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In January 2018 we introduced 4 efforts to improve outcomes of the treatment of esophageal cancer, 
especially for elderly patients. The efforts introduced were standardized multidisciplinary treatment support in 
the perioperative period; hospitalization for rehabilitation and observation for high-risk patients; preoperative 
chemotherapy with docetaxel, cisplatin, and fluorouracil; and standardized thoracoscopic surgery. To clarify 
the effect of these efforts, we compared short-term outcomes among patients who underwent esophagectomy 
before or after the efforts had been introduced. The participants were 20 patients who underwent 
esophagectomy from February 2014 through December 2017, before the efforts were introduced, and 45 
patients who underwent esophagectomy from January 2018 through July 2021, after the efforts had been 
introduced. Patients who underwent esophagectomy after the effects had been introduced had a significantly 
higher rate of advanced cancer (p = 0.016) and were more likely to undergo neoadjuvant chemotherapy (p = 
0.027), but they also had a significantly lower complication rate (p = 0.001) and a significantly shorter 
postoperative hospital stay (p = 0.006). In conclusion, the efforts that were introduced improved the short-
term outcomes of esophagectomy.  （Tokyo Jikeikai Medical Journal 2023;138:51-7）　
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患者高齢化に配慮した食道癌治療の取り組みと成績

Ⅰ．は　じ　め　に

社会の高齢化が進み，高齢の癌患者も著しく増

加している．高齢者は並存疾患の有無だけでなく，

潜在的に様々な身体能力が劣っているため，特に

手術侵襲度の高い食道癌治療は治療方針の選択が

難しく，手術適応やその成績は施設によって隔た

りがある1）．東京慈恵会医科大学附属第三病院（当

院）ではこれまで手術適応の基準や周術期管理に

関して，各主治医の独自の判断のもと治療にあ

たってきたが，2018年1月から全食道癌患者に対

して高齢者やハイリスク患者でもより安全に治療

できる様な取り組みを導入し治療方針を統一化す

ることで治療成績を改善した．今回，この取り組

みの導入前後で食道亜全摘の手術成績を比較検証

し，その効果と更なる改善点を後方視的に解析し

報告する．

Ⅱ．方　　　　　法

2014年2月から2021年7月までに当院で施行し

た食道癌に対する手術79例のうち，食道亜全摘

術を施行した65例を対象とし，取り組み介入前

（2017年12月まで）の症例：A群（n=20）と介入
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後（2018年1月以降）の症例 :B群（n=45）に分け，

短期成績について後方視的に解析を行った．

１．高齢者に配慮した食道癌治療への取り組み

１）多職種間で定型化した治療支援と周術期管理

食道癌患者に対する多職種での治療支援を模式

化したものをFig. 1に示す．食道癌と診断がつい

た時点で治療の流れに関する説明を担当医と看護

師がそれぞれ行い，嗜好品について確認し，禁酒，

禁煙の指導とトリフローを用いて呼吸器訓練を開

始する．また，薬剤師が投薬歴やアレルギー等の

薬剤管理を行い，さらに歯科で口腔内のスクリー

ニングを行う．術前治療や栄養障害の改善など，

手術前に入院加療が必要な場合は管理栄養士が栄

養状態を確認し，その状態に合わせて栄養療法を

行うとともに，リハビリテーション科が介入して

術前の運動および呼吸訓練を開始する．

周術期管理はクリニカルパスを用いて定型化す

ることで，患者の状態把握やその後の見通しにつ

いて，患者とその家族及び医療スタッフの理解度

を深めた．せん妄リスクが高い患者は精神科医を

含めたリエゾンチームが術前から介入し，疼痛管

理は硬膜外麻酔とアセトアミノフェンの定時経静

脈投与を併用し，コントロールが悪い場合は麻酔

科医が併診して早期離床を図った．術後約一週間

の時点で耳鼻科医が反回神経麻痺の有無と嚥下機

能の評価を行い，必要があれば言語聴覚士と看護

師，管理栄養士で構成された嚥下リハビリテー

ションチームで嚥下訓練を行う．高齢者や並存疾

患が多い患者では，在宅移行へ支援が必要と判断

した時点で地域連携担当の看護師が介入する．

２�）手術適応とハイリスク症例の一定期間入院リ

ハビリテーションと観察

階 段 を 自 力 で3階 上 が れ るActivities of daily 
living（ADL），治療に協力できるコミュニケーショ

ン能力，家族と本人の治療に対する明確な希望が

あれば，ChildB以上の肝硬変以外は手術適応あり

としている．80歳以上の超高齢者や高度な並存

疾患を有する患者等で，状態の把握を外来のみで

行うことが困難な場合は，1 ～ 2週間程度入院し

た上で，検査，リハビリテーション，栄養管理を

行い耐術能を向上させるとともに入院管理上で直

接関与する外科医師，看護師，管理栄養士，リハ

ビリテーション科で観察を行い，治療方針決定の

補助とする．

Fig.1, Patient care flow in multidisciplinary team
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３）術前加療の方針

85歳以下の進行癌で，高度な腎不全等の並存

疾患がなければ術前補助化学療法を積極的に行

う．扁平上皮癌，腺癌共にレジメンはDocetaxel–
Cisplatin–5-Fluorouracil（DCF）療法を第一選択と

して入院で行い，その間もリハビリテーションや

栄養療法を継続する．施行後2 ～ 3週間で評価を

行い，縮小効果が低い場合やGrade III以上の有害

事象を認めた場合，切除可能であれば終了として

手術に移行する．

４）鏡視下手術の積極活用と手術手技の定型化

胸部操作は両肺換気，二酸化炭素による人工気

胸下，腹臥位を第一選択とし，癒着などが原因で

胸腔鏡操作が困難な場合には，片肺換気下の左側

臥位右開胸操作で行う．剥離は下縦隔，上縦隔，

中縦隔の順で定型化した操作で行った．腹部は基

本的に完全鏡視下で行い，困難な場合は用手補助

下や開腹に移行する．剥離は胃小弯側から行い，

大弯側を処理する順番で定型化した操作で行う．

再建は約3.5 cmの太さの細径胃管で行い，吻合は

頸部でトライステープラーによる三角吻合を第一

選択とし，高位吻合などで不能な場合はAlbert-
Lambert縫合で行った．再建経路は胸骨後経路を

第一選択とし，体型的に後縦隔経路が明らかに短

距離である場合には後縦隔経路を選択した．栄養

瘻は全例で造設し，第一選択は肝円索を使用した

十二指腸瘻で，術後栄養瘻使用の長期化が予測さ

れる場合などはボタン型小腸瘻を造設した．

主要評価項目は手術合併症（呼吸器合併症，反

回神経麻痺，縫合不全，Surgical site infections 
（SSI）等）の発生率とし，副評価項目を術後在院

日数，周術期死亡率とした．なお，手術合併症は

Clavien-Dindo 分類に従って判定し，Grade II以上

を合併症とした2）．

統計学的解析は連続変数に対してはStudentʼs 
t-test，名義変数に対する割合に関してはχ2test又
は Fisherʼs exact test を用いてp＜0.05を有意差あ

りと判定した．

本研究は東京慈恵会医科大学倫理委員会の承認

を得ている（28-062（8305））．

Ⅲ．結　　　　果

対象患者の背景をTable 1に示す．平均年齢は

A群69.6歳，B群71.8歳で両群に有意差はないが，

B群では75歳以上の患者が46.5％であった．B群

でcStage II以上の進行癌の割合が有意に高く

（p=0.016），術前加療を施行した患者も有意に多

かった（p=0.027）．術前加療を受けた患者の最高

齢はB群の83歳で，術前に生検で扁平上皮癌及

び腺癌と診断された症例では，B群は全例DCFが

施行されていたが，A群ではDCFと5-Fluorouracil– 
Cisplatin（FP） 療 法 の2通 り で あ っ た．B群 の

DCFを施行したコース数は1/2/3コース=20/10/2
名だった．術前加療を行わない入院でのリハビリ

テーションと観察を行った患者はB群で5例，A
群はいなかった．いずれも進行癌症例で，入院観

察を行った主な理由は3名が85歳以上の超高齢

者，2名が腎不全などの高度な並存疾患があるハ

イリスク患者であった．また，B群治療期間に観

察入院を行ったうえで手術適応とならず緩和治療

のみを行った患者が1名いた．DCF療法を施行し

た患者で有害事象により手術不能となった患者は

いなかった．B群では術前に全例で歯科医師及び

Table 1, Patient characteristics
Group A n=20 GroupB n=45 p value

Age, years, mean (range) 69.6 (46-82) 71.8 (27-88) 0.4
Over 75 years old n (%) 6 (33.3) 22 (46.5) 0.16

Tumor location (Upper/Middle/Lower/Multiple) 2/7/8/3 9/14/20/2 0.73

Cancer histology (SCC/adeno/others) 18/1/1 33/8/4 0.13

Sex (male/female) 17/3 33/12 0.3
cStage II - IV　n (%) 12 (60) 39 (86.7) 0.016

Neoadjuvant therapy　n (%) 9 (45) 33 (73.3) 0.027

Regimen (FP/DCF/others) 5/3/1 0/32/1 0.001

Thoracoscopic surgery n (%) 14 (70) 41 (91.1) 0.029

SCC: squamous cell carcinoma, FP: 5-fluorouracil-cisplatin, DCF: docetaxel-cisplatin-5-Fluorouracil.
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リハビリテーション科医師による介入が行われた

が，A群では歯科医師の介入が8人（40％），リ

ハビリテーション科医師の介入が7人（35％）で

あった．また，鏡視下手術の割合はB群で有意に

多かった（p=0.029）．胸腔鏡手術は，両群とも全

例腹臥位で行われた．

手術の短期成績をTable 2に示す．手術時間，

出血量ともB群で有意に改善していた．また，縫

合不全，Clavien-Dindo分類Grade II以上の呼吸器

合併症，SSI，Grade III以上の合併症率もそれぞ

れ有意に改善された．B群でこれらの合併症を認

めた患者は全員75歳以上だった．術後在院日数

もB群で有意に短縮した．B群で術後在院日数が

30日を超えた患者は11人（24％）いたが，その

うち9人（82％）が75歳以上で，残りの2人も中

等度以上の並存疾患がある患者だった．術後在院

死は両群とも1名おり，原因は共に術後1週間前

後で発症した急性呼吸窮迫症候群で，A群は70

歳，B群は86歳だった．

Ⅳ．考　　　　　察

国立がん研究センターがん情報サービスによれ

ば，2016年から2018年に罹患した新規食道癌患

者は毎年25,000人超いるが，そのうちの75歳以

上の患者は年々上昇し，2018年には10,000人を

超え，今後も増加していく事が予想されている3）．

食道癌治療は侵襲が高度なだけでなく，術前加療

標準化により治療方針が複雑化しており，特に高

齢者やハイリスク患者では治療方針の選択が困難

であることが多い．我々の施設ではこの現状に備

えて，食道癌患者に対する治療方針を統一化する

とともに，高齢者でも安全に周術期を乗り越えら

れるように配慮した取り組みとして，多職種で治

療支援と周術期管理の定型化，ハイリスク患者に

対する観察とリハビリテーションのための入院，

DCFによる術前補助化学療法と定型化した胸腔

鏡手術を，全食道癌患者に対して導入した．その

結果，進行癌患者の割合が上昇したにもかかわら

ず，手術患者の短期成績を改善する事ができた．

今まで多くの文献で食道癌手術における多職種

による周術期管理チームの介入や早期回復を目指

したクリニカルパスの導入が周術期の呼吸器合併

症を減らし，短期だけでなく長期手術成績も改善

することが報告されている4）-6）．この事は，身体

および認知機能が潜在的に低い高齢患者や並存疾

患の多いハイリスク患者でより顕著に現れると考

えており，当院外科（当科）でも外科医だけでな

く看護師，歯科医師，リハビリテーション科医師

及び療法士，耳鼻科医師，管理栄養士，精神科医，

麻酔科医などが周術期に関与できるような仕組み

を作成し実行した．

食道癌では，術前の口腔内のクリーニングや飲

酒，喫煙習慣がある患者に対する術前の禁酒，禁

煙，および術前の呼吸器リハビリテーションが特

に術後の呼吸器合併症において手術成績を改善す

る事が報告されている 7）-11）．今回の研究において

も反回神経麻痺発生の割合に有意差はなかった

が，呼吸器合併症は有意に減らすことができた．

術前から多職種による定型的な管理が大きく影響

したと考えている．

また，特に高齢者やハイリスク患者では認知機

能の低下から入院での環境の変化により，治療に

非協力的になる事も多く，状態の把握や治療方針

の選択を外来診療だけで判断する事が難しい12）13）．

そのため，術前加療の適応にならない場合にも一

Table 2, Short-term results of surgery
Group A　n=20 Group B　n=45 p value

Operation time (minutes) 507.4 (378-634) 470.8 (231-595) 0.05

Blood loss (ml) 250 (10-977) 61 (0-570) 0.01

Postoperative hospitalization (days) 52.6 (14-142) 26.5 (12-85) 0.006

Postoperative complications n (%) 10 (47.6) 5 (11.1) 0.001

Leakage n (%) 5 (25) 2 (4.4) 0.002

Recurrent nerve palsy n (%) 5 (25) 5 (11.1) 0.15

Pulmonary complications n (%) 12 (60) 9 (20) 0.001

Surgical site infections n (%) 10 (50) 3 (6.7) 0.0001

Hospital mortality n (%) 1 (5) 1 (2.2) 0.59
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定期間の入院での精査とリハビリテーション及び

栄養療法を行い，患者の耐術能の向上と手術の可

否についての判断を多数の職種により行った．今

回適応になったのは手術を行った5名及び緩和治

療に移行した1名と少数ではあるが，この取り組

みにより治療方針の判断に迷う患者の状況をより

的確に把握し，より良い選別が出来たと考えてい

る．

JCOG9907の結果により，進行食道癌に対する

術前化学療法は日本では標準化されたが，レジメ

ンの内容やハイリスク患者や高齢者に対する適応

の是非は施設によってさまざまである 14）．DCF
による術前化学療法は，奏効率や長期予後の改善

においてFP療法より優れていると多く報告され

ており，我々もDCFを術前補助化学療法の第一

選択としている 15）16）．我々はこのレジメンの特徴

として，有害事象が通常のFPよりも強いことと，

最終的に縮小効果が高い場合は1コース目での腫

瘍の縮小率が高いことを報告している 17）．これを

踏まえ，当院ではCT・内視鏡上で1コース目の

反応が乏しい場合や有害事象により2コース目を

減量して行わなければならない場合で，既に十分

に切除可能である症例では術前加療は終了とし，

手術に移行する事で術前に化学療法の有害事象に

よる耐術能の低下を最小限に抑えている．

また，高齢者に対する術前化学療法の是非はエ

ビデンスに乏しいが，前述の一定期間の入院での

リハビリテーションと観察が対術能の向上と状態

把握に有用であることと同様に，術前化学療法の

入院期間に禁煙や呼吸器リハビリテーション及

び，栄養療法などを施行することができるため，

腫瘍の縮小効果と同時に，患者の耐術能を向上さ

せ，手術成績を改善させたと考えている．

食道癌に対する胸腔鏡下手術は1992年に最初

の報告がされて以来，徐々に広まり2018年には

日本国内の食道亜全摘の約60%を占める程に汎

用されるようになった 18）19）．従来の開胸手術に比

べて，出血量の減少や術後呼吸器合併症の減少，

および術後在院日数の短縮などが報告されてお

り，特に腹臥位で人工気胸下に行う手術は分離肺

換気を行わずに良好な視野の下に胸部操作を行う

ことが可能で，広く普及している20）-22）．我々も

腹臥位による胸腔鏡手術を積極的に導入し，開胸

手術件数を減らすことが成績の改善につながった

と考えている．また，手術手技を定型化する事で

平均手術時間および出血量を改善し，縫合不全な

どの合併症を削減できた．

今回の取り組みを通して，当科の食道亜全摘術

の成績は改善する事が出来た．しかし，本研究で

は単施設の比較的少人数の検討のためどの取り組

みが成績の改善に直接有効だったかが明確にされ

ていない．また，時間的経過の中で手術の機器や

技術の進歩が結果に影響を与えたことは否定でき

ない．

また，合併症の発症率や術後在院日数は，特に

高齢者や並存疾患があるハイリスク患者では成績

が悪くなる傾向にあり，こういった患者に対して

更なる工夫が必要と考えている．近年では縦隔鏡

やロボットを使用した，経裂孔的食道亜全摘が有

用とする報告23）-25）も散見され，当科でも導入を

検討している．さらに，今回の報告では長期予後

の検討は行っていないため，前述の方針により術

前化学療法を施行した患者の半数以上が1コース

のみで終了しており，これが長期予後にどう影響

するかは，免疫チェックポイント阻害薬の登場で

変化しつつある食道癌の補助療法の現状と共に検

討すべき課題であると考えられる26）．

Ⅴ．結　　　　　語

患者の高齢化に備えた種々の取り組みを導入

し，食道亜全摘術の合併症率を減らし術後在院日

数を減らすことができた．しかし，ハイリスク患

者では未だ十分な改善とは言えず更なる工夫が必

要と考えられた．
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