
Ⅰ．緒　　言

　胃癌において，粘膜下層への浸潤を認めない
粘膜内癌（M癌）のリンパ節転移の頻度は1.2～
4.9％と報告［1-3］されており，それほど高い頻度
ではない。また早期胃癌の再発形式としてはリン
パ節転移再発よりも血行性転移再発が多いとも
報告［4,5］されているが，それでも1.1［4］～1.2％
［5］と報告されておりやはりそれほど高い頻度で
はないと考えられる。今回我々は，endoscopic 
submucosal dissection （ESD）施行 1年後に多発
リンパ節転移および多発肝転移をきたした胃粘膜

内癌の 1例を経験したので，若干の文献的考察を
加えて報告する。

Ⅱ．症　　例

　【患者】80歳男性。
　【主訴】なし。
　【既往歴】C型慢性肝炎以外には特記すべきも
のなし。
　【現病歴】2010年 7月に市検診（上部消化管
造影検査）で異常陰影を指摘され，同年 8月に
近医を受診し上部消化管内視鏡検査で胃癌を指
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要　　旨

　症例は80歳男性。2010年10月に早期胃癌に対してESDを施行した。切除標本病理結果は，0-IIa＋
IIc， 8 x 4㎜，por1＞ tub2，pT1a （M），UL （＋），ly （－），v （－），pHM0 （ 4㎜），pVM0 （ 1㎜）と，
UL因子により非治癒切除となり追加外科手術の適応と判断されたが，高齢であること，本人の希
望などを考慮し，追加外科手術は行わず十分に注意しながら経過観察とした。順調に経過していた
が，2011年10月にCA19-9が455.6U/㎖と急上昇したため，精査したところ多発肝転移および多発リ
ンパ節転移と判明した。対応を検討していたが，その矢先に亜急性心筋梗塞を発症され，何とか一
命は取り留めたが，再発胃癌に対する治療は困難な状態で緩和治療のみ施行し，2012年 1月に死亡
した。
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摘され，同年 9月当院を紹介受診された。当院
で上部消化管内視鏡検査を再検したところ，胃
前庭部小弯に浅いULを伴う径10㎜の発赤調の
0-IIa＋IIc病変を認め，生検結果はpor1＞ tub2
であった。胸部腹部骨盤造影CT検査では腫脹
リンパ節や肝・肺転移は認められず，ULがその
形状と数より前医での上部消化管内視鏡検査時
の生検痕と考えられたため，同年10月ESDを施
行した。ESDは一括切除で施行し合併症は発生
しなかった。切除標本病理結果は，0-IIa＋IIc，
8 x 4㎜，por1＞ tub2，pT1a （M），UL （＋），ly （－），
v （－），pHM0 （ 4㎜），pVM0 （ 1㎜）と病理学
的にUL （＋）が確認され，非治癒切除，追加外科
手術の適応と判断されたが，高齢であること，本
人の希望などを考慮し，追加外科手術は行わず十
分に注意しながら経過観察とした。腫瘍マーカー
（CEA，CA19-9）は術前に基準値内であり，術後
も半年毎に定期的に測定し基準値内で推移してい
たが，2011年10月にCA19-9が455.6U/㎖と急上
昇した。胸部腹部骨盤造影CT検査を行ったとこ
ろ，多発肝腫瘍，多発リンパ節腫脹を認めたため，
2011年11月精査・加療目的に当科入院となった。
　【ESD切除前上部消化管内視鏡検査（図 1）】
2010年 9月　胃前庭部小弯に浅いULを伴う径
10㎜の発赤調の 0-IIa＋IIc病変を認めた。
　【ESD切除標本病理組織検査（図 2）】0-IIa＋
IIc， 8 x 4㎜，por1＞ tub2，pT1a （M），UL （＋），

ly （－），v （－），pHM0 （ 4㎜），pVM0 （ 1㎜）
で，再発確認後に免疫染色検査を追加したところ
HER2 scoreは 0で陰性，AFPは弱陽性であった。
　【入院時現症】腹部に特記すべき事項なく，軽
度倦怠感以外には自覚症状も認めなかった。
　【入院時血液検査】軽度の小球性低色素性貧血
を認め，肝胆道系酵素がやや高値であった。腫瘍
マーカーはCEA，AFP，PIVKA-IIは基準値内で
あったが，CA19-9は455.6U/㎖，可溶性 IL-2レ
セプターは1,779U/㎖と高値であった。
　【胸部腹部骨盤造影CT検査（図 3）】肝両葉
に径10～20㎜のLow density lesionが多発してお
り，多発転移性肝腫瘍と考えられた。またNo. 8，
9，12，16a2，16b1，16b2リンパ節および左右
総腸骨周囲リンパ節腫脹を認め，多発リンパ節転

図 1　ESD前上部消化管内視鏡検査（2010年 9月）
　胃前庭部小弯に径10㎜の浅いULを伴う発赤調の
0-IIa＋IIc病変を認めた。

図 2　ESD切除標本病理組織検査
（A） 癌組織は粘膜内に限局しており（pT1a （M），

矢印），ly （－），v （－），pHM0 （ 4㎜），pVM0 （ 1
㎜）であった（HE染色×40）。

（B） （A）矢印部の強拡大像，por1＞ tub2であった
（HE染色×100）。
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移が強く疑われた。腹水や肺腫瘍は認めず，他臓
器に腫瘍像など異常所見は認められなかった。
　胃癌再発も疑ったが，他の原発癌のスクリーニ
ングは必要と判断し，上部・下部消化管内視鏡検
査，FDG-PET/CT検査を施行した。
　【上部消化管内視鏡検査（図 4）】2011年10月   
軽度食道裂孔ヘルニア，萎縮性胃炎以外に所見を
認めず，ESD施行部は瘢痕治癒しており局所再
発は認められなかった。
　【下部消化管内視鏡検査】全大腸に腫瘍像を認
めず異常所見を認めなかった。
　【FDG-PET/CT検査（図 5）】肝両葉に多数の
限局性高集積を認め，肝門部～腹腔動脈周囲～腹
部大動脈周囲，左右総腸骨動脈周囲に高集積を認
め，多発肝転移，多発リンパ節転移と診断した。
膵，胃，大腸など他臓器に異常集積は認められず，
原発巣と考えられる病巣は指摘できなかった。

図 3　胸部腹部骨盤造影CT検査
　肝両葉に径10～20㎜のLow density lesion（A，B，C，D　矢印）が多発しており，多発転移性肝腫瘍と考
えられた。またNo. 8， 9，12，16a2，16b1，16b2リンパ節腫脹（B，C，D　矢頭）を認め，多発リンパ節
転移が強く疑われた。

図 4　上部消化管内視鏡検査（2011年10月）
　ESD施行部は瘢痕治癒しており局所再発は認めら
れなかった。
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　他に原発巣が認められない以上，胃癌の再発と
考えざるをえないと思われた。ただ可能性は低い
とは考えられたが肝細胞癌や胆管細胞癌，悪性リ
ンパ腫の除外は必要と判断し，体表から簡便に採
取できる腫脹リンパ節がなかったため肝生検を施
行した。肝生検は超音波ガイド下に施行し，術
中・術後を通して合併症は発生しなかった。
　【肝生検病理組織検査（図 6）】por1であり，

ESDで切除した胃癌と同一の組織像で胃癌肝転
移の診断であった。
　以上の所見より，胃粘膜内癌の多発リンパ節転
移・多発肝転移と診断し対応を検討していたが，
その矢先に亜急性心筋梗塞を発症された。何とか
一命は取り留めたが，再発胃癌に対する治療は困
難な状態で緩和治療のみ施行し，2012年 1月に死
亡した。

Ⅲ．考　　察

　早期胃癌の再発死亡率は2.0～3.5％と報告［4-7］
されており，ほとんどの症例は適切な治療を受け
ることにより予後は良好である。また，早期胃癌
のなかでも組織型別では再発死亡率に差はないと
報告［4,5,7］されているが，深達度別ではM癌（粘
膜内癌）の再発死亡率はSM癌よりかなり低く，
SM癌の 1/3～1/2の0.4～1.3％と報告［4-7］されて
おり予後はさらに良好である。ただし医学中央雑
誌で1983年から2013年まで「胃粘膜内癌」，「胃
M癌」，「再発」をkey wordとして検索すると多
数の報告が認められる。これは，再発率は低いが
胃癌の症例数自体が多いため，胃粘膜内癌の再発
症例数も多くなり自然と報告例も多くなったため
と考えられるが，筆者が検索しえた限り同一症例
で多発リンパ節転移および多発肝転移をきたした
という報告は確認できず，本症例はかなり稀な症
例であると思われた。
　ただし本症例は胃粘膜内癌ではあるが，病理学
的UL （＋）の未分化型優位癌であり，2010年版胃
癌治療ガイドライン［8］に則れば内視鏡的非治癒
切除症例であった。そのため本来であればESD
後の追加外科切除が必要な症例であり，さらに言
えば術前の上部消化管内視鏡検査でのUL （＋）の
所見より初回治療から外科手術を選択していたと
しても間違いではなかった症例と考えられ，いず
れのタイミングであれ外科切除を行っていれば結
果が変わっていた可能性が考えられた。ただしこ
れだけ広範囲の転移再発が発生していることか
ら，ESD後に追加外科切除を行っていたとして
も救命できていたかは不明と考えられる。瀧井ら
［9］は，ESDにより拡大治癒切除されたpSM1 の
早期胃癌が，ESD後 4か月で漿膜外浸潤を呈す

図 5　FDG-PET/CT検査
　肝両葉に多数の限局性高集積を認め，肝門部～腹
腔動脈周囲～腹部大動脈周囲，左右総腸骨動脈周囲
に高集積を認めた。膵，胃，大腸など他臓器に異常
集積は認めなかった。

図 6　肝生検病理組織学的検査
　por1であり，ESDで切除した胃癌と同一の組織像
であった（HE染色×200）。
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ていれば救命できていた可能性も否定はできな
い。ガイドラインに記載されたこともあり近年は
その侵襲度の低さから，ESDなどの内視鏡的切
除が未分化型胃癌にも積極的に適応されている。
ただし小山ら［11］は，ガイドラインで未分化型胃
癌への内視鏡的切除の適応拡大の根拠となった
Gotodaら［15］の報告に沿う形での適応拡大の妥
当性は評価しているが，それ以上のさらなる適応
拡大は困難とも指摘している。現時点では大規模
なProspective studyが存在しないことなどから，
未分化型胃癌に対する内視鏡的治療の適応拡大自
体に慎重な意見［16］や，本症例のように tub2と
porが混在した組織型は他の組織型と比べ有意に
リンパ節転移の頻度や再発死亡率が高く注意が必
要との報告［17］もあり，未分化型胃癌や分化型・
未分化型混在癌に対するESDはその適応症例を
しっかりと見極めることが重要であると考えられ
た。

SUMMARY

This paper presents a case of mucosal gastric 
cancer developing multiple lymph node and hepatic 
metastasis one year after endoscopic submucosal 
dissection （ESD）. An 80-year-old man underwent 
ESD for early gastric cancer in October 2010. 
Microscopic examination revealed 8 x 4 mm, por1＞
tub2, pT1a （M）, UL （＋）, ly （－）, v （－）, pHM0 （ 4 mm）, 
pVM0 （ 1 mm）, which were considered to be non-
curative resection. Although judged as an indication 
for the additional surgical operation, it was considered 
that the patient would be observed carefully in 
consideration of advanced age and his strong hope. 
Although it had been good course for one year, CA19-
9 went abruptly up to 455.6U/ml in October 2011. 
After a careful examination, it became clear that he 
had multiple lymph node and hepatic metastasis. 
Before we decided how to treat him, he developed a 
subsequent myocardial infarction. With this difficult 
situation, the medical treatment to recurrent gastric 
cancer was forced to be only best supportive care, 
and he died in January 2012.
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