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　　症　　例

二期的食道再建を前提に大動脈グラフト大網被覆をした�
大動脈食道瘻の １例

三井記念病院消化器外科1），同　心臓血管外科2）

武　内�　　　寛1）　　森　　�　和　彦1）　　杉　谷�　　　純1）

河　野�　義　春1）　　田　代�　　　浄1）　　竹　谷�　　　剛2）

　症例は69歳の女性．上行大動脈置換の既往がある．今回，下行大動脈瘤に生じた下縦
隔の大動脈食道瘻に対し，胸腹部大動脈置換に加え，食道切除二期再建を実施した．第
一期手術では右半側臥位・左開胸開腹による胸腹部大動脈置換，食道亜全摘，大網充填，
頸部食道瘻造設，胃瘻造設を施行した．大網皮弁作成においては，後日の胃管再建のた
めに右胃大網動静脈を胃側に温存し，左胃大網動静脈をpedicleとする大網皮弁を食道
裂孔経由で胸腔内に挙上した．第二期手術では大網皮弁のPedicleである左胃大網動静
脈を損傷しないよう，同動静脈を胃壁に沿って処理したうえ胃管を受動し，胸壁前経路
で挙上再建した．術後は縫合不全を合併し経過がやや遷延したが，重篤化することなく
自宅退院が可能であった．左胃大網動静脈をpedicleとする大網皮弁作成は，後縦隔へ
の大網充填と二期的な胃管による食道再建を両立させる有用な方法であると考えられ
た．

索引用語：大動脈食道瘻，大網皮弁，再建胃管

緒　　言
　大動脈食道瘻は非常に救命率が低く，手術治療にお
いては大動脈置換に加え，食道切除による消化管分離
が不可欠となる．われわれは食道切除胃管再建と大網
充填の両者を実施するため，左胃大網動静脈を栄養血
管とする大網グラフトをデザインし，これにより右胃
大網動静脈を胃管側に残すことが可能となった．同術
式の有用性に関して文献考察を交え報告する．

症　　例
　患者：69歳の女性．
　主訴：嚥下時胸背部痛，食思不振．
　生活歴：喫煙；20本/day，飲酒；日本酒 ２合/day．
　既往歴：56歳時�Stanford�A型急性大動脈解離に対
して上行大動脈置換術．
　現病歴： ３カ月前よりの嚥下困難と茶褐色痰，近日
の嚥下時胸背部痛と食思不振を主訴に，2018年 ９ 月に
当院心臓血管外科を受診した．

　血液検査所見：WBC�16,300/μl，RBC�203万/μl，
Hb�6.3g/dL，CRP�8.4mg/dlと著明な貧血・炎症所見
を認めた．
　胸腹部CT：遠位下行から腹腔動脈分枝に最大径
70mm大の大動脈瘤を認め，食道を後方から圧排して
いた．また，瘤内にairを認めた（Fig. 1）．
　入院後経過：入院第 ２病日，準緊急手術にて胸部大
動脈瘤に対し胸腹部大動脈置換を行う方針とした．食
道と大動脈瘤の境界が不鮮明であり大動脈食道瘻
（aortoesophagealfistula；AEF）の可能性も考えられ
たが，上部消化管内視鏡検査に関しては検査中の出血
イベントが危惧されるため，全身麻酔導入後に実施す
ることとした．
　初回手術：右半側臥位としたのち，手術開始に先立
って行った上部消化管内視鏡では下部食道内に新鮮血
塊を認め，AEFと診断し大動脈置換に併せて食道切
除も行う方針とした．左開胸開腹下（開腹は後腹膜経
由）に胸部下行大動脈および腹部大動脈に到達．大動
脈瘤は胸部下部食道から腹腔動脈起始部レベルまで解
離を伴う瘤を形成しており，循環遮断下に瘤壁を切開
すると，胸部下部食道レベルの瘤偽腔内の直軸方向に
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30mmほどの食道粘膜が露出し，AEFが確認できた．
腹腔動脈は慢性閉塞となっていたため，上腸間膜動脈
の近位部で尾側の吻合を行い，胸腹部大動脈置換を行
ったのち，消化器外科による食道手術を実施した．高
度のるい痩，低体重といったリスクファクターを考慮
し，食道再建は二期的に行う方針として，胸部食道切
除，後縦隔大網充填，頸部食道瘻造設，胃瘻造設を実
施する方針とした．大動脈瘤壁をデブリードマンしな
がら穿通部の口側肛側の食道全周剥離を進め，食道胃
接合部にて食道遠位断端を作成した．気管分岐部レベ
ルまで口側食道の剥離を行い，続いて後腹膜経由で開
腹し，大網皮弁を作成した．この時，のちの胃管再建
のために右胃大網動脈本幹全長を胃側に温存し，大網
枝を本幹から ２～3cmのところで切離し，本幹と平行
に大網切開した．�大網末梢側を結腸付着部で大網を
剥離することで，大網組織を隅々まで大網皮弁側とし
たのち，左胃大網動静脈をpedicleとする大網皮弁を
作成した（Fig. 2）．大網は色調良好で組織量も十分
であり，食道裂孔経由で挙上して大動脈グラフトに充
填・被覆した（Fig. 3）．さらに，食道離断部減圧と
再建までの栄養投与経路を兼ねた胃瘻を造設し閉胸閉
腹した．最後に仰臥位として頸部操作で食道を切除し
食道瘻を造設した．
　術後経過：術後に乳糜胸を合併し再手術を行った
が，以後の経過は良好．一旦リハビリ病院での転院加
療とし，全身状態の安定化とADLの改善を待って，
初回手術より第192手術病日に第二期手術（胸壁前経

路亜全胃管再建）を施行した．
　二回目手術：仰臥位，上腹部正中切開で開腹．開腹
前に胃瘻を抜去．大網皮弁のpedicleである左胃大網
動静脈を損傷しないよう，同動静脈を胃壁に沿って処
理し胸壁前経路亜全胃管再建を施行した（Fig. 4）．
胃管の色調は良好であった（Fig. 5）．
　術後経過：術後に縫合不全を生じ，皮下組織が極め
て乏しかったこともあり治癒過程が遷延し，局所陰圧
閉鎖療法を併用し治癒には約90日を要した．２回目手術
より ２年半経過しているが，ADLは自立し健在である．

考　　察
　大動脈食道瘻（aortoesophageal� fistula；AEF）は
胸部大動脈瘤・食道悪性腫瘍などの疾患が原因で発生
する原発性と，胸部疾患術後・食道遺物・外傷などが
原因の二次性に分類される．Hollanderら1）の500例の
集計では，AEFの原因として，胸部大動脈瘤が半数
を占めて，食道異物と悪性腫瘍など食道疾患によるも
のが各々20％弱と報告されている．さらに，近年では
大動脈疾患への血管内治療の進歩により，ステント感
染などによる二次性AEFが多く報告され，発生頻度
は大動脈瘤治療の １～5％とされる2）．
　AEFは未だに予後が極めて不良で， ６カ月死亡率
が46.8％，18カ月の死亡率が70.3％とされる3）．全身状
態が安定している状況では一期的な食道切除再建が実
施された症例もあるが4）～6），一般的にはAEFの治療
においては患者の全身状態が不良であり，二期分割手
術が選択されることが多い．つまり，第一期手術で大

Fig. 1　症例の造影CT：ａ，b：解離性大動脈瘤（矢印）および縦隔を占拠する粗大な血腫．瘤
および食道の輪郭は不明瞭で，術前診断では食道内への血腫の穿通を読影することは困難であ
った.
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動脈または感染グラフト置換，食道切除による出血お
よび感染の制御を行い，第二期手術で食道再建を行う
ことが十分な治療として推奨されている7）8）．さらに，
確実な術後グラフト感染予防のためにグラフトへの大
網充填を併施することが，予後の改善に貢献すること
が示されている3）5）8）．
　胸部大動脈グラフトへの大網充填，ラッピングに関
しては右胃大網動静脈をpedicleとするグラフト作成

の詳細な報告があるが9）10），同手法では胃管の血流を
担う右胃大網動静脈が胃と分離されるため，二期的に
胃管再建を行うのが困難となる．また，大網充填を兼
ねて後縦隔経路胃管で一期的に食道再建を行った報告
もあるが4）～6），全身状態によっては縫合不全のリスク
を考慮すると安全な選択肢とはいえない．本症例も低
体重，原病による栄養状態不良などのリスクファクタ
ーがあり，手術負担の軽減を考慮し二期再建を選択し
た．そのためには，二期的な胃管再建を考慮した大網
グラフト作成のデザインを考慮する必要があった．こ
れには大網皮弁のpedicleである左胃大網動静脈本幹
の確実な温存の他，大網内の血管のネットワークを温
存するために，大網の末梢部剥離を横行結腸付着部，
腹壁，上行結腸などへの癒着に沿って行い，大網を隅々
まで温存することも肝要となる．
　今回われわれが適用した左胃大網動静脈をpedicle
とする大網グラフトに関して，検索期間を限定せず，
医学部中央雑誌およびPubMedの両者で検索を行っ
た．まず，医学部中央雑誌における以下の検索条件に
て「胃大網and�大網充填」（24件），「大動脈食道瘻
and�大網充填」（28件），「胃管�and�大網充填�and�大
動脈」（18件），合計59件の文献を認めた．これら文献
およびその引用文献の中から，右胸腔へのアクセスを
考慮して左胃動静脈をpedicleとする大網グラフトを
作成したとする症例報告を ２件認めた11）12）．しかしな
がら，両文献とも血管処理に関する詳細な記載がなく，
また，二期的再建には小腸を用いており，胃管による

Fig. 2　初回手術時の左胃大網動静脈をpedicleとする大
網グラフト作成：A：右胃大網動静脈，B：左胃大網動
静脈，C：左胃動静脈，D：右胃動静脈，E：食道離断部，
F：胃瘻，G：大網皮弁と大網内の血管のネットワーク．
青矢印のように左胃大網動静脈（B）をpedicleとして
挙上した．図中の ２本線は血管を処理した位置.�

Fig. 3　初回手術の術中写真：ａ　人工血管（青矢印）．ｂ　左胃大網動静脈を
pedicleとした大網グラフト（黒矢印）が人工血管を被覆している．大網グラフ
トの色調は良好．横隔膜は黄矢印で示した.
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二期的再建のためではなかったと推定される．
PubMedでの検索においては「aortoesophageal� fistu-
la�omentopexy」の検索では 5件のヒットがあり，ま
た「aortoesophageal�fistula�omentum」とすると14件
を認めたが，いずれの文献においても左胃大網動静脈
に関して言及されたものはなかった．
　上記のように，著者らの英文を含めた文献検索の限
りでは，胃管再建を前提として左胃大網動静脈を
pedicleとする大網グラフト作成の詳細を記載した報
告はなかった．大網のネットワーク，左胃大網動静脈
の発達の程度，癒着や大網のボリュームには個人差が
あり，適用困難な症例もあると考えられるが，上記の
手法による大網グラフトの作成はAEFにおける二期
食道胃管再建において一考に値するデザインではない
かと考え報告した．

結　　語
　左胃大網動静脈をpedicleとする大網皮弁作成は，
AEFの外科治療において後縦隔への大網充填と二期
的な胃管による食道再建を両立させる有用な方法であ
ると考えられた．

利益相反：なし

Fig. 5　二回目の術中写真：食道（黒
矢印），�右胃動静脈と右胃大網動静
脈をpedicleとした亜全胃管（白矢
印）の頸部吻合（黒矢頭）．Fig. 4b
内のJにあたる胃管離断部（白矢
頭）．亜全胃管の色調は良好だった．

Fig. 4　二期手術時の亜全胃管作成，頸部吻合：ａ　胃管再建に必要な血管
処理．左胃動静脈，胃脾間膜に加え，胃壁に沿った左胃大網動静脈の処理が
必要である．ｂ　再建後の亜全胃管．サーキュラーステープラーによる食道胃
管端側吻合を行った．A：胃管の栄養血管となる右胃大網動静脈，B：大網皮
弁の栄養血管となる左胃大網動静脈，C：左胃動静脈，D：右胃動静脈，E：
食道離断部，F：胃瘻，G：大網皮弁，H：胃脾間膜処理，I：食道，J：サーキ
ュラーステープラー挿入部を切除した．図中の２本線は血管を処理した位置.
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A�CASE�OF�AORTOESOPHAGEAL�FISTULA�TREATED�BY�AORTIC�GRAFT�WITH�OMENTAL�
FLAP�TRANSPOSITION�ON�CONDITION�THAT�TWO-STAGE�ESOPHAGEAL�RECONSTRUCTION�

WAS�FOLLOWED
　

Hiroshi�TAKEUCHI1）,�Kazuhiko�MORI1）,�Jun�SUGITANI1）,�Yoshiharu�KONO1）,�
Jo�TASHIRO1）�and�Tsuyoshi�TAKETANI2）

Departments�of�Digestive�Surgery1）�and�Cardiovascular�Surgery2）,�Mitsui�Memorial�Hospital
　
　　A�69-year-old�woman�with�previous�history�of�undergoing�ascending�aortic�replacement�underwent�
esophagectomy�with�a�two-stage�reconstruction�in�addition�to�thoracoabdominal�aortic�replacement�for�an�
aortoesophageal�fistula�arisen�in�a�descending�aortic�aneurysm�at�the�inferior�mediastinum.��In�the�first-
stage�operation,�we�performed�thoracoabdominal�aortic�replacement,�subtotal�esophagectomy,�omental�flap�
transposition,�cervical�esophagostomy�and�gastrostomy�via�thoraco-abdominal�approach�in�the�right�half�
side-lying�position�via�left�thoracolaparotomy.��To�create�an�omental�flap,�the�right�gastroepiploic�artery�
and�vein�was�preserved�on�the�stomach�side�for�subsequent��use�to�reconstruct�a�gastric�tube�;�and�an�
omental�flap�with�the�left�gastroepiploic�artery�and�vein�as�a�pedicle�was�pulled�up�in�the�thoracic�cavity�
through� the�esophageal�hiatus.� � In� the�second-stage�operation,� the� left�gastroepiploic�artery�and�vein�
which�was�the�pedicle�of�the�omental�flap�was�preserved�along�the�gastric�wall�not�to�injure,�the�gastric�
tube�was�then�mobilized�and�pulled�up�for�reconstruction�through�the�antethoracic�route.��After�the�opera-
tion�she�developed�anastomotic� � failure� that�caused�a�slightly�delayed�recovery,�but�she�could�be�dis-
charged�home�without�following�a�downhill�course.
　　Omental�flap�creation�using�the�left�gastroepiploic�artery�and�vein�as�the�pedicle�may�be�a�beneficial�
method�that�is�able�to�cope�with�both�omental�flap�implantation�to�the�posterior�mediastinum�and�esopha-
geal�reconstruction�with�the�gastric�tube�through�a�two-stage�approach.
Key words：aortoesophageal�fistula，omental�flap，reconstructive�gastric�tube

　


