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早期 胃癌に対す る内祝鏡的粘膜切除,endOscopic

mucosal resectiOn(EMR)は, 自験例252例の早期目

癌の病理組織学的および文献的検討より,後 に述べる

条件を満たせば,開 腹胃切除術に勝る根治的な治療法

とな りうると判断し,積極的に施行してきた1).病
変の

大きさ 。部位に対する適応を広げていくと,完 全一括

切除が困難な症例 も経験した。分害J切除となり,経 過

観察中に局所再発し開腹手術を要 した症例も出現し,

その病理組織学的検討も行った.開腹胃切除は安全で,

術後生存率は満足すべきものである分が,イ レウスな

どの合併症の可能性もあ り,quality of life(QOL)の

面で問題を残す3).

以下の 3点 を中心に,現 時点におけるEMRの 安全

限界を検討した。第 1点 は EMRに より治療できない

リンパ節転移,第 2点 は切除技術,第 3点 は切除標本

の取 り扱いとも関連 した完全切除の定義についてであ
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切除早期胃癌252例を対象に リンパ節転移率の検討を行った後,内 視鏡的粘膜切除(EMR)を 51例に

施行し,次 の結果を得た。

① Ul(一)の m癌 ではリンパ節転移が認められず,EMRの 積極的適応となる。② EMRの 技術と

して,反 復把持法を用いると,切 除粘膜の長径は平均2 2cmで, 胃内のほとんど全部位でEMRが 可

能であった.③ 合併症としては穿孔 1例 と出血 2例を経験したので,防 止対策を検討した。④完全切

除33例の再発は0%で あるのに対し,分害」切除例では,4～ 18か月以内に50%が再発した。⑤ EMR前

後の比較で,EMRに よるQOLの 低下は認めなかった,

EMRの 安全適応限界は,EMR切 除標本で,深 達度m,病 巣内にUl(一),断端 (一)で あり,患

者のインフォームドコンセントを得て,内 視鏡的経過観察の条件が得られれば,胃 切除術に勝る根治

療法とみなしうる。
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る。

対  象

リンパ節転移について,1987年 より92年までに当院

で開腹胃切除が行われた早期胃癌252例で検討 した。

EMRの 対象は1989年3月 より1992年12月までに当院

に入院または通院した5191jで,内 訳は男性36例,女 性

15例で,平 均年齢は64歳 (32歳～81歳)で あった。

方  法

開腹胃切除が行われた早期胃痛の病理組織学的検討

は通常の方法で行った.EMRの 際の病巣の大きさの

測定には,2mm間 隔の目盛 りがついた屈曲型メジャー

を用いて切除可能の判定の補助 とした。病巣範囲の不

明瞭な症例には微粒子活性炭 CH40を 用いて点墨 し,

それに接 した箇所を術前生検 して,切 除範囲決定の

マーキングとした。内視鏡は,初 期はオリンパス社製

TGF2Dを ,そ の後は同 GIF‐2T10を 用い,把 持鉗子は

鋭 V字 型広鉗子を,ス ネアーは半月スネアー (Model

SD‐9シ リーズ,オ リンパ ス社),六 角 型 ス ネ アー

(DH2116H,ベ ンタックス社)を 使い分けた.手 技は

多田らの方法りに準 じたが,粘 膜下に注入する生理食

塩液の注入範囲を明確にするためインジゴカル ミンを

少量加えて着色し,生 理食塩液の拡散時間の延長を目
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的 として最終希釈濃度10万倍のボス ミンを添加 した,

内視鏡の 4方 向の屈曲角度 ・術者の体軸の回転 ・捻 り

により病巣を正面視 して EMRを 行 うが,生 検が困難

な部位の病巣に関しての切除の工夫 として,我 々が命

名した。反復把持法 (repeated grasping technique)

いわゆる
“
鎖鎌法

",す
なわち把持鉗子 とスネアで引き

寄せた粘膜の切除最適部を改めて把持針子でつかみ直

し,ス ネアーで再度絞死 して高周波電流で凝固 ・切難

する方法およびこれに幕内ら動の吸引切除法を組み合

わせた。分害」切除ではなく一括切除を心掛けた,

完全切除の判定は切除標本を20%ホ ルマ リンで 1

～2日 間固定後,水 洗し,1%Alcian―blue染色液(pH

2.5),に 数分間浸した (藤盛法。変法)後 ,実 体顕徴鏡

で,表 面微細構造を観察し,病 巣の範囲を確認後,切

除断端が最 も短い部位を最大割面になるように,1.5

mm間 隔で全害」を行った。病理組織学的検討により,

深達度が m,癌 病巣内に漬瘍および漬瘍赦痕がなく,

癌巣の辺縁より粘膜筋板を含んで非癌の腺管が数個以

上存在する場合に,EMRの 完全切除と判定した。

結  果

1.早 期胃癌の リンパ節転移

深達度 mで は135例中 3例 (2.2%)に 転移が認めら

Table l  Lymph nOde metastasis in early gastric

cancer
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れ,smで は117例中19例 (16.2%)に 転移がみられた。

リンパ節転移が認め られた m癌 3例 には,全 例 UlII

の漬瘍疲痕が認められた (Table l).

2.EMR前 後の病理組織診断の推移

EMR前 の生検診断では,GrOup Vが 254/1,IVが9

例,IIIが17例であったが,EMR後 の組織診断で Group

IVの 44211が腺癌に,54/11が腺腫 と判明し,Group IIIの

4例 も腺癌であることが明らかとなり,計 33例が腺癌

であった (Table 2).

3.EMR切 除標本の長径

lcm未 満が 1例 ,2cm未 満が17例,3cm未 満26例,

3cm以 上が 7例 で,平 均2.2cmの 組織が全例粘膜下層

まで切除された。

4.深 達度診断

術前 m癌 と診断した33例中,m癌 は31例で 2例 は

sm癌 であ り,診 断率は94%で あった。

5.肉 眼分類と組織型

IIc 14例,IIa 9例 , I型 9例 ,IIa ttIIc l例であっ

た。組織型は高分化型23例,中 分化型 5例 ,低 分化型

5471であった。

6.EMR施 行病変部位

噴門 ・告窪部から十二指腸球部にまで分布した。①

印は完全切除4/1,×印が不完全切除例を示す。長径が2

cm以 下の病巣はすべて完全切除された (Fig.1).

7.EMR施 行例の経過

先述の切除標本病理組織学的検索基準に適 して完全

切除と半J定されたのは,早 期癌15例と腺腫18例の計33

例で, これらは現在まで,追 跡期間が最長50か月と短

いが,再 発は 1例 も認められていない。10例を不完全

切除と半J定し,R2胃 切除を行ったが,そ れらの深達度

は m9例 ,sm l例 で全例 リンパ節転移は認められず,

Fig. I Distribution of lesions resected by EMR
O : complete resection, X : incomplete resection
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Table 3 Result of the endoscopic therapy for early
gastric cancer by EMR
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検討すると,食 欲低下 ・食事摂取量低下,体 重減少な

どを訴えた例やイレウスを発症 した例は 1例 もなく,

performance statusの低下を訴えた患者 もいなかっ

た。

これに比べ,同時期に開腹胃切除を施行した m癌 症

例では,胃 全摘後縫合不全 1例 を始め,術後出血 1例 ,

吻合部狭窄 4例 ,腹 腔内血腫 1例 ,術 後肝機能障害 1

例, ダンピング症状 1例 ,イ レウス 5例 などの合併症

が認められ,在 院期間の延長や,75歳 以上の思者では

食事摂取量や気力の低下などを訴える例がみられた。

考  察

EMR″ ま, 欧米でヤよRosenbergら 7)ゃDeyhieら 8)が

内視鏡的切除法 として開発 し,本 邦では,多 田らりが

strip biopsyとしてその普及に貢献 した。

EMRの 問題点 としては,第 1点 は根治的治療 とし

て リンパ節転移のないことが条件であり,小黒り,竹腰

ら1いや比企 ら。の多数の早期胃癌開腹手術症例の検討

から,長 径2cm以 下の Ul(―)の m癌 とい う点で大方

の合意が得 られている。

第 2点 は切除技術である。我々は胃のどの部位でも

切除可能な切除法を工夫 して切除困難な病巣に対処 し

ている。その 1つ は,反 復把持法 (repeated grasping

technique)を用いて病巣を切除可能な位置に引き寄せ

る方法であ り,も う1つ は,これに幕内らゆが開発した

吸引切除法を組み合わせた方法である。大きい m癌 に

対 しては,我 々の成績では分割切除例の再発率が高率

で,再 発時に結局胃切除が行われることを考え,全 身

麻酔の準備を完全に行って EMRを 行い,穿孔・出血時

には,即 座に開腹し,止 血・穿孔部縫合する心構えで,

すなわち,大 切除片の一括完全切除を心掛けている.

ただし, この方法は,外 科 ・麻酔科 ・手術室の連携が

非常に円滑に行える施設でのみ慎重に行える方法で,

安易に用いるべきではないと考えている。以上の切除

法を組み合わせることにより,そ の適応が従来の方法

に比して広が り胃全域で切除可能であ り, しかも2cm

以下の小癌巣は完全切除可能になりつつあり,今 後,

さらに切除技術は向上していくと期待される。

第 3の 問題点は,完 全切除の判定であ り,切 除標本

の取 り扱いに関連するが,藤 盛 ら611ま10～20%ホ ルマ

リンで24時間固定後,Alcian‐bluさand hematoxylin

染色を行い,実 体顕微鏡下で観察して,表 面の微細構

造を観察 して,癌 浸潤 と切除端の最短部を最初の割面

とし,そ れに平行に2～3mm間 隔の切片を作製 し組織

診を行っている。我々も染色法を種々検討中であるが,

Pi6 ' . l  r64 ! io !  +  Fo l lFue + le ! . . . ! c !
(E es.t (1 os4)

.t
ope..tio!

.ll c.ses : r lya Yo. m)

うち 44/11(m3471,sm l例)には癌遺残が認められな

かった。分割切除された 8例 の経過観察期間は,最 短

4か 月,最 長 1年 6か 月で, 4例 で生横組織診にて癌

再発が確認され,R2胃 切除が施行され,初 回 EMRで

m癌 と考えられた例はすべて,深達度 m,lyo,vo,no

であった (Table 3),

8.不 完全切除711の検討

不完全切除の原因として,以下の4項 目が存在した。

① IIcの病巣内にUlIIの漬瘍疲痕を原めた(1例 ).②

sm癌 (2例 )。③使用器具の不備によるもの (6例 ).

すなわち,反 覆使用でそり返り,小 さな切除片しか採

取できなかったスネアーや,初 期の症例で用いた先端

可動性の不良な内視鏡 (TGF2D)で は胃角部病変の正

面視が困難なことなどによった。④折れ曲がった曲面

上の病変で,ス ネアーが病変に平行な面で接触せず,

切除線がズレた(3例 ).⑤③ と④の複合のため,正 確

な角度でアプローチできなかった(6例 )。なお③以下

は,病 巣の大きさがすべて長径2cm以 上であった。

9.合 併症とその対策

合併症として,穿 孔 1例 と出血 3例を経験したが,

直ちに開腹して縫合,止 血を行い,そ の後は術後愁訴

を訴えていない。

その後,穿 孔防止策として,① 高周波スネアーの絞

掘は術者自身が行う。②スネアーの絞掘最終点の目印

としてスネアーグ リップのプラスチ ックにマジ ックイ

ンクにてマークをつける。③スネアーの絞め込みの弾

力性を指で感じ,筋 層を巻き込まないようにする。

また,出血防止策 として分割切除となった症例では,

切除線の重なり部分が深 くなるため,十 分凝固するこ

とにした。これらにより,最 近 1年半では合併症を経

験 していない.

EMRの みで経過観察した41例を,術後の QOLか ら
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Alcian blue単独が表面の微細構造が見やすい場合が

あると考えている。完全切除の判定には,多 田らりは切

除断端に非癌腺管が数個存在することと定義し,竹 腰

ら1いは切除断端の癌細胞の有無で判定し,焼 灼効果 も

加味して予後判定を行い,三 限 ら11)は
癌 と断端 との間

に非癌腺管が10個 (屁E離にして2mm)以 上介在するこ

とを根治切除の判定基準 としている。岩永ら10は隆起

型,隆 起十陥凹型で限局性病変の場合,病 巣の境界の

肉眼診断と組織学的診断の一致率は高 く,96%と 報告

している.EMRの まま経過観察する条件 として,筆者

らは息者のインフォーム ドコンセン トを得ることを必

須条件 として,全員に胃早期癌である旨を告げている。

現在,早 期胃癌に対する開腹胃切除は安全になって

きたとはいえ,渡辺121はそれによる直接死亡が m癌 で

0.58%(6 pl1/1,031例)あ り,比 企ゆは早期胃癌術後の

合併症 として,肺 合併症3.4%,感 染症50%,縫 合不

全3,7%,肝 機能障害5。0%,精 神障害5,3%な どを,ま

た中期合併症 として ダンピング症状10.2%,下 痢

75%,腸 閉塞症15.2%を 挙げ,イ レウスの手術が行わ

れた症例の約1/4に再びイレウスの手術がなされ,特に

80歳以上の高齢者での術後の食事摂取量の低下,体 重

減少,perfomance statusの 低下を指摘 している.

我々の施設での合併症も結果の項で述べたごとくであ

り,こ れに対し,EMR施 行例では,出 血により,開 腹

した 2例 ,穿 孔により開腹 した 1例 を除き,合 併症は

なく,食 餌摂取量低下 ・体重減少 ・perforlnace status

の低下を認めた症例は 1例 もなかった。出血,穿 孔で

開腹した症例も術後何ら障害を訴えていない。

再発率に関しても,第 53回胃癌研究会での鍋谷I。が

行った全国集計では, リンパ節郭清を伴 う従来の胃切

除 を行って も,5年 以内の再発例 は m癌 で131例/

20,343例(0.6%)あ り, しかも再発例の大部分が血行

転移による遠隔転移であった。 し たがって外科医が陥

りやすい,開 腹切除が一番安全で確実であるというい

わば独断 と偏見は考え直す ときが来たように思われ

る。EMRで 完全切除 と判定された自験例での再発は,

追跡期間が最長50か月と短いが, 1例 もみられていな

い。分害」切除が行われた 84/1中4例 で, 4～ 18か月後

に再発が認められ,開 腹胃切除を行ったが,全 例 m,

lyo,vo,noで あった。

以上より,EMR切 除標本で,深達度 n,病 巣内にUl

(潰瘍ないし潰瘍疲痕)を認めず,病 理組織学的検索で

断端癌 (一)な らば,息 者のインフォームドコンセン

トを得て内祝鏡的に経過を観察できれば根治的治療 と
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みなしうる。現時点での安全に切除できる病巣の大き

さの目安は隆起型で2cm,陥 凹型lcm以 下であるが,

これはスネアーがかか りうる大きさともいい換えられ

る。また分害」切除では半数に再発が認められ,根 治術

とはな りえないことが確認された。

今後の展望 として,EMRの 適応は技術の向上に伴

い拡大されるが,大 上 ら1めの腹控鏡下の lesion li■ing

法や高木ら1いの開腹局所切除も併せ考えるべき方法で

あろう。従来の胃癌に対する一律的な R2+α の郭清を

伴 う胃切除という時代は去 り,進 行癌に対して斜め胴

切 り法1のな どを用 いた R4郭清1ゆを,早 期 m癌 には

EMR切 除という病期進行度に応 じたキメ細かい治療

法が要求されている.

最後に,CH40を心よく提供していただいた京都府立医大

第 1外科高橋俊雄教授,荻原明於博士,岡本 貢 博士に心よ

り深謝いたします。

本論文の要旨は第41回日本消化器外科学会総会で発表し
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Endoscopic Mucosal Resection of Early Gastric Cancer -Indications and Limitations-

Osami Yamamotor), Shintaro Terahata3), Hitoshi Katair), Yoichiro Hosodat),
Eikichi Shimojizt and Keiichi Yoshinoat

Department of Surgery, Saitama Chuo Hospital (SCtt)tt, Department of Pathology of SCH2),
Department of laboratory Medicine, National Defense Medical College3t and

Department of Surgery, Tokyo Dental Collegert

To clarify the indications and limitations of endoscopic mucosal resection (EMR) for early gastric cancer, we
reviewed 252 early cancer patients who underwent surgery and 51 cases treated by EMR. No lymph node
metastasis was observed in gastric cancers localized only in the mucosa, and not accompanied with ulcer scar in the
foci. We developed a new EMR technique, the so-called repeated grasping technique. Features of this technique are
summarized as follows. First, we grasped the mucosa near the cancer lesion with a grasp forceps and snare. Then
we released the forceps and grasped the most suitable part of the mucosa again. Next we released the snare and
re-strangulated the best-suited mucosa and resected mucosa containing the cancerous lesion by electrocauteriza-
tion. Using this technique, we could resected cancer foci from any part of the stomach. We could thus expand the
indications for EMR more extensively. Complete resection at one time was performed in 15 cases without
recurrence, whereas recurrences were recognized within 18 months in the 4 (50%) of 8 patients who had been
followed up. QOL after EMR was more satisfactory compared with that after surgery. In conclusion, EMR is the
best procedure for small gastric cancer, if follow-up endoscopy can be applied under the patient's informed consent.
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