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はじめに

胃癌の外科療法後の遠隔成績ゆは, その術前診断技術

の進歩や,外 科手術手技の拡大 (リンパ節廓清,合 併切

除等),術 後の合併化学療法の確立 などにより年 上々昇

しつつあるが,い わゆる下部食道噴門境界附近の癌に関

しては,自 覚症状の発現が遅くり
, また診断が困難で進

行痛が多いことなどと相まって,開 胸手術が加わつて来

る場合など手術手技が困難かつ侵襲が大きいことなどの

原因で,術 後の遠隔成績にさほど見るべき向上がないの

が現状である。そこで今回は1960年より1977年までの17

年間に九大および福岡大各 2外科の2施設で切除された

食道浸潤をを有する上部胃癌 〈腺癌)132例 の進展状況

を検討し,そ の結果から現在われわれが最も実際的な手

術方法として工夫している点について述べる。

対  象

対象は,1960年 1月 より1972年12月までの九州大学第

2外科における上部胃癌 (CEぉ ょび CEM癌 )177例

の中の切除例133例°(切除率77.8%)で ,そ の中でも資

料の充分 そろっている116例と,1973年 8月以降1977年

12月までの福岡大学第 2外科の CE例 19例中の切除例16

食道浸潤を有する上部胃癌 (腺癌)の 外科治療に際しての問題点を挙げ,そ の根治的切除術に対する積

極的開胸手術,姑 息的切除例を含む経腹的手術に対する縦隔内吻合術の適応および吻合方法に関し,主 と

して食道浸潤の範囲および食道切除範囲の問題を中心に論じた。

食道浸潤を有する上部胃癌132例の治癒切除率は39.4%と低率で,腹 膜播種,肝 転移,集 膜外浸潤など

のため,絶 対的非治癒切除となったものが34.8%に も認められた。この他に食道切断端に癌を遺残させた

ために非治癒となったものが9.8%あ り,食 道切除範囲を充分とるためには,食 道浸潤の日側先進部が限

局型を示す例で2cm以 上,非 FJR局型を示すもので4cm以 上離して切除すべきこと,こ のために経腹的操

作の場合,縦 隔内食道切除吻合の必要なことならびにその吻合方法として食道空腸単層吻合法および器械

吻合法の工夫について述べた。
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表 1 噴 門部癌.下 部食道噴F胃痛の切除率

例 (切除率84.2%)とを併せた計132例である。これら

を噴門部病 (C)と 比較した成績は表1に示すごとく,

九大例ではC癌 の治癒切除率が55.6%で あるのに対し

CE癌 のそれは35。3%,最 近の福大例ではC痛 の治癒切

除率が90%で あるのに対Lン,CE癌 では43.8%と著しく

低率となっている。

成  績

食道浸潤を有する上部胃癌の外科治療に際してのいく

つかの問題点をあげてみると,ま ずは切除が可能かどう

か,こ とに治癒切除がどの程度行いうるか,非 治癒切除

となる原因は何かということである。次にリンパ節の転

移分布ことに胸腔内リンパ節転移率が何パーセント位あ

るかということ,さ らに手術々式と関係して食道浸潤の

状況と食道切除範囲の問題をあげることができる。以下

それぞれの項目について132例の切除例で検討した結果

を述べる。

I・ 外 料的切除率及び手術根治度

対象とした CE癌 切除例132例のみについてみると,

その治癒切除率は39.4%,非 治癒切除率は60,6%と全症

例におけると同様な比率で非治癒切除例の多いのが目立

っている。 しかしこれを 6x6cm2未 満までの大 きさの

いわゆる境界領域癌 (接合部癌)の みを取 りあげてみる

と治癒切除率が43例中62.8%と高くなって来る (表2).
一方非治癒切除80例 (60.6%)の 非治癒切除の主な原因

をみてみると,表 3に示すように,腹 膜播種 (P)に よ

るものが12.1%,肝 転移 (H)に よるものが5.3%,衆

膜浸潤 S3によるものが17.4%と 絶対的非治癒の要因 と

なる P,H,S3が 全体の38.4%を 占めているが, その他

に食道断端に癌を遺残させたもの (OW十)9.8%や , リ

ンパ節廓清範囲が不充分であったもの (n>R)15。9%な

ど手術手技上の努力,工 夫によってはなお手術の根治性
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表 2 対 象例

表 3 Non‐curative oP,となつた主たる原因

を高めうる要因も非治癒の原因となっていることがわか

る. さて, こ のように P ( 十) , H ( 十) , S 3 のいず れ

かが存在するか否かを術前に診断する寄 りど ころ とし

て,痛 腫の大きさおよび BOrrmann型 を取りあげてみ

た。 P(十 ),H(十 ),Seの いずれかを有する絶対的非

治癒切除例46例と,P。,HO,S。～2の症例52例とで比較し

てみると,大 きさが10Cm以 上 のものでは前者が73.3

%を 占めているが,6.Ocm以 下 のものでも33.3%に P

(十),H(十 ),S3の いずれかが認 められている。また

Borrmann型 との比較では,BOrrmanII Iv型では大部分

(92.3%)の 症例が P(十 ),H(+),S3の いずれかを

有しているが,Borrmann H型 では26.5%と 低率 とな

っている。症例数の最も多 い BOrrmalm皿型 では,P

(十),H(十 ),S3の いずれかを有するものと,P。,H6,

SO 2々のものとが半々になっている(表4)。大きさと肉眼

型とを組合せてみると,BO― ann lv型では大 きさの

如何にかかわらず92.3%と大部分の症例が P(十 ), H

(+),S3の いずれかを有しているが,6cm以 下の BOrr‐

mann I型 では P。,HO,sO～2の症例が85%を 占め大部分

が根治可能 となっている。 しかし BOrrmann l型 でも

6cm以 上になると, BOmmann I型 の 4cm以 上の症例

にみられると同様な率で, P(十 ),H(十 ),S3の いず

福大第2外 科)

(6癌%)|(37!'%)

total( /132)curative

P(十 )
16

(121%)

7  1(17銘%)
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表 4 痛 腫の大きさ及び BOrrrIIann型とP(十 ),H

(十),S3と の関係 (1)

さ
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～4.Ocm 1(33 3夕 じ)

4.1'ウ6.Ocm 12(333%)

6.1-8.Ocm 14(538%)
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図 2 C E  7 4症 例のリンパ節転移分布

検例における報告や, 曽我らりの縦隔内110,111リンパ

節に関する報告はあるが,実 際の問題として開胸による

切除の適応となる例が少ないこともあって,そ の報告は

あまり多くない。われわれの症例でも開胸により胸腔内

廓清が行われたものは14fllにすぎず,そ の廓清範囲も症

例によって必ずしも同一ではない.一 括して14症例の胸

腔内リンパ節転移率をみると4例 (28.6%)で あるが,

No.111が7.2%,ltOが 16.7%,108が 20。0%と なってお

り,No.105に 転移のあったものが 1例 にみられた (図

2)。以上の胸睦内及び腹腔内リンパ節転移率を癌腫 の

大きさ男uに6cm未 満 のものと6cm以 上 のものとに分

けてみてみると,腹 腔内リンパ節では,■1(+)の 頻度

は30～60%と 大きさによる差はないが,n2(十 )で はこ

とに10, 11リ ンパ節の転移率が 6cm未 満のもので著現

に低下 (5～ 20%)し て おり,(また n4(十 )例 は6cm

以上のもののみ認められている。胸腔内リンパ節転移も

6cm以 上のもの3例 中4例 (50%)に 認 められるのに

癌腫の大きさ BOrrmann型とP(十 ),H(十 )

との関係 (2)

辞 理

二:寄翻ＯＯ。””ｍ
∞
“　
ｍ

I。  ・urat Ⅲe cを受

れかを有する症例が半数を占めるようになって来る点は

注意を要する (図1).

II・ リ ンパ節転移および廓清の問題

腹性内リンパ飾廓清が R2以 上に行われていて今回の

検討の対象としうる症例は74例であるが, 日上部 nl領

域のリンパ節転移率は40～60%と 高率であり,■2(+)

が30%前 後 で ことに牌門部 (No.10)お よび膵上縁

(No.11)で それぞれ28.1%お よび30。2%と ,上 部胃癌

における鮮尾,陣 合併切除の必要性を示唆している。n3

群領域のリンパ節転移率は10%前後と低率であった。上

部胃癌の胸腔内リンパ節転移に関しては, 磯野めらの剖

23.ヴ(4/4)
P(十)H(十 〉

9(26.5%)

24(533%)

25(73.5%)

12(923%)
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対し,6cm未 満のもの6例では胸腔内リンパ節転移 は

認められない (図3).

III・ 食 道浸渦の長さと食道切除範囲の問題

表 3において示したように対象例132例中食道切除断

端に癌を遺残させた (OIV+)ことのみで非治癒切険とな

ったものが13例 (9.8%)あ り, この中には剖検 にて断

端再発のみが死亡原因となったにがい経験例が 2例含ま

れており,術後吻合部癌再発による狭窄症状が患者にと

ってはなはだ悲痛な再発症状となることを考えれば,た

とえ P(+),H(十 ),S3の ような絶対非治癒切除例で

も 。W(十 )に ならないよう食道を充分に切除する術式

上の工夫が必要となってくる。 このような OW(十 )と

なる実態を食道浸潤の長さおよび形態から分析検討して

みた。

われわれは食道浸潤先進部の型を,そ の正常食道粘膜

よりの立ちあがりの角度によって,急 峻な辺縁隆起を示

す口側限局型と,そ れ以外の口側非限局型とに分けて観

察した。まずこの食道浸潤先進部の型は癌腫全体の型と

密接に関係してお り,表 5に示すごとく日側非限局型で

ヤまBOrrmann班,Iv型が80%を 占めており,ま た日側眠
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図 3 C E痛 腫の大 きさとリンパ節転移

跡 せ 61X併 ・ギお工 〔 13引〕

表 5 食 道浸潤口側型と CE癌 腫の iBOrrmann
との関係

浸潤型
、口側

Borrrnann
食道浸潤
限 局 型

食道浸潤
非限局型

【

斜∝・%
E

lll 4 7

31.4″
IW 2

uncl窓玉斑ied 2

1

tota1 132 4 6 8 6

局型では BOrrmann I,I型 が63.1%と比較的多くなっ

ている。このような食道浸潤の型 と EC」unctiOnから

の口側浸潤の長さとの関連で, P(十 ),H(十 ),S3の

いずれかが存在する可能性について検討してみると,食

道浸潤口側限局型では, その浸潤の長さが 2cm以 下の

場合には約80%の症例 が P。,He,S。,2の例 であるが.

日側非限局型 では食道浸潤 があれば58,7%(63例 中37

例)に , ことに 2cm以 上の浸潤例では71.4%と高率に

l l&o l ! : r  J r6cd*T (? t r t )
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図 4 食 道浸潤の長さとP(十 ),H(十 ),S3と の

関係

P`(キ ),H(十 ),S3のいずれかが存在することになる

(図4).

さて対象例132例の中には食道切除断端に癌遺残 (。W

キ)が みられたものが30例(23%)に 認められたが,た

5(491)

とえ P(十 ),H(十 ),S3が あつても OW(十 )と なら

ないよう努 めねばならないことは論をまたない.そ こ

で食道を浸潤先進部よりどれくらい離して切除すれば断

端に痛を残さないかとt ぅヽことに関し次のごとき検討を

してみた。すなわち,切 除標本の肉眼上で決めた食道浸

潤の長さと,組 織標本上で募微鏡的に認められる食道浸

潤の長さとの差 (D)を ,食 道浸潤の型別に図5の ごと

くブとットしてみると,日 側限局型では組織上の長さが

2cmほ ど長いものが55.8%と多く,そ れ以上の差 のあ

るものは1例にすぎないのに対し,日 側非限局型浸潤例

では,2cm以 内の差のあるものが62.4%と 多くみられ

るが,さ らに2cm以 上 4chま での差のみられるものが

13%に認められた。この結果から,要 するに大部分の食

道浸潤例では, 肉眼的日側辺縁より少なくとも2cm以

上離して切除すれば,約 90%(128例 中H6例 )の 症例で

は OW(一 )と しうるが,日 側非限局型例では 4cm以 上

離して切除しないと13%ほ どの例で OW(キ )と なる危

険があることになる。したがってわれわれは現在"食 道

浸潤日側限局型では少 くとも肉眼的浸潤辺縁 より2cm

以上, 日側非限局型では 4cm以 上離して切除するよう

努力している。次に噴門癌で肉限的には食道浸潤はない

と思われた症例で,組 織学的には食道浸潤のあったもの

が22例 (18。3%)に みられた (図6).こ れらの大部分

は BOrrmann皿およびIV型の浸潤型 のもので, しかも

図 5 食 道浸潤部の長さの肉眼上と組織上の差異 (D)
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その組織学的浸潤様式は図7に示すごとく,漿 膜側或い

は固有筋層内を連続性に浸潤するため食道粘膜側からは

判定できない場合が多いため,術 中の精査検討が重要に

なって来る。したがって食道浸潤が肉眼的にはないと思

われる噴門部痛でも,22症例の検討結果から,浸 潤型で

EG JunctiOnょり胃側 3cm以 内に肉眼的浸潤先進部 の

あるものでは, 食道を 4cmは 切除する縦隔内吻合法が

望ましい。

lV・ 食 道濃消を伴う上部胃癌の開胸 ならびに縦隔内

吻合術の適応

開腹操作 のみで食道 を EC JunctiOnょり4cm以 上

(術中計測値)切 除し,縦 隔内で下部食道と冒または空

腸との吻合を行 う場合を縦隔内吻合術と称している。こ

噴門痛 (上部癌)の 下部食道への浸潤を考慮した切除術式  日 消外会議 11巻  7号

図 6 肉 眼的に C,C E Oと 思われ,組 織学的に CEで ぁった22例

C→‰ E=縁=対輔均

図7 C,CE。 と思われ CEで ぁった症例の食道浸 の術式でも下部食道 リンパ節 (No。110)の 廊清 はある

程度可能であるが,充分な胸腔内リンパ節廓清のために

は,食 道浸潤の長さによって左または右開胸による中下

部食道切除,下 および上縦隔 リンパ節廓清の後,空 腸脚

による胸腔内食道空19J吻合術を行 うことをルチーンとし

ている。

これら両術式の適応については,前 項までに述べたよ

うなさまざまな条件を組み合せた結果から次のように規

定している.

i)開 胸手術の適応 :腹腔内に P(十 ),H(十 ),Ss

のいずれもが認められない PO,HO,sO～2で あることが

第 1条件である。このような条件下で,日 側非眼局型の

食道浸潤を有するものはその浸潤の長さを問わず,ま た

日側限局型食道浸潤例では2cm以 上の食道浸潤を有す

るものが,開 胸による胸腔内リンパ節廊清および充分な

食道切除の適応となる。

ii)維隔内吻合術の道応 :日側限局型の食道浸潤例で

食道浸潤が2cm以 内に止まる症例や,食 道 に浸潤 が

ないと思われる噴門部癌で,そ の日側浸潤辺縁 が EC

runctionょり胃側 3cm以 内にある BOrmann皿 ,IV型

の痛腫,さ らに P(+),H(十 ),S3の いずれかを有す

る食道浸潤を有する上部胃痛では開胸せず,縦 隔内で下

部食道を充分剣離し,で きるだけ長 く下部食道を切除し

て縦隔内で吻合することにしている。その食道切除範囲

は前述のごとく,食 道浸潤田側限局型で2cm以 上,非
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限局型で4cm以 上浸潤口側辺縁より離して切除すべき

と考えている.・

V・ 縦 隔内吻含術式における2,3の 工夫

以上のような適応の下に手術を行おうとする場合,現

段階では進行癌が多いため勢い縦隔内吻合術を行わざる

をえない場合がきわめて多いのが現実である.1′たがっ

て開腹操作のみで縦隔内でより長く食道を切除し,し か

も縫合不全の危険なく食道空腸吻合を安全かつ確実にし

かもより容易に施行するためには,吻 合方法に何らかの

工夫を加える必要が生じてくる。つまり食道裂孔附近の

深く狭い手術野内で,あ る程度盲目的な操作で吻合を行

わざるをえない状況では,従 来のごときAlbert‐Lembett

工層吻合は操作をきわめて困難にするか,全 く施行しえ

ない場合も生じてくる。このような点から,わ れわれは

数年来,こ の吻合操作をより容易にする目的で食道,空

腸単層吻合法を行っており,そ の成績の良好なことを関

J~E学会で発表してきた°ゆ。その手術々式は, 図 8,9

に示すごとく,そ の詳細は省略するが,要 するに,食 道

空陽端側「/」合は前後壁とも Albertの全層結節縫合 (デ

キソン2-0糸 )の みを行い,Lembert乗 膜筋層能合は

行わない一層吻合で,吻 合部周辺の空腸壁を後側は横隔

膜脚へ)前 側は横隔膜腹膜へ固定する方法である。この

ような単層縫合によって現在までに34例の縫隔内吻合を

l1///J合しているが, 2例 (5,9%)に 術後の縫合不全を来

たしたのみで,他 に狭窄症状などは全くなく,吻 合部は

2cm経 開大し通過良好である (表6)`

このような一層縫合で充分であるという経験の上に立

って,さ らに最近では,縫 隔内のさらにより口側で下部

食道を切除し,食 道空腸吻合を施行するために,図 10の

ごとくソ連製の方能消化管縫合器 (または食道離断縫合

器,Androsof)を用いて, 深 く狭い手術野の下で安全か

つ確実に機械による吻合を行いうるようになった。前述

の34例中8例 に12本のタンタルム針による全層内観一層

吻合による機械吻合を行ったが,図 11,12の ごとく,遮

表6 胃 全摘術の吻合術式別にみた縫合不全,狭 窄

発生幕

7(493)

友口式胃全摘術シューマ

断すべき輸入脚空腸端より縫合器本体を挿入し,あ らか

じめ食道断端に挿入しておいたヘッド(直径21または26

mm)付 シャフトに連結し, ク リップ縫合するものであ

る。この際奨膜縫合を補強することはない.本機械吻合

法は,手 術時f胡を短縮し,術 中出血量を減少させる利点

のみでなく,容 易な手術手技で,安全かつ確実に吻合が

可能である点,推奨される術式である。術後の統合不全

としては 1例に minor leakageをみたのみで,狭 窄は

1例もない。図13は術後 1カ月日のパリウムによる吻合

附近のX線 写真であるが,吻合部に輪状のクリップが残

存しているのがわかる.

考  察

食道浸lFSを伴う上部目癌の切除率に関しては, 渡辺
ゆ

(77.4%),古 畑
つ(83%)ら 最近の報告でもわれわれの

成績と変 りなく高率 であるが,そ の治癒切除率は古畑

らのは38.1%と報告しており, やはりわれわれの成績と

同様に低率である。その原因は大部分が Stage皿,Ⅳ の

進行癌であるためであり,渡 辺らのは cE癌 48例中38例

(79.2%)が Stage皿,IV例であったと述べており,こ

の部の癌の診断の遅れと,症状発現の遅いことおよび癌

の進行の速さなどがその原因と思われる。 自験例132例

でも BOrrmann皿)Ⅳ型の進行病の占める割合が44%で

あり,そ の62%に P(十 ),H(十 ),S3のいずれかの絶

醜
＼

食 道 空 陽 単 層 吻 合
(縦隔内吻谷)

左如腔 内ROux‐Y吻 谷
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図9 食 道空腸単層吻合術式

2

aBGLthg。 □hr● o

図1 0  ソ連製食道離断縫合器

ii軸‖i:i者!品品i■=

図11 食 道空腸端側機械吻合



1978年 7月

図12 機 械吻合のシェ~マ

図13 パリウムによる吻合部X線 写真 (機械吻合)

(術後 1カ月日)

吻合部に輸状クリップが残存している。

対的非治癒因子を有して いることか らみて,根 治手術

の困難さ,手 術侵襲拡大の限界を感じさせる。したがっ

て現段階では,こ れ以上さらにリンパ節廓清の不充分や

食適切断端への病の遺残による非治癒切除例をつくらな

9(495)

いよう努力する姿勢が望まれる.リ ンパ節廓清に関して

は,腹 腔内 リンパ節に対しては R3ま での廓清をルーチ

ンに行い,こ の際眸摘除を合併することが普遍化され下

おり,必 要あれば際体尾部も en blocに合併切除する

ことで良好な成績が挙げられているが,胸 腔内リンパ節

の廓清に関しては,厳 密な意味で開胸して胸腔内廓清を

行いうる適応のたつ症例が少いこともあって,そ の報告

はあまり多くない。その中でみると磯野らゆの CE痛 の

術直死後割検例11例 (腺癌)で は胸腔内リンパ節 (107

右109,105等)に 転移のあったものは4例で,そ れらの

うち3例では腹腔内リンパ節転移が n4で あつたが,nl

のもので105,112のリンパ節転移のあったものが 1例あ

ったと述べている。また曽我
1め

らは110,111の縦隔内リ

ンパ節について述べているが,横隔膜食道裂孔を越えた

接合部痛 (腺痛)で は,110,111への転移率がlo.7%で

あるのに対し,食 道裂孔を越えないものでは0%あ った

という報告は興味深い。われわれの検索例14例でも4例

(28.6%)に 胸腔内リンパ節転移が認められ,中 ,下 部

労食道 リンパ節 (110,108)及び112(後縦隔)へ の転

移にとくに留意すべき印象を受けた。

食道浸潤と食道切除範囲の問題に関しては,秋 山
1い

,

吉川
1め

らをはじめ多くの報告があり,ま た者者らもすで

に1974年
“
痛の臨床20巻1号

')1り
においてその詳細を報

告しているので,こ こでは多くを論じないが,結 論のみ

を引用すればごくFR局した食道浸潤を示す症例以外は,

その浸潤口側辺縁より4cm以 上離して切除すべきこと

を最低の条件としている.腹 腔内条件 (H,P,S)に よ

って絶対的非治癒切除となるものが60～70%を 占める下

部食道噴門痛の現況や上部胃痛でも BOrrmann Ⅳ型では

肉眼的にとらえがたい食道浸潤がt/Aられる (18%)と い

う事実から開胸の適応の立ちがたいものが多いので,根

治を期待して開胸を合併する症例に対する積極的拡大手

術への努力を怠ってはならないことは勿論であるが,開

胸のみで食道断端に痛を残すまいとする縦隔内切除7//J令

への第力と配慮が一層重要であると思われる.

さてこのように横隔膜食道裂孔を充分拡大し,下 縦隔

内で F部食道を充分な範囲切除して OW(十 )を なくす

ためには,従 来の習全摘における腹部食道と空暢との吻

合に用いて来た吻合術式では困難か不可能 なこ とが多

ぃ。したがって辻ら
1助の提唱する胸骨縦馴Ftによる食道

切除術や,極 端な食道切除として秋山ら
1°のいう非開胸

下食道抜去術を用いるという報告も散兄される.い ずれ

もきわめて手術侵葵が大きく,必 要以上の食道切除が行
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われるきらいがあり,普 遍的術式とはいいがたぃ。ゎれ

われは,胃 全摘術式としては,い ゎゅる Blllroth I法の

理で食道空腸を端側吻合する,友 田式 Roux Y変 法を施

行しているが,こ の際まず吻合法を全層一層のみにする

ことにより縫合手抜を簡易化し,さ らに横隔膜食道裂子し

経由で下部食道を下縦隔軟部組織より充分剣離して,ソ

連製食道吻合器により非直視下に食道空腸を縦隔内で全

層内練一層吻合する方法を施行した19.現
在までに8例

に本法を施行し,良 好な成績をおさめている。本縫合器

は,そ のヘッドの大きさを直径21mm(内 径19mm),26

mm(内 径 24mm), 29mm(内 径26mm)と 代えること

ができるが,通 常21mmヘ ッドを用いている.本 体を輸

入脚腸管内に挿入して行 うものであるために懸念される

不潔感は,そ の縫合が 1～ 2分 と毎時間で行いうる点か

',,全 く杷憂にすぎない感が深い。

ま と め

食道浸潤を伴 う上部胃癌132例について,

1)治 癒切除率は39.4%と低率である

2)非 治癒切除となる主なる原因のうち絶対的要因で

ある腹膜播種 (P),肝 転移 (H),集 膜外浸潤 (S3)の

いずれかが34.8%に認 められた。その他に手術上の工

夫,努 力によっては回遊しうる非治癒切除要因として,

食道断端への痛遣残 (OW十)が 9.8%, リ ンパ節廓清範

囲の不充分 (n>R)な ものが15.9%にみられた。

3)胸 腔内リンパ節転移は18.6%にみとめられたが,
CE癌 腫の大きさが 6x6cm以 下のものでは全く認めら

れないことゃ,BOrrmann I, I型 で食道浸潤の長さが

2cm以 下でその浸潤先進部の日側縁の型が限局型のもの

ではP(十 ),H(十 ),s3の 存在する頻度も低いので,

非開駒下縦隔内吻合で治癒切除となる可能性が高い。

4)非 限局型食道浸潤の少しでもあるものや,日 側限

局型でも2cm以 上の食道浸潤のあるものでは,P。,H。,

Sい2で あれば,積 極的に左または右開胸により食道を充

分施行すべきである.

5)現 段階では,約 40%が P(十 ),H(十 ),S3のみ

で非治癒切除となることから,開 胸による手術の適応が

立たない場合が多い点や,一 見食道には癌浸潤がないと

思われる症例でも,浸 潤型の上部胃痛では18,3%に組織

学的食道浸潤がみられることから,食 道を EG JunctiOn

より4cm以 上切除する縦隔内吻合術に対する配慮,I

夫が重要になって来る。

6)食 道浸潤例に対する食道切除範閉は,日 4Rl限局型

食道浸潤例では肉眼的口側辺縁より2cm以 上, 日側Jl‐

噴門癌 (上部購)へ の下部食道の浸潤を考慮した切除術式  日 消外会誌 11巻  7号

限局型例では4cm以 上離して切除するのが 妥当と考え

られる.

7)胃 全摘術後の縦隔内吻合に際しての食道空腸単層

吻合術34例では 2例 (5,9%)に 縫合不全を認 めたが,

他に狭窄等は認められなかった.

8)ソ 連製食道縫合器による機械吻合を胃全摘 8例 の

縦隔内吻合に応用し,満 足すべき結果を得た。

(調筆するに際し,貴 重なる資料を心よくご貸借いた

だいた九大第 2外 科副島一彦講師並びに第 1研 究室の方

々に深謝する。)
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