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A Comparative Study between Transthoracoabdominal 

Esophageal Transection with Hand-suture and 

Transabdominal Esophageal Transection 

with EEA Stapler 
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Evaluation of surgical risk factors associated with direct interruption surgery for esophageal 

varices in patients with liver dysfunction is a big problem. In order to clarify risk factors of 

surgical treatment for esophageal varices, 87 consecutive patients who underwent direct interrup-

tion surgery in our department were reviewed with the method of discriminant analysis of quanti-

fication theory type 2. 

Twenty patients out of 87 died within 50 days after surgery. Several preoperative variables 

were compared between survivors and non-survivors. A computer generated, multivariant dis-

criminant analysis yielded an equation predictive of survival. Fifteen minute r巴tentionrate of 

indocyanine green (ICG R1s(%)), indication for operation and variance of operative procedure have 

statistically greater discriminant power than other preoperative variables (p<0.05). The equation 

predicted survival with 85% accuracy. The category score shows that ICG R15(%) over than 40% 

and emergency procedure wer巴 predominantrisk factors for operation for esophageal varices. 

Transabdominal esophageal transection with EEA stapler has the more discriminant power for 

Key words: Direct interruption surgery of esophageal varices, Risk factor, ICG R15（第）， Discriminant an・ 
alysis of quantification theory type 2, Transabdominal esophageal transection with EEA. 
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survival than transthoracoabdominal esophageal trans巴ction.

A comparative study (historical controlled study) was made between transthoracoabdominal 

esophageal transection with hand-suture and transabdominal esophageal transection with EEA 

stapler, which were employed as standard operation for esophageal varices in our department in 

last 15 years. Postoperative complications, such as suture disruption, pulmonary complication, 

etc. which are critical for patients with relatively poorer h巴paticreserve, occurred at the higher 

rate in transthoracoabdominal esophageal transection patients than EEA transabdominal esopha-

geal transection patients. As to the postoperative liver functions in terms of serum hepatic enzy-

mes, serum bilirubin and choline esterase levels, there was no statistical difference between these 

two operations. These results suggest that direct interruption surgery for esophageal varices in 

patients with liver dysfunction, especially with ICG R1s(%) over than 40)'-6, is truly associated 

with high operative risk and transabdominal esophageal transection with EEA stapler is th巴

most suitable operation for such poor risk patients. 

1. はじめに

食道静脈癌の治療は歴史的にも種々の変遷7d0》を繰

り返し，近年，集学的治療の色彩を深めている．乙れ

はひとえに食道静脈痛の背景疾患や病態の多様性に起

因するものといえる．現在までのところ，手術療法の

治療効果が最も確実であると考えられるが，特K直達

手術は胃上部から食道にかけての広範な血行郭清と，

消化管の離断・縫合を中心とするため，手術侵襲6》は

過大となり易く，背景にある肝病変のため全身予備力

の低下した患者K対しては，その手術 riskは非常に

高い．手術適応基準は各施設で経験的に決定されてい

るのが現状であるが1，山山加，その基準の多くはその施

設独特のものであることが多く，他の施設では汎用さ

れにくい傾向にある．保存的療法の適応が9品 24.28＞，今

後益々拡大されると考えられる現在，手術 riskの客

観的な検討を加える ζとは重要であると恩われる．故

lζ，本研究においては一般的な臨床 dataをもとに，

多変量解析により食道静脈癌直達手術の危険因子の検

討，及び，遠隔成績の評価を試みた．又，当科におい

て標準術式として施行した経胸的食道離断術と器械吻

合器（EEA）を使用した経腹的食道離断術についても

historical studyを加え，両術式聞の比較・検討をおこ

なった．

2. 検討症例とその概要

山口大学第二外科教室において，昭和45年9月から

昭和60年3月までに経験した食道静脈痛手術症例は

125例であり，いずれも直達手術を施行した．標準術式

としては，昭和58年の前半までは東大2外科法の変法

ともいうべき経胸経腹による一期的食道離断術＆却を

61例IC施行し，それ以後は器械吻合器（EEA）を用い

た経腹的食道離断術山を26例IC施行した．その他，ど

く初期の症例では胃上部切除術（ 5伊IJ），腹部血行郭清

＋摘牌術（ 6例），胃全摘術（ 4例）も少数例ではある

が施行されていた．緊急症例及び poorriskと考えら

れた症例には原則として経胸的食道離断術を施行し，

術後状態の安定した 3～4週間後に 2期的IC腹部血行

郭清＋摘牌術を施行した．しかし経胸的食道離断術施

行後，耐術しえず経胸的食道離断術のみに終わった症

例が10例，又，術後遠隔時出血で再離断を施行した症

例が2例あり，結局2期的に腹部血行郭清＋摘牌術を

施行しえたのは14例に止った．症例の疾患別，性別，

年齢別の構成は肝硬変症は96例で，そのうち男性76例，

女性20例であり，平均年齢はそれぞれ50.8土 1.0才，

52.1土2.8才であり，特発性門脈圧充進症は27例で，そ

のうち男性5例，女性22例で，平均年齢はそれぞれ

43. 8±8. 5才， 44.l土3.9才であった．肝硬変症は男性

に多い傾向であり，一方，特発性門脈圧冗進症は女性

K多い傾向であった．慢性肝炎2例はいずれも男性で

あった．また肝外門脈閉塞は認めなかった（表 1).

次Iζ術前 dataより肝機能障害の指標として Child

22）分類をあてはめると， 125例中A群21例（16.8箔），

B群48例（38.4労）， c群56例（44.85'ぢ）であった．

術式別にみると一期的経胸的食道離断術61例中A群16

例（26.2%), B群28例（45.9%), c群17例（27.9労）
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表1. 症例の疾患・性・年齢別内訳

｜ 男性 ｜ 女性

肝硬変 (96例） i 76例 (50. 8± 1. 0才） 1 20例 (52.1土 2.8才）

IP H （捌 l瑚（必8土 8.5才） I 2捌仙± 3.9才）

慢性肝炎（ 2例） ! 2例 (53. 2± 2.1才）

計凶例 1 83例

疾 患

42伊l

表2. Child分類による術式別成績

日目帥＼＼＼～術［｜

＼式 1経胸経鷹｜壁胸経聾
Child ¥ I 用｜一期

分類 "I I 

A i 16 <I> I 1 (1) I 3 

: I ：，（山…8（~~
161(5 お（7

（ ）：術後30日以内の死亡例

〈〉：術後初日以後50日以内の死亡例

であり， 2期的経胸的食道離断術26例中ではC群が24

例（92.3勿）と大半を占め， A群， B群はそれぞれ1

例ずつであった. EEA経腹的食道離断術23例中A群

3例（7.75ぢ）， B群12例（52.2%), c群8例（34.8%)

であった（表 2). 術前検査項目中 ICGRぱ%）を術

式別IC比較すると，標準術式として採用した一期的

経胸的食道離断術（n=50）では20.12士1.995ぢ（Mean

士SE）であり， EEA経腹的食道離断術（n=23）で

は27.97±3.16第で，統計上有意差がみられた（pく

0.05）.又，二期的経胸的食道離断術（n=21）を施行

胃全摘 計
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した症例では34.99 ± 3. 485ちとなり，一期的経胸的食道

離断術施行症例よりも有意に ICGR1s（%）は高かった～

(p<0.01) （表 3). 

3. 成績

1) 手術死亡率・死因・術後合併症

手術成績を手術の時期別，術式別IC示したものが

（表4）である．在院死亡者の34例中32例は術後50日

以内lζ死亡しており，術後合併症を含め手術の影響が

残るのは手術後50日までと考えられる．故lζ術後30日

表3. 術式別 ICGR1s （第）

術式 I ICG R1s （第）仙an±SE)

一期的経胸的食道離断Hij(n=50) 

二期的経胸的食道離断術（n=21)

EEA経腹的食道離断術（口＝23)

腹部血行郭清＋摘牌術 (n= 4) 

胃上部切除術 (n= 6) 

20・12士1・995引材

34.99土3.48%1 * 

27. 97±3.16,Sち 1

26.08土4-70%

41. 25±8.11% 

＊ホ： pく0.01
*: p<0.05 
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腹部｜ ！ 
血行郭清｜ 胃全摘術｜

＋摘附L ！ 
く1)i 3(3) i 

j 125(20)(12) 

計

手術時期別手術成績

胃上部
切除術

表4.

術
式
＼一九

一
19( 8）く 4)3(2) 急緊

69(10）く 5)。16(2) 40(4）く4)期待

37( 2）く 3)。
4(3) ＼ノマgムノ丸

、｝
〆

盲
目
A（

 
no 

5(1) 

5(2) 

7 

23(2) 

4 20(1）く3)防予

た．一期・二期手術ともに肝不全，呼吸不全による死

亡例では縫合不全が高率に合併しており，特IC肝不全

例では顕著であった.EEA 経腹的離断術では術後出

血 1例，急性心不全1例であり，術後出血例は特殊血

液型で血液採集が不能であった症例であり，心不全例

は術後2週間自に突然心停止をきたした症例であった．

他の術式でも主要な死因は肝不全，術後出血であった．

術後合併症から各術式を検討してみると（表 6）のよ

うであり，経胸的食道離断術では一期・二期を関わず，

術後肺合併症，縫合不全の発生が多く見られ，在院死

亡の大きい要因ともなった．

2）遠隔成績

術式別の遠隔成績を（表 7）に示す．粗生存率，累

積 3年／ 5年生存率は一期的経胸的食道離断術では各

7々2.95iぢ， 85.4/80.2；ちであり，二期的経絢的食道縦

断術では62.55iぢ， 92.9/58.85iちであった．両術式問に

統計的な差は認められなかった EEA 経腹的食道縦

断術は採用後まだ2年しか経過していないため，他の

術式との比較は難しいが， I例が術後5ヶ月後iζ肝不

以内の手術死亡と，術後30日以降50日以内の在院死亡

に分けて検討した．死亡例32例中31例は肝硬変症例で

あり，特発性門脈圧Jt進症の死亡例は l~Jのみであっ

た．術式別では一期的経胸的離断術では手術死亡率は

s. 2% (61例中 5例）であり，二期的経胸的離断術では

26.95iぢ（26例中7例）と高値であった．一方， EEA経

腹的離断術ではs.796 (23例中 2例）であった．他の術

式は症例数が少ないが，腹部血行郭清＋摘牌術の16.7

5ぢ（ 6例中 1例〉を除き手術死亡率は高率であった.1 

期的経胸的離断術は術後30日以降， 50日以内の在院死

亡を 8例IC認めたが， EEA経腹的離断術では l例も

なかった．緊急手術例では手術死亡率は42.17ぢ (19例

中8例）と非常lζ高率であり，待期手術例の 14.59ぢ

(69例中10例），予防手術例の5,49ぢ（37例中 2例）と

統計的に有意差がみられた（p<0.01）.次に術後50日

以内の死亡例について死因を検討してみると（表 5), 

一期的経胸的離断術では直接死因として肝不全が6例，

呼吸不全が4例にみられ，二期的経胸的離断術では肝

不全が3例，呼吸不全が3例，術後出血が4例であっ

術式別の死因（術後50日以内の早期死亡）

その他 ｜

2 o I 13(7) 
0 0 : 10(2) 

0 1 i 2 。。 I 2 

0 0 i 2 

0 0 i 3 

2 1 32 

計－腎不全
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表6. 術式別の術後合併症

術式 J 空ι｜一ア附併症
経胸離断一期 (61例） I 11(18. o~ぢ） I 22(36. 1；；ぢ） I 31(50. B7ぢ） 

経胸離断二期 (26例） I 5(19. 2；；ぢ）｜ 4(13.87ぢ） i 12(46.27ぢ）

5 経腹離断 EEA (23例） Io I 2(8.7.予ぢ）｜ 4(17.4矢） 

血行郭清＋摘牌（ 6例） I o I 1(16. 1；；ぢ）｜ 2(33.37ぢ）

胃上部切除術 (5例） ｜ 

胃全摘術 (4例）

3(60.0箔） I 1c20.勝）

1(25.0%) I o 

2(40.0%) 

3(75. 096) 

全で死亡した．又，術式別の再出血率は1期的経胸的 術中出血量，手術時間などに差はなかった．故に両群

食道離断術で46例中6例(13・0%), 2期的経胸的食道 聞に差の見られた項目を個別に検討した（表8). 

離断術で15例中3例（20.0,%), EEA経腹的食道離断 a) ICG Ris （必）：生存群で23.2士1.87ぢ，死亡群で

術では24例中1例（4.1必）であった．その他の術式で 35. 4土3.1%で，死亡群で有意に高かった（pく0.01). 

は再出血は認めていない． 又， ICG値を grade別に分けると， 407ぢ以上では15

3）術前検査 例中6例が死亡し，死亡率は60.0%となり，非常IC高

食道静脈癌直達手術の耐術性Iζ関与する術前因子を 率であった．

検索するため，術前検査 dataの比較的揃った 1期的 b) 術式別：一期的経胸的食道離断術は47例中早期死

経胸的食道離断術47例， 2期的経胸的食道離断術19例 亡11例で早期死亡率は23.4%, 2期的経胸的食道離断

（経胸操作のみ施行： 8例）， EEA経腹的食道離断術 術は19例中で早期死亡7例であり，早期死亡率は36.8

21例，計87例IC関して検討した．他の術式は症例数も %, EEA経腹的食道離断術は21例中早期死亡は2例

少なく，検査 dataの不備も少なくないことから，対 であり，早期死亡率は9.596となり， EEA経腹的食道

象としなかった．上記87例を術後50日までの生存群 離断術の死亡率は有意に低値であった（pく0.05). 

(n=60）と早期死亡群（n=27）の2群に分け，術前 c) 手術時期：緊急手術例の 6例中4例が早期死亡し，

dataの比較をおこなった Dataは術前に容易に測定 早期死亡率は66.7%，待期手術症例57例中，早期死亡

可能で，且つ臨床的に重要と考えられる項目仰とし， 13例で，早期死亡率は22.8%，予防手術例は24例で，

各項目に Chi-square検定及び t検定を施行した．統 早期死亡は3例あり，早期死亡率 (12.5%）であり，

計的lζ有意差を認めた項目は ICGRis （%），腹水 緊急手術例での死亡率は有意に高かった（pく0.05). 

の有無（以上 p<O.01），術式別，手術の時期， total d) 腹水の有無：術前に腹水貯留が疑われ最低1週間

bilirubin, GOT値（以上 pく0.05）の項目であった． の投薬治療が行われた症例について，術中所見から腹

又， albumin値， PPT-PPT(control）値も両群聞に差 水の有無を判定した．腹水を認めた36例中14例が死亡

のみられる傾向であった（pく0.1）.その他，年齢， したが，腹水を認めなかった51例中早期死亡は6例の

式別法隔成績 盛馳
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表8. a) ICG R1s （必）

ーICGR1s （%）上生互主_j__ ~~土

－－~ －－－－ 1~と －~－
Me吋 SE I 23. 2±1. 8 135. 4±3. 2（紛糾

＊ホ ：pく0.01

経腹（EEA)

表：8. b）術式別

式｜生存群｜死亡群｜ 計
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みであり，有意に腹水を有する症例の死亡率は高かっ

た（pく0.01).

e) Total bilirubin：生存群では 1.18土0.07mg/dl 

(Mean土SE），早期死亡群では 2.13土0.38mg/dlで

あり，死亡霊平で有意IC高かった（pく0.05). Grade別

では 1.5～3.0mg/dlで死亡率はやや上昇し， 3.0mg/

手術時期

緊急

待期

予防

計

*: p<O. 05 

｜生時｜死亡群J~主竺
2 

44 

21 

67 

51 

表8. e) Total bilirubin (mg/di) 

Total仙 u凶 l生存群 ｜ 死亡群

～1. 5 

1. 6～3.0 

53 

12 ＊
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、E
E
E

’EE
E

目、FE
B
E
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n

’
n
w
U
4
4
・

3・1～ ！ 2 I 

Mean士SE I 1. 2±0 1 12.凶 4(mg/dl)

**: pく0.01

*:pく0.05

表8.

Albumin「
～2.7 

2.8～3.5 

3.6～ 

Mean土SE

f) Albumin (g/dl) 

生存群｜死亡群

I , 
3. 2±0.1 12. 9±0.1 (g/dl)* 

11 

39 

17 

7 

10 

本： pく0.1 

di以上では66.75ちであった．

f) Albumin ：生存群で 3.18±0. 06 g/dl k対して早

期死亡群で 2.94土0.12g/dlであり，死亡群では低値

の傾向であった（pく0.1). 

GOT 

1～ 30 

31～ 50 

51～ 

Mean±SE 

*:pく0.05

｜生存群 ｜ 死亡群

1 30. 2±2. 6 143.日 3州戸

表8. h) PPT-PPT cont. (sec) 

8 

7 

5 

PPT-PPT cont 生存群 死亡群

表8. d）腹水の有無
～2.0 

腹 水 生存群 死亡群 ＊本

2.1～ 10 7 

有 り 45 
Mean土SE 1.32土o.15 !1. 89士O.24 (sec.)* 

無 し 22 14 
本＊： pく0.05

**: pく0.01 ネ： Pく0.1
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g) GOTc生存群で 30.2士2.51 lu/I，早期死亡群で

43. 0±6. 31 lu/Iであり，死亡群で有意に GOTは高か

った（pく0.05). 

h) PPT-PPT (control）：生存群で 1.32土0.15(sec), 

早期死亡群で 1.89±0. 24(sec）であり，死亡群で延長

している傾向であった（pく0.1).

しかし，両群間IC差を認めた項目でも生存例と死亡

例が混在しており，危険因子の設定は困難であり，故

IC連続変量と離散変量を同時に処理すべく林の数量化

理論H類による判別分析を試み，偏相関係数及び ca-

tegory scoreより食道静脈癌直達手術の危険因子の分

析をおとなった．

4）結果

分析結果を（表 9）に示す．偏相関係数から各 fa-

ct orの手術予後lζ対する“重み”を検討すると， ICG

R1s (96），術式別，手術時期の 3項目で偏相関係数は

他の項目lと比較して有意に高く（p<O.05），食道静脈

痛直達手術に際しての危険因子と考えられた．故IC,

偏相関系数の大きい順に項目別の手術後50日以内の早

期予後との関連を検討した.Cate gory scoreは各 fac-

tor内の categoryの予後に対する“重さ”を表わし，

category scoreの総和は個々の症例の判別点数となり，

偏相関係数は各 factor自体の予後に関与する“重さ”

を表わす． 本分析では categoryscoreの総和が負IC

大きいほど生存群と判別する力が大きく，正iζ大きい

ほど死亡群と判別する力が大きいととを示す、

a) ICG R1s （必） : ICG R15 （%）は gradeの低い

j瞭ICcategory scoreは“負”から暫増し， ICGR1s 

（%）が40%以上では categoryscoreは1.06008と‘正”

に転じた ICGR15 （必）が40%以上の早期死亡率は9

項 目

表9. 数量化理論（87例）

Category I Category … 偏相関係数

手術時期

急

期

防

緊

待

予
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1. 5 

1. 6 -3. 0 
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I 51 

PPT PPT control I 一2.0 I 
(sec) I 2. 1←｜  

GOT (Ju/I) 

腹水の有無
（＋）｜  

（ー）｜

経胸経腹一期 I 

経胸経腹二期

経腹（EEA)

術式

* : p<O. 05 

1. 331187 

0.0165062 

-0.0393648 

o.314507 

0.0538467 

-o. 151132 

-0.363396 

-0.0720043 

-0.0497579 

1. 06008 

o. 195302 

0.407116 

o.52811 

o.366282* 

0.201098 

o.393845ホ

0.267007 

-0.0889326 

0.217858 

0.0106462 
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例／15例（60.0勿）であり，他の gradeに比して有

意に死亡率（pく0.01）が高かった．

b）術式別：二期的経胸的食道離断術が category

scoreからは“負”の方向IC最も大きく， EEA経腹的

食道離断術はそれに続き，一期的経胸的食道離断術で

は反対に categoryscoreは正lζ傾いた． 一期的な開

胸開腹術が全身機能の低下した患者に与える侵襲の大

きいことを示すものと考えられる．

c) 手術時期・緊急手術 categoryscoreは”正”』ζ大

きく傾き， 各 categoryscore中最大値の値をとり，

予後が重篤であることを示す．待期・予防手術では

category scoreは機減し， 予防手術では“正”に転じ

た．

d) 腹水の有無：投薬lζ反応しない症例では早期死亡

率は有意に高く，臨床上直達手術危険度の有用な指標

であると考えられた．

e) Total bilirubin ：血清 bilirubin濃度の上昇と共

に早期予後は悪化した 1. 6mg/dl以上では category

scoreは“正” tζ転じ， totalbilirubin上昇例での手術

の安全域は狭いように考えられた．

f) Albumin 血清 albumin濃度の低下と共に早期

予後は悪化するが，偏相関係数は1.107098と小さく，

早期予後に関与する程度は低いものと思われた．

g) GOT，検討症例ICは GOTの高度に上昇した症

例はなく，一定の傾向は見いだせなかった．

h) PPT-PPT (Cont.）：各因子間では偏相関系数は最

も低値であった．

Category scoreの総和である判別得点の平均値は，

生存群（n=67）と死亡群（n=20）で各々－0.3202690 

表10. Child分類別の判別得点

C凶分類 ｜ 判別得点（Mean±SE)

A (n＝日）｜

B (n=32) 

C (n=39) 

•:pく0.05

土0.095916 (Mean士SE),1. 091~±0. 213121 (Mean 

土SE）であり，統計上有意差（pく0.01）を示した，

又， Child分類の上から判別得点を検討すると， Child

A(n=l6）でーo.51614±0.1436であり， ChildB (n= 

32）では 0.18483±0.1693, Child C(n =39）では

o.372907土0.1749であり， ChildBとChildCの両者

の判別得点に有意の差がみられた（pく0.05）.計算上

求められた生存と早期死亡両群の判別区分点は0.3237

012であり，正診率は生存群で85.0%，死亡群で80.0

%であった（表10).

5) 経胸的食道離断術と EEA経腹的食道離断術

当科において標準術式として施行した一期的経胸的

食道離断術と EEA経腹的食道離断術について検討を

した．数量化理論日類による検討では，両術式聞の

category scoreは“正”と“負”で逆転しており，術

式が術後早期の予後lζ深く関与していると考えられ，

すなわち， EEA経腹的食道離断術は一期的経胸的食

道離断術よりも術式そのものの患者に与える侵襲が少

ないと思われた叩 耐術性の最も良い指標になると考

えられた ICGR1s （%）に関して，一期的経胸的食道

表11. 経胸経腹一期症例と経腹（EEA）症例の術前・術後の肝機能（Mean土SE)

！術 式｜術 前｜術後1週目 I2週目 I3週目 I4週目

（経胸一期 I 2s. 9土2.2 i 36.1士2.1 i 44.日 1 141.0±3.9 j40.o土3.9
GOT , I I I I 

！経腹（E削 I37.山 9 j 3o.社 2.2 i 36.出 3 145. 0±6. 6 149. 0±8.1 

i経胸一期 I 21. 1土2.s I 2s. 9土1.9 ! 35. 4士5.9 ! 28.2±2.7 i 27.2土3.0
GPT t l I I : i 

｜経腹（EEA)I 29. 6土4.0 I 19. 7士1.9 I 21. 4士7.4 ! 29.9±4.1 I 34.5士6.8

To凶 ｜経胸一期 I i. 1土0.1 I 3. o土0.4 I 3.s±o.9 1 2.3±0.6 I 2.2士0.8
bilirubi 1 I I I 
... ,n I経腹（EEA)! 1・3土0・2 I 2・9±0・8 I 2・8:t:l・5 i 2・6土1・6 I 2・1土1・2

Choline I経胸一期 I o. 42土o.02 I o. 37±0. o判0.2印刷 o.29±0.州o.33±0. 03* 

esterase ！経腹（EEA)I 0.41土o.02 I o. 48±0. 031 o. 37±0. 031 o. 38±0. 03 i o. 38士o.os

ホ： Pく0.05
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離断術症例と EEA経腹的食道離断術症例を耐術群と

非耐術群iζ分け比較すると，一期的経胸的食道離断術

の耐術例の平均は 18.1±2.1~ぢ（Mean 土 SE). EEA 

経腹的食道離断術では26.8土3.1労で，有意に EEA

経腹的食道離断術の方が高かった（pく0.01）.文，一

期的経胸的食道離断術と EEA経腹的食道離断術の術

後の肝機能の変動をみるために totalbilirubin, GOT, 

GPT, cholin esteraseの4項目に関し，血清温度を術

後4週間にわたり比較すると，術後の変動に雨群とも

ほとんど差は見られず，術後4～6週間で術前値に落

ち着いた．ただ， cholinesteraseは EEA経腹的食道

離断術ほおいて術後早期からやや高い傾向であった

（表11）.術後愁訴に関しては， EEA経腹的食道離断

術を施行した症例において高率に（38.1~ぢ）狭窄感，

あるいは甲車下困難などの症状を訴えたがへその多く

は術後1ヶ月程度で症状が消退し，要治療例は3例の

みで，いずれも内視鏡的高周波切開， bougierungiとよ

り軽快している．

4. 考察

食道静脈績に対する治療は手術療法が唯一の治療法

であった以前lζ比べると，内視鏡的硬化療法や経皮経

肝食道静脈溜塞栓術などの非観血的療法の進歩・普及

lζ伴い，集学的治療の色彩を深めている1'13》．近年，

外科治療に関しては術前から術後に至る管理技術の進

歩によって，手術成績も向上しているとはいえ，肝の

みならず全身の臓器予備力の低下している肝硬変症で

は，術後合併症を併発し易く，又，それが致命的とも

なり易い．放に食道静脈腐の治療に際しては．術前の

厳密な手術の risk判定が重要であり， 患者個々の病

態lζ応じた最小の侵襲で最大の効果をあげ得る治療

法を選択することが必要である．侵gの軽減という点

から見れば内視鏡的硬化療法が有効で，殊Ir急性期の

止血率は907ぢ代と高く 20），緊急症例の治療法としての

地位を確立した感があるが，再発率は20～307ぢ代と高

率で，手術療法がその効果の永続性などの面から優れ

ていると恩われる．しかし，高瀬28＞らのように再出血

率が手術療法と差のない成績も報告されるようになっ

た．肝障害度の判定には，従来， Child分類22・26）が用

いられ， shunt手術の予後の判定IC有用であるとされ

ているが，今日，復雑多岐にわたる肝機能の解明が進み，

各種の肝lζ対する負荷試験が行われるようになり，又，

低蛋白血症に対して血竣製剤jの投与が大量に行われる

ようになると，患者の肝機能をもっときめζまかく判

断する指標が必要と思われる．術前 dataとして得ら

れる情報は単に数値として得られるものから，患者の

現症のように数値化しにくいものまで多岐に及び，多

項目を総合した分析が必要である．故に多くの因子が

絡み合った現象をとらえるためには，多変量解析14・21,

29.31》は有用である.Garrisonら釦は肝硬変患者の腹部

手術における riskfactorを多変量解析により算出し，

albumin値と infectionの有無， PPT値から線形モデル

を作成し，術後早期予後の判定に有用であったとして

いる．高木ら仰は食道静脈溜直達手術における危険因

子を，数量化理論日類lζより分析し， KICGの偏相関係

数が最大であり，判別得点は長期予後の予測にも有用

であったとしている．本研究による偏相関係数からの

分析では，術後の早期予後の判定には ICGR1s（%）が

その指標として最も有用であり， ICGR1s（%）が40.0 

9ぢを超えると categoryscoreは“正” lζ大きく転じ，事

実， ICGR1s（%）が40.0%をとえた症例では死亡率Ii

高率であった．又，われわれの教室における標準術式

の変化に伴い，術式の別も分析項目iζ加えた．術式別

のcategoryscoreの検討では，二期的経胸的食道離断術，

EEA経腹的食道離断術，一期的経胸的食道離断術の

順であり，一期的経胸的離断術では categoryscoreは

“正”に転じた．これは一期的な経胸経腹操作の手術侵

襲が肝硬変患者には非常に大きいことを示している．

また，二期的経胸的食道離断術の categoryscoreがも

っとも良い結果を得たのは，元来 poorriskと恩われ

た症例lζ二期的経胸的食道離断術が施行されており，

術前 dataとの相関から二期的経胸的食道離断術の成

績が良好であったためと思われる．従来，経胸ノレート

と経腹Jレートの肝機能lζ及ぼす影響は KICGや有効

肝血流量，血糖消失率などの点、からの報告13)があるが，

一期的な経胸経腹ノレート iζ関しての検討はない．今回，

術後の肝機能の変動を臨床的に totalbilirubin, cho司

Jin esterase, GOTなどの面について EEA経腹的食

道離断術症例と比較したが，両群聞に差は見られなか

った．それよりも問題と恩われたのは，経胸的食道離

断術では肺合併症・縫合不全などの合併症16＞が高頻度

に発生したζとである．一期的経胸的食道離断術の手

術死亡率は8.27ちと他の施設とほぼ遜色のないもので

あったが“へ合併・症から術後30日以後の在院死亡に

結びっく caseが8例 (13.1%）見られた． その最大

の原因としては，肺合併症・縫合不全に続発する肝不

全が挙げられる．肝硬変症例の呼吸・循環動態lζ関し

ては， portasystemicshuntと末梢での動静脈shuntIC: 
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よる hyperdynamicstateの存在が知られている．呼

吸機能の面からは1日， 1）肺動静脈shuntの存在， 2）末

梢気道の閉塞， 3）肺毛細血管透過性の充進などの変化

が見られ，術後肺合併症を発生し易い状態にあるとい

える．それに加え，網内系機能低下による endotoxin

血症の関与，低蛋白血症による colloidosmotic pres-

sureの低下，摘牌術IC伴う血小板増加による肺内微小

血栓の形成などが術後の呼吸不全を一層助長するもの

と考えられる．経胸的食道離断術後の呼吸・循環機能

に関して，大島出山らによると，経胸的食道離断術後

一時的IC肺shunt率は上昇するが， 2週間程度で術前に

復し，以後減少するとしている．又， ICGRis （必）と

肺shunt率との聞には相関があるともしている．肺合

併症併発症例ではその大部分が術後第2～10病日に発

症していた．一方で， EEA経腹的食道離断術では術

後肺合併症の発生は少ないといわれており，当科でも

21例中 2例IC認めたのみであった．縫合不全は食道静

脈宿直達手術IC独特ともいえる合併症の 1つであり，

血行郭清の程度と食道静脈痛の根治度に関しての相反

する問題である．経胸的食道離断術では一期・二期合

わせて16例／87例（18-45ぢ）に縫合不全を併発したが，

EEA経腹的食道離断術では現在まで 1例も縫合不全

は認めていない．経胸的食道離断術では血行郭清lζよ

り，食道固有の動・静脈も上方は肺門部まで切離され

るが， EEA経腹的食道離断術では ECjunctionより

約 7～8cm lζ止り，食道固有の血行は維持しうる．

又， EEAstapler による均等な縫合mも良い結果につ

ながっているものと恩われる．肝機能の低下した患者

においては縫合不全が全身的な合併症の triggerとな

る例も多く，当科でも縫合不全から進展したと考えら

れる肝不全，呼吸不全で8例を失った．食道静脈痛手

表12. 経腹離断術（EEA）後の内視鏡的改善度

1) Cw, RC(+), F2, LsLg→Cw, RC（ー）， Fl, LmLg 

2) CB,RC( + ), F3, LsLg→Cw, RC( ), Fl, LmLg 

3) CB, RC（ー）， F3, Ls Lg→Cw, RC（ー）， Fl, Lm 

4) CB, RC(+), F2, LsLg >Cw, RC( ), Fl, Lm 

5) CB, RC( ), F3, LsLg→CB,RC（ー）， F2, Lm 

6) CB, RC(+), F3, Ls Lg→CB, RC( ), F2, Ls 

7) CB, RC(+), F3, LmLg→Cw, RC（一）， Fl, Li 

8) CB, RC(+), F3, Ls →Cw, RC( ), Fl, Lm 

9) CB, RC(+), F3, LsLg→Cw, RC（ー）， Fl, LmLg 

10) CB, RC(+), F3, Lm →Cw, RC（』）， Fl, Lm 

11) CB, RC(+), F2, LmLg→Cw, RC（ー）， Fl, Li 

12) Cw, RC(+), F3, Lm →Cw, RC（一）， Fl, Lm 

術別の患者への侵襲の度合いからいえば，手術侵襲の

程度は一期的経胸経腹的食道離断術＞胃上部切除術＞

経腹的食道離断術（手縫い）＞経腹的食道離断術（器械

吻合）＞腹部血行郭清＋摘牌術＞経胸的食道離断術の

JI買と考えられる白． 経胸的食道離断術と経腹的食道離

断術の血行郭清の根本理念の相違は，食道静脈痛を形

成する離肝性の門脈側副血行路をその上流側で処理す

るか，末梢側で食道に接して処理するか品3別である．

従来，経腹的食道離断術では胸部食道の血行郭清が不

十分になり，食道固有血行の食道静脈痛への関与も考

えられ，経腹的食道離断術が不完全な手術といわれる

むきもある却．当科でも経腹的食道離断術では，横隔

膜食道裂孔から出来るだけ頭側lζ向かって血行遮断を

行っても，右腰静脈IC続く奇静脈および乙れに流入す

る穿通性静脈の遮断が不十分となると懸念された．事

実，われわれの症例でも，食道静脈療の完全消失した

例は少ないが（表12），いずれも redcolor signの消

失と食道静脈痛の形態の縮小を術後の内視鏡で確認し

ており，現在まで遠隔時の再出血は認めていない．又，

われわれの術後早期！C行った奇静脈造影でも，上述の

ような副血行路の残存は証明されていない（図 1）.高

崎ら27lも残存した静脈痛を高圧の門脈系から隔離され

た低圧の“死んだ Varix，，と表現しており，遠隔時に

は消失するとしている．今回の検討からも EEA経

腹的食道離断術は経胸的食道離断術と遜色のない方法

図1. 経腹的食道離断術後の奇静脈造影
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と考えられた．利点として術後の合併症が少ないζと

で，！CGR"(96）を指標とした肝機能低下例にも一期

的経胸的食道離断術よりも耐術性は良いと考えられる．

その原因としては， EEA器械吻合器の導入により，

手術時聞が経胸的食道離断術IL比べて平均で約 104分

短縮されたことも大きい要因と考えられる．

今回の研究では，数量化理論日類による分析から

食道静脈溜直達手術の危険因子の指標としては， ICG

R日（%）が有効と考えられ，手術術式も術後早期の予

後iζ関与する因子と考えられた．また，判別得点から

術後早期の予後を予測するととが可能であり，得られ

た判別得点、は ChildC class IC関しては ChildA, 

Child Bの両 classと有意差があり，臨床的に応用が

期待できると思われた．術式としては， categoryscore 

による検討から，手術侵襲が軽度で，術後早期の死亡

につながる合併症が少ないととから， EEA器械吻合器

を用いた経腹的食道離断術が，予後の面からも経胸的

食道離断術に比較して有用と思われたが，これに関し

ては観察期間も短いため，今後の followupが重要と

考えられる．

5. まとめ

1) 過去15年間IC当科で経験した食道静脈繍症例の内，

術前 dataの揃った87例について数量化理論日類を用

い，術後早期の予後lζ関与する因子について備相関係

数による検討を加え， ICGR1s（%），術式の別，手術

の時期などが，早期の予後を予測するのに有用である

ことが判明した．

2) 術式別の categoryscoreによる検討から， 当科

で標準術式として施行した一期的経胸的食道離断術と

EEA器械吻合器による経腹的食道離断術を比較・検

討 （historicalstudy）し，患者の予後にかかわる重篤

な合併症が少ないζとから， EEA器械吻合器による

経腹的食道離断術が有用であると考えられた．

稿を終えるにあたり，御指導，御校聞を賜わった恩師石上

浩一教疫に深甚なる謝意を表します．又，終始直接の御指導

と御縦鑓を頂いた村上卓夫講師および教室員各位に心から御

礼申し上げます．

なお，本論文の要旨は第28回日本胸部外科学会関西地方会
(1鉛5年6月21臼，静岡）および第47回日本臨床外科医学会
総会 (1985年10月25日，前編）で発表した．
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