
仙台市立病院医誌 32, 71-75, 2012 索引用語
NBI

拡大内視鏡
病理組織像対比

NBI 併用拡大内視鏡像と病理組織像の対比・検討を行った 
胃分化型腺癌の 1例
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は じ め に

近年，早期胃癌に対する内視鏡的粘膜下層剥離
術（Endoscopic Submucosal Dissection : ESD）の
技術の発達は目覚ましく，任意の範囲の病変を一
括切除することが可能となった．しかし，ESD

を施行する症例に対しては正確な術前深達度・側
方進展診断が重要となる．また Narrow Band 

Imaging（NBI）併用拡大内視鏡により詳細な胃
粘膜表面の観察が可能となり，癌の範囲診断に有
用であるとされる報告がみられる．新たな内視鏡
診断技術の理解と向上には，術前の内視鏡像と切
除病理組織診断との対比の積み重ねが重要と考え
られる．今回我々は，早期胃癌の 1例に対し術前
の NBI併用拡大内視鏡と切除標本病理組織像の
対比・検討を行った 1症例を報告する．

症　　　例

患者 : 62歳，男性．
主訴 : 上部消化管の精査．
既往歴 : アルコール性肝硬変にて当科外来通

院中．
家族歴 : 特記事項なし．
現病歴 : アルコール性肝硬変による食道静脈

瘤に対する内視鏡的硬化療法術後の定期検査に
て，平成 22年 9月上部内視鏡検査を施行したと
ころ胃体部後壁に発赤病変を認めた．同部位から

の生検にて group5（高分化型腺癌（tub1）＋中分
化型腺癌（tub2））がみられたため，同年 11月同
部位に対して ESDを施行した．
身体所見 : 158.0 cm， 66.2 kg．
入院時検査所見 : 血液，生化学検査に異常な
く，CEA 3.7 ng/dl，CA19-9 10 U/mlと腫瘍マーカー
も正常範囲内であった．
上部消化管内視鏡検査 : 背景粘膜は萎縮性胃

炎の発赤が散見された（内視鏡的萎縮 O-2（木村・
竹本分類））．胃体中部後壁に 15 mm大の発赤が
目立つ陥凹性病変をみとめた（図 1）．また同病
変に対して 術前に NBI併用拡大内視鏡検査を施
行した．発赤陥凹に一致して濃い brownish area

が認識された（Olympus社製，EVIS GIF-H260Z，
Lucera CV 260SL，設定 : 色調 1，構造強調 B8）（図
2）．
切除標本病理組織像 : Adenocarcinoma（tub2），

Type 0-IIc，6×4 mm，pM， ly0，v0，pVM0，
pHM0にて完全切除された（図 3）．

NBI併用拡大内視鏡像と 

病理組織像の対比・検討

病理組織との対比を行うために病変を 4つの
パート（a, b, c, d）に分け，拡大観察による表面
構造と微小血管構造の評価を行った（図 4）．
病変 aの部位では，NBI拡大内視鏡で周囲に比
べ表面構造の不整がみられた．また同部位に不規
則な微小血管が networkを形成していた．同部位
の病理組織像では，処置による影響で一部上皮が
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図 1.　通常上部消化管内視鏡検査にて，胃体中部
後壁に 15 mm大の発赤が目立つ陥凹性病変
をみとめた．周囲には慢性胃炎に伴う発赤が
みられる．

図 2.　NBI併用拡大内視鏡検査では，発赤陥凹に
一致して，濃い brownish areaとして認識さ
れる．

図 3.　ESDによる切除標本実態顕微鏡像．Adenocarci-
noma（tub2），Type 0-IIc，6×4 mm，pM，ly0，
v0，pVM0，pHM0にて完全切除された．病変
の 4カ所について術前の内視鏡画像との検討を
行った．

図 4.　4箇所（a, b, c, d）における NBI併用拡大像と病理組織の対比 :（a）NBI拡大内視鏡で表面構造の不整，
微小血管の不整（network形成）がみられた．同部位の病理組織像では，不規則な腺管開口部を伴う
高分化型の異型腺管がみられた．（b～d）においては濃い brownで微小血管が視認できなかったが，
一部で不規則な表面構造がみられた．
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図 5.　粘液形質 : 本病変の粘液形質の検討では，MUC2・CD10陽性で腸型の形質を有していると考えられた．

図 6.　CD31と CD34による特殊免疫染色では，粘膜内の血管が視認されるようになり，腫瘍周囲の正常粘
膜に比べ，腫瘍内には大小不同の血管の増生がみられた．
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脱落しているが，比較的平坦な窩間部上皮の中に
不規則な腺管開口部を伴う異型腺管がみられてい
た．
病変 bの部位では，NBI拡大内視鏡像では表面

構造の不整がみられたが，微小血管像は視認しづ
らくなっていた．病理組織像では，一部内腔に突
出するような腺上皮の形状と比較的広い腺開口部
を伴う組織像がみられていた．
病変 cの部位では，NBI拡大内視鏡像では，表
面構造の不整がみられ，微小血管は視認できな
かった．同部位の病理組織像では比較的密で不規
則な腺管構造がみられた．
病変 dの部位では，NBI拡大内視鏡像では表面
構造は視認できず，病変内は濃い茶色を呈してお
り，個々の微小血管像は視認にくくなっていた．
病理組織像では，粘膜固有層の上層を中心に不規
則で密な腺管構造がみられていた．
粘液形質
本病変の粘液形質の検討では，MUC2・CD10

陽性で腸型の形質を有していると考えられた（図
5）．

CD31+CD34による粘膜内血管
通常内視鏡にて発赤が強くみられたことから，

病変部とその周囲粘膜を含め CD31と CD34を加
え染色を行った．腫瘍周囲の正常粘膜窩間部内に
みられる血管に比べ，腫瘍内には大小不同の血管
が多くみられていた（図 6）．

考　　　察

今回我々は，胃分化型腺癌の 1症例に対し，
NBI併用拡大内視鏡像と病理組織の対比・検討を
行った．aから dまでの 4パートの検討では，通
常内視鏡にて発赤が見られた部位が brownish 

areaとして認識され，周囲粘膜に比して不規則な
内視鏡像が観察された．また切除標本の病理組織
像との対比においても内示胸像と一致する部位に
不規則で密な腺管構造がみられた．

NBI併用拡大内視鏡による観察では表面微細粘
膜構造と微小血管構造が視認可能となる．胃癌で
は一般にこの粘膜構造と微小血管構造が周囲に比
べ不整となり，病変の境界が視認できるとされる．

またこの境界を追うことで癌の側方進展を正確に
診断することができると考えられる．

NBI併用拡大内視鏡所見により視認される癌部
と非癌部の境界を Yaoらは Demalcation Line（DL）
と名付け1），DLを追う上で VS classficationと呼
ばれる分類を用いている2,3）．微細表面構造と微小
血管構造を整（regular），不整（irregular），視認
できないもの（absent）に分類し，irregularであ
ることが視認された場合，NBI拡大内視鏡像によ
り癌部と非癌部の境界を引くことができると報告
した．今回の我々の症例でも aの部位において不
規則な微小血管像が視認できたが，b，c，dの部
位では濃い brownを呈しており血管構造は視認
しづらくなっていた．このような部位でも微細表
面構造の不規則をとらえることで非癌部との DL

をひくことが可能であると考えられた．切除標本
の病理所見との対比では，癌部の微小血管は周囲
粘膜に比較し血管密度が大きくなっている所見が
えられた．すなわち，NBI拡大内視鏡像によって
みられた本症例の不規則な微小血管像と brown

が濃い部位では血管密度が大きい病理所見が得ら
れた．
本症例の様に，萎縮性胃炎の発赤が散見される
例では，通常白色光の観察において早期胃癌 IIc

病変の範囲診断は困難となることが多い．通常白
色光観察にて癌部と非癌部の境界が追いづらい症
例では，NBI併用拡大内視鏡観察でも境界が判別
しにくいとされる4）が，現在様々な NBI併用拡
大内視鏡像の分類が提唱されており，通常白色光
下観察では診断し得なかった癌部の側方進展の診
断が可能であるという報告が見受けられる．

Nakayoshiら5）は NBI併用拡大内視鏡観察に
よって視認できる早期胃癌内微小血管像を fine 

network，corkscrew， unclassified patternに分類し
た．0-IIc型早期胃癌患者 165人を対象に病変部
の NBI併用拡大内視鏡所見と病理組織の対比を
行った．109人の分化型腺癌では 72人に fine 

networkがみられた．今回の我々の症例では a病
変の部位に微小血管の fine networkがみられてお
り，高分化型癌の所見として一致していた．

Yagiら6,7）は，生検にて早期分化型胃癌と診断



 75

された 105症例に対し NBI併用拡大内視鏡観察
を行い，早期分化型胃癌の NBI拡大内視鏡所見
を mesh pattern，loop pattern，interrupted pattern

の 3つのパターンに分類できると報告した．この
分類によると mesh patternは NBI併用拡大内視
鏡観察によって視認できる微小血管構造が網目構
造をしていることを指し，36症例中 33例が粘膜
内癌とされ，3例は粘膜下層に浸潤していた．
loop patternは微小血管構造がループを形成して
いる所見を指し，23症例中 23症例すべてが粘膜
内癌であった．interrupted patternは微小血管が
不規則で短い微小血管像を指し，13症例中 11例
が粘膜下層に浸潤していた．この分類を用いると
今回の症例では，aの部位では微小血管像は網目
構造を呈しており mesh patternに分類され，本
病理組織像は粘膜内癌であった．しかし b，c，d

の部位では微小血管像は視認できずこの分類によ
る深達度診断は困難であった．
以上のように，NBI併用拡大内視鏡像による早
期胃癌の所見は様々な分類方法が報告されている
が，統一された分類は未だ作られていない 8）．今
後，病理組織と NBIにて観察しえた所見を詳細
に検討し，症例を積み重ねることで客観性に富む
統一された分類が求められる．
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