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食道粘膜癌に対する内視鏡的粘膜切除術の適応と限界
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近年,診断技術とくに色素内視鏡の進歩により,食道表在癌はもとより食道粘膜癌も増加してきた。

粘膜癌で粘膜筋板に達しないものでは脈管侵襲やリンパ節転移をきたすことも極めてまれである。そ

こで内視鏡的粘膜切除術の適応を,①粘膜筋板に達しない粘膜癌,②長径2cm以下,③食道全長に多

発していないもの, と した。

われわれは18例23病巣に内視鏡的粘膜切除術を施行しており, このうち表在癌は15例19症巣であっ

ブt i .

手技は,① ヨード染色により病巣の範囲を確認し,② 病巣周囲にマーキングを行い,③ インジゴカ

ルミン・エピネフリン加生食水を粘膜下に注入し,④ 内視鏡的粘膜切除術を施行して組織を回収し,

⑤再度ヨード染色で切除範囲を確認するものである.

皮下気腫をきたした1例以外合併症はなく,穿 孔例や緊急手術の適応となったものはない。本法の

発展普及と食道癌の予後改善を期待する。

Key words: endoscopic mucosectomy, strip biopsy for esophageal carcinoma, mucosal carcinoma in

the esophagus

はじめに

食道領域では,高 周波やレーザーを使用して,狭 窄

部の切開拡張術,粘 膜下腫瘍の cutting polypectomy,

血管腫に対する硬化切除術などの endoscopic sur‐

geryが施行されている,

最近,診断技術とくに色素内視鏡の進歩普及により,

食道表在癌はもとより食道粘膜癌の発見例も増加して

きた。これらに対して侵襲の大きい食道切除再建術を

施行することは quality of lifeの面からも行き過ぎの

感がある.そ こであれわれは1987年10月以来,比 較的

小さい食道粘膜癌に対し,胃 の粘膜癌に施行されてい

る内視鏡約粘膜切除術1ン)を応用してきた。食道粘膜癌

に対する内視鏡的粘膜切除術の適応と限界,手 技と困

難性,成 績と合併症などにつき, 自験例をもとに検討

し報告する。
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I . 対 象

食道病変に対し粘膜切除術を施行した18例(23病巣)

を対象とした。その内分けは,食 道表在癌が15例19病

巣で,上 皮内癌 (ep癌)9病 巣,粘 膜癌 (IIIm癌)8

病巣,粘 膜下層癌 (sln癌)2病 巣であり,加 えて,生

検で癌が疑われた食道潰瘍とBarett上 皮が各 1例 1

病巣である。

東海大学外科で扱った食道表在癌111例から切除例

80例を対象として,内 視鏡的粘膜切除術の適応につい

て検討した。

II.方   法

1.内 視鏡的粘膜切除術の適応と限界

リンパ節転移,脈 管侵襲,予 後を検討した。

2.内 視鏡的粘膜切除術の術式

( 1 ) 内視 鏡 は直 視 型 の ファイバース コープ

( 0 1 y m p u s  C I F ‐P 2 0 , X Q 2 0 など) や 電子 ス コープ

(01ympus EVIS 100,200など)とクリユートメディッ

ク社製内視鏡的粘膜切除用ガイドチューブまたは1.5

チャンネル用サテライトを用いるか, 2チャンネル処

置用ファイパースコープ (0呼mpuS CIF2T‐10など)
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を用いる。PSD‐electro‐surgical unitとスネア,異 物

鉗子,ヘ ラ型内視鏡用電気メスなどを用意する。

(2)通 常の内視鏡検査を同様の前処置を行い,内 視

鏡を食道内に挿入して常水40～60mlで 食道内腔を洗

浄する。食道内を観察後3.4%ヨ ー素ヨー化カリ溶液20

mlを 散布して病巣の広がりを確認する.

(3)病 巣から2～3mm離 してヘラ型電気メスで病巣

周囲に点々とマーキングを行う。

(4)生 理的食塩水に1,000倍エピネフリン0.2～0.3

mlと インジゴカル ミン2～3mlを 混入して,内 視鏡用

注射針を用いて病巣中央の粘膜下層に5～6ml注 入し,

粘膜を膨隆させる.

(5)内 視鏡的粘膜切除術を施行するが,わ れわれは

以下の 3種類の方法を行っている。

① 2チ ャンネル処置用ファイバースコープを用い

て,病 巣を異物鉗子で把持し引き上げ,ス ネアをかけ

て通電切除する方法
1).

② 病巣の周囲をヘラ型電気メスで切開し,鉗子で引

き上げて切除する方法

③ ガイ ドチューブを用 いて陰圧 をかけ病巣を

チュープ内に吸引し, スネアをかけて切除する方法

(6)切 除された組織を回収 し,再 度 ヨード染色を

行って病巣が完全に切除されていることを確認する。

不十分と思われる部分があれば追加切除を行う。

3.切 除標本の検討

(1)回 収された切除標本はほぼ元の大きさになるよ

うに仲展し,25G位 の細い針でヨルク板に固定する。

生標本とヨード染色の写真撮影を行う。

(2)実 体顕微鏡による観察と写真撮影を行う。

(3)病 理組織学的検索を行う.

3.合 併症,予 後の検討

内視鏡的粘膜切除術を施行した症例について,合 併

症の発生率,種 類を検討し, さらに再発など予後につ

いても検討した。

III.成  績

1.食 道表在癌の リンパ節転移・脈管侵襲・予後の検

討

ep癌 12例では リンパ節転移や脈管侵襲は認められ

なかった。mm癌 19例ではリンパ節転移はなかったが,

2例 10.5%に脈管侵襲が認められた。これらは病巣径

が3～5cmと 大きく,粘 膜筋板に達する発育を示すも

のであった。sm癌 49例では16例32.7%に リンパ節転

移が,36例 に脈管侵襲が認められた (Table l).ep・

mm癌 は 5年生存率100%を 示し,sm癌 では 5年 生存
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Table I Vessel's invasion and lymph node
metastasis of superficial carcinoma in
esophagus (Tokai Univ. 1991)

l y  V  O  n O

ep          O  %    0  %

mm    10 5%  0 %

Sm     73 5%  327%

Fig. l Suwival rate of supettcial carcinoma

esophagus(Tokai Univ,1991)
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率52.4%と 低下していた (Fig.1).

2.内 視鏡的粘膜切除術施行例の検索

(1)粘 膜切除術の成績

18例23病巣の切除が行われ,い ずれの病巣も1回の

切除術で病巣の完全切除が行われている。

病巣の切除が一括切除となったものは 9病 巣39.1%

で,追 加切除を行い分割切除 となったものは14病巣

60.9%で あった。

粘膜切除術が不成功に終 り,他 の治療法を選択した

ものはなかった。

(2)切 除標本の病理組織学的検討

表在癌は15例19病巣を切除した。いずれも扁平上皮

癌であった。ep癌 が 9病巣,epか Hlmか 判断が難かし

いような,わ ずかに粘膜固有層に浸潤しているかと思

われるmml癌 が 6病 巣,明らかに粘膜固有層に浸潤し

ているが粘膜筋板に達していない mm2癌 が 1病巣,粘

膜筋板に達しているHIm3癌が 1病巣,わずかに粘膜筋

o, mm(n=31),00%

depth
ly

total
( 一 ) ( 十 ) ( 一 ) (十う ( ― ) ( 十 )

0 0

1 1 0

total
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板を破るsml癌が 1病巣,粘 膜下層の中間まで浸潤す

るsm2癌が 1病巣であった。

この他に癌とはっきり診断できない腫瘍性異型を示

す dysplasiaが2病巣,良 性の食道漬瘍とspecialized

typeの Barrett上皮が各 1病巣認められた。

(3)実 体顕微鏡による検討

ホルマリン固定標本, トルイジンブルー染色, ヨー

ド染色標本を実体顕微鏡で観察し,内 視鏡所見との対

比,切 除断端の検索を行った.

3.合 併症と予後の検討

合計23回の内視鏡的粘膜切除術を施行して死亡例,

穿孔例はなく,ま た,緊 急手術となったものもなかっ

た。 1例 のみ縦隔気腫,皮 下気腫の発生をみたが,食

道造影で造影剤の漏出は認められず, 5日 間の禁食と

抗生物質の使用により,特 に感染の徴候もなく経過し

た。術中に動脈性出血をきたした 1例 と肝硬変合併例

で静脈瘤出血をきたした 1例を経験したがいずれも術

中に容易に止血しえた。

予後を検討するには経過年数が不十分であるが,最

長 3年 4か 月で癌死はもちろん,切 除部の局所再発も

認めていない。

H V . 考 察

内視鏡の通常観察でほとんど同定できないような粘

膜癌に対して食道の切除再建術を施行することは,侵

襲の大きさや術後の quality of lifeの面からみて over

surgeryの感がある。

食道表在癌切除例80例の検討からもep癌 は リンパ

飾転移も脈管侵襲もないので内視鏡的粘膜切除術で根

治可能である。IIlm癌となると基底膜下脈管叢,筋 板

上脈管叢があり,脈 管侵襲や極く稀れにリンパ節転移

をきたすものもある。これらは粘膜切除術の適応外と

なるが,問 題は術前にこのような病巣が鑑別できるか

にある。脈管侵襲や リンパ節転移をきたす mm癌 は粘

膜筋板に広 く達しているもので,病 巣の表面の凹凸が

やや目立ち粗大類粒状を示し,病 巣径も大きいものが

多く,あ るいはsm癌 ではないかとの疑いをもたれる

ものが多かった.一 方,脈 管侵襲や リンパ節転移を認

めない― 癌は ep癌 との鑑別が病理学的にもむつか

しいものや粘膜筋板に達していないもので,通 常の内

視鏡観察ではほとんどわからないか淡い発赤斑,あ る

いは浅い IIc病巣で陥凹面が平滑なものや自色調の軽

度隆起性病変となる。

病巣径は2cm位 までのものが望ましく,通 常観察で

はわからない IIb病巣では4～5cmの ものでも適応 と
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Table 2  1ndication of endOscOpic mucosectoコny

for mucOsal carcinoma in esophagus

Absolute indication

2. Mucosal carcinomas limited to the epithelial layer or
proper mucosal layer without invasion to the lamina
propria mucosa.

2. Lesions less than 2cm in diameter.

3. Number of lesions less than three to four (not widely

spreading throughout the esophagus).
Relative indication

1. Submucosal carcinomas without swelling lymphnodes

detected by an echo-endoscopy and CT.

2. Patients with high operative risk for esophagectomy.

なるが,IIc病巣では前述の通り大きいものでは脈管侵

襲を伴う可能性があり適応外とすべきである。また,

病巣数も3～ 4個位までで,食 道全長に渡り多発散在

するような症例は非開胸食道抜去術の適応としたほう

がよいと思われる。

sm癌 ではリンパ節転移や脈管侵製の頻度が高いの

で手術適応とすべきである。しかし,心 肺肝腎機能低

下など全身的因子でどうしても手術不能である場合,

病巣が比較的小さく,CTや 超音波内視鏡検査でリン

パ節転移が認められなければ,内 視鏡的粘膜切除術の

比較的適応としてよい症例もあると考える (Table

2 ) .

われわれの経験した15例では,定 期検診や集検で

ヨード不染病変を発見して3～ 4年経過を観察し,病

巣の増大 。変化を認めて適応としたものが8例, 1回

日の内視鏡検査で粘膜癌と診断されたものが3例,肝

硬変で肝癌と食道静脈瘤を合併していたものが3例あ

り, このうち2例は粘膜下層への浸潤が疑われたが,

他の治療法の適応とならず,幸 いリンパ節腫大も認め

られなかったので本法の適応とした。他に,胃 癌で胃

全摘術の既往があり,脳 卒中後 3か月の 1例は粘膜筋

板に達するIIlm癌で,も う1例,舌 癌で食道癌のスク

リーエングを行って発見したep癌があった.

食道の内視鏡的粘膜切除術は胃のそれと比べて手技

的に困難である。その理由は,① 内腔が狭いため内視

鏡の操作性が低下し,病 巣に対して接線方向の接近と

なること,②呼吸性移動,心拍動,嬬動などによる動

きがあること,③壁が薄く装膜を欠くため無理な操作

ができないこと,な どである。

ただ 1つ食道で優れている点は, ヨード染色を行う

ことにより病巣の範囲を正確に把握できることであ
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る,そ れゆえ,一 括して病巣を切除し,完 全切除を病

理学的に確認することが必ずしも必要でなく,3～4cm

に及がような比較的大きな病巣も分害」切除で処理可能

なことである。切除後,再 度ヨード染色を行ってみる

ことは大切であり,ま た,断 端までの距離が不足と思

われたら,障 躇することなく追加切除すればよいわけ

である.ヨ ード染色は切除標本に害Jを入れる際にも有

用で病巣を正確に診断するうえで役立っている。

食道表在癌では多発病巣を有する症例もまれではな

い。時期を分けて 3病巣をそれぞれ切除したものが 1

例, 2病 巣を同時に切除したものが 1例, 2病 巣を時

期を分けて切除したものが 1例ある。食道内に小病巣

が散在している症例では,密 度が高く広い範囲で癌化

しているものでは食道切除が勧められるが, 4～ 5か

所に比較的小さいヨード不染部がばらばらと認められ

る症例では,増 大を示す病巣から順次切除していくこ

とも可能である。上皮内癌が粘膜癌に進展するには 2

■3年 はかかるようである3).

内視鏡的粘膜切除術は食道粘膜癌の治療法として有

用であることは述べたが,ジ ャンボバイオプシーとし

て診断のために施行することは,竹 本。が
“
strip biop‐

sy,jumbo biopsyの歩みを顧みて
"で
述べている初期

の目的とも合致するものである。食道の上皮内癌, と

くに基底層型の上皮内癌では生検で dysplasiaと診断

されるものも少くなく,ま た,食 道胃粘膜接合部付近

のびらん漬瘍では癌と誤診される例もある。lcm近 い

大きさのヨード不染部を認め,生 検で dysplasiaの診

断をえたら,む やみに生検をくり返すことなく,診 断

と治療を兼ねて粘膜切除術を行ってみることがよいと

思われる。また,食道胃接合部付近の漬瘍性病変では,

癌の生検結果をえても疑わしい場合には抗潰瘍剤を投

与してヨード染色を併用し経過観察し,確 認のために

内視鏡的粘膜切除術を行 うこともある。実際,わ れわ

れも他院から食道癌で紹介された 1例に施行した経験

があるめ.

前述のように食道癌に対する内視鏡的粘膜切除術は
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胃癌の場合より多少困難であるが,慣 れればそれ程む

つかしくはない。粘膜切除術の 3種類の方法のうち,

井上ら5)も行っているガイ ドチュープを用いての切除

法が最 も容易である。 2チ ャンネルのファイバース

コープを用いての胃の strip biopsyに順じた方法のも

容易であるが切除標本がやや小さいことが多い.わ れ

われの cutting polypectomyを応用した病巣周囲切開

法いは任意の大きさの粘膜を切除することが可能であ

るが,手 技はややむつかしく習熟しないと合併症をお

こす可能性が高い。最も普及すると思われるのはガイ

ドチューブを用いる方法で,シ リコンラバー製の挿入

し易く苦痛のないチューブを試作して用いている。

1例 の皮下気腫を除いて特別の合併症の経験はな

く,現 在まで安全に施行しえている.動 脈性出血には

エピネフリン加生食水の局注を,静 脈瘤出血には硬化

療法を行えば容易に止血可能で,そ れぞれ 1例 の経験

を有した。

本法施行例の長期予後を論じるには,い まだ症例数

も経過期間も不足しているが,現 時点では満足いくも

のと考えている.
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Endoscopic Mucosectomy for Mucosal Carcinomas in the Esophagus

Hiroyasu Makuuchir)2), Takao Machimul3t), Yoshio Sohtt, Kyoichi Mizutanir), Hideo Shimadalt,
Takashi Sugiharatr, Yutaka Tokudar), Tetsuji Sasakil), Tomoo Tajimal), Toshio Mitomil),

Tai Ohmori2t and Hiroshi Miyoshizt
Department of Surgery, Tokai University School of Medicinelt and Keio Cancer Detective Center2)

Superficial esophageal carcinomas, even mucosal carcinomas are increasing in number because of develotr
ments in endoscopic diagnosis and chromoendoscopy. In mucosal carcinomas, in which the muscularis mucosa is
not invaded, both lymphnode metastasis and lymphatic and vessel invasion are extremely rare. Therefore, these
superficial mucosal carcinomas could be treated by endoscopic mucosectomy. Instead, for lesions more than 3 cm in
size or multiple lesions spreading widely throughout the esophagus, a blunt esophagectomy without thoracotomy
should be performed. We have treated 19 mucosal carcinomas in 15 patients by endoscopic mucosectomy. The
techniques of mucosectomy are as follows: (1) The extension of the lesion is determined by iodine staining. (2) The
area to be resected is marked by high-frequency electric coagulation. (3) Approximately 5 to 10 ml of saline
containing 80,000- to 160,000-fold diluted epinephrine and indigocarmine is injected into the submucosal layer of
the lesion. (4) Endoscopic mucosectomy is performed, and the lesion is resected. (5) Mucosectomy is followed by
iodine staining to assure the complete resection of the lesion. Up to now, no complications following mucosectomy
have occurred except for one case of subcutaneous emphysema. This patient recovered in a few days with only
antibiotic treatment.

Reprint requests: Hiroyasu Makuuchi Department of Surgery, Tokai University School of Medicine
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