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縫合不全発生に関する実験的研究

一低血流量状態および吻合部張力との関連―
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雑種成犬68頭を対象とし,内視鏡下に直腸粘膜下血流量を水素ガスクリアランス法により測定した。

正常直腸粘膜下血流量は平均1.64±0.55m1/min/gであった。処置後の吻合予定部粘膜下血流量は平

均0.52±0.23m1/min/gで処置前の約68%の低下率であった。絶対値が0.55m1/min/g以下の手縫い吻

合群で縫合不全が高率に発生した(3/6),吻合法の検討ではEEA群 では吻合部血流量の低下(0.46±

0。27m1/min/g)にもかかわらず縫合不全は 1例も認められなかった (0/10).張力負荷群では手縫い吻

合群で縫合不全が高率に発生したが (9/10),EEA群では縫合不全はなく (0/5),直腸低位前方切除術

での低血流量状態や,張 力負荷状態においてはEEA吻 合法が有利と考えられた。

索引用語 :水素ガスクリアランス法,直 腸粘膜下血流量,吻 合部縫合不全,EEA器 械吻合,直 腸低位前方切除

術

緒  言

従来直腸癌にたいして腹会陰式直腸切断術が行われ

てきたが,最 近では肛門機能を温存した低位前方切除

術が行われるようになってきた。しかし低位前方切除

術における重大な合併症の 1つである縫合不全の発生

は種々の努力にも関わらず,な お完全に克服されては

いない。教室ならびに関連施設において過去 5年 間

(1979～1983)に経験した直腸癌に対する低位前方切除

術は,手縫い吻合 8例 ,器械吻合62例の合計70例であっ

たが縫合不全は手縫い吻合 1例 (12.5%),器 械吻合 8

例 (12.9%)と 高率であった。直腸低位前方切除術に

おける縫合不全の発生に関する局所的因子としては,

吻合法に関する技術的な要因を除いても,1)下 腸間膜

動脈を根部で結繁するための吻合部血流量の低下と,

2)吻 合部に加わる張力が大きな因子と考えられる。そ

こで直腸低位前方切除術後の吻合部粘膜下血流の低下
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および吻合部張力と縫合不全の関係について実験的に

検討した。

実験方法

体重10～24kgの 雑種成犬68頭を用いた。実験前日よ

り約15時間絶食とし,術 直前に微温湯1,000～2,000mi

にて洗腸を行った。ネンブタール麻酔 (25mg/kg)下

に気管内挿管にて開腹した。 5%ブ ドウ糖100m1/hの

点滴静とにて静脈路を確保し, 自発呼吸下の麻酔で必

要に応じてネンブタール20～25mgを 静脈内に投与維

持した。まず内視鏡 (オリンパス MB_2)を 用いて正常

直腸粘膜下血流量を水素ガスクリアランス法め
～りによ

り測定した。測定方法は正確に直腸粘膜下に刺入させ

るために先端を釣型に工夫し,斜 めの角度から粘膜を

釣にてひっかけるように穿刺 し,軽 く粘膜が盛 り上

がった状態とし組織標本で粘膜下に刺入されているこ

とを反復確認した後に,径 0.3mmの 先端鈎型の UH‐

METER内 視鏡用電極 (UHE‐173B)を 内視鏡下に正

確に直腸粘膜下に刺入し(図 1),不 関電極は皿型銀塩

化銀電極を大腿部皮下に埋め込み,気 管内挿管チュー



1987年7月

ブから2～31/min(10～ 20%)の 水素を吸入させてユ

ニークメディカル社製 UH‐METER PHG・ 201を用い

て測定,記録した。血流量の計算は Fickの 原理を応用

した Ketyの 理論式りにより算出した。

まず正常 (無処置)直 腸粘膜下血流量を測定し,次

いで尾側腸間膜動脈を結繁切離し,直 腸低位前方切除

術を施行すべく直腸のはく離を後壁は肛門挙筋まで,

前壁は直腸前立腺 (瞳)腔 まで完全に施行した,そ の

後頭側直腸動脈を直腸壁内へ入る高さで結紫処理し,

この位置より肛門側約lcmの 部位を吻合予定部 (以下

処置後吻合予定部)と し,同 部の粘膜下血流量を同様

に測定記録した (図2).

吻合法と張力負荷の有無により実験群を 5群 に分け

た。すなわちE‐1群とH‐1群では張力負荷を加えず,E‐

1群 (10頭)は EEA 25mmに よる端端吻合を,ま た H‐

1群 (15頭)は 3 0DEXON糸 による手縫い端端一層結

節吻合を施行した。次に張力負荷群として E‐2群,H‐2

図 1 鈎 型電極の穿刺手技

図 2 吻 合予定部
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表 1 実 験対象群

図 3 張 力負荷モデル

群,H‐3群の 3群 を作製した。E‐2群(5頭 )は EEA 25

mnに よる端端吻合に,H‐2群 (5頭 )は 3 0 DEXON

糸による手縫い端端一層結節吻合に,そしてさらに H‐

3群 (5頭 )は 卜O DEXON糸 による手縫い端端一層連

続吻合にそれぞれ張力を負荷した(表 1).張 力負荷モ

デルは,吻 合部の血流状態を変化させることなく作製

した。すなわち腸管切除は行わずに辺縁血管を損傷す

ることなく尾側腸間膜動脈分岐の高さでおのおの3cm

づつ計6cmの 奨膜縫合を行 うことにより腸管を短縮

させて吻合部に張力を負荷した (図 3)。

低位前方切除術施行後 1週 目に屠殺剖検した。腹腔

内膿瘍,骨 盤内膿瘍の有無を検索し,直 腸を勝批,前

立腺 (瞳),筋 肉などと一塊のまま腹会陰式に摘出し,

前壁中央部で縦に切開し吻合部の状態を観察し,病 理

組織学的に比較検討した.

1,基 礎的成績

1)正 常直腸粘膜下血流量

正常直腸粘膜下血流量は内視鏡下に,A)尾 側腸間

膜動脈分岐部の高さ,B)尾 側腸間膜動脈分岐部より

約7cm口 側,C)尾 側腸間膜動脈分岐部より約7cm肛

門側の 3点で測定したが, 3点 での測定値に有意差が

認められなかったので(表2),尾 側腸間膜動脈分岐部

非張力負荷群

El群  EEA 25mmに よる端端吻合

H-1群  3 0 Dexon糸 による手縫い端端一層結節吻合

張力負荷群

E2群  EEA 25mmに よる端端吻合

H2群  3 0 Dexon糸 による手縫い端端
一層結節吻合

H3群  3 0 Dexon糸 による手縫い端端
一層連続吻合



表2 測 定部位別の正常粘膜下血流量

オ No l No.2 No.3 No 4 No 5 MeanttSD

A 2.28 178± 041

B 222± 050

C 2.32 175± 055
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各位置における正常粘膜下血流量

A:尾 側腸間膜動脈の分岐高

B:同 部より約 7Cm口 側部

C:同 部より約 7cm肛 門側部

ml min/g

図4 処 置後吻合予定部粘膜下血流量の経時的変化

低下華

の高さでの測定値をもって処置前の正常粘膜下血流量

とした。正常直腸粘膜下血流量は68頭に対して総計97

回測定し,平 均1.64±0.55m1/min/gであった。

2)処 置後吻合予定部粘膜下血流量

直腸切離後の直腸断端の粘膜下血流量は,極 度の血

流量の低下と腸管の収縮,出 血などにより測定が極め
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表 3 EEA離 断吻合術 (E-1群 )

日消外会議 20巻  7号

て困難であった。 こ のため頭側直腸動脈を直腸壁を貫

通する高さで結繁処理した後,同 部より約lcm肛 門側

をもって吻合予定部とし(図2),吻 合予定部の粘膜下

血流量を直腸を切離する前に測定検討した。

処置後の吻合予定部の粘膜下血流量は66頭に対して

総計92回測定し,平均0.52±0.23m1/min/gであった。

これは正常直腸粘膜下血流量に対して約68%の 低下率

であった。

3)処 置後吻合予定部粘膜下血流量の経時的変化

吻合予定部血流量を頭側直腸動脈結紫後65分まで経

時的に測定したが血流量の有意な回復は図 4に 示すご

とく認められなかった.よ って処置後約 5分後の値を

もって吻合予定部血流量とした。

2.吻 合実験モデルにおける成績

1)非 張力負荷群

E‐1群では正常/処置後吻合予定部粘膜下血流量は平

均1.63±0.39/0.46±0.27m1/min/gと 約35～87%の

血流量低下率であったが,縫 合不全は 1例 も発生しな

かった(0/10)。E‐1群の肛門縁より吻合部までの距離は

平均3.29±0.92cmで あった (表3).

一方,H,1群 では正常/処置後吻合予定部粘膜下血流

量 は平 均1 . 5 9 ±0 . 6 4 / 0 . 6 0 ±0 . 3 1 m 1 / h i n / g と約

39～81%の 血流量低下率であったが, このうち処置後

吻合予定部粘膜下血流量が0.52(低下率56%),0.44(低

下率61%),0.26(低 下率81%)m1/min/gの 3頭 に骨盤

内膿瘍を,ま た0.62(低下率67%)m1/min/gに 低下し

た 1頭でも膿易を伴わない縫合不全が認められた (4/

イ  ヌ
正常粘膜下
血 流  量

・
処置後吻合予定
部粘膜下血流量

・ 低 下  率 距離 (Cm)・
・

25kg o M 35°/。

15kg o M 70%

16kg・ M 66°/。

14kg o M 2 28 78%

16kg・ F 78%

15kg・ F 70°/。

18kg・ F 75°/0

14kg・ F 0.27 83°/。

15kg・ M 87°/。 2.5

16k宮 'M 86°/0

Meantt SD 1.63± 0.39 0.46± 0.27 728± 151 3.29± 0.92

・m1/min/g  '・ 肛門縁～吻合部の距離 縫合不全率 0%
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15)(表 4)。 これら4例 の縫合不全はすべて直腸後壁

に認められた。H・1群の肛門縁より吻合部までの距離

は平均3.26±0.49cmであった。

非縫合不全群 (11頭)と 縫合不全群 (4頭 )を 比較

すると,正常/処置後吻合予定部粘膜下血流量の平均値

は非縫合不全群1.65±0.71/0.65±0.35,縫合不全群

1.40±0.38/046±0,15m1/min/gであり,その血流量

低下率の平均値は非縫合不全群60.8±12.6,縫合不全

群66.3±10.8%で,肛 門縁より吻合部までの距離の平

均値は非縫合不全群3.31±0.52,縫合不全群3.13土

0.46cmであった。この結果から非縫合不全群と縫合

`m1/min/g  車
肛門縁～吻合部の距離

″縫合不全
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不全群との間には有意差は認められなかったが,縫 合

不全群における処置後吻合予定部粘膜下血流量の絶対

値が低 く,そ の低下率が増加しており,ま た肛門縁よ

り吻合部までの距離も短い傾向が認められた。

2)張 力負荷群

E‐2群では正常/処置後吻合予定部粘膜下血流量は平

均1 . 4 0 ±0 . 3 7 / 0 . 4 2 ±0 . 1 l m 1 / m l ■/ g で, 平 均6 8 . 4 土

10。7%の血流量低下率を示し,肛 門縁より吻合部まで

の距離は平均2.10±0.48cmであったが,縫 合不全は

1例も認められなかった (表5).
一方 H-2群では正常/処置後吻合予定部血流量はお

縫合不全率27%

表 4 切 離手縫吻合術 (H-1群 )

イ  ヌ
正常粘膜下
血 流  量

Ⅲ 処置後吻合予定
部粘膜下血流量

' 低 下  率 距離 (Cm)'4

1lkg・ F 39%

14kg・ F 48%

15kg・ 4ヽ 3 22 0476 76% 2 7

12kg・ F 63%

21kg・ F 59%

16kg・ F 69%

15kg・ F 67°/。

24kg・ 4ヽ 0 55 49°/。

13kg・ 4ヽ 54%

12kg・ F 56°/。

17kg・ F 61%

15k宮・F 1 12 61%

1lkg・ F 0 26 81%

19kg・ F 72%

10kg・ F 79%

Mean± SD 159± 064 060± 031 623± 120 3_26± 049

表 5 EEA離 断吻合術 :張力負荷群 (E-2群 )

イ  ヌ
正常粘膜下
血 流  量

Ⅲ 処置後吻合予定
部粘膜下血流量

低 下  率 距離 (Cm)Ⅲ
Ⅲ

1lkg o M 0 55 56°/。

12kgo M 65°/6

20kg・ F 78%

13kg o M 62%

1lkg・ F 81%

MeanttSD 140± 037 0 42=上0 11 684± 107 2 10± 0 48

Ⅲm1/min/g  … 肛門縁～吻合部の距離 縫合不全率 0%



“m1/min/g  Ⅲ Ⅲ肛問縁～吻合部の距離  1縫 合不全

Ⅲm1/min/g  ・ 4肛門縁～吻合部の距離  1縫 合不全

のおの平均1.41±0.50/046± 015m1/min/gで あ り,

平均65.8±112%の 血流量低下率を示し,肛 門縁より

吻合部までの距離は平均3.20±0.65cmで ,全 allに縫

合不全が認められた (5/5)(表 1)。すなわち 2頭 はほ

ぼ全周にわたる縫合不全により術後 5日 目で死亡し,

また他の 2頭 は後壁を中心に約2/3周にわた り縫合不

全をおこし腹隆内膿瘍をともなっていた。他の 1頭 は

腹腔内膿瘍は認められなかったが後壁に縫合不全を認

めた。

H‐3群では正常/処置後吻合予定部血流量はおのお

の平均1.50±071/0.52± 0.14m1/min/gで あり,平均

61.0±10,4%の 血流量低下率を示し,肛 門縁より吻合

部までの距離は平均2.52±0.67cmで あった.こ の う

ち 1頭 に腹腔内膿瘍をともなう縫合不全を, 3頭 に膿

場のない縫合不全が認められ(4/5),縫合不全が認めら

れなかったのは血流量低下率 (54%)の 少ない,肛 門

縁より吻合部までの距離の長い (3.6cm)1頭 のみで

あった (表7)。 以上の結果からH‐2群では H‐3群より

も血流量低下率は少なく,肛 門縁より吻合部までの距

離も長かったが, ょり高頻度に縫合不全が認められた

こととなる.

E-2,H‐2,H‐3群の 3群 の間では処置後吻合予定部粘

日消外会誌 20巻  7号

縫合不全率100%

縫合不全率80%

膜下血流量の絶対値,低 下率,肛 門縁より吻合部まで

の距離のいずれの要因においても有意差が認められな

かったが,手 縫い吻合群 (H‐2,H‐3)で 縫合不全の発

生率が有意に高かった.

なお奨膜縫合による張力負荷群では屠殺剖検時に奨

膜縫合は完全であり,腸 管通過障害などの合併症は 1

例も認められなかった。また,体 重差による有意差も

認められなかった。

3.吻 合部病理組織学的所見

低位前方切除術施行後 1週 目に屠殺剖検した.E‐1群

では,吻 合部の粘膜表層に線維素,好 中球および核崩

壊物が層状にみられ,そ の下層にわずかに線維素壊死

層がみられた。さらにその下層には肉芽組織の形成が

みられ,線 維芽細胞の増殖,毛 細血管の新生,好 中球,

リンパ球,形 質細胞の浸潤および小数の組織球もみら

れた。これらの各層は粘膜下より内腔に突出するごと

くみられ,一 部でははく離,粘 膜面は肉茅組織でおお

われている部分もある。筋層には 2列 のステイプルと

周囲に小数の異物巨細胞がみられるが,炎 症細胞浸潤

はみられず,筋 層 ・奨膜は密に癒合していた (図5).

H-1群では,吻合部は再生上皮でおおわれ,粘膜下お

よび筋層に縫合糸がみられる。縫合糸の周囲には異物
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表 6 切 離手縫結節吻合術 :張力負荷群 (H-2群 )

イ  ヌ
正常粘膜下
血 流  量

Ⅲ
処置後吻合予定
部粘膜下血流量

' 低 下  率 距離 (cm)Ⅲ
Ⅲ

13kg・ F 221 70°/。

14kg・ 4ヽ 52%

19kg・ F 57%

12kg・ 4ヽ 70%

10kg・ F 1 53 80°/。

4ヽean± SD 141± 050 046± 015 658± 112 320± 065

表 7 切 離手縫連続吻合術 :張力負荷群 (H-3群 )

イ  ヌ
正常粘膜下
血 流  量

Ⅲ
処置後吻合予定
部粘膜下血流量

Ⅲ 低 下  率 距離 (Cm)単

1lkg・ F 68% 181

12kg・ F 54%

17kg,M 76%

20kg・ F 53%

12kg・ F 54%

Meantt SD 150± 071 052± 014 610± 104 252± 067
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図 5 E‐ 1群吻合部

巨細胞を含む肉芽組織がみられ,好 酸球,好 中球, リ

ンパ球,形質細胞及び多数の組織球がみられる。筋層。

装膜は肉芽組織にて癒合していた。

H-2・H‐3群では粘膜下 ・筋層に縫合糸の断片がみら

れ,粘 膜 ・粘膜下 ・筋層は離開している。腸壁全層に

高度の好中球の浸潤がみられ,膿 瘍形成も見られる。

縫合糸の周囲には小数の果物巨細胞がみられるが肉茅

組織の形成は見られず,周 囲の粘膜下は血管の拡張と

高度の浮腫がみられた (図6).

考  案

1.臨 床的事項

直腸癌に対する手術術式として1908年Mles。が腹

会陰式直腸切断術を報告して以来,本 邦においてもこ

の術式が一般に採用されてきた。 し かし人工肛門造設

に伴 うさまざまな障害を解消するために,近 年手術術

式の進歩や外科医の積極的努力により肛門機能温存手

術が広く行われるようになってきている1肛 門機能温

存手術としては低位前方切除術,Pull‐Through法 ,経

括約筋的 。経肛門的局所切除術などがある。直腸前方

切除術は Dixonいにより報告されたが, この術式につ

いては,当 初吻合部腸管の血行障害などの問題により
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図 6 H‐ 2・H‐3群吻合部

縫合不全の発生が高率であるとされ,ま た リンパ節郭

清にも制限があるとして,そ の適応はS状結腸癌と直

腸 S状 結腸癌に限られていた。 し かし最近では上部直

腸癌はもとより,下 部直腸癌の一部に対しても癌の根

治性を損なうことなく肛門機能を温存する低位前方切

除術が広く選択されているの
～り。この場合,低位前方切

除術の適応は癌の浸潤を考慮して,腫 瘍下縁から肛門

縁までの距離が5～6cm離 れていることが条件とされ

ている。理論的には恥骨直腸筋が温存できれば低位前

方切除術は可能であり,最 近では器械吻合法の普及に

伴い,その適応がさらに拡大してきている
1い
。しかし吻

合部位がより低位であればあるなどその技術的難易度

が増し,縫 合不全発生の危険が増加するともいえる。

低位前方切除術に伴 う縫合不全の発生頻度は,報 告

者によりさまざまである.古くは Goligherら(1970)11)

による51%と の報告もあるが,最 近では EEA器 械吻

合により縫合不全が全 く認められなかったとの報告12j

もあり,多 くは10%内 外である
131-1い
。教室ならびに関

連施設での過去 5年間 (1979～1983)に直腸癌症4/1183

4/1に対して低位前方切除術は70例 (38.2%)に 施行さ

れた. このうちステイプルの作動不良による 1例を含
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2)淑J定方法

水素ガスクリアランス法による源」定値に影響を与え

る因子として器具では白金電極と不関電極がある。白

金電極は白金墨のはく離に注意し,で きるだけ新しい

電極を用いた。電極に付着した凝血や粘液を除去する

ために測定ごとに生理食塩水で洗浄した。不関電極は

生食水にて洗浄後,イ ヌ大腿部皮下に密着するように

固定した。

測定手技では穿刺角度,穿 刺深度,穿 刺圧などによ

る影響を受けるが2め,著 者らは内視鏡下に測定したの

で腸運動や呼吸運動に抗して穿刺深度や穿刺圧を一定

に保つために先端を鈎型にした電極を用いた。内視鏡

をスタンドに固定し,電 極を内視鏡下に直視しながら

測定した,

胃粘膜下血流量を内視鏡下に水素ガスクリアランス

法を用いて測定した報告は実験例,臨 床例ともに多く

認められるが2命
～2り
,大腸粘膜下血流量を内視鏡下に測

定した報告は少ない2"30,著者らは臨床例での経験は

ないが,内 視鏡下に粘膜下血流量を測定する手技が確

立されれば,吻 合部血流量のみならず,各 種炎症性疾

患において臨床的応用価値が高いと考えられる。

3)正 常粘膜下血流量

同一大で数回の測定を繰 り返し,測 定値に再現性の

あることを確認した,正 常大腸粘膜下血流量は97回の

測定で平均1.64±0.55m1/min/gであった。この測定

値は重松らのの測定値1.29±0.37m1/min/gと ほぼ同

じであるが,わ ずかに高値であった。

4)吻 合予定部粘膜下血流量

実際に直腸を切離し,そ の断端の血流量の測定を試

みたが,出 血,腸 管の姿縮などにより,極 度の血流量

の低下が認められた。水素ガスクリアランス曲線はほ

ぼ平坦となり,測 定不能であった。また腸管吻合直後

に吻合部血流量を測定したが,同 様の理由により測定

不能であった。そこで低位前方切除の際の血管処理を

施行し,す なわち尾側腸間膜動脈を切離し,直 腸周囲

のはく離を進め,頭 側直腸動脈を壁内へ貫通する高さ

で結繁処理し,こ の部位より肛門側lcmを 吻合予定部

位としてその粘膜下血流量を内視鏡下に測定した。肛

門側からの壁内血行が加わっているが,同 部の粘膜下

血流量は延べ92回測定 し,平 均0.52±0.23mi/min/g

と処置前の血流量に比べて平均値で約68%の 低下が認

められた。 こ の値は松本のモデル31)と比べると血流量

の低下はより高度である。

また松本3Dは吻合部の血流量は時間とともに回復

めて 9f/1(12.8%)に 縫合不全が発生した。器械吻合

器としては本邦では主に米国製 EEA, ILS, ソ 連製

SPTV,PKS‐ 25M,T型 アンドローブフ式吻合器,中山

式弯曲軸型吻合器などが使用されている1の。が,著者ら

は米国製 EEA,ILS吻 合器を使用している。器械吻合

例での縫合不全は 8例 (12.9%)で あり,手 縫い吻合

例では 14/1(125%)で あった.肛 門縁より吻合部ま

での距離は非縫合不全/縫合不全群でおのおの8.3±

2.8/6.5±2 3cmで あ り,縫 合不全群により低位な例

が多い傾向が認められた。このことより, より低位の

吻合では器械吻合が選択されており,そ のために器械

吻合4/1で縫合不全の発生例が多くなっていると推測さ

れた。

縫合不全発生の全身的因子として,低 栄養,低 蛋白

血症,副 腎皮質ホルモンや抗癌剤の使用,糖 尿病や肝

障害などの慢性疾患などが関与している1ゆ.著 者らの

例では縫合不全群で alburnin,ch01inesteraseが低下

しており低栄養状態が縫合不全の発生に関与している

ものと考えられた。

2.局 所的因子一実験的検討―

局所的因子としては吻合揚管の血流障害,吻 合部に

かかる張力,細 菌感染,吻 合部周囲の死腔,不 適切な

手術手技などが考えられる。そこで著者らは熟練した

術者により手術手技に関連した技術的要因の一切を除

外し, もっばら,1)吻 合部血流量の低下,2)吻 合部

に加わる張力の 2点 に絞って実験的に検討した。

1)血 流預J定法

腸管の血流測定法には Isotope法1り,Microsphere

法2い,超 音波 ドップラー法
21ちFluorescein‐Na静 注

法2分などがある。著者らは Auklandら 2めの水素ガスク

リアランス法を用いて内視鏡的に正確に粘膜下血流量

の測定を施行した。水素ガスクリアランス法は組織ヘ

の血流量が一定で,動 静脈血流量が等しく,か つ水素

ガスクリアランスの組織内への拡散時間が無視でき,

組織内水素ガス濃度と動静脈血中水素ガス濃度が等し

く,動 静脈シャントが存在せず水素ガスが進流血流に

よってのみ洗い流されることが前提条件 とされる.

Aukland2めゃ Nieelyら2つの実験で静脈内カニュレー

ションによる血流量と水素ガスクリアランス法によっ

て測定した血流量は相関関係にあることが証明されて

いる.ま た重松らりの報告では腸管の粘膜下層におけ

る動静脈シャントは無視しえると考えられている。本

法では真の血流量を表してはいないが,近 似値が絶対

値 (m1/min/g)で 求められることも証明されている。
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し,30分 後にほぼ一定値となると報告しているが,著

者らの経時的測定では 5分 から65分まで測定したが,

有意な血流量の回復は認められず,術 直後の血流の回

復は遷廷し,低 血流状態が一定時間持続することが示

唆された。 こ の差は著者らは切離前に測定していると

いう測定方法による差とも考えられるが,い ずれにし

てもかなりな低血流量状態で切離吻合が行われている

ことは確かである。

4)吻 合法による影響

E‐1群とH‐1群の比較では正常/処置後吻合予定部粘

膜下血流量は E‐1群では平均1.63±0,39/0.46±0.27,

H‐1群では1.59±0.64/0.60±0.31m1/min/gと E‐1群

で平均72.8±15.1%,H‐ 1群で平均62.3±120%の 血

流量低下率であった.肛 門縁より吻合部までの距離は

E‐1群で平均3.29±0.92,H‐1群で平均3.26±0.49cm

であった (表3, 4).E‐ 1群は処置後吻合予定部粘膜

下血流量が低値であり,低 下率も高いにもかかわらず

縫合不全は皆無であった (0/10).

15頭中 4頭 の縫合不全が認められた H‐1群で非縫合

不全群 (11頭)と 縫合不全群 (4頭 )を 比較検討する

と,正常/処置後吻合予定部粘膜下血流量の平均値は非

縫合不全群1.65±0.71/0.65±0.35,縫合不全群1.40土

0.38/0,46±0。15m1/min/gで あり,そ の血流量低下率

の平均値は非縫合不全群60.8±12.6%,縫 合不全群

66.3±10.8%で ,肛 門縁より吻合部までの距離平均値

は非縫合不全群3.31±0.52cm,縫合不全群3.13±0.46

cmで あった。処置後吻合予定部粘膜下血流量が0.55

m1/min/g以 下の 6頭 中 3頭 (50%)に 縫合不全が認め

られたが,0.55m1/min/g以 上の 9頭 では 1頭 (11%)

に縫合不全が認められたのみであった。この結果から

処置後吻合予定部粘膜下血流量の絶対値の低下が縫合

不全の発生に関与していることが示唆された。 こ の処

置後吻合予定部粘膜下血流量は肛門側よりの壁内血行

が存在する状態での値であり,実 際に腸管を切離した

後の断端部血流量はさらに低下しているものと考えら

れる。松本3いは結腸筋層の血流量の測定から,血流量が

正常時の50%程 度の結腸を用いて吻合を行うと縫合不

全が高率に発生したと報告している。著者らの実験は

粘膜下血流量の測定であるが,非 張力負荷群25頭にお

いて正常粘膜下血流量の50%以 下の血流量低下率で

あった 4頭 では縫合不全は発生せず,50%以 上の血流

量低下率を示した21頭のうち 4頭 (19%)で 縫合不全

が認められた。とくに H-1群は,50%以 上の血流量低下

率を示した12頭のうち 4頭 (33%)で 縫合不全が認め
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られたこととなる。したがって50%以 上の血流量低下

率で縫合不全が高率に発生することは言いきれない

が,傾 向としては縫合不全群の血流量低下率はやや高

く,また肛門縁より吻合部までの距離もやや短かった。

5)張 力負荷による影響

これまで述べてきたように著者らの実験モデルでは

処置後吻合予定部粘膜下血流量は相当に低下してお

り,ま たその血流低下率もかなりの高い値を示したに

もかかわらず,E‐1群では 1例 も縫合不全が発生せず,

H‐1群でも4例 (27%)の みであった。そこで吻合部に

張力を加えたモデルにおいて縫合不全との関係を検討

した。

その結果 E‐2群では縫合不全は皆無であった (0/5)

が,H‐3群では 5頭 中 4頭 (80%)に ,ま た H‐2群では

全例 (5/5)に縫合不全が認められた。

Bursting pressureの報告としては,勝 見ら
321は,臨

床的に色素水注入で35cmH20以 上の耐圧を示した711

では縫合不全を認めておらず,実 験的には,術 後 1週

日の切除標本による耐圧試験で,北 島ら
30は切除腸管

の air inflation leak testでGambee吻 合180nlmHg,

器械吻合200HlmHg, 松 本
31)は色素水加圧注入法で

Gambee吻 合210mmHg,器 械吻合約240HIInHgと報

告している。北島ら
3りは器械吻合では,断端のII管造影

像上, 2列 のステイブルが粘膜下層,筋 層に位置し,

このことが粘膜下層の血行を遮断していると述べてい

る。また彼らは連続吻合でも縫合糸による組織のねじ

れと血管のしめつけをきたし, このため血管新生が不

良となるとし,結 節吻合,Gambee吻 合の順に粘膜下

層の血管新生が増加すると報告している。しかし著者

らのモデルでは非張力負荷群では EEA群 が手縫い連

続吻合群よりも成績が良好であった。また張力負荷群

でもEEA群 の成績が最も良好であり,手 縫い結節吻

合群の成績は連続吻合群と同様あるいはさらに不良で

あった。このことは粘膜下層の血管新生の良不良が直

接縫合不全には結びついていないことを示唆してい

る。

八板
30,杉 町ら3"は血行が不良になるにつれて粘

膜 ・粘膜下層の血流量が減少するのに対して,奨 膜 ・

筋層の血流量の減少は少ないとし, したがって高度の

血行障害を伴 う吻合に際しては装膜 ・筋層の癒合を重

視した吻合法が有利であると報告している。また葛西

ら3いは血行障害などの異常環境下における吻合では,

吻合部の緊張を緩和することが縫合不全の防止に必要

であると述べているが,著 者らの成績もそれを裏づけ
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るものであった。著者らのモデルではいずれも全層の
一層吻合で,粘 膜 ・粘膜下層の癒合に重点を置いてお

らず, もっばら奨膜 ・筋層の癒合に依拠した吻合法で

あるが張力負荷群において血流量低下率が著明である

にも関わらず,器 械吻合群に縫合不全が見られなかっ

たことは,器 械吻合が吻合部の癒合にとって有利であ

ると考えられる。 し たがって低位前方切除術のように

吻合部の血流量低下が著明である可能性があり,ま た

腸管の収縮や短縮により張力が加わる吻合法において

は,手 縫い吻合よりも血流低下の影響の少ない装膜 ・

筋層の癒合が緊密であり, これを物理的に長時間維持

できる点が優れている器械吻合が適していると考えら

れる。

結  語

1.水 素ガスクリアランス法による内視鏡下粘膜下

血流量の測定は比較的容易で,再 現性があり,ほ ぼ安

定した結果を得ることができた。正常大腸粘膜下血流

量は平均1.64±0.55m1/min/gで あった。

2.縫 合不全を発生した手縫い吻合群において,

a)吻 合予定部粘膜下血流量の絶対値 (m1/min/g).,

b)吻 合予定部粘膜下血流量の低下率 (%)

c)肛 門縁から吻合部までの距離 (cm)の 3項 目に関

して検討すると,吻 合予定部粘膜下血流量の絶対値が

0.55m1/min/g以 下で縫合不全が高率に発生した。

3.EEA吻 合群では吻合予定部粘膜下血流量の低下

にもかかわらず縫合不全例が認められなかったことよ

り,直 腸低位前方切除術での低血流量状態では EEA

吻合が有利と考えられた。

4.吻 合部に加わる張力は縫合不全に強く関与 して

いる。手縫い吻合法ではほば全例に縫合不全が発生し

たのに対して,器 械吻合では縫合不全は認められず,

張力負荷時にも装膜 。筋層の癒合が緊密であり,そ れ

が長時間維持できる器械吻合が有利である.

なお本論文の要旨は第26回日本消化器外科学会総会にお

いて発表した。
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