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昭和47年より昭和57年までの胃全摘症例169例についての手術成績と栄養管理との関連性について

意義を検討した。縫合不全は21例(12.4%)に認められた。高力Pリ ー輸液(total parenterai nutrition:

以下 TPN)導 入以降は積極的な手術を行ってきたにもかかわらず,縫 合不全の発生率は減少したのみ

ならず,そ の治癒率も著明に改善された。縫合不全症例の管理としては有効な ドレナージのもとに

45～50kca1/kg/日以上の高カロリー,高蛋白を投与して,血清アルブミン値を3.Og/dl以上に保ち,同

時に腹膜炎などによる耐糖能低下や,水 分電解質異常をヨントロールすることが重要である.ま た長

期にわたる場合にはTPN,経 腸栄養の継続にともなう代謝上の合併症出現に留意の上,慎重な管理が

必要であるが,敗 血症状態では経腸栄養が有効である.

索引用語 i胃全摘後縫合不全,進 行胃癌患者の栄養評価,縫 合不全の栄養管理,腹 膜炎の保存的療法,

高カロリー輸液
●

はじ3めに

胃全摘後の縫合不全の発生要因としては,手 術手技

が大きく関与していることは論をまたないが, このほ

かに手術適応の決定に関する問題や耐術性,術 前術後

の管理なども主要な因子 となりうる。

近年,X線 。内視鏡などの検査技術の進歩によって

噴門部の早期癌なども増えつつはあるが,一 方では依

然 として Stage III,IVといった進行癌が多 く,中 には

出血や熙下障害などのために巨大な腫瘍に挑戦せざる

をえない場合もある。さらに根治性をたかめるために

<1984年 2月 15日受理>別 刷請求先 :日置紘士郎

〒570 守 口市文園町 1 関 西医科大学外科

広範な リンパ節郭清や口側切離線の拡大などといった

アプローチや再建上の問題をも含めて,手 術侵襲もま

すます増大する傾向になってきている。

この間には胃癌の進展形式に関する病理学的な検索

はもとより手術手技の改良,工 夫や,術 前後の管理に

関する膨大な業績などが胃全摘の治療成績の向上のた

めに大きく貢献してきた。これらの中でも縫合不全の

予防と対策の立場からは何 といっても自動吻合器の開

発も含めた消化管の吻合手技の進歩 と,栄 養管理面か

らは栄養評価法 と是正手段 としての TPNあ るいは経

腸栄養法の進歩, さらに腹膜炎に対する対策の進歩な

どを挙げることができよう。

そこで今回は教室で経験した胃全摘例についての手
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表 2 合 併切除の有無および栄養管理の差異と体重減

少率

轍
症例数 Wい WN判 体

茅
率

程度 (以下 S), リンパ節群転移程度の分類 (以下 N)

ならびに胃癌の肉眼的進行度(以下 Stage)とリンパ節

郭清の程度 (以下 R)と の関係から検討してみると,

後期になって N2,N3症 例での治癒手術例が増加して

いる.同 様にS3症 例での治癒手術が合併切除によっ

て増加している。

また Stageと Rと の関係においても後期では前期

に比べて Stage,R nurnberともに増加してお り,後 期

では進行度のすすんだ症例に治癒手術を行 う機会が増

加しているものと思われた。

すなわち後期で拡大 リンパ節郭清や日側切離線の決

定に関してはより根治性の高い手術を目的 として行わ

れているにもかかわらず縫合不全の発生頻度や死亡率

が明らかに減少しているのは適切な栄養評価に基いた

術前の低栄養状態の改善や,術 後 TPNの ルーチン化

などといった栄養管理の改善によって plamed oper‐

ationが可能になったことによるものと考えられる。

そこで栄養管理上の効果を管理法別に術前 と術後 2

週間目での体重減少率でみてみると表 2の ように前期

での体重減少率が大きい。前期は TFが 主体であり,

後期は TPNあ るいは TPN ttTFが 主体であること

から投与カロリーによる差異が反映されているものと

思われる。

つぎにヘモグ●ビン,血 清アルブミン,血 清総蛋自

値など検査成績上の変動をみると,ま ずヘモグロビン

は前期の合併切除群では術後上昇しているが,ほ かの

群では術直後に上昇しその後漸時下降している。

血清アルブミン値は全群 とも3日 目に最低値を示 し

前期の合併切除群ではその後もほとんど上昇していな

い.血 清総蛋白は術後 1日 目が最低値 となりその後は

各群 とも順調に上昇し始め,そ の差はほとんどなく回

復 している。 こ れらのことより総蛋白は術後早期から

回復するがアルプミンの回復は比較的遅延化する傾向

がみられる.

つぎに手術侵襲の差果と各栄養管理法別の栄養状態

への影響をみるために後期症例について合併切除の有

表 1 縫 合不全と死亡率

全 摘
縫合不全
直接死亡

前 期

S47-51

4/38

(10.5ワち)

3 / 4

(750%)

後 期

S52-54

術成績 と縫合不全対策 としての栄養管理の意義につい

て以下に述べる。

I.栄 養管理法別にみた手術成績

手術成績を栄養管理 との関連から評価するにあたっ

て術式の変革の面から教室の胃全摘例を整理 してみる

と,再 建術式は昭和51年までは B‐II typeの手縫い食

道空腸端側吻合が主流であったのに対 して昭和52年以

降では Roux en Y(以下 R‐Y)方 式の食道空腸端々吻

合が主体を占めるようになり, しかも層々吻合が採用

されている。また昭和55年以降は自動吻合器を用いた

R―Y方 式が採用されている。なお閉腹時に右の肝床部

と左の横隔膜下にペンローズ ドレーンをおのおの 1本

ずつ挿入,留 置することを原則としている。一方栄養

管理法からみると昭和52年以後は胃全摘術後に TPN

をルーチン化 し必要に応 じて tube,feeding(以下 TF)

を併用することとしたのに対 して, これ以前では TF

主体の管理が行われていた。

そこでその手術成績を評価するために昭和47年より

51年までの 5年 間に B‐II type,TFを主体 とした管理

を行った群を前期 とし,昭 和52年より54年までの 3年

間に R‐Y type,TPNを 主体 とした管理を行った群を

後期 として比較検討 してみた.そ の成績はまず表 1に

示すように前期では全摘38例中 4例 (10.5%)に 縫合

不全が発生し4例 中 3例 が直接死亡 している。一方後

期においては全摘53例中 4例 (7.6%)に 縫合不全が発

生し,中 死亡は 1例 のみであった。なお, これらの症

例の年齢分布は50歳台にピークがあ り平均年齢は前期

53.3歳,後 期54.5歳と大差がなかった.

これらの症例の腫瘍占居部位 と再建術式 とをみると

前期では B‐II typeが主体 となっているのに対 して,

後期では R‐Y typeが 32例と大半を占めこの うち 2例

は CEに 占居したもので胸骨縦切開法を行っている.
一 方 これ ら症 例 で の合 併 切 除 は前 期 で は 8例

(21.1%),後 期では20例 (37.7%)と 膵陣合併切除が

増加していた。

そこで胃癌取扱い規約
1)にもとづいて奨膜面浸潤の

4/53

(76%)

4 / 4

( 2 5 0 % )

●

4  75± 45

19  53主 40
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表 3 後 期症例の栄養管理と体重減少率

非合併切除  512=272%(n=24)
T P N

合 併 切 除  5 5 4 ± 1 9 6 % ( n = 1 7 )

非合併切除  283主 183%(n=6)

T  P  N t t T  F

合 併 切 除  3 8 4 (n=2)

T P Nモ 3 0  K c a / K g / D aγ以上のもの

T P N■T F t  T P N + 6 0 0  K o aレD a y以上のほ残た食又は

E Dの同時投与 1週間以上のもの

無で術後 2週 間 目の体重減少率を比較すると,TPN

とTPN tt TFと の間には表 3の ように合併切除,非合

併切除ともに TPN施 行例の方が大きく,ま たいずれ

の栄養管理法を採用 しても合併切除は非合併切除より

体重減少率が大 きくTPNの 合併切除 とTPNttTF

非合併切除の間には有意の差がみられた。(P<0.01)

この際,TPN ttTFの TPNに よる投与 カ ロ リーは

30～45kca1/kg/日で,TFは 超低残澄食または成分栄

養(ED)を 600～1,800kca1/日程度を 1週間以上併用投

与 したものであ り, この TFの 追加が体重減少率に反

映しているものと思われた。

そこで総蛋白値 と血清アルブミン値を各群について

比較すると両者 ともに非合併切除 TPN ttTF群 が最

も回復が早 く,次 いて TPN非 合併切除群,TPN合 併

切除群の順であった。

つぎに合併切除例について膵陣合併切除 (PS)群 と

陣合併切除 (S)群 との間の差果を TPNの みで管理 し

た症例で比較し合併切除の代謝面に対する影響を観察

することとした。まず体重減少率は S群 では4.30士

2,19%,PS群 では6.12±2.8%で あった。血糖値は PS

群では術後高血糖が持続 し,一 方 S群 では120mg/dl

以下で維持され, とくに術後 1日 目PS群 が有意の上

昇 (P<0.05)を 示 しているが200mg/dlを越す症例は

少なくインス リンの投与を行わずに TPNの 施行が可

能であった。一方血清アルブミン値は両群間にほとん

ど差がなかった。

以上の結果から現在われわれが採用 しているGFX

処方の (glucose:fructose i xylitol=412:1)を糖質

源 とするTPN組 成の有効性が示唆されているものと

思われ良好な蜜白節約効果が得 られている。この GFX

はある程度までの糖尿病症pllにもインスリンを併用す

ることなしに血糖管理が可能である。また TPNに

TFを 併用することによって安全かつ良好な全身状態

の維持が可能 となるが, とくに PS例 での TF併 用の

有効性が認められ諸家によって提唱されている空腸療
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造設の意義を示唆する成績が得 られた。しかし拡大 リ

ンパ節郭清によって リンパ液漏や下痢がひき起されや

すいなどの問題点もあ り,適 切な栄養評価のもとに,

開始時期,総 投与カロリー量などについては今後一層

の検討が必要である。

II.栄 養状態の評価

Blackburnが提唱 して以来最近では各種の栄養指

標の総合的評価によるPrognostic Nutritional lndex

(以下 PNI)の 研究が進められてお り,術 前栄養状態の

把握はもとより術後管理面あるいは各種強制栄養法に

対する反応を適確に評価すべきであろうことが強調さ

れてきた。従来よりこの目的のためには体重,血 清総

蛋白,血 清アルブミン値が臨床上有用な指標であると

されてきたが,最 近ではこれらに加えて各種の身体計

測値やさらには Prealbulnin, Transferrin, Retinol

binding proteinなどの turnoverの速い蛋自の意義が

知 られるに至っている。

protein‐calorie malnutritionの状態が継続す ると

血清アルブミン値が低下することは周知の事実である

が,Kinney311ょ細胞外液のシフトいかんによっては血

清アルブミン値の読みが困難であることから体重 と血

清アルブミンのみでは患者の窒素バランスの正確な指

標 とはなりえないことを強調 してお り血清アルブミン

値の有用性については議論の多いところである.し か

し臨床 レベルからいえばベッドサイ ドでの栄養管理の

指標 としては迅速に結果が得 られ,脱 水状態などを考

慮 して測定値を読めばその有用性はいささかも減 じら

れるものではなくとくに術前の栄養状態評価の立場か

らみるときわめて重要な指標であると考えている.そ

こでここでは最近 3年 間に当科へ入院の上治療を受け

た消化器疾患の患者を対象として術前栄養状態評価の

立場から血清総蛋白,ア ルプミン値,末 梢血 リンパ球

数などを比較検討 した成績について述べる。すなわち

昭和55年 1月 より57年12月までの,入 院患者1052例に

つき入院時第 1回 日の測定値を疾患別に比較すると,

まず血清総蛋白は虫垂炎,痔 療をはじめとする良性疾

患ではそれぞれ7.50±0.48,7.38±0.58g/dlと高値を

示すのに対して胃癌,食道癌ではそれぞれ6.73±0.73,

6.94±0.74g/dlと低値を示す傾向がある。しかし肝癌

やそのほかの胆道系の悪性疾患では胃癌,食 道癌 と比

較 して高値を示す傾向があり,ま た胃癌再発症例では

著明な低下をきたしている。 こ の総蛋白値を胃癌症421

で stage別にみるとstage Iでは6.89±0.60g/dlであ

るのに対して stage IVでは6.57±0.80g/dlと低値を

争
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アルブミン血症を示す例がみられた。 こ れらの成績か

ら良性疾患に比べて悪性疾患ではその Stageが 進行

するにつれて血清アルブミンレベルが低下する傾向が

あるものと考えられる。

末梢血 リンパ球数について も同様 に胃癌患者で

Stage別 にみるとStage I,II,III間では差がないが,

Stage Iと IVの 間には有意の差が認め られた (p<

0.001).

つぎにこれらの血清アルブミン,末 補血 リンパ球数

に加えて PHA皮 内反応の成績 との間に相関関係がみ

られるか否かを検討してみると食道癌では血清アルブ

ミン値 と末檎 リンパ球数 (r=o.56,p<0.001),お よ

び血清アルブミン値 とPHA皮 内反応 (r=o48,p<

001)の いずれ もが正の相関を示 している。同様に

Stage IVの 目癌症例についても検討を行ったが血清

アルブミン値 と末檎血 リンパ球数との間にのみ相関が

認められた。

以上の成績から良性疾患と比較 して消化器悪性疾患

では血清総蛋白,血 清アルブミン,末 梢血 リンパ球数

などが低値を示す傾向にあ り, とくに食道癌, 胃痛で

はその傾向が顕著である。とくに胃全摘を行 うことが

多い Stage IVの 症例では低栄養状態の改善策を講ず

ることなく手術を行 うと縫合不全はもとより肺合併症

やそのほかの重篤な合併症をきたす頻度が高 くなるこ

とが容易に理解されようしその対策 としての栄養管理

の重要性が示唆される。

III.胃全摘術後縫合不全に対する栄養管理

以上述べたように強待」栄養を行 うことによって手術

適応の拡大はもとより各種の術後合併症の発生頻度も

減少し,ひ いては患者の長期予後にも好影響を与える

ことなども最近では強調されるようになってきた。 と

くに高カロリー輸液は縫合不全発生後の対策 として10

数年前に導入されて以来その有効性が注 目され,現 在

では縫合不全症例の治療方針は高カロリー輸液などの

保存的治療で十分であるとさえいわれるようになって

きた。

すなわち本法では病態に見合った高カロリー,高 蛋

自の投与が可能でその結果肉芽形成も促進され, さら

に腸管の安静,消 化液の分泌抑制なども招来される結

果痩孔部 も清浄化 され 自然治癒に至るもの と思われ

る。～7).

そこで過去 5年 間に行った胃全摘術後の縫合不全症

例に対する栄養管理について検討を加えてみた。

対象症例は表 6の ごとく昭和53年 1月 より昭和57年

表 4 各 種消化器疾患における入院時血清アルブミン

値

食 道  癌

胃   お

大 腸  店

肝   感

膵滝 胆 道癌

再 発 胃 海

再発大腸種

食道静脈癒

胃・十二指腸演瘍

胆 石  症

膵炎′肝炎

虫 垂  炎

肛門部良性疾患

血清 アルプミン値 3 0 40    45    9/dl

総患者数 =lo52

表 5 胃 癌患者における血清アルブミン値

不 している。

同様に入院時の血清アルブミン値を疾患別にみると

表 4の ように虫垂炎,痔 痩などの良性疾患ではそれぞ

れ4.53±0.44,4.45±0.50g/dlときわめて高い値を示

しているが,胃 癌,食 道癌ではそれぞれ3.78±0.53,

3.77±0.49g/dlと低い傾向にあ り,胃 癌再発症例では

肝硬変症による食道静脈瘤症例などとともにさらに低

値を示 している。胃癌の stage別に血清アルブミン値

を比較すると表 5の ごとくStage Iでは402± 0.42g/

dlであるが Stage IVでは363± 0.59g/dlと有意に

低下 (p<0.001)し ており,Stage II,III間では差を

認めないが Stage Iとの比較ではそれぞれ有意の低下

を示 している (p<o o5)。そこでこの血清アルブミン

値を3.Og/dl以下,3,0-3.5g/dl,および3.5g/di以上

の 3群 に分けそのおのおのの占める割合を Stage別

に検討 してみるとStage Iでは3,Og/di以下を示す症

例はみられなかったが,Stage IVでは14%と 高率に低

●
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表6 胃 全摘症例年度別集計

(関西医科大学 昭和531～ 5712)

表 7 胃 全摘症例縫合方法別集計

手  縫   | 自 動 吻 合 器

中 山 式

昭和 S3年

昭 和 5 4 年 17(2)

昭 和 5 0 年 10(2)

昭 和 5 6 年

昭和 5 7年

21(4) 01(2)

縫 合不全発生率 100% e2% 004% 00%

( )内 確合不全症例

12月までの胃全摘症例124例で,その うち縫合不全をき

たした症例は17例 (13.7%)に 認められた,教 室では

術後10日目にガス トログラフィンを用いて吻合部透視

を行い,吻 合部の状態を観察することを原則としてい

るが,今 回の検討においては透視上いわゆる
Ⅲ
ひげ

"

と呼ばれる所見がみ られたものを minor leakageと

し,明 らかに
Ⅲ
ひげ

"以
上の著明な縫合不全所見を認

めたものを major leakageとした。

この基準をもとに判定 したところ縫合不全発生症例

17例中 majOr leakageは10例 (8.1%)で ありminor

leakageは 7例 (5.6%)で あった。これらの症例の う

ち縫合不全が死亡の主因 と考 えられた ものは 4例

(3.2%)で これら4例 の死亡症例以外は全て保存的治

療によって治癒に至っている.

次にこれ ら124例の うち原疾患が癌以外の もので

あった 3例 を除いた121例について Stage別 に縫合不

全発生率をみてみるとStage II,IIIに比較的多 くみら

れたが,癌 の進行度 との関係はみられなかった.

そこで吻合手技別に縫合不全の発生状況をみたのが

表 7で あるが,手 縫 い症例 においては70例中 8例

(11.4%)に縫合不全がみられた。また,従 来の Albert

Lembert縫 合から層々吻合 (layer to layer)へと変更

以降の症例では減少傾向が著明である。

自動吻合器を用いた症pllでは54例中 9例 (16.7%)

5(995)

表 8 胃 全摘術後縫合不全症例

限局忙腹瞑炎

3 ) 5 5 勇

限局性概藤炎

汎発は腹康炎 OC 死亡く直死)

限局性茂膜炎 閉  鎖

汎発性旗康炎 敗 血症

,o)29 女

限局tr腹懐炎

13 ) 6 4  女

限局性康康炎 肺 炎 陣 炎

16 ) 7 2  男 汎弟性腹ほ炎 D l C

限局性腹藤炎

に縫合不全をきたしてお り,ことに米国製 autO suture

model EEA(以 下 EEA)ゆ を用いた症例において23例

中 7例 (30.4%)に 縫合不全の発生がみられた。当教

室においては自動吻合器の使用を開始 したのが昭和55

年後期であり,そ の使用初期に多 くの縫合不全を経験

していることから,新 しい器械に対する操作の不慣れ

が原因となっているものと思われる。ちなみに開始 2

年足 らずの昭和57年の胃全摘症例23例中,縫 合不全の

発生をみたのは 1例 (4.3%)の みであった。

現在われわれは EEAと 中山式彎曲型消化管吻合器

を使用しているが,い ずれを用いるかの選択は症例に

応 じて行っている。EEAの stapleは25mmを 用いて

お り,この際 anvllへの食道の装着が最も重要で,この

操作は慎重に行 うべきであると考えている。

これら縫合不全症pl117例の詳細を一括 して示す と表

8の ごとくであ り,そ の原疾患は胃癌15例,悪 性 リン

パ腫 1例 ,胃 平滑筋肉腫 1例 である。縫合不全の発生

は術後 3～ 20日目に分布しているが, これらの症711で

は術前より行われていた TPNを さらに強化の うえ継

続されている。縫合不全の治癒に要 した TPNお よび

経腸栄養の施行期間は縫合不全が発生したと考えられ

る日より痩孔からの排液がほとんど認められな くな

り,一 般状態の改善をみ吻合部透視で慶孔の完全閉鎖

を確認 しえた 日まで として算出してみると10～92日

(48.9±27.6日)間であ り, この うち経腸栄養は 5例 に

6～ 29日 (22.1±9.8日)間 にわた り併用されている。

縫合不全発生後の予後を左右する因子 として最も重

要なものは随伴する腹膜炎の程度 と思われるが, これ

を臨床所見より限局性腹膜炎と汎発生腹膜炎 とに大別

して検討 してみると,汎 発性腹膜炎では 8例 中 4例

●
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の最大排液量でみてみると自然治癒例では排液量も比

較的少量であるものが多いのに対 して,死亡例では400

m1/日以上と多 くなる傾向がみられた。このことから,

TPNに は消化液分泌抑制効果はある程度あるものの

やは り縫合不全部位の惨開が著しい場合は汎発性腹膜

炎もひどく, これによる排液量の増大 とも相まって予

後も影響されるものと思われる。さらに縫合不全の自

然治癒が得られた13例について最大排液量 と治癒 日数

との関係をみると最大排液量が多かった症例では縫合

不全の治癒 日数も遷延する傾向がみられた。こういっ

た排液量の推移を major leakageと,minor leakage

とについてみてみると図 1の ように両群 ともに術後 1

週 日頃から減少傾向を示す ものの major leakageで

は略倍量程度の排液量が持続していることがわかる。

そこで縫合不全が主因となって死亡した maiOr lea‐

kageの 4症 例について,その経過を検討してみると術

後 3～ 9病 日に縫合不全が発生し,汎 発性腹膜炎,敗

血症などによる耐糖能低下や低蛋白,低 アルブミン血

症等の代謝の乱れ,あ るいは肺合併症や尿毒症等が併

発 して全身状態 の悪化,汎 発性血管内血液凝固症

(Disseminated lntravascular Coagulation i 以下

DIC)を招来 して術後20～64病日に死に至っている。こ

のように縫合不全発生後の耐糖能低下や低アルブミン

血症等の代謝上の乱れは炎症の強さによってさらに増

悪 し,時 には管理が困難 となる。なかでも糖代謝障害

ドレーン量

吸引(排液)量

20 (POD)

表9 胃 全摘術後縫合不全に対するTPN効 果

(関西医大外科 昭和531～ 昭和5712)

症 例  数 縫合不全発症病 日 施 行 日 数 疫孔冶癒率

vlajor Leakagt

1 0

3～1 4日

(84±35)

16～92日

(489±276)

6 / 1 0

( 6 0 % )

萌;nOr Leaka軒

7

7～20日

(118と43)

1 0 ～2 7 日

( 1 6 1 ±6 1 )

(7/7)

(100%)

(50%)が死亡 しているのに対して限局性腹膜炎では 9

例全421が治癒している。また有効な ドレナージやその

ほかの腹膜炎対策の重要性も示唆される。

つぎに縫合不全を major leakageとminor leakage

の 2群 に分けてそれぞれに対するTPNの 果 した効果

について検討を加えてみた.す なわち表 9に 示すよう

に major leakage 10例の縫合不全発生時期は 3～ 14

病 日 (8.4±3.5日)で ,TPN施 行 日数 は16～92日

(48.9±276日 )間 で, この うち慶孔 自然治癒は 6例

(60%)にみられ,残 り4例 は随伴するそのほかの合併

症によって死亡に至っている。一方 minOrleakageの

7例 では縫合不全の発生は 7～ 20病日 (11.8±4.3日)

であ り,TPN施 行 日教は10～27日 (16.1±6.1日)間

とmajorleakageと比較 して短期間であ り,し かもこ

の際の痩孔の自然治癒は10例 (100%)で あった。

そこで腹膜炎との関係からTPN施 行中の慶孔から

の排液量 と予後 との関連について経過中の 1日 あた り

Minor

Leakage

( n = 7 )

300

Maior

Leakage

( n = 1 0 ) 2 0 0

100

( m i )

●

●

□

盪

図 1 胃 全摘術後縫合不全症例の排液量の推移

(関 西医大外科 昭和531～ 昭和5,.12)
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図 2 胃 全輸術後縫合不全症例における血糖値変化

(Minor  Leakase)

図 3 胃 全摘術後縫合不全症例における血糖値変化
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は深刻な問題であ り,高 力Pリ ー投与を行いたいと

思っても糖の利用効率も悪 く投与糖濃度も減少せざる

をえないし, インス リンも増量せねばならない。

われわれの minor leakageを起 こした 7症 例につ

日消外会誌 17巻  6号

いて血糖値の推移をみると図2の ようにいずれも200

mg/dl以下の変動であり, 1例にのみインスリンの短

期投与を必要としたのみである。これらの症例はいず

れも術前OGTTで 正常型 と半J定した症例であるが

胃全摘術後の縫合不全の予防と対策

図 4 胃 全摘術後縫合不全症例における投与カロリー量

(Rca/Rg/B) ( M a j o r  L e a k a E a  ) H芙 品三gD
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(関西医大外科 昭和531～ 昭和57_12)

図 5 胃 全摘術後縫合不全症例における血清アルブミン値の推移

(  M a j o r  L e a k a g e  )

H治
癒例 品こ魯D

ヽD

●

25(POD)

(四西医大外科 昭和531～ 昭和研 12)
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GFX処 方が有効であったと思われる。

一方 majOr leakageを 来 した101/1について検討 し

てみると図 3の ように死亡例の 4例 を A,B,C,Dで

示 したが, 3症 例が糖尿病型で,こ れ らの症例にも

TPNの 際の糖質源 として GFX液 を用いたが血糖管

理のため 6症 例にインス リンの投与を必要 とした。

死亡例の 2例 は血糖値を250mg/dlに 維持すること

がとくに困難でレンテインスリンを併用 したが結論的

には腹膜炎の管理が不適切であったために悪循環を断

ち切れなかったことによるもの と思われる.そ こで

maiOr leakageを きたした10例について縫合不全発生

後の投与力Pリ ー量をみると図 4の ように死亡 4症 1/‐l

では縫合不全発生後平均 7日 目で32.8～43 9kca1/

kg/日の最大投与カロリー量に達 しているが, 自然治

癒に至った 6例 では縫合不全発生後早 くも3日 目で

51.8±5.9kca1/kg/日の最大投与カロツーに達 してい

た。このような投与カロリー量の差は積極的な高カロ

リー投与の有効性を示唆する一方,投 与カロリーの増

量を計ろうにも各種の合併症発生下では うまくいかな

いことが うなずける。

つぎに蛋白代謝の状態をみるために maior leakage

10例の血清アルブミン値の推移を検討すると図 5の よ

うに痩孔治癒例では3.0～40g/dlの 血清アルブミン

値が術前後を通 じて維持されているが,A,B,C,D

で示した症1/1では縫合不全が発生した術後 7～ 10日目

までに既に血清アルブミン値の低下が著明で3.Og/dl

を越えるものは 14/1のみであり,病 状の悪化とともに

さらに低下 し,新 鮮人凍結血装の使用によってもみか

け上の数値すら維持するのが困難であった.

IV.考   察

胃切 除術後 の縫合不 全発 生率 は良性疾 患 で は

0.4～2.8%,悪 性疾患では0.9～3,6%と報告されてお

り各施設 とも大差のない成績が得 られている。～1的.
一方胃全摘術後に限ってみると3.8～145%と 胃切

除例 に比較 して縫合不全の発生率は高 くなってい

るり1め1つ。ゎれわれの最近 5年間の症例においても胃全

摘術後の縫合不全発生率は137%と 幾分高い傾向に

あった。

胃切除術後の縫合不全による死亡率は50%前 後であ

るのに対して, 胃全摘術後では50-80%と 報告されて

いるがlD,今 回検討を行った教室の胃全摘術後縫合不

全17症例中の死亡症例は 4例 (2343%)で あった.
一般に縫合不全の発生要因に関しては全身的因子 と

局所的医子に分けられるが,全 身的因子 としては 1)

9(999)

低栄養,2)糖 尿病,肝 障害などの代謝障害,3)高 血

圧,4)腎 障害,水 電解質異常などによる循環障害,5)

加齢,6)ス テPイ ドホルモンの長期連用や放射線治

療,7)術 中大量出血,8)貧 血などの種々の因子が挙

げられているlω～1的
.

ことに全身的因子としての低栄養については総蛋白

量68g/dl以 下,血 清アルブミン値が50%以 下の症例

では縫合不全の発生率も有意に高いとの報告がみられ

る131.

他方局所的因子 としては 1)腸 管内圧元進,2)吻 合

部など周囲の炎症性癒着,3)吻 合部の挫滅損傷,4)癌

の浸潤,5)吻 合部過緊張,6)吻 合部および周囲の感

染,7)吻 合手技などが挙げられ1の20),これらの要因が

複雑に関連し合って縫合不全が発生するものと考えら

れるが,今 回は縫合不全の発生率を中心に栄養管理 と

の関連性について検討を加えた。

術前における患者の栄養評価 としてはMullen21)な

どの提唱した PNIを 算出する際の指標である血清ア

ルブミン値や,血 清 トランスフェリン値,皮 膚反応な

どを預J定する以外にturn‐overの速い prealbuminや

Retinol binding proteinなどの消長を加味した指標を

用いた栄養評価が必要 とされ,わ れわれも今後症例を

重ねて検討していきたいと考えているが,迅 速な対応

を必要 とされる術後状態では血清アルブミン値が最も

迅速で信頼しうる指標 となりえるものと考え_られる。

術後縫合不全に対する管理上最 も重要なことは,そ

の発生を早期にかつ的確に診断することである。初期

症状としては術後数 日を経ても下降しない発熱,自 血

球増加,核の左方移動,脈拍増加や圧痛をはじめとする

局所の理学的所見,腸 嬬動音の微弱化や,一 般状態の

変化に十分注意をはらうとともに腹部 ドレナージから

の胆汁性消化液の漏出,腹部 X線 写真による胸水貯留

の有無および Niveaullレカの有無などを観察すること

が必要である。一方 ドレナージ抜去後には腸管外ガス

像の変化などに注 目し,縫 合不全が疑わしい症例に対

しては速やかにガス トログラフィンによる吻合部の透

視, メチレンブルーのと入などによって総合的かつ早

期に縫合不全を診断することが重要である。創啜開や

出血,減 少傾向のない消化液流出,敗 血症,循 環不全,

肺合併症をはじめとする各種臓器障害ひいては DIC

やショック状態に陥いる危険性の高いmajOr leakage

では比較的術後早期に発生することが多 く, とくにこ

の期間の注意深い観察が必要である。

1964年Chapman2めらは腸慶の治療には痩孔の処置

●
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され,縫 合不全発症後20～40日間の治療がきわめて重

要であるとされる。また消化管慶を早 く治癒させるた

めには慢然とTPNを 行 うのではなく,TPNに よる慶

孔閉鎖は40～60日2Sl(50日
)3いがほとんどであることか

ら40～60日を保存的療法の一応の目安期間として再手

術の適応を考慮する必要がある.

排液量 についての Chapman2めらの報告では 1日

200mi以上の排液がみられた症例では死亡率が高いと

されてお り,わ れわれの症例でも死亡 4症 Trllはすべて

400m1/日以上の最大排液量が認められた。痩孔より腹

腔内へ漏出した消化液はその強力な組織隔解作用や膿

瘍の形成を防止するために願わ しくば100%が速やか

に体外に ドレナージされることが望ましい。そのため

には ドレーンの先端 と痩孔の位置なども問題であろう

が,一 方では排泄が良好で多い場合には high output

に見合った十分な水分出納の管理が必要であることは

申すまでもない。

ま と め

以上今回われわれが検討した教室症例の成績から縫

合不全症例の管理上の要点をまとめると以下のように

考えられる。

1)ド レナージの良否をまず確かめ,高 カロリー,高

蛋自投与を行 うとともに適切な抗生剤を投与 して敗血

症の予防に極力努めなければならない。

2)消 化液喪失による水 ・電解質異常を補正する。

3)腹 膜炎にともな う耐糖能低下によって招来 され

る高血糖に対 しても十分に配慮すること,

4)長 期にわたるTPN,経 腸栄養の継続にともな う

管理,代 謝上の合併症の出現に注意する。

5)敗 血症状態では経腸栄養を主体 とした栄養管理

を行 うことが得策である。
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