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腸管大量切除に関する基礎的，臨床的研究

一特に人工腸弁の効果についてー

第 3編 腸管大量切除後人工腸弁を応用した腸管再建術の臨床的研究
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A Clinical Study on an Artificial Intestinal Valve 

TETSUJI HANAFUSA and KISAKU SATOMURA 

The 2nd Department of Surgery, Faculty of Medicine, Kyoto University 

(Director: Prof. Dr. KAZUE OZAWA) 

Considering the experimental results on the short bowel syndrome and on an artificial 

intestinal valve constructed by telescoping anastomosis, a clinical study was carried out on 14 

cases including 2 cases of ulcerative colitis, one case of colon diverticulosis, 9 cases of colon cancer, 

one case of Crohn’s disease and one case of peritonitis carcinomatosa caused by stomach cancer, 

in order to elucidate the effect of the valve. 

The following results were observed : 

1) The intestinal valve was found to be functional by 1-11 years follow-up studies. The 

isoperistaltic passing pressure of the valve was below 20 cm H20, while the antiperistaltic 

pressure was more than 40 cm H20. Those values was quite similar to those of the ileocecal 

valve. 

2) By Ba enema examination, the artificial valve was found to be not a cicatric stenosis but to 

have a functional valvular mechanism. 

3) The effect of the valve was recognized as improvement of fecal condition and defecational 

control, which were observed within 4 weeks after operation. 

4) Changes of body weight, erythrocyte count, hemoglobin value, serum total protein level, serum 

albumin value and serum cholesterol level were found to be improved, concentrating to the 

normal range. However, these effects were considered not only by the valve, but also by the 

treatment of the original diseases. 

Key words: Artificial intestinal valve, Massive bowel resection. 

索引語：人工腸弁，腸管大量切除．

Present address: The 2nd Department of Surgery, Faculty of Medicine, Kyoto University Sakyo・ku,Kyoto 
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した小腸を大腸の管E室内へ挿入し，結節縫合で固定す

る．挿入腸管の長さは教室の鄭ら.，，..，の報告に従っ

たが，臨床例では1.0倍で十分であった．

挿入腸管の serosa面が管腔内iζ露出していると，

serositisを起とし，粘膜が伸展して被覆するまで障害

-stenosisを来す。その予防対策として serosa面を剥

離した mucosaの背面で被覆する．（図 1)

人工腸弁形成部の adhesionが，屈曲性イレウスの

原因となるととがある．また， invaginationが増進し

狭窄をきたすととがある．その対策として，弁形成部

の前後 lOcmにわたって腸管壁を mesenterium(me-

socolon）へ結節縫合で固定する乙とによって防止し得

る．

2. non-transected muscular valve形成法・腸管の

切除あるいは切断を施行しないときには本形成法を用

いる．

腸管大量切除iζ関する基礎的，臨床的研究

品百

抗生物質の開発，輸血輸液療法の進歩，更に高カロ

リー輸液および成分栄養法の普及は，消化器外科の成

績を著明IC改善しつつある出釦 他方，外科手術手技

そのものも改善されつつあり，特lζ消化管再建法も工

夫され，切除によって失われた機能の保障がなされる

ようになった25,33,3・，35.36，仰．

われわれは第1編ll>で，回盲部を含めた腸管大量切

除にさいして，術後の腸順応を促進させるために，回

盲弁IC代る人工腸弁の必要性を強調した．第2編J2lで

考案した，回盲弁に酷似した機能を有する telescoping

anastomosis による人工腸弁12.33'34.36・36・43・..》を臨床の

実際fC応用し，検討した．

緒

腸管壁の serosaおよび muscularlayerを腸管径の

o. 5-1. 0倍の幅IC亙って剥離する． ロ側腸管を紅門側

腸管内へ挿入し，結節縫合で固定する．挿入腸管の

serosa面は剥離した部分の粘膜筋板の背面で覆われる

状態を呈する．（図 2'3) 

乙の方法では腸管内陸を開かないから，腸管内細菌

による感染の危険は防止される利点がある．

小腸内あるいは結腸内に人工腸弁を設置する場合に

は本法を施行し，小腸と結腸の吻合部には telescop-

ing anastomosis ICよる方法を行う．

3. 全結腸切除あるいは回腸凄設置における人工腸

~J 

表UCしめすように合計14例に15個の人工腸弁を設

置した．内訳は ulcerativecolitis 2例， colondi verti-

culosis 1例， coloncancer 9例， Crohn＇病 1例，

peritonitis carcinomatosa through stomach cancer 1 

例であった．

手術方法

症象対

人工腸弁形成法．

1. telescoping anatomosis による人工腸弁形成法：

transectionした腸管を， distalsegment内へ挿入し

結節縫合で固定する．持入腸管の長さはその径の1.0-

1. 5倍とする．回盲弁をあわせ切除した症例では切断

1911 置設弁
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図 1 Telescoping anastomosis による人工腸弁形成

術．固定糸は粘膜面には出ないように縫合する

弁＋腹直筋輪括約機構の形成法 ：回腸末端の一部の結

腸化を促進するために，まづ残存回腸lζ人工腸弁を

設置し， 20-50cm紅門側の断端を腹壁に固定する．

乙のさい腹直筋を筋線維の走行に沿って縦割し，いわ

ゆる“musclesplitting”incisionを加わえ， 2条の筋

束を作る． （図4）との筋束を交叉させて筋輸を形成

する．この筋輸の中を通して回腸を pull-throughす

る．

人工腸弁と腸管の体表関口部の閣の腸管は将来，

colonizationが期待され，その容積は 200ml以上，出

来れば 500ml以上ある乙とが望まれる．

4- 金結腸切除における人工腸弁＋Soave’法；

Soave’法IL従って anorectalcanalの mucolysisを

行い，その中を通して ileumの pull-throughをなし，

ca 50 cmロ側に人工腸弁を設置した.350-500 mlの腸

管腔の colonizationを企図した．

anal oral 

図2 人工腸弁縦断図

①口側，紅門側両腸管の筋層が断裂している．および，

②invaginnateされたロ側腸管の衆膜面を（綾筋膜届

剥離）粘膜の背面で裏打ち（lining）している 2点iζ注

意されたし．

telescoping anastomosisあるいは non-transected

muscular valveいずれの人工腸弁にしても，弁構造を

形成するのは，輪状筋，縦走筋それぞれl層の筋層で，

その両面を粘膜が被覆した状態を呈する． ζの弁構造

が，過去に報告されて来た mucosa!valve，，あるいは

conical valvemとの決定的な相違点である．われわれ

の人工腸弁の優れた弁機能は後2者と比較しでも明ら

かで，教室の大西も実験的にその事実を証明してい

る26》．（図 6)

14例のうち， jejuno-,ileocolostomyを施行したのは

9例， ileostomy3例， jejuno-,ileorectostomy 2例で

あった．

ilestomyを施行した 3例のうち 1例は ulcerativeco・

litis (No. 1), 1例は colondiverticulosis (No. 2），あとの

1例は colonpolyposisの悪性化した症例（No・3）であ

った．それぞれに下記のような operationを施行した．

No. 1. 28才男， Crohn’病， totalcolectomyを行い，

先にのべた人工腸弁＋腹直筋輪括約機構形成術を施行

した．両者の聞に形成された腸管区域の容積は 200ml

であった．

No. 2. 70才男， colonpolyposisからの出血を主訴声

して来院した.lleostomyを行い，症例 No.1と同様

の手術を施行した．

No. 3. 43才女， colonpolyp。sisの悪性化した症例で，

total colectomy, ileostomyを施行し，上記 No.1, 2と

同じ operationをおこなった．

ζの他， No.14. 20才女，本例も ulcerativecol出で，

total colectomyを行った．腸管再建は， Soave法IC従

って， ileumの pull-throughをなし， ca50cm口側IC

人工腸弁を形成した．（図 5) Colonizationを企図した
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decompression 
tube 
i成！玉、内圧測定、
i先機、造影、組l的
検査など多用途に
利用する

図3 人工腸弁形成部の殺膜筋層の剥離を完了し， anal,oral両腸管衆膜筋層の結節縫合
lζ移る

①縫合針の刺人の深さは筋層までとし，管経内』E出さないよ注意する．②縫合針の
刺人の位置： anal側は祭側筋層剥離断端lζ，oralは剥離縁から 1.5"' （管腔径の1.5
倍〉の位置に行う．

segmentは ca480 mlの容積を得た．

No. 9. 62才女， coloncancerのrecurrenceが腹壁

にまで浸潤して来た症例で，可及的lζ切除を行い，

ileocolostomy ＋人工腸弁及び、 colostomyからの流出防

止の目的で descendingcolon にも人工腸弁を設置し

た．（図7)

検査方法．

基本的ICは第1編， shortbowel syndrome症例山の

検討において採用した検査法をもちいた．

1. 体重測定

2. 便性状の観察

3. 血液検査：一般血液検査を施行した．特IC赤血球

Colonizationを期待
するSegment

~「

＋ 
人工腸弁

直腹筋輪

図4 人工腸弁，直腹筋輸併置回腸痩
（症例 No.1, 2, 3) 

数， hemoglobin値を検討した．

4. 血清化学検査 ：total protein, albuminおよびtotal

cho1esterpl値について検討した．

5. 血清電解質の測定： Na,Kおよび Clを測定した．

6. 注腸X線検査：人工腸弁設置部位の通過状態およ

び弁の逆流防止機能を検索するために施行した．人工

腸弁の紅門側は通常の注腸検査をおとない，口組ljは透

内容積

480m£ 

人工腸弁

回腸

mucolysisを行った

1＿.......筋層の cuff

図5 全結腸切除回腸 pull-through(Soave法）術

式と人工腸弁の併置術



206 日外宝第55巻第l号（昭和61年1月）

1. 体重の変動・（図的術前後の平均値47.4 kg (32 

67kg）が術後 44.8 kg (34-65 kg）と5.55ぢの減少をみ 40 
たが，図8にみられるように平均値に向かつて集中す

る傾向が認められた．術前後のばらつきが少なくなっ

たといえる． 30 
2. 便性状の変化人工腸弁の著明な効果を認めた項

目であった．しかも人工腸弁そのものの効果と考えら

れた．

14例の内， No.2および No.14を除いた12例は，術

後2月で1-3行／日の便通となり，しかも有形便乃至軟

便で，日常生活に何らの支障を認めていない．

No. 2, colon diverticulosis Iζ対し ileostomyを行っ

た症例であるが， 3-5行／日で，泥状乃至軟便を排池し

mucosa! valve(Glassmanら｝
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ーペー→〈当む） 弁は 1重の筋

き弓色層から形成されている

図6 人工腸弁の構造の比較

視下IC2-5mm径の tubeを経紅門的iζ挿入し，弁を

逆行性に通過させて造影した．同時に，内圧検査を施

行した．

成 績

ている．

護孔

人工腸弁（2）→

眠、人工腸弁（1 ) 

図7 症例 No.9 62才平 結腸癌の再発
麗場中央部iζ腸凄を生じ壊死組織，腸内容の流出を認
めた．人工腸弁（2）の設置によって流出防止を得，管理
の簡便化に効果的であった．

No. 14, ulcerative colitisで， totalcolectomyをおと

ない．人工腸弁＋Soave’operationを施行した．本例

では術後2月， 7-15行／日，術後6月， 3・7行／日，軟

kg I 

60 

50 

body weight 

図8 体重の変動
平均値術前 47.4 kg→術後 44.s kg 

」....－・』』



腸管大量切除iζ関する基礎的，臨床的研究 207 

15 

500XIO・ト

言き 襲安10 

5 

Erythrocyt Hb 

平均値 平均値

401x10• 『 41ox10• 10.7『 109

図9 人工腸弁設置前後における赤血球数へモグ
ロビン値の変動

便乃至水様便を排池している．

3. 血液検査成績：赤血球数は術前の 401 × 10• が 410

×104と僅かながら改善をみとめた．しかし，先にのべ

たように術前後の管理，原疾患の治療が大いに関与し

ているものと考えねばならない. hemoglobin値も術

前 10.75 mg/di，術後 10.85 mg/diと，殆ど変りが無

かった（図9). 

4. 血清化学検査 匂（図10)

a. total protein ; 6. 8 ± 2. 1 g/ d1；から 7.3±1. 2 g/dl 

と改善された．

b. albumin値； 3.7 g/dl；から 3.8 g/dlとなっTこ．
c. cholesterol {i直； 173.6 mg/diカ〉ら 163.2 mg/di 

と減少を認めた．

5. 血清電解質値の変動術前後K比較して有意な差

は認められなかった．

血液検査，血清化学検査成績の改善は先にのべたよ

うに原疾患の治療の結果も関与しており，人工腸弁の

みの効果とは判断し難い

6. j主腸 X 線検査および内圧検査：

人工腸弁形成部の通過は 4-6cmH20以下の内圧上

g/dl 
g/d1 I 5.0' 

10ト 4.0 

亘き 3.0 

5ト 2.0 

t。talprotein 1.0 

6.78『 7.26

昇で認められえた．弁部IC腸内容の停滞はおζらず，

peristalsis kよって，内容が通過し， peristalsisが止

まると弁口がとじることが観察された．人工腸弁のζ

のような可動性，弁機能の詳細は特に No.9の症例で

明らかにされた（図11,12). 

人工腸弁形成部の通過障害は ileusを起こした No.

4 IC認められた．症例 No.8では術後一過性の狭窄症

状を呈した．

人工腸弁の逆流防止機能は極めて著明なもので，回

盲弁K酷似した機能をみとめた．すなわち， 39-40cm 

H20以上，最高 76cm H20の耐圧を示した．

考 案

short bowel syndromeとintestinaladapta-

ti onについて ’

short bowel syndrome IC関しては1880年Koeberle20》

が成人女性で 205cmの小腸切除を行った症例IC認め

て以来，臨床的，実験的研究あわせ多くの報告があり，

その病態の検索によって intestinaladaptationの要件

が解明されつつあるM・13'14.!7.出品品24.40.41>42）【臨床症

例でも術後栄養管理の進歩によって shortbowel syn-

drome治療成績は格段の改善が得られつつある．カ

ロリー補給はもとより，体構成成分の補給iζ関しでも

IVH，あるいは成分栄養法をもちいるととで，栄養学

的な問題はほぼ満足すべきレベノレlζ達している 16・拍，

しかし，経口栄養に依存した場合， intestinaladap-

tation の獲得が問題となってくる．加藤17', Connell 

ら山の報告によると， intestinaladaptationは過去に

研究されてきた形態学的な変化に加わえ，生理学的lζ

は腸機能の昂進が主体であることが明らかにされて

いる．すなわち，加藤叩はラット腸管大量切除後の

腸管機能を電気生理学的に検索し， MMC(migrating 

ラ 200 

主主
／／ 

100 

Albumin Cholesterol 

3 67『 3.8 1735 -1639 

図10 人工腸弁設置前後における血清総蛋白，アルブミン，コレステロール値の変動
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図11 症例 No.9 下行結腸に設置した人工腸弁（図7の人工腸弁（2））の順嬬動方向の通

過を示す．

myolectrical complex, Ruckebush32＇）の昂進および腸

内容の transittimeの短縮によって intestinaladapta-

tionがもたらされる乙とをみとめた．

Connell"2》は内圧検査法をもちいて，便秘および下

痢における結腸，直腸の motilityを検索した．便秘症

例では hypomotilityおよび hypermotility両型が認め

られたが，下痢症例では hypomotilityのみであった

と報告している．結腸の segmentationが腸内容の移

送を抑制しているためと考え， paradoxicalmotilityと

呼んだ．

両者の成績を合わせ考えると，腸管機能の昂進によ

って intestinaladaptationがもたらされる乙とになる．

との際，下痢の抑制を如何なる方法で行うかが重要な

問題である．短縮された腸管における腸内容の単位時

間内消化吸収の効率をあげるために，腸内容の停滞を

きたすのでなく， transitを促進し，通過量を多くする

ζ とで代償する．従って下痢になるわけである．こと

に回盲弁lζ代る人工腸弁の応用価値が存在する．

先に報告したように全結腸切除例あるいは ileosto-

myをおとなった症例の半数以上は術後長期にわたり，

水様便の排池がつづき，水分，電解質の平衡の維持IC

困難を来す．いわゆる shortbowel syndromeであり，

便性状の改善，便通回数の減少は患者の社会復帰にあ

たり重要な条件である．

乙の問題の解決， intestinaladaptationを獲得する

ために，残存小腸の一部の colonizationがー要件と考

えられる．しかし，残存腸管の長さによって自ら co・

lonizationに利用しうる腸管長が決定される．

Intestinal adaptation に関して McClenahanand 

Fisher22＇は数か月乃至 2年を要すると報告し， Rick・

ham3υ は2 3か月ですでに認められたとのべている．

完全な intestinaladaptationをうるには3年を要する

という Pullan28》の説が一般に認められている．

Pullanはintestinaladaptationを3期に分け，問題

点として，術後3年経過し一応intestinaladaptationを

得られでも，生活条件の変化，食餌の変化等によって容

易に下痢をきたすことをあげている．加藤17》がのべて

いるように，腸管径の増大， villiの増殖，伸展， mi圃
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図12 症例 No.9 下行結腸に設置した人工腸弁
（図7の人工腸弁（2））の逆流防止を示す．

crovilliの伸展の 3要因によって解剖学的な腸粘膜上

皮面積の増大が起こり，消化吸収の改善が起こっても，

生理学的な intestinaladaptationの立場からみると何

時でも下痢を来す基盤がある．乙 ζIC括約機構の利用

が求められる理由がある．

腸管大量切除においても，回盲弁を温存し得るか，

切除するかによって intestinaladaptationの獲得の難

易に大いに差の認められる ζとは，第2編12》で報告し

た．また， Reidら聞の報告をみでもあきらかである．

intestinal adaptation における括約機構の保障は注目

すべき問題である．

従来， intestinaladaptation促進のために， reversed

segmentの利用が多くの外科医によって試みられてき

たJ.7.8.JO，出21.37.38＞.他方，小数ながら人工腸弁の試み

もあった15品＇＂＇・今回，著者はこれらの人工腸弁の問

題点を検討し，新しい方法を考え，臨床応用をおこな

ったわけである．

消化管における括約機構について：

消化管括約機構は口唇lζ始まり紅門lζ至るまで20に

およぶものが報告されている心

それぞれの位置における内容移送の調節，逆流防止

機能によって，消化吸収を効率良く行っている．

腸管における括約機構の主体をなすのは輪状筋であ

る．その tonusの昂進によって括約部の収縮，閉鎖が

お乙る．括約部の開放は縦走筋の収縮あるいは口側腸

管内圧の昂進によって受動的におとる．縦走筋の収縮

は腸管 segmentの長さを短縮し，相対的に内径の拡

大を来す．括約機機も同様の機転で開くが，内圧昂進

による受動的開放が主役である．

消化管括約機構iζは，その口側，紅門側腸管径Iζ差

がないものと，差のあるもの（caliberchange）とがあ

る．食道噴阿部，幽門，十二指腸乳頭部および回盲部

は後者lζ属し，括約機構の上下で管腔径K差が認めら

れる．このような部分の括約機構は強力である．回盲

弁によって括約される回盲部について検討すると，回

腸が約 3倍の径を有する盲腸，上行結腸境界部Iζ突入

した状態で括約機構が形成される．乙の部の弁機能は，

通過圧 20cmH20以下，逆流防止圧 40cmH20以上

と極めて優れたものである．従って，回盲弁の切除に

さいしては，その機能の代償が求められる．との目的

のために人工腸弁の開発，応用を試みたわけである．

人工腸弁の効果について

われわれの案出した telescopinganastomosis によ

る弁，およびnon-transectedmuscular valveは実験的

K長期 follow-upをおこない長期IC亘って弁機能を維

持することを証明してきた叫34,35，叩． その弁機能は，

回盲弁のものと極めて酷似している．今回， 14例の臨

床例IC応用したが，人工腸弁の直接的な効果としては，

便性状の改善および排便回数の減少として認められた．

術後1～4週で，水様便であったのが軟便乃至有形便

となった．

便通は1例を除き 1日15行で，非設置例の 1日6-

15行lζ比較し著名な減少をみとめた．この効果は患者

の社会復帰の上で極めて重要なものである.14例の中，

l例を除き 8週後には1日1-3行，軟便乃至有形便の

排池を認めるに至った．その結果，患者の社会復帰に

有利な条件をもたらした．

しかも，との弁機能は最長11年の長期 follow-upで

も弁機能の保持が認められている．全結腸切除例では

人工腸弁の設置と体表関口部における活約機構の確保

あるいは形成が必要であった．生理的な括約機構の切

除された症例に，腹直筋を利用した筋輸による括約機

構の形成を付加し好結果を得た．
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回盲部を含めた腸管大量切除後の腸管再建の問題点 た．

は， transitの調節と，結腸から小腸への逆流防止の 2 5) 人工腸弁設置前後の体重，赤血球数， hemoglobin

点、である．人工腸弁の機能も正にζの2点、にある．特 値，血清化学検査値（血清蛋白， albumin,cholesterol 

l乙逆流防止機転は結腸内容の小腸への逆流に伴った 値および電解質値）の変動を検討した結果，正常域値

腸内細菌の上行による細菌叢の異常の防止を介して生 に集中する傾向を認めた．しかし，とれらの効果は原

体に好結果をもたらしたと考えられた． Richardson 疾患治療との相乗的なものと判断された．

ら30》が回盲弁を bacteriologicbarriersとして評価した

のと全く同じ効果が得られたものと理解している．

結 語

telescoping anastomosis による人工腸弁およびnon-

transected muscular valveを14症例に設置し，その臨

床成績を検討した．

臨床例における人工腸弁は，通過圧 2・7cm，逆流防

止圧 39-76cm H20 におよぶ弁機能を呈し，回盲弁lζ

酷似した機能をみとめた．

回盲弁を含めた腸管大量切除例IC設置した人工腸弁

は， shortbowel syndromeの発生防止に役だち，術後

早期に intestinaladaptationをもたらした．また， ζ

の人工腸弁の逆流防止機能はきわめて著明なもので，

回盲弁に酷似した機能を認めた．すなわち， 39-4Ccm

H20以上，最高 76cmH20の耐圧を示した．

人工腸弁より紅門側の腸管のコンブライアンス，容

積および体外への排池口（庇門，回腸療等〉における

括約機構の機能によって 200-500mlの貯溜がお乙り，

この部分の colonizationが促進された．この機転IC関

し人工腸弁の逆流防止機構が大いに働いたものと考え

られた.(No. 1, 10, 13) 

まとめ

1) telescoping anastomosis による人工腸弁（および

non-transected muscular valve）を14症例に15個設置

し，その臨床効果を検討した. 14症例の原疾患は，

ulcerative colitis 2例， colondiverticulosis 1例， colon

cancer 9例， Crohn’病1例および癌性腹膜炎（胃癌）

1例であった．

2) 人工腸弁は長長11年lζ亘る follow-upで通過圧20

cm H20以下，逆流防止圧 40cmH20以上の弁機能

を認めた．

3) X線検査によって，乙の人工腸弁は単なる狭窄で

なく，可動性のある弁機構である乙とを確認した．

4) 人工腸弁の効果として，便性状の改善，便通回数

の減少がみとめられた．術後1～4週で14例のうち12

例が軟便乃至有形便， 1日1～3行の排便状態となっ
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