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● 早期胃癌の内視鏡的粘膜下層剥離術(ESD)について

岡 本 健 太

は じ め に

平成23年６月より赴任いたしました岡本健太と申します。前任地は長崎医療セン

タ 専門は消化器内科 特 消化管分野 す れからご紹介するESD(内視鏡的
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粘膜下層剥離術)も得意分野の一つでこれまでに約200例の症例を経験してきました。

早期胃癌の内視鏡治療は EMR(内視鏡的粘膜切除術)が導入されて以来、根治治療と

して急速に発展してきました。しかしながら後述するように一括切除できる大きさ

に限りがあり、もっと大きな病変でも一括切除できる技術が望まれていました。

そうした中、1990年代後半よりＩＴナイフやフックナイフなどの新しいデバイス

を用いたESD（内視鏡的粘膜下層剥離術）と呼ばれる方法が開発されました。ESDは

最初に早期胃癌の治療として開発されましたが、その後食道や大腸にも応用され、

現在では胃、食道で保険適応治療として、大腸では先進医療として行われています。

Ｅ Ｓ Ｄ と は

ESD は病変の粘膜下層に生理食塩液やグリセオールなどを局注し病変を隆起させ、

ITナイフやフックナイフなどを用い、周辺切開を加え、粘膜下層を剥離する方法で

す。ESD の最大の特長は、大きな病変でも一括切除が可能となったことです。従来

の EMR では技術を駆使しても一括で切除できる粘膜の大きさは２‒３㎝でした。そ

のため２㎝程度の早期癌では分割切除となることが多く、切除後の病理学的診断が

困難となることがしばしばありました。しかし ESDでは２㎝を超えるような病変で

も一括切除ができるため、切除後の病理学的検索が十分可能となり、治療の成否が

確実に判断できるようになりました。

一方、ESD はポリペクトミーやEMR に比べ技術が難しいため治療に長時間を要す

ることが多く、また切除後の粘膜欠損も大きく、従来の内視鏡治療に比べると患者

の負担はやや大きくならざるを得ません。しかし開腹手術に比べればその侵襲は少

なく、胃を切除することがないため治療後も治療前と同様の生活が可能であること

は大きな利点です。また治療時間については、この治療が開発された当初は4，5時

間以上を要することも稀ではありませんでしたが、現在では技術の向上によりガイ

ドライン適応内病変（2cm以内、ULなし）であれば通常1時間以内で切除可能です。

ESDの欠点としては出血や穿孔などの偶発症の発生頻度がポリペクトミーやEMRと

比べ、やや高いことが挙げられます。いずれも内視鏡治療で対処できる場合がほと

んどですが、輸血や外科的開腹手術が必要となる場合も稀にあります。

Ｅ Ｓ Ｄ の 適 応

内視鏡治療は局所治療であり、リンパ節転移や遠隔転移には無力です。また固有

筋層を切開すれば穿孔をきたすため粘膜下層までの病変しか手が出せません。その

ため根治治療を目的とした胃癌の内視鏡治療の適応は、内視鏡的に切除が可能な粘

膜下層浅層までの癌で、かつリンパ節転移や遠隔転移のない癌ということになりま
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のため２㎝程度の早期癌では分割切除となることが多く、切除後の病理学的診断が

困難となることがしばしばありました。しかし ESDでは２㎝を超えるような病変で

も一括切除ができるため、切除後の病理学的検索が十分可能となり、治療の成否が

確実に判断できるようになりました。

一方、ESD はポリペクトミーやEMR に比べ技術が難しいため治療に長時間を要す

ることが多く、また切除後の粘膜欠損も大きく、従来の内視鏡治療に比べると患者

の負担はやや大きくならざるを得ません。しかし開腹手術に比べればその侵襲は少

なく、胃を切除することがないため治療後も治療前と同様の生活が可能であること

は大きな利点です。また治療時間については、この治療が開発された当初は4，5時

間以上を要することも稀ではありませんでしたが、現在では技術の向上によりガイ

ドライン適応内病変（2cm以内、ULなし）であれば通常1時間以内で切除可能です。

ESDの欠点としては出血や穿孔などの偶発症の発生頻度がポリペクトミーやEMRと

比べ、やや高いことが挙げられます。いずれも内視鏡治療で対処できる場合がほと

んどですが、輸血や外科的開腹手術が必要となる場合も稀にあります。

Ｅ Ｓ Ｄ の 適 応

内視鏡治療は局所治療であり、リンパ節転移や遠隔転移には無力です。また固有

筋層を切開すれば穿孔をきたすため粘膜下層までの病変しか手が出せません。その

ため根治治療を目的とした胃癌の内視鏡治療の適応は、内視鏡的に切除が可能な粘

膜下層浅層までの癌で、かつリンパ節転移や遠隔転移のない癌ということになりま

す。

は じ め に

平成23年６月より赴任いたしました岡本健太と申します。前任地は長崎医療セン

ターで専門は消化器内科の特に消化管分野です。これからご紹介するESD(内視鏡的

粘膜下層剥離術)も得意分野の一つでこれまでに約200例の症例を経験してきました。

早期胃癌の内視鏡治療は EMR(内視鏡的粘膜切除術)が導入されて以来、根治治療と

して急速に発展してきました。しかしながら後述するように一括切除できる大きさ

に限りがあり、もっと大きな病変でも一括切除できる技術が望まれていました。

そうした中、1990年代後半よりＩＴナイフやフックナイフなどの新しいデバイス

を用いたESD（内視鏡的粘膜下層剥離術）と呼ばれる方法が開発されました。ESDは

最初に早期胃癌の治療として開発されましたが、その後食道や大腸にも応用され、

現在では胃、食道で保険適応治療として、大腸では先進医療として行われています。

Ｅ Ｓ Ｄ と は

ESD は病変の粘膜下層に生理食塩液やグリセオールなどを局注し病変を隆起させ、

ITナイフやフックナイフなどを用い、周辺切開を加え、粘膜下層を剥離する方法で

す。ESD の最大の特長は、大きな病変でも一括切除が可能となったことです。従来

の EMR では技術を駆使しても一括で切除できる粘膜の大きさは２‒３㎝でした。そ

のため２㎝程度の早期癌では分割切除となることが多く、切除後の病理学的診断が

困難となることがしばしばありました。しかし ESDでは２㎝を超えるような病変で

も一括切除ができるため、切除後の病理学的検索が十分可能となり、治療の成否が

確実に判断できるようになりました。

一方、ESD はポリペクトミーやEMR に比べ技術が難しいため治療に長時間を要す

ることが多く、また切除後の粘膜欠損も大きく、従来の内視鏡治療に比べると患者

の負担はやや大きくならざるを得ません。しかし開腹手術に比べればその侵襲は少

なく、胃を切除することがないため治療後も治療前と同様の生活が可能であること

は大きな利点です。また治療時間については、この治療が開発された当初は4，5時

間以上を要することも稀ではありませんでしたが、現在では技術の向上によりガイ

ドライン適応内病変（2cm以内、ULなし）であれば通常1時間以内で切除可能です。

ESDの欠点としては出血や穿孔などの偶発症の発生頻度がポリペクトミーやEMRと

比べ、やや高いことが挙げられます。いずれも内視鏡治療で対処できる場合がほと

んどですが、輸血や外科的開腹手術が必要となる場合も稀にあります。

Ｅ Ｓ Ｄ の 適 応

内視鏡治療は局所治療であり、リンパ節転移や遠隔転移には無力です。また固有

筋層を切開すれば穿孔をきたすため粘膜下層までの病変しか手が出せません。その

ため根治治療を目的とした胃癌の内視鏡治療の適応は、内視鏡的に切除が可能な粘

膜下層浅層までの癌で、かつリンパ節転移や遠隔転移のない癌ということになりま

す。



現在、胃癌治療ガイドラインでは２㎝以下の分化型Ｍ(粘膜内)癌で、陥凹型では

潰瘍(UL)のないものが適応とされています。つまり、これらの胃癌は内視鏡治療が

第一選択となっています。

さらに国立がんセンターの外科手術例での統計によると①分化型Ｍ癌で U L(－)

であれば大きさに関係なく、②分化型Ｍ癌 U L(＋)でも３㎝以下、③未分化型癌で

も２㎝以下のＭ癌で U L(－)であればリンパ節転移は極めて低いとされています。

また④分化型SM(粘膜下層浸潤)癌でも３㎝以下で浸潤の深さが粘膜筋板から500μm

以内で脈管侵襲がなければやはり転移の可能性は極めて低いとされています。 ESD

によって理論的にはどんな大きさの病変でも一括切除が可能となり、正確な病理組

織診断ができるようになったことから、胃癌治療ガイドラインではこれら従来の適

応を超えた病変でも一括切除が可能であれば適応病変と同等に扱って良いとされて

います（適応拡大病変）。

写真１ 写真２

写真３ 写真４

以上、早期胃癌のESDについて簡単にご紹介いたしました。私がこのESDという手

技を知ったのは2003年頃で、当時はまさに“達人技”でしたが、最近ではデバイス

の向上や技術の確立もあり、“達人”でなくても（熟練者の下でのトレーニングは

必要ですが）習得しうる新たな内視鏡治療として普及しつつあります。

このような技術を生かすためにはなんといっても“早期発見”が重要と考えてい

ます。「ESD の適応」で挙げたような病変をいち早く見つけて内視鏡治療で根治に

持っていくのが何よりも患者の利益につながると思うからです。

私が赴任してからの半年で５症例６病変の ESDを施行し、良好な経過をたどって

いらっしゃいます。今後ともこのような手技などを含めて皆様のお役に立てていけ

ればと思っております。何卒よろしくお願いします。

写真1～4: ESDではこのように大きな病変も一括切除できます。

写真の症例は切除径100mm、約２時間半で切除しました。

写真３ 写真４



● 院内クリスマス会（12/10）

街中ではすっかりクリスマスムードが高まり、五島中央病院でも例年どおり一足早いク

リスマス会で入院されている方々に楽しんでいただきました。今年は五島高校衛生看護科

の生徒による合唱やＡＫＢ48？の出しものもあり、院内には和やかな時間が流れました。

野 口 友里恵

看 護 師

私は今４階南病棟に勤務しています。ま

だまだ慣れないこともありますが、患者様

を第一に考え頑張っていこうと思います。

下 原 加 子

看 護 師

４階南病棟に勤務して９カ月が経ちまし

た。夜勤なども始まり、１人でたくさんの

方を受け持つので、不安で焦ることもあり

ますが、先輩方に助けてもらいながら乗り

切っています。先輩方が実践している看護

を見習いながら成長していけるよう頑張っ

ていきたいです。

● 期待の新人紹介コーナー

先 輩 よ り 一 言
４階南病棟

看護師長：真 鳥 良 樹

４階南病棟では、新人２人に仲間として加わってもらいました。二人には病棟スタッ

フが少ない中で頑張ってもらっています。二人ともまじめで頑張り屋なので、これから

も期待しています。スタッフ全員で頑張っていきましょう。



平成２３年度 助産師・看護師（地方公務員）を募集中！！！

今回の募集は 平成２４年４月１日現在で ・・・

※申込期間は１月２０日（金）までとなっていますが、年度途中においても募集する

場合がありますので、詳しい受験要領とあわせてホームページをご活用ください。

●予防接種のご案内 （毎週水曜日に実施しています）

○第１週水曜日・・・ＭＲワクチン（麻しん・風しん混合）

○第２週水曜日・・・日本脳炎ワクチン・任意の各種ワクチン・子宮頚癌ワクチン

○第３週水曜日・・・ヒブワクチン （中学生のみ）

○第４週水曜日・・・小児用肺炎球菌ワクチン

※接種には１週間前までに予約が必要です。小児科外来へ問い合わせ下さい。

○免許を有する方で３９歳以下の方

○免許取得見込みの方で２９歳以下の方

●母親教室のご案内

※特殊外来として、内科－神経内科・油症外来　整形外科－乳児検診　外科－乳腺外来

小児科－発育外来・神経外来・心臓外来・慢性外来・精神衛生外来　皮膚科－油症外来

なども実施していますので、裏面の外来等診療担当表にてご参照下さい。

○１月４日(水) ○３月７日(水)

＜お問い合わせ＞ 長崎県五島中央病院 地域医療連携室
〒８５３－００３１ 長崎県五島市吉久木町２０５番地

ＴＥＬ：０９５９－７２－３１８１（内線１１６０）

ＦＡＸ：０９５９－７５－０６５７

E-mail：gobyourenkei@gotocyuoh-hospital.jp

○２月１日（水）

http://www.gotocyuoh‐hospital.jp

五島中央病院の様々な情報は、ホームページでご覧いただけます
のでご活用下さい。

基本的に毎月第１、第３水曜日の午後２時～４時まで、当院４階の北病棟院内

学級にて開催しています。

～お産の経過、補助動作、乳房手当てやマッサージ方法の紹介など～

※母子手帳を持参のうえ、動きやすい服装でおこし下さい。

●母親教室のご案内



波多　史朗(循) 前田　隆浩(総合) 岡本　健太(消) 池田　秀樹(呼) 河津　多代(腎)

第　（１） 小河原　大樹(呼) 吉川　大介(消) 千住　憲彦(循) 小河原　大樹(呼) 谷口　広明(血)

第　（２） 吉川　大介(消) 谷口　広明(血) 池田　秀樹(呼) 山道　　忍(消) 岡本　健太(消)

第　（３） 千住　憲彦(循) 河津　多代(腎) 波多　史朗(循) 河津　多代(腎) 波多　史朗(循)

第　（６） 院　　　長(呼) 池田　秀樹(呼)
処方・予約外（４） 谷口　広明 関田(福嶋) 山道　　忍 福嶋　　翔 小河原　大樹

人間ドック 河津　多代 池田　秀樹 谷口　広明 吉川　大介
内  視  鏡 岡本　健太 中里　未央 吉川 ・ 山道

透　　　視 吉川　大介 放（長置　健司）

腹部エコー 山道　　忍 岡本　健太

心エコー・運動負荷 波多　史朗 千住　憲彦

予 約 外 福嶋　翔 小河原　大樹 千住　憲彦 牧山　純也 吉川 ・ 山道

Ｂ　　Ｆ 池田・小河原 池田・小河原

ＣＦ・ＥＲＣＰ 　 岡本・吉川・山道 岡本・吉川・山道 岡本・吉川・山道 岡本・吉川・山道

心 カ テ 波多 ・ 千住 波多 ・ 千住

そ の 他
カンファランス

(17:00～ｶﾝﾌｧﾗﾝｽ室)
回　　診

(15:00～17:00)

禁　煙　外　来 （毎週月曜日）
神　経　内　科 （第２水曜日）
油　症　外　来 （第２・４月曜日午後）※1/23より診療時間帯が9：30～11：30に変更になります。

新生児検診 姫野（8：30～）

姫野（第1・3・5）

坂上（第2・4）

坂上（第1・3・5）

姫野（第2・4）

坂上（第1・3・5）

姫野（第2・4）

手　　　術 手　　　術 手　　　術 手術・回診 手　　　術

乳児検診（1・3・5） 神経検査 辻本（手の外科　第３）

（橋川・姫野・坂上）

外　　来 古井純一郎 井上　悠介 橋本　敏章 北島　正親 古井純一郎

橋本　敏章
（１０：００～外来）

エ コ ー 井上　悠介 北島　正親

内 視 鏡 北島　正親

透　　視 橋本・北島

手　　　術 手　　　術 回　　　診 手　　　術 手　　　術

富江病院

乳 腺 外 来 乳 腺 外 来

吉田　至幸 佐藤　　光 吉田　至幸 佐藤　　光 吉田　至幸

佐藤　　光 吉田　至幸 佐藤　　光 吉田　至幸 佐藤　　光

１ 診（8:30～） 山下　隆浩 小田　　孝 橋口　知幸 山下　隆浩 小田　　孝

２ 診（9:30～） 橋口　知幸 山下　隆浩 小田　　孝 橋口　知幸 山下　隆浩

小田　　孝 橋口　知幸 山下　隆浩 小田　　孝 橋口　知幸

　　　 　奈留（第１・３）
橋口　知幸

応援医師 今村　善彦 今村　善彦 応援医師 応援医師

　発　育　外　来 （第１・３・５火曜日１２：００～）
　神　経　外　来 （第３水曜日の午前中）
　心　臓　外　来 （第４木曜日の午前中）
慢　性　外　来　（毎週月・木曜日の午後）

　精神衛生外来 (第２木曜日）

東武　昇平 東武　昇平 東武　昇平 東武　昇平
第３　奈留病院

大学医師

（第１・３の10:00～12:00）

　油　症　外　来 （第１・３水曜日の午後）

長崎医療センター医師

長置　健司 長置　健司

脳外科 外　   　来

長置　健司ＣＴ読影等 長置　健司

皮膚科
外　   　来 大学医師

特 殊 外 来

長置　健司放射線

海江田　哲 海江田　哲

眼  科 外　   　来 高畑　太一 高畑　太一 高畑　太一 高畑　太一 高畑　太一

外   　　来 海江田　哲 海江田　哲 海江田　哲

泌尿器
外　   　来
診 療 応 援

耳鼻科

今村　善彦（９：３０～）

病　   　棟

今村　善彦 応援医師 応援医師 今村　善彦

特 殊 外 来

小
 

児
 

科

外　   　来

特 殊 外 来

精
神
科

旧
患

新 患・病 棟

診 療  応 援

橋本　敏章

午　　後

産婦人
外　   　来

病　   　棟

北島・井上

外
　
 

科

午
　
　
前

病　　棟

診 療 応 援

整
 

形
 

外
 

科

午
 
前

１診 （旧　患） 坂上（9：00～）

姫野　修平

手　　術

橋川 　　健

病　　棟

特 殊 外 来

3診(包交・処置)

午　  後

姫野　修平

姫野　修平 坂上　秀和 橋川 　　健

橋川 　　健 姫野　修平坂上　秀和

古井純一郎

姫野　修平

木 金

午
　
　
後

診 療 応 援 　 三井楽診療所　　　　(毎週水曜日）

姫野（9：00～） 坂上　秀和 橋川　 　健

橋川　 　健

２診 （新　患）

坂上　秀和 橋川　 　健

五 島 中 央 病 院 外 来 等 診 療 担 当 表
（H２３．１２．２～）

岡本 ・ 山道

科    　　 　  曜　日
　区　分 月 火 水

内
 
 
 
 
 

科

新  患　（５）

旧
　
患

午
　
　
前

特 殊 外 来


