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残胃固定により胃内容排出遅延防止を図った 
巨大食道裂孔ヘルニアを伴う超高齢者 

進行胃癌の 1切除例

石田　幸子＊1，2） 加藤　博久 1） 仁科　晴弘 1） 
高野　弓加 1，2） 堀江　智子 1） 伊達　博三 1，3）

小池　礼子 1，3） 青木　武士 3） 横 山　 登 2） 
 井上　晴洋 2）

抄録：93 歳女性．黒色便・食思不振に対し上部消化管内視鏡を施行．胃体中部から前庭部に
約半周性の 4型病変を認め，生検で粘液腺癌であった．CT検査では縦隔内へ全胃の脱出を認
め，複数個の所属リンパ節腫大を認めたが，明らかな遠隔転移は認めなかった．超高齢かつ著
しい裂孔ヘルニア併存のため，残胃の縦郭内嵌入を回避すべく単純胃全摘の術前方針とした．
腹腔鏡所見では腹膜播種を認めたものの，全胃が腹腔内に還納できたため胃全摘可能と判断し
開腹移行とした．しかし開腹下では著しい亀背のため視野不良であり，腹部食道周囲の操作は
危険と判断し胃亜全摘術に変更．裂孔内への再嵌入と胃内容排出遅滞（DGE）の回避を目的
として，残胃を胃管のように細長く形成して腹側・尾側に牽引し，頭側から尾側へ縦方向に固
定すべく腹壁と縫合した．術後経過は良好で，DGE・ダンピング症候群も見られる事なく速
やかに全粥摂取可能となったため，第 9病日退院許可に至った．超高齢者に対し残胃を縦方向
に固定することにより意図的にDGEを防止し，さまざまな術後早期合併症を回避し得た症例
を経験したので報告する．
キーワード：高齢者 , 胃癌，残胃固定，食道裂孔ヘルニア，胃内容排出遅滞予防

緒　　言

　高齢社会化に伴い，超高齢者に対する手術報告は
広く見られるようになった．超高齢者は一般に耐術
能の低下や多くの全身合併症を認めることから1），
若年者と比較して術後合併症率・周術期死亡率は高
く2），その予防は喫緊の課題の一つといえる．とく
にわれわれは胃切除術における早期合併症として，
術後せん妄や誤嚥性肺炎の予防を重視しており，早
期離床だけでなく，胃内容排出遅滞（Delayed 
gastric emptying：以下 DGE）を回避することで
速やかに経口摂取を獲得することはそれらの防止に
つながると考えている．

　今回，著しい食道裂孔ヘルニアを伴う超高齢者の
進行胃癌に対して，術式に工夫を施すことで術後
DGEを回避し，良好な周術期の経過を得られた症
例を経験したので報告する．

研 究 方 法

　後ろ向き研究．カルテより情報を抽出した．

症　　例

　93 歳女性．
　既往歴：高血圧症，高尿酸血症，急性心筋梗塞
（60 歳代）．
　患者背景：近医で鉄欠乏性貧血を指摘されていた
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が，精査は行っていなかった．独居であり，日常生
活動作（以下ADL）ならびに手段的日常生活動作
は完全自立していた．
　現病歴：来院数日前からの黒色便・食思不振と突
然の脱力感のため 2019 年 5 月救急要請し当院へ搬
送され緊急入院となった．入院後，補液により脱力
感は軽快したが，食後の嘔吐ならびに貧血進行
（Hb 7.7 g/dl）がみられ，黒色便精査と併せ上部消
化管内視鏡ならびにCT検査などを施行した．

　入院時身体所見：140 cm，35 kg，BMI 17.86．
E4V5M6/GCS，BT 37.1℃，BP 122/80 mmHg，
HR 108 bpm，RR 24 /min，SpO2 98％ （room air）．
　血液検査所見：WBC 5,140 /µl，RBC 306 万 /µl， 
Hb 9.3 g/dl → 7.7 g/dl，Ht 28.6％，PLT 18.2 万 /
µl，Alb 2.5 g/dl，T-Bil 0.3 mg/dl，AST 22 U/l，
ALT 8 U/l，LDH 192 U/l，γ-GTP 6 U/l，BUN 
6.7 mg/dl，Cre 1.24 mg/dl，Na 142 mEq/l，Cl 108 
mEq/l，K 4.2 mEq/l，CEA 2.1 ng/ml，CA19-9 9.1 
U/ml．
　上部消化管内視鏡検査（図 1）：胃体中部から前
庭部前壁小弯を中心に半周性の 4型病変を認めた．
病変の粘膜下進展により幽門部は狭窄していたが外
径 9.9 mm のスコープは通過可能であった．噴門
側・十二指腸へ粘膜面の進展は認めないものの，送
気進展不良のため全体像の観察や口側の評価は困難
であった．生検ではmucinous adenocarcinoma の
診断だった．
　CT画像（図 2a, b）：縦隔内へ全胃の脱出を認め，
複数個の所属リンパ節腫大を認めたが，明らかな遠
隔転移は認めなかった．また胃の近傍に脂肪織濃度
の混濁が散見され，腹膜播種が疑われた．
　治療方針：CVポート造設下の在宅加療等も提示
したが，ご本人より経口摂取への強い希望があり，

図 1　上部消化管内視鏡像
胃体中部から前庭部前壁小弯よりを中心に半周性の 4
型病変を認めた．送気進展不良のため，全体像の観察
や口側の詳細な評価は困難であった．

図 2　CT画像
a： 縦隔内への全胃の脱出を認め，複数個
の所属リンパ節腫大を認めた．

b： 脂肪織濃度混濁を一部認め，腹膜播種
が疑われた．
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食事摂取と出血防止を目的とした手術の方針となっ
た．癌の進展状況および著しい裂孔ヘルニア内への
残胃嵌入と術後DGE回避を考慮し，単純胃全摘術
を第一選択とし，切除不能であればバイパス術の予
定とした．また試験開腹の可能性も考え，腹腔鏡所
見にて切除の可否や術式の最終判断をする方針とし
た．術前準備として濃厚赤血球液を 2 単位輸血行
い，Hb 10 g/dl への上昇を確認した．

結　　果

　手術所見（図 3，図 4a, b, c）：腹腔鏡では胃近傍
に腹膜播種を認めるものの縦隔浸潤はなく，全胃が
腹腔内に還納できることが確認され切除可能と判断
した．良好な視野が得られたため腹腔鏡下で可能な
範囲の受動・血管処理をすすめようとしたが，血圧
低下が見られたため速やかに開腹移行とした．しか
し開腹下では，亀背による深い胸郭から視野不良で
あり，腹部食道での切離や短胃動静脈の処理は困難
と思われ，また触診上小弯全切でも腫瘍切除は可能
と判断されたため，可及的に左胃動静脈と左胃大網
動静脈を切離し胃亜全摘術に変更した．再建は
Billroth Ⅱ法（以降 B-Ⅱ）＋ Brown 吻合とし，食道

裂孔ヘルニアへの再嵌入とDGEを防ぐべく，細長
く形成した残胃を頭側から尾側へ縦方向に牽引した
のち，胃壁漿膜筋層と腹壁を 3-0 吸収糸 3針で縫合
固定した．食事摂取のための姑息的手術である事か
ら，手術侵襲や予後を鑑み，裂孔部分の閉鎖は施行
しなかった．不良な視野のため，牽引によると思わ
れる脾臓からの出血を認めたが，タコシールⓇを用
いて圧迫止血した．出血量 871 ml，手術時間 3 時
間 2分を要したが術直後に抜管し，一般病床へ帰室
可能であった．
　病理学的所見（図 5）：ML，circ，type 4，125×
120 mm，por2＞sig，muc，pT4a （SE），INFc，
Ly1c，V1b，pPM0 （0.3 mm），pDM0 （10 mm），
pN3b （21/25）．腹膜播種検体として提出した結節
からも癌細胞が確認された．
　術後経過：術翌日より経鼻胃管を抜去し，リハビ
リを開始した．術後せん妄と疼痛管理に難渋した
が，術後胃透視でも造影剤の流出は速やかでDGE
を疑う所見は見られなかった（図 6）．術後 2病日
よりとろみつきの飲水を，3病日よりゼリー食を開
始し順次嚥下訓練食を進めた．術後 9病日には全粥
食の摂取も良好となり，ダンピング症候群を含む有

図 3　腹腔鏡下画像
腹膜播種を認めるものの縦隔浸潤はなく，全胃が腹腔内に還納できることを確認し
切除可能と判断した．
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図 4　手術記録（イラスト）
a・b・c：残胃を腹側に牽引し，頭側から尾側へ縦方向に固定すべく腹壁と縫合した．

a

c

b

図 5　切除検体
図 6　術後消化管透視画像

残胃からの造影剤流出は良好で停滞は認めなかった．
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害事象は見られなかったため退院許可に至った．し
かしながら家族の強い希望で退院は延期となり術後
24 病日に独歩・自宅退院となった．術直後にアル
ブミン製剤投与を投与してはいるが，血清 alb 値は
術前 2.5 mg/dl から第 21 病日 2.9 mg/dl まで改善が
見られていた．
　退院後経過：本人の希望通り化学療法は施行せ
ず，食事制限も設けずに自宅での生活を送られてい
た．約 1か月後に突然の腹痛で救急搬送され，気腫
性膀胱炎の診断で再入院となった．再入院時は alb 
2.4 mg/dl まで低下が見られた．気腫性膀胱炎の加
療後，癌性腹膜炎への進展が見られ自宅退院は困難
なため，緩和ケア病院転院を希望され，転院先で永
眠された．

考　　察

　高齢化社会に伴い，高齢者に対する手術報告は広
く見られるようになった．NCDデータベースの消
化器外科領域の分析では，2011 年から 2017 年にか
けて 80 歳以上の手術件数は 1.2 倍と上昇傾向であ
ることが示されている3）．
　高齢者においては，各種臓器の機能低下としての
生理的老化だけでなく，単数または複数の併存疾患
がみられる病的老化があり1），ひとたび合併症が生
じると若年者と比して重症化や致死的経過をたどる
リスクが高いことが知られている2）．特に 90 歳以
上は超高齢者と定義されており4），その手術適応に
ついてもADL・余命・死生観・社会背景などを十
分考慮する必要があるとされている5）．
　従って，高齢者・壮年者・若年と一括りの術式選
択や周術期管理とするのではなく，高齢者独自の施
策が必要と考えられる．特に高齢者においては術後
せん妄が高頻度にみられ1，2，6），さまざまなトラブル
を誘発するが，術後早期の経口摂取再開はせん妄の
予防や改善策として最重要な要素であり7，8），若年
者に比してさらに確実で意図的なDGE対策が必要
となる．
　DGEは胃切除後早期の合併症として極めて重要
である9）．Billroth-I 法に比して Roux-en Y 法に多
くみられ，大きい残胃もそのリスクとなる10）．ま
た，腹腔鏡下幽門温存胃切除においては，61 歳以
上・糖尿病・腹腔内感染で有意にDGEが生じると

されており，さらに年齢が高くなるほどに発症率は
高まると報告されている11）．予防策としては，残胃
の大きさに応じた再建方法・ルートの選択等10）が
あげられ，治療としてはエリスロマイシンや六君子
湯投与の効果が示されている12，13）．
　またDGEは幽門輪温存膵頭十二指腸切除術（PPPD） 
においてよく知られるところであるが14，15），当科で
は栄養チューブの固定を利用して胃を垂直方向に固
定する手技14）を導入以降，亜全胃温存膵頭十二指
腸切除術後（SSPPD）で明らかなDGEを経験して
いない．これまで胃切除術においてはDGE予防を
目的とした残胃固定の文献的報告はみられなかった
ものの，上記経験を生かし，DGE回避を意図とし
た残胃の固定を躊躇なく行うことができた．すなわ
ち，本症例では胃切除とした場合には残胃が裂孔ヘ
ルニア内に嵌入し，容易にDGEを惹起することが
想定され，これは経口摂取開始遅延に伴う術後せん
妄だけでなく，食事摂取後の誤嚥性肺炎を生ずるリ
スクが高いと考えたため，術前方針として短期予後
を重視した胃全摘の方針としていた．しかしなが
ら，開腹下の視野においては深い胸郭に阻まれ技術
的に全摘術は困難と判断されたため，亜全胃切除へ
術式を変更した．その際に残胃を細長く形成するこ
とで操作を直視下におき，尾側へ牽引して腹壁に固
定する事で再嵌入を予防すると伴に，残胃と吻合部
を縦方向に保つことでDGE防止を図り，良好な術
後経過を得ることができた．
　一方，後期合併症といえる胃切除後障害では，小
胃症状・ダンピング症状・逆流性食道炎などむしろ
小さく流れのいい残胃で問題となる可能性も否定で
きず9，10），残胃の固定は簡便で短期的予後には非常
に有用であると考えられるものの，現時点では高齢
者や特殊な状況下に限っての適応とすべきと考えて
いる．今後，中長期的な評価が課題であり，症例の
蓄積と伴に検討を続けていきたい．
　最後に，本症例では術式の工夫により早期経口摂
取の獲得をなしえたものの，退院後の環境整備が間
に合わなかったため，結果として退院まで 3週間以
上要してしまったことは大きな反省点である．高齢
者手術においては家族の協力や介護認定など，日常
生活援助への早め・ 事前の対処が肝要であること
が改めて再認識された．
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結　　語

　超高齢者胃癌手術において，残胃を縦軸方向に固
定することで裂孔ヘルニアへの再嵌入ならびに胃内
容排出遅滞を防止した可能性が示唆された．これに
より早期経口摂取を獲得し，さまざまな術後合併症
を回避し得た症例を経験した．

利益相反
　本論文に関して，開示すべき利益相反関連事項はない．
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Case report : Subtotal gastrectomy with gastric reconstruction to prevent  
delayed gastric emptying in an old patient with a massive hiatal hernia

Sachiko Ishida＊1, 2）, Hirohisa Kato1）, Haruhiro Nishina1）,  
Yumika Takano1, 2）, Tomoko Horie1）, Hiromi Date1, 3）,  
Reiko Koike1, 3）, Takeshi Aoki3）, Noboru Yokoyama2）  

and Haruhiro Inoue2）

　Abstract 　　 A 93-year-old woman complained of bloody stool and loss of appetite.  Esophagogastro-
duodenoscopy revealed type 4 lesions in the middle of the greater curvature of the stomach, which was 
diagnosed as mucinous adenocarcinoma on biopsy.  Computed tomography revealed that her stomach 
was upside-down with multiple regional lymph node metastases and peritoneal involvement, and there 
was no metastasis to other organs.  We considered performing surgery due to bleeding and difficulty in 
eating.  However, there were several risk factors, including old age and an upside-down stomach.  Her 
stomach was reoriented with laparoscopy, and no mediastinal invasion was observed.  However, laparos-
copy was aborted because of a decrease in her blood pressure, and subsequently converted to abdominal 
surgery.  Furthermore, a subtotal gastrectomy was performed as we could not obtain a good view of the 
surgical field under abdominal surgery.  The remaining stomach was fixed vertically by suturing it to the 
peritoneum, forming a gastric duct.  The patient’s postoperative course was uneventful, and she was dis-
charged from the hospital 9 days after the surgery.
Key words :  elderly, gastric cancer, gastric reconstruction, massive hiatal hernia, delayed gastric emptying
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