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はじめに

中山ら
1のによると,食 道再建のさい,食 道胃吻合部縫

合不全は胸壁前吻合 では46.6～91%,胸 骨後吻合 では

17.7～36。4%,胸 腔内吻合では 6.5～17.5%,腹 降内吻

合では20～25.7%の害」合で発生しており,胸 壁前吻合で

は胸骨後吻合や胸陣内「2J合に比べて著しく高率である。

胸壁前食道再建のさい,吻 合操作は心 ・肺,胸 郭によつ

て妨げられることなく,広 い術野で行われるにもかかわ

らず,縫 合不全が高率に発生することは,有 基胃腸管が

胸壁前皮下という異常環境に挙上されるためであると考

えられる。

胸壁前食道再建術における青腸管挙上部位の異常環境

の特異性

これには次の6つ の困子が考えられる。

1)胸 部皮下温度は胸控内温度に比べて低い :

伊藤
°はイヌにおいて胸壁前ならびに胸腔内食道胃吻

合術を各10例づつ行つたが,前 者では全例に縫合不全を

発生したのに反して,後 者では7例において吻合に成功

し,こ れにはイヌの胸部皮下温度が胸腔内温度に比べて

2～2.15℃低いことが重要な原因をなしていると結論し

た。鈴木 ・石上
1つはイヌにおいて胸壁前皮下および胸腔
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胸壁前食道再建術における胃腸管挙上部

位の異常環境および吻合法に関する検討
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内に移植した右基空腸管の温度を micrcPyrometerで測

定したところ,胸 腔内移植の方が 0.3～3℃高値を示し

たが,そ の後に壊死を発生した空腸管先端部の温度差は

基底部のそれと同様であつて,腸 管自身の温度は壊死に

直接関係しないことを知つた (図 1).

梅縫る時間      移 植合時間

2)胸 壁前移植では移植胃腸管に胸腔内の律動的陰圧

が加わらない.

胸腔内吻合のさいには移植胃腸管に律動的陰圧による
milkingが はたらく可能性 が 考 えられる。鈴木 ・石上
1の

はィヌにおいて作成した有茎空腸管を特殊な密閉容器

内に収容 して,平 圧時と7～ 8 CmH20の 陰圧を毎分20

回負荷した時の両者について,島 津式直記式オキシグラ

フOXtt I型 を使用し, YellowsPringS社 製 Clark's encト
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図 2 遊 離空腸分節の血行動態に対する律動的陰圧
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。sed type electrodeを電極として空 腸策膜下酸素分圧

を測定し,一 方
32P標

識赤血球によつて支配血管茎の比

放射能値 (血流量)を 測定したが,い ずれについても律

動的陰圧の負荷による血行改善効果 はみられ なかつた

(図2).

3)胸 壁前移植では移植胃腸管の栄養血管の牽引,屈

曲,姿 縮などをきたしやすい :

鈴木 ・石上
1りはィヌにおいて長さ約30側の有茎空腸管

を作成し,32P標 識赤血球を用いてその各部位の血流量

を測定したのち,胸 壁前皮下と胸腔内に移植したが,い

ずれの場合にも正常部の55～62%以 下の血流量を示した

部位に壊死が発生し,と くに胸壁前移植のさいに壊死が

発生しやすいという実験成績はえられなかつた (図 3).

一方今井 ・石上Dは イヌにおいて陣動静脈と左胃大綱動

静脈および短胃動静脈との連続性を保存して Kirschner

・中山式胃管を作成し,陣 静脈圧を測定したところ,胃

管が腹腔内にあるときには176。1±48.02mlnH20の 値を

示し,胃 管が胸壁前に挙上されたときには212.4±47.93

mmH20と 上昇したが,陣 静脈を左外頚静脈に端々吻合

図3 胸 壁前および胸座内移植のさいの遊離空腸管

の血行動態と移植先端部における壊死発生と

の関係
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K i r s c h n e r・中山式胃管 とともに遊離 された

牌静脈の内圧

したさいには33.6±4.77mmH20に 低下した (図4)。し

かも胃管先端部の静脈圧の低下はうつ血を軽減し,さ ら

に胃管への動脈血 の流入 を増加せしめためめ._方 わ

れわれはイヌにおいて Kirschner・中山式冒管を作成し

て,そ の衆筋層の含水量を水腫肺におけるそれの Eaton

氏法に準じた方法で測定した結果,胸 壁前挙上胃管先端

部には術後まもなく浮腫があらわれ,術 後 1～ 2日 日に

は著明な程度に達するが,次 第にその程度を減じ,術 後

5日 目にはほぼ消退するが,完 全な消失には約 2週間を

要することが明らかとなつた°(図 5).

図5 胸 壁前挙上胃管先端部に発生する浮腫の術後

経日的消長
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4)胸 壁前移植では胃腸管 の移植必要距離 が大とな

る :

われわれはイヌについて食道再建に必要な有茎胃管の

長さを実測したところ,気 管分岐部の高さで食道を離断

したさいには胸腔内移植に比して胸壁前移植の方がかな

り大であつたが,胸 郭入田部に相当する胸骨柄上部の高

さで食道を離断したさいには,胸壁前,胸 腔内,胸 骨後

の順に移植必要距離が短くなつたが,前 2者の差果はわ

確R4内 R切芝荷 陶 要前
絆旅a夕合前  持 lk功合tA

一一→ 移植酬 守
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ずかであつた。ヒトについても多数例で預」定する必要が

あるが,胸 部食道全摘のさいには胸骨後経路による移植

必要距離は胸腔内経路のそれよりも短いという結果は予

想に反した成績であつた。しかし後縦隔頭側の背側に向

う弯曲を考えると,当 然であると考えられる.

5)皮 下組織と胸膜を比較すると,感 染に対する抵抗

力に差異がある.

6)胸 壁前皮下移植胃腸管に対しては周囲組織からき

わめて著明に血管が新生される :後述.

以上を要するに,胸 壁前吻合のさいには食道再建用有

茎胃腸管の移植必要距離が大となり,ま た解剖学的関係

から,栄 養血管 の牽引,屈 曲,圧 迫,姿 縮などをきた

し,胃 腸管先端部に血行障害が発生し,縫 合不全を発生

しやすくなるものと理解される。

胸壁前経路で有茎胃腸管先端部を食道と吻合するさい

の合理的な縫含法

1887年Halstedヵヽ初めて主張し,そ の後多くの研究者

によつて明らかにされたように,消 化管吻合創の治癒は

主として断瑞,と くに粘膜下層の結合織の増殖によつて

営まれるのであるが,こ のことは断端各層が生物学的に

健全で,そ れ相応の十分な血液供給を受けている場合に

ついてのみ妥当であると考えられる。しかしこのことが

胸壁前経路で,血 行障害を発生する可能性のある有茎胃

腸管先端部を食道に吻合する場合についても妥当である

か否かについては未解決の点が多い。前谷9は
漿膜層に

おいては血行障害や感染などの創傷治癒に不利な条件下

においても癒着が起ることを指摘しており,ま た杉町
11)

らも阻血腸管では粘膜 ・粘膜下層の血行は減少するが,

壊膜の癒合力は十分に保たれていると述べた。松尾 ・石

上のは,血 行障害に伴 う低酸素下で賦活され,弱 酸性で

自己京白を分解して壊死を発生する組織自解酵素カテプ

シンの分布量は回腸 ・空腸,十 二指腸,胃 ,結 腸,食 道

の順に低値を示し,し かも粘膜層には策筋層に比して著

しく多量に分布することを実証した (図 6).したがつて

消化管のなかでも,粘 膜層と乗筋層との間でカテプシン

分布量に著しい差異がみられる胃,十 二指腸)小 腸など

では,吻 合創断端に血行障害がみられるときには,衆 筋

層に比して粘膜 ・粘膜下層は血行障害に対して抵抗性が

低いため,粘 膜下層の癒合のみに重点をおいた縫合法の

採用には慎重な態度が必要であり,定 在性の組織球に富

む漿膜の癒合力をも無視できないと思われる。

胞壁前食道胃吻合術式における者子の工夫

このことについては以前にもかなり詳細に記載したが
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図 6
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つめ
,そ の後いくらかの新しい工夫 を加えた改良術式を

実施しているので,重 複する点 を省略し述 べ てみよう

(図7).

開腹のさい胸骨剣状突起と胃管貫通部腹壁 を切除す

る.Kirschner。中山式胃管を作成するさいには,障動静

脈と左胃大綱動静脈および短胃動静脈との連続性を保存

しながら牌臓を摘出する.こ のさいには初めから陣門部

を操作しないで,こ れよりはなれた部位から少しずつキ」

離を進め,最 後に眸動静脈のみが残つて,胃 管とつなが

つている状態になるという順序で行うと,不 ほの栄養血

管の切断を避けることができる。つぎにた鎖骨の内側
2/3

を切除する。このさい左鎖骨外側
2/3の

切断予定部の骨膜

を全周に亘つて剣離して,鎖 骨を離断し,左 胸鎖関節の

関節嚢を切開し,鎖 骨を内徴1に向かつて骨膜下に霊」離を

進めると,操 作が容易である.つ ぎに解動静脈の胃管側

に bulldOg止血鉗子を装着して,な るべく中枢側で切断

し,胃 大弯側をできるだけ仲展して,大 きな Petz縫 合

器を用いて胃小弯側を十分に大きく切除し,切 断端に漿

筋層結節縫合を追加する.小 弯側を大きく切除すると胃

管の栄養血管の 1つである右胃動静脈が切断されるので

よくないとする意見もあるが,わ れわれは最近挙上胃管

小弯側の小弯 リンパ節(3番 )からのリンパ節再発例を経

消化管各部位の層別カテプシン分布量

剛
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験しており,ま た胃の形態からも明らかなように胃小弯

側を大きく切除した方が長い胃管を作成することができ

るし,さ らに右胃大網動静脈によつて栄養される胃管の

領域が小となるため,胃 管先端部の血行が良好となる.

その理論的豪付けとして,鈴 木 ・石上
1のは単位血管であ

る空腸動静脈によつて栄養される有茎空腸分節の血流量

が,空 腸分節の一部を切除し,血 管床を減少せしめるこ

とによつて著しく増加することを認めた。胃管について

も同様のことが成立するものと考えられる.つ ぎに胃管

を眸動静脈とともに胸壁前皮下に挙上し,左 胸鎖乳突筋

鎖骨部に別に作つた裂日から左内頚静hFRの心臓側切断端

を引き出し,井 口式血管縫合器 (ブッシュ径 4～ 51118)

を用いて陣静脈と左内頚静脈とを端々吻合する。以前に

は陣動脈と左肩甲下動脈とを中山式血管縫合器で端々吻

合していたが,食 道癌患者のような高齢です動脈硬化の

強い症例ではその実施が困難であり,さ らに手術時間も

延長するので,現 在では動脈吻合 の追加 は行つていな

い.静 脈吻合の追加のみでも,術 後酸素療法を併用する

と,動 ・静脈吻合をともに追加した場合よりも効果的で

あることはすでに報告したとおりである°.つ ぎに左胸

鎖乳突筋胸骨部および鎖骨部の間から頚部食道を引き出

し,胃 管大弯側先端三角部を前壁,と くに粘膜層を余分

に残して切除し,食 道胃吻合を行う.胃 管先端部小弯側

の胃盲端閉鎖部では PetZ縫合器の CllPを2,3除 去し

て,改 めて内翻全層縫合を行う。食道胃吻合は後壁では

食道筋層 ・胃管漿筋層 Lembert結 節縫合 および食道全

層 ・胃管全層 Albert結節縫合 によつて 内翻 2層縫合を

行い,内 および外all端と前壁では食道粘膜層 ・胃管粘膜

層および食道筋層 ・胃管塊筋層の逐層 2層結節縫合を行

う。前壁粘膜層の縫合糸 の結節 は 内腔にあるようにす

る.胃 盲端閉鎖線と吻合線との交叉部には,食 道,胃 後

壁,胃 前壁のllkにそれぞれ固有外膜面または漿膜面から

刺入および刺出を行う特殊な全層U字 縫合を行うととも

に,内 腔から粘膜縫合を追加する (図8).食道筋層に縫

合糸をかけるさいには吻合輪の放射線方向よりやや斜の

方向とし,縦 走筋線維への縫合糸のかか りをよくする.

縫合にはすべて 000号のatraumatic needleを用い,各 結

節縫合の間隔は約 4 mlllとする.吻 合操作には鉗子は一切

使用しない。前述のように胃小弯側を十分に大きく切除

し,か つ左鎖骨内側
2/3および胸骨父」状突起 を切除 する

と,胃 管の長さにはほとんど常に十分 な余裕 が あるの

で,胃 管前壁,と くにその内 ・外両側端を左胸鎖乳突筋

胸骨部および鎖骨部に縫着し,前 壁縫合部にかかる緊張
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胃盲端閉鎖線 と吻合線 との交叉部 の全層 U字

縫合

を除き,か つ前壁縫合線を胃管衆膜面で被覆 ・補強する

ことが可能となる.さ らに吻合部の前面を余分に残した

目横行結腸靭常や大網膜によつておおう。ただし胃管先

端部に余分 に残した目横行結腸靭常 に血行障害がみら

れ,壊 死をきたすおそれがあるときにはこの操作を行わ

ない。またこのさい胃管先端部 の栄養血管 に屈曲や率

引が加わらないように注意する。

術後管理め

われわれは一期的胸壁前食道胃吻合術施行後には,気

管切開創 からカフ付 き気管チューブを挿入し,術 後24

～48時間40%酸 素混入 bird resPiratOrで呼吸を管理し,

さらに 4～ 7日 間流量毎分 151の酸素テント内に収容

し,強 力な酸素療法を行うとともに,術 後 7日間,チ ト

クロームC,活 性型ビタミンB2(FAD),ニ ョチン酸アマ

イドなどの薬剤 を おのおの 1.5mg/kg投与して,術 後酸

素療法の効果を増強している。これらの吻合部縫合不全

防止効果の理論的根拠はすでに報告しため。 また一方胸

壁前挙上胃管には熙下された空気や唾液,逆 流した胆汁

や十二指腸液が貯留するとともに,迷 切による胃管のア

トニーが力Hわつて,挙 上胃管が膨満し,胃 管の血行障害

を増強せしめるので,術 後胃管の内容を頻回除去し,吻

合部の減圧をはかることも大切である。また抗生物質の

投与,斉 藤式 2重管の内管 を介する 100d PumPによる

早期からの高カロリー ・高蛋白流動食の投与も大切であ

る。

われわれの 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 について はすでに報告した

図 8
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がり, 最近では食道胃吻合術術式の改善によつて一期治

癒率がさらに著明に向上している。

胸壁前皮下移植富陽管に対する周囲組織からの血管新

生現象とその臨床応用

有茎胃腸管を胸壁前皮下に移植すると,周 囲,と くに

肋問動脈,内 胸動脈,外 乳動脈などから血管が新生され

る。この現象は恩師青柳安誠京都大学名誉教授が咳開し

た胸壁前食道胃吻合創の再縫合のさいに認められ,さ ら

に佃 ・石上
1°がイヌにおいて種々の観点から実験的検討

を加えた現象である。イヌにおいて有茎胃管または有基

空腸管を胸壁前皮下に移植し,一 定期間ののち大動脈起

始部,左 右総頚動脈,上 腕動脈,胸 部大動脈尾側端を遮

断し,か つ移植胃腸管を腹膜から出る直前で栄養血管と

ともに切断したのち,胸 部大動脈に墨汁を注入すると,

移植 1週後にはすでに墨汁は胸壁前皮下組織と胃腸管と

の間に形成された肉茅組織中の新生血管をへて胃腸管に

流入した。つぎにこのような血管新生量を数量的に表現

するために,胃 腸管が新生血管のみによつて栄養される

ようにしたのち,32P標 識赤血球 を大腿静脈 から注入

し,移 植胃腸管の比放射能値を生体測定および乾性灰化

測定によつて測定した。移植冒管先端部における血管新

生量は生体測定では2週後には正常胃の血流量の33%,

1カ月後には45%,2カ 月後には76%に 達し,乾性灰化測

定では2週後には80%, 1カ 月後には98%,2カ 月後に

は 111%に達した (図9)。しかも血管新生量は胃管の前

壁および後壁の間ではほとんど差果を認めなかつた。一

方移植空腸管先端部における血管新生量は生体測定では

10日後に は正常空腸 の血流量の26%,1カ 月後には74

%,2カ 月後には83%に 達し,乾 性灰化測定では10日後

図9 胸 壁前皮下移植胃管に対する血管新生量
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図10 胸 壁前皮下移植空腸管に対する血管新生量

には29%, 1カ 月後には63%,2カ 月後には88%に 達し

た (図10)。しかも血管新生量を有墓空腸管の部位別にみ

ると,血 行障害が高度である先端部に近ずくにつれて,

その新生量が大であつた.一 方間鳴 ・石上のは
32P標

識

赤血球 を用いて Kiドchner.中山式胃管や Roux式 空腸

管の血流量を測定した結果,胃 腸管先端部に近ずくにつ

れて血流量は減少し,胃 管では正常部の約70%以 下,ま

た空腸管では正常部の約60%以 下の血流量を示す部分で

は胃腸管壁の壊死が発生し,吻 合部縫合不全の原因とな

りうることを明らかとした。これらの成績から考えると,

分割的胸壁前食道再建術で,食 道とすでに胸壁前に挙上

された胃腸管とを吻合するさいやレ開した胸壁前吻合倉J

を再縫合するさいには,こ のような新生血管を温存し,

しかも移植胃腸管の血管新生量が正常胃腸管の血流量の

30～60%を 保持しうる程度にまで増大し,総 血流量が80

%以 上にまで回復する時期,す なわち胃腸管挙上から2

週間～ 1カ月後に行 うことが望ましいと考えられる。間

嶋 ・長嶺のは胸壁前食道胃吻合術後のレ開創または痩孔

に対して,こ の部を合めて逆Z字 形皮膚切開を加え,新

生血管をできるだけ温存して,食 道と胃とを再縫合して

良好な成績をえている.す なわち啄開創または療孔を含

めて横軸方向に紡錘型皮切を加え,そ の外側端から胃管

の外側に長さ約15cmの弓状皮切を加え,さ らに内側端か

ら食道の内側に長さ約 3側 の弓状皮切を加え,被 覆皮膚

とともに食道および胃を授動し,再 縫合 を行うのであ

る。

む す び

胸壁前食道再建術における胃腸管挙上部位の異常環境

の特異性を分析 ・検討するとともに,こ のような異常環
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境下における胸壁前食道胃吻合術,と くに吻合法に関す

る若干の工夫について述べた。

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,間 嶋正徳,松 尾裕,Tm光 雄 ,鈴 木

博,松 本達郎などの諸博士のご協力によるものである.

本論文の要旨は,第 8回 日本消化器外科学会総会,シ

ンポジウム 「異常環境下の消化管の吻合法」において発

表した。
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