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During the last 5 years, nutritional supply by tub己wascarried out in a total 73 

ca：：；ご：：；，includir..g 15 cases of esophageal cancer and 58 cases of total gastrectomy for 

ga::;tric cancer, and the following conclusions were obtained: 

1) In 15 cases of primary esophageal cancer during the last 5 years, 10 of these 

cases underwent resection of the esophageal cancer. None died immediately after 

op合ration. Among the various factors contributing to such a postoperative outcome, 

the efforts of tubal nutritional supply before and after operation appear to be most 

important. Gastric fistula, nasal tube (Salto’s double tube), and jejunal fistula were 

used, and the last appears to be the safest and the most general method of fistulae 

for nutritional supply. 

2) During the last 5 years, gastrrectomy was carried out for gastric cancer in 

347 cases. Total gastrectomy was carried out in 58 cases (16.7° (• of total cas巴sof 

gastrectomy). Suture insufficiency at the site of巴sophagojejunalanastomosis occurred 

in 3 (5.3° o of all cases of total gastrectomy), and death directly due to total gas-

trectomy occurred in 1 (1.7 ~ ＂ of all cases of total gastrectomy). In 3 cases of suture 

insufficiency, nutritonal supply via transnasal tubes was responsible (1 of 15 cases 

with the use of Abbott-Rawson tube, and 2 of 31 cases with the use of Saito double 

tube). In all these cases, the patients were saved through the use of jejunal fistula. 

In 12 cases jejuna! fistula was performed at the time of total gastrectomy, and suture 

insufficiency at the site of the esophago jejunal anastomosis occurred in none. By 

the use of a jejuna! fistula for nutritional supply, the overall safety of total gastr-

ectomy has probably increased. 

3) Briefly, the jejuna! fistula was prepared as follows : On the antimesenteric 

margin of the jejunum, about 10-15 cm distal to the ligament of Treitz, or a Braun 
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anastomotic site in a Billroth II with a Braun anastomosis, or the site of an end to-

side jejuno jejuna! anastomosis in a Roux en-Y method, about 20cm in length of the 

feeding tube (K-31 produced by Pharmaseal) was inserted into the jejunum by the 

Stamm Kader method in the anal direction, and the tube was brought out through 

a stab wound of the abdominal wall, and the jeJunum at the site of insertion was 

sutured to the pεritoneum of the anterior abdominal wall. Intestinal obstruction, 

peritonitis or wound infection have never been experienced in association with this 

jejunal fistula. 

4) As the nutritional preparation, a mixure of MA  5 and MC 8 (medium chain 

triglyceride preparation) was used. The dose of MA-5 was generally 400 600g (1600-

2400 Cal). The supply was usually started on the day following passage of flatus, 

100-200g on the first day, 200 300g on the second day, with a gradual increase reach-

ing 400-600g. MC 8, 20-lOOg/day, (4-20 g/day of MCT) was mixed with MA 5; and 

to these preparations were added 2-2.5 volumes of water with emulsification in a 

mixer for a few minutes. The total daily dose was divided into 4-6 doses and 

infused by means of a food pump at a rate of 100-150 ml/hour. Addition of MCT 

probably inhibited the occurrence of diarrhea. 
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I.緒言

外科領域において，栄養問題の占める重要性は極め

て大きいことは従来より認められていたが，最近の種

々の研究lとよりその裏づけが確立され，一層その重要

性が認識されっ、ある．食道癌患者は術前既に低栄養

状態にあるのが通例であり，加うるに手術侵襲は極め

て大きく， 術前・術後の栄養管理は重要である． ま

た，胃全摘術は最近では比較的安全な手術となってい

るが， 進行胃癌の poorrisk例で合併切途を要する

場合，特に吻合部の縫合不全が手術直接死亡の原因と

なるので，その対策が必要であり，これが解決は胃全

摘術の安全性を一層増大せしめるものである．

われわれは1958年から1962年まで脂質代謝の研究の

一部に関与し1)' 1967年より食道癌治療を開始し，経

管栄養法につロて種々工夫し，現在一応満足すべき経

管栄養法を確立し得たものと考えている．また，胃全

摘術後の食道・空腸吻合部の縫合不全3例に空腸lィ：養

療を造設し救命し得た経験より， 以後 poorrisk例

の合併切除を要する胃全摘術症例に積極的に空腸栄養

療を造設することにより，胃全摘術の安全性を増大せ

しめ得たと考えている．

上部消化管手術における経管栄養法を食道癌手術

と，胃癌lζ対する胃全摘術について述べんとするもの

である．

Il.食道癌手術における経管栄養2)

最近5年聞に遭遇した原発性食道癌患者は表lに示

すごとく 15例で，その中10例に食道癌切除術が施行さ

れた．症例数も少なく，その遠隔成績は余り芳はしく

はないが，ただ，術後 1ヶ月以内の死亡即ち手術直接
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死亡例は 1例もない．これには種々な因子が関与する いち Vるしく減じ得ると考えられる．同時に，労食道

であろうが，術前・術後の米議管理に；琶を尽した己と リンパ白むのみならず， 18°,にも転移陽性とされる噴門

が大いに与っているものと考えられる．
リンパ節，左胃動』永幹リンノ占［），腹腔動除リンパ節も

食道癌の根治的療法ば，リンハ節1i'JJ多を含めて躍忠 廓清できるなど，病理学的立場に立って似治T11:iをお

食道の広範切除をおこなう以外にない．食道癌lこ対す
こないうる．しかし手術侵襲が著しく大きくなり，手

る山本的IJ!1fi手術は一期的手術である．その理由は胸 術直接死亡＇ -f-i30°of乙及ぶ報告すらある．これに対して

部および腹部食道あるいは頚部食道が切除されるの 分割手術では 1回の手術侵製は小さくなり，手術直接

で，赤倉ら3）によれば25°c1こも及ぶr!Jli腫の断端遺残を 死亡千10°0前後の報告が多い．しかし手術が分割され
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るために腹腔は癒着し，廓清は困難となる傾向があ

る．遠隔成~H土全国各胞設の統計をみても， 1期手術

の方が分割手術よりも良好である．しかしながら risk

が悪ければ外科的制約に基っ・いて分割手術をせざるを

得ない．食道癌においては食物の経口摂取が著しく障

害されるために急速に riskが悪くなり，こ与に経管

栄養の適応がある．摂食状態を知ることは患者の risk

を判断するために重要である．貧血，低蛋白血症があ

れば大きな侵襲の一期的手術の適応、は低くなり，分割

手術をせざるを得ない．また食道癌患者は老年者l乙多

いこどから，肝 ・腎 ・心肺機能の商からも手術適応、が

決定される．また食道癌の手術適応、は腫場の局所の状

態によっても決定されるが，術前の全身状態 riskの

把握は術後合併症，手術直接死亡例を減少させ，手術

成績を向上させるのである日．

1) 経管栄養j去の種類

われわれが利用した胃凄，経鼻栄養法，空腸栄養慶

などについて述べる．

a）胃痩

Witzel j去をおこないネラトン・カテーテル8～10

号を使用し，その尖端を噴門に向って挿入した．胃痩

造設は切除不能癌か，分割手術の際の第 1次手術とし

て施行された．胃疲は栄養注入が簡便なこと，胃内消

化が期待できること，幽門調節が可能なことなどの利

点はあるが，分割手術の際，手術野の邪魔になる点は

欠点であり，この点については空腸震が勝れていると

思われる．

b）経鼻栄養

食道癌切除，胃食道吻合時に 4症例に斉藤式2重管

を使用した．この二重管を経品的t乙持＼l入し，その尖端

を術者の手で誘導しながら胃を通過させ， 卜二指腸下

水平脚あるいは上部空腸まで達せしめ，内管の尖端を

術者の指で固定し，外管を麻酔医i乙抜いてもらって外

管の尖端を胃内IL引き戻し，その位置で固定する．排ガ

スがあるまでは外管は胃内の排液に役立つ．排ガスが

あれば外管を抜いて除去する．内管は排ガスのあっ

た翌日より栄養注入管となる． 栄養の注入には food

pump （図 1）を使用した．簡便な方法である点は勝

れているが，術後肺合併症を起し易いこと，特lζ頚部

吻合部の縫合不全をおこし，術後経口炭取の遅れた場

合，長期間のこのチューブの留置は肺合併症の発生を

高める欠点がある．また，栄養注入時にこのチューブ

の尖端がどの部位にあるのかという不安が絶えず伴な

い，且つ， チューブが細くて長いため相当な注入圧を

- ・~軍司彊・

図 1 food pump 

要することは斉藤式2重管の最大の欠点であろう．

c）空腸栄養凄

1期手術の際，あるいは分割手術の第 1次手術とし

て6症例に空腸慶が造設されたわれわれのおこなっ

ている空腸康造設手術手技を 1期手術で開腹術l乙伴っ

ておこなう場合と，空腸慶造設のみをおこなう場合ど

に分けて述べる，

(i) 開腹術に伴う空腸重量造設術

Treitz籾帯から 10～ 15cml工門側の上部空腸を用

いる．空!J,l栄養凄用のチュ ーブとして，われわれは

Pharmaseal社製の feedingtube K-31 （図 2）を

図2 Pharmaseal社製 feedingtube 

K-31，外径約 3mm，長さ約 40cm

用いている．これは外径約 3四（size: 8french）で

長さは約 40cmのプラスチックのチューブである．

さて，前述の空腸凄を造設する部位の腸管をとりだ

し，空腸{fを造設するためにその空腸墜を腹壁lζ固定

しても，腸管内容の通過が無理なくおこなわれるよう

な腹壁の位置をマークする．この位置にチユ「ブを通



344 日・外・宝第42巻第4号（昭和48年10月）

すだけの小孔をあけるのであるが， Kelly剣子の尖端 以上の方法で空腸栄養康造設をおこなっているか，

で腹膜商より力を加えて押すと，Kelly鉛子の尖端は 今迄，腸閉塞痕，空腸渡より腹腔内への leakagel乙

マークをつけた部分の皮下に達する. Kelly鉛子を少 よる腹膜炎，あるいは腹壁創の感染など1例も経験し

し開き，その部の皮府に約 5皿長の切開を加えると， ていない．また，空腸疲のチューブの抜去は造設後2

Kelly鉛子の尖端は腹壁外に出る. Kelly紺子の尖端 ～3週以後におこなっている．チューブ抜去後2～3

でチューブの尖端をつぶさない程度にはさみ， Kelly 日でチューブ挿入創は治癒する．

錨子を引くとチューブの尖端は腹腔内にはいりこむ． このチューブを通じての栄養物の注入には food

Treitz靭幣から 10～15αnanalの腸間膜附着部と反 pumpを使用した 空腸軍基は分割手術の際の手術野

対側の空腸墜をメスで切開して，チュ ーブが通るだけ の邪隣にならないこと，また，その手術後も引続いて

の小手しをあける．この孔i乙チューブの尖端を紅側に向 同じ空腸君主が使用できること， T ューブによる術後肺

けて約 ZOcm挿入する．この際， 腸管外からチューブ 合併症の全くないこと，チューブの材質が改良されて

を指で誘導して腸管内でチューブがとぐろを巻かない 腸管粘膜に対する束lj戟性も少なく，また，チューブに

ように伸ばす．空腸のチューブ掃入孔で，チューブの よる似l円以11"i'や，空腸疲造設による腸閉塞症， 腹膜炎

両側11:3号絹糸で l針づっこまかく空腸全層総合を加 あるいは腹壁創感染などを経験していないこと，ま

え，チューブ挿入孔よりの leakageをなくしておく， た，細いチューブであるが詰まったことはないなどの

次いで Stamm-Kader式にチューブ周囲の空腸墜に 点より，空l防援は食道癌手術時のもっとも安全で，も

3号絹糸でこまかく pursestringsutureをかける． っとも一般的な勝れた栄養凄と考えられる．

更にその外側に00カット・グットで問機に purses- d）人工体外食道耐

tring suture をかけ， その同じカット・グットで 2症例にこれを使用した． 1例は切除不能例，他の

anchor knotとしてチューフに結ひeつける． これら l例は食道筋切除はおこなったが，老令と全身状態不

の2層の pursestringsutureはこまかくおこない可 良のため胃管あるいは大腸によ る食辺形成仰はおこな

及的腸狭窄をきたさぬよ う細心の注意が必要である．

チューブを腹壁外から引き，空腸痩造設部位の空腸墜

と驚側腹膜を接する．チ ューブ周囲の空腸墜と前腹壁

腹膜との聞を 4号絹糸で5～6針の結節縫合で固定す

る．次いて腹壁外からチューブを経く葱引してチュー

ブを腹壁皮f内に2ケ所で固定する．

(j1）笠腸＠造設のみをおこなう場合

患者が極めて poorriskの場合は局所浸潤麻酔で

もおこない得る．

1衡の左側で可及的外側寄りの約 5cm長の param-

edian rectus muscle splitting incisionを加え腹

腔内lこl士山る． 腸間膜HU¥1；のど行をみれば， Treitz 

組幣を探すのはそう困難ではない.Treitz籾；静から

10～ 15侃紅側の空腸を求め，前述した方法により空腸

内にチューブを挿入し， Stamm-Kader法で2列の

pursestring sutureをおく ．腹壁切開創で，チュー

ブの周囲を少し残して上下の腹膜，腹直筋後鞠を 4号

絹糸の結節縫合で閉鎖する．チューブ周囲の空腸衆膜

と腹膜，腹直筋後鞘とを 4号絹糸で8針ほどの結節総

合をおこなう．次いで6号絹糸で腹直筋前絢，浅在筋

！｜失をチューブの通る部分を残して縫合．次いで皮贈を

縫合．腹壁外に出たチュ ーブは 2 ケ所でIJ!;'.11 ，~J立肘に固

定する．
｜判 3 東大式体外人工食道
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などの leakageが甚だしいことである． われわれ

は皮革性のつばを考案し，人工体外食道の胃接合部

にこのつばを装着してから以後は，胃接合部よりの

leakageは顕著に少なくなった．頚部食道凄と人工体

上部消化管手術における経管栄養について

わなかった症例である．われわれの使用したものは東

大式人工体外食道（図 3）であるが，この人工体外食

道は未完成のものと結論を下さ vるを得ない．即ち，

頚部食道凄，胃凄などとの接合部よりの食物，消化液

経管栄養の経過と臨床検査成績（症例 No.9) 
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3) 経管栄養の成績

食道癌の 1期手術，分割手術にしろ，あるいは切除

不能癌にしろ，経rr’1、：笈法は必ず施行しなければなら

ないし，これが成功， 不成以］は患者の予後に直後重大

な影響を及ぼすのである．食道癌手術l乙際して術前の

手術適応を或る一定の基準aiIζ従って決定すれば，手

術直接死亡率に’ぷ伎に 関連する要因は，麻酔を除け

ば，術後刷i合併症と吻合部縫合不全に起因する合併症

が主なものであろう．

術後！賄合併症を積極的に防止するために．われわれ

は術後患者を酸素テント内に入れ，酸素テント内の条

件を酸素流量 101.f分，温度20℃， 湿度を 100°0近く

に維持し， 24～48時間継続する9) 曙疾の粘間性は著

しく減じて略出が廊めて容易となり，その他の治療法

と判｜伐って術後j眠気）］市から肺炎へ進展した症例は 1例

もなかった．また，この酸素供給は頚部吻合部の縫合

不全防止にも役立つ．

また，頚部吻合部の縫合不全も，食道再建術式が！胸

骨後あるいは胸骨前皮下を通して胃あるいは大腸が市

上してあるのであれば，頚部の排膿をおこない，経pfl;

栄主により ~~i'1 i1lil,(iを続けていけば，術後直接死亡に

つながるような合併症へは移行せず治癒した．これら

の点より考えても，何等の心配なく長期間使用できる

空腸震が他の栄養凄よりも勝れていると考えられる．

経管栄養が適切に縄行されるならば，大きな侵裂て

第4号第42巻

外食道との接合部に問題が残されている．最近では人

工体外食道は放棄して．大腸による食道 bypass手術

をおこなうようにしているわ．

21 注入栄養物

術後の N-balanceの面より， 30Cal/kg/day以上

の栄養補給が望まし〈，蛋白質は l.Og/kg/day，脂質

は 30Cal～，干支りを糖質で補って総カロリー 30～40

Cal／惚／dayとするのを基準とした ii入1と必物とし

ては，初期の頃は MA-5単独であったが，最近 2年

間は MA-5と MCT犯剤 （MCT : medium chain 

triglyceride〕である MC-8と混合して使用してい

る． MAー5の1日使用量は普通 400～600g(1600～ 
2400Cal）であるが，術後は通常排ガ、スがあった翌日よ

り使用し，第1日目［士 100～200g，第2日目は 200～
300gと漸増し， 400～600gに到る．その際It:MC-8 

を1日 20～lOOg(80～400Cal, MCTとして 4～20g

含有） を MA-5と混合して使用した． これらtl入栄

養物のグラム数の 2～2.5倍（ml）の水を添加し，数分

間 Eキサーにかけて乳化状にし，体温程度に暖めて，

上記の1日霊を 4～6固に分け， foodpumpを使用

して 1時間 100～150mlの割合で注入した 但し，

feeding tubeより analで大腸吻合がおこなわれた

場合は， 該部の縫合不全防止のため，術後経管栄養開

始日を l～2日遅らせたり， ii＇人：1±を減らしたりする

弾力性ある考慮が必要である．
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上部消化管手術における経管栄養について 347 

ある食道癌術後も予想以上IC全身状態は良好に保たれ

るものである．表1の症例 No.9 の経過を具体的に

詳細に示したのが表2，表3である．経口摂取と空腸

婁よりの栄養補給をお互に補い合いながら実勉され

た．下痢は MA-5単独よりも MC8を混合してから

少なくなったように思われる.food pump により栄

養物を徐々に注入することも下痢防止の意味で重要で

ある．経管栄養実胞中は血液，尿，尿などの検査や性

状IL注意をくばり，脱水症の場合は適時経静除的に水

分を補給した．

］［.胃全摘術時の経管栄養川

最近5年聞に胃癌で胃切除を行ない得たものは 347

例で，そのうち胃全摘術を施行したものは58例（胃切

除数の 16.7%）で，食道，空腸吻合部の縫合不全は 3

例（胃全摘術に対する比率は 5.3%）で， 胃全摘術後直

接死亡例は l例（胃全摘術に対する比率は 1.7%）であ

る．この 1~Jの死亡は術後腸閉塞によるものである．

3例の食道・空腸吻合部の縫合不全に対して，確実な

ドレナージと経口投与を中止して空腸栄養震を造設す

るこどにより凡て救命し得た

1) 縫管栄養法の種類

胃全摘術58例のうち， Abbott-Rawson tubeを使

用したものは15例，斉藤式2重管を使用したものは31

例， 空腸凄造設12例である．

a) Abbott-Rawson tube 

15例に使用したが， 斉藤式2重管の出現により Ab-

bott-Rawson tube は使用されなくなった． チュ

ーブが太く，長期間の留置は肺合併症などを来たすこ

と，また，注入孔と排出孔どの距離が固定されていて

調節できないことなどである.Abbott-Rawson管を

使用した場合は，チ」ーブによる腸管の圧迫を避ける

意味で，術後 l回目より毎日 1cmづっ抜去して固定

しなおす．術後3～4日目より注入口より注意、しなが

ら経管栄養をおこなう．普通術後5～6日自にチュー

ブを抜去し経口摂取に切り換えた 15例中 1例に食道

空腸吻合部（BillrothII）縫合不全をきたし， 局麻で

術後8日自に空腸農を造設し，経口照取を中止して，

空腸婁より経管栄養を 2週間おこない救命した．この

縫合不全の原因は Abbott-Rawson管の注入口と排

出口の矢印が反対であったことである．使用前に確認

を怠ったことにも責任を感じるが，か、る製品を製作

販売した会社の無責任さに義憤を！惑じた この Ab-

bott-Rawson管，あるいは次IL述べる斉藤式2重管

など経鼻栄養管で経管栄養をおこなう際，医師にとっ

てもっとも精神的負担になることは，これらのチュー

ブの尖端がどこにあるのか，食道・空揚吻合部の近く

にあって注入圧で縫合不全をおこしはしないかという

ことである．経管栄養をおこなう度に毎回レ線写真を

縁る訳にもいかず，結局，鼻孔より体外に出ているチ

ューブの長さを目標にするより仕方がない．また，患

者に何時抜去されてしまうかわからない不安がある．

また，このチューブを抜去したあとで縫合不全がおこ

ったり，あるいはそれに気付くこともあるであろう．

か、る場合，これらのチューブの再挿入は不可能であ

る．

b）斉藤式2重管

このチューブは Abbott-Rawson管の欠点ば除去

されているが，経鼻的IC:挿入される以上，肺合併症の

点から長期間の留置は望ましくなく，細くて長いため

に相当な注入圧を要すること，また，チューブの尖端

の位置に対する不安が経管栄養期間中絶えず附きまと

うこと，また，患者に抜去されてしまう危倶のあるこ

となどの欠点はある．しかしこのチューブは手続に使

用できる点は利点であろう．われわれは胃全摘i,l,i31例

にこのチューブを使用した．術後2～3日でこのチュー

ブの外管を抜去し，術後3～4日目より内管を通じて

栄養注入をおこなう．術後6日目より内管を残したま

〉経口的に流動食を開始し，縫合不全のないこと を確

めてこの内管を抜去している．斉藤式2重管を使用し

た31例中 2例に食道・空腸吻合部縫合不全をみ，空腸

栄養護造設により 2例共救命し得た． （胃全摘時にぺ

ンローズ・ドレ ンを 2本左横隔膜下腔K掃入してい

る．）そのうち 1例は，内管の尖端が食道・空腸吻合

部にあることを知らずに経管栄養をおこない，吻合部

への圧が強く加わったために縫合不全をきたしたと考

えられる．術後5日自に発生した．他の 1例は内管を

術後7日目l乙抜去し，術後9日目K縫合不全に気（:j・い

たものである．

c）空腸栄養慶

胃全摘術は最近では比較的安全な手術どなっている

か，進行胃癌の poorrisk例を対象とする場合． 特

K縫合不全が手術直接死亡の原因となるので，その対

策が必要であり，これが解決は胃全摘術の安全性を一

層増大せしめるものである．

宵全摘術後，食道・空腸吻合部の縫合不全3例に空

腸凄を造設し救命し得た経験より，胃全摘術時に空腸

痩を造t没することを12症例K試み， 以後全く食道・空
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腸吻合部の縫合不全は消失した．胃全摘術時の空腸凄

造設は術後早期｛（.栄養補給を心配なく，積極的におこ

ないうること，また，鼻管栄養の如し患者の苦痛，肺

合併症の併発，チューブの尖端の位置に対する不安な

どのないこと，また，相当長期間の jejuna!feeding 

tubeの留置もなんらの障害なく可能であり， また，

空腸屡が造設してあれば，食道・空腸吻合部の縫合不

全がおこった場合にも対処できるなど，胃全摘術時の

空腸凄造設は胃全摘術の安全性をより一層向上せしめ

得たと考える．

空腸袋造設手技は食道癌の項で述べたが，胃全摘術

時の再建術式が BillrothII (Braun）の時は Braun

吻合部より，あるいは， Rouxen Y の時は空腸・空

腸端側吻合部より輸出脚の紅側約 10～15佃の空腸に，

空腸凄用の特殊なチューブを紅側の方向に約 20cm挿

入し，この挿入部の空揚墜を前腹壁腹膜に縫着する．

空腸壊の合併症として腸閉塞症，腹膜炎，腹壁創感染

などが列挙されているが，空腸痩造設時に注意すれば

これらの合併症は防止できるものであり，われわれは

1例もこれらを経験していない．

2) 注入栄養物

胃全摘術後の経管栄養は，鼻管栄養では前述したご

とく積極的な経管栄養はおこない得ず，空腸痩により

始めて本格的な経管栄養をおこないうるものである．

注入栄養物としては，食道癌治療時と同様， MA-5

に MCT製剤である MC-8を混合して使用した．注

入には foodpumpを使用した．術後3～4日目より

空腸壊を通じて栄養注入を術後10日目までおこない，

ガストログラフィンで食道・空腸吻合部の縫合不全な

きことを確め，経口投与に切り換えた．経口摂取開始

後数日聞は摂取栄養量が少ないため空腸栄養を追加し

た. jejuna! feeding tubeは術後2週か3週で抜去

し，抜去創は2～3日で治癒した．但し，進行胃癌の

胃全摘術で合併切除として大腸切除，大腸の吻合がお

こなわれた場合は，経管栄養開始日を 1～2日遅らせ

たり，あるいは，注入量を減らすなどの弾力性ある処

置をとる必要があると考える．

3) 経管栄養の成績

胃全摘術時に空腸栄養康造設を施行した症例は12例

であるが，いずれも進行胃癌であったにも拘らず，術

後全身状態は良好であり，術後経過は順調であった．

症例： K.Y.男， 64才，約2年前に某病院で胃体部

癌（BorrmannIII）で胃切除術を受け，術後経過は

良好であったが，約2ヶ月前より後胸骨部の食物のつ

かえ感を訴え，胃透視の結果は残胃の再発癌と考えら

れた．左関胸，開腹，下部食道・残胃全摘，肝左薬部

分切途， E字体尾部切除，牌摘出，横行結腸部分切除，左

胸腔内食道・空腸吻合（Roux-en-Y），横行結腸端々

吻合，空腸痩造設という侵襲の大きな切除術をおこな

った．術後4日目より空腸壊を通じて栄養補給をおこ

ない順調な経過で退院した．

日考 按

チューブを介して消化管内に栄養補給の目的で，栄

養物を補給する方法を経腸栄養法，チューブ栄養法あ

るいは経管栄養法という．チューブ挿入の部位や方法

によって，経鼻栄養， 鼻管栄養， 胃管栄養，痩管栄

養，空腸栄養， Sonden fLi tterung, Sondenernahr-

ung, tube feeding, nasal feeding, nasogastric 

eeding, j ej un al feeding, oronasal-gastric drip, 

intrajejunal drip etc.さまざまな名称で呼ばれてい

る．経管栄養法は大別して 3つの方法がある．すなわ

ち，経鼻栄養 nasaltube feeding，胃痩による栄養

法，および空腸栄養痩の 3つである．

経鼻栄養法は鼻孔より長い管を入れ，食道を通じて

その尖端を胃または空腸内に送り込んでおく乙とによ

り，その管を通じて胃または空腸内に流動食を入れる

のである．非観血的に鼻孔から 5～6mmの管を挿入す

る場合は管の尖端は胃内にとどまる．開腹時に管を誘

導しながら挿入すると，管の尖端を空腸内に挿入し得

る．この経鼻栄養法の利点は胃痩や空腸痩i乙較べて，

腹壁lこ胃，腸管を固定しないために，それらによる合

併症を避けることができること，腹壁に痩孔があいて

いないので消化管内逆流による汚染などがみられない

こと，従って容易におこないうることなどが挙げられ

る．一方，欠点としては，斉藤式2重管の内管のごと

き細いカテーテルといえども，経鼻栄養チューフ、の長

期留置は肺合併症の原因となること，聞きわけのない

患者では術後チューブを引張って抜かれるおそれがあ

ること，また，チューブの尖端がと・の部分にあるのか

不明で，栄養注入に際し絶えず心配がつきまとうこと

などであろう．

胃惑による栄養法は開腹術により胃内にチューブを

挿入し，胃内に流動物を送り込む方法である．胃は

resevoirでもあるので空腸痩に較べるどより大量の

栄養物を送り込むことができ，更に幽門調節が可能で

あり，また，消化・吸収の面から考えても栄養物を消

化管のなるたけ上部に入れるようにした方がよいなど
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c. 

胃全摘術時の空腸凄（井口）
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上部消化管手術における経管栄養について

.~'J ¥ 

の諸点は空腸痩l乙優る．

空腸栄養療によれば，食道・胃・十二指腸などを通

ることなく腹壁外より確実に且つ積極的に栄養物を腸

管内It:与えることがき，また，この造設術は簡単であ

る．食道癌手術時，胃全摘手ifr時の空腸栄養痩造設は術

後の栄養補給の確実’さ，縫合不全防止並びに縫合不全

対策などの菌からみても，現在もっとも一般的でもっ

とも勝れた栄養療とい 、うる．空腸栄養造設手技およ

び使用チューブについて考察を加える．

Allen, Donaldsonら11)12）は，胃切除術に double

jejunostomy を routineに造設することを推奨し

た．図 4f乙示すごとくの昔 16カテーテルを使用し，そ

'¥' .. 

＼ 

ち

. ~ 
／ ・6

八

図5

胃全摘術時の空腸痩（鍋谷）

腸凄としている．頂点より細いチューブを (3（または

Braun）吻合部を越えて虹門側空腸へ 10～15cm挿入

しチュープを固定する．この方法によると逆流性食道

炎の防止や，この腸係蹄は代用胃の役割をするとい

う．

四方ら15）は， 図71乙示すごとく Treitz靭帯から

20～30cm匹側の空腸に Witzel法で空腸痩を造設し，

チューブとして Pharmaseal社製の K-30または

K-31を用いている．これらは外径 3mm，長さは前者

が約 lm後者は約 40cmである．

われわれの方法は，前述したごとく， Treitz靭帯

痩6

Double jejunostomy 

(Allen, Donaldson) 

の挿入法は Stamm-Kader型で，挿入部位は空腸輸

出胸である．

井口ら13）は図 5K示すごとく，食道l乙吻合された輸

出胸の長さは逆流性食道炎を防ぐために約35cmとし，

細いビニーJレ管（内径 l.5mm）を空腸内に挿入し てい

る．

鍋谷ら 14）は，図 6！乙示すごとく空腸係蹄の口側脚の

半分よりや 、 (3（または Braun）吻合部に近いとこ

ろで腸壁を吊り上げるようにして左季肋部に固定し空

図4



膜炎，腹壁創感染など）をおこさぬように，造設H寺細

心の注意が必要である．また，空！湯疲l乙使用されるチ

ューブは栄養注入IL.支障のない範囲で，可及的細くて

曲げても折れない材質の ものがよいであろう．

経管栄養K用いる栄養物18)19) 20) 21) 22)23)24) 25）の具備す

べき条件として次のごときものが列挙される． i）細

いチューブの内陸を容易に通過しうる流動性のもの．

ii）注入部位の消化管粘膜に対して刺戟性の少ないも

の（温度， pH，透透圧など）． iii）栄養学的価値の高

いもので，しかも患者の病態に適するような考慮が払

われているもの. iv) il＇.・入に臨んで比較的容易に調整

でき，調製後少なくとも24時間位ば保存に耐え うる こ

と（栄養素の沈澱，凝固，分離などをおこすことな

く，また防図的措置が構じられるものに

胃内K注入するものと，腸内K注入するものとで

は，おのづから性状が異ってくる．胃内注入の場合は

一般に用いられている流動食を使用することができる

が，経管栄養を必要とするような場合は高栄養が要求

されるので，その目的にかなった高熱量，高蛋白など

の組成をもったものが適当である． Mooreら26）は胃

内注入の場合は 2Cal/ml程度がよいという．注入は

分割的i乙l固に 200ml,1日6～8回，イルリガート
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図7

より，あるいはRouxen Yであれば空腸・空腸端倶u

吻合部より，あるいは BillrothII (Braun吻合）で

あれば Braun 吻合より， 10～15佃 紅側の空腸に

Stamm-Kader式lこ Pharmaseal社製の K-31の

チューブを紅側IL.向け約 20cm挿入している． （図 8)

以上のごとく空腸痩造設手技には種々な方法がある

が16ll7l，空l腸壊造設による術後合併症（腸閉塞痕，腹

b.Rouxen Y 

われわれのおこなっている空腸栄主王様造設部｛政

a. Billroth II 

図8
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ルなどを用いておこなわれる．

腸内l乙注入する栄養物は，胃内消化が一応、終了した

形のものが理怨的である．諸条件のうち温度， pH，透

透圧の適否は腸の運動や消化吸収に直接関係し，ま

た，注入速度も胃内注入ど異なって幽門調節がないた

め厳重なコントロールが必要となる. food pumpを

用いて 100～150ml／時間の注入速度が基準とされて

いる．また，腸内注入物は胃内注入物よりも濃度は薄

( , 1.0Ca!/ml程度のものが適当とされているが，そ

の注入栄養物に腸粘膜が耐えうることが確認され、

ば， 2Cal/ml程度のもの、注入をわれわれは用いた．

1日注入総量は 20～40ml/kgである．

Moor emは手術侵襲による生体の反応を次のごと

く4相に大別している． 即ち， 第1相 adrenergic

corticoid phase，第2相 corticoidwithdrawal 

phase (turning point），第3相 spontaneous

anabolic phase，第4相 fatgain phaseである．

macronutrien tsとは熱量， 糖質， 蛋白質および

脂質をいh micronutrientsとはビタミン類，電解

質，水などを指す．外科における栄養についても大別

してこの両者について考えるのが実際的である．

生体の筋肉の活動量，体温，作業量などの総和に等

しいか，あるいはそれ以上の熱量が補われていれば，

体内の脂肪や蛋白質や糖質の異化を防止することがで

きる．外部から熱量の補給がないと，体内に貯えられ

ている含水炭素は急速に酸化され，次いで動員された

体内脂肪と少量の体蛋白質が燃焼される．外科侵襲前

後における熱量補給の不足が turningpointの時期

まで継続されると，完全な回復を妨げる結果を招来す

る．成人では 1500Cal/day以上が必要で lOOOCa!/

day以下では leantissueの喪失を来たすといわれ

る．

糖質は熱量源としてもっとも容易に利用されるが，

もし糖質が不足すると，体脂肪やアミノ酸からの熱：~Ii

補給が必要となる．体外から一定量の糖質が与えられ

ると，体蛋白質の節約になり，体脂肪の燃焼や lean

tissueの喪失なく， その糖質が燃焼する． 従って，

糖質の補給はその量は少量であっても，絶食時や手術

侵襲直後の期間では大きな意味があり，熱量投与以上

1L重要な面を有しているのである．

蛋白質は腸内で消化されてアミノ酸またはポリペプ

チッドの形で門蹄くに吸収され，肝lζ運ばれて肝で蛋臼

の合成がおこなわれる．蛋白質が他の栄養素と均衡の

とれた割合で，しかも充分な熱雫が同時に補給され、

ば理想的である．静肱内にアミノ酸を投与した場合

は，往々にして糖質や脂質が別々に補給されるため

に，肝はよく調和のとれた混合栄養物として受け入れ

ることにはならない 成人では， lOg/day以上の窒

素を摂取するべきで 5g/day以下では l巴an tissue 

の喪失をきたすといわれる．

脂質は熱量源としてもっとも有効な栄養素である

が，外科領域においては従来あまり利用されていなか

った．手術後に脂質を補給することは肝機能に悪影響

を及ぼしはしないか，消化吸収障害を助長するのでは

ないかとの危倶の念などから，脂質の投与を制限する

傾向にあった．しかし近年，脂質を術前，術後，積極

的に補給しようとする傾向28）にあり，経腸的にはどの

ような形の脂肪（乳化状態の有無や中鎖脂肪など）が

適当であるかの研究がす、み，また，経静肱的にもか

なり大量の脂質の投与ができるようになり 29），脂質補

給は外科領域の栄養問題において重要な位置を占めて

いる．脂質は熱量が蛋白質や糖質の 2倍もあり，熱量

補給の意味も重要であるが，特異動的作用の少ないこ

とや，必須脂酸を含有している意義も重要である30)31)

32)33)34＞＿従来は術後の栄養摂取量が不足しがちであっ

たが，経管栄養に脂質を添加することにより，ほ v理

惣K近い栄養補給が可能どなったと考えられる．

浜口，木村ら l9)20)21)23）は次の如く述べている．即

ち，日本人で経管栄養により与えうる水分量は， 1500

～2000ml/day，最大2500ml/dayで，また，栄養補給は

総熱量30～40Cal/同／day，蛋白質1.0～1.5g／同／day,

その占めるCal%が15～20Cai0 o，脂質は 1.1～1.5g/

kg/day, 30Cal%，残りを糖質として700～lOOOCai補

給する．このうち脂質と糖質は相互に増減して多少巾

をもたせる．この基準を体重 50kgの患者に換算する

と， 1日総熱量1500～2000Cal，蛋白質 75g，脂質 55

～75g，糖質 175～250gとなる．これらが経管栄養の

一応の指標と考えてよいであろう．

経管栄養で充分考慮しておかねばならないことは，

患者の栄養管理の主導権が医師の側にあって，患者は

受動的立場におかれることであろう. 3大栄養素のみ

ならず，水，電解質，ビタミン類に至るまで充分な注

意が払われなければならない．完全な混合栄養がもっ

とも望ましいー経管栄養が長期間にわたっておこなわ

れた場合は，その栄養補給が不完全なものであって

も，体内の貯蔵栄養物の動員によって償われ著しい変

化が認められずに経過することがある．このような生

体の潜在性栄養不良状態は術後患者にとっては可成り
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の窮地に追い込まれているのであって，この時期rr.合

併症を併発した場合は，この異常状態は急速に表面化

し，はじめて対策を講ずるのが通例であるが，この時

は既l乙i墜く，その改善は困難である．即ち，潜在性の

異常な時期に充分補正しておくことが重要で，ひいて

はこのことが術後合併症を防止し，術後経過を良好に

し，手術成績を向上させる基本的因子である．

天然食品を経管栄養用に作り，主IL.胃内注入に使用

されることがあるが，投与カロリーを棋司1；にi主せさせ

るためには投与量が過大となる欠点がある．アメリカ

で発表されている胃内注入物の処方21）として Form-

ula A (lOOOmlが 1570Cai),Formula B (lOOOml 

が 1970Cal）があるが，日常容易に入手できる食品に

一部ピタミ ン類， i！時機塩類を添加したものである．ま

た，空腸注入用の処方21〕として FormulaC (1150ml 

;?i 1140Cal), Formula D (lOOmlカ品 470Cal）埼玉ある

が，その淡度も蒋＜r参透臼ーの面が考慮されている

空腸注入用につくられた Polytonicは表 4に示す

ζとく，すべて人工的に処理された製品で窒素補給が

表4 POLYTONIC 

1リ米ホリタミン 50.0g 

l陀燥~~＇：あめ（maltose, dextrin) 165.0g 

NaCl 2.2g 

KC! 2.2g 

MgS04 LOg 

Ca gluconate Llg 

NaH2PO, 3.5g 

vitamin B1 10.0o恵

vitamin C 125.0mg 

vitamin K3 

nicotinic acid 

folic acid 

2.51曜

日.o略

0.5rr思

225g 

本粉ボ 225gを水で溶解し l,OOOmlとした場合

重量 l,265.5g pH 5.75 

容量 l,150ml 比粘度 1.7665(37℃）

水分 81.90° Q 色調半透明淡黄色

比 重 1.0746(15 c) 

分析結果

総窒素 量

アミノ：窒素

糖質

灰分

水分

2.91° Q 

2.27°0 

73.:33°。
5.06° Q 

1.97°：。
総熱量 375Cai/100g 

アミノ酸となっている．

Poly tonic Pあるいは MA-5では脱脂粉乳やカゼ

インのよ うに蛋白そのま、の形で混じてあり， 更に術

後必要ど考えられるアミ ノ酸が添加されている （表

5，表6)MA-5は表6IL.示すことく ，その主カロリ

表 5 POLYTONIC-P 

総熱量 400Cal/100g

服脂粉乳 ll.5g 

L トリプトファン 0.25g 

DL メチオニン l,075g 

グJレコース 25.0g 

デキストリ ン 90.0g 

ダイズ泊 15.0g 

ビタミンA 2,500I.U. 

ビタミン Dz 250I.U. 

ビタミン B1硝駿嵐 5mg 

ビタミン B6 lo恵

ピタミン B12 lμg 

ピタミンC 75略

ニコチン酸ア ミド 7.5n恵

パントテン酸カルシウム 5mg 

ビタミンEアセテート lOmg 

葉酸 0.5n恵

ビオチン 100μg 

塩化ナトリウム l.5g 

燐酸カリウム 2.25g 

乳酸鉄 O.lg 

微結晶セルロース l.Og 

250g 

ー源は semidigestedstarchであり，蛋白源として

カゼインにイソロイシン， メチオニン， トリ プトフ

ァンなどのアミノ酸を加えた casein amino acid 

mixtureである． 脂質としては廿イズ油が用いられ

ており，脂質の投与はカロリ－i原の供給の意義のみな

らず，日笠ら30)31)32) 33) 34)の強調するように必須脂酸投

与の意義は重である. MAー5の 1日使用l立は普通 400

～600g (1600cal～2400Cal）であるが，術後は通常排

ガスのあった翌日より使用し，第 1日目は 100～200g,

第2日目は 200～300gど漸増していく．

JIJ.j.＇.［，中鎖脂肪 35)36) 37) 38) 39) 40) 41) 42) 43) 44) 45) 46) 47)48) 

(medium chain triglyceride, MCT）の臨床応用

が外科領域でも検討されてきており，その適応範囲も

次第に拡げられつ ＼ある． 一方，血管内投与可能の脂

肪乳剤を中心とした完全精除栄養49）の関発も相｛突っ
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半消化態澱粉

カゼイン

Lイソロイシン

DLーメチオニン

表6 MA-5 

L－トリプトファン

ダイズ油

ビタミンA

ビタミン Dz

ビタミン Bi塩酸崩

ビタミン Bz

ビタミン Bs

ーコチン酸アミド

パントテン酸カルシウム

r＇.；＇：；酸

ビタミン B12

ピタミンC

塩化ナトリウム

86.71lg 

5.900g 

0.055g 

0.260g 

0.07lg 

3.15g 

1,0501.U. 

105I.U. 

2.1時

0.8mg 

0.4n恵

4.2n恵

1.0mg 

0.2n恵

0.00041昭

31.5n恵

0.463g 

硫酸マグネシウム 0.140g 

燐酸水素ナトリウム 1.035g 

燐酸カリウム 0.525g 

乳酸カルシウム 1.129g 

乳酸鉄 0.058g 

沃化カルウム 0.02lg 

総熱量 400Cal/100g 

表 7 MC-8 

MC8粉末は中鎖脂肪トリカプリリン（Cs）が主

成分である。

脂肪 23.5° a 

トリカプリリン 20.0 (85%) 

植物油 3.5 05° a) 

蛋白質 14.5° a 

糖 分 56.6° a 

灰 分 3.4° a 

水 分 2.0°,, 

熱量（lOOg中のカロリー） 477cal 

他IL微量栄養素どしてビタミン類， ミネラルを ：~む

て，患者の栄養管理の進歩は顕著なものがある．われ

われは経管栄養の注入栄養物として MCT製剤であ

る MC-848>（小野薬品製， MC-8 lOOg中に MCT

20g含有）を MA-5と混合して使用し良好な結果を

得た．（表7)

MCTの臨床応用に至るまでの20年聞に及ぶ基礎的

研究の経過を振返ってみると， Hughesらにはじまり

多くの研究者により，短鎖指酸が長鎖脂酸と異なり，

リンハ糸を通らず，恐らく門肱を経て吸収運搬される

こと44)54)46）が報告された. Fernandesらi2）が早産児

は短鎖脂肪をよく吸収することをみ，また Fernandes

ら43）による乳喫胸の小児に対する C14MCT投与を

経験してから， 人に対する MCT投与が研究される

ようになった．更に彼らが脂質の消化吸収障害による

脂肪便症の小児で MCTの吸収がよいことをみて以

来， MCTの治療的応用が考えられるようになった．

Babayan叫によりらと C10を中心どした MCT製

精法が工業化されると共に， 1960年には Hashim37>3S>

らがこれを用いて食餌中の全脂肪として MCTを使

用し得ることを証明し，更に，勝性脂肪便症が MCT

投与で改善されることを報告した. MCT使用の理論

的原拠は主として Isselbacherら35)36）の優れた研究

に負うところが大であるか， これをもとにした Van

Italli37lの臨床的適応を挙げると表8のごとくであ

る．これをまとめれば， i)malabsorption syndro-

me ii) lymphatic disorder iii) diseases of 

lipid metabolismの3つに大別される．

小山ら41）は malabsorptionsyndrome, pancrea-

tic fistula，乳喫胸，胸管媛， リンパ慶など 17例に

MCTを使用し有効であったと述べている．更にMCT

の最大投与量は MCTとして 30g/day（小野薬品製

の MC-8は lOOg中に MCT20g含有）以下ぐらい

が副作用も少なく，また， MCT: LCT (long chain 

triglyceride)= 1 : 2以下にとぜめるのが副作用（主

として下痢）防止の点で大切であると述べている．

MCT投与の際に LCTを同時に，且つ， MCTに比

し多めに与えた方がよいとロう点については説明に困

難である．

Fernandesら42)43）が，多くの脂酸が他のより吸収

されにくい脂酸ど一緒に投与されると，単独投与時よ

り能率よく吸収されるとしていることは，この問題の

解明に投立つように思われる．

MC 8は Cs-MCTのみを脂質として含んでおり，

リノール酸などを中心とした LCTを含有していな

いので，必須脂酸投与の目的もあって，われわれは

MA-5とMC-8を混合して使用している. Huangm 

は Cysticfibrosisの患者に対し 3%リノール酸を

添加した MCTを投与し， 血清および組織脂肪中の

リノール酸含有量は増加せず， 且， 9カ月間lこ及ぶ

MCT投与でも必須脂酸の欠落症状は示さなかったこ

とを報告している．しかしながら必須脂酸の重要性［土

日笠ら30)31)32)33）刊により強調されているごとく， リノ
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表8 MCTの臨床的 適応

物理化学的性状 生理的特質 I 使 用

Presents more interfacial surfa-1 Rate of intraluminal enzymatic I (a) Partial pancreatic insufficie-

ce for enzyme action per unit: hydrolysis of MCT LCT I ncy with diminished lipases 

time : (b) Diminished bowel absorp-

I tive surface 

Water solubility of hydrolysis Does not require bile salts for i Biliary obstruction with partial 

products micelle formation I or complete lack of bile salts 

MCT smaller molecular size th-i In tram ucosal hydrolysis Pancreatogenous steatorrhea 

an LCT : 

Shorter chain length of fatty i (a) More efficient penetration I (a) Enterogenous steatorrhea 

acids from MCT I of diseased mucosal surface I (b) Hyperlipemias 

(b) Not esterified in liver I (c) Characterization of diabetes 

(c) Obligatory catabolism to I mellitus 
acetyl Coenzyme A with ke-

tone formation i 
Steric co凶 gu凶 ionand small / (a) Lack of reesterify i昭 enz-'(a) Chylous fistulas 

molecular size of fatty acids 1 yme in mucosa I (b) Chylous obstruction 

lbl Not excluded from capilla-! (c) Lymphangiectasia 

ry fenestrations (unlike chy-, 

! !omicrons) with capillary tr I 

ansport to portal vein i 

-Jレ酸を含有した LCTの投与は有意義であると考え

られる．

MCT投与で下痢の改善，体重用力｜｜がみられる．こ

れは Isselbacher,Playaust, Hashim, Van Italli 

ら35>36'37Jの研究によっても明らかなように， MCTは

LCT に比し， i) pancreatic lipaseによる加水分

解の能率がよく ，また，勝液や！！日汁の欠乏状態でもか

なりよく吸収される. ii) MCT は水解されないでそ

のま、腸粘膜内へはいり，そこで代謝を受けるなどの

生化学的特性を有するため，脂肪性下痢の改，Hに伴な

い，主査白その他の吸収の改善，体ili白質の臭化の抑制

などにより，上述のごとき効果がもたらされると考え

られる．

注入栄養物l乙原因する経管栄養の副作用として腹部

膨満， 腹痛， 下痢などが挙げられる． これらは注入

量， rl 人辿I~ . 注入物の性状などが関係する．

腹部ルIi出は程度の差はあるが，どの患者でも多少み

られる． しかし術後のガス排出や訓｛更が順調な状態に

なれば消失するものである．

腹痛は欧米では報告されているが，われわれは腹痛

の烈しい症例にi.¥主遇したことはないー浜口らは，大豆

油を乳化してから以後は腹痛は消失し，この腹痛は脂

肪による腸粘膜の異常刺戟に由来するものであろうと

述べている

卜別については廠めて復雑な因子が関与していると

考えられる．下痢は腹痛を伴うことがないのが特徴で

あって，軟｛更，泥状～水様f更を餅j位するのであるが，

全く 苦痛を訴えないのが普通てeある．日常の食生活に

おけるよりも高濃度のものが腸内に直接，大量に補給

される，腸液や消化酵素が充分作用し得ない状態で注

入される， 注入物の温度， pHなどと関連がある．腸

内細菌議の問題など種々な因子が考えられるであろ

う． 更に，浜口ら 20)21)は，線維成分の欠除も緩管栄養

における下痢の一因t:し，人参m,+;(carrotpowder) 

を 20～30g/day経管栄養に添加するこ とにより，便

の量が増え有形となるを認めたと述べている．

Ergel, Jaegerらは tubefeeding syndoromeと

して，高ナトリウム血症，高クロール血症，高窒素血

症を伴なった脱水症を報告しているが，経管栄養施行

中は血液，尿，｛史の検査，観察をおこない，脱水の場

合は使宜，経音量目永的に水分を補給しなければならな,, 
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v 結 語

最近5年間l乙食道癌治療（15例）および胃癌K対す

る胃全摘術（58!1U), 計73例lこ経~~栄養を実施し， 次

のζ とき結論を得た．即ち，

1) 辰近5年聞に遭遇した原発性食道癌は15例で，

そのうち10例に食道癌切除術をおこない，術後 1ヶ月

以内の死亡即ち手術直接死亡例は 1例もないーこれに

は種々な因子が関係するが，経管栄養により術前，術

後の栄養管理に意を尽したことか，大いに与っている

ものと考えられる．経管栄養法として胃凄，経界一栄養

（斉藤式2重管），空腸痩などがもちいられたが，それ

らのうち空腸痩が食道癌手術時のもっとも安全で，も

っとも宇般的な栄養痩ど考えられる．

2) 最近5年聞に胃癌で胃切除をおこない得たもの

は347例で，そのうち胃全摘術を施行したものは58例

（胃切除に対する胃全摘の比率は l6.7°o）で， 食道・

空腸吻合部の縫合不全3例（胃全摘に対する縫合不全

の比率は 5.3%）で，胃全摘術後直接死亡例は 1例（胃

全摘に対する比率は 1.7%）である． 縫合不全3例は

経鼻栄養（Abbott-Rawson管15例中 l例，斉藤式2

管31例中 2例）によったものである．これら 3例は空

腸栄養壊造設により，すべて救命し得た．胃全摘術時

i乙空腸l曳を造設したものは12例で，食道・空腸吻合部

の縫合不全例は 1例もない．空腸栄養護造設により胃

全摘術の安全性は一層増大したものと考えられる．

3) 空腸堕造設手技は，Treitz籾帯より，あるいは，

吻合形式が BillrothII (Braun）の場合は Braun吻

合部より，あるいは， Roux-en-Yの場合は空腸・空

腸端側吻合部より 10～15cmn工側の空腸墜に Stamm

Kader式に Pharmaseal社製の feedingtube K-

31を紅側に向け約 20cm空腸内に挿入し，挿入部の空

腸を前腹壁腹膜fr.縫着した．空腸法による腸閉塞，腹

膜炎，創感染などの合併症は 1例も経験していない－

4) 比入栄養物として MA-5と MC-8(medium 

chain triglyceride製斉リ）とを混合して使用した．

MA 5の 1日投与量は普通 400～600g (1600～2400 

Cal）であるか，術後は通常排ガスがあった翌日より

使用し， 1日目は 100～200g,2日目は 200～300gと

漸増し， 400～600gに達する．この際 MC8を 20～
lOOg/day (MCTとして 4～20g/day）を MA-5に

混合して使用した．これられー入栄養物のg数の 2～2.5

倍の水を加え，数分間ミキサーにかけて乳化状にし，

この 1日量を 4～6固に分割して foodpumpを使用

し， 100～150ml/hourの割合で注入した. MCTの

添加は下痢の発症に抑制的に作用したと考えられる．

捌筆するにあたり御墾篤な御指導，御校閲を賜っ T二

恩師日笠頼則教授に （：｛！，＼［の謝意を表します
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