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Among 263 patients with squamous cell carcinoma of the esophagus who referred to our 

institution哩 223(84.8%) underwent resection of esophageal carcinoma with lymph node dissection. 

Age ranging was from 38 to 84 y.o., mean age was 61.9 y.o.、and178 were male, 45 were female. 

Location of tumor in operative cases was 28 cases in Ce, 23 in I u、130in Im、37in Ei, and 5 in Ea. 

From the clinico-pathological studies and the statistical techniques of multivariant analysis, it was 

concluded that lymph node dissection of the upper mediastinum was useful to improve the rate of 

survival. The five-year-survival rate of the patients who had undergone curative resection for 

last five years was 45.6%, while it was 21.4% before then. On the other hand, the more we 

perform lymph node dissection of upper mediastinum, the higher the risk of the postoperative 

pulmonaηT complications may become. As a result of the careful management, however, the rate 

of the postoperative pulmonary complications for last five years was 19.2%, while it was 33.3% 

previously. 

は じ めに

食道外科の歴史は， 1877年 Czernyによって頚部食

道癌が切除されて以来3υ，l世紀余り先人の努力によ

り著しい進歩を遂げた. 1886年に Mikulicz2日が頚部

食道癌切除，皮膚弁による再建に成功， 1913年には，

Torek加が胸部食道癌切除術を行っている．

一方，わが国の食道外科の歴史も，半世紀以上も前

の昭和7年IL，第33回日本外科学会総会において，瀬

尾M および大沢S引が宿題報告を行い，以後，中山，経，

赤倉らの諸教授の努力によって飛躍的iζ発展した．手

術術式の改良あるいは気管内麻酔，術前・術後の呼吸

・栄養管理などの進歩とともに，食道癌lζ対するリン

パ節郭清も積極的iと行われ，その治療成績も着実IC向

Key words: Esophageal cancer, Surgical treatment, Lymph node dissection of the upper mediastinum, Pu!-
monary complications, The statistical techniques of multivariant analysis. 
索引語：食道癌，外科治療，上縦隔リンパ節郭清，肺合併症，多変量解析．
Present address: The Second Department of Surgery, Yamaguchi University School of Medicine, 1144 Ko-
gushi, Ube 755, Japan. 
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上してきた．われわれの教室においても，昭和55年頃

より上縦扇を中心とした胸腔内りンパ節郭清を積極的

に行い，それ以前に比較して治療成績の向上を得るこ

とができた．一方，胸部食道癌，特に胸部上・中部食

道癌IC対して上縦隔などの所属リ ンパ節を徹底的に郭

清すると，術後肺合併症を高率に引き起とす危険があ

る．われわれの教室においては，術中 neurostainを

用いて後肺神経叢をはじめとする迷走神経の識別，混

存，あるいは気管支五berscopy による周年波の除去な

ど，術前・術後管理を慎重に行い，上縦隔を中心とし

た胸膝内リンパ節郭清を徹底的に行っても，以前より

術後肺合併症の発生頻度を低くする ζとができた．今

回われわれは，教室における食道癌症例の臨床病理学

的検討と外科的療法の成績について検討し，上縦隔リ

ンパ節郭清の意義を明らかにした．また，肺合併症の

予防についても検討した．

対 象

昭和45年1月より昭和59年12月までに山口大学第2

外科において， CEを除く 263例の食道扇平上皮癌を

経験し，うち223例IC主病巣切除とリンパ節郭清を施

行した（表 1）.切除率は84.85ちであった．初めに，

とれら切除例223例の臨床病理学的検討と外科的療法

の成績について検討し，続いて，遠隔治療成績と種々

の因子との相関性の分析に際しては，Ceおよび Ea

症例はその解剖学的特殊性があるので除き，術式のほ

ぼ一定している胸部食道癌（lu,Im, Ei）耐術例135~］

について，多変量解析により検討した．

臨床病理学的検討と外科的療法の成績

1) 年齢および性別（表 2)

年齢は， 38才から84才まで，平均61.9才であった

(M土SD=61.9±9.1）・年齢分布は， 60才から69才ま

部一
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Im 

Ei 

Ea 

計
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表2 年齢と性別

年 齢 ｜男性 女性 計

4 0才未満！ 。 2 2 

4 0～ 4 9 15 4 19 

52 15 67 
6 0～ 6 9 70 16 86 

7 0～ 7 9 36 8 44 

8 0才以上 5 。 5 

計 178 45 223 

でが223例中86例と38.6%を占めており，全国食道癌

登録調査報告掛の38.15ぢとほぼ一致する値であった．

性別では，男性178例，女性45例で，男女比はおよ

そ4対lであった．

年齢，性別とも 3年生存率 （以後，3生率）， 5生率

において有意の差をみていない．

2) 癌占居部位

癌麗の占居部位は， Ce28例（12.6第）， Iu 23例

(10. 3箔）, Im 130例（58.3%) , Ei 37例（16.6%), 

Ea 5例（2.2%）で，Imが過半数を占めていた．術

式のほぼ一定している胸部食道癌において占居部位別

の遠隔成績を Z検定lとより検討したととろ， 3生率

において， Iu11. 890, Im 17. 6%, Ei 39. 5%と， Im

と Eiの間において有意の差をみた（pく0.05). 

3) 深逮度

切除例223例中， ao53例（23.8労）， a1 37例 (16.6 

%), a• 73例（32.7%), aa 60例（26.9%）であった

（表 3). ao～a1, a1～az, a2～むの間IC有意の差を認め

たものは，む～aaの1生率（p<O.05）のみであったカ主

ao～a1,2＂の聞では l,3, 5生率において有意の差を

みた（p<O.05). 

4) リンパ節転移

切除例223例中， no73例（32.7 5ぢ）， n1 16例（7.2 

%), n2 60例（26.95ぢ），Il3 54例（24.2必），n, 20例

表3 a因子

a因子 症 伊j 数（%）

ao 53 ( 23.8) 

a1 37 ( 16.6) 

az 73 ( 32. 7) 

aa 60 ( 26.9) 

計 223 (100.0) 
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表4 n因子と a因子の関係

子、叶 ao / a1 I a2 / aa ／ 計

~ : lW~ ~ ~ 
(9.0%）であり， n（ー） 73例（32.7%), n( +) 150例

(67. 35'初と転移陽性例が2/3以上を占めていた．

深達度とリンパ節転移の関係では， a-factorが大き

くなるほど n-factorも大となった（T検定， p<O.01) 

（表4). 

分化度とリンバ節転移の関係、では，高分化型iζno

が多く，分化度と n-factorの聞にも有意の関係が認め

~ 
図1-1 Ce （転移率： 64.3第）

られた（T検定， Pく0.01).

ly因子とリンパ節転移の関係では， ly（＋）例ではリ

ンパ節転移陽性例が多く，他方ly（ー）例の過半数はリ

ンパ節転移を認めなかった（T検定， p<O.01). 

屋蕩の大きさとリンバ節転移の関係では，大きさが

O～5cm, 5～lOcm, lOcm以上と大きくなるほど， n-

factorも大となった（T検定， Pく0.05).

癌腫の占居部位別に，転移リンパ節の部位別の頻度

をみてみると， Ce では転移率の高い順IL，深頚リン

パ節 NO.102, 35. 75'ぢ，鎖骨上リンパ節 NO.104, 28. 6 

%.頚部傍食道リンパ節 NO.101, 21. 4%となってい

た（図1-1). Iuでは，胸部上部傍食道リンパ節 NO.

105，胸部気管リンパ節 NO.106がともに26・15ぢと最

も多く，頚部・腹部にも数ノf一セントの転移を認めた

（図1-2). Imでは，右噴門リンパ節 NO.l, 23.8%と

最も多く，次いで気管分岐部リンパ節 NO.107, 20. 8 

Z，胸部中部傍食道リンパ節 NO.108, 19. 2%の順で

~ 
図1-2 Iu （転移率 ：65.25ぢ）
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あった.Im食道癌でも頭部，腹部へのリンパ節転移

が認められ，特IL腹部では， NO.lの他，左噴門リン

パ節 NO.2, 13.1%，小轡リンパ節NO.3, 12. 3%と高

率に転移が認められ，左胃動脈幹リンパ節 N0.7,3.8

%，総肝動脈幹リンパ節 NO.8, 3.17ぢ，腹腔動脈周囲

リンパ節 NO.9, 3.87ぢ，牌門リンパ節 N0.10,0.87ぢ，

牌動脈幹リンパ節 NO.11, 2.3%と少数ながら転移が

認められた（図1-3).Eiでは，右噴門リンパ節 NO.l

が27.0%と最も多く， 2番目も小轡リンパ節 N0.3の

18.9%であり，腹部へのリンパ節転移が目立った．胸

膝内では，胸部上部傍食道リンパ節 NO.5と気管分

岐部リンパ節 NO.7が各々16.2%であった（図1-4).

Eaは5例と症例が少ないが，胸膝内では，胸部下部

傍食道リンパ節NO.llOと横隔膜リンパ節IC.各々 l例

転移を認めたのみで，腹腔内へのリンパ節転移が多か

った．中でも右噴門リンパ節 NO.l，左噴門リンパ節

N0.2のI群リンパ節は多く，中には肝十二指腸間膜

P込
図ト3 Im （転移率： 67.6%)

内リンパ節N0.12，勝後部リンパ節 NO.13 fCも転移

の認められたものがあった（図1-5).

リンパ節転移の有無で遠隔成績をみると， n（＋）群

では， I生率36.396, 3生率10.47ぢ， 5生率5.2%と

極めて悪く，一方， n（ー）群では， 1生率68.37ぢ， 3

生率46.5%, 5生率38.2；；ぢと比較的良好であった（図

2 ). 

5) m 因子， pl因子

他臓器転移を認めたものは，切除例223例中27例

(12.1%），胸膜揺種性転移を認めたものは，同じく 7

例（3.1%〕で，他臓器転移，胸膜矯種性転移の両方

を認めたものが4例 (1.8%）あった．他臓器転移，

胸膜播種性転移を認めた34例中33例（97.17ぢ）は 1年

以内に死亡している．

6) ly, v 

ともに予後との関係において有意の差を認めなかっ

7こ．

P込
図1-4 Ei （転移率： 64.9%) 
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7）進行度

切除例223例中， Stage0 9例（4.o~ぢ）， Stage I 18 

例（8.1%),Stage II 17例（7.6~ぢ）， Stage III 63例

(28. 3%), Stage IV 116例（52.0%）とおよそ半数

が StageIVであり，他方早期癌は9例のみであった

（表 5）.各々 の Stage 聞で有意差を認めたものは，

Stage Oと StageIの5生率（Z検定， Pく0.05）と

Stage IIIとStageIVの1生率（Z検定， P<O.01) 

のみであった．ととで， Stage0, Stage I～III, Stage 

IVと3群に分類すると， StageOと StageI～IIIの

聞で 1生率（Z検定， P<O.05), 3生率（Z検定， Pく

0. 05), 5生率（Z 検定， Pく0.001）が有意であり，

また， StageI～IIIとStageIVの閣でも， l生率（Z

検定， P<O.001), 3生率（Z検定， Pく0.05), 5生

率（Z 検定， P<O.05）が有意であった．すなわち，

Stage IVの5生率は， 6.9~ぢであったのに対し， Stage

O，早期癌のそれは， 76.2%と良好であり，また Stage

P込
図1-5 Ea （転移率： 100%)
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図2 リンパ節転移と累積5生率

I～IIIの関では， 予後iζ有意の差が認められなかっ

た（図 3). 

8）根治度

c 0, c 1, c 2, c 3の相対生存率を図4IC示す．治癒

切除群と非治癒切除群との比較では， 3生率7.%.

37. 8~ぢ， 5生率2-7%,29.37ぢと Z検定において有意

の差をみた（Pく0.01). 

9) 合併療法

放射線療法を術前lζ施行した症例は29例，術後iζ施

行した症例は68例，術前後IC施行した症例は15例で，

合計112例であった．一方，放射線療法を全く行わな

かった症例は79例で，手術直接死を除く191例中，

58. 65ちに術前，文は，術後IC放射線療法を施行した乙

とになる．放射線療法施行群と非施行群との間で遠隔

成績を比較すると， 3生率27.75弘 19.5~ぢ， 5生率
20.1%, 14.55ぢといずれも放射線療法非施行群の方が

悪かったが，推計学的には有意の差をみなかった．

補助化学療法は，術前，術中，術後あわせて119例

に施行されていた（62.37ぢ）．化学療法施行群と非施

行群との間で遠隔成績を比較すると， 3生率において

表5 組織学的進行度

進行度 ｜ 症例数（%）

Stage 0 

Stage I 

Stage II 

Stage III 

Stage IV 

9 ( 4.0%) 

18 ( 8.15ぢ）

17 ( 7. 6%) 

63 ( 28. 35ぢ）

116 ( 52.0%) 

223 (100. 0%) 計
一一一』一一 一一一
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I 2 3 4 6年

図3 進行度と累積5生率

28. 9%, 12. 5%と有意、の差をみたが（Z検定， Pく

0.01), 5生率においては19.45ぢ， 12.596と推計学的に

は有意の差をみなかった．

成 績

全切除例の累積生存率は， 1生率43.4箔， 3生率22.6

9ぢ， 5生率17.4%, 10生率13.5%であった．

治癒切除例と非治癒切除例では， 1生率がそれぞれ

66.5%と26.95弘 3生率が37.87ぢと7.096, 5生率が

29.3%と2.7？ぢであり， Z検定にて有意の差をみた（p

く0.001）.年度別では，上縦隔を中心とするリンパ節

郭清を積極的IC行いだした昭和55年前後でその治癒切

除例について比較すると，昭和55年以降と昭和45年～

54年では， 1生率がそれぞれ90.9%と56.1%, 3生率

が53.2%と29.7%, 5生率が45.6？ぢと21.4%とZ検定

において有意の差をみた（pく0.05) （図 5). 

多変量解析（数量化 II類）による予後

判定因子の検討

食道癌の予後判定因子を明らかにする為に，術式の

ほぼ一定している胸部食道癌（Iu,Im, Ei）切除例につ

いて，数量化理論により分析した．これまでの分析よ

り，各々に従属関係がなく，かっ予後と密接に関連の

ある因子，または従属関係はあるが，予後の予測に重

要であると考えられる因子について，林の数量化理論

E類加を用いて検討を行った．予後の判定に際しては，

とれまでの臨床病理学的検討より， I) 3年未満死亡

群， II)3年以上生存群の 2群に判別し外的基準とし

た．また，各々の因子を離散変量とする為に 2～3の

カテゴリーに分け，これを説明変数とした．

% 
100 

50 

。

cm 

en 
CI 
♀♀ 

I 2 3 4 5年

図4 根治度と累積5生率

1. 検討項目の設定（説明変数）

1) 年齢：（1)65才未満，（2)65才以上の 2つに区分

した．

2) 部位：：食道癌取扱い規約に基づいて，胸部食道

癌を腫蕩の占居部位により，（1)lu, (2) Im, (3) Eiの

3つに区分した．隣接する領域にまたがる場合は主占

居部位によった．

3) a-factor 

組織学的外膜深達度により分類した.aoおよび a1,

azおよび asは各々予後に対して同様の傾向を示した

ので，併合して（1)ao+a1, (2）匂＋asの2つに区分し

fこ．

4) n-factor 

組織学的リンパ節転移陽性例と陰性例Iζ分け，（1)

n(+), (2) n（一）と分類した．

5) 大きさ

% 

50 

。
2 3 4 5年

図5 年度と累積5生率
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切除標本における腫蕩の最大長径を，（1) 5 cm未

満，（2)5 cm以上lOcm未満，（3)10 cm以上の 3つ

に区分した．

6）年 度

手術年度として，（1）昭和45年より昭和49年まで，

(2）昭和50年より昭和54年まで，（3）昭和55年以降の

3期IC区分した．われわれの教室においては，昭和55

年頃より上縦隔を中心とした胸腔内リンパ節郭清を積

極的に行っている．

その他の項目として，推計学的に有意の差をみたも

のとして，他臓器転移と胸膜播種性転移があるが，乙

れらは転移陽性例34例中33例が1年以内lζ死亡してい

るので除外した．また，進行度，根治度は， a-factor,

n-factorなどにより 2次的に決まるものであり，検討

項目としては不適当であると考え除外した．また，外

的基準として3年予後を選んだので昭和58年以降の症

例は除外した．

以上により， I群109例， E群26例が数量化日類の

対象となった．

2. 結果

(1）要因的分析

各因子の区分法とそのカテゴリーウエイト（重み），

偏相関係数およびカテゴリーウエイトの範囲（レンジ）

を表 6IC示すも

偏相関係数をみると， Iトfactorが最も大きく，予後

の判定lζ最も重要な因子であると恩われた．次lζ手術

年度が大きく，上縦隔を中心とした胸腔内リンパ節郭

清を徹底的に行いだした昭和55年以降は予後良好であ

るζとを示している．以下，占居部位，大きさ， b

factor，年齢の順であった．

カテゴリーウエイトは，予後lζ対する「重み」を表

わしており，正lζ大きいほど予後不良，反対に負の側

IC大きいほど予後良好であるととを示している．各因

子における予後の最も良好なカテゴリーウエイトと予

後の最も不良なカテゴリーウエイトの絶対値の和が，

各因子のカテゴリーのウエイトの範囲（レンジ）とな

る．レンジよりみても， n-factorが最も大きく，予後

の判定に最も重要な因子であると思われた．次いで手

術年度のレンジが大きかった．偏相関係数とレンジよ

りみると， n-factorと手術年度の予後への影響が最も

大きく，食道癌の重要な転移経路であるリンパ節転移

と，上縦隔を中心としたリンパ節郭清の効果が明らか

になったと恩われる．

次lζ各因子について，そのカテゴリーウエイトと臨

床的意義について検討した．

1) 年齢： 65才未満のカテゴリーウエイトは正の値を3

65才以上のカテゴリーウエイトは負の値を示しており，

各々予後良好，不良因子といえるが，レンジが小さし

表6 各項目，区分の偏相関係数，重みおよびレンジ

項目｜区 分 例数 偏相関 重 み レンジ 1-1.0 c予後良好要因） 0 （予後不良要因） +1.0 

65才未満 76 -o. 0512469 o. 1172599 
年齢｜ 65才以上 59 

0.0453942 
0.066013 

lu 15 0.382722 

部位｜ Im 93 0.256689 0.12963 

Ei 27 -0. 659128 

a因子｜
ao, a1 54 

a2, a3 81 
0.134466 

-0. 232923 0 3 
0.155282 I . 88205 

n（ー） 44 -0. 969273 
n因子｜ 0.451064 o. 468659 I L 437932 n(+) 91 

5cm未満 56 -0. 219583 

大きさIs～10佃 71 0.154261 0.111415 I0.767854 

10個以上 8 0.548271 

S.45～49年 36 0. 731161 

年度 js.50～54年 60 0.30346 -0.130004 IL 093879 

s. 55年以降 43 -0.362718 



食道筋教室症例の臨床病理学的検討と外科的療法の成績

；［守［；
群

群 E 群｜計
is I 76 

11 59 

26 135 

表7-2 単独項目と予後の関係（占居部位）

群

群 日群

計

占｜ Iu 14 1 15 

居 Im 79 14 93 

部 Ei 16 11 27 

位 計 109 26 135 

pく0.01

表7-3 単独項目と予後の関係（ a因子）

｜ 群

i I 群！日群｜ 計

a I ao+a1 I 38 I 16 I 54 

因 i a，＋匂 I n I 10 I s1 

子｜計 I109 I 26 I 135 
0.01くp<O.05 

また偏相関係数も低く，予後に与える影響としては小

さいと息われた（表7-1).

すなわち， 65才以上の高齢者でも適応があれば，積

極的lζ切除すべきだと思われる．

2）部位： Eiのカテゴリーウエイトは，－o.659128 

と非常に予後良好であることを示している．一方， Iu

のカテゴリーウエイトは， 0-382722で予後不良である

ととを示しており，下部にいくほど予後が良好である

と恩われた．占居部位と 3年予後の関係、は，x2検定で

も相関が認められた（pく0.01) （表7-2).

3) a-factor : aoとa1は，ともに予後lζ対して同様の

傾向を示し，又， a2と aaも予後lζ対して同様の傾向

を示した．組織学的lζ明らかに外膜に浸潤している旬

以上の症例では予後が不良であると恩われる．カテ

ゴリーウエイトとしては， n-factorや大きさよりも予

後lζ寄与する度合が小さかったが， x2検定において
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表7-5 単独項目と予後の関係（大きさ）

群

群 日群 計

大｜ 5c皿未満 39 17 56 

5～10佃 62 9 71 
き 10回以上 8 。 8 

さ 計 109 26 135 

0.01くPく0.05

群

群 H 群｜計

1 I 32 

14 I 60 

11 ' 43 

26 i 135 

旬
よ
戸
。
。
，u

q
δ
a
ι
z
q
3
 

度

0.01くp<O.05 

は予後との関連（従属関係〕が強い乙とが示された

(p<O. 05) （表7-3).

4) n-factor 3年未満IC死亡した I群の78.9%は，

リンパ節転移が陽性であったのに対し， 3年以上生存

群のE群では， リンパ節転移陽性であった症例は19.2

%にすぎなかった． 単独項目として予後との関係、をみ

ると， d 検定で最もd値が大きく（表7-4），多項目

との関係、においても予後良好因子としての n（ー）が，

最も大きいカテゴリーウエイトを示した．

5) 大きさ ：切除標本における麗蕩の最大長径では，

5cmを境icカテゴリーウエイトの符号が逆転してお

り，腫蕩径が lOcm以上の症例では， 3年以上生存

したものはなかった（表7-5).

6) 年度：手術年度では，昭和55年頃より上縦隔を中

心としたリンパ節郭清を積極的！と行い，その効果がカ



表9 判別結果

｜判別的中｜判別非的中｜

「τ「！
判別的中率＝81.5労

第2号（昭和61年3月）第55巻

両群の平均，標準偏差と判別区分点

｜ 平均（M) ｜標準備差（ SD)

日外宝

表8

342 

計

109 群0. 747043 (SDn) 0. 303576 (Mr) 群

26 

135 

5 

25 

群

計

日0. 920115 (SDn) 

-0. 402734 
Mr・SDn+Mn・SDr

SD1+SDII 

-1. 27268 (Mn) 

判別区分点

群II 

44例のうち術後縫合不全をおこしたものは6例（13.6 

%）のみであった．

食道再建術，とくに胸壁前食道胃吻合術の際の縫合

不全の原因としては，食道再建用胃管先端部の血行障

害および吻合部IC及ぶ過緊張がもっとも重要である

がiへ術前低蛋白血症と術後縫合不全発生の間には，

d検定で有意の相関をみた（pく0.01) （表10).

術前肺機能異常では，術前肺機能検査にて %VCが

80箔以下の拘束性換気障害が30例（13.55'ぢ）， FEV1.o 

%が70必以下の閉塞性換気障害が61例（27.4,Sぢ）， % 

VC80%以下でかつ FEV1.0%705'ぢ以下の混合性換

気障害を認めたものが8例（3.65'初であった．術前肺

機能検査において異常を認めた99例のうち38例（38.4

%）に術後肺合併症の発生を認めたのに対し，術前肺

機能検査において異常を認めなかった 124例のうち術

後肺合併症をおとしたものは20例（16.196）にすぎな

かった．術前肺機能異常と術後肺合併症発生の聞には，

d検定で有意の差をみた（pくo.001) （表11).

術前の心疾患合併例は，術前心電図異常を含めると

223例中125例（56.0%）であった そのうちわけは，

虚血性心疾患（ST低下， V拍 o-sp剖 ticanginaを含

む）が125例中50例 C4o.o；；ぢ）と最も多く，次いで高

血圧症を合併したものが37例（29.6%）となっていた．

食道癌2大合併症である術後縫合不全と肺合併症

発生の予防に対し，われわれはいくつかの対策を行っ

ている．食道癌患者は，術前栄養状態の不良なもの

テゴリーウエイトーo.362718と予後良好因子として表

われた（表7-6).

(2）判別的分析

1) 予後得点および判別区分点：予後得点（Prognos-

tic Score：以下 PS）を次の式iとより求めた．

PS=W,+w.+w.+w.+w.+w. 

ただし， PS＝予後得点

Wi=i項目の該当する区分のカテゴリーウ

エイト

すなわち，各症例につき，各項目の該当区分における

カテゴリーウエイトを合計したものであり，とれによ

り理論上両群IC弁別される．両群の区分点を判別区分

点 α とすると a は次式により求められる．

M I・SDIl+M II・SDI 
SD l+SD II 

ただし， a＝判別区分点

Mi＝平均値

SD＝標準偏差

上記の式より，各症例の PSを求め， uを算出すると

I群の平均値は0.303576，日群の平均値はー1.27268 

で判別区分点 αは，－o.402734であった（表 8）.こ

こで，理論上は，個々の症例の PSが aより大きけ

れば I群，小さければE群と判別されるわけである．

2) 判別的中率

判別的中率は， I群において81.7%, II群において

80.8,S弘全体では81.5%と良好な弁別が行われた（表

9 ). 

日

計

44 

179 

223 

術前低蛋白血症と術後縫合不全の関係

（ー） I 38 

C+) I m 

計 I 149 

〕土」

いU
（ー）

Pく0.01

表10

低
蛋
白
血
症

術前評価と術後合併症およびその対策

切除再建例における術前機能異常を検討すると低蛋

白血症（Albumin値 3.5 g/d／以下）が223例中179例

(80. 3,S初と最も多く，次いで，肺機能異常が223{1¥J

中99例（44.4%），また，心電図異常を含む心異常が

223例中98例（43.9,S初となっていた．術前低蛋白血

症を認めた 179例中68例（38.0%）に術後縫合不全を

合併したのに対して，術前低蛋白血症を認めなかった
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能

p<0.001 

が多く，できるだけ早期に入院させ，高カロリー輸液

(Intravenous hyperalimentation，以下 IVH）などを行

い，術前栄養状態の改善に努めている．又，術前より

貧血のある患者lζは輸血を，あるいは必要に応じて術

前より抗生物質の投与を行うとともある．肺合併症発

生予防の術前よりの対策として，深呼吸，~略出の練

習あるいは， E客~溶解剤の投与による気道清浄化を行

っているわ．

胸部上・中部食道癌の手術，特lζ広範なリ ンバ節郭

清を行ったさいには肺合併症の発生頒度が高く，また

高位吻合となるために，吻合部縫合不全も高率に発生

する＂＇ ・そこでわれわれは術中対策として，細小血管吻

合弘山，右第5～10胸部交感神経切除術山3'1<.22，如何，

そして neurostain(Lee’s vagostain）染色による迷走神

経肺枝，後肺神経叢の確認・識別を行い，乙れらの損

傷をなるべく避けるように努力している．

術後の慎重な管理はいうまでもないが，術後24～48

時聞は気管チュープを介してお020.4 Iζて bird・res-

piratorで呼吸管理し，その後 Liier二重気管カニュー

レを入れ替えて，さらに 4～7日間流量 15//minの

酸素テント内l乙収容する．また気道および胃管の内容

を頻回吸引除去し，あるいは気管支 fiberscopyによる

略疲の除去を行っている．さらに，術後7日間おの

おの 1.Smg/kgのチトクロームC，活性型ビタミン

B2 (FAD）， ιコチン酸アマイドおよび十分量の広域抗

生物質を投与し，一方，胸部 X 線写真および血液ガ

ス所見を頻回検討し，経過を追求する．術後4～5日

目から再建胃管をへて， Treitz靭帯より 20cmE工門

側の空腸内まで挿入・留置した斉藤式2重管の内管を

介して foodpump による高カロリー・高蛋白流動食

の投与を行うが，経口摂食は術後2～3週以後に開始

する．術前および術後に IVHを行う ζともある．

とれら種々の対策により，胸部食道癌術後肺合併症

発生頻度は，上縦隔リンパ節郭清を行わなかった時期

（昭和50年1月～54年 12月； 33.3.S初よりも，乙の

部の郭清を積駆的iζ行うようになった時期（昭和55年

1月～59年12月； 19.2；；初のほうがむしろ肺合併症の

発生率が小となっている29l.

考察

食道癌IC対する外科治療は，呼吸管理を含めた術前

・術後の管理・栄養の管理などの進歩lとより，以前lζ

比べると安全性が増加した．とれにつれて，各施設と

も積極的なリンパ節郭清を行い，その治療成績も年身

向上してきた加国，37l. 食道癌手術成績を向上させるた

めに，秋山らは，上縦隔リンパ節領域，とく IC腕頭動

脈周囲リンパ節郭清の重要性を強調しているb拙． ま

た，毛受2llらの右縦隔最上部リンパ節lと対し，加藤店

35》らは食道リンパ節シンチク耐ラフイ一lζより食道リン

パ流を検討し，その結果，食道では長軸方向IC大きな

リンパ流があり，それは，頭側では大部分右縦隔最上

部リンパ節へ流入すると述べており，乙の部位の郭清

を積極的lζ行っている．また，上縦隔の郭清の意義に

ついて遠藤3岬らは癌の占居部位のいかんにかかわら

ず，胸部最上部の NO.106から縦隔を下方へ郭清を

行う乙とが必要であると述べている．

われわれの教室においても昭和55年以降上縦隔を中

心とした積極的なリンパ節郭清を行い，良好な成績を

あげてきている．今回の多変量解析を用いた検討にお

いても， n 因子と年度は偏相関係数，レンジとも大き

なウエイトを占めており，特IC上縦隔リンパ節郭清を

積極的lζ行った昭和55年以降は，そのカテゴリーウエ

イトで o.362718と極めて高い予後良好因子を示し

た．実際の上縦隔リンパ節郭清の手技として，われわ

れは，食道の前壁と気管膜様部とのあいだを胸郭入口

IC向かつて剥離し，胸郭入口部IC近く，腕頭動脈の外

背側で，頚胸境界部食道の右外側uで，口側は腕頭動脈

が右総頚動脈と右鎖骨下動脈IC分岐し，右迷走神経が

右鎖骨下動脈と交差する部位lζ近く，腫大した右側高

位の胸部上部傍食道リンパ節 NO.105または胸部気

管リンパ節 NO.106を郭清し，さらに右鎖骨上リン

パ節 NO.104がl～4個腫大しているととがあるの

で，とれらも郭清している．なお， ζれらのリンパ節

群は右反回神経より離れており，通常の郭清操作では

損傷するととはない．上縦隔を中心とするリンパ節郭

清を積極的IC行いだした昭和55年前後で治癒切除例に

ついてその遠隔成績をZ検定により比較すると， 1生

率で56.1%からgo.9.S弘 3生率で29.7%から53.2%,

5生率では21.4.Sちから45.6.Sぢと予後の向上を得ている．
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表12 食道癌術後の肺合併症発生予防対策

術前 ！ 術中 （ 術後

1. 禁煙 1. 癒着胸膜の愛護的剥離 1. 気管切開， Respirator,

2. 深呼吸，~~書出の練習

3. 周年~溶解剤の投与によ

る気道清浄化

4. 抗生物質の投与

2. 気管，上縦隔に対する

愛護的操作→Neurostain

による迷走神経肺枝，後

肺神経叢の確認識別

02 tent 

2. I.P.P.B. 

3. Chest Physiotherapy 

4. Micro-Nebulizer によ

る疲溶解と気切口からの

積極的吸引

5. 患者，家族との十分な

Communicationの確立

3. 定期的な肺加圧膨張と

気道分泌物の吸引

一方，上縦隔を中心とするリンパ節郭清を積極的fL

行うと，高率に術後肺合併症を引き起とす危険性があ

るわけであるが5，崎山20,30,32），とれに対してわれわれは，

術前より慎重な管理を行い，術後肺合併症予防に良好

な効果をあげている（表12）.なかでも，特筆すべき

点、は，術中 neurostain(Lee’s vagostain）染色を用いた

迷走神経肺枝や後肺神経叢の確認・識別である．乙れ

は食道癌術後肺合併症の発生には，病巣の摘出および

リンパ節郭清の際の迷走神経肺技や後肺神経叢の損傷

およびリンパ還流遮断が関与しているととをたしかめ

た石上山2"28》らの研究成績に基づいている．実際の手

技としては，気管分岐部付近の食道を剥離する際fr,

との部の縦隔胸膜を開大したのち， neurostain(Lee’s 

vagostain）液約 2mlを長いペアン鉛子で挟んだ綿球

にたっぷりしみとませ，との部IC塗抹し，さらに過剰

の色素を生理的食塩水で洗って除去し，迷走神経肺枝

や後肺神経叢を青く染め，確認・識別しており，乙れ

らの温存lζ役立てている．

さらに食道癌の治療成績向上のために， IVH など

により術後回復をはかり，術後早期より集学的な治療

を始めるように努めている．われわれは抗癌剤療法の

効果的な投与法として， INAS法により bleomycin,

cisplatin, peplomycinなどに対する感受性を測定し，

また食道癌組織における薬剤分布を測定し，至適投与

法の基準をきめて，最小充分量を術後早期より使用す

るよう努力している跡加 また，術後頭部上縦隔T字

型照射を行い，再発の予防とともに非開胸側の NO.

106や右側の頭部リンパ節の micrometastasisにも対

処している．

5. 疹痛の除去

6. 十分な抗生物質の投与

7. 胸部ポータプJレX-P.

8. 動脈血カボス分析

9. 気管支 Fiberscopy

むすび

食道癌症例の臨床病理学的検討および多変量解析に

よる予後判定因子の検討を行い以下の結論が得られた．

1) 上縦隔を中心とするリンパ節郭清を積極的IL行い，

治癒切除例でその累積5生率において21.4%から45.6

%と向上した．

2) 術後2大合併症である肺合併症と縫合不全に対し，

術前・術中・術後より慎重な管理を行い，術後肺合併

症に関しては， 33.396から19.2%と減少した．

3) 術中 neurostain(Lee’s vagostain）染色による迷定

神経肺枝や後肺神経叢の温存IC努め，術後肺合併症の

予防IC効果をあげている．

稿を終わるに臨み，終始御懇篤な御指導と御校閲を賜った
石上浩一教慢に深甚なる感謝の意を表します，更に御指導，
御鞭鑓を戴いた村上卓夫講師をはじめ，山口大学医学部外科

学教室第2講座の諸先生に深謝致します．
なお，本論文の要旨の一部は第39回食道疾患研究会（昭和

60年11月，東京）において発表した．
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