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大腸腫瘍に対する内視鏡補助局所切除術の有用性

河島 秀 昭

鎌田 英 紀

畠山 広 巳

近年,大 腸癌の増加とともに早期大腸癌を含む大腸

腫瘍に対して内視鏡治療りが数多く施行されるように

なってきている。また同時に内視鏡治療が困難な症例

に遭遇する機会も増加している。このような症例に対

しては,minimal invasive surgeryとして腹腔鏡下手

術が積極的に取 り組まれてきているの。ところが,こ れ

らの症例のなかには局所切除で根治性の得られる症例

も存在する。そこでわれわれは1995年2月 よりそのよ

うな症例に対して大腸内視鏡を併用する新しい発想に

よる局所切除術である内視鏡補助手術 (colo■oscopy

assisted operation:以下,CAOと 略記)を 施行して

いる。CAOの 特徴は腹腔鏡下手術のように侵襲を小さ

く,か つ時間を短縮し,容 易に施行できる手術であり

症例によっては有用な術式と思われたので,そ の適応

と手技について報告する。

対象および適応

①内視鏡切除が困難な良性腫瘍,② 内視鏡切除が困

難でリンパ節郭清を必要としない早期大腸癌 (深達度

がm,smlaま で),③上記①②のうち内視鏡切除後の

断端陽性例つまり,本 来は内視鏡切除の適応となる病
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われわれは大腸腫場に対して術中に大腸内視鏡を併用する新しい局所切除の方法を行ったので報告

する。われわれはこれを大腸内視鏡補助手術と呼び,勤 医協中央病院にて1995年2月 より大腸の腫瘍

に対して施行してきた.本 術式の適応は良性の大腸腫瘍,深 達度 mの 癌,深 達度 smlaの 癌としてい

る.さ らに内視鏡によるポリペクトミー,粘 膜切除が困難あるいは不成功例に対して行っている。本

術式の特徴は,内 視鏡を併用することで開腹部位は病変部直上で傷が小さいこと,病 変部位に最短距

離で到達すること,気 腹を必要としないことである。本術式の利点は通常の開腹手術 と比べて侵襲が

小さいこと,腹 腔鏡下手術と比べ手術時間が短かく,容 易に行えることである。本術式は非浸潤癌に

対する治療として大変適した術式と思われた。
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Fig. 1 The operating position of the patient is so
called "lithotomy position". The patient is fixed
on the lateral side by several supporting instru-
ments.
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変で,部 位,大 きさ,形 態により,内 視鏡切除が困難

なもの,あ るいは不成功例が適応となる。

方  法

① 診断 :内視鏡診断 (拡大内視鏡診断を含む),X

線診断,超 音波内視鏡診断,生 検組織診断をもとに術

前診断を決定する。

② 術前準備 :術前に患者,家族に対して,十分なイ

ンフォームドコンセントを行う。特に術前診断が癌の

^
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場合は,組 織学的検査の結果,追 加手術がありうるこ

との了解をえる。前処置は,手 術当日にエフレック⑤2

′を使用している。

③ 手技 :手術は全身麻酔にて行う。術中に内視鏡が

挿入可能なように患者を載石位とし自由な体位を取れ

るように手術台に固定する(Fig。1).内 視鏡の機種に

制限はないが,可 能であれば電子スコープでモニター

があるほうが,術 者も同時に観察できてよい。麻酔導

入後,エ ンドスコピストが病変部まで内視鏡を進め,

病変部,あ るいはその近傍をライトアップする.手 術

室を暗 くすることで部位を同定できるが,腹 壁が厚 く

て光を確認できない場合は,腹 壁を指先で圧迫するこ

とで同定は可能である。まず病変部直上で約4cmの 皮

切で開腹を行う。皮切部位が最も重要であり慎重に決

定する。開腹すると直下に拡張した病変部腸管と内視

鏡の光が確認できる。通常は内視鏡による送気のため

に結腸が拡張しているため腹壁との間に小腸が介在す

ることはない。腸管外からの圧迫にて部位の最終確認

をしたあと(Fig.2),結 陽を開き病変部を直視下に確

認する(Fig.3)。 このとき腸管内容は内視鏡で十分吸

引しているので空気以外の漏出はほとんど認めない。

電気メスにてマーキングをしたのち切除縫合する

(Fig。4).腹腔内を洗浄しドレーンを留置した後,閉創

する。

④ 術後 :経 口摂取は当初は術後 4～ 6病 日開始で

あつたが,最 近は3～ 4病 日としている。手術標本の

組織学的検査において術前の診断と異なり,深 達度が

smlb以 上の癌,脈 管因子陽性であればリンパ節郭清

を伴う根治手術を行う。
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Fig. 3 The site of skin incision was decided just

above the lesion using colonoscopy (left). The

large bowel was easily pulled out and opened its

lumen at this point (right) .

症例呈示

症例 1:52歳 ,女 性.横 行結腸肝彎曲寄り,Isp,径

5mm,深 達度 mの 高分化型腺癌であった。腺腫の診断

で行ったホットバイオプシーにて断端陽性となり手術

適応となる。内視鏡検査所見はポリペクトミー後の疲

痕として同定できる。40×30mmの 全層切除を行った

が切除標本に癌の遺残はなかった。症例 3:69歳 ,男

性.上行結腸,径13mm,IIa tt IIc型早期癌,深達度 sml

の診断で手術適応となる。33×28mmの 粘膜切除を行

い,病 理結果は高分化腺癌,深 達度 smla,ly。,v。,ew

(―)で あった (Fig.5).

現在までにCAOを 上記 2例 を含め 8例 に行った。

手術時間が平均55分,出血量は平均16g,経 口開始が平

均4ゃ8日,退 院は術後13.3日,合併症は今のところ認め

Fig. 2 We could observe the feature pushed from outside of the colon (arrow)

using colonoscopy.

W /
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Fig. 4 The colonic lesion could be identified on

the prediterminative point and resected it exactly
(left). Next, the resected part was closed b1,

layer to layer suture method (right).

ておらず,追カロ手術になった症例はない(Table l,2).

考  察

現在における大腸腫場に対する治療は,第 1に 内視

鏡治療つまリポリペクトミーや粘膜切除
3)でぁる。内

視鏡治療の適応となるのは,良 性疾患,大 腸腺腫と深

達度 mの 癌であり,これらはリンパ節転移や脈管因子

を認めないため病変部の粘膜を完全切除できれば治療

は完了する。しかしながら実際には,病 変が結腸ヒダ

の陰になり操作不能であったり,部 位により内視鏡の

操作に制限があったりで内視鏡治療が困難な病変が存

在する。このような病変は内視鏡治療の症例が増加す

るにつれ,そ の数も増加すると思われる。このような

内視鏡治療困難症例と,内 視鏡治療の対象とならない

sm癌 に対しては,近 年普及してきた腹腔鏡下手術あ

るいは通常の開腹手術が行われる
41腹 腔鏡下手術は,

操作に熟練を要し,手 術時間も通常の開腹手術に比べ

て長 くかかるなど今後の解決すべき問題点
2)を
有して

はいるが,患 者に対する侵襲の点では優れており,今

Fig. 5 Macroscopic view of the resected specimen
(upper) and its histological schema according to
the depth of tumor invasion (below).
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後も広 く普及して行 くものと思われる.
一方,現 在腹腔鏡下手術の適応と考えられている症

例の中で局所切除のみで根治性が得 られるものは,

CAOの 適応となりうる。つまりCAOは ,内 視鏡治療

と腹腔鏡下手術の中間的な症例が適応となり,CAOが

可能であれば腹腔鏡下手術をする必要はないと考え

る。

Table 1 A profile of the cases resected by CAO procedure

age・sex site type size (mm) preoperative Dx histological Dx

Ｆ

Ｍ

Ｍ

Ｆ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｆ

Ｔ

Ｓ

Ａ

Ａ

Ｔ

Ａ

Ｔ

Ｃ

Isp

ls

IIa t IIc

lsp

IIa―I IIc

ls

IIa

IIa

Ca(m) ,  ew( f )

metaplastic polyp

Ca (sm1)

Ca in adenoma

Ca (sm1)

Ca in adenoma

adenoma

Ca in adenoma

no recedual cancer

metaplastic polyp

Ca(smla,  ly0,  v0)

tub-vil adenoma

tubular adenoma

tubular adenoma

tubular adenoma

Ca(smla,  ly0,  v0)

.Dx.  :  d iagnosis Ca: carc inoma tub-v i l :  tubulo-v i l lous
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Table 2 0utcome of this CAO procedure

Fig. 6 This CT film demonstrated that several
direction could be the nearest aporoach to the
colonic lesion.

本術式,CAOの 特徴は,①内視鏡を利用することで

病変部に最短距離で到達する。つまり病変部直上で開

腹すること,② 気腹せず,腸 管を拡張させることで病

変部腸管を腹壁に近づける.③ 内視鏡以外特別な器具

を必要としない。④手技が容易である。⑤気腹や剣離

操作がないため手術時間が短い。⑥皮切が小さく侵襲

は腹腔鏡下手術なみであることである。実際には,肝

彎曲,悌 彎曲のようなCAOの 不可能な死角となる部

位も存在するが,直 腸を除き大部分の結腸で可能であ

る。CAOは ,通常の局所切除と何等変わることはない

が, computed tomography(以下, CTと 略記)よ り

わかるように病変への最短距離となる皮切部位は上行

結腸や下行結腸では側腹部となる(Fig.6).皮 切部位

を内視鏡を利用することで決定し病変部へ直接到達す

る点がこの手技のポイントである。最も重要なのは適

応と術前診断である。良性疾患,腺 腫,深 達度 mの 癌
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は内視鏡切除が困難であれが CAOの 適応として問題

はない。疲痕が存在する病変であれば全層切除が必要

であるが,通 常は粘膜切除で十分である。次に深達度

smの 癌に対する適応は多少意見の分かれるところで

ある。大腸癌取扱い規約のでは,き わめて浅い浸潤癌で

完全摘除の場合根治度 Aと され,追加手術の条件がな

ければ内視鏡治療で良いされているが,小 平らによる

アンケー ト集計結果のでは,smlで 3.2%に リンパ節転

移を認めている。smlの 判定も諸家的
～1のにより微妙に

異なっている。工藤ら働はsmlaで はリンパ節転移は認

められず,内 視鏡治療で良いが,smlbで 脈管因子陽性

のもの以上は癌の根治性を損なわないためにはリンパ

節郭清をすべきとしている。当院においても工藤ら
ゆ

の基準でいうsmlb(lyO,v。 ,nl)の 1例 で転移を認め

ており,深 達度が smlb以 上をリンパ節郭清の適応と

考えている。したがって,現在のところCAOの 適応と

するのは,深達度が smlaま でとしている。実際に術前

に適応を決める際に
一番問題となるのは深達度診断で

ある。われわれの施設では,従 来の内視鏡診断に加え,

拡大内視鏡によるpit patternlいの判定,X線 診断,超

音波内視鏡診断,生 検組織診断をもとに診断を決定し

ている。現在の診断能ではsmlと sm2,3を正確に区別す

る客観的な決め手がなく,smェ aで あると診断するこ

とは不可能である.smlaで は牛尾ら
12)のいうように

X線 上の側面変形が無変形であり,内 視鏡上 もV型

pit11)の部分が極小範囲であることを基準に診断する

しかないと思われる。sm深 達度診断の進歩が切に望

まれる。本術式は,適 応が正しければ,腹 腔鏡下手術

を行うよりも時間的に有利であり,容 易に施行でき,

内視鏡切除と腹腔鏡下手術の中間的な適応症例に対す

る治療として有用な術式と考えられた。

術後経過については腹腔鏡下手術 と同様に経回摂

取,入 院期間をさらに短縮できると思われ,今 後症例

を重ねて検討していきたい。

なお,本 論文の要旨は第46回日本消化器外科学会総会に

おいて発表した.
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Colonoscopy Assisted Local Resection for Colonic Neoplasm

Hideaki Kawashima, Masanori Hirao, Motoya Kashiyama, Jun Chiba, Hidetoshi Kamada,
Shinichi Matsuge, Masahiro Ishigooka, Takashi Hara, Hiromi Hatakeyama,

Sayuki Yamazaki and Yoshio Hosokawa

Department of Surgery, Kin-Ikyo Central Hospital

We report a new procedure that was local resection of the colonic tumor using a colonoscopy in the
operation. We called it Colonoscopy-assisted Operation. This method was started at Kin-Ikyo Central
Hospital in February 1995. The indications for this procedure are a benign colonic tumor, carcinoma in
situ and carcinoma which minutely invaded the submucosal layer. Additionally, this method was adapted
to cases in which polypectomy (mucosal resection) by colonoscopy was difficult or not successful. The
most remarkable points of this procedure were as follows: first, the site of the skin incision was just above
the lesion and its scar was very small: second, the distance to the lesion was very short by colonoscopy:
third, pneumoperitoneum was not necessary. The benefits of this method were less surgical stress than the
conventional operation and shorter operating time than the laparoscopic operation, and enyone can do
this operation very easily. It is suggested that this procedure is a reasonable method for adaptation to
colonic non-invasive tumors.
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