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食道癌治療における最近の進歩

九州大学第二外科教授杉町圭蔵

司会大阪赤十字病院外科大谷 博

ただ今から，京都大学外科学教室開講90周年記念講演会として，九州大学第2外

科杉町圭蔵先生のζ講演を拝聴いたしたいと存じます．杉町教授は九州大学第2外

科井口教授の後を受けて教室を主催され，着々と業績を上げられ，将来の日本の外

科を背負われる，新進気鋭の教授でございます．消化器癌の治療を御専門にされて

いますが，最近では臓器移植，特に肝臓移植に対しても深い関心をお持ちでご研究

を進められています．大変有名な方でございますので，今さら改めてご紹介を申し

上げるまでもなレのでこざいますが．恒例によりまして先生のご略歴を紹介させて

レただきます．

先生は昭和13年4月15日，長崎県諌早市でお生まれになり，昭和32年福岡県立築

紫ケ丘高等学校をご卒業後，同年九州大学教養学部医学進学過程にご入学になって

おられます．大学時代は陸上ホ ッケ一部で，ご活躍されたとうけたまわっておりま

す．昭和38年九州大学をご卒業後，秋田公立大館病院でイ ンター ンをされておられ

ます．昭和39年4月，九州大学大学院医学研究科にご入学になり学位を取得後，昭

和44年．九州大学第2外科副手，助手外来医長をご歴任後，昭和51年，アバリカ合

衆国ハーネマ ン医科大学一般外科にご留学されておられます．昭和52年 1月には同

大学の ResearchAssistant Professorに，こ就任になられておられます．帰国後，第

2外科に復職され，昭和60年，教授にご就任になっておられます．日本外科学会の

評議員をはじめとして，日本胸部外科学会，日本癌学会，日本癌治療学会，日本消

化器外科学会，および日本臨床外科学会と数多くの評議員をされておりますしま

た日本ハイパーサーミア学会の幹事，食道疾患研究会の規約委員，ならびに幹事と

して， また， Fellowof American College of Surgeons, Collegium Internationale 

Chirurgie Digestivae, The International Society for Diseases of the Esophagusのメン

バーとして，日本ならびに世界で活発にご活躍されておられます．本日は先生が特



5 

にご情熱を注いでおられる食道癌治療における最近の進歩についてご講演下さいま

す．それでは，先生，どうかお願い申し上げます．

大谷先生，どうもご紹介ありがとうございました．また，本日は伝統ある京都大

学外科学教室開講90周年記念講演会に，お招きいただき大変光栄に存じております．

このようにすばらしい先生方のまえで講演する機会を与えていただきました戸部先

生，小沢先生，その他多くの先生方に厚く御礼申し上げます．本当にありがとうご

ざいました．

実は私，九州大学に勤務しておりますけれども，九州大学は昔は京都大学付属の

九州医学専門学校でございまして，私共の学校はし、わば京都大学の弟分にあたる学

校でございます．京都大学のすばらしい伝統を受け継ぎ．いろいろな面で先生方の

ご指導を賜っているとし、う事に，この席をお借りし、たしまして厚く御礼申し上げま

す．

さて，食道癌の外科の歴史をみてみますと，非常に有名なのは， 1913年に Torek

が食道癌の手術に初めて成功したということですが．わが国では昭和7年に日本外

科学会で食道癌の治療について千葉大学の瀬屠先生と京都大学の大津先生のお二人

で，宿題報告をなさっています． 瀬尾先生のその時の論文を読んでみますと， 12

例食道癌を手術なさって，うち6例が一週間以内に亡くなっています．手術死亡率

は，ほとんど100%に近いわけです．一方，大津先生の論文をみてみますと，瀬尾

先生と比べて非常に多くの基礎的な研究をなさっておられるのがわかります．この

ように， 京都の地は，食道癌の研究の発祥の地でこ、ざいますし，今もこの研究が今

村先生をはじめ多くの京都大学出身の先生たちにひきつがれて脈々と続いている事

はみなさんがご存じの通りでごさいます．

わが国の食道癌の手術症例数の経時的変化をみてみますと， 1969年から 5年間に

1490例， 次の 5年間では2400例，次が4000例でございます．非常に症例数は増えて

おりますけれども， 5年生存率をみてみますと，最初の 5年の 5年生存率が17%,

次の5年も18%というふうに，ほとんど向上がみられておりません．まだ最近の正

確な 5年生存率の統計がでておりませんが，おそらく20%はいかないだろうと思い

ます．このようにみてみますと，食道癌の治療成績というのは， 多くの研究が盛ん

に行われておりますけれども，決してよく なっておりません．術死は確かに最初が

8%から 7%，次は7.5%とし、うふ うに少しほ減っているようでございますが．手
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術死亡率や5年生存率はあまり変わっておりません．これに対して早期癌の占める

割合は，最初が3%，次が3.9%，次の 5年が6.4%というふうに確かに増えている

ようでございます．食道癌をいろいろ取扱っておりますと，日頃感じますのは，胃

癌あるいは大腸癌あるいは肝臓癌などの他の消化器癌とかなり違ったところがある

ように思います．まず，この食道癌には多発癌，すなわち同時に食道に2個以上の

癌が発生する事がかなり多く ，私共のところでは約25%近くございます．それから，

もう 1つは，食道癌が非常に多発する地区が世界的にあるということです．日本で

はだいたい10万人に対し6人あるL、は8人程度でございますが，ある地方になりま

すと10万人に対して300人とか400人というデータもでております．あるいは，もう

1つは上皮内進展を伴うような食道癌が非常に多い．これらは胃癌，あるいは大腸

癌とはちょ っと違っているようであります．このような事をいろいろ考えてみます

と，食道癌は他の消化器癌と違うところがし、ろいろあるように私は思っております．

そこで，切除した食道癌について病理学的に詳細に検討を加えてみました．まず

310例につきまして，全割をしていろんな染色を施してみますと，食道は扇平上皮

ですから食道癌は，属平上皮癌が多＼，・. これは当然なんですけれどもよくよく見ま

すと，腺癌が混じっていることが非常に多い事がわかりました．この310例の中で

腺癌の混じっているのが50例，実に16%には，扇平上皮癌が主な成分ではございま

すけれども，その一部にこのような腺癌といってし火、ような部分が混じっているの

であります.16%に混じっている腺癌の部分は， 主にこの粘膜下層，あるいは粘膜

層に局在していることが多く，その構造は，食道腺と発生学的に共通の起源をもっ

とし、われる唾液腺に発生する腫療の構造とよく似ているようです．食道癌の発生形

式といたしましては，この食道の被覆上皮，すなわち扇平上皮だけではなくて，そ

の周囲にある，このような食道腺からも癌が発生しているようでこざいます．この

ように考えてみますと，食道癌の発生というのは，ある癌細胞が 1個から 2個， 4 

個， 8個， 16個というふうになっているのではなくて，ある程度の領域から同時に

発生しているようです.field carcinogenesisすなわち，ある領域から発生している

ようであるという事がだんだんわかってまいりました．一方，上皮内癌，これも食

道癌の大きな特徴の 1つでございます．食道癌は，もちろん属平上皮癌ですが，メ

インの癌の周囲に上皮内進展を伴っていることが多いと言われています.226例に

つきまして，連続切片を作製してみました．例えば，このように上皮内癌がメイン

の癌の周囲につながって存在するというタイプがかなりの頻度でみられます．メイ



7 

ンの tumorが粘膜内癌の場合には8例中の 7例（87%）に上皮内進展がみられる．

ところが smの癌でありますと，すこし少なくなって65%,pmまでいっているよ

うな癌ですと26%，もうすでに外膜にいっているような癌ですと， 18%とだんだん

この癌の深達度が深くなるほど上皮内進展とし、うのは減少してまし、ります．しかし

合計いたしますと， 30%に ieがみられるとし、う事でございます．この上皮内進展

がある症例となL、症例の予後を見てみますと，上皮内進展のある症例が遠隔成績は

よろし＼，＇.当然こちら側が比較的早い癌が多いわけですから，上皮内進展を伴った

癌というのは予後がよろしし、と，こうしろ事になってくるかと思います．こういう

事をみてみますと，主病巣に連続した上皮内癌というのは，癌が進展する過程で，

上皮内をずっと這っていったというよりも，むしろ発癌の初期の形と考えるのが自

然ではないかというふうに，私は考えました．この事からも，やはり食道癌は，上

皮内のある程度のフィールドをもって発癌したのではなかろうか．こうし‘う事を提

唱して，一昨年になりますけれども， fieldcarcinogensisとし、う概念を発表させてし、

ただいております．これをちょっと シェーマにまとめてみますと，発癌のごく初

期には，多中心性の発癌が，すなわち，癌細胞が 1個あるいは，数個から横の方向

あるいは，縦の方向に広がるとし、う事ではなくて，癌は同時かどうかわかりません

が，ある程度の範囲をもってほぼ同じ時に発癌がおこり，これがだんだん外膜の方

に浸潤していっているのではなかろうかと私は考えております．食道癌では，先ほ

ど申し上げましたように，多発癌が非常に多い．術前照射した例では，組織像がわ

かりにくいわけですから，術前に照射をしていなレ症例をみてみますと， 43例中11

例（25%）に食道内に同時に多発している．すなわち食道の手術をして，標本をみ

てみますと， 2ケ所以上に癌がある確率が4分の 1と，非常に高レわけでございま

す．いろいろこの原因を考えるわけでこざいますけれども，どうも，このためには

伺か virusが悪い事をしているのではなかろうかと思いまして，少し検索してみま

した．子宮頚癌では，特にpapillomavirusが．発癌と関係あるといわれております

が，食道癌につきましでも，このpapillomavirusを検索してみました．比較的早い

時期のものがよろしいだろうと思いまして，非常に進行した癌は除き．比較的早期

のものをみました．また，中国に食道多発地区がございます．そこは10万人に対し

て300人前後の食道癌があると聞きますし，その地区ではにわとりにも食道癌が多

いという話も聞きます．たまたま，そこから私のところに留学生が来ておりました

ので，標本を少しもってきていただきまして，中国の食道癌と日本の食道癌で
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papilloma virusを染めてみました．方法は， hematoxyline-eosinで染色して，同時

に同じところを ABC法によって免疫染色をいたしました.papilloma virusに対す

る抗体を検索いたしました．これは日本の食道癌症例でございますが， papilloma 

virus が染まってるところがこ覧いただけると思います．このように陽性に出てく

るものもございます．この頻度をみてみますと日本の症例を， 15例で染めてみまし

たら癌の部分で2例に染まり， papillomavirusが証明できました．癌でない部分で

も同じく 2例，中国から31ブロックもらってきたんですが，その中で染まったのが

6例，癌の部分で染まったのが6例，癌でない部分で染まったのが7例ございまし

た．このように食道癌の発生と， papillomavirusと少し関係があるのではなかろう

かということを，今年発表させていただきました．これを組織型でみてみますと，

ちょっとおもしろいのですが，この低分化型の扇平上皮癌では日本の例も，中国の

例も papillomavirusは証明できておりません．ところが高分化なレしは，中分化で

すと染まることがあります．

この辺に何か組織型と発癌との関係でおもしろいことがあるのかもしれません．

もちろんこのvirusが発癌の initiatorになっているのか，あるいはpromotorとして

働いているのか，そうし、う事はまだ全くわかりません． しかし，ここで言えます事

は，食道癌ではpapillomavirusが検出されたのに対し，剖検例で正常な食道を，こ

れは確か11例だったと思いますけれども，染めてみましたが，これでは全く染まっ

てまいりませんので，このpapillomavirusは，食道癌と何か関係があるような感じ

をもっております．

中国の食道癌が非常に多発する地区の食道癌でpapillomavirusが染まる頻度が高

L、とし、うわけでもなさそうである．ただ，固定したブロックをもってきて染めてい

ますので，中国の場合も新しし、標本で染めてみると，もう少し高頻度に染まるかも

しれないな，とし、うふうな感じを私はもっております．

次に私共の教室の食道癌の実際の手術成績について述べさせていただきたし、と存

じます. 1965年からの10年間では99例手術をしております．次の10年間では170例

で，これはまだ次の 5年間では， 1985年から89年の8月までで135例と，症例数は

だんだん増えてきております．

術死をみますと最初の10年間では， 12%，次の10年間では4%，最近では 2%と

いうふうに確かにこの術死というものは減っております．また， 5年生存率をみて

みますと，最初の10年間で12%，次の10年間で17%と確かに，よくなっているよう
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な印象はあるわけですけれども，これをよくよくみてみますと，残念ながらあまり

よくなってレなし＼どういうことかと申しますと，早期癌が最初の10年間では，ほ

とんどございませんでした．それが次の10年間で7%，次の約4年になりますと

11%と，早期癌の占める割合が増えてきています．これがこのまま遠隔成績の向上

につながっているように私は思っております．．最近では三領域郭清だとか，非常

に extensiveな手術をされている施設も多いようですけれども，私は，やはり食道

癌の遠隔成績を上げるためには，早期癌をみつける以外に，少なくとも現在，あま

りし、し、方法がなし、ように思っております．では，この早期癌の発見をするためには，

どのうようにすればよろしいか．ということが非常に重要になってまいります．

早期癌とリンパ節転移のある sm癌，すなわち，表在癌も入っておりますが.52 

例の症例につき検討いたしました．この主訴についてみますと， ep癌では主訴が

全くございませんし， mm癌でも主訴がございません.smまですすみますと，約

3分の2の症例でいろいろと症状がでてまいりますが， sm まで癌が浸潤いたしま

しでも食道癌の場合には症状のないものが3分の 1ございます．ですから，このよ

うな症状のなL、ものをみつける，これが重要ですが．実際にはなかなか大変でござ

います．実際にどういう事でみつかったと申しますと， ep 癌はもちろん内視鏡，

mm癌も内視鏡， sm癌も 3分の lは内視鏡でみつかっております．しかし， smま

で進行し、たしますと，普通の食道透視でなにかおかしし、とし、う事で発見されること

もございます．このように ep癌， mm癌ですと，逆にし、し、ますと，食道の透視で

はまず，見つからなし、という事でございます．この表在食道癌を肉眼的に，胃癌で

いういわゆる Ila,Ilb, Ile，すなわち，隆起，平坦，陥凹，この 3つに分けてみます

と，比較的早い食道癌は，この平坦が最も多いわけでごさいます．したがし、まして，

透視ではなかなか見つかりにくいという事がこれからもいえるかと思います．約

20%程度が陥凹， 30%は隆起， 50%は平坦ということになっております．これは

ep癌の症例でございますが，内視鏡をみましでもこれだけでは診断がつきません．

最初に内視鏡をみた人がここは何かおかしし，というような事を言っておりました．

そこで，ルコールを用いました．ルゴールをふりかけますと，強い dysplasia，あ

るいは癌の部分には glycogenがございませんので染まりません．一方，正常な食

道には glycogenがありますので，ルコールと反応してこのように濃く染まってま

いります．ですから不染帯としてみっかりますので，ルゴール染色は早期癌を見つ

けるのに欠かすことができないものと思っております．そこで biopsyをやってみ
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ますと，癌だとL、う診断がつきます．

そこに癌があるとし、う診断がついてから，「そこに癌があるから透視してくれ」

という事で放射線科に頼むんですけれども，残念ながら異常はみっかりません．切

除標本にルゴールをふりかけてみます．もともとはこの部分に癌があったと思うん

ですけれども， biopsyでかじりまして，それから 2週間余り手術まで時間がたっ

たものですから，この上は正常な上皮が覆ってきている，とし、う状態でございます．

HE染色と PAS染色で比較検討しました.PAS染色をいたしますと， glycogenが赤

く染まってまいります．すなわち，正常の部分は赤く染まるわけですが，異常な部

分になると染まらなし、と，こうし、う事が言えるかと思L、ます．このような glycogen

の反応は何も早期癌の診断だけではなく，癌の浸潤範囲の診断にも役立ちます．し

たがいまして，切除範囲を決める上でも有用であります．ルゴールをふりかけると

いう事は，ちょっと厄介で、はありますが，それほど手間のいるわけではございませ

んので，ルーチンの検査に是非取り入れていただきたいと思っております．胸腔内

吻合をする際には，下部食道を切って，残る食道の oralにルゴールを使用いたし

ます．切除断端に不染帯がみられるようでしたら追加切除をいたします．これは切

除標本でございます．切除標本でも手術場ですぐ聞き，必す。その場でソレゴールをふ

りかけるようにしております．ここに主病変の隆起性病変があるのですが，その周

辺に少し粘膜がギザギザしたところがございます．これにルゴールをふりかけてみ

ますと，このようにメインの tumorの周囲に広範に癌が浸潤している事がわかり

ます．断端は 2cmぐらい十分にとったつもりにしていたんですけれども，実際は

owが 5mmしかなし、とし、う事をいわれまして，あと 1cmぐらい追加切除いたし

ました．これは，別の症例ですが，癌ほ小さし、ょうですが．ルゴールをふりかけま

すと，これだけかなりの範囲で広がっているということがわかります．ですから，

このルゴールというのはかなり simpleな事ではございますけれども，非常に臨床

に役立つように思っております．

食道癌の遠隔成績というのは非常に悪いとし、うのは，もうどなたも御存知のとお

りでございますが，この表在癌にしても再発あるいは転移を来たしやすい．私共の

成績では smまでの癌で5年生存率はわすeかに50%で、す．完全にとったつもりでも

なかなかうまくし、かなし＼施設によりましては， 80%近くの成績をお出しになると

ころもありますが，私の所は，残念ながら50%しかなレ．ですから何かこの食道癌

というのはほかの癌に比べて癌細胞そのものの悪性度が高いのではなかろうかとい
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う事を考えて DNAを測定してみました.DNAのパターンもいろんな分け方がζ

ざいますが，私共は I, II型， ill, N型というふうに分けて， N型をとるものが悪

性度が高い，このように考えております．そういたしますと，この食道癌では，こ

のE型， N型というふうな悪性度の高い癌がかなり多L・ょうです．全体からみます

と80%程度が悪性度の高＼，・DNAパターンを示しております．胃癌，あるいは大腸

癌ですとせいぜい50%，あるし、は40%程度なんで、すけれども，そ うし、う意味では，

食道癌はやはり悪性度が高し、ように思います．この DNAパターン別に遠隔成績を

みてみますと DNAのE型は比較的よろしし‘ょうですが， E型， N型というのは悪

い．確かにこの DNAパターンは遠隔成績を反映しているように思われます．食道

癌の遠隔成績は多くの factorに左右されますので非常に複雑でございます．年齢，

性，腫蕩の長さ，占拠部位，深達度， n, ly, v，あるし、はieなどの15項目について多

変量解析を行し，どれが本当に予後に影響しているかとし‘うことをみました． そう

いたしますと，統計によっていろいろ違うのですけれども，この15のfactorの中で

影響していたのは， DNAパターンと手術の根治度，それにもうひとつは術後の合

併症の有無，この 3つが統計学的に予後と有意に関係があるとし、う事がでてまいり

ました．ちょっと意外だったのは， リンパ節転移 n で，これが統計学的には差が

出なかったことです．傾向はあるけれども，ちょっと統計学的にはでなかったとし、

う事かと思います．

己のように食道癌の治療をやっておりますと，再発症例をよく経験いたします．

しかも早い時期に食道癌は再発してまし、ります．ですから何かもう少しL火、治療法

はないかという事で，約10年前から私， hyperthermiaに興味を持ちました．私がこ

の hyperthermiaに興味を持った直接の動機は癌治療学会の演題を聴いておりまし

たら一般演題で hyperthermia と化学療法とで，相乗効果があるというふうな発表

がありました．その直後に今度は hyperthermiaとradiationをやるとこれも相乗効

果があるとし、うお話もありました．当時から食道癌はいろんな事をやっても， だめ

だ，だめだという事だったので，食道癌に chemotherapyとradiationとhyperther-

mia，この 3つを組み合わせたらいいのではなかろうかとLづ事で，さっそく大学

に帰ってから hyperthermiaの実験に取りかかりました．最初に私が始めました事

は，皆様御存知の食道静脈癌出血の時に使う Blakemoreチューフーというのがござし、

ます.Blakemoreチ品ーブ．のバルーンにお湯を入れまして一生懸命食道癌の患者さ

んを温めてみたんですけれども，ぜんぜ、ん温まらないんです．食道内腔の表面だけ
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はちょっと温まるんですけれでも，深くまでは全然温まらない．そういう事で，古

い先生は御存知と思いますが，一時は片栗を熱いお湯に溶かしまして，それも80度

ぐらし、に熱く溶かして私も飲んでみました．しかし食道をさっと通っていってし

まって，とても食道癌の表面も温まらない．そういう事でいろんな器械を作りなが

ら，食道癌の温熱治療を開始いたしました．実際にこの hyperthermiaがどのよう

に癌に作用するかとし、L、ますと，大きく 2つが言われております． 1つは癌の細胞

に直接作用して癌細胞に damageを与える．しかも DNAの合成や修復を抑制する

だとか，蛋白の合成あるいは細胞膜に作用するなど，いろいろな事が言われており

ます．もう一方は腫蕩のある環境を介した間接的な作用でございます．その中で最

も言われておりますのは，腫蕩の組織の血管は，熱に対して正常な組織に比べます

とかなり弱うございます． したがって， hyperthermiaをやる事によって腫蕩の血

管が damageを受けて閉塞し，腫蕩への血流が低下して acidosisになる．この 2つ

の作用がございます．シャーレの中で癌細胞を培養して，みたんですが，コントロー

ル． hyperthermia, hyperthermiaとradiation,hyperthermiaとchemotherapyの併用

となるにつれ，癌細胞が生えなくなる．確かにある条件を与えますと，このような

かなり強い抗腫蕩効果がございます．実際に RF波の発振装置を会社に作っていた

だきました．そして内視鏡みたいな RF波の electrodeを作りまして，これを患者

さんに飲んでいただき．これから発振して食道癌を選択的に温めております．体の

外側から温めた場合にはもちろんこの食道癌を選択的に温める事はできないわけで、

ございますけれども，その電極を食道の中に挿入して，内側から温めますと確実に

食道癌温まります．しかもこのhyperthermiaというのは，できましたら摂氏42.5度

以上に温めた方が効果があるようでございます．そういう事で，かなり選択的に温

めることができる．しかし狭窄が強L、ような症例ではこの方法では加温は不可能で

ございます．そこで，私は術前にこの hyperthermiaとchemotherapy,radiation，こ

の3者併用療法を行レ，癌細胞に強し、 damageを与えてから手術をするようにいた

しております．もちろん早期癌とか比較的早い食道癌ですと，術前治療を行わずに

手術をするわけですけれども．進行癌ではほとんど全例このような治療をやってお

ります．わが国におきましても，術前に治療をやってから手術をした方がよろしし、

のか．あるいは術前治療なしに手術をして，術後に何か合併療法をやった方がよろ

しいのか，これはまだ controversyな状態であると私は思っております．私が術前

に一生懸命やる一つの理由は，全国集計によりますと，術前に治療をやって効いた
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症例では，遠隔成績が非常によろしし、という事からです．千葉大学の磯野教授のデー

タ，あるいは全国集計あるいは私のデータを見ましても，術前にいろんな治療をや

りまして，よく効いた例は5年生存率が30%から40%程度である．ですから私が考

えましたのは，術前に有効な治療法を考えだせば，遠隔成績は上がるのではなかろ

うかとし、う事で，私共の治療のスケジュールは術前に hyperthermiaを 1週間に2

回，化学療法も bleomycinあるいは adriamycinなどを週に2回， radiationを週に

5回，こうし・う治療を術前3週間にわたって行い，それからだし、たし、10日から 2週

間してから手術をいたします．術前にhyperthermia6回，化学療法はbleomycinで

すと 30mg, radiationですと 30Gy，これだけを術前にやってから手術いたします．

手術ができないような症例は，できるだけ長期にわたりましてこの治療を継続いた

します．術前に chemotherapyと radiationだけをやった症例122f7U,hyperthermia 

と chemotherapy と radiation，この3者を併用したもの86例がございます．この

chemotherapyとradiationの量は両群で差がございません．そうしてみますと Eβ，

すなわち最もよく効いた例がこの chemotherapyとradiationですと，12%程度でご

ざいましたけれども，この hyperthermiaを加える事によって21%まで増えており

ます．最も効きの悪い Eflというのが50%程度から30%程度に減ってきておりまし

て，確かにこの hyperthermiaをやりますと抗睡蕩効果は上がるように思っており

ます．全症例の遠隔成績については， S.G.O. に昨年発表したデータですけれども，

残念ながら 3年． 4年になりますと両群で全く差がなくなってきました．しかし，

術後 1年目， 2年目， 3年固までは少し統計的にも差があるように思いました．

次に非切除例の予後でございますが， HCR療法では2年生存率は19.6%で，従

来の chemotherapyとradiationをやった症例よりもやはり少しはよろしし、ように思

っております．この非切除例でもいろんな状態で非切除になる症例がございます．

遠隔転移，あるいは A3などで， StageIII, IVとなり手術ができなくなった症例で

は，ほとんど両群で差がないわけなんですけれども， StageI, IIなどで手術できな

い症例，すなわち患者さんが手術を嫌がったとか，あるいは心肺機能が非常に悪か

ったとか，こうし、う事で手術できなかった症例は，やはり従来の治療法に比べると

かなりよろしし、ように思います．一方 hyperthermiaをやっておりましても，本当

に効く例と効かない例があります．何回 hyperthermiaをやっても全く効かない症

例もあります．ですから，治療する前に効果が予測できないかとL、う事で，現在感

受性のテストを試験的にやっております．これは， SDI，いわゆる制癌剤の感受性
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を見ている方法ですけれども，この SDIを使いまして， hyperthermiaに対する感

受性を見ております．そうレたしますと，感受性ありと判定されるもの，あるいは

（±），（一）と判定されたもの，このようにありますけれども，感受性ありと判定

されて臨床的に有効であったものは90%，感受性なしと判定されて実際は感受性が

あったものはわずか30%です．ですから，もし今後やるといたしますと，いろいろ

な術前の感受性テストで感受性なしと出したものに対しては，やはり最初から

hyperthermiaはやる必要がないように思っております．現在randomizedstudyをや

っている途中でございまして，本当にそうであるか，まだ結果がでておりません．

しかし少なくともこの感受性ありとされたものは効くようであり，なし、というもの

で効くのは少ないようだという感じを私はもっております．

現在この食道癌の治療というのは，まだまだよくないわけなんですけれども， 5 

年生存率を80%以上，早期癌の発見率50%以上，術死3%以下，患者の術後の良好

なqualityof life，などを目標にするといたしますと，今のところ術死が3%あるし・

は5%以下これは何とか clearできました．食道癌の手術をいたしましでも，術後

のqualityof lifeもなんとかそれなりにうまくできるようになってまいりました．し

かし早期癌の50%以上，これがまだまだ 1つの努力目標でζ ざいます．これが

50%以上になるような事になりましたら恐らく 5年生存率80%以上という，大きな

目標を達成できるのではなかろうかと思っております．

今日はこのような伝統のある京都大学の90周年という節目にあたる日に講演会に

お招きいただき，本当にありがとうございました．雑多なお話で非常に恐縮でござ

いますが， 一応これで私の話は終わらせていただきます．本当に今日はどうもあり

がとうござし、まLTこ．

杉町先生，本日は消化器癌の中でも予後の悪い食道癌の歴史，発生，手術成績，

表在癌，核 DNA量， hyperthermia,HCR 療法など食道癌治療成績の向上の問題

点について教室の御業績をおりまぜて非常にわかりやすく多岐に渡り御講演下さL、

まして，ありがとうございました．食道外科で・は京都大学外科学教室におきましで

も先生がふれられましたごとく 1933年当時の大津助教授が世界に先がけて，胸腔内

食道吻合術に成功したという誇るべき業績がございます．先生のこの御講演を機会

に私共の外科学教室がこの方面においても一層発展する事を期待するものでありま
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す．杉町先生は大変お忙しく本日も肝移植をするかどうかという非常に緊迫した状

態で私共外科学教室の為に，立派な記念講演を賜りました．厚く御礼申し上げます．

ありがとうございまLTこ．


