
緒 言

胃上部に限局する癌に対し，噴門側胃切除術（prox-

imal gastrectomy，以下PG）は胃の構造および機能

の一部を温存する目的で考案された術式である ．こ

の術式の問題点は根治性と術後障害であるが，根治性

に関してはこれまで数多くの検討がなされており，術

前検査において癌が胃上部に限局した深達度MPま

での症例であれば，幽門上下（#5，#6）および大彎リ

ンパ節右群（#4d）のリンパ節に明らかな転移を認めな

い場合PGにより十分根治性は確保されるものと考え

られている ．

一方術後障害に関しては，最大の問題点として術後

逆流性食道炎（以下逆食）の発症が挙げられる．この

問題点を解決するために様々な再建法が各施設で試み

られており，その一長一短が報告されている．PG後再

建法の代表的なものとして空腸間置法，パウチ法，ダ

ブルトラクト法などが挙げられるが，手技の煩雑さに

よる手術時間の延長，術後合併症の増加および術後内

視鏡観察の困難さなどが指摘されている．その一方で

食道癌切除術後の再建法として頻用されている食道胃

管吻合は吻合箇所も少なく，手技が簡便であり誰にで

も可能な単純な再建法であるといえる ．われわれ

は2002年よりPG後に大彎側細径胃管を用いた再建法

を採用しており，今回手技の詳細とその有用性を検証

するために，この再建法の術後障害，特に術後逆食の

発症に関して検討したのでこれを報告する．

対象と方法

2002年12月から2007年７月までに当科で施行した

PG症例と，同時期に当科で上部早期胃癌に対して行

った胃全摘術/ρRoux-enY再建法（total  gas-

trectomy，以下TG）症例を比較検討した．いずれの

症例もU領域の病変に限り，PG症例は病変が単発，

限局性で境界明瞭なもの，さらに病変の辺縁より胃切

除線までの距離が２cm以上離れており，術前検査で

明らかなリンパ節転移を認めないものを適応とした．

病変の大きさからPGでは胃切除線まで十分な距離が

とれないもの，または術前検査でリンパ節転移が疑わ

れるものはTGを施行した．リンパ節郭清は胃癌治療
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噴門側胃切除術後の最大の問題点として逆流性食道炎の発症が挙げられる．当科では

2002年より安全かつ簡便な方法として細径胃管再建法を採用している．今回その有用性

を評価するためにFスケール問診票を用いて術後逆流性食道炎による自覚症状を検討

するとともに，内視鏡検査にて客観的に逆流性食道炎の発生状況を把握した．2002年12

月から2007年11月までに当科で施行した噴門側胃切除術22例と，同時期に当科で施行し

た早期胃癌に対する胃全摘術20例を比較検討した．いずれの群もFスケール問診票によ

れば70％以上に逆流性食道炎様症状を認め，術後内視鏡検査を施行した噴門側胃切除術

16例中11例（68.7％）に逆流性食道炎の所見を認めた．しかし臨床的に問題となるロサ

ンゼルス分類Grade CあるいはGrade Dの所見を認めたものは18.8％であった．今後

は術後逆流性食道炎の新たな評価検討方法の開発も含め細径胃管再建法のさらなる工夫

が必要であると思われた．
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ガイドラインに則り，PG症例はD1＋αまたはβ郭

清，TG症例は幽門上下（#5，#6）および大彎リンパ節

右群（#4d）のリンパ節を含めたD1＋αまたはβ郭清

を基本とした ．この検討期間における再建法は症例

を問わず両群とも一貫したものとし，PG症例は細径

胃管再建法，TG症例はρRoux-enY再建法を行った．

術後の逆食発症の検討を目的に，一般にGERD（胃

食道逆流症）の症状評価に用いられるFスケール問診

票 （Frequency Scale for the Symptoms of GERD；

FSSG）によるアンケート調査を行い，回答のあった42

名（PG群：22名，TG群：20名）に関して比較検討し

た．このアンケート調査は2007年６月から11月までの

期間に行い，回答率は42/50＝84％であった．同時に術

後内視鏡検査により逆食の発生状況を客観的に把握し

た．

当科における実際の大彎側細径胃管の手技的なポイ

ントを述べる．胃管幅は約3.5cmに設定している．従

来の食道残胃吻合と異なり，胃管幅を3.5cmと細くす

ることにより，胃体部の胃底腺および前底部の幽門腺

機能を低下させ，術後の胃酸分泌能を減弱させること

にその目的がある ．胃管幅の想定にしたがい，近位側

は左右の胃大網動静脈の分水嶺，遠位側は右胃動静脈

の最終前枝を切離するラインに設定する．胃管長は吻

合部への緊張のかかり具合により決定される．設定し

た切離ラインに沿って自動縫合器を用いて胃を切離し

た後，胃管盲端から自動吻合器を挿入して胃管後壁と

食道断端を吻合する．盲端から吻合部までの距離は血

流を考慮し約３cmに設定している．次いでHis角形

成および吻合部への過度の緊張を取り除く目的で，胃

管盲端を食道裂孔の左側横隔膜に２―３針挙上固定

し，用手的に幽門輪開大を行っている（図 1）．

今回術後逆食の評価にわれわれが用いたFスケー

ル問診票（FSSG）は，草野ら の考案した問診表で

あり，GERDの特徴的な症状を酸逆流関連症状と運動

不全（もたれ）症状とに大別し，そこから代表的な12

問を抽出，各症状の頻度をスコア付け（ない＝０点，

まれに＝１点，時々＝２点，しばしば＝３点，いつも＝

４点）したものである．草野らによれば，カットオフ

値を８点にした場合，感度（上部消化管内視鏡検査で

ロサンゼルス分類（以下LA分類）Grade M 以上と診

断された症例中のFSSG陽性率）62％，特異度（上部

消化管内視鏡検査で陰性と診断された症例中のFSSG
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図 1 当科における細径胃管再建法の実際

約3.5cm幅の胃管を作製後，胃管盲端から自動吻合器を挿入し胃管後壁と食道断

端を吻合．次いで胃管盲端を左横隔膜に固定しHis角を形成する．
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陰性率）59％，および一致率（全症例中で内視鏡診断

とFSSGの診断が一致した率）60％を示し，カットオ

フ値を10点にした場合は，それぞれ55％，69％，およ

び63％を示している ．

統計学的には，２群間の比較検討はStudentの t検

定，Mann-WhitneyのU検定，χ独立性の検定，Fi-

sherの直接法を用いて行った．全ての統計処理は

Excel2003，Statcel2にて行い，危険率５％未満（p＜

0.05）を有意差ありと判定した．

結 果

患者背景は，PG群の平均年齢が68.7歳，TG群の平

均年齢は64.5歳で有意差は認めなかった．また，男女

比は，PG群で13：９，TG群で14：６であった．平均

手術時間はPG群で202.5分，TG群で250.9分と唯一

有意差を認めたが（p＝0.0012），平均術中出血量（PG

群：239.0g，TG群：250.4g），術後平均入院日数（PG

群：18.1日，TG群：17.6日）には有意差は認めず，合

併症に関しては両群とも縫合不全は一例も発症しなか

った．疾患の内訳は，PG群が早期胃癌19例（StageⅠ

A：14例，StageⅠ B：３例，StageⅡ：２例），腹部

食道癌（StageⅢ）１例，カルチノイド腫瘍１例，TG

群が早期胃癌20例（StageⅠA：17例，StageⅠ B：２

例，StageⅡ：１例）であった．術後観察期間の中央値

は，PG群11.5カ月（平均20.9カ月），TG群25カ月（平

均21.9カ月）であった（表 1）．

Fスケール問診票によるカットオフ値を８点以上と

した場合，逆食の可能性ありと判定されるものはPG

群16例（72.7％），TG群15例（75.0％）と有意差は認

めなかったものの，両群ともに高率であった（表 2）．

また，カットオフ値を10点以上とした場合も同様の結

果であった．しかし術後内視鏡検査を施行したPG群

16例のうち，LA分類Grade M 以上と診断された症例

は11例（68.7％）であり，臨床的に問題となるGrade
 

CあるいはGrade Dと診断された症例は３例（18.8

５ 号 噴門側胃切除術後細径胃管再建法の臨床的検討

年齢

性別

男

女

手術時間（分)

術中出血量（g)

術後入院期間（日)

術後合併症

最終確定診断名

胃癌

StageⅠA
 

StageⅠB
 

StageⅡ

腹部食道癌

GIST

カルチノイド

術後観察期間（月)

１：肺炎２例，不整脈１例，膀胱炎１例，創部感染１例，慢性膵炎１例

２：肺炎２例，横紋筋融解症１例

.199

.340

.0012

.804

.729

.279

.519

.876

64.5±12.3

14

6

250.9±47.7

250.4±137.5

17.6±4.3

3

20

17

2

1

0

0

0

25（０―57)

68.7±8.5

13

9

202.5±42.5

239.0±155.7

18.1±6.3

6

19

14

3

2

1

1

1

11.5（０―57)

p-value TG群（n＝20)PG群（n＝22)

表１ 患者背景因子

表２ 術後逆流性食道炎の評価

p-value

.5735（25％)

15（75％)

0

(18.8％)

3

17

6（27.3％)

16（72.7％)

11（68.7％)

3

1

4

2

1

⎫

｜
⎭

5（31.3％)

6

Fスケール問診票

＜８

≧８

内視鏡所見

有

LA分類 Grade M
 

Grade A
 

Grade B
 

Grade C
 

Grade D

無

観察無し

PG群(n＝22) TG群(n＝20)
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図 3：61歳女性，術後１年．Fスケール：５点，術後内視鏡検査：異常所見なし，

術後胃管造影：造影剤の通過は良好で逆流所見も認なかった．

図 2： a）82歳男性，術後２年．LA分類Grade A，Fスケール23点． b）71歳男

性，術後１年．LA分類Grade B，Fスケール16点． c）72歳女性，術後１年．

LA分類Grade C，Fスケール12点． a b
 
c
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表３ Fスケール問診票（酸逆流関連症状）

１．胸やけがしますか？

４．思わず手のひらで胸をこすって

しまうことがありますか？

６．食後に胸やけがおこりますか？

７．喉（のど）の違和感（ヒリヒリ

など）がありますか？

９．ものを飲み込むと，つかえるこ

とがありますか？

10．苦い水（胃酸）があがってくる

ことがありますか？

12．前かがみをすると胸やけがしま

すか？

合 計

.438

.394

.431

.559

.031

.122

.871

.774

18

23

34

24

15

17

21

11

28

39

35

18

11

11

162

143

1

1

2

1

1

1

1

0

2

2

2

0

0

1

9

6

0

3

4

2

0

1

4

1

3

4

3

2

0

1

14

14

4

3

5

6

2

3

0

1

2

7

5

4

3

2

21

26

6

4

4

2

7

4

5

6

7

5

8

4

5

3

42

28

10

8

7

9

12

8

12

11

8

1

4

8

14

13

67

58

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

p-value

点数×人数の

合計点数４点３点２点１点０点質 問

.448

.660

.205

.302

.989

.251

２．おなかがはることがあります

か？

３．食事をした後に胃が重苦しい

(もたれる）ことがありますか？

５．食べたあと気持ちが悪くなるこ

とがありますか？

８．食事の途中で満腹になってしま

いますか？

11．ゲップがよくでますか？

合 計

質 問 ０点 １点 ２点 ３点 ４点

点数×人数の

合計点数 p-value
 

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

PG群

TG群

12

9

5

5

12

7

7

3

11

9

47

33

2

1

3

5

3

4

3

3

3

4

14

17

7

6

7

5

5

5

5

7

4

5

28

28

0

2

6

2

1

2

5

3

2

1

14

10

1

1

1

3

1

2

2

4

2

1

7

11

20

23

39

33

20

28

36

42

25

21

140

147

表４ Fスケール問診票（運動不全（もたれ）症状）
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％）であった．今回の調査においてはFスケール問診

票の感度，特異度，一致率は，カットオフ値（８点も

しくは10点）にかかわらずそれぞれ73％，40％，63％

であった．

しかしながら，Fスケール問診票の合計点数と実際

の内視鏡検査における逆食のGrade評価とは必ずし

も一致しておらず，LA分類Grade Aの所見でもFス

ケール問診票では23点と高値を示す症例がある一方

で，LA分類Grade B，Grade Cの所見でもそれぞれ

Fスケール合計点数16点，12点の症例もあった（図 2）．

なかには内視鏡所見および胃管造影所見とFスケー

ル問診票の合計点数が一致して良好な症例も認めた

（図 3）．

さらに術後愁訴の評価として酸逆流関連症状と運動

不全（もたれ）症状別に各項目に関して検討してみた

ところ，第９設問（ものを飲み込むと，つかえること

がありますか ）のみ有意差をもってTG群に多くみ

られ，ρRoux-enY再建法につかえ感が多いことが示

唆された（表 3， 4）．また，症状別のスケール（点数）

を反映させるために点数×人数の合計点数を比較して

みたところ，両群ともに30点以上の質問は第３設問（食

事をした後に胃が重苦しい（もたれる）ことがありま

すか ）と第８設問（食事の途中で満腹になってしま

いますか ）の２設問であった．

さらに術後の客観的な栄養指標として，PG群およ

びTG群ともに術後１年，２年，３年の血清アルブミ

ン値，ヘモグロビン値を検討してみたが両群間に有意

差はなく，比較的良好な結果であった（表 5）．

考 察

近年の診断技術の進歩により，胃上部早期癌が発見

されるようになりPGの適応は増加傾向にある ．

しかしPG後の機能障害，特に逆食の発症は最大の問

題であり，それを解決するために様々な再建法が試み

られている．現在主流となっている空腸間置法，パウ

チ法等で良好な結果を報告している文献もみられる

が ，手技の煩雑さによる問題点が存在する事実は

否めない．最近ではPG後の残胃癌の発生報告もいく

つかみられ，その発見のためにも術後の内視鏡観察は

非常に重要であると考えられる．しかし煩雑な手技で

の再建法は術後内視鏡観察を困難にしており，PGの

対象となる患者の大部分が長期生存を期待できるとい

う事実から鑑みると必ずしも理想的再建法とは言い難

い一面もある．また術後の栄養吸収，特にFe，Ca，Mg

の吸収の面からも近位側空腸を残すことは有意義であ

ると考えられる ．そこでわれわれは単純で簡便，そし

て誰にでも可能な普遍的な再建法を目指しPG後に大

彎側細径胃管再建法を採用してきた．

これまでPG後の食道残胃吻合は術後の逆食発生率

が高く敬遠されてきた傾向があるが，再建の工夫次第

では空腸間置法，ダブルトラクト法と比較しても術後

愁訴に関して劣らず良好な成績を示すという報告もあ

る ．われわれは従来の食道残胃吻合と異なり，細径

胃管を用いることで術後逆食の発症を抑えるように工

夫している．同時にわれわれの方法によれば右胃動静

表５ 術後血液検査所見

Alb

(4.0―5.0g/dl)

PG群

TG群

p-value

 

Hb

男（13.0―17.0g/dl)

PG群

TG群

p-value

女（11.4―14.8g/dl)

PG群

TG群

p-value

術後１年

4.02±0.35

4.14±0.58

.511

12.53±1.03

12.38±0.92

.745

12.10±1.08

11.63±0.38

.495

NA:not applicable

4.21±0.24

4.06±0.29

.290

13.18±1.41

12.31±1.31

.353

11.73±0.76

8.8

NA

術後３年

4.08±0.28

4.10±0.31

.872

12.85±1.37

12.29±1.52

.556

12.35±0.83

11.0

NA

術後２年
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脈の最終前枝までを切離することとなり，根治性の面

からも胃上部癌の転移に多いとされる小彎リンパ節（#

3）を確実に郭清することが可能である ．その一方で

他の再建法に比べて残胃が小さくなり貯留機能は劣る

かもしれないが，われわれは根治性と，そしてあくま

でも手術手技の安全性，簡便性にこだわっている．

今回の調査ではFスケール問診票にてPG群の

72.7％に術後逆食様症状を認めているが，今回われわ

れが採用したFスケール問診票は本来通常の逆食お

よびGERDの症状評価アンケートであり，胃切除術後

の評価は想定しておらず，術後の逆食評価に適当であ

ったかどうかは疑問の残るところである．実際に症状

別のスケール（点数）×人数の合計点数の検討では，両

群とも一般的に胃切除術後によくみられる項目が高値

であり，これらの設問がFスケール問診票においては

合計点数を高くしてしまう要因であった可能性も否定

できない．また各項目別に検討してみると運動不全（も

たれ）症状が全般的に高値を示しており，胃切除術後

の特徴的な症状が反映しているものと思われる．今後

はその他の定型的な胃切除術，特に幽門側胃切除術を

踏まえた比較検討を行い，胃切除術後独自の新たな逆

食様症状評価検討方法の開発が望まれる．その上でさ

らに同じPGでも空腸間置法やパウチ法などの他の再

建法との比較検討が必要であろう．また今回の検討で

はアンケート調査を行った時期（術後経過年数）もま

ちまちであり，単純にその結果を画一的に比較するこ

とにも疑問は残る．今後は術後定期的にアンケート調

査を行い，術後経過年数による個人の症状の推移や術

後同年数の集団での症状比較検討を行っていくことが

必要と考える．

内視鏡検査に関してはPG群において，術後の残胃

癌の発生を考慮し16例（72.7％）に術後内視鏡検査を

行っているが，そのうち11例（68.7％）に何らかの逆

食の所見を認めている．しかし実際に臨床的に問題と

なる，いわゆる治療を要するようなLA分類Grade C

あるいはGrade Dの発生は３例（18.8％）であり，こ

れは他のPG後の再建法による術後愁訴の割合

（10～40％）と比較しても遜色ないものであった ．今

回の検討ではTG群の術後内視鏡観察症例が少なく，

内視鏡所見に関してPG群とTG群の正確な比較検討

はできないが，Fスケール問診票における逆食様症状

の同程度の発症を考慮すると今後はTG群の定期的

な内視鏡観察も必要と思われる．また，PG群に関して

いえば内視鏡所見の逆食の程度とFスケール問診票

の合計点数とは必ずしも一致していなかったが，これ

はFスケール問診票が個人の性格等の様々な因子に

大きく左右されることを反映しているのかもしれな

い．

その他，栄養の面からも術後血清アルブミン値，ヘ

モグロビン値の経過は両群ともに比較的良好な結果を

示しており，術後の栄養状態の維持という点に関して

は特に問題ないものと考えられた．つまり，根治性を

損なわず術後機能障害に関して他の煩雑な再建法と比

較して遜色なければ，われわれは安全で簡便，誰にで

も可能な術式が理想であると考える．その点からすれ

ばわれわれが採用しているPG後の細径胃管再建法は

理想的な再建法であると考える．

ただし，軽度のものまで含めると内視鏡検査におい

て68.7％に術後逆食の発症を認めているのも事実であ

り，われわれが行っている細径胃管再建法もさらなる

工夫が必要であると考える．具体的には，吻合箇所を

胃管後壁に行っているために食後臥位による逆流現象

が起きやすい可能性も否定できない．またわれわれは

基本的には根治性，安全性・簡便性を重視し迷走神経

の温存にはこだわらず用指的幽門形成を行っている

が，最近様々な報告がみられるように，胆汁・膵液の

逆流を考慮し幽門形成を行わず，迷走神経肝枝および

腹腔枝を温存したほうが良いのか ，等今後の課題も

いくつか挙げられる．

結 語

PG後細径胃管再建法における術後愁訴に関する検

討を報告した．PG後細径胃管再建法は単純，簡便かつ

安全な手技であり，胃上部早期癌に対して胃全摘術と

比較しても有用な方法と考えられた．しかし，PG後の

術後逆食の発生は術後機能障害の最大の課題であり，

今後は術後逆食の評価検討方法も含め，細径胃管再建

法のさらなる工夫を考慮する必要があると考えられ

た．
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CLINICAL EVALUATION OF NARROW GASTRIC TUBE RECONSTRUCTION
 

AFTER PROXIMAL GASTRECTOMY

 

Kenji SAKOGAWA,Yasutomo NAGASUE,Shuhei ITO,Norifumi TSUTSUMI,

Yasushi SUMIYOSHI,Yasunori EMI and Koji IKEJIRI
 

Department of Surgery,Center for Gastroenterology,National Organization Kyushu Medical Center

 

It is the hardest problem for proximal gastrectomy that reflux esophagitis can occur after the
 

operation. In our institution narrow gastric tube reconstruction has been employed as a safe and
 

convenient method since 2002. In order to evaluate the usefulness of the method,this study was made to
 

examine subjective symptoms due to postoperative reflux esophagitis by using the F-scale interview
 

table,as well as to grasp the status of occurrence of reflux esophagitis objectively based on endoscopic
 

studies. Twenty-two patients who had undergone proximal gastrectomy in our institution from Decem-

ber 2002 to November 2007 were enrolled in this study to compare with 20 patients with early gastric
 

cancer performed total gastrectomy in the same period. In both patient groups more than 70% of the
 

subjects had reflux esophagitis like symptoms based on the F-scale interview table. Eleven out of 16(68.

7%)patients who underwent proximal gastrectomy followed by endoscopic studies had findings of reflux
 

esophagitis. However,Grade C or D in accordance with the Los Angeles classification that can create
 

clinical problems was noted in only 18.8% of them.

It is considered that further devices in narrow gastric tube reconstruction are required including
 

development of new evaluation methods for postoperative reflux esophagitis.
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