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I 研 究目的

胃管を用いて食道を再建する方法は1895年BiOndieの

報告に始まるが,今 日でも最も一般的に用いられている

有力な方法である。再建経路としては,食 道癌に対する

根治性または安全性の面から,胸 部食道を全摘し胃管を

胸壁前 (1920年Kirschner)または胸骨後経路 (1957年

Waddell)で 頚部まで挙上し食道と吻合する術式が多く

採用されており, これらの術式では頚部吻合部の縫合不

全発生防止の観点から挙上性の良い血流の良好な胃管を

得ることが最大の課題とされている。そこで臨床例を対

象としていわゆる全胃,大 弯側形成胃管,山 岸式胃管で

具体的に挙上性がどの程度変化するか,ま た再建経路で

使用する胃管の長さが如何に変るかを検討し,さ らに雑

種成犬を用いて各種胃管を作成し,血 流量を測定し,い

かなる胃管が挙上性が良くかつ血管が良好であるかをみ

いだすことを目的とした。

E 研 究対象および方法

1)胃 管挙上性の検討対象および方法

昭和42年から昭和53年までの12年間に横浜市立大学第

2外科において胃管を用い頚部で食道胃管吻合術を行っ

た127例 (表1)を 対象とした.

まず全胃を食道胃接合部で切離し,右 胃大網動静脈以

外を結繁切断し,胃 を遊離した後,幽 門輪から最高挙上

点までの距離をulj定した。次に大弯に沿つて幅2.5cm

の胃管を作製し幽門輸から最終拍動枝までの距離,ま た

実際に再建に使用した胃管の長さは,作 成した形成胃管

長から吻合時切除した胃口側端の長さを引いた長さとし

た。 ま た再建経路の長さには個人差があ り, これを具

食道再建術として頚部で食道胃管吻合を行った127例を対象として胃管の挙上性 について検討し,さ ら

に成犬にて,正 常胃からいわゆる全胃管,全 胃管から形成胃管,形 成胃管から出岸胃管とした場合の同一

犬の同
一部位の血流変化を,Sr85ぉょび cr51_miCrosPhereを用いて測定した。その結果,ヒ トにおいて全

胃管を形成胃管とすると平均36%,さ らに山岸胃管とすると平均10Cm挙 上性が良好となった。また大に

おいて全胃管を形成胃管にすると胃管血流量は増加した。これらの結果より,胃 管の挙上性および血流を

良くするには,胃 小弯を大きく切除し可及的胃管を細くすることが大切であろうと考えられた。

表 1 検 索対象
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体的に測定することは 困難なので, 胸骨の長さを測定

しこの指標とした。形成胃管を十二指腸 から切離した

山岸式胃管
めのめにおいては,右 胃大網動静脈の Vascul■r

pedicleの長さと実際に再建に使用した胃管の長さを前

述のように測定した。

2)胃 管の血流測定の対象および方法

① 対 象および胃管作製法

24頭の雑種成犬 (体重10～14kg)を用い下記のごとく

胃管の血流ull定を行った。血流測定に先立ち24時間は絶

食とし,実 験はすべて pentObarbital sodium 25mg/kgで

静脈麻酔を行い気管内挿管陽圧呼吸下に行った。

I群 =11頭 (正常胃を謂る全胃管とした場合の血流量

の比較):雑 種成犬 にて 胃の血流測定後, 図 1の ごと

→モ

フ→イビ
く,栄 養血管を右胃大網動静脈のみとし他の血管を切離

後,angular incisureから Fornixの 頂点を結ぶ線で小

弯を切除した。いわゆる全胃管を作成し2度 目の血流測

定を行つた。

工群=13頭 (全胃管と形成胃管の血流量の比較):I

群のごとく全胃管を作製した後 1回 目の血流測定を行

い,そ の後この胃管を十二指腸と同じ幅の大弯側形成胃

管とし2回 目の血流測定を行った。

皿群=10頭 (形成胃管と山岸胃管の血流畳の比較):

I群 のごとく大弯側形成胃管を作製後 1回 目の血流測定

を行い,同 胃管を十二指腸と切離した山岸胃管とし2回

目の血流測定を行った。

図 1

② 血 流測定法

血流測定には, 左心室に注入された tracerが1回の

心収縮で拍出され,組 織の血流量に比例して組織に分布

されるという原理を利用して,Rudolphゆ 等 (1967)が

開発した micrOSPhere法を用いた。すなわち q:組 織

内の microsPhereの数,f:血 流量, C:血 中の micro‐

Sphereの濃度 とすると, 組織内の microsPhere tt q=

frrc(t)dtとなり, 一方 CO:心 拍出量,Q:注 入した

micrOsPhere数とすると Q=COrrC(t)dtと なる。 こ の

ことから,組 織血流量は f=CO・
き

で計算される,使用

した miCrOsphereは,直経25±5μ,球 形で比重1.3の35sr

または 軌Crを 封入した生物学的には全く不活性な Car‐

bonized microsphereでぁる。心拍出量は diagnOgreen

2.5mgを 左心耳より注入し,大 腿動脈に挿管した Sili‐

cone tubeょ りdye‐cure‐tteに導きdye_densitometerに

より求めた濃度曲線 と diagnOgree■0.025mgぉ ょび

0.05mgを 血液10mlに 希釈してえた標準液の濃度曲線

を測定この両者から算定した,心 拍出量測定後,直 ちに

microsPhere(1回 注入量0・lml=約 8.2X104個 )を 左心

耳より注入し, 2回 目の microsPhere注後 KCI飽 和溶

液によって心停止を起こさせ,目 管を摘出した。摘出し

た胃管は幽門輪から口側へ3cmの 間隔で切断し, 粘膜

一粘膜下層,衆 膜一筋層に分け,個 々の重量を測定後,

組織中の microsPhere量を autosPectrOgamma counter

で測定した.miCrOsPhereの測定は,そ れぞれの iSOtOpe

の energy peak(Sr85=400‐∞KeV,Cr51=250～ 400KeV)

に Window settingをして測定 し, それぞれ OVer laP

して測定された値に関しては,Rudolphの 公式を用いて

それぞれの activityを分離算定した。

また臓器血流量を左右する困子として,栄 養動脈への

注入圧が挙げられるが,こ の変化は本実験の場合腹部大

動脈圧の変化で代用し得ると考え,腹 部大動脈圧を持続

的に測定した.

III 成   績

1)胃 管挙上性について

形成胃管により頚部で食道胃管吻合を行った87例の形

成胃管作製前のいわゆる全胃の長さは平均27.5±2.5cm

であり, これを幅2.5cmの 大弯側形成胃管 とすると,

その最終拍動枝 までの長さは38±4.Ocmと なった。こ

れらの長さは,胸 壁前および胸骨後の再建経路別にみて

も差は認められなかったが,実 際に頚部での食道胃管吻

合に使用 した胃管の長さは,胸壁前経路で33.2±2.Ocm,
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胸骨後再強祝

表 3 縫 合不全別にみた胃管長 (胸壁前再建例)

図 2

日管長

表 2 再 建胃管長

3a23抑cm 切 74HOcm

22てい3H cm   221H40cm
(122●41Cm)   い 19■30c市

胸骨後経路で27.7±1.9cmと 胸壁前再建では平均5。5士

0。9Cm長 い胃管を必要とした (図2)。 また再建経路の

長さの指標とした胸骨の長さは,胸 壁前再建例で19・0土

2.lcm胸 骨後再建例で20.0±2.4cmで 差はなかつた。

形成胃管と十二指腸を切離すると平均12.0±3.5cmの

右胃大綱動静脈の血管系が得られた。この胃管では,胸

壁前経路で,頚 部へ挙上し食道胃管吻合を行 うと22.0土

3.lcm,胸 骨後 '22.0±4.Ocmの 胃管を必要としたが.

再建経路による差はなく,ま た形成胃管に比較して胸壁

前で10・5±2.6cm,胸 骨後で5,6±3.4cm短 かい 胃管で

再建が可能となった (衰2).

胸壁前再建例を対象として術後縫合不全の有無で胃管

長をみると,縫 合不全例と非縫合不全例の間で全胃の長

さ,再 建経路の長さの示標とした胸骨長には差を認めな

いが,再 建に使用した 胃管の長さは縫合不全例の方が

3.0±1.4cm長 かった。全胃長に対する再建胃管長の比

表 4 平 均心抽出量

2110■340   2090■ 430

20604500  2000二 380

1980■310   1920■ 230
mWttn

および胸骨長に対する再建胃管長の比も縫合不全例の方

が大きかった (表3).

2)胃 管の血流について

① 心 拍出量および大動脈圧の変化 (表4)

PentObarbital sodium 25mg/kg静脈麻酔下における各

術　　　唖い

A:全 ■

BI再座日督

C : 胸 骨

272421   28ti23m

353■23 ,>32`■ 20

192去1.5   1902J
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131と研5'>1● ,い4

％

％
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拘

Ｈ
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群の平均心拍出量には差がなく,ま た各群において 1回

目血流測定時と2回 目の血流測定時の平均心拍出量の間

にも差は認もられなかった,実験中連続的に測定した,

平均大動脈圧にも各群間および 1回 目血流nll定時と2回

目血流測定時の間に著明な差はなかった。また,平 均大

動脈圧にも差は認められなかった.

② I群 における血流量の変化 (図3)

正常の胃においては, 幽門輪から3～6cmの 前庭部が

2.66m1/g/minと最も血流が 良好で, 21～24cmの 円蓋

部が0・30m17g/minと血流量が最も少なかった。 これを

前述のような全胃管とすると幽門輸から3～6cmの 部位

では0.48m1/g/minと正常胃の18%に 低下 して ヽヽるのに

対 し,21～ 24cmの 部位では0・08m1/g/minと正常胃の

73%を 維持していた.

図 3 血 DFL量の変化

I群 (n_ 1 1 )

図 4 血 流量の変化

I群 (■=13)

また正常胃においては,0～ 3cmの 部位と21～24cm

の部位の血流量の差は1・39m1/g/minぁるのに対し胃管

にするとこの差は少なく0・44m1/g/minとなった,

③ I群 における血流畳の変化 (図4)

全胃管を作 り,血 流を測定後これを形成胃管とした場

合の血流の変化は幽門輪から0～6cmの 部位では全胃管
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の時の方が良好であったが, 6cm以 遠では形成胃管と

した時の方が 良好で, 21～ 24cmの 部位では0・04m1/g/

min増 加 していた。また頚部での吻合部位に現当する長

胃大網動脈 (ヒ ト左胃大網動脈)の 支配領域である15～

21cmの 部位では形成胃管にした時の方が平均0・07m1/

g/min増 加 していた。

④ 皿 群における血流量の変化 (図5)

形成胃管を十二指腸から切離して山岸胃管にすると,

3～6cmの 血流量が0。44m1/g/minか ら0・63m1/glminと

増加したが,6cm以 後では0・07m1/g/min～o.02m1/g/min

減少した.

図5 血 流量の変化
Ⅲ群 (n=10)

巾ワWhn

図 6 胃 管の層別血流量の変化

しかしながら山岸胃管では血管茎の弛みを伸すため犬

では約6cm幽 門輸に近い部位で吻合が 行われると推定

されるので形成胃管の吻合推定部位15～21cmの 部位と

山岸胃管の9～15cmの 部位を比較すると差は全くなか

った。

⑤ I, I群 における層別血流量の変化 (図6)

I群において正常胃の場合,粘 膜―粘膜下層は衆膜筋

層に比較して非常に血流量は豊富であった。また衆膜■
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層の血流は幽門輪に近い部位も, 円蓋部付近も0,11～

0,19m1/g/minと部位により著明な差がないのに対し,

粘膜十粘膜下層 では 幽門輪に近い3～6cmで 5.29m1/g/

minの 血流量があるのに対し, 円蓋部に近い21～24cm

の部位では0・36m1/g/minと少なかった。正常目を全胃

管とした場合,粘 膜―粘膜下層では,最 も血流量の豊富

な3～6cmで 1.02ml仰hinと 80%低 下 していたのに対

し胃管先端部 では0・18ml′g/min(18～ 21cm),0・ 14m1/

g/min(21～24cm)で 54%～ 61%の 減少にとどまってい

た.一 方,漿 膜一筋層では,正 常胃より全胃管の方が,

0～18cmま では血流量が増加していたが,18～ 24cmで

は逆に全胃管の方が42～62%減 少しており,変 化率は粘

膜一粘膜下層に比較して小さかった。工群において全胃

管を形成胃管 とすると粘膜―粘膜下層 では幽門輪から

0～3～6cmの 部位で0・55～0.51m1/g/minが0・51～0.48

m17g/minに減少するのに対し,6～ 24cmの 部位では逆

に形成胃管の血流量が多少増加していた。衆膜一筋層で

は,0～ 24cmま で全体に全胃管の方が形成胃管より血

流量は多かった。

IV 考   察

従来,胸 壁前食道胃管吻合術の術後縫合不全の主な原

因として,再 建経路の長さにみあった十分な長さの胃管

が得られないために起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ており,こ の点を改善するた

め胃管作製上いろいろの工夫が行われている。

すなわち,羽 生のらはいわゆる全胃管に対し漿膜筋層

に横割を加えることにより,さ らに御子柴
けらは 冒管漿

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,従 来の方法と比較 し

て咳開率が減少したと報告している。最近井口つらは,

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///成胃管作製時,長 いペッツ型

縫合器を使用せず,ま た全層縫合を行わずに手縫いで粘

膜粘膜下層縫合,乗 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報告している。

われわれの今回の対象例でも全胃長よりも平均36%長 い

形成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い山岸式短直状型胃腸縫合器 (長さ

約5cm)を 使用していると思われる。したがって,長 い

胃管を得るには,筋 層の厚い小弯を大きく切除し大弯に

沿って可及的細い胃管を作成することが有用である.す

なわち胃を扇にたとえるならば筋層の厚い小弯は要であ

り, この要をはずし最も大きな門孤である大弯に沿って
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胃の小弯を少しずつ延しながら切除すると最も長い胃管

ができる訳である.し たがって形成胃管においては目管

の長さが不足することは少なが,縫 合不全防止の観点か

らみると,か ならずしも長い胃管を使用することは有利

とはいいがたい。このことは,縫 合不全711と非縫合不全

例の再建に使用した胃管の長さを比較しても,非 縫合不

全例の方が再建に用した胃管の長さが短いことでも理解

できる°.ま た,再 建に使用した///成胃管長と全胃管長

の比をみても縫合不全例においてこの比は大きく,一 方

使用胃管長と胸骨長の比をみてもやは り縫合不全例にお

いてこの比は大きい。このことは,再 建に使用する目管

は,再 建経路にみあった長さです全胃を必要最少限に利

用したものが良いことをものがたっている。

胃管の血流を改善させる目的でいろいろの術式が工夫

されている。すなわち,荒 木
り
,M00re10,Coldsmith10

らは食道胃管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, 中山
1の

, 中村
132,松

本
1ゆ

らは胃管の血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が,問 題のすべてが解決し

たとはいいがたい。冒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 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。③ 栄 養血管の

索引,屈 曲,姿 縮をきたしやすい.④  胃 管が胸骨,鎖

骨,皮 膚などにより圧追 されることなどが考えられる

が,こ れらの影響を客観的に測定した報告
1の
は少ない.

現在胃管の血流状態は,組 織酸素濃度, PH,温 度,酵

素活性などを測定し間接的に血行状態を把握する方法

や,実 験的には水素クリアランス式組織血流計,交 又熱

電対式組織血流計,micrOsPhere法などにより観察され

ている。一方,切 除冒や死体胃を用いimicrOan」Ography

により胃管の血管床を観察しようとする試みもある。ま

ずヒト胃管の microangiographァから胃管の血流を検討

した研究者は,で きるだけ胃壁内の血管網特に粘膜下層

の血管網を温存した方が,胃 管先端の血行を保つには有

利とあると考え比較的幅の広い胃管を推奨している1°.

しかしながら,胃 管は主として右胃大網動脈の限定され

た血流で栄養されており,こ の限られた血流で胃管先端

血行を良好に保つには,胃 管の幽門輪に近い部分の血管

床を少なくすることも合理的であり, したがって比較的

細い胃管が有用ともいえる。また胃壁の厚さの書Jりに血

管網の豊富なのは大弯側であり,こ の点からも胃の小弯

を十分切除し大弯に沿って可及的細い胃管を作製するこ
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とが望ましい.し かしながら,胃 管の幅を細くするにも   点 に関して今後の基礎的な研究開発が望まれる。

限度があり,胃 大網動脈から分枝する壁枝が温存される            V 結   語

幅でなければならず,そ れにはわれわれが作製している    わ れわれの行った形成胃管により頚部で食道胃管吻合

幅2.5cm～3cmlの1りが限度 である。今回の実験結果で   を 行った127例を対象とし, 胃管の挙上性を, また雑種

も,前 回の成績
1ゆ

同様,全 胃管を細い形成胃管とするこ   成 大にていろいろの目管を作製し micrOSPhere法により

とにより胃管先端の血流量は増加しており, これは杉   血 流測定を行った結果以下の結論を得た。

町
1り

らの報告と一致する。正常の目を目管とした場合の    ①  全 胃を形成胃管とすると平均36%挙 上性が良くな   '

血流の変化をみるのに従来は,主 とし幽門部の血流量に   る .

対する胃管先端の血流量の比で論じられてきた.本 来正    ②  形 成胃管を十二指腸と切離すると胃管の挙上性は

常胃においても胃管先端に相当する部分は胃前庭部に比   平 均約10Cm良 くなる。

較して血流量は非常に少なく,胃 前庭部と比較して胃管    ③  縫 合不全発生の点からみて,食 道再建用胃管は胃

先端の血流を論じるは誤 りである.す なわち同一個体の   を 少なく使用し,再 建経路にみあった長さが良いと思わ

同一部位において,胃 管作製前後の血流量をull定比較し   れ る.

なければならない.そ の点今回われわれが血流測定に用    ④  正 常胃を胃管とすると,従 来血流量の豊富な部位
いた方法が適している.正 常胃を全胃管とした場合に   ほ ど著明に減少する.

は,幽 門輪から胃管先端にいくにしたがい血流量は減少    ⑤  胃 管先端の血流は全胃管よりも形成胃管の方が良

するが,そ の減少のしかたは幽門輪に近い部位よりも胃   ぃ 。

管先端の方が少ない。これは本来血流量の少い部位ほど ⑥ 胃 管の血流については,粘 膜粘膜下層の血流が重
血管切離や切除等の影響を受けにくいことを意味するも   要 で,こ の測定観察が望ましい。

のと考える。また著明に血流が減少するのは,本 来血流 ② 形 成胃管を十二指腸と切離しても,血 流は著明に

量の少ない衆膜―筋層よりも,む しろ比較的血流量の豊   変 化しない。

富な粘膜一粘膜下層である。したがって胃管の血流の変    な お本論文の主旨は,昭 和54年7月 第14回日本消化器
化を論じるには,い ずれの方法で測定するにしろ粘膜一

   外 科学会において報告した。

粘膜下層の血流が測定されなければならず,臨 床的には
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