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Abstract

　Background and Purpose: Three main methods, endoscopic mucosal resection (EMR), laparoscopic resection and 
laparotomy, can be applied to the treatment of colorectal cancer. In some cases, selection of the method for treatment of 
colorectal submucosal cancer is very difficult. The purpose of the present study is to evaluate the therapeutic indication for 
EMR of colorectal cancer limited to the submucosal layer according to macroscopic type.
　Objects and Methods: The objects were 308 lesions of colorectal submucosal cancer from 298 patients resected at our 
institute in the past 10 years. Out of them,161 lesions from 158 patients were resected by laparotomy and 147 lesions from 
140 patients were treated by EMR. After endoscopic therapy, 63 lesions from 59 patients underwent subsequent intestinal 
resection. All these specimens were macroscopically classified and histologically examined by the method of the wholly 
serial sectioning as to histological type of cancer, depth of submucosal invasion, vessel infiltration, and lymph nodes 
metastasis to determine the indication of EMR.
　Results: About 60% of all the colorectal submucosal cancer lesions (308 lesions) had no indication for EMR because of 
massive submucosal invasion, vessel infiltration of cancer cells, and lymph nodes metastasis. According to the post-
operative histological examination, most of the lesions resected by laparotomy (161 lesions) were treated correctly. On the 
other hand, about a half of the lesions (49.7%) treated with endoscopy alone (147 lesions) had no indications for endoscopic 
resection technique. The majority of lesions of type Is, type 蠡a, and type 蠡a+蠡c showed deep massive invasion into the 
submucosal layer with vessel infiltrations. The frequency of absolute subsequent intestinal resection was high (41.7%) in 
type Is lesions, and low (3.4%) in type Ip lesions.
　Conclusions: Of the 308 lesions of colorectal submucosal cancer, 22.4% of the 161 lesions resected by laparotomy had 
an indication for endoscopic resection technique. In 147 lesions treated with endoscopy alone, 49.7% of them had an 
indication for laparotomy. The diagnosis of submucosal invasive depth of colorectal cancer before EMR remains difficult 
and unclear, so the endoscopically resected specimen must be examined carefully by histological examination. Almost all 
the type Ip lesions and about half of the type Is lesions were indicated for EMR. 
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緒　　言
　

　大腸癌の治療方法には開腹による外科的切除，腹腔鏡

下腸管切除，内視鏡的粘膜切除などの方法がある。選択

した治療方法が適切であったかは病変の大きさや癌の深

達度など厳密な評価の結果で決まる１－６）。しかし，内視

鏡的に切除適応があると治療前に判断しても，切除後標

本の検索結果で，内視鏡治療の適応外であると判断され

る病変はかなりの数に上る。その逆は過侵襲治療と言う

ことになるが，病変の摘出は完全であるところから臨床

的に問題になることはない。

　大腸癌の中で，深部進展からみて治療方針が別れる病

変は，粘膜下層まで浸潤したsm癌であり，その治療方法
の選択には時に難渋することがある。粘膜下層はリンパ

管や血管が豊富に分布し，脈管侵襲があれば，腸管切除

やリンパ節郭清術の適応である２，３，７－１３）。したがって，内

視鏡治療後の標本検索で粘膜下層浸潤が確認されたら，

完治を求めるためには追加の腸管切除を行うことにな

る。このような病変が多数存在するということは，治療

前の診断が期待どおりの正確さで行われていないことを

示すものであり，さらに，詳細な分析を必要としている

と考えられる２，３，１４，１５）。

　以上の背景をもとに，本研究では大腸sm癌の内視鏡治
療の適応を癌の肉眼型別に検討し，その縮小治療の安全

性の確立を目的とした。

研究対象ならびに方法

　本研究の対象は，鹿児島大学及び関連施設において得

られた，外科的に切除された大腸sm癌１５８例１６１病変と内
視鏡的に切除された大腸sm癌１４０例１４７病変（合計２９８例
３０８病変）及び内視鏡的切除後追加腸管切除された５９例６３

病変である。（内視鏡的治療を受けた１４０例１４７病変のうち

５９例６３病変に外科的治療が追加された。）　尚，本研究は

充分なインフォームド・コンセントの下に実施し，各関

連施設長の承諾を得た上で標本の検討を行った。又，鹿

児島大学医学部附属病院臨床研究倫理委員会において審

査を受け承認を得た（承認番号５７）。これらを対象に，

全割による病理組織標本を作製し，肉眼型，組織型，sm
深達度，脈管侵襲，リンパ節転移を検討し，さらに内視

鏡治療による標本は，水平断端，垂直断端の露出悪性細

胞の有無と追加切除標本の癌遺残とリンパ節転移の有無

を検討した。sm深達度は，粘膜筋板から５００ミクロン程
度の僅かに浸潤したものをsm1，固有筋層に接する位深
く浸潤したものをsm3とし，その中間をsm2とした３，１５，１６）。

その結果，sm2の領域が広くなっている（Fig. 1）。
　内視鏡治療後に外科的に開腹下または腹腔鏡下に腸管

の部分切除ならびにリンパ節郭清術を追加する条件とし

て，組織型では低分化型腺癌であること，粘膜下層浸潤

がmassive（sm2，sm3）であること，水平断端または垂
直断端に露出癌組織を認めること，リンパ管や静脈への

癌侵襲が存在することとした。

研究成績

１）sm深達率と脈管侵襲

　Table 1 に大腸sm癌全病変のsm深達率と脈管侵襲の頻
度，リンパ節転移について肉眼型別の検討結果を示す。

sm深達率は，軽度浸潤のsm１と，大量浸潤のsm2とsm3
（以下sm2・sm3）に二別している。sm2・sm3が多いの
は蠢s型，蠡a型，蠡a＋蠡c型で，特に蠢s型と蠡a＋蠡c型
では７０％前後を占めている。ly（＋）や v（＋）などの
脈管侵襲は，いずれの肉眼型においてもsm2・sm3の大
量浸潤型に多く，粘膜下への癌浸潤量と相関することを

示している。したがって，粘膜下層への大量浸潤型が多

い蠢s型，蠡a型，蠡a＋蠡c型で脈管侵襲の頻度は高い。
病変数の少ない蠡c型癌を除き，全ての肉眼型において
sm癌は脈管侵襲が存在することを示している。
　リンパ節転移が認められた１１病変は蠢sp型，蠢s型，
蠡a型，蠡a＋蠡c型のsm2・sm3であった。その頻度は３０８
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Table 1. Macroscopic type, invasive depth, vessel invasion and 
node metastasis of 308 lesions of sm carcinoma of the colon and 
rectun

Lymphnodes Metastasis
Number and Frequency (%)

ly (+) or v (+)
Number and Frequency (%)

Invasive depth of sm
Number of lesions

Macroscopic
type

0
0

0
0

3.8
23.4

2
11

53
47

sm1
sm2・sm3

蠢p

0
9.4

0
3

5.9
21.9

2
7

34
32

sm1
sm2・sm3

蠢sp

0
8.8

0
3

11.8
41.2

2
14

17
34

sm1
sm2・sm3

蠢s

0
6.3

0
1

7.1
62.5

1
10

14
16

sm1
sm2・sm3

蠡a

0
10.8

0
4

6.7
40.5

1
15

15
37

sm1
sm2・sm3

蠡a+蠡c

0
0

0
0

0
0

0
0

6
3

sm1
sm2・sm3

蠡c

0
6.5

0
11

5.8
33.7

8
57

139
169

sm1
sm2・sm3

Total
Fig. 1. The classification of the depth of submucosal invasion of 
colonic and rectal carcinoma.
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病変中１１病変で３．６％であった。

２）組織所見からみた大腸sm癌の肉眼型別内視鏡治療の

適応ならびに不適応

　Table 2 は，全sm癌病変を対象として，内視鏡的粘膜
切除法による治療に適応があるかまたは不適応であるか

を，癌の深達度と脈管侵襲から判定した結果である。適

応としたものは，sm1でly－，v－の症例，不適応とした
ものは，sm2・sm3，ly＋またはv＋であるものである。
蠢s型と蠡a＋蠡c型が，それぞれ１５病変（２９．４％），１４病変
（２６．９％）と適応となる病変が特に少なく，その他の肉

眼型では，病変数の少ない蠡c型を除けばほぼ半数に粘膜
切除の適応がないことを示している。sm癌全病変（３０８
病変）では約６割の病変に内視鏡的粘膜切除の適応がな

かった。

３）外科的切除症例の治療結果

　Table 3 は，sm癌の治療として最初から外科的に腸管
切除された１６１病変を対象に，切除標本の組織学的検索結

果から，正確に外科的適応となるものがどのくらいの頻

度で存在するかを検討したものである。開腹による外科

治療が適応となる条件は，癌の大きさ２０mm以上，深達
度sm2以深，脈管侵襲陽性，組織型低分化型，リンパ節
転移陽性のものとした。これらの条件を満たした病変は，

１６１病変中１２５病変（７７．６％）であった。一方，これらの

条件からはずれたものが内視鏡的粘膜切除法の適応があ

ることになるが，癌の大きさのみでは６７．７％，sm深達度
では３９．１％，脈管侵襲では７２．０％，組織型では１００％で

あった。これら全条件を満たした病変のみが内視鏡的粘

膜切除法の適応があり，１６１病変中３６病変（２２．４％）が内

視鏡的粘膜切除法の適応病変ということになる。

４）内視鏡的粘膜切除症例の治療結果

　内視鏡的粘膜切除法で治療されたsm癌は１４７病変ある
が，内視鏡で切除された標本を詳細に組織学的に検討し，

その結果として最初から内視鏡治療の選択が適切であっ

たか検討した。内視鏡標本では，sm深達度のsm3は固有
筋層の切除がないため判定できないのでsm2とsm3は区
別できない。癌の大きさも２０mmを越えるものはなかっ
た。組織型では中分化型，低分化型がないので検討対象

とならない。したがって，この場合，sm深達度がsm2・
sm3の病変とsm1であるが脈管侵襲が存在するものが内
視鏡治療の適応がないことになる。その結果をTable 4 に
示すがsm2・sm3の病変が７１病変（４８．３％），sm1で脈管
侵襲陽性の病変が２病変（１．４％）で計７３病変（４９．７％）

が，最初から外科的腸管切除法の適応があったことにな

る。すなわち，内視鏡的粘膜切除法によって治療された

sm癌のうち，条件を満たしその適応であったものは約半
数の病変であった。

　Table 5 は，内視鏡的粘膜切除法によって治療された

Table 2. Macroscopic type and indication or contraindication for 
EMR in 308 lesions of sm carcinoma of the colon and rectum.

TotalContraindication
for EMR

Indication
for EMR

Macroscopic
Type

100 (100%)49 (49.0)51 (51.0)蠢p
66 (100%)
51 (100%)

35 (53.0)
36 (70.6)

31 (47.0)
15 (29.4)

蠢sp
蠢s

30 (100%)
52 (100%)

17 (56.7)
38 (73.1)

13 (43.3)
14 (26.9)

蠡a
蠡a+蠡c

9 (100%)3 (33.3)6 (66.7)蠡c
308 (100%)178 (57.8)130 (42.2)Total

EMR: Endoscopic Mucosal Resection 
Indication for EMR  (sm1, ly- and v-)
Contraindication for EMR (sm2・sm3, ly+ and/or v+)

Table 3. The Indication of surgical resection of sm carcinoma
  (161 lesions of surgically treated by intestinal resection).

Lesions of indication for surgical resection obtained by the
  analysis of size, depth, and vessel invasion
                                                   125 lesions (125/161, 77.6%)

・ size of carcinoma (over 20mm)   52 lesions
・ depth of sm invasion (sm2・sm3)    98 lesions
・ vessel invasion (ly+, v+)    45 lesions
・ histological type (poorly differentiated type)    0 lesions
・ slight sm invasion with node metastasis    0 lesions

Lesions of indication for EMR
      size of carcinoma (under 20mm)    67.7% (109/161)
      depth of sm invasion (sm1)　　　　　　 39.1% (63/161)
      vessel invasion (ly-, v-)    72.0% (116/161)
      histological type (well-differentiated)　　  100% (161/161)

Table 4. The indication of surgical resection of carcinoma 
treated by EMR (147 lesions of colonic and rectal sm 
carcinoma).

Lesions of indication for surgical bowel resection
  73 lesions (49.7%)

・ massive sm invasion (sm2 and sm3)    71 lesions (48.3%)
・ slight invasion (sm1) with vessel invasion  2 lesions (1.4%)

Table 5. Flow chart of histopathology and outcome of 147 
lesions of endoscopically resected colonic and rectal sm 
carcinoma.

49 EMR only90 Excisoin
2 Residual tumor41 Bowel resection    Complete
  (Tumor in regional nodes)

7 EMR only14 Excision147 Lesions
No residual tumor7 Bowel resection     Doubtfully

     Complete

10 No residual tumor  4 EMR only19 Excisoin
5 Residual tumor15 Bowel resection    Incomplete
(4 Residual tumor and
2 Tumor in regional nodes)24 EMR only24 Unclear cases

EMR: Endoscopic mucosal resection



１４７病変の治療の流れと組織学的検討結果を示している。

結果的に６３病変が内視鏡治療後追加の腸管切除を受けて

いるが，追加切除率は４２．９％であった。４病変に遺残癌

を認め，４病変に所属リンパ節転移を認めている。

　次に内視鏡的切除後追加腸管切除を行い結果的にリン

パ節転移を認めた症例を呈示する（Fig. 2a－d）。これ
は，最大径９mmのＳ状結腸の蠢s型早期癌の症例であ
る。Fig. 2aにその内視鏡像を示すが，わずかに緊満感が
あり出血も認められるが，境界鮮明で立ち上がり部分に

くびれがあり粘膜下層への大量浸潤は予見できない。内

視鏡的粘膜切除時の生食局注による病変の挙上は良好と

はいえなかったが切除は容易であった。その組織像を

Fig. 2bに示す。粘膜下層へ大量に浸潤した腺癌で浸潤先
端部組織は中分化型を呈し垂直断端は癌陽性，ly（＋），
v（＋）であった。追加切除した腸管には，Fig. 2cに示す
ように癌の遺残は認めなかったが，Fig. 2dに示すように
所属リンパ節への転移は認められた。

５）内視鏡的粘膜切除後の腸管追加切除症例の検討

　内視鏡的粘膜切除法による治療後，外科的に追加の腸

管切除が必要になった病変は６３病変である。内視鏡的切

除標本と切除腸管は全割して組織学的に詳細に検討し

た。その結果をTable 6 とTable 7 に示しているが（追加

腸管切除を　Subsequent Intestinal Resection：SIRと表記
する），Table 6 は腸管追加切除の前に，何故それが必要
であったか，その頻度はどの位かを肉眼型別に示したも

のである。蠡a，蠡c，蠡a＋蠡c型は症例数が少ないので
同一グループにしてある。追加切除の理由としては，切

除断端陽性，smへの大量浸潤（sm2・m3），脈管侵襲陽
性である。追加腸管切除が行われた症例においても追加

腸管切除が必ず必要であった病変は，蠢p型で８９．７％，
蠢sp型で８２．４％，蠢s型で９１．７％，蠡a，蠡c，蠡a＋蠡c型
で８０．０％であったが，これが１００％でないのは患者側の腸

管追加切除に対する強い要請や医療側の不安があったた

めである。

　Table 7 は，Table 6 と同様に，肉眼型別にみた腸管追
加切除後の組織結果から，腸管追加切除が妥当であった

か否かを検討したものである。その結果，４病変に遺残

癌を認め，所属リンパ節転移を４病変に認めた（このう

ち１例はリンパ節転移と遺残癌が重複していた）。さらに

追加腸管切除を行っても局所再発したものが１病変，肝

転移再発が１病変に認められ，合計９病変が絶対的に腸

管追加切除の適応と診断された。肉眼型で最も高いのが

蠢s型の４１．７％，最も低いのが蠢p型の３．４％であった。
　内視鏡治療後の腸管追加切除の適応を，腸管追加切除

の前後で適応率を図示したものがFig. 3 で結果的にみれ
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Fig.2a

Fig.2c Fig.2d

Fig.2b

Fig. 2a. Endoscopic picture showing type 蠢s early carcinoma measuring approximately 9 mm in diameter of 
the sigmoid colon.
Fig. 2b. Histological view of the endoscopically resected specimen (type 蠢s ), showing deep invasion into 
the submucosal layer, with lymphatic permeation and vessel invasion. The cut-end of the lesion was also 
involved by the invasion of carcinoma.
Fig. 2c. There is no residual carcinoma in the resected specimen after endoscopic mucosal resection.
Fig. 2d. The examined lymph node shows metastatic adenocarcinoma (n-241).
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ば，この両者の差は必要のない病変を多数追加切除して

いることを示しているものである。

６）絶対的腸管追加切除適応の９症例の検討

　内視鏡的粘膜切除法による治療後，腸管追加切除を

行った６３病変のうち，切除腸管の組織学的検索から絶対

的に追加切除の適応があった病変は９病変で，Table 8 に
その検索結果を示している。（追加腸管切除を　

Subsequent Intestinal Resection：SIRと表記する）。この
うち，切除断端が陽性であるのみで追加切除の適応とな

り，実際に遺残癌を認めたものは症例３の１病変で，本

例のみが技術的なエラーということになる。したがって，

病変そのものが絶対的追加切除適応であるものは８病

変，１２．７（８／６３）％であった。この８病変の追加切除

の理由は，全例smの大量浸潤があることであった。その
ために７病変は完全切除が困難で断端陽性になってお

り，６病変に脈管侵襲が陽性であった。いずれも左側結

腸で，肉眼型では蠢s型が５例と大部分を占め，一方蠢p
型が存在しなかった。

 

Table 6. The relation between macroscopic type and pre-operative indication for SIR.

The Reason of SIR after EMR
Pre-operative Indication for SIRVessel Invasion

ly (+) or v (+)
Invasive Depth

sm2 or sm3
Cut-end

(+) or (±)
Macoscopic Type
(No. of Lesions) Frequency (%)No. of Lesions

89.726622629蠢p
82.414312717蠢sp
91.711611512蠢s
80.043445蠡a,蠡c,蠡a+蠡c
87.35518492263Total

SIR：subsequent intestinal resection, EMR：endoscopic mucosal resection.

Table 7. The relation between macroscopic type and post-operative indication for SIR.

Post-operative Indication for SIRRecurrence
(Local, Liver)

Nodes
Metastasis

Residual Ca.
No. of Lesions

Macroscopic Type
(No. of Lesions) Frequency (%)No.of Lesions

3.41001 29蠢p
11.8202117蠢sp
41.7522112蠢s
20.010015蠡a,蠡c,蠡a+蠡c

14.3924463Total

SIR：subsequent intestinal resection, EMR：endoscopic mucosal resection.

Fig. 3 The ratio of the indication of subsequent interstinal resection taken from histological examination (63 lesions).

Indication of subsequent intestinal 
resection taken from histological 
findings of EMR specimen.
Absolute indication of subsequent 
intestinal resection taken from 
final histological examination of 
surgically resected specimen.



考　　察

　発生した癌細胞の全てを完全に除去することと，術後の

QOLの観点からできるだけ縮小治療を行うことは，実際
の臨床の場においては明らかに相矛盾することである。な

ぜなら，組織検索の前に癌の拡がりを完全に知る方法はな

いからである。それほど癌は肉眼型，組織型，浸潤方法や

その程度などあらゆる性質において一様ではなく，厳密に

いえば予想が困難なことが多いからである２，３，１４，１５）。

　それでは，単に切除可能な病変は一律に内視鏡的に切

除してからその組織検査の結果を待ってその後の方針を

立てればよいということになる。しかし，内視鏡的に切

除された標本は，病変の再構築が困難で，さらに組織の

burning effect のため水平断端や垂直断端の悪性腺管の
存在が容易に判別できるとは限らない１７－１９）。その上，発

生部位や技術上の問題から完全切除率も必ずしも高くは

ないのが現状である８）。また，粘膜下に大量の生食水を

注入したり何回もスネアーで締め付けたりすることで操

作中に癌細胞の人為的拡散が起きていないという保障は

ない２０－２３）。sm癌の場合，筋層との線維性癒着により十分
挙上しない場合強引なスネアー操作で穿孔を起こすこと

もありうる。以上のように，縮小治療は穿孔や癌再発の

危険と隣接していることになる。

　したがって，内視鏡治療できる病変なら高い確率で安

全性を確認して治療に臨むべきであり，その内視鏡治療

の適応に関しては一応の了解がある。この適応について

は多くの報告者１－６）が述べているが，要約すると，確実

に切除できる大きさであること（最大径２０mm程度），深
達度は粘膜に限局しているかまたは粘膜下層に浸潤が

あってもごく軽度であること（sm1），リンパ管や静脈等
の脈管侵襲がないこと，組織型は高分化型であることで

ある。ただし大きさについては，追加の粘膜切除を複数

回行うことでさらに大きい病変まで可能となっている。

これらの条件を満たした早期癌は所属リンパ節への転移

がないという事実と肝転移が起こらないという事実に基

づいている２４－２６）。したがって，癌の原発巣を完全に除去

さえすれば完治が期待されることになるため，できるだ

け低侵襲の治療方法を選択するのが原則となっているの

である。

　以上の観点から，内視鏡的粘膜切除による癌治療を安

全性の高いものとして確立するためには，sm癌が最も重
要であり危険因子の有無を治療前の臨床所見から検討し

なければならないところに問題がある。

　これまで，実際に行われた開腹による外科的切除法で

は，２２．４％は内視鏡的切除法でも完治可能であったが

（Table 3），５例に１例という Overdiagnosis の頻度は
概ね良好な診断結果と考えられる。これに対して，実際

に内視鏡的切除を行った症例のうち，約半数はその適応

が無く（Table 4）外科的に切除するべきであったという
結果は，治療前の質的診断が不十分であることを示して

いる。内視鏡的粘膜切除の適応を決定する治療前の臨床

的危険因子は，肉眼型，大きさ，癌表層の組織型と内視

鏡やX線検査から予測される深達度である２７－３７，４１）。今回対

象となった症例の大部分は内視鏡的超音波検査は行われ

ておらず，深達度診断率が低い傾向はあるが，かりに内

視鏡的超音波検査が行われていてもわずか数百ミクロン

以下という浸潤癌を診断するのは容易ではないし，その

上リンパ管や血管侵襲の診断も不可能であるところか

ら，本法を駆使したとしても結果的に診断できない病変

が多数あるのは避けられない３８－４０）。

　癌の脈管侵襲はリンパ節転移や肝転移と関係が深

く１８，２５，５９），それは粘膜下層に大量に浸潤したsm2やsm3
の病変に高率に発生しうる４７，４９，５１，５２，６７）。本研究でもsm1で
はリンパ節転移は無かったが，sm2やsm3に６．５％認めた
（Table 1，Table 8）。したがって，臨床所見のうち粘膜
下層の浸潤量を類推することが最も重要となるが，これ

〔５６〕 鹿児島大学医学雑誌　第５５巻　第２号 平成１５年８月

Table 8. The lesions of sm carcinoma of absolute indication for surgical resection.

Presence of Ca. in SIR SpecimenThe reasons of SIRSize　　　　　Macroscopic　Microscopic

RecurrenceNode Meta.Residual Ca.Vessel InvasionDepth of SmCut-end(mm)LocationTypeTypeLesion

（－）n（＋）（＋）（－）sm3（＋）9Sigmawell-diff.Ⅰsp1

（－）n（－）（＋）（－）sm3（＋）15Rectumwell-diff.Ⅰs2

（－）n（－）（＋）（－）sm1（＋）5SigmatublⅠp3

（－）n（＋）（－）ly (1) v (1)sm2（－）11Descendingtub2Ⅰs4

（－）n（＋）（－）ly (1) v (1)sm3（－）9Sigmawell-diff.Ⅰs5

（－）n（＋）（－）ly (1) v (0)sm2（＋）10Sigmawell-diff.Ⅰsp6

（－）n（－）（＋）ly (1) v (1)sm3（＋）20Rectumwell-diff.Ⅱa7

Localn（－）（－）ly (3) v (1)sm2（±）9Descendingwell-diff.Ⅰs8

Liver meta.n（－）（－）ly (1) v (1)sm2（＋）8Sigmawell to mod.Ⅰs9

SIR：subsequent intestinal resection.



肉眼型別にみた大腸sm癌の内視鏡治療の適応 〔５７〕

は，内視鏡やX線検査で容易に得られる肉眼型と密接な
関係がある。すなわち，粘膜下に大量浸潤を来しやすい

肉眼型は，蠢s型，蠡a＋蠡c型ならびに蠡a型であった。
これに反して，蠢p型，蠡c型，蠢sp型はsm1のことが多
かった。なかでも蠢p型は大部分がsm1であり（Table 1），
蠢p型で結果的に絶対的腸管追加切除の適応となった１
例も粘膜切除時の遺残であるため（Table 8），これは内
視鏡的切除後すぐに診断可能な症例であった。蠢p型に
ついては転移や再発がないとする報告がみられる反

面５１，５３），リンパ節転移や肝転移ならびに局所再発を来した

症例の報告も早い年代から認められる５８－６６）。これらの症

例では大きさや組織型に関連性がないところから，切除

前に転移を起こす病変か否かを診断できない。強いて言

えば大きな茎の存在が粘膜下層大量浸潤の疑われる所見

であるが，これらを客観的に捉え，まとめた報告はない。

蠢p型であるというだけで安易に粘膜切除すべきではな
く，時間をかけた入念な観察が必要ではあるが，蠢p型
は最も多い大腸腫瘍の形態であり，切除される母集団が

あまりにも大きいため危険な病変の頻度は極めて低いと

言える。今回検討した蠢p型に関しても全例内視鏡的粘
膜切除で完治可能であるという結果が得られた。蠡c型に
関しては症例数が少なく明らかではないが，他の肉眼型

においては脈管侵襲やリンパ節転移があり，単に肉眼型

のみでは判定不能でありsm癌であるとする深達度診断
と浸潤癌量の判定が重要なポイントであると考えられ

た４，１４，２６，４２，４５，４６，４８，５０）。

　一方，癌の組織型においては，浸潤先進部の組織型を

重要視し，粘膜下層浸潤部で低分化型または中分化型で

ある癌は，癌の浸潤量にかかわらず内視鏡的粘膜切除の

適応は無いとする報告もみられる４３，４４，５６，５７）。確かに低分化

または中分化型は脈管侵襲やリンパ節転移を来しやすい

ため，完全に安全な切除という観点からは開腹による腸

管切除の適応であろう５４－５７）。癌の粘膜表面と浸潤先進部

との組織型が一致しない病変は多く，浸潤部先端は低分

化傾向を来すものが多く認められる４３，４４，５６，５７）。このような

小さな腺管に限局するか，または一塊とならない構造を

とる癌の少量の浸潤はいかなる検査方法を駆使しても診

断困難であり，高分化型を示す粘膜表面の生検組織から

もその情報は得られないのが現実である。これが，内視

鏡的粘膜切除の適応がない病変の内視鏡的切除例が増加

している原因である（Table 4）。

結　　語

１）大腸sm癌（２９８例３０８病変）の治療に関して，外科的
に切除された群（１５８例１６１病変）では２２．４％に内視

鏡的粘膜切除法の適応があった。また，内視鏡治療

された群（１４０例１４７病変）では４９．７％はむしろ外科

的切除の適応があることから，現状における治療前

の深達度診断には限界があり，切除後の組織検索の

重要性が示唆された。

２）腸管追加切除標本の検討から，蠢p型は内視鏡的粘
膜切除法でほぼ確実に治療が可能であった。蠢s型は
適応がない病変が半数近く存在した。
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