
511

＜特集「消化器癌内科的治療の進歩と今後の展望」＞

大腸癌診療における大腸内視鏡診断および治療の進歩
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抄　　録

人口の高齢化の影響もあり本邦において大腸癌は増加しており2017年の統計にて罹患数は149,500名

と全癌腫の中で1位となっている．今後，便潜血検査によるがん検診や大腸内視鏡検査の普及による大

腸癌や前がん病変である大腸ポリープの早期発見・早期治療が期待される．腫瘍の発見や発見された腫

瘍の内視鏡診断にはnarrow band imaging（NBI），linked color imaging（LCI），およびblue laser imag-

ing（BLI）といった狭帯域光観察を用いることで以前に比べてより見逃しの少ない検査や精密な内視鏡

診断が可能となっている．また内視鏡治療の進歩も著しく，従来であれば外科手術が必要であった2cm

以上の腫瘍もendoscopic submucosal dissection（ESD）で内視鏡的切除が可能となっている．10cmにも

およぶ早期癌も熟練医であれば内視鏡治療が可能であり当院も専門施設としてハサミ型ナイフやpock-

et-creation methodといった新しい機器や手技を取り入れ1000例を超えるESDを施行してきている．本稿

では本邦における大腸癌の内視鏡診断・治療の進歩について詳説する．

キーワード：LCI，大腸癌，BLI，NBI，ESD．

Abstract

Due to the aging of the population, the incidence of colorectal cancer（CRC）and the number of

colonoscopy procedures are increasing in the world. The efficient and accurate endoscopic detection and

characterization for colorectal tumors are expected. Various image enhanced endoscopies including narrow

band imaging（NBI）and blue laser imaging（BLI）are performed for improving detection and character-

ization. Regarding endoscopic treatments, polypectomy, endoscopic mucosal resection（EMR）, and endo-

scopic submucosal dissection（ESD）have improved. These improvements for diagnosis and treatment are

expected to decrease CRC death. In this review, we introduced recent techniques for management of col-

orectal tumors, including our tips to linked color imaging（LCI）, cold snare polypectomy（CSP）precutting
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背　　　　　景

人口の高齢化の影響もあり大腸癌は世界的に

増加しており2012年の世界の統計では罹患数で

は全癌腫の中で3位（1位: 肺癌，2位: 乳癌），
死亡数でも3位（1位肺癌，2位: 乳癌）となっ
ている．本邦においても大腸癌は増加しており，

2017年の統計にて罹患数は149,500名で1位，死
亡数は53,600名で2位（1位: 肺癌）となってい
る2）．増加の一因として本邦において40歳以上

に推奨されている便潜血検査によるがん検診の

受診率が40％弱と非常に低率であることが挙げ

られる．さらに，検診陽性者の大腸内視鏡受診

率が60％強と非常に低いことも影響している．

今後，大腸がん検診や大腸内視鏡検査の普及に

よる大腸癌や前がん病変である大腸ポリープの

早期発見・早期治療が期待される．腫瘍の発見

や発見された腫瘍の内視鏡診断にはnarrow band
imaging（NBI），linked color imaging（LCI），お
よびblue laser imaging（BLI）といった狭帯域

化された光を用いた特殊な観察法が用いられて

おり，これまでと比べ見逃しのないポリープの

発見ができ，精密な診断が可能となっている3-6）．

内視鏡治療においてはポリープの大きさや良悪

性に応じて polypectomy，endoscopic mucosal
resection（EMR），endoscopic submucosal dis-
section（ESD）の3つの治療法が主に行われて
いる（Figure 1）7）8）．これらの治療法も機器の改
善や手技の工夫により進歩が著しい．本稿では

本邦における大腸癌の内視鏡診断・治療の進歩

について詳説する．

内視鏡診断の進歩

大腸ポリープや癌の内視鏡診断においては特

殊な色素を用いて腫瘍表面を詳細に拡大観察す

るpit pattern観察が20年来おこなわれている3）．

また2007年には415nmおよび540nmのヘモグロ
ビンに吸収されやすい2つの波長の狭帯域光を

用いた観察モードであるNBIが登場し，色素が
不要で簡便に拡大観察が行えるようになり現在

EMR, and ESD with pocket-creation method or a scissor-type knife. 

Key Words: LCI, Colorectal cancer, NBI, BLI, ESD.

Figure 1. 大腸腫瘍に対する3つの内視鏡治療　　＊オンライン版はカラー掲載
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世界的にも普及している9）．本邦では2015年に

種々存在するNBI分類を統一して JNET（Japan
NBI Expert Team）分類が報告され，現在全国
的に普及している（Figure 2）4）．筆者も JNET
分類の作成に関わっているが，血管形態（vessel
pattern）と表面構造（surface pattern）の両者
を観察し4つのパターンに分類することで病理

組織を推定し治療方針を決定しえる．JNETのメ
ンバーで行われた腫瘍と非腫瘍の鑑別能は正診

率85.6％，外科切除が必要な粘膜下層高度浸潤
癌の鑑別能は正診率81.3％と良好であったこと
が報告されている10）．またJNET分類はレーザー
内視鏡によるBLI（Fujifilm，Tokyo，Japan）で
も使用可能である．BLIはこれまでの内視鏡が
有するキセノン光の代わりに 410nmおよび
450nmのレーザー光を用いており surface pat-
ternやvessel patternを鮮明に描出することが可
能である（Figure 3）6）11）．我々は大腸腫瘍にお
けるBLIを用いた診断の有用性を世界で初めて
報告している6）．その概要は大腸腫瘍104病変に

ついて当時のNBI分類の一つである広島分類を
用いて同一腫瘍をNBIおよびBLIの両者を用い
て拡大観察を行いその正診率の差異を検証して

いる12）．さらにこの2つの診断一致率についても

解析を行っている．我々の検討ではその正診率

はNBI74.0％およびBLI77.8％とほぼ同等であ
り，診断一致率は77.8％と良好であった．これ
よりBLI拡大を行うにあたってNBI分類を使用
することができると結論している．またさらに

症例数を314例として行った検討では腫瘍・非

腫瘍の鑑別能は99.3％（312/314），良悪性の鑑
別能は85.0％（232/273）としている11）．さらに

腫瘍径 20mm未満と 20mm以上の正診率は
92.1％ vs 72.5％（p<0.001）であり20mm以上
の腫瘍の診断には注意が必要と報告している．

これらのエビデンスからも内視鏡診断は高い

診断能を持つとはいうものの100%ではなくover
diagnosisもしくは under diagnosisが発生しう
る．すなわち外科切除が必要な粘膜下層高度浸

潤癌と内視鏡診断しても手術後の病理結果で粘

膜内癌と最終診断される例がある．またその逆

として粘膜内癌と内視鏡診断し内視鏡治療を

行ってもその後の病理結果で手術が必要な粘膜

下層高度浸潤癌と診断される例もある．このよ

うなリスクは不可避なこともありその説明をし

ながら個々の患者と相談し治療方針を決定する

ことが重要であり，我々のグループでは特にこ

の点に注意して臨床を実践している．

Figure 2. 全国で統一されたNBI拡大分類である JNET分類（一部改変） ＊オンライン版はカラー掲載
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腺腫から大腸癌が発生してくることが大腸癌

発生のmain pathwayとするadenoma-carcinoma
sequenceがこれまで広く考えられてきたが，昨
今 serrated pathwayという別の発癌経路が 5-
15％の癌に関連しているとの報告があり，その

前がん病変と考える sessile serrated polyp
（SSP）が注目されている13）．SSPは全ポリープ

の7％に認められるとされ日常臨床でもよく目

にする病変である．その診断は先ほど紹介した

JNET分類では鑑別が難しく，その代わりに既報
の2つの所見である1.血管が拡張した所見であ
る thick and branched vessels（TBV）および2.腺
管が拡張した所見である expanded crypt open-
ing（ECO）がNBIやBLIでとらまえることがで

Figure 3. BLI拡大観察を用いて診断しえた粘膜下層高度浸潤癌　　＊オンライン版はカラー掲載

3a. 直腸の35mの隆起性病変．3b. 赤色部分の拡大であり整なパターン（JNET分類

type 2A）．3c. 黒色部分の拡大であり不整なパターン（JNET分類 type 2B）．3d. 黄色部分

の拡大であり破壊パターン（JNET分類 type 3）．

Figure 4. Sessile serrated polyp（SSP）に対するBLI，NBIによる内視鏡診断　　＊オンライン版はカラー掲載

4a. 上行結腸の5mmの隆起性病変．4b. BLI拡大でThick and branched vessels（TBV）やexpanded

crypt opining（ECO）が認められる．4c. 横行結腸の5mmの表面隆起型病変．4d. NBI拡大でTBVや

ECOが認められる．
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き診断に有用である（Figure 4）14）．いずれかの所
見を有する病変を SSPと診断することで感度
97％，特異度74％，正診率89％で診断が可能で

ある．

なおレーザー内視鏡はアジアや南米では使用

されているが，アメリカやヨーロッパでは認可

がされず混乱を招いていた．そのような経緯か

ら2017年に富士フイルム㈱よりLEDを用いた内
視鏡が開発されレーザー内視鏡とほぼ同様に

BLIやLCIが使用でき鮮明な内視鏡画像が得られ
話題となっている15）．

腫 瘍 の 発 見

大腸内視鏡により腺腫を切除することで大腸

癌の発生やその死亡率が減少することが欧米よ

り報告されている16-18）．しかし大腸内視鏡の欠点

としてポリープの見落としが20-27％にあること
が報告されている19）20）．この見逃しの問題につい

てNBIがその解決法となるのではと考えられ数
多くの研究がなされたがその多くが negative
studyとなっている21）22）．しかしながらNBIは
2012年に古い version（EVIS LUCERA SPEC-
TRUM）から新しい version（EVIS LUCERA

ELITE）となりその解像度と明るさが格段に進
化している．我々は以前にこの新しいNBIを用
いてポリープの視認性が向上することを報告し

ている（Figure 5）23）．さらに本邦の多施設共同
研究において新しいNBIで白色光（WLI）に比
べてポリープの発見数が有意に増えることが報

告されている（2.00 vs. 1.54，p=0.031）24）．一方で
我々はBLIにおいてもポリープの視認性が上昇
することを動画を用いたユニークなstudyを用い
て世界で初めて報告している（Figure 5）25）．そ
してその後の多施設共同研究でBLIがWLIに比
べて腺腫の発見数（1.27±1.73 vs 1.01±1.36，
p=0.008），およびポリープの発見数が増すこと
も報告している（1.84± 2.09 vs 1.43± 1.64，
p=0.001）26）．
しかしNBIもBLIも実臨床においてポリープ
発見にはあまり用いられていない．これはこれ

らの2つとも残液が赤くなり，やや前処置の悪

い症例ではその効果がえられにくいことが挙げ

られる．またWLIに比して内視鏡画面全体が暗
くなり観察がしにくくなる．これらの問題を解

決する新たなモードとしてLCIが挙げられる．
LCIはBLIと同様にレーザー内視鏡による狭帯域

Figure 5. NBIやLCIによる腫瘍の発見　　＊オンライン版はカラー掲載

5a. S状結腸の5mmの表面隆起型病変だがきわめて視認しにくい．5b. NBIによる腫瘍は

茶色調となり視認が良好となる．5c. NBI拡大にて整なパターン（JNET分類 type 2A）．

5d. 横行結腸の10mmの表面隆起型病変．5e. LCIにより病変は赤色調となり視認が良好

となる．5f. BLI拡大により不整なパターン（JNET分類 type 2B）．
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光観察であるが，画面は明るく，残液は黄色調

のままで，腫瘍は赤色調となり，逆に周囲の正

常粘膜は褪色調となることでコントラストが増

し腫瘍の視認性がよくなる．これまでにポリー

プやSSPの視認性が向上することが報告されて
いる27）28）．さらに我々はcolor difference（色差）
を測定する方法でWLIに比べてLCIが腫瘍の視
認性を向上させていることを証明している

（33.6±13.9 vs. 20.7±13.6，p<0.001）29）．
LCIを用いたRCTもすでに行われておりLCI

でWLIに比して盲腸および上行結腸におけるポ
リープの見逃しが低下することが報告されてい

る（11.8％ vs. 30.6％，p<0.001）30）．我々のグ
ループでも盲腸および上行結腸をWLI後にLCI
で30秒間観察することでSSPや腺腫の発見率が
30.7％から43.1％となり12.4％も増すことを報
告し現在実臨床で用いている31）．

内 視 鏡 治 療

前述したように内視鏡治療法はpolypectomy，
EMR，ESDの3つがあり，polypectomyについ

ては10mm未満の良性ポリープに対して施行し
える簡便な治療法であり現在高周波を用いずス

ネアで鈍的にポリープを切離する cold snare
polypectomy（CSP）が急速に普及している
（Figure 1）．本邦から報告されたRCTではワー
ファリン内服患者におけるCSPと通常の高周波
を用いて行うpolypectomyでその後出血率は0％
vs. 14％，p=0.027でありCSPの高い安全性が報
告されている32）．我々の施設でもすべての抗血

栓療法を続行下にCSPを行いその後出血率は
0.1％（1/1006）と低率であったことを報告して
いる33）（Table 1）．その高い安全性および簡便
性からCSPは日帰り手術で行われることが多い．

ESDにおいては20mm以上の大きな早期癌を
内視鏡的に切除しえる治療法であるが2018年4

月現在において当院では1083病変を施行してき

ており全国でもトップクラスの治療数となって

いる（Table 2）．治療成績の改善のために数多く
のESD専用ナイフが市場されているが当院では
針状の形状のナイフ（フラッシュナイフBT-S
2mm，Fujifilm，Tokyo）とハサミ型の形状をし

Table 1. 当院でのcold snare polypectomy（CSP）の治療成績（2014-2016）
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たナイフ（クラッチカッター 3.5mm，Tokyo，
Fujifilm）の2本のナイフを用いている34）35）（Figure
6）．また切除の際に良好な粘膜下膨隆を得るた

めにヒアルロン酸ナトリウム（ムコアップ，

Boston Scientific Japan Co. Tokyo，Japan. and 生
化学工業，Tokyo，Japan）を用いている36）．そ

Table 2. 当院における大腸ESDの治療成績（2006～2018）

Figure 6. 当院におけるESDのデバイス　　＊オンライン版はカラー掲載

6a. Flush Knife BT-S（Fujifilm）．6b. Clutch Cutter（Fujifilm）．6c. 0.4％ヒアルロン酸ナ

トリウム: ムコアップ（Boston Scientific Japan Co.，Seikagaku Co.）．6d. 高流量局注針イ

ンパクトフロー（Top Co）．6e. 先端透明フードshort ST hood（Fujifilm）．6f. レンズクリー

ナー: クリアッシュ（Fujifilm）．6g. 高濃度ポリエチレングリコール製剤: モビプレップ

（EAファーマ）．6h. クリアッシュ，透明フードを用いたpocket-creation methodによる

ESD中の鮮明な視野．
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Figure 7. 早期大腸癌に対するESDの一例　　＊オンライン版はカラー掲載

7a. 上行結腸の35mmの表面隆起型病変．7b. BLI拡大にて不整なパターン（JNET type

2B）．7c. S-O clipにて良好な tractionが得られ視野が良好となった．7d. クラッチカッ

ターにて得られた良好な剥離面の処置をスムーズ施行しえた．7e. 施行時間50分で穿孔

などなく一括切除しえた．7f. 正常な部分も含めて確実な切除が行えており病理検査にて

粘膜内癌，断端陰性であった．

Table 3. 0.13％ヒアルロン酸ナトリウムと生理食塩水の治療成績の比較
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して局注においてはより高流量の局注針（TOP
Co., Tokyo, Japan）も併用している．また治療
時の良好な視野を得るために先端に装着する先

端透明フード（STフード，Fujifuilm，Tokyo，
Japan）および我々が開発し現在市場されている
術中のレンズの汚れを防止するレンズクリー

ナー（Cleash，Nagase Medical Co.，Fujifilm
Co.）も使用している37）．そして内視鏡治療に伴

う前処置薬としては検査食や前日に少量の下剤

を加え当日の洗腸剤である高濃度ポリエチレン

グリコール製剤（モビプレップ，EAファーマ）
の量を従来の2Lから1Lまで軽減する方法を考案
し2014年より全例で実践している．また手技に

ついては病変中央を剥離し病変下にポケットを

作成し処置を行う pocket-creation methodによ
り安定した視野が得られるようになっており，

これまでの手技で治療困難であった高度線維化

病変が良好に切除しえることを英文誌に報告し

ている39）．他の工夫としては特殊なクリップ（S-
Oクリップ，ゼメックス）を用いて病変をけん
引し良好な切除を可能とするデバイスも登場し

ており全国的に普及しつつある（Figure 7）40）．
我々の施設ではESDをより安全かつ簡便に施行
しえるようハサミ型ナイフであるクラッチカッ

ターのみを用いた手技に取り組んでいる．ク

ラッチカッターはマーキング，粘膜切開，粘膜

下層剥離，術中の血管処理，止血処置などすべ

ての手技が可能でありこれ1本でのESDが可能
であり他のナイフに比べて煩雑性が低い41）．特

に海外ではESDはまだまだごくわずかなエリア
や施設でのみで行われている現状であり，今後

クラッチカッターの手技のさらなる普及による

ESDの標準化を世界的に図りたいと考えている．
EMRは世界的にも20年来大腸腫瘍の切除に行

われてきた手技である．現在も20mm未満の腫
瘍に対しては主として用いられている．一方で

20mm以上の腫瘍においてはその一括切除率は
30％と低く11-20mmの腫瘍であってもその一括
切除率は85.1％とやや低い42-44）．我々はRCTに
おいて0.13％ヒアルロン酸を用いたEMRで生理
食塩水に比べて病理学的な完全一括切除率が向

上することを報告しており現在実臨床で用いて

いる（ Table 3）45）．また硬い 2段階スネア
（Dualoop M, メディコスヒラタ）を用いること
でさらなる成績向上を実現しえている．しかし

ながらEMRはそれでも一部の病変においては困
難であり結果的に分割切除となってしまうこと

も少なくはない．分割切除においては一括切除

Figure 8. precutting EMRの一例　　＊オンライン版はカラー掲載

8a. 長径12mmの横行結腸の中心に陥凹を伴う表面隆起型病変．8b. BLI拡大にて不整

なパターン（JNET分類 type 2B）．8c. 0.13％ヒアルロン酸を局注しスネア先端にて部分切

開を行った．8d. 切開部をアンカーとして硬めのスネア（Captivator II）にて良好な把持

をしえた．8e. 一括切除が可能であった．8f. 病理は高度異型腺腫，断端陰性であった．
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文　　　　　献

に比べてその再発率が有意に高いことが種々の

研究で示されているが，ある研究では一括切除

群（69病変: 24.2±5.3mm）と分割切除群（108
病変: 37.4±17.7mm）を対象としてやその再発
率が1.4％ vs. 12.1％（p<0.05）であったとして
いる46）．

EMRをより確実な治療にするために困難病変
においてはprecutting EMRという局注後に病変
の周囲の部分的（partial incision）もしくは全
周性（full incision）に切開する手技がある7）．

過去に全周を切開するprecutting EMRの治療成
績の種々の報告があり20mm以上の病変に対す
る一括切除率が通常のEMRと比べて65.2％ vs.
42.9％と向上したことやその率はさらに高く
83.3％であったとの報告もある47）48）．一方でその

穿孔率は2.9および4.5％と一般のEMRの穿孔率
0.1％よりかなり高いと報告されている．我々は
この手技にすこし工夫を加えてこれまでに

5-30mmの通常のEMRが困難な病変に対する
176病変（平均腫瘍径16.3±4.5mm）に対する
precutting EMRを行ってきており一括切除率
93.8％，病理学的完全一括切除率81.8％と良好
な成績を得ている（Figure 8）．スネアの先端で
部分切開と全周切開を病変のサイズや形状に応

じて行い，このような良好な成績を得ている．

偶発症については穿孔0.6％，後出血1.1％と既
報に比べて安全性の高い手技となっている．ま

たそのセッティングはより硬めのスネアとして

Captivator II 25 mm（Boston Scientific Japan Co.
Tokyo，Japan）を用いて，局注液には0.13％ヒ
アルロン酸ナトリウム（ムコアップ，Boston
Scientific Japan，Tokyo，Japan，生化学工業，
Tokyo，Japan）を使用している．今後このよう
な手技の普及にも努めたい．

結　　　　　語

本稿では早期大腸癌およびポリープに対する

診断および治療の現在の進歩について紹介した．

今後増加する大腸癌に対してこれからもさまざ

まな工夫がなされ大腸癌死亡や罹患が減少する

ことを期待したい．
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