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Abstract : The recent technical advancement of laparoscopic surgeηenables us to perform 

variant laparoscopic operations. The Roux-en-Y reconstruction for gastrectomy is also 

practicable laparoscopically. However， the generally developed method of laparoscopic 

Roux-en-Y reconstruction is complicated and costly because of multiple uses of 

auto-suturing instruments， so the method has not become widely used. 

羽Te perform laparoscope assisted distal gastrectomy reconstructed by Billroth-I 

anastomosis (LADG-BI) for patients who are diagnosed with early gastric cancer 

impossible to undergo endoscopic resection (EMR) ， but in case of a lesion in the middle 

or upper gastric body， we need to recons仕ustsby Roux-en-Y anastomosis (LADG-RY). 

With our devise， in LADG-RY， all anastomotic procedures are operable outside of the 

abdominal臼 vityand use of the auto-suturing instrument is reqaired only twice. Our 

device enabl1es us to perform LADG-RY without the problems described above. No 

differences are seen in operation time， bleeding， and curability between our LADG-RY 

and laparotomic Roux-en-Y reconstruction. 
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緒 官昔
Eコ

め体外操作を併用することの方がむしろ困難であるとさ

れ，すべて腹腔内で腹腔鏡下に吻合を行うこ とが主に開

胃癌に対する腹腔鏡下手術は標準的な術式とな りつつ 発，施行されているのが現状である.しかしl吻合方法が

あるH ) そして腹腔鏡手術手技の進歩に伴って様々な胃 複雑なため習熟するまでに多数の症例数を経験する必要

切除・再建法が試みられ，技術的にも確立されてきてい があり ，また自動縫合器を頻聞に使用するためコストが

る.胃全摘術や胃亜全摘術時に施行されるRoux】巴n-Y再 かかるといった問題点があり ，一般にはなかなか普及で

建においても例外ではないが門)，吻合縫合個所が多いた きない状況ではないかと思われる.
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我々は，胃体中部あるいは上部早期胃癌で胃亜全摘術を

必要とするよ うな症例に対して腹腔鏡補助手術下に

Roux-en-Y再建を行っているが，少し工夫する ことでこ

れらの問題点は回避できており，今回その手技を紹介す

る.

手術 適 応

組織学的に胃癌と診断された症例に対して，術前検査

として胃内視鏡検査， 胃透視，胃超音内視鏡波検査，腹

部超音波検査，腹部造影CTを行っている.これらの結

果 cStageIA (T1 NO HO PO MO)と診断されたEl¥四適応

外の早期胃癌を腹腔鏡下胃切除術の対象としており，さ

らに病変部が胃体中部から上部に存在するため Bill-

roth-I法によ る再建が不適切と判断される症例に対して

は， Roux-en-Y再建を施行することと している.

腹腔鏡手術器具

腹腔鏡は直視鏡と10mmの300斜視鏡を用いている

消化管把持用に腸錯子，切開止血用に超音波凝固切開装

置(AutoSonix@;Tyco社)，十二指腸切離にEndoGIA 

Universal@(Tyco社)， 胃切離に ILA@10加m を使用し

ている.その他は鏡視下操作一般で使用される紺子やク

リップを用いている また開腹操作の際にはラッ ププロ

テクターを用い，創感染予防に備えている.

手術手技

1.手術室配置

体位は開脚位として術者は両脚の間に立ち，助手が患

者の右側，スコピストが左側に立つ.モニターは患者の

左右両側に置いている. また胃切除線を確定するため術

中内視鏡を施行しており ，内視鏡用のモニタ ーを患者頭

側に置いている.

n. トロカール刺入(Fig.1) 

麟尾側に 2cm切開を加えて12mmトロ カールを挿入

し，スコープを挿入する.臓より約 5cm頭側の左右側腹

部に 12mmトロカールを刺入して， 術者操作用としてい

る.さらにそれぞれの頭側 10cmの部位にも 12mmトロ

カールを刺入して胃牽引や肝圧排などに使用する.

m.腹腔内観察， 病変部位観察

腹腔内を観察して癒着の有無や程度を確認して腹腔鏡

手術が可能であるこ とを判断する.術中内視鏡を行って

病変部を紫膜面より確認し，ク リップなどでmarkingを

行って胃切離線の指標と してお く.

N.腹腔内操作

胃切除に関する手}I頂については，一般に行われている

手技に準じているので簡単に記載する.なお動静脈は中

枢倶~，刺南側それぞれにク リップを留置してから切離し

ている.

胃大綱動静脈から約 4cm離れたところで大綱を切離

し， 左方では牌動静脈よ り立ち上がる左胃大網動静脈を

(#4d， #4sb郭j青)，右方では胃結腸静脈幹より分岐する

右胃大綱静脈を根部で切離する.十二指腸と勝との聞を

下行する胃十二指腸動脈を露出同定すると右胃大綱動脈

の根部が確認しやすく なり，根部で切離する(#6郭j青).

Fig. 1. 
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胃を腹側へと牽引した視野で胃十二指腸動脈を頭側へと る(#7郭1青).症例によ りNO.8aのリンパ節の郭清はこの

追いつつ勝前面の被膜を剥離していくと，総肝動脈と国 時点で行う このまま背側よ り小網を見る視野と，胃を

有肝動脈の走行が確認でき，固有肝動脈から分岐する右 尾側へと牽引して前面から見る視野とを適宜取 りながら，

胃動脈の確認が容易にできる.右胃静脈が併走している 小網を切離してNO.1，NO.3リンパ節の郭清を行う.Endo 

ことが多く ，ここで右胃動静脈を根部で切離する (#5郭 GIA Univ巴rsal@により十二指腸を切離する (Fig.2).十

清).そのままの視野で総肝動脈を中枢側へと追うと，勝 二指腸断端部の縫合追加などは行っていない.最後に

上縁より立ち上がる左胃動静脈が確認でき るので切離す Treitz靭帯を確認し， 後の腹腔外からの操作時に靭帯の

Fig. 2. Division of duodenum using by auto-suturing instrwnent (the first t泊le)

Fig. 3. Division of the stomach using by auto-suturing ins仕wnent(the s巴condtIme) 
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検索が容易にできるようにするため，靭帯付近の空腸を るため，切聞は剣状突起寄りとなる.ラップディスク を

錯子で把持しておく . 装着する.腎を腹腔外へと引き出し， markingのクリツ

V. Rouxでn-Y再建作製 プを目安としてILA@10加国により胃切離を行う (Fig・

1.胃切除 3) . 

胃切離線の高さを鏡で確認しながら 5=の正中切開 2.空腸切離

を加える.通常の幽門側胃切除時より吻合部が頭側とな ここからの操作のポイント は，複数の臓器をできるだ

Fig. 4. Jejuno一jejunostomy

Fig.5. Lifting of the jejunum over the colon (in the r巴仕ocolicfashion) 
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Fig. 6. Gastro-jejunostomy 

け同時には腹腔外へ出さずに操作を行えるようにする こ

とにある.一旦残胃を腹腔内へと戻し，把持しておいた

針子をたよりに空腸を腹腔外へと引き出す.靭帯より約

20cms工門側にて空腸を切離し，日工門側断端部は縫合閉鎖

しておく .この時使用した縫合糸は切離せずに後の牽引

用に残しておく .

3. Y脚部吻合

口側断端部とH工門側断端部より約 40αn紅門側空腸と

を手縫いにより端側吻合する (Fig.4).空腸間膜間隙を

縫合して内ヘルニアの発生防止に備える.吻合部を腹腔

内へと戻してから横行結腸を引き出し，結腸間膜に穴を

開けて挙上空腸の経路を作製する 空腸断端部の残して

おいた牽引糸を作製した経路に通しておき，横行結腸を

腹腔内へと戻してから牽引糸を引っ張って空腸を挙上す

る(Fig.5). 

4.残胃空腸吻合

残胃も腹腔外へと引き出してから残胃と挙上空腸とを

手縫いによ り端側吻合する (Fig.6).ここでも術後の内

ヘルニア発生防止のため， 挙上空腸の横行結腸間膜通過

部を可及的に縫合閉鎖しておく.

羽 終了操作

正中創を仮閉鎖してから再気腹を行い，充分に止血を

確認する. トロッカー挿入部を利用して，吻合部と左横

隔膜へとドレーンを挿入留置してから創を縫合閉鎖する.

術後経過

経鼻胃管は術翌日に抜去し，経口摂取は術後4日目前

後より開始している.これまで4例にこの術式を行って

おり，手術時間は平均 383分，出血量は平均 321mlであ

った.また術後合併症は 1例もない.

結 白書

我々の行っている腹腔鏡補助下幽門側胃切除術

Roux-en-Y再建法は，自動縫合器の使用は 2回で保険適

応内であり，また吻合操作自体は開腹手術時と同様であ

るため特別な手技を要さず，安全に行える手術であると

考える.リンパ節郭清個数も開腹手術と比較して同等で

あり ，根治性も問題ないと考えている.
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