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表 1   肺癌に承認された分子標的薬

胃粘膜下腫瘍の内視鏡治療 
 

万波 智彦 
独立行政法人国立病院機構岡山医療センター 消化器内科 

 
【要旨】胃粘膜下腫瘍は、胃の表面粘膜よりも深部に存在する壁内病変のために隆起を形成する病変で、内視鏡検

査中に偶然発見されることが多い。本稿では、胃粘膜下腫瘍に対する内視鏡を用いた治療法を中心に解説する。

治療方針は『GIST診療ガイドライン 第 4版』に基づき、病変の大きさや性状により決定される。治療法については、
従来の外科治療に比べて低侵襲である、内視鏡的粘膜下層剥離術（endoscopic submucosal dissection: ESD）、腹腔
鏡内視鏡合同手術（laparoscopic and endoscopic cooperative surgery: LECS）、および内視鏡的全層切除術
（endoscopic full-thickness resection: EFTR）について、各々の方法、利点と課題を提示した。ESDは固有筋層に達し
ていない胃粘膜下腫瘍の一括切除が可能で、診断と治療を同時に行える一方、組織学的完全切除率には課題が

残る。LECS は内視鏡と腹腔鏡の技術を融合し、腫瘍学的根治性と低侵襲性を両立する手法である。EFTR は粘膜

下腫瘍ごと胃壁を全層切除したのち胃壁欠損部の閉鎖を行うという過程を内視鏡のみで完結する手法であり、胃周

囲組織の損傷を最小限に抑え、腹壁切開も不要な点で注目される。これらの治療法の選択は、病変の特性に応じて

慎重に行う必要があるが、EFTRは将来の低侵襲治療における重要な選択肢となる可能性がある。 
【キーワード】GIST、ESD、LECS、EFTR、内視鏡的胃局所切除術 

 

1. はじめに 
胃粘膜下腫瘍は、腫瘍性病変のみならず非腫瘍性疾

患を含む多様な病変を指す広義の概念である。 その中で
も、消化管間質腫瘍（gastrointestinal stromal tumor: 
GIST）は小さな病変であってもmalignant potentialを有す
るとされ、その診断と治療には依然として多くの課題が存

在する 。近年、内視鏡技術の進展により、従来の外科手
術に加え、低侵襲治療が次々と開発されてきた。本稿で

は、胃粘膜下腫瘍に対する内視鏡を用いた新しい治療法

を中心に解説する。 
 

2. 胃粘膜下腫瘍とは 
胃粘膜下腫瘍は、内視鏡検査中に偶然発見されること

が多い病変である。日本消化器内視鏡学会編集の『消化

器内視鏡用語集 第5版』では、粘膜下腫瘍を「粘膜より深
部に存在する壁内病変により粘膜が挙上されて生じた隆

起の総称」と定義している1)。この病変は、胃の粘膜固有

層より深い層、すなわち粘膜筋板、粘膜下層、固有筋層

などから発生し、表面粘膜を覆ったまま消化管内腔に隆

起を形成することが特徴である。 
胃粘膜下腫瘍は、その由来組織や病因が多岐にわた

る病変である。腫瘍性病変に加えて炎症性腫瘤や嚢胞な

どの非腫瘍性病変も含まれるため、「腫瘍」という名称が用

いられているにもかかわらず、必ずしも真の新生物

（neoplasm）であるとは限らない。この点から、粘膜下腫瘍
は厳密には「粘膜下腫瘍様隆起」と呼称されるべきである

GIST: gastrointestinal stromal tumor, NET:neuroendocrine tumor, IFP: inflammatory fibroid polyp  
表 1 代表的な胃粘膜下腫瘍の特徴  
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という指摘もなされている2)。一方で、東アジア圏以外で

は、subepithelial lesion（SEL）という用語が広く使用されて
いる。SELは、米国消化器病学会のガイドラインにおいて
は壁外性圧排も鑑別診断として含んでおり、脊椎、胸骨、

胆嚢などによる外部からの圧迫もその範疇に含められて

いる3)。 
  
3. 胃粘膜下腫瘍の内視鏡診断 
胃粘膜下腫瘍の診断には、通常の内視鏡、超音波内

視鏡、およびX線造影、CTやMRIなどの画像診断が組み
合わせて使用される。その中でも、特に通常内視鏡検査

は、胃粘膜下腫瘍の発見および初期観察において、最も

基本的かつ重要な診断手段である。 
まず、通常内視鏡で観察される胃粘膜下腫瘍は、表面

が周囲と同様の正常粘膜に覆われ、なだらかに隆起した

病変として認められることが多い。また、隆起の辺縁には

架橋ひだ（bridging fold）がしばしば形成される。このよう
に、胃粘膜下腫瘍は、表面が粘膜に覆われており病変が

露出していないため、通常の内視鏡のみでは質的診断が

困難なことも多い。しかしながら、腫瘍の性状に応じて所

見が異なるため、観察所見に基づき腫瘍の種類を類推す

ることも可能である。具体的には、形状、占拠部位、大き

さ、色調、表面性状、陥凹や潰瘍の有無、硬さ（生検鉗子

で押した際の感触）、多発性の有無などの要素を総合的

に評価することが望ましい4)。さらに、超音波内視鏡は胃

粘膜下腫瘍の診断にとっては不可欠な検査である。通常

の内視鏡が胃内腔の表面しか観察することができないの

に対し、超音波内視鏡では病変の断層画像を描出し、腫

瘍の大きさ、主座（病変が存在する層）、内部エコーの輝

度やパターン、全体の形状などを詳細に評価することが可

能である 5)。表1は、代表的な胃粘膜下腫瘍における通常

内視鏡および超音波内視鏡所見の特徴を示す。 
胃粘膜下腫瘍の組織診断では、腫瘍が粘膜深部に存

在するため、通常の鉗子生検では十分な組織が得られな

いことが多い。この問題に対処するため、様々な工夫が試

みられてきた。従来は、簡便な方法としてボーリング生検

（穴を掘るように、同じ部位から深部に向かって生検を繰り

返す方法）が用いられていたが、その組織採取率は高い

とは言えず限界が指摘されていた6), 7)。その結果、現在で

は超音波内視鏡を応用した超音波内視鏡下穿刺吸引法

（EUS-guided fine needle aspiration biopsy: EUS-FNAB）
が主流となりつつある8-10)。一方で、粘膜切開生検（粘膜

表面を内視鏡用の電気メスで切開して、その下層の病変

を露出させて生検を行う手法）の有用性も高く評価されて

いる11-13)。したがって、組織診断に際しては、病変の大き

さ、局在や形状などの特性に応じて最適な手技を選択す

ることが望ましい。 

4. 胃粘膜下腫瘍の治療方針 
胃粘膜下腫瘍の治療は、『GIST 診療ガイドライン2022 

年4 月改訂 第4 版』14)に基づいて行われる。このガイドラ

インでは、転移を伴わず切除可能な病変の治療方針につ

いて、「アルゴリズム4 切除可能な限局性消化管粘膜下腫
瘍の治療方針」に詳細が記載されている（図1）。治療方針
は病変の大きさによって分類されており、無症状であれば

2cm未満の病変は経過観察、2～5cm未満の病変は組織
採取を含む精査、5cm以上の病変では切除が推奨され
る。注目すべきは、組織採取によりGISTと診断された場合
には、2 cm未満であっても手術適応となりうることである。  

GISTは、消化管の固有筋層間に存在し、神経と筋の
間で信号を伝達する「カハールの介在細胞」が腫瘍化した

ものである15)。この腫瘍形成は、カハールの介在細胞の増

殖に関与するKITタンパクをコードするc-kit遺伝子の変異

   
     
     
     
   
     

     
        

     
     

           
       

      

      

        
       

          
         
              
        
            

    
      
       
          

       
       
    

    

図 1 胃粘膜下腫瘍の治療方針(金原出版『GIST診療ガイドライン 2022年 4月改訂第 4版』を元に作成) 

によって引き起こされる。実際、病理組織に対して免疫染

色を行うと、ほとんどの症例でKITが陽性を示すことが確
認されている16)。すべてのGISTはmalignant potentialを有
するとされ、腫瘍が増大または転移するリスクを有する17)。

このため、GISTと他の粘膜下腫瘍を正確に鑑別し、適切
に治療を施すことが極めて重要であり、この点は、ガイドラ

インの治療方針にも明確に反映されている。 
さらに、「悪性所見」が重要な指標とされている点にも

注目が必要である。悪性所見とは、内視鏡や超音波内視

鏡、ＣＴなどで観察される、潰瘍形成、増大傾向、辺縁不

整、実質不均一などの特徴であり、悪性を示唆する胃粘

膜下腫瘍の所見として従来から報告されている18, 19)。胃粘

膜下腫瘍の組織診断には、上述の様に診断能に限界が

ある。このため、できるだけＧＩＳＴを見逃さないことを目的

に、組織学的診断が確定できない場合にもこれらの所見

を補完的に利用して治療適応を決定できるための重要な

判断基準として考慮されている。 

5. 胃粘膜下腫瘍の内視鏡治療 
胃粘膜下腫瘍に対する標準療法は外科手術である。 
GISTを代表とする胃粘膜下腫瘍はリンパ節転移率が

低いことから14)、系統的リンパ節郭清を必要とせず、再建

を伴わない消化管局所切除で治療が完結することが多

い。このため、低侵襲アプローチを通じて臓器機能の温存

に努めることが望まれる 20)。現在では、腹腔鏡下手術が広

く普及しており、その有効性と安全性について多数の報告

がなされている21-23)。さらに、腹腔鏡手術よりも一層低侵襲

な切除法の開発が進められており、以下では、その代表

的な3つの治療法について概説する。 

(1) 内視鏡的粘膜下層剥離術（endoscopic submucosal 
dissection: ESD）（図2） 

ESDは、1990年代後半に日本で開発された内視鏡治
療である24, 25)。本手技は当初、早期胃癌の治療を目的と

していたが、その後の技術の進歩や内視鏡機器の発展に

伴い、食道、十二指腸、大腸の病変にも適用が拡大した26)。 
ESDの手技は以下の手順で行われる27)。 
※文献27のリンク先から動画の視聴が可能です。 

①マーキング：腫瘍やその周囲の表面を精密に観察し、

腫瘍の境界のすぐ外側に、焼灼による点状のマーキン

グを病変を取り囲むように施す。 
②局注：注射針付きカテーテルを用いて、粘膜下層に生

理食塩水やグリセリンなどの液体を注入する。この操作

により、粘膜下層が膨隆し、切除中に高周波電流が固

有筋層に影響を及ぼすリスクを軽減する。さらに、膨隆

によって粘膜下層が視認しやすくなるため、剥離の精

度が向上する。 
③粘膜切開：専用のESDナイフを用い、高周波電流を利
用して粘膜を切開する。この過程で粘膜弁が作成さ

れ、粘膜下層への潜り込みが可能になり、後述の剥離

操作を効率的に行える状態になる。 
④粘膜下層剥離：内視鏡の先端を粘膜下層に潜り込ま

せ、適宜局注を行いながら、ESDナイフで粘膜下層を
順次切開し、最終的に病変を固有筋層から剥離させ

る。 
 

ESDの利点は、従来の内視鏡治療法では治療困難で
あった大きな腫瘍でも一括切除（en bloc resection）が可能
となる点にある。さらに、切開ラインを視認しながら操作を

進められるため、切除断端が陰性（R0切除）となる可能性
が高まる。この技術的進歩により、以前は外科的切除が必

要とされていた早期胃癌の多くが、内視鏡的治療の適応

となった。 
しかし、ESDには外科的切除と比較していくつかの限

界が存在する。最大の違いは、ESDではリンパ節郭清が
行われない点である。そのため、ESDの適応は、リンパ節
転移のリスクがほとんどない病変、あるいはリンパ節転移

のリスクが外科的切除による合併症や死亡率のリスクを上

回らない病変に限定される。 
胃粘膜下腫瘍に対しても、ESDは適用可能な治療法の

一つである28)。特に、超音波内視鏡により病変が粘膜下

層までにとどまり、固有筋層と連続していないことが確認さ

れた症例が対象となる。また、繰り返し組織採取を試みて

も十分な診断組織が得られなかった症例において、ESD
は根治的治療と診断を同時に行える有用な手法である。

過去の報告では、ESDは病変の一括切除率が96~98%と
非常に高く、事前に確定診断が得られていなかった症例

でも全例で診断が可能であった29, 30)。一方で、対象の全

例が悪性病変ではないことを考慮しても、R0切除率が65
～67%にとどまる点が課題として挙げられる。従って、病変
の特性や部位に応じて適応を慎重に検討する必要がある。 

図 2 内視鏡的粘膜下層剥離術 
(Endoscopic submucosal dissection: ESD)（筆者作成） 
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という指摘もなされている2)。一方で、東アジア圏以外で

は、subepithelial lesion（SEL）という用語が広く使用されて
いる。SELは、米国消化器病学会のガイドラインにおいて
は壁外性圧排も鑑別診断として含んでおり、脊椎、胸骨、

胆嚢などによる外部からの圧迫もその範疇に含められて

いる3)。 
  
3. 胃粘膜下腫瘍の内視鏡診断 
胃粘膜下腫瘍の診断には、通常の内視鏡、超音波内

視鏡、およびX線造影、CTやMRIなどの画像診断が組み
合わせて使用される。その中でも、特に通常内視鏡検査

は、胃粘膜下腫瘍の発見および初期観察において、最も

基本的かつ重要な診断手段である。 
まず、通常内視鏡で観察される胃粘膜下腫瘍は、表面

が周囲と同様の正常粘膜に覆われ、なだらかに隆起した

病変として認められることが多い。また、隆起の辺縁には

架橋ひだ（bridging fold）がしばしば形成される。このよう
に、胃粘膜下腫瘍は、表面が粘膜に覆われており病変が

露出していないため、通常の内視鏡のみでは質的診断が

困難なことも多い。しかしながら、腫瘍の性状に応じて所

見が異なるため、観察所見に基づき腫瘍の種類を類推す

ることも可能である。具体的には、形状、占拠部位、大き

さ、色調、表面性状、陥凹や潰瘍の有無、硬さ（生検鉗子

で押した際の感触）、多発性の有無などの要素を総合的

に評価することが望ましい4)。さらに、超音波内視鏡は胃

粘膜下腫瘍の診断にとっては不可欠な検査である。通常

の内視鏡が胃内腔の表面しか観察することができないの

に対し、超音波内視鏡では病変の断層画像を描出し、腫

瘍の大きさ、主座（病変が存在する層）、内部エコーの輝

度やパターン、全体の形状などを詳細に評価することが可

能である 5)。表1は、代表的な胃粘膜下腫瘍における通常

内視鏡および超音波内視鏡所見の特徴を示す。 
胃粘膜下腫瘍の組織診断では、腫瘍が粘膜深部に存

在するため、通常の鉗子生検では十分な組織が得られな

いことが多い。この問題に対処するため、様々な工夫が試

みられてきた。従来は、簡便な方法としてボーリング生検

（穴を掘るように、同じ部位から深部に向かって生検を繰り

返す方法）が用いられていたが、その組織採取率は高い

とは言えず限界が指摘されていた6), 7)。その結果、現在で

は超音波内視鏡を応用した超音波内視鏡下穿刺吸引法

（EUS-guided fine needle aspiration biopsy: EUS-FNAB）
が主流となりつつある8-10)。一方で、粘膜切開生検（粘膜

表面を内視鏡用の電気メスで切開して、その下層の病変

を露出させて生検を行う手法）の有用性も高く評価されて

いる11-13)。したがって、組織診断に際しては、病変の大き

さ、局在や形状などの特性に応じて最適な手技を選択す

ることが望ましい。 

4. 胃粘膜下腫瘍の治療方針 
胃粘膜下腫瘍の治療は、『GIST 診療ガイドライン2022 

年4 月改訂 第4 版』14)に基づいて行われる。このガイドラ

インでは、転移を伴わず切除可能な病変の治療方針につ

いて、「アルゴリズム4 切除可能な限局性消化管粘膜下腫
瘍の治療方針」に詳細が記載されている（図1）。治療方針
は病変の大きさによって分類されており、無症状であれば

2cm未満の病変は経過観察、2～5cm未満の病変は組織
採取を含む精査、5cm以上の病変では切除が推奨され
る。注目すべきは、組織採取によりGISTと診断された場合
には、2 cm未満であっても手術適応となりうることである。  

GISTは、消化管の固有筋層間に存在し、神経と筋の
間で信号を伝達する「カハールの介在細胞」が腫瘍化した

ものである15)。この腫瘍形成は、カハールの介在細胞の増

殖に関与するKITタンパクをコードするc-kit遺伝子の変異

   
     
     
     
   
     

     
        

     
     

           
       

      

      

        
       

          
         
              
        
            

    
      
       
          

       
       
    

    

図 1 胃粘膜下腫瘍の治療方針(金原出版『GIST診療ガイドライン 2022年 4月改訂第 4版』を元に作成) 

によって引き起こされる。実際、病理組織に対して免疫染

色を行うと、ほとんどの症例でKITが陽性を示すことが確
認されている16)。すべてのGISTはmalignant potentialを有
するとされ、腫瘍が増大または転移するリスクを有する17)。

このため、GISTと他の粘膜下腫瘍を正確に鑑別し、適切
に治療を施すことが極めて重要であり、この点は、ガイドラ

インの治療方針にも明確に反映されている。 
さらに、「悪性所見」が重要な指標とされている点にも

注目が必要である。悪性所見とは、内視鏡や超音波内視

鏡、ＣＴなどで観察される、潰瘍形成、増大傾向、辺縁不

整、実質不均一などの特徴であり、悪性を示唆する胃粘

膜下腫瘍の所見として従来から報告されている18, 19)。胃粘

膜下腫瘍の組織診断には、上述の様に診断能に限界が

ある。このため、できるだけＧＩＳＴを見逃さないことを目的

に、組織学的診断が確定できない場合にもこれらの所見

を補完的に利用して治療適応を決定できるための重要な

判断基準として考慮されている。 

5. 胃粘膜下腫瘍の内視鏡治療 
胃粘膜下腫瘍に対する標準療法は外科手術である。 
GISTを代表とする胃粘膜下腫瘍はリンパ節転移率が

低いことから14)、系統的リンパ節郭清を必要とせず、再建

を伴わない消化管局所切除で治療が完結することが多

い。このため、低侵襲アプローチを通じて臓器機能の温存

に努めることが望まれる 20)。現在では、腹腔鏡下手術が広

く普及しており、その有効性と安全性について多数の報告

がなされている21-23)。さらに、腹腔鏡手術よりも一層低侵襲

な切除法の開発が進められており、以下では、その代表

的な3つの治療法について概説する。 

(1) 内視鏡的粘膜下層剥離術（endoscopic submucosal 
dissection: ESD）（図2） 

ESDは、1990年代後半に日本で開発された内視鏡治
療である24, 25)。本手技は当初、早期胃癌の治療を目的と

していたが、その後の技術の進歩や内視鏡機器の発展に

伴い、食道、十二指腸、大腸の病変にも適用が拡大した26)。 
ESDの手技は以下の手順で行われる27)。 
※文献27のリンク先から動画の視聴が可能です。 

①マーキング：腫瘍やその周囲の表面を精密に観察し、

腫瘍の境界のすぐ外側に、焼灼による点状のマーキン

グを病変を取り囲むように施す。 
②局注：注射針付きカテーテルを用いて、粘膜下層に生

理食塩水やグリセリンなどの液体を注入する。この操作

により、粘膜下層が膨隆し、切除中に高周波電流が固

有筋層に影響を及ぼすリスクを軽減する。さらに、膨隆

によって粘膜下層が視認しやすくなるため、剥離の精

度が向上する。 
③粘膜切開：専用のESDナイフを用い、高周波電流を利
用して粘膜を切開する。この過程で粘膜弁が作成さ

れ、粘膜下層への潜り込みが可能になり、後述の剥離

操作を効率的に行える状態になる。 
④粘膜下層剥離：内視鏡の先端を粘膜下層に潜り込ま

せ、適宜局注を行いながら、ESDナイフで粘膜下層を
順次切開し、最終的に病変を固有筋層から剥離させ

る。 
 

ESDの利点は、従来の内視鏡治療法では治療困難で
あった大きな腫瘍でも一括切除（en bloc resection）が可能
となる点にある。さらに、切開ラインを視認しながら操作を

進められるため、切除断端が陰性（R0切除）となる可能性
が高まる。この技術的進歩により、以前は外科的切除が必

要とされていた早期胃癌の多くが、内視鏡的治療の適応

となった。 
しかし、ESDには外科的切除と比較していくつかの限

界が存在する。最大の違いは、ESDではリンパ節郭清が
行われない点である。そのため、ESDの適応は、リンパ節
転移のリスクがほとんどない病変、あるいはリンパ節転移

のリスクが外科的切除による合併症や死亡率のリスクを上

回らない病変に限定される。 
胃粘膜下腫瘍に対しても、ESDは適用可能な治療法の

一つである28)。特に、超音波内視鏡により病変が粘膜下

層までにとどまり、固有筋層と連続していないことが確認さ

れた症例が対象となる。また、繰り返し組織採取を試みて

も十分な診断組織が得られなかった症例において、ESD
は根治的治療と診断を同時に行える有用な手法である。

過去の報告では、ESDは病変の一括切除率が96~98%と
非常に高く、事前に確定診断が得られていなかった症例

でも全例で診断が可能であった29, 30)。一方で、対象の全

例が悪性病変ではないことを考慮しても、R0切除率が65
～67%にとどまる点が課題として挙げられる。従って、病変
の特性や部位に応じて適応を慎重に検討する必要がある。 

図 2 内視鏡的粘膜下層剥離術 
(Endoscopic submucosal dissection: ESD)（筆者作成） 
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(2) 腹腔鏡内視鏡合同手術（laparoscopic and endoscopic 
cooperative surgery: LECS）（図3） 

LECSは、2006年にHikiらによって初めて報告された手
技であり、ESDと同様、日本発の治療法である31)。 
開発の背景には、胃粘膜下腫瘍において、従来の開

腹手術や腹腔鏡手術が抱える問題を克服する必要性が

あったことが挙げられる。まず、従来の手術法では、腫瘍

の位置を胃の漿膜面から正確に診断することが難しいた

め、結果的に理想的な切離ラインの設定ができず、一定

の割合で局所再発が認められた。また、腫瘍を胃壁外か

らのアプローチで切除するため、腫瘍を胃壁で包み込む

ような形で切除することになり、正常な胃壁が過剰に切除

されるほか、腫瘍の占居部位によっては胃壁の変形や通

過障害を引き起こすリスクが高かった。 
一方で、ESDを用いて固有筋層由来の胃粘膜下腫瘍

を切除する場合には、胃壁全層の切開が必要となり、結

果として穿孔という重大な合併症を伴う可能性が高いとい

う問題もあった。 
LECSは、内視鏡の高い診断能力や緻密な操作性と、

腹腔鏡による外科的操作の利点を融合させるという、いわ

ば両者の「良いとこ取り」をした治療法として提案された。 
実際の手順は次のようになる。なお、Hikiらが最初に報

告したLECSは「Classical LECS」と呼ばれるが、それを後
にupdateした「Inverted LECS with Crown Method」が現在
の主流となっており、当院でもこの手技を採用している。こ

こでは、この手技について解説する。32, 33)。 
①内視鏡で胃の管腔側（胃内）から、 腹腔鏡で腹腔内（漿
膜側）からと、胃壁の内外から観察することで、腫瘍の正

確な位置や大きさを把握する。 
②腹腔鏡下で、切離ラインにかかりそうな漿膜面の血管や

間膜の切離・焼灼を行う。 
③内視鏡を用いて、ESDの際と同様に腫瘍の基部の周囲
にマーキングを施す。 
④内視鏡を用いて、ESDのテクニックを用い、腫瘍の周囲
で全周性に、粘膜固有層および粘膜下層を切開する。 

⑤腹腔鏡下で切開線の外側に数本の糸針を掛け、腹壁

側へ向かってボウル状（クラウン状）に胃壁を吊り上げる

（Ｃｒｏｗｎ法）。この操作により、以降の処置に伴って胃

内容物が腹腔内へ漏出することを防止する。 
⑥内視鏡でESDナイフにより意図的に筋層および漿膜を
穿孔させ（=全層切開）、そこから全周性に全層切開を
進める。 

⑦最終的には、腹腔鏡下操作により腫瘍を胃壁から切離

し、その後、胃壁の欠損部を縫合閉鎖する。  
 
この手技では、胃壁を全層切開する操作を伴うため、

胃内容物が腹腔内に漏出するリスクや、潰瘍を伴う腫瘍の

場合に腫瘍成分が腹腔内に播種する可能性が懸念され

る。そのため、non-exposing LECSと総称される、胃壁の開
放を伴わない変法（LECS関連手技)がいくつか開発され
ている34-36)。 

LECS及びLECS関連手技の適用症例は、一般的に
50mm以下の粘膜下腫瘍であるが、切除検体を経口的に
回収する場合には30mm以下の腫瘍が対象となることが多い。 
当施設を含む国内21施設による多施設共同研究で

は、201例のLECS症例が解析された37)。平均手術時間は

188分、推定出血量は平均23g、治療を要する術後合併症
率は5.0%であった。腫瘍の平均サイズは30.7mmで、全例
で切除断端陰性が確認された。さらに、平均51か月のフォ
ローアップ期間中、再発例は1例（0.8%）に留まり、縫合不
全やダンピング症候群などの術後晩期合併症は認められ

なかった。LECSおよびその関連手技が胃粘膜下腫瘍に
おける安全かつ有効な治療法であり、短期および中期予

後のいずれにおいても良好な結果を示していることが明ら

かになった。 
LECSは、腫瘍学的な根治性を担保しつつ、従来の手

術法に比べて正常な胃壁の切除を最小限に抑える手法

である。これにより、術後の胃変形やそれに伴う胃内容物

停滞、排泄遅延などの胃切除後障害を予防し、術後の生

活の質（QOL）の向上が期待される。2014年に胃粘膜下

図 3  腹腔鏡内視鏡合同手術（laparoscopic and endoscopic cooperative surgery: LECS) （筆者作成） 
A. 内視鏡で胃粘膜下腫瘍の周囲を切開する。 
B. 内視鏡側と腹腔鏡側の両方から病変のみを切除する。 
C. 胃壁の欠損部を腹腔鏡で縫って閉鎖する。 

腫瘍に対する腹腔鏡下胃局所切除の亜型としてLECSが
保険収載されて以来、その低侵襲性と良好な成績により

多くの施設で導入されている。現在では、国内の大規模

施設において胃粘膜下腫瘍治療の第一選択肢となりつつ

ある。 
 
(3) 内視鏡的全層切除術（endoscopic full-thickness 
resection: EFTR）（図4） 

EFTRは、腹腔鏡を用いずに内視鏡のみで胃粘膜下腫
瘍を含む胃壁を全層性に切除し、その後、内視鏡により

欠損部の閉鎖を行う手技である。2005年に日本で豚モデ
ルを用いて初めて報告されたが、日本では臨床応用の進

展は限られていた38)。一方で、海外では、2011年のZhou
らの報告を契機に 、主に中国を中心に多数の報告がなさ
れている39-41)。その後、日本においても技術の開発が進

み、2020年にはEFTRが「内視鏡的胃局所切除術」という
名称で先進医療Aとして承認された42-44)。 

EFTRの主な利点は、胃壁欠損の範囲のみならず、周
囲組織への損傷を最小限に抑えられる点である。LECSで
は腫瘍切除が内視鏡を用いて管腔側（胃内）から行われ

る一方、切除後の胃壁欠損の閉鎖には腹腔側（漿膜面）

からの操作が必要となる。特に、小彎側や噴門付近に病

変がある場合には、血管および迷走神経枝を含む小網の

広範な剥離が求められることがあり、迷走神経枝切離によ

る胃運動機能障害のリスクも指摘されている34, 45)。そのた

め、このような部位に存在する比較的小さな粘膜下腫瘍の

治療においては、LECSを用いた場合でも治療侵襲が過
剰となる可能性がある。EFTRでは、これらの問題を回避で
きる可能性があり、さらに腹腔鏡のためのポート挿入が不

要であるため、腹壁切開に伴う創部の疼痛が軽減される

点も大きな利点である。 
EFTRは次のような手順で行なわれる。全身麻酔下、手

術室で行うことが原則である。 
①ESDの際と同様に、腫瘍の立ち上がりの周囲にマーキ
ングを施す。 

②ESDの際と同様に、周囲粘膜を全周性に切開し、ある

程度の粘膜下層剥離も行う。 
③糸付きクリップなどの牽引デバイスを用いて腫瘍を口側

に牽引しながら、さらに粘膜下層剥離を進め、腫瘍が固有

筋層に付着している部位を全周性に露出させる。 
④病変の肛門側で意図的に筋層および漿膜を穿孔させ、

その全層切開を口側に向かって広げていく。同時に、

適宜、腹膜側に付着している間膜や血管の焼灼・剥離

を進める。 
⑤腫瘍を切除後、回収用のデバイス（回収ネットなど）を用

いて検体を経口的に取り出す。 
⑥胃壁の欠損部を縫合閉鎖する。  

 
国内7施設による前向きの臨床試験では、2020年から

2023年にかけて46症例が登録された46)。腫瘍の平均サイ

ズは18.8mmで76％がGISTであった。手術の平均時間は
約87分であり、その内訳は、切除操作が平均54分、欠損
部の閉鎖が平均33分であった。内視鏡的完全切除率
（ER0）は全例で達成されたが、組織学的完全切除率（R0
率）は77%にとどまった。また、1例で遅発性穿孔が発生し
たものの、内視鏡的再閉鎖により管理可能であり、他の重

篤な合併症は報告されなかった。 
EFTRには依然として解決すべき課題が存在する。その

中でも特に、胃壁欠損部の閉鎖法の標準化がなされてい

ない点が挙げられる。現在、通常のクリップによる閉鎖法、

留置スネアとクリップを組み合わせた巾着縫合法、全層縫

合に特化して開発されたOTSC（Over-The-Scope Clip）シ
ステムなど、複数の方法が報告されており、施設ごとに使

用される手法が異なっている。当施設では、連続した多数

のクリップで欠損部を全層で把持して縫縮する、

reopenable-clip over the line method (ROLM)という方法を
採用しているが47)、非常に有用であると感じている。 
加えて、気腹の管理も重要な課題である。胃壁穿孔後

に発生する気腹は、内視鏡の視野確保のために持続的

送気が必要な状況下で、筋層欠損部を通じて腹腔内に漏

れた空気が原因となって引き起こされる。この問題に対

し、当施設ではSawadaらが提案したendoscopic resection 

図 4 内視鏡的全層切除術（Endoscopic full-thickness resection: EFTR） 
A. 胃体上部大彎後壁寄りの、約 3cmの胃粘膜下腫瘍。 
B. 病変の周囲粘膜を切開・剥離し、固有筋層を露出させた。 
C. 病変を噴門側方向に牽引しながら、筋層・漿膜層の全層切開を行っているところ。下方に胃の外の腹腔内臓器が、
右方に胃の最外層である漿膜面が見える。 

D. 「reopenable-clip over the line method (ROLM)」により胃壁の欠損部を閉鎖した。 
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(2) 腹腔鏡内視鏡合同手術（laparoscopic and endoscopic 
cooperative surgery: LECS）（図3） 

LECSは、2006年にHikiらによって初めて報告された手
技であり、ESDと同様、日本発の治療法である31)。 
開発の背景には、胃粘膜下腫瘍において、従来の開

腹手術や腹腔鏡手術が抱える問題を克服する必要性が

あったことが挙げられる。まず、従来の手術法では、腫瘍

の位置を胃の漿膜面から正確に診断することが難しいた

め、結果的に理想的な切離ラインの設定ができず、一定

の割合で局所再発が認められた。また、腫瘍を胃壁外か

らのアプローチで切除するため、腫瘍を胃壁で包み込む

ような形で切除することになり、正常な胃壁が過剰に切除

されるほか、腫瘍の占居部位によっては胃壁の変形や通

過障害を引き起こすリスクが高かった。 
一方で、ESDを用いて固有筋層由来の胃粘膜下腫瘍

を切除する場合には、胃壁全層の切開が必要となり、結

果として穿孔という重大な合併症を伴う可能性が高いとい

う問題もあった。 
LECSは、内視鏡の高い診断能力や緻密な操作性と、

腹腔鏡による外科的操作の利点を融合させるという、いわ

ば両者の「良いとこ取り」をした治療法として提案された。 
実際の手順は次のようになる。なお、Hikiらが最初に報

告したLECSは「Classical LECS」と呼ばれるが、それを後
にupdateした「Inverted LECS with Crown Method」が現在
の主流となっており、当院でもこの手技を採用している。こ

こでは、この手技について解説する。32, 33)。 
①内視鏡で胃の管腔側（胃内）から、 腹腔鏡で腹腔内（漿
膜側）からと、胃壁の内外から観察することで、腫瘍の正

確な位置や大きさを把握する。 
②腹腔鏡下で、切離ラインにかかりそうな漿膜面の血管や

間膜の切離・焼灼を行う。 
③内視鏡を用いて、ESDの際と同様に腫瘍の基部の周囲
にマーキングを施す。 
④内視鏡を用いて、ESDのテクニックを用い、腫瘍の周囲
で全周性に、粘膜固有層および粘膜下層を切開する。 

⑤腹腔鏡下で切開線の外側に数本の糸針を掛け、腹壁

側へ向かってボウル状（クラウン状）に胃壁を吊り上げる

（Ｃｒｏｗｎ法）。この操作により、以降の処置に伴って胃

内容物が腹腔内へ漏出することを防止する。 
⑥内視鏡でESDナイフにより意図的に筋層および漿膜を
穿孔させ（=全層切開）、そこから全周性に全層切開を
進める。 

⑦最終的には、腹腔鏡下操作により腫瘍を胃壁から切離

し、その後、胃壁の欠損部を縫合閉鎖する。  
 
この手技では、胃壁を全層切開する操作を伴うため、

胃内容物が腹腔内に漏出するリスクや、潰瘍を伴う腫瘍の

場合に腫瘍成分が腹腔内に播種する可能性が懸念され

る。そのため、non-exposing LECSと総称される、胃壁の開
放を伴わない変法（LECS関連手技)がいくつか開発され
ている34-36)。 

LECS及びLECS関連手技の適用症例は、一般的に
50mm以下の粘膜下腫瘍であるが、切除検体を経口的に
回収する場合には30mm以下の腫瘍が対象となることが多い。 
当施設を含む国内21施設による多施設共同研究で

は、201例のLECS症例が解析された37)。平均手術時間は

188分、推定出血量は平均23g、治療を要する術後合併症
率は5.0%であった。腫瘍の平均サイズは30.7mmで、全例
で切除断端陰性が確認された。さらに、平均51か月のフォ
ローアップ期間中、再発例は1例（0.8%）に留まり、縫合不
全やダンピング症候群などの術後晩期合併症は認められ

なかった。LECSおよびその関連手技が胃粘膜下腫瘍に
おける安全かつ有効な治療法であり、短期および中期予

後のいずれにおいても良好な結果を示していることが明ら

かになった。 
LECSは、腫瘍学的な根治性を担保しつつ、従来の手

術法に比べて正常な胃壁の切除を最小限に抑える手法

である。これにより、術後の胃変形やそれに伴う胃内容物

停滞、排泄遅延などの胃切除後障害を予防し、術後の生

活の質（QOL）の向上が期待される。2014年に胃粘膜下

図 3  腹腔鏡内視鏡合同手術（laparoscopic and endoscopic cooperative surgery: LECS) （筆者作成） 
A. 内視鏡で胃粘膜下腫瘍の周囲を切開する。 
B. 内視鏡側と腹腔鏡側の両方から病変のみを切除する。 
C. 胃壁の欠損部を腹腔鏡で縫って閉鎖する。 

腫瘍に対する腹腔鏡下胃局所切除の亜型としてLECSが
保険収載されて以来、その低侵襲性と良好な成績により

多くの施設で導入されている。現在では、国内の大規模

施設において胃粘膜下腫瘍治療の第一選択肢となりつつ

ある。 
 
(3) 内視鏡的全層切除術（endoscopic full-thickness 
resection: EFTR）（図4） 

EFTRは、腹腔鏡を用いずに内視鏡のみで胃粘膜下腫
瘍を含む胃壁を全層性に切除し、その後、内視鏡により

欠損部の閉鎖を行う手技である。2005年に日本で豚モデ
ルを用いて初めて報告されたが、日本では臨床応用の進

展は限られていた38)。一方で、海外では、2011年のZhou
らの報告を契機に 、主に中国を中心に多数の報告がなさ
れている39-41)。その後、日本においても技術の開発が進

み、2020年にはEFTRが「内視鏡的胃局所切除術」という
名称で先進医療Aとして承認された42-44)。 

EFTRの主な利点は、胃壁欠損の範囲のみならず、周
囲組織への損傷を最小限に抑えられる点である。LECSで
は腫瘍切除が内視鏡を用いて管腔側（胃内）から行われ

る一方、切除後の胃壁欠損の閉鎖には腹腔側（漿膜面）

からの操作が必要となる。特に、小彎側や噴門付近に病

変がある場合には、血管および迷走神経枝を含む小網の

広範な剥離が求められることがあり、迷走神経枝切離によ

る胃運動機能障害のリスクも指摘されている34, 45)。そのた

め、このような部位に存在する比較的小さな粘膜下腫瘍の

治療においては、LECSを用いた場合でも治療侵襲が過
剰となる可能性がある。EFTRでは、これらの問題を回避で
きる可能性があり、さらに腹腔鏡のためのポート挿入が不

要であるため、腹壁切開に伴う創部の疼痛が軽減される

点も大きな利点である。 
EFTRは次のような手順で行なわれる。全身麻酔下、手

術室で行うことが原則である。 
①ESDの際と同様に、腫瘍の立ち上がりの周囲にマーキ
ングを施す。 

②ESDの際と同様に、周囲粘膜を全周性に切開し、ある

程度の粘膜下層剥離も行う。 
③糸付きクリップなどの牽引デバイスを用いて腫瘍を口側

に牽引しながら、さらに粘膜下層剥離を進め、腫瘍が固有

筋層に付着している部位を全周性に露出させる。 
④病変の肛門側で意図的に筋層および漿膜を穿孔させ、

その全層切開を口側に向かって広げていく。同時に、

適宜、腹膜側に付着している間膜や血管の焼灼・剥離

を進める。 
⑤腫瘍を切除後、回収用のデバイス（回収ネットなど）を用

いて検体を経口的に取り出す。 
⑥胃壁の欠損部を縫合閉鎖する。  

 
国内7施設による前向きの臨床試験では、2020年から

2023年にかけて46症例が登録された46)。腫瘍の平均サイ

ズは18.8mmで76％がGISTであった。手術の平均時間は
約87分であり、その内訳は、切除操作が平均54分、欠損
部の閉鎖が平均33分であった。内視鏡的完全切除率
（ER0）は全例で達成されたが、組織学的完全切除率（R0
率）は77%にとどまった。また、1例で遅発性穿孔が発生し
たものの、内視鏡的再閉鎖により管理可能であり、他の重

篤な合併症は報告されなかった。 
EFTRには依然として解決すべき課題が存在する。その

中でも特に、胃壁欠損部の閉鎖法の標準化がなされてい

ない点が挙げられる。現在、通常のクリップによる閉鎖法、

留置スネアとクリップを組み合わせた巾着縫合法、全層縫

合に特化して開発されたOTSC（Over-The-Scope Clip）シ
ステムなど、複数の方法が報告されており、施設ごとに使

用される手法が異なっている。当施設では、連続した多数

のクリップで欠損部を全層で把持して縫縮する、

reopenable-clip over the line method (ROLM)という方法を
採用しているが47)、非常に有用であると感じている。 
加えて、気腹の管理も重要な課題である。胃壁穿孔後

に発生する気腹は、内視鏡の視野確保のために持続的

送気が必要な状況下で、筋層欠損部を通じて腹腔内に漏

れた空気が原因となって引き起こされる。この問題に対

し、当施設ではSawadaらが提案したendoscopic resection 

図 4 内視鏡的全層切除術（Endoscopic full-thickness resection: EFTR） 
A. 胃体上部大彎後壁寄りの、約 3cmの胃粘膜下腫瘍。 
B. 病変の周囲粘膜を切開・剥離し、固有筋層を露出させた。 
C. 病変を噴門側方向に牽引しながら、筋層・漿膜層の全層切開を行っているところ。下方に胃の外の腹腔内臓器が、
右方に胃の最外層である漿膜面が見える。 

D. 「reopenable-clip over the line method (ROLM)」により胃壁の欠損部を閉鎖した。 
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with one-port placement (EROPP)を採用している。この手
技では、腹腔鏡の観察用ポートのみを臍部に一つだけ挿

入し、切除および縫縮を内視鏡で完結させる48)。この方法

により、腹腔内圧を安定的に管理できるほか、仮に手技継

続が困難な状況が生じた場合でも、迅速にLECSへ移行
でき、安全性が大きく向上する。 

EFTRは、胃壁外組織への損傷を最小限に抑え、腹壁
切開を伴わない低侵襲な治療法である。手技の標準化や

合併症管理という課題が残されているものの、胃粘膜下腫

瘍の治療における最も安全かつ効果的な選択肢となる可

能性が期待される。 
 
6. おわりに 
 本稿では、胃粘膜下腫瘍に対する治療について、内視

鏡を用いた手法を中心に解説した。当施設では、2024年8
月に中国四国地方で初めてEFTRを先進医療Aとして実
施する承認を得た。今後も、より低侵襲でより安全性の高

い医療を地域に提供し続けるために、技術のさらなる向上

と知見の蓄積に努めていきたい。 
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with one-port placement (EROPP)を採用している。この手
技では、腹腔鏡の観察用ポートのみを臍部に一つだけ挿

入し、切除および縫縮を内視鏡で完結させる48)。この方法

により、腹腔内圧を安定的に管理できるほか、仮に手技継

続が困難な状況が生じた場合でも、迅速にLECSへ移行
でき、安全性が大きく向上する。 

EFTRは、胃壁外組織への損傷を最小限に抑え、腹壁
切開を伴わない低侵襲な治療法である。手技の標準化や

合併症管理という課題が残されているものの、胃粘膜下腫

瘍の治療における最も安全かつ効果的な選択肢となる可

能性が期待される。 
 
6. おわりに 
 本稿では、胃粘膜下腫瘍に対する治療について、内視

鏡を用いた手法を中心に解説した。当施設では、2024年8
月に中国四国地方で初めてEFTRを先進医療Aとして実
施する承認を得た。今後も、より低侵襲でより安全性の高

い医療を地域に提供し続けるために、技術のさらなる向上

と知見の蓄積に努めていきたい。 
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