
１．はじめに

癌治療において根治性を追求することが，重要である
ことはいうまでもない。食道癌においても根治性の追及
が行われ，手術・麻酔技術および術前術後管理技術の進
歩により長時間の手術が，より安全に行われるように
なったこともあり，頸部，胸部，腹部の３領域郭清が広
く行われるようになった。一方，３領域郭清などによる
リンパ節転移，局所進展状況の病理学的データの蓄積か
ら，食道癌治療においても根治性を損なわない範囲で開
胸手術とは比較にならない QOL が期待できる EMR（内
視鏡的粘膜切除術）が行われるようになった。食道疾患
研究会による１９９８年の登録調査報告１）を紹介し，食道癌
治療の現況について述べる。

２．食道癌の登録調査状況

食道疾患研究会の１９９８年６月の全国食道癌登録調査報
告１）によると，１９８８年から１９９４年の７年間において，男
女比に著変はみられず，欧米の特に若年者に顕著である
腺癌の増加も緩やかである（表１）。食道癌発生部位は
胸部中部食道（Im）が最も多く５１．９％から５５．７％を占
め，ついで胸部下部食道（Ei）が２０．９％から２４．５％，胸
部上部食道（Iu）が１０．７から１１．４％でこの間の７年間に
おいて発生部位に大きな変動はなかった（表２）。診断
時の腫瘍径においては７cm を越える大きなものは減少
傾向にあるが，３cm 以上７cm 未満の症例が半数近く
を占めている（表３）。肉眼的進行度においては stage
Ⅰが増加し，Ⅳが減少し早期発見傾向にあるが，依然と
して stage ⅡおよびⅢの症例が６０％以上を占めている
（表４）。切除症例における切除度（Ｒ）は手術および

麻酔技術の進歩により長時間の手術が，より安全に行わ
れるようになったこともあり，R０，R１が減少し，R
２，R３特に R３の増加が顕著となった（表５）。５年
生存率は全切除症例において進行度の割合が違うため評
価は難しいが，約１０％の向上がみられ９４年の症例では
４１．９％となっている（表６）。
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Computed tomography（CT），endoscopic ultrasonography（EUS），magnetic resonance imaging

（MRI）などの進歩による食道癌進行度診断の精度向上により，根治性と QOL（quality of life）の追

求が行われている。その結果，内視鏡的に根治可能な粘膜筋板に達しない（m２）までにとどまる表在

癌に対しての内視鏡的粘膜切除術（EMR）症例が増加している。また，長時間の手術が安全に行われ

るようになり，根治性の向上を期待し頸部，胸部，腹部の３領域郭清が広く行われるようになった。ま

た，根治性に関し議論があるが，より低侵襲の胸腔鏡下手術も症例に応じて行われるようになった。一

方，補助療法においては放射線・化学療法とも無作為比較試験で予後に差を認める報告はなく，cis-

platin（CDDP）と５－fluorouracil（５－FU）を用いた治療法も行われているが，有効な新薬の開発が

待たれる。
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表２．癌占居部位 症例数（％）

８８ ８９ ９０ ９１ ９２ ９３ ９４（年）

Ce
９５ ５９ ９３ ７７ ８１ １０３ １１６

（５．２）（３．６）（５．１）（３．９）（４．５）（４．９）（５．９）

lu
２０５ １８８ ２２２ ２１５ ２０２ ２３９ ２１２

（１１．２）（１１．４）（１２．２）（１０．９）（１１．１）（１１．３）（１０．７）

lm
９７５ ９１３ ９９８ １１１６ １０１３ １１６０ １０２８

（５３．５）（５５．６）（５４．７）（５４．７）（５５．７）（５４．６）（５１．９）

Ei
４１６ ３７３ ３７０ ４２４ ３９０ ４４４ ４８４

（２２．８）（２２．７）（２０．３）（２１．５）（２１．５）（２０．９）（２４．５）

Ea
７７ ６７ ８０ ９０ ９０ １０７ １０６

（４．２）（４．１）（４．４）（４．６）（５．０）（５．０）（５．４）

その他
５５ ４２ ６３ ４７ ４２ ７０ ３３

（３．０）（２．５）（３．４）（２．４）（２．３）（３．２）（１．８）

総 数

（％）

１８２３ １６４２ １８２６ １９６９ １８１８ ２１２３ １９７９

（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）

占居部位に変化はない。

表１．組織型 症例数（％）

８８ ８９ ９０ ９１ ９２ ９３ ９４（年）

扁平上皮癌
１２８８ １１６１ １２５８ １３９９ １３０５ １４９３ １３２３

（９３．２）（９５．０）（９４．５）（９４．６）（９４．１）（９２．５）（９２．１）

腺癌
１６ １８ １１ １６ １９ ３４ ２３

（１．２）（１．５）（０．８）（１．１）（１．４）（２．２）（１．６）

その他
７８ ４２ ６２ ６４ ６２ ６０ ９０

（５．６）（３．５）（４．７）（４．３）（４．４）（５．３）（６．３）

総 数

（％）

１３８２ １２２１ １３３１ １４７９ １３８６ １５８７ １４３６

（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）

扁平上皮癌以外の癌の割合が増加している。

山梨医大紀要 第１６巻，１１－１４（１９９９）



３．内視鏡的粘膜切除術（EMR）

食道表在癌は深達度とリンパ節転移頻度の間に強い関
連が認められ，予後に大きな影響を及ぼす。第４９回食道
疾患研究会の食道表在癌アンケート集計報告２）では，粘
膜筋板までにとどまるｍ癌および粘膜下層までの sm 癌
はそれぞれ３段階の深達度に細分類し検討している。す
なわち基底膜をわずかに破っているものまでを m１，
粘膜筋板にきわめて接近していたり浸潤しているものを
m３，その中間を m２とし，sm 癌は粘膜下層を３等分
し，上から順に sm１，sm２，sm３とした。これによ
ると，リンパ節転移は，m１で１．０％，m２では３．３％に

認められたが，m３，sm１，sm２，sm３では，それぞ
れ１２．２％，２６．５％，３５．８％，４５．９％と急激にリン節転移
陽性率が増加するとしている。また，リンパ管侵襲は
m１で１．０％，m２で６．５％に認められたが，m３，sm
１，sm２，sm３で は，そ れ ぞ れ２３．１％，４０．７％，
５２．８％，６７．３％と飛躍的にリンパ管侵襲陽性率も増加す
るとしている。このため，m１，m２にとどまる粘膜内
癌にたいしてはリンパ節郭清は必要でなく，内視鏡的粘
膜切除または食道抜去の適応とする施設が多い。しか
し，術前の内視鏡による食道表在癌の深達度診断におけ
る正診率は８割程度で超音波内視鏡も同様に８割程度と
する施設が多いが，食道癌開胸手術と内視鏡的粘膜切除
術では侵襲や QOL が全く異なり，さらなる診断精度の
向上が望まれる。内視鏡的粘膜切除法には２チャンネル
法，透明キャップ法，EEMR-tube（endoscopic esopha-
geal mucosal resection using over-tube）法などがある。
操作性や切除範囲に違いがある。食道壁の２／３周以下
のものを適応としている施設が多いが，それ以上は狭窄
をきたす可能性が高く，分割切除やバルーンなどによる
拡張術が併用されている。分割切除は遺残を防ぐために
細心の注意と技術が必要である。合併症は穿孔，出血，
狭窄である。穿孔は多くの場合，保存的に軽快し，出血
は胃に近く血流の豊富な食道胃接合部に多いがトロンビ
ンの撒布や電気凝固・止血クリップなどにより対処され
ている。内視鏡的粘膜切除後の成績は非常に良好であ
り，幕内ら３）は，他病死，他癌死を除くと５年生存率は

表３．最大腫瘍径 症例数（％）

８８ ８９ ９０ ９１ ９２ ９３ ９４（年）

≦１cm
３０ ３３ ２８ ４４ ８４８ ４５ ５３

（１．６）（２．０）（１．５）（２．２）（２．６）（２．１）（２．７）

≦２cm
８２ ８９ ９５ １５２ １２３ １６０ １４４

（４．５）（５．４）（５．２）（７．７）（７．３）（７．５）（７．３）

≦３cm
１４８ １５４ １５６ １７２ １９８ ２１０ ２０１

（８．１）（９．４）（８．５）（８．７）（１０．９）（９．９）（１０．２）

≦５cm
４８５ ３８８ ４４１ ４７９ ４２９ ４９８ ４９０

（２６．６）（２３．６）（２４．２）（２４．３）（２３．６）（２３．５）（２４．８）

≦７cm
４６３ ４３７ ４７３ ４６９ ４４２ ４９４ ４４７

（２５．４）（２６．６）（２５．９）（２３．８）（２４．３）（２３．３）（２２．６）

≦１０cm
３８２ ３３５ ３４７ ３７０ ３２２ ３３２ ３１６

（２１．０）（２０．４）（１９．０）（１８．８）（１７．７）（１５．６）（１６．０）

≦１５cm
１２１ １０６ １３５ １１３ １１８ １４８ ９９

（６．６）（６．５）（７．４）（５．７）（６．５）（７．０）（５．０）

１５．０＜
２４ １０ １９ １９ １４ ３２ １８

（１．３）（０．６）（１．０）（１．０）（０．８）（１．５）（０．９）

不 明
８８ ９０ １３２ １５１ １２４ ２０４ ２１１

（４．８）（５．５）（７．２）（７．７）（６．８）（９．６）（１０．６）

総 数

（％）

１８２３ １６４２ １８２６ １９６９ １８１８ ２１２３ １９７９

（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）

７cm を越えるものの割合は減少している。

表４．進行度 症例数（％）

８８ ８９ ９０ ９１ ９２ ９３ ９４（年）

Ⅰ
２４８ ２６８ ２９７ ３９８ ３９２ ４３５ ４０３

（１７．９）（２１．９）（２２．３）（２６．９）（２８．３）（２７．４）（２８．１）

Ⅱ
１４０ １０１ １０２ １２０ ９５ １１５ １１０

（１０．１）（８．３）（７．７）（８．１）（６．９）（７．２）（７．７）

Ⅲ
３９２ ３２９ ３７８ ３８６ ３９６ ４３０ ４０３

（２８．４）（２６．９）（２８．４）（２６．１）（２８．６）（２７．１）（２８．１）

Ⅳ
５７６ ５０３ ５３９ ５７０ ４９９ ５６９ ４９１

（４１．７）（４１．２）（４０．５）（３８．６）（３６．０）（３５．９）（３４．２）

不明
２６ ２０ １５ ４ ４ ３８ ２９

（１．９）（１．６）（１．１）（０．３）（０．３）（２．３）（２．０）

総 数

（％）

１３８２ １２２１ １３３１ １４７８ １３８６ １５８７ １４３６

（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）

StageⅠの割合が増加している。
（日本食道疾患研究会編 食道癌取扱い規約 第８版 金原出版

東京１９９２ 参照）

表６．５年生存率の変化 症例数（％）

８８ ８９ ９０ ９１ ９２ ９３ ９４（年）

全症例 ３０．５ ３２．０ ３２．０ ３９．７ ３６．２ ４０．８ ４１．９

女 性 ４３．３ ３９．５ ４１．１ ５１．５ ４４．６ ５０．４ ５４．６

男 性 ２８．２ ２９．３ ３０．０ ３７．８ ３３．２ ３９．４ ３９．８

※９４年は４．２年生存率
５年生存率は７年間に約１０％向上した。

表５．切除度（Ｒ） 症例数（％）

８８ ８９ ９０ ９１ ９２ ９３ ９４（年）

Ｒ０
３２３ ２３２ ２４０ ２６１ ２４１ ２００ １７７

（２３．４）（１９．０）（１８．０）（１７．７）（１７．４）（１２．７）（１２．３）

Ｒ１
１６０ １４１ １３７ １３９ １３４ １６９ １２４

（１１．６）（１１．５）（１０．３）（９．４）（９．７）（１０．６）（８．６）

Ｒ２
３８４ ３４８ ３９４ ４９０ ４１９ ４４６ ４３５

（２７．８）（２８．５）（２９．６）（３３．２）（３０．２）（２８．１）（３０．３）

Ｒ３
４９２ ４８３ ５５２ ５７４ ５８８ ７３９ ６７１

（３５．６）（３９．６）（４１．５）（３８．８）（４２．４）（４６．４）（４６．７）

不明
１２３ １７ ８ １４ ４ ３３ ２９

（１．７）（１．４）（０．６）（０．９）（０．３）（２．０）（２．０）

総 数

（％）

１３８２ １２２１ １３３１ １４７８ １３８６ １５８７ １４３６

（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）（１００）

Ｒ０，Ｒ１の割合が減少し、Ｒ３が増えている。（Ｒ０：不完全切
除，Ｒ１：完全切除し１群リンパ節まで郭清，Ｒ２：完全切除し
２群リンパ節まで郭清，Ｒ３：完全切除し３群リンパ節まで郭
清）
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１００％であったとしている。

４．根治的手術治療

さきに述べたように，深達度が m３を超えると，リ
ンパ節転移・脈管侵襲も高頻度となる。そのため，著し
いリンパ節転移や多臓器浸潤がなく全身的な risk factor
が小さければ根治手術の適応となる。食道癌は頸，胸，
腹の３領域にわたりリンパ節転移をきたし，頸部リンパ
節転移率は鶴丸ら４）によると固有筋層にとどまる T２お
よび食道外膜に浸潤している T３症例で Iu は４４．４％，
Im で４０．７％，Ei で３５．８％であったと報告している。そ
のため，右開胸開腹による頸，胸，腹の３領域郭清が行
われるようになり，鶴丸ら４）は５年生存率は胸，腹のみ
の２領域郭清が２９．０％であったのに対し，３９．０％と遠隔
成績の向上がみられたとしている。しかし，開胸開腹を
ともなう３領域郭清術の手術侵襲は大きく，３領域郭清
による病理学的データから占拠部位と深達度による，縮
小手術の可能性も議論されている。一方，下部食道癌に
おいては，腹部大動脈周囲リンパ節の郭清の必要性も議
論されている。

また，手術・麻酔技術および術前術後管理技術の進歩
により長時間の手術が，より安全に行われるようになっ
た。手術手技においては，気管支動脈の温存や迷走神経
肺枝の温存より，最も頻度が高く重篤になりやすい術後
の呼吸器合併症が減少した。また，佐藤ら５）の術前のス
テロイド投与が炎症性サイトカインの過剰分泌と好中球
の過活性化を抑制することにより，術後の肺胞拡散能の
低下が少なくなるとの報告から，術前ステロイド投与が
広まりつつある。

５．胸腔鏡下食道癌手術

食道癌に対する胸腔鏡下手術は１９９５年頃から始められ
ている。さらに腹腔鏡補助による再建臓器製作も行われ
つつある。しかし，明石ら６）は開胸術式との比較で胸腔
鏡手術による胸部手術時間および胸部の手術出血量に差
はないが，反回神経麻痺と横隔神経麻痺が胸腔鏡手術に
認められ，郭清リンパ節個数が少ないと報告している。
胸腔鏡手術は開胸術に比べ手術侵襲が小さく QOL がよ
いとされており，今後さらなる器具および手技の改善に
よる根治性の向上と大規模比較試験による評価が必要で
ある。

６．食道抜去術

手術侵襲が開胸手術に比し小さいが，リンパ節廓清を
伴わないため，m１，m２癌に対しては根治的治療とな
りうる。しかし，現在は EMR の進歩により減少し，主
として広範な m 癌や呼吸機能低下などの手術危険度の
高い患者に対し，姑息的な手術としておこなわれてい
る。

７．食道癌の集学的治療

食道癌の治療において切除術が可能であれば第一選択
となる。しかし，高度進行癌や身体的理由による切除不
能症例および術前術後の併用療法として化学療法，放射
線療法が行われている。最近では少量の CDDP が５－
FU の DNA 合成阻害作用を増大させるという biochemi-
calmodulation を期待し少量 CDDP・５FU による化学
療法も行われている。また，CDDP，５FU はいずれも
放射線増感作用があり，放射線と同時もしくは先行投与
されている。しかし，５０Gy のＴ字照射による術後放射
線治療と cisplatin と vindesine による術後化学療法の無
作為比較試験には予後に差を認められず，手術単独群と
術後化学療法群の比較でも差を認められなかったとの報
告７）があり今後の nedaplatin やタキソイド系薬剤など新
しい有効な薬剤が期待される。

８．その他の治療

食道の狭窄による嚥下障害や穿孔による気管食道瘻に
対しステントの挿入術が行われ QOL の改善に非常に有
用である。自己拡張型のものが主流となっており，透視
下で比較的容易に狭窄部に挿入可能となった。また，瘻
孔の閉鎖を意図した膜付きステントも有用であり，気管
用，食道用ともによく用いられている。

９．食道癌の分子生物学

食道癌における分子生物学的研究により，癌抑制遺伝
子とされる p５３，APC，第９染色体短腕の欠失や変異，
癌遺伝子とされる erbB の増幅や増殖因子である EGF，
TGFα の過剰発現などが知られており，他臓器の癌とと
もに今後の遺伝子治療が期待される。

ま と め

食道癌の診断技術が向上し，発見頻度および進行度診
断精度が向上したため，進行度に応じた最適な治療法が
おこなわれるようになった。これにともない，食道癌取
扱い規約が改訂８）され，上縦隔リンパ節の細分化および
群の見直しと内視鏡治療部門の充実化がおこなわれた。
今後さらに，縮小および拡大手術と集学的治療の多様化
が進み，根治度を損なわない QOL を重視した治療がお
こなわれるものと思われる。
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Abstract

Current Treatments for Esophageal Cancer

Hidehiko IIZUKA, Takenao IDESAWA, Koji KOHNO,
Hideki FUJII, Tskayoshi SEKIKAWA＊ and Yoshiro MATSUMOTO

Developments and improvements of diagnostic imaging techniques such as endoscopic ultrasonography (EUS), com-
puted tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) have enabled us to determine the precise
disease stage of esophageal cancer. So we can choose the proper method of a surgical treatment for esophageal cancer
patients according to his disease stage, resulting in getting the better quality of life and complete curability. Especially,
endoscopic mucosal resection (EMR) of esophageal cancer has been recognized as a treatment for patients with early
esophageal cancer to get a better quality of life, and the three-field lymphnode dissection (dissection of regional
lymphnode of the neck, thorax and abdomen) which aquires a better survival rate than the two-field dissection, is done
actively as a treatment for patients with advanced esophageal cancer to get complete curability.

１４ 食道癌治療の現況


