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1. は じむうに

最近,直 腸癌手術に際 し肛門括約筋温存術施行例の

増加は目覚しいものがあり,直 腸癌手術の30～60%に

行われている。その主体を占めるのは低位前方切除術

(以下低前切)であ り,次 のごとき理由による.す なわ

ち,① 日常生活に不便を感じない排便機能を温存する

ため残存せざるを得ぬ肛門管,肛 門側直腸,肛 門挙筋

や肛門括約筋群に癌が遺残せぬと判断した症例では,

それ以外の部位にて腹会陰式直腸切断術と全く同じく

手術が行えること,② 医療の進歩と種々の対策によ

り,生 命を脅かす骨盤敗血症に連らなる縫合不全発生

頻度が低くならたこと,③ 腸管自動吻合器の普及など

と理解される。

今回は消化管手術の要をしめる吻合の最も基本的手

技である手縫い吻合につき,私 達が低前切で行ってい

る実際のことを主体に述べ,次 いで腸管自動吻合器に

よる器機吻合についても言及したい。

2.結 腸 ・直腸吻合に際しての一般的注意事項

大腸は小腸に比べ縫合不全が発生しやすく,低 前切

では結腸と直腸との吻合となるので,そ の発生頻度は

5～30%(Nicholls,1980)と報告されている。それは,

① 大腸は小腸に比べ腸壁近くの腸間膜で血管吻合が

粗で,終 末動脈の性格が強く,粘 膜および粘膜下の血

管吻合網はすこがる疎で,数 も少なく,そ のため一本

の動脈枝の腸管支配領域が広く,血 管の過剰結熱や血

腫形成などによって腸管の壊死を生じやすい。②結腸
紐により縦軸方向への伸展が制限され,横 軸に沿って
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比較的多く伸展する。 し たがってガスゃ腸内容が停滞

しやすく,縫合部が離開しやすくなる.③ 細菌も多く

(上部消化管103/ml以下,大 腸では10°
～11/ml)感染し

やすい。などが因子とされている。

したがってこれに対処するための術前の腸管清浄や

非吸収性抗生物質の経口投与,術 中操作,術 後管理に

きめ細かく応じなければならないが,本 項では省略す

る.
一般的に吻合法の問題点として,次 の項目を挙げる

ことが出来る。

1)縫 合材料は何を用いるか?2)癒 合の主役は装

膜か,粘 膜下層か?3)接 合は内観か,外 観か,断 端

か,重 層か?4)一 層縫合力、二層縫合か?5)連 続

縫合か,結 節縫合か?6)結 繁は粘膜側ですべきか,

装膜側でか?7)縫 いしろ,縫合間隔はどの位か?(細

い糸で細かく縫うのか,太 い糸で粗く縫うのか?)8)

ゆるく結ぶべきか, きつく結がべきか?9)開 放性吻

合か,非 開放性か?10)端 々吻合か,端 側か側端吻合

か, 4Rll々吻合か?

以上の項目から重要と思われる二,三 の点につき述
べる。

3.縫 合材料

低前切の場合,私 達は日腸のブレー ドシルク,国 際

規約の 3-0,ま たは 4-0を 使用している。絹糸の最

大の特徴は,操 作上きわめて取 り扱いやす く,組 織の

損傷が少ないという点にある。 し かし色々な問題点も

指摘されてお り, とくに組織再生機点を抑制する縫合

糸部分の炎症所見が,カ ットグットに次いで強いとい

われている。

理想的 といえる縫合材料は,組 織に与える損傷の出
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来るだけ小さなもので, さらに十分な抗張力の持続さ

れるものとしている。そ うであれば感染とい う点も考

慮すれば,ス テンレスやナイロンのモノフィラメント

の方が秀れていることになる。最近では吸収性のポ リ

グリコール酸 (Dexon,編 み糸)が 組織反応 も少なく,

抗張力も十分に認められることから,理 想的な縫合材

料の一つとして一般的に用いられている1レ
1

4.吻 合法

消化管吻合を行 う際の縫合法 として,数 多 くの方法

が考案されているが,次 の 4種 類に分類されている。

1)内 観縫合,2)断 端縫合,3)重 層縫合,4)外 観縫

合.私 達 は内観縫合の代表的な ものであるAlbert‐

Lembert法 を,低 前切の場合原則 として行っている。

その特徴として,第 1針 は壁の全層を通すために抗張

力にす ぐれ,同 時に十分な止血効果が得 られる。また

第 2針 によって奨膜面が接合されるので,縫 合部は物

理的に補強され,出 来上 りもきれいで,吻 合部におけ

る他臓器 との癒着も少ないといわれている。 しかし,

欠点として縫合部の創傷治癒機転に関して,い くつか

の問題点が指摘されている。すなわち,第 1針 と第 2

針の縫合をいずれも適切に行わないと,理 想的な層々

の癒合が得られず,ま た内観 された部分が大きくなっ

て内腔の狭窄をきたす場合があること,全 層縫合糸の

周囲に炎症性変化や小膿瘍を生ずる頻度が高いこと,

装膜をもたない直腸 (食道,十 二指腸)な どの吻合に

は適さないことなどが指摘されている.

この縫合法を実施する場合の注意事項 としては,第

1針 の Albert縫合には吸収性の縫合糸を用い,創縁が

正しく接合するようにすること,第 2針 の Lembert縫

合は大きく,深 く(粘膜下層に達する),ま た強 くなり

過ぎた りしないことなど, さらに第 1針 の刺入点に近

く第 2針 の刺入点をおかないと死腔が出来ることなど

が取 り挙げられている (図 1).

吻合の実際手順につき説明を加える.

郭清は残存部を除き,腹 会陰式直腸切断術 と全 く同

じく行 う。 口 側結腸は リンパ節転移の郭清が十分に出

来る部位で切離する。切離以後において吻合部に緊張

が加わらぬよう陣結腸靭帯や胃横行結腸間膜の切離を

行って授動を与え,吻 合部に十分な余裕を持たせるこ

とが肝要である。それは血行の問題は勿論のこと,骨

盤部死腔を小さくする効果も大きい。

肛門側直腸の切断にはその切断部の幅に合せ,大 動

脈瘤鉗子を用いた り,食 道用直角鉗子や試作のものも

使用している(図2a,b).直 腸の遊離授動を前壁では

145(1577)

図 l Albert‐Lembert縫合 (二列縫合)

――…… の利 入点 で は ×印の

死 腔 は小 さ くな る

図 2 肛 門側直腸用鉗子

a,1,2:大 動脈瘤鉗子,3'試 作鉗子(青木器械店,

仙台), 4:食 道用直角錨子

b.試 作鉗子内面 5本 の縦溝がほられてある。
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うであれば上述のごとく,陣 結腸靭帯を含め遊離授動

を十分に行わねばならず,胃横行結腸間膜の左半まで,

緊張して伸びないのは腸間膜血管側なので,辺 縁血管

に留意し,起 始部で結繁するのは一向に構わず,そ の

積 りであればいくらでも授動出来る。その分手術侵嚢

の大きくなることを除けば,こ の操作によるさしたる

障害はみられない。

吻合終了後,経 肛門的に欧かい太い ドレーン (口径

規指頭大,細 いのは有害無益である)を 吻合部を越し

て腸管の走行に無理のか 氏らぬ部位まで挿入,腸 管の

ドレーンによる圧迫壊死をおこさぬよう先端部の位置

に注意 し固定する。固定糸には遊びをつけるのがよい。

吻合が綺麗に仕上っている例では ドレーンがスムース

に挿入されることでも解る。この ドレーンを通 してさ

らにネラトン管など挿入し,腸 管内に撤布された腫瘍

細胞の洗い出しや,術 後の排便,排 ガスに役立つ (い

かに大い ドレーンでも術前処置が悪 く糞塊の貯留して

いる例では,そ の糞便にてて閉塞 し無意味となる。抜

去は閉塞がない限 り5日 間以上挿入されてお り, この

ドレーンによる不都合は経験 してない。

骨盤底の ドレナージはネラトン管 No.13～ 15を,左

上腸骨練付近から腹膜外に ドレーンの先端が骨盤底に

落ち着 くよう斜上方から挿入する。大低は陰圧 (水柱

10～15cm)で 持続吸引する。骨盤底を生食水で十分洗

族し,腹 膜も修復縫合,閉 腹する。この ドレーンは歯

状線直上吻合など,吻 合部縫合の安定に日数がか 賞る

と思われる例で10日以上確保されている。というのは

著者 らの数少ない縫合不全例はいずれも10日以降に発

生しているからである。ドレーンはよく効いているか,

逆行感染をおこさぬよう真剣に管理されなければなら

ない。一週間以上挿入した ドレーンは,挿 入時直線的

に挿入されている限 り,変 換は自由に可能である。 も

しも ドレーンを抜去した後でも皮膚創を確保 しておれ

ば,縫 合不全に速急に対処出来る。そ うい う意味では

ドレーンは一挙に抜かず,珠 々に浅 くして抜去するの

も奨めてよい方法である。.

5.腸 管自動吻合器 (EEA)に よる吻合

腸管 自動吻合器にはピス トル型 (EEA,SPTU)切

断型(TA‐30,‐55,,90,YO‐40,‐60)やフォーク型(GIA,

NDKA‐ 45,NJKA‐ 60)があり,直 腸癌での低前切に用

いられるのはビス トル型が最適である。ビス トル型の

代表的なものにはソ連製 (SPTU)と 米国製 (EEA)

があり,わ が国では中山式弯曲型や東京女子医大型な

どがある,形式や使用方法はすべてほゞ同様であるが・

前立腺を越す位,後 面を肛門挙筋まで行 うと,直 腸は

急に細 くなる.こ の細 くなった ところで吻合するよう

にすれば,食 道用直角鉗子で十分間に合 う。そんなに

肛門側まで遊離授動が必要ないと考えられるとき (腫

瘍の位置,進 行度,組 織型などで)で も,側 靭帯が完

全に切離され,肛 門管部を除いて十分遊離授動されて

いるときは,血 行状態を考慮し残存直腸をあまり長 く

しない方が良策 と考えている。また残存直腸側切断端

の直角鉗子は直腸壁の圧挫時間を少しでも短かくする

ため, 日側結腸などすべての吻合準備が整った時点で

はじめて行 うことにしている.錨 子をかける余裕のな

いときは開放性に処理せざるを得ないが,少 なくとも

両端に釣糸をしっか りかけておけばさしたる支障はな

い.

吻合は後壁奨膜筋層 5～ 6針 ,次 いで腸壁全層 6

～8針 ,前 壁は全層 6～ 8針 ,次 いで装膜筋層 6～ 8

針の絹糸 (国際規格 3-0ま たは 4-0)に よる結節 2

列縫合である。残存直腸には勿論装膜がないので筋層

でおこなうことになるが,女 性では瞳壁に針を絶体に

かけぬよう注意すべ きである (瞳壁に深 くかけると

獲・直腸療を形成することがある).縫 合は前壁の装膜

筋層縫合を除き,す べて各ステップ毎に糸をかけ終っ

てから結びの操作に移 ること氏し慎重に行っている

(図3).吻 合部腸管粘膜は十分清拭されなければなら

ない。癌細胞の implantationによる局所再発は,そ の

確証を挙げることの困難な現在ではあるが,結 構可能

性のあることと思われる。吻合腸管に緊張がか ヽるよ

図 3 吻 合手順

絹糸による結節二列縫合である
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】

弔 行

適正な緯い代でない
ためのリーク

適正でない糸の問隙のための リー ク

ソ連製 と米国製の大きな相違点は前者ではクリップ装

着がその都度手作業で行わねばならぬのにたいし,後

者はヘ ッドがデスポーザルで,ス ティプルと円状ナイ

フが内臓 され便利である。しかしその部が非常に高価

なのに難点がある。また米国製はクリップ配列が一つ

おき二列になっているが,ソ連製のは一列のみである。

以上 EEA式 を主体に述べる。

腸管準備 として周囲組織を十分に遊難し,腸 壁その

ものとするのが大事で,そ うでないと腸管がヘッドか

らはみ出すこと氏なる.口 側結腸端には巾着縫合糸を

おく(自動巾着縫合器もある).糸 は絹糸 (国際規約 2

-0ま たは 1-0)で もナイロン糸でもよいが,一 般に

は後者が多用されている.密 すぎても粗すぎてもいけ

ない。腸管の厚さにもよるが,縫 い代,間 隔とも6mm

前後を目安 とすればよい。粗の部 (糸がはずれても)

があった り,縫 い代の深さが一定でないとリークが出

来る(図4a,b)。 肛門側直腸切断面は骨盤腔内で深い

ので自動巾着縫合器は使用出来ず,用 手的巾着縫合と

なる。腹腔側からの巾着縫合が深部で困難なときは,

経肛門的に開肛器を用い行 うことも紹介されている。

日側,肛 門側両端の巾着縫合が準備出来たら,経 肛門

的に十分に清浄をしたのち,セ ットアップした吻合器

を挿入する。まず ローディングユニットのアンビルの

みを前進 させ,直 腸切断端の巾着縫合糸をセンター

ロッドにすっか り回着する。次いで日側結腸を三点支

持の要領でアンビルにかがせ,直 腸側同様国着,腸 管

の方向に捻じれのないことを確認,安 全装置を外し,

ローディングユニットを締めつけ輸状二重のステープ

ルを打ち込みと同時に余分腸壁の切除を行いアンビル

図 4
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のみを少しゆるめ,吻 合器を片側から上手に抜き去 り

吻合が終了する。器械吻合は腸管の前準備に時間を要

するため,組 合的縫合時間は手縫いと比べ,そ んなに

節約にならず,吻 合器の操作には, とくに経肛門的に

挿入する場合, 2人 の術者の意気のあった共同作業が

必要である。 日 側,肛 門側腸管 とも適度の緊張した状

態とし,両 腸管のセンターリングが うまくゆかぬと,

吻合器カー トリッジ内に切離された ドーナッツ状の腸

管が得 られぬこと氏なる。.

いずれにしても,器 械吻合 とい うことで手縫いより

普遍性は求められるにしろ,骨 盤底深部での操作では

細心の注意 と熟練が手縫い以上に要求されるのであ

り,器 械 とい うことでの安易な操作は即縫合不全に連

らなることを肝に銘ずべきである。少しでも疑問点が

あったら空気テス トにて,空 気のもれのないことを確

認すべきである。

5, おわりに

著者 らの低前切吻合に際し行っている2列結節縫合

と腸管 自動吻合器 (EEA)の 使用について述べた。腸

管縫合の基本は術者の卓越せる手加減の出来る手縫に

妙味はあるが,普 遍性ということでは器械吻合に及ば

ない。手縫 と器械吻合の対比にてもその優劣はきめ難

いが,器 械吻合で前方切除の適応拡大が計られたこと

は大きい516)。ぃずれにせよ月並みではあるが術者のき

め細かい観察力,注 意力と熟練が吻合を成功させるヨ

ツである。縫合不全発生は勿論術中の操作によるとこ

ろ大であるが,術 前準備,術 後管理の善悪にも比重を

おかねばならない。教室で臨床的に強力な処置を要し

た縫合不全は数%で ある。
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