
06 07

内視鏡的粘膜下層切開剥離術
（Endoscopic Submucosal Dissection;ESD）
消化管内科医長　西山　仁

早期消化器癌に対する内視鏡的切除術は、リンパ
節転移の可能性が殆どない病変での一括切除が原
則です。従来、内視鏡的粘膜切除術（Endoscopic 
Mucosal Resection;EMR：生理食塩水を粘膜に
注射して盛り上げてからスネアで把持し焼き切る）が
施行されてきました。小型の病変であれば比較的安
全かつ簡便に切除可能です。しかし、大きな病変や
瘢痕例等に対しては難易度も上がり分割切除となる
ことも多く、取り残しによる再発等の手技の限界・問
題があります。これらを解決するために考案された手
技が内視鏡的粘膜下層切開剥離術（Endoscopic 
Submucosal Dissection;ESD）です。

局注液（グリセオールやヒアルロン酸Na等）を粘膜
下層に注入後、周囲を専用の電気メスで切開し、粘
膜下層を剥離する事で病変の大きさにかかわらず一
括切除可能な方法です。1995年に研究・開発が始
まり、様々な施設で手技や機器の工夫、症例蓄積が
なされ有用性が証明されました。同時にリンパ節転
移が殆どない消化管癌の特徴も明らかとなり2006
年4月に胃・十二指腸の早期悪性腫瘍に対して保
険収載となりました。以降、食道（2008年4月）、大
腸（2012年4月）が保険収載され現在では施行施
設も増えています。ESDの利点は、大型病変、瘢痕
病変、スネアがかかりにくい部位にある病変など
EMRでは切除困難であった病変も切除ができ、さら
に詳細な病理学的評価が可能になることで治癒、非
治癒の判断ができることです。これにより不要な外科
手術が減少し、手術での臓器欠損によるQOL低下
を避けうることが最大の利点です。しかし一方では技
術的難易度が高いこともあり、出血や穿孔等の合併
症のリスクが高いことも注意が必要です。充分な経験
を持った医師が施行することが望まれる手技です。

当院は2001年1月に長崎県で最初にESDを導
入し、2016年12月まで上部消化管約1300例、下部
消化管約800例の症例を経験しています（なお筆者
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は2002年12月に長崎大学病院で初めてESDを施行
し、2003年4月に嬉野医療センターでESDチームを立
ち上げました。2006年4月に当院赴任以降も全ての
ESD症例に携わり豊富な経験を自負しております）。
当院の性格上、若い医師の指導も必要なため現在多
くの症例は若い先生に施行していただいていますが、
全例必ず上級医の管理の元、安全に質の高いESDを
施行しています。

噴門部病変や幽門輪をまたぐ病変、大腸において
は回盲弁や虫垂孔、肛門縁にかかる病変などESDで
も切除困難な症例のご紹介も多くなりましたが、困難症
例に対しては充分な経験を有する内視鏡医が担当して
おります。

ESDは早期消化管癌の標準的な治療法として認知
され、多くの施設で施行されています。しかしながら未
だ手技が均一化しているとは言いがたい部分もありま
す。今後も当院内視鏡医は質の高い手技を常に心がけ、
地域の皆様に貢献できますよう努力してまいります。

最新医療紹介

1.はじめに
頸部頸動脈狭窄症は代表的動脈硬化性疾患であり、

TIAの原因としても極めて重要な急性脳血管症候群
（ACVS; acute cerebrovascular syndrome）のひとつと
して位置付けられています。その狭窄度に加えプラークの
性状がより重要視されるようになり、如何にして“不安定化
プラーク”を検出するかが昨今の課題です。しかしながら、
プラーク不安定化に関連した一連のメカニズムは、炎症反
応のみならず、免疫系統の関与、新生血管の存在、プラー
ク破綻およびその後の治癒過程などといった病態が加わり
非常に複雑なものと言えます。
2.診断機器

通常のMRIでは脳梗塞巣の有無、狭窄・閉塞などのス
クリーニングが可能です。特殊な撮像法を用いたプラークイ
メージングでは、更にプラークの性状を評価することが出
来ます（脂質成分や出血の程度）。CT（図1）では、主に
石灰化の程度や狭窄度、脳の灌流状態を評価します。
SPECTではダイアモッ
クス負荷を行い、脳循
環予備能を評価します。
脳血管造影では、狭
窄度に加え側副血行
路の状態を評価します。
超音波エコーでは、狭
窄度、性状評価に加
え潰瘍性病変、可動
性プラークを検出する
ことが可能です。
3.治療

大きく分けて、内科的治療、ステント留置（CAS）、頸動
脈内膜剥離術（CEA）があります。CEAとは、本疾患に対
する合理的かつ確実な治療法です。頸動脈を露出させ顕
微鏡下に動脈切開しプラークを摘出します（図2、3）。手術
は抗血栓剤の休薬は行わずに施行され、術中はモニタリン
グを行いながら必要に応じて内シャントチューブを挿入し脳
血流を維持します。また、indocyanine green (ICG) を用
いた蛍光ビデオ血管撮影を用いて血管開存の確認、プラー

ク部位の同定などを行いますが、それ以外にも血管外膜に
おける新生血管の増生分布などを可視化することが可能
です（図4）。術後は過灌流症候群などに注意し慎重な周
術期管理が要求されます。

4.手術適応
症候性に関しては中等度ないし高度狭窄病変、無症候

性に関しては高度狭窄病変にCEAが推奨されます。また、
症候性の軽度狭窄、無症候性の軽度ないし中等度狭窄
病変に関しても、潰瘍や可動性プラークといった不安定性
が認められた症例にはCEAが考慮されます。

治療方針に関しては、専門医による正確な評価が必要
です。当科においては、本疾患に対する病態解明に向けて
単なる治療のみに留まらず、多方面からのアプローチを行
いresearchすることが重要と考えています。適応症例あれ
ば御気軽にご紹介頂ければ幸いです。

脳神経外科医長　川原　一郎

頸部頸動脈狭窄症に対する外科的血行再建術（CEA）

図1　CT angiography

図2　プラーク摘出前

図3　 プラーク摘出後
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