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要旨 

罹病期間中にクローン病に起因する腸管病変で外科的治療を受ける割合は極めて高く、問

題点は外科的再発が繰り返されることにある。生活因子で喫煙は負の因子として排除すべ

きである。腸管手術手技に関して小腸の小病変に限れば狭窄形成術が推奨されるが、10 年

で 25％の再手術率である。小腸、大腸病変において病変腸管切除後の吻合部狭窄による再

手術率が極めて高い（5 年で 25％）。現時点で再発防止、癒着防止の観点から吻合法は機能

的端端吻合より手縫い側側吻合が推奨される。今後、再発形式の特徴を鑑みた新たな吻合

法（Ｓ式吻合）が期待される。 

 

Abstract 

The percentage of surgical therapies for Crohn’s disease-induced intestinal lesions is 

extremely high during disease period, which raises the concern of a vicious cycle of 

surgical recurrence due to relapse or recurrence of the disease. The causative role of 

smoking as a lifestyle factor in Crohn’s disease should be eliminated. Strictureplasty is 

advocated as the surgical technique of choice for exclusively treating minute lesions of 

the small bowel. Nevertheless, the 10-year reoperation rate remains 25%. Bowel 

resection is performed in many cases of small and large bowel lesions, with 

 1



exceptionally high rate of repeat surgery for anastomotic restenosis after resection of 

diseased bowel (25% in 5 years). Currently, hand-sewn side-to-side anastomosis is 

favored over functional end-to-end anastomosis for the prevention of recurrence and 

adhesion. A new anastomosis technique (S anastomosis technique) that takes into 

account the characteristics of recurrence and Crohn’s disease intestine is anticipated in 

the future.  
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はじめに 

小腸の小病変に対する標準的術式である狭窄形成術が初めて報告されたのは 25年以上前で

ある1。その後、患者数が圧倒的に多い欧米を中心に各種狭窄形成手術、吻合法が考案され、

実践されてきた。クローン病に対する内科的治療は抗体療法、免疫抑制剤療法など着実に

進歩してきているにもかかわらず、罹病期間中に外科的治療を受ける割合は極めて高く、

クローン病患者の実に 4 人中 3 人の患者が腸管の狭窄や瘻孔形成などで手術を受けるとさ

れている2-4。しかしながら外科手術はクローン病の根本治療ではないため術後再燃・再発が

高頻度に起こり複数回手術を受ける患者がとても多い。また、再発形式で特徴的なのは吻

合部再発・再狭窄が極めて多いということである。吻合部における組織学的な再燃は術後 1

週間以内に始まり5、内視鏡的再燃は術後 1 年で 70～90％にも到達するとの報告もある6, 7。

さらに、腹満・腹痛など症状を伴う有症状再発は術後 5 年で 17～55％、10 年で 32～76％、

20 年で 72～73％と報告されている。それに伴い再手術（外科的再発）も多くなり、術後 5

年で 11～32％、10 年で 20～44％、20 年で 46～55％と報告されている8。したがって患者

だけでなく医師も絶えずこのような厳しい数字と戦ってきている。そこで、できるだけ再

発・再手術因子を減らす努力が必要となる。今後の外科サイドにおける展開も含めて述べ

ていく。 

術式以外の再燃・再発因子について 

病型 

外科的再発に関して病型からみた比較でも穿孔型と非穿孔型では有意な差はないとするメ

タアナライシスがなされている9。 

腸管内容物の停滞 

吻合部における再燃・再発の原因として便など腸管内容物が重要な因子であると考えられ

ている10。腸液以外の腸管内容物が通過しない状況にある吻合部において再燃・再発が抑制

されることから示唆された。特に、術直後の吻合部における浮腫などによる一時的な通過

障害がもたらす再燃・再発への悪影響を考えると、術後の食事に関して普通食ではなく経
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腸栄養が推奨される。当科でも術後数週間は経腸栄養を行い吻合部における腸管内容物の

停滞を回避している。 

喫煙 

疫学的な面から再手術率を確実に高めている因子として喫煙が第一にあげられている。食

事制限や社会的ストレスから逃れるための喫煙行動が多いと思われるので、患者さんと十

分に話し合うことが大切であるが、術後の禁煙を患者に強く指導する必要性がある。喫煙

者の場合、術後 10 年で再手術率が 70％であるが非喫煙者では 41％にとどまるという報告

もある11。 

 

術式による再燃・再発について 

狭窄形成術 

狭窄形成術がクローン病腸管に対して初めて応用されたのは 1982 年である1。狭窄形成術

の臨床成績は極めて良好で、安全で効果的な手術手技として小腸クローン病における標準

術式となった8, 12-14。特に、連続しない孤発性の小腸狭窄病変に対して有効であること衆目

の一致するところである8, 12-14。しかしながら、大腸狭窄病変に関して狭窄形成術の有効性

が証明されていないことは十分周知する点である12, 15。代表的な手術法として短い狭窄には

Heineke-Mikulicz法、長い狭窄にはFinney法がある。（図１）狭窄形成術が全てに適応とな

るわけではない。狭窄形成術が禁忌となるのは活動期の腹腔内膿瘍が併存している腸管、

腸管穿孔による汎発性またはそれに準じた腹膜炎症例、病変腸管の壁が著しく肥厚し、狭

窄部位が長く腸管壁の弾力性が消失している場合、極度の体重減少と低アルブミン血症に

陥っている場合などである16。腸管自体が瘻孔による炎症が強く影響して極度に肥厚し、弾

力性が欠如している場合、または瘻孔切除によって大きく腸管壁が失われてしまう場合も

狭窄形成術の適応は困難となる。困難な症例に対しても新たな狭窄形成術がいろいろ考案

され適応が拡大されている14。メタアナライシスによる狭窄形成術後の自然史に関する報告

が二つなされている。最初の報告は 2000 年で過去 25 年間に、1825 カ所の狭窄形成術（85％

がHeineke-Mikulicz法、13％がFinney法）が 506 人の患者に施行され、5 年間で再手術率

は 20％、10 年で 38％14、もう一つはその後の 5 年間を追加したもので 3259 カ所の狭窄形

成術（81％がHeineke-Mikulicz法、10％がFinney法）が 1112 人の患者に施行され、再手

術率は 23％と報告している12。すなわち急速に狭窄形成術が広まっていることが推測され

る。狭窄形成術法の比較ではFinney法がHeineke-Mikulicz法より術後再手術を防ぐことに

有利であることが指摘されている14。手術時の狭窄病変が 8 カ所以上、狭窄手術部位が 4 カ

所以上の場合、術後 5 年再手術率が 31％、33％と高率であることが報告され、術後の再手

術危険因子となる可能性がある17。腸管切除術との比較では狭窄形成術の方が良好な成績で

あると考えられているが、病変部腸管背景が異なるとも考えられ、両者に再発率で差がな

いという報告が専門施設から報告されている18。一方、狭窄形成術を行うことで炎症が沈静

化し、腸管機能が改善されるとも報告されている19。狭窄形成術を行うことで問題となるの
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は術後も病変部が残ることによる発癌の危険性と発見の遅れである20, 21。この点で、Finney

法は特に注意を要する。術後の定期的な内視鏡観察を含めたサーベイランスが必要である

ことは強調したい点である。 

 

腸管切除術 

狭窄病変腸管長が 10cm以上であれば腸管切除を第一に考慮することが多く、腸管温存の立

場から部分切除を選択することが多い。また、大腸病変においては狭窄形成術の適応はな

く、腸管切除が第１選択となる。発病して 10 年以内に 10cm以上の病変腸管を手術した患

者とそうでない患者を比較した場合、前者の方が外科的再発が高率に起こることから、外

科的再発を予防するために術後早期から抗TNF抗体、免疫抑制剤の治療を開始することが

推奨されてきている22, 23。切除腸管の長さに関して、病変腸管の口側、肛門側それぞれ 4cm

以上組織学的に正常な部位をつけて切除したほうが再手術率を低下させたことから、一時

期、腸管大量切除が推奨されたが24, 25、その後 2cmと 12cm肉眼的正常部で比較した臨床試

験が行われ、両者に有意な差がなく、肉眼的に正常部 2cm含めて腸管切除することが推奨

されている26。 

 

手縫い縫合と器械縫合 

縫合手段には手縫い縫合と器械縫合の二種類がある。これまで、欧米を中心とした外科医

によってクローン病腸管切除後の再建方法として器械縫合による側側吻合（機能的端端吻

合）が多く実践されてきた。（図２）その考えのベースには器械吻合の方が縫合糸を使用し

た手縫い吻合より吻合部での免疫反応が少なく、側側吻合による大きな吻合口は術後の便

通にとっても有利だと考えていた。その最初の報告は後ろ向き試験で片群 69 例の器械吻合

と手縫い端端吻合の比較試験であった。1 年後の有症状の狭窄は器械吻合で 12％、手縫い

端端吻合では 28％と有意な違いを見せ、術後 5 年の再手術率では器械吻合が 11％、手縫い

端端吻合が 20％であった27。しかしながら、側側吻合と端端吻合の違いに起因するのか、

器械と手縫いの違いに起因するのかは不明であった。別の後ろ向き試験で 141 例の側側吻

合だけで比較した試験では、器械と手縫いの違いは見いだせなかった。その後のいくつか

の臨床試験で器械吻合の優位性を証明できなかった28, 29。さらに、一つのメタアナライシス

で 661 例（712 吻合）での比較では器械吻合と手縫い吻合の吻合部再発率の差を見いだす

ことはできなかった30。さらに最近の注目すべき報告として米国、英国、カナダの 17 施設

が参加したランダム化比較臨床試験で、66 例の器械側側吻合と 73 例の手縫い端端吻合では

内視鏡的再発率 1 年では前者が 38％、後者が 43％と差がなく、有症状再発率でも前者が

23％、後者が 22％と差が認められなかった31。現時点で、機能的端端吻合が優れていると

いうEBMは存在しない。さらに手縫い縫合と器械縫合を比較した場合、クローン病腸管で

は手縫い縫合が強く推奨される。大きな理由は二つである。一つは手縫い縫合を行った吻

合部は腸管癒合が完全に起こった後は縫合糸の張力が減弱し、吻合部に弾力性が生じ、内
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圧に呼応した腸管拡張が認められるが、器械縫合では期待できない32。もう一つの器械縫合

の不利な点は器械縫合によって腸管断端は腸管壁が外翻し、他の腸管が同部位へ癒着を喚

起しやすく、特にクローン病では吻合部再燃・再発が高頻度に発生するため、癒着した腸

管と吻合部の間に瘻孔を形成する可能性が高いと考えられる。そのため、吻合部の変形な

どが生じ内視鏡的アプローチの妨げになることが実臨床で多く経験するところである。現

在、手術回避の最も有力な手段である内視鏡的バルーン拡張術が行いづらいということは

決定的な大きな問題点である33。またサイズが固定されたステープルによる画一的な縫合は、

手縫い縫合に比較して腸管の状態を十分に反映できず、その結果吻合部出血が起きやすく、

しかも炎症が増悪するという報告もある32, 34, 35。 

クローン病腸管切除後の吻合部再発の原因の一つとして吻合部の血流低下が考えられてい

る36。これまでも、クローン病腸管は健康人と比べて血流が半分に低下していることが報告

されている37, 38。クローン病変の好発部位である腸間膜側の腸管を縫合部にすることになる

端端吻合では血流低下がさらに起こることから側側吻合より不利であると考えられ、実臨

床において欧米でも側側吻合が多く選択されている3, 26, 39。さらに、縫合不全の発生率が側

側吻合で有意に低いと報告されている40。したがって、現時点で最も推奨される標準的な吻

合法は手縫い縫合による側側吻合と考えられる。 

 

腹腔鏡手術 

炎症性腸疾患において、最近では低侵襲性の観点から腹腔鏡手術が多く用いられるように

なってきた34, 41, 42。術後の長期成績に関して欧米からそれぞれ報告された42, 43。米国では術

後 10 年間の再手術率では開腹手術が 28％、腹腔鏡手術が 26％、欧州では術後 9 年間の再

手術率では開腹手術が 23％、腹腔鏡手術が 22％、とほぼ同様な報告で、再手術に関して腹

腔鏡手術の優位性は認められなかった。しかしながら、術後短期成績での安全性が確立さ

れ、美容的優位性だけでなく早期離床、疼痛の軽減、入院期間の短縮などが通常開腹手術

と比較した主な利点としてあげられている41, 44-48。腹腔鏡下の安易な器械吻合は回避すべき

で、吻合はあくまでも手縫い縫合による側側吻合を行うべきである。 

 

特殊な吻合  

回腸Ｊパウチ直腸吻合 

大腸大量切除によって永久的回腸人工肛門を余儀なくされるクローン病患者を救済する目

的で回腸肛門吻合が行われてきたが、その臨床成績は満足できるものではなかったが、最

近、直腸病変が軽度な症例で、直腸が歯状線から 16cm以上残存できれば回腸Ｊパウチ直腸

吻合が短期・長期成績で良好であると報告された49。しかしながら、8 年間の観察期間で 41％

が再手術を余儀なくされ、9％は人工肛門造設となった49。 

 

S 式側側吻合術 
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河野によってS式側側吻合法（旧K式吻合）が考案され、画期的な成績が報告されている50。

2003 年から 69 例の腸管切除症例において 90 カ所のS式側側吻合（回結腸 46、小腸小腸

40、大腸大腸 4）で観察期間中央値 37 ヶ月（1～76 ヶ月）の経過観察でS式吻合部の狭窄

による術後 5 年間の再手術率 0％、再狭窄による内視鏡的バルーン拡張を必要としたのは 1

例で、内視鏡的再発スコア（Rutgeert’s score）でも 5 年後で平均 2.6（0－4）と低値を示

した。術後のインフリキシマブ投与ができなかった症例でも同様な結果であった（投稿中）。

新吻合法の基本コンセプトは再発部位が吻合部の腸間膜側付着部から始まることに着目し

た吻合法で従来の側側吻合をはじめ再発部位を意識した吻合法は無かった。外科的手術で

病変部は摘出できても再発は防ぐことができない。そこで、吻合部に再発しても狭窄変形

が起きないようにする支柱を工夫することである。つまり吻合口の形状を長期間支持する

支柱（Supporting column）を器械を用いた病変腸管切除後の腸管断端を強固に縫着して作

ることにある。そのために腸管を切断する際にある工夫を加えた。腸間膜付着部が切断端

の中央に来るように腸管切断したのである。その結果、腸間膜側に潰瘍病変から狭窄変形

への移行が支柱によって防ぐことができる。次に、吻合口自体を安全に大きくし腸管軸を

直線化する目的で腸間膜対側の腸壁を腸管軸に沿って電気メスで大きく切開し、腸管軸と

直交するように広げてフラスコの底様として側側吻合するとあたかも端端吻合様となり、

内視鏡的観察も容易となる。（図３）このS式吻合の利点はSupporting columnが腸間膜側に

再発する潰瘍病変の変形を最小限に食い止めるだけでなく、内視鏡的観察を容易にする腸

管軸が端端吻合に近似した吻合である。これまでの吻合法はクローン病の再発パターンを

考慮しないで行っているため、腸間膜側に起こる再発病変の影響を直接的に受けてしまい、

再発から狭窄への移行が短時間で起こる可能性が高かった。つまり、いくら大きな吻合を

作っても無駄になってしまうわけである。（図２）初めてクローン病の再発形式にこだわっ

た吻合方法といえる。現在、国内では藤田保健衛生大学、広島大学などで追試が行われて

おり、海外では米国政府公認（全米 7 施設）炎症性腸疾患センター病院の一つであるシカ

ゴ大学でKono-S-anastomosisとして 2010 年 5 月から臨床導入され、その成績が国際的に

期待されている。 

 

おわりに 

クローン病腸管における外科手術後の再燃・再発について術式以外の因子、術式因子につ

いて概説し、最近の特殊な吻合法についても言及した。 
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図1 代表的な狭窄形成術
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図２ クローン病腸管切除後の代表的な吻合法
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図3 クローン病腸管切除後の特殊な吻合法 S式側側吻合術
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