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食道癌の集学的治療に関する研究
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Department of Surgery II,School of Medicine,Kyushu Un市 ersity

教室では食道癌遠隔成績の向上のために,一連の集学的研究を重ねてきたので,そ の具体的

な方法と成績について述べる。

(1)安全な食道再建術の確立 :巾 4 cmの 大弯側胃管を,奨 膜 ・筋層と粘膜 ・粘膜下層とを

別々に縫合して作成する。また,bypass手術においてはdelayed anatomosisが安全である。

(2)有効な合併療法の開発 :全身的な癌化学療法は, n(十)症 例に対しては無効であるの

で,経 リンパ節的制癌剤投与法,BLM― Spongel法,イ オン導入法,高 温 ・化学 ・照射療法な

どにより,再 発防止にみるべき成果をあげている。

(3)食道癌悪性度予知法の模索 :癌細胞のDNAパ ターン分析は食道癌の悪性度の予知に

有用であり,ま た,予 後の判定にも役立つものである。

索引用語 t食道癌,集 学的治療,食 道再建術,合 併療法,
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我が国における食道外科の黎明は,昭 和 7年 の日本

外科学会における瀬尾貞信先生 と大沢達先生の宿題報

告にあると言っても過言ではないと思われる。それか

ら今年でちょうど50年の歳月が過ぎたが, この間に中

山恒明先生を始めとして多くの先輩の努力によって食

道外科は急速な進歩,普 及をとげ,今 日では多 くの施

設で食道の手術が行われるようになってきた。しかし,

その遠隔成績は他の消化器癌に比べて著しく分ってい

る1)。そこで教室では遠隔成績を向上させるために一

連の研究を重ねてきたので,そ の具体的な方法 と成績

について述べ,現在の食道外科におけるpitfallを明ら

かにしたい。

I.安 全な食道再建術の工夫

1.血 行の良好な胃管作製法

食道再建時の縫合不全には挙上した胃管の血行障害

が大きく関与していることは衆知の事実であるが,血

行の良い食道再建用胃管を うるためにはどのような胃

DNAパ ターン

管を作ればよいのか,必 ず しも明 らかにされていな

かった。

そこで,イ ヌを用いて各種大きさの胃管を作 り,水

素ガス式組織血流計および電磁血流計を用いて血流量

からみた各種胃管の優分を検討した。

(a)胃 管組織内血流量の測定

図 1の ごとき,左 胃動静脈,短 胃動静脈,E‐C junc‐

tionを切断した,い わゆる全胃,巾 6cm,3cm,お よ

び1.5cmの 胃管を作 り,水 素ガスクリアランス式組織

血流計を用いて,右胃大網動脈の最終拍動技上のB点 ,

およびそれより3 cm口 側で臨床的に吻合部 となるA

点で組織内の血流量を測定した。

その結果,B点 の組織内血流量は各種の大きさの胃

管で有意の差を認めなかったが,A点 においては,巾

3 cmの 胃管において血流量は最も多かった (表 1).

(b)右 胃大網動脈の血流量

前記の各種胃管を作成直後,右 胃大網動脈の血流量

を電磁血流計を用いて測定した結果,正常胃から全胃,

巾 6 cm,巾 3 cmへ と胃管の容積を減じても,右 胃大

網動脈の血流量は45m1/min以 上を保ってお り,ほ と※第20回日消外会総会
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るのに対し,奨 膜 ・筋層が延びを制約 しているので,

胃管作製時に装膜 と筋層だけを,図 3の ごとくメスで

A点      切 離 し,胃を長軸の方向に充分ひっばってから,粘膜。

B点      粘 膜下層だけにペッツをかけ,次 に,奨 膜 ・筋層の結

節縫合を行 う.

イスで, このような方法で胃管を作ると,平 均28.2

cmと ,従 来の全層にペッツをかける方法の23.2cmに

比べて約 5 cm長 い冒管が得られた。

(b)臨 床成績

前述の方法で作った73症例の胃管の長 さは38.2cm

であ り,胃 管延長術を行っていない従来の方法では

32 8cmで あったのに比べると,本 法により5.4cm長

い胃管が得られるようになった (表 2).
一方,吻 合方法に関しては,縫 合不全が吻合部後壁

より前壁に多いので,胃 管先端での端々吻合をさけ,

胃管先端より約 3 cmの 胃管後壁に頚部食道を端側に

吻合し,吻 合部前壁が胃管先端の盲管部で覆われるよ

うに改めた。これらの成績をみると,胃 管延長術を施

行前には13/35(37.1%)あ った縫合不全が, 胃管延長

術を行 うようになってからは14/58(241%)と なり,

さらに, 胃管延長術に加えて端側吻合を施行した群に

おいては3/55(5.5%)と 著しく減少 した (表 3).

3.bypass手 術における工夫

経 口摂取のみを目的 とした痛腫切除不能の bypass

手術において,縫 合不全をおこすことは治療の目的を

果さないのみならず,愚 者に余分な音痛を与えること

になる。ところが,bypass手 術における縫合不全の発

生率は50～60%ついと極めて高 く,解決を急がなければ

ならない重要な問題である。

そこで,縫 合不全のおこりにくい具体的な方法 とし

図 1 実 験用各種胃管 (イヌ)
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表 2 胃 管の長さ (臨床例)

沼管作製法 従来の方法 胃管延長法

症例数

全日の長さ

胃官の長さ

延長された
胃管の長さ

廷長率 伍)

254と 3,

328と 33

■4

201

7 3

250± 21

範 2±34

12_3

4■5

表 3 縫 合不全発生率

太い胃管 (巾6伽)   細 い胃管 (巾3伽)   橿 細胃管 (命1輸 )

んど減少 していないが,巾 1.5cmと なると血流量は

28.3m1/minと著しく減少した (表 1).

(C)胃 壁血管網の観察

各種胃管を作った後,右 胃大網動脈 より自色マイク

ロフィルを注入し,マ イクロフィルが静脈に環流した

ところですべての血管を結繁して胃管を切除し凍結さ

せた後に厚さ50″の切片を作 り,異 相差顕微鏡で観察

したところ,図 2・A～ Dの ごとく巾 3 cm以 上の大き

さの胃管では,細 動脈,毛 細管,細 静脈など,す べて

の血管網がマイクロフィルできれいに充満されたが,

巾1.5cmの 胃管では,図 2・ Eの ごとく,ご く限られ

た血管のみにマイクロフィルは入れ,他 の血管は描出

されることなく,マ イクロフィルは静脈に環流 した。

2.胃 管延長法

教室では,安全を第一 と考え,食道再建は胸壁前ルー

トを原貝Jとしているが, この場合には胸腔内ルー ト,

胸骨後ルー トに比べて最 も長い胃管を必要 とする。そ

こで,出来るだけ長い胃管を作るための工夫を行った。

(a)基 礎実験

胃の粘膜 ・粘膜下層は充分に廷びるだけの余裕があ

表 1 各 種胃管の血流量

胃管の種類
組織血流畳 (m1/min/100g) 右胃大網動脈

血流畳 (m1/min)A 点 B点

正 常 胃 878± 78 936± 204 509± 107

全  胃 328■ 90 508± 164 461± 106

太い胃管
(幅6cm)

309± 42 475± 48 455± 116

細い胃管
(Ⅲ寓3cm) 459± 149 537± 109 466± 116

極細胃管
(幅1 5cm) 279± 47 527± 67 Ⅲ283± 83

Ⅲ他の胃管に比して有意に血流畳が少ない(p<001)

術   式 症例数
縫台不全

S e門o u s  M l n o r   酎

問管延長術施行以前

胃曽延長術のみ

胃管延長術+端 倒吻含

35

58

5 5

7    6   t3〔371■)

7    7   14124い |

1  2  弟 ,〕
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C.巾 6 cm

図 2 各 種胃管の血管構築

E 向 1.5cm

B . 全 胃

D.巾 3 cm

て,吻 合のみをあとで行 うdelayed anastomosisを考

案した。これは,第 1回 目の手術で察部食道の口側端

を外痩 とし, さらに,胃 管を頚部皮下まで挙上してお

き,術 後 2～ 3週 間経ち頚部食道外膜が周囲の組織に

充分癒着 したところで,頚 部食道と胃管後壁 とを端側

に吻合するものである (図4).

成績をみると,ま だ 7例 と少数allではぁるが,本 術

式では縫合不全がみられておらず,従 来の縫合不全発

生率60%に 比べて良い成績が得られている (表4),

4.小 括

食道癌の根治手術を安全なものとするためには,ま

ず縫合不全をなくすことが必須の条件である。そのた

めには,ま ず血行の良好な長い胃管を作ることが必要

である。

A.正 常胃
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図 3 長 い胃管作製法

図4 Bypass手 術におけるDelayed

A.初 回手術終了時

表 4 Delayed anastOmosisの 成績

術 式 症例数 術 死 縫 台不全  蟹 鎌 呂畳括
Delayed

フ    0  0    29.2(112%|

4期 手術 15   1  9(3t的  45.2

イヌを用いた実験においては,巾 3 cmの 大弯側胃

管が血流量の点で最も有利であ り,ま た,胃 管作製時

に, 胃の奨膜 ・筋層 と粘膜 ・粘膜下層 とを別々に縫合

することにより,長 い胃管が得 られることが明らかと

なった。

臨床においては,最 適な胃管の大 きさは巾 4 cmで

あ り, この血行の良好な長い胃管を用い,頚 部食道 と

胃管後壁 との端側吻合を行 うことにより,縫 合不全を

著しく減少させることが出来た。 と ころが,切 除不能

なbypass手術においては,こ の胃管を用いても縫合

不全は多発してお り,吻 合のみをあとで行 うdelayed

anastomosisが安全である。

H.有 効な合併療法の開発

1.術 後長期癌化学療法

食道癌の遠隔成績向上のためには,手 術のみに頼る

のではなく,照 射療法,化 学療法,免 痩療法などの多

くの合併療法を有効に組み合わせた集学的治療が必要

である。教室では昭和47年以降免疫療法を組み合わせ

た術後長期癌免疫化学療法ゆPostoperative Longter‐

m Cancer Chemotherapy(PLCC)を 施行してきた。

PLCCに おける各 reginenの施行率は表 5の ごとく

であり,対 照とした昭和47年以前の Historical Con,

trolの50例では術前照射が主として行われたのみであ

り,系 統だった免痩化学療法は施行されていない。

この両群の累積生存率は,全症例では図 5の ごとく,

表 5 合 併療法施行率

合併療法
Cont『o:

(50例) 」ＣＣ
ｍ
Ｐ

ａ

照射療法

化学療法

免疫療法

3 3  1 8 L  O I

1 0 t 2 t 1 0 }

l t  2 0 )

8 9 1 8 5 8 )

g g  t 9 5  2 1

8 9 1 8 5 0 )

図5 切 除食道癌患者の遠隔成績

Ч
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stage  o,I,II

a2

stage別遠隔成績

stage  III

1 2 , 4 5   1

a,n因 子別遠隔成績

n因 子別

図 6

stage Ⅳ

PLCC(ni 46}

control(ni281

16.6

8 9 8,9

0

4 5年

図 7

a因 子別
a。.al

PLCCtn・"〕

contrct(n・1う)

PLCC(■'94)

c o n t r o t ( n t 1 0 〉

lう8    158

1,2生 率において PLCC群 で有意に良好な成績が得

られた,
一方,stage別 ,a因 子別,n因 子別にみるとstage

III,IV,aO～1,a2およびn(―)群 において PLCCで 良

好な生存率が得 られているが (図6,7), n(十 )群 で

は PLCC群 において延命効果がみられなかった。

2.局 所的癌化学療法

(a)経 リンパ節的制癌剤投与法

(1)基 礎実験

ラットの右足背に Sudan IIIを0.5ml注 入し,膝 寓

部の リンパ節を腫大 させ,同 時に掌丸内にAH66を

6× 106個移植し, 4日 目に移植した皐丸を摘出して,

BLM 5mgを 腫大 した膝寓 リンパ節内に注入した (図

8)。さらに,5日 目にsacrinceして腸骨 リンパ節を摘

出し,転 移の有無をチェックしたところ,対 照群では

7/12(58%)に 転移を認めたが,経 リンパ節的に BLM

を注入した群では,わ ずかに1/10(10%)に 転移を認

めたのみであった (表6).
一方,経 リンパ節的にBI″Mを 投与したにもかかわ

らず,転 移を認めたリンパ節を組織学的にみると,図

9の ごとく, リンパ洞内を中心にAH66の 転移巣を認

めるが,そ の多くは変性ないし壊死に陥っていた.

(li)臨床成績

臨床的には,開 胸直後に気管分岐部 リンパ節 (No.

107)内にW/0/W typeの エマルジョンBLM 15～30

mgを 注入するものである。本法を施行し,術後 1年以

上経過した症例のリンパ節再発をみると2/34(5.9%)

と対照群の30/153(19.6%)に比し有意に低かった(表

7 ) 。

(b)BLM― Spongel法

第 2の術中局所的化学療法は,癌 腫の切除とリンパ

節郭清が終了した後に,癌 腫が露出していた後縦隔に

138

PLCC(n・3う)

7 1 0  C °
n t r o l ( ■= 1 う〉

1 2 3 4 5
0
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図 8 経 リンパ節的制癌剤投与法実験モデル(ラット)

― 回A 3 t 8 8
8 X l r

表 6 経リンパ節的BLM投 与 (ラット)

mリ ンパ節転落

対照群
(12日)

BLM治 療群

7 囁 " )

1(1'H

51417〕

0 ( 脱〕

表7 局 所的制癌剤投与症例の成績

BLM 15～ 30mgを 含 んだ円注状 の SpOngelを装着

し,局 所再発を防止するものである.本 法を施行し,

1年以上経過した症例の局所再発は3/40(7.5%)と対

照群の23/147(15.6%)に 比して低かった (表7).

(C)イ オン導入法

BLMは 陽性に帯電 しているために,局 所をマイナ

スに帯電 させ,BLMを 有効に局所に移行させること

を狙ったものである。

ウサギの大腿筋肉内に BLM 7.5mgを 含んだ Spon‐

gelを挿入し,こ れより離れた部位に○電極を刺入し,

3 mA,10分 間通電 した後,電 極近 くの筋肉を採取 し

(図10),BLM濃 度を測定したところ,対照の3.0/g/g

に比べて6.2″g/gと 約 2倍 の BLM濃 度が得られた,

また,ウサギ大腿にVX2 CarCinomaを移植 し,イオ

ン導入を行い,腫瘍内の BLM濃 度を測定したところ,

対 照 群 の2.物g/gに 比 べ,6.7μg/gと 腫 瘍 内 に も

BLMは よく浸透していた。

3.高 温 ・化学 ・照射療法

(1)基 礎実験
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図 9 経 リンパ節的制癌剤投与法によるリンパ節内腫

瘍細胞の変化 (HE stain×64)

(矢印は強い変性を受けた腫瘍細胞)

図10 イオン導入法実験モデル (ウサギ)

イオン導入装置

BLM SpOngel

Ehrlich腹水癌 2× 106個をマウスの大腿に移植 し,

10日後に下半身を我々が試作 した加温装置で42°Cに

30分間加温し,同 時に200radの照射 とBLMを 32mg/

kg(1/10LD 50)を 静注したところ,図 11に示すごと

く腫瘍の増殖は強 く抑制されてお り,ま た生存曲線を

みても高温 。化学 ・照射群において高い生存率が得ら

れた (図12).

(11)臨床成績

臨床例において Blakemore Tubeを 用いて,Tube

内に55～60°Cの 高温水を注入し,こ の温水を 5分 毎に

変換し,約 30分かけて癌腫を加温 している。 こ れによ

り,癌 腫表面の温度は加温前には36。7°Cで あったもの

が,加 温直後には44°Cま で上昇し,10分後には42°Cと

なった。これらの加温によっても,患 者の苦痛はほと

んどなく,血 圧や脈欝の変化はほとんどみられなかっ

ブt.

癌腫が加温されたところで,BLM 3～ 5mgを 静注

リンパ節再発症例

気管分岐部 リンパ

節内BLM注 入 2中(59%)

30や(19 6夕し)

手
p<01

3(75%)

23(156%)
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図11 高温 ・化学 ・照射療法の抗腫瘍効果

図12 高 温 ・化学 ・照射療法の抗腫瘍効果

し,同 時に Co60 150～200radの照射を行い,totalで

BLM 30～ 50mg,Radiation 3000～ 4000rad照射後

10～14日で根治手術を施行した。

本法を胸部食道癌 8例 に施行し,切 除標本の病理学

的検討では E毛 2例 ,Ef2 4例 ,Ef1 2例 であり,Eflの

1例 および Etの 2例 は,すでに再発死亡しているが,

E毛 の 2例 は術後 2年 3カ 月および 2年 7カ 月の現

在,社 会復帰している (表8).

4.小 括

食道癌に対する従来の全身的な合併療法は, n(十 )

例に対 しては必ず しも有効ではないことが明らか と

なった。そこで教室では,経 リンパ節的待J癌剤投与法,

BLM‐Spongel法 ,イ オン導入法,高 温イヒ学 ・照射療

法など特殊な合併療法を考案し,食 道癌再発防止に役

症例  年 台/牲  部 位  根 治度 治 療効果  予 後
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表 8 症 例

お癒切除

治態切床

治療切除

非お養切疎

チお猿切除

お養切除

お療切除

非治績切際

Ｅｆ３

Ｅｆ２

Ｅｆ３

Ｅｆｌ

Ｅ！２

Ｅｆ２

Ｅｆ，

Ｅｆ２

ｉｍ

ｉｍ

ＥＩ

‐ｍ

‐ｍ

ｉｍ

的

Ｅｉ

2年7月 生

8月 死  85転移

2年3月 生

7月 死 肝転移

1年    完  リ ン′昭鴨 完

7 月生

6月 生

5月 生

6 週

立てている。

III.DNA量 分布パターンによる食道痛悪性度予

知法

ヘマ トキシリン ・エオジン染色で癌病巣を病理組織

学的に検索したのち,そ のす ぐ隣接部より厚 さ10″の

パラフィン切片を作製 し, フォイルゲン核酸染色動を

行い,Patauの 二波長法のによりDNA量 を測定した。

DNA量 分布パターンを次の 4型 に分けた (図13).

I型 :2c域 に高いピークを有 し分散の巾が狭いも

の.

II型 t2c～3c域 に高いピークを有し,分散の巾がや

や広がるもの.

図13 DNA量 分布パターン
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III型i3c域 を越えるところ低いピークがあり,6c域

以上の細胞が全体の20%未 満のもの,

IV型 :6c域 以上の細胞が20%以 上あるもの.

教室で経験した術前照射を行っていない 4171の早期

癌について DNA量 分布パターンをみるとTypeI,H,

およびIV型がそれぞれ 1,2,1例 であ り,Type IVの

みが術後 1年 で再発死亡 してお り,DNA量 分布パ

ターンは予後の推定に役立つらしいことが半」明した。

そこで,東 京女子医大遠藤光夫教授,井 手博子助教授

に協同研究をお願いして,そ ちらの症471を測定させて

いただいた結果,表 9の ごとく32例の表在癌中, リン

パ節転移のない,い わゆる早期癌は224/1, リンパ節転

移を有する表在癌は10例であ り,早 期癌では悪性度の

高い Type IVを 示すものは,わ ずかに 3例 (136%)

であるのに対し, リンパ節転移を有 している表在癌で

は 6例 (60%)が Type IVで あった。

また,予 後をみると,Type I,Hで は再発症例はみ

られてヽヽなもヽが, Type IIIで 2例 , Type IVで は 5例

の再発死亡が確認された,

表9 表 在癌のDNA量 分布パターンとリンパ節転移

率および再発率
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行は最も良好であり,循 環からみて最適な胃管の大き

さがあることが判明した.人 の胃管の場合には, この

最適の胃管は巾 4 cmで あって,我 々はこの巾 4 cm

の胃管を日常臨床では用いている。

このような方法で胃管を作ると小弯 リンパ節 (No.

3)や 右左の噴門 リンパ節 (N01,2)も 必然的に郭清

できるので,癌 の根治性を高めるとい う意味からもこ

の細い胃管は有利である。
一方,教 室では安全性を第一 と考え,胸 壁前ルー ト

での食道再建を原貝Jとしているが, この場合,最 も長

い胃管を必要とする。そこで,わ れわれは胃管延長術

を考案したが, この胃管延長術を行 うと,従 来の全層

にペッツをかけていた方法に比べて, 5～ 6 cm長 い

胃管が得 られるようになった。この胃管延長法の利点

は, この延長分だけ末精部の血行の比較的悪い部分を

切除して頚部食道 と吻合が出来ることであり,わ れわ

れは平均 4 cmの ,い わば余分の胃管先端を切除 して

いる.

また,吻 合方法に関しては, 胃管先端での吻合をさ

けて,胃 管先端より約 3 cmの 胃管後壁において端側

吻合を行い,胃 管先端の盲管で吻合部前壁を被覆する

術式を行 うようになってから,縫合不全は5,5%と著し

く減少し,食 道再建時における縫合不全の問題は一応

解決できたものと考えている。

ところが,痛 腫が切除不可能なbypass手術におい

ては,わ れわれの胃管を用いても縫合不全は60%に 発

生してお り,bypass手術における縫合不全防止のため

には,術 式上さらにいくつかの工夫 と改良が必要であ

ることがわかった。この高い縫合不全発生の理由を考

えるに,bypass手術では開胸をしないために,頚 部食

道が短 くなり,頚 部食道と胃管 とを吻合した場合,鴎

下運動により短い頚部食道は挙上し,吻 合部に大きな

力が加わることである。そこで,わ れわれは, この吻

合部に加わる張力を取 り除 く具体的な方法として,吻

合のみをあ とで行 うdelayed anastomosisを考案 し

た.本 術式の利点は,(1)第 1回 目の手術後 2～ 3週

にdelayed anastomosisを行 うので, この頃には頚部

食道は周囲の組織 としっかり癒合してお り,嫌 下運動

によっても吻合部にtensionが加わ らないこと,(2)

胃管作製後 7日 目には,挙 上した胃管の組織内血流量

は増加 してお りり,血 流量からみて縫合不全の危険性

が少ないことなどである。

ところで,食 道癌外科治療の第一 日標であった手術

直接死亡を減少させ,手 術を安全なものにするという

DNA
【ター】 症例数

リンパ節転移
再発死亡炉!

I

11

HI

W

1

9

13

9

1  1 4 5

7 1 3 1 1

1 1  1 5 0 0

3  1 1 3 6

0

2(200)

2(200)

6(000)

0

0

2 ( 2 8 6 }

5 1 7 1 4 )

計

IV.考   察

食道癌の手術直接死亡の約50%は 縫合が誘因となっ

ているのとぃ ぅことを考えると,縫 合不全を防止する

ことが,食 道癌の手術成績を向上させるためには必須

の条件である。
一方,わ が国においては食道再建用臓器としては,

胃を用いる場合が最も多いが,縫合不全の最も少ない,

血行の良好な胃管を得るためにはどのような胃管を作

ればよいのか, これまでに必ず しも明らかにされてい

なかった。そこで,我 々ほ実験的にイヌを用いて各種

の大きさの胃管を作 り,胃 管の大きさと血流量との関

係を明らかにした,

その結果,巾 1.5cmと いう,あ まりに細い冒管では

循環が切断されて血行が障害されるが,巾 3 cmで 血
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表10 年 度別治療成績

年度 丘例数 術完例

1065 ‐ヽ1朗河
7 5

( 6 0 . 5 % くtr;!1!の
10

( 1 3 . 3 0 / 9 )

972 1977
77

( 6 6 . 4 0 / 9 )
34

(44.20/c)
6

( 7 . 8 % )

1978- 107 G塾均 (ユ♀%) 1
( 1 . 4 % )

8 1 347
％

２

・
。

102
(45.9%)

17
(7.7%)

点については,初 期の手術直接死亡13%か ら,最 近の

6年 間では手術直接死亡 14/1(1.4%)と著しく減少し

(表10),その目標は一応達成されたように思われるが,

次の目標は遠隔成績の向上である。

教室では,食道癌に対する積極的な合併療法 として,

免疫療法を加味した術後長期癌化学療法を施行し,全

体 としてみるとかなりの程度の遠隔成績の向上が得 ら

れたが,手 術時にすでに リンパ節転移のあるn(十 )症

例では,PLCCは 必ず しも効果を発揮 しておらず, こ

の点, n(十 )症例においても,補 助化学療法の有効性

が証明されている胃癌の場合とは異なっているようで

ある。

ここで, とくに注 目したいのは,従 来の全身的な合

併療法では,す でに リンパ節に転移を有している症471

に対 してはその効果が見られないということであ り,

現在の食道癌治療における1つ の重要なpttfallは,転

移 リンパ節に対する対策であるとい うことが出来るで

あろう。

そこで,食 道癌に対する特殊な合併療法として,手

術中に行 うことのできる局所的な合併療法を考案 し

た。すなわち,手 術は癌の局所に最も近づ くことの出

来る絶好のチャンスであ り,手 術によっても遺残が懸

念される癌病巣,あ るいは縦隔内の小さな転移 リンパ

節に対する局所的な癌化学療法の意義は大きいものと

いえよう。そこで, このような見地から,わ れわれは

3つ の術中の局所的癌化学療法を施行している.

その第 1は経 リンパ節的制癌剤投与法であり, これ

は,手 術により郭清の及ばない微小転移 リンパ節を攻

撃するものである.基 礎実験によっても本法の有用性

は証明されており,臨 床例においては, リンパ節再発

を対照群の19.6%から5.9%に まで減少させてお り,本

法はその効果を充分に期待 しうるものと思われる。

第 2は局所再発を防ぐための BLM‐SpOngel法であ

る。これは,癌 が露出していたところに,BLM 15～ 30

mgを 含んだ Spongelを装着するものであり,本 法に
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より,局所再発を15.6%か ら7.5%に 減少させることが

出来た。

その第 3は イオン導入法であるが,本 法は BLMが

陽性に帯電していることを利用 したものであり,腫 瘍

の遺残が懸念される局所を陰性にすることにより,

BLMを 有効に移行させることが出来ることが実験的

に明らかになった。本法は臨床的にも副作用もなく,

安全に施行することが出来るが,本 法の臨床成績につ

いてはいまだ述べる段階ではないので,今 後,症 例を

重ねたいと考えている。

さらに,強 力な合併療法 として,癌 腫を温め,同 時

に化学療法 と照射療法を行 う高温 ・化学 ・照射療法を

考案した。

本法は,癌 細胞が高温下では制癌剤や照射に対して

感受性が高まること,お よびこの 3者 が相乗的に作用

することを利用したものである。基礎実験においても

本法の有効性は示されてお り,臨床的には Blakemore

Tubeを 用いて食道癌を加温していたが,これは prim‐

itiveであ り,深 部の加温が不充分で,ま た,狭 窄の強

い症例には適用し難いなどの欠点を有しているので,

より有効,確実な加温法として915MHzの microwave

を用いた食道加温法の開発を急いでいるところであ

る。

ところで,食 道癌の診断技術も進み,早 期食道癌の

発見も稀ではないようになり,200例近 くの早期癌がす

でに我が国で報告されているが,そ の中の 6～ 7%で

再発がみられている。また,あ る種の癌では,手 術よ

りもむしろ,放 射線療法などの方が適 しているのでは

ないかとの意見さえ開かれることがある。

ところが,術 前に,個 々の症例の悪性度を把握するこ

とは困難で, この批判は結果論に終わらざるを得ない

のが現状である。 し かし, もし,術 前に各食道癌症例

の悪性を知ることが出来れば,そ の後の治療方針を決

定する上で有用であろう。このような立場から,術 前

照射を行っていない表在癌に対 して,細 胞の悪性度判

定に有用であると言われているDNA量 分布パターン

を測定 したところ,表 在癌といえども,そ の中には悪

性度の高いものと低いものとが含まれていること, さ

らに,癌 が小さくてもDNA量 分布パターンにより癌

の性質を知ることが出来,患 者の予後をより正しく予

測することが可能であることが半」明した。

伝統的な病理組織学では,細胞 レベルにおける良性,

悪性を必ずしも明確に区別することは困難であるが,

DNA量 分布パターンの分析は,癌 細胞の悪性度判定
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に有用であ り,と くに biopsyの DNA分 析は,今 後臨

床上考慮 されるべ きものではないかと考 えている。

(この研究は恩師井口潔先生の永年にわたる御指導,御鞭

撻によったものであり, ここに深甚の謝意を捧げるととも

に, この研究を支えていただいた教室の食道グループの諸

氏に感謝の意を表する。)
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