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1.は じめに

昨今,胃 癌,食 道癌の臨床的検討は急速に進歩した.

ところが両者の境界領域である食道噴門癌は,診 断,治

療面ともに多くの問題点を有し,1964年には第4回 胃癌

研究会にとりあげられ,い くつかの問題点について討論

された1)。しかし現在なお,この部の癌に対する研究の進

歩はあまりなく,依 然として早期癌は少なく,進 行癌が

大部分を占めている
2).と

くに今回シンポジウムにとり

あげられた
“
食道裂子しを越えて回復」に癌浸潤を有する

"

食道噴門癌は進行癌が極めて多く (Stage皿,stage IVが

大部分を占める。一表 1),手術侵襲も大である.し たが

表 1 対 象症例 (全例腺癌)

占居部位
進 行  度

計

E C 1 1

E=C 1

C E 2 2 15 牛4(92%

計

2 3  1 5

3 8
( 7 9 2 % )

4 8

給症例 :62例  切 除例数 :48例  手 術死亡例 :0

切除率 :774%

つて切除手術を行う前に単に進行癌という漠然とした観

察ではなく,痛 がどのような進展状況を示し,ど の程度

の切除難易度があるかを検討することは,日 常この部を

扱 う臨床外科医にとつて重要なことである。

ところが従来この部の病に対する検討は食道浸潤に関

する検討が多いが3)4)5),病
巣の主体を占める胃上部の状

況に関する報告は少ない。そこでわれわれはこの部の癌

の切除難易度を知るため,病 巣の主要部分, “C"の 腫

場の壁在性から見た進展状況の検索と,合 併切除に関連

して術前腹腔動脈造影の検討を行い, 2,3の 興味ある
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結果を得たので報告する,

2,検 索対象および方法

対象症例は,昭 和41年6月 より,昭 和48年6月 まで当

センターにて切除され,食 道裂子しを越えて日狽」に痛浸

潤し, しかも腺癌 である48例である。 そして
“
食道裂

子とを越えるもの
"を

規定するため,ま ず術中に食道裂孔

の下端 (食道裂孔もトンネルと考えれば,そ の入 り日)

の高さに銀クリップを置き,術 後腹部単純写真でクリッ

プの位置を検討したところ,Xll胸椎の上縁のことが多か

つた。そこで図 1の如く食道胃造影写真上で,Xll胸椎の

図 1 食 道裂孔の高さについての規定

i   ヽ

食遺裂孔下端の高さ

(Th12のよJ8)

lA線を超え食通側に浸潤あるもの〕0-〔食J型孔を超えて回側に濃潤あるもの〕

椎体上縁の線と食道左側壁接続とが変わる点を作 り,つ

いでこの点を通 り食道軸に直角に交わる線 「A」 を作成

し,こ の 「A」線より上方に造影所見にて癌浸潤のある

ものを規定した。そしてさらに手術後の切除標本で腫瘍

が食道日接合線を越えて肉眼的に食道に癌が存在するも

のと規定した。そしてこの48例は表 1に示す如くC>E

が48例中44例,92%を占め,如何にこの癌の主体が
“
C"

(胃上部)に あるかを表 わしている.な お,切 除率は

77.4%であり,現 在のところ手術死亡例は経験していな

い.
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(1)腫 方の壁在性から見た臨床病理学的検討

(1)腫 瘍の壁在性の分類 ,規 定について

腫瘍の壁在性の分類に関しては小弯に存在する腫瘍で

もその中心の位置が小弯中央からはずれて前壁ないし,

後壁に片寄つている場合があることから,胃 上部の区分

を,図 2の ように大弯,純 前壁,小 弯前壁,小 弯中央,

小弯後壁,純 後壁とし,さ らに純前壁と小弯前壁を合せ

て前壁,純 後壁と小弯後壁を合せて後壁と表現し,腫 瘍

図2 胃 上部の区分と腫瘍中心部の分布状況 (切除
48例)

1 3例

1 5例

1 3例

7例

の中心部をもつて,そ の腫易の壁在性を表示した。その

結果切除48例中,大 弯 7例 と少ないが,前 壁13例,小 弯

中央15例,後 壁13例となぼ同数であつた。

(2)腫 瘍の壁在性 と肉眼形態

まず腫瘍の壁在性と腫瘍の長径との関連を見ると,図

3の如く大弯および前壁の腫瘍は平均10 5cmと9.5cmで

あり,か なり大きな腫瘍が多いのに反し,小 弯中央と後

壁のものは約 7.Ocmとやや小さい傾向があつた。

図 3 壁 在性 と大きさ (長径)
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つぎに BOHmann分 類との関連ではどの部門の腫瘍も

Ⅱ型が多いが,小 弯中央の症例ではIVaが 15例中5例 と

やや多いのが目立つていた。また後壁の症例の中には I

型の早期癌が2例 含まれているが,他 の壁在性の腫瘍で

は I型は 1例 も認められなかつた.

(3)腫 場の壁在性 と症状

初発症状を腫場の壁在性711に見ると,表 2の ように小

弯中央と前壁の腫瘍は聴下障害を訴える場合が目立ち,

後壁の腫瘍では心寓部痛,心 寓部不快感などの胃症状を

呈する場合が多かつた。また大弯の症例は熙下障害と心

寓部痛があいなかばしており,腫 瘍の範囲が広いことを

表わしている。つぎに腫瘍の大きさとある程度関連する

と思われる症状発現から手術までの期間を調べると,図

4の 如く,前 壁,後 壁,大 弯の症例は4～ 5カ 月間とほ

ぼ同様の期間を示していたが,腫 瘍の比較的限局化した

表2 壁 在性と初発症状

前
壁

小
埼
中
央

後
壁

大

お

1燕下障害 9 2 4

心富部病 1 1 4

b富部不快感 4

演部膨満感 1

左側腹部痛 1

背部痛 1

嘔  吐 1 1

吐 血 1

吃 逆 1

図4 症 状発現より手術までの期間
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小弯中央の症例は平均約 7カ月間という長い期間を有し

ていた。このことは,小 弯中央の症例は初発症状である

鴎下障害がかなり早い時期からあるにもかかわらず,そ

の症状を患者が病的と認識しないか,あ るいは胃の透視

を受けながら,胃 上部の造影不充分から,医 師により見

落されている場合があることを示唆している.

(4)腫 場の壁在性 と食道浸潤

食道浸潤の肉眼的距離を腫瘍の壁在性別に見ると,図

5の如く食道に比較的遠い大弯,前 壁の腫瘍の食道浸潤

距離がそれぞれ 3.l cm, 2.8cmと最も長く,食 道に近接

する小弯中央の腫瘍は 2.3cmと短かつた。また後壁の腫

瘍では 1.5制と最も食道浸潤距離は短かく,前 述の初発

症状にて嫌下障害がなく胃症状が主体であることを裏づ

けるものと思われる.

図5 壁 在性と食道浸潤

平均距離 囲  □   回  団

図 6 手 術術式
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さらに食道浸潤距離と最も臨床的に関連性のある術式

との関係を検討すると図6の如く食道浸潤距離の短かか

つた後壁の腫瘍では13例中11例,84.6%が 開腹のみの術

式であつた。一方食道浸潤距離の長い前壁の腫瘍は13例

中10例,大 弯のものは,7例 中5例 と開胸される場合が

極めて多く,腫 瘍の壁在性からもある程度開胸の必要性

を予測できるものと考える。

(5)腫 瘍の壁在性とリンパ節転移

切除48例中,転 移を認めた症例は31例,転 移率64.6%

であつた。まず リンパ節群別に腫瘍の壁在性とリンパ節

転移状況を検索すると図7の如く,後 壁の症例以外はど

の部位の症例も n4群 まで転移を認め,広 範囲な進展状

図7 壁 在性とリンパ節転移状況 (I)

(リンパ節群別)
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況を示している.更 にリンパ節 number別 に転移状況を

見ると, 図 8の如く, ・1～nl。までのリンパ節転移状況

はどの壁在性の腫瘍もほぼ同様の転移を示したが,合 併

切除に関係深い ■11の転移は小弯中央と後壁の腫瘍の症

例に著明に認められ,こ の部の癌がより多くの合併切除

の必要性があることを示唆していた。胸腔内転移に関し

ては左開胸を基本術式としていることから,下 部食道周

囲近傍の nlめnlllに転移を認める程度であつた。

(正)食 道噴門寝における術前腹歴動脈造影の検討

食道噴門癌の切除難易度を術前から予知する1つの方

法として術前に腹腔動脈造影を行い, その血管像と手

術所見を比較検討した。対象症例は34例であり,血 管造

影結果は表3の攻Bく,左胃動脈,陣動脈,総肝動脈 (腹腔

動脈に近い)に 血管 の異常像を認めた。 左胃動脈領域

表 3 腹 睦動脈造影所見 34症 例

程肝駒脈

血管増生 0(7) /

壁不整 8(4) 8(7) 1(1)

狭 窄 2(0) 1 3 ( 1 )

拡 張 10(7) l 0

圧 排 (2) 3 (2) 0

寝直化 0 4 (2) 0

計 31(20) 7 ( 1 3 4

( );手 行時有所見例  有 所見 :S3(濃 調書明)

_Pancreas転 移 .漫掲

領城リンパ節転移著明

では血管が腫場に最も近接するため34例中31例に血管増

生,拡 張,壁 不整などの異常血管像を認め,そ の中20例

が腫瘍そのものの浸潤,領 域 リンパ節転移著明等の手術

時所見と一致していた。一方切除難易度に最も関係深い

腹腔動脈周囲の状況では総肝動脈の腹腔動脈根部に近い

血管部位 において血管の狭窄像が 3例 ,壁 不整が 1例

の異常像を認めたが,狭 窄像を示した3例 中 1例のみが

腹腔動脈周囲リンパ節の塊状転移を認め,血 管像と一致

したが,他 の2例は単なる血管そのものの
“
くびれ

"で

あり,腹 腔動脈周囲転移状況を血管像から判断すること

は,か なり難しいものと思われる.つ ぎに,合 併切除に

関連する眸動脈血管像では34例中28例に進影され,28例

中17例に壁不整,硬 直化などの異常像が認められ,手 術

の結果, 陣転移, 膵浸潤,nllの著明なリンパ節転移な

どによる牌動脈の変形所見が認められた。写真 1は食道

噴門癌のその腹腔動脈造影写真 であるが,解 動脈 (矢

印)は 著明な壁不整を示している。そして手術の結果で

抑 も、

で

も. S 刈価

写真 2 写 真 1の症例の切除標本 (割面)

47(26め

●

T :主 病巣

P:転 移を認める膵臓

矢印 :陣動脈

表 2 壁 在性 と合併切除

写真 1

合併切除

例 数〔 例 数

前壁 43 2 1 |

フト膏中央 イ` 5 6 3 6 2

後壁 〔%負 5 5 2

大 増 t'ノ/7
2

計 3%8
1 4
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は,写 真2の切除標本に示す如く,際 全体 に転移を認

め,陣 動脈 (矢印)に は変形所見が認められた。

さらに腫瘍の壁在性と合併切除,と くに際合併切除と

の関連性を検討すると,表 4の 如く,当 然のことながら

後壁の腫瘍では膵合併切除が行われることが多かつた。

また,他 の部門の腫瘍で膵合併切除が行われた症例でも

術前腹腔動脈造影の陣動脈所見と手術所見が一致する傾

向が強かつた。すなわち,血 管そのものの変化 (動脈硬

化,血 栓形成など)と の鑑別の問題を残しているとはい

え,陣 動脈造影所見により,こ の部の進行癌における合

併切除の予測がある程度可能と思われる。

4.考   察

(1)食 道噴門痛の部位的特殊性について

食道噴門癌と一日に表現される場合には,食 道癌が主

体のものと,胃 痛が主体のものとの両者が含まれる。ま

た組織学的に腺癌と扁平上皮癌の両者が混入している.

したがつてこの部の癌を検討するにはある程度の規定を

設定した上で検索が必要となる。その意味で今回のシン

ポジウムで
“
食道裂孔を越え日側に浸潤のあるもの

"と

規定したことはある程度混乱を防いだものと思われる.

しかし腺癌と馬平上皮癌とでは,そ の進展状況,と くに

リンパ節転移が異なるので,わ れわれは検索対象を腺癌

のみとした.

さて
“
食道裂子とを越える

"こ
とをどこで決めるか。す

なわちレ線上なのか,手 術の際に判定するのか,い ろい

ろな決め方がある。われわれは前述した如く,手 術例に

て食道裂孔部の高さを決め,食 道造影写真にて作図を行

い,食 道裂孔を越える癌を選択した。この食道裂孔部に

癌が浸潤しているかどうかに関しては,大 辻い,榊原めら

は横隔膜を基準として検討しているが,椎 体の高さの方

が動きも少なく比較的正確なものと考える.

この部の癌には, 一般的には取 り扱い規約めに示され

ている如く,E>C,C=E,C>E,の 癌が含まれる

が,こ れらの中, C>Eは 圧倒的 に多い。 すなわち秋

山り105例中,CE。 と ECOを 除けば,E>C:3例 ,

E=C:10,C>E:27例 と多く,前 田1の
もCEが 51.4

%と 最も多くこの癌の主体が
“
C"に あることは云うま

でもない。ところが,こ の部の癌に対する関″bは ,食 道

浸潤に向けられている場合が多く,癌 の主体Cに 対する

検討はむしろおろそかになつていると思われる。この部

の癌の主体が胃側にあることを忘れずに,胃 側の腫瘍の

進展状況とくにどの壁側にあるかを検索することは,常

日頃この部の癌を取 り扱つている外科医にとつて極めて

重要なことである。

(2)腫 瘍の壁在性について

食道噴門痛の進展度と切除難易度に関する検討    日 消外会誌 7巻  3号

食道噴門癌の壁在性から見た検討は鈴木
11)が

内視鏡的

に検討した 報告以外 には, あまり見あたらない.外 科

的には, 第 4回 胃癌研究会
1)の

噴門癌の治療の討論部門

で,故 久留勝博士が壁在性について, “潰瘍癌では前壁

と後壁のもので予後が異なろうし,手 術術式もちがつて

くる。すなわち後壁のものは陣臓などに,穿 通 している

が比較的予後が良い……"と
言及している。しかし腫瘍

の壁在性に関しての臨床病理学的,あ るいは,臨 床外科

的検討の報告は少ない.

腫瘍の壁在性を決める場合,ま ず噴門部の区分けを設

定する必要がある.噴 門の区分けに関しては,松 江
12)が

X線 診断上から,小 弯,後 壁,前 壁,大 弯,噴 門下部の

各部門をさらに3区分けをする,か なり細い区分けをし

た報告をしている.わ れわれは癌の周囲の隣接臓器への

浸潤を問題にする立場から,前 壁,後 壁の分け方に重点

をおき,小弯のものも,小弯中央より少しでもはずれて,

前壁によつているもの,あ るいは,後 壁によつているも

のをも,お のおの前壁,後 壁に入れる区分けとした。胃

壁のリンパ流
13)の

点からもその方が癌進展を見るには,

理にかなつていると思 う.

(3)肉 眼的形態について

噴門癌の大きさは河原
4)は 5.0～10.0側の症例が72.4

%と 最も多く,前 田1のは 4.1～ 6.Ocmの症例が多く,つ

いで 6.1～ 8,OcBの症例がつづきかなり大きい腫瘍が,

いことは象知の事実である。われわれの疲例も最長19.0

cmの症例 を含め10.Ocm以上 が48例中13例認められて ヽヽ

る.し かし,腫 瘍の壁在性別にその大きさを見ると,か

なり差がある。 すなわち, 前壁, 大弯のものは小弯中

央, 後壁 の腫瘍に比べ約 40伽 近くの差がある.こ の

差の原因は小弯中央のものは通過障害が強く早く発見さ

れると考えられ易いが,前 壁,大 弯の腫瘍でも廉下障害

を初発症状とする場合もあリー概に症状に起因するとは

考えにくい。何か病理組織学的な差 (癌の組織型或いは

間質など)が あることも考えられる.後 壁のものはレ線

的に診断し易いことが関係しているように思われる。

(4)症 状について

胃上部の癌の症状に関しては Fiettt14)と田中
lS)は

廉

下障害が最も多いと報告しているが,鈴 木
ll)は上腹部痛

の方が鴎下障害より多いと報告している。われわれの症

例では鴎下障害が圧倒的に多かつたが,こ の症状の差は

食道浸潤の程度によるものと思われ,わ れわれの取 り扱

つた症例が全例食道浸潤を認めているので当然のことと

いえる.腫 瘍の壁在性別では,後 壁→小弯中央→前壁→

大弯の順序で食道浸潤が著明となり,食 道浸潤の少ない

後壁の腫場のみが聴下障害より心笛部痛の症状が 目立つ
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ていた.ま た症状に関連して,症 状発現から手術までの

期間を検討したところ嫌下障害の初発症状を有する小弯

中央の症例が約 7カ 月間とその期間が長く,逆 に後壁,

前壁,大 弯症例が 4～ 5カ 月であつたことは小弯中央の

腫瘍は BCrrmann lv型がやや多いことも関連し,X線 的

に診断しにくいことと,胃 症状に対しては思者は敏感で

あるのに反し,つ かえ感に対する大衆の病識不足とある

いは鈴木
11),Fierstiゆが指摘しているごとく第一線の医

師のつかえ感に対する追求の仕方に問題点があると思わ

れる。とにかく一般に病悩期間は長いといわれているこ

の部の癌は
16)未

だに早期診断の遅れは改善されていない

のが現状といえよう。

(5)食 道浸潤について

従来,食 道浸潤に関する報告は数多い"。Dlゆ18)1".特

にその浸潤様式に関しては浸潤層 の問題,組 織型によ

る相違など,詳 しい報告がある。19).胃上部の病巣から

食道浸潤状況を検討した報告では BOrmann型 別に見た

検討はあるが19),壁
在性別から見た検討は見 ない.食

道に浸潤し易い噴門癌は胃上部のどこの部位にある病巣

により多いかを検索することはこの部の癌に対する術式

を予測する上に意味があることと思 う。その結果,食 道

に近い小弯中央の腫瘍が最も食道に浸潤し易いと考えら

れるが, 予想に反して, 前壁, 大弯の腫瘍が食道浸潤

著明なものが多かつたのである。この食道浸潤に関連し

て, 開胸すべきかどうか問題があるが, CEOの 症例を

含めた噴門癌に対しても積極的に開胸すべきとゆう意見

が多いのであるから
1)20), 食

道裂孔を越えて日側に浸潤

のあると規定した場合の噴門癌では常に開胸する立場を

とるべきである.わ れわれの症例では48例中27711に開胸

が行われているが,21例 は開腹のみにて手術が行われて

いる。この開腹だけとなつた症例では,食 道裂孔部が非

常にゆるやかで,食 道が容易に腹部に引き出せる結果と

なり,開 胸とならなかつた場合が多かつた。こういう症

例は肥満体の患者に多い傾向があつた.し かしながら開

胸することによりとくに合併症や,手 術死亡が多くなる

傾向はなく,む しろ無理な手術野での吻合は縫合不全に

つなが り,こ の点からも開胸は積極的にすべきであると

考える。開胸側の問題では,食 道浸潤の上界が横隔膜孤

上頂点の高さを越える場合は右開胸とするが,そ れ以下

の食道浸潤を示す症例は,左 開胸としている。その理由

は,1)左 開胸により少なくとも 6.Oomの長さの食道切

除が可能なこと,2)術 後の肺の管理は左開胸の場合が

極めて容易であり,右 開胸に比べ呼吸機能に影響が少な

い.3)こ の部の癌では,病 巣の主体が胃側にあること

から腹部 リンパ節の郭清に重点を置き,高 位胸腔内リン
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パ節まで転移を有する症例では,そ の郭清はあまり意味

がないのではないか.以 上の3つ の理由から,現 状の進

展状況を示すこの部の癌に対しては,左 開胸を原則とす

べきと考える.

(6)リ ンパ節転移について

この部の癌のリンパ節転移の問題点では,胸 腔内リン

パ節転移と合併切除に関連するnll,■10のリンパ節転移の

2点 がある。胸腔内リンパ節転移率に関しては Miller21)

24%,前 田
10)9.4%, Doge2り 17.2%,吉 川

的):42.1%

(剖検例)と 比較的高率に認められることを指摘し,郭

清の必要性を述べている。われわれの症例では,右 開胸

例が少ないためもあるが,下 部食道に近い n l10,nlll,に

転移を認めた症例が48例中9例 (18.7%)で ある.症 例

が腺癌であり,大 部分が Stage皿,Ivの進行癌で,腹 腔内

臓器を合併切除せねばならぬ現状では,気 管分岐部の高

さまでも積極的にリンパ節郭清をすることが臨床的にど

の程度意義があるか疑間である.

この部の癌の切除難易度に関連深い ・9,・11の リンパ

節転移状況を術前からある程度予知し,無 意味な試験開

腹を避けるために,術 前に腹腔動脈造影を行い,と くに

腹腔動脈根部,障 動脈の血管像を検索した。かかる手術

の難易性,適 不適を術前に知る従来 の検査方法では,

Fire対14),stewart2め,PaCk20,大 辻
6)がレ線診断で判定せ

んと試み, 気腹法では中沢
夕めの報告 があり, 気腹法+

気後腹膜法では石川
2いの研究がある.こ れらの報告 の

中,石 川
26)は

後腹膜に近いリンパ節転移状況にふれてい

るが,他 の報告は主腫瘍の隣接臓器えの直接浸潤を知る

ことに重点を置いている。いずれにせよ,切 除難易度を

判定する腹腔動脈周囲リンパ節,眸 動脈幹 リンパ節の転

移状況に関しては充分な把握ができないようである。わ

れわれの行つた腹腔動脈造影でもとくに腹腔動脈の状態

はなかなか判定 がむづかしくもう少し症例 を重ね検討

する必要があるが,牌 動脈造影所見に関しては ・11の転

移,膵 の浸潤 ・転移をその血管異常像 (壁不整像など)

から予測できるように思われる.

5.総   括

以上,食 道裂孔を越えて明らかに日側に浸潤している

食道噴門癌の48例について,壁 在性別 に見た腫瘍 の進

展状況の特徴を検討 した。 その結果, 前壁 ・大弯の腫

瘍は食道浸潤が著明であ り,開 胸が要求されることが多

い.後 壁の腫瘍は食道浸潤よりも腹腔内周囲臓器,と く

に陣への浸潤 ・転移が著明であり陣合併切除を必要とす

ることが多い。しかも術前腹腔動脈造影の障動脈幹異常

所見から際上縁のリンパ節,膵 への浸潤 ・転移が予測さ

れた.小 弯中央の腫瘍は手術までに長い期間を有し,遠
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隔 リンパ節転移が著明であ り,診 断の遅れが最も問題と

なる腫瘍である.

いずれにせよ,こ の部の癌は未だ根治適応より延命適

応あるいは耐術適応のもとに手術を行 う場合が多いので

前述の如 く術前にできるだけ病巣進展状況を把握 し,試

験開腹の少ない,無 黙のない,手 術死亡,術 後合併症の

少ない
“
病巣予測手術

"が
行われるよう努力すべきであ

る。
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