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Thiry‐Vela loop型の低血流量虚血腸管モデルを作製し,Fluorescein‐Na 10mg/kg静 注後の腸管

壁の螢光発光形態の観察と蛍光強度測定器を用いた蛍光強度の測定により,虚 血腸管の生存性および

吻合の安全性を検討した。腸管壁蛍光発光形態は蛍光の強さによりI型 。IItt a・II tt b・HI型と分

類された。蛍光強度は血流量と対応する傾向がみられ,正常腸管壁蛍光強度との比である Fluorescent

index value(以下 F.I.値と略す)は それぞれ0.88±0.15,0.67±0.16,0.37±0.12,0,11±0.08を示

し,慢 性実験および腸管吻合実験にて I型 ・IItt aの部位および F.I.値0.5以上を示す部位には,生 存

性と吻合に際しての安全性のあることが判明した。

索引用語 :Fluorescein‐Na,Fluorescent index value,虚血揚管,腸 管吻合術

I. はじむうに

虚血腸管の生存性の確実な判定は,そ の治療方針の

決定および予後の半」定に関連して重要であり,事 実現

在では腹部大動脈瘤切除後や,腹 部大動脈,腸 骨動脈

領域の閉塞性動脈硬化症のバイパス再建術後に発生す

る虚血性腸炎ll~。,絞 抗性イレウスや腸管の有茎ある

いは遊離移植後に発生する腸管の壊死
516)などの診断

に関して必要となることが多い。 し かしながら,現 在

までに施行されてきた多くの虚血腸管の生存性の判定

法は,経 済性,簡 便性,確 実性,侵 嚢性などの点で一

長一短があった。近年,Fluorescein‐Na静 注後の腸管

壁の蛍光発光形態を紫外光線照射下に観察し,そ の変

化により虚血腸管の生存性の判定を試みる報告つ
～1い

がみられ,そ の有用性について著者も検討を重ねてき

<1984年 5月 9日受理>別 刷請求先 :佐々木勝海

〒113 東京都文京区本郷 7-3-1 東 京大学医学

部第 1外科

た
1 1 ) .

これまで発光する蛍光の強度を測定して,虚 血腸管

の生存性の判定に客観性と確実性を与えた研究はな

い。著者は実験的に低血流量虚血腸管モデルを作製し,

蛍光強度測定器を用いて,虚 血腸管の生存性の判定に

関する研究を行った。

II.対象と方法

24時間絶食 (水分のみ可)と した体重10～20kgの雑

種成犬を用い,ネ ンプタール麻酔下 (0.5m1/kg静注)

に気管内挿管 し,従 量式 レスピレーターを装着 し,

room air下に以下の実験モデルを作製し,実験を行っ

亨そこ.

実験モデル ;図 1左 のように回腸末浦側約40cmを

使用し,そ れを栄養する3と 4本 の回腸動脈および両

端の辺縁動静脈を結熱した後, 1本 の回腸動脈のみで

栄養される,いわゆるThi呼'Vella loop型の低血流量

虚血腸管を作成した。



58(1558) Fluorescein‐Naを 用t

虚血腸管モデル (I・ II)

… …・・・・ 回 陽動脈指栄

_  .… . .  辺 岳動静脈態業

実験モデル II;図 1右 のように回腸末沿側約60cm

を使用し,そ れを栄養する5～ 6本 の回腸動脈を結繁

し,辺 縁動静脈を日側,肛 門側および中央部で結繁し

て,両 端の回腸動脈のみで栄養されるThiry‐Vella

loop型の低血流量虚血腸管が並列するモデルを作成

した。

1.腸 管壁蛍光発光形態と粘膜側および組織内発光

形態との関連の検討

実験モデル Iを使用し,虚 血腸管作成後,末 精静脈

よりFluorescein‐Na(小 林製薬)10mg/kgを 急速静注

した後, 1分 後よりBLB管 球 (東芝20～60W)よ り発

せられる近位紫外光線下で,腸 管壁蛍光を観察すると

ともに,Canon AE‐1カメラを用いてコダックエクタク

ロームフィルムASA400に て写真撮影を施行し,腸 管

壁の発光形態を観察,記 録した。同時に,各 型虚血腸

管を切除摘出し,粘 膜面からの発光形態を同じ手法で

観察,記 録した.ま た,摘 出腸管を直ちに凍結包埋し,

蛍光顕徴鏡 (オ リンパス落射蛍光顕徴鏡装置 BH‐

RFL‐LB)を 用いて,組 織の発光形態とFluorescein‐

Naの 組織内分布について観察し,奨 膜側から観察さ

れる腸管壁蛍光発光形態との関連を検討した。

2.腸 管壁蛍光発光形態と局所腸管血流量との検討

実験モデル Iの作製前後に,UHメ ーター(ユニーク

メディカル PHG201)を 用いて水素ガスクリアランス

法にて,約 8カ所の粘膜下層局所組織血流量を測定し

た。続いて Fluorescein‐Na 10mg/kgを 未精静脈より

急速注入し,紫 外光線下で陽管壁発光形態を観察,写

真撮影を施行し,発 光形態との腸管局所組織血流量と

の関連を検討した。

3.腸 管壁蛍光発光形態と組織学的変化との検討

実験モデル Iを 作製し,Fluorescein‐Na 10mg/kg

を静注後,腸 管壁蛍光発光形態により分類された虚血

腸管を,48時 間後に再開腹して摘出し,各 型虚血腸管

た虚血腸管の生存性の判定に関する実験的研究 日消外会誌 17巻  8号

の組織学的変化を,肉 眼的および顕徴鏡的に観察,検

討した。また,マ イクロバリウムを開存回腸動脈から

注入して,摘 出虚血腸管の血管構築像の変化を検討し

た。

4.腸 管壁蛍光発光形態と虚血腸管の予後との検討

雑種成犬10頭を使用し,実験モデル Iを作製した後,

Fluorescein‐Na 10mg/kgを 静注し,虚 血腸管の壁発

光形態を観察,分 類した後閉腹 Lン, 1カ 月間虚血腸管

の予後を観察した.な お,感染予防のため術後 AB‐PC

lgrの投与を 3日 間行った。

5.腸 管壁蛍光発光形態と蛍光強度測定器による蛍

光強度測定法との関連の検討.

腸管壁蛍光強度を測定するために,蛍 光強度ull定器

(日本分光)を 考案作成した。

蛍光強度測定器の電気系,化 学系のプロックダイア

グラムは図2のごとくであり,光 源①より照射された

紫外光線はフィルター③を通ってファイバー⑥と検知

器④に入る。フィルター③は,そ の透過特性のため,

水銀ランプのスペクトル線のうち313nmと365nmこ

みを透過させる。ファイバー⑥に入った光線は試料に

照射され,励起光線となる。一方,試料からの蛍光は,

ファイバーを通リフィルター②より検知器③に入る。

このフアルター②の透過特性は,400nln以下の光線は

カットされるようになっているため,励 起光による試

料からの反射光はカットされる。また,検 知器の分光

感度波長範囲は約300～650nm(最 高感度波長は400

nm)で あるため,蛍 光として検知する波長範囲は

図 2 蛍 光強度測定器の電気系 ・光学系プロックダイ

アグラム

図 1
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図 3 Fluorescein Na濃 度と蛍光強度測定器の測定

値との関連

Ⅲlス1協
x10 gl (12X10り

400～650nlnとなる。蛍光検知器によって検知された

信号は,ア ンプ①で増幅される。一方,励 起光をモニ

ターしている検知器④によって検知された信号はアン

プ⑤で増幅され,両 信号ともそれぞれ割算器①の分子

と分母に入り,光 源のふらつきによるノイズは蛍光信

号から消去される。また,既知の Fluorescein Na濃度

の溶液と蛍光強度測定器の示す値との関連は図 3の ご

とく半対数グラフ上直線化を示し,7.8× 10 3mg/ml

の濃度で蛍光強度測定器の示す値が約50となるように

調整した。

実験モデル Iを 使用し,Fluorescein‐Na 10mg/kg

を静注する前の腸管壁自然組織蛍光を測定した。すな

わち,暗 室内で長波長の光線が入らないようにして,

腸管壁の自然組織蛍光を数力所において測定し,補 正

用に使用した。つづいて Fluorescein‐Na 10mg/kgを

静注し,静注後3～ 5分 間に正常部位と各型虚血腸管壁

の蛍光強度を測定し,補 正蛍光強度を算出し,正 常腸

管壁補正蛍光強度 と虚血腸管壁補正蛍光強度から

Fluorescent lndex Value(以下 FI.値と略す)を求め,

肉眼的発光形態分類との関連を検討した。

Fluorescent lndex Value

_虚 血腸管壁補正蛍光強度 (I)~正
常腸管壁補正蛍光強度 (N)

I=虚 血腸管壁蛍光強度―腸管壁自然蛍光強度

N=正 常腸管壁蛍光強度一腸管壁自然蛍光強度

6.F.I.値からみた虚血腸管の生存性の判定に関す

る検討.

実験モデル Iと IIを使用し,異 なるF.I.値を持つ腸

管を, 3-O Vicryl糸 を用いて Olsen変法(連続一層

内翻吻合法)に て吻合し,吻 合部の変化を肉眼的,組
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織学的に 1カ 月後まで観察,検 討した。

IH.結   果

1,腸 管壁蛍光発光形態と粘膜側および組織内発光

形態との関連           ‐

Fluorescein,Na 10mg/kgの 静注後,約 10秒後より

腸間膜血管および正常腸管壁の蛍光発光が始まり,次

第に虚血腸管へ蛍光発光が進展した。腸管壁の発光形

態から,虚 血腸管を次のように分類した (図4).

I型 ;均一に蛍光を発する部分.

IItt a;不 均一ではあるが蛍光発光部分が1/2以上

を占める部分.

IItt b;不 均一であり蛍光発光部分が1/2以下の部

分.

II型 ;蛍光発光がみられない部分.

粘膜面からの発光形態は図 5の ごとくであり,不 均
一で蛍光の強弱のある部分はみられなかったが,II型

aか らII tt bにかけて蛍光発光部分の面積が減少して

おり,そ れは腸管壁蛍光発光形態分類とよく相関して

いた,ま た,蛍 光頭微鏡写真でみた組織内発光形態は

図 6の ごとくFluorescein一Naの 組織内分布に明ら

かな相違がみられ, I型 では粘膜まで十分に Fluores,

cein‐Naが とり込まれ発光するのに対して,HI型 では

粘膜下層および筋層の一部の血管にとり込まれて発光

しているのみであった.

2.腸 管壁蛍光発光形態と腸管壁局所血流量 との関

連 (表 1)

腸管壁蛍光発光形態から分類された虚血腸管各型の

局所血流量は, I型 ;0.54±0.16m1/min/g,II型 |

0.27±0.09m1/min/g,II型 ;022± 0.07m1/min/g,III

型 ,0.04±0.06m1/min/gで あった。また,モデル作製

前値からの血流下降率を算出すると,そ れぞれ I型 ;

62±11%,II型 ;78±7%,II型 ;86±4%,III型 ;97士

5%と なり,各型虚血腸管の各数値の間で,t検 定にて

有意差を認めた (p<0.01).

3.腸 管壁蛍光発光形態と組織学的変化との関連

表 1 モ デル作製前後における各型虚血腸管の局所腸

管血流量と血流下降率 (MeanttSD)

mツmh/101=

十
一

十 ■ 十
一

3 4 ±2 2 27 ± 十
一

160土 , 十
一

十
一

十 十
一

十
一

.1銘り千 仰 号1ぅPI
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48時間後の各型虚血腸管の変化を図 7に 示した, I

型部位においては軽度の浮腫を認めたのみであった。

II型部位では腸間膜付着部対側を中心に,出 血,び ら

ん,潰 瘍なでを認め,IItt a部位からIItt b部位にか

けて虚血深度に応じた変化が認められた。III型部位で

な,腸 管壁の非薄化 ・出血 ・潰瘍 ・壊死 ・穿孔などの

所見がみられた。

光学顕微鏡による組織学的変化を図 8に示した。 I

型部位では軽度の粘膜びらんや細胞浸潤を部分的に認

めた。IItt a部位では I型部位でみられた変化が広範

となり,多 核白血球浸潤も中等度に認められた。II型

b部 位では,粘 膜の脱落壊死,毛 細管レベルでのうっ

血,多 核白血球の浸潤が高度となり,そ の変化は固有

筋層にまで及んでいた。HI型部位では,粘 膜,固 有筋

層ともに壊死におちいっていた。

開存回腸動脈よリマイクPバ リウムを注入した摘出

腸管の血管造影像では, I型 領域においては腸管壁の

動静脈は良好に造影されているが,IItt a領域よりII

型 b領 域に移行するにつれ,壁 動静脈の不整,閉 塞の

程度が進行し,III型領域では,回腸動脈は造影されず,

壁動静脈の変化も高度であった。

4.腸 管壁蛍光発光形態と虚血腸管の予後との関連

腸管壁蛍光発光形態から分類された I型 ,II型 ,III

型腸管を有するGroup A(4頭 )と , I型 ,II型 (a,

b)腸 管を有するGroup B(6頭 )の 予後を 1カ 月間観

Fluorescein‐Naを 用いた虚血腸管の生存性の判定に関する実験的研究 日消外会誌 17巻  8号

図7 48時間後の虚血腸管の肉眼的変化

(左lR」よりI型, IItt a.b, HI型)

図 8 48時 間後の虚血腸管の組織学的変化 HE染

色×40

(上段左側よりI型,IItt a,下 段左側よりII型

b,Ш 型)

d
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佐 々木勝海論文(1557頁)中の図 5, 6に 印lSlミ

図 4 蛍 光発光形態による虚血腸管分類 (左側より

ネがあ りましたので下記に吉」正します.

Itt IItta IItt b III型)

●

●

図 6 各 型虚血腸管の蛍光顕微鏡写真 (左側より Itt IItt III型 )X80

図 5 粘 膜側よりみた虚血腸管の蛍光発光形態 (左似lより Itt II型 (a,b)III型 )
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察した。Group Aで は,全 例 4日 までに死亡した.

Group Bで は, 2頭 が 7日 目と10日目に死亡した。死

因は,Group Aで はHI型部位の壊死穿孔による腹膜

炎,Group Bで はIItt b部位の壊死穿孔による腹膜炎

であった。

5.腸 管壁蛍光発光形態と蛍光強度測定器による測

定値および F.I.値との関連

蛍光強度測定器による各型虚血腸管壁の蛍光強度

は,補 正値にて I型 ;81.6±26.2,IItt a i 54.2±

13.8,IItt b;30.0±10.1,III型;9.0±6.0であり,

腸管壁局所血流量とよく対応する傾向がみられた。ま

た,F,I.値はそれぞれ, I型 ;0,88±0。15,II tt a;

0.67±0.16, IIttb i O.37±0.12, III型;0.11±0.08

であり,各数値の間で有意差がみられた(p<0.01)(表

2 ) 。

6.F.I.値と虚血腸管の生存性との関連.

F.I.値を基準にした吻合実験の結果を図 9に 示 し

た.こ れを次の 5群 に分類して検討を加えた。

A群 ;正常腸管 と0.5以上の F.I.値を持つ腸管間の

吻合

4例全fll良好な治癒過程を示し,吻 合部の肉眼的所

見では漬瘍性変化を認めず,吻 合部は良好に治癒し,

線維化による狭窄も認められなかった。顕微鏡所見で

は,粘 膜の連続性が保たれ,粘 膜下層以下も良好な線

維組織で修復され,炎 症性細胞浸潤は認められなかっ

ブti.

表 2 各 型虚血腸管の蛍光強度とF.I.値(Mean± SD)

816±262 542主138 300と101 90と60

(Fi vl ul)
988主0,` 03,と0,2

図9 異 なるF.I.値を持つ腸管間吻合実験の結果

0 . 3  0 . 5
otr€ e
A D "  O
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B群 ;正常腸管と0.5から0.3のF.I.値を持つ腸管間

の吻合

術後死亡例はなかったが,一 過性の水様性下痢や下

血を認めた。吻合部肉眼所見では F.I.値0.5から0.3を

持つ腸管側の腸間膜付着部対側に,潰 瘍が 4例 中 3例

(75%ルこ認められた。顕微鏡所見では,粘 膜層の欠損

がみられ,固有筋層には炎症性細胞浸潤が認められた,

C群 ;05以 上の F.I.値を持つ腸管間の吻合

吻合部の肉眼所見では, 3例 中 1例 (33%)に 腸間

膜付着部対側に漬瘍が認められたが,他 の 2例 は良好

に治癒していた。顕微鏡所見では,潰 瘍のない例では

粘膜の連続性も比較的よく保たれ,粘 膜下層以下の炎

症性細胞浸潤も軽度で,固 有筋層の線維化 も良好で

あった。

D群 ;0.5以上の F.I.値を持つ腸管 と0.5から0.3の

F.I.値を持つ腸管間の吻合

4例全例に吻合部に漬瘍が存在し,吻 合部縫合不全

による死亡例を 4例 中 1例 (25%)に 認めた。顕微鏡

所見では,粘 膜および粘膜下層は壊死におちいり,国

有筋層以下の組織および線維化された肉芽にも炎症性

細胞浸潤が高度にあった。

E群 ;0.5から0.3のF.I.値を持つ腸管間の吻合

3例全例 4日 以内に死亡した。吻合部肉眼所見は腸

管の全層壊死であり,吻 合部は完全に離開していた。

顕微鏡所見でも同様に全層壊死の所見であり,組 織の

同定が困難であった.

I V . 考 察

虚血性の腸疾患に関しては,1921年 Kleinらのによ

り消化管の慢性虚血が報告されて以来,数 多 くの報

告
1)～ゆがみられる。 し かしながら虚血の証明や虚血腸

管の生存性の半J定は困難なことが多い,特 に動脈造影

では明らかな血管閉基のない,いわゆるnon―occlusive

tyI)eの虚血性腸疾患症例の多いことが認識され,低血

流状態における腸管の生存性の判定が重要と考えられ

つつあるめ.

腸管の組織血流状態は腸管の生存性を決定する重要

な因子であるが,そ れを客観的に術中に判定する方法

についての報告は少ない。最近,水 素ガスクリアラン

ス法による局所血流量の測定
121,超
音波 ドップラー法

による血流の判定1ゆ,サ ーモグラフィーによる腸管壁

温度変化の画像化
10,Fluorescein‐Na静 とによる腸管

壁蛍光形態からの血流状態の判定
7卜1いなどの方法が

試みられている。しかしながら臨床的には,水 素ガス

クリアランス法には測定手技が繁雑であり,測 定に時

_… ……:1車 子 :::::::書
ハ
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間を要すること,超 音波 ドップラー法は定量的に血流

量を預J定しえず,静 脈閉塞モデルにおいては組織の生

存性の判定が不正確であること,サ ーモグラフィーに

よる画像診断は装置が大きく一定の測定条件を必要と

すること,な どの欠点があり,現状においては,Fluor‐

escein‐Na静 注による腸管壁蛍光観察法が,虚 血の判

定および虚血腸管の生存性の半」定に最もすぐれている

という報告が多い的
-1い
。

Fluorescein‐Naは 分子量約376を持つ低分子の水溶

性物質であり,静注後直ちに血液中に高濃度で出現し,

容易に血管外へ漏出し,再 び生細胞より流血中に取 り

込まれ,腎 および肝にて尿中,胆 汁中に24～72時間で

排出される。すなわち,Fluorescein‐Na静 注後の組織

内の Fluorescein‐Na濃 度は,そ の組織への血流量 と

血管壁透過性により規定 されると考 えられるが,

Fluorescein‐Naは 分子量376と小さく,また,albunin

と結合していない free fractionの部分は約15～20%

とも言われ,容 易に血管外へ漏出する1。。また,al‐

buminと 結合しているfractiOnもその結合力は弱 く

す ぐ解離するといわれてお り,し たがって組織内

Fluorescein‐Na濃 度は主にその組織への血流量を強

く反映しているものと考えられる。Aplebaumlめによ

ると,Fluorescein‐Na 40mg/kg静 注においてその血

中濃度は15秒後から上昇し,134× 10 2mg/mlの最高

濃度を示した後,7.5分間急速に下降し,つ いでゆっく

り消失していく傾向にあり,そ の半減時間は平均35分

であったと報告しれている.こ れは流血中の Fluores.

cein‐Naが 急速に組織内へ漏出した後,再 度流血中よ

りゆっくりclearanceされることを示している。また,

Fluorescein‐Naの 特徴は蛍光作用にあ り,約 360nm

を中心とした紫外光線の照射により,520nln前後の黄

緑色の蛍光を発する。この蛍光の観察・測定により種々

の臓器の血流状態が判定可能となるが,赤 色筋肉,出

血した腸管,色 素に強く染まった皮膚に対しては,蛍

光の肉眼的判定が困難であるとされている。

Fluorescein‐Naの 応用は,1882年 に Ehrlichら がう

さぎの前房水の研究に使用したのが最初とされている

が,その臨床的応用は Langeら 1のによリー般化され,

循環時間の測定,移 植皮膚の生着性や絞施性腸管の生

存性の判定,未 精血流状態の判定などが報告されてい

る。しかしながらこれらはすべて蛍光の肉眼的観察法

であり,客 観性に乏しい.

蛍光強度の定量化は,1943年 Langelめらにより始め

られ DeHnonuorometerを 作製し循環時間をより正確

Fluorescein‐Naを 用いた虚血腸管の生存性の判定に関する実験的研究 日消外会誌 17巻  8号

に計測した り,background auorescenceを除いた値

を算出して,下 肢の血流状態の半J定に応用している。

最近 Silvemanら 1りは Fiberoptic Demonuorometer

を作製し,皮 膚蛍光強度を数値化し,正 常部位と虚血

部位との比を算出する方法や,蛍 光強度の時間的変化

などから実験的移植皮膚の生着性を判定し,良 好な結

果を得ている。 日本でも,三 輪らにより1964年に蛍光

内視鏡の試みが報告され,荒 川ら2いは難治性胃漬瘍を

内視鏡的に蛍光観察し,内 視鏡フィルムから蛍光強度

を測定 している。著者 らの考案作成 した方法は,

SIvermanら と同様に直接的な蛍光強度測定法であ

り,組 織の微小循環の状態を客観的に認識する有効な

手段と考えられる.
一方,紫 外光線 (Ultra violet radiation)はその波

長 に よ りU V A ( 波 長4 0 0 ～3 1 5 n m ) , U V B ( 波長

315～280nm),UVC(波 長260～100nm)に 分類され,

それぞれのエネルギーにより作用は異なっている2D.

著者らの使用する紫外線源は,肉 眼的観察法ではブ

ラックライト蛍光ランプ(BLB管 球),蛍光強度預J定法

では水銀ランプであ り,前 者は1903年Robert W00d

により初めて用いられたことにちなんで W00d′ lamp

とも呼ばれ,320～380nmの 波長,特に360nlnの波長を

中心とする近紫外光線を照射するランプである.ま た

後者は, フィルターにより遠紫外光線はカットされ近

紫外光線のみを通過させるようになっており,皮 膚,

腸管,眼 に対す る有害 な作用 は少 ない。また,

Dannieis2りらは皮膚への透過性を検討し,300nmの 波

長の紫外光線では2.Ommの 深さに達するのは 0%,

400nmの 波長の紫外光線では 1%の みであると述べ

ており,著 者らの方法により腸管壁の蛍光発生源は,

表面より2.Onln程度の深さの組織と考えられる.腸 管

壁の厚さは約4～5mmで あり, したがって粘膜下層よ

り装膜側の組織が蛍光発生源と考えられる。しかしな

がら虚血性変化が粘膜層にとどまるものでは腸管の壊

死穿孔に進展することはなく,Robinson2めらも報告し

ているよう,一 時間の虚血で繊毛の剣離 。浮腫 ・うっ

血 ・細胞浸潤などが認められるが,翌 日にはほとんど

粘膜 Villiは回復し,2時 間の虚血でも,7日 以内には

完全に回復するとされている。 し たがって虚血性腸管

の生存性の判定に関しては,粘 膜下層より奨膜側の組

織の血流状態の判定が最も重要と考えられる。

Fluorescein―Naに よる虚血性腸管の生存性の判定

は,1942年 Langelつらにより始められた。彼らは絞充

性イレウスモデルを作 り,絞 加時間の長さにより絞苑
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腸管の生存性に相違がみられ,これは Fluorescein‐Na

静とによる腸管壁の蛍光発光形態と関連を有し,均
一

に蛍光を発する部分には生存性が存在したと報告して

いる。また,同年に Herrlin2つらにより臨床応用がなさ

れ,同 様な結果を報告されている. しかしながら,不

均一に蛍光を発する部分に対する解析はなされず,原

因として血管の李縮や血栓の存在が推測されてはいる

が,そ の部分の生存性に関しては詳しく言及されてい

ない。最近,Stolarつらは同様の絞掘モデルを作 り,動

静脈 クランプを 4～ 12時間後に解除 しFluorescein‐

Naを 静注後腸管壁発光///態により虚血腸管を分類し

て,そ の生存性を検討している。それによると,均 一

に蛍光を発した部分 (TypeI)は 全例生存性があり,

不均一な蛍光発光形態を示した部分 (Type II)をさら

に24時間後に再開腹して分類し,蛍 光が残存している

部分を Type IIIと定義し,Type IIは 15例中10711が生

存したが,Type IIIは 8例全例死亡したと報告してい

る。これは Fluorescein‐Naが 生細胞 と血流により

wash outされるという事実を示しており,蛍光が残存

している部分は完全に生存性がないと判定されるこ

と,不 均一に発光する部分に対する術中肉眼的判定法

には限界があることを示している。Bulkleyらりは同様

のモデルを用いて虚血腸管の蛍光発光形態をより細か

く6型 に分類し,Hyperemic,Norlnal,Fine grnular

の p a t t e m を示す 3 型 は生存性があるが, P a t c h y

(non,IluOrescence area≧5), Perivascular,non‐nuor_

escentのpattemを示す 3型 には生存性がないと半」定

し,動 脈拍動,腸 管色調,腸 嬬動運動を根拠とする臨

床的判定法や,Doppler法 と比較して有意にすぐれて

いたと報告している.

このような蛍光発光形態は,基 本的には腸管壁の血

管構築像の変化を反映しており,細 動静脈および毛細

血管レベルでの動静脈の閉塞,姿 縮 ・シャントの程度

により異なる。Goreyらゆはシリコンラバーを血管よ

り注入し,腸 管壁の血管構築像を検討しており,そ れ

によると腸管壁ではまず辺縁動静脈より腸管壁の表面

を動静脈が一対になって走行し,そ れが腸間膜付着部

対側で吻合しており, さらにその動静脈間をより小さ

な血管が連絡し,そ の連絡血管の間に小血管綱がみら

れるとされ,そ れらの血管系の造影上の豊富さにより

動静脈の niling scoreを算定し, 1時 間から14時間ま

での絞抗実験により丘1ling scoreは,1.0か ら0.3に低

下したと述べている。著者の実験でも,マ イクロバリ

ウム注入にて,II型 部位よりIII型部位にかけて腸管壁
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を走る血管系の閉塞や減少がみられ,血 流はそれによ

りさらに低下するものと考えられた。以上のように,

腸管の生存には動脈および静脈の開存が必要であり,

その開存の程度,すなわち,inaowの低下とoutaowの

障害の程度により,腸 管壁蛍光発光形態は種々の変化

をきたすものと考えられる。絞掘実験モデルには,

outaowの障害の程度の問題が大いに含まれており,

絞施解除後の静脈閉基の程度と経過により,判 定時の

発1光形態が強く変わる可能性が示唆され,Doppler法

などと同様に静脈閉塞モデルにおいては,静 脈閉塞の

早期における腸管の生存性の判定は確実性の点で疑問

が残 る。著者 の実験 モデルは静脈 を結禁 しない

outaowの 障害の少ない低血流量虚血腸管モデルであ

り,innowの 低下による血流量の変化, とくに血流量

下峰率と,腸 管壁蛍光発光形態,蛍 光強度,と くに F.

I.値および組織の変化などを対比させたという点が特

徴であり,形 態分類もより簡明となっており,相 互の

関係がより明瞭となっている。

陽管吻合部の治癒過程に関する報告は数多くみられ

るが,虚 血腸管の切除範囲や,虚 血腸管吻合部の治癒

過樫に関する報告は少ない。丸山
29,北 島ら2のによる

と,血 行の良好な場合には吻合部は
一期的治癒が期待

でき,約 4～ 5日 で粘膜下層および筋層において毛細

血管の再生が起こり,約 14日で粘膜の再生が完了し,

全層治癒には約30日かかると報告されている。しかし

ながら虚血の際最も影響を受けるのは粘膜および粘膜

下層であり,したがって八板
2つ
,松本
2ゆらの述べている

ように,奨 膜,筋 層での血流状態のいかんが虚血時に

おける吻合の安全性を規定しており,ゆ えに,腸 管壁

蛍光観察法および蛍光強度測定法が虚血性陽管の生存

性の判定には,理 論的にも正しいことが証現される.

著者は血中の Fluorescein‐Na濃 度 も考慮して蛍光強

度測定器の調整を行い,F.I.値を算出して虚血腸管の

切除範囲の決定および吻合部の生存性を検討したので

あるが,F.I.値が0,5以上ある部分は,吻 合に使用して

も重大な変化は起こさないことが判Frlした。事実,F.I.

値が0.5以上の部分で腸管切除術が施行された際,切除

腸管断端部の粘膜の変化は,腸 間膜付着部対側に軽度

に存在するのみで,F.I.値が低下するにつれ断端部の

変化は,び らん,浮 腫,出 血が高度となっていた。こ

れは粘膜および粘膜下層の血流の低下の程度を表わし

ており,吻 合部治癒機転に及ぼす血流の影響が重大と

考えられた。

FluoresceinⅢNaに よる副作用は 3～ 17%と 報告さ
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れている。岡20らは2,567例の蛍光眼底検査施行例中

218例,85%に 副作用が認められ,嘔 気,嘔 吐,喜 麻疹

などの軽症例が大部分ではあるが,中 に14例 (05%)

のショック例があり, 5例 に救急処置を要したと報告

している。 しかしながら,ア ナフィラキシーと考えら

れる例は少なく, このような副作用は術前の患者の状

態,す なわち,高 齢,糖 尿病,高 血圧,ア レルギー疾

患,心 疾患,空 腹,脱 水状態などを有する者に多く発

生し,血 管運動神経の関与が考えられ,事 実,十 分な

呼吸,循 環の管理がなされている手術中には,副 作用

の報告はみられない3い,

V . 結 語

1.Thiry‐Vella loop型低血流量虚血腸管モデルに

おいて,Fluorescein‐Na 10mg/kg静 注により虚血腸

管は I型 ,II型 ,HI型 に分類され,II型 はさらに発光

程度によりII tt a,IItt bと分類された.

2.各 型虚血腸管は,水素ガスクリアランス法による

局所腸管組織血流量測定にて有意の血流下降率を示

し,血 流下降率62%以 上の部位で虚血性腸炎が発生す

るものと考えられた。

3.肉 眼的腸管壁蛍光発光形態観察法では,陽管生存

性の判定に限界性があるものの,IItt aの 部位までに

生存性があると考えられた。

4.蛍 光強度測定器による蛍光強度測定法では血流

量に対応する値が得られ, この方法とくに F.I.値は血

流量をよく反映するものと考えられた。

5,正 常腸管壁蛍光強度との比であるF.I.値が種々

の値を有する部位にて吻合実験を施行したところ,0.5

以上の F.I.値を持つ腸管は生存性が存在し,0,3以下の

F.I.値しか持たない腸管には生存性がないことが判明

し,F.I.値を判定基準にする方法の正しさが証明され

ブこ.

本論文の要旨は第20回,第22回日本消化器外科学会お会,
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