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【要旨】大腸 sm 癌に対する新しい内視鏡的根治基準として大腸癌研究会における sm 癌取

り扱いプロジェクト研究委員会から「sm 垂直浸潤距離 1,000μm 未満で脈管侵襲を認めない

病変」との試案が提唱された。これに基づき、sm 浸潤距離の測定が可能であった 108 病変

について通常内視鏡による sm 浸潤距離 1000μm に対する診断精度を相対分類 sm2-3 の浸潤

所見を用いてレトロスペクティブに検討した。sm2-3 への内視鏡的浸潤所見として隆起型で

は 1. 陥凹を認める、2. 緊満所見を認める、3. 立ち上がりが正常粘膜であるとし、表面隆

起型では 1. 皺壁集中を認める、2. 緊満所見を認める、3. 立ち上がりが正常粘膜である、

表面陥凹型では 1. 緊満所見を認める、2. 深い陥凹、3. 陥凹底に凹凸を認める、4. 皺壁集

中を認めるものとした。このうちひとつでも所見があるものを sm 浸潤距離 1000μm 以深、

いずれの所見も認めないものを 1000μm 未満とすると、sm 浸潤距離 1000μm に対する診断

精度は隆起型(Is)では77.8%、表面隆起型では66.7%、表面陥凹型では80.6%であり、sm1000μm

以深の浸潤所見として相対分類 sm2-3 の浸潤所見を用いることが可能と考えられた。 
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I.【はじめに】： 

早期大腸癌に対して内視鏡治療を行うか外科手術を行うかの治療法選択には深達度診断

が極めて重要であり、その深達度診断として粘膜下層を 3 等分した相対分類（sm1,2,3）が

広く用いられている 1), 2)。われわれは以前、相対分類 m-sm1 と sm2-3 の深達度診断において

通常内視鏡のみで約 90%の正診率が得られることを報告した 3)。近年、表面型大腸腫瘍の発

見頻度や sm 癌に対する内視鏡的粘膜切除術(Endoscopic mucosal resection:EMR) 件数の増加

に伴い、内視鏡治療の適応拡大が議論されるようになり、内視鏡治療の根治基準として大

腸癌研究会の sm 癌取り扱いプロジェクト研究委員会から「sm 垂直浸潤距離 1,000μm 未満

で脈管侵襲を認めない病変」との新たな試案が提唱された 4)。したがって、今後、sm 垂直



浸潤距離 1,000μm に対する術前深達度診断が重要となってくることは言うまでもない。こ

れまでの多くの研究から拡大内視鏡 5), 6)や，超音波内視鏡検査 7), 8)が早期大腸癌の深達度診

断に有用であることは疑いの余地はないが、一般臨床家には、これらの診断機器が広く普

及していないこと、また検査時間の制約や技術的な問題もあるため，実際にはこれらの検

査を行っている施設は全体からみると少ないのが現状である。近年の電子内視鏡機器の進

歩は著しく，色素撒布を併用した通常内視鏡の近接像だけでもある程度の表面構造の観察

が可能となり，質的な鑑別も可能となってきている 9), 10)。そこで、本稿では新たに提唱さ

れた大腸 sm 癌の内視鏡治療適応基準と考えられる sm 浸潤距離 1000μm の深達度診断精度

について、これまでわれわれが用いてきた sm2-3 の内視鏡的浸潤所見を用い、その診断精

度を通常内視鏡の立場から検討した。 

 

 

II【通常内視鏡による sm 浸潤距離 1000μm の診断精度】 

1. 対象のうちわけ 

1992 年 4 月から 2005 年 12 月までに当科で診断・治療を行った大腸 sm 癌は 165 病変であ

る。これらのうち、大腸癌研究会における sm 癌取り扱いプロジェクト研究委員会の試案に

基づいて sm 浸潤距離の計測を行い、かつ内視鏡所見の充分な検討が可能であった 108 病変

を検討対象とした。肉眼型は隆起型(Is)45 病変、表面型 63 病変(表面隆起型 27 病変、表面

陥凹型 36 病変)である。なお、隆起型のうち Ip、Isp の sm 癌の多くは head invasion にとど

まり、内視鏡治療の適応とされるため検討対象から除外した。これらの病変について sm 浸

潤距離 1000μm に対する内視鏡所見につき、既報の sm2-3 浸潤所見を用いて肉眼型別に検討

した 3)。すなわち、sm2-3 への内視鏡的浸潤所見として隆起型（Is）では 1. 陥凹を認める(図

1a)、2. 緊満所見を認める(図 1b)、3. 立ち上がりが正常粘膜(図 1c)、表面隆起型(IIa・結節

集簇型)では 1. 皺壁集中を認める(図 1d)、2. 緊満所見を認める、3. 立ち上がりが正常粘膜、

表面陥凹型(IIc・IIa+IIc)では 1. 緊満所見を認める、2. 深い陥凹(図 1e)、3. 陥凹底に凹凸を

認める(図 1f)、4. 皺壁集中を認めるものとした(表 1)。 

 

2. 通常内視鏡による sm 浸潤距離 1000μm の診断精度 

a) 隆起型(Is)sm 癌における通常内視鏡の診断精度 

隆起型 sm 癌 45 病変で、浸潤距離 1000μm 未満のものは 10 病変、1000μm 以深のものは

35 病変であった。1000μm 未満の病変で従来の sm2-3 浸潤所見のいずれかを認めた病変は 4

病変(40%)で、いずれも認めないものは 6 病変(60%)であった。一方、1000μm 以深の病変で

は 3 所見のいずれかを認めたものは 29 病変(82.9%)、いずれも認めないものは 6 病変(17.1%)

であった(表 2)。これら 3 つの浸潤所見の組み合わせにより，sm 浸潤距離 1000μm の診断は

77.8%（35/45）で可能であった。さらに、これらいずれかひとつ以上の内視鏡所見を認めた

場合を、sm 浸潤距離 1000μm 以深とすると、感度 87.9%，特異度 60.0%，陽性適中率 82.9% 



であった(表 3)。すなわち、隆起型においては、これらの所見に注目することで通常内視鏡

のみで 1000μm の浸潤距離の鑑別はある程度可能であり、従来の相対分類 sm2-3 の浸潤所見

を用いることが可能と思われた。 

b) 表面隆起型 (IIa・結節集簇型) sm 癌における通常内視鏡の診断精度 

 表面隆起型 sm 癌 27 病変では、浸潤距離 1000μm 未満の病変は 8 病変、1000μm 以深のも

のは 19 病変であった。1000μm 未満の病変で浸潤所見を認めたものは 2 病変(25.0%)で、い

ずれも認めないものは 6 病変(75.0%)であった。一方、1000μm 以深の病変では 3 所見のいず

れかを認めたものは 12病変(63.2%)、いずれも認めないものは 7病変(36.9%)であった(表 2)。

これら 3 つの浸潤所見の組み合わせにより，sm 浸潤距離 1000μm の診断は 66.7%（18/27）

で可能であり、これらいずれかひとつ以上の内視鏡所見を認めたときに sm 浸潤距離が

1000μm 以深とすると感度 85.7%，特異度 75.0%，陽性適中率 63.2% であった(表 3)。すなわ

ち、IIa・結節集簇型においても同様に通常内視鏡のみで 1000μm の浸潤距離の鑑別はある程

度可能であり、従来の相対分類 sm2-3 の浸潤所見を用いることが可能であると考えられた。 

c) 表面陥凹型 (IIc・IIa+IIc) sm 癌における通常内視鏡の診断精度 

表面陥凹型 sm 癌 36 病変のうち、浸潤距離 1000μm 未満は 7 病変、1000μm 以深のものは

29 病変であった。1000μm 未満の病変で 4 所見のいずれかを認めた病変は 5 病変(71.4%)で、

いずれも認めないものは 2 病変(28.6%)であった。一方、1000μm 以深の病変では 4 所見のい

ずれかを認めたものは 27 病変(93.1%)、いずれも認めないものは 2 病変(6.9%)であった(表

2)。したがって、80.6%(29/36)の正診率が得られ、これらいずれかひとつ以上の内視鏡所見

を認めたときに sm 浸潤距離が 1000μm 以深であるとすると感度 84.4%，特異度 28.6%，陽

性適中率 93.1%であった(表 3)。すなわち正診率、陽性適中率は比較的良好であるものの特

異度は低く、その原因を検討したところ、浸潤距離 1000μm 未満の病変では 4 所見のうち、

皺壁集中を認めるものが多かった。そこで、この皺壁集中を認める所見を除外した 3 所見

で再検討したところ、1000μm 未満の病変で 3 所見のいずれかを認めた病変は 3 病変(42.9%)

で、いずれも認めないものは 4 病変(57.1%)であった。また、1000μm 以深の病変では 3 所見

のいずれかを認めたものは 24病変(82.8%)、いずれも認めないものは 5病変(17.2%)であり(表

2)、正診率は 77.8%(28/36)であった。皺壁集中所見を除外した 3 所見のうち、ひとつ以上の

内視鏡所見を認めたときに sm 浸潤距離が 1000μm 以深であるとすると感度 88.9%，特異度

57.1%，陽性適中率 82.8%であった(表 3)。皺壁集中所見を含めた 4 所見の診断精度と比較す

ると正診率は低下したが特異度は上昇し、今後はこの所見が浸潤距離 1000μm 以深の所見と

なり得るか症例を重ねてさらなる検討が必要である。 

III【おわりに】 

 われわれは以前、相対分類m-sm1と sm2-3の深達度診断において通常内視鏡のみで約 90%

の正診率が得られることを報告した 3)。今回、Ip・Isp を除く肉眼型で通常内視鏡による sm

浸潤距離 1000μm の診断能を検討した結果、いずれの肉眼型でも既報の sm2-3 浸潤所見を用

いることによりある程度可能と考えられた。しかし、その診断精度は 66.7%~80.6%と決して



十分とは言えず、その理由として、今回の検討では m 癌を除き sm 癌のみを対象としたこと

に起因する可能性がある。すなわち、m 癌を追加して検討すると各肉眼型における浸潤所

見の精度や感度、特異度はさらに向上するものと思われる。 

今後は、通常内視鏡検査において新たな所見の組み合わせ診断による、さらなる検討が

必要かもしれない。しかし、現状では、病理組織標本で sm1000μm 以深へ浸潤しているにも

かかわらず sm 深部浸潤所見を認めない病変に対しては、non-lifting sign も参考にしながら
11)、内視鏡切除を行い 12)、切除標本の検索により追加外科手術の有無を検討せざるを得な

いかもしれない。また、通常内視鏡検査で深部浸潤所見を認める病変に対しては、超音波

細径プローブよる sm 浸潤距離の計測を加えることにより、正確に治療方針を決定すること

も重要であると思われる。 
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Abstract 

Colonoscopic invasion depth diagnosis for early colorectal cancer: Diagnosis of 
submucosal invasion distance 1000μm by conventional colonoscopy-  
Ryu Sato, et al. Third Department of Internal Medicine, Asahikawa Medical College, 
Asahikawa 
 
A new criterion of curative endoscopic treatment for submucosal cancer was proposed 
from the committee of “Project study for the treatment of colorectal submucosal 
cancers” in Japanese Research Society for Cancer of the Colon and Rectum, that is “the 
lesion of less than 1000μm submucosal invasion distance without vessel permeation”.  
Based on this new criterion, we retrospectively reviewed 108 lesions of submucosal 
cancers as to whether the conventional colonoscopic findings using indigocarmine dye 
spray are predictive for 1000μm of the submucosal invasion distance.  We used the 
colonoscopic findings for submucosal cancer, which moderately to massively invaded 
into the submucosa (sm2-3), as we previously reported as follows: presence of 
depression surface, expansion appearance or normal mucosa of the tumor border for the 
protrude type (Is); expansion appearance, converging folds toward the tumor, expansion 
appearance or normal mucosa of the tumor border for the flat elevated type (IIa, 
laterally spreading tumor); presence of expansion appearance, deep depression surface, 
irregular depression surface or converging folds toward the tumor for the depressed type 
(IIc and IIa+IIc).  If the tumors exhibited at least one of the above findings in each 
type, they were judged as the cancer with 1000μm or more submucosal invasion 
distance.  On the other hand, the tumors were considered to be the cancer with less 
than 1000μm submucosal invasion distance if none of those colonoscopic findings were 
observed.  On the basis of the colonoscopic findings, overall accuracy of invasion 
depth diagnosis of the submucosal cancer with 1000μm invasion distance was 77.8% in 
the protrude type (Is), 66.7% in the flat elevated type and 80.6% in the depressed type, 
respectively.  These results indicate that the endoscopic criterion of sm2-3 cancer, 
which we had previously used, could be also used for that of the tumors with 1000μm or 
more submucosal invasion distance.  Further additional diagnostic modality or 
extraction of other predictive conventional colonoscopic findings will be required for 



the precise diagnosis of 1000μm submucosal invasion distance.   



陥凹 立ち上がり正常粘膜

皺襞集中 深い陥凹 陥凹内の凹凸

緊満所見

1a 1b 1c

1d 1e 1f

図1. CFによるsm2-3浸潤の所見



図1. CFによるsm2-3浸潤の所見

Fig 1 Concrete colonoscopic findings for moderately and massively extended submucosal cancer

a depression surface
b expansion appearance
c normal mucosa of the tumor border
d converging folds
e deep depression surface
f irregular depression surface
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