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I。 ま えがき

食道アカラシアの手術目標は,第 1に通過障害の除去

にあり,第 2には術後逆流性食道炎をきたさない術式で

あることが必要である。また,良 性疾患である以上,本

来の臓器とその生理機能をできるだけ温存することが望

ましく,い たづらに過大な侵襲を加えることは避けるべ

きであろう.わ れわれは当初種々の術式を試みたのであ

るが, そ れ ら術式の遠隔成績は必ずしも良好とはいい

難いものが あつた。そこで昭和41年以降は専ら Fundic

PatCh法(Tha卜後福
1)め
)を 施行し今日まで32症例を数え

るに至つた。これら症例の f0110wtuPの成績は極めて良

好であり,前 述のアカラシアの手術目標をほぼ達成でき
ているように思う。そこで今回は本術式の理論的根拠に
ついてのわれわれの見解を述べると同時に,以 前にわれ

われの試みた他の術式の手術成績についても考察を加え
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てみたい。

II. Ft■ndlc patch法 を除く食道 アカラシア諸術式

の手術成績

昭和41年以前にわれわれの経験したアカラシア症例は

14例で,術 式 の内訳は表 1に示す如く噴門または噴門

側切除兼食道胃端端吻合 5例 ,Wendelの 噴門成形術4

例, Hellerの 噴門筋切離術 3例 , 食道裂孔拡大剣離術

(Cardi。lySis)2例になる.噴 門 (復」)切 除の5例 中追

求可能な4例 の術後経過はつぎのようであつた。第 1711

は噴門切除後間もなくから逆流性食道炎の症状が現わ

れ,吻 合部潰瘍を形成,出 血のため初回手術 2年後に吻

合再切除,端 々吻合を施行した。その後も胸やけ,食 物

の惨みる痛みが続いており, 5年 後の食道ファイパー所

見でも簾爛,潰 瘍を主とした第I度 の食道炎所見が認め

られた。第 2例 は同じく噴門切除後逆流性食道炎に悩ま

され,19年 後になつて吐血,下 血が頻回となり,手 術を

決心して入院してきた.吻 合部直上に大きな潰易が認め

られたため, 吻合部を再切除の上われわれの弁形成食

道胃吻合術と幽門成形術を施行し症状の改善を得ること

ができた。第3例 は噴門切除後同じく逆流性食道炎とな

り, 下血がつづき,最 後には食道癌を併発して死亡し

た。残りの l allは術後直接死の症例である。Wendel法

の4例 中, 1例 は遠隔調査時無愁訴で著効, 2例 は逆

流症状に加えて通過障害 の改善不充分 なため軽快とし
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表 1 食 道アカラシア諸術式の手術成績
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た。残り1例は術後間もなく再狭窄をきたし,術 前同様

の鴎下困難をみるようになつたため不変と判定した。な

お,こ の症例はその後 Fundich Patch法により再手術を

施行し,現 在無愁訴となつている。Heller法の3例は,

いずれもある程度の通過障害の改善をみているが同時に

逆流症状の訴えがあり軽快と判定した・ 3例中2例 は,

通過障害とともに食物の逆流,心 笛部痛を訴え,い ずれ

もレ線透視および食道ファイパ
ーで食道下部に潰易,廃

爛が認められ Fundic Patch法による再手術で治癒せし

めた症例である。Cardiolysisの2例はいずれも当初食道

痛の疑いで開胸,食 道裂孔を拡大し,噴 門部と食道に器

質的変化が認められずそのまま閉胸した症例で,追 求し

得た 1例は術後ほぼ無愁訴で経過していることが判明し

た。術前の通過障害,食道拡張ともに軽度の症例で,この

ような場合には裂孔の輸状筋切離のみでも治癒せしめる

ことができたと解釈できる.以 上の成績をまとめると表

1の如くとなり,各 術式とも少数例であるがその手術成

績は概して不良であつた。その主な原因は,第 1に術後

の逆流性食道炎に求めることができ,近 側胃切除に最も

顕著であり,Wendel,Heller法がこれにつぎ不良であつ

た。第 2の原因としては,初 回手術後も通過障害が改善

されない例があり,こ れは狭窄部の拡大が不充分であつ

た Wendel法 の 1例のほか,拡 大はされても逆流性食道

炎にょる痛みのために塵姿性の収縮をきたし, これが

通過障害の原因と見微された例が Heller法に2例 あつ

た。以上,こ れまで試みた術式によつては必ずしも満足

すべき結果を得られなかつたことを知つた。食道アカラ

シアが良性疾患であることを思うと,単 に狭窄部の内腔

拡大を図るのみでなく,噴 門の本来有する逆流阻止機構

を温存または再建可能な術式の選択が望まれる所以であ

る.

III. Fundtc PatcL法 の手術術式

以上のような理由でわれわれは食道アカラシアの術式

を Fundic Patch法に切り変 え現在にいたつているの

で,こ こにその手術法の概略を述べる.

症例を選べば開腹でも十分に行えるが,原 則として左

第 7肋間で開胸,食 道を露出し食道裂孔を大きく切開,

短胃動脈を切離して胃底部を遊離する.狭 窄部は食道胃

接合部に一致するのが通例であるので,食 道壁の左側で

食道胃接合部に上5～ 6 cEl,下1～ 1.5cm,計 7～ 8 cm

の全層縦切開を加える (図1,A参 照).つ ぎに下垂弁に

相当する部分に粘膜弁を作るために図 1,Bに 見られる

如く,欠 損創下縁とその下の胃底部葉膜 とを引 き寄せ
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図 2 Fundic Patch手 術法 (2)

る.引 き寄せる長さは両端で4 Cm,中央で2 Cm,その中間

にさらに数針追加する.図 1;Cは 粘膜弁が作成された

ところである.つ ぎに Patchを当てる操作に入る。図 1,

Cに 見られる如く,食 道の欠損創を5角形になる如く欠

損創の支持糸を左右に引き内腔を十分に拡げた状態 と

し,胃底大弯側を摘まみあげて Chromic catgutで連続縫

合を行う。図 1,Dは でき上がり図である。ここで内側に

図 l Fundic Patch手 術法 (1)

オ
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図 3 Furldic Patch後 の標本 (イヌ)

左 :手術直後のもので食道胃接合部が拡げられてい
るのがみられる。

右 :4週 間後には頼痕形成もなくpat c h部分が再生
上皮で修復されている。左右ともに粘膜面より
眺めたもの.

め る.

右 :術後かつての狭窄部をバルーンで拡大してみる
と 2.5cmに拡大可能であつた。
矢印は食道胃接合部を示す。

作られた下垂弁の作用をさらに強化する目的で食道の
1/2

～2/3を被覆 (図2,E,Fは
2/3被
覆したところ)縫合固定す

る。これまでの操作で胃底部の一部が横隔膜の上に位置

することになるが,横 隔膜の閉鎖は緊張のかからないご

く自然な位置で固定,閉胸して手術を終る。また,図 2,
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Cは 手術完成の割面図である.以 上,手 術の槻略を簡単

に述べたが詳しくは既報の手術術式
3)を
参照されたい。

IV. F― dtc patch法 による狭窄部内歴の拡大

食道アカラシアの第 1の手術目標は通過障害を除去し

てやることにあり,こ れは取りも直さず狭窄部内腔を拡

大してやることにある。 こ こで Fundic Patch法による

内腔拡大の仕組みを説明してみることにする.本 法をイ

ヌで行い直ちに噴門部を摘出し,内 腔を開いてみると図

3,左 の写真のようになる`縦 切開して拡げられた噴門

狭窄部の欠損倉Uに胃壁によるパゥチが当てられており,

パッチの横径分だけ内腔が拡大されることになる。した

がつて,縦 切を長くすればする程長い横径のパッチをあ

てることが可能である。図3,右 は手術後4週間の標本

を同じく粘膜面より眺めたもので,か つてのパッチ部分

の食道欠損部が疲痕形成もなくきれいに修複されている

のが見られる.図 4は ,臨 床例での狭窄部の拡大効果を
バルーン付き胃管で確めたものである.症 例は29才女性

の食道アカラシアで,術 前は左側写真の如く食道胃接合

部に一致した高度の狭窄を認め,胃 管もやつと通る位だ

った.Fundic Patch法を施行し4週間後には右のスポッ

ト写真に見る如く,胃 管先端のパルーンを造影剤で拡げ

てみると 2.5cmに拡大されていた。アカラシア症例32例

のうち追求可能であつた26例についてパリウム 10occの

図5 術 前 ・術後のレ線透視所見
左術前最大横径 8.5cmのものが術後2年 6カ月で右
のように 2.5伽に縮小した。

図 4 レ 線透視による狭窄部拡大効果の確認
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図 6 内 視鏡よりみた狭窄部拡大効果

左は術前で食道胃接合部は常に閉じていたが,術 後

は右のように送気により容易に拡がり,ス コ
ープの

挿入に際しても抵抗がなかつた。

食道からの排出時間を術前術後で比較してみると,術 前

は18例 (69%)が 2時間以上を要したが,遠 隔時には著

明な短縮がみられ,20例 (77%)が 2分以内の正常値に

まで短縮され,残 り6例 (23%)も 全て4分以下に短縮

した,図 5は鶴才男子の術前術後の食道透視のレントゲ

ン写真である.術 前は写真左の最大横径 8.5ctBの拡張が

あつたが,術 後 2年 6カ月後の f0110w‐uPで は右のよう

に最大横径が 2.5側まで縮小していた。つぎに内腔拡大

の効果を内祝鏡でみると,図 6左は52才男子の術前のも

ので食道胃接合部に粘膜雛壁集中像を認めかつ常に閉じ

ており,食 道ファイパーの挿入には可成りの抵抗があつ

た。術後4週間後には写真右に見る如く以前の狭窄部は

嬬動収縮の合間に拡がつているのが見られ,フ ァイバー

の挿入も極めて容易であつた。上述の客観的傍証と後で

述べる臨床症状の改善からも,本 術式が狭窄部内腔拡大

による通過障害の除去という初期の目的を十分に果して

いることが理解できる。

V. F― dlc Patch法 による逆流防止機構

食道アカラシアの第 2の手術目標は術後の逆流防止策

にある。食道胃接合部の狭窄部内腔拡大,ま たは狭窄部

のパイパス作成を意図することは,こ の部分に本来存す

る生理的あるいは解剖学的な逆流阻止のための閉鎖機構

に大小の損傷を与えることになりかねない.こ のため,

通過障害はなくなつたとしても,術 後の逆流に苦しむ例

が少なくないのが現状である.今 日アカラシア術式にと

つて重要な問題は,手 術に際し噴門の逆流阻止機構を如

何にして温存するか,ま たはこれを破壊した場合にどの

ようにして類似の機構を入工的に再建し,術 後の逆流性

図7 Fundic Patch法 4週 後の標本割面 (イヌ)

左 :立位ではパリウムの通過は良好である。

右 :背臥位では弁が閉ざされパリウムの逆流はみら

れない。

矢印は下垂弁の位置を示す。

食道炎を防止するかにあるといつても過言ではない.

ここで Fundic Patch法の逆流阻止機構について説明

したいと思う。前述の図2,Cの 割面図に見られる如く,

下垂弁とその下端に粘膜弁が作成 されており, 胃内圧

により側圧を受けると食道下端は閉ざされ弁の働きをな

す.す なわち,食 道より胃への食物の通過になんら支障

がないが,胃 から食道への逆流に対してはこれを阻止す

る弁の働きを有するようになる。また,図 2,E9Fの如く

図8 術 後レ線透視よりみた逆流阻止効果



表 2  Fundic Patch 法 と弁形成

番号 術 式
逆流の有無

レ綬    DH   功 □序試爵

ナ
エ
群

1/3被覆

1/2 ク

2/5 ク

野尋 タ

■

十
　
一　

一

一
　

一
　

一
　

一

一
　

二

　

一

オ
正
群

1 / 5板覆

1 / 2 ク

2 / 3  ク

全周 ク

ュ

６
，

７

８
．

＝

十

十

一

＋

＝

十

一

十

＋

十

一

ユ雑慾
Ю.額蟹

十

　

一

一　
　
一

一　
　
一

オI群 :切開長6cm   オ I群 :切開長3 5cm
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食道全周を
1/2～2/3被
覆することにより,こ の作用がもつ

と強調されることとなる.図 7は実際のイヌ胃のFundic

PatCh法後の割面写真である。 この写真であかるように

HiS角 を強調したような長い下垂弁がみられ,な お,こ

の例では粘膜弁は省略してあるが,前 述の弁///成の理論

がこの割面写真より理解していただけると思う.図 8は

臨床例で Fundic Patch法後のレ線透視である。写真左

の如く立位でパリウムは容易に胃内へと通過し,写 真右

の如く背臥位とすると弁作用により逆流が防止されてい

るのが判つていただけると思う。なお,写 真矢印は下垂

弁の位置をしめす。

以上の如く,下 室弁は逆流阻止に関与するが,こ の下

垂弁の長さ,つ まり縦切開の長さと,食 道被覆の程度よ

り粘膜弁の効果を犬において実験したので以下述べる

ことにす る。実験方法は雑種成犬を用い,下 記の如く

Fundic Patch法を施行した。

第 I群 :食道胃接合部を6 cmに切開,種 々の程度の食

道被覆を行つたもの.

第 I群 :食道胃接合部を 3.5cmに切開,種 々の程度の

食道被覆を行つたもの.

これらの作成したイヌに術後, レ線透視,pH引 き抜き曲

線,加 圧試験を施行し,逆 流の有無と程度を調べた。な

お,加 圧試験とは胃療を通して加圧し,食 道内圧の変化

より逆流の有無を判定する方法である.結 果は表2の如

くであり,第 I群の場合は加圧試験において
1/3被
覆,1/2

被覆のもののみに逆流を惹起し,2/3被覆全周被覆では逆

流を惹起することができなかつた。また, レ線透視,PH

引き抜き曲線では全例逆流 (―)と 判定された,第 1群

の場合は第 I群に比し著るしい逆流が見られ,全 周被覆

した場合のみ逆流 (―)と 判定された.表 2の うち最後
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表 3 手 術症例の術前X線 分類

食道拡張型

紡 錘  型
フラスコ型

S 状  型

食道拡張度

I tt d<3.5cm

Iぼを   3.5=三dく〔 6.0

1 1 1 凛:   6 。0 ≦d

症例数

6

20

4

の2例 (犬番号9,10)は 第 I群
2/3被
覆したものにそれ

ぞれ中等大粘膜弁ないし大粘膜弁を付加したものである

がこれらではほとんど逆流を防止し得た。以上の結果よ

り,切 開長 6 cmでは良好な結果を得られたが,切 開長

3.5cmの時は全周被覆を施行するか,あるいは大粘膜弁を

作つてやらないと不充分であることがわかつた。これら

の成績を考慮した場合,臨 床で Fundic Patch法を施行

する際は,胃 食道接合部の切開長を7 cm前後と
1ん～2/3の

食道被覆をし,こ れに粘膜弁を付加することが肝要で,

これにより術後の胃・食道逆流は確実に防止できる.

VI. Fmatc Patch法 の施行症例と遠隔成績

以上で Fundic Patch法の術式と理論的背景について

述べたが,こ こで本法の手術症例のまとめと遠隔成績に

ついて簡単に触れてみたい。これまでの F― dic Patch

症例は32例であるが,内 2例 は手術間もないため検索対

象から除外し残り30例について報告する,

30症例の内分けは男子13例,女 子17例で,病 悩期間は

1年未満が 1例 , 1年 ～3年未満が 7例 , 3～ 5年未満

が 4例 , 5年 以上が18例であつた。術前自覚症状の程度

は軽度 3例 ,中等度 7例 ,高度20例であつた。また, レ線

透視で食道拡張型より分類すると紡錘型 (SPindle tyPe)

が 6例 ,フラスコ型 (Flask tyPc)が20例, S状 型 (Sig‐

moid type)が 4例 であつた。食道拡張度よりの分類は

I度 (d<3.5clll)の もの2例 , I度 (35≦ d<6.OcIB)

15例,I度 (6.Ocm≦ d)13例 であり,自 覚症状と考え

合せても大半が中等症から重症の症例であつたといえる

(表3参照)。以上のような30症例に Fundic Patch法を施

行したが直接死亡や術後高度合併症を経験していない.

開胸側および健側の一過性の無気肺を各 1例経験してい

るがいずれも開胸手術に共通の合併症であり,姑 息的療

法により全治せしめることができた。Follow_upの期間

は最長8年 ,最 短 1年 で5年以上経過例が 8例 ある.

150W/V%の パリウム 100cc全量が食道から排出される
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表 4 Fundic patcl症 例の遠隔成績

までの時間を26例について術前 と遠隔時で比較 してみ

た.術 前は18例 (69%)が 2時間以上を要 したのに対

し,遠 隔時には著明な短縮がみられ,20例 (77%)が 2

分以内の正常値にまで短縮され,残 り6例 (23%)も 全

て4分以内であつた。なお, 術前の食道拡張度 と術後

の排出時間正常化率とは明らかに負の相関関係がみられ

た.拡 張した食道の最大横径の推移をみると,術 後 6カ

月までは急速に縮小し,そ れ以後は縮小率が鈍くなつて

くるのが知られた。術前値と比較した術後の経時的平均

縮小率は6カ月で40%, 1年 で46%,3年 で52%で あつ

た。術後の逆流の有無は背臥位でのレ線テレビ透視と胃

食道内pH引き抜き曲線により調べているが,退 院時と遠

隔調査時ともに逆流は全例にみられなかつた。問診とア

ンケート調査による自覚症状の改善率は表4の 如くであ

つた。判定規準は Payne.Ellis,01sen。にしたがい, 全

く無症状となつたものを著効,急 いで食べたり精神緊張

時.疲労時などに限り,時につかえる感じはあるが正常人

とはとんど変りない食生活を送つているものを良好,し

ばしばないし常時つかえる感じはあるが吐くこともなく

術前よりは明らかに通過障害の改善されたものを軽快,

その他を不変増悪とした。追求可能な29例中著効22例

(75.9%),良 好 6例 (20.7%)で 両者を合せると96.6%

であつた.軽 快は 1例 3.4%で 不変増悪例はなかつた。

軽快とした 1例は遠隔時の食道最大横径 1.7cm,排出時

間2分 30秒で他覚的には改善著明であるが,問 診で食事

中および食後約10分間心寓部膨満感とつかえる感じがあ

るとのことで軽快と判定した。その他胸やけ,食 物の逆

流感などの逆流愁訴は皆無であつた.

VH・ 考   按

良性疾患である食道アカラシアに今日なお,多 数の術

式が試みられている現状は,取 りも直ささず本症の外科

治療の困難さを7/」語るものであろう.われわれも Fundic

PatCh法に切り換える以前に,噴 門(側)切除術,Wendel

77(77)

法″Heller法などを14症例に施行したのであるが,こ

れら術式の遠隔成績が概して不良であつたことは既述の

通りである.平 島らいは千葉大学で施行された7種類以

上に亘る術式の遠隔成績を 166例について報告している

が軽快不変例を除き成績良好と判定された ものは He‐

1ler法で70.6%,Wendel法 ,Heyrovsky法 ,噴 門切除

術はいずれも50～60%,胃 弁移植下部食道成形術
6)が
最

も好成績で85.7%で あつたという。本多ら
7)も
東北地方

の遠隔成績の集計を52例について行い,軽 快 ・不変を除

く著効例は Heller法で44%,Wendel法 20%,HeyrOv_

Sky法齢%, Fundic Patch法 100%, 食 道噴門切除術

では幽門輪完全離断を付加した症例で61%と報告してい

る。Petrovsky法の遠隔成績については40例についての

有森らりの報告があり,熙 下障害の改善率はI～ I度の

著効と良好 (著者注)の もの77.5%で あり,胸 やけは週

数回から常時訴えるものが 7.5%で あつたという.

わが国では上述の術式のほかにも Girard変法
9),He_

IIe卜内山変法
10)な
ど幾多の術式が各施設により試みられ

ているのに対し,海 外では文献的に渉猟する限りHeller

法または HCIIer変法
12j13)が
多用されている印象を受け

る。 しかしながら, 諸外国よりの報告をみても Heller

法では10～30%の 非成功例があり,そ の原因の多くは術

後の逆流性食道炎や通過障害の改善不良に求めることが

できる。
1。~1"。このような理由から,それまで報告され

てきた術式中 Heller法が最も有用性の高いことを認め

ながらも,食 道アカラシアの術式としての inal answer

ではないとするもの
19),また, S字型のような重症例に

は好結果を期待できない
2い
とするなどの意見も多い。わ

れわれも表 1に示 した 3例 のほかに, 他施設で Heller

法の手術を受けた後逆流性食道炎をきたした2例 と,今

日なお聴下困難に悩む 1例を経験している.逆 流性食道

炎の2例は Fulldic Patch法による再手術で全治せしめ

ることができ,他 の 1例も再手術を半ば決心している現

状である.ま た自験例で 1才 6カ月の先天性のアラカシ

ア症例に Heller法を試みたところ,狭 窄部の食道 ・胃

接合部の疲痕性肥厚が著明で筋切開が十分にできず,止

むなく Fundic Patch法に変更したことがある。 こうし

た症例や食道拡張の著しい重症例に対 しては Heller氏

変法を含めた粘膜外筋切開術に限界のあることを指摘し

たい.

重症例の多い Fundic Patch法症例の遠隔調査で著効

75.9%,良 好20.7%,両 者合せて96.6%の成績は上述の

他術式の遠隔成績と比較して極めて満足さるべきもので
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あろう.本 法では狭窄部の全層縦切開を行うことから狭

窄部の内控拡大効果は確実であり,切 開長が長い程拡大

率を高くすることができる.切 開に際しては食道 ・胃

粘膜接合部を基準として日側に5-6 cD,噴 門側に 1-

1.5cm,計 6-7 cmの 切開長となることが多いが,噴 門

側を切り過ぎぎることは厳に慎しむことが肝要である。

伸展性に富む噴門壁を切りすぎると逆漏斗型の噴門日が

形成され逆流をきたすことが実験上知られているほか,

再建された噴門の内腔壁の一部が酸分泌能を有する胃粘

膜により構成される危険が生ずるからである.切 開長に

関して補足すれば,狭 窄の強いもののほか狭窄部の壁肥

厚の強い症例に対しても切開長を長くすることが大切で

ある.既 存の他術式では逆流性食道炎の発生が頻度の差

こそあれ報告されているのに対し本法症例には自覚的に

も他覚倹査上でも逆流がみられなかつたことは特筆され

てよい。本法の逆流防止機構は食道切開創に当てられた

冒底壁による長い下垂弁が主体となり,こ れに下垂弁先

端の粘膜弁作成と fundoPlicatiOnに似た下部食道の被覆

が補助的役害Jりを成している.本 法の初期の発表術式
1)

21)か
らこのような補助的操作を付加した術式"22)にした

のはつぎに述べる理由からである。すなわち,欧 米諸国

においては逆流性食道炎に起困した下部食道の疲痕狭窄

例が多く,将 来本法がアカラシアより逆流性食道炎の術

式として追試される頻度が高まることが予想される。し

かし,疲 痕狭窄例では,鉛 管状に硬化した食道壁に本法

を施行しても下垂弁としての働きが鈍くなり予期した効

果が得られないことを危倶し,安 全を期す意味で上記の

補助術式を加えることとした訳である。Thomasら
をゆは

疲痕性狭窄に本法を行う際 Nisse■の fundoPlicatiOnを

付加することを強調しているが,要 は壁の疲痕性変化の

度合に応じて fundoPlicationを加減すればよく,疲 痕化

の少ないアラカシア症例では これ までの臨床例での経

験,お よび動物実験での検討からも
1/2～
73の被覆で十分

であろう。Ellisら14)はHeller法後の逆流防止に噴門の

括約機能の温存を重要視しながらも術後冒・食道接合部

の昇圧帯の圧低下をきたすとしているのは当然で,内 腔

拡大という手術の目的と括約機能の温存とを共存させる

ことは理想であつても本来矛盾 とみるのが妥当であろ

う。とすれば,手 術的には本法のように解剖学的な逆流

防止機構を再建してやることが重要視されるべきゆえん

である.本 法施行後,再 建された噴門部に正常例に近い

昇圧帯が形成されるが
2り,解 剖学的な昇圧帯形成のほか

に生理学的な括約機構が温存加味されるか否かについて

は現在検討中の段階である。

本法においては図3の ように,大 きな食道壁欠損創に

胃底壁葉膜面が内側となるようにパッチが当てられ,こ

の欠損創は4週後には疲痕形成もなく再生上皮で修復さ

れるのが通例である。消化管の創傷としてのように良好

な治癒過程を期待できる理由は,食 道欠損創が弁機構の

再建により胃液と隔絶されていること,上 皮再生の母地

が血流の豊富な胃壁であること,そ して,食 道なるが故

に下部消化管より常在起炎菌巣が僅少であることなどの

理由によるものであろう。食道 ・胃接合部の逆流防止機

構により胃液と食道とを隔絶することが重要であること

に関連していえば,胃 粘膜を食道内に位置させるような

術式は人工的に Barrett食道
25jを
作る理屈となるため注

意が必要である。本法において,再 建噴門部の胃底壁と

横隔膜を固定すること,す なわち人工的な横隔膜ヘルニ

ヤを作ることに疑義を抱く向もあるが,固 定を確実に行

うことと,胃 底壁を横隔膜で瓢箪型に締め付けないよう

にさえ注意すれば何ら後遺症の心配はない。また,本 法

の術式が複雑であるような印象に捉えられる人もいるよ

うであるが,噴 門(狽」)切除術式よりは逢かに容易である

ことを追記しておきたい。

V I I I 。ま と め

食道アカラシアに対する Fundic Patch法施行以前の

術式として噴門(側)切除術,Wendel法 ,Heller法など

の14症例を経験している。これら術式の遠隔成績は概し

て不良であり,そ の原因の大半は逆流性食道炎による術

後愁訴と一部は通過障害の改善不良に求めることが出来

ヲそこ.

Fundic Patch法30例の遠隔成績は著効75.9%, 良 好

20.7%,軽 快 3.4%で ,著 効と良好を合せると96.6%の

好成績であつた。本法の利点として狭窄部の内腔を十分

に拡大できることと,下 垂弁形成によるほぼ完全な逆流

防止が期待できる点があげられ,ア カラシア術式に要求

される目標を満足させるものと考える。現在世界的に最

も多く用いられているのが Heller法またはその変法で

あるが,重 症アカラシアに対しての適応には限界があ

り,そ の点本法は重症例にも好結果を期待することがで

きる。
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