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はじめに

食道噴門癌の手術成績の向上をはかるために教室にお

ける昭和43年から昭和47年までの5年 間に切除 した下部

食道癌および噴門癌72例 (扁平上皮癌11例,腺 癌,単 純

表 1 占 居部位 と組織およびアプローチ

(S43-S47)
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痛61例)に ついて retrosPeCtiVeに耐術適応,切 除範囲

および郭清,術 後愁訴の問題点から検討を加えた。

表 11)のは痛腫の占居部位と組織型 および手術のアプ

ローチとの関係を示したものである。痛平上皮癌はすべ

て開胸例 であ り,腺 癌 ・単純癌 については開腹のみ41

例,開 胸例20例である。表2は これら症例に対する手術

術式を示した。開胸症例は30例 (42%)で あつた。その

うち右開胸21例,左 開胸 9例 である。これら72例の予後

は図 1の如くであり,手 術直接死亡例 5例 ,入 院死亡例

6例 である。各術式/11直死率は胃全摘 (腹腔内吻合)0

%,胃 全摘 (開胸,胸 腔内吻合)は 14.3%,噴 門側切除

(腹腔内吻合)45%, 噴 門側切除 (開胸, 胸腔内吻

表2 食 道噴門痛症例 (昭43～昭47)
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米胃痛及び食道癌取扱い規約による。 米開胸 ・開腹とあるのは胸座内吻合例である。
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図 1 手 術々式と予後

合)15%,噴 門側切除 (胸部食道全摘)0%で 全体の直

死率は 6,9%である.断 端再発は10例 (13.8%)に みら

れるがこれは非開胸症例に多い。これらについては,1)

切除範囲からいえば 開胸 を 必要 としたのにもかかわら

ず,一 般状態が悪く開胸されなかつた。2)腫 瘍の進行

が強く,根 治の点で問題があり,開 胸されなかつた.3)

日側安全切除線の決定をするに当つて,そ の判断に誤 り

があつたなどの理由があげられる。ちなみに非開胸症例

で断端再発症例 7例のうち,5例 は cw(十 )症 例 (胃

癌取扱い規約
1)に

よる)で あつた。 また縦隔洞内再発は

4例 にみられ,こ れらはすべて開胸症例であつた (左開

胸 2例 ,右 開胸 2例で癌腫の占居部位はそれぞれ CEa,

CEa,EiEa,Eiで 前者 2例は腺癌であり,後 者 2例は痛

平上皮癌である).こ のことは 開胸されたにもかかわら

ず,縦 隔洞内下部のリンパ節郭清が充分行われなかつた

ことを示すものである.

5年生存率は20%であるが,そ の年度別生存率を示す

と図2の如くになる.2年 生存率, 3年 生存率 は破線

および点線で結んだように,年 々上昇の傾向を示してい

図 2 年 度別症例生存率

る.こ のことは手術手技の向上のみならず,耐 術適応の

決定,切 除範囲および郭清などの問題に対するわれわれ

の考え方の進歩の結果によるものと考えられる。

I・ 耐 術適応について

教室の小川
3)0が

昭和 47年第2回 消化器外科学会大会
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表 3 食 道外科術前検査判定基準

シンポジウムにおいて,教 室で設置している食道癌術前

状態判定基準 (表3)と 食道癌術後合併症との相関関係

の強いことについて述べた (表4).術 前状態判定基準

でAは理想値,Cは 注意値,Dは 危険値と術前一般状態

を分類 しているが,食 道癌では術前状態がA,B,C,

D,と 悪くなるにしたがい合併症の発生が多くなり, し

かも重症な合併症となりやすい。とくにDで は手術直接

死亡に結びつく重症な合併症を発生している。今回の症

例についても retrOspectiveにこの食道癌術前半J定基準

を用いて, 術前一般状態 と術後合併症 との関係を見る
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表 4  術 前状態と術後合併症
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表 5 術 前状態と合併症
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表 6  直 死例の原因および問題点
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表 8  術 式別縫合不全発生率

食道一胃 食道一空腸 計

胸座内

64.7% 33.3% 53.8%

腹座内
42)/20 5/22 9/42

20.0% 22.8% 21.4%

計

15/37 23/68

40.5% 25,8% 33.8%

( )内 は直死 ・入院死に結びついた症例を示す。

合併症の発生を術式別にみると,開 胸症例では合併症

発生率は73.3%であり,そ のうち重症は13.3%(そ のう

ちわけは縫合不全37%,肺 合併症34.3%,肋 膜炎 9%,

心合併症 9%,そ の他 (イレウス,腹 膜炎 etc.)10.6%

となり,開 腹のみの症例では合併症発生率は51.2%で あ

り,そ のうち重症は 2.3%(そ のうちわけは縫合不全

21,8%, そ の他 (肋膜炎 etc.)とやはり開胸症例に合

併症発生率が高く,重 症合併症も多い。また開胸症例で

は,肺 合併症,心 合併症が多いが,縫 合不全の発生につ

いては開胸症711,開腹のみの症711,いずれも高率を示し

ている.

そこで合併症のうち,と くに重要な縫合不全について

検討を加えると胸腔内吻合の縫合不全発生率は53.8%を

占め,腹 腔内吻合の縫合不全発生率21.4%よ り高く,ま

た食道胃吻合の縫合不全発生率は食道空腸吻合の縫合不

全発生率より高くなつている (衰8)。また直死に結びつ

いた重症縫合不全例 〔図表中 ( )で 示す〕はすべて食

道胃吻合であつた。われわれはこの縫合不全防止のため

に種々の工夫をしてきたが,現 在胸腔内食道胃 (胃管)

吻合では端側吻合を行い,吻 合部に肇引のかからないよ

うに十分注意し,ま た,前 後壁の食道筋層―胃装膜吻合

の際に縦隔胸膜とともに縫合することによつてこの問題

はかなり解決できたと思つている.以 上のことから心 ・

肺機能に関 して耐術適応を的確に決 める ことが できれ

ば,開 胸群の直死例の原因の大部分が縫合不全によるも

のであるので,こ の縫合不全の問題が解決されるにつれ

て開胸群の直死が減るであろうと考える。

H・ 切 除範囲および郭済について

切除範囲およびリンパ節郭清が十分であつたかどうか

を知るためにまず再発形式を調べた (図3).確実に再発

形式を追求しえたのは23例で (開胸例12例,開 腹のみの

症例11例)手 術より再発までの期間の短いものは開腹の

みの症例に多かつた.断 端再発例は10例 (43%)で あつ
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と,同 様の相関関係が見られたが,食 道癌における程は

つきりとしたものではなかつた (表5)。これは噴門癌独

自の術前判定基準を設ける必要があることを示すととも

に,噴 門癌の予後を左右するものとして術前一般状態以

外に手術手技などの他の困子が介在することを示唆して

いる.例 えば直死例,入 院死亡例について検討しても術

前一般状態の悪いものが多い一方,他 方では縫合不全が

死因となつたものが多く (表6, 7)手 術手技の巧拙が

患者の術後経過を大きく左右していることがわかる。

手術手

手術適応
手術手技

表 7 入 院死の原因および問題点
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図3 再 発形式と再発までの期間
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たが,そ のうち7例は開腹のみの症例であり,開 腹のみ

の症例に多かつた。このことは日側安全切除線からみれ

ば,開 胸すべき症例が非開胸症例に多く合れていたと考

えられる。また縦隔洞内再発例は4例 あり,こ れらがす

べて開胸症例に発生していることは,開 胸の目的はただ

単に切除断端の癌細胞遺残をなくすということだけでな

く縦隔洞 リンパ節の郭清が同時に必要であるということ

を示している.現 在,わ れわれは癌腫が Ea全 体を占居

する様な症例では開胸により十分な安全切除線をとると

同時に縦隔洞下部の郭清を行う様に心掛けている.

つぎに口側安全切除線を検討するにあたつて日側切断

端癌細胞遺残率 (胃癌取扱い規約
1)に

よる 。W(+))

を検討した (表9).開 胸症例で 。w(十 )は 13.3%,開

腹のみの症例では26.2%でやはり非開胸症例に高率にみ

られる.し かし,開 胸例でも OW(+)が 13.3%もあつ

表 9 日 側切断端痛細胞遺残率 (術式別)

たということは Ow(十 )が 必ずしも癌遺残となるとは

限らないとしても,反 省する必要があろう。日側腫瘍縁

より切断端までの距離別 の OW陽 性率 をみると表10の

如く3 cm以下では 。w(十 )が みられる。また, Ow陽

性率とS‐faCtOrとの関係をみたが口側腫瘍縁より切断端

までの距離2～ 3 calのものについて S3では50%の 陽性

率,S2では14.2%,Slで 0%, s。～SSで30%を示し, SO

よりS3と深達度が高くなるにしたがい陽性率が高くなつ

ている。4 Cm以上ではぃずれの深達度においても OW陽

性率 0%を 示した.口 側安全切除線について (表11),教

室の中川のをはじめ,多 くの報告
6)つ8)が

ぁるが, 日側腫

瘍縁より4 cmの距離 で切除すれば,そ の危険率は0%

という意見が多い。今回,組 織学的に追求し,胃 癌が食
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表1 0  日側切断端癌細胞遺残率と S‐F a c t o r

(胃癌取 り扱い規約による)

図 4 胃 癌が食道胃接合部をこえて食道へ伸展した

症例 (36例)

(非連続的) (連続的)
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道へ壁内仲展した症例36例について検討 を加えた。こ

れらの壁内仲展形式をシェーマで示 したものを図4に 示

す.ブ岸連続的 に壁内伸展 をしたものが 8例 (22.2%)

で,粘 膜筋板 (mln)の ものが 2例 (5,6%),粘 膜下層

および粘膜筋板(mm,sm)の もの4例 (13.2%),粘 膜下

層と外膜 (Sm,a)を 仲展したもの2例 である。 連続的

に壁内伸展 したものは28例 (778%)で 粘膜下層およ

び粘膜筋板および固有筋層 (mm,sm,mP)の もの15例

(41,7%),固 有筋層および外膜 (mP,a)の もの3例

3 ( 8 3 )

2 ( 5 6 )

0- 1 cnt ～ 2 ～ 3 ～ 4 4<

1/3

計 7/18

表11 安 全切除線

日側切除線
(腫瘍辺縁より)
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図 5 癌 型と口側壁内伸展距離

●連 続 B コ
OヨF連続的

0V  限
局型   浸 濶型

図 6 0W(十 )症 例 および 断端再発症例 の 検討

(癌型の肉眼的分類)

OWl■l      断 端再発      全 症例

隆盟浸潤型 聾 中間型 匡コF良局型

(8.3%),粘 膜下層,粘 膜筋板および外膜 (mm,sm,

a)を 仲展したもの2例 (5,6%)と なつている。 この

様に非連続的に壁内伸展した症例が22.2%も あつたとい

うことは日側安全切除線を決定するにあたり,注 意を要

することを示している.次 に癌型 (「胃癌取扱い規約」

の梶谷の分類による)と 日側壁内仲展距離との関係をみ

た (図5).浸潤型に非連続壁内仲展が多く,仲 展距離も

長い。つぎに 。W(十 )症 例と痛型,断 端再発症例と癌

型との関係をみた (図6).。W(十 )症 例では浸潤型が

54%, 中 間型40%, 限 局型 6%を 示し, 断端再発症例

では浸潤型60%,中 間型20%, 限 局型20%を 示し, OW

(十)症 例も, 断端再発症例 においても浸潤型が50%

以上を占めている.浸 潤型の場合は癌腫の境界が不鮮明

なことが多く,切 除線を決定する際に注意が必要であろ

う.

以上のことから考えて限局型では日側切除線は腫瘍縁

より4 Cmでよいが,浸 潤型では4 cmでは不十分で少なく

とも5 cm以上で切除する必要があると考えられる.

つぎに 。W(十 )症 例 (15例)の 予後をみると断端

日消外会議 7巻  3号

再発5例 , 入院死2例 , 肝転移 2例 , リ ンパ節 1例 ,

および不明5例 となつている。 。W(十 )症 例のうち,

開胸症例は4例 ,非 開胸症例11例となつている。非開胸

症例のうち6例 に心,肺 機能 など一般状態に問題 があ

り,開 胸されなかつた。残りの5例 は癌腫の進行度が高

く開胸されなかつた症例である.OW(+)症 例, 15例

中 。w(+)の みの要素で ・Oncurativeとなつた症例は

6例 である.

つぎにリンパ節郭清の問題であるが リンパ節転移は癌

腫の占居部位により果つた転移の様相を示すが,わ れわ

れは 「胃癌取扱い規約」にしたがい R2～R3ま での郭清

を行うよう心掛 けている。われわれの症例 において腹

腔内リンパ節についていえば癌腫 (胃癌)が 食道胃接合

部を越えたものでは1)右
噴門リンパ節1), 小弯 リンパ節

3)左 胃動脈幹 リンパ節7)陣 門 リンパ節10)左 噴門 リ

ンパ節2)腹 腔動脈周囲リンパ節9)陣 動脈幹 リンパ節

11)大 弯 リンパ節4)の 順に転移度が高く,食 道胃接合

部を越えないものでは癌腫の占居部位により各 リンパ節

の転移度が異つている。われわれは噴門側切除,開 胸,

胸腔内吻合の再建臓器としては主として大弯側を利用し

ての胃管を用いている。小弯側 リンパ節3)幽 門上 リン

パ節5)左 胃動脈幹 リンパ節7)は 胃管作成上自動的に

郭清でき,大 弯リンパ節4)および幽門下 リンパ節6)はひ

ろいどりをして,他 はその占居部位,そ の他を考慮して

郭清している.胸 部のリンパ節に関しては Eaを 癌腫が

全部占居する様な症例においては縦隔洞下部のリンパ節

郭清を行つている.わ れわれは開胸に際してはできるだ

け右開胸のアプローチをとり
2),横

隔膜 リンパ節 111)胸

部下部芳食道 リンパ節 110)後 縦隔 リンパ節 112)お よ

び胸部中部芳食道 リンパ節 108)の 一部を郭清するのを

原則としている.

以上,わ れわれの教室における耐術適応および根治性

に関して検討を加えてきたが手術においてはたとえ癌腫

の根治度が向上し,患 者の長期生存が可能となつても,

術後愁訴に苦しみ, また,社 会復帰 ができず 臥床のみ

で無為な日々を送るというのでは全く意味がないといえ

る。そのために消化管の再建方法の検討,す なわち術後

愁訴の軽減および術後消化吸収能の保存も重視されなけ

ればならない。

IH・ 術 後愁訴および消化吸収能について一―

胸腔内および腹腔内の食道胃吻合術,食 道空腸吻合

(BI型 ,Roux‐Y,β 吻合,空 陽移植)の 各術式別に逆

流性食道炎の発生頻度をみると胸腔内食道胃吻合術では

38,9%,腹 腔内食道胃吻合術では42.8%,胃 全摘BI吻
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内伸展様式とその距離 (組織学的)

(2例)(12)

合術では42.8%,胃 全摘β吻合術では54.5%,胃 全摘空

腸移植術では11.8%,Roux‐Yで は23.5%を示す。胃全摘

β吻合術で最も逆流性食道炎の発生頻度が高く,Ro,x‐Y

法,空 腸移植術において低くなつている。

われわれは術後消化吸収能検査として,術 式別の経口

糖負荷試験 (OGTT)お よび 1131トリォレイン吸収

試験を施行している.OGTTで は胃管,胃 上半切除群

において血糖の上昇が急で, 所謂, 。Xy‐町perglycemia

を示した。術前糖利用異常群においても術後のOGTT

の PCakは 術前に比べて短時間内に起 り,急 峻となつて

いる,(図 7).血 中の 1131トリオレインの放射活性は

胃管で一番高く,急 峻な立ち上 りを示す。

その他の十二指腸を食餌が 通らない術式 (BI法 ,

Roux‐Y法 , β吻合)で は血中の放射活性は胃管の様な

peakを キらない.つ ぎ峰糞中 1131トリォレイン廃棄率

を計測した結果をみると多少の例外はあるが食餌が十二

指腸を通る群,す なわち,胃 管,空 腸移植,胃 療では廃

棄率20%以 下を示し,食 EErが十二指腸を通らない群:即

ち Roux‐Y(胃 全摘),BI(胃 全摘),腸痩では廃棄率は

20%以 上を示し,十 二指腸を通る術式が脂肪吸収の面で

は有利な術式であると考える.         !
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I私 考  案

浸潤が食道裂子とを越えたものはいうにおよばず,食 道

胃接合部を越えた食道噴門癌については原則として開胸

によるアプローチを考えねばならない.

1.右 開胸か,左 開胸か

原則として右開胸を行つている.食 道裂孔を越える噴

門癌の N2群 までの郭清,お よび日側切断端痛細胞遺残

率,壁 内伸展,特 に非連続的に壁内仲展が4 cm以上に達

しているという事実と考え合せると左開胸ではこの操作

が難しく,左 開胸は癌腫が食道胃接合部に接し,腹 腔内

で殆んど操作できて,も う少し視野が欲しいという場合

にのみ施行している.

2。 開胸を必要とするが一般状態が悪く開胸せずに施

行される場合

日側壁内仲展の長さを考えると開胸せずに切除を施行

するということは非常に困難が伴うが日側切断端癌細胞

陽性が唯一の noncurativeの要因となる様な場合には開

胸のみで終ることはできるだけさけなければならない。

しかし,一 般状態が悪い場合にはわれわれは昭和43年に

河原りが発表した食道裂孔開創器を用いることにより,

食道裂孔より10clll日側までの切除を可能とした。また,

もう1つの手段として秋山1いのいう非開胸的な食道引き

ぬき法がありわれわれも行つている.

3.手 術直接死亡率および術後合併症の問題

手術直接死亡率は下部食道噴門癌の場合はMま たは,

A領 域の胃癌に比較して高い傾向を示す.秋 山1ゆ
は胸腔

内手術で16.4%,腹 腔内手術で13.3%であり,吉 川
12)は

開胸例で11.6%,開 腹例で 1.7%と述べている.わ れわ

れの症例でも直接死亡率 は開胸例で13.3%, 開 腹例で

は 2.4%を 示し,開 胸例に多い。術後合併症の発生率は

開胸例においては73.3%を示し,開 腹例では51,2%を示

す.開 胸例の頻度が高く,ま た合併症のうちわけは縫合

不全,肺 合併症,肋 膜炎,心 合併症の順に発生頻度が高

い。とくに直接死亡に結びつく重症な合併症としては縫

合不全が多ヽヽ 秋出
11)もまた,合 併症の発生頻度は縫合

不全,1肺合併症, 心不全, イ レウスの順であり, 縫合

不全の半数が手術直接死亡の原因となつていると報告し

ている.こ の様に縫合不全,と くに胸腔内での縫合不全

の発生は殆んど死に結びつくものとして極力注意をする

とともに,手 術手技の向上につくさねばならないと考え

る。われわれは上述した如く吻合法に工夫をし,現 在で

はまつたく,胸 雄内での縫合不全の発生をみない様にな

つてきた:

4.口 側切断端癌細胞遣残について

局所再発について最も問題となる日4Rll切断端痛細胞遺
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図 7 経 日糖負荷試験
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残率に関して前田は
13),開

腹例 で363%の 陽性率, 開

胸例では14.6%の陽性率,全 体として21.4%であつたと

報告している.教 室 の河原り, 中川
5)も

それ ぞれ54.5

%,43%の 陽性率を報告しているが今回の症例では開腹

例で26.2%,開 胸例で13.3%,全 体としては20.8%の陽

性率であり,前 回の報告より改善を示している。しかし

未だ十分な値とはいえない。 OW陽 性の遠隔成績につい

ては吉川
12)は

開胸例で 4.0%,開 腹例で 7.6%の 5年生

存率を得たと述べているが われわれの症例 では数が少

ないこともあるが長期生存例がなく3年 8カ 月生存が 1

例, 2～ 3年生存が 2例 ,あ とは2年以内に死亡してお

り,や はり予後が不良である.今 後一層の努力を重ねな

ければならないと思う。

5)噴 門部痛の食道への伸展形式および安全切除線に

マつヽ ウヽで

伸展形式については中川は経路により単層型と混合型

にわけ,単 層型では Smの 83%,混 合型では Sm+Pmは

37%,全 層は30%で あると報告し,辻
1°15)はI,Ia,Ib,

Iの 4つ に分類し,腫 瘍と 」unC“Onの 間に健常粘膜の

あるIb型 が多いことに注目している.秋 山は mmを

中心とするもの (A),mPを 中心とするもの (B),aを

中心とするもの (C)の 3つ に分け,(A)が 62,7%

と最も多いと述べている.わ れわれは5つ の型 に分類

し,そ れぞれの伸展距離をしらべたが,粘 膜内のものが

38.8%あつた。このような粘膜内伸展が多いが術前のX

線,内 視鏡の細心の読みと同時に手術時,食 道切開によ

り粘膜面からみる必要がある.仲 展距離と癌型との関係

を検討したが限局型に比べて浸潤型に非連続壁内伸展が

多く,ま た,そ の距離が長いということがわかつた・榊

原
16)は

浸潤型でも伸展距離が2 cm以下であつたと述べて

いるが,わ れわれは日側壁内仲展が腫瘍縁より4 cm以上

にも達している症例があることから安全切除線はやはり

4 cm以上とるべきと考えている.

6.リ ンパ節転移について

藤巻
1つは噴門癌の場合1)2)3)7)4)8)9)のリンパ節に転

移が多く,ま た,前 日13)も1)2)3)4)7)10)のリンパ節に

多いと述べているが,わ れわれの症例においてもほぼ同

様の傾向を示した.

7.術 後愁訴および消化吸収能について

術後愁訴のうちとくに今回われわれは逆流性食道炎の

発生頻度について検討したが,空 腸移植術, Roux_Y法

において低く,β 吻合で高くなつていた。佐藤
13)ら

も同

様の報告をしている。
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胃管についてはその形態や端々吻合か端側吻合かの問

題,β 吻合については脚の長さの問題が検討されねばな

らないと考えられる。最近ではわれわれは胃全摘例では

Roux‐Y法,空腸移植を,ま た,食 道胃吻合では大弯側に

細い胃管を作成し,端 側吻合を行うことにより逆流性食

道炎の発生はいちじるしく減少している。

消化吸収能 についてはわれわれは 1131トリオレイン

吸収テス トを施行し,十 二指腸を通る術式が脂肪吸収面

では有利な術式 であることが判明した。 今後は癌の根

治,手 術侵襲の面からだけでなく,愁 訴や消化吸収面の

研究により再建術式を追求して行く所存である.

結  語

今回の検討をもとにして,食 道噴門痛の治療成績を向

上さすためには以下 のことが 重視され なければならな

ヽヽ.

1.断 端再発の予防

これは安全切除線の問題ということができるが,限 局

型では4 cm,浸潤型で5 cm以上の距離が必要であり,こ

のことから考えて癌腫が Eaに 達すれば開胸が必要とさ

れる.

2.縦 隔洞再発の予防

このためには癌腫が Ea全 部を占居するようなもので

は少なくとも縦隔洞下部の郭清を行いたい.

3.直 死 ・入院死の減少

開胸耐術適応, とくに心肺機能の判定 を的確 に行 う

ことが必要である。また直死の減少のためには縫合不全

防止が必要である.食 道空腸吻合の安全度は高いが,食

道胃吻合を行う場合には端側吻合とし,胸 膜とともにゆ

つた りと策膜縫合を行えば縫合不全は防止できる。

4.術 後愁訴の軽減および消化吸収能の保存術式の選

択

逆流性食道炎の防止には食道空腸吻合の場合は空腸移

植,RouttY,ま た食道胃吻合の場合は胃管を利用して端

側吻合にする。
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