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FJSOph呈1gCalanastomosisisstillassociatedwithahighrate()fcomplicationsel,en

thoughtheyhal,pdecreasedconsiderablyinrecent-yL,arS.ThisstudyaimedtoClarifythe

clinicalsigniricanceandproblemsorstapledcervicalesophagogastriLlanaStOmOSisinterms

ofleakagpandstriettlreratesOftheanastomosis.jltotalof127patientswithesophageal

CancerunderwentcervicalesophagogastTeanaStOmOSisbetween1994and1999wereselected.

Theanasもomot呈Heaka酢WaSfoundin9(25.0%)of36patientsin沌ehand-sewn欝TOup

and13冊 .3%)of9日nthestapleT監rOuP(p-N,S). The旦eaka欝era乞esofsもapler欝rOuP

were19.0%(21mmdiameter)and漫0.2% (≧25mmH p- N.S),Theanastomotiestricture

whichneededendoscopicdilaもaもiomwasTeeO欝nizedin8ほ2.2%)of36patientsinthehand-

sewngroupand24(26.4%)of9日nthestap旦er監TO岬 をp-N.S).ThestrictureratesOfsta-

p旦ergroupwere38.1% (21mm di昆meもer)and16.3% (≧25mm)(p<0.05). Stapled
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anastomosisisusefulforcervicalesopllagOgaStricanastolllOSisintermsorleakageand

stricttlre,butitisinlpOrtantt･llatStaplersizeisequalt､oormorethan25mm.
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は じ め に

食道痛切除後の食道再建術における残存食道と挙上腸

管の吻合は,消化管吻合のなかでも澱も縫合不全や吻合

部狭窄の発生率が高いものの 一つであるため.様々な工

夫,改良が重ねられてきた.教室では,1994年より食道

切除後の食道再建術に器械吻合法を導入してきた,器械

吻合法により,大きな侵襲を伴う食道癌切除および再建

術における手術時間の短縮が可能となり,器械の改良に

より吻合手技もきわめて簡便となった.また全層が一棟

に吻合されることから張力にも優れており,器械吻合法

は食道痛の手術成績向上に一定の効果をもたらしたと考

えている.

しかし反面,環状自動吻合器による器械吻合は2列の

stapleによる全層内翻吻合であるために本来,貌窄を

きたしやすく,拡張性に劣ることが指摘されているま)2)

本研究の目的は,食道痛症例の頚部食道胃管吻合術に

おける縫合不全と吻合部狭窄の発生率を検討し,器機吻

合法の意義と問題点を,手縫い吻合法と比較し明らかに

することである.

対 象 と 方 法

教室において且9銅年から食道切除後再建術式として,

葦部食道胃管吻合術が行われた胸部食道痛127症例 (男

性 ;110例,女性 :17例,年齢は那-83歳,平均年齢 :

6臥2歳)を対象とした.これらの症例に対 し,吻合法

(器矧吻合あるいは手縫い吻合).再建経路,リンパ節郭

漕度と,縫合不全および吻合部狭窄発生の関連を Tet-

TOSpeCtiveに検討した,

吻合法の手技は下記のように行った.器械吻合は,

(1)頚部食道切離端に環状自動吻合器の anvil外径が

21mm,25mm,あるいは28mm を挿入,鍵着する.

(2)次に頚部までつり上げた胃管の先端にか切開を加え,

環状自動吻合器を挿入し. トロッカーで胃管後壁を

穿通させ,頭部食道に挿入された amvilと連結する.

ほ)その後,環状自動吻合器本体と anvilを密着させ

て fireL,鐸部食道と胃管後壁大轡を端側吻合する.

(射 最後に,小切閑部を含む胃管先端部を自動縫合器

(I)ニ7- ･ステ1'プラ-1にて切除.閉鎖し..柴膜筋

層縫合を結節縫合で追加した.

手縫い吻合は､胃管先端部と頚部食道の端々吻合で.

食道粘膜一国壁金屑連続縫合の後,食道外膜一胃管祭殿

筋層縫合を結節縫合で追加する2層縫合を行った.いず

れの吻合も吻合終了後,経鼻胃管を胃管内に挿入,吻合

部後面に頚部 ドレーンを留置した,

今凹の検討では,縫合不全は,鐸部創あるいは頚部 ド

レーンから膜性浸出液や唾液の排出が認められた症例あ

るいは吻合部造影検査にて造影剤の吻合部より消化管外

への流出が認められた症例とした.また,吻合部狭窄は

上部消化管内視鏡検査を行い,外径が10mm の内視鏡

が吻合部を通過できず,内視鏡的拡張衝を要した症例と

した.

食道痛の進行度および手術のリンパ節郭清澄は食道癌

取扱い規約 (第9版)3)にしたがった.統計学的有意差

検定にはx2検私 Student'S-t検定を削 -,P〈O.05

を有意差有りとした.

結 果

(1)縫合不全発生状況

器械吻合が施行された91症例と手縫い吻合症例が施行

された36症例の背景因子に有意差は認めなかった (泰

1).

吻合法則にみた縫合不全の発生率を寮2に示した.鍾

合不全は127例勘 22例 拍7.3%)で発生した.縫合不

全の発生は両群に有意差はなWが,手縫い吻合症例で高

率であった,器械吻合で網いた amvil径別に縫合不全

発生率を見ると,外径21mmが 19.0%,25mm 以上で

ばlo.2%の頻度で両群に有意差は認めなかった.縫合

不全22症例のうち,∃l例 (95.5%)は保存的治療で縫合

不全による腐乱は治癒したが,器械吻合の1例が難治性

壊乱を形成し,再手術を要した.

進行度別の縫合不全のtliJ.硯頻度をみると,stageO

(3例)で66.7%,Sta酢Ⅰ(41例)でま2.2%,Sta雷e

Ⅲ摘 例)で0%,SもageⅢ (32例)で15.6%,Sta雷e

Ⅳ (那例)では21,3%で病期別の縫合不全発生率に有

意差は認めなかった.再建経路と縫合不全発生率の関係

をみると,腕骨後経路 (61例)では13例 (21.3%),徳

縦隔経路 (66例)では9例 (13.6%)に縫合不全を認
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表1 患者背景因子の比較

器械吻合 手縫い吻合 検定
(n-91日%)(n-36)(%)

年齢 (mean士SD) 65.5±8.8 糾.0±7.5 NS

性 (輿/女)腰痛局在Uも 78月3 32/4 NS5(5.5) 1(2.81 NS

Mt 47は1.針 15(41.7) NS

Lも,Ae病期0 39し42.か 営O庵,5) NS

2(2.2う 1ぐ2.針 NSNS

i 31(34.ll 10(27.7)
2 碧く2.2) 2(6.5)

3 21(23.日 ll(35.4)

4郭済度0 35(38.小 息2(38.6)21ほ3.日 且3(41.8)

1 9(9.9) 0 (0 )

望 30(32甘 7ほ2.6)

Uも:胸部上部食道

Mtニ胸部中郡食道

Lt:恥部卜部食道

Ae:腹部食通

NS:notsigllifica山

めたが両者･に有意差は認めなかった.リンパ節郭済度別

では.DO (35f卿 の8刑 (22.900).工)1(9例lの 1

例 (ll.1%).r)iZL37例)の11倒 し10.8†)ol.D3 (45

例)の9例 は0.0%)に縫合不全を認めたが菊酒度別

の縫合不全発生率に有意差は認めなかった.

(2)吻合部狭窄発生状況

吻合法別の吻合部狭窄の発牛率を表3に示した.吻合

部狭窄は127症例の32症例 し25.2)Qo)に発生した.内視

鏡的拡張術を要した吻合部狭窄は,手縫い吻合では8例

ほ2.2%),器械吻合では24例 は6.4%)に認められたB

器械吻合症例のうち便糊した (rlnl,il津別に吻合部狭窄

発生率 をみ る と, 外 径 が25mm 以上 で は 8例

日6.3%)に吻合部狭窄が発生 し,外径が21mm 使用

例での16例 (38.1%)の発生頻度に比 して有意に低率

であった (p<0.05).必要とされた内視鏡的拡張衝の

平均回数は,手縫い吻合では5.0回,外径が21mm の

(,ln＼･ilによる器械吻合では3.1回.外径が25mm lて1卜

の anvilによる器械吻合では3.0回で冬物合法別の内

視鏡的拡張鮪施行回数に有意差は認めなかった.

泰望 吻合法則による縫合不全発生率

NS二IIOtSignit'ieant

表3 吻合法別による吻合部狭窄発生率

NS:IIOtSignificant

食道癌の進行度別の吻合部狭窄の出現確度をみると

StageOで33.3%.St･ageIで26.8%.StageⅢで001,.

St･ilgPIJで21.9恥 Stag州 で は27.70､0で病斯別の吻

合部狭窄蒐隼準に存意差は認めなかった.

再建経路では.胸骨後程路の17例 (27.9OJOl,後縦隔

経路では15例 は2.7%)に吻合部狭窄を認めた.またリ

ンパ節郭清度別では T)0の8刑 (22.900),Dlでは2

例 (22.2%),D2の11例 は9.7%),D3では11例

(24.4%)に吻合部狭窄を認めたが,再建経路別および

リンパ節菊酒産別に吻合部狭窄発生率の有意差はなかっ

た.

考 察

食道癌患者は全身の臓器粍能が低 卜した高齢者である

ことが稀ではなく,食道切除後の合併症として発症する

頚部食道胃管吻合の縫合不全や吻合部狭窄はときに致命

的であるばか りではな く,術後の qualit.v oflife

臓OL)を低下させる大きな要因の一つである,

食道痛手術における再建臓器としては,良好な血流保

拷,手術手技の簡便さ,摂取した食物の通過経絡が生理

的であること,そして再建経路に制約が少ないことなど

から関管が用いられるのが一般的であり4),最も縫合不
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全や吻合部狭窄の危険性が少ないと考えられる.

吻合部の縫合法は.創傷治癒の研究の進射 二より消化

合法から,最近では粘膜下層の癒合に衷点をおいた層々

吻合法が手縫い吻合の主流となってきている5㌧

一方,近年健周されるようになってきた静機吻合法の

改良は著しく,頚部食通胃管吻合においても広く周いら

れるようになってきた.器械吻合は革服を確実に踏んで

行えば安定した成嬢が得られる安全な吻合法である.

今回の検討では,縫合不全は127例中,22倒 し17.3

%)管,手縫い吻合では縫合不全発生率が 25.0% と器

械吻合での1逢.3%に比してやや高率ではあるものの有

意差はなかった,同様に器械吻合の縫合不全は,盈mVi且

の外径21mm の場合が 19.0%,anl･il外径が25mm

以上では10.2%で縫合不全発生率に有意差は認めなかっ

た.最近の症例では ant･il径が25mm あるいは28mm

のものを用いているが,器械吻合導入初鰐の症例にはほ

とんどが anvH外径が21mm のものが使周された.こ

れは,食道径は個人差はあるが腹部食道に比べ頚部では

狭く,食道入口部に近づけばさらに狭くなるため,外径

の太きい anvil挿入時に発生する危険がある食道粘膜

や筋層の裂創を避けるためであった.凝近では anvii

の形態が改良され,また症例を登ね器械吻合に慣れたこ

とで,有意差はないものの aLnVil外径21mm を用いた

器械吻合法の縫合不全発生率が25mm 以上を用いた場

合のそれよりも高率になったと考えられる.

器械吻合のi例が薙治性感乳を形成し,再手術を要 し

た.この症例の縫合不全は,′ト切開部を含む胃管先端部

を自動縫合鯨にて切除,閉鎖し,梁腹筋層縫合を結節縫

合で追加した部位において生じていた.この部位は胃管

の最も先端にあたり,同部への血行不全がその原因であ

る可能性が示唆される.このため療近では胃管壁内の血

行を保持する臼的で,右胃動脈の本幹を温存するやや太

径の胃管を作成している.

内視鏡的拡張術を要した吻合部狭窄は,手縫い吻合例

では22.2%,絡槻吻合例では26.4%に認められた,罪

械吻合は.anl･il外径が25mm 1､1十の器械吻合を行う

ことで,吻合部狭窄が 16.3%となり.anvil外径が21

mm の場合の38.1%に比して有意に吻合部狭窄が減少

した.Low ら6)は,鰭槻吻合は全開,外径が25mm

l二人上の器械を1日いながら.器械吻合の40%,手縫い吻合

では9.100の症例に吻合部狭窄を認めたとし,器械吻合

においては我々の成頼よi)不良である.その理由は不明

であるが器械吻合を行J)場合.外径がより大きい anvil

を用いるだけでなく.吻合器本体の トロッカーを血行が

良好な胃管部位を毘適させること.十分に弛みをとって

吻合すること,さらにできあがった吻合部の軸を屈曲さ

せないことなどが,吻合部狭窄の予防にとって登要であ

ると考えられる.

結 語

食道癌切除後の頚部食道胃管吻合術における器機吻合

法は,手縫い吻合法と比較して縫合不全と吻合部狭窄発

生状況に差がなく有用な吻合法であるが,再建胃管の血

流を良好に保つ 1-_夫と.ant,il外径が25mm 以上の自

動吻合器を周いることが重要である.
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