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要 旨

【目的】当科では1995年以降,開腹での幽門側胃切除術 Billroth-Ⅰ法 (B-i)再建にLinear

Staplerを用いた三角吻合を約 掴00例に施行したが,現在ではlADGにおけるB-王再建でも

同様の手技を用いている.手技の簡便性,確実性,安全性について検討を行った.

【対象と手術手技】対象は,2011年8月までに当科においてLADGの再建をB-Ⅰ法三角吻合

で行った31例で,年齢 仲 東低)は36-89(69)歳,男性 17例,女性 14例,BM日 中央値)

15.0-28.8(21.7).吻合の手術手技は,先ず残腎と十二指腸の後壁断端に等間隔に3針の金屑結

節縫合をおき,これを引き上げながらlinearstaplerを打ち込み,余剰組織をカー トリッジに沿

って尖刀で切除する (後壁 1/3周内翻縫合).次に壁吻合線の左右両端に1針ずつ支持糸をお

き,さらに前壁中央とそれらの中東に各 1針ずつ支持糸をかけ,linearstaplerで左右の前壁 1/3

周ずつの外翻縫合を行う.小轡縫合線と吻合部の交差部はtrip毎stapiingを避け,しかも交差角

を直角とする.吸収糸にて前壁2/3周の翼膜筋層縫合を追加する (前壁2/3周外翻縫合).縫合

ラインを確かめて,組織の脆弱や緊張がある箇所には用手縫合を追加して吻合綿羊

【結果】手術時間 仲 東低)は,145-346(200)分.出血巌 仲 央値)は呈o-310(15)ml.術

後在院日数 (中央値)は7-47(10)目であった.吻合都関連合併症は縫合不全を1例に認め

たが保存的に軽快した.

【結語】LADGにおける三角吻合によるB-I再建術は,腹腔外へ腸管を挙上する必要がなく

狭い視野でも吻合可能であり,視認性に優れ,安全かつ簡便な術式である.
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は じめ に

三角吻合は早くから欧米の手術書にも紹介され

ている1),しかし,腹腔鏡 卜手術に限らず腎癌に

おける幽門側腎切除 (幽切)後の器械吻合による

B呈11rothI法再建術 (a-I)の報告の大部分はcir-

cular醜ap呈erを用いた方法であり2),linearstapler

を用いた三角吻合の報告は少ない3ト 5)

当科では1995年以降,幽切後のB-Ⅰに三角吻

合を導入し,2009年末までに約 1400症例に施行

してきた6).現在は上部消化管手術後の再建とし

て幽切後B｣,B一m,鼠oux-en-Y(R-Y),噴門

側腎切除後の空腸嚢残腎吻合 (端々吻合),食道

癌の頚部食道胃管吻合 持最々 吻合)に施行してい

るが,狭い術野での吻合操作でも,腹腔外へ挙上

する腸管の長さが短くてすみ,吻合に要する各腸

管の長さを必要とせず,器械や臓器を反転させる

ことなく自然な操作の繰り返しで吻合を完 fでき

る利点があ り,腹腔鏡補助 円幽門側腎切除

(Lm G)後のB-Ⅰ再建にも 三角吻合を行ってい

る,今回L弧)G後の三角吻合の封麦について,簡

便性,確実性,安全性の検討を行った.

手 術 手 技

1.十二指腸の切離

LADGにおいて,十二指腸をlinearstaplerで先

に離断してもしなくても手技は可能であるが,腹

腔内で離断しない場合は4.5cmの小開腹別から

腎を引き出した後に幽門輸直下の腎側と事二 指腸

側にLister紺子を掛けて電気メスで十 .̂指腸を離

断する.

2.胃の切離 (幽門側胃切除術)

腎の太轡側にLister組 子を2本掛けてその間を

電気メスで切離,残田中轡になる部分は1inear

sはp呈erを用いて切離し栗膜筋層連続縫合で埋没

する (図 l).腎の伸展性は十 二指腸と比較し良好

であるので,太轡側Lister錯子は十二指腸の｢日登

に合わせた l二でやや短めに掛ける.残胃と十二指

腸の紺 子を寄せて吻合後の緊張を確認するが,少

しの緊張であればKocherの 卜 二指腸の受動,冒

牌間膜の索状物の切離や短胃勅静脈を追加結数す

ることで緊張を軽減する.それ以 Lの場合はBl

を断念 し,R-YかB-ⅠⅠで再建した方が術後の

QOLも良好であると考える.

図1
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3.胃十二指腸吻合 (B-Ⅰ)

吻合の手術手技は,先ず残胃と十二指腸の後壁

断端に等間隔に3針の全層結節縫合をおき,これ

を引き上げながら1inearsはplerを打ち込み,余剰

組織をカートリッジに沿って実刀で切除する (後

壁 1/3周内翻縫合)(図れ 次に壁吻合線の左右

両端に1針ずつ支持糸をおき,前壁中央とそれら
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の中央に各 1針ずつ支持糸をかけ,linearstapler
で左右の前壁ま/3周ずつの外翻縫合を行う(前壁
2/3周外翻縫合)(図3,4).小轡縫合線と吻合部

の交差部はtriplestap旦ingを避け,しかも交差角

を直角とする (図3).吸収糸にて前壁2/3周の梁

願筋層縫合を追加するが,小轡縫合線と吻合線と

の交差部の渠腰筋層縫合は残胃小轡前後壁と十 二
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対象症例の背景因子

年齢(中央値)

性 別

36-89(69)歳

男/女

BMI(中央値) 15.0-28.8(21.7)

腫痔局在 L/M/LM

腰痛 胃癌/粘膜下慶庵

17/14

指腸の 3点に掛ける (図 4).縫合ラインを確かめ

て,組織の脆弱や緊張がある箇所には積極的に用

手縫合を追加する.最後に吻合部と聯臓前面との 対象と背景因子

結 果

問に余裕があることを確認する.原則として リ- 2009年から2011年8月までの当料において

/I･テストは行-了こいない. ulDG,B-Ⅰ再建 仁三角吻)を施行 した 31例を

対象とした.年齢中央値 69歳,男性 17例,女性

14†札 BMIは申Jjl･伯21.7(範囲 15.0-28.8上 lflJl

癌 30例,腎粘膜下腫癌 1例で,腎癌のIADGの適

応はcStageiA(胃癌取扱い規約第13版),腫癌の
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表2

術後経過

術後在院口数＼中央値,t 7･47(10)日

合併症 術後早期有害事象 障液療:2例*
術後晩期有害事象 なし

★CTCAEv3.0;Grade2
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I..i-在は L/M/I,Mが20/8/3例であった (表 1).

リンパ節郭消度 はDl+α/Dl+プ銅 ミ1/SO別,腎

癌のfStageはLA/IB/II/mAが23/4/2/1例であ
った.

成績

手術時間 仲 奥値)は,145-346(200)Jji.也

血量 (中央値)ばlo-310(15)ml.術後在院目数

(中央値)は7-47(10)目であった.

吻合都関連の合併症では

1.吻合鄭狭窄や吻合部出血は認めていない.

2.縫合不全は 1例Grade2(保存的に治癒)で

あった (表2).

肥満者にも4.5cmの開腹創からの吻合が可能

であったが,肥満男性の後壁縫合で1例にポ トー
からのEnd-GIAを使用した.

考 察

1.手技

十二指腸断端や残胃断端の駄earstaplerやLister

紺子で挟んで挫滅した組織は,吻合時に切除される

ことになる.十二指腸球部が短く吻合が困難と予想

される場合は,幽門輪をいったん十二指腸側に付け

て離断し吻合時に再切除することも可能である.も

ともと三角吻合は縫い代分だけあれば吻合可能で

あるが,このように幽門輪から切離する距離の調節
が容易であり,腸管が短くても安全に吻合できる.
また,闘切除を先に行うため,病巣の範囲と断端を

確認した後に吻合操傍に移れる利点があり,胃切開

からの残胃側の追加処置 (外科的粘膜下層剥離･

切除等)も可能である.吻合器を消化管内に挿入す

る必要もないため,別の汚染は少ない.一方で,血-

earstapleが金屑に確実に掛かるように支持糸間の

壁金屑を確実に拾う事が重要であり,支持糸の追加

早,紺子による全層の把持,牽引が必要な場合もあ

る.三浦ら4)は三角吻合 119例の検討で2例の後

壁吻合時の全層把持不完全症例と3例の縫合不全

症例を報告している.後壁の内翻縫合断端部は消化

管内に出血する可能性があるが,出血を認めた場合

は圧迫か針糸での全層縫合止血を行う.電気凝固す

る際にはピンポイントで行い,醜apleに通電しない

ように注意する.小轡縫合線と吻合線のstaplehe

交差部の血流が最も不良になると考えられる.その

部のtriples晦赦宮を避け8),しかも小轡縫合線が各

項部 はoublesta匝 g)から最も離れた位置になる

よう,小磯縫合線と吻合線の交差角が直角となるよ

うにする.吻合が完成すると,後壁を底辺とする二

等辺三角形となり,頂点はすべてstaple払eが交差

(doublestaphg)する形となるが,stapkhe同士が

確実に交差することが本術式の最も重要な点であ
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る.dou馳 Sはp払宮になっていれば余剰組織を基刀

で切除する際にstap呈eの抵抗を感じる.二辺までの

醜叩leheの交差は安全である9).また,この方法

は,前壁2/3周が外翻縫合となり狭窄を来たし難

い 10),EEAでは金属製 stapleが同心円状に2列交

互配 列 になっているため,吻合部の円周方向への進

展性に乏 しく狭窄の原因の一つであることが指摘

されている川.開腹手術では習熟すれば吻合時間

は 5分以内 と報告 されているが 2)4),当科での

IJADGでは約 15分である.

2.経済性

IJADG後の器械吻合は吻合苔 1個 (5,500点)ま

たは縫合器 4個 (2,500×4点)を限度として加算

できる.三角吻合で使用する器械 (定価)は,胃切

離用の 払earstapler(31,000-37,(X対円)×1,吻

合用のT型 払earstapler本体 (30,000-32,000円)

×1,か-トリッジ (21,㈱ -23,0従)円)×2,合計

103,000-1】長000軋 保険請求点数 (2,500×4-
1旦㈱ 慮)との差は- 3,000--15,000円.---方,
dm larsぬplerを酢 ､た吻合では,困切離用のiinear

staplcrは同様に (31,㈱ ～37,000円)×1,Circular

stapler本体 (66,㈱ ～74,(榔 円)×1,挿入口閉鎖

用のカー トリッジ (25,轍 )～28,0状)円)×1,合計

122,000- 139,000円.保険請求点数 (5,500+2,500
冗2-10,500 点)との差- 17,㈱ ～- 34,000円で
ある.器械の定価のみの比較でも三角吻合がcircu-

1arstaplerを用いた吻合よりも安価であり,医療経

済にとっては有用である.

結 語

LもDGにおける三角吻合によるB-Ⅰ再建術は,

視認性に優れ 簡便で安全な術式である.合併症予

防のためには,吻合部の血行や緊張性への注意が必

要であり,縫合器の構造を熟知して適正操作を行う

ことが･甘要である.
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