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1990年までに治癒切除した際管癌111例を,標 準郭清 (Rl:45例 )と拡大郭清 (2群 リンパ飾および

結合織郭清,R22:66例 )に 分け,根 治性とquality of life(QOL)を比較 した。耐術例 (Rl:39711,

R22i63例 )の背景因子に著差はなかったが,Rl群 の 3, 5年 生存率10%, 8%と 比べ,R2α 群では

おのおの35%(p<0.05),23%と 改善していた。Rl群での 3年生存者 (4例 )の大半は n(一),rp(― )

であったが,R2α 群 (16例)で は n(十 ),rp(十 ),門 脈浸潤例にも見 られた.し かし,R22群 でも

t3,n2,両側または1.4cm以上の門脈浸潤例では 3年生存が期待できなかった。3年生存例で QOLを

比較すると,R2α 群は Rl群 よりも不良で,体 重や performance status(PS)が安定するまでには約

1年 を要 し,半 数が栄養管理などの目的で再入院していた。一方,再 発死亡例 (両群 とも平均 1年生

存)では,PS=0/1期 間,全 入院期間などからみて R2α群の方が不良で,QOLの 改善しないまま死亡

していたと推察された。
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はじめに

膵癌切除後の遠隔成績向上のためには,ま ず局所再

発を根絶することである.際 癌はしばしぼ神経周囲や

リンパ管に沿って進展するので,局 所再発を防 ぐ真の

郭清 とは リンパ節だけでなくその周囲結合組織をも徹

底郭清することが必要である1レ)。われわれは1981年来

解癌切除時には, 2群 リンパ節および周囲結合組織を

徹底郭清 しり,ま た門脈浸潤例に対 してはこれを合併

切除してきた。。これによって,最近長期生存例が散見

されるようになってきたが,広 範郭清後に全身状態が

回復するまでには相当な期間と労力を要する。一方,

依然多 くの症例は quality of life(QOL)の回復をみ

ないまま早期再発死亡している。 し たがって,本 稿で

はこのような拡大郭清の適応 と限界を明確にし, より

合理的な治療方針を確立する目的で,遠隔成績や QOL

の回復状況を解析した。

*第 39回日消外会総会シンポ2・根治性およびQOL

からみた消化器癌各術式の評価 (肝胆膵)
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対象症例 と方法

1990年 までに大阪府立成人病センター外科で開腹手

術を施行した通常型膵管癌 (粘液産生膵癌・裏胞腺癌。

上皮内癌を除 くルま333例で, うち術前照射非施行の治

癒切除施行例は111471である。1981年 までの45例には標

準郭清 (Rl)が ,そ れ以後の66例には 2群 リンパ節及

び周囲結合組織の郭清 (R22)が 施行された。手術関

連死亡を除 く耐術102例 (Rl=39例 ,R2α =63例 )につ

いて,遠 隔成績 と術後 QOLを 検討した。膵癌進行度は

日本膵癌取扱い規約によって,QOLは 入院期間 。体

重 ・performance status(PS)に よって半」定 した。

結  果

1)根 治性から見た評価

まず Rl群 とR2α 群の背景因子を比較 した。まず術

式 (陣切除畳)を 比較すると (Table l), 2群 間には

膵頭切除,全摘,体尾部切除の占める比率に差はなかっ

た。しかし,R22群 では30例に浸潤門脈の合併切除が

施行されていた (Rl群 では門脈浸潤例は非切除または

非治癒切除に終わっていた).腫 瘍の進展度を,腫 瘍径

(t), リンパ節転移 (n),際 後方浸潤 (rp),stageに 分

けて比較 したが,い ずれも2群 間で著差を認めなかっ

亨そこ.
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Table 1 Background factors between the two
operative procedures

Operative procedures

Background factors
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Fig. 1 Cumulative survival rate
p<0.05 between a and b, a: 16 3-year survivors, b:

4 S-year survivors

(%)

100

とも死亡例の半数またはそれ以上が 1年以内死亡で,

3年 以後の死亡は極めて少なかった (Fig.1).

それでは R2α郭清は Rl郭清に比べて, どのような

背景因子を有する症例に対して 3年 生存率を向上せし

めたのかを知るため,各 因子の程度別に 3年 生存率を

比較 した (Table 2)。なお, 3年 以内他病死や 3年 末

満生存中の症例は除外した。その結果,tl■2症例に対

し,Rlの 3年 生存率は15%で あったが,R22群 では

36%ま で向上していた。また,Rlで はほとんど救命し

えなかった n(十 )や rp(十 )症 例に対しても,R2″

は 3年 生存 率 を約20%に まで改善 して いた (p<

0.05).

ところで,同 じR22を 行っても,い かなるものが救

Table 2  A comparison ofthe 3‐year survival rates
between the two operative procedures

Fig. 2 Three-year survival rate in association
with the tumor size, nodal involvement and
retroperitoneal invasion in the R2a-group.

Number of cases

Patients tolerating operation

Operative procedures'

pancreatoduodenectomy

total pancreatectomy

caudal pancreatectomy

portal vein resection

Tumor sizeⅢ

tl(≦2 0cm)

t2(>2 0cm,≦ 4 0cm)

t3(>4 0cm,≦ 6 0cm)

Nodal involvement'

n0

nl

n2

Retroperitoneal invasion'

rp(一)

rp(十)

Stage'

1 / 1 1

1 1 1 / Ⅳ

R22
(1981～1990)

66

63

38(60°/。)

16(25%)

9(14%)

30(48%)

9(14%)

36(57%)

18(29%)

11(17%)

28(44°/。)

24(38%)

16(25°/。)

47(75%)

27(43%)

36(57%)

5(v「)

2群 間での累積生存率を比較 した ところ,Rl群 の

1, 3, 5年 生存率は39%,10%, 8%で あったが,

R22群 ではおのおの52%,35%(p<0.05),23%と 著

明に改善 していた。Rl群および R22群 間で 3年 生存

した症例はおのおの 4 frlと16例であった。なお,両 群

Rl
(1971～1981)

6(15%)

24(62%)

9(23%)

7(18%)

32(82%)

7(18%)

32(82%)

15(39%)

24(61%)

* i no siglificant difference

3-year survivors Ｒ‐船
α
５５

Ｒ

‐６
p-value

Turnor size

t 1 / t 2

t3

Nodal involvement

n ( ― )

■(十 )

Retroperitoneal

rp(―)

rp(十)

Stage

1/11

111/1V

15%(4/27)

0%(0/9)

80%(4/5)

0%(0/31)

50%(3/6)

3%(1/30)

23%(3/13)

4%(1/23)

36%(15/39)

6%(1/16)

60%(6/10)

22%(10/45)

57%(8/14)

20%(8/41)

42%(11/26)

10%(3/29)
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命可能または不可能であるのかを知る目的で,R2α 群

の中で背景因子別に 3年 生存率を比較 した (Fig,2,

3)。その結果,t3は tl+2に 比べて,n2は nlや nOに比

べて著しく不良であった (p<0.05)。 また,rp(十 )

ヤよrp(― )に 比べ, stage IH/1Vは stage 1/11に比べ,

浸潤門脈合併切除例は門脈浸潤陰性例に比べて不良で

あったが,例 えrp(十 ),stage II1/1V,門 脈浸潤陽性

でも20%前 後の 3年 生存率を得ていた。術前の血管造

影像に基づいて,門 脈浸潤の程度を両側または1.4cm

以上 と,片 側および1.4cm以 下の 2亜 群に分けた。そ

の結果, 3年 生存率は前者では 0%で あったが,後 者

では33%と 有意に高率であった (p<0.05).

2)術 後 Q9Lか らみた評価

a.3年 以上生存例におけるQOLi 3年 以上生存421

酎七.3 Three‐year survival rate in association
with the stage, pOrtal vein resection and the

degree of portal vein invasion,in the R2α ‐group.
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におけるQOLを 2群 間で比較 した。その結果,退院ま

での期間,主 に栄養補給を目的とした再入院率,PSが

0/1まで回復するのに要 した期間, 3年 間のうちで PS

が0/1であった期間の比率 (%), 3年 間の最高 ・最低

体重 (術前値を100%と して)の いずれの項 目について

も,R2α 群の方が不良であった。しかし,い ずれも有

意の差ではなかった (Table 3).

そこで,R2α 群 3年 生存16例について,術 後 PSは

どのように経時的推移を示 したのかをみた(F地.4).

術後 3か 月の時点では全例が PS≧ 2と不良であった

が, 1年 後には80%の 症例が PS≦ 1まで回復 した。ま

た全例が PS≦ 1まで回復するには18か月を要した。体

重の経時的変化をみると(F七.5),体 尾部切除例 4例

を除外),R22群 の体重減少の程度は Rl群 のそれと比

較 して,よ り高度であった。R22群 の体重は術後 6か

月に最低 となり, 1年 後ごろから緩やかな回復傾向を

示 したが,Rl群 と同じ程度にまで回復するには約 3年

を要 した。

b.3年 未満再発死亡711におけるQOLi 3年 未満再

Fig. 4  Postoperative changes in the patients'per‐

fomance status in the R2・group.

15   18    36  molths

Fig. 5 Postoperative changes in the body weight.
The patients with caudal pancreatectomy are
excluded.

(%)
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Q鵠数辞g

Postoperative hospital-
staylng perlod

Rehospitalization

Postoperative period with
PS=2/3/a

Period with
PS=0/1/3 years

Maximum BW/
preoperative BW

Minimum BW/
preoperative BW

3-year survivors

R2a(16 cases)

25± 15m

8(50%)

10±6m

71±15%

92±6%

73±29%
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Table 3 QOL in the 3-year suryivors

Rl(4 cases)

1.8±10m

l(25%)

6±2 m

86±20%

105±10%

9 2±6 %
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Table 4 QOL in the patients who died of cancer
recurrence within 3 years after surgery

QOL during the
living period

Death within 3 postoperative
years

R2a(37 cases)

Survival period

Disease-free survival
period

Period with PS=0/1

Period with PS=0/1/
Survival period

Postoperative hospital-
staying period

Overall hospital-staying
period

Overall hospital-staying.
perrocl/Survlval perloo

13±7m

9±5m

4±5m

24± 22%

29± 17m

51± 28m

49±28%

発死亡例での QOLを 2群 間で比較した.R2α 群の方

が Rl群 よりも術後生存期間や無再発生存期間はやや

長かったが,有意の差ではなかった。しかし,PS≦ 1期

間や生存期間中におけるPS≦ 1であった期間の率は

R22群 の方が不良であった。また,退 院までの期間,

全入院期間(術後十死亡前),生 存期間中における全入

院期間の率もRl群 の方が良好であった (Table 4).

考  察

際癌治療法の うちで,外 科的切除は根治を得るため

の唯一の手段であ り,最 近の術後管理の進歩をもって

すれば血管 ・他臓器広範切除などの拡大手術も安全に

施行可能 となってきた。 し かし通常拡大術式の対象と

なっている膵癌はより進行したものが多 く,真 の郭清

がなされているとはいいがたい。それはたとえ2cm以

下の小際癌ですら癌細胞は後腹膜腔を神経周囲や リン

パ管に沿って広範に浸潤 (microinvasion)してお り,

より進行した癌では microscopicには十分なsurgical

marginが とれていない ことが推察 され る。実際,

F o r t n e r 4 ) ゃs i n d e l a r ら5 ) は進 行 膵 癌 に 対 し て

regional pancreatectomyを施行したが,長 期生存率

を改善しえなかったごとくである。われわれが行って

きた 2群 リンパ節および周囲結合組織の郭清 (R22)

でも,や はりt3,n2,門 脈浸潤が両側または1.4cm以

上の症例はほとんど救命 しえていない。ところで,Rl

群 とR22群 のいずれにおいても再発死亡例は術後平
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均 1年 で死亡 していた。ちなみに R2α 郭清後 QOLが

回復するまでには約 1年 を要 していたので, このよう

な症例では快適な生活を送 ることな く死亡 した と推察

される。また,t≧3症例では肝転移再発で死亡す る頻度

も高いことが知 られてお り,手 術だけで患者の体力を

消耗 し尽 くすのは,バ ランスの良い治療選択 とはいえ

ない。

一方,R2″ で治癒が期待できる症例は t≦2,n≦ 1,

片側・1.4cm以 下の問脈浸潤例であった。十分な surgi‐

cal marginが保たれ,す べての microiNaSiOn巣 が摘

除 されていた ことが推察 される。nOや rp(― )な どの

よ うな例外的な症例 しか救命 しえなかった Rlの 結果

と比べ ると画期的な進歩 といえる。しかし,R2″ 郭清

後は,体 重や PSな どが安定す るまでに約 1年 を要 し,

半数の症例が栄養管理を初め とす る全身管理のために

再入院 していた。 このことより,術 後長期にわたる入

念な管理は長期生存のための必要条件 といえる。

最後 に,R2″ 郭清を もって して もt≦2や nl症例の

3年 生存率は40%前 後に過 ぎない。侵襲の高いこの術

式を選択す る際には,今 後 さらに高い生存率を期待 し

たいものである。そのためには,有 効な併用治療法を

開発 し,遠 隔成績の向上を計 ってい くべ きであろ う。
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Rl(28 cases)

12±8m

7±5m

6±7m

32±29%

17± 10m

4_3±2.5m

44±25%
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Extended Lymphadenectomy for Pancreatic Cancer -An Evaluation of the
Curability and Postoperative Quality of Life-

Osamu Ishikawa, Hiroaki Ohigashi, Shingi Imaoka, Masao Kameyama, Yo Sasaki,
Toshiyuki Kabuta, Hiroshi Furukawa and Takeshi Iwanaga

Department of Surgery, The Center for Adult Diseases, Osaka

This retrospective study attempted to determine the operative curability and postoperative quality of life in the
patients who had received an extended pancreatectomy for carcinoma of the pancreas. Among 102 patients who

tolerated pancreatectomies, lymph-adenectomy was limited to the area immediately adjacent to the cancer lesion in

39 patients (R1), while it was extended to the n2-area (in the classification of the Japanese Pancreas Society)

together with the neighboring connective tissue in the other 63 patients G2c). Though there was no significant

difference in the background factors between the two groups, the 3-year survival rates were 10% and 35%,

respectively (p<0.05). The R2o-group, but not the Rl-group, had 3-year survivors even among the patients with

nodal involvement, retroperitoneal invasion or portal vein-invasion. However, there were few 3-year survivors

among the patients whose cancers were more than 4 cm in diameter, metastasized to the n2-area, or widely invaded

the portal vein. In the 3-year survivors of the R2o-group, neither both body weight nor performance status had been

recovered by one year after surgery. On the other hand, the mean survival period was 13 months in the patients

who died of cancer recurrence. Therefore, The R2o-procedure is recommended for the less advanced cases, with

very careful management.
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