
Ⅰ．緒　　言

　食道裂孔ヘルニア（paraesophageal hiatal hernia, 
以下PEHと略記）は我が国では欧米と異なり手
術治療を要する重症例が少ない傾向にあったが，
高齢化や食生活の欧米化に伴い近年増加してい
る。腹腔鏡下手術の普及に伴い，本疾患に対す
る修復術の報告が散見され，今回我々はupside 
down stomach（以下UDSと略記）を呈した巨大
食道裂孔に対し，腹腔鏡下修復術を施行した 1例
を経験した。

Ⅱ．症　　例

　【患者】86歳女性。
　【主訴】食思不振，繰り返す嘔吐。
　【既往歴】60歳頃より糖尿病，高血圧を指摘。
　【手術歴】大腸癌，虫垂炎。
　【現病歴】数年前より労作時胸部絞扼感を認め
ていたが，自然軽快していたため，経過観察とし
ていた。2013年 9月頃より食後の嘔気，嘔吐が頻
回に出現するため，近医を受診。腹部単純レント
ゲンで縦隔に巨大な胃泡を認め，食道裂孔ヘルニ
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要　　旨

　症例は86歳女性。食思不振，繰り返す嘔吐を主訴に近医受診し，腹部単純レントゲン写真にて縦
隔内に異常ガスを指摘され当科紹介となった。上部消化管内視鏡を用いて整復後も症状の改善を一
向に認めず，精査加療目的に入院。胸腹部造影CTにおいて左右の横隔膜脚が拡がった形の巨大な
食道裂孔ヘルニア内に全胃，一部大網の縦隔内脱出を認めた。胃は臓器軸性に捻転を呈しており，
手術適応と判断し，修復術を行った。縦隔内ヘルニア嚢の癒着は高度であり，胃，大網，小腸が幾
重にも重なっており，剥離に難渋した。脱出臓器還納後，左右の横隔膜脚の縫縮を行った。介在す
る横隔膜脚は脆弱であり，トリミングしたVentralight STⓇで補強後，穹窿部の固定を行い，手術
を終了とした。術後経過は良好で，現在のところ再発は認めていない。今回我々は巨大な食道裂孔
ヘルニアに対する腹腔鏡下修復術を経験したので，若干の文献的考察を加えて報告する。
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アが疑われ，加療目的に当院を紹介された。
　【入院時現症】体温36.7℃，血圧136/90㎜Hg，
脈拍87回/分（整）であった。聴診上肺雑音はな
く，チアノーゼなし。腹部は平坦・軟で，腹膜刺
激症状はなかった。
　【入院時血液検査】WBCは7,330/㎣，CRPは
1.54㎎/dLと炎症反応の上昇は認めなかった。
CPK49IU/L，BUN17.5㎎/dLとともに変化なし。
Hb11.7g/dLと軽度貧血を認めた。
　【呼吸機能検査】肺活量1,350㎖（%VC68.9），
1秒率63.2%と混合性換気障害を認めた。
　【心臓超音波検査】EF67.1%，壁運動に異常は
認めなかった。
　【胸部単純X線写真】左上腹部と縦隔内に心陰
影と重なるように鏡面像を有する異常なガス像を
認めた（図 1 a）。
　【胸腹部造影CT】噴門部は左胸腔へ滑脱し，
胃体上部から前庭部および胃体部大網がさらに縦
隔内右側頭側へ脱出していた（図 1 b， 1 c）。食
道の拡張や胸水貯留は認めなかった。胃軸捻転に
伴う傍食道型裂孔ヘルニアと診断した。
　【上部消化管内視鏡検査所見】腫瘍や潰瘍性病
変はなく，逆流性食道炎の所見も認めなかった。
幽門輪の通過は可能であり，内視鏡的整復を行い
終了とした（図 1 d）。
　【入院後経過】内視鏡的整復を行ったのち入院
となったが，翌日には淡黄色の胃液様嘔吐を認

図 1 a　 左上腹部と縦隔内に鏡面像を有するガス像
を認めた。

図 1 b，c　 噴門部は左胸腔へ滑脱し， 胃体上部から
前庭部および胃体部大網が縦隔内右側
頭側へ脱出していた。

図 1 d　 胸腔内へ引き込まれる所見を認めるが，潰
瘍や虚血などの所見を認めない。
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め，傍食道型裂孔ヘルニアの再発と判断した，経
鼻胃管を挿入し，胃内減圧を行ったのち，待機的
手術を施行した。
　【手術所見】全身麻酔下に体位を仰臥位・頭高
位とした。臍部縦切開で12㎜トロカールを挿入し
腹腔内を観察の上，右季肋部に 5㎜，右側腹部に
5㎜，左季肋部に 5㎜トロカールを挿入した。縦
隔内ヘルニア嚢の癒着は高度であり，胃，大網，
小腸が幾重にも重なっており，剥離に難渋した。
膜状の癒着を剥離後胃および大網を引き戻すこと
により腹腔内に還納出来た（図 2 a）。腹部食道を
全周性に剥離を行い，綿テープを通して尾側へ牽
引した。ヘルニア門は直径約50㎜であり，左右横
隔膜脚の開大によりヘルニア嚢の縦隔内脱出を認
めた。開大した食道裂孔を後方より非吸収糸で左
右の横隔膜脚を 8針縫縮した（図 2 b）。横隔膜脚
は脆弱であり，組織補強には癒着防止フィルムが
コーティングされ，組織癒合の高いポリプロピレ

ンメッシュが使用されているBard VentralightTM 
ST meshを用いた。縫縮部より両側20㎜程度覆わ
れるようにトリミングを行い，横隔膜にタッカー
で固定した（図 2 c），その後wrappingは行わず，
穹窿部と横隔膜の縫合のみを行い（図 2 d）噴門
形成とした , 経鼻胃管を挿入し，腹腔内を洗浄し，
出血のないことを確認し，手術を終了とした。手
術時間は 2時間57分。出血量は少量であった。
　【治療経過】手術翌日胃管を抜去した。高齢の
ため，嚥下機能評価後，術後第 3病日から経口摂
取開始し，第12病日に軽快退院となった。術前
Alb2.8g/dLと低栄養状態であったが，術後 1か
月の時点でAlb3.6g/dLまで改善。術後 1年の時
点の胸部単純X線でヘルニアの再発を認めず，良
好な経過を送っている。

図 2 a　腹腔内還納後ヘルニア門。

図 2 c　 VentralightTM STをヘルニアステイプラー
で固定。

図 2 d　 穹窿部と左横隔膜を縫合し，噴門形成とし
た。図 2 b　左右の横隔膜脚を 8針縫縮閉鎖。
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Ⅲ．考　　察

　食道裂孔ヘルニアは胃食道逆流症の発生成因の
1つとして知られており，食道裂孔の開大や食道
胃接合部の周囲組織の脆弱化などによって発症す
るため，特に高齢，女性に多い疾患である［1］。
その多くは滑脱型で日常臨床しばしば遭遇し，主
な症状は心窩部痛や食思不振，嘔吐といった消化
器症状が中心である。しかしながら頻度としては
全体の 5 %にも満たない［2,3］とされるが，縦隔
内での圧迫による急性循環不全，呼吸困難や脱出
した胃の虚血，壊死による縦隔内での胃穿孔な
ど，生命を脅かす重篤な症例も含まれ［4］，早期
の診断が不可欠である。自験例では慢性的な間膜
軸性の脱出のため，血行障害なく，待機手術を選
択することが出来た。また循環動態，呼吸機能と
もに正常である高齢女性に対し，低侵襲な手術が
望ましいと考え腹腔鏡下修復術を選択した。
　食道裂孔ヘルニアに対する腹腔鏡下修復術は
1991年にDallemagneら［5］によって報告されて
以来世界各地で施行されるようになった。UDS
ではヘルニア内容の修復，ヘルニア門となる食道
裂孔の閉鎖，逆流防止の噴門形成，捻転防止の胃
の固定が原則となる。小児外科領域ではNissen
法［6］が第 1選択とされている。成長とともにヘ
ルニア門が開大し，メッシュなどによる補強材は
再手術の必要性に迫られる危険性やヘルニア門が
繊細で丈夫であることなどにより噴門形成術とし
て同手術が行われている。一方成人ではその他の
ヘルニア手術と同様にメッシュの導入により術式
に変化を遂げている。腹壁瘢痕ヘルニアや鼠径
ヘルニア手術では多くのランダム化試験でメッ
シュ補強による tension-freeの環境が再発率の低
下が証明［7-9］されている。PEHの再発の主因と
しては脆弱化している横隔膜脚の崩壊とされて
おり，Stirlingらは72%にも及ぶとしている［10］。
Johnson［11］らはヘルニア門が 5㎝以上ではメッ
シュ補強が再発率を9.5%から1.5%に優位に低下
させたと報告し，Frantzidesら［12］の前向きラン
ダム化試験でも単純閉鎖での再発率は22%であっ
たのに対し，メッシュ補強での再発は 0 %であっ
たとしている。
　PEHに対する手術術式は多くの術式が存在す

るが，食道裂孔ヘルニア再発の最大の要因である
横隔膜脚の崩壊を縫縮およびメッシュ補強で予防
出来るようになり，症例に応じてその固定法を
選択することが望ましい。逆流性食道炎に対す
る手術としてはNissenやToupet法が広く行われ
ているが，自験例ではヘルニアによるUDSであ
りStensrud法［13］（His角形成および穹窿部の固
定）に準じ，より低侵襲で胃，食道機能の温存し
ながら，生来に近い状態を目指し穹窿部を弧状に
横隔膜と固定した。これにより噴門形成，胃の捻
転防止が得られた。術後短期間での食事摂取可能
となり， 1か月でその栄養状態も改善を認めた。
PEH術後に多く見られるGas-bloat syndromeや
telescope現象なども術後 1年を経過した現在も
認めていない。

Ⅳ．結　　語

　食道裂孔ヘルニア，逆流性食道炎に対する治療
は的確な診断，迅速な手術対応，長期に亘る機能
改善が要求され，様々な術式が考案されてきた。
Meshを有効に活用することで再発を予防し，症
例に応じた術式を選択することでより高い患者満
足度が得られる。今回繰り返す嘔気，嘔吐を主訴
とするupside down stomachに対し，良好な術後
経過が得られたのでこれを報告する。

SUMMARY

Abstract: An 86-year-old woman was admitted 
to the hospital because of anorexic and repeated 
vomiting. Abdominal X-ray examination revealed 
abnormal gas in lower mediastinum. Abdominal 
discomfort cont inued even after endoscopic 
repositioning. CT scan demonstrated complete 
herniation of stomach and a part of great omentum 
due to massive expansion of crura of the diaphragm. 
Organo-axial rotation of the stomach was diagnosed 
and laparoscopic repair was attempted. Division of 
adhesion and herniated organ was reduced into the 
stomach. Both diaphragmatic crus were fragile and 
VentralightTM ST was used after primary crural 
closure. Fundus was then sutured to left diaphragm 
as fundoplication. The postoperative course was 
uneventful and no recurrent symptoms have been 
seen up to now.
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