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術後の消化吸収といつた観点より下部食道噴門癌の際

の再建臓器,再 建コースの妥当性を論ずるに先だち,一

応,教 室の下部食道噴門癌症例の検討結果を紹介してお

きたい.

1. 症例の内訳

図 1は腫場の 占居部位別頻度を, その右側は Stage,

S(A)の 程度および N‐numberの拡 りを示したものであ

る。今回の主題である下部食道噴門癌 に相当する Ea:

図 1 下 部食道噴Fl痛症例 (1966-75)
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E≧ C,C>Eは 50例であるが Eiぉ ょびcも 引合いとし

て一括し表示 した。この部位の腫瘍では S2以下 ,N2以

下の症例が少なくStageの進んだものが多いということ
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が印象的である。

2.術 式の検討
1)の3)

腫瘍占居部別の切除率は Ei,Eaが 68～69%,E≧ C

100%,C>E82%, C61%,一 方, その際の治癒切除

率は El,Ea 52～ 54%,E≧ c38%,C>E ll%,C30

%と 病期の進行に左右されたためか切除率に較べ治癒切

除率は低 く,ECと くに CEに おいては極めて低率であ

つた.お しなべて見た際の切除率は67%,治 癒切除率は

48%で ある。次に術式について簡単に触れておこう.胃

全列と噴切例にっいてみると図2の ようである。前者の

方が圧倒的に多く,E≧ C,C>E,C症 例173例中,約 半

数近くを占めており,T方 ,噴切はその19%に行われて
いるに担ぎ卒い。噴切にて対処する場合,ゎれゎれは原

図 2 胃 全列と近位側胃切除症例
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の際ではその全例に腹腔内吻合が行われていることが窺

える°ゆの.

3.日 側断端な通残について

遺残率は Ei～c切 除145例中15.8%であつた。図5は

その症例を術式別に分け検討してみたものである。この

図から開腹単独下での胃全射例に 。W陽 性が圧倒的に多

いことが窺える。開胸を加えた噴切例では 1例の CW十

も認めなかつた。OW十 の頻度を開腹例と開胸例との2

群に分けて比較してみると,切 除総数に対する比率は開

胸追加例での6.8%に 較べ腹腔内操作 のみで終つた場合

では,そ の約 3倍近い数値を示している。

図 5 術 式 と 。W(十 )の 関係

日側断端癌遣残症例の術式内訳

開癌例 。W rtj ,9″

用籾例 。WrtD  6.8Z

図 6 開 駒率と治癒切除率
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図 3 吻 合様式と吻合部位

図 4 腫 蕩占居部位と吻合部位

則としてE≧ Cま たはC>Eの 限局型で Sa以下,Nを以

下のものを対象としている。しかし,総 てがこの立前に

沿つているとは限らない。.次 に吻合様式を食道胃吻合

と食道空腸吻合の2つ にしぼつ て比較 してみると (図

3)後 者がやや多く,ECの 場合を除き,ほ とんどが腹

腔内吻合 であつた。 こ れに対し食道胃吻合の際では,

その64%が 胸腔内および頚部で吻合が行われており対照

的である. この頚部吻合例 の一部は噴門兼 escPhageal

blunt diNection後の形成冒管利用 の症fllであるが,上

述の噴切例 (近位側亜全易1と近位側普通切除)も 合め,

残胃を用いて再建する場合,当 然のことながら断端に癌

を遺残しないということが必須条件であるが,こ のほか

Nギactorとくに No.4～ No.6の 如何も大切な条件であ

り,そ の程度によつては残胃利用を断念せねばならぬ場

合も決して少なくない。図4は腫場の占居部位と吻合場

所とについて示している。胸腔内 (あるいは頚部)吻 合

は当然のことながら Ei,Eaの 際が最も多く,そ のほと

んどに行われておりEC,CEヵ こヽれに次いでいる。 こ

≧Cの 際では, その50%が 胸腔内,25%が 頚部吻合で

あつた。一方, C>こ の際では, その63%に , C占 居
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この口側断端癌遺残の面から見る限 りでは開胸追加の

意義の大きいことが窺われるが,こ れを治癒切除率との

関係から見てみると図6の ように必ずしも一元論的には

いい得ない。E2の 際では開胸操作に合せ 治癒切除率も

比較的良好であるが,ECの 際では開胸操作(esOphageal

blunt dittectionも含め)ま で行つたものが,そ の75%

にまで達している拘らず治癒切除率は38%,CEで はさ

らに極端に低い治癒切除率しか得られていない.

この部位の症例は先にも述べたように一般に進行癌が

多いものである。 す なわち,Curabilityの向上がみられ

なかつたのは対象症例の病期進行度という前提条件に左
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右されたものと考えたい。しかし治癒切除率の伸び悩み

というこの事実を理由に開胸追加,す なわち,日 4Rl断端

癌遺残解決への努力を一概に軽んずることは理論の飛躍

となるであろう.と くに開腹所見で Curabilityが期待で

きるような症例で日側食道への癌浸潤のみが懸念される

場合,OW(― )を 計るための積極的な開胸追加あるい

は eSOphageal blunt dissectionは有意義な手段と思われ

る。

4.腫 蕩の日側先進部の状態

図 7は Small oW(十 )症 例の日側食道先進部,す な

わち,食 道進展の状態を見たものである。隣接した複数

の層にまたがる場合も多いが,こ こでは dOmintttな層

で表現してみた.そ の頻度は粘膜下層が最も多く52%を

図7 日 側食道断端痛遺残 (Ei,Ea,E≧で,C>E,C

切除 145例中)
遺残率 (。W+)23/14515.8%

1塩(717)

流れの特果性にしたがう,こ の転移は口側食道切断部位

の決定に当つて注目すべき事柄と思われる.

5.術 後の消化吸収から見た再建様式の評価

術後の消化吸収面から見た再建コース,再 建臓器の妥

当性についていささか述べてみたい。

a・ 再建 ヨース別について

術後の廉下食物が十二指腸を通過するもの (食道と十

二指腸間の interPositionも含め)を B― I法型,通 過し

ないもの (B― I型 およびβ吻合,Roux‐Yを 含め)を

B-1型 とし,再 建ヨースを,こ の2つ に大別して比較

検討してみると (図8,9)糖 質の消化吸収では両者間

に大差はみられないが蛋白質や脂質の消化吸収では差が

みられる.と くに脂質の消化吸収では
1311_Triolein糞

便

中排泄率でみる限 りB一 I型 が甚だ分つていることが窺

える。この際,か りに臨床上,顕 著な脂肪性下痢が見ら

れないとしても Cal摂 取量の不足 は 明らかであり,術

後遠隔時での Ca・・代謝障害 に 由来する 。SteOmalacia

発生など無視できない事態を招来することになりかねな

い。注意を要する。

b.Vagotomyの 影響

さて,こ のB― I型 ヨースとB一 I型 コース再建時の

消化吸収の成績の違いは,単 に,膵 液胆汁の消化管内分

図8 1311_RISA糞 便中排泄率
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占め,つ いで筋層,粘 膜固有層,全 層に及ぶものの順で

あつた。この浸潤様式は連続性浸潤が,そ の大半を占め

ているものの非連続性の日側浸潤も17.4%にみられた。

これは極めて重要な意義をもつている。

われわれは,こ の問題の解決と開胸追加という過大侵

襲をさける目的で esOphageal blullt diNectionを症例を

選んで積極的に行つている。この際,食 道亜全易J兼噴切

の後の再建臓器としては大弯側形成胃管を好んで用いる

が,時 により結腸も用いる。主な適応は長い食道側浸潤

の懸念される症例で,か つ,心 肺機能 の思わしくない

poor riskの場合であり, そのメリットは開胸をさけ開

腹下のみで目的を果しうることであろう。ECぁ るいは

CEに 対し,こ の blullt dissectio♀を行つた20例のうち

腫瘍日側先進部の ly(十 )の 強い4例 に口側 8～ 10Cm

に及が食道壁の飛び石様転移を認めた.こ の頻度は極め

て高い数値である。今後,こ の種の手術症例が多くの施

設で行われるようになれば,こ の間の事情がもつと明確

になるであろう。食道のリンパの流れは他の管腔消化管

のそれといささか異なつている.こ の食道壁のリンパの
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図11
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場合では十二指腸を通過するためか腸慶投与時よりも消

化吸収の良いことが窺える。図12,13は さらに truncal

vagotomァを加え比較したものであるが, この際の両者

者間の脂質吸収の差は一段と大きくなる。このことから

推すと下部食道噴門癌の根治術に伴い勝ちなdenervation

の術後消化吸収に及ぼす影響は過小評価できないように

図9 1311_Triolein糞便中排泄率

Z

泌を導く,鴎 下食物の十二指陽通過の有無に左右された

ものであろうか.下 部食道噴門癌 の手術に伴 うdener

VatiOnも,こ の両者の条件の違いをさらに助長するに違

いない。またB― Iコ ースの際の空腸内食物通過のイン

パルスを膵,肝 分泌に伝える機序にも影響を及ぼすので

はあるまいか。一方,Vagotomyは 膵の液化液分泌機能

へどのような影響を与えるのであろうか。

試験的に胃濠からと空腸慶から RI(14c)を ラベルし

た脂質を投与し,呼 出 C02か らその両者の消化吸収状

態を比較してみると図10,11の ように胃慶より投与した
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思われる。とくに,こ れがB一 工型ヨースで再建される

場合ではなおさら顕著であることが理解できる°り10.

C・ 熙下食物 と消化液混和の asynchronism

さて, この VagotOmγ が術後腸管運動 あ るい は膵

外分泌や胆汁の消化管内排出に影響をもたらす こ とは

GritttllゃHarkinsl'1のに限らず多くの先人たちによつ

て1め
,す でに指摘されて来た事柄であり,術 後の消化吸

収を考える上で大切な問題といえよう。しかし,一 方,

われわれが P‐S teStやフゴスチグミン testで行つた術

後膵機能の調査からすると手術に伴 う VagOtOmyは 必

ずしも膵外分泌能に重大な影響をもたらすものではない

ように見受けられた。図14はそれを示している。すなわ

ち,術 後の症例でも酵素群 を除け ば膵外分泌排出量,

MaX HC03~と もに大きな影響 を 受けておらず,ま

た,こ の程度の消化酵素分泌低下のみでは術後の脂肪吸

収障害を充分に説明することはできない.図 15は試験食

投与後に陣より分泌されて来た
71seの radioactivityを

図14 Pancreozymin‐Secretin test

形成胃管による食道再建後 (食道癌および噴門癌)

L10● ●●

図15
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空腸上部で捉えたものである。B一 I型 ヨースに較べ,

B― I型 ヨースの場合では空腸内へ到達する75seの ml

当りの CPmャま試験食投与後30分以上経たないと上昇し

て来ない。この成績からするとB一 I型 コースで再建さ

れた場合の術後脂質消化吸収率 の低下は VagOtOmyに

伴 う膵外分泌消化酵素群の減少に出来すると考えるより

は,む しろ熙下食物が十二指腸を直接通過しないといつ

た条件"さ らに Vagotomyの影響がこれに加わ り,廉 下

食物と消化液との混合 mixture of food with digestive

secretionsの時間的ずれが生じたこと,す なわち,Brain

ゃ Glassmanのいう PanCreaticotcibal asynchronyに因

るものと考えたい1°1°.

d.  PyloroPlaSty について

残胃 (形成胃管)本J用に伴 う pylorOPlastyの必要性

について一言附言しておきたい.術 後の消化吸収を調べ

てゆくうちにB一 I型であつても脂質消化吸収の著しく

不良な症例をみることがある。充分な PyloIOplas呼力`

行われ,幽 門輪口が著しく大きい場合では廉下バリウム

の通過は速く,一 気に腸管へ墜落排出してゆくのがレ線

透視像からも観察される。このような症例では時により

ダンピングようの症状さえも訴えることがある101つ。噴

門癌のみならず食道痛の再建時も合め,こ の件について

簡単に触れておこう。われわれ は食道癌の際, ここ数

年来,大 い胃管を用いる Kirschneぃ中山式形成胃管にか

え,大 弯寄 りに形成する細長い 胃管 (内山式)を 好ん

で用いている.こ の形成胃管 では幽門前庭部 は細い管

状となりreserviorの形態をとつていない。 し たがつて

pyloroPlastyを行 う必要がないと考えている。形成胃管

よりの排泄時間と通過状態 (量の経時的 (分)推 移)を

米飯パリウムを用いて観察してみたが何ら不満足なこと
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はなかつた。また食道再建に用いた形成胃管の内圧勾配

を manOmetricにみても PrePy10ric PortiOnは正常時の

下部食道の熙下時内圧 と変 りなく,中 部食道に相当する

部分の形成胃管内圧は陰性であつた。すなわち生理的内

圧勾配 と大差ない。図表制限のため,こ こでは一応害J愛

するが,ま た別の機会に述べてみたいと思つている。わ

れわれが好んで用いる細長い大弯側形成胃管による後縦

隔再建の場合では,太 い胃管を用いる Kirschner中山式

形成胃管の場合と異な り,必 ずしも Py10roPlastyの必要

はないと言 うことを強調しておきたい.

6 . む す び

術後の消化吸収といつた観点から見る限 りでは,下 部

食道噴門癌の際の再建 ヨースは鴎下食物の十二指腸通過

とい う条件を充すB― I型 が術後の生体にとつて好まし

いこと, また同様の趣旨から AWと N‐factorが許す

ならば胃 (管)に よる再建が最も生理的であるといえよ

う.
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