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　自治医科大学附属病院における食道癌手術成績について報告する。1999年から2009
年を対象期間として生存率と術後合併症を評価した。進行癌では集学的治療とし
て，2000-2006年：術前化学放射線療法（低用量 FP［5-FU：300mg/m2 Day1-5, CDDP: 
3mg/m2 Day1-5］と加速多分割40Gy），2006-07年：術後標準 FP［5-FU：800mg/m2 
Day1-5, CDDP:80mg/m2 Day1］２コース，2008年以降：術前標準 FP２コースを施行
した。術式は原則３群リンパ節郭清とした。全体で317例，進行度別の３年生存率は
Stage0=86％（n=25），StageI=91％（n=54），StageII=79％（n=94），StageIII=56％ 
（n=106），StageIV=11％ （n=38）であった。術後に呼吸器合併症６％，縫合不全
４％，在院死亡0.6％を認めた。食道癌手術は３領域リンパ節郭清まで施行可能であ
るが，切除範囲は限界に達している。StageIまでは内視鏡切除や鏡視下手術などのよ
り侵襲の少ない治療が望まれる。StaegII以上ではさらなる集学的治療の開発が重要
と考えられる。
（キーワード：食道癌，合併症，手術成績，化学療法，化学放射線療法）

抄　　録

細谷　好則１），宇井　　崇１），倉科憲太郎１），春田　英律１），
斉藤　　心１），瑞木　　亨１），俵藤　正信１），佐藤　貴一２），
山本　徳博２），菅野健太郎２），長瀬　通隆３），藤井　博文３），
柴山　千秋４），中澤　聖則４），三澤　和秀５），和田　政彦５），
布宮　　伸５），平林　由広６），西野　　宏７），宮崎　邦夫８），
去川　俊二８），福嶋　敬宜９），仁木　利郎９），丹波嘉一郎10），

佐田　尚宏１），永井　秀雄１），安田　是和１）

自治医科大学附属病院の食道癌手術成績1999-2009

原著論文

Ｉ．はじめに
食道癌治療において手術は内視鏡治療，化学

療法，放射線療法とともに中心的役割を果た
す１）２）。1998年に自治医科大学紀要に食道癌治
療成績を報告した３）。その後の1999年から2009
年までの食道癌手術成績について報告するとと
もに，今後の課題について考察した。

Ⅱ．対象と方法
自治医科大学附属病院で治療した開胸を必要

とする食道癌手術症例を対象とした。対象期間
は1999年から2009年とした。1990年から1998年
の本院の食道癌手術症例を Historical controlと

した。頚部限局食道癌およびバイパス手術は対
照外とした。治療成績の評価項目は生存期間と
術後合併症とした。生存期間は Kaplan-Meier
法で計算した。術後合併症は呼吸器障害（肺
炎）と縫合不全，在院死で評価した。呼吸器障
害は胸部レントゲンで肺浸潤影を伴い，ICUで
１週間以上呼吸管理を必要する症例とした。表
在癌では術前治療を行っていない。進行癌では
集学的治療として，1990-2000年：術前化学療法４）

（FP［5-FU：800mg/m2 Day1-5, CDDP:80mg/m2 
Day1］１コース），2000-2006年：術前化学放射
線療法（低用量 FP［5-FU：300mg/m2 Day1-5, 
CDDP: 3mg/m2 Day1-5］３コースと加速多分割
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40Gy，2006-07年：術後化学療法（FP［5-FU：
800mg/m2 Day1-5, CDDP: 80mg/m2 Day1］２コー
ス，2008－09年：術前化学療法（FP［5-FU：
800mg/m2 Day1-5, CDDP: 80mg/m2 Day1］２コー
ス）を施行した。術式は原則３群リンパ節郭清
とした。再発例では全身状態と再発形式を考慮
して化学療法あるいは放射線療法を施行した。
全身状態不良の患者には緩和治療を行った。進
行度と T，N，Mの各因子は食道癌取扱規約（第
９版）に基づいた５）。

Ⅲ．結果
対象期間中，317例の食道癌手術症例を経

験した。患者背景を表１に示す。平均手術時
間470分［242-744分］，平均出血量640cc［50-
3300cc，輸血率18％］であった。深達度別のリ
ンパ節転移は Tis: 0/15（０％），T1a: 4/14（29％
化学放射線療法後の遺残１例あり），T1b: 29/78
（37％），T2: 28/41（68％），T3: 104/148（70％），
T4:15/21（71％）であった（表２）。進行度別
（f-stage）の生存曲線を示す（図１）。３年生存率
は Stage0=86％，StageI=91％，StageII=79％，
StageIII=56％，StageIV=11％であった。1990-
1998年 までの historical contorolと比較して
StageO，I，IIIで生存率はやや上昇を認めたも
のの，StageIVの成績は不良であった（表３）。

表１　自治医科大学附属病院食道癌手術患者背景1999-2009年

65 [35-84]

278 39

Ce:6, Ut:39, Mt:174, Lt:88, Ae:10

Squamous cell carcinonma:286, Adenocarcinoma:14, 

Basaloid carcinoma:8, Carcinosarcoma:3, Malignant 

melanoma:3, Undifferentiated carcinoma:2, 

Adenosquamous cell carcinoma:1

T

N

M

Tis:15, T1a:14, T1b:78, T2:41, T3:148, T4:21

N0:137, N1:53, N2:67, N3:36, N4:24

M0:311, M1:6

f-Stage 0:I:II:III:IV 0:25, I:54, II:94, III:106, IV:38

Chemoradiotherapy

Chemotherapy

None

Chemortherapy

72

38

207

7
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表２　手術症例における深達度とリンパ節転移

図１　進行度（Stage）別の生存曲線

n0 n1 n2 n3 n4

Tis n=15 15 0 0 0 0 0/15 0%

T1a n=14 10 2 1 1* 0 4/14 29% *

T1b n=78 49 11 13 4 1 29/78 37%

T2 n=41 13 11 8 4 5 28/41 68%

T3 n=148 44 27 38 23 16 104/148 70%

T4 n=21 6 2 7 4 2 15/21 71%

n=317 137 53 67 36 24 180/317 57%

* PR 1
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ただし前治療が統一されていない f-stageであ
り，厳密な比較検討ではない。術後合併症は，
呼吸器障害６％，縫合不全４％，在院死を0.6％
であり，historical contorolと比較して合併症
率は低下した（表４）。術後出血例なし，両側
半回神経麻痺を１例認めた。術後平均在院日
数21日であった。日本食道学会の全国統計：
Comprehensive Registry of Esophageal Cancer in 
Japan６）７）８）を参考にして当院の手術成績を表
５に示す。参考的な値であるが，StageI，II，
IIIで３年生存率は全国統計に比べ，良好な結
果である。出血制御のため無色性食道悪性黒色
腫を姑息的切除したが在院死した。化学放射線
療法後に手術して膿胸を併発した１例が在院死
し，計２例が在院死亡した。

Ⅳ．考察
食道癌診断・治療ガイドラインに示されて

いるように，食道粘膜癌 T1a: m2までにおいて
は内視鏡切除（EMR,ESD）によって根治可能
である１）。T1a: m3では9.3％に，T1b: sm1では
19.6％にリンパ節転移が認められるので，内視
鏡切除の絶対的適応にはならないとされる９）。
しかし，m3においては文献上は10％以下のリ
ンパ節転移の頻度であり，多くの患者が食道癌
手術や化学放射線療法（以下 CRT）を必要とし
ないこととなる６）７）８）。今回の検討において
は手術症例における粘膜癌 T1aのリンパ節転
移の頻度は，CRT後を除いても23％（3/13例）
であったが，1990-98年の粘膜癌では転移は認
めていない（0/12例）３）。粘膜癌全体における
リンパ節転移の可能性は低いと考えることが妥
当であり，今後は StageOにおける内視鏡治療
の相対適応を拡大しつつ，より患者に負担の少な
い治療から導入する戦略が重要となろう２）10）。本院
の食道表在癌手術は StageO: 86％，StaegI: 91％

表３　自治医科大学附属病院食道癌手術のステージ別３年生存率

表４　自治医科大学附属病院食道癌手術の術後合併症

1990-98 Historical control

n=193

1999-2009

n=317

Stage 0

Stage I

Stage II

Stage III

Stage IV

79.8 n=37

37.5 n=4

85.1 n=14

41.1 n=68

20.1 n=70

85.6 n=25

91.0 n=54

79.2 n=94

55.5 n=106

11.2 n=38

1990-98

 n=193

1999-2009

n=317

p

24

34%

4%

6%

4%

0.6%

<0.01

<0.01

<0.01

p-value: Chi-square test.
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の３年生存であり，ほぼ頭打ちに近いと考えら
れる。最近は食道癌にも低侵襲目的に鏡視下手
術が行われるようになってきた11）。当科では現
在，他臓器損傷の可能性が低い表在癌手術のみ
を鏡視下手術の対象としている。
全 国 統 計1988年 -97年 の 全 食 道 癌 手 術

（11,642 例）の５年生存率は36％に留まり，進
行癌では予後不良の癌といえる７）。食道癌はリ
ンパ節転移が高率・広範におよぶことから，こ
れまで頸，胸部，腹部の３領域リンパ節郭清に
技術の確立がそそがれ，術後合併症軽減や手術
成績向上に一定の成果をあげたように思われ
る12）13）。われわれの検討でも術後合併症は低下
してきており，在院死亡率も低下した。術直後
は全例で，ICUにて呼吸器管理で疼痛・呼吸管
理を行っている。1999年以降は胃管再建を胸腔
高位や後縦隔経路にして縫合不全率の低下を目
指し，空腸再建には血管吻合を追加するなどの
工夫をしている14）。また誤嚥の危険性が高い咽

頭吻合や反回神経切除，高齢者では喉頭挙上を
行い肺炎防止策を行っている。手術症例は以前
より増加しているが，手術適応はより厳密にし
ている。すなわち StageOでは内視鏡切除を積
極的に行い，StageIVでは手術療法以外を選択
することで，結果的に StageOと StageIVの手
術に占める割合は以前より減少してきている。
手術の工夫や ICU周術期管理により食道癌
手術は安全に行われるようになったが，３領域
郭清の手術侵襲は許容限界で，手術単独でこれ
以上の予後の改善は望めない現状と思われる。
今後は化学療法や放射線療法を含めた集学的
治療の重要とされる２）。JCOG9204では切除さ
れた食道癌に対する術後 FP化学療法群は手術
単独群に比較してリンパ節転移陽性例で無再
発生存割合が良好であった15）。これをうけて，
JCOG9907で術前 FP療法と術後 FP療法の比
較試験が検証され，術前療法の有効性が示さ
れた16）。食道癌の化学療法は FP療法であり，

表５　自治医科大学附属病院と食道学会全国統計の手術３年生存と在院死亡

JMUH*

n=317

CRECJ**19956

n=1376

CRECJ**19987

n=1482

CRECJ**20028

n=1412

3 %
Stage 0

Stage I

Stage II

Stage III

Stage IVa
Stage IVb

85.6 n=25

91.0 n=54

79.2 n=94

55.5 n=106

11.2 n=31
0 n=6

86.2 n=145

76.8 n=205

63.1 n=333

37.6 n=334

16.3 n=312

5.8 n=47

87.4 n=122

83.6 n=192

64.0 n=403

55.9 n=420

21.7 n=310

4.0 n=35

87.8 n=117

81.6 n=223

63.6 n=441

36.7 n=462

12.7 n=142

14.8 n=27
%

%
0

0.6
3.5
6.0

4.4
7.7

2.7
4.5

*JMUH: Jichi Medical University Hospital, 1999-2009.
**CRECJ: Comprehensive Registry of Esophageal Cancer in Japan
CRECJ1995 , 2nd edition 6 CRECJ1998 , 3rd edition 7 CRECJ2002
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礼申し上げますとともに，先生方が現職で益々
ご活躍されることを祈念いたします。食道癌患
者の術後を24時間体制で管理・看護している
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われわれも実践してきたが，今回の検討では術
前化学療法，術後化学療法の比較は時期により
レジメンが統一されておらず，かつ症例数の制
限があるので検討困難であった。今後はさらな
る有効なレジメンによる術前化学療法の展開が
期待され，当院では腫瘍科を中心に臨床試験
に参加を開始した。食道癌に対する10の術前
CRTの無作為比較試験を解析したメタアナリ
シスにおいて，術前 CRTの生存への寄与が認
められたが，腺癌で Hazard ratio（HR）: 0.75，
扁平上皮癌で HR: 0.84と腺癌で有用性が高い結
果であった17）。これにより米国では術前 CRT
が主体となってきている。当院では1999年よ
り低用量 FP＋放射線療法を行ってきた18）。
Sakayauchiらの報告では，術前の低用量 FP＋
放射線と標準 FP＋放射線で生存率に大きな差
はなかったとしているが19），当院の放射線療法
は加速多分割であることが特徴である。原発層
の組織的効果は約85％が著効（Grade2以上）で
あったが，生存期間に寄与するかどうかについ
てはデータを解析中である。術前 CRTについ
てはさらなる検証が必要と考えられるが，現在
は JCOG9907のエビデンスを重視して，術前化
学療法としている。術前化学療法の新展開とと
もに，根治的 CRT＋救済手術や術前 CRT+手
術という trimodarity therapyについても今後の
臨床研究課題であろう20）。Trimodarity therapy
における鏡視下手術については当科では慎重に
したいと考えている。
日本の食道癌外科治療成績は国際的にみても

評価が高く，本院の治療成績も全国専門施設の
データに劣ることはないが，進行癌での外科治
療の限界は明らかであった。一方，高い治療効
果を期待されて急速に普及した CRTも単独で
は根治性と局所制御に限界があることも明らか
である20）。食道癌治療は手術 vs. CRTという構
図から脱却し，外科医，内科医，放射線治療医
が連携しつつ，質の高い臨床試験を通して安全
性と有効性のデータを蓄積させてゆくことが重
要であり，結果的に食道癌治療の成績向上をも
たらすと考えられる。
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Results of surgical treatment for patients with thoracic 
esophageal carcinoma in Jichi Medical University

Hospital from 1999 through 2009

Abstract

The results of surgical treatment for patients with thoracic esophageal carcinoma at Jichi Medical 

University Hospital from 1999 through 2009 were reviewed. Long-term outcome, prognosis, and 

postoperative complications were analyzed. Multi-modality treatment regimens, including surgery, 

varied over three time intervals for patients with advanced cancer: 1） 1999-2006, preoperative chemo-

radiotherapy: low-dose 5FU （300 mg/m2） and cisplatin （3 mg/m2） days 1-5/three courses with concurrent 

radiotherapy （40 Gy）; 2） 2006-2007, postoperative standard FP chemotherapy: 5FU （800 mg/m2） day 1 
and cisplatin （80 mg/m2） days 1-5/two courses; and 3） 2008-2009, preoperative chemotherapy: standard 

FP/two courses. The 3-year cumulative survival rate was calculated using the Kaplan-Meier method 

for each stage: Stage 0, 86% （n=25）; Stage I, 91% （n=54）; Stage II, 79% （n=94）; Stage III, 56% 

（n=106）; and Stage IV, 11% （n=38）. Postoperative complications included respiratory failure （6%） and 

anastomotic leakage （4%）. The hospital mortality rate was 0.6%. The present multi-modality regimen, 

with surgery before or after chemotherapy, radiotherapy, or both, is inadequate to improve outcomes for 

patients with advanced esophageal carcinoma. However, there is a need for advanced staging to develop 

more effective multidisciplinary treatment regimens.


