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E . 緒 言

食道噴門痛という言葉は,食 道と噴門に跨がる癌とい

う意味であり,跨 下部食道噴門癌とか,単 に,下 部食道

噴門癌とか,食 道噴門接合部痛といつた言葉で表現され

ており,食 道癌に属するものなのか,胃 癌に属するもの

なのか,病 理学的にも末解決の問題である.臨 床的にも

手術する際に,開 胸か開腹 のみかを決定 することが,

仲々困難であり,重 要な問題である.

さらに,こ の分野の癌においては,開 胸に際し,右 開

胸で行うべきか,左 開胸で行うべきか,ま た,目 の全摘

を必要とするか,噴 門切除にとどあるべきか,再 建の術

式としては,ど の術式が癌の根治性と術後愁訴,術 後回

復に対して良好であるかなど,こ れらの問題に対しまだ

まだ,一 つの確定した解答を得るに至つていない。

今回,私 達はこの食道噴門癌における切除範囲と,遠

隔成績の検討から,こ れらの問題の中で,と くに,開 胸

か開腹のみかの問題に対し,い ささかの私見を述べてみ

たいと思う。

H・ 手 術成績

教室の1959年から1972年の14年間に食道噴門癌に対し

て行われた切除手術術式と,そ の死亡率は表 1の如くで

ある。
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表 1 食 道噴門痛手術成績 (合併,非 合併の立場よ

り)千 大 ・2外  19 5 9～19 7 2

切除総数は全部で 380例であり,そ の間,右 開胸は32

例,死 亡率は 9.4%である.左 開胸は 145例で,死 亡率

は 3.4%,腹 腔内のみの症例は 203例で,死 亡率は 2.5

%で ある。

すなわち,右 開胸,左 開胸,腹 腔内の順に,そ の死亡

率は低下している.

また,こ れを合併切除と非合併切除の立場からみてみ
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図 1 食 道噴門癌検索例

千大 。2外  19 5 9～19 7 2

ると,各 術式別にも有意の差がなく,合 併切除を行うた

めの危険率 は殆 んどないといえる.総 計 からみると,

非合併切除 の死亡率は 3,7%, 合 併切除 は 3.0%で あ

る,

上記合併切除の対象となつた臓器は,陣 ,陣 ,肝 ,横

行結腸等が,そ の主なものであり,開 胸,脚 腹ともに,

膵陣合併切除が最も多く65～75%を 占めている。次いで

陣の15%,肝 の5%な どの順である。

IH・ 検 索対象

1959年から197_2年の食道噴門癌切除例 380例の占居部

位別頻度をみると,ECは 46例12.1%,E=Cは 35例,

9.2%,CEは 299例で78.7%で あつた。

これらの内,組 織検査可能な 316例が,今 回の検索対

象であり,ECは 371p111.7%,E=Cは 26例 8.2%,C

E253例 80.1%で ある.

また, この検索例の組織型の割合 は,類 表皮癌46例

14.6%,腺 癌 225例71.2%,単 純癌38例12.0%,そ の他

7例 2.2%と なつている。

I V ・成  績

A 切 除範囲

a.組 織学的検索

食道噴門癌の口側浸潤距離の問題は,開 胸の問題とも

からみ,重 要な問題である.

したがつて,こ れまでにもいろいろの面からの報告が

みられる.す なわち,日 側浸潤の形式を限局,中 間,浸

潤型に分けて,そ の浸潤距離から切除範囲を述べたも

の,ま た,組 織基本型,浸 潤度より,連 続,非 連続の立

場より,上 皮内癌の立場より述べたものなど多々みられ

る。

さらに,距 離の測定にはECJか らの距離,腫 瘍縁か

らの距離,さ らには粘膜破綻部よりの距離などについて

のべ,安 全切除距離が報告されている。私達もすでにこ

れらのいずれについても報告してきたが,今 回の検索対

象に対しても,新 らたに測定したので,詳 細は省略した

だ,数 値のみを報告する。
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腫瘍縁からの日側浸潤距離を,浸 潤の型を3つ に分け

ると,限 局型の平均浸潤距離は4皿 (最長15mm),中間型

では61111(最長25m),浸潤型は1311111(最長35mal)であつ

,(二.

また,組 織基本型からみると,類 表皮癌の平均浸潤距

離は8 mm(最長35m),腺癌は6 mm(最長27mll).単純痛は

1 l mlll(最長35mm)であつた。

これらのものは,い ずれも食道切除後の収縮率で補正

しなければならない.教 室では,約 35～39%の収縮率で

ある.

さらに,こ れらの日側漫潤に関しては,非 連続性の進

展,と くに,壁 内転移および類表皮癌の上皮内癌につい

て,注 意すべきである。

非連続性進展の定義そのものには,い ろいろの問題が

含まれているが,今 回は次の如く規定し,こ れに該当す

るものを非連続性の進展とした。すなわち, “鷹主病巣

より 0.5～ 1.Ocm以上に離れて浸潤し,そ の間の連続性

がないと判断されるもの,と くに,脈 管内侵襲像があれ

ば明らかである
".

この定義に沿つた非連続性進展の頻度は,類 表皮癌45

例の内4例 , 8.9%,腺 癌 210例の内25例11.9%,単 純

癌は鶴例中3例 9.1%であり,基 本型の間にはそれ程有

意の差は認め得なかつた`

b.X線 学的検索

そこで,食 道噴門癌の治療にあたり,手 術前に開腹の

みでよいか,開 胸をも必要とするかをきめることは,は

なはだ重要な問題である.文 献的には山田らの癌浸潤の

上界の高さが,左 横隔頂点の高さと,横 隔膜裂子しの高さ

の位置関係で,開 胸か開腹かをきめるという報告もみら

れる.

教室ではすでに辛出が報告しているが,立 位右4Rl横位

で,入 田部からの浸潤距離を測定し,そ の距離の長さか

ら開胸か開腹のみかをきめている.

無論,単 なる右側横位のみの写真でなく,い ろいろの

角度からの撮影像を参考にすべきである。

すなわち,こ のことはとくに,癌 口側の浸潤範囲およ

び,浸 潤形式を知る上に是非必要である

写真左は,病 変のないほぼ正常例の立位右側横位の写

真であり,そ の入田部が明瞭に判読できる。

写真右は,食 道噴門癌の症例であ り,裂 孔部をわずか

に越えて浸潤している.

この基準にしたがつて,物 例の検索結果をまとめてみ

ると,表 2の如くである。

すなわち,入 田部より 1.Oom以下のものはすべて開腹

のみで手術は可能であり, 2.4clllまでは開腹のみの症例
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図 2  裂 孔を越えた食道噴門癌の占居部位と組織基

本型
r十大 。 2タト  1959-1972

父道障門痛総数380 pll

↓
裂孔を越えたもの80例21.1%

占居師住 組 織 型

た,複 雑に混在してみられる。

これらの所見は,癌 に伴う食道炎の所見も修飾されて

いるが,こ のような部位からの生検は,必 ず数力所取 り

鏡検することが必要である。

d.裂 孔を越 えた もの

食道噴門癌 380例中,裂 孔を越えたものは80例で21.1

%で ある.

これら80例の占居部位は,E C34例 42.5%,E=Cは

13例で16.3%,CEは 31例で38.7%,不 明2例である。

また,組 織型 では類表皮癌29例36.3%,腺 癌は35例

43.7%,単 純癌は8例 10%,不 明8例 となつている.

最初に述べた食道噴門癌全体例の割合とひかくしてみ

ると,当 然ではあるが,占 居部位ではEC,組 織型では

類表皮癌の割合が圧倒的に多くなつている.

つぎに,裂 孔を越えたものと越えないものとの手術術

式を比較してみると,裂 孔を越えたものでは,右 開胸は

80例中26例で325%,左 開胸は49例で61,3%であり,腹

腔のみのものはわずか5例 6.3%に過ぎない。

しかも,こ の5例 の内, 1例 は組織検査不能であり,

したがつて, 4例 の内2例が 。W(+)で あつた。

このことからすれば,裂 孔を越えた症例は少なくも開

胸手術が必要である.

これに対し,裂 孔を越えないものでは,右 開胸は 300

例中6例 2.0%,左 開胸は96例32.0%,腹 腔のみのもの

ヤま 198例66.0%であつた。

すなわち,裂 孔を越えないものでは,腹 腔内のみのも

のが多いが, しかし,35%近 くのものは開胸を必要とし

ている。

ここで,裂 孔を越えたものについて,2,3の 考察を

加えてみたい。

写真 1

表 2 X線 の入田部より痛浸潤の長さと開胸,開 腹

手術 (立位右側横位)検 索例72例 (非治癒手

術例を除 く)

f大 ・ 2外   1959-1972

が 9例 中7例 と多くなつている。しかし,3 cmを 越える

とはぼ全例に開胸が必要である.

ここで,実 際の測定に際し口側浸潤最先端部を正しく

判読することが重要な問題となつてくる.

この時,限 局型のものは比較的容易であり誤差が少な

い.し かし,漫 潤型になると,実 際に判読されるよりも

常に多少,大 きめに読むことが必要である。

しかも,こ の開胸か開腹かの決定は,単 一の検査法に

頼ることなく,2, 3の 検査法を常に参考として,最 終

決定をすべきである.

私達の教室でも,常 にX線 と内視鏡,生 検所見を合わ

せ考えてから,決 定することにしている。

C.内 視鏡的検索

癌の日側漫潤層が粘膜下層迄のものは,全 体の60～70

%を 占めていることは,内 視鏡,生 検による日側浸潤部

位の判定に重要な意義がある。とくに,粘 膜面に小隆起

としてみられる壁内転移などに対しては,内 視鏡的検索

は最も重要である。

日側癌浸潤先端部に多くみられる食道粘膜の変化とし

ては,1)ビ ランと小隆起を主とするもの,2)壁 の硬

化,4)粘 膜触壁様肥厚,4)癌 の粘膜下浸潤 による

壁の硬化と変色を主とするものなどの所見が,単 一にま
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表 3 裂 孔を越えたものと越えないものとの進行度
並びに治癒手術

千大 ・2タト 1959-1972

｀
＼、進行痕 治痢 '非泊痢手術
軸 ＼

(十) (― )

越えたもの

70例

越えないもの

246例

1)進 行度並びに治癒手術

裂子Lを越えたものと,越 えないもので,進 行度ならび

に治癒手術の間に相違があるかをみると,ま ず,検 索例

は裂孔を越えたものの内,組 織学的 に検索不充分な症

例10例を除いた70例と,裂 孔を越えないもの 246例であ

る.

まず,進 行度では両者の間に殆んど有意の差がなく,

stage Iで約10%, Stage Iでlo～20%Stage Iで 50～80

%,Stage lvで 15%前 後の値であり,裂 子とを越えたもの

に進行度の進んだものが多いとはいえない.

しかし,治 癒,非 治癒手術の立場から),両者の差位を

比較してみると,絶 対治癒手術はむしろ,裂 孔を超えた

ものに多少多く,57.2%で ,越 えないもの36.2%に比し

て高い値を示している。このことは,非 治癒手術をみる

と,裂 孔を越えたものは21.4%であるのに較べて,越 え

ないものは39.8%と高くなつている.し かも,こ の非治

癒手術になつた主な原因が, OW(十 ),67.5%で あるこ

とを考えると,裂 孔を明らかに越えているものは,最 初

から開胸手術の適応と考え,手 術が開胸で行われ,日 側

断端が充分に切除出来たためと考えられ夕る。

図3 裂 孔を越えたものと越えないものとのリンパ

節転移率
千大 ・2外  1959～ 1972

裂乳を赳たたもの   裂 乱を越えないもの

ii)リンパ節転移

つぎに, リンパ節転移について,両 者を比較してみる

と,両 者の間には殆んど有意の差はなく,ncで約25%,

nlで30%,■ 2で35%前 後であつた。しかし,n3,n4に な
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表 4 食 道噴門癌の胸魅内リンパ節転移 (I)
一音l検例一 千 大 ・2外 ・病理

去5  食 道噴「1癌の胸睦内リンパ節転移 (正)
一剖検例一 千 大 , 2外 ・病理

ると,例 数が少ないが,裂 子とを越えたものが 2.5%,越

えないものは 0.4%で ,多 少,裂 子しを越えたものに,胸

腔内遠隔転移であるn3,n4が多い傾向にある.

胸腔内のリンパ節転移に関しては,ど おしても剖検例

による検索が必要である.

そこで,剖 検例より食道噴門癌のリンパ飾転移に関し

て検索を行う.

表4, 5は ,切 除手術を施行して,殆 んど直死の症例

22例の音U検例について検索を行つたものである.

手術時の原発巣の所見と,胸 腔内リンパ節転移の関係

を表わしている。

この表の中で,■ のナンパーは手術時腹腔内のもので

あり,()内 の数字は剖検により腹腔内リンパ節転移を

補正したものである.

この表の中で,腹 腔内リンパ節と胸腔内リンパ節の関

係を,組 織基本型からみると,ま ず,類 表皮癌では,n0

で胸腔内リンパ節転移を認めなかつたが, ni n2に なる

と,後 縦隔,下 部食道,肺 門リンパ節さらには,鎖 骨上

寓にも転移を認める.

これに対し, 腺癌になると, ■1で は9例 中わずか 2

例に転移を認めたが,n2以 上,正 確には (剖横により補

正された価では)n3)n4!に なると,殆 んどの症例に胸腔

内リンパ節転移を認めたも

７
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図 6  裂 孔を越えたものと越えないものとの予後

千大 。 2外   1959-1967

15.2%の 5年 生存率である (この OW(十 )例 は組織学

的に 0 5cm以内ということである)

。W(― )例 は2年以内に死亡 している。 これは深部

(a囚 子)に 癌を残したとか, リンパ節 (■因子)の 不

完全郭清によつて,非 治癒切除になつたもので,明 らか

に癌を残したことであり予後が不良である。

つぎに,裂 孔を越えたものと,越 えないものとで, 5

年生存率を比較してみると,両 者の間では殆んど,差 違

が認められなかつた (図6).

すなわち,裂 孔を越えたものが14.5%,越 えないもの

は16.2%で あつた。

最後に,私 達が手術に際し,治 癒手術は到底望めない

が, 原発巣は切除し得ると思われる症例,す なわち,

手術時非治癒手術と判断された切除例の予後を retrospe‐

図 7  手 術時非治癒手術と半」断された切除例の予後

千大 ・ 2外   1959-1967

owとラ後   用 脇剛効ら粛う後

すなわち,類 表皮癌は腺癌に比して,比 較的早い時期

に胸腔内リンパ節に転移が起るようで ある。 したがつ

て,術 前に生検により組織型 をきめることが 必要 であ

る。(進行度は食道癌取 り扱い規約に従つた)

B・ 予 後

食道噴門癌の予後について5年生存率をみると,開 腹

1/1142例では184%,開 胸例では14.4%である (図4).

しかし,非 男除に終つたもの 1惚例の予後では, 2年

以上の生存例は 1例 もなかつた

図4 食 道噴門癌の予後

fジ(・ 2外  1959ハツ1967

進行度並びに治癒 ・非治癒手術からみた予後

千大 ・ 2外   1959-1972

この非切除に終つた症例について,そ の切除不能の理

由を検索してみると,他 臓器高度漫潤としたものが25.7

%″ 腹膜播種24.3%,肝 転移17.1%,腹 膜播種と肝転移

を合併したものが10.0%な どとなつている・

これら切除例をさらに,進 行度ならびに治癒,非 治癒

切除の立場からみると,

進行度では Stage Iが57.1%, Iが 37.1%と 良好であ

るが,皿 ,Wに なると急に悪くなり9.2%, 8.6%に 過

ぎない (図5)

治癒,非 治癒手術の立場からみると,絶 対治癒手術は

26.0%,非 治癒手術は13.5%である。このうち,非 治癒

切除例を 。W(十 )例 と OW(― )例 とに分けて,そ の

予後をみると, OW(キ )で 非治癒手術になつたものは

台
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CtiVに検索してみた。

まず,日 側断端と予後についてみると (図7)左 側の

黒丸で示される 。W(+)例 と,右 側の白九で示された

OW(― )例 との間には, 殆んど有意の差が認められな

かつた。

唯, OW(― )の 1例で 1年 8カ月の現在, 健在の症

例がみられる。

つぎに,こ の症例を開胸と開腹のみのものとに分けて

みると,開 腹のみのものが,全 体的に良好である.

OW(十 )例 であつてもむしろ, 開腹のみのものの方

が, 予後が良好 であつた。 しかし, この OW(十 )と

は,組 織学的に 0.5cm以内ということであり,明 らかに

断端まで痛のある症例は,殆 んど1年以内に死亡してい

る。

すなわち,手 術時到低治癒手術が望めないが,原 発巣

は切除し得ると思われるPalliative Resektio■の場合は,

とくに無理をして開胸を行うよりもできるだけ開腹のみ

で行つた方が,む しろ,予 後は良好である。ただし,癌

自体を切除する様な断端まで癌 (十)の 症例は,避 けな

ければならない.

■ 考   案

噴門癌に対し,経 腹的に噴門切除を施行し成功したの

は,1896年 MiCuliczによる,ま た胃全摘は1897年SCh‐

latterによることは有名である。それ以前にも,こ れら

の手術を試みた人としては COmer(1884年 )Levy(1894

年)の 名前が知られている.

また,村 上によれば, Churcill&Sweetは 1942年噴

門癌に対し,開 胸的 に噴門切除を行つており,Cariock

は1946年に開胸開腹的に手術を行つたと報告している。

また,わ が国における瀬尾,大 沢の報告をみても,現 在

行われている冒癌に対する手術術式は,19世紀の後半よ

り,20世紀の前半でその基本術式は,殆 ん,ど全部行われ

ているといつても過言ではない。

しかし,当 時としては唯手術が成功したというだけで

,そ の死亡率は70～80%に も昇つていた,現 在,輸 血,

抗生物質,麻 酔の進歩発展に伴い,実 に,そ の死亡率は

開胸で5%前 後,開 腹のみでは3%前 後の値となつてい

る.そ の間,こ れらに対する研究も進み,あ らゆる角度

からの検索結果が報告されている。とくに,食 道と噴門

に時がる癌の場合は,臨 床的にも,病 理学的にも問題と

なる分野であり,現 在なお未解決の問題を多く残してい

る し たがつて,こ の疾患を食道痛と胃痛とは切 り離し

て,独 立の疾息として検討することが妥当であるとする

意見が強くMal10ry,Natkin,日本の石川らは主張すると

ころである。
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今回, 私達に与えられたテーマは食道噴門癌 の中で

も,と くに,食 道裂孔を越えたもの,の 治療ということ

であり,ま ず,最 初に食道裂孔部を再認識させられた.

X線 学的にどこを食道裂孔と正しく規定するかが問題

である。これまでの検索デターを出す前に,X線 像の読

影を行い, まず, 胸椎の第12番目辺 りが妥当 と思 われ

たが,椎 体の厚さと, KyPhoseの 強い人ではかなり果

なるので,結 局,裂 孔を越えるか越えないかはすなわち

開胸するか開腹のみかをきめる問題であると思われ最も

衡単でかつ容易である立位右側横位の写真で,入 田部を

とらえ,そ れからの距離の測定が開胸か開腹かの基線を

きめる上に便利であることがわかつた。しかし,最 終的

な結果は常に内視鏡との所見と対比する必要があること

が痛感させられた。

食道噴門癌 を臨床的 に扱う場合,常 に問題となるの

は,開 胸か開腹のみで手術が可能であるかということで

あるが,今 までにもEC」 よりの距離,癌 腫先端よりの

距離,X線 学的には横隔膜の高さから,こ れらを隈局,

浸潤型,さ らには,組 織型より分けて浸潤距離を測 り,

これらの平均浸潤距離または最長浸潤距離が報告されて

ヽヽる.

しかし,現 在実際的にはX線 ,内 視鏡さらに生検を加

えて,術 前に各症例に応 じて,か なり正確に浸潤範囲を

きめることが可能である.

さらに,こ れに加え,術 中,切 除後,標 本を開き肉限

的に 。W(十 )か (一)を 調べ, 不明の時は凍結切片を

つくり,開 胸をも必要とするかどうかきめることができ

る.

田側断端を充分 (―)に するためには,す なわち,壁

内転移,上 皮内癌などの非連続性の進展をも考えると,

開胸して日側を充分長く切除することが望ましいが,現

在のところでは開胸例の手術死亡率の8～ 9%に 対し,

開腹のみの場合は2～ 3%に 過ぎず,ま た,合 併症など

の点も考えると,開 腹のみでできるものは,で きるだけ

開腹のみで行う方が好ましい。Cardi。lyseを行いVagus

の前後枝を切ると,下 部食道はかなり長く腹腔内に落ち

てくるわけである.

また,単 に,日 側断端の問題だけでなく,充 分根治性

の考えられる症例においては,術 前生検による組織型と

術中腹腔内リンパ節転移群とも考え合わせ,胸 腔内リン

パ節転移が充分予測される場合は,積 極的に開胸すべき

である.

つぎに,開 胸を必要とする時は,右 開胸か左開胸かが

問題である.

教室においては以前は食道噴門癌および,下 部食道癌
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また, Palliative Resektionの場合は,無 理をせずで

きるだけ腹腔内手術を行つた方が予後は良好である。た

だ,癌 自体を切除するような事は避けるべきである.

VIo ま とめ

食道噴門癌の手術を行 う場合,常 に問題になるのは,

開胸適応症例の問題である.

症例により浸潤形式ならびに,浸 潤距離が異な り,日

側断端 (十)に なる危険が常に存在する.

しか し,充 分長く切除することは,開 胸手術を考えな

ければならず,手 術死亡率,合 併症などの危険度が増す

わけである。 したがつて,適 応にあつた最少必要充分な

切除距離が必要である。X線 ,内 視鏡,生 検の進歩改良

により術前に正 しい判断を下す必要がある.と もあれ,

開胸による手術死亡率,合 併症の危険は,わ れわれの努

力により,よ り安全なものとし,癌 の根治をめざし,積

極的に開胸を行 うべきである。どおしても,開 胸を必要

とする症1/1においては,日 側を充分長 く切除する必要性

とともに, リンパ節郭清の面も考え,右 開胸が左開胸に

優先すると思われる.し かし常に厳密なる適応のもとに

選ばれるべきである。
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ている.
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