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　　　　　　　　　1はじめに　　　　縮小手術の最焔ものであり・リンパ節鰐のない小
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　胃癌の治療に対してはきわめて低侵襲で合理的な治療

　近年，消化器内視鏡学の発展はめざましく，診断の　　法といえる。

みならず，様々な治療手段に応用されている。早期胃　　　本稿では，早期胃癌に対する内視鏡的治療の現状と

癌に対する内視鏡的治療は，当初なんらかの身体条件　　問題点について解説したい。

で外科手術ができない場合やポリープ癌といった特殊　　　　　　　　　　　　　　、
な条件をもつ糊を中心に行われていたが・1－・1，滋　　　II内襟的治療の航

の乎術成績からリソパ節転移のない症例の条件が明ら　　　内視鏡的治療はあくまで局所病変に対する治療であ

かにされたことや新しい治療手技の開発により，手術　　　り，その適応はリンパ節転移がないという条件が必要

が可能な症例や陥凹型の病変に対しても広く行われる　　である。過去の外科手術の臨床病理学的検討から，リ

ようになった。　　　　　　　　　　　ンパ節転移がないと考えられる原発病巣の条件は，①

　従来，癌の外科治療は，手術成績を向上させるため　　組織型が高分化型腺癌であること，②癌組織が粘膜

に臓器と所属リソパ節をできるだけ広範に切除するこ　　内にとどまっていること，③病変内に潰瘍形成がな

とが推奨されてきた。しかし，近年様々な診断技術の　　いことの3つを満たすことが必要と考えられてい

向上によって癌の早期診断が可能となり，QOL　　るG）一一9，。病変の大きさについては施設によって差があ

（quality　of　life）の観点からこのような症例に対して　　り，一一一・律長径2cm以下としている報告10｝や，隆起型と

は癌の進行度に合わせた合理的な治療が行われるよう　　陥凹型に分けて前者は2cm以下で後者は1cm以下と

になった。胃癌の治療においても，かつては癌の進行　　している報告11｝の他，大きさには制約を定めていな

度にかかわらず，2群リソパ節までの廓清を含めた胃　　い12＞という施設もある。

切除を標準術式として行われてきたが，最近は腹腔鏡　　　一方，適応拡大として，朱分化型癌（印環細胞癌や

下局所切除や胃内手術などの縮小手術が試みられるよ　　低分化型腺癌）に対しても一部可li213，14）という意見も

うになった5）。早期胃癌に対する内視鏡的治療はこの　　あるが，切除範囲の決定や切除断端の評価が困難で病

別刷請求先：赤松　泰次　　　　　　　　　　　　　　　変が残存しやすい15）16）ため・一般に適応から除外され
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でかつ脈管侵襲がなければリソパ節廓清を含めた追加　　のである。様々な工夫があるが，現在一・一般に用いられ

手術の必要はないという報告t5）17｝IS）もある。　　　　　　ている手技はstrip　biOpsy法，　E　RHSE法，吸引法

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の3つに分けることができる。いずれの方法も…長一
　　　　　　　　IH手　技　　　　短莇るが，従来の内視鏡的ポリペクト，一と黙り，

　早期間癌に対する内祝鏡的治療には，表1旦v）一・・31）e：　　隆起性病変のみならず陥凹性病変に対しても切除する

示すごとく，様々な方法があり，粘膜切除法と組織破　　ことが可能であり，病変の形態による制約はない。ま

壊法に大別される。歴史的にはレーザー療法や局注療　　た，周辺の正常粘膜を含めて広範囲に切除することが

法などの組織破壊法が先行したが，現在では病理組織　　できるという利点がある。

学的検索が可能な粘膜切除法が第一選択の治療法とな　　1　Strip　biopsy法（図1）

っている。本治療においては正確な病理組織学的検索　　　1984年に多田ら1　’J）によって開発された手技である。

がきわめて璽要で，特に癌の深達度や切除断端の評価　　処置用2チャンネルスコープを用い，まず病変直下の

は根治性の葎無を判断する上で不可欠である。　　　　　粘膜下層に生理食塩水を局注して病変と圃有筋層を十

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　分に剥離させる。次に把持鉗子で病変の近傍をつかん

　　　表1　早期胃癌に対する内視鏡的治療手技　　　　　で持ち上げながらスネアで周辺粘膜を含めて病変を把

A　粘膜切除法　　　　　　　　　　　　　　　　　持し・高周波電流を通電させて切除する方法である。

　　1　strip　biopg．　y法（多田19｝）　　　　　　　　　　　比較的簡便な手技であるが・スネアで把持…する範囲が

　　2　ERHSE法（平尾2°1）　　　　　　　　　　　　やや不正確になる場合があるため，あらかじめ切除範

　　3　吸引法　　　　　　　　　　　　　　　　　囲をマーキソグする場禽がある。

　　a　EMRC法（井上2u）　　　　　　　　　　　2　ERHSE法（図2）
　　b　斜形透明フード法（片一1：22））　　　　　　　　　1983年に平尾ら2・）によって開発された手技である。

　　　c　EMRL法（増田23｝）　　　　　　　　　　　　まず病変の周辺を針状の高周波ナイフで高周波電流を

　　dEAM法（鳥居24｝）　　　　　用いて切除予ms，Xをマーキ〃し，　IISE液（高張ナ
　　4　4点固定法（稲土2”“））

B撒破騰　　　　　　　　トリウム’＝ピネフリソ）を病変部蝸注する・さら
　　1　レーザー療法　　　　　　　　　　　　　　　　に高周波ナイフでマ…キングセ『そって粘膜筋板まで全

　　a　光凝固法（水島・6，）　　　　　　　　　　　　周性に切開し・2チャンネルスコープまたは2本の1

　　b　光化学療法（Dougherty27〕）　　　　　　　　　チャンネルスコープを用いてstrip　b｛Qpsy法と同様に

　　2　マイクロ波凝固療法（永井28，）　　　　　　　　切除する方法である。あらかじめ切除予定線を切開し

　　3　高周波凝固療法　　　　　　　　　　　　　　　ておくため確実に切除でぎるという長所があるが，反

　　4　局注療法　　　　　　　　　　　　　　　　　　　面手技がやや複雑で病変部位によっては施行が困難な

　　a抗繍㈱注（氏家29り　　　　　場合がある。
　　bエタノール局注（達家鋤）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3　吸引法（図3）
　　c°K｝432局注（鰍橋3’））　　　　1993耕上ら・1，は。て醗されたEMRC灘代

ERHSE：elldoscopic　resection　with　local　injectiol1　　表される手技である。スコープの先端に透明プラスチ

　　　゜f　hype「t°nic　saline－epinephrine　　　。舛。。プを装着し，骸部に生理食塩水を局注し

EMRC：endoscopic　mucosal「esecti〔m　using　a　caP・　たあと，吸引してキャップ内に病変を引き込み，スネ

，M，課1謙（濫、、，e、，c、、＿s，㎎、1、g、“・で繍・欄波謙切除す・艦であ・・処

　　　i。g、device　　　　　　　齪2チ・ソネルx”｝プは不要で・通常の検査鞭
EAM：encloscopic　aspiration　mucosectomy　　　　　用する細径の1チャソネルスコープで施行することが

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出来，手技も簡便で病変部位による制約がないなどの

A　粘膜切除法　　　　　　　　　　　　　　　　　　　長所がある。変法としてキャップの先端が斜めにカッ

　内視鏡的粘膜切除術（endoscopic　Inucosal　resect－一　　トされた斜形透明フード22）を用いたり，結紮器具23｝を

ion，以下EMR）は，　Deyhleら32）が大腸の広基性隆　　用いた方法もある。

起性病変を安全に切除するために考案した病変基部へ　　B　組織破壊法

の生理食塩水の局所注入の手技を応用・発展させたも　　　組織破壊法は，Nd：YAGレーザーZfi），マイクロ
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SVBMUCOSAL　INJECTION　　　　　　　　　　　　GRASP　AND　CUT　　　　　　　　　　　　　　　　REMOVAL

轡wn’asp’°’ceps　＼輪＿

　→　　　　　　　ご：　　　sna「e　→

瓢　　　　t”・　　　　工皿mv－，a皿皿

S

生理食塩水を病変　　　　　把持鉗子で持ち上げ　　　　高周波電流で切除

の基部に局注　　　　　　　ながらスネアリング

　　　　図1　Strip　biopsy法（文献34）より引用，一部改変）

a ＝＝＝wa＝二＝　　a　病変を正面視する

1：mal2Zmai2Zi

b 泌　＿b磐雪禦響野
lliZl：Z2Mii2ZIZZ

C

d

e

　　　　　　　　　c　HSE液を病変の
　　　　　　　　　　　基部に局注

d　マーキングにそって
　高周波ナイフで病変
　　の周辺を切開

e　把持鉗子で持ち上げ

　ながら切開線にそっ
　てスネアリング

f
）　》　・謙電流で切除

図2　ERHSE法（文献20）より引用，一部改変）

波2s，，高周波などによって発生する熱で病変を凝固変　　療といった補助手段として用いることが多い33）。

性させる：方法と，抗癌剤29）や純エタノール30），OK－　　　　　　　　　　　　　　．
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】V　治療効果判定
43231｝などの薬物を癌巣内に局所注入して化学的に

破壊する方法に大別できる。組織破壊法は手技が比較　　　初回治療時の治療効果判定は，切除標本の病理組織

的簡便であるが，癌の深達度や切除断端が病理組織学　　学的検索によって行う。外科切除材料と異なり，長径

的に検索ができないという大きな欠点がある。このた　　20mm前後の小さな切除標本のためその取り扱いには

め，最近では遺残・再発病変に対する追加ないし再治　　細心の注意が必要である。切除標本は，まず細い針を
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　　　　a　　　　　　　　　　　　　　b　　　　　　　　　　　　　　　　C

スコープの先端に透明　　　　吸引して病変をキャツ　　　　　高周波躍流で切除
プラスチックキャップ　　　プ内に引き込み、スネ

を装瀞し、病変の基部　　　アリング
に生理食塩水を局注

　　　　図3　吸引法（EMRC法，文献21）より引用，一部改変）

用いて台に開いて固定し，図4に示すごとく，病変が　　述べ，その要因として病変の大きさや部位に加え，手

最も切除断端に近い面が組織切片上に出るように2　　技の末熟性を指摘している。稲土ら25）36）は，完全切除

mm間隔で標本全体にわたって切り出しを行う。この　　率の向上のためにクリップとジャンボ把持鉗子を用い

ようにして組織切片上で断端が陰性で，かつ，両端の　　て病変周囲の4点を固定する「4点固定法」を考案し，

組織切片上に腫瘍性病変を認めない場合には「完全切　　　完全切除率は85病変中78例（91．2％）と報告している

除」と評価できる1°｝S4）。滝澤ら15〕は，切除断端の評価　　が，そのなかには分割切除した症例も含まれており，

のためには1回の手技で病変を切除（一括切除）する　　それを除くと85例中53例（62．4％）にとどまっている。

ことが大切で，分割切除では十分な評価が出来ないこ　　一方，病変周囲の切除予定線をあらかじめ高周波メス

とを強調している。しかし，一部の症例でほ高周波電　　で切開するERHSE法では，平尾と岡本37）は治癒切

流による熱変性や2回以上の分割切除となって切除断　　除率は360例中348例（96．7％）と高いものの，分割切

端が十分評価できず根治性が確認出来ない場合がある　　除した症例が多く含まれ，一括切除でぎた症例は329

ので，内視鏡検査（半年に1回程度）を含む定期的な　　例中182例（55．3％）と報告している。さらに吸引法

経過観察が不可欠である。　　　　　　　　　　　　　のひとつであるEMRC法では，谷と竹下38）は一括切

　当施設では切除後に形成される人工潰瘍周辺から丹　　除できた症例は86病変中53例（61．6％）と述べている。

念に鉗子生検を行い，その結果も併せて表2のごとく　　　完全切除率に影響を及ぼす要因として，病変の大き

3群に評価している35｝。すなわち，1群（complete　　さと病変部位が挙げられる。対象病変をどのように設

resection）は切除断端陰性，かつ，鉗子生検陰性，　　定するかで成績は異なり，手技や施設聞の優劣を一概

II群（CloubtfulIy　complete　resection）は切除断端陽

性ないし不明，かつ，鉗子生検陰性，m群（illcom・

plete　resection）は切除標本の結果にかかわらず鉗子

生検陽性の場合と定義し，［H群は直ちに追加治療を行

い，II群は1群に比べてより厳重な経過観察を行って

いる。

　その他，組織型や深達度診断，脈管侵襲の有無を検

討して最終的な治療方針（追加手術の必要性や経過観

察の厳重度）を決定する。

　　　　　　　　V成　績　　　　　　　肉眼所見で病変と切除断端が最も短い
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ところが組織学的に検索できるように
A　初回治療時における完全切除率　　　　　　　　　　　　　　　2㎜間隔で短冊状に切り出しを行うe

　Strip　biopsy法では，多田ら1°）は初回治療における　　　　　図4　切除標本の取り扱い（文献34）より

完全切除率は133例137病変中87例90病変（65．3％）と　　　　　　　引胤一部改変）
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　　　　　　表2　初圓治療による評価　　　　　　　　ち1例は急速に増大して初團治療より2年後に腫瘍死し

　　　”“rw『　　　　．　　　　　　　　　　　　　た‘t：）。遺残・再発した残りの9例は直ちに外科手術を
1群|鷺ls潔磁，．、　　行・た・㍉1例でわずかな・m浸醗め・以鵜・
　II群（doubtfuIly　c。mplete　resecti。1））　　　　　　　ずれも癌組識は粘膜内にとどまり，リソ・櫛転移を認

　　〔切除断端（＋）。，不明］かつ鉗子生検（一）　　めた症例はなかった・別の9例はsm漫潤を認めたた

　III群（incomplete　resecti（m）　　　　　　　　　　　　めにリンパ節廓清を含めた追加手術を行ったが，その

　　　鉗子生検（＋）　　　　　　　　　　　　　　　うち1例にリンパ節転移がみられた。結局，内視鏡的

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　治療で治癒した症例（再治療した症例を含む）は231

に評価することは難しいが，切除標本の病理組織掌的　　例中207例（89，6％）であった。

所見で院釧除」（一棚除でかつ切騨立岩離）　VI早網慰対する内視鋤治療の問題点と聯
と評価できるのはおよそ60から7〔〕％程度である。

B　経過観察時における遣残・再発率　　　　　　　　　A　治療困難例

　内視鏡的治療後は内視鏡による定期的な経過観察が　　　前述したごとく，内視鏡的治療成績に影響をおよぼ

必要であるが，完全切除と確認できなかった症例は，　　す因子として病変の大きさと病変部位が挙げられる。

特に厳重に局所の遺残・再発の有無に注意しなければ　　1　病変の大ぎさ

ならない。長南ら39）（strip　biopsy法＋EMRC法）　　　大きさに関しては，一般に病変の長径が2cmを越え

は内視鏡的治療後1年以上経過した156病変中20病変　　　ると一括切除が困難で分割切除になりやすく，切除標

（12．8％），浜田ら4°）（strip　biopsy法）は193病変中　　本上でコンスタントに完全切除の条件をみたすために

23病変（11．9％），田所らnl｝（strip　biopsy法）は91　　は適応を長径がlcm以下の小病変に限るべきであると

例中14例（15．4％）に遺残・再発を認め，いずれも初　　いう報告5）44）もある。1回でできるだけ大きな標本を

回治療時に完全切除と確認できなかった症例であった　　切除するために，様々な手技の改良が行われているが，

と報告している。一方，平尾と岡本37）（ERHSE　　やはり限界があり，大きな病変に対しては計画的分割

法）は遺残・再発をぎたした症例は360例中15例（4．2　　切除が必要となる。対策としてはあらかじめ病変の周

％）と述ぺ，4から15％程度の遺残・再発が報告され　　囲にマーキソグを行って切除範囲を明確にしておくこ

ている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　とや口側から順に切除して「いくことが大切で，畏径が

C当施設における成績　　　　　　　　30㎜越す大きな病変であっても治療嗣能であ
　当施設では1978年8月からこれまでに231例245病変　　る45｝。稲土36｝は，色分けしたショートタイプのクリッ

の早期胃癌に対して内視鏡的治療を行った。1984年10　　プをマーキングとして用いることで，分割切除となっ

月までは通常の内視鏡的ポリペクトミーの手技を用い，　ても切除標本を再構築して一括切除と同様に評価でき

それ以後はstrip　biopsyの手技を用いている。成績は　　ると報告している。

図5に示すごとく，初回治療で治癒した症例は231例　　2　病変部位

申187例（81．0％）であった。遺残・再発を認めた症　　　病変部位については，噴門部や胃体部の小蛮や後壁

例は35例（152％）で，これを前期（1990年8月以　　は通常使用する直視型2チャンネルスコープでは病変

前），中期（1990年9月から1993年8月まで），後期　　の正面視が困難で反転操作が必要になる牟め，一般に

（1993年9月以後）に分けて検討すると，遺残・再発

率はそれぞれ30．3％，16．7％，5．1％と減少傾向がみ　　　　　　　　　　ff例数、231例245病変

られた42⊃。35例中26例は内視鏡的再治療（14例：EM　　　　　　　　　　　　　　、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　20例治癒

を繰り返し行ったところ，4例は癌組織は残存してい　　　　　　9例・m漫潤のため追加手術

るものの長期（3年から8年）にわたって目立った進展　　　　　図5　当施設における早期冑癌に対する内

を示さなかった。他の2例は進行癌に進展し，そのう　　　　　　視鏡的治療の成績
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治療が困難である。これに対しては斜視型2チャソネ　　われたパネルディスカッショソ「上部消化管癌の内視

ルスコープの使用46）｛b，操作性のよい細径の1チャソ　　鏡的治療再発例の検討とその対策」では，遺残や再発

ネルス＝一プで施行できる吸引法21）一’24｝が優れている。　　例に対して内視鏡的再治療を行うことについて肯定的

B　偶発症とその対策　　　　　　　　　　　　　　　　　な意見が大半を占めたSl）o内視鏡的稗治療後の経過観

　内視鏡的切除術に伴う主な偶発症は，出血，穿孔，　　察例の検討では多くの症例が良好な経過をとりU｛J）52｝，

Transmural　burn（貫壁性熱傷）の3っであり，　EMR　　多田と沖田Ea｝は初回治療のみで治癒した群と内視鏡的

は通常の内視鏡的ポリペクトミーと比べて偶発症の発　　再治療を必要とした群の間には，生存率に有意な差が

生頻度は高い47）。金子ら48）による偶発症の全国調査で　　なかったと報告している。一方，遺残・再発例に対す

はEMRに伴う偶発症の発生頻度は0，382％と報告さ　　る内視鏡的再治療の問題点としては，①初回治療に

れているが，各施設の報告をまとめた成績醐では出血　　よって人工潰瘍ができるため，リソパ節転移がないと

が5から15％，穿孔がO．5から2．5％とかなり高い数字　いう胃癌の条件を逸脱していること，②初回治療の

が示されている。EMRは広範囲に切除し，生理食塩　　影響で線維化が生じているため残存病変を一括切除す

水の局注の影響で切除面が十分に凝固されないため，　　るのは困難で，分割切除または組織破壊法の併用が必

1〔｝％程度のtilltftは避けることができないので，予め止　要になること，③急速増大例も存在し，進行癌に進

血用クリヅプなどの内視鏡的止血術の用意をしておく　　展した症例もあることなどがあり，無批判に内視鏡的

必要がある。特にC領域は太い血管が粘膜下層内にし　　再治療を行うことには問題がある。従って初回治療で

ぽしばみられ，出lilの頻度が高い’ts）。一方，穿孔は固　　治癒した症例と比べると「質の低い」治療と言わざる

有筋暦の巻き込みが主な原因で，予防には周注による　　を得ず，原則的には外科手術を行い，内視鏡的再治療

膨瘤形成と，病変と固有筋層の剥離が璽要である。穿　　を行うのは高齢鱗や合併症のために手術ができない症

孔した場合でも多くは保存的治療で治癒し，腹膜刺激　　例に限るべきであろう。

症状が上腹部にとどまっている限り，必ずしも外科手
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　田　おわりに
術を急ぐ必要はない5°｝。Transinural　1〕urnは保存的治

療で治癒する47）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　早期胃癌に対する内視鏡的治療は，縮小手術の一一つ

C　遺残および再発病変に対する臨床的取り扱い　　　　として位置付けることがでぎる。しかし，縮小治療を

　初回治療で治癒した症例は問題はないが，遺残や再　　行うことによって，従来の外科手術よりも予後が悪い

発をきたした場合にはいくつかの問題点があり，その　　ということでは本末転倒であり，同等の成績を得るた

取り扱いについては一定のコソセンサスが得られてい　　めには，より正確な術前診断と厳密な適応の決定が不

ない。1995年，第49回日本消化器内視鏡学会総会で行　　可欠である。
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