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I は じめに

門脈圧元進症の三主徴,腹 水,陣腫,食道静脈瘤のう

ち,現在腹水は内科的治療対象となり,l141STlも血行路廓

清の一環として易J出が考慮されるべきものであって,外

科的治療対象は食道静脈瘤のみである。したがって外科

治療の立場からは,F弓脈圧元進症は食道静脈瘤症と換言

できる.

門脈圧が元進した病態の主要徴候として出現する食道

静脈瘤に対して,Fl脈圧を下降させて治療目的を達する

門脈下大静脈吻合術を典型とする血管吻合術は非常に効

果的である。しかし,肝硬変性の門脈圧元進症では,吻

合術後に肝不全が出現しやすく,食 道静脈瘤からの出血

を防止できても,後 に遺る肝機能不全のため血管lla合術

は適用できない.私 どもは154例の問脈下大静脈吻合術

を中心とする門脈滅圧手術の予後追跡の結果,li町脈圧を

下降して食道静脈瘤の治療目的を連する術式は,と くに

肝硬変性門脈圧元進症に選択すべきでないという結論を

報告してきた.

すなわち門脈圧の元進状態は,肝 に多豊の lll液を送り

こむという合目的的病態であると把握し,門脈圧を ド降
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させることなく,食道静脈寝からの出血を防止する直達

手術に術式の転換をして久しいのである。

ここには食道静脈々の成り立ちより,習上部切除術を

典型とする直達手術を選択した根拠を述べ,そ の成績を

報告する.

H 対 象と術式

今回私どもが検討の対象とした 胃上部切除術施行例

は,140例であり,そ の中16例が肝外門脈閉室症,21例

が肝内円脈閉塞症,100例が肝内肝静脈閉塞症,残 りの

3例が肝外肝静脈閉塞症であった.

これらの成績を,血 管吻合術の典型であった門脈下大

静脈吻合術154例の成績と比較し, また直達手術の変法

である胃上部横断術50例の成績とも比較検討した。

近年,門脈圧元進症の大半は肝硬変性門脈圧元進症が

占めるようになり,ま た非硬変性門脈圧元進症は予後が

良好であるので,肝硬変性門脈圧元進症に重点をおいて

成績を分析した。

食道静脈瘤の成 り立ちについて,術 前術中の血管撮

影ヵ食道触肇像および食道鏡所見等と手術によって得ら

れた食道下部胃上部の切除組織の連続切片血管像を追跡

し,再 構築法によって検f寸した結果は,図 1の ごとく胃

壁外の冠状静脈系および短胃静脈系の血行と,胃壁の筋

層問および粘膜下を通過して来た血行が食道粘膜下で合
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第 1図  胃 上部食道下部血行模型図

流し,食 道静脈嬉が形成されると判断された。

したがって,直 達手術の目的を達するには,こ の食道

に流入する胃壁外と胃壁内の血行路を遮断することが必

要である.

胃上部切除術とは,上 腹部L字 切開にて開腹,陣 易Jお

よび食道下部と胃上部の血行廓清が第 1段階である。こ

れによって胃壁外から食道に注ぐ副血行路は速断され

る.食 道は8乃至10糎の長さにおいて血行廓清を施行す

るのである.次 いで食道下部と目上部を幅約5糎切除す

る操作が第二段階である。これによって胃壁に存在して

食道に注ぐ血行路が遮断される.そ の後,切 断された食

道と胃前壁の端側吻合を施行,さ らに食道周囲の血行廓

清時の迷走神経切断に対して Heineke‐Mikulicz法 にて

幽門成形術を併施するが,こ れが第三段階である。搾all

は左胃大網静脈および短胃静脈から食道静脈瘤への副血

行路速断が主目的であり,結 果として陣機能元進の除去

に役立つ,胃 上部を切除する根拠は,前 述したごとくこ

の部に食道静脈瘤への副血行路が集中するからである。

すなわちこの術式は,鬱 滞した門脈血の流出路として

出現する食道静lFRtjgを消滅させるために鬱滞した門脈血

を食道静脈瘤へ流入させない状態を作製することを目的

とするのである.

IH 成   績

胃上部切除術の成績は,肝 実質の障害度にしたがって

検討されなければならない。すなわち進行性病変である

肝硬変群と,非 硬変辞に分けてまず実浪せ生存率と死因に

ついて検討した.

非硬変性 の肝外Fヨ脈閉塞症16例の5年生存率 は93.4

%,10年 以降85,8%で あり,肝 内門脈閉塞症21例では,
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第2図 胃 上部切除術後の実測生存率
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2年以降90%と高い生存率であった (図2参照).肝外門

脈閉基症の死因は,術後 1年と3年の交通事故死が2例,

他の 1例は,胃上部切除術後も吐血し,経 胸的食道離断

を併施するも吐血1死した。術後10年2カ月であった。肝

内門脈閉塞症の死亡例は,糖尿病症例で術後 DICを 合

併した術死 1例と,術 後 1年経過し急性肝不全で死亡し

たと他院から報告のあった l lalである.

これに対して,肝 硬変性の肝内肝静脈閉基症100例の

実測生存率は,5年 64.4%,10年 52.7%,15年 43.6%で

あった。非硬変群に比し低率であるが,門脈下大静脈吻

合術の実測生存率 5年22.4%,10年 11.6%に比し良好な

成績である。

第 1表  胃 上部切除術後死因 (肝硬変性門脈圧

元進症)

鶴 例

この肝硬変群の死因は,表 1のごとく,術後 1カ月内

に死亡した術死10例 (この中に肝不全例 5例 が含まれ

る:),肝不全13例および出血死8例などである。これら

の術死および肝不全による死亡例の多くは,手術開拓期

の高度肝障害例であった。

次に術後出血について検討した,非硬変群である肝外

門脈閉塞症の術後出血は2例にみられ,そ の 1例は術後

10年2カ月の死亡例である。肝内門脈閉塞症には術後出

血はなかった。これに対して肝硬変群である肝内肝静脈
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第 3図  胃 上部切除術後出血症例
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第 4 図

内門脈閉塞症には,術後に消化管出血がない事は肝硬変

性の肝内肝静脈閉塞症と著しい差である.これは擁回能

に関する2つのテストであるプFト ロンビン時間とトロ

ンボテストについて,非硬変性の肝内門脈閉塞症と硬変

性の肝内肝静脈閉塞症の成績を比較すると,術後出血率

とよく符合するのである (図4参照).

ここで本術式の手術適応について述べる.胃上部切除

術の開拓期からの手術例の術前臨床検査などの分析か

ら,手 術目的を達して5年以上の長期生存をえるには,

次のような安全適応限界をえた。すなわち,アルブミン

3grdl以上,BSP(30′)30%以 下,KIcc O。1以上,閉

室肝静脈圧250m減 20以 下,Bilirubin 2,Omg7di以下,

腹水がない,肝性脳症がない,年齢は60歳以下などであ

る|

第5図 肝 硬変性門脈圧元進症の実測生存率
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閉塞お:の術後出血は図 3の ごとく19例である。その中8

例が出血死亡例であるが,開拓期の症例に多い.そ の他

は術後消化管出血があっても,死 因となる出血でなく,

術後長期生存して肝病で 3例 ,肝 不全で 2例が死亡して

いる。

この肝硬変性F弓脈圧元進症の100例を,前 半と後半の

50例ずつに分けると前半は7年 ,後 半は7.5年に50例ず

つ施行された事になる.前半の術後消化管出血は14例,

後半は5例であり,そ れぞれ28%と 10%で あった。出血

死亡率は前半14%,後 半は2%で あった (表2)。ここで

第2表  年 度'U術後消化管出血 (肝硬変性門脈圧元

進症)

明確にしておくべきことは,術後消化管出血とは,静脈

瘤出血のみを意味するものではないことである.す なわ

ち吐血死亡した者」検例に静脈瘤はなく胃に多発潰瘍が認

められたことすまた吐血後の食道鏡検査で静脈瘤は認め

られず吻合部に近い食道魔爛を認めた例などがあるので

ある。

一
方肝内性門脈圧元進症でありながら,非硬変性の肝

％
００

●非石更安帽『]充症
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7/的 (14%)

1/511(2%)
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これらの安全適応限界を越えた症例は,長 期生存例が

少ないので,成 績の向上を意図して胃上部横断術を考接

し検討中であるが胃上部切除術との差は胃上部を切除す

ることなく,E‐C junctionょり約5糎 の目上部を完全に

離断後再建することである。

この術式を50例に施行した。肝外門脈閉塞症が4例 ,

肝内門脈閉塞症が 12例,肝 内肝静脈閉塞症が34例であ

る。夢眼 変性の前二者16例には,若 年者に対する胃機能

保存の意味で適用されたが出血による死亡も,又 他の原

因による死亡もない。したがって肝硬変性の肝内肝静脈

閉塞症のみの実測生存率を求めると図5の ごとく,5年

生存率69%と 胃上部切除術の生存率と略
一致する。死亡

例は冒上部切除術と同様に,肝 不全および肝機能障害に

よる出血が多い.

IV 考   察

門脈圧元進症の圧元進を病的肝に対する合目的的病態

として捉え,こ の圧元進を残して,出 血の危険のある食

道静脈猪を消滅させる直達手術としての目上部切除術に

ついて,術 式の根拠と成績を述べた.

食道静脈瘤が,鬱 滞した門脈血を排除するために出現

した副血行路であれば,こ の静脈嬉治療の三原則は,供

給路の廓清,局 所処置及び排出路の温存といえよう.

供給路の廓清は,こ れを広範且確実に行ってこそ,そ

の目的を達するものである。PhCmisterゃ Huntを はじ

め類似の術式の成績が良好でなかったのに比し,私 ども

の成績が良好である理由は,ま ずこの廓清の広さと確実

さにあるといえよう。すなわちllT列を含め左胃大網静脈

および短胃静脈を廓清し,小 布側は左胃動脈を含めて左

胃静脈を,さ らに胃後面の腺静脈と連絡する無名静脈を

十分に廓清する。とくに食道裂子し周辺の廓清を入念に行

うことが,食 道静脈瘤再発防止につながる.開 拓期の成

績が悪かった理由は,適 応設定とこの廓清が不十分であ

ったものと判断された.廓 清時にとくに留意す ること

は,胃 上部の胃乗膜の損傷をさけることであり,胃 周辺

の廓清は指尖をもって施行すべきである.

次に局所処置の場として,再 構築模型図に示したごと

く,最 も高J血行路の集中する胃上部を切除することは,

静脈瘤の直達手術の原則にのっとった処置といえよう。

局所遮断を確実にするためには,一 部切除することが基

本であるが最小の切除という観点から,前 述したごとき

冒上部横断術を施行して,日 下経過を観察中である.

食逆静脈瘤へ流入した血液は,奇 静脈半奇静脈を緑て

41(629)

心臓に環流するものであって,こ の流出路はむしろ温存

すべきものであり,私 どもは E‐C junctionょり8乃至

10Cmの 廓清範囲を流入路の遮断域と考え,これよリロ

側は流出路として温存している。

私どもの直達手術は,か くのごとくすべて経腹的に行

われ,ま た経腹的に十分目的を達するものである.経 胸

的に食道下部に到達することは,経 腹的より容易ではあ

るが,静 脈瘤への血行の原流から廓清ができる手,ま た

門脈庄測定,門 脈撮影が十分に行われ,か つ肝の肉眼的

組織学的観察が可能である点など,経 腹的手術の方が合

理的であり且有用である。

緊急手術は可能なかぎり避けて,待 期手術に移行させ

る.緊 急時には,パ ルーンタンポナーデと新鮮血輸血に

て止血し, 1乃至 2週後に,出血ショックによる新たな

肝障害の程度を理解して手術を施行すべきである。

予防的手術については,食道鏡所見で,青 または赤色

の結節性静脈瘤を対象とするが,手 術方法には特別工夫

する点はなく,原 則にしたがって施行する.

また門脈圧元進を招来した原疾患の違いによって術式

の変りはない.

次に手術成績について述べる.非硬変性のグル
ープに

ついては甚だ良好な結果であって問題はない。肝硬変性

の肝内肝静脈閉塞症の実測生存率は原疾患の性質上,非

硬変性のものより劣るが門脈減圧術より甚だ良好であり

かつ同程度の肝機能障害のある非手術例に比し良好な予

後といえる.成績の一端である術後出血については,非

硬変性の肝内門脈閉塞症は術後出血もなく経過良好であ

る.硬 変性の肝内肝静脈閉塞症には19%の再出血率がわ

った。これを開拓期を含めた前半と,後 半に分けると,

それぞれ28%と 10%で あった。この18%の差は,廓 清を

中心とした手技の改良と術後管理の向上による結果と考

えられるが,な お非硬変性の グループとの間に差があ

る。これは凝固能成績で示したごとく,背 景にある肝硬

変による出血傾向また胃食道粘膜の脆弱性によるもので

ある。すなわち術後出血は残存食道静脈瘤からのみでな

く圧元進のある粘膜静脈からも出血しやすいので,術 後

は粘膜保護収飲剤の服用,ま たアルヨールなどによる胃

炎食道炎の発生を防止することが良好な予後に通ずるの

である。その理由は,非硬変性の肝内門脈閉塞症に術後

出血例がない事実で,本 術式が技法としては完成された

ものであるといえるからである。

V 結  語

門脈圧元進症の食道静脈瘤直達手術について,胃上部
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切除術を中心にその術式の根拠と成績を述べた。とくに

非硬変性の肝内門脈閉塞症と肝硬変性の肝内肝静脈閉塞

症の成績を比較し,手 術々式は完成されたものであり,

硬変性の肝内肝静脈閉塞症の術後出血は,肝 硬変を背景

にした出血傾向および目食道粘膜の随弱性に起因するこ

とを述べた。
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