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食道静脈瘤思者82421の経胸食道離断術前後の食道運動機能 と,術 後廉下障害について,食 道内圧測

定より検討した。下部食道昇圧帯圧は34.9±5.3cmH20と 対照群29.3±4.3cmH20よ り高値を示し,

pH測 定,食 道造影でも逆流はみられなかった。経胸食道離断術後では,下 部食道において,陽 性波発

現時間,波 高,酸 クリアランスが低下し,ぜ ん動波伝達率も61.5%と障害されたが,術 後 5週 で回復

した。熙下障害も,術 後経時的に改善 し,術 後 5週 では8.8～21.4%と なった。また下部昇圧帯機能は

温存されてお り,逆 流防止のための追加手術は不要である。経胸食道離断術後の食道運動機能低下,

廉下障害は一過性で,術 後 5～ 9週 で改善し,離 断部狭窄は 2例 ,2.4%で あった,

索引用語 :食道静脈瘤,食 道運動機能,食 道内圧測定,経 胸食道離断術 (杉浦法)

第 1 章 緒  言

食道静脈瘤に対する外科治療には,門 脈圧減圧手術

と直達手術が行われている。本邦において直達手術が

その主流を占めてお り,中 でも食道離断術が中心 と

なってきている.食 道離断術は,1960年 Walkerl)に

よって,経 胸単純食道離断術の形で行われたのが最初

である。しかしこの方法は,成 績不良のため以後ほと

んど行われていなかった。その後本邦において,杉 浦

ら幼によって,直達手術,特 に経胸食道離断術が検討さ

れてお り,単 純食道離断術に,広 範囲な血行遮断を加

える改良術式において, きわめて良好な成績を得るこ

とができた。

現在は開胸 ・開腹による食道離断と食道胃上部血行

遮断,い わゆる杉浦法が当科の標準術式である。これ

は単に経胸食道離断を行 う術式 とは明らかに,内 容が
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異っている.現 在これを一期手術 と,二 期に分けて行

う二期分害」手術で施行してお り,そ のほかに胃静脈瘤

のみにの症例においては,開 腹 。胃上部血行遮断,牌

摘,幽 門形成 (以下 Hassab手 術)を 行っている.

さて以上のような食道静脈瘤に対する治療法の進歩

と,手 術成績の向上により,止 血 。出血防止とい う本

来の目的と共に, さまざまな合併症が問題 となってき

ている.直 達手術では特に広範囲の血行遮断を加える

ため,下 部食道昇圧帯機能の破壊,食 道胃逆流現象,

鴎下障害,吻 合部狭窄などの問題が発生している。

本稿では,門 脈圧元進状態による食道静脈瘤患者の

食道運動機能,下 部昇圧帯機能の変化,な らびにこれ

ら直達手術による食道運動機能 と下部昇圧帯に対する

影響,術 後熙下障害の病態を明確にするため,い わゆ

る先端 トランスデューサー付カテーテルを用いて,経

時的に食道内圧 pH測 定を行い,これと食道造影,内視

鏡, 自覚症状との対比を行い,詳 細な検討を加え,若

子の知見を得たので報告する。
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第 2章  食 道内圧測定法

第 1節  測 定器具 (図 1)

1)カ テーテルの構造

現在多 くの施設において内圧誘導管を用いるOpen

tip法が使用されているが,著者は半導体ス トレンゲー

ジのいわゆる先端 トランスデューサー型カテーテルを

用いた。カテーテルは直径3.3mm,長 さ125cmで ,カ

テーテル先端から5cmの 部位より,互 いに120度の角

度を持ち,5cm間 隔に 3つ のセンサーを有する3点 同

時測定用カテーテルである。

2)pH測 定,記 録計

pH測 定 は カテーテル型 微 小 ガ ラス電 極 (Mi―

croelectorode社,MI‐402)をメーターに接続し,記 録

はポ リグラフ (三栄測器2G66)に ,心 電図呼吸曲線と

共に熱ペンで記録 した。圧力記録は40cmH20が 2cm

とし,セ ンサーを50cmの 水柱内 にて キャリブレー

ションした,pH lの 変化を5mm及 びlcmの スケール

で記録した。

第 2節  測 定項 目と検査法

検査前 日より12時間以上絶飲絶食 とし,仰 臥位,無

麻酔にてカテーテルを経鼻的に胃内に挿入し,呼 吸,

圧曲線の安定を確認してから検査を施行した。

1)胃 食道静止圧,pH浪 J定

胃内に挿入したカテーテルをlmm/secで 引き抜き,

記録もlnlm/secの速さとした,同時にpH引 き抜き出
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線を記録した。胃食道引き抜き曲線より,下 部食道昇

圧帯最高圧(以下 LES圧 )下部昇圧帯長(以下 LES長 )

を 3回 以上測定し,平均値をもって LES圧 ,LES長 と

した。呼吸相変換点(以下 PRR)よ り,日 側,肛 側5cm

の静止圧を測定し,その差をもって胃食道圧差とした。

pH引 き抜き曲線では,LESの pH変 化,PRR 5cm以

下の pH値 の差を胃食道 pH差 とした 0点 は胃内呼気

終圧を基準 とした。

2)食 道内圧変化

カテーテルを鼻孔より27・32・37cmの 位置に固定

し, これを上部 ・中部 ,下部食道とした.カ テーテル

固定後,水 5ml熙 下し,食 道各部での陽性波発現時間,

波高,持 続時間を測定した。

3)LESの 廉下後弛緩反応

胃食道静止圧記録時に確認 した PRR点 にセンサー

を固定し,水5ml熙 下し,弛緩が始まるまでの時間,弛

緩圧,弛 緩後収縮圧を測定した。

4)テ トラガス トリン負荷後の LES変 化

テ トラガス トリンKI(関 東医師製薬)を 4″g/kg筋

とし, 5～ 10分後に胃食道静止圧を測定 し負荷前後の

LES圧 の変化を測定した。

5 ) 酸クリアランステス ト

1/10N HCL 15ml廉 下後,LES上 端より5cm口 側に

pH電 極を固定し,10秒 ごとに聴下を行い,pH値 が 5

に回復するまで鴎下回数を記録 した。

6)ぜ ん動波伝達率

聴下運動後,食 道各部で経時的に出現した陽性波を

ぜん動波 とし,無 収縮,同 期性収縮屋姿性収縮が発生

した場合を無効とし,食 道各部での嫌下運動に対する

ぜん動波伝達率を測定した。

7)自 覚症状

問診形式にて,術 後経日摂取開始時より, 1週 間ご

とに経時的に問診した。

8)食 道造影,術 後胸部 レン トゲン写真,内 視鏡

術後第 7病 日, 3週 , 5週 に施行し,頭 低位による

逆流の有無,狭 窄度,食 道運動について観察した。胸

部 レン トゲン写真からは,血 行遮断範囲,食 道離断部

を金属マークより計測 した。内視鏡は術後 5週 に施行

し,静 脈瘤,粘 膜変化,逆 流の有無,食 道離断部につ

いて観察した。

9)術 中検査

各術式における傍食道血行遮断距離,胃 上部,小 弯

側血行遮断距離を実測した。また経腹操作時に陣内圧

を測定した。

図 1 食 道内圧測定カテーテル

MOdel P31-302.Konigsberg lnstrument.INC.
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図 3 吐 下血歴,陣 内圧によるLES圧 の比較

り,静 脈瘤群ではおのおの57.4±15,4,67.4±18.1,

60.3±17.OcmH20と 差はなかった。陽性波持続時間

は,対 照群でおのおの2.8±0.9,3.3±0.8,3.4±1.0

秒で,静 脈瘤群で2.7±0.6,3.5±1.2,3.7±1.2秒で

あった。ぜん動波伝達率は,対 照群において上中下部

食道で time lagをおいた陽性波が出現 し,伝 達率は

100%で あった。静脈瘤群では,上 中下部食道でおのお

の99.7,98.0,98.6%と ほぼ確実に陽性波は伝達され

ていた.食 道静脈瘤患者82例の うち,術 前に吐下血歴

のあるものは53例で,LES圧 は出血歴のないものと差

はなかった。また術中牌内圧測定を施行した64例で,

牌内圧によるLES圧 の差はなかった (図3).

第 3 節 J 括ヽ

食道静脈瘤を有す患者の食道内圧は対照と比べそれ

2Stど大きな変化ははく,少 なくとも,食 道静脈層の存

在そのものが,下 部食道機能,食 道運動機能に変化を

及ぼすことは,あ まりないと思われる。特に対照群の

年齢が静脈瘤群より低年齢であることを考え合わせて

も,かえって食道静脈瘤群が LES圧 のみで高値を示す

ことは,静脈瘤の圧そのものが LES圧 に反映されたも

のであり,吐 血血歴の有無でも差がなく,下 部昇圧帯

機能,食 道運動機能は静脈瘤群でも十分に保たれてい

ると思われる。

第 4章  直 達手術後の食道運動機能の検討

第 4節  研 究対象

当科にて直達手術を施行した281例のうち,術前術後

に食道内圧測定を施行した82例を対象とした。術式別

にみると,一 期手術14例,二 期分割手術57例,Hassab

手術11例の計82例である。測定時期は一期手術,Has‐

sab手術において術前及び術後 3週 ,5週 ,1～ 2年 の

計 4回 測定し,二 期分割手術では術前,経 胸操作後 3

週, 5週 及び経腹操作後 3週 で, これは経胸操作より

平均 9週後にあたる。長期 として 1～ 2年 後の測定を

第 3章  食 道静脈瘤群 と対照群の比較検討

第 1節  研 究対策

昭和54年 9月 より,昭 和59年 9月 までに当科に入院

した食道静脈瘤患者281例に直達手術を施行した。食道

内圧検討症例は直達手術施行例中82例である.内 わけ

は男性48例,女 性34例,年 齢は16歳～75歳,平 均532

歳,対 照群は健康成人22例と食道噴門部に異常のない

胆石症 7例 の計29例で,男 性24211,女性 5例 平均34歳

である。

第 2節  研 究結果

LES圧 は対照群29.28±4.9cmH20,食 道静脈瘤群

34,95±5.3cmH20と p<o.05で 有意に高値を示 した

が,LES長 ,食 道胃pH差 ,食 道胃圧差,LESの 熙下

弛緩反応,酸 クリアランステス ト,テ トラガス トリン

によるLES圧 の変化は,ともに両者に有意差を認めな

かった(図 2).陽 性波発現時間は対照群の上中下部食

道において,3.2± 0.8,5.1± 0.9,6.7± 1.1秒で,静

脈瘤群ではおのおの3.6±1.2,5。2±1.1,6.5± 1.0秒

と両者に差はなかった.陽 性波高は対照群上中下部食

道で52.8±16.2,59.6±21.0,57.4±15.lcmH20で あ

図2 食 道静脈瘤群と対照群の食道運動機能の比較
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加え計5回施行した。

第 2節 研 究結果

LES圧 ,LES長 について図4に 示したが,LES圧

は,一 期手術,二 期分害J手術経胸操作後 3週で有意に

低下するものの,術後 5週では回復し差がなくなった。

Hassab手術,二期分割手術経腹操作後のLES圧 の変

化はなく,長 期測定でも術前値の差は認めなかった。

LES長 は,各 術式,各 時期においていずれも有意な変

化はなかった。

陽性波発現時間,波 高について表 1に示した。陽性

波発現時間は,一 期手術,二 期分割手術経胸操作術後

3週の下部食道において有意に遅延したが,術 後 5週

ではそれぞれ回復し,差 はなくなった.Hassab手 術,

二期分割手術経腹操作後ではいずれも大きな変化はな

かった。陽性波高では,一 期手術後 3週の下部食道,

二期分割手術経胸操作後 3週の中下部食道において,

有意な波高低下をみたが,術 後 5週ではそれぞれ回復

し,差 はなくなった。陽性波持続時間は,各 術式にお

いて,いずれの時期にも有意な変化はみられなかった。

酸クリアランステストでは,一 期手術後 3週, 5週

で12.8回から6.6回と回復し,二期分割手術経胸操作後

3週,5週 では12.7回から6.7回となり,経腹操作後で

は7.0回と変動はみられなかった。Hassab手術後で

下
部
昇
圧
帯
長
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図 4 術 式別 LES圧 ,LES長 の術後経時的変化

二期分書‖手術    Hassab手 術

(n i57)      (n=11)

告密g岳
は,術 後 3週で12.0回,術 後 5週で10回であった (図

5 ) .

テトラガストリン負荷によるLES圧 の変化は,一期

手術,二 期分割手術で反応率の低下がみられたが,い

ずれも術前と差がなかった (図6).

鴎下後地緩反応は,一期手術後 3週で弛緩前 LES圧

29.5cmH20よ り弛緩圧24.8cmH20と なった,術後 5

週では同様に33.9より29`8clnH20となった。二期分
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表1 術 式別陽性波発現時間,波 高の変化

術 前

―湖手術 (n=14) 二期分客J手術 (n=57) Hassab手 術 (n=11)

術後3コ 術後5週 長 期 術後3週 術後5週 格腹後3遇 長 期 術後3週 術機5E 長 期

発

現

時

間

働

都

道

上

食

+3.6
±1,2

3 . 3
±1 . 1

4.1
±0.6

3 . 7
±0 . 9

3 . 5
±1 . 7

3 . 8
±0. 3

3 , 9
±1 . 1

3 , 7
±0 . 8

3 . 5
±0 , 8

4 . 5
±0. 8

3 . 9
±1 . 1

部
道

中

食
5 . 2

±1.1
5 . 9

士モ.0
5.7

±0.5
5 . 4

±0 . 8
5 . 6

±1 . 1
5 . 2

■0. 7
5.9

±2.2
5 . 3

±1 . 7
4 . 9

±0, 9
5 . 9

±1 . 9
5 . 6

主1 . 2

部
道

下
食

6 . 5
■1 . 0

Ⅲ
 8 . 2
±1.7

7 . 2
±0.2

6 . 8
±0. 8

'  8 . 9

±1 . 8
6 . 9

±1 . 1
7.5

±2.5
6 . 8

±2 . 0
6 . 3

±3 . 1
7 . 3

±1 . 1
6 . 2

±1 . 2

術 前

―期手術 (n=14) 二期分割手術 (n=57) Hassab手 術 (n=11)

術後3週 術後5週 長 期 術後3週 術後5週 経腹後3週 長 期 行後3週 術後5週 長 期

陽

性

波

高

都
道

上
食

57.4
主1 5 . 4

52.0
±2 5 . 4

58.6
±1 2 . 4

60.3
±1 8 . 0

47.0
±20

7 1 . 0
±24

55.1
±2 4 . 9

59.0
±2 1 . 3

49.6
±1 4 . 0

52.0
±1 9 . 1

58.2
±1 7 . 4

部
道

中
食

67.4
±18.1

62.4
±23.1

73.1
±24.0

70.4
±1 8 . 6

・
 50.1
±20 . 1

67.4
±1 6 . 7

6 1 . 4
±2 3 . 3

63.5
±2 0 . 5

66.0
主1 2 . 6

65.0
±2 0 . 2

67.5
±2 3 . 7

下部

食道
60.3

と17 . 0

' 56.9

±23 . 5
62.7

±1 5 . 7
62.0

主1 3 . 4

ⅢⅢ
 47.7

■2 0 . 7
57.5

±1 6 . 9
6 1 . 3

±2 9 . 9
59.5

±2 1 . 6
57.5

±1 6 . 2
硝. 4

±20.1
57.1

±2 1 . 7
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図6 テ トラカス トリン負荷後の LES圧 の変化
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cmH20と なった。各術式において術後の有意な変化

は認めなかった。発現時間は,各 術式共にいずれも差

は認めなかった.弛 緩後収縮圧は,各 術式共に,経 過

中有意な変化は示さなかった (図7),

ぜん動波伝達率は一期手術後 3週 の下部食道で

61.5%と 有意に低下するものの後術 5週 で85%と なっ

た。二期分害J手術後でも下部食道において81.8%と 有

意に低下したが,術 後 5週 で86.2%と なり,食 道各部

共に術後時間の経過 と共に伝達率は改善 し,術 前 と差

はなかった。Hassab手 術では,上 中下部食道におい

て,伝 達率の低下は軽度で,術 前 と差はなかった (図

8 ) .

術中血行遮断距離は表 2で 示したが,傍 食道血行速

断は16.9～17.lcm,Hassab手 術での胃上部血行遮断

距離は9.6cmで あった。また術後胸部 レン トゲン写真

で,金 属クリップにより,食 道胃接合部から食道離断

部までの距離は,一期手術で4.lcm,二期分割手術では

4.6cmで あった。

自覚症状は表 3で 示したが,一 期手術,二 期分害J手

術経胸操作後経口摂取開始時には,術 前に比べ何らか

の通過障害を訴えたのは,81.8%,85.9%と ほとんど

の例でみられたが術後 3週 , 5週 と経時的鴎下障害は

減少し,退院時に障害のあったものは一期手術で 1911,

二期分害」手術では 2例 であった,Hassab手 術では廉

下障害はみられなかった。

術後食道造影では82例中 2例 に食道胃逆流現象を認
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表 2 傍 食道血行遮断,食 道離断部ull定距離

二胡分コ手策

術

中

調

定

171主 16 169± 21

食
駆

事
偶

51と 32 96± 25

●
駈

56± 18 68± 16 60± 19

術
後
Ｘ
線
測
定

“韓
11 0■08 112と 11

75■ 09 82± 15

46± 10 42■ 09

表 3 術 後廉下障害の頻度

― 期 手 術

(n=14)

二期分配手術

(n‐57)

Hassab手術

〈n = , 1 )

窃後食事開始時 12(918%) 49(359%) 1 ( 0 % )

術 後 3 週 5(357%) 23(4t7%) 0く。%)

術 後 5 週 3(214%) 5(88%) 0(0%)

退 院 時 1(71%) 2(35%) 0(0%)

肺
村

≡
院力

は
0( 0%) 2(35%) 0(0%〕

めたが, 1例 は噴切後の経胸食道離断術例, 1例 は経

腹食道離断後の症例であった。術後縫合不全の検査の

ための第 1回 の造影,術 後 3週 の造影では,血 行遮断

上端より下部食道への片側,両 側の狭窄像 (tapered

narrowing)を認めた。術後 5週 では引き続き狭窄像を

認めたが,同 部位のぜん動運動はみられた。経腹操作

後ではこの狭窄像は消失 し,Hassab手 術後では狭窄

像は認めなかった (図9).

図9 -期 手術後の食道造影の経時的変化

術後 1週
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1)食 道静脈癒 と対照群の比較

食道静脈瘤では,門 脈圧元進状態,静 脈瘤の存在に

より,下 部昇圧帯機能,食 道運動に何らかの影響を及

ぼすことが考えられる.平嶋ら1のは,静脈瘤では胃食道

圧差の拡大,胸 腔内食道 pHの 低下などより胃食道逆

流現象が起きやす く,静 脈瘤破裂に何らかの影響を及

ぼす可能性があるとしている。著者の食道静脈瘤群の

検討では,LES圧 は高値を示し,胃食道圧差,pH差 は

有意な差はなく,吐 下血歴による比較でも差はなく,

食道造影でも逆流は認めなかった。静脈瘤群では下部

昇圧帯機能は温存され,胃食道逆流現象は起きにくく,

Eckardtら1910と
同様に,静 脈瘤の破裂の原因とはな

らないと思われる.食 道運動に関しては,陽 性波,ぜ

ん動波伝達率,テ トラガス トリンヘの LESの 反応性な

ども対照群 と差がなく,門 脈圧克進状態が食道運動機

能に影響を及ぼすことはないと思われる.

2)経 胸食道離断術の下部昇圧帯への影響

下部昇圧帯機能を検討するには,胃 食道間の逆流防

止機能 と,嫌下した物体が胃に注入するための LESの

弛緩機能の検討が必要である。逆流防止機能 としては,

LES圧 は一期手術,二 期分割手術後に有意な低下をみ

たが,一過性で術後 5週 で改善 していた,Hassab手 術

では変化がなかった。胃食道 pH差 ,圧差では各術式共

に差がなく,頭 低位による食道造影,内 祝鏡所見から

も逆流はなく,経 胸食道離断において下部昇圧帯の逆

流防止機能は温存されていた。康下後の弛緩反応は,

各術式共に発現時間,弛 緩圧,弛 緩後収縮に術前 と差

がなく,熙 下物の通過には影響はないと思われる.テ

トラガス トリンに対する反応性は,術 後低下するもの

の差はなく,テ トラガス トリンは神経を介さず LESに

直接作用1め
すると言われているが, この点からも下部

昇圧帯は温存されていることになる。酸クリアランス

テス ト141では,経胸操作後一過性の低下があるものの,

術後 5週 で回復 した。酸排出能が回復することは, も

し胃食道逆流現象が発生しても,す みやかに酸を排出

することができ,長 時間,酸 と食道粘膜の接触はおこ

らず食道炎にはなりにくいことを意味している。以上

の所見より,経 胸食道離断術において,下 部昇圧帯機

能は,逆流防止能,弛緩能共に温存されており,虎漢
lD,

武田ら0は,逆 流防止のため噴門形成術が必要だとし

ているが'1い,そ のような追加手術は不要 と思われる。

また経胸経横隔膜的直達手術1のでは11.4%,経 胸腹到

達法"では33.4%に 逆流があるとしているが,経 胸食

道離断術では,胃 食道逆流現象はおこらず,手 術手技

内視鏡は術後 5週 に施行したが,食 道粘膜の色調変

化,び らん,潰瘍など食道炎の所見はみられなかった。

第 3節 J 括ヽ

経胸食道離断術後の食道内圧は,術 後 3週 の下部食

道において,LES圧 低下,陽 性波発現時間の遅延,波

高低下,酸 クリアランスの低下,ぜ ん動波伝達率の低

下がみられたが,い ずれも術後 5週 で回復 した。自覚

症状では術後 3週 までは35.7～49.9%に聴下障害がみ

られたが,術後 5週 では8.8～21.4%となり,食 道運動

機能の低下と熙下障害に関連があると思われた。Has‐

sab手術においては,食道内圧,自覚症状的に手術の影

響はなかったことより広範な血行遮断,食 道離断,炎

症などにより,食 道運動機能が低下 したと思われる.

第 5章  総 括考察

食道静脈瘤に対する外科治療には,門 脈減圧手術 と

直 達 手 術 が行 わ れ て い る。直 達 手 術 は,1927年

Waltersめによる左 胃静脈結繁術 に始 ま り,1960年

Walkerは 経胸的単純食道離断術を施行 したが,術 後

再出血が多く,満 足な結果は得られなかった。本邦に

おいては,1967年山本。は胃上部切除術を提唱,ま た

1967年杉浦分は Walkerの 単純食道離断に改良工夫を

加え傍食道,胃 上部への広範な血行遮断を追加するこ

とにより,満 足な結果を得た。当科で標準術式 として

施行している開胸開腹による食道離断術は,重 症例や

緊急出血例では,二 期分割手術が可能であ り,手 術侵

襲は少なく, より安全な術式 といえる.食 道静脈瘤に

対する治療法,手 術法の選択にあたっては,第 一に静

好瘤への効果,安全性を考慮しなければならないが,
現在直達手術が広く取り入れられているのは,効果の

点で良好な成績を修めているからであるが,一 方逆流

性食道炎,吻 合部狭窄,廉 下障害などの術後障害が報

告51-つされている。術後障害の病態の検索には,食道内

圧検査が行われている。1958年Codeら めによるOpen

tip法の開発後,め ざましい進歩をとげている。Open

tip法は,作製が簡単で工夫がしやす く,半 導体同様絶

対値に近い内圧測定ができる利点があるが,受 圧面が

小さく,つ まりやすい,受 圧面の閉鎖を防ぐための水

注入量 も5～50m1/hrと一定 していないなどの欠点が

ある。一方半導体圧カセンサーは絶対圧測定が可能で

あり,tubeの コンプライアンス,管 内の気泡による誤

差などを考慮する必要がなく,常 に同一条件下で測定

ができ,デ ータの比較が容易である。高価,耐 久性の

面で問題はあるが,今 後一般化され,Open tip法 との

対比がなされり,普 及 していくと思われる.
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上の注意点 として,裂 孔部では横隔食道靭帝上行美,

下行葉,裂 孔部右脚のみ切断し,他 の下部昇圧常構成

因子を破壊しないことが大切である。原田ら10は横隔

食道靭帯;右脚は LES圧 反映にはほとんど影響しない

とし,Bothaら
lalは,横 隔食道靭帯は,下 部昇圧帯構

成因子の中で重要な位置は占めないとしていると血行

遮断はこの 2つ の因子の破壊のみで十分効果的に行え

るので他因子を温存 し,経 横隔膜的に牌摘を行 う際に

は,裂 孔部を開放せず,そ の手前までとすることが大

切 と思われる。

3)経 胸食道離断術の食道運動機能への影響

経胸食道離断術の食道運動機能に及ぼす影響につい

て,術 後経時的に陽性波,ぜ ん動波伝達率にて検討し

てみると,陽 性波は一期手術,二 期分害]手術経胸操作

において,発 現時間,波 高の低下が下部食道で障害さ

れたが,術 後 5週 ではそれぞれ回復 した。またぜん動

波は鴎下後食道各部で,時間をおいて陽性波が出現し,

ぜん動波 となるが,聴 下運動後に陽性収縮波が全 く生

じない無収縮,収 縮波は生じるが,食 道各部で同時に

発生する同期生収縮,鴎 下に関係なく無秩序に収縮波

が頻発する屋姿性収縮がある (図10)。これら無収縮,

同期性収縮は,熙 下した物体が転送されるための方向

性が定まらず,排 出力の低下となり無効 とし,時 間を

おいた有効な陽性波が食道各部に伝達するぜん運波伝

達率をみたが,陽 性波同様,一 期手術,二 期分割手術
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経胸操作後 3週 の下部食道において61.5%,84.8%と

障害されたが,術 後 5週 , 9週 で改善されている。陽

性波は,上 中部食道での障害は軽度であったが,伝 達

率の低下は中部食道でも低下傾向にあった。HaSSab

手術では,揚 性波,伝 達率共に有意な変化は食道各部

でなかった。食道運動の障害は術後 3週 でみられたの

だが,術 後 5週 の測定では,そ れぞれ改善し有意差は

なくなり,二 期分割手術経腹操作後 3週 では経胸操作

より通算 9週 たっているが, この時期には,い っそ う

改善しほぼ術前値 と同じとなり,時 間の経過で改善し

たと思われる。経胸食道離断術の運動機能障害の原因

を各術式間の操作部位 より検討すると,Hassab手 術

は経腹操作のみであるが,血 行遮断は食道胃接合部よ

り,裂 孔部を越え,胸 腔内下部食道まで9.6cm行 い,

裂孔部への手術侵襲,血 行遮断が行われている。一方,

一期手術,二 期分割手術経胸操作では,下 肺静脈上縁

より16.9cmの 広範な血行遮断を行い,食 道筋層半周

切離,粘膜全周切離 という食道離断術を施行しており,

Hassab手 術では術後の食道運動機能変化がみられな

かったことより,広 範な血行遮断,食 道遮断,術 中の

食道の索引などによる食道壁への操作が原因となり,

ぜん動波伝達率の低下,陽 性波発現遅廷,波 高低下が

みられたことになる。

図 9は ,術 後経 口摂取開始時より高度の熙下障害を

訴えた,一 期手術症例の食道造影の経時的変化である

図10 直 達手術後の陽性波の性状
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合部狭窄が42.9%に みられたとし,術 後障害予防には

10cm以 下が適当としている。当科では,Hassab手 術

で9.6cm,経胸食道離断術で16.9cmと 広範に血行遮断

を施行 しているが,Hassab手 術では熙下障害がほと

んどみられないこと,一 期手術は二期分割手術経胸操

作に Hassab手 術を加えた術式 と考えると,血 行遮断

の差は胃上部部分の約3cmで あるが,両 者で鴎下障

害,食 道運動機能低下に差はなく,広 範な血行遮断,

denervationは,熙下障害,食道運動機能低下に決定的

な原因としては考えられない。食道静脈瘤への効果を

考えると,略 下障害は術後一
過性であることより,血

行遮断は現行の,下 肺静脈上縁より下部食道まで必要

であり,術 後廉下障害への影響は少ないと思われる.

また食道離 断部 の位置 は,食 道 噴 問接 合部 よ り

4.1～4.6cmで あるが,平 鳴lい
,大 熊ら的は,2cm以 下

では術後狭窄が多 く,5cm以 上の距離が必要 としてお

り,当 科での位置 とほぼ一致してお り,食 道離断部狭

窄の頻度は少ない。食道内圧測定82例中, ブジー施行

例は 2例 2.4%で あったが,食 道内圧上,食 道運動機能

が改善 し,食 道造影上のtapered narrowingが消失 し

たにもかかわらず,離断部の狭窄が進行した例であ り,

このような経過をとる例には, ブジーなどの対処を早

期にすべきと思われる.当 科で標準術式 としている経

胸食道離断術は,そ の効果,安 全性について報告 して

きたが,術 後障害の予防として,下 部昇圧帯温存のた

めに,そ の構成因子の うち,横 隔膜食道靭帯上行葉,

下行葉のみ切断し,他 の因子の温存に努あることが必

要であ り,横 隔膜切開は,被 孔部を開放せず,そ の手

前までとすることで下部昇圧帯温存ができると思われ

る。狭窄の予防には,食 道筋層は半周切離 とすること

で食道軸のねじれ,狭 窄,縫 合不全の予防となり,食

道粘膜全周切離は,食 道噴門接合部 より4.1～4.6cm

の距離で行い, この部位は解音J学的に,粘 膜下の組織

は粗で,粘 膜剣離が容易である。離断部粘膜層は切離

縁を含め,静脈瘤断端の上血結繁は行われないことで,

吻合部の狭窄が予防できると思われる3の
.

第 6 章 結  語

1.食 道静脈瘤症例では,LES圧 は高値を示すが下

部昇圧常機能としては,対 照群と差がなく,食 道内圧

変化も正常であった。

2.食 道静脈瘤症例では,食道内圧 pH測 定,食道造

影,内 視鏡所見より,胃 食道逆流現象は起きにくく,

静脈瘤破裂の原因とはなりにくいと思われる。

3.経 胸食道離断術 (杉浦法)に よる鴎下障害は術後

が,術 後 3週 の食道内圧検査では,下 部食道において,

陽性波高51.4cmH20陽 性波発現時間8.7秒,ぜ ん動波

伝達率47.3%と 障害されたが,術 後 5週 では陽性波高

63.5cmH20発 現時間7.4秒,ぜ ん動波伝達率72.5%と

回復し, 自覚症状でもかなり改善し,術 後 7週 の食道

造影では,狭窄部のぜん動運動もみられた 1例 である。

直達手術後の廉下障害の報告は多い。経胸食道離断

術後,経 口摂取開始時には何らかの鴎下障害は,ほ と

んどの例でみられたが,経 時的に症状は改善 し,術 後

5週 では8.8～21.4%と なり,退院時まで鴎下障害が続

いた例は,吻 合部の器質的な狭窄f/11で, ブジーにて軽

快 した。一方 Hassab手 術過去30例では,2例 6.6%に

鴎下障害があ り,術 後 1～ 3カ 月で改善 した。食道内

圧検討の HaSSab手 術11711では,廉 下障害はみられな

かった。直達手術後の鴎下障害は,術 後 2～ 3カ 月で

改善する。いという報告もあるが,当 科では 5～ 9週 で

改善した。この鴎下障害は,迷 切後のアカラシア様変

化1り
,熙下障害20)と同様であるとの報告もある。1947年

Moses21)により,迷 切後熙下困難症 として報告 されて

以来,さ まざまな報告2り～2つがぁるが,経 胸的迷切が,

経 腹 的 迷 切 よ り高 頻 度
2 5 ) で

ぁ り, 発 生 頻 度 は

2.6～67.5%と 幅がある。病態については,自律神経支

配の失調192の
,下 部昇圧帯機能低下,手 術による炎

症192の
,ホルモンの変化,逆流性食道炎などがある。食

道離断術においても,同 様の障害として,大 熊的,杉 町

らのが,臨 下障害が22.6～78.6%21レめ2のにみ られた と

し,食 道運動機能低下,食 道離断部狭窄がみられ,血

行遮断,Denervation,炎 症などに原因をもとめてい

る。当科では,迷 切に準じるHassab手 術では 0%(全

症 例 で は6.6%),経 胸 食 道 離 断 術 後 5週 で は,

8.8～21.4%で あった。原因としては,経胸食道離断術

後の揚性波発現時間の遅廷,波 高低下,ぜ ん動波伝達

率低下,同期収縮,無 収縮などによるものと思われる。

藤本2のによれば,食 道筋電図上,食 道粘膜全周離断で

は,離 断部日側から肛門側への Burst伝達率が障害さ

れたとし,山 時2ゆは 5%フ ェノール溶液を粘膜下層内

に注入し,神 経要素を破壊すると,食 道ぜん動運動障

害があったとしている.

著者の検討でもHassab手 術と経胸食道離断術の操

作部位の差より,広 範な傍食道血行遮断,食 道離断,

術中の食道索引などにより,食 道運動機能の低下が発

生 したと思われる。血行遮断の範囲としては,紅谷ら2り

は,高 位迷切の方が低位迷切より高頻度に熊下障害が

発生するとし,大 熊 らは血行遮断は10cm以 上では吻
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3週 までが多く,一 過性で,術 後 5週 では鴎下障害を

訴えるものは8.8～21.4%で あった。

4.食 道造影上の狭窄像の改善は自覚症状,食道内圧

上の改善より遅れ,術 後 5～ 9週 で回復すると思われ

る。

5。経胸食道離断術 (杉浦法)後 の,食 道運動機能障

害は,陽 性波高の低下,発 現時間の遅延,ぜ ん動波伝

達率の低下によるもので,術 後 5週 で改善すると思わ

れる。

6.傍 食道血行遮断距離は16.9cm,離 断部は,食道噴

門接合部 より4.1～4.6cmで あ り,術 後離断部の器質

的狭窄は24%で あった。

稿を終えるに臨み,御 指導と御校閲を賜わった本学第 2
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