
は じ め に

胃癌は本邦においては最も多い癌の一つであるが，
その治療として外科手術は 0.5% 程度の手術関連死が
あること，術後の胃の機能低下が起こりうることよ
り，内視鏡治療適応症例に関しては本邦では内視鏡
的治療が積極的に行われている1)．1980 年代以降，
スネアによって病変を絞扼し，高周波電流によって
切除する内視鏡的粘膜切除術（Endoscopic Mucosal
Resection；以下 EMR）が行われてきた2,3)が，一括切
除できる大きさや，正確性に限界があった．より大
きな病変が一括切除可能な内視鏡的粘膜下層剥離術

（Endoscopic Submucosal Dissection；以下 ESD）が
2006 年より保険収載され，現在では広く普及してい
る．しかしその手技の難易度は EMR と比較すると
高度であり，現在様々なデバイス4)や技術512)が開発
されている．当院でも 2008 年より胃 ESD を導入し
ており，症例数も蓄積してきている．既存の報告と
比較して遜色ないかを調べるため，当院での治療成
績を検討したため報告する．

対 象 と 方 法

2008 年 4 月から 2016 年 9 月までに当院で施行し
た胃 ESD167 症例 185 病変のうち，カルテから正確
にデータを調べることができた 165 症例 183 病変の
男女比，平均年齢，存在領域，手技時間（切開開始か
ら切除終了までと定義），切除標本長径，「ガイドライ
ン絶対適応治癒切除」・「適応拡大治癒切除」・「非治癒
切除」の割合，「非治癒切除」の内訳，切除標本全体の
一括切除率・一括完全切除率（一括切除かつ垂直・水
平断端陰性と定義），偶発症について検討した．

なお，「ガイドライン絶対適応治癒切除」とは胃癌
治療ガイドライン（2014 年 5 月改訂，第 4 版）13)にお
いて，「腫瘍が一括切除され，腫瘍径が 2cm 以下，分
化型癌で，深達度が pT1a（粘膜癌），水平断端陰性（以
下 HM0），垂直断端陰性（以下 VM0），脈管侵襲なし

（以下 ly（－），v（－））であること．これらが全て満
たされた場合を治癒切除とする．」とされている．ま
た，「適応拡大治癒切除」とは「一括切除が施行され，
切除標本が，① 2cm を超える UL（－）の分化型 pT1a，
② 3cm 以下の UL（＋）の分化型 pT1a，③ 2cm 以下
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要 旨
当院で胃腫瘍に対し内視鏡的粘膜下層剥離術（Endoscopic Submucosal Dissection；以下 ESD）を施行した 165
例 183病変（男 119例，女 46例，平均年齢 72.2歳）の治療成績を報告した．存在領域は Uが 29病変，Mが 52病
変，Lが 99病変，残胃が 3病変で，「ガイドライン絶対適応治癒切除」は 86病変（47.0%），「適応拡大治癒切除」
は 46病変（25.1%），「非治癒切除」は 31病変（16.9%）で，その他は 20病変（腺腫 19病変，カルチノイド 1病変）
（10.9%）であった．ESD手技時間（切開開始から病変切除までと定義）中央値は 100分（16分〜455分）であり，
切除標本長径の中央値は 33mm（12mm〜110mm）であった．切除標本全体の一括切除率は 97.8%（179/183）であ
り，一括完全切除率は 91.3%（167/183）であった．
偶発症は穿孔が 4症例（2.2%）で，手術を必要とするような穿孔症例は 1症例もなかった．また，内視鏡的止血
術を必要とするような後出血が 3症例（1.6%）であった．
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の UL（－）未分化型 pT1a，④ 3cm 以下の分化型か
つ深達度が pT1b（SM1：粘膜筋板から 500 μm 未満），
のいずれかであり，かつ HM0，VM0，ly（－），v（－）
であった場合．ただし未分化型成分が混在する分化
型癌症例に関してのエビデンスは未だ十分とはいえ
ず，以下の症例は非治癒切除として扱い追加外科切
除とする；①で未分化型成分が長径で 2cm を超える
もの，④で SM 浸潤部に未分化型成分があるもの．」
とされている．「非治癒切除」とは「絶対適応・拡大
適応の治癒切除条件に 1 つでも当てはまらない場合」
とされている（表 1）．

なお，当院では ESD 時にスコープは GIF-Q260J（オ
リンパス社）を使用し，ナイフはフラッシュナイフ
BT（富士フィルム社），高周波装置は ESG100（オリ
ンパス社）もしくは ICC200（エルベ社）を主に使用
している．

結 果

全病変における，男：女比は 119：46，平均年齢は
72.2 歳（48〜91 歳），存在領域は U：M：L：残胃=
29：52：99：3 であった．ESD 手技時間（切開開始か
ら病変切除までと定義）中央値は 100 分（16 分〜455
分）であり，切除標本長径の中央値は 33mm（12mm
〜110mm）であった．

全 183 病変中，「ガイドライン絶対適応治癒切除」
は 86 病変（47.0%），「適応拡大治癒切除」は 46 病変

（25.1%），「非治癒切除」は 31 病変（16.9%）であった，
その他は 20 病変（腺腫 19 病変，カルチノイド 1 病変）

（10.9%）であった．
「非治癒切除」症例の内訳は，重複するのだが，「垂

直断端陽性」が 9 症例，「水平断端陽性」が 4 症例，
「脈管浸潤陽性」が 8 症例，「深達度が SM2 以深」が
22 症例，「分割切除」が 3 症例，「適応拡大治癒切除の
基準外の未分化型癌」が 7 症例，「3cm を超える，UL
+の分化型癌」が 1 症例，「3cm を超える，深達度
SM1 の分化型癌」が 1 症例であった．また「非治癒
切除」症例のうち 18 症例が追加で手術が施行された
ため，病変全体の追加手術施行割合は 9.8%（18/183）
であった．13 症例は年齢・全身状態・切除標本の病

理組織学的診断結果から総合的に判断して本人・ご
家族様と相談の上，経過観察となっていた．

切除標本全体の一括切除率は 97.8%（179/183）で
あった．「非治癒切除」31 病変のうち，一括完全切除
されていた病変は 15 病変であった．よって全体の一
括完全切除率は 91.3%（167/183）となった．

偶発症は穿孔が 4 症例（2.2%）で，そのうち術中穿
孔が 2 症例でいずれもクリップにて創部を閉鎖する
のみで保存的に改善し，術後穿孔が疑われた症例が 2
症例であり，同様に保存的加療で改善した．よって
手術を必要とするような穿孔症例は 1 症例もなかっ
た．また，内視鏡的止血術を必要とするような後出
血が 3 症例（1.6%）あり，そのうち抗血栓薬内服症例
が 2 症例であった（表 2）．

考 察

早期胃癌に対する内視鏡治療はリンパ節郭清が不
可能であるため，根治性は外科に劣るが，胃の機能が
温存される，身体への影響が少ない，腹腔内の癒着や
体表の手術瘢痕などの術後の影響がない，などの点
で優れている．多田ら2）が報告した strip biopsy 法
を原点に，1980 年代以降，本邦では EMR が広く行わ
れていた．しかし，EMR ではサイズの大きい病変を
確実に一括切除することは困難であり，多分割切除
が行われていたため，切除後の病理診断の不正確性
や，病変の遺残が問題となっていた．1990 年代半ば
に本邦で開発された ESD は高周波ナイフを使用し，
病巣周囲の粘膜を切開し，その後粘膜下層を剥離し
て病変を切除する手技である．EMR と比較すると，
サイズの大きな病変や潰瘍瘢痕などの線維化の強い
病変に対しても一括切除が可能となった．それに
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表２ 結果

深達度 潰瘍 分化型 未分化型

M 癌
UL(－） ≦ 2cm 2cm ＜ ≦ 2cm 2cm ＜
UL(＋） ≦ 3cm 3cm ＜

SM1 癌 ≦ 3cm 3cm ＜

表１ 絶対適応治癒切除と適応拡大治療切除

絶対適応治療切除
適応拡大治癒切除

全 183 病変（165 症例）
性（男・女） 119：46

平均年令（歳） 72.2（ 48〜91）
存在領域（U：M：L：残胃） 29：52：99：3

手技時間中央値（分） 100 （ 16〜455）
切除標本長径中央値（mm） 33 （ 12〜110）

ガイドライン絶対適応治癒切除（病変） 86 （ 47.0％）
適応拡大治癒切除（病変） 46 （ 25.1％）

非治癒切除（病変） 31 （ 16.9％）
一括切除率（％） 97.8（179/183）

一括完全切除率（％） 91.3（167/183）
偶 発 症

穿 孔（症例） 4 （2.2％）
後出血（症例） 3 （1.6％）



よって切除標本の病理組織学的診断がより正確と
なった．当院でも切除標本長径の中央値は 33mm

（12mm〜110mm）であり，EMR より大きなサイズの
病変を切除できていることが分かる．手技時間に関
しては中央値 100 分と既存の報告14）と比較して長め
の印象ではあるが，当院では大半の症例を上級医の
監視の下，trainee が first で施行し，設定された 2 時
間という時間を過ぎると上級医と交代するというシ
ステムを用いていることによる影響と考えられた．
また当院における切除標本全体の一括切除率は 97.
8%（179/183），一括完全切除率は約 91.3%（167/183）
であり，既存の報告15,16)と比較しても遜色ない結果
であった．

「非治癒切除」症例は 31 病変（16.9%）であり，既
存の報告17)と比較して若干多い印象であった．当院
では肉眼的に深達度が SM2 以深の可能性があって
も，高齢者や，合併症が多く全身状態が不良な場合は，
深達度 SM1 以浅であることが完全に否定できない
ケースでは診断的治療目的で ESD を積極的に first
で行うことも影響していると考える．しかし，術前
の深達度診断については精度のさらなる向上が必要
であるとも言える．

ESD は EMR より手技の難易度が高いという欠点
があり，現在まで様々なデバイス4)や手技512)が開発
されている．中でも，糸を付けたクリップを病変に
装着し，糸を体外から愛護的に牽引することで適当
な視野とトラクションを確保して病変を剥離するこ
とができる糸つきクリップ牽引法12,18,19)が報告され
るようになり，使用機材が安価で入手できること，装
着の手順が簡単で時間も要さないという利点から現
在普及しつつある．当院でも最近では積極的に施行
している．

ESD の代表的な偶発症は出血と穿孔であり，その
他頻度は低いが術後狭窄，肺炎，空気塞栓の報告があ
る20)．出血に関しては、ESD 中の出血に対しては止
血後に切除の妨げにならない止血鉗子による凝固止
血法を施行し，切除後の潰瘍面に残存する血管に対
して止血などの適切な予防処置を行うことが推奨さ
れており20)，当院でも実践しているが，後出血が 3 症
例（約 1.6%）と既存の報告15,16)と比較して遜色ない
結果であった．しかし，出血は予防策を講じても完
全には防ぐことができないということを念頭に置い
ておく必要があると考える．また ESD 中に穿孔した
場合はまず内視鏡的クリップ閉鎖を試みることが推
奨されており20)，当院でも実践しているが，穿孔 4 症
例（2.2%）と既存の報告15,16)と比較して遜色なく，手

術まで至った穿孔例は 1 症例もなかった．万が一穿
孔部位を閉鎖できなかった場合や閉鎖しても腹膜炎
の所見が疑われる際は手術適応を検討し外科医にコ
ンサルトする必要がある．

現在高齢化社会を迎え，抗血栓薬内服患者や様々
な合併症を持った患者が増加する傾向にある中，
Narrow Band Imaging(NBI)21,22)などの特殊光観察
や拡大内視鏡23)が開発されるなど，内視鏡診断技術
が向上し，低侵襲治療が可能な早期胃癌の発見が増
加している，低侵襲治療の代表であり，本邦で開発さ
れた内視鏡的治療がさらに発展することを期待した
い．

結 語

当院における胃腫瘍に対する ESD は既存の報告と
比較しても遜色なく安全に施行できていた．
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