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1. 緒  言

食道癌の手術は切除と再建を必要とするため,

開胸と開腹の両操作を行なうので手術侵襲が大き

い.そ の上食道癌患者は高令者が多く,全 身状態

が低下して い るた め,こ の問題は一層深刻であ

る。また一方では手術の根治性が望まれる。そこ

で根治性を失なわないで,手 術を安全に行うため

に,多 くの手術法が考案され行われてきた。

われわれはこれらの条件を充たす手術々式とし

て,胸 部食道癌に対して胸部食道を亜全易Jし,大

弯側形成胃管による胸骨後経路の食道再建術をと

りあげ,昭 和42年から昭和47年までに 154例に行

つた。

そこでこれらの症例について,手 術の結果や合

併症を分析し,そ の結果から本術式の安全性と根

治性について検討した。

2,症   例

昭和好年12月までに国立がんセンター病院を受

診した食道癌息者は 830例であり,こ の中 317例

に手術を行つた。切除症例は 285例で,切 除率は

90%で ある。切除例の直接死亡は27例で,直 接死

亡率は 9.4%で あつた.切 除した 285例について

手術々式をみると,表 1の ようで胸骨後再建症例

が一番多い。初期の頃は他の術式も行つたが,手

術の安全性と根治性から胸骨後再建術をとり上げ

てからは,主 としてこの術式を行つているためで
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ある。

術式別に直接死亡率をみると,胸 骨後再建術は

1.3%と低値を示し,胸 腔内吻合に比べると安全

であることを示している。胸腔内吻合では縫合不

全を起すと致死的になる頻度が高い。食道切除の

みの症例に死亡率が高いのは,進 行例に対して切

除を行なつたが,再 建するまでに至らなかつた症

例が多いためである。どの程度進行した症例なら

ば切除を見合わせるか,今 後さらに検討を要する

問題である。

切除症例 285例の中 244例,85%が 術前照射を

受けている。われわれは一定度以上進行した症例

には術前照射を行 う方針をとつているので,術 前

照射施行症例が多いのは進行癌が多いことを示し

ている.胸 骨後再建術施行例でも, 158例中 131

例,85%が 術前照射を受けている。

胸骨後食道再建例 158例中,形 成胃管を利用し

たのが 154例,結 腸使用が4例 であり,今 回の検

討の対象となつたのは形成胃管を使用した 154例

である.

この形成胃管使用再建例の原発巣の 占居部位

は,Ce l,Iu 4,Im l16,Ei 33例 である。

切除再建を一期に行つた例は 104例,切 除と再

建を二期に分害Jしたのが50例であり,両 者の比率

は2:1で ,一 期手術の方が多かつた。
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して後, KOcher法 に準じて十二指腸授動術を行

う。十二指腸の右側の腹膜を切離しながら十二指

腸を中央に起してくる。この際小さな血管が 2,

3本 あるが電気メスによる焼lA4で止血し,鉄 で切

離して剣離してもほとんど出血することはない。

こうすると周囲から剣離した胃を創外に引き出

すことができる.

創外に出した胃管をわれわれの考案した長い弯

出したペッツ (図1)を かけて切離し,胃 管を形

成する。この際なるべく細い胃管を作ることが重

要で,こ うすると胃管の血流も良く,長 い胃管を

作る目的にとつても有利である.

次いで3～ 5 CIIl長の幽門形成術を行う.胸 廓が

長くて胃管の長さがやや不足気味と考えられた時
は幽門筋切開にとどめる。

かくして胃大弯を利用した形成胃管ができあが

つた。

ついで胸骨下腔 トンネルを形成する。

まづ胸骨創状突起の後面に沿つ て剣離を始め

る.こ れは線維性組織で容易にまJ離できる。この

際胸骨後面に接して行くことが重要で,胸 骨後面

から離れると開胸の危険性が増大する。この面に

沿つて左右に5011ずつ腹直筋鞘後葉を剣離してお

くと,後 の操作に便利である。それから胸骨後面

に沿つて上方へのまJ離を指で進める。この時,中

央線から外れないように注意する。指で約 5 allの

巾に剣離する.胸 骨下面の剣離を始める前に,術

者の中2人は頚部の操作に移る.頚 部の皮切は胸

骨上縁から左方に及ぶ7011の横切開,ま たは胸鎖

3.手 術々式

われわれは食道癌の手術に際しては,切 除を再

建に先行させる。切除と再建を分割する際には一

期手術として切除術を行う。悪性腫瘍においては

切除が第一義的なものと考えているからである.

切除手術は右開胸で行う.す なわち患者を左側

臥位とし,右 第五肋間で開胸する.後 縦隔に到達

して奇静脈を二重結繁した後切離して,胸 腔内食

道を全長にわたつて遊離する.気 管分岐部 リンパ

節,芳 気管 リンパ節も廓清する.鎖 骨の上方まで

食道を遊離するが,こ の際左反回神経を傷つけな

いように注意が必要である。胸腔内食道を充分に

剣離したら,腫 瘍から充分離れた日側で結繁,切

断し,肛 門側端にはゴム袋を被せる.胸 腔 ドレー

ンを入れて閉胸した後,直 ちに低圧持続吸引を始

める.

表 1 食 道癌手術々式 1972.12

胸骨後

胸壁前
確
一確

例 数

158

30

直接死

2

2

%

13

6.7

右胸座内吻合

左胸座内吻合 1 7 . 6

腹座内吻合 0

切除のみ

計

ついで患者を仰臥位として腹部および頚部操作

に移る。

約15CIllの上正中切開で開腹する.開 創器をかけ

て充分に拡げ,視 野を良くしてから胃を創外に引

き出し,右 胃大網動脈を温存するようにして胃横

行結腸間膜を切離して行く.こ の血管により栄養

されるできるだけ長い胃管を作るために,結 然は

血管のみを小さくつまむようにし,大 きな結紫は

行なわない。血管弓はな るべ く長 く残すように

し,左 胃大網動脈も連絡がある場合は残す.連 絡

がなくなつた後は胃壁に接して結繁,切 離し,短

胃動脈も同時に切離して噴門まで遊離する。

横隔膜の食道裂孔をあけて胸部食道をひき出し

てから,左 胃静脈,左 胃動脈を結繁し,切 離し,

小弯側では右胃動静脈の3枝 を残して結繁,切 離

する。膵臓前面との線維性癒着を剣して胃を授動
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乳突筋の前縁に沿う7 Clllの皮切とする.閣 頚筋を

切離して,胸 鎖乳突筋の前縁に沿つ て深部に進

み,内 頚静脈と総頚動脈を側方に排して,気 管の

側面に沿つて進んで気管後面の頚部食道の断端を

創外に引き出す1つ いで上方より胸骨下 トンネル

の形成を始めるが,こ れも胸骨後面に接して剣離

する。この際,胸 骨甲状筋,胸 骨舌骨筋の内縁を

一部切離する.胸 骨後面に沿つて指で剣離を進め

ると容易に剣離できる。上方から剣離した指と下

方から剣離して来た指とが接したら,下 方より両

端に穴を あけ て あるヘラ鈎を挿入し頚部に出し

て,こ の穴にテープを入れて引き抜 く.こ のテー

プは胃管挙上に使用するとともに,さ らに胸骨下

腔の拡大を行う際の示標とする.

線維性の索状物がある時には下方より右手を挿

入してこの索状物を剣して胸骨下腔を拡大する。

ついで形成胃管の口側端に針糸を2本かけて回

定し,こ れを胸骨下 トンネルに通したテープと結

び,テ ープを引張つて胃管を挙上して頚部倉Jに引

き出す。ここで頚部食道と胃管の吻合を行 う。ま

づ胃と食道の吻合線に一致して粘膜下層に達する

切開を加え,後 壁の筋層外膜 (食道)一 筋層葉膜

(胃)の 縫合を行 う。通常 5針程度である。この

縫合線から5 rlllll離れて粘膜を切離し,粘 膜一粘膜

縫合を行つてから前壁の筋層外膜―筋層衆膜縫合

を行 う。これで食道胃吻合が完了したが,縫 合部

に緊張がかかると考 えられる時 に は,縫 合部に

余裕をもたせる位置 で 胃を頚部 の筋肉に固定す

る。ベンローズドレーンを挿入して皮膚を縫合す

る。

頚部の吻合が始まつたら,術 者の中二人は腹部

の操作を始める。 トライツ靭帯から15Crll離れた部

に空腸濠を造設する。Pharmacileまたは Argyle

の feeding tubeを使用する。ネラトンと異なつて

組織に与える刺激が少なく,長 期間使用しても支

障がない。ついで正中切開創を閉じ,手 術は終了

する.

切除と再建を二期に分害Jする時には,胸 腔内食

道を遊離して日側端を切離してから,胃 噴門部を

胸腔に引き上げ,食 道胃接合部の胃側で切離し,

胃の断端を粘膜一粘膜,筋 層愛膜す筋層葉膜の2

層に縫合して断端を腹腔内にもどして閉胸する。
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ついで仰臥位で頚部食道痩 を造設するととも

に,左 芳腹直筋切開で空腸濠を造設して一次手術

を終る.約 30日後に再建手術を行うが,術 式は一

期手術と同一である。

4.成   績

本術式を 154例に施行し,手 術直接死は2例 ,

1.3%で あつた。 1例は心不全で術後 3日 目に死

亡した。心筋硬塞の既往があり,心 電図では著変

はないが負荷試験陽性の症例で,3日 目に急に心

不全を起して死亡したものである。他の 1例は術

後肝腎障害の症状を示し,諸 種の治療にもかかわ

らず術後10日に死亡した (1969年報告
20)).

この他に術後合併症を起し,種 々の治療の結果

にもかかわらず,退 院できず在院死亡した症例が

10例ある。死亡までの日数は71～ 204日で あつ

た.

これらの症例の一期手術の手術時間は3°40′～

6°lo′,平 均 5°16′分であり,出 血量は 130ml～

1,040ml,平均 533mlで あった,

患者の状態が悪い時,胸 膜の癒着があり剣離に

長時間を要した り,出 血量が多い場合等には切除

と再建を分害Jした。

つぎに症例を示す。

症例1.62才  男

Im,ら せん,10Clllの腫場に 4,000Rの術前照射

後に一期的食道切除,胸 骨後食道再建術を行 つ
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摂取している。手術後の体重の減少は3 kg以内で

あつた。

5.合 併症

本術式による手術を施行した 154211にみられた

合併症は表 2に示すごとくである。このうち心不

全と肝腎障害が直接死に連なつた。多くみられる

のは反回神経麻痺と対側開胸である.さ らに遅 く

なつてみられる合併症に吻合部狭窄がある。これ

らについて検討した。

表2 合 併症

(i)反 回神経麻痺

154例中20例に反回神経麻痺を合併した。 2例

が右で残 りはすべて左反回神経麻痺であつた。反

回神経麻痺の発生は術後息者と話をすると半い明す

る.

反回神経麻痺が発生しても,水 分摂取に注意を

すれば誤飲せず,間 もなく飲めるようになり,頃

声も多くは2～ 6カ 月で軽快する.他 側の声帯の

代償によるものである。

(ii)縫 合不全

縫合不全は22例に発生し, そ の中5例 が大き

く,17例 は小さなものであつた.術 後 5～ 10日に

発生し,局 所の炎症々状を示し,唾 液痩を形成す

るが,小 さなものは保存的治療でまもなく治癒し

た.

大きな縫合不全を作つた例の経過はつぎのごと

くであつた。いずれの症例も胃壁の比較的大きな

範囲の血流不全のためか炎症々状を示した範囲が

広 く,頚 部創の治癒するまでに長時間を要した。

5例 中4例 は吻合部狭窄のため,鎖 骨切除,食 道

胃再吻合を行い,3例 は3分粥程度の摂取は可能

た.術 後の食道造影は図2の ごとくで通過は非常

に良好である.こ の患者は食事に際して何の訴え

もない。できあがりの良い方の 1例である.

症例2.62才  男

Im)4.5Cn, 腫 瘤型の陰影欠損で 9,000R照射

したが再発したので手術した.切 除と再建を二期

に分割した.術 後の食道造影は図3の ごとく,頚

部食道がやや長すぎてたるんでおり,吻 合部の軽

度の狭窄とともに日側食道の軽度の拡張がみられ

る。この患者は大日に鴎下するとつかえるが,注

意して食事をすればつかえることはなく,正 常の

生活を送つている。

図 3

症例 1はできあがりが良く食道X線 透視でも吻

合部がはつきり分らないほどである。このように

するには頚部食道を短かくして,縫 合後に吻合部

を深く戻してやると良いのだが,早 期に縫合不全

を起すと縦隔炎になる可能性がある。症例 2は頚

部残在食道が長すぎて屈出したものであるが,と

くに二期分害J手術においては頚部食道痩としてお

くために周囲組織と癒着しているためにこうなる

ことが多い。縫合不全を起しても心配ないし,こ

の程度ならば注意して食事をすれば日常生活には

差しつかえはない。

これらの患者の経口食事開始は術後10～14日で

ある。縫合不全のみられた時にはさらに延びる。

退院は再建術後 3～ 4週 であり,こ の時は全粥を

痺
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となつたが, 1例は糖尿病を合併していたためか

再び手術創が化膿し,治療を加えているうちに肺

炎を起して死亡した.

他の 1例は縫合不全から膿胸を起し,こ の治療

に長い日数を要した。

何れにしろ縫合不全が手術直接死に結びつく心

配はないが,こ の合併症の治療に長い日数を要し

ブ【二.

縫合不全の発生症例は胸廓が長く,胃 管に緊張

がかかるような例に多いので,こ のような症例に

はさらに長い胃管を作る努力とともに,全 周性の

策膜筋層切開を2～ 3カ所に加えることにより,

胃管の延長とともに静脈の鬱滞をとる方法も考え

る必要がある。

(iii)乳廃胸,頚 部字L震裏腫

本手術に合併して乳震胸 2例 (1973年報告)17)

と左頚部乳扉嚢腫 1例を経験した.

乳廉胸 2例中 1例は胸腔穿刺のみで貯溜量が減

少し軽快したが,何 の 1例は術後胸腔 ドレーンよ

り乳震の排出を認めた た め胸腔 ドレーンを持続

し,MC8な どで経管栄養を行なつて21日で排液

がみられなくなつた。これらは術中に胸管を損傷

した結果である.胸 管は乳震槽から始まり,食 道

の後面で大動脈と奇静脈の間を上向する.胸 管の

走向には異型を示すものが多く,重 複しているも

のや,異 型の分枝がみられる.し たがつて中下部

食道癌で外膜浸潤が著明のものは充分な注意が必

要である。完全な切離ではなく小さな損傷でも圧

の上昇により乳簾が流出して乳廃胸を形成する可

能性がある。したがつて食道後面での景J離の際に

はすべて結繁すると無難である。とくた重複胸管

の場合には 1本を確認して残しても,他 の 1本が

損傷されている場合がある。術後経管栄養を始め

てから,胸 腔 ドレーンより稀黄色の排液が増量す

るのは,胸 管損傷の現われである.

頚部乳屎裏腫はつぎの症例である.

症例3.55才  女

Ei 6Cn.腫 瘤型の陰影欠損 があり,生 検で痛

平上皮癌であつた,患 者の希望で Linacに よる
8,100Rの根治照射を行い,食 道X線 造影で腫瘍

はほとんど消失した。しかし6月後に再び鴎下障

害があらわれ,食 道造影でも潰瘍形成を認めたの
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で手術を行つた.胸 骨後食道再建術を行つたが,

術後 5日 目より左頚部が腫脹した。炎症々状は認

められず,術 後 9日 目の食道造影でも縫合不全は

認められず,経 コ食事の摂取を開始した。腫脹し

た部の穿刺を行 うと黄色のや や混濁した液体を

え)脂 肪染色を行うと脂肪球が認められ,乳 震で

あることが判明した。頚部の圧迫感と吻合部の狭

窄感のためにはじめは週 2回の穿刺を行つたが,

次第に貯溜量が減 り1週 1回 となつたので以後は

通院治療 したが,術 後50日目には頚部の腫脹は全

く認められなくなつた.        ‐

この症例は左鎖骨上高のリンパ節all出を行つた

ので胸管を左静脈角流入部の近 くで損傷したもの

であろう.術 中にはつきりと判る程の大きさの損

傷ではなかったので,保 存的治療で治癒したもの

と考えられる。

この症例のように左鎖骨上笛リンパ節を深く追

求して行くと胸管損傷の可能性があるので,解剖

学的関係を考えながら慎重に手術を進める必要が

ある.

(iつ反対側開胸

反対側開胸をし,両 側開胸になつたのは15例で

ある。この中11例は切除の際に起つた もので あ

り,4例 が再建術の際に起つた.し たがつて再建

術の操作に伴なう両側開胸の頻度は多くないt 4

例中 1例は分割手術の際の再建術で起ったもので

ある.

進行食道癌症例を手術する場合,広 範に切除 し

ようと思うと反対側開胸の可能性が多くなる。と

くに下部食道においては左右胸膜が近くなるため

に頻度が高い.対 側胸膜への浸潤がみられる時に

は胸膜を切除して縫合しておけば良い. |

胸骨 トンネルを形成する際にも対側開胸の可能

性があるが,胸 骨後縁に沿つて'隠重に剣離して行

けば安全である。下部においては前肋骨縦隔洞が

接近しているため,胸 膜を損傷する可能性がある

ので,剣 離面を深くしないように注意する22).

対側開胸を起しても,胸腔 ドレーンを挿入して

持続吸引し,肺 の膨張を計れば何も心配はない.

15例全例が手術後の経過は順調であつた。

(V)術 後吻合部狭窄

本術式施行症例の合併症で一つの問題になるの
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Imの 早期癌の患者である.術 前照射なしに一

期的に切除,再 建手術を行つた。再建術後の食道

造影は図7の ごとく,頚 部食道に屈曲も leakも

なく吻合部の通過も良好であり全粥摂取で退院し

た。退院後時々通過障害があり,3月 後の食道造

影で図8の ごとく狭窄が認められた。歌かいもの

の摂取は可能であつたが,次 第に狭窄症状が増強

し, 4.5月後には図9の ごとくになり,流 動食の

みが摂取可能となつ た。 そこで5月後に鎖骨切

除,食 道胃再吻合を行つた。その後局所のリンパ

が吻合部狭窄である。術後,日 を経過してから起

つてくる。術後縫合部の leakが あり,治 癒した

がその後に狭窄をきたした症例と,術 直後はもれ

もなく通過良好であつたのに吻合狭窄が発生した

症例とがある。

われわれの 154例中17例,11%に 術後狭窄が発

生したがすこの中10例は縫合不全があつたもので

ある。

狭窄症状の現われるのは術後 1～ 6月 であり,

縫合不全のみられた例では早く,縫 合不全のなか

つた症例では遅 く発現した。遅く発現した例では

食事摂取が充分で退院したが,次 第に熙下障害が

あらわれ,つ いには水分の通過も障害されるよう

になる。このような症例では残存食道が長くて屈

曲していたり,胸 鎖関節部が後方に突出している

ため,胃 管が気管との間に圧迫されており,こ れ

らが狭窄の原因になつたものと考えられた。これ

らの症例に対しては,鎖 骨の胸骨側
1んと胸骨の胸

鎖関節部を切除して,食 道と胃の再吻合を行つ

た。狭窄を起した17例に本手術を行い15例に好結

果をえた。この中の 1例は鎖骨切除後,吻 合部周

囲の疲痕組織を除去したのみで狭窄症状は消失し

た.こ れらの結果から最近では胸鎖関節部の突出

している3例 に始めから胸鎮関節部切除を行つて

好結果をえている。

つぎに症例を示す。

症例4.63才  男

Im,5 CEl,らせん型の食道癌で 4,500R照 射後

に手術を行い,切 除と再建を二期に分害Jした.再

建術後の食道造影は図4の ごとくで,頚 部食道が

長すぎて屈曲しており,縫 合部に小さな leakが

みられるが,食 事には差しつかえなく全粥を摂取

するようになつた。

3月後に狭窄症状があらわれ,次 第に増強し4

月後の食道造影は図5の ごとくバ ツウムの通過が

悪く,高 度の吻合部狭窄が認められた。そこで4

月後に鎖骨胸骨側切除,食 道胃再吻を行つた.吻

合部は疲痕様になつており硬かつた。疲痕を切除

し,再 吻合した。再吻合後は図 6にみられるよう

に食道のたるみもなく,パ リウムの通過は良好で

あり,経 目的に常食の摂取が可能となつた。

症例5。 57才 女

図  5
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漏があつたが軽快し,吻 合部も図10のごとく通過

良好となつた。食事も全粥から常食の摂取が可能

となり,そ の後は通過障害を訴えない.

このように11%の症例に発生した吻合部狭窄は

鎖骨胸骨倶J切除,食 道胃再吻合術により17例中15

例,88%に 良好な結果を得た。再吻合後も狭窄の

つづいた 2例の中 1例は糖尿病を合併しており,

手術創が化膿 してその処置を行つている間に肺炎

を起して死亡した。他の 1例は胸廓の長い息者で

再吻合後も小さな leakを作 り,軽 快した後も狭

坐 1(15)

図 9

窄症状があつたが3分粥摂取が可能で退院した。

したがつて狭窄が強くなつた時は本術式を行うべ

きであるし,胸 鎖関節部が大きい時は始めからこ

れを切除すべきである.

(Vi)その他の合併症

その他にもいくつかの合併症に道遇した。

術後肝腎障害はす でに報告したが20),硝
才の

男性にみ られ た。Im,4.5Clll.腫瘤型の腫瘍に

4,500R照射後に一期的に手術をしたが,胸 膜の

癒着が強く, 出血量が 1,600mlと非常に多かつ

図  7
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とり囲んでしめつけて,こ のために狭窄症状を示

していることが分つたので,右 胃動静脈を結繁,

切離した,さ らに幽門節切開を行つた。Fla門筋は

切 り離したままにした。右胃大網動脈も一回転し

ているが,こ れはゆるいものであり,こ れを切離

すると挙上胃管の壊死をきたすため,そ のままと

した.180° 回転している胃管を9o°の位置に回

定すると,幽 門筋切開を加えてあるので通過が良

くなつた。再手術も胃液の逆流があつたが,次 第

に減量し再手術後 9日には流動食の摂取が可能に

た。第 1病 日よリアナ ドージスで努力性の呼吸が

発現し,第 2病 日に対側の肺虚脱を起し胸腔 ドレ

ナージを行つた。第 3病 日から黄疸が出現した。

尿量は始め少なかつたがその後増量した。黄疸の

増強とともに血中尿素窒素,Kも 増加し,第 8病

日にコルフ型人工腎臓を回転したが,第 10病日に

死亡した,こ の症例は胸膜剣離で出血が多かつた

のに一期的に手術を行つたため,手 術侵襲が過大

となつたため発生したものと考えられる.

胃捻転も1例遭遇した.

症例6.52才  男

Im,8 Cn,ら せん型の陰影欠損があり, 3,000

Rの 術前照射後に手術を行つた.切 除と再建を一

期的に施行した。術後経過は順調で8日 目の食道

造影で吻合部の通過が良好であつたので10日目よ

り経口食事摂取を始めた。14日頃から食欲がなく

なり,げ つがと膨満感があつたので,29日 目に食

道造影を行うと,図 11のごとく胃管の途中のパ リ

ウムの貯溜と幽門狭窄が認められた。その後胆汁

様物質を吐くようになり,ブ スコパンで一時軽快

したが,再 び症状が強 くなり,36日 目のX線 造影

では図のように吻合部の通過は良好であるが,幽

門狭窄が認められた。図12に比べると図11はペッ

ノの走向でみると胃管がねじれている。そこで42

日目に手術を行つた。前の手術倉Jで開腹すると,

胃管が 180°回転しており,右 胃動静脈が幽門を

図 10

図 12
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なつた。不幸にして患者は再手術後28日に脳出血

で死亡したが,解 剖所見では幽門の通過は良好で

あつた。まれな合併症としてこのようなこともあ

るので形成胃管の挙上には充分すぎるほどの注意

が必要である.そ こでわれわれは筋鈎で胸骨を挙

上して充分の視野をえてから,確 認しながら引き

上することにした。この合併症は患者にとつても

術者にとつても悲痛なものである.

挙上胃管の穿孔も1例経験した。二期分害」で再

建術後10日に発熱し,13日 目の胸部x線 写真で縦

隔に液体の貯溜が認められたので ドレナージュを

行つた。その後この ドレーンから痩子L造影を行つ

たところ,形 成胃管との交通が認められた。この

症例は形成胃管作製時に使用したペッツが具合い

悪 く,針 がきかなかつたので手縫いで胃管を形成

した症例であつた。この時の血管障害によつて起

つたものではないかと考えられた。

それからこれは合併症ではないが高位迷走神経

を切断し,興 味ある経過をとつた症例がある.

症例7.軒 才 男

Imttlu,5。5CIIl,らせん型の陰影欠損で,3,300

Rの 術前照射後に,一 期的に切除,再 建を行なつ

た。腫場の外膜面浸潤があつたため右の迷走神経

は完全に腫瘍にとりこまれ,左 の迷走神経も腫瘍

の中にあつた。このため気管分岐部の上で両側の

迷走神経を切断した。また,術 後頃声があり左の

反回神経麻痺が確認されたが,こ れは気管との癒

443(17)

着を剣離する際に傷害したらしい。術後の経過は

図13のごとくで頻脈が認められた。心電図では洞

性頻脈があり,左 胸壁誘導で ST低 下が認められ

,く二.

患者は呼吸困難やチアノーゼはみられないが,

左胸部の不安感,圧 迫感を訴えた.酸 素テントに

入れて経過を観察し,落 ちついてきたので5日 目

には酸素テントから出した,9日 目にはなお起き

ると胸が苦しいと訴えていた。10日目より経日食

事摂取を開始し,13日 目からは経口食事のみとし

た。術後 3日 までは呼吸数も多く毎分30であつた

が次第に落着いてきた。15日目からは胸部痛も消

失し.血 圧は最高が 110～120,最低が70～80に

維持されていた。脈拍も次第に減少し運動による

変化もみられなくなり,術 後35日に退院した。こ

の息者は組織検査でリンパ節転移がなく,術 前照

射のため外膜面の癌細胞が消失しており,手 術後

5年半の今日健在である.

迷走神経の心臓枝は,上 ″心臓枝が頚部で分れ,

反回神経からも分枝している。この息者では左反

回神経を損傷したために影響が出たので あ ろ う

か.気 管支枝は一部切離されたものと考えられる

が,呼 吸の異常は見 られなかつた.そ の後は迷走

神経はなるべく保存するように努め,肺 門以下で

気管支枝を残して切離する方針をとつている.

つぎにこの術式を行なつた症例の進行度と根治

度をみるとつぎのごとくである。進行度 16,I

9,亜 51,IV88例であり,圧 倒的に進行癌症例が

多いぅしたがつてRIの 手術を心がけているが,

根治度をみると,C018,C168,C152,C皿

16例であり,治 癒切除は44%で あつた。進行例が

∽
１００

生存 率 (9 8例)

図 13
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に縫合不全による生命の危険はほとんどない。ま

た,再 建経路としては一番短かく,胸 壁前皮下の

経路と異なつて外から見え な もヽ という利点もあ

る.

再建使用臓器としては胃がもつとも広 く使われ

ている。この時は横行結腸以下の臓器にはさわら

ない.通 常,胃 は 頚部 にまで達することができ

る。これに対 して小腸,結 腸を使 う時には,胃 の

周囲の廓清が充分にでき, 胃を温存す るの で消

化,吸 収の面では秀れているが,吻 合が 2ヶ 所ふ

え,そ のため手術時間が長 くなるとともに手術浸

襲が大きくなる。これは栄養が低下 して全身状態

の衰えている患者にとつては大きな問題である.

以上のような事実か らわれわれは大弯側形成胃

管による胸骨後経路の食道再建術を行 うこととし

た。この術式の利点と欠点とをまとめてみるとつ

ぎのごとくである.

利点

(1)胸 腔内食道を亜全易Jするために切除範囲

が充分にとれる.食 道癌では壁内転移や粘膜内仲

展がしばしばみられる.し たがつて主病巣か ら充

分に離れた部で切断する必要があり,こ の目的に

合致 した術式であるといえる.Eiに おいて胸部

食道の亜全易」が必要かどうかは問題であろうが,

われわれの症例では陰影欠損が長 くImに もかか

つてお り,こ の術式を行つたものである。

(2)吻 合が頚部における 1カ所である。腸管

使用の際は吻合場所がふえ,そ れだけ縫合不全の

可能性が増加する。

(3)胸 骨下経路は到達距離が短かい.

(4)周 囲が胸膜や心嚢であるため圧迫を受け

ない。 したがつて鬱血することも少なく,そ れだ

け縫合不全も少ないと考えられる.

(5)縫 合不全が発生 しても頚部だけの炎症に

とどまり,膿 胸や縦隔炎を起すことは少ない。

(6)症 例により切除と再建を分害Jすることが

できる。これは P00r riSkの患者にとつては重要

な点である.わ れわれの症例のと
んは分害U手術であ

つた。

〈7)再 建術の際に頚部と腹部の 2チ ームに分

れて手術することができ,手 術時間の短縮 と閉腹

を早 くすることが可能である.

多いわりには治癒切除の頻度が大きい とヽヽ えよ

う。

生存率は経過年数が少ないので3年 以上経過例

98例で生存率でみると,図 14のように, 1年 62.3

%,2年 34.8%,3年 28.6%と い う結果で あつ

た。上述のように進行例が多いので,現 状として

は満足すべき値と考えられる.

考  案

食道癌の手術は切除と再建をとくんでいるため

手術が複雑であり,安 全であるとともに根治性も

要求される。しかも現時点においても多くが進行

癌であり,切 除率を高めるためには術前照射の併

用も必要である.

胸部食道癌に対してはTOrek(1913)24)が始めて

切除手術に成功し,Adams and Phemister(1938)1)

が胸腔内吻合に成功してから多くの手術方法が考

案された。再建経路としては,胸 腔内,胸 骨前皮

下,胸 骨後 (前縦隔)が あり,再 建使用臓器とし

ては,胃 ,小 腸,結 腸があり,こ れらを組み合わ

せることにより多くの手術々式が生じる.

胸腔内吻合は代用食道が生理的な位置にあるた

めに,術 後の食事にはもつとも良いと考えられる

が,縫 合不全が発生すると致死的になる確率が高

い。左胸腔内吻合で手術直接死が4%と いうJヒ京

日壇医院の成績
6)11)もみられるが,一 般にはやや

危険度が高いようである。また,進 行癌において

は術後照射も必要であるが,腫 瘍のあつた場所に

再建臓器をもつて行くと,再 発した時には再び食

事の通過障害をきたすし,術 後照射に支障を生ず

る。この意味からは再建経路としては後縦隔を避

けるべきである。

胸壁前皮下経路は安全であり,再 発に際しても

食事の通過には支障がない方法である。わが国で

も中山恒明教授によつて提唱され,今 日では広 く

行われている。また,胸 壁前皮下経路では縫合不

全の発生率が高いので,こ れを予防する術式が,

羽生3), 御子柴
16)らによつて考案された.胸 壁前

皮下に形成された胃管が食後拡張して外観上良く

ないという点もあるが,こ れは逆に皮下にあるた

めに撫で下ろすことによつて通過を良くすること

ができる。

胸骨後経路での再建は吻合は左頚部で行 うため
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(8)原 発巣とは異なる部位に再建するので,

たとえ再発しても経口食事摂取には影響がない。

また,ROの 手術をした時に胃管に影響 のないよ

うに術後照射をすることができる.

欠点

(1)鎖 骨々頭,胸 鎖関節部が巨大で後方に突

出している時には胃管を圧迫して血流障害を起す

ので,こ の部分の切除が必要である.

(2)幽 門の通過が悪いと食後胃が膨満して,

胸骨後方の圧迫感を訴えることがある。この時心

臓を圧迫すると動摩を訴える。これを確かめるた

めに7711において 300mlの 水を服用させ, その

前後で心電図の異常をみたが, 1例 にのみ変化を

認めた.

(3)対 側開胸の危険性があるが,わ れわれの

154例中,胸 骨下 トンネル作製時に起したのは4

例のみであつた。

(4)分 り切つたことであるが,胃 切除を受け

ている者,胃 にも悪性腫瘍がある場合には本手術

式を行ないえない。胃潰瘍を合併している時は切

除線を考えることによつて本術式を行いえる.

(5)ま れではあるが,膿 胸,縦 隔炎を合併す

ることがある.

以上のような利点と欠点を有するから,こ れら

を考えて適応を定める.

つぎに手術方法であるが,わ れわれは切除を再

建に優先させることにしている.分 害」手術におい

てはまづ切除して, 第二期手術と して再建を行

う。栄養を摂取するためにバイパス手術を行つて

から切除という考えもあるが15),ゎれわれは悪性

腫瘍では腫瘍の切除が一義的と考える.栄 養をつ

けながら照射するという場合には,局 所麻酔で胃

虜か空腸痩をつくり,翌 日から照射を再開するこ

とにしている.

食道と目の縫含方法としては,赤 倉
め4),高野め

に準じて層々吻合を行つている。す なわ ち粘膜
―粘膜縫合を行ない,こ の上に筋層装膜―筋層外

膜縫合を2号綿糸か血管縫合糸 (0-3)で 行な

つている。食道と胃を合わ せ るのに好都合であ

る.静 脈の鬱滞があると縫合不全の一因子となる

ので。), 胃管の上端部の色が悪い時には結熱して

ある短胃静脈を切つて脱血する.静 脈圧がかなり
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上昇しており,脱 血して圧が下ると胃壁の色も良

くなる.血 管吻合よりも簡単であり試みられるべ

き方法であると考えている.・

また,胃 管がやや短かい時は,羽生8)ゃ御子柴
8)

に準じて,胃 管の長軸に直角 に粘膜下層 に達す

る葉膜筋層切開を2～ 4カ所に加える。胃管の延

長とともに静脈の鬱血の解除にも役立つと考えら

れる.

これらの方法の他になお縫合不全を防ぐための

研究が必要であろう。

つぎに合併症を検討する。

反回神経麻痺は頻度の多い合併症であるが,と

くに本術式においては胸部食道の亜全易Jを行うた

めに,胸 部食道を全長にわたつて遊離する必要が

ある。Chg19)のいうように左反回神経は右に比ベ

て長く,食 道と気管の間を走るために損傷を受け

やすい。したがつて胸部上部食道を遊離する時に

はつねにこの神経の走向に注意して,損 傷しない

よう,食 道の遊離を'隠重に行わなくてはな らな

い。また,頚 部から食道を引き抜く際にも,粗 暴

にとり扱 うとこの神経を損傷する。また,と くに

左の芳気管 リンパ筋の腫脹があり,廓 清しようと

する時に損傷する。このような場合にはできるだ

け慎重にとり扱つて損傷を避けなくては な らな

い。反回神経麻痺が発生したら,水 分摂取の際の

誤飲に注意しなくてはならない.と くに術後 7日

前後に縫合不全をみるための食道透視で,パ リウ

ムを使用し誤飲すると,パ リウム誤飲による肺炎

を起し仲々治癒しない。したがつて反回神経麻痺

のある患者の術後透視では,パ リウムを避けてガ

ストログラフィンで行 う必要がある。

反対側開胸も比較的屡々みられる合併症でわれ

われも15例, 9%に 経験した。しかし多くは切除

の際のもので,胸 骨下 トンネル作製時に開いたも

のは4例 , 2.6%で 多いものではない。両側開胸

に気づかず放置すると掛川ら12)のいうように重大

な合併症に移行する場合がある。われわれの初期

の頃の 1症例で二期分害Jの再建時に対側気胸を起

し,翌 日の胸部X線 写真で判明し,胸 腔 ドレナー

ジを行つた。この症例は胸痛を訴えただけで,幸

い大事には至らなかつた。したがつて一期手術の

時は勿論,二 期分害Jの再建手術の後でも,か なら



ず胸部X線 写真を撮影することが必要である。胸

骨下 トンネル作製時に反対側開胸を避けるために

は局所の解剖学を周知 していることが必要 で,
Rapait22)j赤倉

3),掛
川

12)のいうように胸骨後縁に

接して剣離を進めることが重要である.

術後吻合部狭窄もなるべく避けたい合併症であ

る.発 生原因として掛川
12)のいうような吻合部の

leakや ,日 側食道のたるみがあげられるが,症

例 5の ようにたるみも leakも なく通過が良好で

あるのに次第に狭窄が発生して増強した症例があ

る。吻合部狭窄17例中6例は leakな しに発生 し

た。これらの症例では周囲からの圧迫や,吻 合部

の緊張から吻合部の血流不全を起したものと考え

られる.胸 骨下 トンネルの頚部の出日は前から胸

鎖関節,内 後方からは気管,後 方は脊柱と硬い組

織があるために圧迫を受けやすい.と くに胸鎖関

節部が突出している症例ではこの影響が強い。胸

壁前再建でも鎖骨切除が行われているが,胸 骨後

再建術でも胸鋲関節部が大きく突出している例で

はあらかじめ切除することが望ましい。

術後の乳震胸も重大な合併症である。とくに進

行食道癌で外膜から周囲臓器への浸潤のみられる

時には,胸 管に浸潤していることがあるし,浸 潤

していない時にも剣離に際して胸管を損傷するこ

とがあるので注意が必要である.乳 震胸は予後が

良いとはいえ17),体
液の失われる量が大きく,時

に治療が困難になることもある.Ong19)をま1例を

失なつたと報告しているが,発 生後もリンパ管造

影で部位を確認して後に再開胸して結繁するべき

である。とくに胸管の走向や分枝には異常が多い

ので慎重な配慮が必要である。

つぎに状術式による手術直接死亡は2例 で 1.3

%で ある.こ れはいままでの諸家の報告を比べて

低い値であり,秀 れた術式ということが で き ょ

う。本術式の直接死 2例は心不全と肝腎障害であ

つた。いずれも一期手術例である。葛西14)も
述べ

ているように一期手術の適応限界はあるが,心 電

図所見ではどこに線を引くかはなかなかむつかし

い。良性疾患ならば異常心電図所見があつたなら

ば手術を見合わせても良いが,癌 の場合にはでき

れば切除すべきであろう.わ れわれの心不全の例

は既往歴に心筋硬塞があつた.心 電図をみると負

大弯側形成胃管による胸骨後食道再逢術 日消外会誌  6巻 6号

荷試験陽性で は あつ たが,そ の他には異常がな

く,術 後の監理に気を付ければ大丈夫であろうと

考えて手術を行つたが,3日 目に心不全を起して

死亡した。

術前の危険度を調べるためポリグラフを使用し

てさらに良い半J定規準を作ろうと努めているが,

いまだ結論に達しない.

他の 1例は術後急性肝腎障害を起して10日日に

死亡したが,同 時期に胸腔内吻合で同様の経過を

とつた例がある20).この原因を追求すると,こ れ

らの症例は月巴つており心肥大が認められる。この

ような人では末補循環系が外科的浸襲に対して特

に敏感に反応して腹腔内臓器の iSChemiaを きた

し,そ の結果このような症状が発現するのではな‐

いかと考えた.こ の結論から,そ の後このような

症例で手術時間が長かつたり,出 血量が多いよう

な場合には切除と再建を分割することにした。そ

の後 5年 間このような合併症を経験しない。

最後に この術式を長期生存の面か ら検討す る

と,進 行症例が多いのにかかわらず40%以 上に治

癒手術が行われている.食 道を充分な長さまで切

除できるので長期生存の面からも良いものと期待

できる.3年 までの生存率は28.6%で あるが,手

術により生存率をさらに引き上げることはむつか

しく,適 切な化学療法の併用が必要で あ る。 ま

た, こ のた めにも早期発見,早 期治療が望まれ

る.

結  語

胸骨後経路による形成胃管を使用した食道再建

術は,確 立された術式として行われており;術 式

の報告がみられる。しかし症例を集めて検討した

報告は少ない。われわれは昭和42年から昭和47年

迄に 154例に本術式を行つてきたが,今 回は術式

と合併症を分析して本術式を安全性の面から検討

を加えた。その結果

(1)手 術直接死亡率は2例 , 1.3%で あり,

この他の在院死亡は10例, 6.5%で あつた。

(2)合 併症と して は反回神経麻痺,縫 合不

全,吻 合部狭窄,反 対側開胸が高い頻度にみ ら

れ,乳 震胸, 胃捻転, 胃穿孔,膿 胸等もみられ

た。これらは手術操作に関係するものであり
i,解

剖学的関係を考慮しながら慎重に行えばさらに減
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少させることが可能である。また,こ れらの合併

症は,発 生 しても早期に発見 して適切な処置を行

えば,術 後の経過に大きな影響を与えないで,llk

調な経過をとることができる。そのためには起 り

うる合併症につい て充分に知つ て お く必要があ

る。

以上のような点か ら本術式は安全な もの で あ

り,広 く行われるべき術式であると考えられる.

しかしながら縫合不全や術後吻合部狭窄が認めら

れるので,今 後 これ らの発生原因や予防法につい

てさらに検討が必要である。
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