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I は じめに

最近の外科技術の進歩普及は目覚ましく,か つては特

別な専門家の手にゆだねられていた食道癌の手術も今で

は全国的に多数の施設で行われるに至つた。このように

ぁ  普
遍的となつた食道癌の手術も, 胃切除術 に比較すれ

ば,未 だなお直接死亡の原因となる術後合併症惹起の危

険を多くふくんでおり,健 全なる社会復帰の可能性につ

いても幾多の問題を残している。

われわれは昭和29年10月以来の群馬大学第 2外科教室

における食道噴門癌症例 について検討したところ, 直

接死亡の原因となる術後合併症は縫合不全,出 血ショッ

ク,肺 合併症などがあげられ,手 術成績はかんばしくな   門 癌症例は表 1の ごとく,入 院 176例,手 術 155例,切

いため,そ の予防対策として手術器械の改良,切 開創の   除 96例, 切除率54%, 手 術直死28例, 直死率18%で あ
一定化を行つた.手 術器械の改良としては食道鋼子の改   る 。占居部位で最も頻度の高いのは下部食道噴門癌症例

良,胃 管縫合器の作製であ り,手 術創の一定化は開胸開   で あるが,昭 和29年10月より昭和45年2月 までの症例で

腹の場合に腹部正中創とは別個に右後側開胸を行 うよう   は 表2に示すように入院78例,切 除47711,切除率60%,

に画一化したところ,過 去4年 間に切除した35例の下部   切 除直死17例,切 除直死率36.1%と約 3分 の 1の死亡例

食道噴門癌ではいちじるしい手術成績の改善がみられた   を みていた.

ので報告する。 この率の高い直接死亡の原因はいつたい何に起因して

いるのだろうか.種 々なる困子が関与して死亡に結びつH 直 接死亡の原因

表 1 食 道噴門痛症例

群大 2外  昭 和29. 1 0～48 . 5

占居部位 入院閉数 手術例数 切除例数 入院朝体率 手術直死

Ce 4 2 1 25% 0

1 6 3 2 4 25% 3

im 32 23 1 2 37% 3

E i 22 22 ' 5 68% 5

37 35 26 70% 5

C(cm) ５

一

６

一

6 1 38 58% 1 2

計 176 155 9 6 54% Z じ

昭和29年10月以後の群馬大学第 2外 科における食道噴   く とはいえ,そ の直接原因となるものを拾いあげてみる



占居部位 入院症例 切 除 例 切 除 率
接

例
駆
亡

切

死

切榛直接

死 亡 率

E 22 1 0 465% 4 400%

Ea,EC

E=C,CE
1 6 9 56% 6 667%

C(crrl) 40 28 70% 7 250%

計 78 4 7 60% 1 7 361%
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表 2 下 部食道 ・噴門癌症例

群大 2外  昭 和29. 1 0～45 . 2

図 1 下 部食道 ・噴門癌の直死の原因

(1954.10～1970.2)

死亡原因

肺合併症

118

心 合併

縫合不全
47

5 8

出血ショック2 3  6

と, 図 1にみられるように直接死亡17例のうち,縫 合

不全 を原因とするもの8例 (47%),出血ショック4例

(23.6%).肺合併症 2例 (11.8%),心合併症 1例 (5.8

%),そ の他 2例 (11.8%)と なつている。

術前検査所見と直接死亡との関係を検討してみると,

術前貧血の有無を Hb80%を 境にして80%以 上では33例

中13例(39.4%).80%以 下では13例中4例 (30.3%)が直

接死亡で両者の間にいちじるしい差はない.心 電図では

異常のみられないもの27例中10例 (37.0%),異常のみら

れるもの8例中3例 (37.5%)が 直接死亡で心電図の異

常の有無と直接死亡との関係はない。腎機能では障害の

ないもの27例中10例 (37.0%)に 直接死亡がみられ,障

害のみとめられた7例に 1例の死亡例もみられない.肝

機能検査では正常機能の34例中11例 (32.3%)に ,軽 度

または中等度障害の12例中6例 (50%)に 直接死亡がみ

られ,肝 機能検査において機能障害と直接死亡との相関

がわずかにみとめられたにすぎない.

直接死亡ともつとも密接な関係を示すと思われるもの

は出血量ならびに手術当日の輸血量である.表 3にみら

れるように術中出血量が 1,00oml以 下では18例中5例

(27.8%),1,001～ 2,000mlでは19例中7例 (36.8%).

2,001品1以上 7例中5例 (71.4%)と出血量の増加とと

もに直接死亡が漸増する傾向にあり, と くに 2,000ml

以上では危険度の極めて高い事を示している。 また術

● 生

直接
5 ン
ウ/イ8
278%

‰
368%

5/7
714%

中術後の出血量を勘案させる手術当日輸血量では 1,000

ml以 下は8例中死亡例 なし, 1,001～ 2,000mlで は

26例中10例 (38.5%), 2,001ml以 上11例中6例 (54.5

%)の 死亡例であ り, 2,000ml以 上では半数が直接死

亡に陥つている.

IH 直 接死亡の予防対策

このように直接死亡の原因としては縫合不全,出 血シ

ョック,肺 合併症などがあげられ,そ の予防対策として

は当然の事ながら外科手術の基本である出血量の減少,

手術時間の短縮,手 術野の汚染防止があげられる。また

吻合臓器の血液循環を良好に保ち,吻 合部に緊張の加わ

らぬ工夫が必要であろう.

われわれは外科手術をより普遍的なものとする事を目

的として,と くに下部食道噴門癌の場合は (1)食 道鉗

子の改良,(2)胃 管縫合器の作製,(4)切 開創の一

定化を中心として4年 間にわたり励行してみた,

(1)食 道錨子の改良 :図 2にみられるように新しい

食道鋼子は柄の長さを充分に長くして,柄 と食道把持部

の角度を鈍角にひらいて偶角部の吻合に支障をきたさな

いようにしてある.ま た食道把持部を柄に対してひね り

を加え,助 手は食道鉗子を支持するだけで食道後壁がも

図  2

下方が従来の直角型食道錨子.

上方が新しい食道錨子で柄の長さが長 く,柄 と食道

把持部の角度は鈍角にひらいている`

下部食道噴H痛 の治療

表 3  出 血童と直接死亡 ( 1 9 5 4 .

出血母(mじ

目消外会議 7巻  3号

10-1970.  2)

X ttE例



い

1974年 5月

図 3 食 道壁の圧挫試験

上方が従来の食道鉗子によるもので,筋 層,粘 膜下

層の圧挫断裂がいちじるしい。
下方が新しい食道錨子による圧挫であるが,粘 膜下

層は保存されており,筋 層も圧縮されてはいるが,

断裂していない。

ちあがるようになつて ヽヽる。食道把持部 は可及的狭く

し,鉗 子の腰を柔らかくして食道壁の挫滅を極力さける

ようにした。把持部の内面は轄が十字型に切つてあり,

食道壁が滑脱 する事を防止して おり,事 実,現 在まで

に食道がすべ り抜けた り,錨 子がはづれたりした事はな

い.

犬の食道を用いた圧挫試験では図3にみられるように

従来の直角錨子では粘膜は保存されているが,筋 層,粘

膜下層の圧挫断裂が著しい。しかし新しい食道鉗子では

挫滅の程度が軽減されてお り,粘 膜,粘 膜下層は保存さ

れ,筋 層は圧迫されてはいるが断裂していない。また食

道を強くはさんで,そ の末楢側を切離し,10分 間経過し

てから鉗子をはずした直後の動脈撮影により,鉗 子把持

部より断端までの細血管が充分に開通している事が認め

られた。このように改良型食道鉗子では食道壁の挫滅が

少なく,後 壁吻合を必要とする時間内では細血管の血行

保持も充分であることが証明され,縫 合不全の予防に充

分役立つ事が認められた。

(2)胃 管縫合器の作製 :すでに古くから食道との吻

合臓器として血液循環の豊富な残胃が用いられてきた。

しかし残胃全体を用いるのは逆流性食道炎の発生頻度が

高いのを欠点とされてきた.こ のためにわれわれは胃酸

分泌を減ずるため小弯側を広汎に切除し,残 目の食物貯

53(269)

図  4

大弯線に平行した弯出をもつ胃管縫合器を胃にかけ
ているところ.1回 の圧挫で,内 容漏出のない細

胃管の形成が可能である.

溜能を廃して通路としてのみ利用することとし,右 胸腔

内へ挙上が容易となるための大弯側細胃管を作る事を試

みた。ペッツの胃腸縫合器では小弯側の広汎切除はかな

わず,吻 合部断端の口径が一定にならないという不便な

点がある。また手縫法では長い胃管が作られる反面,そ

の設計には熟練を要し,出 血量の増加,手 術野の汚染,

手術時間の延長はさけられないと思 う,

そこでわれわれは図4に みられるような大弯線に平行

した曲線をもつ胃管縫合器を試作した.縫 合に用いるU

型のクリップは従来の真鍮から細くて硬度,弾 性, 引

張 りの強いステンレスS U S27にきりかえた事により,

充分の止血効果が得られ,一 回の圧挫 で 内容漏出 のな

い,吻 合口径が一定になる大弯側胃管が作製可能となつ

た.

胃管への供給動脈は右胃大網動脈 1本で充分であり,

食道との吻合部では他の臓器におけるような腸間膜は必

要でなく,大 弯 リンパ節,幽 門下 リンパ節に転移を認め

ない場合には胃管使用が選択されるべきであり,そ のた

めには噴門癌の好発部位である小弯狽rの広汎切除が可能

で,出 血量,手 術時間,汚 染などの対策としての胃管縫

合器の使用が便利であると思われる.

(3)切 開創の一定化 :従来,下 部食道噴門癌の切開

創は図5左 のように上腹部正中切開から左上方に延長し

て開胸する方法が多く用いられてきた。しかしこの方法

では左肋骨弓,横 隔膜を同時に切離するため,術 後の呼

吸障害の原因となり,時 には難治性の肋軟骨壊死を併発

することがある。また手術野は深く,術 中に心臓を圧排

しなければならず,手 術操作の不如意から出血や縫合不

全を誘発しやすいと思われる.
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図 5 開 胸法の得失 (1954.10～ 1970.2)
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表 4 下 部食道噴門癌

食道目管吻合例 (開胸開腹群)

群大 2外  昭 和44～48. 5

下部食道噴門痛

食道胃管吻合例 (開腹群)

群半ウ(2夕十  日召牙相44ハV48.  5

図 6 下 部食道噴門癌手術 と出血量

群大 2外  昭 和44～48. 5

このため,過 去 4年以来,手 術創は全例に図5右のよ

うに 開腹創と開胸創 を別個に行うよう改めた。 この方

法では前方の肋間筋や肋骨弓を切離しないため術後の呼

吸管理が容易であるばか りでなく,手 術野は浅く,手 術

操作が容易になる利点をもつている。欠点となるのは術

中の体位変換が必要な事であるが,腹 部,胸 部ともに手

術操作が約 2時 間を要するため,手 術器具,手 術衣の汚

染をきたす機会も多く,体 位変換の時間を利用して交換

を行つている。

W 手 術成績

このようにして昭和44年以来の下部食道噴門癌35例に

この方針を適用したところ,Stageの 進んだ高令の患者

を対象としながらも,表 4に みられるごとく開胸開腹群

の14例では手術死亡はなく,術 後経過は良好であり,開

腹群21例のうち直接死亡は術後 2日に急性肺水腫で死亡

した膵陣合併朔除の61才男性の 1例のみである。また縫

合不全はCE症 例でありながら75才の高令ゆえに開腹の

みで陣alJを合併し,切 除を行つた 1例にみられたが,空

腸慶造設により救命しえた。このように縫合不全の発生

率は低下し,肺 炎などの合併症の発生頻度も少なく,手

術成績の改善はいちじるしいものがある.

術中出血量は標準術式として R2以 上の郭清を目標と

して ヽヽるため, やや多い傾向 にあるが, 図 6にみられ

るように開胸開腹群で 501-1,000m17例 , 1,001-

1,500m16例 , 1,501-2,000ml l例 となつている.

開腹群では0-500m15例 , 501-1,000m18例 ,

1,001-1,500m14例 ,(う ち直接死亡 1例).1,501-

2,000m12例 2,500ml以 上 1例 となつている.

術後出血を勘案させる手術当日輸血量は図7にみられ

るように開胸開腹群で 501-1,000m12例 , 1,001-

1,500m14例 , 1,501-2,000m18例 であり,開 腹群

では 500mi以 下 1例 , 501-1,000ml ll例 , 1,001-

1,500m13例 , 1,501-2,000m14例 (うち直接死亡

1例 ),2,500ml以上 1例である.開胸開腹群では 2,000

ml以 内,開 腹群では 1,500ml以内にとどまるものが多
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図 7 下 部食道噴門癌手術と手術当日輸血量

群大 2外  昭 和44～48.5

●:生存硯
: 死 亡 現

輸 血 工 ( 材) 開 的 開 腹 器 開  腹   群

0～500 ●

501-1,000 0●

!,001～ :,50C 0● 0● …

1,501～ 2,00C 0●●●●●0● X●●●

2,00'～ 2,50C

2.500以 上 ●

表 5 最 近 5年 間の下部食道噴門癌症例

群大 2外  昭 和43～48. 5

入院切除宰……44/62170%

切除直死率 …… 1/44:22/

ヽ .ヽ

このように切開創の一定化は術者ならびに助手の手術

操作の規格化に結びつき,術 中ならびに術後出血を勘案

させる手術当日輸血量はいずれも 2,000ml以 内にとど

まつており,こ れらの術式を基本とした過去 5年間の下

部食道噴門癌の手術成績は表 5にみられるように良好で

ある。

V 術 後合併症

従来,残 冒使用の欠点は逆流性食道炎の発生頻度が高

い事であるといわれてきた.胃 の大弯倶」の比較的細い冒

管を利用した場合 の食道胃管吻合例20例についてアン

ケート調査を行つたところ,図 8にみられるように食道

図8  食 道胃管吻合術後調査 ( 1 )
- 2 0症例一

群大 2外  昭 和4 8 .  5

症秋 な し

択 雰 握 状

●
石
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図 9  食 道胃管吻合術後調査 ( 2 )
- 2 0症例一

群大 2外 昭 和4 8 .  5

全 身 状 態

"●

●●●●●●●

・… ・

●●●●

術 後 の 感 想

●●●

+ 3 * a t  t t ' r u t b '
●

炎症状としては症状なしが12例,胸 やけが5例 ,胆 汁な

どが日まであがるが4例 ,食 物の逆流 2例 ,胸 痛 2例 で

ある.狭 窄症状 については症状なしが12711,時に国い

物が通 りにくいことがあるというのが 8例に認められた

が,こ の狭窄症状は術後日数の経過とともに次第に軽減

する傾向がみられる.食 事時の随伴症状については一切

の症状なしが 7例 で,他 は冷汗がでる,下 痢をする,腹

がいたむなどの何らかの症状を訴えている.し かし,こ

れらの症状は術後早期の症例に多く,経 過とともに次第

に症状の改善がみとめられる.

全身状態については図9にみられるように術後に少し

ふとつた,術 前に同じという良好なもの10例に対し,術

後に少しやせた,5～ 10kgくらいひどくやせたという不

良なもの10例と相なかばしている.術 後の感想について

は問診する医師の態度に左右されるとはいえ,手 術をう

けてよかつたと答えるものが16例あるのに対し,術 前に

自覚症状がなかつた症例のためか,病 気だから止むを得

ないが 3例 ,手 術をうけない方がよかつたと答える者が

1例あることは,本 人に癌という病名を宣告できない医

師の苦悩を覚えるとともに今後の努力を自覚するもので

ある.

食道胃管吻合22例の内視鏡所見では図10にみられるよ

うに吻合部より離れた上部食道では殆んど正常所見を示

し,色 調変化はわずかに 1例をみたにすぎない.吻 合部

よりやや口側の中間部食道 では正常15例, 色調変化5

例,び らん,潰 瘍 1例 ,隆 起肥厚 1例である 吻 合部直

上の近接部では正常13例,色 調変化 6例 ,び らん,潰 瘍

2例 ,隆 起肥厚 2例 と炎症性変化が多く現われる傾向に

ある し かし,こ れらの食道炎所見は術後の経過ととも

に増悪する傾向はみられない。

食道内IItを内視鏡下に小硝子電極を用いて測定した結

院ヽ切3

1 0 0 0 0 1 0

i 2

, 8 1

合 計 6 2 2 1 0 6 4 4

全 喜 時 の肺 禅 症状
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図1 0  食 道 胃管吻合内視鏡所見
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果では図11にみられるように,食 道胃管吻合例では全易J

例に比較してやや酸性に傾いているが,食 道内はもちろ

ん,胃 管内でも強酸性を示すものは少なく,胃 管内,食

道内ともに脚5～ 6を示すものが多く,内 視鏡所見や自

覚症状とほぼ一致する傾向にある。

開腹に加える右後側開胸の合併が肺機能にどのような

影響を与えるかを開胸例,開 腹例,右 後側開胸開腹合併

例の3群 について,肺 活量, 1秒量, P02,PC02を 術

後 1日 ,3日 ,5日 , 7日 にわた り検討してみると,図

12にみられるように肺活量 (VC)は 術後第 1日にいち

じるしい低下を示 し, 3日 頃より次第に回復に向うが,

切開創での差違は開胸単独が最も影響が少なく,開 腹例

でも影響がみられ,そ の障害の程度は開胸開腹合併群と

の間にいちじるしい隔差を認めないと思われる.1秒 量

口消外会誌  7巻  3号

図13 動 lrR血酸素分圧 (P02)

(FEVl)で もほぼ同様の傾向を示し, 右後側開胸の合

併が換気能力にいちじるしい影響を及ぼさないものと思

われる.

P02に ついては図13にみられるように術前 82～ 100

mmHgであつたものが,術 後第 1日には62～72血Hgに低下

し,第 3日頃より次第に改善してくるが,開 腹単独例と

開胸開腹合併群との間にいちじるしい差はみとめられな

い。PC02に 関してはとくに一定の傾向はみられなかつ

た.

このように右後側開陶の合併は肺活量, 1秒量,P02

に関して開腹単独例に比較してもいちじるしい影響がみ

られず,呼 吸不全や肺炎などの合併症は惹起されていな

ヽヽ.

V I 考  接

すでにわれわれは下部食道噴門痛の手術術式について

発表を行つてきたが1)2)3)0, 今
回のシンポジウムのテー

マは食道裂孔を越えて日側に癌浸潤のあるものに限定さ

れていた。それではいつたい食道裂孔の位置とはどこで

あるか,ど のように定めるかが問題となつた.X線 所見

で食道から胃への移行部あるいは内視鏡所見で食道粘膜

より胃粘膜への移行部よりやや手前とする考え方や,X

線的に透視をしながら深吸気させると裂子と部にくびれが

できるのでその位置を裂孔とするものや,呼 吸相変換点

(PRR)を 指標として噴門部X線 撮影を行うと生理学

的 Hiatusの位置を知 り得るとの意見
5)も

ある.

われわれは術前のX線 所見で横隔膜をこえて食道壁に

癌浸潤像をみとめるもの,開 腹所見で横隔膜の食道裂孔

部の内側脚に接した部分をこえて日偵」に癌浸潤の認めら

れるものと規定し,開 腹時の所見により判定しうるもの

と考える.

癌腫が食道裂孔を越えておれば開胸する必要があるか

否かについて多くの因子が問題となろう.腹 腔内での手

術操作が絶対治癒であれば積極的に開胸を合併すべきで

下部食道噴門癌の治療

も



●

1974年5月

あろう.た しかに上腹部正中切開に胸骨下部縦切開を加

えて縦隔をひらく手術
6)のは食道胃接合部 をこえて7 cm

位までの口側食道の手術操作が可能となり,腫 瘍が限局

型を示すもので あれば, 食道壁に関しては充分 の OW

(一)を 得られると考える。 しかし下部茅食道 リンパ

節,後 縦隔リンパ節,横 隔膜 リンパ節の精査が不可能で

あり,根 治手術としての不安を残すものと思われる。し

かし,腹 腔内での癌腫の肉眼所見が極めて進行したもの

である場合,そ れもN因 子よりはS因 子で進展している

ときに,陣 ,解 ,副 腎などを合併切除しても,な お相対

非治癒に陥る場合には侵襲の大きくなる開胸術を合併す

る事には慎重でなければならない.

開胸を合併する場合,左 右いずれの側を選がかにも問

題がある.従 来多くの施設で行われてきた上腹部正中切

開より左斜上方に第 5肋 間を延長切開する方法は
6)体

位

変換の必要がなく,腹 腔内操作から連続して胸腔内へ移

行できる点から熟達した術者に愛好されてきた。われわ

れの教室ではこの方法での手術死亡が意外に多く,そ の

原因は前方肋間筋と横隔膜切離による術後の呼吸機能の

抑制と心臓圧排下に行う手術操作の困難さに基づくもの

と思われた。そのため過去4年来,前 記のように開腹創

とは全く別個に右後側開胸を行うように改めたところ,

開胸開腹合併例に切除死亡は 1例 もみとめられない.た

だし,高 令者の P00r riSk例において開胸創から横隔膜

を切離し,噴 門部を切除する癌研梶谷の方法は侵襲も少

なく採用されるべきであろうが,わ れわれは未だこの方

法の経験をもたない.

上腹部手術後 の呼吸抑制 について'11瀬"は 2型 をあ

げ,ひ とつは術直後より30分にわたる Hypoventilation

を主体とするもの,他 は Pao2の 低下のみを認めるもの

としている。肺活量の低下 は全例において認められ,

5-7日 後には正常に復する傾向をみる.Pa02の 低下

は Ventilation_Perfusion ratioの変イしよりくる 10Cal hァ_

POVentilationに基づくもので,術 前肺機能の低下したも

のにいちじるしく,術 後 3時 間より48時間にかl‐lて回復

してくるという。 Eisele9)も高令者で動脈硬化性″Ь障害

をもつ20名の息者の上腹部手術を行つた後の血液循環と

呼吸の変化について検討し,心 拍出量は不変であるが,

分時呼吸量と毎分呼吸数の増加による肺胞換気量の増加

にもかかわらず Pao2が 低下することをのべ,そ の原因

は Ventilation perfusion ratioの変化と Shuntingの増

加によるものとしている。この不経済な様相は手術創の

疼痛によりおきた横隔膜の運動制限によるものであると

して,呼 吸に対する横隔膜運動の重要さをのべている.

匿このようにして横隔膜を切離しないのを原則として,
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開胸側をいずれにするかの決定は左開胸を行つて根治手

術を試みた5年 前の 1例において,日 側浸潤が浸潤性に

のびており,食 道遊離に困難を感じてからは全例右側で

開胸する事に決定した.下 部食道痛の症例でも吻合部は

中部食道以上になるため,手 術操作は右側において容易

であると考えられる.

噴門癌のリンパ節転移については界は10)C(CM)に

占居する Sl_3症例では幽門上 26%, 幽 門下23%,陣 門

38%,陣 動脈幹44%と 高い転移率 を示し, SO症 例では

幽門上 0%,幽 門下0%,陣 門10%,陣 動脈幹21%で あ

るとしている.吉 サll11)は下部食道噴門癌切除後剖検例を

検討し,19711中8例 46.7%に 胸腔内転移がみとめられ,

腹控内リンパ節転移との関係は腹腔内リンパ節が nO群

では5例 中 1例 ,nl(+)群 8例 中2例 にすでに胸腔内

転移がみとめられるとのべている。われわれの症例でも

胸部下部茅食道 リンパ節に9例 中2711の転移をみとめ,

噴門癌におけるリンパ節郭清が腹腔内にとどまらず胸腔

内までも必要である事を示している.

噴門癌に対する H61le&Heinrich(1955)り の Sub_

diaphragmatic fundusectomァの方法は本邦においても広

く行われてきたlⅢl。16).しかし, この術式 の欠点は佐

藤
1いの主張するように術後逆流性食道炎の発生の多いこ

とである。大弯線に平行した曲線をもち,細 胃管の形成

に役立つ胃管縫合器の応用は残胃の食物貯溜機能はなく

なるとはいえ,噴 門切除において強調される1つ
程の逆流

性食道炎の発生をみとめないものと思われる.逆 流性食

道炎の発生について内視鏡や食道内圧の観察が行われて

きたが,食 道炎の分類も食道疾患研究会において試案
13)

され,次第に区分も明瞭になつてきた。J測 定もHill19j,

Older2いらにより報告されて以来,ラ ジオカプセルや微

小硝子電極の使用により測定法が報告されており,噴 門

切除例の食道内ぷが低値を示す事
例)が証明されている.

われわれは日伸理化工業製の微小硝子電極を食道ファイ

バースコープを通して挿入し,食 道粘膜の直視下観察と

ともにIII測定を行い,逆 流性食道炎の状態を観察したが

従来行われてきた噴門切除症例がJ3-4を 示すのに対

し,IIt 5-6と 高い値を示し,同 時に内視鏡的にもいち

じるしい食道炎を示すものは少なく,冒 全易」BI型 食道

空腸吻合例がほぼ全例にいちじるしい食道炎所見を示す

のに比較して良好な成績を示している.

縫合不全の防止対策の 1つである吻合臓器の血液循環

が豊富である条件は壁内の血管網が豊富で,右 胃大綱動

脈のみで充分の血液供給が可能な胃管利用により満たさ

れるものと思われる.Haring2の ャま胃全易Jあるいは噴門

部切除 429例のうち,致 命的となつた13,3%の 縫合不全
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の原因として食道壁の構造をとりあげて,装 膜を欠いて

いること,縦 走筋が多く縫合がさけやすいこと,吻 合に

はたえず縦方向の率引力が加わること,食 道壁の血液供

給の少ないことが断裂壊死をきたすなどの諸条件をのベ

ている。 したがつて食道への吻合臓器としては血液循環

のより豊富な臓器が選択されるべきであろ う.

VII お わりに

下部食道噴門癌の手術成績を向上させ,手 術術式をよ

り普遍的なものとする事を目的として次の如き改良を行

つた。

(1)食 道錨子を挫滅が少なく吻合操作に支障をきた

さない型に改めた。

(2)大 弯線に平行 した細胃管を作るための胃管縫合

器を製作 し,縫 合クリップにステンレス S U S27を用い

ることにより,縫 合止血が確実で 1回 の圧挫により内容

漏出のない胃管作製が可能となつた。

(3)切 開創を上腹部正中切開とは別個に右後側開胸

を行 うように改めて,術 後の肺合併症の防止に努めた。

このようにして過去 4年 間に35例の下部食道噴門癌切

除術を行つたが,直 接死亡は僅かに 1例 であ り,手 術成

績のいちじるしい改善をみた。

(稿を終るにあたり指導,校 閲を戴いた恩師藤森正雄

教授に感謝する。)
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