
はじめに

早期胃癌の増加とリンパ節転移状況の解析により，

上部早期胃癌に対する縮小手術としての噴門側胃切除

術（以下，噴切と略記）の適応症例が増えてきた．し

かし，噴切後の病態・課題として，�噴門部逆流防止
機構の破壊による逆流性食道炎，�胃容量の減少によ
る貯留能の低下，�胃内容の排出障害および十二指腸
液の逆流，�残胃の観察困難など，未だ術後QOLの成
果に満足は得られていない1）2）．また，噴切における胃

の切除範囲，再建術式の多様性から，一定の術式で比

較した報告は少なく1）3），再建法を含めた術式に関して

の評価は定まっていない．当科においては1987年から

噴切を128例に対し施行し，1996年以降は，再建法とし

て空腸�間置術（jejunal pouch interposition；以下，
JPI と略記）を選択し，既に49症例に施行している．今

回，同時期に行われた胃全摘術，Rouxen Y再建法（以

下，RYと略記）を対象として，JPI の術後QOL，機能

評価と問題点について検討したので報告する．

対象と方法

1．対象

当科では占拠部位Uで内視鏡的切除適応外の早期

胃癌に対し，JPI を標準術式としており，1996年から

1999年末までに49症例に対し施行しており，今回の対

象とした．これは，同期間の胃切除術1147例の4.3％に

あたる．一方，同時期に多発癌，潰瘍合併などの理由

でRYとなった41症例を JPI の比較検討の対象とし

た．背景因子では，性別，年齢，術後経過期間，深達

度，リンパ節転移，進行度，郭清度に関し，両群間に

有意差があるとはいえなかった．また，他病死は JPI

2 例，RY 3 例であるが，いづれの症例も再発所見は認

めず，原病死はいない（Table 1）．

2．検討項目

術後 6か月以上経過した症例を対象とし，

1）手術侵襲

手術時間・出血量・術後在院日数，白血球数，CRP

値

2）術後合併症

縫合不全・狭窄・術後膵炎・吻合部出血・創感染・
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死は認めない．手術侵襲，術後合併症，内視鏡検査による吻合部狭窄，逆流性食道炎に差は無かった．

JPI に食物残渣11.8％，残胃炎14.7％を認め，逆流性食道炎の程度が強くなると，残渣と残胃炎は増加

した．JPI の体重変動は，術後 6か月目，1年目で良好であった（p=0.0132，0.0462）．TP，T-Cholesterol，

Hemoglobin の変化に差はなく，Vitamin B12は，2年目以降では高い傾向であった．アンケート調査の

結果，術後早期では JPI は食欲・嘔気・嘔吐・早期ダンピング症候群・下痢に関し良好であった（p

=0.0162，0.0014，＜0.0001，0.0051）．また，逆流性食道炎症状は多いが（p＜0.0001），改善の傾向がみら

れ，術後 2年以降での食事摂取量は良好であった（p＜0.0001）．考察：JPI は体重，食事摂取量など，

術後早期の段階では良好な成績であったが，逆流性食道炎症状，Vitamin B12を含めた最終的な評価に

は，術後長期の観察が必要であると考えられた．
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Table 1　Clinical characteristics

P-valueRY（n＝ 41）JPI（n ＝ 49）

30（73.2）34（ 69.4）M

N.S.11（26.8）15（ 30.6）F

N.S.63.0（64）58.8（61）Age
（mean）

899.2 ± 403.6742.5 ± 391.1Days
N.S.（763）（768）after

surgery

12（29.3）18（ 36.7）m

20（48.8）21（ 42.9）sm

N.S.9（22.0）10（ 20.4）mp・ss

34（82.9）43（ 87.8）n0

5（12.2）5（ 10.2）n1

2（ 4.9）0（　0.0）n2

N.S.0（ 0.0）1（　2.0）n3

28（68.3）37（ 75.5）� a
8（19.5）8（ 16.3）� b

N.S.5（12.2）4（　8.2）�・�

39（95.1）49（100.0）D1

N.S.2（ 4.9）0（　0.0）D2

Table 2　Questionnaire

1．General condition

Good, Fair, Moderate, Poor, Bad

2．Sleep

Good, Fair, Moderate, Poor, Bad

3．Appetite

Good, Fair, Moderate, Poor, Bad

4．Stenosis

Never, Sometimes, Often

5．Heart burn and reflux

Never, Sometimes, Often, It has been continued till

（　） after surgery

6．Degree of heartburn and reflux

Mild, Moderate, Strong but tolerable, Intolerable

7．Oral intake rate compared with preoperation

～ 30%，30 ～ 50%，50 ～ 80%，80%～

8．The number of times of the meal in a day

3 times，4 ～ 6 times，7 times ～

9．From when do you have the meal 3 times in a day ？

10．Nausea or vomiting

Never, Sometimes, Often

11．Uncomfortable（abdominal fullness, colic, sweating, pal-

pitation, faintness, headache） within 30 minutes after a 

meal

Never, Sometimes, Often, It has been continued till

（　） after surgery

12．Uncomfortable（general fatigue, powerlessness, hun-

ger, sweating, dizziness） at 2 ～ 3 hours after a meal

Never, Sometimes, Often, It has been continued till

（　） after surgery

13．Diarrhea compared with preoperation

Few, Same, Many

14．Satisfaction

Good, Fair, Poor, Bad

3）内視鏡所見

術後24か月までに施行された症例で，狭窄・逆流性

食道炎（Los Angeles 分類），JPI については残渣・残胃

炎（内視鏡所見で残胃発赤を無し～軽度，中等度，強

度の 3段階に分類し，中等度以上を残胃炎陽性とし

た）・残胃への胆汁逆流の有無

4）栄養指標変動

体重・血清総蛋白（以下，TPと略記）・血清総コレ

ステロール（以下，T-Chol と略記）・ヘモグロビン・

MCV・MCHC・血清鉄・血清ビタミンB12（以下，

VB12と略記）

5）郵送法によるアンケート調査

全身状態・活動状況・狭窄感・逆食症状・小胃症状

（1回食事摂取量，1日の食事回数）・ダンピング症候

群・便通異常（下痢）・手術の結果に対する満足度

について，それぞれ検討した（Table 2）．術後の経時的

変化は 6～12か月（以下，前期と略記），12～24か月

（以下，中期と略記），24か月以降（以下，後期と略記）

の 3期に分類した．

3．噴切の適応

当科における占拠部位Uを主座とした早期癌161例

を検討した結果，リンパ節転移陽性症例は12例（7.5

％）で，全例が深達度 smの症例であった．転移リンパ

節はNo. 3に 8 例，No. 1に 4 例認められたが，No. 2，No.

4d，No. 7，No. 10には 1例ずつ認めるのみであった．No.

10に転移を認めた症例は，腫瘍長径が9.5cmと大きく

胃全摘と膵尾部，脾を合併切除した症例であった．以

上より，噴切の適応は原則として胃上部に限局する早

期癌であるが，内視鏡的治療および当科で施行してい

る外科的局所切除術4）の適応外症例に限定している．

4．手術手技

JPI の胃切離は口側は腹部食道，肛門側は幽門輪か

ら小弯側で 8cm，大弯側で10cm計測した部位で行う．

再建は15cmの空腸�を間置し，食道・空腸�吻合は
PCEEA 25mmを用い，逆流防止として空腸�右前壁
に吻合するほか，apical bridge の作成，空腸�上部のつ
り上げを行っている．前迷走神経幹肝枝・幽門枝は温
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Table 3　Operative influences

P-valueRY n ＝ 41JPI n ＝ 49

N.S.192.3 ± 45.4 191.3 ± 40.3Operative time（min）

N.S.139.6 ± 169.2112.9 ± 75.4Bleeding volume（ml）

N.S.24.7 ± 4.9 24.2 ± 5.6Admission periods
　after surgery（days）

N.S. : Not significant

Table 4　Postoperative complications

P-valueRY n ＝ 41JPI n ＝ 49

N.S.0（0.0）0（0.0）Leakage

N.S.1（2.4）1（2.0）Stenosis

N.S.2（4.9）1（2.0）Pancreatitis

N.S.0（0.0）1（2.0）Anastomosis
　　　bleeding

N.S.2（4.9）2（4.0）Ileus

（　）%

N.S. : Not significant

Table 5　Postoperative endoscopic examination

P-valueRY n ＝ 11JPI n ＝ 34

N.S.1（ 9.1） 1（ 2.9）Stenosis

Reflux esophagitis

N.S.4（36.4）10（29.4）Los Angeles grade　A

N.S.1（ 9.1） 2（ 5.9）B

 4（11.8）Food residue

 5（14.7）Remnant gastritis

 0（ 0.0）Reflux of bile juice

（　）%

N.S. : Not significant

存し，幽門形成は行わず，迷走神経腹腔枝は切断して

いる．リンパ節郭清はNo. 1，2，3，4s，4d（partial），

7，8a，9，11としている．

RYの有茎空腸脚は50cmとし，これを結腸後に挙

上．食道・空腸吻合は，PCEEA 25mmを用い，端側で

行う．郭清は JPI の範囲に4d（complete），5，6が加わ

る（Fig. 1）．

5．統計学的処理

統計学的有意差検定は，Student-t 検定，Mann-

Whitney の U検定，χ2 検定，Fisher の直接確率法にて
行い，p＜0.05にて有意差ありとした．また，臨床病理

学的所見は胃癌取扱い規約5）に従った．

結 果

1．手術侵襲

手術時間，出血量，術後在院日数，白血球数，CRP

値に関して，両群に有意差を認めなかった（Table 3，

Fig. 2A，2B）．

2．術後合併症

縫合不全，狭窄，膵炎，術後出血，腸閉塞に関し，

両群に有意差を認めなかった（Table 4）．

3．内視鏡所見

術後内視鏡検査を JPI 34例，RY 11例に対し施行し

た．吻合部狭窄，逆流性食道炎に関し両群に有意差は

なかった．JPI においては，残渣を 4例（11.8％），主に

空腸�内に認め，残胃炎は 5例（14.7％）であった（Ta-
ble 5）．逆流性食道炎の程度が強くなると残渣と残胃

Fig. 1 Operative procedure of JPI and RY

Fig. 2 Operative influences WBC（A）, CRP（B）

open circle：JPI

closed circle：RY
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炎は増加し，両者とも grade B では50％であった（Fig.

3）．JPI での残胃の観察は全例に可能で，明らかな胆汁

逆流は 1例も認めなかった．ただし，これらの中には

愁訴や内視鏡所見に応じて，蛋白分解酵素阻害剤（JPI

12例，RY 3 例）シサプリド（JPI 28例，RY 9 例），粘

膜保護剤（JPI 7例，RY 3 例）投与例が含まれている．

4．栄養指標変動

術後の体重変動は，RYが術後 1年目までに85％ま

で減少するのに対し，JPI の術後 6か月目，1年目の体

重は術前の90％にとどまっており，減少率は有意に低

かった（Fig. 4A）．TP，T-Chol の術後変動に有意差は

なかった（Fig. 4B，4C）．周術期，術後経過観察中に輸

血を施行した症例はなく，術後に鉄剤（JPI 1 例，RY

7 例）およびVB12製剤（JPI 0 例，RY 27例）が投与さ

れていた．ヘモグロビン値および術前血清鉄正常例で，

術後鉄剤非投与，VB12製剤非投与例におけるMCV，

MCHC値には有意差がなかった（Fig. 4D, 4E, 4F）．術

前血清鉄正常例で，術後鉄剤非投与例における血清鉄

は，術後 1年目，3年目でRYが高値であったが（p=

0.0327，0.0343），JPI の値も正常範囲内であった（Fig.

4G）．VB12製剤非投与例を対象としたVB12値の検討で

は，JPI におけるVB12値は経時的に減少したが有意差

はなかった（Fig. 5A）．しかし，RYとの比較では，術

後 2年までは両者に差はないが，2年以降はRYで低

下する傾向があった（Fig. 5B）．

5．アンケート調査

回収率は91.1％（82�90）であった．全身状態，睡眠
状況，狭窄感，後期ダンピング症候群，食生活，手術

の結果に対する満足度については両群に有意差はな

かった．食欲は，前期においては JPI が有意に良好で

（Fig. 6A），嘔気，嘔吐でも，前期で JPI が有意に少な

かった（Fig. 6B）． 逆流性食道炎症状を有した症例は，

Fig. 3 Relation between reflux esophagitis, food resi-

due and remnant gastritis in JPI after surgery

Fig. 4 Postoperative change of body weight（A）, to-

tal protein（B）, total cholesterol（C）, hemoglobin（D）,

MCV（E）, MCHC（F） and serum iron（G）.

open circle：JPI

closed circle：RY

（％）ratio＝｛1－（preope-postope）�prepoe｝×100
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全体では JPI が有意に多く，前期，中期も同様の結果で

あった．また，JPI は後期では前期と比較し減少はした

が，依然RYより有意に多かった（Fig. 6C）．小胃症状

に関し，術前比1�2以上の食事摂取可能な症例は，JPI
では経時的に増加し後期においては全例が摂取可能と

なったのに対し，RYは82％にとどまっていた（Fig.

6D）．また，アンケート調査時点の前後 3か月以内に術

後内視鏡検査を施行された JPI 17症例中，術前と比較

し1�2以上の食事摂取可能と回答した13例については，
残渣53.8％，残胃炎53.8％であった．それに対し，術前

と比較し1�2以上の食事摂取量と回答した 4例につい
ては，残渣0.0％，残胃炎25.0％と，有意差を認めた（p

＜0.001）．1日 3回食の症例は，前期では JPI が有意に

多く，RYは経時的に増加を続け後期では65.2％と，JPI

より有意に多く（Fig. 6E），3回食になった時期につい

ては，両群で有意差はなかった．早期ダンピング症候

群は，前期ではRY，中期では JPI が有意に多かった

が，後期では有意差はなく（Fig. 6F），ダンピング症状

の続いた期間は，両群で有意差はなかった．下痢が術

前と比較し多くなった症例は，全体および前期，中期

Fig. 5A Postoperative change of VB12 in JPI

Fig. 5B Postoperative change of VB12 in JPI and RY

Fig. 6 Questionnaire concerning appetite（A）, nau-

sea or vomiting（B）, reflux esophagitis（C）, oral in-

take rate（D）, the number of time of the meal（E）,

early dumping syndrome（F）and diarrhea（G）．
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でRYが有意に多かった（Fig. 6G）．

考 察

上部胃癌の外科的治療には，噴切か全摘かの選択が

ある．噴切は機械吻合の多用による術式の簡便さから

普及はしてきたが，成績に関しては施設による手術手

技，切除範囲，再建法の違い，さらに適応の違いで生

ずる進行度の偏りなどの原因から，一定の術式，進行

度で比較した報告は少なく1）3），本術式に関する評価は

定まっていない．噴切後の再建法別による比較は，食

道残胃吻合と空腸間置術のみで，逆流性食道炎に重点

を置いたものであり6）7），従来から施行されてきたRY

との比較を，内視鏡所見および栄養指標に言及して検

討し，噴切の有用性を検証した報告はない．

当科においては1987年から噴門側胃切除を施行し，

再建法として食道残胃吻合，空腸間置法を施行してき

たが，冒頭に挙げた噴切における 4つの問題点を解決

するために，1996年以降は JPI を選択しており，計49

例と，全術式に占める割合も増加している．一方，従

来より胃全摘術後の再建法はRY法を原則としてき

た．そこで，術式を JPI と RYに限定し，両術式による

手術成績，術後の機能評価，QOLにおよぼす影響を明

確にすることを目的として，この 4点に関して retro-

spective に検討を行った．

噴切後の再建術式として食道残胃吻合が行われてい

た時期は，胃全摘と比較し逆流性食道炎を主とした術

後愁訴が問題となり，噴切の評価は低かった．それに

対し切除範囲の工夫や種々の逆流防止策が考案さ

れ7）8），なかでも JPI が後にあげる貯留能改善をも含め

た再建法として評価されている9）10）．今回の検討では，

Kameyama ら11），Takeshita ら9）の方法に準じ15cmの

空腸�を間置し，残胃容積も同じであると考えられる
のに，彼らのような満足する成績は得られなかった．

アンケート調査では JPI に逆流性食道炎症状を多く認

め，内視鏡検査では35.3％に逆流性食道炎を認めてお

り，野村ら12）の28.6％よりも高率である．このように，

逆食に対する成績が不良であった具体的な原因につい

ては，今回の検討結果だけからでは断定することはで

きない．今後は不透過マーカーを含むX線造影検査や

核医学を用いて，術後の運動能，貯留能，排泄能に関

する，より実際的な検討が必要であると考えられる．

また，逆流性食道炎の原因であるが，JPI の術後内視鏡

検査で，5例に対しコンゴレッド染色を施行して酸分

泌能を検索した．結果は全例陰性であったが，1例に逆

流性食道炎，2例に残胃炎を認めた．少数例の検討では

あるが，食道炎，残胃炎の原因として，残胃の胃酸で

はなくアルカリ逆流が考えられる．しかし，内視鏡施

行時においては，明らかな胆汁逆流は 1例も認めてい

ない．この理由として，膵液あるいは十二指腸液の逆

流を内視鏡所見として捉えていないか，あるいは内視

鏡施行時以外の時に胆汁，膵液，十二指腸液が逆流し

ている可能性がある．さらに，蛋白分解酵素阻害剤投

与で逆流性食道炎様症状が改善した例が多くあること

からも，アルカリ逆流の存在は否定できず，pHモニ

ターなどによる検証が必要であると考える．また，逆

流性食道炎の程度が強くなると残渣と残胃炎が増加す

るのは，幽門輪の排出能と逆流防止機能が障害された

ためであり，この原因についても，後述する神経温存

を含め，今後の検討課題である．一方，逆流性食道炎

などの術後障害は，アンケート調査を含め，期間の経

過とともに軽快する13）．今回のアンケート調査結果で

も経時的に改善傾向が認められ，現時点での判断だけ

でなく，術後長期の成績を総合的に比較検討していく

必要があると考えられる．

胃切後の栄養状態，体重変動は食事摂取量との関連

性が強く指摘されている14）．種々の再建法を含めた噴

切と全摘の食事摂取量，体重変動の比較では，噴切が

良好であるとする報告例が多い15）16）．また，嘉悦ら17）

は，術後 1年までの噴切（食道残胃吻合，空腸間置）は

RYに対し，食事摂取量，体重変動ともに良好であった

とし，さらに JPI の体重変動においては，すべての報告

が，全摘あるいは術前と比較し良好であるとしてい

る10）12）．今回の結果では，JPI の食事摂取量は経時的に

増加し，術後 1年目までの体重減少は少なく，その後

の摂取量も順調に増加する．それに対しRYの食事摂

取量は増減を繰り返し，体重は 2年目以降にようやく

JPI と差がなくなるという結果であった．これは，空腸

�および残胃を含めた全体としての貯留能がRYと比
較し多いことが，結果的に体重増加に表れたと考えら

れる．

一方，食事摂取量は，排泄能にも影響を受ける．2�
3切除までの噴切であれば 6か月で残胃の運動は回復

するとする報告がある18）．今回のアンケート結果で

は，嘔気，嘔吐は，経時的に減少するが，内視鏡検査

による残渣と残胃炎は逆に増加していた．これは経時

的に増加する食事摂取量が関与しており，アンケート

調査時点における内視鏡検査結果では，食事摂取量の

多寡で残渣，残胃炎の所見に差を認めた．JPI は残胃炎

0～30％6）19），残渣14.3～71.4％6）12）と，良好な成績が報告
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されている．今回の結果では，迷走神経肝枝，幽門枝

を温存し，幽門形成術は施行していないが，残胃炎を

14.7％，残渣を11.8％に認めた．迷走神経腹腔枝は，迷

走神経幹からの枝を受け，交感神経と副交感神経の要

素を含み，胃前庭部，幽門輪，十二指腸に作用する20）．

その損傷により胃排出遅延，胃内容停滞を来たし21），

温存することにより，体重の回復，術後の下痢などで

良好な成績が報告されている22）．前述の逆流性食道

炎，残胃炎，残渣の関係とも関連するが，今後は迷走

神経腹腔枝温存を考慮した術式の工夫が必要であろ

う．

JPI と RYでは，再建経路に大きな違いがある．胃全

摘術後の再建法の比較では，食物の十二指腸通過を温

存することが生理的であり，消化吸収にとっても有利

であるとの見地から，特に術後 1年以内の早期では空

腸間置術がより優れた再建法であるとの報告が多かっ

た23）～25）．しかし，その一方で，長期的な体重変動，血

液学的所見，鉄吸収においては両群に差がなく，食物

の十二指腸通過が生体に及ぼす影響については不明な

点が多い26）．早期ダンピング症状の発生が JPI に少な

いとされるが10）19），今回のアンケート調査による早期

ダンピング症状は，JPI と RYとで発生時期に差を認

めた．RYが中期で改善するのは，食事指導や経験に基

づく食べ方の工夫がかなり影響していると考えられ

る．しかし，前期では他の愁訴を含め良好な成績であっ

た JPI が，中期で早期ダンピング症状が悪化するのは，

食事摂取量の増加以外には明らかな原因として考えら

れるものはなく，また，アンケートの質問内容からで

は，特にどんな症状が中心であったかは不明である．

また，脂肪吸収試験は経十二指腸が良好であるとする

報告があるが2）15），今回の結果ではT. Chol について

も，両群に差を認めなかった．

VB12吸収について，今回の結果では両群で差はな

かった．理論的には噴門側を切除する JPI においても

RYと同様にVB12吸収障害があると考えられる．しか

し，噴切と全摘では，VB12の吸収率に差を認めてい

る27）．内因子分泌に関与する壁細胞の分布には個体差

があり，幽門輪から一定の距離での切離術式では壁細

胞が一部残存する症例もあると考えられる．今回の検

討は，平均 2年 1か月と，術後早期の経過観察での結

果であり，VB12の体内蓄積量から，貧血などの晩期合併

症は術後 3～5年以内に問題とされる28）．有意差はな

かったが，術後 2年以降でのVB12の減少はRYで大き

い傾向を認め，長期の観察期間で，再度検討する必要

がある．

噴切において，癌の再発しやすい幽門部を残すこと

の問題が指摘されている．当科では JPI 後の残胃の癌

の発生はまだ経験していないが，噴切後の残胃に発生

する異時性癌は0.5％とされ29），今後は，噴切の普及に

伴い，噴切後の残胃の癌が増加すると考えられる．空

腸間置や double tract 法では，逆食防止を目的として

長い空腸を使用するため，内視鏡による残胃の観察困

難を指摘される11）．しかし，JPI 49例の内視鏡検査で

は，残胃の観察は全例に可能で，適応があれば，内視

鏡的治療も可能であると考えられた．

今回の検討で，JPI が良好な結果を示したのは，栄養

指標では体重，アンケート調査では食欲，嘔気・嘔吐，

食事摂取量，早期ダンピング症状，下痢であった．し

かし，体重をはじめ，大部分は術後早期の結果であり，

空腸�の有用性は十分には証明できなかった．一方，
逆流性食道炎症状は術後早期には多く認められたが，

経時的に改善する傾向にあり，長期的観察では差がな

くなることも予想される．逆にVB12は次第に差が大き

くなることも考えられ，術後長期の観察が重要となる．

JPI は機械吻合を多用することで，手術時間は短縮さ

れ，手術手技は容易かつ安定化したが，その一方で，

保険点数を上回る手術材料費を必要とする．全摘と比

較した場合の，QOLに対する優位性と医療経済性のバ

ランスを考えると，今後も JPI を適応していくことに

関しては，慎重にならざるをえず，十分な検討を重ね

る必要があると考えられる．いったん普及した術式で

はあるが，逆流性食道炎症状，VB12を含めた最終的な有

用性を評価するためには，今後さらに症例の集積と，

特に術後長期の成績を含めた解析が重要であると考え

られた．
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Critical Evaluation of Jejunal Pouch Interposition after Proximal
Gastrectomy for Early Gastric Cancer

Hiroshi Yabusaki, Atsushi Nashimoto, Otsuo Tanaka,
Yasumasa Takii, Yoshiaki Tsuchiya and Juei Sasaki
Division of Surgery, Niigata Cancer Center Hospital

Introduction：We studied the critical evaluation of jejunal pouch interposition（JPI）. Materials and Meth-
ods：Since 1996, we have used a procedure in which a 15 cm double jejunal pouch is interposed between the
esophagus and remnant stomach after proximal gastrectomy, JPI for patients with early gastric cancer in the
upper third of the stocach. The distal resection line was 10 cm from the pyloric ring in the lesser curvature
and 12 cm away in the greater curvature. We conducted D2 excluding the lymph nodes along right gas-
troepiploic vessels（in part）and at the splenic hilum. We assessed the results of JPI in 49 patients, compared
to 41 undergoing total gastrectomy with Roux en Y reconstruction（RY）during the same period. Results：
Subjects were 34 men with a mean age of 61 years. Histopathological examination showed 18 with intramu-
cosal, 21 with submucosal lesions, and 10 deeper than the proper muscular layer. No recurrent cases were ob-
served and all patients continue to survive. Clinical variables including operation time, bleeding volume, and
the postoperative hospitalization days, and postoperative complications including anastomotic leakage, steno-
sis, pancreatitis, hemorrhage, and intestinal obstruction. No significant differences were seen between groups.
Postoperative endoscopic examination showed no significant defferences in stenosis and reflux esophagitis be-
tween groups. Reflux esophagitis followed by increased food residue and remnant gastritis was observed in
JPI. Postoperative weight changes were lower in JPI than in RY at 6 months（p=0. 0132）and at 1 year（p=0.
0462）after surgery. Vitamin B12 in JPI tended to be high 2 years after surgery. Postoperative symptoms（ques-
tionnaire）showed appetite, nausea or vomiting, diarrhea, and early dumping syndrome to be significantly bet-
ter（p=0.0132, 0.0014，＜0.0001, 0.0051）and oral intake compared to that preoperatively was significantly
higher in JPI 2 years after operation. However, heartburn in JPI was significantly higher（p=0. 0001）. Conclu-
sion：JPI involves low weight loss and good oral intake in the early phase after surgery. It is necessary to fol-
low up long-term to evaluate heartburn and Vitamin B12 and further improve postoperative quality of life.
Key words：early gastric cancer, proximal gastrectomy, jejunal pouch interposition
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