
Ⅰ．緒　　言

発症から時間経過とともに全身状態の悪化が進
行する特発性食道破裂の治療に際しては迅速に確
定診断を得て早急に処置を行う必要がある。保存
的治療にて対処困難な胸腔内穿破を伴うような症例
に対しては食道穿孔に対する手術として穿孔部の
縫合閉鎖や食道切除，胸腔洗浄ドレナージが実施
されている。縦隔炎や胸膜炎を伴う症例に対してよ
り低侵襲でより簡便な手術方法として開腹経食道裂
孔手術も報告されている。当科にても特発性食道
破裂症例 3例に対して経腹手術での治療を行った。
低侵襲に特発性食道破裂に対する手術治療を実
施できたが術後に気管支瘻を伴う難治性膿胸症例
を経験した。難治性膿胸に対して大網充填術にて
治療を行ったので若干の文献的考察を加え，全 3
症例の患者の書面同意を得た上でここに報告する。

開腹経食道裂孔手術の術式
開腹経食道裂孔経路による食道穿孔閉鎖・ドレ
ナージ手術の手順を示す。
患者の全身状態が安定していれば手術に先行し
緊急内視鏡検査を実施して穿孔部位，穿孔孔の大
きさ，周囲粘膜の色調など周囲粘膜の損傷の程度
を観察し手術が縫合閉鎖で実施可能であることを
確認しておくことが望ましい。
全身麻酔下に仰臥位にて上腹部正中切開にて開
腹する。食道横隔膜靭帯を鋭的に切離して腹部食
道の前面を露出する。食道胃接合部にて食道を左
右の横隔膜脚，後面は大動脈前面から剥離する。
食道胃接合部にて綿テープをかけてこれを尾側に
牽引しながら縦隔内に向けて食道周囲の剥離を進
める。食道裂孔には横隔膜切開操作は加えずに食
道に沿って剥離を進めると食道破裂部位にて胸膜
の損傷・胸腔への穿破部位が認められる。綿テー
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  〔症例〕 特発性食道破裂手術後に発生した
難治性膿胸に対する大網充填術

－特発性食道破裂に対する開腹経食道裂孔手術の功罪－
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要　　旨

　特発性食道破裂に対する手術治療として開腹経食道裂孔手術にて食道穿孔部の一次的
縫合閉鎖，fundic patchを施行した。開胸的手術に比較し低侵襲で手術操作は容易であ
り胸腔・腹腔鏡視下手術に比較し確実な縫合・被覆処置が実施可能と考えている。
　しかし腹部操作から汚染した胸腔内洗浄を行っており，不十分な洗浄やドレナージのた
めに術後膿胸発生が懸念される。未治療のⅠ型糖尿病患者において気管支瘻を伴う難治
性膿胸の発生を経験したが有茎性大網片を用いた充填術にて有効な治療効果を得られた。
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20 田　中　　　元

プの尾側への牽引によって下部食道の穿孔部位は
食道裂孔より腹腔内へと引き出される。
食道穿孔部位の組織が挫滅している場合には組
織をトリミングする。縫合閉鎖は食道粘膜・粘膜
下層を吸収糸にて連続縫合し，内輪筋と外縦筋は
吸収糸にて結紮縫合する。Fundic patchを行う
ために短胃動脈を数本結紮切離し胃底部の授動を
容易にする。食道穿孔部の縫合線を被覆するよう
に縫合線の左右に吸収糸を用いて結節縫合にて縫
合する。縫合線の患者左側から縫合を行う方が処
置は容易になる。牽引していた綿テープを抜き取
り fundic patchの形態となる。
胸腔の洗浄ドレナージは縦隔に開いている胸腔
胸膜穿孔部，胸腔ドレーンを用いて胸腔内の洗浄
を十分に行う。
腹腔側からドレーンをWinslow孔経由で縦隔
へ誘導して穿孔縫合部背面に留置する。ひだり側
腹部から左横隔膜下に閉鎖式ドレーンを留置し閉
腹し手術を終了する。

Ⅱ．症　　例

2013年 7月から2021年 1月の間に経験した特発
性食道破裂手術症例患者 3例に対して開腹経食道
裂孔手術により穿孔部縫合閉鎖，胸腔ドレナージ
手術を実施した（表 1）。

3症例に対して麻酔時間の平均は182分，手術
時間は129分，術中出血量74gであった。術後縫
合不全の発生は認められず手術関連死亡も認めな
かった。
症例 2は活動性出血性胃潰瘍を伴う下部食道穿
孔症例であった。胃潰瘍出血により末梢循環不全
を伴う全身状態で胃潰瘍に対する止血処置と全身
状態の改善を図りながら食道破裂に対して保存的
に経過を見たが縦隔炎の進行により発症 4日目に
食道破裂に対する手術を実施した。術後に膿胸を
発生したため第23病日に術後膿胸に対して胸腔ド

レナージを実施し治癒を得た。
症例 3は 1型糖尿病が無治療であり膿胸の治療
に難渋し初回手術（図 1，2）の10か月後に大網
充填による根治術を要した。術後の肺膨張不良で
胸腔ドレーンを追加して胸腔内洗浄を施行した。
左肺の膨張不良が残存したが外来にて経過観察し

表 1

症例 年齢 性 発症～
手術時間 症状 麻酔時間

（分）
手術時間
（分）

出血量
（g） 縫合不全 ドレーン抜去

1 65 M 　9時間 心窩部痛 181 120 150 なし 第 8病日
2 61 M 101時間 心窩部痛 156 99 22 なし 第11病日
3 60 M 　5時間 背部痛 210 169 50 なし 第29病日

図 1　下部食道穿孔発症時の胸部レントゲンにて
左胸腔に膿胸を認める　　　　　　

図 2　食道穿孔時の造影CT検査
　左胸腔内への食道穿破を認める
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採血にて炎症所見の遷延も無く術後 4か月にて経
過観察を終了した。術後 7か月目熱発症状にて近
医を受診，膿胸の診断にてドレナージを試みるも
排液が得られず加療目的に当院に紹介となった
（図 3，4）。解熱し前医にて排液が得られなかっ
たことから抗生剤投与と呼吸練習器による肺膨張
を試みた。術後 9か月目より再度熱発を認めたた
め左膿胸に対して入院加療を行う方針とした。膿
胸は胸腔内横隔膜上に形成されていた。初回手
術から10か月目に胸腔ドレーンを留置し膿瘍ド
レナージを行った。ドレナージ開始10日目にair 
leakが出現したため気管支瘻膿胸と診断した。保
存的加療は困難と判断し全身麻酔下に左胸腔膿胸

腔掻把，有茎大網充填術の方針とした。
大網充填術は腹腔操作にて左右胃大網動脈を温
存しても大網が胸腔への挙上が可能である事が確
認でき，大網の横行結腸肝弯への付着を切離して
有茎の大網片を作成した。
胸腔側は胸腔ドレーン孔に小切開を加え胸腔鏡

で観察しながら剥離操作を行い膿瘍腔から食道裂
孔左側までを剥離した。食道裂孔経由での大網
挙上は初回手術による癒着や瘢痕にて困難と考え
た。腹腔側からの観察で胸腔側のスコープの灯り
の位置を確認し横隔膜を正中食道裂孔腹側から
左方向に 3㎝切開して胸腔内と交通させた。胸腔
内へこの経路を通じて大網を有茎で胸腔内まで挙
上し膿胸腔内に充填した。大網が腹腔内に戻らな

図 3　術後 9か月後
　膿胸再発時の胸部レントゲン

図 4　再発時のCTにて左胸腔に膿瘍腔を形成している

図 5　術中写真
　腹腔側から横隔膜を 3㎝程度切開して膿瘍腔と交通
させ有茎大網片を挙上した

図 6　術後CT写真
　左胸腔内へ挙上された大網栄養血管と大網片
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患者からは患者情報の公開に関して文書を用い
て同意を取得した。

Ⅲ．考　　察

縦隔への穿破を伴わない特発性食道破裂症例に
対しては食道ステント留置，等の非手術治療の報
告も散見するが縦隔炎，胸腔穿破となった特発性
食道破裂の場合には手術治療の介入が必要となる
［1］。
特発性食道破裂に対する手術治療として胸部下
部食道左側壁に発生する穿孔に対して左開胸手術
による治療が中心に行われてきた［2］。
当初，外科治療開始時期と死亡率は時間経過と
ともに増大するとされたが穿孔とそれに伴う縦隔
炎，胸膜炎の程度の差により左右されると考えら
れるようになった。治療は早期に食道穿孔の一
次縫合閉鎖と胸腔ドレナージが最良と考えられ
た。1975年以降の死亡率はそれ以前の52.9％から
16.4％へと減少し術後の栄養管理法の進歩による
と評価されている［3］。
発症から24時間以上経過した症例では穿孔部の
汚染がひどく一次縫合では縫合不全の発生リスク
が高くなる。縫合不全は被覆操作による補強で発
生リスクは軽減されるとされ，胃底部や大網，横
隔膜，胸膜を用いた被覆術が選択されるように
なった［4,5］。
開胸手術の侵襲性を避ける目的で開腹手術での
報告も横隔膜切開を行い縦隔内の視野を改善する
経食道裂孔での手術手技の報告もされている［6-
8］。経腹的アプローチは食道切除を要するような
症例には実施困難ではあるが開胸的手術に比べ手
術時間も短く穿孔部を修復することが出来，被覆
処置を追加する際も同一視野で行える術式と考え
られた。麻酔に関しても胸腔内操作のための分離
肺換気必要とせず呼吸循環器系への負担も少ない
手術と考えられる。
開胸手術を避けた低侵襲手術として胸腔鏡補助
下に穿孔部への大網充填，胸腔鏡下の一期的縫合
手術，等の報告もされている［9,10］。低侵襲を目
指した胸腔鏡手術では肋間ポートからの手術操作
となり胸腔鏡手術に習熟している事を必要とす
る。また縫合部の被覆に大網や fundic patchを使

いように大網を食道裂孔脇の横隔膜に縫合固定し
た（図 5 - 7）。大網充填術後には採血にて白血球，
CRPも改善し抗生剤投与は術後10日間で投与を終
了した。術後 6病日より立位にて少量のair leak
が出現したため第 9日にミノサイクリン胸腔内注
入による癒着術を一回試みたが気道内流入と思わ
れる痰の増加にて中止した。第12病日にair leak
は消失した。皮下気腫の出現，肺の虚脱，呼吸状
態の悪化などの所見は認められなかったため手術
術後13病日に胸腔ドレーンを抜去した。術後16病
日に治癒退院した。その後 1年半，外来での経過
観察にて膿胸の再燃を認めていない（図 8）。

図 8　 経過観察での胸部レントゲン写真にて膿胸の再
燃は認められない

図 7　術後CT写真
　膿瘍腔を満たした大網片が認められる
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を反省した。胸腔底部での膿瘍を形成するため，
胸腔ドレーンは通常の胸腔内背側上部方向と横隔
膜直上背側から椎体左側に沿うような留置に加
え，セイラム散布チューブを横隔膜直上背側から
椎体左側に沿って頭側に固定留置し術後の洗浄に
使用し，さらに胸腔内汚染の著しい症例では胸腔
内ドレーンを背側中部にも追加留置する必要性が
述べられている［17,18］。
気管支瘻を伴う難治性膿胸に対して大網充填に
て治癒する事が可能であった。膿瘍腔の充填には
十分なvolumeを得られる筋肉弁も用いられるが
重症感染には弱く，大網での充填ではvolumeは
得にくいが豊富な血流と相まって感染巣の浄化や
組織修復には優れるとされる。大網のリンパ組織
である乳斑が炎症に反応して成長し白血球，リン
パ球，マクロファージを放出して強力な抗炎症作
用を発揮するとされる［19］。
大網使用の注意点は血流豊富な大網に血種形成
を避け，血管茎のねじれ等での血流低下を避けて
至適経路での挙上を行うことが重要で胸骨後経路
での挙上が行われる事が多いが本症例の様に横隔
膜を切開して挙上する事も選択しうる［20,21］。
難治性膿胸が発生した場合には大網充填術が有
効な手段と考えられる。穿孔部の一次縫合閉鎖時
の被覆操作を実施する際には大網は温存し，むし
ろ縫合不全発生率10％との報告もあり被覆効果と
して優れる fundic patchを第一選択とする事が望
ましいと考えた。

Ⅳ．ま と め

特発性食道破裂に対する穿孔部縫合閉鎖手術に
関して開腹経食道裂孔手術はアプローチが簡便・
容易で短時間での手術の実施も可能であると思わ
れた。
術後膿胸の発症予防・対策として十分な胸腔内
洗浄と胸腔ドレーンの留置位置に留意する必要が
あると思われた。
術後に発生した気管支瘻膿胸に対して有茎大網
充填術は有効な治療効果を得ることが出来た。

用する場合には胸腔鏡のみでは処置が困難となる。
胸腔鏡と腹腔鏡両者の併用による手術施行の報
告や食道穿孔部の確認目的に消化管内視鏡を併用
した方法なども報告されている［11-13］。腹腔鏡
視下手術では胸腔穿破による胸膜炎，膿胸などの
重症症例を避け胸部下部・腹部食道症例を選ぶよ
うに実施し［14］，胸腔の汚染状況によっては開胸
手術への移行の必要性も述べられている［15］。特
発性食道破裂は重症例の場合には急速に全身状態
が悪化する病態であるので鏡視下手術にこだわら
ず迅速に確実な処置を行うことが重視されると考
える［16］。
嘔吐などを契機に発生し急速に全身状態が悪化
するとされる特発性食道破裂症例に対する手術と
しては穿孔部の閉鎖と胸腔洗浄ドレナージ，食道
の壊死を伴うような症例に対しては食道切除再建
が必要とされる。食道縫合閉鎖，胸腔ドレナージ
の方針となった症例に対しては開胸手術よりも
簡便な術野確保や短時間・低侵襲手術となるこ
と，また直接縫合部の縫合不全回避目的の fundic 
patchを容易に実施可能な術式として経食道裂孔
手術を実施した。
穿孔部の観察は術前に緊急内視鏡検査を行い，
穿孔部位，穿孔部の長さ（口側端からSCJの距
離），食道壁の壊死の有無などを確認しておく事
が望ましい。患者の全身状態が不良であっても容
易に実施可能な検査である。
飲食後の嘔吐を契機に発症するなど時間外に発
症し緊急手術を実施することになる。経腹的手術
方法の採用に関しては開胸手術の経験が豊富な外
科医でなくとも緊急性を要する手術の実施が可能
と考える。
留意点としては開胸手術では開胸創から直視下
に胸腔内洗浄を行えるが経腹的手術では腹腔から
下縦隔の穿孔した胸膜越しに胸腔内を観察しなが
ら洗浄を行うことになり困難さを感じる。開胸手
術の場合にも術後膿胸の発生は起こりうるが，経
腹手術の際にはより注意が必要と考える。
開胸手術においても穿孔部局所及び胸腔内に複

数のドレーン留置を推奨する文献も認められるが，
手術時間は短時間な経腹手術ではあるが必要に応
じて胸腔ドレーンを術後の洗浄も可能なように複
数本留置して術後の胸腔内洗浄にも備える必要性
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