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食道の吻合部狭窄の成因について検討し,そ の対策として,教 室で開発した拡張法を紹介した。食

道吻合における吻合部狭窄の頻度は14%(12/92)で , このうち径9mmの 内視鏡が通過不能の高度狭

窄例は7%(6/92)で あった。吻合部狭窄は手縫吻合例より器械吻合例に多く, とくに外径25mmの

EEAを 使用した症例に多かった。

メラ製中山式食道内チューブ (Indwelling tube)を改造し,種 々の型のブジーを作成した.と くに

GIF,P3やBF‐lTRを ガイドとする内視鏡下のブジーは安全で有効であった。しかし,狭窄が高度なた

め内視鏡下電気切開を行った症例の半数 (2/4)は再狭窄をきたし,頻 回の拡張術を必要とした。

索引用語 :食道吻合部狭窄,消 化管吻合器,食 道拡張術,食 道ブジー,食 道内視鏡的電気切開

I. は じDに

食道吻合に際 し,消 化管吻合器が多 く用いられるよ

うになってきた。教室でも1982年より米国製自動吻合

器 EEA(Auto‐ suture end to end anastomosis)を用

いて食道の吻合を行ってきたが,手 縫吻合に比べ,吻

合部狭窄がより多 くみとめられた。そこで,狭 窄部を

拡張するための簡単なブジー法を考案し,臨 床的に有

効であったので,そ の方法を紹介するとともに,吻 合

部狭窄の要因ならびに治療法について検討した,

H.対 象と方法

過去 5年 間に教室で食道または咽頭 と他の消化管を

吻合 した症例は92例で,その疾患別内訳は食道癌43例,

胃病13例,食道静脈瘤36例であった.吻合部の検索は

手術死亡のため術後の内視鏡検査が行えなかった4例

を除く88例を対象とした。

手縫吻合は層別 2層縫合で,内外層 とも2号絹糸(4
-0)を 用いた結節縫合を行った。器械吻合は外径25

<1985年 7月 10日受理>別 刷請求先 :藤田 博 正

〒807 Jヒ九州市八幡西区医生ケ丘 1-1 産 業医科

大学第 2外科

mm,28mm,31mmの EEAを 消化管径に応じて使い

分けた。また,経 胸的食道離断術では教室で開発した

経目的消化管吻合器(外径25mm)を 使用した11な お,

食道離断術では胃穿窪部を食道前壁に縫着するanter‐

lor hemttundoplicationを,そ の他の食道吻合術では

数針～10針の補強縫合を追加した。

吻合部狭窄を外径9mmの オリンパス製GIF‐P3の通

過状態によって分類すると,GIF‐P3が吻合部をかろう

じて通過する程度の軽度狭窄例は6例,全 く通過しな

かった高度狭窄例も6例で計12例 (14%)が 吻合部狭

窄と診断された (表1).

IH.吻 合部狭窄の成因

1.手 縫吻合と器械吻合の比較

手縫吻合と器械吻合で吻合部狭窄の頻度を比較した

成績は表2の ごとくで,手 縫吻合の吻合部狭窄は4%

(2/52)であるのに対し,器 械吻合では28%(10/36)

ときわめて高頻度に発生した。高度狭窄例だけをとり

あげても,手 縫吻合の4%(2/52)に 対し,器 械吻合

では11%(4/36)と 3倍近い発生をみた。また,吻 合

の部位別に発生頻度を比較したが,い ずれの部位にお
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表 1 食 道吻合術における吻合部狭窄例
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IV.吻 合部狭窄の治療

1.食 道ブジー作成法

メラ製中山式食道内チュープ (Indwelling tube)を

図 1の A,BB′,CC′の各部位で切断し,ブ ジー単独型

(A),BF‐lTR内 視鏡併用型 (B),GIF―P3内視鏡併用型

(C)の 各種のブジーを作成した。BF‐lTR用 はパイ

ロットブジーをガイドとするブジー単独型にも使用す

ることができる。

使用しているブジーの各種を図 2に示す。aと bは

CIF‐P3用,cと dは BF‐lTR用 のブジーである.eは

dを ブジー単独で用いる場合のパイロットブジー,fは

ブジー単独型のものである。

2.拡 張方法

内視鏡併用型では図3上 のように内視鏡にブジーを

装着しておき,吻合部を観察しつつ内視鏡を通過させ,

それに沿ってブジーを挿入,次 いで内視鏡を抜去,図

3下 のようにブジーを固定して約 1時間留意する。図

4は ブジー挿入前後の内視鏡像で,狭 窄部がブジーに

より拡張されている状態を観察することができる.

プジー単独型のものでは, ブジーをそのまま挿入す

る場合とパイロットブジーを挿入,そ れに沿ってブ

ジーを挿入する場合がある。この際いずれもX線 透視

下には行っていないので,抵 抗を感ずる場合には強引

な挿入を避け,内 視鏡併用型ブジーに変更するように

している。

3.吻 合部狭窄の治療方針

教室における吻合部狭窄例に対する治療スケジュー

ルを図5に示す。まず,術 後 3～ 4週で内視鏡検査を

行い,GIF‐P3が吻合部を楽に通過する症例は狭窄なし

と判定する。CIF‐P3の通過が困難ではあるが,か ろう

表2 吻 合法と吻合部狭窄

吻合部位
」4e二 手控吻合 構械吻合
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表 3 吻 合器外径と吻合部狭窄
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いても,器 械吻合の方に狭窄例が多かった.

ちなみに,縫 合不全と狭窄の関連をみたが,手 縫吻

合における縫合不全は2例 (4%)に 発生し,そ のう

ち1例が吻合部狭窄をひきおこした。器械吻合では3

例 (8%)の 縫合不全をみたが,吻 合部狭窄となった

症例はなかった。

2.吻 合器の日径による比較

器械吻合例について,使 用した吻合器の外径別に吻

合部狭窄の発生頻度を比較した成績は表 3の ごとく

で,外 径25mmの EEAを 使用した場合は44%(7/16)

に吻合部狭窄が発生し,外 径28または31mmの EEA

を用いた場合の15%(3/20)に 比べ,約 3倍の頻度で

あった。高度狭窄例も同様の傾向であった。

在例 原疾忠 行   式 吻合法 治 療  法 経 過
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図 1 中 山式食道内チューブ (上)と ブジーの作成法

(下),A,BB′ ,CC′の各部で切断すると,下 図 A,B,

C各 型のブジーができる。
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図3 内 視鏡併用型の食道ブジー法。(上)内視鏡にブ

ジーを装着しておき,(下 )内視鏡が吻合部を通過し

たらブジーを挿入,内 視鏡を抜去する.

み,それが通過 した場合は BF‐lTR用 のブジーを挿入

し,次 いで,GIF‐P3を用いて内視鏡下のブジーを繰 り

返す。BF-lTRが 通過 しない狭窄例の場合には GIF‐Q

を用いて内祝鏡的電気切開を行い,以 後内視鏡下のブ

ジーを前述の方法で繰 り返す。

通常,ブジーは GIF‐P3が吻合部を楽に通過するよう

になることを目標 として,1～ 2週 に 1回 ないし6カ月

に 1回 の書J合で繰 り返 し施行する。

V,治 療成績

吻合部狭窄例に対する治療法 とその経過を表 1に示

す。吻合部狭窄 と半」定された12例の うち,ブ ジーのみ

で狭窄が改善した症例は 7例 で,残 り5例 に内視鏡的

電気切開または再手術(初期症例)が行われた。ブジー

のみに終始した 74/11のうち 5例 は軽度狭窄例であ り,

1～ 5回 のブジーで狭窄部の拡張がえられた。
一方,内 視鏡的電気切開による吻合部拡張術を行っ

た症例は 4例 で,そ の うち 2例 は 1回 の内視鏡的電気

ユーブメラ社製中山式食道内テ:

C′

A'C  =======(ヨ
〉十ぎ

対ふ_
パイロットブジー

  「

A  出
≧三=三 :三 言声:二 ::至 ⊇  ブ

ジー単独型

B翠圭護舘争(静謂
Ct王=要=堅軸(群ぽ

図 2 ブ ジーの各種.aと bは GIF‐P3用,cと dは

BF‐lTR用 ,eは dを ブジー単独で用いる場合のパ

イロットブジー,fは ブジー単独型のもの.

じて通過する症例は軽度狭窄例 として内視鏡下のブ

ジーを繰 り返す。GIF―P3が吻合部を通過 しない症例は

高度狭窄例 と判定 し,BF‐lTRが 通過するか否か試
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図4 ブ ジー前後の内視鏡像.(上)ブジー前の吻合部.

軽度狭窄と食物残澄の貯留をみとめる。(下)GIF‐P3

をガイドとして内視鏡併用型ブジーを挿入したとこ

ろ。ブジーを透して自く円形にみえる部分 (矢印)
が吻合部.
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層縫合を行っており,そ の縫合不全発生率は4%,吻

合部狭窄の発生率は4%と 比較的良好な結果を得てい

る。 これに対し,器 械吻合では縫合不全発生率8%,

吻合部狭窄は28%と吻合部狭窄が高率に発生した。高

度狭窄例だけをとりあげても,手 縫吻合 4%に 比べ,

器械吻合では11%と 3倍近い発生率であった。器械吻

合における吻合部狭窄の発生率は中山りの集計による

と食道空腸吻合術で1.9～22.2%,食 道離 断術 で

9.1～36.4%である。一方,渡 辺らゆは食道空腸吻合術

と食道離断術をあわせた375例の器板吻合例のうち,吻

合部狭窄は21例5。6%で ,とくに器械による食道離断術

後では28%(14/50)と高率であったと述べている。ま

た,同 報告による手縫いの食道吻合例の吻合部狭窄は

0.7%(1/142)と きわめて低率であった。

吻合部狭窄と縫合不全の関係をみると,手 縫吻合例

では縫合不全後の疲痕性狭窄が 1例に認められたもの

の,器 械吻合例では縫合不全後に狭窄をきたしたもの

はなく,器 械吻合例における吻合部狭窄は縫合不全と

異なる原因 。機序によるものと考えられた。

そこで,吻 合部狭窄の発生が吻合の部位や術式に

よって異なるか否かをみたところ,胸 腔内または腹部

の吻合,頭 部吻合,食 道離断のいずれも13～14%と ほ

ぼ同率に発生しており,吻 合の部位や腸管による差を

みとめなかった。ただし,高 度狭窄例は頭部吻合に多

い傾向がみとめられた。

次に,吻 合器の外径と吻合部狭窄の関係をみたとこ

ろ,外 径25mmの EEAを 用いた場合の吻合部狭窄は

44%で あるのに対し,外 径28または31mmの EEAを

用いた場合はその頻度が15%と少なく,高 度狭窄例で

も同様の傾向がみとめられた。したがって,EEA器 械

吻合例における吻合部狭窄には吻合器の口径が大きく

関与していると考えられた。

吻合部狭窄の成因について考察してみると,ま ず,

手縫吻合と器械吻合の両者に共通した成因として,吻

合部の血行障害,緊 張,屈 曲,感 染などがあげられる

が,特 に縫合不全や吻合部の虚血性変化に続発する疲

痕性治癒は吻合部狭窄の主たる要因と考えられる.教

室でも縫合不全後の高度狭窄例を経験しており,また,

頭部吻合に高度狭窄例がやや多かったことは,上 に述

べたような不利な条件が吻合部に作用した可能性が考

えられる。

手縫吻合に特徴的な成因としては,吻合術式(Albert‐

Lembert 2層縫合や連続縫合では狭窄が多いといわ

れているり,縫 合材料,縫 合技術などがあげられる。

食道の吻合部狭窄とその対策
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切開と数回のブジーで狭窄部の拡張が可能であった.

しかし,他の2例は内視鏡的電気切開とブジーの後に,

たびたび狭窄をきたし,数 回の内祝鏡的電気切開を必

要とし,現 在も外来で拡張術を繰り返している。

V I . 考 察

1.吻 合部狭窄の成因
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教室の手縫吻合は絹糸 4-0を 用いた結節縫合による

層別 2層 縫合であり,この方法はA‐L縫 合や連続縫合

に比べ吻合部狭窄は少ないと考えている。
一方,器 板吻合では吻合器の種類や日径。い,追 加縫

合の有無,吻 合器使用の技術などが狭窄の成因として

指摘されている。具体的には,staple配列が 2列 の口

径の小さな吻合器を使用 した場合,過 度の追加縫合を

行った場合,吻 合器挿入に際し消化管の挫滅や血行障

害をおこした場合などは吻合部狭窄がおこりやすいと

されているの。.教 室でも吻合器使用時に トラブルをお

こした症例や,そ のために全月にわたって追加縫合を

行った症例を経験 したが,そ の様な症frlに必ず しも吻

合部狭窄が多いというわけではなかった。 し かし,過

度の,あ るいは無意味な追加縫合はできるだけ行わな

いように心がけている。

結局,教 室で経験 した症例において,吻 合部狭窄と

最も関連のある要因は吻合器の使用 と,吻 合器の日径

であった。 し たがって,深 くて狭い場所での食道吻合

や器械操作が容易で,か つ手術時間の短縮が有利 と考

えられる食道離断術を除けば,あ えて食道吻合に吻合

器を用いる利点は少なく, もし,使 用するとしても,

できるだけ日径の大きな吻合器を用いるべ きであろ

う。

2.吻 合部狭窄に対する治療

吻合部狭窄の治療は遠藤らのによる内視鏡的電気切

開の導入とともに格段の進歩をとげ,安 全かつ容易な

ものとなった。り.1982年の食道疾患研究会における集

計
1のにおいても,92施 設中64施設でこの方法が行われ

ていた。しかし,内視鏡的電気切開はその1/3の症例に

おいて再狭窄をきたし,頻 回の拡張術をよぎなくされ

ることが報告されているゆり.

著者らも食道吻合部狭窄12例中4例 に内視鏡的電気

切開を行ったが, 2例 に再狭窄をみ,頻 回の切開とブ

ジーが必要であった,そ こで,最 近は吻合部狭窄の治

療において,内 視鏡的電気切開を安易に行うことは避

け,で きるだけ内視鏡下のブジーによって吻合部を拡

張する方針とした。

すなわち,縫合不全がない限り術後1カ月前後で内視

鏡検査を行い,吻 合部狭窄の有無,程 度を判定し,狭

窄がある場合はただちに治療を開始する。その際,

GIF‐P3か BF‐lTRが 通過した場合にはそれらをガイ

ドにブジーを挿入し,内視鏡的電気切開はBF-lTRが

通過しなかった場合や消化管長軸方向の狭窄幅が短か

い場合に限った。
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その理由は,軽度狭窄の場合,電気切開によりかえっ

て吻合部に肉茅や疲痕を形成する可能性があり,また,

長軸方向に長い狭窄の場合,切 開による内腔拡大は一

時的効果 しかえられず11),ブジーによる吻合部周囲の

疲痕の断裂や拡張の方がより根本的な治療であると考

えたためである1カ
.

径5mmの BF-lTRが 吻合部を通過 しない場合は内

視鏡的電気切開を行い,内 視鏡を通過させた後,そ れ

をガイ ドにブジーを行 う。この場合,処 置後はなるべ

く頻回にブジーをすることが望ましく,入 院息者であ

れば 1～ 2週 に一度の割合で内視鏡下に, さらにその

間病棟でブジー単独型を用いて毎 日あるいは 2～ 3日

ごとにブジーを行っている。 し かし,外 来息者の場合

それ程頻回にブジーを行えないことが多 く, この点か

らも,術 後早期に吻合部狭窄を診断し,入 院中に集中

的に治療することが良い結果を うるポイン トであろ

う。

最後に,今回改良し紹介したブジーは比較的軟かく,

しかも,内 視鏡下に施行することが多いため,穿 孔や

出血などのブジーに由来する合併症はまだみとめてい

ない。

VH.結   語

1)食 道吻合術を行った88例中12例14%に 吻合部狭

窄がみとめられた。このうち径9mmの GIF・P3が通過

しない高度狭窄例は 6例 7%で あった。

2)吻 合部狭窄は手縫吻合例 より器械吻合例に多

かった。とくに,吻合器外径が25mmの EEAを 使用し

た症711に多 く,28mmや 31mmの EEAを 使用 した症

例で少なかった。

3)中 山式食道内チュープ(Indwelling tube)を改造

した食道ブジーを作成し,主 として内視鏡下のブジー

を行い,吻 合部狭窄の拡張に有効であった。

4)吻合部狭窄が高度で内視鏡的電気切開を行った

症例の半数 (2/4)は再狭窄をきたし,頻 回の拡張術が

必要であった。
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