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雑種成犬95頭を用いて,そ の結腸に外科刀と電気メスを組合せた4種類の切開を加え,Cambee一 層縫

合を行い,縫 合創治癒を比較した。結腸全層を電気メスで切開した場合には,約 17%に縫合不全の発生を

認めた。しかし,粘 膜 ・粘膜下層のみ,ま たは装膜 ・筋層のみに電気メスを使用し,そ の他の層に外科刀

を使用すると部分的に少し創治癒の遅れる所はあるが,縫 合不全発生率,耐 圧試験成績では,外 科刀のみ

を使用した場合と比べほとんど差のない値 を示した。したがって電気メスは使用方法のいかんによって

は,消 化管の縫合を要する部分の切離または切開に充分安全に使用できると考えられる。しかし従来一般

に考えられるごとく,全 層の電気メス切開は縫合創治癒を遷延させ,そ の使用はさけるべきである。

索引用語 :結腸,電 気メス,創 傷治癒

I 指  言

外科学の分野において,新 しい医療機器が数多く利用

され,ま たその果す役割は大きい。その中にあって電気

メスは半世紀の青,す でに BoVie(1927)に よって世に

送 り出され,Cushinず
)に より脳手術に使用されて以来,

改良を重ねながら現在もなお広く利用 されており, 東

(1970)に よる全国の施設 のアンケート調査 では,約

90%の 普及率であるという。電気メスの生体に及ぼす影

響については,Magyaryり (1931)や的埜り
(1938)が皮

膚,骨 格筋,肝 ,腎 等について詳細な組織学的検索を行

い,一 時的壊死層とともに二次的変性層の存在を指摘し

ている。また電気メス使用による創治癒への影響につい

ては,Hauberrisserりが創治癒は遅れ,創 畷開の危険があ

ると述べ, 現在 これが一般に信じられている。 しかし

Magyaryりは電気メスを使用しても倉J治癒にそれほど影

響はないと述べ,ま た Rosinゆはラットの胃の切開縫合

創の研究より,電 気メスを使用した創に壊死部分の存在

による創治癒の遅れがあると述べながらも,人 の消化管

手術に電気メスを使用しても何ら問題の起こっていない

事実を認めている。電気メスには捨てがたい止血効果が

あり,高 い普及率とともに特別な技術は不要で,手 軽に

使用できる利点がある。そこで著者は消化管中縫合不全

の発生頻度の最も高い大腸縫合予定部に電気メスの使用

が安全であるのか,も し使用するならいかなる使用法が

適当か,に ついて以下の実験的研究を行なった。

II 実 験動物,方 法ならびに検索項目

雌雄雑種成犬95頭を用いて COF挿 管麻酔下に無菌的

に開腹し,結 腸の腸問膜の腸問膜付着部対側で互いに約

10Cmの 間隔をおいて, 2カ所に約半周の全層切開を加

え,atraumatic needleっき P。17glycolic acid糸3-0

を用いすべて縫合糸間隔 4mmOの Cambeeの _層 縫合

をもって閉鎖した.結 腸の切開の方法により以下の4群

に分け検討した。

1群 :外科刀 により結腸全層 を切開した群 (以下G
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I )

2群 :電気メスにより結腸全層を切開した群 (以下G

l l )

3群 :結腸奨隊 筋層を外科刀により切開の後,粘 膜

下層 ・粘膜を電気メスにより切開した群 (以下GⅢ )

4群 :結腸衆膜 ・筋層を電気メスにより切開の後,粘

膜下層 ・粘膜を外科刀により切開した群 (以下GⅣ )

電気メスは東京医科電機製 MOdel‐GTを 使用し, 切

開および凝固の混合目盛にセットした.電 気メスの先端

出力は各機器により不一致でまた製造上の基準もないゆ

とされるため通常の外科手術で行われるように目測によ

り最も止血効果があり,ま た同時に切開能を充分に得ら

れる最少出力の凝固および切開の出力目盛をそれぞれ選

び,本 実験はすべてこの目盛に固定して行った。

術後第 1・ 3・ 5・ 7日 目に屠殺剖検して以下の項目

について検索した。

A. 切 開方法別止血効果

止血効果をみるため雑種成犬 3頭 を用いた.こ の検索

項目についてのみ,同 一犬の結腸の4カ所にそれぞれ,

GI・ CI・ G正 ・G IVの4種 の切開方法を行い,肉 眼

により判定,検 討を加えた。

B・ 縫 合創部の検索

1)肉 眼所見

a)癒 着

160縫合部について次の SCOreにしたがって癒着の程

度を評価判定した。

0点 :縫合部衆膜面に全く癒着がない。

1点 :縫合部乗膜面の一部に癒着がある。

2点 :縫合部壊膜面の全部に癒着はあるが,縫 合部以

外には,ほ とんど癒着がみられない.

3点 :縫合部柴膜面の全部および縫合部以外にも広く

癒着がみられる.

b)縫 合不全

屠殺剖検時に肉眼的に見出し得る慶形成,縫 合創咳開

例を縫合不全と判定し,膿 瘍///成,腹 膜炎の併発も加味

して検索した。

2)耐 圧試験              |

屠殺後すぐに結腸縫合部を中心に約10Cmの 結腸を切

除し, 癒着 はできるだけそのままとし, 切除腸管 の一

方を盲端として他方 より色素水 (methylenblue溶液)

を静かに注入加圧し,水 槽中にて色素水の漏れる時の圧

を,色 素水に接続した水銀圧計により測定した (図 1).

3)微 細血管像
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図 1 耐 圧試験法

星野らりの局所循環法に準じて, heParin化した雑種

成犬より縫合部を含む結腸 を切除し, A.mesenterica

cranialisとA.mesenterica caudalisの両方よりCannula‐

tiOnを行い, これより10%deXtran 500ml,2%xylo‐

caine 20ml,heparin 5,000単位による潅流を行った後,

20%硫 酸パ リウム流動液 (MiCrOPaque①)に 5%の 割合

に gelatinを混和,37～ 38°Cに加温して約180cmH20の

圧で注入,こ れを10%fOrmalin液 で固定した。縫合部

を中心に約 2cm長 の結腸を切除し freeZing microtome

によりlmmの 厚さの切片3枚を作成して,超 軟線X線

発生装置 SOftex(Softex社製 TyPe cMB)に より撮影

した.

4)組 織所見

縫合部を含む切除腸管の微細血管像を造影した後,そ

の標本の一部で HematOXylin‐Eosin染色標本を作製し

ぅ,こ.

III 結   果

A. 切 開法別止血効果

外科刀により犬結腸の腸間膜付着部対側を切開する

と, 出血は主に粘膜下層にみられ,衆 膜下層 および筋

層からの出血はやや少い。一方電気メスによる切開の場

合は,衆 膜下層および筋層からの出血は完全に止血され

る.し かし粘膜下層からの出血はまれに充分止血されな

いものもあった.電 気メスの使用法の違いによる各群相

互間の上血効果の比較では,CI,GⅢ ,C IV,CIの

順に止血効果は良好であった。CIは ほぼ完全に止血さ

れ,Gl,GⅢ では出血が縫合操作の障害となることは

ない.C IVは G工 に比して出血はやや多く,幾 分縫合操

作にとって障害となる事はあるが,CIに 比べると出血
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写真 1  結 腸切開直後の出血,上 から順にC I , G I ,

C  I l , C  I V

は少ない.CIで は出血が多く何らかの止血操作を追加

しなくては,円 滑な縫合操作は行えない (写真 1).

B・ 縫 含部の所見

1)肉 限所見

a)癒 着

術後 1日 目でCI,1.0点 ,GⅢ ,0.7点に比べ,CI,

1.7点,C IV,1.2点 とやや高い SCOreを示す。経日的に

はCIで は術後 1日 目1.0点, 3日 目1.1点, 5日 目1.6

点, 7日 目1.8点と次第に増加してゆく.GIで も術後

1日 目1.7点, 3日 目1.3点, 5日 目1.8点, 7日 目2.4点

と同様な増加の傾向を示すが,全 体に高い SCOreを示し

た.G皿 ,C IVに ついてもその増加の傾向はCIや G工

と同様な傾向であるが,G皿 はCIと ,C IVは CIと そ

れぞれ同程度の SCOreを示した。したがって術後 7日 目

までの癒着は漿膜面すなわち奨膜 ・筋層に電気メスを使

用したGl,C IVの 方が外科刀を使用したCI,C皿 に
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比べ, より増強される傾向を示した。CI,C IVを 合せ

た SCOre(平均)を みても術後 1, 3, 5, 7日 日でそ

れぞれ,1.0点 ,1.5点 ,1.9点 ,2.2点 で,同 様にCI,

G皿 を合せた経日的 な SCOreは,o.9点 , 1.1点, 1.5

点,1,7点 となり, 両者の間には約 2日間の差をみせな

がら術後 7日 目まで癒着の増加 がみられた (図2,表

1 ) .

図 2 癒 着 (肉眼所見)n=160

z l: f,A$oescfti lu
3 t : l f , S * A r . ( 6 ( G t r u

表 1 癒 着 (肉限所見)SCoreの 平均値

ｏｒ

３

卸
い
崚

G . 1    1 0    1 1     1 6     1 8

6 . I 1    1 7    1 3    1 8    2 4

G  I 1 1   0 7    1 1    1 4    1 6

G . V    1 2    1 6    2 0    2 0

b)縫 合不全

縫合不全(痩形成)を起こした6縫合部について,縫 合

不全を起こさなかった160縫合部 とあわせて検討した。

犬結腸 2カ所縫合のためいずれか一方が縫合不全を起こ

した場合は,当 然他方へも何らかの影響を及ぼすことを

考え,一 方が縫合不全を起している時の他方の縫合部は

検討の対象から除いた。2カ所の縫合部が同時に縫合不

全を起こしていた例はなく,し たがってとくに全身的な

因子が縫合不全に関与した可能性 は少 ないと考 えられ

る。166縫合部についてみると, 術後 7日 目までの屠殺

割検例 ではGI,C IVに は縫合不全例 は見出 されず,

CIで は4縫合部に縫合不全を認め,術 後 3日 目の11縫

合部中 1縫合部 (9.1%),術 後 5日 目に12縫合部中2縫

合部 (16.7%),術 後 7日 目に11縫合部中 1縫合部 (9.1

%)で あった.G皿 では 2縫合部に縫合不全を認め,術

後 5日 目に11縫合部中 1縫合部 (9.1%),術 後 7日 目に

11縫合部中 1縫合部 (9.1%)で あった。全群を通じ術

後 3日 目に 1縫合部,術 後 5日 目に3縫合部,術 後 7日
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日に2縫 合部と術後 5日 目に最も多くの縫合不全例を認

めた。またその程度については術後 3日 目および7日 目

の3縫 合部はともに詳細な検索により,や っと見出され

る程度の痩形成であるのに対し,術 後 5日 目,GIに み

られた縫合不全 2例 は共に汎発性腹膜炎を続発した縫合

部摩開例であった。CIの 1例は小さな凄形成と乗膜部

癒着がやや強い程度のものであった。CIに 縫合不全の

危険が最も大きく,術 後 5日 日前後に起こりやすいと云

える.G皿 とG IVの比較ではC皿 の方にだけ慶形成がみ

られたが, 2例 ともその程度は軽く,加 えて剖検により

見出された程度の軽いものであること,一 方C IVは全体

に癒着が強く,剖 検の際肉眼的に濠形成の半J定がむつか

しいことを考えれば,両 者の間にはっきりした差と評価

しがたい (表2).

表 2 縫 合不全例数 (肉限所見)n=166

2)耐 圧試験

縫合不全例を除く64縫合部について耐圧試験を行なっ

た。術後 1日 目では, 105～ 133mmHg と 著明に低下す

る。いずれの群においても術後 3～ 5日 目にかけて急速

な耐圧値の増加が認められた。術後 5日 日では,C IVが

245mmHgと 最も高値を示し, GIで は225mmHgと 4

群の間で最低値を示した。正常雑種成犬の結腸奨膜亀裂

圧は約300mmHglの と云われるが,術 後 7日 目のGI,

CI,C IVの 耐圧試験値は,こ れを越え340～358mmHg

の高値に達する。しかしGIの みはなお280mmHgに と

どまる,GI,C皿 ,C IVに は互いにはほとんど差を認

めず,同 様な傾向で耐圧試験値は復元してゆくが,C工

は術後 3～ 7日 目にかけて他の3群 よりも20～50mmHg

も低値を示し,術 後 7日 目において最 も大 きな差 とな

る。術後日数の面からみても1日～ 1日半の治癒過程の

遅れとなるが,推 計学的な検討では耐圧試験の実測値程

の差はなく, 4群 共相互に有意の差は認められなかった

(表3,図 3).

3)微 細血管像 (無血管領野)

犬結腸縫合部の結腸壁の断面 (厚さ lmm)を 微細血

管像によりみると, 術後 1日目より術後 3日 目頃 まで

は,不 整形の大きな無血管領野が縫合部に一致して介在
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表 3 耐 圧試験値 n=64

術後日数

G 1  1 3 2 5±1 3 8

6 1 1  1 2 2 5±1 1 1

G I 1  1 0 5  0±1 0 5

G V  1 2 0 0±7 1

1425±210    2450主132    35715±103

1 1 5 0±1 5 0   2 2 5 0±1 6 6   2 8 0 0±2 5 5

1575±289    2400±135   3500±17.3

1525±278    2575±119    3400±153

M ttSE mmH8

0  1      3      5

◎ は正中城ほ亀型圧

している.術 後 3日 日以後に新生血管が次第にみられる

ようになると共に,そ の形も円形または腸管の長軸方向

に短い橋円形になり縮小傾向を示す。この無血管領野は

電気メスの使用部 に一致して, すなわち粘膜下層 では

GI・ CIに , 衆膜下層 ・筋層 ではCI, C IVに 大 き

い,経 日的な縮小の傾向も電気メスを使用した各層では

遅れ,特 に電気メスを使用した筋層では最も遅れる (写

真2 ,  3 ) .

電気メスによる犬結腸への局所的影響としてその微細

血管像上の無血管領野を取 り上げ, これを客観的に評

価するために結腸の粘膜 ・粘膜下層と壊膜下層 ・筋層の

別にそれぞれ長軸方向に,無 血管領野の最大値を測定し

た.標 本は 1縫合部より3片を作成し各測定値の平均値

で表わした (図4).

粘膜 ・粘膜下層 においては, 電気メスを使用 したG

H・ G亜 では明らかに腸管長軸方向に幅の広い無血管領

７

Ｄａｙ

図 3 耐 圧試験値の術後変化 n=64

‰ % % %

布 レ %
1 /

% ウイ 1 /

% % % 3 / D

0
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写真 3  術 後 5日 目の微細血管像,矢 印は縫合部,

上から順にC I , G I , G  l l l , C  I V

的癒合のすでに始まっていると考えられる術後5日 目に

おいては,GI・ G IVでは, 無 血管領野が0・5mm幅 で

あるのに対し, GⅡ ・G皿 では1.2～1.3mm幅 となお

大きな無血管領野が存在している。この傾向は術後 7日

目においても同様に認められる。CIに おいて術後 1日

目より3日 目に向って無血管領野の増大の傾向が認めら

れた。

写真 2  術 後 3日 目の微細血管像,矢 印は縫合部,

上から順にG I , GⅡ , C  l l l , C  r V

野を有し,ま た漿膜下層 ・筋層では,同 様に電気メスを

使用したCI,C IVに 大きな幅の無血管領野を認める。

粘膜 ・粘膜下層についてみると,術 後 1日 目において

電気メスを使用していないCI・ C IVでは0,4～0.7mm

幅の無血管領野に対し,電 気メスを使用したCI・ G工

では1.9～2.4mmと 幅の広い無血管領野である。生物学



図4 無 血管領野の計測法
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M:粘 膜、結膜下層の幅の最大値

Wl:擁 藤下層、筋層の幅の最大値

乗膜下層 ・筋層においても同様で,術 後 1日 日では電

気メスを使用しなかったCI・ G皿 で0.5～1.Omm幅 の

無血管領野 に対し, 電気メスを使用したCI・ C IVに

於ては, 2,1～3.lmmと 幅の広い無血管領野 となり,

CI・ GⅡ は漸次縮小するがCI・ C IVは術後 3日 目ま

でむしろ増大し,そ の後縮小する。しかし術後 5日 日で

1.7～2.Omm,術 後 7日 目でも0・6～1.Ommと なお大き

な幅を有する無血管領野となっている (衰4,図 5).

推計学的には,粘 膜 ・粘膜下層の無血管領野は術後 1

日目でCIと GI(P<0・ 05), GIと G lll(P<0・05),

CIと G IV(P<0・02), GIと G IV(P<0・05)の 間に

差が認められ,こ れが術後 3日 目には一層著明で,CI

とG工 (p<0・01), GIと GⅡ (p<0・01), C正 とG IV

(P<0.05),GⅢ とG IV(Pく0・05)の 間に有意の差を示

した。すなわちいずれも電気メスを使用した部分と外科

刀を使用した部分の間に差を認めた。しかし5日 日以後

になると推計学的に差は認められなかった。衆膜下層 ・

表4 微 細血管像による無血管領野の計測値

粘膜 ・粘藤下層 n=96

術後日数

図 5

96

2 8

2 4

2 0

1 6

1 2

8

4

3 4

3 0

2 8

2 4

2 0

1 6

1 2

8

4
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微細血管像による無血管領野の術後推移 n =

GV

Gm

GI

筋層の無血管領野も同様で,術 後 1日 目ではCIと G正

(P<0.05), cIと G IV(P<0・02), GIと G皿 (p<

0.05),c皿 とG IV(P<0・05)の間に差があり,術 後 3

日目ではCIと GI(P<0・ 01), GIと C IV(p<0.05),

GIと GⅢ (P<0・001),CIと C IV(P<0・05)の 間に

差は,は っきりしてくる。そして術後 5日 目および7日

目では差が認 められなくなる。ただGIと G工 の間 に

7日 目において差が出たが (P<0・05),外 科刀で切られ

た漿膜下層 ・筋層の無血管領野はほとんど消失する為と

思われる。いずれの層においても,電 気メスを使用した

層と,電 気メスを使用しなかった層 (外科刀を使用した

層)の 間に有意差が認められ,こ の傾向は術後 3日 目に

著明であった (表5).

4)組 織所見

術後 1日 目では,外 科刀切開後の縫合部に細い壊死部

があり,多 核球の遊出,abrinの 析出,血 管の拡張等の

炎症性細胞浸潤や急性炎症反応が中心(浮 腫を伴ってい

る。電気メスを使用したCIの 全層,GIの 粘膜 ・粘膜

下層,C IVの漿膜下層 ・筋層において,変 性ないし壊死

部が縫合部に大きく存在し,著 明な浮腫を伴う炎症性細

胞浸潤も認められ,粘 膜 ・粘膜下層にやや強い傾向を示

す (写真4■).

G . 1  0 4 3±0  1 2  0  3 8 i C 1 5  0  4 7±0 0 9 0 2 2と0 0 8

6 . H  2 3 5±0 5 0 2 6 8±0 5 8 1 2 6上0 5 3 1 1 5 = 0 4 5

6 .配 1 9 2±0 3 6 1 0 8±0 1 3 1 2 2■0 2 5 0 3 2±0 1 9

GoW 070±015 043±023 045±029 040±040

MttSE mm

壊ほ ・筋店

術後日数

G.1 047±012 058±021

6.I1 310=068 365■075

G.II1 0 98±060 033±016

6.Ⅳ 208±0範 243去104

0 2 7 ±0 2 7   0 ±0

174±048 062主027

034±050 012±012

198±065 102±053

M ttSE mn
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G  I I '

G  H l ・

G  I V

表 5  無 血管領野の推計学的検討,縦 軸と横軸のそれぞれの群について比較

(粘膜 ・粘膜下層)

術後, 日目        3 日 目        5 日 目        7 日 目

0 0 1

0 0 1  -

I I・

一- 005 005  1v

0 0 5

0 1  - 一一 ―一―

-  0 02  0.05

GI G II G lll I   I I   I I       I   I I   H I

(策膜 ・筋層)

3 日目        5 日 目

I I I

7 日 目

1  1l  ni     I  II  II

(・印は電気メスを使用)

写真 4b 上 :外科刀切開 (GI ) ,下 :粘膜 ・粘膜

下層を電気メスで切開 (G皿 )し た群の共に術後

3日 目の縫合部 (X4 0 )

ＩＩＩ

　

　

Ｗ

ｍ

　

　

ｗ

写真 4 a  粘 膜 ・粕膜下層を電気メスで 切開した群

( C I )の 術後 1日 目の縫合部 ( X 4 0 )

術後 3日 日では,外 科刀を使用した層の壊死部はわず

かで,浮 腫も消退してくるが,炎 症性細胞はなお存在す

る.線 維芽細胞もみられはじめる.電 気メスを使用した

層では,変 性ないし壊死部がなお大きく存在し,炎 症性

細胞浸潤がやや強い傾向を示す。浮腫もなお存在する.

線維芽細胞はみられるものの,外 科刀を使用した層に比

べ少い (写真4b).

術後 5日 目の外科刀使用群では,浮 腫ゃ血管の拡張等

の炎症像は,消 退傾向を示すが,電 気メスを使用した層

では壊死部は縮小を認めるものの,縫 合部になお存在し

ている (写真4。).

術後 7日 目では,外 科刀 ・電気メスいずれを使用した

群においても炎症はかなり消退し,肉 芽の増生とみられ

術後1日目

GI GII GIH
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写真 4C 外 科刀で 切開した群 (CI)の 術後 5日

目の縫合部 (×40)

写真 4 d  策 膜 ・筋層を電気メスで 切開した群

Ⅳ)の 術後 7日 目の縫合部 ( X 4 0 )

る所見がある。しかし電気メスを使用した層では,な お

縮小した壊死部が縫合部に存在しているものがあり,筋

層において最も多い (写真4d).

全体に電気メスを使用した層では変性ないし壊死部分

が縫合部に介在し,炎 症 ・浮腫が強く,線 維芽細胞の出

現,肉 茅の増生もたち遅れる傾向を示した (図6).

0・ 死 亡犬の検討

対象とした雑種成犬95頭中電気メス,外 科刀の止血効

果の半j定に用いた3頭を除いた92頭の中, 6頭が術後 7

H 壊 死    口  L血     い  肉 芽

日日までに死亡した.音J検時所見より,縫 合不全により

汎発性腹膜炎を起こして死亡したものは,術 後 4日 目に

1例あり,こ れはG正 に属するものであった。他は麻酔

が原因と考えられるもの2例 ,術 後拒食による全身衰弱

によるもの2例 ,全 身衰弱の上にイレウス症状を呈し死

亡したもの 1例 であった.縫 合を行った92頭の死亡率

は6.5%, 縫合不全による死亡率 は1.1%であった (表

6 ) .

表 6 死 亡犬の内訳

M 生 存 日政   原  因 差合不全

死亡中 65%(6/92)

1 1 % ( 1 / 9 2 )

IV 考   察

現在電気メスには,そ の高周波の出し方により,ギ ャ

ップ式,真 空管式および トランジスター式が採用されて

お り,こ れに変調を加えることにより切開,凝 固,混 合

を使い分けられている。従って変調によって生体への影

響にも差があると考えられるため,本 実験では,終 止同
一電気メスを使用し,か つ同一目盛に固定することによ

り電気メスの出力を一定に保つようにした。まず電気メ

スの止血効果を外科刀を併用して,そ の切開方法により

検討した。直径 2mm以 下の血管の止血は,電 気メスで

充分であるといわれているめが, 犬結腸においては電気

メスで充分止血される.手 術野の出血の少ないことは縫

合操作がより確実,か つより迅速に行われることにつな

が り,大 きな利点となるが, GIの ように結腸全層 を

電気メスで切開すると, 粘膜 ・粘膜下層と筋層 ・衆膜

下層が一塊となり, Albert縫合のように全層に針 をか

図 6 組織所見による壊死P

粘膜●描康下層
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には縫合糸の物理的な抗張力によって縫合部は互いに接

合されているが,術 後日数の経過とともに縫合糸による

物理的接合は次第に減弱するが,一 方縫合部 において

は,上 皮の再生,C。1lagenの新生強化等が起こって,生

物学的な癒合が進行して,や がて物理的な接合は,生 物

学的な癒合に移行する。この物理的な結合力と,生 物学

的な結合力の総和が縫合部の強さである
2い

とぃゎれ,そ

の最も弱い時期は両者の移行部である術後 3日 日前後と

されている
2D～2め.本 実験では術後 3日～7日 目に剖検

により縫合不全 (痩形成)が 確められたが,腹 膜炎を併

発した2例は術後 5日 目に見出され,い ずれもGIで ,

12例中2例 (約17%)で あった。これら2例は術後 3日

日以後進行するはずの生物学的癒合が遅れるので創啄開

に移行したと見られ,そ の原因として,電 気メスを結腸

全層に使用したことが考えられる.し たがってCIで は

そのま 縫 合すると縫合不全の可能性が他の群に比べ大

きいためGI,G正 ,C IVのいずれかの方法で再切除し

て縫合することが望 まれる。電気メスを使用した直後

は,断 端より2～3mmま で電気的 な影響 を受 けてい

る
2つ

とぃゎれ,著 者が行った微細血管像からみても切開

直後には粘膜 ・粘膜下層で3.Omm)集 膜 ・筋層で2.5mm

の幅の無血管領野を認めており (写真5), 術 後 3日 目

写真5 電 気メスによる結腸全層切開直後の微細血

管像 (右端)

まではそれが拡大する傾向を認めた。縫合には少なくと

も断端 3mm以 上の再切除は必要であると考えられる,

電気メスを全層に使用しない群 (CI,G皿 ,C IV)で

は創咳開例はなく,わ ずかにG皿 に慶形成例 2例をみる

のみであった.こ れらの痩形成の判定はかなり厳しく行

い,痩 形成による癒着や炎症所見が集膜面に伴っていな

くとも,肉 限的に疑わしければ,こ れを痩形成と判定し

ける場合は問題がないとしても, end_on sutureとくに

Cambec,」ourdanlめらのように粘膜 ・粘膜下層と筋層 ・

衆膜下層をそれぞれ別々に操作して断端の接合を重視す

る縫合法の場合に不都合となりやすい。みた断端も組織

変性のため非常に脆くなっている。CI,CⅣ のような

電気メスの使用法では,粘 膜 ・粘膜下層と衆膜下層 ・筋

層が一塊となることはなく,手 術操作上も問題なく容易

に断端の接合が可能で, しかも止血効果も充分満足でき

るものであった。

縫合部の肉眼的所見の第一の問題になる癒着の原因と

しては,機 械的損傷,細 菌感染,縫 合糸やタルクなどの

異物, 乏血, 乾燥等多くの囚子が指摘 されている
1の.

また その発生機転 について, 小田
lゆは腸管漿膜 に抗

thrombin様作用の存在と壊膜下層 ・筋層の thrombin作

用によりnbrinの折出を促進すると指摘しており,装 膜

面には線維性膠着抑制作用が考えられる.また Cervinlゆ

ャょnbrin析出後の nbrnolytiC acivator activityが低下

すると述べ,線 維素が吸収され難いことを指摘したが,

abrin。lytic activator activityの低下と腸管柴膜の癒着

の間に相関関係はないとするものや
19,nbrinに

対する

macroPhageの関与を指摘するものも
1°いる。電気メス

がこれらの機転のいずれかに影響を与えることも当然考

えられる。Rosinゆらは外科刀に比べ 電気メスの胃全層

への使用により,術 後 5日 目まで癒着が増強されるが以

後は大差がないと報告している。本実験では,電 気メス

を乗膜面へ使用した群 (CI,C IV)で は高度の癒着を

示しており,術 後 7日 目においてもなお,高 度の癒着を

認めた。Kwaan and Astruplつが 2～ 3週 目に著しい線

容活性の増強を認め,Petersolllめらは第 5週 目に最大の

活性を認めることからも了解できる.CIと G IVではと

もに乗膜 ・筋層に電気 メスを使用しているが, CIと

G正 ではいずれも奨膜 ・筋層に電気メスを使用していな

いことから,衆 膜 ・筋層に電気メスを使用したか否かに

よって,奨 膜面への癒着に差が生じたと理解する.こ の

ことから結腸縫合部癒着には幾つかの原因が考えられる

としても,電 気メスの結腸衆膜への使用は結腸縫合部癒

着の原因の 1つとなっているといえる。また,衆 膜損傷

よりも局所組織の乏血状態による癒着の増強を指摘する

もの1の
もあり,電 気メスの使用により,衆 膜側の変性,

衆膜下層 ・筋層の縫合部の変性壊死の介在も関与してい

ると思われ,そ れが長く残ることにより,線 維性膠着も

遷延され,固 定される可能性も考えられる.

消化管の創治癒過程は諸家の報告によれば,縫 合初期
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た。また電気メスの性格からみて,そ の使用が痩7//成の

第一の原因と考えがたくむしろ腸内容,内 圧等の他の困

子が凄形成に関与した可能性がより強いと考えられる。

特に本実験では術前の腸内容の処理は自然排便によるの

みで,特 別な処置は何も行わず,術 前,術 後の抗生剤の

投与も行っていない。Madden2めらによれば電気メスの

使用部は細菌感染に弱いといわれる。したがって粘膜面

に簾爛や炎症の起こりやすヽヽ電気メスの粘膜面への使用

に対し,腸 内容の処理は不可欠の条件となる。しかしこ

の条件を満せば,内 腔に直接さらされる部分は,た とえ

壊死となっていても,そ れが脱落するまでは 「おおい」

としての役割を果す
20, とぃゎれ充分癒合 を期待 でき

る。

耐圧試験では,縫 合糸による物理的な接合が生物学的

な癒合に移行する術後 3日 日前後に最低値を示し,そ の

後急速に改善してゆくといわれ
2D2り

,正 常衆膜の亀裂圧

(約300mmHg)に 達するには術後 5日 以上を要する。

CIに おいては電気メスによる変性ないし壊死部が縫合

部に介在し,生 7/」学的癒合がたち遅れる反面,こ の変性

壊死の存在,局 所の血行障害,感 染,さ らに電気メスに

よる直接的な局所損傷などにより癒着が増強され,耐 圧

値を補足するように働き,そ の結果として耐圧値はCI

に比べ 1～ 2日 の遅れを示しながら回復してゆく。しか

しながらCI, C IVの ように粘膜, 粘膜下層 または漿

膜,筋 層 のいずれか一方を外科刀により切開しておけ

ば,こ の部の創治癒は良好であるために耐圧試験の面か

らみると,外 科刀使用群 (CI)と ほとんど変らない経

過を示している.腸 内圧に対しては粘膜 ・粘膜下層又は

漿膜 ,筋層のいずれか一方の治癒が順調に経過すれば,

充分な耐圧値を示すものと考えられる。事実,推 計学的

にも4群 の間に互いに有意差は認めず, 4群 の中最低値

を示したCIに おいても縫合不全を起こした2例を除け

ば他は推計学上外科刀を使用した場合と差のない耐圧値

を得ている.組 織学的検索や局所の血行状態 の観察 や

collagen量の測定等の microscOpicまたは C腱早iCalな

研究はともかくとして,た だ単に物理的な創治癒の判定

法の 1つ として耐圧試験をみるなら
2つ

,cIに おいても

その大部分は安全域内での創治癒を営 むといえる。実

際臨床的に消化管に電気 メスを使用しても不都合 はな

い°
,と いう意見も当然であろう。

作成した微細血管像による無血管領野の検索から,創

治癒に重大な役害Jを演ずる腸管縫合部の血行について検

討した結果は,新 生血管は術後 3日 日以後に現われ,こ
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の時期より無血管領野は縮小されてゆく.従 来微細血管

像の検討はほとんど定性的に行われており,こ れによる

創治癒状態に関する報告は 多いが920‐30, 定
畳的 にこ

れらを比較検討したものは見 られない。Link3〕)は 外科

刀, レーザーメス,電 気メスの肝臓への影響を,そ の瀬

痕の幅に着目して比較しているように,電 気メスの特性

を考え,結 腸への影響としては,腸 管長軸方向への無血

管領野の拡が り,す なわち幅に最もよく現われていると

考えられる。実際腸管長軸方向に作製した切片を経日的

に観察してみても,術 後 1日 目の無血管領野は大きな不

整形をしているが術後 3～ 5日 と経過するに従って周囲

から新生血管の入り込みが増加するにつれ,こ れが縮小

されてゆき,そ の形も腸管壁を内から外に貫通する方向

に長軸をもつ精円形または円形となってくる。無血管領

野の幅が狭くなってくることから,腸 管長軸方向への無

血管領野の幅を測定することにより,電 気メスの局所血

行への影響および創治癒の進行状況を表現し得ると考え

られる。この方法によれば外科刀による縫合部の無血管

領野の幅は粘膜 ・粘膜 下層で0・5mm以 下, 衆膜下層 ・

筋層で0・6mm以 下であるのに対して,GH,G皿 ,G IV

の電気メスを使用した各層の無血管領野がこの範囲に入

るには,術 後 7日以上を要している。しかしこれを推計

学的にみると,粘 膜 ・粘膜下層および漿膜 ・筋層のいず

れにおいても,術 後 1日 目と3日 目では外科刀使用部と

電気メス使用部の間に有意の差を認めたが,術 後 5日 目

と7日 目ではすでに両者の間に差は認められなかった。

縫合不全 (創咳開)と 無血管領野についていえば, 2例

の創咳開 はいずれもGlの 術後 5日 目に見出 された.

Glは 粘膜 ・粘膜下層,漿 膜 ・筋層のいずれにも電気メ

ス使用による無血管領野を有しており,こ れが術後 3日

目から5日 目にかけて急速に縮小することが認められ,

その後遅れながらも治癒過程は進行する。しかしこの無

血管領野の縮小が起こらなかった り,緩 徐であったりす

ると縫合不全に移行すると考えられる。CⅢ やGⅣ の様

に粘膜 ・粘膜下層または衆膜 ・筋層のいずれか一方に外

科刀を使用すれば,こ の層の治癒は良好であることはも

ちろん他方の電気メスの使用により生じた無血管領野も

術後 3～ 5日 に急速に縫小しやすく,縫 合不全は見出さ

れないと考えられる。このことは前述のごとく電気メス

を使用しても耐圧試験において各群の間にそれ程差の出

ないことともよく一致している.

組織所見では,電 気メスを使用した各層に一致して,

変性ないし壊死部が縫合部に介在し,そ の縫小,消 退が
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治癒過程の主役となっており,外 科刀切開部に比較して

創治癒過程は約 2日間の遅れを示した.POpe3分 は犬の

歯槽部の創治癒状態の観察より,電 気メスを使用すると

4日 の遅れを示したと述べ,Kott3りは猫の結腸全層を電

気メスで切断して,断 端二層縫合を行い,外 科刀を使用

した場合に比べ, 2日 の遅 れを示し, RoHnDャまラット

の胃切開後に一層縫合を行い 1～ 2日 の遅れを指摘して

いる.い ずれの報告においても組織学的には外科刀のみ

の使用よりも治癒の遅れが指摘されている。

犬結腸における電気メス使用の効果と危険に関して,

結陽縫合部局所々見について, 5項 目を選び検討した結

果,結 腸全層に電気メスを使用すると縫合不全を起こし

やすくこれに続発した汎発性腹膜炎例も認められ,従 来

一般に考えられているように,結 腸縫合部創治癒に際し

て,安 全域を脱する例も存在する。しかし本実験におけ

るG皿 ,CWの ように粘膜 ・粘膜下層または衆膜 ・筋層

のいずれか一方のみを電気メスで切開して,他 方を外科

刀で切開するようにすれば,微 細血管像,組 織所見では

電気メスを使用した層にのみ治癒の遅れがあるものの,

耐圧試験では外科刀使用と同様な耐圧値 を得, 全層外

科刀切開例と同様, 創咳開 に移行 することは少 ない。

CI,GⅡ ,C IVについては,局 所的にやや創治癒の遅

れる部分があっても,全 体としては充分安全に創治癒の

進行することがわかった.

本実験により確められた事実より,消 化管縫合予定部

に電気 メスを使用することは,そ の使用をェ夫すれば充

分可能であるといえる。

V 結   論

1.電 気メスによる結腸切開時の止血効果は充分であ

りGI,CI,GⅣ の順に良好であった。当然外科刀の

み使用のCIで は,止 血効果は認められない.

2.縫 合予定部に電気メスを使用すると,局 所の変性

や血行障害により,外 科刀を使用した場合に比べ治癒は

約 2日遅れる。

3.結 腸全層を電気メスで切離してその部で縫合する

場合には,縫 合不全の危険はなかり存在する.

4.結 腸凝膜 ・筋層に電気メスを使用すると術後腸管

癒着が増強される。結腸粘膜 ・粘膜下層に電気メスを使

用すると,粘 膜面の 「びらん」や炎症が起こりやすくな

る。

5.結 腸衆膜 ・筋層または,結 腸粘膜 ・粘膜下層のい

ずれか一方を電気メスで切離しても結腸全層に外科刀を

使用した場合に近い癒合力が得られる。

電気メス使用の結腸縫合創治癒に及ぼす影響 日消外会誌 13巻  10号

稿を終 るに臨み,ご 指導 ご校閲を賜 った恩師勝見正治

教授に,深 甚なる謝意を捧げるとともに,絶 えず叱正,

ご指導を戴いた浦伸三講師ならびに ご協力戴いた当教室

腸研究班の各位 に深 く感謝の意を表す。

(なお本論文の要旨は,第 8回 消化器外科学会大会に

おいて発表 した。)
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