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腹腔鏡下 Taylor法迷走神経切離術の 1例
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われわれは本邦ではじめての腹腔鏡下 Taylor法迷走神経切離術 (後幹切離十胃小彎前壁漿膜筋層

切開)を 施行したので報告する.

患者は19歳の男性で,14か 月にわた リプロトンポンプ・インヒビターまたは H2プ ロツカ~を 含む抗

潰瘍薬による治療を継続 したが,十 二指腸潰瘍の再発を繰 り返 したため,迷 走神経切離術の適応 と考

え手術を施行した。

上腹部に挿入した 5本 の トラカールから腹腔内の操作を行った.ま ず食道裂孔部で迷走神経後幹を

切離した。次に小彎線から1.5～2cm離 れた胃前壁で,crow's footの口側枝からHis角の後壁に至る

範囲の乗膜筋層を切開した。切開部は縫合,閉 鎖 した。手術時間は 3時 間30分であった。

術後胃排出能障害はみられず,内 視鏡検査では十二指腸潰瘍は疲痕治癒していた。胃酸分泌検査で

は BAOお よび MAOの 減酸率はそれぞれ93.3%,88.3%と 良好であった。
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I. はじめに

近年腹腔鏡下胆裏摘出術が急速に普及し,そ の周辺

機器 と手術手技の開発,改 良に伴い他の腹腔鏡下手術

の研究も盛んになった。消化性潰瘍に対する外科治療

の分野では腹腔鏡下に行 う迷走神経切離術 (以下,迷

切 と略記)の臨床応用が1991年に始まった1).腹腔鏡下

迷切は手術侵襲を可及的に小さくすることを目的に開

発され, これにより術後の quality of lifeの低下を回

避できるため,従 来の外科治療の欠点は大幅に改善さ

れる。

腹腔鏡下迷切の報告は本邦でも散見 されるように

なったが,そ の術式 としては選択的近位迷走神経切離

術 (以下,選 近迷切 と略記)が 採用されているの。.わ

れわれは complianceの 不良な十二指腸潰瘍症例に対

し,本 邦では初めて腹腔鏡下 Taylor法 迷切 (後幹切

離十胃小彎前壁漿膜筋層切開)を 行った。本稿では

Taylor法 迷切の手技 と手術結果を報告 し,本術式に関

する若子の考察を加える。

II.症   例

息者 119歳 ,男 性

主訴 :心寓部痛.嘔 気

<1993年 9月 8日受理>別 刷請求先 :金平 永 二

〒920 金沢市宝町13-1 金 沢大学医学部第 1外科

家族歴 :特記すべきことなし.

既往歴 :幼少時より精神発達遅滞がみられ,軽 度な

いし中等度の知能指数低下が認められる。

現病歴 :1991年11月頃より心富部痛を訴え金沢市南

ケ丘病院を受診したところ,胃 ・十二指腸 X線 検査お

よび上部消化管内視鏡倹査(以下,内 視鏡検査と略記)

にて十二指腸潰瘍 と診断された。omeprazole 20mg/

日を 8週 間投与し,その後 famOtidine 40mg/日を含む

抗潰瘍薬による治療を継続 したが,頻 繁に潰瘍再発を

繰 り返した。1993年2月 4日 ,思 者が再び′b寓部痛 と

嘔気を訴え同院を受診したので,内 視鏡検査を施行し

たところ,十 二指腸潰瘍の再発が認められた。17歳時

より1日約10本の喫煙歴があり,外 来通院時にも喫煙

を継続 していた。保護者によると,患者の服薬 compli‐

anceは不良であったとい う。

入院時現症 t心寓部に軽度の圧痛を認めた以外には

異常所見はなかった。

入院時検査所見 :血液検査では Hb ll lg/dl, Ht

36.7%,RBC 537× 104/mm3と低色素性小球性貧血を

認めた。便潜血反応は陽性であった.胃 ・十二指腸 X

線倹査では十二指腸球部のクローバー状変形を認めた

が,通 過障害はみられなかった(Fig.1),内 視鏡検査

では十二指腸球部下壁に A2期の潰瘍 とその肛門側に

線状の潰瘍赦痕が認められた.胃 酸分泌検査では基礎
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Fig. 2 Five trocars were employed: a 10mm
trocar in the umbilicus for the optic (1) another
10mm one four fingerbreadths below the costal
margin in the right pararectal line for the clip
applier, needle driver or other forceps (2). A 5
mm trocar two fingerbreadths below the right
mid-costal margin for the liver retracter (3), two
other 5mm ones four fingerbreadths below the
costal margin in the right pararectal line and two
fingerbreadths below the mid-costal margin for a
variety of Smm forceps and the high-frequency
knife (4,5).

凝固による点線を描 き,切 開操作中のオ リエンテー

ションとした(Fig.3).切開には釣型電気メスを行い,

漿膜または筋層にかけ,釣 り上げて通電した。切開部

からの出血は小量で,そ のほとんどは電気メス凝国に

より止血可能であった。凝固止血が困難な出血点が 1

か所みられたが,小 彎側流入血管のクリッピングによ

り止血 しえた。切開が完了した後,切 開部を30針 付吸

収糸を用いて連続縫合,閉 鎖 した(ng.4).腹 腔鏡下

縫合には左右の湾曲型持針器(Karl,Storz社, ドイツ)

を用いた。漿膜筋層切開部の縫合閉鎖の後,左 腹部 ト

ラカール刺入部 よリドレーンを挿入 し手術を終了 し

た.出 血量はおよそ30mlであり,術 中合併症はなかっ

た。手術時間は 3時 間30分であった。

患者は術後創痛をほとん ど訴えず,第 1病 日に ド

レーンを抜去,歩 行可能 となった。第 3病 日より経 口

摂取を開始したが,胃 排出能障害を示唆する所見はな

かった.患 者は第14病日に退院した,術 後経過中に特

記すべき合併症はみられなかった。

術後第 4週 目の内視鏡検査では十二指腸球部には潰

瘍疲痕を認めるのみであり,食 物残澄の胃内停滞はな

Fig. 1 Barium swallow showed a deformity of the
duodenal bulb, while the passage through the
duodenum was not disturbed.

酸分泌量 (basal acid output以下,BAOと 略記)114

mEq/時 ,amOgastrin(4/g/kg)刺 激後の最大酸分泌

量 (maximal acid output以下,MAOと 略記)29,0

mEq/時 と胃酸分泌の九進を認めた。

本例は服薬 complianceの不良な十二指腸潰瘍症例

であ り,外 科治療の適応 と半」断し,息 者および患者の

保護者よりinfOrmed consentが得 られたので,1993年

2月 25日に腹腔鏡下迷走神経切離術を施行した。

手術術 式 i息 者 の体位 は両 足 を開 いた仰 臥位

(Lloyd‐Davies stirrup)とし,術 者は患者の両足の間

に立ち,助 手は思者の左右にそれぞれ 1人ずつ位置し

た.全 身麻酔下 に気腹 を行 い,腹 腔 内圧 を12～14

mmHgに 保った。 トラカール刺入部位は,暦 下縁(10

mm),左 右の腹直筋外縁で肋弓下 4横 指 (10mmお よ

び5mm),左 右の鎖骨中線上肋弓下縁 (5mm)の 5か

所 とした(Fig。2).腹 腔鏡は30度斜祝のものを使用し

た.ト ラカールを刺入した後,肝 左葉を圧排し小網を

切開,腹 部食道 と横隔膜右脚を露出した。腹部食道 と

横隔膜右脚の間の組織を鈍的に景J離することにより迷

走神経後幹を露出した。神経を周囲組織から遊離 し,

クリップを用いて結繁 した後,で きるだけ口側で切離

した.次 に胃小彎前壁の衆膜筋層切開を行った。小彎

線か ら1.5～2cm離 れた 胃前壁で,い わゆ るcrow's

footの日側枝からHis角 の後壁に至る切開予定線に
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Fig. 3 Schematic illustration of the seromyotomy
line which begins at the crow's foot, courses
parallel to the lesser curve at 1.5cm fron its
border and finishes at the His angle.

Fig. 4 Schematic illustration of closure of the
seromyotomy line by suturing utilizing a pair of
curved needle drivers.

かった。術後第 5週 目の胃酸分泌検査では BA0 0.76

mEq/時 ,MA03.4mEq/時 であ り,そ れぞれ933%,

883%の 減酸率を得た (Table l),

I I I . 考 察

本邦における初めての腹腔鏡下迷切は桜町らりによ

り行われたが,術 式には選近迷切が採択された。その

理由は,本 邦で広 く普及している開腹下迷切 と同じ手

技であるため,治 療成績や適応について再検討する必

要がないとい うことであった。

Taylor法迷走神経切離術(後幹切離十胃小彎前壁漿

Before operation

After operation

Reduction rate

・basal acid output
Ⅲ4maxilnal acid output

膜筋層切開ンは,国 外では1991年からすでに腹腔鏡下

迷切の術式 として取 り入れられている1)が
,本 邦では

普及 しておらず,近 年 ようや く注 目を浴びるように

なった。.自 験4/」は本邦では初めての腹腔鏡下 Taylor

法迷切施行症例である。

国外 で腹腔鏡 下 に施行 され て い る主 な迷切 は

Taylor法1汚)のほか,後 幹切離十前枝選択的切離0,全

幹迷切十内視鏡下パルーン幽門拡張術の,選 近迷切ゆで

ある。Taylor法迷切の特徴は,選近迷切に比べて手技

が簡単で手術時間が短いことつりであろう。また,そ の

減酸効果は選近迷切術に匹敵 し,迷 走神経前枝の幽門

洞枝が温存 され る (ng。4)の で胃排出能は保たれ

る。い。再発率は平均4.5年の術後経過で 6%と 報告 さ

れているり.

腹腔鏡下 Taylor法迷切における問題点は第 1に ,

いわゆるcriminal nerve of Grassiと呼称され1い後幹

から分岐する後胃底部枝の切離が困難であることであ

ろう。われわれは胃底部を腹側に翻転 し,衆 膜筋層切

開を His角 の背側にまで延長 させることによ りこの

部の不完全迷切の回避に努めている。 こ のほか漿膜筋

層切開部の縫合閉鎖時に時間を要することも本術式の

短所であろう。術後の胃穿孔や後出血を予防する目的

で,わ れわれも原法にしたがって切開部を縫合閉鎖し

たが,腹 腔鏡下縫合は容易ではなく, 1時 間20分を費

やした.こ のほか切開部の縫合による神経再生が懸念

される。長期予後の報告では再発率が低いりので,高頻

度には神経再生は起こらないと推預Jできるが,詳 細な

研究は行われていない。

漿膜筋層切開部縫合閉鎖を省略し, より簡便な手技

に改良する試みが現在なされている。これらの Tay10r

法迷切変法には,腹 腔鏡下手術用に開発された自動縫

合切離器により装膜筋層切開を行 うもの11), レーザー

焼 灼 に よ る熱 凝 固 変 性 で d e n e r v a t i o n を行 うも

の12卜1つなどがみられる。手技や周辺機器の開発・改良

Table l BAOⅢ  and

stimulated WIAOⅢⅢ

surgery

99(99)

amogastrin (4 ″ g/kg)

before and 5 weeks after

MAO(mEq/hr)
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に伴 って腹腔鏡下迷切はより簡単で安全な術式 となる

であろ う.

開腹術による社会活動の中断,術 後創疲痕疼痛に伴

う活動制限 とい う犠牲を払 ったにもかかわ らず再発率

が低 くない とい う事実
1"が

,臨 床の場から迷切を遠 ざ

けている感は否めない。 し かし,腹 腔鏡下にこれを行

うことにより, このような外科治療の短所は大幅に軽

減 される.さ らに,迷 切後の再発潰瘍の コン トロール

は H2ブ ロツカ~に よ り容易に行 える とされている1ゆ

ことを合わせ考えると,腹 腔鏡下迷切は難治性十二指

腸漬瘍に対する治療法の第 1選 択にな りうるもの と思

われた。
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Laparoscopic Gastric Vagotomy by Taylor's Procedure -The First Experience in Japan-

Eiji Kanehira, Akihiro Mori, Kazunori Hikishima, Kazuhiko Nakamura, Seiji Miyazaki,
Kenji Omura and Yoh Watanabe

Department of Surgery ([), Kanazawa University School of Medicine
*Department of Surgery, Minamigaoka Hospital

We performed laparoscopic gastric vagotomy by Taylor's procedure in a l9-year-old man with intractable
duodenal ulcer which had recurred for 14 months despite administration of conservative anti-ulcer drugs including
eithert H2 antagonist or proton-pump inhibitor. Our operative procedure and its results are reported as the first
experience with laparoscopic vagotomy by Taylor's procedure inJapan. Through five trocars in the upper abdomen
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the peritoneal cavity was entered. First, the posterior vagal trunk was doubly clipped to divided it. Then anterior
lesser curve seromyotomy was carried out to dissect the anterior fundic branches, beginning at the Crow's foot,
coursing parallel to the lesser curve at 1.5 cm from its border and finishing at the angle of His. The wound after
seromyotomy was closed by suturing. The operation took 3 hours and 30 minutes. Postoperative endoscopic
observation showed complete healing of the ulcer and well preserved gastric emptying function. Acid reduction rate
was 93.3% in BAO and 88.3% in MAO.
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