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1・ は じめに の上部胃癌59例を対照にえらんだ.

食道噴門痛手術において,日 側断端に癌の取 り残しが    各 群の手術成績 は 表 1の ように, 治癒切除率は EC

ないようにするには,癌 の肉眼的辺縁から限局型 で2   68.4%,CE 35.6%,C72.9%,術 死はEC l例5.3%,
Cm,浸 潤型 (非限局型)で は4Cm以 上離れて食道切除   CI】 1例1.4%,COで あつた.

すべきことを報告してきたつ.こ の条件をみたすために    開 胸したものは,EC lo例 開胸率52.6%(左 側 4例 ,
は開胸を必要とすることもあり,そ うなると, リスクと   右 側 6例 )に 対して,CEで は17例23.3%(左 線!14例.

か癌の腹腔内の進展状況などとのからみあいで治癒切除   右 側 3例 )で あつた.

施行の問題が複雑となつて,実 際に開胸したものかどう

か迷 うことが少なくない.

われわれは最近10年間の下部食道噴門痛切除92例につ

いて,切 除標本の検索結果と予後との関係を検討し,こ

の問題に考察を加えたので報告する.

II・ 検 索対象

下部食道噴門癌の定義を食道癌取扱い規約
のにL″たが

つて,接 合部より庫側はEの範囲内,肛 門偵1はCの 範囲

表 l E≧ Cと C<Eの 手術成績の比較

内にとどまるものとして,昭 和40年から49年までの10年    治 療成績の比較には癌の大きさがまず問題になる。そ

間に教室で切除した下部食道噴門癌92711を,食 道へのか   こ で痛の大きさを切除標本上 の平均長径 で表わすと,
かわ りあいの程度で分類すると,E≧ Cの痛 (以下 EC   EC 6.3Cm(2～ 10.5Cm),CE 7.9Cm(2.5～ 12,OCm)   4

とする)19例 とC>Eの 癌 (以下 CEと する)73例 に分   に 対して,C4.9Cm(1.2～ 8.OCm)となり,単 一領域を

けられる。基本組織型の分類では,ECが 腺癌12例に対   占 めるCは CEの 62%,ECの 78%し かなく最も小さか

して痛平上皮癌 7例 (36.8%),CEで はそれぞれ71例と   つ た。

2例 (2.7%)で あつたが,今 回はとくに組織型の検討 食道は切除後の退縮が大きいことは周知であり,退 縮
は行わないことにした。なお同期間に切除されたC限 局   率 は20～40%と いわれるがりつめ

,教 室の41例で計測する
米
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E≧ C 13
( 6 8 4 )

10
(52 6)

1
( 5 3 )

C>E 26
(356)

17
(233)

1
(14)

C
43

( 7 2 9 ) 0

と,痛 を含む切除食道の退縮率は生体内での長さの平均

33%であつた.
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逆に標本での長さを1.5倍すれば生体内の長さという

ことになる,以 下に述べる癌の大きさとか食道の長さと

かは,とくに断らない限 り切除内眼標本での長さとする,

III・ 食 道噴門穏手術における開胸の問題点

1.安 全な切除食道の長 さ

われわれDはかねてから, 経腹的操作で)お切除と再建

ができる切除食道の長さの限界を,腹 腔内吻合で3Cm,

縦隔内吻合 (この場合吻合 が 多少 むずかしくなる)で

5Cmと し,こ れ以上は開胸を追加するようにしている

が,そ れても左F/1胸は8Cmま で,そ れ以上は右開胸と

いつた一応の方針で手術に臨んでいる.こ のような基準

でもつて実際どれ位食道 を 切除して,OWを どれ位の

長さ確保できたかをみたのが表2で ある。すなわち,EC

表 2 食 道噴門癌手術における開胸の利点

E≧ Cに おける開胸の利点

切 除 食 道 の
長 さ″

O Wの 長 さ 平均 0 9clll
( 0～ 1.5 cEl)

ow(十 )の程度 3/9(33.3%)

では開胸によつて食道を平均5.8Cm男除できて OWを

3.t:Cm確保できたが,開 胸しなければそれぞれ3.6Cm,

0.9Cmとなり,。W(十 )も 開胸の10%に対して非開胸で

は33.3%となつた,一 方 CEで も,開 胸によつて食道を

5.5Cm男 除 できて OWを 2,OCm確 保 することができ

たが,非 開胸 ではそれぞれ2.9Cm,1.5Cmと なり,OW

(十)も 開胸の17.6%に対して非開胸では30.4%であつ

た,開 胸しなければならなかつたものは,も ともと食道

浸潤が長かつたからと考えられるが,開 胸すれば食道を

2.2～2.6CIn余分に 切除でき,OW(十 )の 率も1/3～1/2

に減少できたことになる.

開胸の第一の目的はいうまでもなく,食 道を充分に切

除して 。Wを (―)に する ことにあるので, 開胸後も

OW(十 )だ つたら意味をなさない。

そこで術前X線 で確めておいた痛の日側縁から何 Cm
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X線 上の日側浸潤様式からみた切除標本の食

道浸潤長の組織 ・肉眼較差
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離れて切れば OW(一 )に できるかをみるために, さき

にわれわれ'が
発表したX線 分類にしたがつて, 食道浸

潤様式を癌の日側辺縁の立ち上 りの角度 を 90°を境にし

てそれよりも急峻であれば限局型,緩 慢であれば浸潤型

というように2型に分けて,組 織学上の日4Rl浸潤が肉眼

浸潤をどれ位田側に越えているかを,組 織 ・肉眼較差と

してあらわした (図1).そうすると限局型では,こ の較

差が全例1.5Cm以 内平均0.34Cmと ほとんどが lCm以

内で, OW(十 )の 危険もきわめて少なかつたのに較べ

て,浸 潤型では2Cm以 内のものが89.9%と大部分が 2

Cm以 内にあるものの全体 の43%が なお OW(十 )で あ

り,ま た 2Cm以 上の5例 もすべて 。W(十 )だ つた.

このことはやはり従来の主張通 り,万 全のためには浸潤

型は肉llR的田側縁から4Cm以 上離して食道切除すべき

だつたことを示している。 この計算からゆくと, lCm

以上食道にかかつた浸潤型はすべて開胸すべしというこ

とになる.し かし実際問題としては,後 で生存率のとこ

ろでも述べるが,こ の5例中4例が6Cm以 上の大きな

癌でありしかも全例が腹部所見がすでに Stage lvのnon‐

curative例だつたことを考えると,OWの ためだけで開

胸して OWを 4Cm以 上とる必要があつたかは問題で

ある.縫 合不全の問題を別にすれば,こ のような根治性

に欠けるものでは生体内で腫瘍縁からせいぜい2Cm離

して切除すれば充分ではなかつたかと推定される.

われわれゆは また,組 織学的 な食道浸潤様式 を I型

(粘膜圧排型),正型 (粘膜浸潤型),I型 (粘膜下層浸潤

型),IV型 (筋層浸潤型),V型 (全層浸潤型)の 5型に

図 1
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表 3 手 術々式と術後合併症
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よう.肺 合併症は全く術死にはつながつていない。術中

術後管理の発達した今日,2時 間という時間差に一応目

をつふれば, この程度 (6時 間以内
°)の 手術では開胸

の有無に拘らず肺合併症はあまり問題ないといえよう。

これに対して縫合不全は,年 代的には比較的初期に多

かつたが, 胃全摘でも噴切でも開胸 の側にそれぞれ35

%,40%と ,非 開胸例の5.6%,9.1%よ りもあきらかに

高率にみられた。縫合不全と切除食道長には正の相関が

認められめ, 食道切除 5Cm以 上に多く, 吻合部の高さ

が関係 しているようである.も う1つ問題 になるのは

OW(十 )と 縫合不全の関係である。OW(十 )で 吻合すれ

ば縫合不全が起 りやすいというのは消化器外科の通説で

あるが,実 際には前述のように EC 4例 ,CE 20例 の計

24例の OW(+)の うち,縫 合不全は2例8.3%だつたの

に較べて,OW(― )の 68例では12例17.6%であつた。術

中それなりの配慮があつたにせよ,OW(十 )に 必ずしも

縫合不全が多くないという興味ある結果であつた.

IV・ 予 後を左右する因子の検討

1.腹 腔内困子

これまで癌の食道側浸潤型式を中心に問題点を述べた

が,こ こでは腹腔内所見から開胸の意義 を考えてみた

い.

まず治癒切除例で 5年 生存率をみると図 2の 左のよう

に,EC O%,CE 23.8%に くらべてCが 61.6%と 圧倒

的によく,右 の非治癒手術でも低率ながらこの順序であ

つた。その理由の中で まず 思い当たることは, Cに は

EC,CEょ りも小さい癌したがつて進行度の進んでいな

い痛が多かつたからではないかということである,実 際

分類してお り,こ れに今回の症例のX線 上の分類を当て

はめてみると,限 局型では60.7%が組織 ・肉眼較差が0

に等しい I型であつたのに対して,浸 潤型では術中判定

のしにくいⅢ型すなわち粘膜下層浸潤型が47.4%で最も

多く,V型 23.7%,I型 ,IV型ともに13.2%の順で, I型

は僅か2.6%し かなく切除練決定の困難さを示している.

なおX線 上の日側浸潤型式に基本組織型で差があるか

をみると,ECで は限局型が腺癌12例中9例 75%,用 平

上皮癌 7例 中6例 85.7%と限局型が全体の80%を 占めて

いたが,C軍 では逆に腺癌71例中限局型23例32.4%,痛

平上皮癌 2例 中 1例50%と 全体 の32.9%しかなく,CE

は ECょ りも食道切除線決定が困難との印象をうけた。

2.再 建術式 と合併症

痛切除後の再建術式では,ECの 19例では目全摘,食

道空腸吻合7例 36.8%に対して,噴 門切除 9例 47.4%,

胃管による胸壁前食道再建 3例 15.8%と 噴切 が多かつ

たのに較べて,CE 73例 では胃全摘63例86.3%が 大部分

で,噴 切は10例13.7%にすぎなかつた.対 照のCは CE

と同じ傾向にあつた。開胸すれば 。W(十 )を 減少でき

るが開胸に伴うマイナス面も否定できない。そこで EC

とCEを 一緒にして開胸と非開胸を比較すると,手 術時

間は非開胸の平均 3時間40分に対して開胸が 5時間35分

と2時間ほど長くなり,出血時間も非開胸の平均770gに

対して1,230gと開胸例で460g多 くなつている。合併症

発生率は非開胸30.3%に対して開胸55.6%で あり,そ の

内訳は表3の 通 りである.肺 合併症は開胸の有無にあま

り関係なく,術 式別には噴切の約20%が 胃全摘の約 6%

よりも多いが,20%以 下 というのはまず 低い値といえ

肺合併症 縫合不全 後 出 血 イレウス 腹 膜 炎

1 1

1
( 5 9 )

6
( 3 5 . 3 )

1
( 5 9 )

0
2

( 1 1 8 )

2
( 2 0 . 0 )

4
( 4 0 . 0 )

3
( 3 0 . 0 )

1
( 1 0 4 0 )

3
( 5 . 6 )

3
( 5 . 6 )

3
( 5 . 6 )

4
( 7 4 )

8
(148)

2
( 1 8 . 2 )

１

立(
0 0

2
( 1 8 2 )

帥くぎ
7

1
( 2 7 )

2
( 5 . 4 )

1
( 2 7 )

4
(10.8)

2
( 5 . 4 )

1
( 7 1 )

3
( 2 1 . 4 )

0 0
1

( 7 . 1 )

1
( 1 4 3 )

0 0
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図 2 食 道噴門癌の占居部位別術後生存率
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|く6t腫瘍長径6cm未)品
|≧6: ″   6cm以 上

に背景囚子 をみ てみると,柴 膜 (外膜)浸 ‖問Sの うち

比較的軽度な SO,Slの占め る割合は, Cで 44.1%あ る

のに ECで は31.6%,CEで は11.0%しかなく,ま たリ

ンパ節転移 nで も,■0,nlの 占める割合はCで 71.2%あ

るのに対して ECで 57.9%,ECで 24.6%しかないこと

などがこの推定を裏づ1/P,これが生存率の差としてあら

われたことはまず疑いない。したがつて生存率の比較に

は同じ大きさの感,同じ Stage〃Jに比較する必要がある。

そこで癌の長径を6Cm未 満と6Cm以 上とに分けて治

癒切除例の生存率をみると図3の ように,同 一占居部位

内では 6Cm未 満でも6Cm以 上でもほぼ同じ生存曲線

であつたが, 異なる 占居部位すなわち,EC,CE,Cの

相互間の生存率の差は依然として存在していた。すなわ

ち大きい痛は大きいなりに,小 さい癌は小さいなりに,

Cが 最もよく,CEこ れに次ぎ ECが 最も悪かつた.

Stage別に治癒切除例の5年生存率をみても同様であり,

s,age Ⅱ,stage皿でぃずれもCが EC,CEょ りあきらか

にすぐれていた (図4).このことはCが 大きくなつて接

合部を越えたものが CEだ と単純に解釈するには抵抗が

あ り,む しろ癌が胸腔に足がか りをつけたことに一段と

予後を悪 くする原因がひそんでいるように思われる。も

う1つの問題点は,癌 の大きさ (長径)で も, S困子,

Stage,合併切除率など癌の進行度を示す諸因子でも,EC

がcと CEの 中間に位置しているのになぜ生存率が一番

悪いかである.C,CEに は腺痛が多いのに ECに は痛平

上皮癌が多いという組織学上の差果もあつて,真 の解明

は今後の問題であるが,こ の疑間を解 く1つの鍵がリン

パ節転移の中にひそんでいるように思われる.

2.リ ンパ節転移

まず癌占居部位別に腹腔内リンパ節転移をみると図5

のように,予 想通 り傍噴門小弯 (No.1,2,3),左 胃

動脈幹 (No`7),腹 腔動脈周囲 (No.9),陣 動脈幹 (No.

11)な ど,い ずれも病巣に近いところの転移率が高かつ

た 。

図5 食 道ll H門癌の占居部位別リンパ節転移率
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ECは cと 同じ位の転移率であつたが,CEは cの 約

2倍であり,こ れは CEは cょ りも平均1.6倍大きいこ

と,ま た ECは 胸腔内よりも腹腔内に占める容積が小さ

いことなどで説明できよう。ところが胸腔内のリンパ節

転移は,た とえ高位で開胸したとしても充分な廓清がで

図4  食 道噴門癌の

s t a 9 e 工

C3り 」

117(691)

s t a g e別術後生存率

s t a 8 e  l l

EC 22夕 」
≧C 6
> E 1 6

3   4

生 存 期 間

７５
　
　
即

生

存

率

7S
生

キ

Ｃ
進
，＞

＼
２５

３

時
一
エ

4   5年

期 間

図 3

生

存

率

゛
ふ

一
　
＼

C15夕」
|

生存 期間

4



きにくいという解剖学上の制約があるが,わ れわれの開

胸の症例の2/3を占める左開胸では,せ いぜい No.1lo～

112あたりの検索しかできないので,全 例に系統的廓清

ができたとはいいにくい美情であり,胸 腔内の転移率は

必ずしも正確な値ではない。このため以下のようなモデ

ル実験をおこなつたつ.

家兎を開腹して接合部の上下を露出し,シ ョープ乳頭

腫出来でリンパ節転移傾向の強いV× 2痛の細胞浮渉液

を,腹 部食道 Eaま たはCの 粘膜下層に移植して2週間

前後で屠殺し,頚 部から腹部にいたる関連 リンパ節への

転移率をみた (図6).17匹の実験結果を衆膜 (外膜)浸

潤 SOとS(十 )に 分けて転移率をみると, 腹腔内では

図6 実 験的下部食道噴門痛の案膜(外膜)浸潤とリ
ンパ節転移(家兎,VX2痛 ,Ea lo匹,C7匹 )

S(十 )は S。の約 2倍 の転移率であり,転 移の分布も臨

床とよく似た曲線を示した。この実験で注目すべきこと

は,SOで は胸腔内転移は No.111の 17.6%を除いて皆無

だつたが,S(十 )に なると20～50%の 頻度で,傍 食

道,気 管系に転移を来たしたばか りでなく,遠 隔の頚部

リンパ節 No.103に も47%の 転移があつたことである。

因みに教室の胸部下部食道痛 Ei 21例の頚胸部 リンパ節

転移率をみると,No.lo3,No.105,No.106が 各11.1%,

No.107,18.8%,N。 .112,15%と なつており,Eiに 隣

接した Eaに 移植した実験癌にこのような転移をみても

決しておかしくはない.癌 が衆膜 (外膜)を 越えると急

に遠隔のリンパ節転移が増加するという実験成績は示唆

に富んでいる.わ れわれの症例のうち,衆 膜漫潤 S2)S3

の多い CE,ECに は胸腔内に取 り残しのリンパ節があ

つたのではないかという危惧を抱かせるとともに,胸 腔

内リンパ節への対策が開胸側選択の問題とともに今後の

課題の 1つである.

3.腹 部所見の根治度か らみた開胸の適応

最後に術中,腹 部所見が Curativeでぁるか nOn‐lura‐

食道噴門痛外科治療における開胸術の意義

25

0

(B)%
100

生

千子 75

弓雲 50

25

θ

日消外会誌 9巻  5号

tiVeであるかによつて,開 胸すべきであるか,あ るいは

あえて開胸しなくてもよいのではないかといつた決定を

迫られることが少なくないので手術成績でこれをみてみ

よう。図 7の (A)は , 腹部所見が Curativeだつた場

合に,。W(一 )に するための開胸の努力が果して報われ

たかどうかを生存曲線でみたものである。白丸は開胸し

なくても 。W(一 )に できたもの25例で, これの生存率

が一番よくて3年生存率37.5%,5年 生存率22.7%で あ

つた。黒九は開胸によつて ow(一 )に なし得たと考え

られるもの14例で,前 者とほぼ同じ生存率であつた。
一方, 由の三角は開胸しなかつたために 。W(十 )に

なつたと考えられるもので,3年 生存率で0と なつた。

この8例 はもし開胸して 。W(― )に 持ち込めたとした

ら,お そらく黒丸の曲線まで生存率をレベル ・アップで

きたと推定できるもので,こ こに開胸の意義があるよう

に思う.

ところが一方,腹 部所見が non_curativeならば図 7の

(B)の ように,開 胸してもしなくても,OW(一 )で も

(十)で も生存率に差はなく, 1年 生存率で約25%,2

年生存率10%以 下,5年 生存率0と ,予 後は腹部所見に

図 7  食 道噴門癌の腹部所見と術後生存率
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規定されることが多いようであつた。このような場合に

1よOW(― )に するための開胸は意味が少なく, できれ

ば開胸しないですむ最小限の手術がのぞまれる。この場

合の開胸の適応は,開 胸しなければ主腫瘍がとれない場

合とか,再 建術に無理があつて縫合不全の危険があると

いうような消極的な場合に限られよう。

因みに非治癒困子を分析すると,EC,CEの 非治癒手術

52例中,リ ンパ節転移に関するものが一番多く,「Nの た

め」が20例38.4%,「n>R」 が16例30.8%の合計36例69.2

%で あり,次 が 「。W(十(によるもの」で,「OW(十)単独」

が9例 17.2%,「OW(十 )と他の非治癒因子の合併」が17例

32.7%で合計50%で あつた。そのほかは 「P因 子」17例

32.1%,「S困子」10例19.2%,「H因 子」7例 13.5%な

どであつた。このうち OW(十)単 独による nOn‐curative

9例中8例 15。4%が , 開胸で 。W(一 )に なつていたら

と悔やまれる症例であつた。

V ・ 考  察

下部食道噴門癌手術における開胸の迪応は,日 側切断

端に癌の取 り残しがないように充分に食道を切除するた

めとか,胸 腔内リンパ節転移廊清をや り易くするなど,

痛の根治性向上を目的にしたものを積極的とすれば,開

胸すれば広い視野で安全に吻合できるという再建術の間

題や,根 治できそうもないが卯除再建にはどうしても開

胸しなければならないというものは 消極的 な適応で あ

ろう=根 治的切除のために積極的開la」を奨める意見が多

く0り
1の11),浸

潤が食道 F端に達していると半」断したら,

躊路なく開lmJすべしといつた積極論の11)まである一方,

開胸によつて合併症がふえ,開 胸しなければならないよ

うなものは塊膜浸潤もリンパ節転移でも進行したものが

多いので,何 が何でも開胸というのは考えものという一

種の消極論
1の

もある。以下教室例をもとに考察してみよ

う.

内限的癌辺縁から,ど の位の長さ離れて食道切除すれ

ば 側 (―)に できるかという切除線決定の問題は, す

でに議論しつくされた感じがあり, 一般的には3め～5

CmDl°,限 局型で 2ゆ°～3 CmiDlい,浸 潤型で4いつ～5

cmlの10と ぃったものが多い。

痛が大きくなると食道浸潤の長さも長くなるといわれ

るが,教 室例では,問 題の多い浸潤型で,癌の長径 6Cm

未満ではすべて OW(一 )で あつたが, 6Cm以 上の大

きさになると約50%が 。W(十 )で あり, うち80%が非

開胸例であつた。だから OWに 関する限 り,開 胸してで

も4Cm以 上離れて食道切除すべきだという年来の主張

119(693)

は変らない.

開胸するもう1つの理由は胸腔内リンパ節転移の廓清

である。これについては前の問題ほど報告
1のが多くない

のは,両 側開胸でもしない限 り徹底的廓清がまず不可能

だからだろう.吉 川りは癌切除後比較的早期の剖検19例

で,8例 42.1%に肺門,下 部中部傍食道,後 縦隔,気 管

分岐部,鎖 骨上衛に転移を認めたが,背 景困子別には,

漿膜浸潤 (十)に なると50%以 上,腹 腔内リンパ節転移

では,■0で 20%,n(十 )で 50%の 胸腔内転移率であつ

たという.佐 藤らはN2以上に胸腔内転移が多く,肺 門ま

でこれを認めた
1ゆといい,左 よりも右開胸を推奨してい

る1の。われわれのV× 2癌を用いる食道噴門部移植癌の

検討でも,Scで はほとんど胸腔内転移 は なかつたが,S

(十)に なると傍食道,気 管系のみならず咽頭後 リンパ

節 (No.lo3)ま で高率の転移をきたした。これからゆ

くと,癌 が小さくて,Sも nも early stageのときは,

胸腔内リンパ節転移を顧慮することなく,OW(― )に す

る努力さえすればよいと一まず考えられるが,教 室の患

者分布にみるように,6 Cm以 上の大きな進行痛が 6Cm

未満のものの3倍 もあると,実 際問題として腹部所見が

curativeのときとnon‐Curativeのときとで開胸の方針を

どうすべきかが最大の焦点になる。幸いわれわれの経験

では,開胸のdemeritは手術時間と出市畳だけであり,肺

合併症などはあまり問題でなかつたので,腹 部手術所見

と予後との関係にしぼつて開胸の適応を考えると,腹 部

が CuratiVeなら癌の大きさに関係なく,OW〈 ―)に す

るための積極的開胸はあきらかに生存率向上に役立つて

いることが分つたが,nOn_curativeならば,OW(一 )で

も (十)で も,開 胸してもしなくても,一 様に生存率は

悪かつた。nOn_curarive因子別に何が予後を悪くしてい

るかをみると,単 独 。W(+)例 が S,N,P,Hなどの腹部

因子によるものよりも長く生存する傾向にあり,逆 にい

えば予後は 。Wよ りも腹腔内因子に左右されること大と

いえそうである。したがつて腹部が non_Curativeの進行

癌もしくはそれに近い状態であれば,癌 の肉眼型に関係

なく癌辺縁から最小限 2Cm位 離れて食道切除し,あ と

は合併療法に期待するといつた方針が妥当ではないかと

考えられる.こ の場合の開胸の適応は再建術のや り易さ

で決定されることになり,教 室での方針は5Cm以 上の

食道切除が必要な場合には開胸するようにしている。

V I ・ま と め

1.下 部食道噴門痛手術で,OW(― )に するには,従

来の主張通 り癌の肉眼的辺縁から口側限局型で2Cm,浸
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9 )綾 部正大 :胃上部 (噴門)痛 の手術.手 術,23 :
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1 3 )秋 山 洋 ほ か :胃痛の食道進展型式.胃 と腸,

7: 801--808, 1972.

1 4 )梶谷 銭 :噴門痛の手術手技.外 科診療,11 :
1428--1430, 1969.

1 5 )西 満 正ほか :噴F弓痛について一食道胃境界部
癌の提唱.外 科診療,15 : 1 3 2 8 - 1 3 3 8 , 1 9 7 3 .

1 6 )内 田雄三ほか :噴門部癌の食道進展に関する検
言寸. タト芥斗, 331 1132--1139, 1971.

1 7 )佐藤 博 ほか :下部食道噴門痛の細胞診並びに
遠隔成績 の検討,外 科治療,19 : 3 5 9 - 3 6 7 ,
1968

1 8 )佐藤 博 :「手術上の問題点」に お ける発言.
日癌治会誌,7: 1 4 0 , 1 9 7 2 .

1 9 )磯野可一 :「胃全易J(含噴切)例 における開胸
例,非 開胸例の病理組織学的検討」における回
答,日 痛治会誌,10 : 4 2 2 , 1 9 7 5 .

潤型で 4Cm以 上離して食道切除すべきだが,腹 部所見

とのかねあいでは, 2Cm離 れて切除すれば充分のこと

が多い,

2.腹 部所見が Curativeならば, 癌 の大きさに関係

なく,0 Vヽ(― )に するための積極的開胸は生存率向上に

役立つ.しかしnOn‐curativeならば開胸の有無,OW(十 )

(―)に かかわ りなく,一 様に予後不良であつた。

3.今 回の調査で,EC,CE癌 が対照にしたC痛 にく

らべて予後が悪かつたのは,痛が大きく,adVanced stage

のものが多かつたこともあるが,同 じ大きさ,同 じStage

別にみても,や は りC癌 よりも不良であつた.胸 腔内 リ

ンパ節の解明と対策が,今 後の問題点の一つであるう,
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