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食道静脈瘤に対して教室で施行した直達手術129術中,食 道離断十血行郭清33例,食 道離断28421,胃

上部切除12例計73例の肝硬変症例を Child分類に従って,A群 26例,B群 31例,C群 16例に分けその手

術成績を基礎疾患の重症度に基いて客観的に検討し,直 達手術の治療的効果の再評価を試みた。手術

死亡率は経胸的食道離断 (61例)8.2%, 胃 上部切除83%と 術式間に差はなく,緊 急手術18.2%,待

期手術5.3%,予 防手術 0%,A群 3.8%,B群 0%,C群 31.3%,遠 隔時再出血率 6%(食 道離断十

血行郭清 0%,食 道離断8.7%,胃 上部切除18.2%)であった。 5年生存率は全体で65,7%で各術式間

に差はなかったが,A群 792%,B群 791%,C群 141%と 有意にC群 で不良であった。このことか

ら手術時の肝予備能がその予後を規定する最大の因子と考えられた。術後長期間の ICG消 失率の変動

をみたが術前値から大きな変動を認めず,直 達手術は肝循環動態に影響を与えないことを裏付けた。

以上の成績を各種シャント術式と比較検討したが,直達手術の安全度,食道静脈瘤に対する止血効果,

遠隔生存の上で,い ささかも劣ることなく,特 に食道離断十血行郭清に高い評価を与えてよいと思わ

れた。一方,直 達手術のデメリットとして,縫 合不全,狭 窄,逆 流性食道炎の他,下 痢,腹 痛,腹 満

等の消化器症状を術後長期間認め,今 後さらに種々改良検討の必要性を認めた.

索引用語 1食道静脈瘤直達手術,経 胸的食道離断術,Child分 類,ICG消 失率

I . 緒 言

食道静脈瘤に対する外科治療は Eckの 実験を原点

とすれば,す でに100余年の長い歴史を持つ。この間の

臨床面における最も画期的な進歩は,1945年,Blake‐

morel)らによる門脈下大静脈吻合術の成功であった。

しかし,そ れ以降の急速な基礎的,臨 床的知見の集積

にもかかわらず,今 日なおその治療の原則は激しい論

争の対象であり,治 療体系確立への道はいまだ遠いの

が現状である。標準的手術法として定着したかに思わ

れた門脈下大静脈吻合術自体にしても,1960年代にお

けるprospectiveなcontrolled studyによって未出血

471に対する予防的処置としての意義が否定された分め

のに続き,近 年では既出血例に対する待期的手術法と

しても価値を否定あるいは疑問視する報告り
5い)が相次

いでいる:そ の結果,現 在,選択的シャント術式のゆと,

直達手術の二つが食道静脈瘤の手術的治療法の主流を

形成するに至ったが,一 方,よ り侵襲の少ない非手術

的治療法として,経 皮経門脈的塞栓療法や内視鏡的硬

化・塞栓療法の有用性を主張するものも増加している。

直達手術は,食 道静脈瘤への血行路を直接遮断する

ことにより止血を図るものであるが,従 来欧米では

シャント手術不能例,あ るいは緊急手術例における姑

息的手術法とみなされてきた。わが国では本術式の肝

循環を悪化させず,肝 脳症の危険もない利点が注目さ
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れ,種 々術式の改良が加えられた結果,今 日最も信頼

度の高い術式として広 く普及を見るに至っている。こ

の術式は,胃 上部から食道にかけての広範な血行遮断

と消化管の離断 ・縫合とを骨子とするが,止 血効果を

上げるためにはより徹底した血行遮断,す なわちより

大きな手術侵襲が必要となる矛盾は避けられず, この

点の解決のために手術野への到達経路や消化管離断の

部位などを中心に数多くの変法が考案され,そ れぞれ

得失が検討されて来た。新潟大学第 1外科においては,

東大第 2外 科法りに準じた経胸 。経腹的食道離断術と

経胸操作のみの食道離断術および経腹法として胃上部

切除術
1いを採用し,そ れぞれの術後成績を検討して来

た11)12).

しかし,従 来本邦における直達手術成績の諸報告で

は,基 礎疾患の重症度に基いた客観的な分析が行われ

ておらず,欧 米において高い評価の得られない原因と

なっている。教室ではすでに吉田
1めらが肝硬変症の予

後と深い関連性を有するとされるICG消 失率からみ

た手術成績を検討したが,本 研究においてはよリ
ー般

的な基準として Childlりの ABC分 類を用い,直達手術

の治療的効果の再評価を試みた。

II.検討症例と手術々式

1980年末までに教室で直達手術を施行した門脈圧元

進症例は129例で,原疾患の内訳は肝硬変症75例,特発

性門脈圧元進症 (以下 IPHと 略)43例,肝 外門脈閉塞

症 8例 ,Budd‐Chiari症候群 3例 である(表 1).施 行

術式は東大第 2外科法に準じた開胸 ・開腹による食道

離断術 (食道離断十血行郭清)66例 ,経 胸的食道離断

術 (食道離断)38例 , 胃上部切除術 (胃上部切除)22

例,胃 離断術 1例 および胃癌合併例に対する胃全摘術

2例 である。以下胃離断術例および胃癌合併胃全摘T/1

を除く734/11の肝硬変症例につき検討した。肝疾患の重

症度の基準として Childの ABC分 類を採用すると,

食道離断十血行郭清群では,肝硬変症33例中 A群 16例

表 1 直 達手術症例
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表 2 肝 硬変症例の術式別手術時期とChild分類

カ 緊 急 待 期 予 防 計

食 血

還十編
断 活

A

B

C

〇

4

2

11

7

1

5

3

O

16

1 4

3

33

食

道

離

断

B

C

1

3

11(4)

5(1)

5

1

O

7 ( 1 )

9

12(4)

23(5)

胃
上
部
切
除

8

C

1

〇

〇

O

7

1(1)

2

1

〇

3

8

1(1)

12(1)

計 22(4) 38(2) 13(O) 73(6)

( )手 術死亡

(485%),B群 14例(42.4%),C群 34211(9.1%)であ

り,食 道離断群28例ではA群 7例 (25%),B群 9例

(32.1%),C群 12421(42.9%),胃上部切除群では12例

中 A群 3例 (25%),B群 8例 (66.7%),C群 1例

(83%)と なり,各 手術群の年令構成には有意差はな

かった(表2).食 道離断群に重症例が集中しているの

は,緊 急あるいは待期的に経胸的食道離断術を施行し

た後,肝 不全症状が遷延したため腹部血行郭清を追加

出来なかった症例が含まれるためである.

手術時期別には,緊 急手術群22例中 ChildA群 2例

(9.1%),B群 7例 (31.8%),C群 13421(59.1%),待

期 手術 群3 8 例で は, A 群 1 6 例( 4 2 . 1 % ) , B 群1 9 例

(50%),C群 3例 (7.9%)で あり,予 防手術群13421で

は,A群 8例 (61.5%),B群 5例 (38.5%),C群 0

例となった (表 2).

食道離断十血行郭清は,左 開胸により傍食道血行遮

断と食道離断を行う胸部操作と,陣 摘除および胃上部

血行遮断を行 う腹部操作よりなり,緊 急手術例および

poor risk例 では,原 貝Jとして二期分割手術とした,血

行遮断は, 日側は左下肺静脈との交又点,肛 門側は左

胃動脈最終枝と左右胃大網動脈境界点を結が Demel

の線を目標に行い,食 道は食道裂孔の口側 1な いし2

cmで 筋層の右半周を残して離断し,粘 膜を 5‐0絹 糸

で密な結節縫合あるいは全周 8分 害Jの連続縫合で再吻

合した。胃上部切除術では食道裂孔の直上からDemel

の線の範囲を血行遮断し,食 道胃接合部直上から肛門

側へ 2な いし3 cmの 範囲の胃切除を行い,残 胃前壁

に端側食道胃吻合を行った。両術式とも牌摘除後,左

1980年 12月

術式

疾患

食道離断キ

血行郭清
食 道 離 断 目上部切際 その他 計

肝  硬  変 28

24 10 8 4 3

肝外門脈閉窒 7 8

計 3 8 22 3 12e
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表 4 食 道離断術十血行郭清の成績

1)手 術死亡率

食道離断十血行郭清を胸部操作と腹部操作とに分け

て,経胸的食道離断術のべ61例,腹部血行郭清術33例,

胃上部切除術12例についての手術死亡率を検討した。

経胸的食道離断術の手術死亡率は8.2%(61例 中 5

例)で,手 術時期別には緊急手術21例中19.0%(4例 ),

待期手術30例中3.3%(1例 ),予 防手術10例では 0で

あった。

胃 上 部 切 除 術 の 成 績

Child分類上,A群 234/1j中1例 (4.8%),B群 23例中

0,C群 15例中 4例 (26.7%)が死亡した。腹部血行郭

清術後手術死亡例はなかった。胃上部切除術の死亡率

は8.3%(12471中1711)で,待期手術 8例 中の 14/11(Child

C)で あった。

肝予備能の指標として ICG消 失率 (KIcc)を用いて

手術の安全限界を検討すると,経胸的食道離断術では,

KIcc≧0.06の31例に手術死亡なく,0.04<KIcc<0.06

の 7例 中 1例 が死亡,KIcc<0.04の 2例 は耐術例で

あった。胃上部切除術では KIcG0 046の1例 が肝不全

のため手術死亡 し,KIcG>0・05の 9例 に死亡例はな

かった.

2)術 後合併症

73例の肝硬変症例の術後 1カ月以内の主な合併症お

よび遠隔時の合併症を検討したく表 7)。経胸的食道離

断術61例では縫合不全が最も重篤な合併であり,5例 ,

胃動静脈を根部で結繁切断し,小 網内副血行路を一括

郭清し,幽 門形成を付加した。

遠隔成績は1980年末の時点で半」定し,観 察期間は最

長19年である。

III.成  績

手術成績を表 3. 4, 5に 示した。また,表 6に 手

術死亡frlを示した。

表 3 直 達手術成績

食 道 離 断 術 の 成 績

表 5

1980年 12月

途く 症 例 手術死亡 | 再出血
遠 日 死 亡

生存 (3/a

肝不全 吐血死 府  価 他病死

肝  硬  変

FF外門脈閉曇

針

1 9 8 0 年 1 2 月

土慧 症  例 再出血
逮 輌 死 亡

肝不全 吐血死 肝  癒

緊 急 手 術

待 期 手 術

予 防 手 術

計

ネ 胃価合併・日全結術

1980年 12月

洪 定 例 手命死亡 % 再出血
1 8 再 死 亡

生手 (%)

肝  硬  変 5(170) 311ネ 61Ⅲ 11「る 12(522)
7(700)

酎 5(132) 411Ⅲ 10(576)

ホ手命死亡a

》煎 手行死亡 % 再曲山

席不全

8 隅 死 亡

"
生存 (%)

肝  田  空 1(83) 2 1 1 6(545

0 0 2 6(750)

肝外門廉閉8 0 0 0 1

0 0 0 1

酎 1(4 5) 2 1 3 14(667)

表 6 手 術死亡例

症 例 疾患 手  術 病日 死 因 備 考

■ 49 F 肝硬変 食 道 離 断 ( 緊) 18震実聖
肝 腎 不 全

盗 を 生 缶 輪

2 57M ( 緊) 2 肺 垂 程
題

宙

書前

肝

a 60M ( 緊) 24尿婚豊発
4 51 M ( 緊) 8 肝 不 全

8 50 M (待) 23 酷 不全

6 46M 胃上部切除 (行) 6 肝 不 全 肝   電

7 54M 日 離  断 (緊) 9 鶴 合不全
病

全

尿

不

皓

肝

8 62 F 偉摘+devaS・ (待 ) 1 0 眉 出 血

9 71 F (待) 27 1裕
呈景

緊 緊 急手術 ,行  待 期手術
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表 7 術 後合併症

食道離断術    目 上部

胸部操作  腹 部操作  切 除術

症  例      61    33   12

縫 合 不 全  5 ( 1 )   1

狭   窄  4

無 気 肺 ・ 肺 炎   6

胃   出   血          2

腹 ・胸 腔 内 膿 力    1     1     1

門 脈 血 栓  1 ( 1 )

急性腎不全 ・腎炎    1〔 1)

肺  塞  栓   1 ( 1 )

創  感  染   2    2

( )手術死亡例

8.2%に発生した。これによる死亡1711は1例で,他 は ド

レナージと完全静脈栄養法により治癒した。次いで肺

合併症が多くみられたが,そ の多く (5例 )は 緊急手

術例ですべて ba1loon tamponade施行例であ り,誤

飲,急 速 ・大量の保存血輸血,低 蛋白血症などがその

要因と考えられる。その他死亡に直結した重篤なもの

として,肺 塞栓症,門 脈血栓症各 1711がみられた。腹

部血行郭清後には致命的な合併症はなかった。胃上部

切除術では,緊 急手術の 1例に縫合不全がみられたほ

か,左 横隔膜下膿瘍 1例がみられた。

遠隔時合併症として,ブ ジナージを必要とした吻合

部狭窄が食道離断術後の 4例 に発生した。胃上部切除

後には狭窄例はなかった。遠隔時食道静脈瘤以外の原

因による上部消化管出血が 7例 にみられた (表8)が ,

食道離断十血行郭清群では出血性胃炎 34211, 胃潰瘍 1

例であり,食 道離断群の 1例では,既 往に行われた十

二指腸潰瘍に対する広範胃切除術(Billorth II法)後の

吻合部漬瘍が, 胃上部切除群では出血性胃炎 2例 が確

認された。内視鏡上胃炎の合併率は (非肝硬変例を含

む)食 道離断十血行郭清群で121%,食 道離断群で

11.1%,胃 上部切除群では 0%で あり,逆 に色調変化
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型を含む食道炎の合併率は食道離断十血行郭清群で

6.1%,食 道離断群で 0%,胃 上部切除群では25.0%で

あった (表 9),

3)食 道静脈瘤に対する手術効果

内視鏡所見の変化から食道静脈瘤への効果を判定す

べく検討した。表 9は 術後 3カ 月の時点で判定した残

存食道静脈瘤の内視鏡所見で,判 定基準は1976年 日本

門脈外科研究会が示した食道静脈瘤内視鏡所見判定規

準10によった。なおここでは肝硬変,非肝硬変を含めた

症例について検討した。

食道静脈瘤が消失 したと判定できたものは食道離

断十血行郭清群で48.5%,食 道離断群で33.3%, 胃 上

部切除群で25.0%で あった。残存静脈瘤の多 くは立a_

ge Iの 軽度なものであったが,stage II以 上の静脈瘤

残存率は食道離断十血行郭清群で6.1%,食 道離断群で

11.1%, 胃 上部切除群で16.6%と なった。発赤所見陽

性例は認められなかったが,青 色静脈瘤が食道離断十

血行郭清群で24.2%,食 道離断群で33.3%,胃 上部切

除群で41,7%に 残存した。
一方,術 後食道静脈瘤出血

(以下再出血)例 は,肝 硬変症では 5例 (表 8の 症例 1

～5)で あるが, うち 1例 (症例 2)は 手術死亡例で

あるので,遠 隔時の再出血例は食道離断十血行郭清群

0,食 道離断群 2例 (8.7%),胃 上部切除群 2例

(18.2%)で ある。食道離断群の再出血例のうち症例 3

では縫合不全が出血の要因と思われた。胃上部切除群

の症例 4は , 胃漬瘍が併存したためやや広範囲に噴門

側胃切除と食道残胃間に空腸間置術を施行したもので

あり,症 pl1 5は禁酒による食道炎の軽快にともない,

以後 1年 9カ 月にわたり出血をみていない。再出血例

を Childの 分類からみると,食道離断群の症1/11,2は

C,症 例 3は A,胃 上部切除群の症例 4,5は ともに B

に相当した。

静 脈 題 出 血

症 例   疾 患    術  式

表 8 術 後吐血例

吐 血 時 期 転   帰

■ 38 F  LC  食

t C

Ｆ

Ｍ

Ｍ

９

３

９

４

４

５

２

ａ

４

道 離 断 術  1 年1 0 カ月

″       1 4 日

″          2カ 月

1年 11カ 月 死亡 (吐m‐ 肝不全 )

20日 死亡 (吐血‐肝不全)
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であるが, 1年 以内の死亡の原因は,食 道離断十血行

郭清群では 4カ 月肝不全死 1例 ,食 道離断群では 2カ

月, 4カ 月, 5カ 月, 8カ 月の肝不全死, 2カ 月,10

カ月の他病死, 胃上部切除群では 5カ 月の吐血死 14/11

であつた。1年以内の肝不全死,吐血死例をChild分類

でみると,A群 0,B群 3例 (9.7%),C群 34/11(27.3%)

であった。

5)肝 機能への影響

手術死亡例および1979年に肝機能検査法が変更され

て以降の症例を除き,各 手術群における術前から術後

への肝機能の変化を検討した。術後の検査成績は術後

1カ 月前後の退院時のものを用いた。

術後早期より肝代償不全の徴候として高度黄疸を呈

した症711が食道離断群に 3例 あり,そ のため術後の血

清総ビリルビン濃度 (TB)が 高くなっているが,食

道離断群全体の平均としては術前後で有意差がなく,

他の検査項目においても各手術群とも著しい変動はみ

られなかった (図2).

術後の ICG消 失率の推移も同様に各術式間で異る

ところはなく,術 前値から大きな変化は認められな

かった (図3).

図 2 術 前後の肝機能検査

表 9 術 後内視鏡所見

(術後 3ケ 月時 )

図 l Chnd分 類別生存率

4     5年

● P<O05

●● Pく O O05

4)遠 隔生存率

術式別の遠隔生存率は食道離断十血行郭清群におい

て最も良好であるが,前 述のごとく各術式群の童症度

別構成は均一でなく,重 症度別にみた検討が必要であ

る。全肝硬変症例 (耐術68例)の 累積 3年 および 5年

生存率はそれぞれ,72.7%,65。 7%で あるが, これを

Child分類ごとにみると,A,B両 群の 3年 および 5年

累積生存率は,A群 で79.2%,792%,B群 で79。1%,

79,1%と ほば一致 したのに対 し,C群 では42.4%,

14.1%と著しく不良であった(図 1)。そこで A群 十B

群の症例について術式間の比較を行った。食道離断十

血行郭清群の A群 十B群 301/1(手術死亡 0)で は累積

3年生存率918%, 5年 生存率91.8%であり,同 じく

食道離断群15例 (164/1中手術死亡 14/1を除 く)で は

71.8%,71.8%胃 上部切除群11例 (手術死亡 0)で は

それぞれ54。1%,54.1%で あった。

各術式群の遠隔死亡の内訳は表 4,表 5に示す通 り

術

後

奇

前
術

後

一 車 断 ■血行98汚辞
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図 3 KICGの 術後の推移

― 食道離断 +血 行 郭清

と ,_▲ 嵩上部切除

KiCG

Pre_Op ～ 3m   6m   ly   2y

表10 直達手術後の消化管症状

(血行郭市群 )

鞭 下 痢
会後の

授 痛
食後の

腹 満
狭窄意 便 秘 熱 想

発 汗

血

行

郭

清

＋

食

遺

離

断

(42例

LC

(20例 〕
EK)" 35露 26" 23% 19, 4 Z

!PH

( 1 1例 )
64拷 27% 36拓 18% 27努 0 %

その他
(5例 )

40転 〇 40″ 20劣 0 0

例

寓
上
部
切
除

５

L C
( 0例 )

78% 44拓

,PH
( 4 例 )

50死 75% 75% 50% 25拓 25%

その他
(2例 )

O 50, 100宮 O 50“ 0

計  (57例 ) 44″ 40% 44, 21, 19タ 7舞

(ヤ レントゲン,内視鏡検査にて吻合部壊宥はない。)

6)術 後消化器症状

1年 以上術後経過を観察した肝硬変症35421,IPH15

例,肝外門脈閉基症 5例 ,Budd‐Chiari症候群 2例 の計

57例について,遠 隔時における消化器症状を外来で間

診により調査した。表10のごとく574211中50471(88%)

に何らかの消化器症状が認められ,肝 硬変群,非 肝硬

変群との間に差はなかった。特に下痢44%,食 後の腹

痛40%,食 後の腹満感44%の 頻度が高かった。症状の

持続期間については,多 くは 1年 以内に改善したもの

の,下 痢の32%,腹 痛18%,腹 満感の20%が 1年 以上

持続した。

IV.考   察

食道静脈瘤に対する外科治療は,静 脈瘤破裂による

死の危険から息者を守ろうとするものであるが,門 脈

圧元進の原因である基礎疾患一多くは肝硬変症―その

ものの治癒を目指するものではない。したがって,そ

11(1425)

の満すべき要件として,1)確 実な止血効果,2).肝

障害例に適用できる安全性,3)肝 疾患の自然経過に悪

影響がないことが重視されねばならない。直達手術は

静脈瘤への供血路を遮断することで止血を防止し,門

脈圧は高いままに維持して肝血流量の低下を避けるこ

とをその骨子とする手術法である。

直達術式による食道静脈瘤出血の治療の試みは,従

来,左 胃静脈結熱術 (Walters171927年),友 田
1ゆ(1957

年),Hassab19(1967年)の胃血行遮断術にみられる胃・

食道周囲の
｀
壁外性
〃血行遮断と,食 道静脈瘤結繁術

(crile2の1950年),食 道離断術 (Walker2,1960),胃離

断術 ( T a m e r 2 の1 9 5 0 年) , 噴門部 切 除 術 ( P h e m i s ‐

ter2り1947年),胃 全楠術(Wangensteen201945年)の如

く静脈瘤自体の
｀
壁内
〃での直接遮断との二つの方向

で行われたが,い ずれも止血効果不十分のため
一般的

な治療としては評価されなかった。杉浦
りら,山本

1いら

はこれら
｀
壁外
″および

｀
壁内
〃での血行遮断を 1つ

の術式に結合し,そ れぞれ東大 2外科法による食道離

断術および胃上部切除術によって良好な成績を収め,

これによって直達手術が本邦における標準的手術法の

地位を獲得したのである。すでに手技の簡略化や安全

性の向上を目指して,器 械吻合による食道離断術や食

道粘膜離断術など多くの変法が考案され,1976年 の問

脈圧元進症研究会による全国集計
2?では全手術例

2,200例中直達手術施行例が61%を 占めるに至ってい

る。

しかし,prospectiveなcontrolled ttudyの伝統のな

い本邦では,直 達手術の有用性を客観的に
一一欧米の

研究者が納得する形で
一一証明することは困難なのが

実情である。従来,本邦各施設からの報告の多くでは,

どの程度の肝障害例に対して, どの程度の長期生存が

期待出来るのかさえも明らかではなかったからであ

る。本研究の主要な目的は,出 来るだけ客観的な基準

によって肝硬変症例の重症度別の手術成績を検討し,

直達手術の意義を再評価することにある。

検討対象 となった肝硬変症73例の手術死亡率は

8.2%で ,経 胸的食道離断術 (8.2%)と 胃上部切除術

(8.3%)で は差がな く,手 術時期別 には緊急手術

18.2%,待 期手術5.3%,予 防手術 0%で あった.本 邦

各施設での肝硬変症に対する直達手術成績は症例の手

術時期別,あ るいは重症度別構成が
一様でないために

単純には比較できないが, 自験例における手術死亡率

は杉浦lいの4.0%,小 山
2いの13.8%(東大 2外科法),小

林2つの6.4%(器 械吻合による経腹的食道離断術),秀
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は肝不全が圧倒的に多く,後 期の死因には肝癌の頻度

が増して来ることは彼の指摘と一致する点である。

自験例では遠隔生存率は各術式間で差がなく,Child

の分類上 C群 にA,B両 群に対し有意の低下が認めら

れた。また,緊 急,待 期,予 防の各手術群の間では推

計学的有意差はなかったが,緊 急手術例の 5年 生存率

が462%と 低率であったのは,緊 急手術例に Child C

群例が多いことを反映しているものと思われる。欧米

における主としてアルコール性肝硬変症を対象とした

治療的シャント (予防手術を除く)の 5生率がおおむ

ね20～64%に 分布する30ことからみて,著 者らの成績

は少くとも手術侵襲に十分耐え得る肝予備能を持つ症

例 (Child Aおよび B)に ついては良好な予後が期待

出来るといえよう.多 数の報告にみられる遠隔生存率

は,症 例の背景因子や生存率の算出法がまちまちであ

るため到底単純に比較できるものではないが,手 術時

における肝硬変症の重症度,言 いかえれば肝予備能が

その予後を規定する最も大きな因子であることは諸家

の見解の一致するところであり,今 後の検討には出来

るだけ共通性のある基準に従った症例の分類が重要と

考えられる。また,自 験例の術後経過からみて,poor

risk例や術後合併症の発生した場合を除き,肝 機能の

増悪が見られないことや,術後長期にわたりICG消 失

率の低下傾向のないことは,直 達手術の最大のメリッ

トとされて来た肝循環動態への影響がないことを強く

裏付けている。近年,Warrenの シャント後に,時間の

経過とともに門脈系よりのシャント流量が次第に増加

することが証明され3の,真 に
｀
選択的
″
なシャントはあ

りえないことが明らかとなつていることからも,直 達

手術の持つ血行動態上の特性は極めて貴重であり,今

後種々の手術的,非 手術的治療法との比較検討がます

ます重要となると思われる。その意味で,各 種シャン

ト術式に比べ,手 術の安全度,出 血防止効果,遠 隔生

存率の上で少くとも遜色のない成績が示されたことは

意義深いことと考える。
一方直達手術の大きな難点として術後合併症, とく

に縫合不全の問題がある.自 験例でも食道離断術で

8,2%に 発生し,1例 を手術死亡で失っている。高カロ

リー輸液や成分栄養法など非経口栄養法の発達した今

日では,縫 合不全は適切なドレナージが付けば必らず

しも致命的な合併症ではない, しかし,そ のために肝

の予備能を消耗し,第 二期手術 (腹部血行郭清)を 放

棄せざるを得ない症例や,痩 孔部から出血を起こして

来るものもあり,その防止には全力を注ぐ必要がある.

村2めの10%(胃 上部切除術)な どとほぼ一致している。

Child分類上,A群 3.8%,B群 0%,C群 31.3%の手

術死亡率は,杉 浦
1'の各々0%,0,7%,19.6%と 共通

の傾向を示している。これを近年の文献に見られる欧

米の各種シャン ト手術成績 と対比すると,Eckhau‐

ser2い(門脈下大静脈吻合術)の A群 6%,B群 13%,

C群 31%,CamerOn(上 腸間膜静脈下大静脈吻合術)

のそれぞれ63%,12.5%,58,3%(病 院死亡)な どと

極めて近い。従来手術侵襲過大と考えられがちであっ

た直達手術が,安 全度の上で各種シャント術式にいさ

さかも劣るものでないことが明らかである。

術式別には経胸的食道離断術,胃 上部切除術とも同

じ手術死亡率を示した。しかし,緊 急手術例および

ChildC群の大部分が前者に含まれることを考慮する

と,安 全度の上で経胸的食道離断術はより高く評価し

てよいと思われる。

食道静脈瘤に対する効果判定に関しては,門 脈圧が

高いままであること,術 後内視鏡検査でしばしば静脈

瘤の残存を認めることから,著 者らは,直 達手術後に

は内視鏡による厳重な follow upが必要なことを強調

して来た。 し かし現在まで検討症例の遠隔時食道静脈

嬉再出血率は6.0%と 各種シャント術式のそれ,すなわ

ち,井日31)(左胃静脈下大静脈吻合術)の7.6%,磯松32j,

Rikkers33)(遠位牌腎静脈吻合術)の それぞれ7.5%,

40%,ThomosOn3り ,西 村30(上腸間膜静脈下大静脈

吻合術)の それぞれ9.4%,11.1%,Resnik。 (P弓脈下

大静脈吻合術)の 9,0%な どとほぼ同等である。

とくに経胸,経 腹的に十分な血行郭清が行なわれた

食道離断十血行郭清群においては,食 道静脈瘤よりの

再出血は未だ 1例 も認められず,出 血防止手術として

きわめて信頼度が高いと言える

Childの分類が門脈圧元進症例の長期予後をよく反

映することは従来より知られているが,最 近 Eckhau‐

ser2めらは門脈下大静脈シャント後の遠隔成績につい

て, 1年 および 5年 生存率を ChildA群で82.6%,

56%,B群 で76%,41%,C群 で31%,14%と 報告し,

1年 以内の早期死亡は肝予備能 と関連が深いと述べ

た。直達手術についてはこの様な重症度からみた遠隔

成績の詳細な報告はいまだ見られない,Eckhauserら

の生存率は手術死亡例を含んでいるので, これを除い

て計算すると,1年 および 5年生存率はそれぞれ A群

87.2%,59,6%,B群 87.4%,47.1%,C群 44.9%,

20.3%となり,著 者の成績と較べ A,B群 の 5年生存

率が低い傾向がみられる.術 後早期死亡の原因として
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良質の atraumatic食道吻合鉗子の使用,迷 走神経の

適切な処理による緊張のない縫合が技術上の要点と考

えられる。吻合部狭窄もまた一つの問題であるが,食

道離断後に狭窄をみた 4症 421はいずれも外来における

ブジナージ数回で軽快した。

さらに血行遮断操作による食道胃接合部の逆流防止

機構の障害や胃の血行障害に由来する出血性胃炎も無

視できない後遺症とされている。逆流性食道炎は内視

鏡上,胃 上部切除群 (25.0%)食 道離断十血行郭清群

(61%)食 道離断群 (0%)の 順にみられたが,び ら

んを伴い出血の原因となりうるほどの高度なものは胃

上部切除群にのみ見られた。食道裂孔を越えた傍食

道 ・胃血行遮断は食道下部昇圧帯の機能を確かに低下

させる3ゆが,二 期分害Jを原則とした自験例ではその程

度は著しくなかった。肝硬変自体に胃炎,消 化性潰瘍

発生の頻度が高いこと,門 脈圧下降術後の消化性潰瘍

合併頻度の高いこと
3りが知られている。

自験4/1中104%(7例 )に 術後胃炎あるいは消化性

潰瘍よりの出血がみられたが, シャント手術の発生頻

度に比べ高いものとは考えられない.直 達手術後の後

遺症としてよりも,門 脈圧光進症に共通の合併症と考

え,術 後早期よりの抗潰瘍剤,粘 膜保護剤の投与等思

者の管理に注意を払 うことが肝要であろう.

血行遮断と迷走神経損傷が主因と思われる術後消化

器症状については,友 国が胃の広範血行遮断後の胃部

膨満感について報告している以外まとまった報告がみ

られない。著者の調査した症例の88%に 肝硬変,非 硬

変の別なく何らかの消化器症状をみとめた。下痢44%,

食後の腹痛40%,腹 満44%な どが高率にみられ,30%

前後では 1年余にわたる症状の持続が認められた。単

に血行遮断部局所の血流障害だけでなく,迷 走神経各

校の損傷や幽門形成術による消化管運動および分泌調

整の失調が問題であろう。後遺症を最小にする意味で,

迷走神経の腹腔枝,肝 枝,幽 門洞枝を温存し,幽 門形

成術の付加を不要とする術式を検討すべきである。

最後に自験例の範囲で直達手術の術式間の問題点に

ついて検討する.食 道離断十血行郭清群では,術 後食

道静脈瘤出血はまったくみられず,内 視鏡所見からみ

た静脈瘤の改善度も最も良好であり,止 血効果として

最も信頼出来る術式と考えられた。しかし,そ の適応

範囲は,第 1期手術である経胸的食道離断術後順調に

回復しえたものに限定されるため,Childの Aお よび

B群 にほぼ限定された。

食道離断群の中には術後肝不全より容易に脱却せ
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ず,腹 部血行郭清を加えられなかった症例で,術 後 1

年11カ月目に吐血死した 1例 をみたほか,内 視鏡的に

も静脈瘤の効果は充分とは思われなかった。しかしそ

の大部分は,Child C群 に属し,術後早期の肝不全死が

多かったことより,重症例にあっては最も侵襲が少く,

止血効果も差し当り十分な本術式を施行し,術 後経過

よりなお長期に生存の可能性があると判定出来た場合

に腹部血行郭清を追加するのが妥当であると考える。

胃上部切除術は種々の理由で開胸を避けたいものに

のみ適用し,未 だ症421数が少いが,食 道静脈瘤への効

果の点,逆 流性食道炎の頻度と程度が高い点でやや間

題が残った。

今後は食道離断術を第 1選択に,直 達手術の有効性

を重ねて検討すべきであると考えている。

V.結   語

教室の直達手術129例の うち73例の肝硬変症例を

Child分 類に従ってその手術成績を検討した。その結

果,症 例の背景など種々果る点があるため一概に決断

されないが,次 の点を推測および確認し得た。

1.従 来過大侵襲と考えられがちの直達手術,経胸的

食道離断術 (土腹部血行郭清)お よび胃上部切除術の

安全性,食 道静脈瘤に対する止血効果ならびに遠隔生

存率は,各 種シャント手術に比べ,い ささかも劣るも

のでなく,食 道離断十血行郭清群においては,未 だ 1

例の再出血をも認めず,出 血防止手術として極めて信

頼度が高かった,

2,Child C群 の遠隔生存率が,A,B群 に比べ有意に

低率であったが,手 術時の肝予備能がその予後を規定

する最大因子と考えられ,重 症例には経胸的食道離断

術のみで止めるべきと考えられた。

3 術 後長期間の ICG消 失率の検討より,そ の低下

傾向のないことを確認した.こ れは,直 達手術の最大

のメリットとされてきた肝循環動態への影響がないこ

とを強く裏付けるものであった.

4 直 達手術のデメリットとして,縫 合不全,術 後狭

窄,逆 流性食道炎の他,下 痢,食 後の腹痛,腹 満など

の消化器症状を認め,術 後長期の患者管理の重要性が

示された,腹 部血行郭清の際,迷 走神経各校の温存,

幽門形成術付加の是非など,今 後更に種々改良検討の

必要性を認めた。
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