
はじめに

近年，食道外科に胸腔鏡手術が導入され，その適応

疾患は良性食道疾患から食道癌にまで至っている1）2）．

しかし，現在のところ食道癌症例に対する胸腔鏡下食

道切除術は，通常開胸に比べリンパ節郭清の程度すな

わち根治性の点で劣ることが指摘されている3）．

我々も，1995年 7 月より胸腔鏡下手術を導入し積極

的にリンパ節郭清を伴う食道切除術を行うとともに，

良好な視野を得るなどの目的で小開胸の併用を行って

きた．今回，当科で行っている小開胸併用胸腔鏡下食

道切除術（本術式）のリンパ節郭清の程度を通常開胸

例と比較することにより本術式の有用性を検討した．

対象と方法

1995年 7 月より1998年 4 月までに当科において加療

した胸部食道癌のうち，1）片肺換気が不可能なほどの

肺合併症がない，2）術前検査で周囲他臓器浸潤がない，

3）強度の胸膜癒着がない，と判断された48例に本術式

を施行した．このうち通常開胸に移行した症例や非治

癒切除に終わった 9 例を除いた39例（T 群）を対象と

した．一方，胸腔鏡導入以前の1993年 1 月より1995年

6 月までに当科で右第 5 肋骨床開胸下に 3 領域リンパ

節郭清を含む食道癌治癒切除術を行った症例のうち他

臓器合併切除例を除いた53例（C 群）を対照とした．

これら両群の背景因子・手術所見・術後合併症など

を比較した．また，リンパ節部位別の郭清リンパ節個

数（転移個数）より，胸腔鏡下食道切除術のリンパ節

郭清における問題点について検討を行った．なお郭清

リンパ節部位は原則として食道癌取扱い規約4）に従っ

たが，No. 106については左右反回神経沿リンパ節

（para right or left recurrent nerve node），気管周囲リ

ンパ節（para tracheal node），大動脈弓下リンパ節（in-

fra aortic node）に分けた．

統計学的な検討は，Unpaired-T test および χ2検定を

用い，危険率0.05以下を有意差ありとした．

術 式

当科での通常開胸下胸部食道切除は，左側臥位で右

第 5 肋骨床開胸（後側方開胸）の両側肺換気下で右肺

を圧排することによって行っている．一方，胸腔鏡下

食道切除術は，左側臥位で分離換気下の右肺虚脱・左

片肺換気で行っている．右第 5 肋間中腋窩線上を中心

とし5cm の小開胸を置き，ポートは第 3 肋間中腋窩線
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Table 1　Characteristics of patients in two groups

p valueC group
（n ＝ 53）

T group
（n ＝ 39）Group

0.708163 ± 964 ± 9（year）Age

0.700942：1133：6（M : F）Sex

 8 5IuLocation of the lesion

0.40763028Im

15 6Ei

上・右第 5 肋間後腋窩線後方・第 7 肋間後腋窩線上・

第 7 肋間中腋窩線上に計 4 本挿入している（Fig. 1）．

また胸腔内操作時には小開胸創より我々が独自に作成

した専用の気管鉤を挿入する．これは気管を腹側に強

く圧排することによって，左反回神経沿いリンパ節な

ど鏡視下のみでは郭清困難と思われる縦郭リンパ節の

郭清時における視野の展開に有用である．また，この

小開胸創を用いることの利点としては，ガーゼを挿入

しやすく術野の確保が行いやすいことや，突発性の大

量出血の際にも開胸へ移行しやすいことなどもあげら

れる．食道切除および胸腔内リンパ節郭清は通常開胸

と同様の手順で行い，胸腔内操作終了後に背臥位とし，

頸部・腹部のリンパ節郭清および再建を行っている．

結 果

1．背景因子

両群の背景因子を比較すると，年齢は T 群：64±9

歳・C 群：63±9 歳で差がなく，性別も差がなかった．

また両群で Im 食道癌が最も多く，腫瘍占居部位でも

差はなかった（Table 1）．

2．手術所見

手術時の肉眼所見を食道癌取扱い規約に順じ比較し

てみると，深達度（A）では両群で A0が最も多く，T

群で28例（72％）を占め，C 群で24例（45％）を占めた．

手術所見による外膜浸潤の程度には差がなかった．ま

たリンパ節転移（N）にも差はなかったが，肉眼的進行

度（Stage）には差を認めた（Table 2）．

3．術後合併症

T 群では，手術中に重篤な合併症がなく，術30病日

以内の手術死亡例もなかった．C 群でも同様に，手術死

亡がなかった．また術後合併症をみると，表のごとく

肺炎が最も多く 7 例（18％）にみられ，次いで反回神

経麻痺が 4 例（10％）を占めたが，合併症の頻度には

C 群との差がなかった．その他縫合不全・乳糜胸・脳

梗塞がそれぞれ 1 例ずつにみられた（Table 3）．

4．病理組織学的因子

組織学的な深達度・リンパ節転移の程度は両群間で

差がなかった．また，組織学的進行度にも差は認めな

かった．

一方，腫瘍長径は，T 群：3.7±1.6cm・C 群：4.4±

2.0cm で差はなかった（Table 2）．

5．胸腔内操作時間・胸腔内出血量

胸腔内操作時間は，T 群：323±269分・C 群：196

±27分で，T 群が有意に長時間を要した（p<0.01）．た

だし，T 群の39例を施行した時期によって13例ずつの

Fig. 1 Trocars location in our department
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Table 2　Operative and phathological findings of both groups

p valueC group
（n ＝ 53）

T group
（n ＝ 39）Group

2428A0Invasion to the adventitiaOperative findings

11 5A1

15 4A2

0.0586 3 2A3

 816N0Degree of lymph node metastasis

 2 2N1

1510N2

14 5N3

0.053714 5N4

 715�Gross stage

 1 2�
1610�

0.022912�

 5 8ep-mmInvasion to the adventitiaPhathological findings

10 9sm

 711mp

 8 3a1

23 7a2

0.0833 0 1a3

2021n0Degree of lymph node metastasis

 2 4n1

19 7n2

 8 5n3

0.2229 4 2n4

 8120Histological stage

 3 7�
 5 3�
25 9�

0.05112 8�

0.12234.4 ± 2.03.7 ± 1.6（cm）Tumor length

Table 3　Postoperative complication after esophagec-
　tomy

p valueC group
（n ＝ 53）

T group
（n ＝ 39）Group

12（23%）7（18%）Pneumonia

 3（ 6%）4（10%）Recurrent laryngeal nerve palsy

 4（ 8%）1（ 3%）Leakage

01（ 3%）Chylothorax

01（ 3%）Brain infraction

 1（ 2%）0Arrythmia

0.4118 1（ 2%）0Anastomotic stricture

3 群に分けたところ，胸腔内操作時間はそれぞれ前

期：487±334分・中 期：316±243分・後 期：167±59

分で，後期群は前期・中期に比較し有意に短時間で，

C 群と比較しても差がなかった（Fig. 2）．

一方，胸腔内出血量は T 群：255±95g・C 群：285

±158g で，両群に差がなかった．また同様に，T 群を

3 群に分けたところ，前期：355±94g・中期：230±35

g・後期：179±40g で，後期群が最も少なく前期群・

C 群と比較し有意に少量であった．

6．郭清リンパ節個数・転移リンパ節個数

全郭清リンパ節個数を比較したところ，T 群：62±

24個・C 群：66±26個で差を認めなかった．また胸腔

内郭清リンパ節個数も比較したが，T 群：30±13個・

C 群：33±15個で，差がなかった．

転移リンパ節個数では，T 群：1.7±2.9個・C 群：2.7

±3.9個で，T 群が少ない傾向にあった．

7．部位別郭清リンパ節個数
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Table 4　Comparison of number of dissected lymph 

nodes by location

p valueC group
（n ＝ 53）

T group
（n ＝ 39）Location of lymph node

0.27913.6  ± 3.12.9 ± 2.0105

0.05614.0 ± 3.72.6 ± 3.2Para rigt recurrent nerve

0.06383.4 ± 2.92.4 ± 2.9Para left recurrent nerve

0.052 3.8 ± 3.92.3 ± 3.1Para tracheal

0.06764.4 ± 5.52.4 ± 3.6Infra aortic

0.10068.1 ± 4.16.6 ± 5.0107

0.21293.9 ± 3.13.0 ± 1.7108

0.68783.1 ± 1.83.4 ± 2.8109R

0.78712.7 ± 1.92.2 ± 3.1109L

0.599 3.5 ± 2.92.7 ± 1.7110

0.92612.7 ± 1.92.8 ± 2.2111

0.85952.2 ± 1.72.1 ± 1.4112

胸部の郭清リンパ節個数を食道癌取扱い規約に従っ

て細分し，両群を比較した．表のごとくどの部位にお

いても郭清リンパ節個数に両群間に有意な差は認めな

かった（Table 4）．

考 察

胸部食道癌に対して近年に導入された胸腔鏡下食道

切除術について，これまで我々が本術式の有用性およ

び手術侵襲については報告してきたが，現在のところ

その根治性の点を検討した報告は少ない5）．この理由

として，本術式にはリンパ節郭清の困難な部位が指摘

されているのみならず，初期のうちから広範囲にリン

パ節転移をきたしリンパ節の十分な郭清により予後の

向上が得られるとされる6）食道癌症例に対する治療法

としては，通常開胸下の食道切除と比較し根治性の点

で劣ることが指摘されているためである3）．そこで，著

者らは当科で行っている小開胸併用胸腔鏡下食道切除

術のリンパ節郭清の程度およびその問題点について通

常開胸と比較検討し，本術式の食道切除における有用

性について検討した．

胸腔鏡下食道切除術は，1993年に Collard ら7）や Gos-

sot ら8）によって施行されて以来，現在まで多施設で行

われてきている．しかし，本術式の評価は一定せず，

安全性の面からは通常開胸と同等とされ，術後呼吸器

合併症の頻度も通常開胸例と差がないとする報告が多

い9）10）．そこでまず当科で行っている．小開胸併用胸腔

鏡下食道切除術の安全性について検討したところ，術

中に重篤な合併症は認めず術後30日以内の死亡例もな

かった．現在まで本術式の施行された48例のうち通常

開胸に移行した症例は 4 例であるが，その理由は，1）

胸部大動脈への直接浸潤，2）強度の肺癒着など，であっ

た．術前検査として当科では CT および超音波内視鏡

で胸部大動脈・気管・気管支などの他臓器浸潤が疑わ

れた症例には血管内超音波検査または気管内超音波検

査を施行し他臓器浸潤の正確な術前診断に努めている

ものの，開胸時に他臓器への浸潤が診断されるような

診断困難例も認められる．つぎに，小開胸を併用する

利点として，良好な視野が確保できることがあげられ

る．特に，No. 106 rec R および L, 106 tb, 107リンパ節郭

清時には我々が独自に作成した気管鉤で気管・気管支

を強く腹側に圧迫することにより安全かつ確実にリン

パ節郭清を行うことができる．この結果，これらの部

位においても通常開胸とほぼ同等のリンパ節郭清を行

うことが可能であった．赤石らは視野確保に thora-

coweb と呼ばれる胸膜牽引法によって視野を確保し

ているが11），小開胸の併用により容易かつ確実に視野

の確保が可能になると思われる．また反回神経周囲で

は術後麻痺の危惧から電気メスなどの使用を制限する

ため，ガーゼの挿入が可能な小開胸は良好な視野確保

に大変有用である．さらにこれまで我々は経験してい

ないが大血管損傷による予期せぬ出血に対しても圧迫

止血を行いながら，大開胸に移行が容易な点も小開胸

の利点と思われる．

胸腔鏡下食道切除例の術後合併症では，肺合併症が

最も多く 7 例（18％）にみられ，通常開胸例と差がな

かった．実際，Law ら12）も胸腔鏡下切除症例と通常開胸

例との合併症を比較した結果，両者に差を認めなかっ

たと報告している．この原因として，1）持続性の肺虚

脱による影響，2）通常開胸と同様に行っている開腹創

の影響，3）縦隔操作の影響，などが考えられる．1）に

Fig. 2 Comparison of the duration of thoracic proce-

dure

１９９９年８月 11（2061）



関しては，今回の検討に示されたごとく導入当初は同

程度の郭清を行うために胸腔内操作時間は通常開胸術

に比べ有意に延長していたが，本術式では経験の増加

とともに胸腔内出血量および胸腔内操作時間は有意に

短縮し，現在では通常開胸例と差がなく，その影響は

減少していると考えられる．また，2）の開腹の影響に

ついては井上ら13）が報告している胸腔鏡下の胃管作成

および郭清による腹部操作が有用であると思われる．

3）の胸腔内操作の影響については通常開胸術と同程度

の郭清を行うためには，通常開胸と同等またはそれ以

上の侵襲が付加されることは予想されることであり，

愛護的な操作によって胸腔内組織の損傷を最小限にと

どめる努力は必要不可欠であろう．さらに今後は，術

後晩期の呼吸機能の低下の程度を測定することにより

本術式の有用性を検討する必要があると思われる．一

方，近年報告が増加している鏡視下手術の特徴的な合

併症である，ポート挿入部位での再発は当科ではまだ

経験していないが，今後厳重な経過観察を要すると思

われる14）．

食道癌は早期よりリンパ節転移をきたしやすく，こ

のリンパ節転移の個数が予後を左右することが報告さ

れている15）．特に，粘膜下層より深部へ浸潤した場合

は高率にまた広範囲に転移がみられ，その根治のため

には頸胸膜の 3 領域にわたるリンパ節郭清を必要と

し，これによって良好な予後が得られることが報告さ

れている6）．仮に，胸腔鏡下食道切除が通常開胸術にリ

ンパ節の点で劣っているならば，本術式は根治性に問

題があり，予後に悪影響を及ぼす可能性があることに

なる．しかし本術式は，胸腔鏡による拡大視効果によっ

て各臓器に近接した操作が可能であり，通常開胸下の

リンパ節郭清よりも徹底した郭清が可能であるが，一

方では鏡視下手術の困難さに基づく郭清の質の低下が

危惧されている．今回，当科におけるこれまでの胸腔

鏡下食道切除施行症例でリンパ節郭清個数の検討を

行ったところ，症例にばらつきはあるものの通常開胸

術症例の郭清個数と差がなく，ほぼ同等の郭清が行え

ていることが示唆された．また食道癌取扱い規約に

従って胸腔内リンパ節を部位別に比較したが，有意な

差は認めず，宇田川ら3）が指摘している左反回神経沿い

リンパ節もほぼ同等に郭清が行えていた．これは，当

科で胸腔鏡下食道切除術の導入時より併用している小

開胸と専用の気管鈎による気管腹側への牽引による左

反回神経沿いの視野の展開による効果もあると思われ

る．なお，赤石5）は通常開胸側と胸腔鏡下切除群の生存

率を比較し差がなかったと報告しているが，本術式の

予後は今後症例の蓄積を待って検討したいと考えてい

る．
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Evaluation of Mediastinal Lymphadenectomy by Minithoracotomy
Assisted Thoracoscopic Esophagectomy for Esophageal Cancer
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The capability of minithoracotomy assisted thoracoscopic esophagectomy as a curative procedure for
esophageal cancer was compared with conventional esophagectomy through right thoracotomy by the qual-
ity of mediastinal lymph node dissection. Of the patients with esophageal cancer who were treated with mini-
thoracotomy assisted thoracoscopic esophagectomy from July 1995 to July 1998, 39 patients, excluding the pa-
tients who were converted to conventional thoracotomy and ended in noncurative operation, were classified
as T group. Fifty-three patients who underwent conventional esophagectomy through right thoracotomy and
who were not resected of other extraesophageal organs from January 1993 to June 1995 were classified as C
group. No hospital death were occurred in either group. No significant difference in the frequency of postop-
erative complications was found. Although the operative stage was different, the pathological stage was not
different in two groups. The duration of thoracic procedure was significantly longer in T group than in the C
group. No significant difference was observed in the mount of intrathoracic blood loss. The number of dis-
sected nodes and metastatic nodes in the mediastinum was not different between two groups. Regarding loca-
tion of lymph node including tracheobronchial nodes and nodes along the recurrent laryngeal nerves, no dif-
ference was found. These results suggests that minithoracotomy assisted thoracoscopic esophagectomy is ef-
ficacious as a curative procedure for esophageal cancer.
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