
日消外会誌 23(7)i1857～ 1866,1990年

潰易性大腸炎,家 族性大腸腺腫症に対するW型 回腸裏肛門吻合術後

の直腸肛門機能に関する研究

新潟大学第 1外科 (主任 :武藤輝一教授)

山 井 健 介

結腸全摘,直 腸粘膜切除,W型 回腸嚢肛門吻合術を潰瘍性大腸炎18例,家 族性大腸腺腫症 3例に施

行し,術 後の直腸肛門機能を評価した。臨床スコアを算出し排便状態の経時的変化を評価するととも

に,直 腸肛門内圧検査,回 腸嚢造影 (pouchography)を行い以下の知見を得た,1)臨 床スコアは経

時的に増加改善した。2)1日 排便回数は回腸慶閉鎖後 6か月,12か月,24か月でそれぞれ4.3±1.2行,

3.8±1.2行,3.3±1.0行と満足のいく結果を示した。3)回 腸嚢最大耐容量と1日排便回数との間に有

意の逆相関が認められた。4)回 腸嚢横径及び回腸襲拡大率は正常直腸のそれらに比べ有意に高値を示

し, 1日排便回数との間にもそれぞれ有意の逆相関が認められた。

したがって,回 腸襲の最大耐容量,横 径,拡 大率は術後の直腸肛門機能を良く反映し,容 量,横 径

がともに大きなW型 の回腸襲を用いた回腸襲肛門吻合術の有用性が示唆された。

Key words: ileal W pouch-anal anastomosis, ulcerative colitis, familial polyposis coli,

rectoanal manometric study, pouchography

はじめに

漬瘍性大腸炎 (ulcerative colitis,以下 UC)や 家族

性大腸腺腫症 (familial polyposis coll以下,FPC)に

対する術式 として結腸全摘,直 腸粘膜切除,回 揚襲肛

門吻合術 (以下,回 肛吻合術)は 根治性 と機能性の両

者を満足させ うることが認められつつある。回腸嚢の

型 としては Fig。1の ように S型 ,J型 ,lateral‐1leal

型,W型 の 4種 類が報告されてお り,当 教室では1984

年よりこの中で最 も大 きな容量が期待できるW型 回

腸襲'を採用し,W型 回肛吻合術を21例に施行 してき

た。結腸全摘,直 腸粘膜切除により炎症の再燃や癌の

発生をほぼ完全に防 ぐことができるようになった今

Fig. 1 Reservoir designs

日,術 後の機能的な問題が注 目され, どの型の回肛吻

合術が最も良好な排便機能を有するかが議論の焦点と

なっている。現在,W型 回腸理を採用している施設は

少なく,術 後の直腸肛門機能に関する詳 しい報告もほ

とんどないのが現状である。術式に関しては畠山ら2鴻)

が詳細を報告しているので簡単に述べ,術 後の直腸肛

門機能を中心に検討した結果を報告する。

I.対 象ならびに方法

1,対 象

1984年7月 より1988年12月までの間に当教室ならび

に関連病院で結腸全摘,直 腸粘膜切除,W型 回肛吻合

術を施行した症例は21例で,原 疾患は UCが 18例 (男

性 7例 ,女 性11例),年 齢は21～61歳 (平均38.1歳),

FPCが 3例 (男性のみ)で,年 齢は17～41歳(平均26.3

歳)であった(Table l).UCは 全例 とも全大腸炎,重

症型で,臨 床経過による病型分類では再燃緩解型が16

例,中 毒性結腸拡張症を伴 う急性電撃型が 2例 であっ

た。再燃緩解型の うち 1例 は大腸亜全摘,上 行結陽直

腸吻合術の既往があり,残 存直陽に炎症の再発をみた

症例であった。

2.方 法

1)手 術術式

a.結 腸全摘および近位側直腸切除
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Table I Clinical details in patients with ileal W
pouch-anal anastomosis

Fig. 3 Operative technique in constructing the
ileal W pouch

1. Each adjacent loops are fastened with contin-
uous seromuscular sutures of 3-0 VICRYL@
2, The first and second loops are incised along
each side of the seromuscular suture line.
3. They are joined along the antimesenteric
border by continuous all layer sutures of 3-0
VICRYL@
4. The third and fourth loops are also incised.
5. They are also joined by continuous sutures.
6. The opposing free edge of the first and fourth
loops are anastomosed using two-layer sutures.

を行い,直 腸を前述の高さで切離する。

b.W型 回腸嚢の作製

終末回腸の係姉を12cmず つの長 さで W型 に配置

し,そ の係姉間をそれぞれ連続漿膜筋層縫合を行 う。

縫合線から2～3nlln離して全層にわたって切開を加

え,連 続全層縫合を行 うとreservoirの後壁が完成す

る。この両端の全層縫合,衆膜筋層縫合を行 うとW型

回腸嚢が完成する(F七.3)。 回腸襲の最下端からエラ

スター針を刺入し生理食塩水をと入して容量を計測す

るとともに漏れの有無を確認する(Fig。4)。術中計測

容量は50cmH20で 約200～250mlと なる。

c.経 肛門的遠位側直腸粘膜切除

手 術 開 始 時 に l i t h o t o m y ‐T r e n d e l e n b u r g 体位 を

とっているので,経 肛門的操作に迅速に移ることがで

きる.経 肛門的に歯状線直上より直腸粘膜を切除する

(断端は歯状線より約4～5cmに ある)。この際,内肛門

括約筋や直腸内輪筋は自っばい輪状の線維群 として確

認できるので損傷を避ける。また,直 腸粘膜切除部の
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Fig. 2 Total colectomy and proximal full thick-
ness proctectomy

UCで ステロイ ド投与中の症711に対 しては重篤な合

併症を予防するために,結 腸亜全摘(または全摘),上

行結腸痩(または回腸痩)造設,恥骨上にmucuS istula

造設を行って 1期 目の手術 とする。その後ステロイ ド

を漸減,中止し約 6か 月経過後に 2期 目の手術を行 う。

すなわち,上行結腸痩(または回腸慶)と mucus nstula

を解除し,直 腸を男性では前立腺,女 性では子宮瞳部

の高さで切離する。 1期 目と2期 目の手術を合わせる

とFig.2の ような切除範囲となる。UCの ステロイ ド

非投与症例,あ るいは FPC症 例に対 しては結腸全摘
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Fig. 4 0perative measurement of the ileal reser・

voir volume

血腫,感 染は頻度の高い術後合併症なので,粘 膜下あ

止血を十分に行 う。

d.回 腸襲肛門吻合

回腸襲の下端を肛門へと引き下ろす.緊 張がかか り

吻合に支障をきたす場合は宇都宮 らつの方法に準じ,

上腸間膜動静脈の末浦の結繁切離が必要 となる。回腸

嚢下端の漿膜筋層 と直腸筋層 とを縫合する。次に,回

腸菱の最下端に約2cmの 切開を加え,回 腸全層 と筋層

を含む歯状線とを25～30針の結節縫合を行 う。

e。一時的回腸慶の造設および閉鎖

あらかじめマーキングしておいた右下腹部にループ

回腸慶を造設する。術後 3～ 4週 間後に回腸慶の肛門

側より造影 し,縫 合不全の有無や肛門からの漏れの有

無を確認した後に閉鎖する。縫合不全がなく,肛 門管

静止圧が術前の約70%に 回復 した時を閉鎖時期 として

いるが,多 くは 5～ 6週 間が必要である。

2)術 後排便機能の臨床評価

Peckの criteria"および鈴木の 「排便状態の臨床的

評価」0を参考にし,回 肛吻合術後の排便機能にとって

重要な 6項 目についてそれぞれ配点し臨床スコアとし

た (Table 2).一時的回腸慶閉鎖後 2, 4, 6, 9,

12,18,24か 月経過時の外来受診時に直接面接にて質

問し,ス コアを算出した。臨床スコアは 6点 から18点

までの配点 となり,18点 に近いほど排便機能が良好に

保たれていることを示す.ま た,排 便機能を評価する

上で最 も重要な要素である 1日排使回数については詳

細に経時的変化を検討 した。

3)直 腸肛門内圧検査

内圧検査は infused open tip法で行った。圧受容カ

テTテ ルは内径1.5mmで ,先 端 より3cmお きに直径

89(1859)

Table 2 Clinical score of neorectal function

l.Mean daily stool frequ―y       ≦ 3 times/dey     3

4～S ttrYts/day     2

≧7 times/dey    l

2. 3nαtttin日は湾                    Non     …        … 3

0 c c a s t o n a l l y   -    2

A , w a y s         l

3. Night evacuation                  Non  …              3

≦ 3 ttrnes/w●●k     2

≧ 4 times/week    l

4 Discrirntnation between stooi and gas Possible         3

0ccasionatiy irnpossibl● 2

A,wッs impOssibte    l

5 Discomfort feeling in anus       Non      t       3

0 c c a s i o n a , , y       2

Always             l

6 . A n t , d t a r r h e e , m e d i c a t i o n     N o n        3

0 c c e s i o n a l l y        2

Everyday              l

2.Ommの 側孔を有するプラスチック製(アーガイル社

製)のものを用いた。血fusionは持続注入器(ア トム輸

注ポンプ)を 用い,流 量は24mi/hと した。 ト ランス

ジューサーは日本光電製 (TP300T)を 用い, 日本光電

製ポ リグラフシステム(RM6300)で 記録 した。直腸肛

門反射の有無判定のための刺激用バルーンおよび回腸

妻 (正常例では直腸にあたる)の 最大耐容量, コンプ

ライアンス測定用のパルーンはシリヨンラパーで作製

したものを用いた。

測定方法は患者を左側臥位 とし,肛 門の位置での大

気圧を零点 とした。カテーテルを肛門縁より約8cm挿

入 し,持 続的 に 5秒 間にlcmず つ引 き抜 き (rapid

pull‐thrOugh method),ポ リグラフィーに圧曲線を記

録した。受圧部が肛門管に達し,内 圧が急上昇する手

前の内圧を回腸嚢内圧 とし,最 も安定している部位の

最高圧を回腸嚢最大静止圧 とした。肛門管内圧の最も

高い部位を肛門管最大静止圧とし, この高圧域の長さ

を肛門管長 とした.直 陽肛門反射の有無判定のために

受圧部を肛門管内圧を示す部位に留置し,そ れより日

側に回腸襲刺激用のパルーンを挿入した。パルーンに

空気を注入し拡張刺激を与え,反 射の有無を調べた。

なお, 1回 注入量 (20ml,30ml)と 拡張時間 (1秒 間,

3秒 間)を変えて刺激を与え,反 射の有無は長崎らつの

判定基準に基づいて判定 した。回腸嚢耐容量は トラン
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スジューサーと違結されたシリコンラバー製パルーン

付きのカテーテルを回腸嚢内に挿入し,空気を20mlず

つ注入し圧変化を記録し測定した。排便感が強 くなり,

これ以上がまんできなくなった時点の空気注入量を回

腸嚢最大耐容量 とした。と入空気量 (ml)と 回腸襲内

圧 (cmH20)と の比を曲線上の 3か 所で計算し,そ の

平均値を回腸襲 コンプライアンス (mlたmH20)と し

た.各 計測値 と比較検討するための正常値 としては,

直腸肛門に病変を有しない健康成人20例 (男性15例タ

女性 5例 ,平 均年齢34.8歳)の 測定値の平均値を用い

ブ(二,

4)回 腸褒造影 (pouchography)

造影剤 としてパ ツトップ①50mlに温水50mlを加

Fig.6 Pouchogram

a: Horizontal diameter of the ileal reservoir

b: Horizontal diameter of tlre pelvic cavity

Dilatation rulio=f x tOO (%)

え,そ の100mlを 用いて回腸襲造影を施行した。14Fr.

ネラトンカテーテルを肛門縁より5cm挿 入し,左 側臥

位にて透視 しながらこの造影剤を注入した.全 量注入

後,仰 臥位,両 側臥位の撮影を行った。仰臥位正面像

で回腸襲の横径,拡 大率を計測 した(Fig.5).す なわ

ち,回 腸襲横径は両大腿骨骨頭上縁を結ぶ直線上での

回腸嚢の長さ(Hlm)と し,回 腸菱拡大率は同一直線上

の小骨盤腔横径に対する回腸襲横径の百分率 (%)と

した(Fig.6)。 なお,比 較検討するための正常値 とし

ては直腸肛門に病変を有しない成人25例 (男性13例,

女性12例,平 均年齢48.6歳)の 注腸造影より得 られた

測定値を用いた。

5)検 定方法

有意差検定には Studentの t testあ るいは Mann

Whitneyの U testを用い,p<0.05を 有意差ありとし

た。また,相 関関係は回帰直線より求めた。

lH,結   果

1.臨 床スコア

ー時的回腸痩閉鎖後,臨 床スヨアは全例 とも時間の

経過 とともに増加した(Fig.7).特 に,術 後 2～ 4か

月の間に平均スコアは9.7か ら12.5と著明に増加 し改

善した.ス コアは術後 6か 月以降は著しく増加しては

いないが,多 くの症例は18か月まで漸増 した。内痔核

手術 (結繁切除法)の 既往のあった症例 と高齢 (61歳)

の症例の 2例 は術後12か月以上経過してもスコアは12

と低いままであった。術後合併症のあった 2症 例 (イ

レウスと縫合不全)は スヨアの増加が緩徐だったが,

術後12か月経過時には合併症のない症例 と同レベルま

で改善していた。 1日 排便回数だけをみると,一 時的

ng. 7 Change over tiine in clinical score of the

neorectal function after ileostomy closure
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Fig. 5 Pouchogram by barium sulphate
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Fig. 8 Change over time in daily stool frequency

after ileostOmy ciosure

6   9   12  15  18

Months arter ileOstomy c,Osure

回腸漂閉鎖後 4か 月までの間に著明に減少 した (Fig.

8).平 均 1日排便回数は術後 6か 月で4.3±1.2行,12

か月で3.8±1.2行,24か 月で3.3±1.0行となった。し

かし,内 痔核手術既往症例,高 齢者症例は他症例に比

べ,排 便回数も多く成績は良くはなかった。soilingは

一時的回腸痩閉鎖後 3か 月日までは約半数の10例に認

められた。しかし,6か 月経過時には下痢時にsoiling

が認められる痔核手術既往のある症例以外は全例消失

した。

2,直 腸肛門内圧検査

直腸肛門内圧検査の検討対象は一時的回腸慶閉鎖後

12か月以上経過し,そ の間定期的に内圧検査を 3回 以

上施行できた13症例 とした.男 性 7例 ,女 性 6例 で手

術時年齢は平均36.9歳 (17～61歳)で あった。手術適

応 となった原疾患は UC ll例,FPC 2例 であった。回

腸痩閉鎖後 2か 月, 7か 月,12か 月の時点で内圧検査

を行い,各 計測値の経時的推移を検討した。また,回

腸痩閉鎖後12か月経過時点での各計測値 と1日排便回

数との関係を比較検討した.

1)回 腸嚢最大静止圧

回腸嚢最大静止圧は回腸痩閉鎖後 7か 月から12か月

の間に増加する傾向がみられた。12か月の時点での平

均値は4,8cmH20と 正常値5 4cmH20に 比較 し低値

ではあったが,有 意ではなかった.ま た 1日排便回数

との間に相関関係は認められなかった (Fig.9).

2)回 腸嚢最大耐容量

回腸嚢最大耐容量は全例時間の経過 とともに増加

し,そ の平均値は回腸痩閉鎖後 2か 月から7か 月の間

に有意に増加した(p<0.05,Fig。 10)。12か月後の平

91 (r861)

Fig. 9 Maximal resting pressure (MRP) of the
reservoir left : Change over time after ileostomy
closure right : Relationship between MRP of the
reservoir and daily stool frequency

cmH2O

10 .l

M tt S.D.

9.05<P<0.1

2 't 12 '�t 2 3 4 s 5
M o n t h s a f t e r  i l @ s t d y c l o s u r o  D a t l y  s t o o l  t r e q u e n c y

Fig. 10 Change over time in maximal tolerated
volume (MTV) of the reservoir after ileostomy
closure left: Individual change right: Average

均値は325mlで 正常直腸の315mlと ほぼ同じ値であっ

た。また, 1日 排便回数との間に有意の負の相関が認

められた (p<0.01,Fig.11).

3)回 腸嚢 コンプライアンス

回腸嚢 コンプライアンスは時間の経過にともなう増

加傾向がみられたが, 1日 排便回数との間に相関はな

かった (Fig.12).

4)肛 門管長

回腸痩閉鎖後 7か 月から12か月の間に圧門管長は増

力Rする傾向がみられたが, 1日 排便回数 との間に相関

はなかった。また,12か 月の時点での平均値 と正常値

change

Mdths  a t te r  a l6 tqy  c losure
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Fig. 11 Relationship between maximal tolerated
volume (MTV) of the reservoir and daily stool
frequency

Fig. 12 Compliance of the reservoir left :
Change over time after ileostomy closure right:
Relationship between compliance of the reservoir
and daily stool frequency

ml/cmH'o

MiSD

005く pく01
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との間に有意差は認められなかった。

5)肛 門管最大静止圧

肛門管最大静止圧は回腸痩閉鎖後 2か 月から 7か

月, 7か 月から12か月の間におのおの経時的に増加す

る傾向が認められた。12か月後の平均値は53.7cmH20

で正常値66.2cmH20に 比べ有意に低値を示 していた

(p<0,05)。しかし,1日 排便回数との間に相関は認め

られなかった (Fig.13),

6)肛 門管律動波数

肛門管律動波数においては時間の経過 とともに増加

する傾向がみられたが,回 腸痩閉鎖後12か月の時点で

1日排便回数との間に相関はなかった.

7)回 腸襲 (直腸)肛 門反射

術前直腸病変が比較的軽度で検査を施行しえた 8例

は全71jが陽性と判定された。 し かし,術 後症例では全

UC,FPCに 対するW型 回腸妻肛門吻合術後の直腸肛門機能   日 消外会議 23巻  7号

Fis. 13 Maximal resting pressure (MRP) of the
anal canal left: Change over time after ileos-
tomy closure right: Relationship between MRP
of the anal canal and daily stool frequency

M 6 t h s  a f r e r  r l o s r a r  c l o s u r s  D a r l y  s t o o l  l r o q u c n c t

Fig. 14 Relationship between horizontal diameter
of the reservoir and daily stool frequency

5 0  6 0  7 6  8 0  0 0 m m

例にこの反射は認められなく,ま た時間の経過で改善

も認められなかった。

3.回 腸嚢造影 (pouchography)
一時的回腸慶閉鎖後 6か 月から12か月の間に施行さ

れた16例について回腸嚢横径,回 腸褒拡大率を計測し

検討した。

1)回 腸嚢横径

平均回腸嚢横径 は73.5±11.311mと 正常値56.4±

9.6rllnに比べ有意に高値を示した(p<0.01)。 また 1

日排便回数 との間には有意の負の相関が認め られた

(p<0.05,Fを 。14)。しかし,術 後時間の経過による

回腸嚢横径の増加傾向は認められなかった。

2)回 腸嚢拡大率

平均 回腸嚢拡大率 は54`9±7.4%と 正常値42.1±

5.1%に 比べ有意に高値を示 した(p<0,01)。 また 1日

排便回数 との間にも有意 の負の相関が認め られた

(p<0.01,F七 .15)。 しかし,回 腸襲横径 と同様,術

後経時的な増加傾向は認められなかった。

4.術 後合併症

005く ,く0

y=-563032X+547,871
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F gヽ。 15  Relationship bet、veen dilatation ratio of

the reservOir and daily stool frequency
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T a b l e  3  1 n c i d e n c e  o f  c o m n p l i c a t i o n ( N = 2 1 )

C o m p l i c a t i o n s
N  u m b e  r

o t  p a t i e n t s  P e r c e n t

S t r i c t u r e
r e q u i r i n g  d i l a t a t i o n

A n a s t o m o t i c  d e h i s c e n c e

I n t e s t i n a l  o b s t r u c t  i o n
r e q u r r a n g  l a p a r o t o m y

A n o v a g i n a l  l i s t u l a

P o u c h i t i s

F a i  I  u r e

相
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一
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一

70%

術後死亡例 は 1例 もなかった。合併症 は 7症 例

(33.3%)に 認められ, 1例 は重複合併症 (回肛吻合部

縫合不全 と吻合部狭窄)を 有していた。回肛吻合部の

縫合不金は 1例 (4.8%)に みられたが,一 時的回腸慶

の閉鎖を遅 らせることにより3か 月後に自然閉鎖 し

た。吻合部狭窄は 3例 (14.3%)に みられ, 1例 は縫

合不全治癒後の狭窄であり,退 院後外来にて約 6か 月

間のブジーを必要 とした。他の 2例 はおのおの 3か 月

問, 4か 月間の外来でのブジーが必要であった。手術

を要した癒着性イレウスは 2例 (9.5%)に 発生し,一

時的回陽痩閉鎖後,お のおの 1週 間, 2か 月の時点で

再開腹 して癒着景J離術を施行し治癒 している。現在,

この 2例 とも機能的には問題なく,回 腸菱 も温存でき

ている.一 時的回腸慶閉鎖後 2か 月目に発症した肛門

瞳慶を 1例 (4,8%)に 経験しているが,痩 孔切除によ

り治癒 し,現 在 soilingは認めていない.ま た,頻 回の

排便,下 血,発 熱などをきたす回腸嚢炎 (pouchitis)

の症例は経験 していない (Table 3).

III.考   察

回腸圧門吻合術は1947年に Ravitchらめによって初

めて臨床応用されたが,高 頻度の合併症,頻 回の排便,

難度の高い手術手技のため,一 般的な術式 として受け

入れられなかった.1955年,Valienteらりは術後の排便

機能を改善 させる目的で reservoirを造設する回肛吻

合術を考案し報告した。 し かし,合 併症による術後死

亡例が多 く,こ の術式 も広 くは採用 されるに至 らな

かった。1970年代の後半になり,再 び永久回陽療の回

避,術 後排便機能の改善を追求する気運が高まり,回

肛吻合術が注 目されるようになった。1978年に Parks

ら1いが S型 回腸嚢を端々に肛門管 と吻合する術式を

発表 した。その後,次 々と新しい回肛吻合術術式が考

案 され,1980年 には Utsunomiyaら 11)が
J型 回腸襲

を,1981年に″まFonkulsrud12)がlateral ileal reservoir

を報告した。1983年,St,Mark病 院の Nichollsらゆは

従来の回腸襲 よりさらに容量の大きなW型 回腸裏を

考案し臨床応用した,そ の結果,他 の S型 や J型 の症

例 と比較 し術後の排便機能の改善が有意に良好であっ

たと報告した。そこで当教室では1984年よりこの結腸

全摘,直 腸粘膜切除,W型 回肛吻合術を採用し,現 在

まで21例 (UC 18例,FPC 3例 )に施行してきている。

全例に分害J手術の最終段階である一時的回腸痩の閉鎖

が施行されている。閉鎖後期間は 2か 月から4年 7か

月 (平均24.3か月)で ,21例 中術後早期の 2例 と肛門

獲慶の術後のため外来通院中の 1例 の合計 3例 を除い

た18例が術前健常時と同じ職業に就いた り,家 庭の主

婦 として社会復帰している。

術後合併症の中で 3例 (14。3%)と 最も多かったの

が回肛吻合部狭窄であった。しかし,Schoetzら
Iりが報

告したような麻酔下での拡張術は必要 とせず,外 来通

院にて 3～ 6か 月間の吻合部に対するブジーを行い 3

例 とも改善 している.ま たこれらの症例の排便機能の

回復が大きく遅れるようなことはなかった。当教室で

は前述したように,重篤な合併症を防 ぐ目的で,UCの

ステロイ ド投与例に対 しては 3期 分割手術,FPCや

UCの ステロイ ド非投与例に対 しては 2期 分割手術を

原則 として行っている。 こ のため,回 肛吻合部の縫合

不全は 1例 (4.8%)の みにしか発生しておらず,回 腸

襲の縫合不全は 1例 も経験 していない。一時的回腸痩

を造設せずに回肛吻合術を行い, 9例 中 8例 が重篤な

術後合併症なく成功したとい う報告もある1。が,症 例

数が少なく,ま だ一般的には受け入れられていない.

頻回の排便,下 血などの臨床症状を有するpouchitis

は,特 に UCの 回肛吻合術後の約20%に 発症するとい

われている1ゆlω
。しかし,当教室の21症例では臨床症状

を伴った pouchitisはい まだ経験 していない。pou―

chitis発症の原因は回腸襲の種類,最大耐容量,コ ンプ

ライアンスなどの違いによるものではないといわれて
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いる1のが,現 在のところ不明の点が多い。FPCの 術後

症Trljに比べ,UCの 術後症例に圧倒的に pOuchttisの発

生頻度が高 く,炎 症程度も重症のものが多い1のことょ

り,UCの baCkWash ileitisの関与が考えられている。

術後合併症のために回腸慶を再造設 した り,回 腸襲を

除去しなければならない症例が報告されているI。が,

当教室では, このような外科的処置を必要 とした症例

は 1例 もなかった。

内痔核の手術既往のある症例および高齢者症例は他

症例 と比較し,臨 床スコアの改善が良くなく, 1日 排

便回数も多いことより, このような症例の手術適応が

問題 となって くると思われる。BcartらlDは50歳以上

の症例では術後 1日 排便回数が有意に多 く,conti‐

nenceも障害される例が多いと報告 している。宇都宮

ら。も60歳以上の症911,肛門病変を有する症例には回

肛吻合術の適応を慎重にすべきであるとしている。当

教室でも術前に可能な限 り直腸肛門内圧検査を行い,

肛門管の最大静止圧や随意収縮圧の値を本術式の手術

適応の参考 としている。

1日排便回数は一時的回腸痩閉鎖後12か月,24か 月

を経過するとそれぞれ3.8±1.2行,3.3± 1.0行と減少

し, 日常生活にほとんど支障のない満足のいく結果 と

なった。Nichollsら1的は」型回腸嚢 (回腸痩閉鎖後平

均12.7か月)と W型 回腸嚢 (同4.5か月)を 比較 し1

日排便回数がそれぞれ5.5±1.6行,4.1± 1.3行,夜 間

排便の必要のある頻度がそれぞれ58%,22%と W型

回腸嚢に有意な改善をみている。

直腸肛門内圧検査の中で回腸嚢および肛門管最大静

止圧はともに術後経時的に増加する傾向が認め られ

た。この うち,肛 門管最大静止圧が術後の排便機能を

最も良く反映したとする報告がある2い。しかし,本研究

では肛門管最大静止圧 と臨床スコアや 1日排便回数と

の間に相関はなく,排 便機能を反映するとい う結果は

得られなかった。回腸襲最大耐容量は術後時間の経過

とともに増加し,一 時的回腸痩閉鎖後12か月を経過す

ると正常健康人の直腸最大耐容量 とほぼ同じにまで増

大した.し たがって,W型 回腸嚢は容量に関しては適

切であるといえよう。また,Nealら
21),Beckerら19の

報告 と同様,回 腸嚢最大耐容量 と1日排便回数との間

に有意の逆相関が認められ,術 後の排便機能を良好に

維持するためにはある程度大きな容量を有する回腸菱

が必要であることが示された。便の性状についてみる

と,本 術式の症例は全例,泥 状便 (3例 )か ら有形便

(18例)を呈 し,一 時的回腸慶閉鎖後 6か 月を経過する

と便はほとんど有形化 した。糞便量の減少と回腸嚢に

おける水分吸収量の増加に相関関係がみられる2分こと

より,他 の型の回腸嚢に比べ回腸粘膜面がより広 く,

したがって水分吸収量が多いと推測されるW型 回腸

妻が便の有形化に有利に働いていることが示唆 され

た。Nichollsら23)は
」型,S型 に比べ W型 の回腸嚢 コ

ンプライアンスが有意に大きいと報告 した。術後の排

便機能には回腸嚢の容量だけでなく, コンプライアン

スも重要であると考えられるが,本 研究では症pllが少

ないせいかコンプライアンスと排便機能 との関連性は

認められなかった。また,肛 門管長が術直後は正常値

より短いという結果であったが有意差はなく,12か 月

経過すると正常値 とほぼ等 しくなった。内肛門括約筋

の自動運動によるといわれている2つ肛門管律動波数も

術後早期より増加 し回復 した, これは手術時に直腸筋

筒の内肛門括約筋の温存に努めているためと考えられ

る.回 肛吻合術後の直腸肛門反射は Pescatoriら2"に

よると半数以上に,松尾2いによると36%に 認められ,反

射陽性例は陰性例 と比較 し排便機能が良好であったと

している。しかし,当教室の症例では Nealら 2,,Grant

ら26)と同様全例に反射は認められず,回 肛吻合術後の

排便機能にとって直陽肛門反射の有無はそれほど大き

な影響は与えないと思われた。また,直 腸肛門反射の

receptorは 直腸筋層内に も存在す るといわれてい

る2の20が
,本 研究からは Peckら 2り

,渡 辺3のが報告した

ように,receptorの 主体は直腸粘膜内にあることが示

唆された。

回腸裏の横径,拡 大率はともに正常直腸の横径,拡

大率に比べ,有 意に高値を示 し(おのおの p<0.01),

回腸嚢最大耐容量 と同様, 1日 排便回数との間に有意

の逆相関が認められた (おのおの p<0,05,p<0.01).

このことから,回 腸嚢の横径,拡 大率も排便機能を良

く反映し,排 便状態を評価するための指標 となりえる

ことがわかった。

現在,結腸全摘,直 腸粘膜切除,回肛吻合術は UCや

FPCに 対する標準術式 として欧米ではほぼ確立 され

つつある。 4種 類の回腸襲(ng.1)の 中では比較的作

製の容易なJ型 を採用している施設が大多数を占めて

いる。一方,W型 を採用している施設は少ないが,そ

の中でも最も症例数の多い St Mark病 院の Nicholls

は J型 ,S型 ,W型 の 3型 を比較 し,W型 が最も術後

排便機能が良好であり,術 後合併症も最も少なかった

と報告 している1。.W型 回肛吻合術は他の型の回肛吻

合術に比べ術式が煩雑で吻合部 も多 く,術 後合併症の
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発生する可能性の大 きいことが予想 される。 しかし,

合併症は術前後の管理を適切に行い分害J手術を行 うこ

とにより,そ の発生頻度を減少 させ,ま た少な くとも

reservoirを除去 しなければならない よ うな重篤 な合

併症の発生を防止することがで きた と考えられる。

本研究により,W型 回揚嚢の最大耐容量は正常直腸

の最大耐容量 とほぼ等 しく,術 後の排便機能を良 く反

映す ることが判明 した。また,回 腸襲の横径,拡 大率

も排便状態を評価するためのよき指標 とな り,容 量 と

ともに横径の重要性が示唆 された。 したがって,回 腸

嚢の最大耐容量,横 径,拡 大率が ともに大 きな W型 を

用いた回肛吻合術は直腸肛門機能を良好に温存 し,UC

や FPCに 対する術式 として有用であると思われる。

稿を終えるにあたり,御指導,御校閲を賜った武藤輝一教

授ならびに直接御指導頂いた畠山勝義講師に深甚なる謝意

を表します。また,御協力,御助言を頂いた第 1外科ならび

に小児外科諸先生方に深 く感謝致します。なお,本論文の要

旨は第28回日本消化器外科学会総会,第 41回および第42回

日本大腸肛門病学会総会において発表した。
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Studies on Neorectoanal Function after Restorative Proctocolectomy with
Ileal "W' Pouch-Anal Anastomosis for Ulcerative

Colitis and Familial Polyposis Coli

Kensuke Yamai
First Department of Surgery, Niigata University School of Medicine

(Director: Prof. Terukazu Muto)

Clinical defecatory function, neorectoanal manometry and pouchography were assessed in 21 patients (18 with
ulcerative colitis and three with familial polyposis coli) treated by restorative proctocolectomy with ileal W pouch-
anal anastomosis. The results are as follows: 1) The clinical score of neorectal function improved with time. 2)
Daily stool frequency decreased with time and was 4.3 L 1.2 at 6 months after ileostomy closure, 3.8 t 1.2 at 12
months, and 3.3 t 1.0 at 24 months. 3) There was an inverse linear relationship between daily stool frequency and
maximal tolerated reservoir volume. 4) The horizontal diameter and dilatation ratio of the reservoir were
significantly greater than those of the normal rectum. There were inverse linear relationships between daily stool
frequency and horizontal diameter of the reservoir, and daily stool frequency and dilatation ratio of the reservoir.
These results, show that maximal tolerated volume, horizontal diameter and dilatation ratio of the reservoir
reflected neorectoanal function well, and we conclude that restorative proctocolectomy with ileal W puoch-anal
anastomosis is a very effective operation for patients with ulcerative colitis and familial polyposis coli.
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