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A 30・year-oldfemale patient was admitted to our clinic with chief complaints of 

frequent spells of cough and fever following ingestion of liquids, and recurring pneu-

monia, since her childhood. Roentgen examination showed a fistulous communication 

between the esophagus and left main bronchus without esophageal atresia at the level of 

fifth thoracic vertebra. This fistula was successfully closed through a right posterolateral 

thoracotomy incision. There was no surrounding swollen lymph node or inflammatory 

adhesion adjacent to the fistula. The patient’s postoperative course was uneventful. 

After investigating the past history, operative and histological findings in this case, 

we concluded that this fistula may be classified as a congenital esophagobronchial fistula 

without esophageal atresia of GROSS group E. 

はしが き

われわれは最近従来報告例の比較的少ない食道閉鎖

を伴なわない食道気管支痩の症例を手術的lζ治癒せし

めたが，病歴，手術所見などから先天性起源のものと

考えられたので，その大要そ文献的考察を加えて報告

する．

症例

患者 30才，女子，主婦．

主訴流動物摂取後や就寝時の咳激発作．

既往歴 3～4才の時右中耳炎l乙擢患し，現在補聴

器を使用しており，左は肱力はない.Mantoux反応は

小学校6年の時陽転．

現病歴 幼時より流動物侵取後や夜間就寝時lζしば

しば咳敷発作を来たし，時lζ発熱を作なう ζとがあっ

た．とくに10年前， 7年前， 3年前はその程度がひど

く，肺炎と診断せられた．約 1ヵ月前食後の悪心，心

寓部重圧感を来たし，某大学内科を受／ij，レ線検査を

受け，食道気管支痩と診断された．

入院時所見体格中等大，栄養状態普通p脈拍66／分

整調，血圧 110/70mmHg，呼吸平静，時々両側前下胸

部l口市車L音，右前上胸部や左中・ド胸部lζ温性ラ音を

聴取した．

検査成績赤血球数 384×104，血色素量 13.lg/dl,

本論文の要旨は昭和41年6月24日第48回京都外科集談会において発表した．
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白血球数6100，ヘマトクリット37%.血清ワッセルマ

ン反応（ -I，心飽図：心室内伝導障害，程度の心筋

貧血型，肺換気機能検査： VC2100cc, % VC 73%, 

MSC 57 I/min., % MBC 73%. 1秒間最大呼出塁89

%． 

レ線検査： 食道造影では胸部食道が中等度lζ 拡張

し，その末梢端で造影剤の通過がやや遷延し，円錐状

を呈したか，その辺縁は平滑であった.Thsの高さの

食道のほぼ正中線の前面から直径約 0.9anの痩管が左

前方lζ向って左主気管支lζ達し，仰臥位前後面像では

造影剤が左主気管支，左下気管支幹，左前肺底枝およ

びその外側校にはいったが，とれらの部位lζは気管支

拡張像を認めず，しかもこの痩管像は背腹第 1斜仰で

よく現出された.achabsia特有の薬効反応は陰性．そ

の後撮影した胸部レ線像では，両側肺門陰影の軽度の

拡大， 左前日市底校やその外側枝における微量の造影剤

の残存を認めた以外に著変はなかった（写夷 I,2, 3 ). 

以上の諸検査によって良性食道気管支疲の診断が下

され，術前6日間L悶 illin50万単位／日およびSMI g/ 

日の筋注，術前夜 SM1 gの内服の前処置を行なって

手術が施行された．

手術所見昭和41年5月13日，気管内術管 GOF麻

酔 Fで，左側臥f1't:，後側方切開で右第5肋閥で閲胸，

胸膜癒着は存在しなかった．気管分岐部附近の胸部食

道を剥脱したが，食道は空気で膨満していた．痩管は

第 5肋聞の高さに存在し，太さ約 0.5cm，長さ約 0.3cm

写真 1 術前食道造影像脊腹第 1斜依

で，食道の左前壁から発し，気管分岐部から約 2cm末

的の左主気管支脱線部に交通していたが，周囲との癒

着は全く存在せず，一方気管分岐部附近のリンパ節腫

脹も認められなかった．接関口部より頭側および尾側

の食道lζnelato口氏 catheterをかけ， ζれを牽引し

写真2 術前食道造影像脊腹第 l斜位

写真3 術前胸部単純レ線像
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図1 われわれの症例の手術時所見と手術方法
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a 手術時所見

食道
切断倉•I

b. 
b 手術方法痩管の切断と縫合

c. 

c 手術方法 切断縫合・結致事ljの有茎胸膜弁による被覆

、フ吉署

陶H翼弁

て食道内腔を遮断すると，それらの聞の食道分節が麻

酔医の調節呼吸と同時性lζ膨脹と収縮とを反復するの

を認めた．まず気管支寄りに 2重の刺通結殺を加えた

後切断し，更に痩管を食道関口部附近で切断し，食道

切断創を縦軸方向lζ粘膜層の Schmiec!en翻入結節縫合

と筋層の結節縫合lζよって逐層的lζ閉鎖し，次lζL~m

le1結節継合を加えて補強した．更に壁側胸膜を弁状

IC剥雛し，食道縫合創と気管支側切断結殺創とをそれ

ぞれ有茎胸膜弁で被覆した（図 II. その後麻酔医の

調節呼吸と同時性の食道容積の変化は全く消失した．

抗生剤の注入後，胸腔内lζ排液管を 1本挿入して閉胸

した．

写真4 術後食道造影像前後面像

375 

術後経過術後気道分泌物がやや地加し，術後4日

目 lζ咳敷， l瑠~を訴え，両側前胸部lζ笛声音をm~取し

たが， ζれらも間もなく消失し，術後の 37.2～37.5C

の発熱も 5日目以降lζは下熱し，経過ほほ順調で，手

術創は－1明治癒を営み，術前存在した諸慾訴は全く消

失し，術後21日目lζ全治退院した．術後19日目のレ線

検査では，下胸部食道の軽度の拡阪や Th5の高さでの

内陸のどく程度の狭窄を認めたが，術前存在した疲管

像，左気管支内への造影剤流入像，噴門痩鍛僚の像な

どは全く消失していた（写真4). 

痩管の病理組織学的所見 内面はすべて重層肩平上

皮によっておおわれた食道組織で，粘膜下にはかなり

の小円形細胞の浸潤を認めたが，気管支粘膜は認めら

れなかった．
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考 察

食道閉鎖を伴なわない食道気管気管支痩，すなわち

いわゆる H-typeの疲孔は1873年 Lambが北米での最

初の症例を報告し，次いで lmperatori12＞は最初の外科

的閉鎖成功例を報告し， Haight剖は10例の確認例を集

め， 2例を追加した.Ware& Cros.s3J＞は26例の小児報

告例を見出し， I例を追加した. 1953年以降 PryI田氏

Huvos23>, Morse. Anderson & Arensonmらがそれぞれ

1例を追加した．また Schneider& Becker26＞は出生直

後から16才までの71例を集めて報告した．一方成人に

おける木症例については， Mortonら仰の気管支拡張

症を合併した 26才男子の食道気管支痩， Berglun:lの

62才男子の症例，田中ら23）のM~胸を合併した25才男子

の食道気管 !ZNJ，佐伯ら＜S＞の 33才男子の食道気管支

痩， Wychulisら32）の52才および55才の 2症例などが報

告されている.Ware & HalJ3Uは白験例 1を含めた成

人症例17例について報告し， その年令分布は10代 2.

20代2. 30代3. 40代4, 50代5, 60代 lであり， 9例は

男性で， 8例は女性であったと述べている．食道気管

気管支痩の発生率は500～10000の出生につき lの割合

といわれているが， 97～999五は食道閉鎖を合併してお

り，食道閉鎖を伴なわないものは 1～3%にすぎない

といわれている．乙のような症例は診断が困難である

ため見のがされる乙とが多し実際にはもっと高率に

存在すると考えられ，早期に診断されると手術はより

単純で，危険が少ないため，大多数は外科手術によっ

て救命しうるものと考えられる. 1941年 Monsξrratは

全世界の文献より670例の食道気管気管支援を蒐集し，

222例が先天性， 448例が後天性で，後者の内367例が

悪性， 81例 (12%）が非悪性で，非悪性の内41例は感

染， 40例は外傷lζ基いていたと述べたlJ)（表 I,2 ). 

食道閉鎖を作なわない先天性食道気管気管文雄はど

の高さにも見出されるが，報告症例の少なくとも70%

は第 2胸般の商さより頭側iζ 発生しておりle)ZGJ （表

3ら その成人例の呼吸道との公通部位は，気管4，左

下主題気管支4，右下業気管支 5，左主気管支 l，右主気

管支 I，右中葉気管支 lの割合となっている22）.痩孔

は通常気管分岐部の頭側約5～！Ommの気管の後壁lζ見

出され，疲｜洞口部の大きさは帽針頭大から直径数cm1C

亘り，理E管は紙めて短く，外径は広大であるが，内径

は 1αnを乙える乙とは稀であり，時には交通が気管の

全長lζ亘るものがある．痩管壁は弾力線維，結合繊お

よび食道lζ由来ーする筋肉からなり，厚くて硬く，内面

表 1 食道気管気管支療の分類

(Monserrat(l 941）による）

I. 先天性

JI.後天性

fA. 悪性

{B. 非悪性

’I. 外傷性

I （＂・異物

i ! b.器械操作

I c.胸部外傷

222例（33%)

448例

367例（55劣）

81例（12%)

,, cl.甥蝕斉何者下

2. 食道憩室

、3. 感染性

a.結核

b.栂重量

c . .J宅菌性感染症

d.非特異性感染症

表2 後天性非悪性食道気管気管支療の分類

(Coleman (1957）叫による欧米報告93例）

1. 外傷性 31 

非穿通性外傷 9. 告書械挿入 5，異物 4,

穿適性外傷 3，手術的 3，化学的（魔蝕） 3, 

不明（報告不確実） .• 

2. 原因不明 19 

3. 結核 14 

4. 食道憩室 14 

5. 梅毒 13 

6. 股胸

7. アクチノミコーゼ‘

表 3 食道閉鎖を伴なわない食道気管気管支療に

おける疲孔の存在部位

疲孔の ｜ 症 例数
I 26) I 一一一「•＞

存在部位 ISchneider & Becker I Johnston & H描tings

｜による ｜ 旦座主主主~
第 6頚椎｜ o I 6 

// 7 II I 0 I 13 

第 1胸椎 1 9 21 

" 2 II I 11 i 12 

IF 3 II i lQ i 7 

II 4 II I 2 I 4 

不 明｜ o I 

計 I 32 I 67 
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は気管および食道の粘膜によっておおわれている18).

時には接関口部lζ弁状の鍛援があり，また気管側関口

部より食道側開口部がより高位に存在するため疲管が

斜走し，症状が発現しないととがある29).

先天性食道気管気管支療の病因論としては，①側方

の気管食道瀞の不完全な結合（Keith& Spicer），②心臓

の原基や異常な血管系（重複大動脈弓や異型鎖骨下動

脈などで， Haightは彼の症例の10%に乙れを見出して

おり，食道閉鎖を伴なわない例についても 3例の報告

がある2)6りによる圧迫，③胎生時の食道からの不十分

な細胞性増殖などが考えられている．食道閉鎖を伴な

わない食道気管気管支療は分類 tGrossのEまたはF

型lζ相当し，心房または心室中隔欠損症，動脈管関

存症，大血管転位などの心奇形，異型血管，鎖n.
Meckel氏憩室，腸重複，腸閉鎖，盲腸異常回転，胃迷

入勝，その他肺p腎（馬断f腎，腎転｛立），甲状腺，骨な

どの奇形を伴なうととがある抑制.Coleman4lや ¥Vy-

chulisら32）の統計の示すよラに（表 2,3 ），後天性非悪

性食道気管気管支痩の発生lζは外傷，結核p食道憩室，

梅毒などが重要な役割jを演じている．とくに外傷，中

でも胸部への鈍力または非穿通損傷，たとえば steer-

ing wheel traumョによって惹起されることが多く 16)'

結核性疲孔は乾酪あるいは石灰化リンパ節によるびら

ん，寒性膿場の気道およひが食道内への破裂によって，

また梅毒性痩孔は食道コ’ム腫の壊死や漬易化，梅毒性

動脈癌による圧迫綾死によっておとる．食道憩室より

は牽引性憩室の穿孔や先天性憩室の炎症による右下葉

気管支への穿通などによってお乙るものが多い．一般

に食道は気管および左主気管支IC.密接しているので，

後天性食道呼吸道痩は左主気管支との聞に発生すると

いわれていたが，後天性良性のそれは右主気管支と交

通しているのが特徴的であるとするものもある4). 一

方先天性痩孔も右主気管支との交通が多いとされてい

る29）.痩孔が先天性のものか，後天性のものかは，発

症年令，痩孔の食道側およひ”気道側関口部の位置，内

視鏡的所見，疲管内壁のレ線所見，憩室・腫場・食道

異物・外傷・結核性または非結核性リンパ節炎・肺結

核のような後天性因子や手術時疲孔周囲の癒着なと、の

有無，切除標本の所見（呼吸道より中継部の楼管内に

おいて軟骨が存在すると先天性32l）などによって決定

されるが，われわれの症例は病歴，手術所見などから

先天性起源のものと考えられる．

症状 Helmsworth引は triadとして次の 3症状をあ

け’ている．①摂食IC.伴なう咳徴発作や絞抱強・液体は

半固形食や閏形食より大きな陣筈を惹起し，時には更

にl格段，チアノーゼ，呼吸困難，窒息発作を伴なうこ

ともあるが，申~i下困難は存在しなし＇·痩干しの大きい場
合には飲食後直ちに発症し，略出物中には食物残透を

混じる．小痩孔は固形食によって一時的に閉塞せられp

症状が間島史的lζ消失するとともある．この症状は仰臥

位で摂食すると発現がおくれ，かつ軽減または消失す

る． もし低位の疲関口部が食道にあると甲車下困難を

伴なわないか，食物の吐逆は愁訴を促進する.na田－

gastric tubeで給食すると，愁訴は大いに改善される．

また水を飲んだ後，肺内lζ小水泡音が出現する（Ono's

sign）.②異常な腹部膨満：理学的検査やレ線検査で証

明される．これは咳吸や呼気lζよって空気が痩孔をと

おって胃内におし込まれることによって招米される．

仰臥伎ではおこるが，腹臥位では痩孔の食道側関口部

が周囲の粘膜飯袋で閉鎖せられ，消火する傾向があ

る．また msogastrictubeを挿入すると胃は縮少する

か，乙れを抜去すると再び迅速に膨満する．③再発性

持続性肺炎：出生後まもなく始まる．膜下あるいは幅

吐の聞に疲孔をとおって反復吸引される食物や胃液に

よるもので， patchybro吋 10pneumoniaの形をとり，

右上葉がしばしばおかされ，両側胸部lζ粗いラ音が聴

取される．まもなく間欺的発熱， l反欧，胸痛，呼吸困

難，悪臭ある血疾が周期的にあらわれ，長い経過をと

ると，肺炎，肺化膿症，気管支拡張症を併発し，次い

で出血，貧血，低蛋白症，脱水，体重減少，全身衰弱

などを来たす.Jackson は痩関口部が膜様層で閉鎖さ

れていると成人に至るまで症状をおこさないが，異物

や尖鋭な食片によってこの膜様眉が穿破されて痩孔が

形成されると，成人になって発症することがあると述

べている．

診断特異な臨床症状， 1務出物I~~の食物残t査の証

明，気管支および食道造影法や食道および気管支鏡に

よる痩孔の発見などによるが，とくに再発性肺炎をも

っ小児では第 1＇ζ食道気管気管支療を疑うととが大切

である．しかし痩孔径がある程度大きい場合以外は，

確診することは困難である．頚部IC疲孔が向い頻度で

見出され，かつ頚部の外科的精査は簡単であることな

どを考慮して，特徴的な病歴と徴候が存在するが，痩

孔を実証することができない場合には，頚部の外科的

精査を行なうべきであると主張する人もある14Jl8J.

I) レ線検査法：胸部レ線像では吸引性肺炎の徴候

がみられ，通常右｜二葉lζ著明で，肺紋理や肺門陰影の

増加を証明し，また胃腸内lζ著明なガス像を認める．
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食道造影lζよって疲孔を実証するためには次の4点｛C

留意する17). ①造影剤の撰択： Bariumは決して用い

てはならない．痩孔は通常非常に小さいから，粘調度

の低い造影剤がよい.35% Diodrast3l, 309百Urokon,

Sodium acetrizoate22l Lipiodolなどが用いられる.35 

% Diodrastは気管支粘膜を刺激せず，かつ24時間以

内に迅速に吸収されるという長所をもっている．②患

者の位置 ：痩管は通常食道から前頭側lζ向って気管に

達しているので，前後面像では造影された食道が痩管

像や気管の充盈像をかくすので，患者を腹臥位におい

て，斜位または側面方向，とくに背腹第 1または第2

斜位の方向で撮影するのがよい．③造影剤の気道内吸

引の予防；造影剤は時lζ梨状窪から気管内へ溢出する

ζとがあるので，上頚部食道内iζcatheterを入れて，

これから造影剤を投与するのがよい．＠所見の適当な

解釈：気管の造影は疲関口部lζ始まり，頭側および尾

側lζ広がるから，喉頭からの溢出と混同しではならな

い．したがって疲管の造影lζ ついては色々の工夫が

なされている. De Mong は balloonをつけた Foley

catheterを使用し， balloonを高位食道内においてLipi-

odol kよってふくらまし，造影剤をそれより尾側IC注

入している．一方痩管は正常では虚脱しているからP十

分量の造影剤を加圧下lζ注入して疲管を開くことが必

要である.Swen回 nは疲関口部がそれらの簡に位置す

るように食道内に 2つの balloonを挿入して，ふくら

まし，その後 balloonの聞におかれた他の catheterを

通じて加圧下にいpiodolを注入し，撮影する方法をす

すめている．以上の方法で痩孔を実証できなかった場

合lζは，患者を仰臥似， Trendelenburg体位においてP

喉頭鏡の誘導下lζcatheterを声帝の直下まで気管内lζ

入れて，混かい iodizedoil l～ 2 ccを上部気道内lζ迅

速に注入し，背腹，側面，腹背 （または腹背第 lおよ

び第2斜位）の方向から撮影し，気管・気管支造影像

を検討する．硬い気管壁では軟弱な食道壁より療関口

部の周囲が虚脱することが少ないので，食道造影の場

合よりも壌孔の造影lζ成功することが多い．以上の痩

孔造影法は反復施行するととが必要である．乙れらの

方法より更に向い信頼度をもつのはcinefluor・口radiogra-

phyである．

2) 内視鏡検査 ：痩孔が十分大きいl時にのみ診断lζ

役立つ．療孔は食道前墜にあるが，柔軟な食道粘膜露店

袋内にかくされがちであるので，食道鏡検査は小疲孔

の実証lζは役立たないことが多い．食道鏡の先婦が大

きな疲孔の頭側にある時は bechicblastが感ぜられる．

気管は食道より硬い組織であり，その粘膜が疲孔を不

明瞭にするζとが少ないので，気管支鏡検査はより有

用である． 痩孔は気管の後墜にみられ，少しく隆起

し，出血し易く，透明な水様の唾液が出るのがみられ

る.Abbott, Leighら17）は気管支鏡検査の前lζmethylene

blueを一口飲ませておくと，二次気管支内の痩孔もそ

の位置を決定しうるという.Herweg & Oguramは，

気管内挿管麻酔下，腹臥位で小さな polyethylene昨

theterを気管内 tubeの先端の直前まで入れ，次lζ小

さな Mosher食道鏡を食道の上端lζ入れておいて，以

上の polyethylenecatheterを声帯の直下まで引き戻し，

ζれから methyleneblueで着色した30%Urokon l～ 

2 ccを注入し， ζれらが食道内lζ滋出した時IC腹背第

1および第2斜位で撮影する方法をすすめている．ま

た KillenIS＞はMcCarthy勝目光鏡をもって経口的気管

鏡検査を行ない，気管後壁の陥没部や凹凸部などを視

診し，更に尿管 αtheterの先端で触診し，療孔の気管

気管支側関口部がみつかれば catheterを末梢側食道内

IC進め，内視鏡を除去し， catheterから造影剤を注入

し，麗なの方向から撮影する方法をすすめている．

Schneider & Becker2引によると，小児における本症71

例については，レ線検査では61%，内視鏡検査では47

%が診断されている．

鑑別診断26) 治療に反応しない再発性肺炎や畷下困

難を来たす疾患と鑑別する．①食道気管気管支壌を伴

なうか伴なわない食道閉鎖：出生直後から症状がありy

Levin tubeが胃内iζ入らず，レ線像で確認される．②

Mucoviscidosis：過剰の頑固な 分必から招来され，再

発性肺炎をおとす．・・sweat"test lζよって診断される．

③神経原性畷下困難あるいは Pharyngo間 phag田ldys-

h目白ia:I燕下機転の未熟あるいは脳損傷iζ基くもので，

鴨下の cineradiographyが診断lζ役立つ．④ Familial

dysautonomia (Riley-Day syndrome）：自律神経系の機

能失調による発汗，流涙の欠如，不安定な体温調節お

よび肺浸潤を合併している． ⑤血管輪：呼吸および

l熊下困難を来たす．血管心臓造影像，気管および食道

造影像lζよって鑑別される．⑥Agammaglobulinemia: 

通常再発性肺炎を伴ない，男子のみにおとり，低気泳

動法的研究，持続的lζ陽性の Shickt田tおよび陰性の

Widal test l乙基いて鑑別される．碍発性肺感染！lH草の

cystic fibrosis によっても招来される．先天性食道裂口

ヘルニア，食道狭窄などとも鑑別することが必要であ

る．

治療外科的lζ治療された最初の症例は1939年Im-
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peraton121によって報告された．患者は 7才の医師の

息子で，長さ J.3仰の裂け目状の痩孔が第5気管輸の

高さにあり，頚部気管切開創から痩孔が閉鎖された．

1946年 Haightは経胸的痩孔閉鎖成功例を報告した．

1958年Millerは第 1肋骨の高さの頭側，甲状腺下原lζ

見出されたレ線上 1.5cm長の痩孔を経頚法で初めて閉

鎖した．治療法としては直遥鏡を用いた痩孔の化学的

あるいは電気的焼灼術，手術的痩孔切除術または閉鎖

術，肺切除術兼痩孔閉鎖術．姑息的胃疲造設術などが

行なわれている.Clerfは直径 3mm以下の小疲孔は硝

酸銀や苛性ソーダをもつての内視鏡的焼灼によって閉

鎖可能であるという．肺の破壊や荒蕪があれば肺切除

術が必要となる．

したがって術前胸部打聴診所見，胸部レ線像，断層

撮影像， 気管支造影像などで病変，とくに気管支拡張

や空洞の有無を確認するととが大切である．また術前

先天性のものか後天性のものかを十分lζ検討しておく

ζとは手術の難易や予後の判定上，極めて重要であ

る．

術前処置 ：抗生剤の注射， 日員緩吸入を行なうと共

IC，低蛋白症，ビタミン欠之，二次性貧血を矯正し，

また輸血を行なって循環血液量を改善しておく．時に

は準備的宵または空腸痩造設術を行なう．これは栄養

状態の改善の他IC，肺合併症の改善に役立つが，気道

内への日土逆や溢出を防止するためには空腸嬢造設術の

方が望ましい．留置 Levintubeをとおして栄養物を

注入するのもよい．活動性結核または梅毒を合併して

いる場合には抗生斉I］療法を行なう．

麻酔・痩孔が主または二次気管支と交通している時

には気管内挿管について困難はないが，通常疲孔の気

管側関口部は気管から気管分岐部lζ亘っており，痩孔

の修復が行なわれるまでの換気のコントロールが問題

となる．

手術方法．進入経路としては，経頚法，経頚・経前縦

隔合併法，経胸法がある．

1）経頚法 ：痩孔は通常第2胸推の高さより頭側に

あるので，安全性の上から最近では本法がよく用いら

れる．小児ではζれより低位の疲孔も本法で修復しう

る.Knoxは生後2週の小児における気管分岐部より

2 cm頭側の痩孔を本法によって修復するのに成功し

た．食道は胸郭の入口では正中線より軽度に左方lζ偏

しているが，疲孔は正中線より右側にあることが多い

ので，右側から進入するのがよい．下頚部で弓状の皮

切を加え，正中線から胸鎖乳突筋をとえて側方へ延長

し，胸鎖乳突筋を側方へ圧排するか，切断し，更に頚

動脈鞠を側方へ圧排し， 気管軟骨lζ2本の牽引系を装

着し，気管を前方へ牽引する．気管の後万部や側方部

にそって剥離をつづけ， 食道を露出し， その周囲lζ

tapeを通す．食道を側方ヘ，また気管を前方へ牽引す

ると，通常鎖骨の高さに存在している痩孔が発見され

る． F記のように楼孔を切断・閉鎖して後，胸鎖乳

突筋が切断されたならば絹糸の結節縫合で修復し，

drainageなしに創を閉鎖する．

2) 経頚・経前縦隔合併法：正中胸骨切開あるいは

鎖骨の内万J/3.と頭側の 2肋骨の前方部の切除を合併

しだ経頚法である．

3) 経胸法－第2胸推以下の高さの疲孔lζ対して用

うる．開胸側としては大動脈弓によって妨げられない

ので，疲孔が左主気管支IC閉口している場合でも右閲

胸の方がよいか，左肺lζ肺炎や無気肺が存在する時は

左閲胸の方がよいという人もある．気管支拡張症や肺

膿湯を合併する疲孔lζは，その気道との交通部｛立にか

かわりなく肺切除が必要であるが，左締切除を必要と

する時は勿論左閲胸となる．この際媛孔の気道との交

通部位は切除！liii ~寝あるいは肺と共に除去せられるが，

食道における欠損部をも閉じる乙とを忘れてはならな

い．気管あるいは中継側気管支幹lζ位置している痩孔

lζは右閲胸で進入し，右縦胸静脈を結数・切断し，尾

側へ剥離を進めると，尾側気管や中枢側気管支幹が以

出されるから，食道を気道との痩孔性交通の上下で授

動する．下記のように疲孔を切断・閉鎖した後，食道

および気道の欠績修復部を隣接組織の介置によって補

強する．

痩孔の切断・閉鎖lζ当つては，気管・気管支壁は軟

骨輸を有し，それらの膜様部は食道墜に比して伸展性

lζ乏ししその閉鎖lζ際して内陸が狭くなり勝ちであ

るので，痩管が広径で短い場合lζは，食道lζ近くこれ

を切断し，気管・気管支の閉鎖lζ余祐あるようにした

万がよい．気管・ 気管支側切断端は細い絹糸で＝縫合 ・

閉鎖し，更に Lembe rt連続縫合を加えるか， 一層の絹

糸をもっての樗被縫合で閉鎖する．痩管の断端が残っ

ていなくても食道の2層閉鎖は可能である．粘膜層lζ

は細い絹糸による Schmieden都入結節縫合を1111.：..結

節は食道内股lζ位置せしめる．筋層l乙は細い絹糸によ

る結節縫合（祷被縫合がよしのを加える．食道欠損創

は縦軸方向lζ閉鎖するが，乙れによって狭窄が予想さ

れる時には級輸方向lζ縫合する．

術後処置：気管・気管支分泌物のり｜除，抗生剤の注
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射を行ない，経胸手術では術後48時間内lζ胸腔ドレー

ンを抜去する．第5病日から経口的lζ液体を摂取せし

める．

手術成績： Schneider& Becker2引によると（表4), 

著者らの症例4例を含めた71例の中39例lζ手術が行な

われており，経胸法は29例（74%），経頚法は10例（26

%〉で， 7例 (17.8%）が死亡しており，死亡例はすべ

て経胸法によったもので， 3例lζ再発をみているが，

その内 2例は経胸法によるものであった. 2コの痩孔

をもっていた 3例はすべて死亡している．

表4 食道閉鎖を伴なわない食道気管気管支療の
手術成績（Schneider& Becker却による）

報告症例数 71 

手術数 39 

I 経胸法 29 

死亡 7 (24%) 

1単独嬢孔 4 

複数，， 3 

十号 発 2 

媛孔発見出来ず 4 

1単独痩孔

lzつの痩孔中の lつ 3 

閉鎖困難 3 

lI 経頚法 10 

死亡

再発

痩孔発見出来ず

ハU

唱

i
n
U

むすび

われわれは最近幼時より流動物摂取時の咳吸および

発熱，頻回の肺炎を繰返して米た30才p女子において，

レ線的に第 5胸椎の高さで食道と左主気管文との閥lζ

食道閉鎖を伴なわない食道気管支痩を発見し，手術的

l乙ζれを閉鎖することに成功しだ．本例は病歴，手術

所見などから先天性起源のものと考えられたので，そ

の大要を文献的考察を加えて報告した．
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