
はじめに

食道再建術における食道と再建臓器との吻合は，本

来腹腔内にある臓器を遠く離れた頸部まで挙上し頸部

食道と吻合する必要があり，消化管吻合のなかでも最

も縫合不全の発生率が高い吻合である．また，縫合不

全の発生は経口摂取の時期を遅らせ患者の quality of

life（QOL）を損なうだけではなく，術後の化学療法や

放射線療法などの集学的治療の大きな妨げとなってい

る．近年，器械吻合器の発達と普及によりその発生率

が徐々に減少してきたが，いまだに10％前後の症例に

認められているのが現状であり，手技の工夫や改良が

必要である1）2）．従来，消化管吻合における縫合不全の

発生には吻合部の血流と吻合部に加わる緊張が関連す

ると考えられ3）4），血流量に関する種々の検討がなされ

ている5）～8）．教室でも，Laser-Doppler flowmetry 法に

基づく組織血流量計（ALF21：アドバンス社，東京）を

用いて再建臓器，特に胃管の組織血流量を測定し，そ

の血行動態を研究してきた9）～11）．今回，教室で，粘膜を

GIAにて切離し漿膜筋層縫合する層々吻合法による

胃管（層々縫合胃管）作製方法を導入し，良好な結果

を得たため，従来の全層をGIAにて切離し漿膜筋層縫

合を追加するAlbert-Lembert 法による胃管（A-L 縫

合胃管）作製法との違いを組織血流量と胃管の全長の

面から比較・検討したので報告する．

対象と方法

1．対象

1994年 5 月から1998年 4 月までの 4年間に教室で

A-L 縫合胃管にて再建した27例と1998年 5 月より1999

年 4 月までの 1年間に層々縫合胃管にて再建した 7例

の計34例を対象とした．A-L 縫合胃管による再建例の

平均年齢は63歳（45～84歳）であり，男性25例，女性

2例であった．再建経路は後縦隔経路が 8例，胸骨後経

路が11例，胸壁前経路が 8例であった．一方，層々吻

合胃管による再建例の平均年齢は65歳（57～80歳）で

あり，男性 6例，女性 1例であった．再建経路は後縦

隔経路が 1例，胸骨後経路が 6例であった．

2．胃管作製法および吻合法

再建胃管はいずれも大彎側胃管の型で作製し，右胃

動・静脈の枝は原則的に 3本温存した．A-L 縫合胃管

は全層をGIAにて切離し漿膜筋層を絹糸にて結節縫

合し作製した．層々縫合胃管は大彎側より約4cmの位

置を前後壁ともにピオクタニンにてマーキングし胃管

形成ラインを決定し，尖刃にて噴門部まで漿膜筋層を

切開し粘膜を露出させ， GIAにて粘膜吻合を施行し，

漿膜筋層を絹糸にて結節縫合し作製した．各経路にて
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胃管を頸部まで挙上し，胃管先端よりEEA 25mmを

挿入して頸部食道と胃管後壁を端側吻合した．胃管盲

端部はGIAで閉鎖，切離し，漿膜筋層縫合を加えた．

3．血流測定

血流測定は Laser-Doppler flowmetry 法に基づく組

織血流量計（ALF21：アドバンス社， 東京）を用いて，

同社の S型プローブを直接胃管の漿膜面に接触させ

測定した．漿膜面との接触はレーザー光の赤色が周囲

にわずかに漏れる程度の接触圧とし，プローブがなる

べく垂直となるようにした12）．安定した血圧が保たれ

ている時点に，各測定点で 2回ずつ血流を測定し，平

均値を測定値とした．

4．胃管組織血流量の検討

各症例とも胃管作製後，胃管先端を0cmとし幽門側

に向かい1cmごとに実際の吻合部となる胃管後壁の

血流量を測定した．また，各再建経路で胃管を頸部ま

で挙上し，頸部食道と吻合するが，挙上する以前の吻

合部となる胃管の血流量を吻合前血流量とし，吻合後

の吻合部肛門側の胃管の血流量を吻合後血流量とし

た．A-L 縫合胃管と層々縫合胃管について上記項目を

比較検討した．

5．胃管全長に関する検討

胃管先端より吻合部口側までの距離を測定し，これ

を胃管先端からの距離とした．A-L 縫合胃管と層々縫

合胃管について上記項目を比較検討した．また，層々

胃管作製時に胃管形成ラインと実際に完成した胃管全

長を測定し検討を加えた．

6．吻合不全との関係

A-L 縫合胃管再建と層々縫合胃管再建における吻合

不全の発生率について検討した．

7．統計学的検索法

得られた測定値は，平均値±標準誤差（mean±stan-

dard deviation，SD）で表示し，2群間の比較には t―検

定を用いて危険率0.05未満をもって有意差ありと判断

した．

成 績

1．背景因子

年齢，性別に両群間に差は認められなかった．また，

胃管作製時の血圧も両群ともに120mmHg前後に安定

しており両群間に差は認められなかった．また，両群

ともに著しい低血圧や高血圧を示した症例はなかっ

た．

2．胃管の血流分布

胃管作製時，A-L 縫合胃管の先端（0cm）から1cm

ごとの血流分布は，0から2cmまでは7.7±2.9（ml�min
�100g）→9.6±4.0→11.9±5.1と有意に上昇し，以後5cm
まで12.7±5.9，13.9±5.2，14.1±5.2と上昇し徐々に安

定していた．層々縫合胃管でも同様に 0から5cmまで

8.9±3.9→11.6±5.8→13.7±4.7→15.0±8.0→15.4±6.5→

15.4±4.9と上昇し徐々に安定していた．各測定点での

層々縫合胃管の血流量はA-L 縫合胃管の血流量と比

較し同程度以上に保たれていたが，両群間に有意な差

は認められなかった（Fig. 1）．

3．再建経路が胃管の血流に与える影響

A-L 縫合胃管の先端からの距離別の血流分布には再

建経路による差を認めなかった（Fig. 2）．吻合前血流

量は後縦隔再建例で15.8±5.1と胸骨後再建例の14.2±

4.3や胸壁前再建例の14.1±4.7と比較して，やや高かっ

たが有意な差を認めなかった．一方，吻合後血流量は，

後縦隔再建例では15.3±5.4とほとんど低下を認めな

かった（p=0.63）が，胸骨後再建例では12.0±4.2（p

Fig. 1 Tissue blood flow at each 1cm site from the

top of the gastric tube

Fig. 2 Tissue blood flow at each 1cm site from the

top of the gastric tube in each reconstruction route
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=0.08），胸壁前再建例では10.2±2.7（p=0.06）と再建経

路が長くなるにつれて低下する傾向が認められた

（Fig. 3）．また，層々縫合胃管で胸骨後経路再建した症

例の吻合前血流量は20.1±3.4でありA-L 縫合胃管の

胸骨後再建例の吻合前血流量より有意に高値であり，

吻合後血流量も16.5±2.2と低下してはいるもののA-L

縫合胃管の胸骨後再建例の吻合後血流量よりも有意に

高値であった（Fig. 4）．

5．吻合部までの距離と胃管の全長に関する検討

吻合部までの距離はA-L 縫合胃管では後縦隔再建

例は3.9±1.2（cm），胸骨後再建例は3.7±1.2，胸壁前再

建例は3.4±1.4と経路が長くなるにつれて，より先端部

の吻合となった．一方，層々縫合胃管では胸骨後再建

例で7.0±1.8であり，A-L 縫合胃管の胸骨後再建例より

も有意に先端より離れた部位での吻合が行われていた

（Table 1）．また胃管全長の検討では，層々縫合胃管は

胃管形成ラインよりも9.2±1.2（cm）長く胃管が作製さ

れていた．

6．吻合不全との関係

A-L 縫合胃管では27例中 6例（22％）の症例に吻合不

全を認めた．一方，層々縫合胃管 7例には吻合不全を

認めた症例はなかった．

考 察

食道癌に対する切除再建手術は消化器手術の中で最

も侵襲が大きく，術後の合併症も高頻度に発生するこ

とが知られている13）．中でも縫合不全の発生は術後の

経口摂取を遅らせ患者のQOLを損なうばかりか，術

後の化学療法や放射線療法などの後療法の妨げとなっ

たり，時には死亡の直接原因となったりすることもあ

る3）4）．近年，食道再建術での頸部食道と再建臓器との

吻合は器械吻合器の普及と発達により簡便にしかも安

全に施行されるようになった．それに伴い，縫合不全

の発生率も減少してきたが，縫合不全がなくなること

はなく，新たな手技の工夫や改良が必要と思われる．

従来，縫合不全の発生因子としては，吻合部の組織

血流と吻合部に加わる緊張が重大な影響を与えると報

告されてきた14）．とくに食道再建術では，本来腹腔内

にある臓器を遠く離れた頸部まで挙上し頸部食道と吻

合する必要があり血流，緊張の両面で極めて不利な吻

合と考えられる．縫合不全を減少させるためには，再

建臓器の血流を改善する方法と再建臓器の全長を長く

する方法がある．しかし，血流が改善しても全長が短

くなったり，全長が長くなっても血流が低下しては縫

合不全の発生を減少させることはできない．

層々縫合胃管は胃管延長術として従来より施行され

てきたが15），作製時に出血量が多くなる点，作製に時

間がかかる点，粘膜吻合を連続縫合で行うと粘膜吻合

部が短縮して胃管の全長が延長せず結節縫合だと手技

が煩雑となるなどと問題点もあり，あまり行われてい

ないのが現状である．しかし，教室で採用している粘

膜吻合をGIAで行う層々縫合胃管の作製手技は比較

的簡便であり，漿膜筋層切開を加えた自然な形での胃

管の延長が可能であった．従来のA-L 縫合胃管では小

彎側のGIA切離線がほぼ胃管の全長となるが，層々縫

合胃管では大彎側がほぼ胃管の全長となり，A-L 縫合

胃管よりも平均10cm程胃管が延長して作製できた．

実際に吻合部の胃管先端よりの距離は同じ胸骨後再建

経路で比較すると，層々縫合胃管は7.0±1.1cmであり

A-L 縫合胃管の3.7±1.1cmよりも有意に長く，より先

端より離れた部位での吻合が可能であることを示して

Fig. 3 Changes of tissue blood flow between before

and after reconstruction through the each route

Fig. 4 Changes of tissue blood flow between before

and after reconstruction through retro-sternal

route of each gastroplasty tube
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Table 1 The length of anastomosis from the top of 
the gastric tube

length（cm）
reconstruction route

Layer to LayerAlbert-Lembert

――――

7.0 ± 1.8

――――

3.9 ± 1.2

3.7 ± 1.2

3.4 ± 1.4

ante-sternal

retro-sternal

posterior mediastinal

※ student's t-test p<0.01

※

いる（Table 1）．さらに，層々縫合胃管について，その

血行動態を Laser-Doppler flowmetry 法に基づく組織

血流量計を用いて検討した．その原理は，1972年 Riva

ら16）により初めて臨床に応用され，1980年にほぼ現在

の形となり17），以後，血流量測定法の一つとして急速

に普及してきたものである．器械本体で発生させた波

長780nmのレーザー光が送光ファイバーを通してプ

ローブ先端より発せられる．組織に照射されたレー

ザー光は一部が移動している赤血球と衝突し散乱され

る．その散乱光は移動する赤血球の速度によって周波

数が変化するため，その変調分は血液速度に相当し，

光りの強さは血液量に相当する．この散乱光を受光

ファイバーを通して本体に誘導する．組織血流量は血

液速度と血液量の積で表現され，さらにBonner ら18）

の理論により，測定値をml�min�100g の単位に換算し
て表示するものである19）．われわれは，犬小腸を用い

た実験で漿膜側から測定した組織血流と粘膜側から測

定した組織血流とはかならずしも一致しなかったが，

血行処理による変動パターンは完全に一致してお

り9），漿膜側より測定した組織血流量はほぼ全体の血

行動態を反映しうると考え，今回は測定の容易な漿膜

側で測定を行った．この組織血流量をもとに胃管の血

行動態を検討すると，層々縫合胃管は胃管の全長は延

長しているが，先端よりの各測定点での組織血流量は，

A-L 縫合胃管と同程度以上に保たれていることが示さ

れた（Fig. 1）．すなわち，実際の吻合においては，胃

管全長が延長するためより血流の豊富な部位での吻合

が可能になると考えられた．実際に同じ胸骨後再建例

では層々縫合胃管はA-L 縫合胃管に比べ先端よりの

距離も有意に長く，吻合後血流量も有意に高値であっ

た（Table 1）（Fig. 4）．

一般に，胃管に加わる緊張は再建経路が長くなる胸

壁前や胸骨後経路ほど，胃管の緊張が増加し，縫合不

全の発生率が高くなると考えられている20）．また，緊

張の増加は胃管の血流量にも影響を与える．実際に，

吻合前後の血流変化は，再建経路の短い後縦隔経路で

はほとんど認められなかったが，胸骨後，胸壁前と再

建経路が長くなるにつれて吻合後血流は著しく低下し

た（Fig. 3）．これは，胃管に加わる緊張の増大に伴う

血流の低下を反映していると考えられる．しかし，吻

合時に吻合部に無理な緊張が加わったと思われる症例

はなく，実際に吻合部の先端よりの距離も再建経路が

長くなるほどより先端近くの吻合となっているが，そ

の差は1cm未満であり（Table 1），このような血流の低

下は再建経路の長さ以外の問題も関与していると考え

られる．つまり，再建経路別の吻合前後組織血流量の

低下は緊張の増大のみでなく，胸骨後経路や胸壁前経

路では鎖骨骨頭や胸郭などによる胃管自体の圧迫や屈

曲による影響も少なからず存在すると思われた．実際

に，鎖骨骨頭を切除することにより血流が改善した例

を経験した．しかし，鎖骨骨頭を切除しても胸壁前経

路では胃管が胸骨柄を乗り越える圧迫を解除させるこ

とはできない．また，胸骨後経路では胃管挙上後に鎖

骨骨頭を切除することは操作上困難であり，挙上した

胃管を一度引き抜くのも愛護的に取り扱うべきである

再建臓器に対する影響を考えると抵抗がある．また，

最初から全例鎖骨骨頭を切除するのは，コスメティッ

クにも決して良好な手段とは言えない．層々縫合胃管

では，組織血流量が安定した先端より5cm以上離れた

部位での吻合が無理なく可能である．実際に，吻合前

血流量は19.8±1.4と安定しており，胸骨後経路で挙上

して吻合しても血流は低下はするが15.0±0.9程度に保

たれている．また，胃管自体の長さに十分余裕がある

ため緊張の増大はもとより無理な屈曲もある程度避け

られると思われた．

以上より層々縫合胃管は胃管延長の面で良好であ

り，血流の豊富な先端より離れた部位での吻合が可能

となり縫合不全をさらに減少させ得る術式であると考

えられた．実際に教室での縫合不全はA-L 縫合胃管で

は 6例（22％）に認められたが，層々縫合胃管に変更

してから現在まで縫合不全を認めていない．
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Comparative Studies of Esophageal Reconstruction between Albert-Lembert Gastroplasty
and Layer to Layer Gastroplasty by Laser-Dopple Flowmetry

Yoshifumi Ikeda, Masanori Niimi, Tomoo Shatari, Hiroshi Miyoshi＊,
Yuuji Hanatani, Hiroshi Takami and Susumu Kodaira

First Department of Surgery, Teikyo University School of Medicine and Miyoshi Clinic＊

Tissue blood flow of the gastric tube was evaluated to compare two different gastroplasty methods, the
Albert-Lembert method and the layer-to-layer method by Laser-Doppler flowmetry. There was no significant
difference in tissue blood flow at each 1 cm site from the top of the gastric tube. Tissue blood flow of the layer-
to-layer gastric tube（16.5 ml�min�100g）at the site of anastomosis after reconstruction was significantly bet-
ter than that of the Albert-Lembert gastric tube（12.0 ml�min�100g）. The length of the anastomotic site from
the top of the layer-to-layer gastric tube（7.0 cm）was significantly longer than that of the Albert-Lembert gas-
tric tube（3.7 cm）. These results suggest that layer-to-layer gastroplasty is useful in preventing anastomotic
leakage and an accetable reconstruction method.
Key words：esophageal reconstruction, gastroplasty, layer-to-layer method, Laser-Doppler flowmetry,

tissue blood flow
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