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はじめに

　消化器外科医ならば胃切除術は少なからず経験

しているはずです。先輩の教えやテキスト、教室

の方針などによりその再建法はさまざまで、症例

によってその再建法を悩んだことも一再ならずあ

ったことと思います。また、経験を積むにつれ、

新しい術式が出るにつれ方法が変化することも十

分考えられます。

私の場合

　出張先の病院で出会い指導していただいた先輩

方の影響が大でした。再建はビルロートⅠ法２層

結節縫合が安全で生理的と教えられ、教科書どお

りで結果も良好でした。病変が幽門に近く十二指

腸が吻合に使えないときはビルロートⅡ法（ブラ

ウン吻合あり）もしくは Roux-Y法で、ともに結

腸後で再建と教えられ、やはり良好な結果が得ら

れ患者さんの満足度も悪くない印象でした。すな

わち駆け出しのころの刷り込みと慣れでビルロー

トⅠ法にどっぷりと浸かってきたわけです。

そして

　十数年前でしょうか、さまざまなタイプの器械

（吻合器・縫合器）が汎用されだして、開腹手術

にも腹腔鏡下手術にも浸透しだしました。私ども

の施設では胃切除は年間30から40例と少数です。

このような中で安全で比較的均一な出来栄えを持

ち、患者さんの満足度も得られ、さらに若い先生

の短期間での教育効果も得られるといった欲張り

な発想から、ビルロートⅠ法器械吻合を始めまし

た。胃切除に器械の保険適応がなく、患者さん・

病院・器械メーカーいずれにもインフォームドコ

ンセント？ を要しました。その後、器械の保険

適応が認められ、少しずつ症例数を重ね180例を

超えました。何度か学会発表もして、拙い論文も

書きました。

学会で

　もう少し胃切除後の再建についての感想をとり

とめなくお話させていただきます。私も再建を大

切に考えてきた１人として失礼な表現がありまし

てもご容赦ください。さまざまな学会研究会で

発表した際、まず最も多かった質問はコストにつ

いてでした。絹糸ならば数百円ですむ吻合・切除

縫合を、数万円もする器械を用いてするのはいか

がかなというものでした。安全性、患者さん満足

度、誰が行っても高いレベルの均一性が得られる

などの点で十分コストベネフィットがあると考え

られます。100例に１例でも縫合不全を生じ、１‐

２カ月の加療を行えば器械数十個分のコストを要

します。

　次に多かった批判は、これでは若い先生の吻

合・結刹のトレーニングにならないのではという

ものでした。質問される先生の施設では、胃切
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除・再建は若い先生の練習用なのでしょうか？　

狭窄や縫合不全は？　私どもの施設のように限ら

れた症例数の中で一定以上の安全性と出来栄えと

教育効果を求めるとこの方法に落ち着いたわけで

す。病院ごとにそこの施設のパワーや地域性など

にマッチした最良の方法、教育があるようにも思

います。

再建法の多様性

　ビルロートⅠ法、Ⅱ法、Roux-Y法を代表に空

腸間置法などが加えられ、それぞれの利点欠点の

議論がなされてきました。短期・晩期の合併症、

摂食・栄養評価など多くの項目について多くの研

究者たちの貴重な研究があります。進行胃癌につ

きものの化学療法のファクターを除外して摂食・

栄養評価を行わねばならないので大変な労力を要

する仕事かと思います。縫合不全や吻合部狭窄な

ど手術手技に直結した合併症の検討や、ビタミン

の吸収、セクレチン・グルカゴンの分泌状況など

の消化吸収にかかわる諸問題、胆石の形成や逆流

性食道炎の発症率、ヘリコバクタピロリの感染率

など多くの検討報告がなされています。私も化学

療法との兼ね合いでなかなか栄養評価に難渋して

います。さらには、残胃癌についての検討では再

建法による発生率の検討から、残胃癌の手術をし

やすくするための初回手術の工夫にまで言及され

ています。

再建議論の低迷

　年に数編ずつは再建法の論文が見られ、研究

者たちのこだわりに感動していました。ただ、

大きく流れが変わったのは10年ほど前から腹腔

鏡下胃切除が行われるようになって、結腸前の

Roux-Y吻合がまたたく間に広まったことからで

しょうか。大した議論もなく？　再建はやりやす

い Roux-Y法が当然とされています。開腹ならば

Ⅰ法で再建していた方々もしかりです。手技が容

易ならよいのかと落胆していましたが、やはりビ

ルロートⅠ法にこだわる術者も出てきて、まだま

だ決着はついていないぞと変な安心感を持ったり

もしました。

ただ

　術式の比較は RCTによるエビデンスを示して

ことの優劣を決定していく今の研究手法にはなじ

みにくいと思われ、比較検討でなく経験の羅列で

終わっていることが現実のようです。病変の状

器械B1の特徴

吻合部は胃体下部後壁
胃切除断端は腹側にくる

図１：器械吻合の手順　文献１）より引用
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態、合併症の多少や栄養評価をきちんと比較検討

して、各々の症例で至適な再建術式を行えるよう

なガイドラインが作れるのが理想でしょう。腹

腔鏡下胆摘が導入されたころ、胆石の治療は溶解

剤・ ESWL・内視鏡治療・手術など多岐にわたる

議論がなされていましたが、ラパコレが広まるに

つれてその議論は萎縮してしまいました。コスト

ベネフィットのこともいつの間にか容易なラパコ

レに押し切られてしまったかに思えます。簡単に

胆嚢がとれるからいいではないか、ですか。

再建も

　大きな施設から Roux-Yの安全性を支持する報

告が出て、ビルロートⅠ法の立場はやや後退ぎみ

ですが、食物が十二指腸を通過しない吻合がベタ

ーとは思いがたく、もう少し勉強しようと思って

います。胃切除後の再建法はまだまだ議論の余地

があるのではないでしょうか。証明できるほどの

データはないのでぼやきとしてですが、Roux-Y

の結腸前吻合が最良とはまだ納得できない外科医

です。温故知新をテーマに開催された本年の胃癌

学会でもあまり再建論議は出ていなかったよう

で、DPCのパスに乗せると１週間ほどで退院し

てしまいますから、“きちんとつながればどれで

も良いでしょう”的扱いのようです。温故という

にも余りにも古すぎる議論なのでしょうか。再建

術式の優劣をあえてつける必要はないかもしれま

せんが、標準的に行うならばもう少し強い証拠が

いずれの方法にも必要かと思います。

三つ子の魂

　入局当時刷り込まれた「ビルロートⅠ法が生理

的で一番理想的な吻合なんだよ。」という先輩の

言葉の威力でしょうか、今少しビルロートⅠ法に

こだわる今日このごろです。
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