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小腸広範囲膿置に関する実験的研究

金沢大学大学院医学研究科第2外科学講座（主任

　　　　　　　　本　　多　　政　　蜜

　　　　　　　　　（昭和37年1月19日受付）

本庄一夫教授）

（本論文の要旨は，昭和36年10月，第1σ回消化機病学会近畿地方会において発表した）

　小腸の病変部には直接侵襲を加えず，その口話と肛

門側との間に吻合を行なって，新らしく腸内容の通過

路を造ること，即ち肱置術は，切除術を行なうべき適

応にあっても，患者の全身状態はなはだしく不良な場

合や，切除不能の腫瘍による狭窄，著明な炎症症状の

ための強度の癒着等のある場合に，しばしば行なわれ

る。

　広範囲な小腸切除はKloeber1619）（1881）による臨

床報告，Se皿61）（1888）による実験以来，多数の臨床

報告，ならびに実験的研究がなされてきている．しか

し広範囲な小腸目広置に関する研究は，割合に少なく，

Esters＆Holm　12）（1932），T6nnis　69）（1932），Pear・

ce　51）　（1934），　Cameroll　et　a1．6）（1949），　Toon　＆

Wangensteen　71）（1950），酒井57）（1955）等の小腸盲

管に関するもの，Davis　et　aL　11）（1959）のノ」、腸再循

環に関するもの，北条22）の全小腸空置（口置）（1959）

に関するもの，日下33）（1960）の蛋白質代謝，水谷

41）（1960）の水分電解質代謝，中山46）（1958）の消化

吸収に関するものを数えるのみである，しかも同一範

囲における切除と菰置の比較は，日下33），水谷41）の研

究以外になく，肱置腸管の通過障害の有無による比較

検討はこれをみない．よって私は，日常しばしば遭遇

する小腸の広範囲にわたる肱置術において，丁丁腸管

の通過障害の有無が，いかに生体に影響を及ぼすか

を，消化吸収能，全身状態，血液一般性状，血漿蛋

白，蛋白異常分解産物，肝腎機能，形態学的変化の面

より取りあげて，同一範囲の小腸切除とあわせ比較せ

んと試みた．

1．研　究　方　法

1．侵襲範囲及び部位の選択

切除にせよ肱置にせよ，どの程度から広範囲と呼ぶ

べきかは，問題のあるところである．Senn　61）は猫が

小腸の楯以上の切除により，栄養障害で死亡するとこ

ろがら，これ以上は広範切除であると定義したが，そ

の後数多くの研究がなされ，中にはTrafford　72），　Sch・

latter　59），竹内41）等の特例はあるものの，現在一般に，

％迄は生命の危険なく，％になると生命の危険はない

が，一過性の栄養障害が現われてくるといわれてい

る．従って私も施以上をもつて，広範囲切除及び二二

とした．この範囲について，近藤30）は腸管の長さ自体

種々の因子で左右されるので，その全小腸に対する切

除腸管の比率を対象とすべきで，絶対長で云々しては

ならぬと述べており，腸管の計測に際して，腸間膜附

着部と遊離縁との間に差異が存することも，Sappey

30），Monks　30）が指摘している．私も腸管の計測は

Sappey氏法58）に従って，遊離縁に二条をあて，腸を

緩徐に引きながら測定した．更に消化吸収の面で，小

腸のいずれの部位が，もっとも生体にとって重要であ

るかは，従来から諸説があり，近年に至っても実験的

研究から，上部の方が重要だとする近藤30），下部だと

するKremen　31），　Jensenius　31），あるいは差異なしと

するWeckesser　73），　Clatworthy　9）と一回目ない．従

って私は，いずれもトライツ靱帯より回盲二二の間の

小腸の中央部に侵襲を加え，条件を一律にした．

　2．実験材料

　実験動物として，充分量の米麦飯とよく煮た魚肉で

飼育した，体重9～15kgの健常両性成熟雑犬58匹を

使用した．

　3．実験方法

　1）麻　　酔

　カクテリンH3～5mg／kg筋注の前投薬の上，イソ

ゾール15～30mg／kg静注による全身麻酔で行なっ
た．

　Experimental　Studies　on　the　Extenslve　Exclusion　of　the　Small　Intestine．　Masa：yasu　Honda，

Department　of　Surgery（皿）（Director：Pro£工Honjo），　School　of　Medicine，　University　of

Kanazawa．
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表 1

（A）1／2

　試験食（ビスケット）

小麦粉・……・…11．2kg

脱脂粉乳………1．5〃

ラード…・・…　　1　〃

砂糖…………1〃
マッカラム塩：…600g

酸化クロム……20〃

1000枚垂こ力日工

　　1枚16962Cal・

　　各成分組成

粗蛋白・……・・11．81％

粗脂肪…・・…・7．96〃

粗炭水化物…66・13〃

粗灰分………4．05〃

水　分………10．06〃

酸化クロム…　0．15〃

蛋白・…・…・2．3g／kg／T

脂　肪・・……・1．6〃

（1）切　除

2）手術術式

（2）鵬　置

順螂動牲盲管 表2　各成分分析方法及び消化吸収率算定

　逆蠕動牲盲管

（5）盲　管

　図1の如く，まず（A）施侵襲群，（B）％侵襲群と

に分け，更に両群を各々　（1）切除群，（2）肱即興，

（3）盲管造設群（盲管群と略す）と区別して手術を行

なった．即ち切除群は，トライツ靱帯より回盲弁迄の

間の小腸の中央部において，その小腸長の％及び％の

範囲を切除し，残余腸管は端々吻合を行なった．鞍置

群は切除群と同様部分の同様範囲の腸管を肱置，逆蠕

動君側4吻合を行なった．盲管群は肱置群と同様の手

術を行なった後，肱置腸管の中央部で腸管を切断，両

断端を閉鎖し，小腸長の％あるいは％の順蠕動性及び

逆蠕動性盲管各々1箇を造設した．

　3）術後管理

　術直後癒着防止のため，コンドロイチン硫酸溶液腹

腔内注入を，感染防止のため，マイシリン筋注を行な

った，術後1日目は絶食，30～40m1／kgの輸液を行

ない，2，3日目頃より流動食を与え，5，6日目以

後普通食にした．

　4．検査事項及び検査方法

　1）検査時期

　消化吸収試験は術前及び術後2，4，8，12週体重測

定及び採血は術前及び術後1，2，4，6，8，10，12週

の早朝空腹時，形態学的検査は術後3カ月を経過した

ものに行なった．

　2）検査項目及び方法

　i）消化吸収試験酸化クロムを指標物質とする

fatio　method　77）により，試験期間中は表1の如き試

粗蛋白・・……・Azotometry　24）

粗　脂　肪・…・・…Saxon変法28）

粗炭水化物…・・・…（100一他成分）％77）

粗灰分・…・…・：K6nig法77）

水　　　分………乾燥重量法77）

酸化クロム・・……・Sch葛rch－Dansky－Hi11法10）60）

各成分消化吸収率

十箋覆膿鷲姜雛串簸雰劣）・1・・

全消化吸収率

≒（1一一塞i麗串十ε窺8茸髭一）xloo

験食を1日に体重1kgあたり80　ca1．になるように

与え，水を自由にとらせる以外は何も与えなかった．

予備試験期間4日以後の本試験期間中の糞便の一部を

採取，分析に供した．各成分の分析方法，消化吸収率

の算定は表2の如くである．

　ii）体　　重

　iii）ヘマトクリッド値（：Ht．）

iv）血色素量（Hb．）

v）赤血球数（R．（ンC．）

vi）平均赤血球容積（M．c．v．）

　　一RG昌t（（％）io6mm3）×1・（・・）

vii）平均赤血球血色素量（M．c．H．）

　　　R誌警！粘×1・（・・）

viii）血漿蛋白濃度：Azotometry　24）によって測定し

た血漿含有窒素量より，血漿残余窒素量を減じ，吉川

80）の説による6。58を乗じた値をとった．

　ix）循環血漿量：Gregerson　15）法に基づき，0・5％

エバンス青溶液0．5mg／kg静注後10分値で測定した．

・）循環血糊・謙蜷）・1・・（m1）
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　xi）循環血漿蛋白量

xii）血漿アルブミン濃度＝吉川，斎藤の塩析法56）に

より測定した．

xiii）循環血漿アルブミン量

xiv）血漿アルブミン・グロブリン比

xv）血漿インジカン濃度：Scharlitの変法13）により

測定した．

xvi）血中遊離及び抱合フェノール濃度：Theis－Be－

nedict法鋤により測定した．

xvii）血中B・＄P・停滞試験：5％B・S・P．5mg／kg静

注後10分値で測定した．

xviii）血漿残余窒素濃度：Azotometfy　24）によって

測定した．

x五x）レントゲン線検査：硫酸バリウム溶液を胃管を

介して投与して行なった．

xx）肉眼的観察3再開腹によった．

xxi）組織学的検査＝小腸及び肝の一部を切除，10％

ホルマリン溶液固定，ヘマトキシリン・エオジン染色

で行なった．

表3　正常犬消化吸収率　（10例）

最大
最小

消化吸収率
粗副粗醐二化雛灰分降

95．5

72．4

92．2

70．4

99．0

93。2

59．1

10。8

92．1

86．3

水　分
含有率

86。2

58．0

平均［83・4182・5195・5149・1189・817・・4

表4　消化吸収試験各群例数　（空欄は死亡）

％

2
’

除
置
管

切
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切
回
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丁　　後　（週）
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4
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9
召
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4
り
召
9
召
9
召

4
4
41

皿．研　究　結　果

4
4
0
0

　1．消化吸収試験：

　1）正常犬消化吸収率

　正常犬10匹について行なった消化吸収試験の結果は

表3の如くである．

　2）術後消化吸収率

　表4の如く，18匹を使用した試験の結果は次の如く

であり，経過と共に群によっては死亡例がみられる．

　i）水分含有率

％
o
o

80

60

図2　水　　分

　　三遍一一一司
　　ノゆ　　　　　　　　　　　　　　　じ

↓4

　　×切除一1！2
　　口膿置一・一2／3

　　嗣冒管

ア0．4

OP・　　2　　　4 8　　　　　　　12週

表　5　水分含有率
最大
　　　（平均）
最小

％

施

ノ
2
営
7

切　　除

町　　回

盲　　管

切　　除

肱　　置

盲　　管

術 後 （週）

2 4 8 12

謂（74・1）

謂（71・7）

需（74・7）

講（83・6）

鵜（81・1）

鴇（8・・6）

1謡（73・0）

謝（73・5）

携（72・4）

瀧（84・2）

講（84・6）

1箆（83・3）

講（69・2）

謡（68・2）

講（69・6）

86．2

編（69・1）簿

鶴（7・・2）

講（67・4）
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表　6　全消化吸収率
最大
　　　（平均）
最小

％

％

切　　除

菰　　回

盲　　管

切　　除

肱　　置

盲　　管

術 後 （週）

2 4 8 12

罷（73・6）

福（8・・7）

署（75・・）

謝（7・・4）

嬬（75・8）

編（7・・3）

齢（81・2）

講（83・7）

揚（79・3）

畿（71・8）

講（81・4）

搦（73・2）

畿（85・1）

謝（85・・）

器考（83・8）

80．5

謂（88・5）

1器（88・4）

欝（88・2）

％
o
o

図3　全消化吸収
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図4　粗灰蔓分
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　表5図2の如く，％群では80％以上で軟便が持続す

るが，勢群では正常の範囲内である，切除，肱置，盲

管等の手術術式による差は認められない，

　ii）全消化吸収率

　水分以外の固形成分全体についての消化吸収率を意

味し，消化吸収全般の概観に好適である．表6図3の

如く，％群では一般に2週目に最低で，切除群，盲管

群は肱置群より5％程低いが，以後次第に回復し，8

週以後では術式による差はみられず，12週半はほとん

ど正常値に近づく．％群では切除，寸寸，盲管の各群

による差は，施群の場合と同様であるが，全般に％群

よりも低い．

　iii）粗灰分

　600。Cで試料を灰化した残渣で，・主として無機塩類

である．表7図4の如く，％群では2週目で吸収率は

最低であるが，菰置群はもっとも高い値を示す．以後

次第に回復し，経過と共に丁丁による差をみない．％

群では終始負の値をとるが，肱置群は同様に幾分高い
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値を示す．吸収率中の負の値は，排泄量が摂取量より

も多いことを示す．

　iv）粗炭水化物

　可溶性無窒素物と粗線維との和で，表8図5の如

く，両懸各群共2週目で僅かな吸収率の低下がみられ

るが，4週以後は全く正常の範囲内である．

　V）粗脂肪

　エーテル抽出物すべてを含み，表9図6の如く，％

群では2～4週を最低として回復傾向を示すが著明で

なく，12週でもかなり正常値より低い，％群では施群

より更に低い．施群でも％群でも肱置群が他の群より

一般に高い値を示す．

　vi）粗蛋白

　Azotometryによって測定した窒素量に，6．25を乗

じて算出したもので，表10図7の如く，％群では2週

目を最低として次第に回復してくるが，％群では不定

である．両群共肱搬出は他の群よりも一般に高い値を

示す．

　3）考　　按

　消化吸収は新陳代謝の第一段階である故，卜消化管手

術に際して，その機能の失調脱落は，生体に大なる影

響をもたらすものである．従って古くから，消化管系

の疾患や手術と消化吸収能の関係の研究は多く，主と

して小腸の手術に関する最近のものだけでも枚挙にい

　　　　　　　　　　　　最大
表　7　粗灰分消化吸収率
　　　　　　　　　　　　　最小

（平均）

％

施

切　　二

二　　置

盲　　管

切　　二

二　　二

二　　管

術 後 （週）

2 4 8 12

一66．7　　　　（一94，6）
一152．7

　11．2

－54．8
（一12．1）

　　6．3
　　　　（一47．8）
一100．9

一7ユ．9
　　　　（一85．3）
一98．6

一62．7

－63．9
（一63．3）

一55．1　　　　（一81．7）
一108．2

　10．1
　　　　（一8．7）
一28。5

＝11：1（一3・7）

一12．2
　　　　（一43．2）
一61．7

　67．6　　　　（一85．1）
一102．5

一17．1

＝39：9
（一28．5）

一54．6　　　　（一78．4）
一102．2

　33．3

－21．0
（6．3）

　26．6
　　　　（10．3）
一10．0

　12，9

－39．8
（一8．3）

一30．8

鵬（3・・1）

撰（21・8）

鴇（2・・1）

表8粗炭水化物消化吸収率一 T（平均）

％

切　　除

術 後 （週）

2 4 8 12

％

謡（92・4）

目広　　置 網（92・1）

盲　　管

切　　除

菰　　主

点　　管

器÷1（89・3）

謡（87・7）

譜（93・6）

編（89・2）

講（93・2）

講（96・5）

講（95・1）

灘（91・9）

講（94・1）

講（94・4）

謝（95・・）

講（94・4）

把手（94・4）

92．6

講（96・1）

羅（96・4）

1雑（96・5）



154 本 多

％
o
o

80

↓

図5　粗炭水化物
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図6　粗脂肪
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とまがない2）4）9）11）17）26）30）31）44）46）53）54）58）73）74）．　しかし

これらの多くは切除に関するものであり，吸収試験に

ついても，種々の物質を負荷して血中濃度をみるか，

或いは糞便全量を採取する所謂total　collection　meth・

odと呼ばれる方法によるものであり，種々の欠点や

困難iを伴なう．近年アイソトープによる方法が取りあ

げられているが，実際の食物に近い形という点と，実

験動物の習性を考慮し，糞便の採取が容易であるとい

う点から，私はEdin　77）（1918）に始まる酸化クロム

を指標とする，ratio　methodを用いた．

　一方，例えばJohnston　25）の胃全摘と四脚の比較，

諸家による胃切除後の十二指腸の肱置の問題，K：re・

men　31）の回盲弁菰置の有無の問題，　Davis　11）の再循

環の実験等においても，消化吸収がとりあげられてい

るが，いずれも小腸の同一範囲の切除と肱置を問題に

したものではない．ただ中山46）が小腸吻合で小腸が広

範囲に肱置された場合に，吸収率の低下は切除の場合

と同様であると述べているのみである．しかし私の例

では，全消化吸収率についてみると，術後4週迄は肱

置群が幾分良く，必らずしも消化吸収有効面積の全面

的な縮少になっていない，即ち面面された腸管を術前

と同様，食物の一部或いは大部が通過していることを

示唆している．4週以後は各群における代償が著明に

なり，次第に正常に近づくため，幕別による差がなく

なってくるものと思われる．

　術後早；期の逐時的消化吸収回復動態について，草柳

鋤は炭水化物，蛋白，脂肪の順に回復すると述べ，佐

藤58）はP32の吸収は小腸施～％切除では3週でほぼ正

常に復するが，穂坂の引）回盲部切除では脂肪の回復は

表　9　粗脂肪消化吸収率
最大
　　　（平均）
最小

％

施

％

切　　除

菰　　置

盲　　千

切　　除

肱　　置

字　　管

術 後 （週）

2 4 8 12

鶉（37・・）

霧（6…）

第（38・8）

鶉（41・8）

辮（55・8）

23．8
　　　（11．2）
一1．4

鶉（57・6）

畿（55・9）

辮（47・9）

嬬（25・2）

鶉（51・7）

編（31・2）

認（68・4）

鶉（66・6）

謝（51・9）

52．6

畿（71・7）

畿（68・7）

謬（69・4）
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表10粗蛋白消化吸収率
最大
　　　（平均）
最：小

％

施

号禽

切　　除

肱　　置

盲　　緊

切　　除

肱　　置

盲　　管

術 後 （週）

2 4 8 12

畿（54・2） 編（61・7）

講（62・7）

鵬（51・2）

編（48・7）
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　　　（38．7）
3丁万

編（59・8）

講（64・2）

畿（56・9）
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需（74・5＞

鶉（44・8）

謝（66・9）
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謝（75・6）
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3カ月位と報告されている．私の例でも，炭水化物の

吸収低下はごく僅かであり，回復も早いが，蛋白，脂

肪殊に後者の吸収率は悪く，また回復も遅れている．

炭水化物の吸収は良好であるので，熱量の点では充分

であるとしても，蛋白の吸収不良は，体蛋白構成素材

の供給不足に結びついてくる．また脂肪の吸収不良な

際には，蛋白の吸収も共に悪いこと，を岡畔0），近藤30），

Pullan　54）等が指摘している．今関23）は水分85％以上

の含有を下痢と定義し，大なる消化器系の手術侵襲に

より，脂肪の耐容量が減ずることを述べているが，私

の例では水分含有率は，弓急群で正常値をやや上廻って

おり，水分吸収と脂肪吸収との障害からくる下痢は，

容易に栄養障害を招き，低栄養死をもたらすものであ

り，また灰分の吸収の著明な低下は，広範切除の際の

Pietz　53），　Althausen　2），近藤30）等のいう負のカルシウ

ム平衡とも大いに関係のあるところと思われる．

　結局，脇群では水分の吸収低下及び他成分の吸収低

下よりくる低栄養死であるが，％群では水分の吸収も

悪くなく，他成分の吸収も％群程低下していないの

で，早期死亡例をみないものと思われる．

　2．全身状態及び血液一般性状

　体重測定及び血液検：査には，表11の如く，30匹を使

用，その経過を観察した．

　1）体重及び予後

　表12図8の如く，術後いずれも体重減少をきたす

が，施群では，4週頃迄は切除群と盲管群との間に差

異なく，肱置群より減少の程度が強い．しかし4週以

後切除群には体重増加がみられ，12週で完全に術前の

値に迄は復していないが，6例全例の生存をみる．一

表11経過観察及び採血各群例数　（空欄は死亡）
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表12　体重（増減率）　（平均値）
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　剖検により，腹膜炎，イレウスによる早期死亡，フ

ィラリアによる死亡でないことを確かめ，これらの原

因を有するものは，実験対象から除外した．

　2）ヘマトクリット値

術後いずれも，表13の如く低下を示すが，％切除群

％
0

一10

一20

一言0

表13ヘマトクリット値　（平均値）
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一40
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　　　　42．540．840．3盲管45．8
　　　　　　1　　1

　　1
41。3
　　1
38．538．3

38．8

42．1

42．0

40，0

　OPい124681012週
方，配置群，盲管群では4週以後も減少を続け，12週

に至って前者では幾分回復の兆をみせるが7例中1例

が死亡，後者では7例中4例の死亡である．％群では

減少の程度一層強く，切除群，盲管群では8週迄，菰

置群では10週迄生存したのは皆無である，％群でも，

当初は肱置群がその他の群より多少減少の程度が少な

と施肱置群とにおいては大差なく，12週で約5％，施

盲管群では約10％の低下である．％群では更に強い低

下を示す．

　3）血色素量

　表14図9の如く，術後いずれも減少を示すが，鼻脂

では盲管，肱置，切除の順に減少の程度著るしく，殊

に盲管群では術前値の129／d1以上より，8週で99／

dl以下に迄低下する．％群では各群の間に減少の程度

の差異はなく，施盲管群とほぼ同様の減少度を示す．

　4）赤血球数

　表15の如く，術後は幾分減少の傾向にあり，孫群は

施群よりこの傾向がやや強いようだが，ほとんど正常

表14血色羅叢i奈一二）
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表　15赤血球数　（平均値）
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の範囲内に止っている．

　5）平均赤血球容積

　表16の如く，術後軽度の減少がみられ，盲管群にや

や強いようであるが，全般に有意の差はない．

　6）平均赤血球血色素量

　表17の如く，術後軽度の減少がみられ，施盲管群で

はその程度が強いが，各群の間に有意の差はない．

　7）考　　按

　手術侵襲の大小に拘わらず，術後のカタボリスムが

惹起されることをMoore　43）等は述べているが，　K：re・

men　31），　Clatworthy　9），　Berman　4），　Weckesser　73），　Hart・

man　18），岩永33）等は，小腸の切除に際しては，体重の

減少をきたしても，ある程度の範囲内では回復するこ

とを認めており，また盲管造設に際しては，その回復

がみられないことを，Toon　71），　Pearce　51）が指摘して

いる．私の例でも施切除群では，4週以後消化吸収能

の回復に一致した体重増加がみられ，また％附置群で

も早期には体重減少が他の2群より少なく，％群にあ

っても肱置群が他の2群より生存期間が長いのは，消

化吸収能の差を反映しているものである．しかし一

方，施二二群の回復遅延，施盲管群の予後不良なる点

は，消化吸収以外の因子の関与を示すものと思われ

る．

　血液性状は全身の細胞組織の変化を鋭敏に示すもの

であり，ヘマトクリットに関して，Pareira　50）は慢性

低栄養状態では殆んど不変だといい，水谷41）は肱置で

は低下，切除ではその範囲が広大であると低下して回

復しないと述べているが，塾Clatworthy　9）は広範切除

後不変であるとしている．またWhipple鋤，　Longs・

wofth　36），　Sprinz　63），　Lyons＆Mayerson　37），平山27）

は低栄養状態に際して，Petri　52），　Berman　4），　Weckes・

ser　73），　Kalser　26）はノ」・腸切除後，北条22）は小腸全学置

（菰置）によって，Hertzberg　20）は側々吻合で，　T6n・

nis　69），　Seyderhelm　62），　Too1171），　Barker＆Humme1

4），酒井57）は盲管造設に際して貧血を認めている．一

方Clatworthy　9）は小腸広範切除で，　Pearce　51）は盲

管造設に際して不変だと述べている．またSprong　64）

は小腸内容うったいと，悪性貧血の原因を同一ではな

いかと想像している，小腸切除では低色素性，盲管造

設では高色素性貧血をきたすとする者が多いが，しか

らざる説もある．私の例では，いずれの群も術後貧血

を認め，幾分小球性低色素性の傾向であった．これは

蛋白或いは鉄といった血色素素材供給不足を示してい

るものと思われ，消化吸収試験における粗蛋白，粗灰

分の吸収不全と大いに関係あるものといえよう．また

一方肱置群，盲管群，就中盲管群に貧血が強いのも，
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表18　血漿蛋白濃度
最大
　　　（平均）
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図10　血漿蛋白濃度 表19循環血漿量（増減率）　（平均値）
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体重減少の場合と同様に，他の因子の関与を示すもの

と思われる．

　3．血漿蛋白

　1）血漿蛋白濃度

　表18図10の如く，施群では，各群共術後減少をきた

すが，2週目頃より各群の間の差は著明となる．中で

も切除群は減少の程度もつとも少なく，6週以後増加

を示し，最低の時期でも多くは6g／d1以下にならな

い．肱置群，盲管群では増加の徴，殆んどみられず，

盲管群では59／dl以下に迄減少する．豫群では各群

の間に差はないが，減少の程度は更に著るしい．

　2）循環血漿量

　表19の如く，術後％肱置群では殆んど変化なく，％

切除群，施盲管群では約10％の減少である．％群では

施群より減少は更に著るしいが，その中でも肱半群の

減少の程度は少ない．

　実際の体重当たりの値については表20図11の如く，

術後当初はいずれも増加を示し，施群では6週頃迄各

群の間に差がないが，その後切除群では減少し，次第

に元に戻るに反し，肱置群，盲管群では依然として増

加を続ける．％群では増加はさして著明でなく，各群

の間に差が認められない．

　3）循環血液量

　表21の如く，術後％群では10～20％の減少，％群で

は30～40％に達する減少を示すが，実際の体重当たり

の値では，施肱置群の経過中の逃馬を除いては，残余

の各群の間に差が認められない．

　4）循環血漿蛋白量　　　　　　　　　　　．

　表22の如く，術後施群では盲管群，肱置群，切除群

の順に減少の程度著るしく，％群では巨群の間に差は

ないが，減少は更に著るしい．体重当たりの量につい

ても同様の傾向である．

　5）血漿アルブミン濃度
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表20循環血漿量（比体重）
最：大
　　　（平均）
最小

m1／kg

施

％

切　除

肱　置

盲　管

切　除

菰　母

音　管

術　　前

事一（49）

画一（49）

塞（5・）

暑｝（49）

畢（48）

発｝（53）

術 後 （週）

1 2 4 6 8 10 12

一器（54）

暑（54）

暑（55）

暑｝（53）

砦一（51）

薯一（5・）

墨（54）

留一（53）

器一（53）

器一（56）

暑（52）

細心（54）

書（55）

妥（56）

嵜一（57）

器（52）

壽（52）

暑（56）

唯一（56）

暑（57）

嘉（58）

認一（52）

書｝（52）

寄（53）

署一（53）

蕃（58）

綾｝（6・）

蓄（54）

暑（5・）

嘉（59）

景（6・）

髪一（5・）

書（59）

書（61）

　表23の如く，術後いずれも減少を示すが，山群では

盲管群，肱置群，切除群の順に減少著るしく，％群で

は各群の間に差はないが，減少は更に強い．％切除群

では8週以後回復がみられる．

　6）循環血漿アルブミン量

　表24図12の如く，循環血漿蛋白量の場合と同様に術

後減少を示すが，程度は更に強い．施群では4週にお

いて盲管群，切除群，肱晶群の順，8週以後盲管群，

目広置群，切除群の順に減少著るしい．％群では各群の

間に差はないが，減少の程度は更に強い．実際の体重

当たりの値についても，ほぼ同様の傾向である．

　7）血漿アルブミン・グロブリン比

　表25の如く，術後急激に下降し，％群では術前値

0．75より0．5に至るが，8週以後，切除群では急激な

上昇，肱置群では軽度の上昇を示すに反し，盲管群で

は更に0．3に迄低下する，％群では一層低下強く，2

週以後は0．4以下に終始する，

　8）考　　按

m11匙9
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田
，
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図11循環血漿量
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　血漿蛋白と組織蛋白との間には，Whipple　75）の唱

える動的平衡が存し，手術侵襲によって窒素平衡が負

となり蛋白代謝障害をおこすこと，即ちtoxic　des・

truction　of　proteinはそのまま血漿蛋白の上に厘映し

表21循環血液：量（比体重）　（平均値）
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表22循環血漿蛋白量（比体重）　（平均値）
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表23血漿アルブミン灘二二（平均）

9／d1

切除

寸寸

盲管

切除

丁丁

盲管

術　前

論（2・9）

鋸（2・9）

器（2・8）

繋（2・9）

器（2・9）

器（2・9）

術 後 （週）

1

÷1（2・2）

翌（2・3）

器（2・2）

霧（2・1）

器（2・2）

器（2・1）

2

鶉（2・1）

篶（2・1）

暑（1・9）

鶉（i・6）

翌（1・8）

1．8
　（1．7）
1．5

4

翌（2・・）

霧（2・・）

器（1・6）

蓋（1・4）

6

霧（1・9）

召（1・9）

圭1（1・5）

器（L2）

稲（ユ・5）1鶉働

÷　（1・4）器（1・2）

8

暑（2・・）

÷書（1・7）

÷巷（1・3）

睾（1・3）

10

÷1（2・4）

暑（1・9）

謡（1・2）

12

鍋（2・6）

÷1（1・7）

十一1（1・1）

表24循環血漿アルブミン量（比体重）（平均値）
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表25血漿アルブミン・グ・プリン比影（平均）

　　　　　　　．681012鰻

施

弓倉

切除

胃置

1盲管
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L

12

朧（・・74）

纒（・・61）
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てくる．Pareira　50）は慢性低栄養状態で，　Alie13）は

腹腔内手術の直後でも，また日下33）は小腸の広範切除

及び肱置で血漿蛋白の減少を認め，K：alser　26）は小腸

切除では広範になる程減少が著るしいといっているの

に反し，Clatworthy　9）は小腸広範切除で殆んど変化

がなかったと述べている．私の例でも術後いずれも血

漿蛋白の減少がみられ，％群の方が施群より著るしい

が，施切除群では消化吸収試験にほぼ一致した改善が

みられる，

　一方，Chang　8）は血漿蛋白は循環血漿量の調節作

用を有するといい，また武内67）等は血漿蛋白は濃度の

みでなく循環量をもつて論ずべきであると強調してい

る．Arie13）は腹腔内手術の前後の比較で，循環血漿

量の減少を認め，Stewart＆Rouke　21），　Blalock　21），

菱山21），堺21），林21）も手術侵襲によって血漿量，皿液

量の減少を，Hartman　18），　Kalser　23）は小腸切除で血

液量の減少を’認めたが，Clatworthy　9）は小腸広範切

除で血液量に変化はなかったと述べている．また，

Pareira　50）は低栄養状態では，血液量は減少するが，

体重当たりの値は殆んど変らないと述べ，外科的消耗

疾患では，しばしば体重当たりの血液量の減少と血漿

量の増加をみると諸家21）37）63）は報告し，美甘41），光藤

41）は貧血時に血漿量の代償性増加を，水谷41）は小腸広

範切除及び咳置で体重当たりの血漿量，血液量の増加

をみている．私の例でも血液量は術後減少を示すが，

体重当たり．の値は，多くは変動がなく，一方血漿量は

同様に減少するが，体重当たりの値は逆に増加し，低

栄養状態，貧血に際する代償を示しているといえよ

う，また施切除群の6週以後の体重当たりの血漿量の

減少は，状態改善のため代償を必要としなくなったも

のであり，％群において上昇著明でないのは代償不全

によることが想像される．

　循環血漿蛋白量は，私の例では血漿量の代償あるに

も拘わらず，減少がみられ，低蛋白は見掛け上のもの

だけではないことが明らかである．低蛋白に際しては

普通，低アルブミンを伴うものであり，またこれが主

役を演ずる．Harrison　17）は小腸切除後持続する低ア

ルブミンを報告し，中田44）は小腸切除で，日下33）は小

腸切除及び肱置でアルブミン濃度，A・G比が血漿蛋

白の増減と消長を同じくすることを認めている．私の

例でもアルブミン濃度，A・G比，血漿蛋白濃度の消長

は，ほぼ軌を一にしている．また武内27），西原27）は貧

血の際に，血漿蛋白濃度と共に，アルブミン濃度，

A・G比の減少を認めており，佐竹21）は低蛋白食犬に

高蛋白食を与えると，血漿蛋白の回復が血色素のそれ

より早く，高度にあらわれると述べている，私の例で

も，いずれの群においても，血漿蛋白，アルブミン濃

度は血色素量と大体平行し，また施切除群において

は，アルブミンの回復の方が血色素の回復に先行して

いる．

　アルブミンは手術によって低下するが，二二39）は術

後低栄養が存すると，また安部1）は肝障害あると回復

が遅延すると述べている1更にCantarowわは肝機能

障害と蛋白摂取不足が併存する時は，血漿蛋白は多く

は前者に左右されるという．Sherlock　78）はアルブミ

ン減少は主に肝の細胞障害を示すが，グロブリンが他

の場所でも作られる故，A・G比は意味がないとして

いるのに反し，FranklinやPopper　14）等はやはりA・

G比と肝実質細胞障害との関係を認めている．私の例

で血漿蛋白，アルブミン濃度，・A・G比を綜合して

みるに，ほぼ同様の傾向を示し，晶群において盲管

群，肱置群，切除群の順に減少が著るしく，3者間に

差が認められることは，消化吸収試験では術後次第に

回復して，3一間に差の認められなくなる事実を参照

すると，肝機能障害の有無及び程度によるものと思わ

れる．

　低アルブミン血症はWilensky　76）．の分類に従えば，

肝前，肝，直後性に分け得るが，武内67）によれば肝前

性の場合には，同時に循環血漿量の減少をきたすのが

特徴的である．私の例でも，循環血漿量の減少が特に

％群に強く認められ，この群の低アルブミンは純減性

の要素が大きいことを示し，従って消化吸収試験の結

果とも相まって，％群は主として低栄養による死亡で

あることが納得される．また武内67）は肝前性の場合に

は，循環アルブミと量と体蛋白が一定の比をもつて減

少すると述べ，Sacher　55）は犬で，比として0．04なる

値をあげている．私の例でも循環アルブミン量と体重

は同様の傾向を示し，増減している．また低アルブミ

ンの著明な％肱晶群や施盲管群で，循環血漿量の減少

がさして著明でないのは，肝性の低アルブミンに際し

ては，循環血漿量は増加するか或いは不変であるとい

う武内67）の説からも，二三性と肝性の両性格の低アル

ブミンが，循環血漿量の上に具現されていることが推

定される．

　結局，消化吸収試験と一般状態との間の傾向の差異

は，肝機能障害とそれに基づく蛋白代謝の異常による

ことがうかがわれるが，低蛋白自体がまた肝細胞障害

をもたらし，肝細胞障害に基づく諸代謝障害が更に低

蛋白を誘致するという循環も充分に推察される．

　4．血中蛋白異常分解産物及び肝腎機能

　1）血漿インジカン濃度

　表26図13の如く，術後2週以後では手術術式による
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表　26　血漿インジカン濃度
最大
　　　（平均）
最小

1笠9／d1

％

切　除

目広　置

術　　前

膿（・・i7）

術 後 （週）

1 2 4 6 8 10 12

孫
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誰（・・17）膿（a23）

盲管1膿（・．16）
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肱　置

盲　管

朧（・・21）

　　　　　　
講（・・16）朧（・・21）

　　　　　1

謂（・・17） 脇（・・23）
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表27血中遊離及び抱合フェノール濃度（平均値）7二二フェノ＿ル

差異が認められる．施切除群では，術前に比して殆ん

ど変動が1ないが，施庶出群では約0．1mg／d1の増加

（術前値の約1倍半），施盲管群では約0．2mg／dlの増

加（術前値の約2倍）を示す．％群では盲管群，肱置

群は池沼と同様の増加を示し，切除群でも術前値より

やや高い値を示す．

　2）血中遊離及び抱合フェノール濃度

　表27の如く，歯群全経過中遊離フェノールは1．5～

2．1mg／d1，抱合フェノールは0．3～0．8mg／dlと正常

の範囲内である．

　3）血中B．S・P．停滞試験

　表28の如く，全心全経過中10％前後で，術前との間

　　　　　　　遊離フェノール

mg／dI
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69
●

1

46
0
0

1．92

0．59
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表28　血申B・S．P・停滞試験（平均値）　10分値

％　術前
術 後　（週）

1回4i6固1・112

％

切除8．5

警馨1；：1 O
E
O
O

O
G
u
Q
U

1
0
E
O
『
0

8
0
0
0
U

　【切除
　　　　11．0

型置12・5

締　　　　9．0

10。0

10．5

11．0

11．5「10。5

9．08．5

8．010．5
　　1

11．5

10．5

9、5

10．0

11．5

10．0

15．0

11．5

i2．0

10．0

9．0

10．0

12，5

O
E
り
0

0
0
1

1
　
1
　
1

7．0

10．0

9．5

表29　血漿残余窒素濃度　（平均値）

mg／d1

％
除
置
万

骨
肱
盲

術前

％

23．6

22．1

23．9

除
胃
管

切
菰
盲

23．1

24．0

23．7

術 後　（週）

112i416回1・112

22．3121．5123．2122．。22．8

22．5124．3124．OI23．124．3123．422．5

25」124．3123．7i23．5｛23．2

　　［
23．525，5
　　i
24．623．3
　　1
24．921．1
　　1

25．2126．i

22．423．228．3

23．424．3

鎗製

に差は認められない．

　4）血漿残余窒素濃度

　表29の如く，死亡直前に高い値を示す例もあるが，

一般にどの群も20～27mg／d1と正常の範囲内である．

　5）考　　按

　咳置腸管を有する菰置群，盲管群が，切除群より肝

障害が高度であるのは，附置腸管内における内容のう

ったいと，それに続く醗酵，腐敗機転及びそれら産物

の吸収によることも想定される．Butt＆Watkins　71）

やBarker＆Humme14）は狭窄腸管の内容のうった

いに，Toon＆Wangensteen　71），　Lit℃1e　35、，　Richard－

son　71），　Cameron　6），酒井57）等は盲管内容のうったいに

貧血の原因を求めている．佐藤47）等は腸内容腐敗ある

際に，血中インジカンの増加をみると述べ，辻村48）は

胃全摘で，高津29）は小児の消化不良，自家中毒の場合

に，坂井40）は慢性便秘で，血中或いは体内のインジカ

ンやフェノールの増加を認め，同様に腸内容の腐敗に

よるものと述べている．またこれらの場合，実際に糞

便中のインドール，インジカン，フェノールの増加を

証明しているものもある．腸閉塞に即して血中インジ

カンが増加することは，竹田66），高田40、等が述べてい

るが，原口16）は腸手術に際して，インジカンは増加す

るが，遊離フェノールは減少することが多いと述べて

おり，西山47）によれば手術によるインジカンの増加

は，術後2，3日目が最高である．私の例でもインジ

カンの増加が，肱置群，盲管群殊に盲管群に著るし

く，恐らくは腸管内の内容のうったい状態及び異常分

解に起因することを示している．

　しかし一方，Brieger　49）等は体組織の腐敗機転に際

し，Blumenthal　49）等は体蛋白の異常分解ある際に，

岩井49），柳原49），西山47），Theis・Benedict　49），　Feτrero

49），Becher　49）は肝腎機能障害ある際にも，インドー

ル，フェノール類の発生及び増加をみている．百瀬29）

はフェノール中毒で，体内にインドールが増すことか

ら，体蛋白の毒物による崩壊産物として，インドール

を考えており，小野29）はインドール中毒で，血中フェ

ノールの増加を認あている．私の例でも，体重，循環

血漿アルブミンの減少より，特に著るしい体蛋白の崩

壊があることがうかがえるが，この群のインジカンの

増加は，一部体蛋白崩壊の結果も加わっていると考え

られる．また百瀬29），小野29）等の説に従えば，フェノ

ールの増加も予測されるが，私の例では認められな

い．インジカンとフェノールの増減が平行しないの

は，原口16）の場合にもみられるが，その代謝過程，産

生，吸収：量の差異とも考えられる．小野49）はフエノπ

ル中毒末期で，体蛋白崩壊著明な時でも，フェノール

は血中に少なく，二丁に多く含まれていると述べてい

る．私の実験でも，その可能性は推測される．

　腸内蛋白質の腐敗は微量でも長期にわたれば，肝勝

障害をもたらすと諸家48）は種々の面より述べており，

またAlthausen　2）は小腸切除後，丹羽‘41）は小腸広範

上置後，酒井57）は盲管造設後，肝機能障害を認めてい

るが，私の例ではインジカンの増加があるが，肝の色

素排泄障害は認められない．しかし肝機能は主なもの

のみでも，分泌排泄機能，新陳代謝機能，解毒機能と

種々が数えられ，その予備力も相当大きいものである．

B．S．P・は大部分肝より排泄され，その血中停滞は鋭敏

に肝細胞機能をあらわすとされているが，中谷鞘は肝

機能には，しばしば解離があることを指摘している．

私の例でも血漿蛋白代謝の上では変化があるが，色素

排泄機能の低下はなく，機能の解離とも考えられる．

　また一方残余窒素に関して柳原引）は，血中フェノー

ルと残余窒素とは平行するというが，原口1昏），井上

16），HoPPe－Seyler16），　Rosenberg　16）はインドール，

フェノールと残余窒素の間には相関はないと述べてお

り，またPearce　51）も盲管造設犬で，残余窒素に何等

変化を認あていない．しかし，小井土29），熊谷32）は体

蛋白崩壊，肝腎機能障害のある際に，残余窒素が増加

し，殊に腎排泄障害の場合に著明であると述べてい

る．私の例ではいずれも残余窒素に変動なく，血漿イ
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ンジカンの増加は，少なくとも腎よりの排泄不十分の

ための血中停滞の故ではなく，そのままインドールの

産生，吸収量の多いことを示しているといえよう，ま

たインジカンの多いことは，肝のインドール抱合に関

しては，なおその機能を充分に保持していることがう

かがわれる．

　結局，消化吸収能悪く，蛋白素材の供給不十分にな

れば，勢い体蛋白を消耗せざるを得ず，また前置腸管

を有する群にあっては，肱置腸管特に盲管より吸収さ

れる蛋白異常分解産物及び体蛋白崩壊時にできるそれ

が，肝のアルブミン生成能を障害するに至れば，加速

度的に低蛋白血症をもたらし，また，それが肝細胞の

機能を低下せしめるという悪循環になるものと思われ

る．

　5．形態学的所見

　1）レントゲン線検査

　自席共造影剤の腸管内通過速度に差は認められず，

投与後払5，6時間で殆んど全部が結腸に達してお

り，長く造影剤の貯留を認める腸管や，異常に拡張し

た腸管は認められない．

　2）肉眼的所見

　再開腹してみると，吻合部は多くは大網等によって

被包されているが，完全に癒合している．切除群，菰

置鼓の腸管には外見上変化はないが，盲管群では順蠕

動性盲管末端部がその外径を増して，写真1の如く，

他の部分の2倍乃至はそれ以上に迄増大している．し

かし逆蠕動性盲管には変化がみられない．外径増大せ

る・盲管は，腸管壁自体も厚く，内径も増大していて，

中には毛髪や木片，金属の如き異物と共に，泥状物が

一塊となって充満している．これら内容物を除去して

も，粘膜面には魔欄，潰瘍の如きは認められない．し

かし腹膜炎を起こし死亡した2，3の例では，盲端部

附近の腸管に穿孔が認められるものもある．

　3）組織学的所見

　切除群では吻合部上部で，写真2，3の如く，正常

犬に比し・上皮細胞は全般に大型透明化し・胞体内に

空胞を有するものが著明に増加している．また部分的

に絨毛径を増し，聞質が粗となっているのを認める．

肱置群では敵薬腸管と吻合部上部との聞に殆んど差が

なく，正常像に近い．盲管群で肉眼的に拡大している

部分では，写真4，5の如く，腸壁全体殊に筋層の肥

厚が著るしい．また写真6の如く，粘膜層も厚みを増

し，空胞を有する上皮細胞が増加している．これに反

し逆蠕動性盲管では写真7の如く，全般に絨毛は萎縮

状で腺腔狭く，間質に乏しくやや浮腫状である．肝は

切除群では，写真8の如く，肝細胞の胞体明るく瞬き

多

いのに反し，盲管群では，写真9の如く，エオジンに

濃染し，萎縮状で低栄養状態がうかがわれるが，特に

炎症や変性の像は認められない．

　4）考　　按

　機能的な面で種々の変化を認める腸管及び肝朕は，

形態的な面でも何等かの変化の存在が想定される．レ

ントゲン線検査で，Althausen　2），　Harrison　17）は広範

囲小腸切除後，残存腸管の軽度の拡張を認め，Clat・

worthy　9）はその拡張は切除範囲に比例すると述べ，

また，Pearce　51）は盲管造設に際して，その異常な拡

張を認あている㌦Kalser　26）は切除範囲の大なる程，

造影剤の小腸内通過速度の促進があるというが，中田

翰は切除後3，4カ月を経過したものでは，大した促

進はないと述べている．私の例は％群について，術後

3カ月を経過したものであるが，各氏の間に経過速度

の差を認めず，また造影剤の長く停滞する腸管や拡張

した腸管が認められない点より，盲管内への内容の進

入は常時ではなく，むしろ偶然の機会が多いことを示

すように思われる．

　実際に再開腹して腸管の回復状態が観察された場合

も多い．Stassoff　65），　West　74），　Montague　2），　Judy　2），

Harrison　17），　Pietz　53），　Clatworthy　9），近藤30）は小腸切

除後，残存小腸壁の肥厚，管腔の拡張をみている．

Esters　12）によれば，　side　tracked　looPにおいても，

obstmcted　loopにおいても，長さ，径両方の増大が

あり，また盲管内に潰瘍が多発している．しかし

Pearce　5）は盲管造設に際して，盲管径の拡張と，腸

壁殊に筋層の肥厚とはあるが，長さは短縮していると

いい，また異物の充満の結果はその分解産物の吸収の

ために申毒を起こすか，盲管の穿孔をきたすと述べて

いる．Toon　71）等も盲管造設に際して，盲管径の増大

と内容充満の外に，時に熱燗をみるが，真の潰瘍や穿

孔は経験していないと述べている．私の例では，切除

群，重氏群には肉眼的に劇変がなく，盲管群の1頂蠕動

性盲管に，諸家のいう内外径の増大，壁の肥厚が認め

られた．また私の例では盲管に海藻，潰瘍が認められ

ないが，穿孔例では穿孔の前段階として，これらの存

在があったであろうことも否めない．

　これら腸壁或いはこれに直結する解毒器官及び代謝

器管としての祝勝について，組織学的には，M。nali

42），Flint　2），　Althausen　2），　Harrisonエ7），　Clatworthy　9），

Pullan　54），　Matin　54），近藤30）等が小腸切除後，絨毛の

増加と増大，粘膜細胞の肥大とMitose，脈管の樹状

膨脹等によって示される，粘膜層の肥大を主なる所見

とし，更に筋層殊に輪筋層の肥大を伴う，腸壁全層の

肥大を認めており，残存腸管の吸収面の拡大として，
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一つの適応形式だど称している．Toon　71）は盲管造設

に際しても，筋層の肥厚，粘膜層の厚さの増加をみて

いる．しかし肥大による代償は切除位置によるとする

説17），或いは代償は起らないとする説17）等もある．私

の例でも組織学的には，切除群で，機能昂進を思わせ

る粘膜層の変化がみられ，盲管群でも，順蠕動性盲管

の筋層の肥厚が形態的適応を示し，機能昂進を思わせ

る粘膜層の変化が，異常分解産物の吸収増加に関係が

あるようであり，逆蠕動性盲管の萎縮も国乱性のもの

とみなされる．しかし心置群では，特に機能昂進を思

わせる像も萎縮像も認められなかった．

　肝についてはHarfison　17）は小腸切除後脂肪変性

を，Esters　12），陣内57），酒井57）は盲管造設により広範

囲な実質性変性を認め，T6nnis　69）は血鉄山沈着を認

め，赤血球崩壊二進因子の一とみなした．　またd’一

Amato　48）は腐敗産物，高橋48）はアミン，　Bieble　5），

Metchnikow48、はフェノール負荷により，肝に変性或

いは炎症を生ぜしめ，友田70），河野48）はインジカン，

フェノールの増加している無胃犬で，同様の所見を得

ている．一方，古賀，原79）等は蛋白欠乏では小葉全体

にわたる大壊死をきたすことを知り，またこの壊死

は，小葉中心部に障害の強い時は主として代謝機能障

害，周辺部の場合は排泄機能障害によるものであると

もいわれている．私の例では組織学的には，中毒性変一

化は存在せず，僅かに低栄養を思わせる所見が盲管群

にみられるのみで，蛋白代謝の障害と関係のあること

が推察される．

　　　　　　　皿．総　　　　　括

　MoOfe　43）は正常状態における手術侵襲後の回復過

程は，4期に分けられるが，消化管の機能失調や肝疾

患ある際は，この分類は適用されず，また広範囲な胃

腸吻合術に際しても，この期間は延長すると述べてい

る．吉永41）は小腸切除後，時日の経過と共に，全身状

態は好転してくるとしているが，近藤30）は広範切除

後，機能的代償に引き続いて形態的代償が起こり，そ

の機能的代償の不完全なものは，形態的代償を生ずる

迄に至らないか，或いはたかだか不完全な形態的代償

の状態のままで死に至ると結論している．Ravdin　12）

は盲管の存在は種々の合併症をきたすが，肱置腸管が

閉塞されていなければ，回復は正常であると述べ，

Esters　12）は腸閉塞の場合の腸吻合は，後で閉塞腸管

の二次的切除を要するところの，一次的な手術とみな

すべきだと述べている．Pearce　51）は逆蠕動性盲管は

機能のない腸管に過ぎないが，順蠕動性盲管はその長

さにより影響するところも種々で，短かければ拡張が

ないか，或いはあっても穿孔しない限り，特別の症状

は示さず，中等度の長さでは，種々の障害を示すが，

切除により治癒せしめ得る程度であり，長きに過ぎる

と，消化吸収有効面積の縮少による鰻餓と脱水で死ぬ

と述べている．またToon　71）は盲管造設時の貧血発

生を，抗生物質の使用により防止し得ている．

　私の例でも％群は，生体にとって侵襲が過大である

ため，主とし消化吸収能の低下により，急激な低蛋白

血症を招来し，不可逆的になり死の転帰をとるものと

思われる．

　しかし施群では，その範囲が必らずしも直接致命的

ではないので，ある程度の長期生存が可能となり，術

式による特徴的な差異が認められる．即ち切除群で

は，消化吸収能の一過性の低下は，残存腸管の代償に

より，次第に回復し始め，低蛋白血症が改善されると

共に，貧血も改善され，体重も増加して，殆んど旧に

復してくる．

　肱置上では消化吸収はもっとも障害されず，三子腸

管内を食物が肱門前と多少共似た状態で通過すること

が，腸管の組織学的にも変化のないことからでも推察

されるが，それでもなお肱置腸管内で，多少のうった

い，腐敗があるらしく，アルブミン産生の低下，血漿

インジカン濃度の軽度の上昇があり，貧血改善はかな

り遅れ，循環血漿量の代償的増加が続き，減少せる体

重の回復も容易でない．更に時日の経過により，回復

傾向を示すにせよ，その遅延は，術後早期から消化吸

収の好調である事実と対照し，特徴的である．

　盲管群では盲管の長さよりも，まず順蠕動性盲管自

体の存在が大いに影響する．即ち消化吸収能が低下し

ている上に，盲管内へたまたま進入する内容の異常分

解産物の吸収が加わって，著明な低アルブミン，高イ

ンジカン血，貧血が持続し，これらが悪循環を形成

し，不可逆的になるもので，予後はまったく不良であ

る．

　私の実験例でも，施二三群は施切除群以上に厳重な

術後管理或いは経過監視が必要であり，施盲管群では

更に悪い状態にあり，これに対処するためには，盲管

切除が必要になってくるものと考えられる．

IV．結 論

　われわれが日常しばしば遭遇する，小腸の広範囲に

わたる二二術において，二二腸管の通過障害の有無に

よる影響を，同一範囲の切除術と比較するため，犬の

小腸の中央部施及び％の範囲に，切除，肱置，盲管造

設術を行なって，種々の面より検討を加えた結果，次

の如き結論を得た．
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　1）　消化吸収試験

　％群は一般に光群より吸収障害が著るしい．％群で

は術後の経過と共に回復傾向を示す．術後早期には，

施及び％群共肱置群は，切除群，盲管群に比して吸収

障害が軽度である．

　2）全身状態及び血液一般性状

　術後の体重減少は，％切除群では4週以後に至り，

明らかな回復を示す．

　％群では10週以上の生存例は皆無であり，弛盲管群

では12週生存例は半数以下である．

　血色素の術後の減少は，施群において，盲管群，目広

置群，切除群の順に著るしい，

　3）血漿蛋白

　血漿蛋白濃度～血漿アルブミン濃度，A・G比の術

後の減少は，％群において，盲管群，心置群，切除群

の順に著るしい．％群では各面の問に差はないが減少

は更に強い．施切除群では6週以後回復がみられる．

　循環血液量及び循環血漿量は術後減少を示すが，体

重当たりの値では，施肱置群，施盲管群に血漿量の著

るしい増加が認められる．

　4）血中蛋白異常分解産物及び肝腎機能

　血漿インジカン濃度は，盲管群，肱置群において増

加がみられる．血中遊離及び抱合フェノール濃度，血

中B．S．P・停滞試験，血漿残余窒素濃度は正常の範囲

内に終始する．

　5）形態学的所見

　レントゲン線検査では，特徴的な所見は認あられな

い．

　再開腹により，施盲管群の順蠕動性盲管の末端部

に，内外径の増大を認める．

　組織学的には，順蠕動性盲管壁の筋層の肥厚が著明

であり，また逆蠕動性冒管における萎縮，切除群の残

存腸管粘膜面の機能昂進像も認められる，肝餅には炎

症，変性の像はなく，盲管群にやや萎縮を認めるのみ

である．

　以上より，％群はその侵襲が生体にとって過大であ

るため，死の転帰をとるものと思われ，施切除群では

残存腸管の代償により，回復をみるが，％肱置群，施

盲管群では腸歯性の障害により，回復が容易でないも

のと思われる。
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　層　　　Abstract

　The　author　intended　to　make　comparative　studies　by　the　use　of　dogs　on　the　extensive

exclusion　of　the　small　intestine　and　the　resection　to　the　similar　exτent，　the　problem　of

obstruction　in　the　excluded　loop　being　taken　into　consideration　at　tbe　same　time．

　Dogs　were　divided　into　two　groups，　in　one　group　they　underwent　respectively　resection，

exclusion　and　exclusion　wf七h　an　additional　blind　loop　to　tbe　extent　of　one　half　of　the　small

intestine　in　the　middle　portion，　and　ill　the　other　group　they　received　the　above　described

three　sorts　of　operative　procedures　to　the　extent　of　two　thirds．　Digestion　and　absorption
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test，　hematological　and　histological　examinations　were　periodically　made　after　the　operation．

　　The　results　obtained　are　summarized　as　follows；

　　1、　In　the　two　thirds　group，　progressive　hyp⊃proteinemia　mainly　due　to　a　disturbance　of

absorbability　was　observed　and　early　death　resulted　postoperatively．

　　2）　In　the　one　half　group，　operations　having　no　fatal　influence，　postoperative　findings

were　of　different　characters　accolding　to　the　operative　procedures　adopted．

　　a．In　the　resected　group，　a　temporary　fall　of　absorbability　was　reマealed，　which，　however，

improved　Iater　presumably　by　the　compensatory　function　of　the　residml　intestine，　bringing

about　a　recovery　from　hypoproteinemia，　anemia　and　weight　loss．

　　b．In　the　excluded　group，　the　disturbance　of　absorbability　was　observed　tQ　be　the

slightest，　but　the　recovery　from　anemia　and　weight　loss　was　delayed，　showing　insu伍cient

plasma　protein　production，　a　slight　increase　of　indican　in　the　blood　and　that　of　relative

circulating　plasma　volume，　which　were　probably　du∋to　intestinal　stagnation．

　　c．In　the　blind　group，　marked　hypoproteinemia，　anenlia，　the　increase　of　indican　and　that

of　relative　circulating　plaslna　volume　lasted　Iong，　owing　to　the　disturbance　of　absorbability

and　the　procedures　of　abnormal　pr6tein　decomposition　in　the　blind　loop，　and　consequently

prognosis　was　far　from　favourable．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・

　写真1．

性盲管．

　写真2．

　写真3，

×300．

　写真4．

　　　　　　写　真　説　明

光盲管群（術後3カ月）．拡張せる順蠕動

正常．小腸中央部粘膜　×300．

施切除群（術後3カ月）．残存腸管粘膜

正常．小腸中央部　x25．

　写真5．施盲管群（術後3カ月）．ll贋蠕動性盲管

x25．

　写真6．％盲管群（術後3カ月）．順蠕動性盲管粘

膜　×300．

　写真7．施盲管群（術後3カ．，月）．逆蠕動性盲管粘

膜　x300．

　写真8．施切除群（術後3カ月）．肝臓　×300．

　写真9．施旨管群（術後3カ月）．　肝臓　×300．
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