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食道下部に漫潤 した胃癌に対する左開胸開腹胃全摘術は,縦 隔及び胸腔内の リンパ郭清を良好なる

視野の下に十分行お うとする術式である。本法は開胸操作を必要 とすることから,経 腹的胃全摘術に

比べ肺合併症の多寡が本術式の安全性を決める重要な因子である。われわれは1972年より本術式を積

極的に行ってきたが,今 回当科において本術式施行76pllと,経 腹的胃全摘術施行67例における肺合併

症の頻度を比較 し,本 術式の安全性に検討を加えた。

その結果,両 群間の肺合併症の頻度は統計学的に有意差がなく,手 術時間にも有意差を認めなかっ

た。以上より,左 開胸開腹胃全摘術は安全で,根 治性の高い手術術式であると考えられた。

索引用語 :左開胸開腹胃全摘術,胃 全摘後の肺合併症,経 腹的胃全摘術

I. は じめに

上部胃癌 とりわけ食道下部に浸潤 した胃癌は進行癌

が多 く,経 口摂取量が不十分なための低栄養状態にあ

る。そのため心肺機能を含めた各種臓器予備能が低下

していることが多い。
一方左開胸開腹胃全摘術は胸腔内ならびに腹腔内を

良好な同一視野にとらえ,縦 隔,腹 腔内の系統的 リン

パ節郭清を十分に行お うとする術式である。本術式は

食道下部浸潤胃癌に対する癌手術 としてはきわめて根

治性の高い手術術式 と思われ,わ れわれは1972年より

積極的に行ってきた'分.

しかし手術法 としては根治性とともに,安 全性をも

要求されるのは当然のことであり,心 肺機能の低下 し

た息者に対し開胸操作が必要である本術式の安全性は

術後の肺合併症の多寡にかかっているといっていいす

ぎではない。
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今回当科において行われた左開胸開腹胃全摘術症例

と,経 腹的胃全摘術症例における肺合併症を比較 し,

本術式の安全性に検討を加えたので報告する。

II.対象及び方法

1972年から1984年6月 までの約14年間に教室で手術

が行われた胃癌症例は452例である。胃全摘症例は143

例 (32%)で ,左 開胸開腹胃全摘術 (以下開胸群 と略

す)に よるものが76例,経 腹的胃全摘術 (以下非開胸

群と略す)が 67例であった。 こ の両群における肺合併

症の頻度を術前の肺機能,術 中の輸液量,出 血量,輸

血量,手術時間,年齢などの諸因子別に検討を加えた。

各因子 と肺合併症 との相関はすべて Cochran,Cox

testによる統計学的解析を行った。

I I I . 結 果

開胸群及び非開胸群の両群において臨床症状がな

く,X線 においてのみ認められる肺の部分的な無気肺,

胸水貯留などのすべての合併症を集計すれば,全 肺合

併症の内で肺炎が最も多 く13例 (50%)を 占めた (表

1 ) .
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表 1 胃 全摘術の合併症

肺合併症  大 量胸水貯留

無気肺

肺炎

膿胸

その他の  縫 合不全

合併症   創 感染

横隔膜下膿瘍

膵液漏

敗血症

その他

これを開胸群,非 開胸群に別け比較すると開胸群で

76例中13例 (17%),非 開胸群67例中13例 (19%)に お

いて肺合併症を認めたが有意差はなかった (図 1).

次いで肺合併症の頻度を各種の因子別に検討を加え

た。年齢と肺合併症 との関係は図 2の ようであ り,相

関は認められなかった。

術前の肺機能検査 との関係に検討を加えてみたが,

VC,%VC,FVl,%FVlな どの肺機能 と肺合併症 との

関係には何ら相関は認められなかった(図3～ 6)。 ま

図 1 胃 全摘術における肺合併症

開胸群          非 開口群

■ 肺合併走()

図2 年 齢と肺合併症の関係

開陶群     非 開胸群

肺 合 併 症     肺 合 併 症

( 十 ) ( ― ) ( 十 ) ( ― )

有 意 墓 な し
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図 3 肺 活量と肺合併症との関係

開胸群      非 開胸群

肺合併症     肺 合併症
( 十 ) ( ― ) ( 十 ) ( ― )

有憲養なし

図 4 %VCと 肺合併症の関係

開胸群     非 開胸群

肺 合 併 症

(― )(十 )(― )

有 意 差 な し

図 5 1秒 量と肺合併症の関係

開胸群     非 開胸群

FVl(ml)

3000

肺合併症    肺 合併症
( 十 ) ( ― ) ( 十 ) ( ― )

有意差なし

た%VCが 80以上 と以下で区別 してみても,%FVlが

70以上と以下で区男Uしてみても肺合併症 との相関は認

められなかった。

術中の輸血,出 血,輸 液,手 術時間などとの関係に

も検討を加えた。輸血量,出 血量,手 術時間と肺合併
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図6 1秒 率と肺合併症の関係

開胸群     非 開胸群

肺 合併 症     師 合併 症

( 十 ) ( _ ) ( 十 ) ( ― )

有 憲差 な し

図 7 輸 血量と肺合併症の関係

開胸群     非 翻胸群

輸血■ (ml)

肺合併症     肺 合併症
( 十 ) ( ― ) ( + ) ( ― )

有8となし

図8 出 血量と肺合併症の関係

開胸群     非 開胸群
出血量( m■)

肺合併症     肺 合併症

(十 ) ( _ ) ( + ) (― )

有憲湊なし
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図 9 輸 液量と肺合併症の関係

開胸群     非 開胸群

肺合併症    肺 合併症

( + ) ( ― ) ( 十 ) ( ― )

★ 有意遠あり t(005

図10 手術時間と肺合併症の関係

B F胸群     非 開胸群

手術時間

300

肺合併症     肺 合併症

(+)(一 )(十 )(一 )

有意となし

症には相関が認められなかったが,術 中輸液量が増加

すれば肺合併症が増加す ることが判明 した (図 7

～10).

IV.考  察

上部胃癌 とりわけ食道下部に浸潤 した胃癌に対する

手術法については従来より数多 くの報告がなされ,開

胸術式をとるか非開胸術式をとるかについては意見の

分かれるところである。

本領域癌の進展形式及び リンパ節転移形式は,(1)

粘膜下層を中心に食道壁内浸潤をする。(2)腹 腔内で

は No.1,2,3,7,10,11な どの リンパ節に高率に転移を

有す。(3)食 道浸潤2cm以 上では高率に縦隔 リンパ節

への転移を認めるなどが特徴としてあげられるめ。.
一方,1946年 Shorteら の oblique abdonino‐thor‐
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a c i c  i n c i s i o n 5 ) ぁる い は H u m p h r e y s らの a n t e r o ‐

lateral combined abdo■lino‐thoracic incision6)と し

て発表された左開胸開腹胃全摘術 (梶谷,西 らは左開

胸斜め胴切 り法 と呼称)のは,(1)食 道切除は8cmま で

可能である.(2)縦 隔内 リンパ節は体位変更なしで

NO.107ま で郭清可能である。(3)腹腔内では No.7,

9,10,11などの リンパ節郭清が良好なる視野の下で可

能であるなどの特徴を有している。これは上述の癌進

展形式, リンパ節転移形式を有す食道下部浸潤胃癌の

手術法 としてはきわめて適 した術式であると思われ

る。そのためわれわれは本術式の適応を,(1)食 道浸

潤を有する胃癌。(2)残 胃噴門部癌。(3)切 除不能の

可能性が高 く,食 道空腸吻合が必要 と思われる上部胃

癌 と決め積極的に行ってきた。

愛甲らは本術式を,下 部食道,噴 門部, 胃上部など

の噴門にかかる癌に対する根治性,安 全性,軽 愁訴 と

い う三大 目標を満足させる良い方法ではあるが,開 胸

時間が長 くなり術後肺合併症の危険性が高いと述べて

いるの。そのためわれわれは本術式の安全性を,肺合併

症の面から非開胸群 とで比較検討を行った。その結果,

臨床症状をまった く認めず,X線 学的にのみ認められ

た合併症を含めても開胸群で17%,非 開胸群で19%と

まったく有意差を認めなかった。また術前の肺機能,

術中の諸因子などとの相関に検討を加えてみたが,術

中の輸液量 とのみ相関が認められたが,年齢,出血量,

手術時間などとは相関が見い出されなかった。以上の

結果より左開胸開腹胃全摘術式は,開 胸操作が肺機能

に与える影響はきわめて軽徴であ り肺合併症の危険性

も開腹のみの術式 と比べて変わ りのないことが判明し

ブと.

本術式施行例の心肺合併症による直死例はないが,

入院死亡例は 1例 においてのみ認められた。この 1例

は75歳男性で,右 肺癌 (扁平上皮癌)に て上葉切除後

5年 目に胃癌 (CE癌 )が発見された。術前の肺機能は

VCl.28L,%VC 41.1%,FVll.13L,%FV1 88.4%と

きわめて高度な拘束性肺障害を有してお り,術 後 6カ

月日に心肺不全により死亡した。

従 来 呼 吸機 能 的 開 胸 手 術 限 界 と して, % F C

50%め,%FC1 50%り ,FV1 2Llり,%MUV 50%11),RV/

TLC 50%11)1り,%DLC0 50%lめ などが報告 されてい

る。われわれの症例においてもこの基準値より低い 3

症例において本術式が施行され,上 述の 1例 にのみ肺

合併症を認めた。 し かし現在では本術式の肺機能的安

全限界値 としては,%VC 50%以 上,FV12L以 上,%
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FV1 50%以 上,r00m airで のガス分析値 P02 70

mmHg以 上,PC02 50mmHg以 下が適応であろ うと

思われた.

また本術式による手術時間の平均は237±41分であ

り,非開胸群では220±44分とまった く有意差を認めな

かった。開胸群においては開胸,閉 胸などの手術時間

がかかるにもかかわらず,非 開胸群 と手術時間に有意

差を認めないのは, リ ンパ節郭清,食 道空腸吻合

(Roux‐Y吻 合)な どの手術操作が良好な術野で,安 全

かつ容易に行いうるという証明であると思われた。

平井らは CE癌 がC癌 に比べて手術成績が悪いのは

開胸開腹 とい う過大な手術侵襲に一因があるとし,非

開胸的切除,bypass法 を提唱している10。しかしCE

癌の手術成績が悪いのは手術侵襲が原因ではなく,進

行癌が多いこと,不 十分な リンパ郭清が原因であ り,

本術式を行えば手術成績の向上は期待できるものと考

えている。

厳重な管理を行ってもある程度の発生を余儀なくさ

れる縫合不全,創 感染などの合併症 とは異なり,呼 吸

器合併症は主治医や医療従事者の積極的な看護により

大幅にその発生をおさえることができるはずである。

われわれは本術式施行者に対する手術直後の肺管理を

次のように行っている。術前より禁煙を励行する。術

中は開胸操作中の頻回なる肺膨張 と喀疾の吸引を行

う。術後は,(1)経 鼻胃管は縫合部出血のモニターと

してのみ使用 し,出 血が認められなければ第 1病 日で

抜去する。(2)術 直後よりの体位 ドレナージを顔回に

行 う.(3)喀 疾排出困難症例に対し,病 室での気管支

鏡による吸疾を積極的に行 うこととしている.以 上の

ような術前術後管理を行えば,術 後肺合併の防止は可

能であ り,左 開胸開腹胃全摘術は安全な手術術式であ

ろうと思われた。

左開胸開腹胃全摘術施行例における手術成績はすで

に発表 したように1', きわめて進行した症例がほとん

どであるためその予後は芳しくない。しかしstage IV

であっても術後 6カ 月以上生存 した症例が39例中25例

(64%), 1年 以上生存 した症例が現在のところ39例中

14例 (36%)で あることは,本 術式が根治性の高い リ

ンパ節郭清をなしうることを実証するものと考えてい

る。

V,お わりに

左開胸開腹胃全摘術における肺合併症を,非 開胸開

腹胃全摘術のそれと比較し,左 開胸開腹術の安全性に

検討を加えた。
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両群間における肺合併症の頻度は変わ らず,手 術時

間にも有意差を認めなかった。

以上より食道漫潤胃痛に対する左開胸開腹胃全摘術

は安全でしかも根治性の高い手術術式であると思われ

ブ【=.
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