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下肢リンパ浮腫に対薑する

EnteromesentericBridge法

稲葉雅史:'：笹嶋唯博鵬久保良彦露＊

LEnteromesentericBridge法の適応はじめに

本法の適応としてKinmonthは以下の項目を不

可欠の条件として挙げているU2)。

（１）骨盤内に限局したリンパ低形成症例であるこ

と

四肢リンパ浮腫の治療は，現状では，保存治療が

優先されるべきであり，手術治療として過去に行わ

れてきた種々の切除術式や誘導術式には，長期有効

例が少なく，また有効例とされる大部分の症例でも

各種保存療法が併用されている。こうした中でリン

パ誘導術の一法として1978年Kinmonthら')によ

って開発されたenteromesentericBridge法は，適

応を限定して施行すれば極めて有効な手術法であ

る。教室ではこれまで３例に本法を施行し，このう

ち２例に長期有効例が認められている。本稿では，

手術手技及びこれらの臨床成績について報告する。

図２腸間膜リンパ管の描出

patentblue液注射後のリンパ管（→）

図１回腸漿膜内色素注射

１０％patentblue液の漿膜内注射により腸間膜領
域リンパ管が描出されるので，これを温存するよう
に破線部分で切離する゜ 図３腸間膜の･切雛
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図４有茎回腸の作成

約10ｃｍ長の回腸を切離する゜有茎回腸はトレ
イの中で内腔を洗浄し腸間膜付着縁対側（破線）で
縦切開する。

図５粘膜切除法

有茎回腸粘膜は，粘膜下層で眼科用ダイヤモンド
メス又は剪刀を使用し鋭的に切除する。

（２）腸間膜リンパ系からのoutflowが良好であ

ること

（３）鼠径部までのリンパ流入が良好なこと

である。(1)，(3)については，術前リンパ管造影や

ＲＩリンパ造影による診断が必要である。(2)につい

ては，胸管や乳び槽の閉塞を伴うリンパ過形成症例

では，本法の適応とならず，術中の腸間膜リンパ節

の腫脹の有無と回腸漿膜内への色素注射による腸間

膜リンパ管描出の良否で判断される。また(3)の術中

確認のため術前に足部あるいは鼠径部皮下に数箇所

色素を注射し，患肢マッサージによりリンパブロッ

ク部位までのリンパ系の色素描出を行っておく。こ

のことはできる限り多数のリンパ管温存と確実なリ

ンパ節切開の助けとなり，後のpedicle縫着に有用

である。Kinmonthは１次'性リンパ浮腫のみを対象

に本法を施行したが，２次性リンパ浮腫にも適応が

あるだろうと述べている】)。２次性の場合でもリン

パブロックが腸骨～鼠径部に限局していることが適

応の条件であることはいうまでもない。
図６有茎回腸グラフト縫着

粘膜切除面を下にしてブロック部位末梢の

腸骨血管領域にＵ字縫合固定する。リンパ節

は半切する。

－１０２－ 



手術第４７巻第１号１９９３

表１症例一覧表

観察期間

８年２カ月

３年７カ月

8年１１カ月

分類患肢症例

21歳，女性

15歳，女性

58歳，女性

1次Ｉ性（先天性）

1次性（早発性）

２次性（子宮頚癌，放射線治療）

右下肢

右下肢

左下肢

Ｌ
２
３
 

ILEnteromesentericBrid質e手術手技

下腹部正中切開又は傍腹直筋切開で開腹し，まず

腸間膜リンパ流出障害を示すようなリンパ節腫大が

ないことを確認する。前述のように術直前に足部及

び鼠径部皮下に１０％patentblue液（あるいはin-

digocarmine）を注射し，これの腸骨リンパ系流入

部を目標として有茎回腸グラフトを最も下方まで引

き下げられる部位を選定する。その回腸漿膜内に

10％patentblue液０．５ｍ／を注射．すると数分以内

に腸間膜リンパ管が青く描出されることによりout‐

nowが良好なことが確認できる（図１，２)。

描出されたリンパ管を見ながら腸間膜根部まで数

本のリンパ管が温存されるように腸間膜を切離し，

約10ｃｍ長の有茎回腸グラフトを作製する（図

３)。残った回腸は端端吻合で再建し回腸グラフト

内腔は，抗生剤加生理食塩水で十分洗浄する。遊離

した腸間膜を血管鉗子で緩く遮断して腸間膜付着縁

対側を縦切開し（図４１粘膜下層を境に粘膜のみ

を鋭的に切除する。

Kinmonthは粘膜を軽く持ち上げ，眼科用ダイア

モンドメスを用いた鋭的な切雛を勧めている。粘膜

下層はリンパ管や血管に富む疎性結合組織であり，

これがリンパ管交通の接点となるのでこれをできる

だけグラフト側に残すようにする（図５)。粘膜の

．切除が終わったならば遮断鉗子を除去し剥離面を丁

寧に止血する。小出血はなるべく圧迫止血する。グ

ラフトを縫着する腸骨血管周囲及び鼠径部内側には

拡張したリンパ管が認められる場合があり，これら

を雛断するとリンパ液が噴出するが，できるだけ多

数のリンパ管を温存するように心掛ける。

また，リンパ節は線維化，硬化，縮小しているも

のは切除し，色素流入のある柔らかいものを半切

し，これらの面に合わせて大腿裂孔上縁から腸骨血

管を含むように縫合固定する。固定はグラフトの各

辺縁を3-0Vicryl③糸又はポリプロピレン糸で6～

Lロ

図７９９ｍＴｃ－Ｒｅコロイドによる術前ＲＩリ

ンパ造影像（症例１）

右腸骨部に限局したリンパブロックがみら

れる（→)。鼠径部までのリンパ流入は良好

である。

8針Ｕ字縫合する（図６)。グラフト面は腹圧によ

り良好に圧迫固定されるのでその近傍に閉鎖式ドレ

ーンを１本挿入する。

本法は，解剖学的に右下肢リンパ浮腫の方が有利

であるが，左下肢リンパ浮腫の場合にはＳ字状結腸

間膜を通して引き下げる。グラフトを縫着する位置

が鼠径靭帯内面までならば左側でも支障がない。術

後は５～７日間安静臥床としグラフトが着床するの

を待つ。術後早期の歩行には，弾性ストッキングを

着用させる。

ＩＩＬ手術成績

EnteromesentericBridge法施行例は３例であ

り，１次性リンパ浮腫２例（先天性，早発性各１

例)，子宮頸癌放射線治療後の２次性リンパ浮腫１

－１０３－ 
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術前世豆5:mTa，ひ０ ＣＤ●大腿
ｏ下腿

①cellulitis 
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１２３４５６（年）

ＥＭＢ：enteromesentericbridge 

図８２１歳女性術後edemaindexの推移（症例１）

Ｅ1値は術前患肢大腿部1.20,下腿部1.02,術後６年では，

大腿部2.29．下腿部１．８９まで改善している。

、

術前４年８年

図９術前後の患肢の比較（症例１）

術後浮腫の著明な改善が認められ，術後８年においても効果は持続している。

術，皮下組織・筋膜切除術など計８回の手術が行わ

れているが，いずれも無効であった。ＲＩリンパ造

影で右腸骨部に限局したブロックが認められ，本法

の最良の適応と考えられた（図７)。cellulitisの併

発に伴う一時的な浮腫増強によりＥ1値の低下が認

例である（表１)。浮腫の診断及び治療効果判定に

は，インピーダンス法を用いており，インピーダン

ス／周径をedemaindex（EI）と定義し，術後ＥＩ

Ｉ直の変動を観察した。

症例１は，過去にTevdek②糸ネット皮下植込み

－１０４－ 
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図１０１５歳女fiﾐ，右下肢早発性リンパ浮腫症例（症例２）
Ｅ1値は左下肢大腿部6.02,下腿部6.26,患肢大腿部1.45,下腿

部２．１３と浮腫は大腿部に強い。リンパ管造影では腸骨下部リンパ節
までの描出が得られた（→)。
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術前１カ月２年
図１１ＲＩリンパ造影像の比較（注入１時間後）

術後２年では右大腿部のリンパうっ淵は軽減し腸骨部には明らかにbridgeを介するリ
ンパ流が認められる（→)。
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ｶｺうbridgeを介するリンパ流が観察され，術後３

年を経過し良好な結果が得られている（図１１)。

しかし，症例３ではＲＩリンパ造影で腸骨から大

腿部に渡る広範囲なリンパ流障害が見られ，左大腿

動脈周囲まで有茎回腸グラフトを引き下げ縫着した

が，同部のリンパ管の発達は得られず無効であった

(図１２)。
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1-1 おわりに

Gillies（1935年)，Thompson（1962年)，Gold

smith（1967年）など誘導術としての性格を有する

手術では，有効例においてもリンパ管の再疎通が証

明されていないため，リンパ誘導の効果は疑問視さ

れている。本法はKinmonthや自験例のように術

後リンパ造影により明らかなリンパ管の交通が証明

される唯一の手術法であり，前述の３項目の適応条

件が満たされるリンパ浮腫に対しては，極めて有効

な術式と考えられる。

mjllilil 
図１２９９mTc-Reコロイドによる術前ＲＩリ

ンパ造影像（症例３）

左大腿から腸骨部にわたる広範囲のリンパ

・ブロックがみられる（t-jL手術を施行
したが，無効であった。
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められたが，妊娠期間中も浮腫の著明な増強はな

く，術後８年の長期間に渡って浮腫の軽減が持続し

ている（図８，９)。

症例２のリンパ管造影では，鼠径靭帯直上の右腸

骨下部リンパ節までの描出が得られ，この部位より

中枢側のブロックと考えられた（図10)。術後の

ＲＩリンパ造影では１カ月では大腿部のリンパうっ

滞が増強しているが，２年後にはうっ滞が極めて軽

度になっているのに加え，右腸骨部から中枢側に向

－１０６－ 
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