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はじめに

上 ・中胸部食道癌に対して胸部食道亜全摘後,Kirsch_

ner・中山式胃管 によつて一期的胸壁前食道胃吻合術 を

施行したさいには,症 例の46.6～ 91%に 吻合部縫合不

全をきたすのであり,胸 骨後吻合のさいの17.7～ 36.

4%,胸 腔内吻合のさいの6.5～ 17.5%に 比して極

めて高率である。).

このような吻合部縫合不全の原因としては,1)吻 合

部,と くに食道再建用胃腸管における血行障害 (剣離,

迷切,組織の牽,D,2)食 道組織の特異性,す なわち漿

膜を欠き,移動性に乏しく,血 流量が貧弱であり,そ の

粘膜蛋白質は酸 ・ペプシン性および胆汁 ・トリプシン性

消化に対して極めて抵抗性が低く, その筋外層 は縦走

し,縫 合糸がかかりにくい,3)呼 吸 ・熙下運動,心 拍

動などが局所の安静を妨げ,「/2合部に緊張をおよぼす.

4)挙 上冒腸管の内圧が昂進しやすい,5)吻 合部の位

置する皮下組織や胸膜腔は感染に対して抵抗性が低い,

6)技 術的欠陥,7)食 道癌患者は栄養が障害されてお

り,か つ老人性変化が著明であるなどの各種の局所性お

よび全身性因子が考えられているが,外 科管理の充分行

ないうる今日では,最 も重視すべき困子は吻合部,と く

に食道再建用目腸管における血行障害である3).ィ ヌに

ぉぃて Kirschner・中山式胃管の血行量を 92P標
識赤血

球を用いて測定すると,胃 管先端部に近ずくにつれて血

行量は減少し,正 常部の70%以下の血行P4‐を示す部分で

は 胃壁の壊死が発生し,吻 合部縫合不全の原因となつ

た6)。
ゎれわれが高松氏賓自分解酵素染色法で組織化学

的に検討したところ,正 常部と壊死部との境界では低酸

素症によつて胃壁の自己蛋自分解酵素カテプシンが賦活

されて活性型となつて,青く染色されて局在し,壊死発生

の原因となつていることが実証された6).次
に消化管各

部位のカテプシン含有量を内野氏法によつて測定した.

すなわち SOerensenのフオルモール滴定法によつて,ゼ

ラチンから分解されるアミノ酸 による酸値増加を N/10

NaOHに よつて演!定した結果,カ テプシン合有量は空 ・

回腸,十 二指腸,胃,結腸,食道の順に低値を示 しため.

一方 Warburg検 圧法によつて消化管各部位の組織呼吸

(酸素消費)量を測定した結果,に 指腸,回腸,空 腸,

胃,結腸,食 道の順に低値を示した (図1)の。 すなわ

ち食道は他の消化管各部位に比してカテプシン含有畳や

酸索消費量が著しく少ないため,低 酸素状態に抵抗性が

強いのであ り,あ れわれが分害r手術を受けた臨床例につ

いて日常観察しているように,気 管分岐部近くの食道を

胸壁前に引き出して,食 道外慶を造設しても,案 外壊死

は発生しないのである.
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吻合部縫含不全に対する対策

図 1 消 化管各部位のカテブシン含有量と

酸素消費量

食道  胃
 造 縁 空
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次の4つ の方法について検討を加えた。

1)術 後5～ 7日間強力な酸素療法を行なつて胃管先

端部の低酸素症を除く方法ゆ4):食道癌息者の術後血液

ガス所見をみると,動 脈血酸素分圧値 Pa02は室内空気

による自発呼吸中には771111地, 流量毎分15′の酸素テン

ト内収容中には 10211111Hgす40%酸 素混入 bird respirator

による補助呼吸中に は 2521111Hgの平均値 を示した (図

2)。一方 Kirschner・中山式胃管先端部の策膜下組織酸

素分圧値を Yellow_Springs社製 Clark's enclosed ttPe

の白金電極 を用いてポーラログラフ法 で測定したとこ

ろ,酸 素テント内収容中には室内空気による自発呼吸中

に比して約40%上 昇したい。.ま たイヌや広範囲胃切除

を行なつた臨床例の Kischner・中山式胃管先端部相当部

位から胃壁カテプシンを精製して,フ ォルモール滴定法

を用いて H20と H202と の酵素作用におよぼす影響を

比較したところ,終末組成で1.25%の割合に加えたH202

は胃壁カテプシン能を50～72%抑 制した。したがつて酸

化作用 は 胃壁カテプシンを著明に抑制することを確認

した (図3)3)4).ィヌにおいて Kiぉchner・中山式胃管

を作成して,そ の策筋層の合水量を水腫肺におけるそれ

の Eaton氏法 に準じた方法で,70℃ ,72時間乾燥して

測定した.そ の結果,胃 管先端部葉筋層の含水量は術前

80,1%,術 後2時間82.3%,2日 84.1%,4日 81.6%分

5日 80。物 の値を示した.胸 壁前挙上胃管先端部では,

27(27)

図 2 食 道癌息者の術後動hFR血酸素分圧値
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術後低酸素症 による 胃壁毛細管ヒアルロニダーゼ の賦

活,さ らにはその透過性の昂進,な らびにうつ血によつ

て,術 後まもなく浮腫があらわれ,術 後2日 目には著明

となるが,5日 後にはほぼ消退することが明らかとなつ

た。,こ れらの成績に基づいて,わ れわれは大部分の食

道癌症例に対して,術 後気管切開創 か らカフ付き気管

チュープを挿入し,術 後24～72時間40%酸 素混入 bird

resPirattrによつて呼吸 を管理し,さ らに resがrattr使

用につづいて,あ るいは術直後から流量毎分 15′の酸素

テント内に4～ 7日間収容し,吻 合部縫合不全の防止に

努めている。

2)チ トクロームCな どの投与 :チ トクロームCは 呼

吸によつて導入せられ,体 細胞に運ばれた酸素を活性化

し,脱 水素酵素や黄色酵素などの酸化還元酵素系によつ

てKreぱ cycleを介して生じた水素が活性化されるさい

に生ずる電子を酸素にまで運搬して,細 胞呼吸を円滑と

し,さ らに食道再建用胃腸管の酸素利用効率をたかめ,

血行障害の影響を減少せしめることが期待される,血 行

動態の比較的単純な Roux式 空腸管について,あ らかじ

め 32P標識赤血球を用いて空腸管各部位の血流量を遊離

直後に測定し,そ の後空腸管先端の壊死発生境界部の正

O NαOH

x10-2cc

勤脈血酸素分圧値 (手術成功例) 動脈血酸素分圧値 (煮



常部に対する血流量比 を検討すると,対 照群 では57.3

%,チ トクロームCl.5mg/kg投与群では51.4%, また

チ トクロームCの ほかに,TCAサ イクルから活性型水

素を運搬する脱水素酵素や黄色酵素の補酵素であるニヨ

チン酸アマイ ドおよび活性型ビタミン B2,FADを それ

ぞれ 1.5mg/kg併用した群では35.6%の 値を示 した (表

1)1),そ こでわれわれはこれらの薬剤 を術後約 7日

間,お のおの 1.5mg/埴投与して,術 後酸素療法 の効果

を増強している。

3)Kirschner・中山式胃管 の栄養動脈を支配する交

表 1  チ トクロームCの R o u x式 空腸管の血行障害
の改善効果

作用機転 :

呼吸によつて導入 された

酸素の活性化→ チ トクロ
ームC

T C Aサ イ クルか

ら活性型水素を運披

実れ警二群 1香笹箸盆稽

57.3%

チ トクロー ムC 51.4%

黄色酵素補酵素 活性型 ビタミン
→活性型 ビタ ミンB2

( F A D )

ニコチ ン酸 アマイ
35.6%

感神経 を遮断する方法
10):Kirschner・

中山式胃管にお

いては,胃管作成のさいに両側迷走神経が切断されるが,

胃管の栄養動脈である右胃動脈や右胃網動脈にそう交感

神経線維は保存されるため,術 後胃管の血管運動神経の

緊張異常をきたし,術 後 3日間液性因子がアドレナリン

作動性に傾くことも加わつて,胃 管先端部の血行障害を

増強せしめるものと考えられる。われわれがイヌにおい

て 32P標
識赤血球を用いて Kiぃchner・中山式胃管の血

行障害をきたす因子を分析 ・検討した結果,両 側迷切に

よつて胃管先端部の血行量は26.4%も減少し,左 胃動静

脈,左 胃網動静脈,短 胃動静脈 などの左胃血管ネの切

断,食 道胃連続性の離断などに比して著明な血行障害を

きたした (表2)10).さ らにイヌにおいて各種の方法で

胃管を支配する残存交感神経を遮断したところ,総 肝動

脈周囲交感神経切除術を施行すると,増 加した血流が回

有肝動脈へ流入するためか,胃 管の血流量はかえつて減

少した。また右第 5～第10胸部交感神経節切除術の施行

は著しい効果を示 したが,食 道痛手術後のショック傾向

を増強するおそれがあるため,そ の臨床応用は困難であ

ると考えられた。これに反して,肝 胃朝帯および肝十二

指腸朝帯の広範な切断とともに,右 胃動脈および右胃網

動脈の各起始部の動脈周囲交感神経切除術を行なうと,

術直後から胃管先端部の血行障害が著しく改善され,胃

管の最先端部で42.7%,先 端部で31.2%の血流量の増加

日消外会議 7巻  1号

をきたし,し かもその効果は術後2週後にも9.5%の 血

流量の増加として持続していた (表3)10).こ の方法は

臨床応用の可能性をもつており,と くに将来HyPerbaric

oxygen theraPァを食道再建術の吻合部縫合不全の予防に

応用するさいに,患 者を Chamberか ら出したときに血

表2 Kirschner・中山式胃管作成時における胃管
先端部相当部位の血行量におよぼす各手術

操作の影響 (32P標識赤血球使用)

両側迷走神経切断 26.%

28(28) 吻合部縫合不全の対策
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肝胃顎帯 ・胃結腸鞭帯切断

18,0%

両側迷走神経切断の影響が最も著明

表3 Kirschner・中山式胃管先端部の血行量にお
よぼす各種交感神経遮断術の影響 (,2P標
議赤血球使用)

手 術 操 作
1胃

管部位 1胃 管血行量

管塵姿によつて発生する rebound Phenomenonの防止に

役立つと思われる.

4)細 小血管吻合によつて Kiぃchner・中山式胃管先

端部の血行 を再建 する方法 :Kittchner・中山式胃管を

作成するさいに,左 胃網動静脈および短胃動静脈との連

続性を保存しつつ陣動静脈をなるべく長く遊離し,こ れ

らを胃管とともに胸壁前皮下に挙上して,井 日式または

中山式血管縫合器を用いて頚部動静脈に吻合する方法が

代表的な術式である。イヌにおいて目管とともに胸壁前

に挙上された陣動静脈をそれぞれ左総頚動脈,左 外環静

脈に吻合し,そ の後吻合動静脈を遮断し,胃 管先端部の

周囲交感神経切除術,肝
十二指腸顎帯 ・胃結腸概
常広範囲切断

83.1%増 加

14.9%増加

10.8%減少

10.4%減少

40.6%増加

電径嫁彊需)
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組織酸素分圧値を預」定した結果より判定すると,血 行改

善効果 は動静脈吻合をともに施行した場合に最も著明

で,動 脈のみを吻合した場合はこれよりやや劣 り,静 脈

のみを吻合した場合は吻合を全く行なわない場合よりも

良好であつたが,そ の効果は前 2者 よりはるかに劣つて

いた く図4)ゆ ・ 一方有茎冒管先端部の静脈圧は静脈吻

合を追加した場合には 150mmHzO以 下であつたが,動

脈吻合のみを行なつた場合には流入血液量が増加するた

め,静 脈圧は 320～ 580mmH20と ,吻 合を行なわない

場合 に比してさらに高値 を示した。 また MediCOn製

図4 Kirschner o中山式胃管先端部の組織酸素分圧値

におよぼす細小血管吻合追加の効果と流量毎分

12′の酸素テント内に収容したさいの変化

29(29)

gated sine wave typeの電磁流量計による預J定では,動 脈

吻合の追加は静脈吻合部を通過する還流静脈血量を62.4

%増 加させ,こ の部における血栓形成の危険を減少せし

め,一 方静脈吻合の追加はうつ血を除去し,動 脈吻合部

を通過して胃管に流入する動脈血量を 121%増加せしめ

た (図5)・したがつて吻合部縫合不全防止のためには,

図5 Kirschner・中山式胃管先端部に追加した

細小血管吻合部を通過する流血量の電磁

流量計による計測

静脈 吻合 部流 血 量

動 ・静脈吻合 をともに施行することが 望ましいのであ

る。.わ れわれの臨床例では,受 け入れ側の動 ・静脈に

は左肩甲下動脈と左内 ・外頚静脈が最も多く使用された

(表4)。一般に内臓領域の動脈,と くに陣動脈や総頚動

脈より分岐直後の外頚動脈では四肢や他の頚部の動脈よ

り著明な硬化性変化がみられる。食道癌患者は高令者が

多く,動 脈硬化のために動脈吻合端を血管縫合器にかけ

るさいに,壁 ,と くに内膜がさけやすいため,動 脈吻合

には内膜翻転が少なくてすむ中山式縫合器 (通常 411111径

の吻合輪を使用)の 方が適当である.一 般に静脈壁では

は加令による変化が少ないので,静 脈吻合は殆んど常に

実施することができる。さて吻合する相手の受け入れ側

の静脈としては,な るべく太い静脈,た とえば内頚静脈
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小
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吻
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収容前   収 容後

吻合に使用された動 ・静脈

碑動脈 ・左果型尺骨動脈

陣動BR。左頚横動脈

左胃大網動脈 ・左上甲状腺動脈

勤脈 吻合吉8流血 重

表4 細 小血管吻合に使用された動 ・静脈と血管縫合器

血 管 緯 合 器

中F惑 1       井 日式ブッシュ径    llll

3 4 1 ■ 5 1 2

陣静脈 ・左内頚静脈

陣静BrR・左外頚静脈

陣静脈 ・左頚横静脈

左内頚静脈分枝 ・左胃大網



が適当である.流 体力学に関する Poiseuilleの法則から

も理解されるように,吻 合部をとおる血液量が一定であ

ると,大 い静脈に吻合する程,静 脈吻合部における圧勾

配が大となつて,血 栓形成の危険が少なくなるからであ

る.口 径の異なる静脈間の吻合も可能であり,か つ静脈

壁には硬化性変化が少ない点から,静 脈吻合には井日式

縫合器 (通常 4～ 511111径のブッシュを使用)の 方が適し

ている.さ てイヌにおいて動 ・静脈「//」合をともに施行し

てのち,流 量毎分12′の酸素テント内に収容し,胃 管先

端部の組織酸素分圧値を波1定したところ,動 ・静脈吻合

をともに施行した場合には収容前に比べて67%,ま た静

脈「/8合のみを施行した場合には76%に もおよぶ酸素分圧

値の上昇がみられ,い ずれも動 ・静脈吻合をともに施行

し,酸 素療法を行なわない場合よりも著明な効果がみら

れた (図4)り 。 このように静脈吻合のみを行なつて,

さらに酸素療法を追加する方法は,わ れわれが実際に臨

床例に応用して,好 成績をあげている.

一方われわれは以前から臨床例におlrlる胸壁前食道胃

吻合術の術中に,胃 管先端部に追加された陣静脈 ・左内

頚静脈吻合部の頭側が補助呼吸と同時性に膨張と収縮と

を反復することを気付いていたが,ィ ヌでモデル実験を

行なつたところ,resPirator使用中に は自発呼吸中に比

して静脈吻合部頭側の内圧が一段と著明に変動し,し か

もこのような内圧の変動は陣静脈の血流遮断によつて完

全に消失し,補 助呼吸による胸廓の運動に基づいていな

いことを確かめた (図6)。 .さ らにイヌにおいて外頚

静脈 をひらいて 内膜を擦過 したのち,用 手縫合 をする

日消外会誌  7巻  1号

と,術 後5時間 resPiratorを使用した群では,非 使用群

に比べて,術 後 3日 目の早期血栓形成が軽減されていた

(表5)の .す なわち術後 resPiratorで呼吸を管理する

と,気 胸や無気肺を防止し,著 明な Pao2の上昇がえら

れるほかに,食 道再建用胃管先端部に追加された静脈吻

合の開存率を向上せしめることができるのであ り,吻 合

部縫合不全の防止に大いに役立つものと考えられる。た

だし長期間人工呼吸を継続すると,肺 胞表面活性物質の

減少,肺 コンプライアンスの低下,肺 内動 ・静脈短絡の

増加などがあらわれるため,resPiratorの使用 は術後24

～72時間にとどめ,そ の後は酸素テントによる酸素療法

図6 胸 壁前挙上 Kirschner・中山式胃管先端部 に

追加された牌静脈 ・左外頚静脈吻合部中枢側
における静脈圧の変動 (イヌ)

自発OT吸  レ スピレーター妻暑 レスピレーター装着
( 室 内 空 気 )   ( 室 内 至 気 )  ( 静 脈 血 流 通 断 )

― 一 ～ ― ― 一 一 ― 一 一一―ヽヤ ヽヤ
ヘ

マ
｀
マ ｀ ′ Wヘ マ

ヘ
、vヽ v令 ■の 中

～―

↑          ↑

に切 り換えた方がよいと思われる。

吻合部縫合不全防止と手術手技
3)3)

細小血管吻合を増加した Kirschner・中山式胃管によ

る胸壁前食道胃吻合術の手術手技の詳細はすでに発表し

たのでい
, 吻合部縫合不全の防止のうえ,と くに留意し

ている点のみを記載する.

開胸操作で,縦 隔胸膜切開,食 道剣離のさいには,こ

30(30) 吻合部縫合不全の対策

表 5 外 頚静脈縫合部の血栓形成 とレスピレーターの使用

横断,器 械縫合 縦切,内 膜擦過,用 手縫合

」
用ウ使

レ
問だ

時
対  照

レス ピレー ター

時 間 使 用

0.25

3  日   後

7  日  後

平 均

＝

＃

朴

＝

朴

＝

＝

＝

＝

2.25

０

０

０

〇

一

〇

一

一

一

一

一
　

一
＝

＝

■

＝

＝

3

2

2

1

1

＝

＝

＝

十

十

丁〉
血栓なし, す

〉
薄い血栓, ぢ

〉
中等度血栓, 甘

〉完全閉塞
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酸素療法または細小血管吻合 症例総数

な     し

酸素テント

動 ・静脈rp」合

酸素テン ト・動BrR吻合

の部, とくに肺門部胸膜下に局麻を追加し, また迷走

神経切断のさいにも局麻を行ない,Vago_vagal renexに

よる血圧 の低下 に基づく食道断端の血流量減少をさけ

る.病 巣部より頭側の食道の剣離はとくに愛護的に行な

う.食 道の頚部固定部位を前壁と後壁とに分離し,ま た

左鎖骨内側部を一部または全部さく除し,他方冒管の腹

壁貫通部腺筋 ・筋膜および胸骨剣状突起を一部切除し,

食道や胃に対する圧迫をさける.食 道胃吻合操作は静脈

吻合を施行したのち行なう。食道中枢端は食道胃吻合に

かかるまでは左頚部手術倉Uへ章出しない.

食道胃吻合にはもつばら3号絹糸を用い,縫 合糸の結

熱は過度に緊縛しないように留意している 食 道の方が

胃よりも血行障害に対して抵抗性が大であるので,吻 合

に余裕があれば後者を多く切除する。まず予定の切除線

よりやや末精復」の食道に小止血鉗子をかけ,こ れを目印

しとして縫合線の並びを一定にしつつ,食 道筋層と胃策

筋層とに Lembert結節縫合を行ない, 次に食道および

胃の後壁を切開して内腔を開き,食 道および胃の全層に

Albert結節縫合 を行ない, さらに食道の一部と胃管大

弯側三角部を切除する。胃管大弯側三角部を切除するさ

いには前壁を後壁より余分にのこし,か つ胃小弯側の盲

端閉鎖部の頭側に前 ・後壁の全層縫合を2,3針 追加し

て,咳 開しやすい前壁および小弯頭側部における「/」合創

におよぶ緊張をさける。次いで食道と胃管両者の前壁の

あいだに SChmieden翻入全層結節縫合を行なう.抵 抗

減弱部位である胃盲端閉鎖線と吻合線との交又点には,

食道,胃 後壁および胃前壁の順にそれぞれ固有外膜面ま

たは衆膜面から刺入および刺出を行なう特殊な全層縫合

を施行し,さ らに内腔から粘膜縫合を追加する.縫 合は

全層縫合に主力をおき,前 壁の食道筋層 ・胃葉筋層縫合

は全層縫合部をおおう程度にとどめるが,可 能ならばで

きるだけ広範囲の食道口側端が胃管衆膜面でおおわれた

31(31)

吻 合 成 功

77.2

100

94.7

方がよい。とくに胃管の長さに余裕があつて,そ の内 ・

外両側端を胸鎖乳突筋胸骨部および鎖骨部の尾側に縫着

できると好都合である.

吻合にはすべて結節縫合を用いているのは,慶 孔が発

生したさいに連続縫合 を行なつて ヽヽると治癒しがたい

し,か つ吻合部の血流保持の点からもすぐれているから

である.全 層縫合は粘膜下層の接合をよくするために,

粘膜層を茉筋層より心持ち巾広く,か つ食道壁は普通よ

り巾広く,す なわち食道粘膜層は切断端より7～ 8111111の

巾を合めて,各 縫合糸は6～ 71111の間隔で刺通し,も し

各縫合糸の間で粘膜層の接合が不良であると,浅 く縫合

を追加する.Lembert縫 合も粗い目に赤J通するが,食

道縦走筋へのかか りをよくし,か つ血行障害をさけるた

めに,縦 走筋線維の走向に対してやや斜の方向に刺通す

る.

さらに吻合部前面,と くに胃盲端閉鎖線と吻合線との

交叉点を余分に残した胃横行結腸朝常や大網膜によつて

おおう。 ただし胃管先端部 に余分に残した 胃横行結腸

朝帯に血行障害がみられるときにはこの操作は行なわな

い。この部が壊死に陥ると,食 道胃吻合部縫合不全が誘

発されるからである。

一期的胸壁前食道胃吻合術の成績

われわれの上 ・中胸部食道癌臨床例における一期的胸

壁前食道冒吻合術の成績を総括してみると表 6の とおり

となる.す なわち吻合部縫合不全に対する対策を施行し

なかつた群では,一 期治癒例以外に,一 旦痩孔を形成し

てもこれが閉鎖した慶孔治癒例をも含めた吻合成功例は

皆無であるのに反して,術 後酸素療法のみを施行した群

では一期治癒率は27.3%,吻 合成功率は77.2%,静 脈吻

合と酸素療法を併施した群では一期治癒率は65.2%,吻

合成功率は95.7%,一 方動 ・静脈吻合と酸素療法を併施

した群では一期治癒率は63.6%,吻 合成功率は 100%で

表6 Kirschner。中山式胃管による一期的胸壁前食道胃吻合術の成功率

出田大学第 2外 科 ・京都大学第 2外 科 ・ほかにおける自験例
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あつた.一 方静脈吻合 ・酸素療法併施群のうち,酸 素テ

ント単独使用群では一期治癒率は52.6%,吻 合成功率は

94.7%であつたのに反して,bird resPiratorを約48時間

使用後,酸 素テント内に収容した群では一期治癒率は

70,5%,吻 合成功率は96.3%であつた。

む す び

上 ・中胸部食道癌切除後, Ki、chner・中山式胃管に

よつて胸壁前食道胃吻合術を行なうさいに,胃 管先端部

に陣静脈と左内頚静脈などとの間の静脈吻合を追加し,

さらに術後 bird respiratorぉよび酸素テントを使用して

呼吸を管理し,強 力な酸素療法を行ない,一 方術後チ ト

クロームCな どを投与して酸素療法の効率を高めると,

吻合成績は一期治癒率で70.5%,吻 合成功率で96.3%と

著明に改善され,ほ ぼ所期の目的を達成することができ

た。

後記 こ の一連の研究成果は大部分著者の京都大学第

2外科在任中の共同研究者1 間嶋正徳・ 高 槻春樹, 松

尾 裕 ,佃  光 雅・杉浦伸雄,古 川 浩 ,松 本達郎など

の諸博士のご協力によるものである.改 めてここに感謝

の誠をささげる次第である。

本論文の要旨は,第 6回 日本消化器外科学会総会,シ

ンポジウム 「消化管手術における縫合不全対策」にて発

表した。
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