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I・ 研 究目的

胃大弯側から作成したいわゆる大弯側形成胃管を用い

て食道を再建する方法は,Becr),」ianuり,HalPemめ ら

の報告に始まるが,今 日でも最も有力な再建法の 1つ と

されている。われわれのところでも大弯側形成胃管 (以

下形成胃管と略す)に よる食道再建 を昭和37年に HOi‐

mliChゆ胃管を用いて行って以来, 昭和42年独自の右目

大綱動静脈を唯一の栄養血管 とする山岸式胃管
Dゆを案

出し,昭 IB45年まで主として切除不能の食道癌に対する

パイパス術に応用し好成績をおさめ,こ の手術の安全性

などについてはたびたび報告してきた.最 近では本法に

準じた方法と, さらに改良を加えた方法つめを食道癌切

除後の食道再建に応用している。再建経路は主として,

最も安全な再建経路とされている胸骨前皮下経路を採用

しているが,こ の術式は頚部における食道一胃管吻合部

に縫合不全をきたしやすいことが欠点とされている.胸

骨前経路で食道再建を行った場合,他 の再建経路の場合

胸骨前食道 ・形成胃管吻合術における

頚部縫合不全に関する臨床的考察

横浜市立大学第 2外科 (主任 :土屋周二教授)

米  沢    健

CLINICAL CONSIDERAT10N OF LEAKAGE AFrER

ANT■ THORACIC ESOPHAGOCASTROSTOMY

Takeshi YONEZAWA,M.D.

SecOnd Depattment oF Surgery,Yoとohama City University School of Medicine

(PrOfessOr and Dircctor Syu屯i TSUCHIYA,M.D)

胸骨前食道形成胃管吻合術における縫合不全防止策を見いだすことを目的とし臨床的検討を行った.ま

ず縫合不全防止の面から術前栄養状態の改善および十分な呼吸管理が望まれる.縫 合不全は,進 行癌症例

に多く,こ れらに対して手術侵襲が過大とならぬよう注意が必要である。形成胃管においては,長 い胃管

かならずしも有利とはいい難く,胃 は最小限に利用すべきである。山岸式胃管では比較的縫合不全は少な

く,場 合によっては連続性胃管を山岸式胃管にきり変える配慮が必要である。吻合法や縫合法によっても

発生頻度に多少の差があり,こ れらに対する配慮も必要である.術後管理により縫合不全は防止しうる面

もあり,術 後管理の重要性が痛感させられた.

索引用摘 :縫合不全,胸 壁前食道胃吻合術,食 道再建術,術 後合併二

と異なり,縫 合不全が直接死に結びつくことはまれであ

るが,時 に縫合不全→外濠形成→経口摂取不能→低栄養

状態とすすみ死に至ること,あ るいは痩孔閉鎖後に吻合

部狭窄を生ずることもある.そ こで教室において,形 成

胃管により胸骨前食道胃吻合術を行った症例を対象とし

縫合不全の予防策を見出すことを目的とし,臨 床的検討

を加えた。

II・ 研 究対象

昭和36年から昭和51年8月 までの16年8カ月間に横浜

市立大学第2外科にお ける食道癌 (痛平上皮癌)は 298

例であ り,そ の治療の内訳は表1の ごとくである。この

内連続性形成胃管おュび山岸式胃管を用いて胸骨前経降

で食道一胃管吻合を行った切除再建例58例,パ イパス例

32例,合 計90711を対象とした。これらの症例は全例昭和

42年以後に手術された症例である (表 1).

III・ 研 究方法

前述の90例を対象とし,①  術 前一般栄養状態および
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表 1 教 室の食道癌症例

I  切 除 例

')切 除再建例…   …

a)口  管

連続性形成 目奮   (3)

山岸式目管    (29)

Heimtich胃管  (19)

b)結 腸         16

C)タ ト 腸          3

2)食 道挿奮例…… ……………………………3,

3)日 ・鵬な造設例………… …… ….  56

4)放 射線 ・化学療法のみ…… … …… 25

5)転 科 ・転医 ・その他…… …… ………34

1          1検 ttの対象例 合
計 298例

肺機能,②  腫 瘍 の大 きさ・占居部位,③ 痛の進行

度, ④ 再 建胃管の長さ, ⑤ 吻 合法その他術式,⑥

再建後の胃管内圧,②  術 後管理,③  術 後肺合併症と

頚部縫合不全との関係を検討し, さらに縫合不全 の程

度,治 癒期間 。処置,縫 合不全非治癒死亡例の検討も併

せ行った。なお頚部縫合不全の有無は,術後 1週間目に

ガストログラフィンを経目的 に飲 ませ,正 面,第 1斜

位,第 2斜位にてX線 撮影を行い判定した.

IV・ 当 教室における腕骨前食道 ・形成胃管吻合術

1)連 続性形成胃管を用いる方法 (I型 図-1)

背臥位にて上腹部正中切開で開腹する。胃結腸間膜を

左右の胃大網動静脈の外側にて結繁切離し,胃 大弯側を

食道胃接合部まで遊離する。肝胃靭帯をできるだけ肝に

近い部位で切離し,左 胃動静脈を結繁切断し,胃 全体を

腹雄外に引き出す。以上の操作中に No l,2,3,5,7リン

パ節は胃につけて廓清し,胃管の作製にうつる。小弯の

幽門輸 より田側約 3cmの 部位で右胃動静脈を結繁切離

しその部位から口側に向けて大弯側と平行に山岸式胃腸

縫合器短直状型を7～ 8回 ,反 復使用 して幅 2.5cmの

胃管を作製していくと,通 常幽門輪から約38cmの 長さ

の胃管が得 られる (図2,3).胃 管作成 のおわった小

弯側残胃はリンパ節とともに摘出する.頚部に左胸鎖乳

突筋内縁から胸骨上縁に至るU字 型の皮膚切開を置き,

左胸鎖乳突筋胸骨部,左 前頚筋群を切断し,頚 部食道を
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山岸式形成田管

剣離しておく.

頚部および腹部両手術創 か ら胸骨前皮下を,麦 粒錨

子,ヘ ラなどを用いて鈍的に剣離,皮 下 トンネルを作成

する。このトンネルを通し腹腔から完成した目管の口側

端を頚部まで,大 弯側が左側 になるようにして挙上す

る.腹 腔内の胃管の緊張状態および胃管口側端の血行状

態の良いことを確認 し, 余分な胃管口側端を数 Cm切

断して,食 道と二層に吻合する.最 後に幽Fヨ筋切開術な

いしは幽門形成術を行 う.万 一,胃 管先端の血行が不良

で胃管先端の切断を余儀なくされた場合 は以下 のよう

に,胃 管とに 指腸を切断 した胃管 (次節 の山岸式胃

管)を 作成し食道再建を行う.

2)山 岸式胃管による方法 (1, 皿 ,W型 図-1)

この方法における大弯4Rl形成胃管作成までの操作は1)

と同様であるが,本 法の特徴 は山岸 らの創意 にもとず

き,右 胃大網動静脈のもつ自然の弛みを利用して,胃 管

の頚部挙上を容易ならしめることにある。まず右胃大網

動静脈から幽門輪付近に出入する分枝を2～ 3本結繁切

断し,右 胃大綱動静脈を中枢に向って周囲から遊離し,

胃管と十二指腸を切離すると12～13cm長 の右胃大網動

静脈の血管茎ができる (図4)。 この血管茎 により,胃

管自体を少なくとも10Cm前 後挙上することが可能とな

り,胃 管口側端をさらに数 Cm切 除 す ることが可能と

なる。次に目管と腸の吻合であるが,胃 管と十二指腸の

連続性形成胃管  (47)

山津式日管    (11)

1961ハマ1976・ 8

8 2

7 9

6 6

( 3 )

8

5
…   3

216

70

51

全 日 管

b)浩  腸

c)小  鵬

2)切 除再建不能例

H 非 切 除 例

1)パ イパス例  …

a)胃  管

/ /

連続性形成日管

図 1 各 種再建法
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図 2 山 岸式胃腸縫合器短直状型

図 3 形 成胃管完成図

間に空腸分節を間置 する方法 (I型 ),十二指腸断端を

縫合閉鎖して,胃 管と空腸を端側 (皿型)ま たは Roux

Y型 に準じて端々吻合 (IV型)す る方法がある.

V ・ 成  績

1)術 前一般栄養状態および肺機能と縫合不全

年齢別に一般栄養状態および肺機能と縫合不全発生頻

胸骨前食道 ・形成胃管吻合術における頚部縫合不全   日 消外会誌 11巻  1号

表 2 年 齢別にみた頚部縫合不全

(縫合不全例数症例数)

年 令     切 除再建切   六 ィパス例   合   計

～49才   2/ 7(286%) o/ 1( 0,。 ) 2/ 8(250%)

50‐259才   6/18(333%) 3/ 8(375,6) 9/26(346%)

61‐69オ  lo/23(435%) 5/15(3331。 ) 15/38(395,。 )

' 0 -     6 / 1 0 ( 6 0 0 % ) 4″  0 ( 5 0 0 ,。) l o / 1 8 ( 5 5 6 ,。)

度をみた.50歳未満で25.0%,50～ 59歳34.6%,60～ 69

歳39.5%,70歳以上55.6%と高齢者に多く,切除再建例,

バイパス例の両者に同様の傾向が認められる (表2うv術

前の栄養状態と縫合不全の関係をみるため,血 清アルブ

ミン値および血色素量をみてみると,血 清アルブミン値

3.Og/di未満の症例では52.2%に, 3.0以上4,0未満38.8

%,4.0以 上27.8%とアルブミン値の低 ヽヽ症例に多い.

血色素量でも11・Og/dl未満53.8%,11.Og/dI以上13g/dl

未満46.5%,13g/dl以上26.5%と貧血症例 に多 い (図

5),切 除再建例について,再 建前肺機能 を図6の ごと

図 5 術 前栄養状態と頚部縫合不全

血清アルブ ミン く 3g/32 3≦   <4  4≦

血中ヘモグロピンく11   11≦   <13  13≦

ボ酷系基あ  □ 食晋智どあ(卜tal数

く%VCお よび%FEV10に より正常,閉 塞性障害,拘

束性障害,お よび混合性障害例な分類してみると正常例

27.8%,閉 塞性障害例38.9%,拘 束性障害例57.1%,混

合性障害91150%で,拘 束性障害および混合性障害例に多

発している (図6).

2)腫 場の大きさ.占 居部位と縫合不全

術前食道X線 写真から,食 道疾患研究会の食道痛取扱

い規約に則 り分類してみると,切 除再建例では Iu 2/2

(100%), Im 14海 4(41%), Ei 7/18(39%), Ea 1/4

(25%)と Iu,Imの 症例に多発しているが,パ イパス例

でも Iu 171(100%),Im 8/20(40%),Ei 3/10(30%)

図 4 出 岸式胃管の Vascular pedicle
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図 6 再 建前肺機能と頚部縫合不全 (切除再建58例)

Ea o/1(0%)と やはり Iu,Imに 多い。X線 写真上の腫

瘍長径との関係ては,切 除再建例 においては腫場長径

5cm未 満2'12(17%),5cm以 上7cm未 満10/28G6%),

7cm以 上 9Ch未 満7ア10(70%),9と m以 上5′8(63%)

で,パ イパス例でもそれぞれ0/2(0%),2′ 7(29%),3/9

(33%),7/23(54%)と 腫瘍長径 7cm以 上 の症例に多

い (表 3,4).

3)癌 進行と縫合不全

切除再建例 において痛進行度別 に縫合不全発生頻度

をみると,Stage 11/5(20%),Stage 1 5/15(33%),

Stage 1 lo723(42フ″),Stage IV 8714(57フ ぢ)で Stage

が進むほど高率である。次にA困 子別 にみると A。3/10

(30%), A18/21(38%), A25/15(33%), A38/12(67

%),で A3症 例に圧倒的に多く,N困 子別では,N。 3/

12(25%),N17/16(44%),N212726(46%),N32/4(50

%)と N因 子間では N。症例に少ない以外 Nl～N3症 例

表 3 腫 瘍の大きさ・占居部位と縫合不全

切除例58例

＼ <5cm 5om≦ <7ol 7cn≦ <9飾 gcn≦

Ce

:u

i m

Ei

Ea

1 1‐           61(61)

表 4 腫 蕩の大 きさ。占居部位 と健合不全

パイパス術例 (32例)

＼ く5cm 5om≦ <7●R 7on≦ く9om 9om≦

Ce

!m 0 0 0

● ● 0 0

0 0

● ● ● ●

Ei

● ● 0 0

0 o

Ea

0:非 縫合不全侃

●:健合不全a

麦5 痛 進行度別頚部縫合不全 (切除再建58例)

の間に著明な差は認められない (表5).

4)再 建胃管の長さと縫合不全

胃管作成時全胃管"作 成した形成胃管,再建に実際使

用した胃管および胸骨の長さを連続性胃管使用fl150例に

ついて測定し,縫 合不全との関係を検討してみた。縫合

不全発生例22例の平均全胃長は27±2cm,非 縫合不全例

28例のそれは28±2cmで 差はない。この全胃管を幅2.5

Cmの 形成胃管とすると平均38±4chの 胃管が得られた

が, これを縫合不全 の有無でみるとす縫合不全例平均

38±3cm,非 縫合不全例37±2cmと 大差はない。これら

作成した形成胃管口側端を実際には平均5±2cm切 除し

て食道 ・胃管吻合を行っているが,再 建に使用 した 胃

管長では,縫 合不全例 35±2cm,非 縫合不全例 32±2cII

と縫合不全例では長い胃管を使用している。次に再建経

路の長さを胸骨の長 さからみ ると縫合不全例19±lCm,

非縫合不全例19±2cmで これにも差 はない。全胃管を

形成胃管としどの程度使用 したかをみるため,再 建 に

使用した形成胃管長 ′全胃管長の比をみると,縫 合不全

例1.28±0.12,非縫合不全例1,17±0.08と縫合不全例に

おいてこの比は大きい (図7)。また再建 に使用 した胃
0:非 鶴合不全倒
●:緯合不合例

進 行 産 ( S t a g 。)

N6  3/12(250%)

N1  7/16(438%)

N2  12/26(462%)

N3  2/4(500%)

1 1/5(200%)

II S/15(333%)

111 lo/24(427%)

IV 3/14(37'9/O)

Ao 3/10(300%)

AⅢ 8/21(381%)

A2 5/15(333%)

A3 3/12(667%)
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図7 使 用胃管の長さと全胃長の関係

連続性胃管使用例 (50例)

117とO tB)
:,|“合不合a

0:非 お合不全観
●;B合不●霞

図 8 使 用胃管長 と胸骨長の関係

連続性目管使用例 (50例)

管長と胸骨長の比をみると,縫 合不全例1.81±0.15,非

縫合不全例1,61主0.14でやはり縫合不全例においてこの

比は大きい (図8).

5)術 式別にみた縫合不全

縫合不全発生頻度を切除再建例,パ イパス例別にみる

陶骨前食道 ・形成目管吻合術における頚部縫合不全   日 消外会議 11巻  1号

“

●
８

宅

と, 切除再建例24/58(41%),パ イパス例12ね2(38%)

と両者の間に大差 は認 められない.切 除再建例 におい

て一期的に切除再建を行った症例と二期的に行った症例

とでは, 1期 的切除再建8/21(38%),2期 分割手術例

16/37(43%)と 1期的切除再建例の方 が多少少 ない.

2期分割手術例においては,切 除先行13″9(布 %),再

建先行3/8(38%)で 切除先行例 の方 がわずかながら多

い (表6).次 に連続性胃管使用例 と山岸 式胃管使用

例とでは,連 続性胃管 22/50(44%),山 岸式胃管 14/40

(35%)と 山岸式胃管使用例に少ない。また 山岸式胃管

使用例 におい て 胃管 ・腸吻合形式別 にみるとI型 175

(20%),I型 4れ6(25%),IV型 9/19(47%)で IV型に多

く発生 をみている.頚 部における食道 ・胃管吻合 を 内

表 6 術 式別にみた頚部緯合不全

切 際 再 難 例       … … 2 4 / 5 0 ( 4 , % )

1)一 期切際再と      3/21(38%)

2)二 期分"       16/37(43%)

切除先行   1 3 / 2 9 ( 4 6 % )

再室先行    3 / 8 ( 3 8 % )

12/32(38%)

合 計   3 6 / 9 0 ( 4 0 % )

表 7 吻 合 ・縫合法別にみた頚部縫合不全

翻 2層縫合と層々縫合でみてみると,内翻 2層縫合31777

(40%),層 々縫合5713(39%)と 差は認められない.ま

た食道目管吻合形式別では,端 々吻合22/48(45.8%),

端側吻合14/42(33.3%)で端側吻合 に少ない (表6,

7 ) .

0 再 建胃管内圧からみた縫合不全

食道再建後 1カ月目に,I型 10例,I型 7例 ,I型 8

例,IV型 5例 について咳嗽時および腹圧上昇時の冒管内

圧を食道 ・胃管吻合部,胃 管中央,胃 管下端の3カ所で

。Penetip法にてulJ定してみた。胃管下端においては,咳

嗽時腹圧上昇時 ともに内圧に著明な差 はないが, 胃管

中央部さらに食道胃管吻合部にいくにしたがい,I型 お

20/47(426%)2/3(667%)22/50(440%)
1/3(338%)o/2( 0%)1/5(200%)
1/1(100%)3/15(200%)4/16(2510%)
2/7(28.5%)7ん 2(583%)9/19(474%)

19/45(422%)12/32(375%)31ん 7(403%)
5/13(385%) o/o       5/13(385%)
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】定室□致

I型    ,。 日

I型    7

(単位 on H20)

ヨ部吻合額  日 皆中央額  口 書81偏瑞

1 4 と5   1 8 と,   6 0 と1 4 1

3 と1    5 と2    3 o = 9 1

笠:臣 号 歴獄|
31 i l1  33と14  89と37t
3■ 1   12と 7   62■ 311

6 2■2 6   7 5±3 2   9 4±3 0 t
2 5 と8   3 4 ±1 1   3 5 と1 0 1

表 8 術 式別にみた胃管内圧
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(50%)で 切除再建例において高率である。

9)頚 部縫合不全の程度,治癒期間および処置

術後 1週間目に食道造影を行い,ご くわずかの造影剤

の漏れを認めるものを軽度(図10),濠子Lとして認められ坤
咽
姉
鴫
卵
四
囃
町

図 9 再 建術式別胃管内圧

よびIV型において咳嗽時,胃管内圧が高く,食道 ・胃管

吻合部経合不全の多い (47.5%)IV型 において,こ の傾

向は特に著明である (表8,9園 ).なお静止圧において

は胃管再建法の間に差は認められない.

7)術 後管理と縫合不全

術後胃管内に減圧の目的で挿入したシリコンチューブ

を陰圧持続吸引 (-15cmH20)し た症例 と行わなかっ

た症fllでは,切 除再建例58例についてみると,縫 合不全

発生頻度は,持 続吸引を行った症例16/41(39%),行 わ

なかった症例8717(47%)で 陰圧持続吸引例に少ない。

また術後高圧酸素療法 (術後72時間以上50%酸 素を Re‐

WiratOrまたは酸素テント内で与 えた症711)を行った症

例と行わなかった症例 では,行 った症例16海9(41%),

行わなかった症例研19(42%)と 発生頻度に差は認めら

れない.

8)術 後肺合併症と縫合不全

術後肺合併症を,切 除再建58例中8例 (肺炎 2例 ,膿

胸 3例 ,気 胸 2711,高度無気肺 1例),パ イパス32例中

6例 (肺炎 3例 ,膿 胸 1例 ,気 胸 2例 )計 14例にみてい

るが,こ れら肺合併症を有する症例の内10例 (71%)に

縫合不全が発生している.こ れらを切除再建例,パ イパ

ス例別にみると,切 除再建7/8(87.5%),パ イパス例3/6

距
丘

Ｌ

Ｌ

ま

性

性

距
Ｌ

Ｌ

氏

図10 軽 度縫合不全

図11 中 等度縫合不全
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図12 高度縫合不全

るもの中等度 (図11),吻合部の1海以上レ開したと思わ

れるものを高度縫合不全 (図12)と すると切除再建例に

おいては軽度11例(46%),中 等度 7例 (29%),高 度 6例

(25%)で 高度のものは比較的少ない。これらに対する

処置をみると,軽 度のものでは10711711が経口摂取 を続

けながらガーゼで吻合部を軽く圧迫するのみで早期に治

癒しており,残 り1例は漏れが多くなる傾向があったの

で 1週間絶食とし吻合部を圧迫したのみで術後 1カ月以

内に治癒した。中等度症例では4例に吻合部圧迫,2例

に食道内持続吸引, 1例に吻合部再縫合を行ったが,4

例が 1カ月以内に治癒し,術 後約 1カ月日および6カ 月

日に治癒した症例がそれぞれ各 1例づつあり,他 の 1例

は治癒せず術後 3カ 月日に他病死した。高度症例には4

例に再縫合,2例 に一時的に体外食道使用後再縫合を行

ったが,治 癒したのは 1例のみで5例は治癒せず在院時

死亡した。バイパス例においては,高 度 1例 ,中 等度 5

例,軽 度 6例で,高 度症例 1例 と中等度症例 2例に再縫

合を行ったがいずれも術後 3カ月以内に治癒しており,

他の中等度,軽 度の9例 はガーゼ圧迫のみで治癒してい

る ( 表9 ) .

10)縫合不全非治癒死亡例の検討

大弯側形成胃管によリパイパス術を行った症例には縫

合不全非治癒症例はなかったが,切 除再建例では58例中

形成胃管吻合術における頚部縫合不全   日 消外会議 11巻  1号

表 9 頚 部縫合不全の程度 ・処置 ・治癒期間

切

除

再

建

例

高 度  6拐
IE時 結体景食l■

韓度7例1黎喚3
甚 産 lHa ガ ーゼ庄迫

を|'| :ヂ言 子|

,卜li坂岳骨ケ月||
1 1    1 ケ 月以内  1 1

1   3 ケ  月   ヽ

: | |♀ ケ者以呂 : |

6    1 ケ 月以内   6台|:守: :|1号二:唇:
10例 (10%)が 頚部縫合不全が治癒せず在院死亡してい

る。この数は切除再建術縫合不全例24例の25%に 相当す

る.こ れらの症例は全例連続性胃管で再建を行った症例

であ り,一 期に切除再建を行った症例は 1例のみで他は

二期的に行ったものである.患者は男性 5例 ,女 性 1例

であり年齢は最年少が60歳,最 年長者が72歳で平均67.3

歳と比較的高齢者が多い.術 前 の肺機能検査 では,正

常であった症711は1例のみで,他 は閉塞性障害 3例 ,拘

束性障害および混合性障害を示したものそれぞれ 1例づ

つである。また術前の血清アルブミン値が低値を示した

のは 1例のみで他の5例は3.Og/dl以上の正常値を示し

ており,血 中 ヘモグHビ ン値も1lg/dl以下の低値を示

した症例はなく,非 治癒死亡例がかならずしも術前低米

養状態にあったとはいいがたい.肉 眼的癌進行度別にみ

ると Stage IVが6例 中5例で, これらは全例A因 子に

よりStage lvとなったものである.術 後合併症は5例

にみており,肺 合併症 4例 ,敗血症 1例である。これら

の合併症が直接の死因となったと思われる症例は,肺 合

併症 例々の2例 と敗血症々例の 1例である。残 りの肺合

併症々例 2例 は,肺 合併症は一応治癒したが,経 口摂取

不可能のまま広汎な癌の転移再発をみたものであり,敗

血症々例は縫合不全の状態が遷延しこれが敗血症の誘囚

となり死亡したものと考えられ,術 後縫合不全以外合併

症のなかった 1例は,術 後 1カ月日に突然心筋硬塞を起

表10 縫 合不全非治癒死亡例

症 例 手 術
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し死亡したものである (表10).

VI・ 考   察

目管を用い胸骨前経路で食道再建を行 う方法は,本 邦

では最も多く行われ,致 命的合併症は最も少なく安全な

術式とされているにもかかわらず,食 道胃管吻合部の縫

合不全が46.6り～911°%と 非常に高率に発生し, 死亡率

も14.39)～301'%と決して少なくない.幸 い教室におい

ては,手 術直接死亡は皆無であるが,縫 合不全は少ない

とはいえない.す なわち,全 胃管よりこれが起こりにく

いとされる大弯側形成胃管を使用しているにもかかわら

ず40%に 起こり,軽 度の縫合不全で実際には経田摂取を

継続しながら治癒した臨床上問題とならない症711を除く

と22%, さ らに軽中等度の mingr leakageを除いても

19%に おこっていることになる。また上記の内6例が縫

合不全が治癒しないまま死亡している。このように食道

痛手術において食道胃管吻合部の縫合不全が多発する原

因としては,栄 養障害,心 肺機能障害,悪 液質等の全身

的要因の他に,吻 合部の緊張,胃 管ないし食道の循環障

害,吻 合部の内圧上昇等の局所的要因が考 えられてい

る.

1)全 身的要因と縫合不全

① 栄 養状態と縫合不全 :食道痛患者は他の消化器癌

患者に比較して高齢者が多く,と くに食物摂取不良状態

のものが多く,縫 合不全が一般に多いのはこのことも関

係している。事実われわれの症例でも血清アルブミン値

3.Og/dl未満,血 液ヘモグFビ ン値 1lg/dl未満の症例お

よび70歳以上の症例 にこれが多発 している.栄 養不良

状態では,吻 合部の線維芽細胞および毛細血管の増殖不

良や再生上皮の発育不良が報告
1の

されており,さ らに創

治癒に極めて重要な役割をもつとされている線維芽細胞

のコラーゲン合成も著しく抑制される1°ことが明らかに

されている。食道癌において術前の栄養状態は,開 腹,

開胸という大きな侵襲に耐え得るか否かの問題のみなら

ず,食 道胃管吻合を成功させる大きな因子であり,術 前

高力Fリ ー輸液,輸 血,腸 痩からの栄養補給等を行って

栄養状態を改善しておくことが大切である.

② 肺 機能と縫合不全 :また食道癌においては他疾患

と比較して高齢者 が多いため低肺機能患者 が多く,開

腹"開 胸が行われることなどから術後肺合併症の多いこ

とは,諸 家の認めるところである.当 教室711でも全切除

再建例の16%,全 パイパス例の12%に肺合併症をみてお

り他の腹部手術に比べ高率である。また今回検討の対象

とした胸骨前食道形成胃管吻合術症例に限っても切除再
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建例14例,パ イパス例でも19%に起こっている。低肺機

能症例に術後肺合併症が多く,肺 合併症を併発した症例

の71%に 縫合不全の発生をみており,縫 合不全防止の観

点からも,術 前後の呼吸管理が非常に重要である.

2)手 術操作,手 技と縫合不全

① 切 除時の手術操作と縫合不全 :対象例では,腫 易

長径の大きな胸部上中部食道癌に縫合不全が多く,ま た

A3症 例および Nl(十 )以 上の症例に多発している.こ

の点に関して遠藤
lDら

も,術 後肺合併症発生頻度 は癌

の外膜浸潤の程度と相関し,手 術時気管周囲,上 縦隔の

リンパ節廓清を十分に行った症例に多いと述べており,

手術操作も肺合併症や縫合不全発生におおいに影響する

ものと考えられる。したがって縫合不全防止の観点から

のみみれば,A3症 例または気管気管支周辺 に痛 が存在

する症例では癌腫の切除とリンパ節廓清範囲を一定限度

に止め,手 術侵襲を極力が少くする方がよい。

② 胃 管挙上性と縫合不全 :従来,胸 骨前食道胃管吻

合術々後の縫合不全の原因として,主 として胃管の長さ

が十分得られないためにおこる吻合部の緊張と,胃 管ま

たは食道の血流障害が考えられ,こ れを少くするため胃

管作成上種々のこ夫がなされてきた。いわゆる全胃管に

対して,羽 生
1°

らは胃管漿膜筋層に横割を加え,ま た御

子柴
1つ

らは胃管米膜筋層を広範に剣離することにより胃

管の延長をはか り,さ らに吻合部を大網で被覆し,前 者

で14%,後 者で9%の 吻合部咳開率となり,従 来の方蹄

(39%)に 比較して好成績をあげている.最 近井田1め
ら

は,全 胃管を形成胃管とすると全胃管長の31%増 の胃管

が得られると報告し,さ らに形成胃管作成時,長 いベッ

ツ型縫合器を用いず, また全層縫合 を行わずに手縫 い

で粘膜粘膜下層縫合,衆 膜筋層縫合を別々に行うと全胃

管長よりもさらに46%長 い胃管 が得 られたと述 べてい

る。今回の対象例でも全冒管長よりも平均36%長 い胃管

が得られており,こ れは胃管 の全層縫合に長 い縫合器

を使用 せず短かい山岸式短直状型胃腸縫合器 (長 さ約

5cm)を 使用しているためと思われる。したがって形式

胃管においては胃管の長さが不足することはないが,か

ならずしも長い胃管を使用することが縫合不全防止に有

利とはいいがたい.対 象例の胃管の長さは縫合不全例の

方が, 平均3cm長 く, 形成胃管長の全胃管長に対する

比も,縫 合不全例の方が大きい傾向にあった.形成胃管

が長いと胃大弯側をより大きく使用し,胃 血流の少ない

Fomixに 近い部位で食道 と吻合 されてt るヽためと考え

られ,出 来る限り形成胃管を短かく使用することが望ま
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しい .

③ 胃 管血流障害と縫合不全 :次に目管の血行につい

てみる。福地
1りによれば, 胃管の近位側約173を支配す

る短胃動脈左胃大網動脈系と遠位側約1/3を支配 する右

胃大網動脈系の連絡は約173の症例 にしか存在せず, 2

つの血管系の境界部よリロ側で胃管の血行は著しく障害

されていることが推測される。このことから1967年山岸

20は
,形 式胃管を十二指腸から切離し,VasCular pedicie

である右胃大網動静脈をのびやすくして,胃 管の挙上性

を10数 Cmの ばし,頚 部における食道胃管吻合 をでき

るだけ右胃大網動脈系支配領域で行 う方法を考案した。

この山岸式胃管は,連 続性冒管よりも約10Cm幽 門に近

い部位で吻合が行えることから吻合部の胃管血行が良好

で,連 続性胃管に比較して縫合不全発生頻度が少ない.

また,胃 管を延長させ同時に血行を改善させる目的で種

々の術式が工夫されている。すなわち, 荒木
2め
,MOore

2の
,Goldsmith2ゆらは,胸腔内食道胃管吻合において,吻

合部を有茎大網膜で被覆し早期に副血行路の新生を期す

る術式を提唱し,近 年羽生
20らがこれを胸骨前食道胃管

吻合に応用している。中山
2ゅ

,中 村
20,松

本
2の

らは胃管

と頚部の血管を直接吻合し血行の改善をはかる方法を試

みている。また主として短胃動脈左胃大網動脈系の血流

を利用した逆嬬動性胃管では,陣 摘を行いその血流を短

胃動脈左胃動脈系へふ りむける Heimlichの方法
2めなど

が考案されている。

形成胃管を用いて胸骨前経路で食道胃管吻合を行った

場合の胃管に起る循環障害の原因としては,①  胃 管は

主として右胃大網動脈で栄養されており他の血管は切離

されている。② 迷 走神経が胸部で切断されている。③

胃の小弯が切除 され機械的損傷および反射性血管収縮

が起る.④  栄 養血管の牽引,屈 曲,姿 縮をきたしやす

い。③ 胃 管が胸骨と皮膚,皮 膚と鎖骨等で圧追される

ことなどが考えられる。著者
2りの大における

35sr‐micro‐

SPhereを用いた実験では,形成胃管においては単位重量

当りの血流量が目のそれの36.2%に減少 し, とくに 胃

管口側端では胃の同位部の41.3%に低下しており,人 の

場合でも形成胃管にはかなり著明な血流低下のあること

が推測される。石上
30らは縫合不全 には IlypoXiaにお

ける組織自解酵素カテプシンの活性が組織壊死に重要な

役害」を果すとし,さ らに 32P標
識赤血球を用いて Kirs‐

hner一中山式胃管の血流を測定した結果,胃 管では正常

部の血流量の70%以 下になると壊死 が発生 し縫合不全

が起ると報告している。また胃管作成により胃管に自律

胸骨前食道 ・形成胃管吻合術における頚部健合不全   日 消外会誌 11巻  1号

神経の不均衡が生し胃管栄養動脈の産李が起こり,こ れ

に術後の全身の adrenergic Predominance傾向が加わる

と,胃 管口側端の血行障害はさらに増強されると述べ,

これに対する処置として右胃大網動脈周囲交感神経切除

術の有用性を強調している
3り,

④ 胃 管血流の臨床的判定法 :食道胃管吻合施行時胃

管の血行状態を客観的に判断することは困難なことであ

るが,現 在組織の酸素活性,PH,P02,PC° 2な どを測

定し間接的に血行状態を観察する方法 が用 いられてい

る.最 近井日3か
らは nuoresceinを静注し, 紫外線下に

胃管を観察, aucrescein蛍光出現時間 によって 胃管の

血行状態 を 3段階 に分 け胃管 Viabilityを半」定 してい

る。著者のイヌにおける
85sr‐microsphereによる実験で

は,胃 管口側端の血流減少は,衆 膜筋層よりもむしろ粘

膜粘膜下層により著明であり, 胃管の Viabilityを判定

するには集膜面からよりもむしろ粘膜面からの観察がよ

り重要であると考える。

③ 吻 合 ・縫合形式と血流 :食道胃管吻合部の血行障

害や抗張力は,同 位部の縫合および吻合形式によっても

果なるものと考えられる。岡本
3め

らも大において食道胃

管吻合を行い吻合部各層の接合状態,Vascular co―uni‐

cation)治癒形態が縫合法により明らかな相違 のあるこ

とを認めており, 1層断端縫合および層々縫合では粘膜

粘膜下層の接合がすぐれ,Vascular cOmmunicationは速

かで,履 線々状の 1期的治癒形態 を示 したのに対 し,

内翻 2層縫合 では外膜筋層 の接合 はすぐれていたが,

vascular communicationはゃゃ遅く,内 腔内隆起による

多少の狭窄傾向が認められたと述べている。なお縫合不

全発生頻度や引張 り荷重に対する機械的強度には縫合法

による差は認められななかったという.

教室の症例でも縫合不全発生頻度は内翻 2層縫合で40

%,中 山
30らの推衆する層々縫合で39%で ,両 者間に差

は認められない。しかしながら縫合不全治癒後にみられ

る高度の吻合部狭窄は層々縫合例には認められず内翻 2

層縫合に多かった.い ずれにしても胃管先端では衆膜筋

層に比較して粘膜下層の血流低下が著しく,こ のことか

ら縫合時粘膜粘膜下層への損傷をできるだけ少なくし,

乗膜筋層縫合を比較的浅く少なくかけ VaSCular cOmmu‐

nicationを良くする注意が必要である.吻合形式別にみ

ると食道と胃管を端々に吻合した症例よりも端側に吻合

した症例に縫合不全が少ないが,こ れは胃管の血管紹が

長軸方向よりも横軸方向によく発達していることから,

端all吻合の方が横軸方向の血管網に対する障害が少ない



1978年1月

ためと考えられる.

⑥ 吻 合部補強法 :r//2合部補強の観点から,胸 腔内食

道吻合では,吻 合部 を心膜
3D30ゃ

臓側胸膜
3の3ゅ3りで被

覆,ま たは有茎大網で被覆する方法 が試 みられてきた

が,胸 骨前食道胃管吻合でも,前 述の有茎大網被覆法,

自家遊離腹膜被覆法
404り

,胸 鎖乳突筋被覆法
40などが行

われている.対 象例の5例にも自家遊離腹膜被覆法を試

みた。縫合不全は軽度のものが 1例におこったのみであ

ったが,5例 全例に吻合部狭窄の発生をみた。これは腹

膜被覆時すでに空気,血 液食道および胃内容のもれなど

が存在し炎症が起 りその結果として腹膜が赦痕収縮を起

こしたためと考えられ,吻 合部を被覆することはかなら

ずしも良い方法とは考え難い。

3)術 後管理と縫合不全

① 術 後肺合併症と縫合不全 :縫合不全は適切な術後

管理によって防止し得る面があり,さ らに縫合不全が起

こった後においては一層適切な術後管理が必要となって

くる.前 述の如く術後肺合併症と縫合不全とは密接な関

係がある。たとえば術後再建胃管内圧測定をしてみると

縫合不全の多い山岸式胃管IV型で咳嗽および腹圧上昇時

頚部吻合部の内圧が著しく上昇する。胸部および腹部手

術の影響により呼吸制限,喀 出困難,無 気肺さらには肺

炎等が容易に誘発され,こ れらに対して行われる積極的

な咳嗽誘発,気 管内吸引により腹圧上昇,頚部吻合部内

圧上昇がおき,肺 合併症による低酸素血症と相侯って頚

部縫合不全が引き起こされることが推測される
1り。この

悪循環を防止するには,術 前肺機能障害を有する症例に

は2期分割手術が有利である.し かし実際には2期分割

手術例でかならずしも縫合不全を防止できず,こ の際も

適切な術前後の呼吸管理が必要である。

② 胃 管内圧上昇の防止対策 :肺合併症の予防には,

レ欧の誘発は重要な処置の 1つであり,こ のため胃管内

圧が上昇することは避け得ないことであるが,中 山
3つ

ら

はこの再建胃管内圧を滅圧する目的で術後胃管内を低圧

間歓吸引 (-10～ -30cm H2° )す る方法を考案 し推奨

している。対象例でも積極的に胃管内を吸引した症例に

縫合不全が少なく,術 後 2～ 3日間胃管内を積極的に吸

引することは有用と思われる,

③ 術 後高酸素療法 :術後胃管の低酸素症を改善する

目的で39例に高酸素療法を行ったが,縫 合不全発生頻度

には差がなかった。むしろ長期間高酸素療法を行った症

例の中に,気 管分泌物が増加し,ま た換気量が著しく低

下し肺合併症を誘発したと考えられる症例もあり,一 部

67(67)

で推業されている長期間にわたる高濃度酸素投与は避け

なければならない.

④ 縫 合不全治療成績からみた防止対策 :術後および

縫合不全発生時の栄養管理は主として腸痩栄養により行

っており,縫 合不全例の64%は 絶食,頚 部圧迫,腸 痩栄

養などにより術後 1カ月以内に治療し経日摂取可能とな

っているが,縫 合不全例の17%が治癒せず経田摂取不可

能なまま死亡しており,縫 合不全発生時の栄養管理,胃

管内容の吸引,的 確な ドレナージなどの術後管理の重要

性を痛感させられた。これら縫合不全非治癒死亡 6例 中

4例 では術後肺合併症が遷延している.こ れらのうち5

例は Stage Wの進行癌で手術侵襲 が過大であったと考

えられ,ま た術前何らかの肺機能障害を認めていること

から,肺機能障害を有する進行癌に対して,過 大な手術

侵襲を加えることは厳に戒められなければならないと考

える.

VH. 結   請

横浜市立大学第 2外科において大弯側形成胃管を用い

て,胸 骨前食道胃管吻合術を行った90例を対象として頚

部縫合不全について検討し以下の結論を得た。

1)術 前の栄養状態および肺機能は,縫 合不全と大き

な関係があり,高 カロリー輸液,腸 濠栄養等により術前

からの十分な栄養管理が必要である.栄 養状態や肺機能

不良例には2期分割手術を行う方がよい.

2)縫 合不全は腫瘍長径の大 きい症例 に多く, また

Stage lvの進行癌に多い。従ってこれらの症例において

は特に切除時の手術操作は必要最小限度に止め,手 術侵

襲が過大とならぬよう配慮が必要である。

3)形 成胃管の長さは再建経路の長さに応じ,最 小限

に利用するに止める.長 すぎる胃管は好ましくない。

4)連 続性形成胃管と山岸式胃管とでは,後 者の方が

挙上性が良く血行不良な胃管先端を十分切除できるため

縫合不全発生は少く,症例によっては奨用されるべき術

式である。

5)食 道と胃管の吻合は胃血管網 の発達方向から考

え,端 側に行う方が良く,縫 合法は内翻 2層縫合で十分

であろうと考えるが,で きるだけ粘膜粘膜下層の損傷を

少く縫合し,衆 膜筋層は厚く縫合しない方が良い.

6)ftl建 胃管の内圧からみて,術 後再建胃管内は陰圧

吸引することが大切である。また山岸式胃管を用いる場

合は,目 管と十二指腸の間に空腸を間置する術式が好ま

しい。

7)肺 合併症と縫合不全は密接な関係があり,手 術は
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術前の肺機能を考え併せて行い,ま た術後の十分な呼吸

管理が必要である。高圧酸素療法は肺合併症がおきやす

いので慎重に行 うべきである。

8)大 部分の縫合不全は軽度であ り早期に治癒 し経 日

摂取可能となっている.し かし進行癌で手術侵襲過大と

思われた 6例 は縫合不全の治癒をみず死亡している。

稿を終るに臨み, ご指導ご校聞を賜つた土屋周二教授

に感謝の意を表する。

なお本論文の主旨は,第 6回 消化器外科学会大会にお

いて報告した.
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