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食道再：建に関する実験的研究

金沢大学大学院医学研究科外科学第2講座（主任

　　　　　　　　倉　　　知　　　　圓

　　　　　　　　　（昭和46年8月18日受付）

水上哲次教授）

本論文の要旨は，1968年11月第6回日本人工臓器学会総会，1969年9月第5回

日本移植学会総会，1970年9，月第3回日本消化器外科学会総会において発表した．

　食：道癌を主とする食道疾患に対する外科的治療法の

うち，食道切除術は最も重要であるが，胸部食道切除

後の再建には，現在では胸壁前あるいは胸腔内に胃・

腸管を挙上，あるいは遊離移植する方法が一般に行な

われ，術式もほぼ完成された感がある．然しながら，

それらの術式は，腸管挙上の限界，血行障害の危険，

血管吻合の困難性など種々の制約を有する上，健康臓

器の大幅な犠牲と大きな手術侵襲を余儀なくされるな

どの欠点を有することは明白である．

　一方，食道切除・再建術の最大の適応である食道癌

の治療に関しても，癌診断技術の進歩と共に早期癌症

例の著増が想定され，扁平上皮癌に特効を有する抗癌

剤の開発や，照射療法の進展と相侯って，今後は小範

囲の切除による根治的食道癌手術が可能となることも

夢ではない．かかる場合，小範囲の切除で，とくに胸

腔内操作のみで再建が可能であれば，最も理想に近い

再建法と考えられる．

　胸部食道切除・端々吻合法はこれらの条件を満す再

建法と考えられるが，現在は特殊な場合を除いて殆ん

ど行なわれていない．その主な理由は，切除後・端々

吻合では吻合部に高度の緊長が加わり，さらに食道は

漿膜を欠如し，食道壁が脆弱で，血行が比較的不良で

あるなどのために縫合不全を起し易いからである．と

くに食道に伸展性が少なく，上下両端がほぼ固定され

て早る以‡，端々吻合部に緊張が加わり，かつ切除範

囲に限界のある事は当然考えられ，食道切除に伴う端

々吻合法め最天あ難点と考えられる．

　このような問題点が解決されれば，端々吻合術は常

用される再建術式の一つとなると考えられるが，これ

迄端々吻合に際して吻合部に加わる張力と切除の限界

に関して精しく記載した報告は見られない．

　そこで著者は，食道切除の範囲と，端々吻合部緊張

張力，および手術成績との関連について検討を加える

と共に，端々吻合法による食道切除範囲の限界を明ら

かにする目的で犬を用いて実験を行ない，さらに胸壁

組織弁による被覆吻合法を考案し実験を行なった結

果，いくつかの興味ある知見を得たので報告する．

〔1）吻合部張ヵに関する基礎実験

　伸展性が少なく，両端が咽頭および噴門にほぼ固定

されている食道を切除し，両食道断端を吻合するため

には，主として食道壁および周囲組織の伸展を利用す

ること；になり，伸展された組織の退縮力が吻合端へ張

力を加え，緊張の原因となることが想像される．そこ

で食道の伸展度と吻合部に加わる張力を測定し，さら

に吻合部の耐張力を調べて検：倒する目的で，次の基礎

的実験を行なった．

　1，実験材料および実験方法

　1．実験動物

　体重8～15kgの雌雄雑種成犬を用いた．

　2．食道の伸展度測定方法

　実験犬5頭について，ベントバルビタールソーダ

20mg／kgの静脈内投与による全身麻酔を行ない，右

胸廓を右鎖骨を含めて横隔膜の高さ羅切除し，頸部は

咽頭弓切開を加えて食道全長を露出した後，咽頭より

噴門迄の食道全長を計測した．次いで食道全長を剥離

別出し，口側端を固定し他端に支持糸を結紮固定した

後，支持糸をスプリング式張力計を用いて牽引した．

先に計測した食道全長の長さを基準点として1cm単

位で食道を伸展させ，その時の張力計の目盛の値を読

んで張力を測定した．

　3．吻合部の張力測定方法

　Experimental　Studies　on　Intrathoracic　Reconstruction　of　the　Esophagus：Revaluation　of

End－to－End　Anastomosis　and　the　Use　of　a　Viable　Pedicle　Graft．　Madoka　KuraeLi，

Department　of　Surgery（皿），（Director：Prof，　T．　Mizukami），　School　of　Medicine，

Kanazawa　Univerrity．
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　1）麻酔および手術操作

　手術前12時間の絶食を行ない，殴ントバルビタール

ソーダ15mg／kgの静脈内投与後，気管内挿管を行

ない，入工呼吸器を用いて間歌陽圧調節呼吸を行なρ

た．実験犬を左側臥位とし，右第5肋間で開胸，縦隔

胸膜を切開して食道を露出した．

　2）測定方法

　吻合後の吻合部に加わる張力を計測するのは困難で

あるため，食道を切除し両断端を接合させるに要する

張力を計測して吻合部の張力とした．実験犬5頭を

用い，麻酔・開胸後，胸部食道を1cm単位で種々の

長さにわたって切除した後，実際の端4吻合に近い状

態で両断端を接合させた．食道の剥離は，切除部位お

よび断端支持に必要な最小限の範囲に止めた．断端接

合，張力測定方法は，食道断端全層に刺入・周縛結紮

した支持糸を滑車を利用して縦軸方向へ牽引し，両断

端を接せしむるに要する張力をスプリング式張力計で

測定した．接合端でば，端々吻合に要する組織の幅も

考慮し，また両断端の支持糸を牽引する二個の張力計

の値を加えたものを吻合部に加わる張力とした．　（図

1）

図1，食道断端接合時張力測定方法
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　4．吻合部抗張力測定方法

　前記実験に続いて，胸腔内で食道端々吻合を行な

い，次いで吻合部食道を摘出し，一方の断端を固定，

他端をスプリング式張力計を用いて牽引して，吻合部

の外膜側が明らかに離解し始ある時の張力計の値を読

んで，吻合部抗張力とした．吻合法については後述す

るが，全層外翻一層吻合・および層別二層吻合の二つ

について，それぞれ3例ずつ行ない比較検討した．

　皿．実験成績

　1．食道の伸展度

　5頭の咽頭より噴門迄の食道全長は，それぞれ24．5

cm，25　cm，25，5cm，26cmであり平均25cmであ

った，易咄食道全長に対して伸展幅と張力の値は，

1cmの伸展時その張力は50～200　g，2cmに対し

250～350g，3cmに対し400～550　g，4cmに対し

知

700～850g，5cmに対し1200～1500　g，6cmに対

し2800～3300gであった．1例は6．5cm迄伸展し

その張力は3600gであったが，他の4例では6cm

以上は張力を増加しても殆んど伸展せず，これが食道

の伸展の限界と考えられた．（図2A）

　2．吻合部張力

　食道切除後，両断端を接合させるに要する張力は，

1c典切除で80～130　g，2cmで180～210　g，3cm

で370～420g，4cmで560～640g，5cmで1000～

1150g，6cmで1600～1850　g，7cmで2400～2600

g，8cmで3100～3300　g，8．5cmでは2例のみが接

合可能で3900～4500gであった．8cm以上の切除で

は，事実上両断端を接合させることが不可能であっ

た．（図2B）
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図2．食道の伸展度および吻合部張力
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　3．吻合部の抗張力

　外翻全層一層吻合を離断させるには5500～7000g
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　［
を要し，層別二層吻合では4500～6000gを要した．

　皿．小　　括

　体重8～15kg中等大の犬の食道全長は約25cm，

胸部食道は約18cmである．捌出した全長食道は約

6cm以上は伸展しない．一方，胸腔内で食道切除の

長さと両断端を接合させるに要する張力の関係を見る

と，切除が4cmを越える付近より張力は飛躍的に増

大し，8cm以上の切除では両断端の接合が不可能と

なる，従って，端々吻合を行なうためには，8c血以
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上の食道切除は出来ないと考えられる．

〔皿〕食道端々吻合実験

　基礎実験に続いて，犬の胸部食道を種々の長さにわ

たって切除し，端々吻合を行なって，その手術成績を

検討した．

　1．実験材料および実験方法’

　1．実験動物，麻酔，暑および手術操作

　体重8～15kgの中等大雌雄雑種成犬を用い，手術

前12時間の絶食を行なった．硫酸アトロピン0．02m9

／kgを投与し，ベントバルビタールソーダ15㎞g／kg

の静脈内投与後，気管内挿管を行ない，人工呼吸器を

接続して間歌陽圧調節呼吸を行なった．麻酔深度は，

ベントバルビタールソーダを適宣追加静注することに

より調節し，術中は静脈路を確保し5％ブドウ糖500

m1の点滴静注を行なった．

　手術は手術部位の勇毛，逆性石鹸液による洗歪，

0．1％ヒビテン液による消毒後，清潔な敷布にて手術

野以外を覆い，手術器具は煮沸消毒を行ない，その他

臨床に準じた無菌的操作のもとに行なった，

　2．食道切除方法

　実験犬を左側臥位とし，右第5肋骨走行に沿って斜

切開を加え，右第5肋間にて開胸した，次いで縦隔胸

膜に縦切開を加え食道を露出するが，この際犬の縦隔

は非常に薄く，両側開胸にならぬよう注意を要する．

胸部迷走神経の損傷を避けながら支配血管を結紮しつ

つ，切除部位食道を剥離し，切除部位を決定する．

（写真1）

　食道切除に際しては切除断端に鉗子を使用せず，切

除部位より約1Clnの部位をガーゼテープで周縛し，

食道内容の漏出を防止すると共に両断端を引き寄せる

支持とした．吻合法については後述するが，求める長

さで食道を切除後，ガーゼテープを引き寄せてコッヘ

ル鉗子により固定し，食道端々吻合を行なった後テー

プを除去，吻合部付近ヘストレプトマイシンを散布

し，縦隔胸膜にて食道を被覆し，一次的に閉胸した．

閉胸後，注射器による胸腔内吸引を行ない，胸腔内排

液と共に胸腔内を陰圧を保つよう努めた．

　3．端々吻合方法（図3）

　吻合には，JIS規格4号軟質絹糸を使用し，全て，

結節吻合を行なった．吻合に際しては，食道切除時に

周縛した支持ガーゼテープで両断端を引き寄せ，コッ

ヘル鉗子で両断端のテープを固定することにより吻合

部を接合させた．吻合法は次の二種を用いて比較検討

した．（写真2）

　1）全層外翻一層吻合

　食：道断端全層に約2mm間隔で，食道半周約10本

の結節縫合を行ない，縫合糸は外膜側で結紮し外翻吻

合とした．

　2）層別二層吻合

　粘膜，粘膜下層と筋層，外膜をそれぞれ独立しで二

層に縫…合し，粘膜側はやや細か目に食道半周約10～12

本の結節縫合を行ない，筋層吻合は多少粗く半周約8

～10本の結節縫合を行なった．（写真3）

　いずれめ場合も，吻合終了後支持テープを除去する

と，吻合部に強い緊張が加わるのが明らかであ6た

が，吻合部の減張のために吻合部を胸壁に固定するこ

とは行なわなかった．（写真4）

　4．術後管理

　術後2－3日間は，注射器による胸腔内吸引を行な

うと共に，感染予防の目的で術後4～5日間ペニシリ

ン，ストレプトマイシン等の抗生物質を全身投与し

た．術後の栄養は，静脈路の得られる場合は2日間5

％ブドウ糖300～500m1の点滴静注補液を行ない，

その他は皮下注射を行なった．術後3～4日目より

水，牛乳の流動食による経口摂取を開始し，1週目で

図3．端々吻合方法
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半固形食，2週目以後は固形食を与えた．

　5，検査項目

　1）術後経過および一般状態の観察

　術後は呼吸運動，体動の状態等一般状態を観察し，

とくに食餌の摂取状況，嘔吐の有無について注意し

た．

　2）食道造影法

　生存例について術後約3カ月目に食道造影を行なっ

た．12時間の絶食の後，硫酸バリウムと牛乳約2対1

の混合液を摂取させ，撮影した．

　3）吻合部摘出標本の肉眼的，ならびに組織学的検

索

　死亡時解剖，犠牲屠殺によって得られた吻合部の摘

出標本について，触・視診を行ない，ホルマリン固定

後組織標本を作成し，ヘマトキシリン・エオジン染色

を行なって組織学的に検索した．

　皿，実験成績

　1，全層一層吻合群（表1）

　全層一層吻合を行なったのは6頭で，食道切除範囲

は，2cm　1頭，3cm　1頭，4cm　2頭，5cm　1頭，

6cm　1頭である．2cm切除の1頭を除いて他は全て

10日以内に死亡している．2cm切除のNo．1は，術

後2日目より立ち上り，摂食状態も良好でとくに狭窄

症状も見られず良好に経過していたが，32日目に犠牲

屠殺した．　4cm切除のNo．2は1日目に死亡し，

出血が死因と考えられた．No，3，4，5はそれぞれ3

cm，5cm，4cmの食道切除を行ない，術後5日目三

三は経過良好で一応期待が持てたが，経口摂取開始と

共に次第に衰弱し，いずれも10日，7日，9日目に死

亡した．剖検では吻合部の一部に明らかな縫合不全が

見られ，食道内容が胸腔内へ漏出して膿胸を起してお

り，これが死因と考えられた．6cm切除のNo．6は

術後回復不良のまま3日目に死亡したが，吻合部には

部分的な縫合不全を認めた．

　2．層別二層吻合群（表2）

　10頭について層別二層吻合を行ない，食道切除範囲

は3cmより8cmである．殆んどの実験犬は，翌日

には立ち上り3日目には激しく動きまわるなど，術後

回復は一般に良好であった．術後しばらくは，胸部食

道の緊張による異和感のためか，軽度の嘔吐発作を示

したが，2週目頃よりとくに異常を示さなくなり，摂

食状態も一般に良好であった．

　3cmの食道切除犬No．8は体重8k　gの小型犬で

あったが経過順調で，3カ月目頃より固型飼料では嘔

吐するが，米飯では嘔吐せず，軽度の狭窄のためかと

考えられたが，その後嘔吐を示さなくなり184日目に

知

犠牲屠殺した，4cm切除の2頭のうち，　No．7は2

日目に死亡し肺合併症が死因と考えられたが，No．9

は術後経過良く狭窄症状も認めないで長期観察中に誤

殺により失った．5cm切除の3頭のうちNo．13は

術後一般状態が不良で長期生存が望めなかったため，

7日目に屠殺したが，吻合部には明らかな縫合不全は

認めなかった．No．10は狭窄症状も殆んど示さず良

好に経過し152日目に犠牲屠殺した．No．11は更に長

期に観察し，栄養状態も良好に保っていたが，8カ月

目頃より軽度の狭窄症状を示し，固形物の種類によっ

ては一旦嘔出し食べなおす状態であった．さらに経過

を見ようとして管理中の276日目に逃亡により失い，

標本が得られなかった．6cm切除の2頭のうち，　No・

12は術当初より吻合部が過緊張で縫合不全が必至と考

えちれたため，絶食のまま10日目に屠殺したところ，

吻合部の後壁の一部に縫合不全を認めるものの，その

程度は軽度で，あるいは治癒したとも考えられた，一

方，No．14も吻合部は著るしく緊張し，とても成功

するとは考えられなかったが，予想に反し180日目迄

表1．全　層　吻　合

犬N・瞬i編1死 因1狭窄・

1

2

3

4

5

6

2㎝

4c徊

32日

1日

3c祝　10日
　　1

5c刺7日

4c徊　9日

6c那 3日

犠　　牲

出　　血

膿胸，縫合不全

縫合不全

縫合不全

縫合不全

（＋）

表2．層別二層吻合

犬N・［切剛輪1死 因i狭窄

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

4cη

3㎝

4cη

5cη

5cη

6c郷

5㎝

6c那

8cη

8c皿

2日

184日

244日

152日

276日

10日

7日

180日

3日

7日

肺合併症

　
　
　
　
　
　
　
全

　
　
　
　
　
　
　
不

　
　
　
　
　
　
　
合

　
　
　
　
　
　
　
縫

牲
殺
牲
温
血
牲
牲
症
胸

　
　
　
　
不
　
　
併

　
　
　
　
合
　
　
合
、

犠
墜
下
出
府
犠
犠
肺
膿

（＋）
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生存し，しかも殆んど狭窄症状も示さなかった．8cm

切除のえ頭のうち，No．15倣3日目に死亡し，吻合

部の約｝6に離開を認あた．一方のNo．16は，吻合終

了慶すでに縫合糸により食道筋層が損傷される程の緊

張を認め，絶食のまま7日目に屠殺したが，吻合部は

全知の約半分近一くが断裂一し，膿胸を起していた．

　3．一検査成績

　1）一般状態

　出血，肺合併症等で3日以内に死亡した4例を除い

て，殆んどの実験犬で術後回復は良好であり，術後一

過性に嘔吐発作を示すものが多かったが，食道の緊張

によるものと考えられ，次第に軽減した．術後狭窄症

状を示したのは1頭のみであったが，これも固形食の

種類によって嘔吐する程度であった．

　2）食道造影所見

　No．8，9，10，11，14の各実験犬について，術後

3カ月目に食道造影を行なった．No．11の食道吻合

部で軽度のくびれが認められるが，側面像では狭窄は

明らかでなく（写真5）他は全て異常が認められなか

った．胃が全般に大きい印象を受けたが，迷走神経の

損傷による胃拡張であるかどうかは確認出来なかっ

た．

　3）摘出標本の肉眼的，ならびに組織学的所見

　No．1，8，10，13，14の各実験を．それぞれ32日，

184日，152日，7日，180日目に犠牲屠殺したが，胸

腔は胸膜，肺の癒着を認めるが剥離は容易で，食道を

露出してもNo．13を除いて，吻合部位が分からない

程食道は平滑であった．

　No．1の摘出標本は，吻合部がやや膨隆し胸膜の癒

着が著明で，内腔は多少の拡張制限が見られたが，明

らかな狭窄は認められなかった．粘膜側では一部に粘

膜面のわずかな陥凹を認めたが，粘膜上皮の欠損はな

かった．

　層別二層吻合群では，No。13は7日目の標本であ

るが，縫合不全は認められなかった．粘膜側では吻合

部は癒合しているが，一部分では縫合糸により粘膜が

離断されているのが認められた（写真6）．　No．8，

10，14の摘出標本では，外膜側はいずれも軽度の癒着

1を認める他は全く平滑であり，’吻合部位は外膜側にわ

ずかに残存する縫合糸によってそれと判別可能な状態

であった（写真7）．粘膜側はいずれも程度の差はあ

るが，吻合部に一致して粘膜面の部分的な鋸歯状の陥

凹を認めたが，粘膜上皮によって完全に被覆され，ま

た内貸の拡張も自由で狭窄は認められなかった（写真

8）．

　組織標本所見では，No．8は粘膜面の陥凹の幅は最

大約4mmで，この陥凹部分の粘膜上皮はほぼ正常

の厚みを持って連続しているが上皮突起は少く，粘膜

下組織は陥凹部両端で食道腺，粘膜筋板は次第に薄く

なって陥凹部で消失しており，線維性結合組織の上に

粘膜上皮が新生した所見を示している．筋層は両端の

食道筋層が延長し吻合部で密に連続しているが，中央

付近では筋層走行に乱れを認め，縫合糸のある付近で

の乱れが目立つが，著明な細胞浸潤は認あられない

（写真9）．No．10，14の所見も粘膜の陥凹部分の幅が

やや広い他はほぼ同様であり，No．10では，陥凹部

分で粘膜下層の厚みの減少が著るしく，上皮突起が少

なく正常の厚みの粘膜が連続し，粘膜筋板，食道腺は

次第に薄くなって陥凹部分へ入り込み遂に消失してい

る，陥凹部分の粘膜下組織は，部分的にわずかに残存

した粘膜筋糎，食：道腺の他は全く線維性結合組織であ

るが，細胞浸潤は見られない（写真10）．筋層は，両

側の正常部分より内輪・外廷の二層の筋層が正常の厚

みと走行を保って陥凹部分へ連続し，断裂は認めない

が陥央部中央付近で走行に著明な乱れを認める（写真

11）．

　皿．小　　括

　胸部食道を2～8cmにわたり種々の長さで切除し，

全層一層吻合6例，層別二層吻合10例の食道端々吻合

実験を行なった．全層一層吻合では切除の長さは2～

6cmであるが，殆んど緊張のかからない2Clnの切

除例を除いて全例が10日以内に死亡し，死因は主とし

て縫合不全による膿胸であった層別二層吻合では，

3～8cmの食道切除を行なったが，5cm以下の切除

では，肺合併症で死亡した1例を除き，全例か縫合不

全を起さず成功した．6cmの切除を行なったうちの

1頭は成功したが，8cm切除の2頭は共に術後早期

に死亡し，縫合不全を認めた．

　術後摂食状態の観察，食道造影所見では長期生存例

の1頭に軽度の術後狭窄症状を認めた，

　吻合部摘出標本では，層別二層吻合7日目の所見

は，粘膜縫合が一部離開していたが，筋層縫合は離断

がなく，縫合不全は認めなかった．5カ月目の標本で

は，粘膜面の鋸歯状の陥凹を認めたが，粘膜上皮によ

って完全に覆われ，粘膜下組織には粘膜筋板，食道腺

等正常粘膜下組織は欠如するが，筋層は断裂もなくほ

ぼ正常な状態で癒合していた．

　　　　　　〔皿〕胸壁碑麟弁被覆吻合

食道切除・端々吻合実験の結果，5cm迄の切除で

は，層別二層吻法にまり端々吻合が成功したが，6cm

の切除になると成功率が低下する成績が得られた．縫
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合不全を来した例でも，吻合部の口多開は一部分である

ものが多く，また縫合不全の原因は，主として吻合部

に加わる張力が大き過ぎるためと考えられる．従って

吻合部を何等かの組織で被覆補強すとと共に，減張す

れば，手術成績が向上し．さらに広範な切除も安全に

行ない得る可能性があると考えられる．

　そこで著者は，胸部の同一手術野より得られる強固

な組織として，肋間筋を主とする胸壁組織に着目し，

これを弁状・有茎に剥離して食道吻合部へ被覆・補強

する，胸壁組調弁被覆吻合法を考案し，実験を行なっ

た．

　1．実験材料および実験方法

　1．実験動物，麻酔，および手術操作

　体重8～15kgの申等大雌雄雑種成犬を用い，麻酔

・手術操作は，〔∬〕食道端々吻合実験に準じた．す

なわち，手術前12時間の絶食の後，ベントバルビター

ルソーダ静脈内投与，気管内挿管，人工呼吸器による

陽圧調節呼吸による全身麻酔を行ない，臨床に準じた

無菌的な手術操作を行なった．

　2，胸壁組織弁作成方法

　著者の言う胸壁組織弁とは，肋間動静脈を保存して

2本の肋骨骨膜を剥離し，上下の肋骨床にて切離，前

方胸骨近く切断して得られる弁状の組織であり，肋間

筋，胸壁胸膜，肋骨骨膜の一部により構成され，肋間

動静脈，および神経によって栄養・支配される強固な

組織である．

　食道切除・吻合に先立ち，開胸時にこの胸壁組織弁

を作成した．側臥左位で，右第5・6間の高さで皮膚

切開を行ない，大胸筋，鋸筋などを剥離した後，切除

予定食道の部位に相当する上下2本の肋骨を，肋間

筋1肋間動静脈，および胸膜を損傷しないように注意

して肋骨骨膜より完全に剥離し，肋軟骨移行部に近く

切離する．後側の剥離は肋骨角附近迄充分に行なう．

剥離された上・下両端肋骨床で開胸し，さらに肋軟骨

移行部に近く肋間筋を切離すると帯状の，肋間筋を主

とした組織弁が成される．（図4，写真12）

　この組織は，胸椎側に柄を有し，肋間動静脈，およ

び筋間神経に栄養され，旧約2cm，長さ約15　cm，

厚さ約0．5cmで縦横方向への張力によく耐えて伸展

する戸戸の強固な組織である．より幅広いものを必要

とする場合は，3肋間を剥離し同様の方法により作成

する．前記2肋間を剥離して得られる組織を1肋間弁

とするのに対し，3肋間を剥離するものを2肋間弁と

称する．2肋間弁では，中央の肋骨骨膜は縫縮してお
く．

　3．胸壁組織弁被覆方法（図4）

　胸壁組織弁作成に続いて，縦隔胸膜を切開し，胸部

迷走神経の損傷を避けながら食道支配血管を結紮しつ

つ，切除部位の食道を剥離し，切除部位を決定する．

求める長さで食道を切除した後，食道端合を行ない，

吻合部全周へ胸壁組織弁を被覆縫合する．

　胸壁組織弁の被覆縫合方法は，組織弁を食道吻合部

の下を通し，胸膜側が外側となる状態で吻合部全周へ

巻きつけ，吻合部が減張されるように組織弁上・下端

と食道吻合部上下を結節縫合し固定する．さらに組織

図先端は，組織弁の起始部へ縫合固定する．以上の操

作により，食道吻合部は完全に胸壁組織弁によって管

状に被覆され，かつ吻合部は減張されることとなる．

　　　　　図4．胸壁組織作成および被覆方法

E：食　道　　　　　　　　　 G：組織弁
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この被覆操作に際しては，胸壁組織弁の肋間動静脈を

損傷しないよう留意することは言う迄もない．（写真

13）．

　食道の吻合方法と胸壁組織弁の種類により次の吻合

法に分けて実験を行なった．

　1）端々吻合＋1肋間弁被覆吻合

　食道切除後，層別二層端々吻合を行ない，1肋間弁

で被覆した．二層吻合法については〔皿〕と同様に行

なった，

　2）端々吻合＋2肋間弁被覆吻合

　層別二層端々吻合後，2肋間弁により被覆した．

　3）代用食道補填＋1肋間弁被覆吻合

　代用食道として70％アルコール保存豚大動脈を切除

後食道欠損部へ補填し，食道断端と結節一層吻合を行

ない，この吻合部周囲へ1肋間弁を被覆捕強した，粗

大動脈は，採取直後1時間以内に70％アルコールに漬

けて6カ月保存したものを用い，使用に際しては生理

食塩水中に30分間浸した後吻合に用いた．

　4）代用食道補填＋2肋間弁被覆吻合

　3）と同じく70％アルコール保存豚大動脈と同種小

腸を代用食道として食道欠損部へ補填吻合し，2肋間

弁で被覆した．同種小腸は，採取後新鮮な状態で粘膜

を剥離脱落させ，0．1％ヒビテン液で洗即した後，ペ

ニシリン加生食水に約5分間浸してから吻合に用いた

（写真14）．

　5）代用食道としての二肋間弁吻合一

　食道欠損部へ直接二肋間弁を補填し，食道断端を一

層結節縫合により吻合した．ゴ

　4．胸壁閉鎖および術後管理

　1肋間弁作成の場は，肋骨2本が犠牲となるが，胸

壁の欠揖は1肋間のみであり，閉皿眼を使用して上下

の肋骨を寄せることにより胸壁欠損部両断端の肋間組

織を接合させ，縫合する事により下線することが可能

であった．2肋間弁作成の場合は，肋骨3本犠牲，2

肋間欠損となるが，閉胸脚によっても欠損部両断端を

接合させる事が出来ず，大胸筋を欠損部へ補填して胸

壁を修復した．

　術後注射器による胸腔内吸引を行なって胸腔内排液

を行なうと共に，胸腔を陰圧に保つよう努め，感染予

防の目的で4～5日間は抗生物質の全身投与を行なっ

た．術後2～3日間は絶食とし，静脈路の得られる場

合は5％ブドウ糖300～500m1の点滴静注補液を行

ない，その他は皮下注射を行なった．経口投与は，術

後3～5日目より，水，牛乳の流動食より始め，1週

目より半固形食を与えた．

　5．検査項目

　1）一般状態の観察

　手術後，呼吸状態，体動運動状態，嘔吐の有無等一

般状態を観察し，とくに摂食状況について注意した．

　2）食道造影法

　生存犬について，術後3カ月目に食道造影を行なっ

て主として狭窄の有無を検索した．14時間の絶食後硫

酸バリウムと牛乳の混合液を摂取させ撮影した．

　3）肋間動脈造影法

　被覆した胸壁組織弁の肋間動脈の開存を検索する目

的で大動脈造影を行なった，ベントバルビタールソー

ダ15mg／kg静脈内投与全身麻酔の後，　Seldinger法

により股動脈より血管カテーテルを挿入し，大動脈弓

部に先端を置いて，76％ウログラフィン20mlを注

入し撮影した．

　4）摘出標本の肉眼的，ならびに組織学的検索

　死亡時剖検または犠牲屠殺1とより得られた吻合部の

摘出標本について，触・視診を行なった後，ホルマリ

ン固定，ヘマトキシリン・エオジン染色により組織標

本を作成し検索した．

　皿．実験成績

　1．端々吻合＋1肋間弁被覆吻合群（表3）

　層別二層吻合による食道端々吻合後，1肋間弁被覆

を行なったものは12頭で，食道切除範囲は3cm～6cm

である．実験初期には，組織弁作成手技の不慣れと手

術時間遷延により，出血，肺機能不全などによる術後

早期の死亡が多かったが（No．17～No．22），手術手

技，術後管理の改善によって，術後2週以内の死亡は

認めなくなった（No，23～No．28）．すなわち，12頭

の実験群のうち前半6頭では全て10日以内に死亡して

いるが，後半6頭では最短14日，最長179日間生存し，

2週以上の生存で縫合のないものを成功例とすれば，

成功率は全体で41．6％，後半6頭では83．3％となる．

　No．17，18，22は術後麻酔よりの覚醒も不良で＄日

以内に死亡し，出血のためと考えられた．　No．19，

20，21はいずれも術後回復不良で3日目にも立ち上ら

ず，呼吸は切迫状であった．No．20は10日目に死亡

したが，吻合部に縫合不全を認め，No．19，21はそれ

ぞれ5日目，7日目に死亡し，呼吸機能不全が死因と

考えられた．以上の前半6頭は，主として手術手技の

失敗のために死亡していると考えられ，食道切除純囲

にはとくに関連が見られない．

　後半6頭のうち，4cm切除のNo．25は28日間生

存し，狭窄症状が強く屠殺した．5cm切除の2頭の

うちNo．24は軽度狭窄症状を示していたが，逃亡に

より失った．No．26は殆んど狭窄症状を示さず最長

の179日間生存したが，170日目頃より食慾不振，嘔吐
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を示すようになり，犠牲屠殺した結果食道吻合部には

全く異常がなかったが，十二指腸に多発性潰瘍の発生

を認め，一部は穿孔していた（写真15）．6cm切除の

3頭は，No．23が86日生存し，狭窄も認めなかった

が，No．28は22日目に衰i弱が激しいため屠殺したと

ころ，縫合不全による膿胸の合併を認めた．No．11は

吻合部の状態を知るため14日目に屠殺したが縫合不全

は認めなかった．

　2．端々吻合＋2肋間弁被覆群（表4）

　2例に行なったが，いずれも早期に死亡した．No．

29は10日目に死亡し縫合不全が認められた．　No．14

は呼吸状態が不良で5日目に死亡した．

　3．代用食道補填＋1肋間弁被覆群（表5）

　2例に行ない，No．31は7日目に死亡，　No．32は

4日目に死亡し，吻合部には明らかな縫合不全は認め

なかった．

　4．代用食道補填＋2肋間弁被覆群（表6）

　豚大動脈3例，同種小腸3例を行なった．食道切除

範囲を6～7cmに広げ，代用食道補填を行ない，代

用食道の部分を含めて2肋間弁を被覆したが，成績は

不良である．4頭迄は術後，胸壁欠損部が呼吸運動と

共に大きく動揺し奇異呼吸の状態で，早期に死亡し

た．10日以上生存した2頭でも呼吸運動は円滑でなか

ったが，7日目より流動食をかなり摂取するようにな

り，成功が期待されたが，結局それぞれ14日，12日で

死亡しした．死因は縫合不全のためと考えられた．

　5．代用食道としての2肋間弁吻合群（表7）

表3，端々吻合＋1肋間凶

器切除階釧死 因！狭窄

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

3㎝

4㎝

4㎝

5㎝

5c飢

6㎝

6㎝

5㎝

4㎝

5㎝

6㎝

6c寵

2日

1日

5日

10日

7日

3日

86日

65日

28日

179日

14日

22日

出　　面

出　　血

呼吸機能不全

膿胸，縫合不全

呼吸機能不全

　
　
　
　
瘍

　
　
　
　
潰

　
　
　
　
腸

　
　
　
　
指

　
　
　
　
二

血
牲
亡
牲
十
牲
全

　
　
　
　
，
　
不

　
　
　
　
牲
　
合

出
犠
逃
犠
犠
三
鼎

（＋）

（十）

知

　2例に試みたが，1例は翌日死亡し，他の1例も10

日目に死亡し，共に縫合不全を認めた，

　6．検査成績

　1）一般状態

　殆んどの実験犬が，術後早期より嘔吐発作を示し

た．呼吸状態は，1肋間弁では障害が少なかったが，

2肋間弁では胸壁欠損部の動揺が著るしく，切迫状あ

るいは奇異様の呼吸となるものが多かった．端々吻合

＋1肋間弁被覆群の成功例5頭のうち，食餌摂取時の

嘔吐を示したものは2頭であったが，No．20および

No．28では，剖検時に吻合部に体毛の塊りが発見さ

れ，実験犬が体毛を舐めて嚥下し，吻合部に一塊とな

って閉塞したために縫合不全が起こった事が推定され

た，

表4．端々吻合＋2肋間弁

犬N・1切剛生存日数1死 因

29

30

6cπ

4㎝

10　日

5　日

興　　胸

呼吸機能不全

表5．豚大動脈補填＋1肋間弁

犬N・i粗鋼生存日数1死 因

31

32

5㎝

6cπ

7　日

4　日

縫合不全

出　　高

上6．代用食道補填＋2肪間弁

土肥切除1生存日釧死 因

A．豚大動脈補填

33

34

35

6㎝

7㎝

7㎝

14　日

5　日

4　日

膿　　胸

呼吸機能不全

呼吸機能不全

B．同種小腸補填

36

37

38

6㎝

4㎝

7㎝

9　日

12　日

3　日

呼吸機能不全

膿　　胸

呼吸機能不全

表7．代用食道としての2肪間弁

犬N・i切除1生存日数睡 因

39

40

6c加

7㎝

10　日

1　日

縫合不全

出血
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　2）食道造影所見

　No．23，26の2頭について食道造影を行なったが

共に狭窄は認めなかった．

　3）動脈造影所見　一一　一一一　　　一

　No．20，21について，術後6日目に大動脈造影に

より肋間動脈を造：影したが，’No。20では肋間動脈は

造影されたが，胸壁組織弁部の状態は明らかではなか

った．No．2rでは，胸壁組織弁に一致する肋間動脈

がらせん状に巻いて造影さ．れ，組織弁の動脈が開存し

ている事が推定された（写真16）．

　4）摘出標本の肉眼的ならびに組織学的所見

　実験犬24頭のうち，死亡時解剖，および犠牲屠殺に

より吻合部を検索したものは18頭である．

　端々吻合＋1肋間弁被覆吻合群では，No，21，術後

7日の摘出標本の所見は，外膜側の胸壁組織弁は色調

も良好で血行が保たれた事を示し，食道外膜との癒合

が認められ，粘膜側では粘膜縫合が一一部移開していた

が，縫合不全による食道内容の漏出は認められなかっ

た．No．27，術後14日目の摘出標本では，外膜側は被覆

組織弁が厚みを減じて食道外膜と滑らかに癒合してお

り，粘膜側は粘膜縫合がほぼ全周にわたって離開し，

潰瘍を形成していたが，、組織弁によって被覆され，縫

合不全は認めなかった（写真17）．No．27は食道切除

が6cmであり，吻合部の緊張が強かったと考えられ

る．No，26は179日目に屠殺したが，胸壁および縦

隔に肺が癒着していたが容易に剥離可能で，食道を露

出しても食道外側は全く平滑となり，触知しても一様

の硬度で，吻合部が分からない程であり，組織弁の茎

部は薄くなって背側胸壁胸膜に癒着していた．摘出標

本の内腔は良く伸展し，狭窄は認められなかった．粘

膜面は全く平滑で潰瘍も認めず，吻合部がわずかに隆

起して吻合部を示している所見であった（写真18）．

被覆組織弁は薄くなり，吻合部の厚さは正常部と殆ん

ど変らない（写真19）．　組織標本では，吻合部は上皮

突起のないやや薄い重層扁平上皮で覆われ，粘膜下

組織は粘膜筋板，食道腺を欠き，線維性結合組織とな

り，食道固有筋層はその下に薄く萎縮して認められ

る，食道筋層に密着して横紋筋が認められ，両者の間

には介在組織は認められない（写真20）．　この横紋筋

は被覆された肋間筋であり，周辺部に筋線維の軽度萎

縮を認める他は二二がなく（写真21）．　肋間動静脈は

良く開存して内腔に血球を容れ，肋間神経にも著明な

変性を見ない．また，肋骨骨膜は萎縮し，化骨は認め

られなかった（写真22）．

　端々吻合＋2肋間被覆吻合群では，術後5日目の標

本で，食道吻合は部分的に移回しているが，2肋間弁

組組は食道外膜および筋層と密着して吻合部を被覆し

ており，明らかな縫合不全は認めなれない．（写真23）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ノ　一方，代用食道を用いた吻合群では，豚大動脈吻合

＋1肋間弁被覆吻合犬No．31の7日目の標本では，

補填した豚大動脈は脱落しておらず，食道との吻合部

は一部が移歯し，その下に被覆組織弁が食道両断端筋

層を引き寄せている状態であった（写真24）．

　同種粘膜剥除小腸を用いたNo，37の12日目の摘出

図5．組織弁吻合6カ月摘出標本説明図（写真20参照）
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標本では，補填した小腸片は吻合部内腔に認められず

食道断端と被覆組織弁の吻合部は1部分が離解し，明

らかな縫合不全を起していた（写真25），

　皿．小　　括

　食道切除後の食道吻合の安全性を向上すると共に，

切除範囲の限界を拡大する目的で，胸壁組織弁による

食道吻合部の被覆・減張吻合法を考案し，実験犬24頭

について吻合実験を行ない検討した．　胸壁組織弁と

は，肋間筋，胸壁胸膜，肋骨骨膜により構成され，肋

間動静脈で栄養される，有茎愚状の組織であり，これ

を食道吻合部全周へ被覆縫合する．

　1肋間弁を用いた実験群は，食道端々物合群12頭，

アルコール保存豚大動脈代用食道補填吻合群2頭であ

る．実験初期には技術的失敗が多かったが，食：道端々

吻合群では全体の成功率41．6％，後半6頭では83．3％

となり，食道切除範囲は3cm～6　cmである．の179日

生存した例では，粘膜面は全く平滑で狭窄もなく，被

覆組織弁は食道壁の一部となり，肋間動静脈は既存し

ていた．豚大動脈吻合群2例は成功しなかったが，主

として鼓術的失敗によるものと考えられる，

　2肋間弁を用いた実験群では，成功例が得られなか

った．2肋間弁作成による胸壁欠損の障害が強い上，

2肋間弁では広範な食道切除を試みたためであり，目

的とした6cm以上の食道切除による食道再建は不成

功に終った．

〔IV〕　総括ならびに考按

　食道再建術は，まず19世紀末すでに頸部皮膚成形術

がCzernyら1）によって行なわれ，　Bircher　2）は前

胸壁皮膚管による頸部食道と胃の連絡に成功してい

る．その後WuUs頃n　3）三堅肉er　4），．Ke1恥g：ら5）一

は前胸壁皮膚管に前胸壁挙上空腸，．胃，結腸を吻合し

ているが，挙上有茎腸管と食道の吻合は，1907年

Roux　6）の胸壁前食道・空腸吻合が：最初であり，続い

て結腸，胃，胃管等の胸壁前挙上，食道吻合が試みら

れている．胸腔内食道再建法は，1938年Adamsら7）

が成功した胸腔内食道・胃吻合術の他，空腸，結腸の

有茎挙上法，Heimlich　8）の胃管挙上法等が考案され

ている．これ等先入の努力に続いてSweet，　Garlock

等，本邦では瀬尾，大沢9）に始まり，桂，中山らの業

績によって食道外科は多大の進歩を遂げ，最近では血

管吻合を用いる腸管；遊離移植法がSeidenberg　lo），

中山ら11）等によって行なわれるようになり，現在では

胸腔内あるいは胸壁前で胃・腸管を有茎挙上，あるい

は遊離移植することにより食道再建が行なわれる、

　ところで，食道切除・再建術の最大の適応である食

知

道癌の治療に関して，癌診断技術の進歩により早期食

道癌症例の著増が想定され，扁平上皮癌に特効を有す

る抗癌剤の開発や照射療法の発達と年金って，小範囲

の切除による根治的食道癌手術が将来可能となる事が

期待出来る．このような場合，現在行なわれている胃

・腸管を有茎挙上，あるいは遊離移植する方法は，手

術侵襲が大きく，健康臓器を大幅に犠牲にするなど火

陥が多いと考えられ，小範囲の切除で胸腔内操作のみ

で再建が可能であれば理想的な再建法であろう．以上

の観点から，著者は食道切除・端々吻合法をこれ等の

条件を満す再建法として注目した．

　食道切除・端々吻合術はすでに1901年Dσbromys・

S10W　12）が初めて犬の胸部食道において成功し，続い

てSauerbruch　13），　Omiら14），　Enderlenら15）の研

究が見られるが，Ochsnerら16）は‘‘食道狭窄の理想

的な治療は，罹患部分を切除し後縦隔で食道吻合を行

なうことであるが，手術死亡率が高く，採用すべき正

当な術式と言えない”と述べている．1946年になり

Holtら17）は先天性食道閉鎖症の治療に端々吻合法を

用いて好成績を挙げ，続いてSwensonら18）も同様

の報告をしたことによって，食道端々吻合術の成人で

の適用が再検討され，Syensonら19）の実験的研究，

Parkerら2。）の実験ならびに臨床応用，　Gross　21）の臨

床例などの報告が成された♂

　Swensonら19）は犬を用いた実験で胸部食道の50％

迄の切除・端々吻合は全例成功したと述べ，Parker

ら20）は胸部食道の％の切除で成功率67％として，胸部

食道癌患者2例に臨床応用を行なって一応の成功を

見，またGrossは11カ月の食道狭窄症患者で3cm
の切除後端々吻合を行なって成功する等，いくつかの

　　　が優れた研究報告が成されているにもかかわらず，食道
　　ヒ　　　へ　

切除・端4吻合術は特的な場谷を除いて殆んど行なわ

れていない．その主な理由は，吻合部に高度の緊張が

加わり易く，食道壁が脆弱で，血行が比較的不良であ

ることなどから，吻合部の縫合不全を容易に起すもの

と考えられるためであろう19）．

　一般に，食道再建に際しての縫合不全の原因として

挙げられるのは，低栄養などの全身的要素の他，吻合

部の血流障害，吻合部の緊張，技術的失敗22）”25），接

合部組織障害26）29），縫合部感染26）等であるが，全身状

態の影響と技術的要素を除けば，縫合不全の最大の原

因は吻合部の血流障害と緊張であると考えられる22）

24）26）一32）．然しながら，Parkerら20）は実験的に胸部

食道の全長を遊離しても食道断端部よりかなりの出血

を見ると述べており，食道端々吻合に際して血流障害

はそれ程輝念ずるに及ばないとも考えられる．
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　一方，吻合部の緊張に関しては，食道はその長さが

限られ，・上下両端が咽頭および噴門でほぼ固定されて

いることにより，食道切除・端々吻合を行なうに際し

ては，自ずから切除の限界が生じ，しかも吻合部には

高度の緊張が加わると考えられる．さらに，吻合部緊

張力縫合不全を招くとすれば，食道切除の範囲が大き

い程，端々吻合部の緊張は高度となるはずであり，縫

合木全を起こさないような切除限界があると考えられ

る．

　このように，食道切除・端々吻合では，切除可能な

範囲に限界があると考えられるのであるが，Parker

ら20）は21頭の犬で4～7cmの切除を行ない，これは

胸部食道15cmに対し平均33％に相当し，端4吻合

の成功率は67％であったと述べており，一方Swen・

sonら19）は30頭の犬で最小2．5cm（胸部食道の16．6

％），最大16cm（80％），平均51．5％の食道切除を行

ない，端々吻合は20頭に成功し，殊に50％以下の切除

では全例成功したとしていて，その成績にはかなりの

差が見られ，切除限界は明確でない．さらに，切除範

囲の限定を余儀なくされる主因と考えられる吻合部の

緊張の問題に関しても，Postlewait　33），榎本34），天

海35），藤塚36）らは吻合部の耐圧力や耐張力について検

討しているが，吻合部に加わる緊張を張力で表現し

て，吻合部に加わる張力と吻合成績について検討した

文献はこれ細見られていない．

　そこで著者はまず，食道切除・端々吻合に対する基

礎実験として，食道の伸展度，吻合部に加わる張力，

吻合部の耐張力について検討を加えた．伸展性が少な

く，その上下両端が咽頭および噴門部にほぼ固定され

ている食道を切除し，端々吻合を行なうためには，欠

損部は主として食道壁の伸展によって補なわざるを得

ないことになる．体重8～15kgの中等大の犬の食道

全長は約25cm，胸部食道は約18　cmであり，易1出

全長食道はほぼ6cm迄伸展するが，それ以上は殆ん

ど伸展しない．この際の張力は約3kgであり，伸展

の幅と張力の関係は，伸展幅が増加するに伴い，張力

が飛躍的に増大する（図2A）．　張力に対する伸展率

から，試みに切除範囲を計算してみると，3kgの張

力では約5cmの切除で元の長さに復することにな

り，端々吻合を行なうための機械的な切除範囲は，摘

出標本模型で約5cm以下に限定されるごとになる．

本実験は刻出食道について検討したが，生体では食道

は単純な弾性体ではなく，また実際の胸腔内での食道

切除・吻合に際しては，栄養血管，胸膜等時：道壁に付

属する組織の抵抗や横隔膜の移動など複雑な要素が考

えられ，この5cmの切除範囲はあく迄参考値として

考慮されるべきである．

　次に胸腔内で食道を切除し，吻合部に加わる張力を

検討すると，5cmの切除では1100　g前後の張力で

あるが，以後切除範囲が増加すると共に飛躍的に張力

は増大し，8cmで3kgを越え，これ以上の切除で

は殆んど両断端を引き寄せる事が不可能となることよ

り，8cmが食道切除の機械的な限界と考えられる．

摘出食道では5cmの限界であるものが胸腔内では8

cmとなる理由は，主として端々吻合に際しての張力

により，横隔膜裂孔部が挙上伸展し，噴門部が上方へ

移動するためであろう．術直後の食道吻合部の耐張力

は，全層一層吻合合法で5kg以上，層別二層吻合法

で4．5kg以上であり，切除限界と考えられる8cm

の際の張力3kgに対して充分大きく，端々吻合は機

械的には8cm迄の切除で可能である．’

　この機械的な食道切除限界8cmは，食道全長約25

cmに対し32％，胸部食道約18cmに対し44％に相当す

る．この成績からは，Swensonらの胸部食道の平均

51．5％，最大80％の切除には，計測法の違いを考慮し

ても疑問が生じる．50％を越える切除を行ない端々吻

合を行なうためには，恐らく横隔膜食道裂孔部を剥離

し，胃を胸腔内へ挙上する等の方法が必要と想像され

る．いずれにしても，食道切除範囲には機械的な限界

として約8℃mがあり，また食道切除範囲が大きくな

るにつれ，わずかの切除範囲の増加が吻合部の緊張の

著るしい増大をもたらすことは充分留意されねばなら

ない．

　さて，縫合不全を認めず，2週以上生存したものを

成功例とすれば，食道切除・端々吻合実験の成績は，

層別二層吻合群において，10例中成功例5例で成功率

は50％となるが，切除範囲について検討すると，5cm

以下の切除では6例中4例が成功し，7日目に犠牲屠

殺した1例を除外すれば5例中4例，成功率80％とな

る．これに対し，6cm切除では2例中1例，50％の

成功率であるが，8cmの切除では共に縫合不全を来

たし不成功に終っている．6cmの切除を行なうと，

吻合部はとても成功するとは思えない程高度に緊張す

るが，1例に成功しているのは興味深い．

　この実験成績より，例数が少なく断定は出来ない

が，6cmの切除でも可能性があると考えられること

から，5cm迄の食道切除・端4吻合は充分安全に行

ない得るものと言えよう．この際の吻合部の張力は，

5cm切除時で1100　g前後，6cm切除時では1800g

前後である．

　藤塚36）は各種吻合法を比較検討した中で・食道を切

断し切除は行なわずに吻合して，吻合部抗張力の経時
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的変化を見ているが，それによると層別二層吻合で

は，抗張力は直後約4100g，4日目3800　g，7日目

10309であるとしている．計測方法の違い，吻合方

法の差を考慮すると直接に比較は出来ないが，著者の

計測した吻合部抗張力は直後約4500gであり，ほぼ

同様の数値が経時的変化についても期待されよう．著

者は実験成績より5cmが食道切除の安全限界とした

が，この際の吻合部張力は約1100gであり，吻合部

張力の経時的変化が余りないものと仮定すると，これ

は吻合部抗張力7日目の値にほぼ一致する．7日目以

降の抗張力値は不明であるが，吻合部耐圧力は一般に

4日目頃最低値となり7日目頃には再上昇する事が知

られ33）34），吻合部の癒合は7日目頃にはかなり完成さ

れる事が想定される事より，抗張力も再上昇してくる

事が想像される．従って，吻合部の完成を吻合部張力

の観点よりみると，吻合部抗張力の経時的変化の最低

値が吻合部張力よりも大きい場合に縫合不全が起こら

ないと想像される．吻合部張力も恐らくは経時的に低

下すると仮定すれば，6cmの切除で直後1800　gの

張力があっても，縫合不全は起こさない可能性があ

る．これに対し，抗張力が低下した時に吻合部の張力

が大でこれを凌駕するようになれば，吻合部は当然移

開し，縫合不全を起こすものと考えられる，

　ところで，端々吻合に際しては種々の吻合方法が考

えられるが，通常消化管吻合に用いられる　Albert－

Lembert二層吻合法は，内腔の狭小化と，緊張の加

わる状態でのLembert縫合に問題があると考え，著

者は代表的でしかも優れている吻合法として，全層一

層吻合法と層別二層吻合法を採用した．

　全層吻合法は歴史は古いが，手技が単純であり，粘

膜の接合が良く，内腔の狭少化がない等の利点があ

り，近年になって再評価され37）”39），消化管吻合，小

児食道吻合等に用いられているが，抗張力も大きい36）

事は切除後の端々吻合に適当と考えられた，然しなが

ら，本実験では2cm切除の1例を除いて全例が不成

功に終り，成功率は17％と低く，6例中4例に縫合不

全を認めている。緊張が加わる食道切除後・端々吻合

では，縫合糸が食道内腔へ露出して汚染され，吻合部

の感染により縫合糸支持力が低下し，遂には吻合部の

移開による縫合不全を来たすと想像される．

　層別二層吻合法は，最近赤倉ら40）によって提唱され

ている吻合法である瓶粘膜下層の接合を重視し，粘

膜，粘膜下層と筋層を別個に二層に縫合する．やや緻

密な手技を要するが，吻合各層の接合は良好で，内腔

の狭少化もないが，分離した粘膜下層と筋層の間に血

腫を形成することがあるとされ，赤倉は内・外の縫合

知

糸を交叉させることにより，層間の密着性を高めてい

るが，著者は血腫形成を経験せず，縫合糸は交叉させ

ていない．層別二層吻合を行なった152日目の摘出標

本では，粘膜面に鋸歯状の陥凹を認め，陥凹部では粘

膜によって覆われているが，粘膜下組織は薄くなり食

道腺，粘膜筋板等正常粘膜下組織は欠如し，筋層は正

常な厚さで連続している所見が得られ，緊張と縫合糸

の汚染により粘膜側縫合は離開するが，筋層は汚染さ

れず断裂せずに保たれ，両端より粘膜上皮が再生した

ものと考えられる．狭窄も認めちれず，緊張の加わる

食道切除・端4吻合法として，層別二層吻合は優れて

いると言えよう．

　このような層別二層吻合法は狭窄の発生も少ないよ

うであって，著者の実験では成功例5例申1例に狭窄

症状を認めたが，その程度は軽度であり，米飯食餌は

正常は摂食するが，固型食の種類によっては一旦嘔吐

し食べなおせば異常なく摂取する状態であった．また

Swensonらは20頭の成功例月に1頭，　Parkerらも

14頭の成功例中1頭の狭窄発生を認めている程度であ

る．

　さて，このように層別二層吻合法により，5cm迄

の食道切除・端々吻合は充分安全に行ない得ることが

判明したが，これは胸部食道の22％に相当するに過ぎ

ない．これ以上の切除では，6cm（胸部食道の30％），

および8cm（44％）の切除を行なった例では縫合不

全となるものが多く，縫合不全の形態は，吻合部の一

部分の移開により食道内容が漏出することによって起

こると考えられることから，吻合部を何等かの方法で

減張して吻合部の移開を防止するような対策，換言す

ると5cm以上の切除の際にも吻合部緊張張力が吻合

部抗張力より常に小さくなるようにすれば，縫合不全

を防止出来て，さらに広範な切除が安全となろう．さ

らに，吻合部を何等かの組織で被覆することにより，

吻合部が移開してもその程度がわずかであれば，縫合

不全が防止され，より広範な切除が可能となる事が期

待出来る．

　このような見地に立脚して，胸腔内で移動可能な被

覆材料が問題となるが，現在迄のところ，横隔膜41）

42），心外膜43）”45），肺46）47），および腹腔より挙上した

大網48）”51）等の使用報告があるが，その大部分は気管

外科への応用であり，”Mooreら48），　Yasargileら51）

は大網を食道の部分欠損の被覆に用いて成功している

が，大網は軟弱な組織であり吻合部の減張効果は期待

出来ない上，開腹手術を要する難点がある．著者は，

被覆と共に減張効果も期待出来る強固な組織として，

同一手術野より採取可能な胸壁の肋間筋組織に着目
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し，これを弁状・有茎に成形して吻合部へ被覆補強す

る方法を考案した．この組織は，肋間筋，胸壁胸膜，

肋骨骨膜により構成され，茎部で保存された肋間動・

静脈および神経により栄養・支配される。実験初期に

は，組織弁作成手技の不慣れのため，出血や肺合併症

で死亡する例が多かったが，組織弁作成にあたって

は，切離中の出血点は充分に止血し，後側では肋骨角

付近の剥離を慎重かつ充分に行なう事が肝要である，

　この胸壁肋間筋組織を，1肋間筋のものと2肋間筋

のものの二種類について検討し，6cm迄の切除で端

々吻合が比較的容易であるものに対しては1肋間弁で

被覆し，6cm以上の切除で端々吻合が比較的困難で

あるものに対しては，代用食道を食道断端間に挿入縫

合することにより，吻合部の減張を画る事を試み，こ

の場合は吻合部の幅が広くなるため主として2肋間弁

による被覆を行なった．補填代用食道として，著者は

70％アルコールに6カ月間保存した豚大動脈，および

同種粘膜抜去小腸を用いたが，代用食道の試みは，手

術侵襲が少なく術式も単純な再建法としてかなり古く

より多くの試みがなされており9）その材料も筋膜52）

53），皮膚片54）鯉56），異種保存動脈57）58），等の生体組織

を始め，金属材料55）59），Berman　60）等による高分子

化合物等枚挙にいとまがない．一部には好成績を収

め，臨床応用を行なっている報告もあるが59）61）62），代

用食道のみによる食道再建法は未だ問題が多く，一般

的に行なわれるには程遠いと言える．代用食道には，

食道壁に器質化される狙いのものと，一時的に通過管

として役立ち，周囲の結合組織管による新食道形成を

狙うものとが考えられているが，いずれも，代用補填

食道は早晩脱落するようであり，脱落後の周囲組織に

よる食道形成が重要であるようであって，この意味よ

り代用食道を用いると共に周囲を堅固な胸壁組織で被

覆する方法は有用であると考えられた．

　1肋間弁では胸壁欠損部は完全に閉鎖可能で，術後

の呼吸状態も．良好であったが，2肋間弁では胸壁欠損

部の閉鎖が不充分で，術後呼吸運動に障害を残し，実

験成績も不良で，2肋間弁では手術侵襲が過大である

と考えられることから，1肋間弁を用いることが妥当

であると思われる．

　2肋間弁を用いた実験群では，縫合不全を来たした

ものが多く，縫合不全は食道壁と胸壁組織の縫合が移

直することによって発生しており，一方1肋聞弁によ

るものでも6cm切除例に縫合不全の発生が見られ，

同様に食道壁と組織弁吻合が離開していた，胸壁組織

弁の減張効果を考えてみると，組織弁端は肋間筋が薄

くなっており，線維成分が少なく，緊張が加わるとか

なり容易に裂けるようで，減張効果は余り期待出来な

いと考えられた．これに対し，被覆効果はかなり顕著

であって，端々吻合＋1肋間弁被覆縫合の1例では，

粘膜縫合がほぼ全周にわたって離解し，しかも食道固

有筋層は吻合部で非常に薄くなっている事から，組織

弁によって縫合不全が防止されたと考えられる．実験

成績では，この端々吻合＋1肋間弁被覆吻合群が最：も

成績が良好で，全体で成功率41．6％，技術が向上した

後半では成功率83．3％となっている，

　組織弁被覆吻合の治癒形態を考えると，端々吻合＋

1肋間弁被覆吻合では，粘膜側縫合が緊張により離解

し，筋層縫合も牽引されて伸展するが，組織で被覆補

強されて縫合不全が防止されている間に，粘膜欠損部

の肉芽組織は線維性組織に置換され，粘膜上皮が両端

より延長・新生して欠損部を完全に覆うと共に，食道

筋層と組織弁肋間筋は密着癒合し，次第に萎縮して厚

みを減じ平滑となると考えられる（図6），

図6．端々吻合＋1肋間弁被覆吻合

⊂⑩⊂㊥温感霜露

　これに対し，2肋間弁では食道引除範囲が大きい場

合に使用したためでもあるが，補填した代用食道が脱

落すると共に，吻合部は緊張のために離解の程度が強

く，遂には食道と組織無間の縫合が破綻すると考えら

れる（図7）．著者の成績では，豚大動脈は7日目に

も縫合がかなり強固に保たれていたが，他の報告では

5日～4週後に脱落するとされ58），同種腸管を用いた
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図7．代用食道補填＋2肋間弁被覆吻合

⊂＝＠⊂＝⑧
翻　圏

’聴唖財閥醗

例では壊死により脱落するもののようである63）．この

ように，代用食道補填＋胸壁組織弁被覆による食道再

建の試みは不成功に終り，また組織弁自身を代用食道

とする試みも縫合不全により失敗した．

　被覆に用いられた胸壁組織弁は，179日の観察では，

その厚みを減じ肋間筋の軽度萎縮を示したが，肋間動

・静脈は開存しており，さらに長期間肋間動脈より栄

養を受けることが推定される．この場合，肋間筋組織

に付属する肋骨骨膜の化骨による吻合部の狭窄が懸念

されるが，179日目では化骨を認めなかったものの，

さらに長期間の観察が必要であろう．また，1例では

多発性十二指腸潰瘍を形成していたが，術中は迷走神

経の保存に努めてはいるが多少の損傷は避けられず，

迷走神経の関与による十二指腸潰瘍の発生は否定出来

ない．今後さらに検討を要するところである．

〔v〕　結 語

　健康胃・腸管を犠牲にせず，手術侵襲が少なく，胸

腔内操作のみで可能な食道再建術式として，食道切除

・端々吻合術をとりあげ，犬を用いて実験的に切除後

の端々吻合に際しこの切除限界，および吻合部張力の

問題を検討し，次の成績を得た．

　1．体重8～15kgの犬の胸部食道はほぼ18　cmで

ある．その44％に相当する8cmが食道切除の機械的

な限界であり，これ以上の切伶を行なうと食道断端を

接合させ得ない．

知

　2，食道切除後の端々吻合部に加わる張力は，2cm

の切除で約200g，4cmで約600g，6cmで約1800g

となり，8cmでは3200　gとなって限界に達する．

4cmを越える付近から張力は著るしく増大し，それ

を越えるとわずかな切除範囲の増加が著るしい吻合部

の緊張の増大をもたらす．

　3．食道端々吻合部の抗張力は，全層一層吻合で，

5．5kg以上，層別二層吻合で4．5kg以上であり，切

除限界8cmの張力より大きく，食道切除・端々吻合

は機械的に可能である．

　4．胸部食道を種々の長さで切除し，全層一層吻

合，層別二層吻合によって食道端々吻合を行ない比較

検討した．全層一層吻合群の成功率17％に対し，層別

二層吻合群では50％が成功したことより，食道切除後

端々吻合には層別二層吻合法が有利であると考える．

　5．層別二層吻合法による端々吻合実験成績は，5

cm迄の切除では成功率80％，6cmの切除で50％で

あり，8cmでは縫合不全により成功例が得られなか

った．この成績から，安全な食道切除の限界は5cm

と考えられ，これは胸部食道の22％に相当する．この

際の吻合部張力は1100g前後であり，端々吻合部張

力は約1kg以下である事が望ましい．

　6．層別二層吻合法による不成功例の多くは，食道

切除が6cm以上であり，縫合不全は吻合部の一部の

移開によって起っていた．この結果，5cm以上の食

道切除を安全に行なうには，吻合部を減張すると共に

被覆補強する事が必要であると考えられた．その材料

として，同一手術野より採取可能で強固な組織である

胸壁肋間筋組織に着目し，これを有茎弁論に成形とし

て食道吻合部を被覆する術式を考案した．

　7．食道端々吻合を行ない，吻合部を1肋間弁で被

覆吻合した群では，成功率83％であり，6cmの食道

切除がほぼ安全に行ない得るが，これは胸部食道の30

％に相当する．

　8．2肋間弁により被覆吻合した群では，食道吻合

法の種類にかかわりなく成績が不良であったが，胸壁

欠損部が大きく，その修復の不完全さが術後呼吸障害

を及ぼすこともその原因と考えられ，1肋間弁の使用

が妥当である．

　9．アルコール保存豚大動脈，同種小腸を代用食道

として補填し，胸壁組織弁により被覆することを試み

たが不成功に終った．また，胸壁組織弁自休を代用食

道として用いる試みも失敗した．

　10，6カ月間の観察では，吻合部は粘膜側，外膜側

共に全く平滑となり，被覆に用いた胸壁肋間組織は萎

縮し，吻合部食道壁の一部として癒合していた．組織
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弁の肋間動静脈は開存しており，肋骨骨膜の化骨は認

めず，狭窄も見られなかった．

　以上のことから，著者の考案した1肋間弁被覆によ

る食道再建法を，早期食道癌の外科的治療法として臨

床応用の可能性が充分にあることを強調したい．

．稿を終るに当り，終始御懇篤なる御指導と御校閲を賜った恩師

水上哲次教授に心からの感謝の意を捧げます。また本研究のため

の終始御教示，御助言を戴いた辻　政彦博士，中　文　彦博士を

始あ教室の諸先生に篤く御礼申し上げます。
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Abstract

　The　common　procedure　to　connect　the　esophagus　with　the　stomach　after　resection　of

portions　of　the　esophagus　is　to　bring　up　the　stomach　or　intestine　into　the　thorax　or

antethorax　to　anastomose　with　the　esophagus．　However，　this　procedure　has　such　disad。

vantages　as　undesirable　flaws，　which　are　formidable，　in　consuming，time　and　sacrificing

healthy　organs　too　much．　Recently，　advances　in　diagnostics　have　rendered　us　many

cases　of　esophageal　carcinoma　in　early　stages．　It　is　expected　to　treat　these　early

carcinoma　by　a　short　segment　resection　with　the　aid　of　progressing　chemotherapy　and

radiation　therapy，　and　so　the　need　for　the　method　with　little　violence　to　restruct　the
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resected esophagus is expected to increase. The purpose of this paper is to revaluate

the end-to-end anastomosis with special reference to the tensile problem, and to deter-

mine the safe limit of resectable length by this procedure. In addition, application of

the viable pedicle graft was attempted to relieve the tention and to strengthen the

anastomosis. Experimental studies were carried out using forty mongrel dogs weighing
8-15 kg. The results obtained were as follows;

  1) The limit of resectable length of the thoracic esophagus is found to be 8cm. for

end-to-end anastomosis, which causes a tention of 3kg. on the-anastomosis.

  2) Two layer anastomosis of layer by layer type gave gratifying results in the
series of end-to-end anastomosis with varing degrees of resection, while inost cases of

single layer anastomosis resulted in the leakage causing pyothorax.

  3) Anastomosis following esophageal resection up to 5cm. was successful in 80per

cent of the experimental animals, while, in the cases which had 6cm. of the esophagus,

resected, only 50per cent survived. None survived when 8cm. of the esophagus was
resected. The safe limit of the length resectable was estimated to be under 5cm.,
which corresponds to 22 per cent of the thoracic portion of the esophagus. When 5cm.

of the esophagus was resected, the tention provoked on the anastomosis was approxima-
tely 1100 gm., which was considered to be the safe limit of tention against the leakage.

  4) In order to resect a longer portion safely, the viable pedicle graft was applied

to the anastomosis to relieve the strong tention and to restrain small leakage. This
graft was a long rectangular flap consisting of intercostal muscles, periostium, parietal

                                                           tspleura and neurovascular bundles mobilized from the chest NSSijtiIri Eaghty per cent of

the animals which were resected up to 6cm. of the esophagus survived by this
procedure. After 6 months of the operation, the anastomosed part turned smooth and
the intercostal vessels of the graft remained open without causing stricture.
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