 塞を他の原因と見誤ることがある。

図6 癒 着性イレウスで切除した腸管.矢 印の腸管
拡張下端部 (主閉基部)よ り上では腸間膜断
端は腸管の向つて右側にあるが,肛 門側へ行
くと左側に回つていることから絵れのあるこ
とがわかる。

図6は子宮癌の手術と放射線治療を行つた後に癒着性

イレウスを起こしたため切除した小腸である。矢印の部

が腸管の拡張下端部でここでは一見屈曲により閉塞が起

きたと思われる。 ところが腸間膜の切断端に注意すれ

ば,こ の屈曲部より上では腸間膜断端は腸管の向つて右

側にあるが,こ れを下方にたどつて行くとまもなく腸管

の左側に位置していることがわかる。したがつてこの間

で腸管はその間膜とともに180°捻れ,こ れが閉塞の主因

例である.残 りの症例では捻れがすべて否定されたわけ

ではなく,手術中捻れにとくに留意しなかつたか,あ る

いは捻れを念頭に置きながらも,イ レウスの解除後には

腸管がどのような位置関係で癒着していたかを再現でき

なかつた例が大部分である。捻れの有無は別として腸管

閉塞部に癒着した相手をみると,相 手も腸管または腸間

膜, あるいは腹壁 (切開創, ドレイン貫通部,腸 痩周

囲)が 多く,次 いで小骨盤の壁や臓器となつている.こ

れらの癒着対象,Uにみると捻れを証明した例と,し ない

例との比には差がみられない (X2ぃ=1.2,P>0.975)・

すなわち少なくとも癒着部位に関しては,捻 れを伴うイ

レウスは術後癒着性イレウスの中の特殊な型とは考えら

れない.向後捻れに留意して検索を行えば,捻れを示す

症例の善J合はもつと増えると思われる。

図5 主 閉塞部に絵れを示す代表的症例の模式図
(本文を見よ)

図5は捻れを認めた代表的な症例の模式図で,各 症例

を説明する。上の3例は閉基部の癒着の相手が腸以外の

組織であり,左 上は胃切除後に空腸と肝縁 (一部は横行

結腸)と が捻れて癒着したものである。中上は子官全摘

後回腸と小骨盤の癒着部のうちもつとも日側の癒着部に

捻れがみられる。それはこれより口側の拡張した腸の間

膜付着部は右後方にあるが,閉 塞部より肛門側では左前

方に位置していることからわかる。右上は胃切除後の空

腸と腹壁の癒着であるが,こ れより口側の拡張した腸管

が癒着の右下方に回り込み,こ れが癒着部を中心に柄の

ように回転して癒着固定された腸壁に捻れが生じたと推

定される。下の3例はいずれも腸 (間膜を含める)同 士

の癒着である.左 下は虫垂切除後のイレウスであり,腸

壁の癒着の外に腸間膜の反対似」同士が接している.こ の

状態では必然的に腸管に捻れが生じる。中下は胃癌手術

の際大綱と上行結腸との癒着を切離した術後に,裏 側の

小骨室と寒お
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と考えられる。なおこれより肛門側では,癒 着は強い

が,腸 間膜は同じ側にあり,腸 管の屈曲はあつても捻れ

のないことがわかる。ただこのような屈曲が重なれば腸

閉塞とはならなくても多少の通過障害をきたす可能性が

あり,こ のため捻れのある日側の腸管が膨張すれば,捻

れが一か所に集まり完全閉塞の誘因となる恐れがある。

捻れの増強因子

捻れによる閉塞を増強する原因としては下部腸管の通

過障害を述べたが,こ こで主閉塞部 (腸管の拡張と虚脱

の境界部)以 外に狭窄 または強固な癒着があるかどう

か,あ ればそれは主閉塞部の上か下かを全症711で調べて

みた。その結果は表3に示すように,主 閉塞の肛門側に

第 2の通過障害があるものが37例で,日 側にある7例 よ

表 3 主 閉塞部以外の狭窄または強画な癒着部位

例  妖
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ず,図 7に示すように腸管の運動障害あるいは腸内容の

吸収力の低下でも起こることがあり,さ らには日側から

の急速あるいは大量の内容移動 (食餌摂取量の増加,呑

気症,胃 切除後など口側消化管の貯留能の減少,ダ ンピ

ング),腸液の分泌増加,あ るいは異常なガス発生でも起

こると思われる。要するに入力 (腸内容増加量)が 出力

(腸内容除去量)を 上回る状態では腸管の膨張は避けら

れない。これは例えば食観もほとんど取 らず下痢をし

て,ながら腹満が持続し,どこにも機質的開塞が認められ

ないという症例があることからもわかる。こうして腸管

が膨張すると,そ の一部が移動や回転して,癒 着で固定

された部に新たに捻れが生じたり,あ るいはすでにある

捻れが固定部に集約されて内腔の閉塞は完全になる。
一

般に捻れが屈曲や外部からの圧迫に比べていかに強い圧

縮力を組織に及ぼすかは,例 えば濡れた手拭いの水を切

るのに,圧 迫したり折り出げるよりは捻る方が有効なこ

とからも想像される。そこでたとえ腸間膜の大い血管が

捻れに巻き込まれなくても,捻 られた腸壁には循環障害

が起き,こ れが持続または反復すると機質的狭窄に発展

する可能性もある。事実,閉 塞部には赦痕性狭窄や,と

きには潰瘍形成がみられることもある。こうして内腔が

閉塞すれば, 日側では分泌量の増加や吸収障害
lD‐1めな

どのため腸管の膨張が
一層進み,こ こに悪循環が形成さ

れる.

ここでもう一度最初に戻つて,術 後癒着性イレウスの

中にはどうして癒着が起こる時期より遅れて発症するも

のがあるのかという疑間を捻れによるイレウスの場合に

限つて考えてみよう。すでにわれわれはこれを説明する

ために3つ の仮定を立てた。 こ のうち第 3の 仮定 とし

て,イ レウスの発症には癒着プラスαが必要であるとい

うことは,捻 れそのものや腸管の膨張をきたす諸因子が

'と みなされることから明白である。第 1の仮定は癒着

が一部解離してイレウスとなるというものであるが,解

離した腸管が可動性を増して異常 な移動や回転をする

と,癒 着固定した腸管に捻れがしわよせされることは図

5の右上の例からもうかがわれる。第 2の仮定として,

結合織増殖が長期にわたつて反復または進行するという

ことは,第 1の仮定と矛盾するようにみえるが,繰 り返

して捻れの起きる場所では循環障害から疲痕性収縮をき

たす可能性のあることはすでに述べた通りである。した

がつてどの仮定も互に相反するものではなく,そ れぞれ

妥当性をもつといえる。

癒若性イレウスの予防と治療法

な じ

口側 にある

肛田側 にある

同側 にある

不 明

４

７

97

'7

45

図7 腸 管の絵れと膨張との悪循環

りも圧倒的に多く有意の差がみられる (もしも第 2の通

過障害部が主閉塞部 の上下 に同じ確率1/2で起 こるとす

れば,37:7ま たはそれ以上に第 2の通過障害部が主閉

基部のどちらか
一方に片寄る確率はわずか0,000003であ

る).すなわち肛門側に癒着や狭窄が多いのは偶然とは考

えにくく,イ レウスの発生に何らかの役害Jを演じている

と推定される。他方腸管の膨張は肛門側 の病変 に限ら

協 管 の 移 動協 壁 の 伸 展

憲お固定部でのおれの発生

寝 想 性 狭 宥
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このことは癒着性イレウスの成因としての屈曲の意義を

否定はしないまでも,捻 れその他の因子の関与をあらた

めて示唆するものである。

おわりに

癒着性腸閉塞の予防のためには,従 来から癒着が重視

されているが,癒 着以外の要因も無視できない。著者は

その成因として捻れの意義を強調し,誘 因あるいは増悪

因子としての腸管の膨張について述べ,腸 閉塞を両者の

悪循環の結果としてとらえた。またこの知見に基づく治

療や予防法にも言及した。ただ癒着性腸閉塞では捻れが

単独にみられることがなく,屈 曲その他多くの因子が複

雑にからみ合つているため,向 後さらに相互の関係を究

明する必要があ り,こ れによリー層適確な予防と治療法

が確立されると思われる。
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