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はじめに

　胃癌に対する治療は，長い間胃切
除術＋リンパ節（Ｄ２）郭清がその
標準的治療とされる一方で早期癌に
ついては内視鏡治療が広く普及し，
その他にも腹腔鏡下手術や機能温存
術式を含む縮小手術，化学療法など
進行程度に応じて様々な治療が開発
されてきた．そこで，１）胃癌の治
療法についての適正な適応を示すこ
と，２）胃癌治療における施設間差
を少なくすること，３）治療の安全
性と治療成績の向上を図ること，４）
無駄な治療を廃して，人的，経済的
負担を軽減すること，５）治療法に
ついて広く一般にも公開して，医療
者と患者の相互理解にも役立てるこ
と，を目的として胃癌治療ガイドラ
インが日本胃癌学会により2001年に
作成された1)．その後2004年には改
訂が加えられ，現在に至っている2)．
本稿ではこのガイドラインに基づい
た胃癌治療のうち，早期胃癌に対す
る内視鏡治療の適応とその適応拡大
の可能性を中心に概説する．

内視鏡治療の適応条件

　ガイドラインでは胃癌の進行度に

対応する治療法の選択はおよそ表１
としてまとめられている．この中で
内視鏡治療の適応となる条件とし
て，Ｔ１Ｎ０の症例つまりはリンパ節
転移の可能性がない病変とした上
で，さらに切除後に正確な病理組織
学的検索を行うため一括切除が可能
な病変を原則としている．言い換え
ると内視鏡治療に求められる条件は
「リンパ節転移の可能性がない病変
を一括で切除する」ということにな
る．そこでガイドラインでは具体的
な適応基準として，①２㎝以下，②
陥凹型では潰瘍所見がない，③肉眼
的に粘膜内癌と考えられる分化型腺
癌，と定義された．ここで大きさが
制限された理由は，ガイドライン作
成時には現在では広く行われるよう
になった内視鏡的粘膜下層剥離術
（endoscopic submucosal dissec-
tion；ESD）が一般的に普及する前
であり，従来の内視鏡的粘膜切除術
（endoscopic mucosal resection；
EMR）では２㎝以上の病変における
一括切除率が極めて低いという報告
に基づくものである3)．また潰瘍所
見がないことが必要とされた理由は
潰瘍が存在すると病変の挙上が悪
く，EMRでは切除が困難となるた
めであった．つまり一括切除に対す
る技術的な制約が存在したためであ
る．

適応拡大の試み

　早期胃癌のリンパ節転移の頻度は 
sm浸潤癌でも約20％程度と報告さ
れており4)，言い換えれば多くの症
例においてはリンパ節転移を認めな
いということになる．しかしこれら
を術前に正確に評価するのは困難で
あるためリンパ節転移の有無にかか
わらず内視鏡治療の適応外と判断さ
れた症例はそのほとんどが胃切除術
とリンパ節郭清が行われてきた．そ
の結果ガイドラインで内視鏡治療の
適応となる症例が早期胃癌の中で１
割にも満たない結果となり，より多
くの早期胃癌を内視鏡治療できるよ
う治療の適応拡大の試みがなされる
ようになってきた．
　ガイドライン作成前年の2000年に
報告された国立がんセンターの 
Gotoda らによる5,265例に及ぶ膨大
な数の早期胃癌症例による検討結
果5)によると，①３㎝以下の潰瘍性
変化を伴う分化型粘膜内癌，②２㎝
を超える潰瘍性変化を伴わない分化
型粘膜内癌，③２㎝以下の潰瘍性変
化を伴わない未分化型粘膜内癌，④
３㎝以下の粘膜下層微小浸潤（500
㎛）分化型癌のいずれかに当てはま
り，かつ脈管侵襲を認めなければリ
ンパ節転移を認めなかったことが報
告され，このデータが現時点で内視
鏡治療における適応拡大の基準とな
っている（表２）．
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適応拡大と ESD

　前述のGotoda らの論文とほぼ同
時期に ITナイフを初めとした新し
い処置具によるESDが開発された．
ESDは任意の領域をほぼ確実に一
括で切除できるため，それまでガイ
ドラインの適応条件における技術的
な制約であった大きさと潰瘍性変化
を伴う病変に対する制限が解決され

ることとなった．このように適応拡
大の理論とESDの技術が時を同じ
くして出現し，これらが融合するこ
とで内視鏡治療の適応を拡大しよう
とする動きが全国的に広まっていく
ことになった．

適応拡大の現状と今後

　ESDはここ数年で爆発的に全国
に普及し，現在では当院を含め，多

くの施設において前述した適応拡大
病変についてもESDがなされてき
ている．しかし，具体的な基準にお
いて未分化型癌や，潰瘍を伴う病変
を含めるかどうかは施設ごとで若干
の違いがあるのも事実である．特に
未分化型癌においては，Gotoda らの
論文では症例数が141例とやや少な
く，その95％信頼区間が０～2.6％と
ある．つまりこの条件でのリンパ節
転移の可能性が最大2.6％あると解
釈できるため，適応拡大について慎
重な意見が少なくない6)．つまると
ころ当院を含め実際の医療現場では
外科手術を考慮しつつ，慎重に症例
を絞って対応しているというのが現
状であると思われる（表２）．また最
近の検討では未分化型癌の中でも細
胞分化度の高い低悪性度の印環細胞
癌とそれ以外に分けて検討する必要
があるとする報告もあり7)，今後さ
らに多数例での検討が必要である．
さらに本当の意味で，適応拡大病変

表１　日常診療における Stage 分類別の治療法の適応

Ｎ０ Ｎ１ Ｎ２ Ｎ３

Ｔ１（Ｍ） ⅠＡ
EMR（一括切除）
（分化型，2.0㎝以下，
陥凹型では UL（－））
縮小手術Ａ1)

（上記以外）

ⅠＢ
縮小手術Ｂ1)

（2.0㎝以下）
定型手術
（2.1㎝以上）

Ⅱ
定型手術

Ⅳ
拡大手術
緩和手術（姑息手術）
化学療法
放射線治療
緩和医療

Ｔ１（SM） ⅠＡ
縮小手術Ａ
（分化型，1.5㎝以下）
縮小手術Ｂ
（上記以外）

Ｔ２ ⅠＢ
定型手術2)

Ⅱ
定型手術

ⅢＡ
定型手術

Ｔ３ Ⅱ
定型手術

ⅢＡ
定型手術

ⅢＢ
定型手術

Ｔ４ ⅢＡ
拡大手術（合切）3)

ⅢＢ
拡大手術（合切）

Ｈ１，Ｐ１，
CY１，Ｍ１，
再発

（胃がん治療ガイドライン（第２版）日本胃癌学会編　2004より引用）

表２　ガイドラインによる EMR の適応と ESD による適応拡大

深達度

組織型

粘膜内癌 粘膜下浸潤癌

潰瘍瘢痕（－） 潰瘍瘢痕（＋） SM１ SM２

≦20 20＜ ≦30 30＜ ≦30

分 化 型 癌

未分化型癌

ガイドライン適応病変 手術を考慮すべき病変

適応拡大病変 適応外病変

(T. Gotoda：Endoscopic resection of early gastric cancer. Gastric Cancer（2007）10，1ﾝ11．
より引用）
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に対する ESDの妥当性を高いエビ
デンスレベルで示すには少なくとも
５年以上，できれば10年までの経過
観察期間をおいた Prospective study 
が必要であり，現在日本臨床腫瘍グ
ル ー プ（japan clinical oncology 
group；JCOG）で第Ⅱ層試験が進行
中である．つまり現時点では適応拡
大病変に対するエビデンスレベルは
高くなく，あくまで臨床研究的治療
であるということを心がけて診療に
あたる必要がある．

おわりに

　胃がん治療ガイドラインは2010年
１月１日発効をめどに改訂作業が現
在進められており，この中に内視鏡
治療におけるESDと適応拡大につ

いての記述が盛り込まれるものと思
われる．今後さらに早期胃癌に対す
る内視鏡治療が発展していくことは
確実と思われるが，内視鏡治療適応
拡大に対するESDはいまだ解決を
要する多くの問題点を抱えているの
も事実であり，現時点で診療にかか
わる消化器医はエビデンスが確立す
るまでは慎重な診療姿勢をもってあ
たることが必要と考えられる．
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