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　1．はじめに

　食道癌治療の歴史をふりかえれは，1886年Mickulicsが頚部食道癌手術に成功し，さらに1913

年Torekが胸部食道癌切除に成功例を報告した時点に朔ぽることができ，本邦においては，1925

年の三宅による胸部食道癌開胸手術の報告から，1932年の日本外科学会総会における瀬尾，大沢の

食道外科に関する宿題報告にその端緒を求めることができる．

　しかし乍ら，その治療成績は極めて悪く，その後暫らくはみるべき報告もなく，1951年日本外科

学会総会の中山による宿題報告が，この低迷状態を打ち破る第一声とな一，た感がある．この後，中

山，桂を中心とした努力が更に後の世代に引き継がれ乍ら，治療法が確立され，なお多くの問題を

抱えてはいるものの，とにかく多くの施設で食道癌根治手術が施行されるようになった現在に至っ

ている．

　この間の外科治療の進歩を，当教室の歩みを中心とした立場からふり返り，現在の治療成績と，

将来に残されている問題点を浮彫りにしてみたい．

　2，　食道癌手術の黎明期

　1948年，教室の同門の医師のひとりが，教室員全員に見守られながら死亡した．食道癌の診断が

ドされ乍ら，数々の議論検討を加えてもなお手術の断が下されなかったこの同門会々誌に残る挿話

は，当時の食道癌手術の惨たる成績が背景にあったことを余すところなく伝えている．そしてこの

時点より教室が一・丸となった食道癌手術を成功に導くための努力が開始されているのは，たんなる

遇然ではなか・，た．以後の教室における食道癌手術が，他施設よりはるかに高い切除率をもって，

しかも早く経口摂取可能な状態にもどす一期的手術を施行し続けた基盤には，夜明け前なるが故に

手術せず，次第に近づく飢餓死を待つ外なかったこの仲間の存在があったように思われる．この年

に中山は，積極的自然治癒応用手術法と題して，開胸せずに胃の断端を縦隔内に吊り上げ，食道と

胃の間に完全な吻合操作を行わない術式を用い，食道癌手術成功例18例を報告した．

　教室における食道癌手術の最初の報告は，1950年に自験例12例について述べたものであるが，す

べて開胸による切除術である．この時までに教室でも，下部食道癌及び噴門癌に対して，前述した

中山の腹腔より行う手術法を27例に行い，最初の2例以外は全例成功をみたが，この方法の限界

が，浸潤が筋層までにとどまっているもの，また食道下端より8cm以内のものにしか適応がない

ことから，開胸による手術へと向ったものである．この時の開胸手術では，マスクによるエーテル

吸入麻酢で，一側開胸時には’r圧で，両側開胸となった場合は陽圧開胸下で手術を施行して居り，

12例中7例の死亡をみている．

　この頃には，戦争中入手できなかった外国の文献も入るようになり，1948年及び1949年のSweet

　その他の開胸による食道癌手術の報告を知ることとなり，そのうち最も多数例をもつSweetは，

189例の切除で死亡30例（15．9％）と報告している．同時に米国における気管内麻酔及び陽圧呼吸

による開胸手術に関する情報が人り始め，教室でもこれに注目しているが，なお現在の如き気道内
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に間歓的に加圧して人工呼吸を行う方式を採用するには至・）ていない．

　ここで想起されるのは，大正末期より昭和初期になされた’ド圧開胸と陽川｝目胸の論争である．第

27回日本外科学会総会で，鳥汚，関口両教授の間で繰り広げられた論争は，関日の“人体が変圧装

置なしに開胸し得るということと，いつも長時間開胸し，且つ胸腔内手術を為し得るという・1｛とを

区別しなければならない”という指摘にも拘らず，その区別を明確にしないまま，’ド圧開胸でも開

胸手術が可能であったという報告の中に埋もれてしまv，た感がある．巌密にいえば，この時の陽圧

開胸とは，現在の気道内加圧を吸気時に行う人工呼吸による開胸ではなく，むしろ呼気終末の気道

内加圧による，今でいうContineus　Postive　Airway　Pressureに相当するもo）であったが，この病態

生埋を追求することによ．，て，次の展開として間敏的陽圧呼吸による開胸の問題に移行した可能性

が充分に考えられる点で惜しまれる．これによって我が国の開胸手術には、実に20年以上の空白を

生じたのである．

　食道癌手術は開胸によりなされなけれはならないとする主張を早い時期にもった教室のこの後の

研究は，まず両側開胸による肺虚脱の防止のために，半閉鎖式陽圧装置を用いた臨床例の検討から

なされた．その結果，4～8cm水柱の持続陽圧により，両側開胸になっても長時間手術可能であ

ることを確認したが，同時に両側を広く開放した場合には調節1乎吸が必要であることを指摘してい

る．そしてこの時点でなされた…連の動物実験により，自発呼吸を残したまま持続陽圧をかけた開

1淘時の病態生理が追求され，持続陽圧が低くすぎればanoxic　anoxiaを生じ，高すぎればstagnant

anoxiaを惹起し，間敬的陽圧1呼吸がこの持続陽圧と開胸がもたらす悪影響を著明に改善すること

を確め，肺換気を維持する調節呼吸が両側開胸時にも良好な状態を維持することを証明した．この

ようにして極めて1諭理的｝こ，米国からの気管内麻酔の移入と併行して，調節呼吸による開胸術の採

用に移行した．ここで開胸手術そのものの安全性が確認され，食道癌手術をほぼ／〉日ぴ）形にする基

盤がつくられたのである．

　1951年，口本外科学会総会の宿題報告で，liT山は上中部食道lllllに対する胸部食道全別出胸片〔前食

道胃吻合30例を報fl子し，その死亡は5例（16．6％）と，この術式の優秀性を強調した．事実この部

の食道癌手術の成績として世界最高のものであ’，た．この時，教室の成績として桂は追加報告し，

1沖部食道癌に対して主として胸腔内食道胃吻合によりIil二建した15例のうち8例を失ったと述べた

が，これは在来の陽圧麻酔装置を用いたものであり，この年の4月以降採用した気管内麻酔による

手術では，21例中f・￥iかに1例の死亡をみたのみであ’，た．1952年に桂が“食道癌根治手術のタピ亡率

を零とすることは”∫能である”という論文を発表していることに象徴されるよbに，この頃開胸に

よる食道癌手術が確立されたといってよいと思われる．

　3．手術直接成績向上への対策

　1938年，Ginkovskyは当時の食道」｛｛～i症例92例の集計で，死亡82例（89％）と報告したが，その後

気管内麻酔の普及，輸液輸血及び抗生物質による術前後の管理の向上により手術直接死亡率は低下

し，1953年に58ヵ所の施設からの集計を行i，たGUtgemannらは，食道癌症例1954例中切除したも

の700例（切除率35．8％），死亡290例（41．4％）と報告している．その後1966年にZenkerらが文

献的に集計した6310例の食道癌症例では，切除し得たもの2426例で，死亡率は30．9％であv，た．同

年赤倉による本邦の全国集計では，11601例の食道癌症例ll・切除例は5327例で，切除率は46％，手

術死亡率15．6％と報告されている．

　食道癌の手術直接成績が不良となる原因は，本症患者の多くが比較的早期より食物の通過障告を

来して低栄養状態に陥り易く，しかも一般に高齢者なるが故に生理的機能の減退があり，これに加
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えるに根治手術として開胸開腹による大なる手術侵襲が与えられるためである．これに対して，中

川は縫合不全が致命的因子となり得る胸腔内食道胃吻合を避けて、頚部で吻合する胸壁前胃挙上術

を施行し，さらに過大な手術侵襲を分割して三期分割手術を提唱し，上中部食道癌に対しての手術

［1’i二接死亡率7．4％というすぐれた成績を報告している．

　しかし教室では，嚥下障害を訴えて来院する食道癌患者にと’，て，病巣切除後なお長期間経日摂

取が充分行えず病識に悩まされる分割手術よりも，できうれば一期的手術が望ましいのは当然であ

るとの考えから，より生理的な状態に近い胸腔内吻合を行うべく，一期的胸腔内食道再建術式を施

行しながら手術直接死亡率を低下せしめるという方針を一貫してとり続けていたのである．

　教室における1951年より1967年までの17年間に扱った食道癌患老総数は679例で，うち切除例532

例（78．4％）の高率で，術後30日以内死亡の直接死亡例は100例（18．0％）であった．このうち胸

部食道癌切除は338例で切除率77．O％，1自：接死亡率23．4％であった．

　この胸部食道癌に対して一期的根治手術を施行した症例を省みて，直接死亡率を指標としてこれ

を左右する因子を術前所見の中に浮彫りにし，一期的手術の適応限界を決定するための分析がなさ

れたのは1968年である．その結果，手術直接死亡率と相関を示す因子として，病巣の占居部位，年

齢因子，体表面積当り肺活量，高血圧症の有無，心電図異常の有無，腎機能障害の有無が導き出さ

，ll、これら主として換気系と循環系の代表的因子の組合せから一期的根治手術の安全限界が想定さ

れ，・期的手術の適応基準の設定とな．，た．この基準によって，1968年までのやみくもに一期的手

術を行’，ていた症例を分けてみると，基準外の症例の直接死亡率は実に45．2％にもなり，そもそも

適応でない症例にも一期的に手術を行v，ていたための相対的な過大侵襲が高率な死亡をもたらした

ことが明らかであった．

　このような考え方の根底にあったものは，一期的手術の死因の多くが肺合併症であったことから

行v，た術後病態の呼吸機能面よりの検索である．即ら術後比較的順調に経過している症例でもすで

に過換気を伴．，た低酸素1血症の遷延状態が認められ，かかる状態に肺合併症が加ったり，代謝性ア

チドージス等により肺機能負荷が出現した場合，機能的予備力低下のある高齢者では容易に重篤な

1乎吸機能不全状態に陥ることが示唆された．従って術後管理の基本方針も心肺機能の代償に依存す

る因子はできるだけ是正することに重点を置き，少くとも術後第一週は機能的予備力の温存に努め

ることとした．また死因のもう一つの因子として挙げられる縫合不全に対しても，過去の症例の多

くは術後縫合不全の有無を確認しないまま経日摂取を開始して膿胸に至っていることから，ガスト

ログラフィンによる術後の食道造影を励行することにより致命的因子となることを回避できるよう

になった．

　このようにして1969年以降は，できるだけ一一期的手術を原則としながらも，適応基準以下のもの

については二期分割手術を適用し，手術直接死亡率の減少を認めた．即ち教室における1969年より

1976年までの胸部食道癌切除例162例ll1直接死亡例は15例で，［1’1二接死亡率9．3％である．

　最近の報告では，本邦の比較的症例数の多い施設では，手術直接死亡率10％以下を示す所が増え

て居り，また多くの施設において分割手術が主流を占め，食道癌根治手術はまず根治的に癌を切除

することを第一・義とし，食道再建は第二義的なものと考えて行うべきであると主張されていた時代

から，次第に一一・期的手術を主体とする方向に移りつつあるといえる．手術ll’〔接成績だけを川題とせ

さるを得なかった時代は幕を一ドうそうとしているのである．

　4．手術遠隔成績向上への対策

　食道癌手術の黎明期における幾多の先人の努力が手術法の確立として実を結び，その後手術［［’　ll接
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成績の向上に全力を挙げた時代を経過し，なお多くの問題点を残しているもののほぼ目的を達しつ

つある現在，遠隔成績の向上が最も大きな課題となった．

　教室における胸部食道癌耐術症例の5年生存率の変遷をみれば，1951年より1962年では173例中

27例（15．6％）で，1963年より1969年では105例中19例（18．0％）と上昇を認めるが，依然として

他臓器癌に比し低率であり，他施設においても15～20％にとどまっているのが現状である．

　遠隔成績の向上策として先つとり上げられたのは術前放射線療法であり，1958年頃より中山が三

期分割手術に組み込む形で採用した．この方法は病巣に対して1回線量200Radで総計2000～3000

Radを照射して切除するものであったが、1962年頃より総腫瘍線量2000Radを3～5日で照射する

短期濃縮照射を行い，その遠隔成績の検討から5年生存率を上昇させたと報告している．これに対

して赤倉は，1962年頃より1ヵ月間に亘り病巣に対して治療線量に近い5000～6000Radを照射して

切除する方法を試み，手術適応の拡大と局所の根治性の向上について効果を認めたが，リンパ節及

び遠隔転移による再発死亡例が多いことからその限界を指摘している．

　教室においても，1961年から4年間に83例に対して術前照射を行い対照例と比較検討したが，一

期的手術による過大侵襲の因子も加わり手術死亡率が高く，しかも遠隔成績の向上も認められなか

った．術前照射が照射野内の病巣に対しては有効であv，ても，照射野外のリンパ節転移を促す傾向

があるのではないかという疑念もあり，以後教室では術前照射を行わずに直ちに切除する方針に戻

っている．

　一方食道癌根治手術後の再発部位の検討では，頚部及び上縦隔における再発が最も頻度が高いと

する報告が多く，この部のリンパ節廓清が完全にはなされないという解剖学的特性によるものであ

ると考えられた．そこで教室では1970年頃より，根治手術後に頚部及び上縦隔に対して，未だ明ら

かな再発転移の認められないうちに予防的放射線療法を試みたのである．この術後予防照射の右効

性を検討するために，照射例と同程度の病巣進行度の非照射例を対照として比較したところ，5年

生存はなお例数が少いために有意差を論じ得ないが，2年生存率は，対照群の27．4％に対して60．0

％，4年生存率では対照群20．0％に対して予防照射群では41．7％と遠隔成績の向上を認めている．

しかしこれを更に分析すると，手術時にリンパ節転移陽性であv．た症例群の間では有意の差はな

く，むしろリンパ節転移を手術時に確認できなかった症例群の対比において，明らかなf’防照射の

効果が認められた．これは放射線療法が局所療法である限界を物語るもので，手術時リンパ節転移

を認めた症例に対しては、更に化学療法その他の合併療法を加えなければ，現在以上の遠隔成績向

上は望めないと考えられる．現在多くの施設で，ブレオマィシンを始めとする抗癌剤の併用や免疫

療法などの組合せで，術後の合併療法を種々の形で試みているが，その評価についてはなお長い時

間と巌密な検定が必要である．少くとも現時点では，最も再発の多い頚部上縦隔に対する術後予防

照射は遠隔成績向上に意義あるものとして採用されつつあると考えられる．

　他方遠隔成績は，手術時の病巣進行度により異るのは当然であり，その意味から最も遠隔成績を

向上させるものは早期発見，早期治療であることは論をまたない．早期食道癌の最初の報告は，

1966年の山形らによるものであり，同年中山らの報告もみているが，1975年鍋谷による本邦集計ま

でに僅かに58例に過ぎない．これらの遠隔成績は進行癌に比して極めて良好であるが，その診断が

なお困難であることを示している．食道癌の早期診断法は，食道造影法，内視鏡検査，生検及び細

胞診の三者が主体であり，その他の特殊診断法はなお日常の検査にとり上げる段階には来ていな

い．診断技術の著しい進歩があり乍らなお進行癌が多数を占める現状をみれば，細胞診を集団検診

において施行することが望まれるが，鍋谷のカフセル法擦過細胞診の考案など，本邦ではその端緒
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についたばかりである．しかし最近の中国の報告では，すでに擦過細胞診を集団検診に用いて多数

の早期食道癌を手術，好成績を挙げている．

　診断面のもう一つの重要な問題は病巣の局所進展度の判定である．これは食道造影法にしろ，食

道鏡にしろ粘膜面の変化から病巣を追求する方法であるために，食道JM囲への病巣進展については

間接的な推定にとどまること，また一方切除可能性は周囲への浸潤の程度によって決まることか

ら，種々の補助診断法が試みられて来た．

　教室ではこの点に関し，1962年に奇静脈造影法の応用の意義を報告し，また完全切除を阻む最も

頻度の高い気管気管支への浸潤の有無を気管分岐部の呼吸性移動により判定する方法を1973年に報

告した．この間秋山は食道造影所見から食道軸の異常による判定法の有意義なることを報告してい

る．現在教室では以上の三指標を組合せることによって，周囲臓器への病巣浸潤の有無を診断して

ほぼ満足する結果を得ている．さらに最近，経食道性後縦隔造影法や，食道粘膜下造影法が提唱さ

れている．教室では高い切除率が示すように，かなりの進行癌も術前未処置のまま切除して来た

が，周囲臓器への浸潤を認めたものの手術成績を検討したところ，1年生存率は僅かに17．O％であ

った．即ちこれらの症例は切除術を施行する意義さえ認められないものが大多数を占めて居り，術

前に未処置のままで手術をする限り遠隔成績の向上は期待できないと考えられる．この意味からも

術前診断による周囲臓器への浸潤の有無の判定は，今後もなお重要な課題となるであろう．

　食道癌治療の歴史の中で，種々の手術々式が開発応用されてきたが，現在その再建術式として

は，再建臓器について，胃，小腸，結腸のいずれかが選ぼれ，再建経路として胸壁前，胸骨後，胸

腔内，後縦隔の吻合が提唱され，これらの組合せから多くの手術法が用いられている．夫々の長所

短所を考慮することによって症例に応じた適用がなされるべきである．とくに術後の遠隔愁訴の検

討で，今まで最も問題とされて来たのは，逆性性食道炎発生についてであるが，これに対して教室

では1957年，すでに噴門温存による胸腔内食道噴門間有茎空腸移植術を発表し，逆流性食道炎の防

止に成功した．この術式はその後下部の吻合を腹腔内で行う方法に改良され，現在適応に限界はあ

るが多数例に施行，好成績を挙げている．遠隔成績の向上は，長期生存者の術後愁訴の問題を前面

に押し出してくることとなり，この点からも多くの術式の中から何を選択するかはこれまで以上に

問題とされる時代が来るであろうし，更に新しい手術法のUcも要求されることとなろう．

　5．　お矛）り｝こ

　食道癌治療の歴史を，教室の歩みを通してふり返ってみたが，将来への課題として残さかた問題

は，早期発見と早期治療は如何にすれば可能になるかということであり，更に解剖学的特性がもた

らす手術の根治性についての不完全さをどのような合併療法で補うべきかということであろう．ま

た同時に手術の安全性が一応確保されたとはいい乍ら，なお適応の拡大によって生じる高齢者に対

する手術の過大侵襲に関する検討が更に要請されることになろう．薬剤のみで癌が制圧される日が

来るまで，食道癌治療における手術の安全性と根治性を求めて，まだまだ長い道のりを歩まなけれ

ばならないのである．
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