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巻 頭 の 辞

京都消化器医会会長 古 家 敬 三

令和２年（2020年）は世界中を新たな感染症COVID-19が席巻し、これまで培ってき

た医療の常識が大きく書き換えられようとしています。その感染経路は飛沫や接触のみな

らず、エアロゾルによる拡散が発生しうるとされ、検査や手術手技を伴う消化器診療の感

染防護策にも大きな影響を与えています。また無症状や潜伏期の罹患者からの感染例や、

一旦PCRで陰性となった患者が一定期間後に再陽性となった事例が多数報告され、この

感染症スクリーニングの対象とタイミングの難しさが指摘されています。まだ集団免疫が

獲得されていない現時点で、我々は対面での全診療行為のみならず、人と接する日常生活

においても、常に感染リスクを下げる努力を怠ることができない状況にあります。

本会のような学術講演会や症例検討会の開催を主体とし、顔の見える医療連携や情報交

換を盛んに行ってきた組織にとって、今回のCOVID-19の出現は大きな衝撃であり障壁

となりました。感染が拡大する中で行われた４月の総会では初めて書面での議決とさせて

いただき、会員の過半数である183名の皆様からのご返事は全て承認という結果でした。

我々執行部はこの結果を厳粛に受け止め、この難局を乗り越える糧にしなければとの思い

を新たにしています。早速令和２年度の第１回理事会はインターネットを介するweb会

議で行い、今後の医会活動のあり方を協議いたしました。社会の趨勢は可能な限りテレワー

クを基本とし、医療の分野でも電話やオンラインを利用したテレメディシンが容認されて

います。学術活動はあくまで自己研鑽の場ですから、会員の感染リスクを最小にしなけれ

ばなりません。そこから導き出される結論はwebでの開催がベストということになりま

す。今、これまで154回の実績を重ねてきた総合画像診断症例検討会を試験的にweb会議

方式に変更できないか検討を進めています。

医会の目指す活動は他にも多岐にわたります。保険診療の解釈と周知、日常診療に直結

する臨床研究の推進、住民への消化器がん予防の啓発等、人と人の信頼関係が前提となる

これらの事業においては、本当にオンラインでも可能なことか、あるいは対面でなければ

成しえないことかを峻別することが必要です。COVID-19の出現は遅々として進まなかっ

た医療のオンライン化に一石を投じましたが、適応するパソコンやスマートフォンの普及、

セキュリティーの確保、双方向の議論や会員同士の親睦への適用等にはまだ多くの課題が

残っています。これからは日常の診療においても感染リスクを伴う検査や治療のトリアー

ジを適切に行うために、より高度な判断力と正確な技術の習得が求められます。ポストコ

ロナともいわれるこの新しい時代にあって、「人との接触の機会は減らしても、決して消

化器診療の質は落さない」を我々の行動目標にしてはどうかと考えています。今後とも会

員の皆様からの忌憚のないご意見、ご鞭撻をお待ち申し上げます。
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は じ め に

～人間ドックとは～

労働安全衛生法第66条１項には、「事業

者は、労働者に対し、厚生労働省令で定め

るところにより、医師による健康診断を行

なわなければならない。」と記載されてお

り、労働者は雇入時および年１回以上何ら

かの健診を受けている。しかし、義務付け

られている定期健診（法定健診）、メタボ

健診とも称される特定健康診査（特定健

診）、いずれにも腹部超音波検査は含まれ

ていない。また、主に中小企業従事者が加

入する全国健康保険協会（協会けんぽ）で

扱う、『生活習慣病予防健診（協会けんぽ

一般健診）』には胃がん・肺がん・大腸が

ん・子宮がん・乳がんの５大がんに対する

検査は含まれるものの、腹部超音波検査は

任意に付加できる40歳・50歳以外の年齢で

は項目に含まれていない。国民健康保険加

入者、公務員、健康保険組合を持つ企業の

従事者などが任意型健診として受診する

『人間ドック』にのみ、腹部超音波検査が

含まれている。肝疾患の診断には腹部超音

波検査が不可欠で、現状では日本人すべて

が健診で肝疾患のスクリーニングが受けら

れるとは言えない。したがって、現在日本

人の健診受診者を対象にした肝疾患につい

ての報告は、ほとんど人間ドックによるも

のである。

さて、当健診センターは昭和34年に発足

し、日本病院協会より健保ドックに指定さ

れた歴史ある健診機関である。平成20年に

は健診事業のエキスパートである小林正夫

（京都府立医科大学・昭和54年卒）を関西

労働衛生協会健診センターから専任部長に

迎え、令和元年に60周年を迎えた。人間
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特別寄稿論文

健診から明らかになった日本人の脂肪肝

－非肥満NAFLDと遺伝子の関与－

京都第二赤十字病院 健診部長／京都府立医科大学 臨床教授 西大路 賢 一

抄 録

健診の異常で最も多いのが脂肪肝による肝機能障害で、中高年の３人に１人は非アル

コール性脂肪性肝疾患（NAFLD）である。NAFLDの主因は肥満だが、やせていれば大

丈夫ではなく、当人間ドックの検討では非肥満者のNAFLD有病率は15.2％と少なくな

かった。生活習慣因子では20歳から10kg以上の体重増加が非肥満NAFLDに強く関連し

た。さらに、PNPLA3遺伝子多型のGアリルと20歳から10kg以上の体重増加は互いに

独立したリスク因子で、NAFLDリスクに対する相乗効果は非肥満者で顕著であった。こ

れらの結果は日本人非肥満NAFLDの病態を解析する上で重要な知見と考えられた。

キーワード:健診、日本人、非肥満、非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD）、遺伝子



ドックと腹部超音波検査を付加した協会け

んぽ生活習慣病予防健診の付加健診は平成

28年度では計5,589名にのぼり、72％が１

年後もリピート受診された。

日本人のNAFLD

非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD）

は世界では成人の４人に１人が罹患してお

り、10億人に達するが、地域・民族により

その頻度は異なり、米国・インド・東アジ

ア諸国で頻度が高い。本邦成人のNAFLD

の頻度は1980年代までは15％未満であった

が１）、2000年代に入り25～30％に増加して

いる２、３）。NAFLDは国内最大の肝疾患で

あり、健診の異常で最も多いのが脂肪肝に

よる肝機能障害で、中高年の３人に１人は

NAFLDである。日本人NAFLDは約1,000

～2,000万人、うち10～20％は非アルコー

ル性脂肪性肝炎（NASH）で、NASHは進

行すると肝硬変、肝がん、ひいては肝不

全、食道静脈瘤破裂など肝疾患関連死のリ

スクがある。それに対しNASHではない

単純性脂肪肝は肝疾患関連死の可能性は少

ないが心・血管疾患、糖尿病合併のリスク

が高く、その点は十分に留意すべきであ

る。病院患者対象の研究は健診の研究に比

べ進行例が多く、バイアスが入る可能性が

高いことに注意すべきではあるが、Musso

はメタ解析で NAFLDの糖尿病発症リス

クは非 NAFLDの3.51倍、心血管リスク

は2.05倍と報告している４）。また、京都府

立医科大学糖尿病内科の検討では、肥満で

ない日本人でも脂肪肝がある患者は２型糖

尿病リスクが3.59倍に増加していた５）。

NAFLDの自然史は NAFLDの５％が20

年で肝硬変に進行し、５～10年で２～３％

が非代償性肝硬変に移行、最終的に１～２

％が肝疾患関連死に至ると考えられてい

る６）。また、犬山シンポジウム“NOBLESSE

Study”によると、日本人の原発性肝がん

は1991年では非 B非 Cは10％であったの

に対し、2015年には32.5％に達し、特に

HCVによる肝がんが減少していることが

わかった。すなわち、日本人肝がんの背景

肝疾患は非B非C型の割合が増加してお

り、その内 NAFLDを主因とする例が相

当含まれると推測される７）。将来日本人に

おいて線維化の進展したNASHが倍増す

るとの予測もあり、NASHの拾い上げが

肝がんの予防に重要になると考えられる。

日本人と非肥満NAFLD

筆者は18年間肝臓病学の臨床と研究に携

わってきたが、2011年健診部へ異動後、ウ

イルス肝炎を中心とした肝臓専門医の仕事

から遠ざかることとなった。健診における

肝疾患のほとんどは脂肪肝である。健診業

務を始めて間もない頃、太っていない非肥

満（BMI＜25kg/㎡）の受診者に脂肪肝が

少なくないことに気付き、師の京都府立医

科大学消化器内科伊藤義人教授に相談した

ところ、『やせた脂肪肝』について臨床研

究をしたら面白いのでは、とアドバイスを

頂き、非肥満 NAFLDを対象に研究を開

始することにした。日本における非肥満脂

肪肝の先行研究として、2000年に肥満でな

い日本人集団の脂肪肝有病率は11.1％８）、

Japan Study Group ofNonalcoholic

FattyLiverDisease（JSG-NAFLD）に

よる多施設研究では、2009～2010年の日本

人非肥満一般集団の NAFLD有病率は

18.4％２）との報告がある。他の東アジア諸

国でも非肥満の NAFLD有病率は低くは

なく９）、韓国非肥満成人のNAFLD有病率
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は12.6％10）、中国浙江省寧波市鎮海区にお

ける非肥満住民の NAFLD有病率は7.2

％11）と報告されている。他方、日本で行わ

れる人間ドックには特定健診が含まれてお

り、特定健診質問票には生活習慣について

の質問項目があり、受診者から必ず回答を

得ている。そこで、日本人非肥満NAFLD

の臨床的背景や生活習慣のリスク因子を明

らかにする目的で、当健診センター受診者

5,433例を対象に検討を行った。その結果、

非飲酒または20g/日未満の少量飲酒群に

おける非肥満（BMI＜25kg/㎡）のNAFLD

有病率は 15.2％（男性23.5％・女性9.5％）

であった。さらに標準体重未満（BMI＜22

kg/㎡）でもNAFLD は存在し、有病率

は6.3％（男性10.6％・女性4.2％）であっ

た（図１）。年代別のNAFLD有病率を検

討すると、非肥満では男性は若年からあり

女性より多いが、50歳代がピークで以降加

齢に伴って低下傾向を示した。これに対し

て女性は閉経する50歳から加齢に伴い増加

した。これに対し肥満例では男女とも年代

を問わず一定の有病率を呈した（図２）。

生活習慣因子12項目中の NAFLDに寄与

する因子を検討したところ、多変量解析で

肥満・非肥満・標準体重未満群いずれも

『20歳から10kg以上の体重増加』（成人後

体重増加）が有意な寄与因子と判明した。

さらに、血液生化学検査・高血圧・糖尿

病・脂質異常症など全因子を入れた多変量

解析では非肥満男性では高血圧・耐糖能異

常・脂質異常・成人後体重増加・腹囲・体

脂肪率・ALT、非肥満女性では高血圧・

耐糖能異常・脂質異常・腹囲・BMI・

ALT・尿酸・血小板数が有意な寄与因子

と判明した。すなわち、非肥満・標準体重

未満において、NAFLDの発症には現在の

BMIよりも成人後体重増加が重要であり、

非肥満であっても20歳以降太らないように

することが重要と想定された３）。

その後、国内外から非肥満 NAFLDに

ついての報告が相次ぎ、聖路加国際病院附

属クリニック予防医療センターのKimura

は人間ドック21,496例において、正常体重

での NAFLDリスクは肥満・過体重群に

比し、『20歳から10kg以上の体重増加』は

NAFLDの高いリスクであり、正常体重の

健常者でも早期から縦断的な体重の経過追

跡が重要と結論付けている12）。Younossi

は総説の中で我々の結果も引用し、東アジ

京消会報 vol.36
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アでは非肥満者の15～27％が NAFLDで

あろうと述べている13）。それにしても、な

ぜ成人後体重増加が NAFLDを引き起こ

すのだろうか？ その機序について完全に

は解明されていないが、脂肪細胞の増殖は

20歳以降停止する14）。その結果、脂肪酸の

脂肪細胞への流入が制限されることにより

脂肪酸が脂肪組織外、特に肝に蓄積する15）

などの仮説が想定されており、今後の研究

の展開が待たれる。

日本人特有の遺伝的背景

最近のゲノムワイド関連解析（Genome-

wideassociationstudy：GWAS)による遺

伝子多型 （singlenucleotidepolymor-

phism:SNP）の解析により、NAFLDの発

症要因として生活習慣の他に遺伝的要因が

重要であることが明らかになってきた。2008

年RomeoによってGWASを用いてNAFLD

関連遺伝子Patatin-likephospholipase

domain-containingprotein3（PNPLA3）

遺伝子多型が同定され、22番染色体近傍の

一塩基多型（rs738409C＞G,I148M）に関

して、脂肪肝ではGアリル頻度が高いこと

が判明した16）。PNPLA3遺伝子多型は中

国人の脂肪肝と関連し17）、さらに本邦の多

施設研究においてNASHの進展にGアリ

ルが関与することが明らかになった18）。す

なわち、マイナー型 GG：NASHになり

やすく、メジャー型 CC：NASHになり

にくく、ヘテロ型 CG：中間の性格を持つ

ことが示された。PNPLA3は肝細胞内の

トリグリセライドや肝星細胞内のレチニルエ

ステルに対してリパーゼ活性を有するが、そ

の役割は完全には解明されていない。最近、

I148M 変異によって中性脂肪やレチノー

ル酸の加水分解活性が低下し、肝細胞・肝

星細胞にこれらが蓄積し、その結果肝炎や

肝線維化を惹起する可能性が示唆されてい

る19）20）。世界における PNPLA3遺伝子多

型の分布をみると、東アジア諸国、メキシ

コ、非白人ヒスパニック系にGアリル遺

伝子頻度が多く、アフリカ系米国人やヨー

ロッパ系米国人には少なく、人種差に特徴

がある13）。前述のように肥満は NAFLD

の要因であるが、 非肥満者における

NAFLDの頻度は日本を含む東アジア諸国

に多いことから、我々は非肥満 NAFLD

に PNPLA3遺伝子多型がより関連してい

るのでは、と仮説を立てた。

そこで健診における肥満・非肥満（正常

体重・過体重）別の NAFLD発症率に対

するPNPLA3遺伝子多型と20歳から10kg

以上の体重増加を含むリスク要因を検討し

た。2012年９月～2014年３月に書面同意が

得られたドック受診者1,164例中、不適格

例を除いた824例（男548/女276例、平均

年齢54.3歳）を検討した結果、正常体重

群・過体重群ではGアリル（GG型＋CG

型）比率が非NAFLDよりNAFLD群の

方が有意に高かったが、肥満群では有意差

がなかった。さらに多変量解析の結果、正

常体重群では NAFLDのリスク比は Gア

リルが3.52、20歳から10kg以上の体重増

加が2.79、過体重群でGアリルが2.60、20

歳から10kg以上の体重増加が2.25であっ

たが、肥満群ではいずれも有意ではなかっ

た。すなわち非肥満群では、20歳から10kg

以上の体重増加とGアリルの２つは独立

したリスク因子であることが判明した（図

３）。PNPLA3のGアリルと20歳から10kg

以上体重増加の相乗効果を検討したとこ

ろ、Gアリルと20歳から10kg以上体重増

加の両方持つと両方持たない群に比べ、正
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常体重群でリスク比12.0（図４）、過体重

群で13.4（図５）であったのに対し、肥満

群では有意ではなく、非肥満者では Gア

リルと20歳から10kg以上の体重増加は相

乗効果をもって NAFLDにより強く関与

し、肥満者は遺伝子によらず NAFLDを

来すのではないかと考えられた21）。同時期

に熊本大学のOnikiらもPNPLA3遺伝子

型別の NAFLD罹患率の縦断研究を報告

し、PNPLA3遺伝子型の影響は非肥満者

でより強くなることを示した22）。香港から

はMRスペクトロスコピーで診断した非

肥満者のNAFLDにおいて、PNPLA3の

Gアリルがリスク比4.37と他の因子よりも

高いリスク因子であると報告された23）。ま

た、PNPLA3遺伝子GG型はNAFLDに

なりやすいが、生活習慣指導介入による減

量効果が他の遺伝子型の比し良好で、肝脂

肪も減りやすいという報告もある24）。一

方、横浜市立大学の Hondaらの報告で

は、肝臓外来の肝生検例の研究で非肥満

NAFLDの方が肥満 NAFLDに比べて

PNPLA3遺伝子 GG型の比率が47.8％

vs.36.5％と有意に高く、逆に肝細胞脂肪

化・肝小葉の炎症・肝細胞風船様腫大等は

肥満例の方が非肥満例より高度であった。

そして、GG型のリスク比は非肥満4.15

vs.肥満2.76と、非肥満例でより高い結果

であった25）。

ところで、病院の肝臓外来の研究では

NASHの比率が高いが、健常者が対象の

健診集団の研究ではNASHの比率は少ない

ことがわかっている。この差はどこからくる

のであろうか。我々は京都府立医大学消化

器内科の脂肪肝外来の通院患者と当ドック

の健診受診者におけるPNPLA3遺伝子型

を比較検討した。その結果、PNPLA3遺

伝子GG型・CG型・CC型の比率は健診

集団では21％・52％・27％に対し、脂肪肝

外来では39％・43％・18％と明らかに後者

では GG型が多いことが判明した26）（図
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６）。したがって、肝臓外来にはGG型保

有者が多いことがNASH比率の多さにつ

ながっていると想定された。さらに、肝生

検を行った238例のNAFLD患者を縦断的

に観察したところ、6.1年で10例の肝発が

んがみられ、うち７例がGG型、３例がCG

型と、GG型はCC/CG型に比べて有意に

NASHからの肝発がん率が高かった27）。

これらの研究結果から、我々日本人はGG

型が多い特有の遺伝子背景を持つため

NASHを来しやすく、NASH肝がんのリ

スクがあり、非肥満であっても成人後体重

増加等のリスクを回避するために生活習慣

に留意することが重要と考えられる。

健診でNASHの拾い上げ

現在、ウイルス肝炎は肝臓専門医に紹介

され、治療または経過観察されている。そ

れに対して脂肪肝は健診や地域医療機関に

数多く存在すると思われる。従って、健診

受診者からNASHリスクが高い例を拾い

上げることが、NASHおよび肝がんの１

次予防につながると考えられる。NASH

診断は現在においても肝生検が gold

standardであるが、NAFLD全てを肝生

検することは、言うまでもなく非現実的で

ある。最も簡便な拾い上げの指標は血小板

数で、NASHのStage3に達すると血小板

数が18.9万/μlに低下すると報告されるこ

とから、 血小板数が低下傾向にある

NAFLD患者は肝臓専門医にご相談が望ま

しい28）。現在、肝線維化を予測する簡便な

肝線維化マーカーとして最も用いられるの

はFIB4index（FIB4）で、健診基本項目

にあるAST・ALT・年齢・血小板の４つ

のパラメータで構成される計算式、すなわ

ち年齢×AST（U/l）／血小板数（10９/l）

×√ALT（U/l）で算出される（図７）。こ

れは簡便で感度・特異度に優れた肝線維化

の指標であり、1.30未満であればstage3

以上の進行したNASHを否定出来るとさ

れ、健診でのNASH拾い上げに非常に有

用である29）。すでに角田らは京都工場保健

会の健診における超音波検査で診断された

NAFLDの79.3％がFIB4＜1.30であること

を示し、約80％のNAFLDではNASHを

否定できるので肝生検は不要と報告した30）。

しかし、FIB4は年齢が計算式の分子に

入っており、母集団の年齢に大きく影響を

受ける。当ドック受診者で年齢を階層化し
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て検討した結果、FIB4が1.30未満の低値

群は40歳代で89.5％、50歳代で69.7％と多

かったが、60歳代では28.6％、70歳代で

10.1％と減少していた（図８）。母集団の

平均年齢を比較したところ、Shahの報告

では48歳、京都工場保健会の報告では52.5

歳であるのに対し、当ドックは56歳と平均

年齢が高いためにFIB4低値群が少ないと

考えられ、年齢が高いと高めに出るFIB4

の問題点が浮かび上がった31）（図９）。続

いての多施設共同研究 JSG-NAFLDで

NAFLD肝生検例を年齢階層別に検討の結

果、FIB4は高齢につれ高値となり正診率

が低下し、年齢層別のカットオフ値設定が

必要と結論され、高齢者では低値群の上限

を高めにするなど年齢別のFIB4カットオ

フ値設定の提案がされた32）。

NASH の 非 侵 襲 的 診 断 法 は 他 に

NAFLDfibrosisscore33）、NAFICscore34）

などが報告されている。しかし、前者は計

算が煩雑で外来で簡単に計算が出来ず、日

本人においてはFIB4より陽性・陰性的中

率が優れているとは言えない。後者は特異

度・陰性的中率に優れているが、健診基本

項目にないフェリチン・Ⅳ型コラーゲン7

Sが入っており、健診では利用できない。

そこで角田はまず FIB4が1.30～2.67の中

間群はNAFICscoreで２ポイント以上の場

合を肝生検適用とする、NASH・NAFLD

の非侵襲的診断アルゴリズムを提唱した35）。

近年は画像診断による肝線維化評価法が発

達し、超音波エラストグラフィー“Fibro

scan”VCTETMは非侵襲的線維化評価では

最も汎用されている。本法は2011年に保険

適用（200点）となっており、Stage3の線

維化を感度85%・特異度82%で検出可能で

ある36）。このFibroscanは京都府下では

京都府立医科大学附属病院の一台しかな

く、当ドックではNASHを強く疑う場合、

結果説明時に京都府立医科大学脂肪肝外来

に病病連携で受診を勧奨、Fibroscanで

肝線維化を評価し、NASH疑い例はその

まま脂肪肝外来で精査・治療介入を、非

NASH例は年１回の当ドックで経過観察

を受けて頂いている。2017年までに13例を

紹介したところ、高度肝線維化は４例で

あった。また、PNPLA3遺伝子型は GG

型４例、CG型６例で、Gアリルが多数を

占めていた。
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ドック研究の限界と今後の発展

恩師の岡上武名誉教授から、ドックは単

純性脂肪肝ばかりでNASHは無いよ、と

のお話を承った。言い換えれば、病院研究

はドック研究に比べ NAFLDの進行例が

多く、バイアスが入る可能性が高いことを

念頭に置く必要があるといえる。対して、

ドックは一般健常人集団であるが、任意型

健診すなわち受診するかしないかは自由で

あり、公務員・大企業社員が主体で健康意

識が高い可能性などのバイアスが想定され

る。おそらくほとんどが単純性脂肪肝で

PNPLA3遺伝子GG型は比較的少ないと

思われる（図10）。したがって健診医やプ

ライマリケア医はまず、費用のかからない

FIB4を活用して NASH疑い例を拾い上

げ、肝臓専門外来に紹介する必要があるだ

ろう。また、消化器・肝臓に関連する学会

をはじめ、肝臓専門医・ドック専門医はす

べての健診受診者が基本項目として腹部超

音波検査を受けることが出来るように働き

掛け、NAFLD/NASHの早期診断を推進

する必要があるのではなかろうか。

ドック研究の特徴は、受診者全員もれな

く問診を行うことから、生活習慣の正確な

情報収集が可能であること、逐年受診され

るリピーターが70％以上で、前向き縦断研

究にも有用であることがあげられる。限界

として、ドックは自費診療ではあるが、ほ

とんどは健康保険組合の補助金付きで自己

負担分が少なく、受診者が基本項目以外の

自費オプション検査に拒否感を持っている

こと、半日ドックでは短時間で多人数を診

察する必要があり、煩雑な同意書を得るこ

とは困難であることなどである。

NASH/NAFLDの発症には肥満・食事

などの生活習慣因子と PNPLA3などの遺

伝的因子両方の因子は独立して相乗的に関

与すると考えられる。前述の PNPLA3遺

伝子多型の測定はガイドライン上も推奨さ

れず、保険適用も未定だが、将来的に

NASHおよび肝がんリスクの高いGG型に

はより厳密な生活習慣病や体重増加の防

止、食事療法や肝がんサーベイランスと

いった予防医学的介入の可能性が想定され

る。遺伝子は一度測れば一生変わらないの

で、GG型例ではNASH１次予防として、

健診レベルで生活習慣改善・減量への動機

づけ・成人後の体重増加回避につなげ個別

化医療への応用が期待される。

JSG-NAFLD研究の結果、現在NAFLD/

NASHの治療はA：ALT、B：Bodyweight、

C：HbA1cの“ABC”の制御がNASH治

療のKeyと提唱されている。非肥満例で

も内臓肥満が多い場合は、まず減量が治療

の中心になる37）。しかしながら、実際の臨

床では減量はうまくゆかないことが多く、

薬物治療の試みが行われている。新規治療

薬の検討や現在進行中の臨床治験等は本稿

では触れないので、総説などをご参照され

たい。最後に現在発売されている薬剤のな

かで治療薬候補を２つ紹介する。糖尿病合
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併例ではSGLT2阻害薬による治療効果に

関する報告が最近多くなっており、良好な

結果が得られている38）。また、脂質異常症

治療薬ペマフィブラート（SPPARMα）

は肝機能検査値の改善効果を有し、NASH

モデルマウスにおいて肝臓内中性脂肪低下

作用や肝臓内炎症・線維化改善作用が報告

され、副作用の少ない治療薬として期待さ

れている39）。

お わ り に

本論文の内容は平成31年３月９日京都消

化器医会定例学術講演会で発表したもので

す。データを快くご提供頂きました京都第

二赤十字病院前健診部長小林正夫先生、京

都府立医科大学消化器内科助教瀬古裕也先

生、貴重なアドバイスを頂きました京都府

立医科大学消化器内科教授伊藤義人先生、

愛知医科大学肝胆膵内科准教授角田圭雄先

生に厚く御礼を申し上げます。
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Ⅰ．はじめに

慢性便秘症診療ガイドライン2017（以

下、便秘 GL）が、2017年10月に発行さ

れ、著者も作成委員を務めた。その発行の

頃から、慢性便秘症診療に興味を持って頂

ける医師、看護師、薬剤師、理学・作業療

法士などの医療関係者が増え、そのお陰

で、2019年６月８日には、京都府医師会館

で開催された京都消化器医会定例学術講演

会において、「慢性便秘症の分類・診断・

治療－慢性便秘症診療ガイドラインに基づ

いて－」のタイトルで講演をさせて頂い

た。

便秘症は、排便回数の少ないタイプに対

する食事・生活習慣指導や下剤療法のみが

強調されがちであるが、排便困難を主症状

とするタイプも存在し、その原因によって

はバイオフィードバック療法や手術が有効

な場合もある。本稿では、この両タイプを

鑑別する重要性を念頭において、便秘GL

に基づいて慢性便秘症の分類・診断・治療

に関して概説する。

Ⅱ．定 義

排便習慣には個人差が大きく、患者さん

が「便秘」という言葉で意味する内容も

様々である。著者は2010年頃から、「便秘」

の定義として、「本来体外に排出すべき糞

便を十分量かつ快適に排出できない状態」

と提唱してきたが１）、この定義は、ストー

マ・排泄リハビリテーション学用語集第３

版で採用され２）、今回の便秘GLでも採用

された３）。また「便秘症」とは、便秘によ

る症状が現れ、検査や治療を必要とする状

態であり、その症状として排便回数減少に

よるもの（腹痛、腹部膨満感など）、硬便

によるもの（排便困難、過度の怒責など）

と便排出障害によるもの（軟便でも排便困
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慢性便秘症の分類・診断・治療
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慢性便秘症診療ガイドラインでは、「便秘」は「本来体外に排出すべき糞便を十分量かつ快適
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難、過度の怒責、残便感とそのための頻回

便など）がある４）。

Ⅲ．疫 学

便秘の有症率は一般人口の２～28％とさ

れ、その定義や調査方法によって大きく異

なるが、平成28年の国民生活基礎調査によ

れば、本邦における有訴者率は男性2.5％、

女性4.6％で、20～60歳では圧倒的に女性

が多く、60歳以降は男女とも加齢に伴って

増加し、80歳以上の高齢者では男女差がな

くなる。また平成10年の国民生活基礎調査

による有訴者率は男性1.9％、女性4.7%で

あり、男性では明らかに増加傾向にある

が、女性では必ずしも増加していない。

Ⅳ．分 類

便秘は、本邦では従来、器質性、症候

性、薬剤性、機能性に分類され、更に機能

性便秘は、痙攣性、弛緩性、直腸性に分類

されてきた。しかし国際的には、この分類

は使用されず、排便回数減少を特徴とする

大腸通過遅延型便秘と排便困難を主症状と

する便排出障害といった病態による分類が

一般的である５）。そこで、この病態による

分類と器質性・機能性といった原因による

分類を併せて勘案し、著者は従来、大腸通

過遅延型と便排出障害という病態に基づい

た分類を提唱してきた１）。しかし、この病

態による分類を行うには大腸通過時間検査

や排便造影検査などの専門的検査が必要で

あり、一般的な便秘の初期診療においては

不可能かつ不必要であるため、便秘GLで

は、著者が提唱してきた分類を一部修正し

て、病態による分類の前に、症状のみに

よって排便回数減少型と排便困難型に分類

する新たな分類を採用した（表１）３,６）。専

門的検査を施行しない施設においては、病

態分類を念頭においた上で、症状分類に

従って診断、治療することが望ましい。た

だし、複数の症状や病態を併せ持つ症例も

多数存在することに留意する必要がある。
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表１ 慢性便秘（症）の分類



この分類の要点は、便秘をまず｢器質性｣

と｢機能性｣に大きく分け、更に「器質性」

を「狭窄性」と「非狭窄性」に分けた上

で、「非狭窄性」及び「機能性」を「排便

回数減少型」と「排便困難型」に大別して

食事・生活習慣指導や下剤療法で初期診療

を行う７）。初期診療で便秘症状が十分に改

善しない場合にのみ、専門施設において大

腸通過時間検査や排便造影検査などの専門

的検査を用いて、「排便回数減少型」を｢大

腸通過遅延型便秘症（slowtransitconsti-

pation）｣と「大腸通過正常型便秘症（nor-

maltransitconstipation）」に、「排便困難

型」を「器質性便排出障害（structural

defecationdisorder）」と「機能性便排出障害

（functionaldefecationdisorder）」に鑑別・

分類して、専門的治療を行う8.9.10）（図１）。

更に言えば、腹痛や腹部膨満感のために

「自分は便秘だ」と思っている患者の中に、

「本来体外に排出すべき」大腸内の糞便は

十分量排出できていて、本当は「便秘」で

はない「機能性腹痛症」や「機能性腹部膨

満症」の患者が存在する。大腸通過時間検

査は、そういった便秘以外の原因で腹痛や

腹部膨満感を生じている「便秘ではない」

患者を、「便秘ではない」と正しく除外診

断するためにも極めて有用である。同様

に、排便困難や残便感のために「自分は便

秘だ」と思っている患者の中に、「本来体

外に排出すべき」直腸内の糞便は十分量排

出できていて、本当は「便秘（便排出障

害）」ではない「排便強迫神経症」の患者

もいる。排便造影検査は、そういった偽の

便意（直腸内に便が存在しないにもかかわ

らず生じる便意や残便感）のために、直腸

内に有りもしない便を出そうとしてトイレ

に長時間こもって怒責を続け、排便困難感

や残便感を訴える「便秘（便排出障害）で

はない」患者を、「便秘ではない」と正し

く除外診断するのにも極めて有用である。
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図１ 慢性便秘症の症状による分類と専門的検査を用いた病態による診断



Ⅴ．診断基準

研究目的で慢性便秘症を厳密に定義する

必要がある場合には、従来、ローマ基準によ

る「機能性便秘（functionalconstipation）」

の診断基準が国際的に広く用いられてい

る。この基準は、週に３回以上便が出ない

人は腹部膨満感、腹痛や硬便による排便困

難に悩むことが多く、排便時に４回に１回

より多い頻度で排便困難感や残便感を感じ

る人は生活に支障が出るため、何らかの治

療を要することが多いという疫学的データ

に基づいている。この診断基準が優れてい

るのは、単に排便回数が少ないだけでは便

秘症と診断されず、排便困難感や残便感と

いった他の便秘症状を必要としている点

と、その一方で、排便回数が十分にあって

も排便困難感や残便感などの便排出障害の

症状が複数あれば便秘症と診断され、便秘

症に便排出障害も含まれている点である。

したがって、本邦の便秘GLにおける慢性

便秘症の診断基準も、国際的に使用されて

いるローマⅣ診断基準を翻訳改変して作成

されている3,6）。

ただし、この診断基準は、あくまで研究

目的のものであり、日常診療においては、

たとえこの診断基準を満たしていなくて

も、「本来体外に排出すべき糞便を十分量

かつ快適に排出できない状態」のために腹

痛、腹部膨満感、排便困難感、残便感など

の便秘症状で困っていれば、便秘症として

治療するべきである。

またローマⅣ診断基準では、過敏性腸症

候群を「機能性便秘」から除外している

が、それは、ローマ基準における「機能性

便秘」とは、一般名詞としての機能性便秘

（機能的な原因で生じている便秘）を意味

しているのではなく、ローマ基準が独自に

定義した固有名詞としての「機能性便秘」

を意味しているからである。従って実際の

日常臨床では、慢性便秘症の原因の一つと

して過敏性腸症候群があると考えた方が合

理的であるため、便秘 GLの診断基準で

は、ローマⅣ診断基準に記載されている

「過敏性腸症候群の基準を満たさない」と

「下剤を使用しない時に軟便になることは

稀である」の条件は除外されている。

Ⅵ．診断・検査

１．問診：便秘症の診断では問診が重要で

あり、著者は、便秘という主観的症状を

極力客観的に評価する目的で、症状重症

度評価のために Agachanら11）の Con-

stipationScoringSystem（表２）を、

便秘が生活の質に及ぼす影響を評価する

ためにMarquisら12）の PatientAssess-

mentofConstipationQualityofLife

questionnaire(PAC-QOL)の日本語版

であるJPAC-QOL13）（表３）を用いて

いる。

２．診察：腹部診察に加えて直腸肛門診で

は、便塊や腫瘤、直腸瘤、血液付着の有

無の他に、肛門収縮時や怒責動作時の骨

盤底筋・肛門括約筋の収縮や弛緩の程度

や会陰の動きを確認する。

これらの問診や診察で大腸癌などの器

質的疾患が疑われる場合、あるいは50歳

以上で過去３年以内に大腸内視鏡検査を

受けていない場合には、大腸内視鏡検査

を施行して狭窄性病変等の器質的疾患を

鑑別する。

３．専門的検査：まずは症状のみで排便回

数減少型と排便困難型に分類して初期診
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療を行うが、それでも症状が十分に改善

しない場合は、排便回数減少型に対して

は大腸通過時間検査を、排便困難型に対

しては排便造影検査を施行する14）。

１）大腸通過時間検査（図２）：SITZM

ARKS�などのＸ線不透過マーカーを

使用して口から肛門までの輸送時間を

評価する方法であり、上部消化管機能

に大きな異常がない場合には、大腸通

過時間の評価として用いることができ

る。最も簡便なのは、下剤を内服しな

い状態で、20個のＸ線不透過マーカー

を含む SITZMARKS�カプセルを１

カプセル内服後、５日目に腹部単純Ｘ

線検査を行なう方法で、マーカーが大

腸内に４個以上残存していれば大腸通

過遅延型、３個以下なら大腸通過正常

型と診断する15）。また、方法がやや複
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表２ ConstipationScoringSystem（CSS）

表３ 日本語版PatientAssessmentofConstipationQualityofLifeQuestionnaire(JPAC-QOL)



雑になるが、大腸通過時間を定量的に

計測する方法も存在する。ただし

SITZMARKS�は、2020年４月の時点

で、本邦で薬事認証も保険収載もされ

ておらず、医師が個人輸入した上で、

倫理委員会で承認された臨床研究や未

承認医薬品評価委員会で承認された症

例の枠内でしか使用できない。国際標

準に基づいた適切な便秘診療を行うに

は大腸通過時間検査が不可欠であるた

め、現在、早急に解決すべき課題とし

て取り組んでいる。

２）排便造影検査（図３）：肛門から擬

似便としての造影剤を直腸内に注入

し、透視台上のポータブル便器に座っ

た状態で、安静時、肛門収縮時、擬似

便排出時のＸ線撮影を側面から行な

う。会陰の高さ、肛門直腸角、排便関

連筋群の協調運動、直腸瘤や直腸重積

の有無などを評価することによって、

便排出障害の有無とその原因を診断す

る。
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図２ 大腸通過時間検査（colonictransitstudy）

図３ 排便造影検査 (defecographyまたは evacuationproctography)



Ⅶ．治 療

慢性便秘症診療に関して、著者が提唱す

る一般医家における初期診療のアルゴリズ

ムを図４に、専門施設における専門的診療

のアルゴリズムを図５に示す10）。規則正し

い食事や睡眠などの生活習慣の改善・確立

が規則正しい排便のための基本であり、ま

た、便意を感じたら我慢することなく排便

を行なう排便習慣も重要である。その一

方、脊髄障害や高齢のために直腸の知覚が

低下して、直腸に便があっても便意を感じ

ない患者もいる16）。そのような患者は、便

意に頼ってトイレに行くのではなく、１日

に２回、朝夕食の約30分後に便意がなくて
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図４ 慢性便秘症の初期診療アルゴリズム

図５ 慢性便秘症の専門的診療アルゴリズム



もトイレに行き、腹圧性排便によって排便

動作を行い、それでも十分な排便が得られ

ない場合は、新レシカルボン坐剤�を使用

して定期的に直腸を空虚化する排便習慣訓

練が有効な場合がある17）。

１．食事・栄養指導：大腸通過時間が正常

にもかかわらず排便回数や排便量が少な

い大腸通過正常型便秘症では、食物繊維

摂取不足が原因であることが多く、食物

繊維摂取量の正常化（18～20g/日が目

標）で症状が改善する場合が多い18）。大

腸通過正常型便秘症の臨床的特徴とし

て、排便回数が週に３回未満と少なくて

硬便のための排便困難が主訴で、それに

対して酸化マグネシウム等を投与する

と、便性は軟便化するが排便回数は少な

いままであることが多い。やはり、糞便

の材料である食物繊維が少ないために、

下剤で軟便化はしても排便回数が増えな

いと思われる。ただし、便秘症に対する

食物繊維摂取に関する栄養指導は、現

在、本邦において保険診療として認めら

れておらず、今後、早急に解決すべき課

題である。

食物繊維摂取量の正常化が困難な場合

は、カルメロースナトリウムなどの膨張

性下剤やポリカルボフィルカルシウムを

使用する場合もある。その一方、大腸通

過遅延型便秘症や便排出障害では、食物

繊維摂取量増加では症状が改善しないこ

とが多く、かえって増悪する場合もあ

る18）。

２．薬物療法：上記の食事・生活・排便習

慣の指導でも症状が改善しない排便回数

減少型便秘症は、大腸通過遅延型便秘症

である可能性が高く、それに対しては下

剤等による薬物療法を行う。本邦で一般

的に使用されている便秘症治療薬は表４

に示す通りであるが、その選択と使用法

にはコツがある19）。

１）便秘症治療薬の種類と特徴

a.非刺激性下剤

ⅰ）酸化マグネシウム（酸化マグネシ

ウム細粒83％ケンエー �など）

酸化マグネシウムは、胃酸と反応

して塩化マグネシウムになった後、
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腸内において難吸収性の重炭酸塩や

炭酸塩となり、それらが糞便と混じ

ることによって浸透圧の作用で糞便

を軟化させて大腸内の輸送を促進さ

せ、排便回数を増加する非刺激性下

剤である。従って、胃切除術後や

H2受容体拮抗薬・プロトンポンプ

阻害薬の内服者では胃酸が低下して

いるため、酸化マグネシウムによる

下剤効果が十分に得られない場合が

ある。

酸化マグネシウムは安全な薬剤で

あるが、腎機能低下例や長期高用量

服用例のみならず、稀には腎機能正

常例でも高マグネシウム血症を合併

する危険性があるため、長期服用時

には３～６ヶ月間隔での血液検査に

よる血清マグネシウム濃度のモニ

ターが望ましい。2017年の便秘GL

発行当時は、酸化マグネシウムに関

する randomizedcontrolledtrial

（以下、RCT）は皆無であったが、

2019年にRCTが１編報告され20）、

その有用性に関するエビデンスが高

まった。

ⅱ）ルビプロストン（アミティーザ �）

アミティーザ �は上皮機能変容薬

と呼ばれ、小腸粘膜のタイプ2クロ

ライドチャネル活性化による塩素イ

オンの腸管内への能動輸送に伴っ

て、小腸で水分分泌を促進して軟便

化や排便回数を増加する非刺激性下

剤である。現在は多数存在する新規

便秘症治療薬の先駆けとして2012年

12月に発売され、エビデンスレベル

も高く、作用機序がシンプルなため

用量依存性に効果を発揮するので下

剤として使用しやすい。ただし、動

物実験で流産を認めたため妊婦には

禁忌で、嘔気の副作用が若い女性に

比較的多いので、若年女性への投与

は注意が必要である。

ⅲ）リナクロチド（リンゼス �）

リンゼス �は2017年３月に発売さ

れ、ルビプロストンと同様に上皮機

能変容薬であり、腸粘膜上皮のグア

ニル酸シクラーゼ C受容体活性化

による塩素イオンと重炭酸イオンの

腸管内への能動輸送に伴って、小腸

で水分分泌を促進して軟便化や排便

回数を増加する非刺激性下剤であ

る。ルビプロストンと比較して作用

機序がやや複雑なためか、効果が用

量に依存しない場合があり、下剤と

しては若干使用しづらい面がある。

その一方リンゼス �は、腸管粘膜下

組織の求心性神経の過敏性を改善す

ることによって腹痛や腹部不快感を

改善するため、腹痛を特徴とする便

秘型過敏性腸症候群には極めて有用

である。また、用法では食前投与と

されているが、これは下痢の有害事

象を避けるためであり、排便回数増

加や軟便化といった下剤としての効

果を期待する場合は、適用外使用で

はあるが、むしろ食後投与にした方

が、効果が高い可能性がある。

ⅳ）エロビキシバット（グーフィス �）

グーフィス �は2018年４月に発売

され、回腸末端での胆汁酸再吸収阻

害剤で、大腸に流入する胆汁酸の量

を増加することによって、元来、胆
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汁酸が有する大腸内での水分分泌増

加と大腸蠕動促進の両作用を発揮す

る下剤である。その大腸蠕動促進作

用はセンノシドほど強力ではない

が、刺激性の要素をある程度有する

ため、副作用としての腹痛の頻度が

他の非刺激性下剤よりもやや多い傾

向にある。

ⅴ）ポリエチレングリコール（モビ

コール�）

モビコール �は等張性の浸透圧性

下剤としての非刺激性下剤で、日本

においてはニフレック �やモビプ

レップ �として大腸内視鏡検査の腸

管前処置薬として長年使用されてき

たが、慢性便秘症治療薬としての保

険適用がなかった。それに対して欧

米では長年、慢性便秘症治療薬の第

１選択薬として使用され、そのエビ

デンスレベルも極めて高い。そして

日本においてもようやく2018年11月

に、慢性便秘症に保険適用を有する

ポリエチレングリコール製剤として

モビコール�が発売された。粉末製

剤で液体に溶かして内服するため、

微調節が容易である。

ⅵ）ラクツロース（ラグノス �NF経

口ゼリー）

ラグノス�NF経口ゼリー（以下、

ラグノス�）は、フルクトースとガ

ラクトースから合成された人工二糖

類で、糖の浸透圧作用を利用した浸

透圧性下剤としての非刺激性下剤で

ある。欧米では長年、慢性便秘症治

療薬として使用され、そのエビデン

スレベルも高いが、日本では従来、

高アンモニア血症に伴う肝性脳症や

小児の慢性便秘症にしか保険適用が

なかった。しかし、2019年２月に発

売されたラグノス�は、成人の慢性

便秘症にも保険適用を有し、ゼリー

製剤のため微調節が容易である。ま

た、糖類下剤ではあるが、腸管から

吸収されないため血糖値に影響を与

えないので、糖尿病患者にも問題な

く使用できる。

b．刺激性下剤

センノシドなどの刺激性下剤は、

上記の非刺激性下剤が適量に達する

までのレスキューとしてのみ使用す

る。その使用のポイントは、排便は

毎日ある必要がないことを患者に教

育し、排便が全くなかった日の睡眠

前に刺激性下剤を服用し、排便が

あった日には服用しないように指導

する。これは大腸壁の無用かつ過度

な収縮を避けるためであり、刺激性

下剤を長期にわたって使用するため

に有用と考えるからである。しかし

刺激性下剤の耐性や嗜癖性自体は、

証明されていないどころか国際的に

はむしろ否定的な意見が多く21）、刺

激性下剤を過度に忌避する必要はな

い。

ⅰ）センノシド、センナ（プルゼニド�、

アローゼン�）

アントラキノン系下剤と呼ばれ、

内服後に胃や小腸では作用すること

なく通過して大腸に到達し、大腸内

で腸内細菌によって分解されてレイ

ンアンスロンという活性物質にな

り、大腸内腔側から作用して大腸の
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蠕動運動を亢進させるとともに水と

電解質の分泌を増加させて下剤とし

ての効果を発揮する。内服してから

効果発現まで６～８時間かかるた

め、翌朝の排便を期待して就寝前に

内服することが多く、下剤としての

効果は比較的高い。

しかし、作用発現時に腹痛を惹起

することが多く、効き過ぎて頻回便

になったり、高齢者では硬便排出後

の液状便のために便失禁を生じたり

することがあるため、毎日の内服は

推奨できない。また大腸の粘膜が黒

色化する大腸メラノーシスの原因薬

剤として知られているが、これはア

ントラキノンの代謝産物であるリポ

フスチンが大腸粘膜上皮間質のマク

ロファージに取り込まれて黒色を呈

しているだけで、メラニンの沈着で

はないため大腸偽メラノーシスとも

呼ばれ、病的意義はほどんどないと

考えられている22）。

妊婦では、子宮収縮を誘発するこ

とによる流早産の危険性が危惧さ

れ、添付文書上は原則禁忌とされて

いるので注意が必要である。

ⅱ）ピコスルファートナトリウム（ラ

キソベロン�）

大腸内で腸内細菌によってジフェ

ノール体になって大腸の蠕動運動を

亢進させるので、内服してから効果

発現まで７～12時間かかるため、翌

朝の排便を期待して就寝前に内服す

ることが多い。アントラキノン系下

剤と同様、作用発現時に腹痛、下

痢、便失禁などを生じることがある

ため、やはり第１選択薬にはならな

い。

また妊婦では、「妊娠中の投与に

関する安全性は確立していない」と

だけ添付文書に記載され、有益性投

与として投与が可能だが、原則禁忌

とされているアントラキノン系下剤

と異なっている理由は不明である。

c．ポリカルボフィルカルシウム（コ

ロネル�、ポリフル�）

ポリカルボフィルカルシウムは、

高分子吸収ポリマーのカルシウム塩

で、胃内の酸性条件下でカルシウム

イオンを脱離してポリカルボフィル

となり、小腸や大腸の中性条件下で

初期重量の35倍以上の水分を吸収し

て膨潤・ゲル化して効果を発揮し、

消化管から吸収されずにほぼ100%

糞便中に排泄される。下痢の状態で

は腸内の水分を吸収してゲル化し、

腸内容物の移送を遅らせて腸管によ

る水分吸収を促進し、便性状を固形

化する。逆に硬便では、小腸内で吸

収した水分で膨潤・ゲル化すること

によって、腸内容物の移送を促進

し、吸収した水分を保持することに

よって便からの水分吸収を抑制し、

便性状を軟らかくする。

d．オピオイド誘発性便秘症治療薬

（ナルデメジントシル酸塩：スイン

プロイク�）

麻薬などのμオピオイド受容体作

動薬は、中枢に作用して鎮痛効果を

発揮すると同時に、末梢での作用を

介して腸管蠕動運動を低下させ、オ

ピオイド誘発性便秘症の副作用を生
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じる。スインプロイク�は、末梢μ

オピオイド受容体拮抗薬で、オピオ

イドによる中枢での鎮痛効果を阻害

することなく末梢での腸管蠕動運動

低下作用を阻害して、便秘症状を改

善するオピオイド誘発性便秘症の特

効薬である。従ってスインプロイク�

は、オピオイドを開始したことで発

症または増悪した便秘症に対する第

１選択薬である。その一方、健常者

が内服しても下痢になることはな

く、オピオイドを使用していない便

秘症患者には効果がなく、保険適用

もない。

e．坐剤・浣腸

下剤で軟便になっても排便困難感

や残便感を訴える場合には、直腸瘤

などの器質性便排出障害や骨盤底筋

協調運動障害などの機能性便排出障

害が原因である可能性があるので、

下剤を処方し続けるのではなく、排

便造影検査などの専門的診療が行え

る施設に紹介する4,9,10）。機能性便排

出障害に対しては、バイオフィード

バック療法が第１選択だが23）、バイ

オフィードバック療法が無効か施行

できず、直腸に糞便が嵌頓する糞便

塞栓をくり返す場合は、直腸にある

糞便を強制的に排出して直腸を定期

的に空虚にするために、新レシカル

ボン坐剤�を１～２日に１回使用し

たり、グリセリン浣腸を週に２回ま

では許可する。

その一方で欧州では、直腸糞便塞

栓（fecalimpaction）に対して、

摘便や坐剤・浣腸を使用することな

く、モビコール�だけで治療可能と

されている24）。しかし、その治療方

法は、1日あたり1,000mLの内服を

最長３日間継続するため、本邦にお

ける用量・用法では施行できず保険

適用もない。摘便は、かなりの苦痛

を伴う手技なので、本邦においても

直腸糞便塞栓に対して保険適用が得

られ、そのための用量・用法が早期

に認められることを期待している。

２）下剤使用の原則

下剤の適応は大腸通過遅延型便秘症

であり、その使用に関する基本は、非

刺激性下剤を毎日適量内服して、排便

回数を２回/日～１回/２日、便性を

ブリストル便性状スケール25,26,27）（図

６）でタイプ３～５に調整することで

あり、刺激性下剤は、非刺激性下剤が

適切な種類・量に達するまでのレス

キューとしてのみ頓用で使用する。現
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在使用可能な非刺激性下剤は、酸化マ

グネシウム、アミティーザ�、リンゼ

ス�、グーフィス�、モビコール�、ラ

グノス�であり、グーフィス �は刺激

性要素も有するが、その刺激性作用は

センナやラキソベロン�などの刺激性

下剤と比較して弱いため、非刺激性下

剤と同様の使い方が可能である。

便秘症の重症度は様々であるため、

非刺激性下剤の第１選択薬は、用量の

微調節が可能な酸化マグネシウム、モ

ビコール �、ラグノス�である。エビ

デンスレベルが高いのは、モビコール�、

ラグノス�、酸化マグネシウムの順番

だが、保険診療上は、厚生労働省が保

険局医療課長通知（いわゆる保医発）

として、2012年のアミティーザ�発売

以降に発売された新規便秘症治療薬に

は、「本製剤の慢性便秘症への使用に

当たっては、他の便秘症治療薬（他の

新規便秘症治療薬を除く）で効果不十

分な場合に使用すること」の条件が付

されているので、まずは薬価の低い酸

化マグネシウムを使用することにな

る。すなわち、低い薬剤費で治療可能

な患者は薬価の低い下剤で治療し、そ

れでも改善しないか副作用などのため

に使用できない患者に対してのみ、薬

価の高い新規便秘症治療薬を使用する

ように、との意図と考える。ただし、

小児における臨床治験データが存在す

るモビコール�は、小児に関しては保

医発の条件が付されていないので、小

児には第１選択薬として使用可能であ

る。非刺激性下剤の種類や量が適量に

達するまでは、排便が全くなかった日

の眠前のみ刺激性下剤をレスキューと

して頓用使用することを許可してお

く。

上記の下剤の使用方法をまとめた

「下剤使用の４原則と３推奨」を表５

に示す。非刺激性下剤を最大種類かつ

最大量服用しても十分な効果が得られ

ない患者では、刺激性下剤をレス

キューとして頻回に使用せざるを得な

いことがある。その場合は、「便が出

ない」という患者の訴えを鵜呑みにす

ることなく、排便日誌を用いて排便状
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態を正確に記録したり、最大種類・最

大量の非刺激性下剤を内服したまま大

腸通過時間検査を施行して、排便状態

を客観的に評価する必要がある。その

理由としては、そういった患者の中に

は、本当は便秘ではない機能性腹痛症

や機能性腹部膨満症が含まれている可

能性があるからである。その一方、最

大種類・最大量の下剤でも本当に十分

な排便が得られない高度な大腸通過遅

延型便秘症であれば、結腸無力症

（colonicinertia）の診断で、結腸全

摘＋回腸直腸吻合術などの外科的治療

の検討対象となる28）。

３．便排出障害に対する治療：便排出障害

に対しては、下剤は、大腸通過時間を短

縮する目的では不要であるが、軟便化す

ることによって排便困難を軽減する目的

では有効な場合が多い４）。酸化マグネシ

ウムなどの浸透圧性下剤を用いて、便性

状をブリストル便性状スケールでタイプ

４～５に調整する。また新レシカルボン

坐剤�などの坐剤も、便排出障害の原因

に関わらず排便を誘発する刺激として有

用なことが多い。

１）バイオフィードバック療法

本療法は機能性便排出障害に対して

行う治療法であり、肛門括約筋の収

縮・弛緩状態を、筋電計を用いて視覚

的に患者に認識させることにより、肛

門挙筋や肛門括約筋などの排便関連筋

群や腹圧を生じる腹筋群を良好にコン

トロールできるように訓練する治療法

である23,29）（図７）。その訓練の一環と

して、バルーンを用いた排便関連筋群

の弛緩・収縮訓練やバルーン排出訓練

も有用である30）（図８）。 バイオ

フィードバック療法による便秘の症状

改善率は約70％であり、メタ解析に

よってもその有用性が証明されてい

る23,29,31,32）。

２）直腸瘤修復術

直腸瘤は器質性便排出障害の原因の

一つであり、直腸腟中隔の脆弱化に
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よって排便時に直腸前壁が腟腔内に膨

隆する病態で、排便困難感、残便感、

頻回便、会陰部不快感などの原因とな

る33）。治療法として、下剤やバイオ

フィードバック療法もある程度は有効

であるが34）、根本的治療法は手術によ

る直腸腟中隔の修復・補強である。術

式は、経肛門、経腟、経会陰、経腹と

多数存在し、施設や術者の方針、経験

によって選択されているのが実情であ

る28）。

３）直腸重積に対する手術

直腸重積も器質性便排出障害の原因

の一つであり、怒責時に、直腸内でた

るんだ余剰の直腸粘膜が重積すること

によって便排出経路が閉塞されたり、

重積した粘膜が糞便と誤認されたりす

るために、排便困難や残便感を生じる

病態である。排便造影検査で直腸重積

の有無や程度を診断することができる

が、直腸重積があっても便排出障害症

状を有しない者もいるため、その病的

意義の評価は困難である。主な治療法

は手術で、stapledtrans-analrectal

resection（STARR）やventralrectopexy

などがある28）。

４．高度大腸通過遅延型便秘症に対する手

術：最大種類・最大量の下剤でも十分な

排便が得られない高度な大腸通過遅延型

便秘症である結腸無力症（coloniciner-

tia）に対しては、結腸全摘＋回腸直腸

吻合術が適応となる場合があるが、その

症例選択は十分慎重に行う必要がある。

その条件として、大腸通過時間検査を用

いて、最大量の下剤でも糞便が十分に排

出されないことを客観的に確認するこ

と、上部消化管に機能異常が存在せず慢

性偽性腸閉塞症が否定されていること、
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図８ 機能性便排出障害に対する直腸バルーン排出訓練



排便造影検査等で便排出障害の併存が否

定されていること、高度な精神・心理的

障害を有さないこと、の４条件が挙げら

れる28,31）。また、手術によって排便回数

が正常化して糞便が十分に排出されるよ

うになっても、腹痛や腹部膨満感は必ず

しも改善しない可能性を、術前に十分に

説明しておくことも重要である。

Ⅷ．おわりに

便秘症を、症状の観点から排便回数減少

型・排便困難型に、病態の観点から大腸通

過正常型・大腸通過遅延型・便排出障害に

分類して治療法を選択する重要性を強調し

て、慢性便秘症の分類・診断・治療を概説

した。また、多数発売された新規便秘症治

療薬を含めて各下剤の特徴と使用法も解説

した。便秘と一口に言っても病態は多彩で

あり、その原因や病態、重症度に応じて適

切な治療法を選択することが重要である。

利益相反（COI）あり：講演料（マイラン

EPD合同会社、アステラス製薬株式会社、
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Ⅰ．はじめに

胃炎は日常臨床において汎用される診断

であり、臨床経過から急性と慢性とに分類

されるが、一般的に胃炎とは慢性胃炎を意

味する。慢性胃炎の本体は組織学的胃炎で

あり、これはH.pylori感染が主な原因と

なり、胃生検の採取により病理組織学的診

断が行われる。

H.pylori感染胃炎に対する除菌治療が

2013年に保険適用となったことも契機とな

り、胃内視鏡検査は癌の早期発見などに加

えてH.pylori感染胃炎の有無を診断し、

感染者は速やかに除菌治療へと導き胃がん

リスクを低減する、すなわち胃がん死撲滅

の役割を担う必要がでてきた。そこでこれ

までに確立されてきた胃炎診断や胃炎分類

を踏まえた上で、より簡便で客観性のある

胃炎所見をH.pylori感染状態に準じて整

理し、個々の胃癌リスクを評価することを

目的として2014年に「胃炎の京都分類」１）

が発刊された。その後、新たに H.pylori

感染以外の胃炎・胃粘膜変化を取り上げた

改訂第２版２）が2018年11月に出版された。

本稿では内視鏡診療に携わる臨床医に

とって必要な内視鏡的胃炎の知識、特に

「胃炎の京都分類」のなかでも重要な所見

について概説する。

Ⅱ．「胃炎の京都分類」

～H.pylori感染状態と内視鏡所見～

１.H.pylori未感染胃粘膜

H.pylori未感染の胃粘膜所見とは、現

在までにH.pylori菌に感染していない胃

粘膜、すなわち「正常胃」であり、病理組
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内視鏡診療における「胃炎の京都分類」の活用術

川崎医科大学 健康管理学 鎌 田 智 有

抄 録

胃癌とHelicobacterpylori(以下H.pylori)感染との関連は明らかであり、胃内視鏡所見

からH.pylori感染の有無を診断することは胃癌リスクを評価する上において非常に重要である。

2014年に発刊された「胃炎の京都分類」は19の特徴的な内視鏡所見からH.pylori感染を未感

染、現感染、除菌後を含む既感染に分類し、その組織学的胃炎の診断までをほぼ可能とした胃

炎分類である。H.pylori未感染者の特徴的な内視鏡所見としてregulararrangementofcol-

lectingvenules（以下RAC）が重要であり、現感染者の所見としてびまん性発赤や白濁粘液付

着に伴う萎縮、その他、腸上皮化生、鳥肌、皺襞腫大など、既感染者の所見としてびまん性発

赤の消退とこれに伴う地図状発赤の顕在化である。本分類改訂第２版ではこれからの胃粘膜を考

慮してH.pylori感染以外の胃炎・胃粘膜変化を取り上げている。

キーワード:胃炎の京都分類、ヘリコバクター・ピロリ感染、胃癌、内視鏡的胃炎、萎縮性胃炎
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織学的には好中球浸潤・萎縮・腸上皮化生

のない状態である。未感染粘膜では萎縮性

変化を認めないため、粘膜上皮下に存在す

る集合細静脈が規則正しく配列する微小な

発赤点RACが胃角部～胃体部小彎に観察

でき、近接観察ではヒトデ状血管として確

認できる。RACは萎縮のない胃底腺が存

在する部位で観察されるため、前庭部小彎

にも認められることもあり、正常胃の典型

的内視鏡像として報告３）されている。な

お、その判定部位は胃角部～胃体下部小彎

が推奨されているが、プロトンポンプ阻害

薬内服例などでは胃底腺粘膜がひび割れ粘

膜４）となり、RACが不明瞭となる症例が

あることを知っておく必要がある。

図１には未感染胃粘膜に認められる

RACを示す。LinkedColorImaging（以

下LCI）観察によりRACの色彩がより強

調され、その診断補助に役立つと考えられ

る。

２.H.pylori現感染胃粘膜

H.pylori現感染粘膜では組織学的には

リンパ球とともに好中球浸潤が認められ、

さらに慢性変化に伴う萎縮や腸上皮化生を

認める、いわゆる慢性活動性胃炎の状態で

ある。内視鏡所見では活動性胃炎を示すび

まん性発赤、粘膜腫脹や白濁粘液を基盤と

して、これに萎縮、その他、腸上皮化生、

皺襞異常、鳥肌粘膜、黄色腫などが観察さ

れる。

� びまん性発赤

びまん性発赤は胃体部の非萎縮粘膜に広

く連続的な均等な発赤を示し、濃淡のない

発赤である。これは粘膜腫脹・白濁粘液と

同様に活動性胃炎を示す所見である。ま

た、除菌治療によりびまん性発赤は軽減・

消退していくため、この消退所見が内視鏡

による除菌成功の指標となり得る。

図２には胃体部大彎のびまん性発赤の内

視鏡画像を供覧する。白色光では軽度なび

まん性発赤であってもLCI観察では韓紅

色としてより明瞭となり、容易に診断する

ことができる。Dohiら５）は、内視鏡による

H.pylori感染診断において白色光とLCI

とを比較した結果、正確度および感度はそ

れぞれ74.2%、81.7%および85.8%、93.3%で

あり、LCI観察により診断能が有意に向上

したことを報告している。
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図1 胃体部小彎に認められるRAC(a:白色光,b:LCI)

LCI観察にてRACの色彩が強調され、その視認性が良好となる。



� 萎縮性胃炎

萎縮性胃炎は H.pylori感染胃粘膜で特

徴的な胃炎であるが、慢性所見のため腸上

皮化生と同様に現感染のみならず、既感染

粘膜にも認められる所見である。すなわ

ち、萎縮があることがすべて現感染を意味

するわけではない。通常の内視鏡観察にお

いては胃粘膜の菲薄化に伴い、胃体部小彎

の皺襞が消失し、樹枝状の血管透見像や褪

色粘膜などの所見から木村・竹本分類６）に

準じて内視鏡的萎縮境界を診断する。萎縮

粘膜をBlueLASERImaging(以下BLI)

やLCIにて観察することで、白色光と比

較して萎縮境界がより明瞭となることがあ

る（図３）。Mizukamiら７）は萎縮境界の

観察を白色光とLCIで比較検討した結果、

現感染および除菌後共にLCIでより明瞭

な観察が得られたと報告している。

高度の萎縮例を診断した際には自己免疫

性胃炎（A型胃炎）の存在を考慮しておく

必要がある。A型胃炎はStricklandら８）に

より提唱された特殊型胃炎であり、幽門腺

萎縮をほとんど認めないのに対して、胃底

腺萎縮が高度、すなわち逆萎縮のパターン

を示す胃炎である。血中抗壁細胞抗体や抗

内因子抗体が関与することが知られており、

悪性貧血の成因、胃癌や胃神経内分泌腫瘍

の発生母地として知られている。これまで

は稀な疾患とされていたが、本疾患への関

心度の向上もあり、内視鏡検診を契機に発

見に至る症例が増えている。A型胃炎を内

視鏡で拾い上げるコツとして送気を十分に

行った状態で、逆萎縮に気が付くことが重

要であり、A型胃炎の内視鏡診断において

もLCI観察は有用と考えられる（図４）。

� 腸上皮化生

腸上皮化生は胃粘膜の萎縮性変化が進展

した状態であり、胃癌のハイリスクであ

る。内視鏡的には萎縮した胃粘膜を背景と

して、大小不同で灰白色調の扁平隆起が多

発して認められるのが特徴である。白色光

観察では灰白色の扁平隆起として観察され

る特異型腸上皮化生が典型的な所見である

が、LCI観察では化生粘膜がラベンダー色

としてより明瞭に観察されることが報告９）

されている（図５）。特に、白色光では診

断困難な平坦な腸上皮化生の診断に有用で

あり、より簡便で客観的に腸上皮化生を評
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図２ びまん性発赤 (a:白色光,b:LCI)

LCI観察では胃体部大彎のびまん性発赤が韓紅色として強調される。



価することが可能である。図６には平坦型

腸上皮化生の内視鏡画像を供覧する。白色

光では腸上皮化生を正確に診断することは

容易ではないが、BLI-bright観察では明

緑色調の化生粘膜とそれ以外の非化生粘膜

との境界が明瞭となり、LCI観察において
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図３ 萎縮性胃炎 (a:白色光,b:BLI-bright,c:LCI)

BLI-bright観察では萎縮した粘膜は青白色調に、LCI観察では白色調に強調され、萎縮境界の

拡がりがより明瞭となる。

図４ A型胃炎 (a:前庭部；白色光,b:胃体部；LCI)

白色光観察にて前庭部では萎縮を認めないが、LCI観察にて胃体部は著明な血管透見像を認める。



もラベンダー色の化生粘膜とそれ以外の非

化生粘膜との色彩が強調される。

� 鳥肌胃炎

あたかも鶏の毛をむしり取った後の皮膚

のように、前庭部～胃角部に白色調の結節

状隆起が均一に認められるものを鳥肌胃炎

と呼称している。鳥肌胃炎は若い女性に多

い生理的現象で病的意義は少ないと理解さ
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図５ 特異型腸上皮化生 (a:白色光,b:LCI)

白色光観察では化生粘膜は灰白色調の扁平隆起として、LCI観察では同部はラベンダー色と

してより明瞭に観察される。

図６ 平坦型腸上皮化生 (a:白色光,b:BLI-bright,c:LCI)

BLI-brightやLCIモードは腸上皮化生の診断とその広がりが容易に診断可能となる。



れていたが、その後の研究により H.py-

lori菌の初感染によって起こる過剰な免疫

応答であり、小児や若年者に好発する H.

pylori感染胃炎の一形態であることがわ

かってきた。さらに、鳥肌胃炎に消化性潰

瘍や胃癌などが合併する症例が報告10）され

るようになり、胃体部の未分化型胃癌の発

生母地として注目されている。

その内視鏡所見は前庭部～胃角部に見ら

れる白色調の均一な結節が特徴的であり、

結節の中心には白色陥凹を認め、病理組織

学的にはリンパ濾胞の増生がその本体であ

る。また、通常観察のみならず、BLIお

よびLCIを併用することでより結節性変

化が明瞭となり、その診断補助として有用

である（図７）。

３.H.pylori既感染胃粘膜

H.pylori既感染胃粘膜は除菌治療、偶

然の抗菌薬による除菌あるいは高度萎縮に

よる菌の自然消失に伴い、好中球浸潤は速

やかに消失するが、単核球浸潤は残存す

る、いわゆる慢性非活動性胃炎の状態であ

る。内視鏡観察では萎縮や腸上皮化生を認

めるが、びまん性発赤や粘膜腫脹は消失

し、逆に地図状発赤を認めることがあり、

このような所見を診断した際には既感染と

考えられる11）。

地図状発赤は組織学的には腸上皮化生で

あり、除菌後に発見される胃癌のリスクで

あることが報告12）されており、Ⅱc病変と

の鑑別診断のほか、地図状発赤以外の背景

胃粘膜への詳細な内視鏡観察も重要であ
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図７ 鳥肌胃炎 (a:白色光,b:BLI-bright,c:LCI)

BLI-brightおよびLCIを併用観察することでより結節性変化が明瞭となる。



る。LCIにて地図状発赤を近接観察するこ

とで陥凹面の粘膜構造をより詳細に観察す

ることができるため、その鑑別診断に有用

である (図８)。

Ⅲ．「胃炎の京都分類」～H.pylori感染以

外の胃炎・胃粘膜変化～

「胃炎の京都分類」改訂第２版は初版の

分類に加えて、H.pylori感染以外の胃

炎・胃粘膜変化も取り上げている。今後

H.pylori感染率がさらに低下する、除菌

治療がさらに普及してくる時代に合わせて

A型胃炎、NHPH（non-Helicobacterpy-

loriHelicobacterspecies）感染、非ステ

ロイド系抗炎症薬/アスピリンおよびプロ

トンポンプ阻害薬/カリウムイオン競合型

酸分泌抑制薬による胃粘膜変化、好酸球性

胃炎がここに取り入れられている。

Ⅳ．おわりに

「胃炎の京都分類」の分類と所見の解

説、典型的な内視鏡画像を含めて概説し

た。本分類は内視鏡診療や検診領域におけ

る H.pylori感染診断、H.pylori感染状

態による胃癌リスク評価などにおいて非常

に有用であり、これまでの歴史ある胃炎学

をさらに発展させたものと言える。今後は

内視鏡医育成・学生教育、さらにはAI診

断に活用するなど、さらなる進化が期待さ

れる。

本論文内容に関する著者の利益相反：

鎌田智有 (富士フィルム(株))
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図８ 地図状発赤 (a:LCI遠景観察,b:LCI近接観察)

地図状発赤をLCIにて近接観察することで、陥凹粘膜の構造が整であることが観察できる。
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１．は じ め に

“マネジメントの父”と呼ばれる P.F.

ドラッカー（1909－2005）は、「企業の目

的は顧客の創造である。したがって、企業

は二つの、そして二つだけの基本的な機能

を持つ。それが、マーケティングとイノ

ベーションである」と言った。マーケティ

ングとは、「顧客のニーズを知り、市場を

創り、広げる」ことである。医師である私

にとって最大の顧客は患者である。それで

は、外科の患者さんのニーズは何であろう

か？最大のニーズは、手術や治療の成功、

早期回復であろう。一方、イノベーション

とは、「新しい見方・考え方で、事業に良

い変化を起こす」ことである。医療におい

ては、新たな視点で従来の診療内容を見直

し、良い変化を起こすことになろうか？

ビジネスの世界に目を向けると、成長を

続けている企業や人は、マーケティングと

イノベーションに基づいて、様々な変革と

創造を実践している。私は医療も同様と考

える。臨床の現場から様々なニーズを抽出

し、臨床研究により問題解決を行い、より

よい方向に変えていくことが重要である。

つまり、「臨床のニーズ」を「研究のシー

ズ（種）」にして、「変革と創造」を行うの

である。

それでは、ニーズを抽出するコツは何で

あろうか？それは、「気づき」である。同

じもの、同じデータを見ても、そこに潜ん

でいるニーズに気づくかどうか、である。

ニーズに気づかなければ、何も生まれな

い。それでは、チコちゃん（NHKの人気

番組、『チコちゃんに叱られる！』より）
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特別寄稿論文

消化器疾患におけるサルコペニアとリハビリ栄養療法の意義

～もし大学病院の外科医がドラッカーの「マネジメント」を読んだら～

聖路加国際病院 消化器・一般外科部長 海 道 利 実

抄 録

“マネジメントの父”と呼ばれるドラッカーは、ビジネスの現場におけるマーケティン

グとイノベーションの大切さを説いた。医療においても、臨床の現場からニーズを抽出

し、臨床研究により問題解決を行い、よりよい方向に変えていくことが重要である。その

コツは「気づき」である。私は肝移植後の成績を分析し、移植後短期成績向上の必要性に

気づき、様々な臨床研究を行った。その結果、術前体組成（サルコペニアや内臓脂肪肥

満）に基づく新たな肝移植適応の樹立と周術期栄養リハビリ介入により、京都大学の生体

肝移植後１年生存率は99%と、世界でトップレベルの成績となった。この過程はマーケ

ティングとイノベーションにほかならない。

キーワード:サルコペニア、内臓脂肪肥満、肝移植、リハビリ栄養療法、イノベーション



に、「ボーっと生きてんじゃねえよ！」と

叱られてしまうであろう。

本稿では、消化器疾患、特に私の専門で

ある肝胆膵移植外科領域におけるマーケ

ティングとイノベーションについて、紹介

する。

２．いかにニーズに気づき、どのように臨

床研究にしていくか？

私は、2007年４月に京都大学肝胆膵移植

外科に異動するまでは、大津市民病院の一

外科医として、消化器外科、乳腺外科、一

般外科の診療を広く行っていた。その頃、

栄養管理にはそれほど関心がなかった。し

かし、京都大学肝胆膵移植外科に異動して

から、栄養管理に対する意識が一変した。

当初、肝移植部門に配属された。肝移植

の対象患者は、主に非代償性肝硬変を有し

ていた。学生の頃、非代償性肝硬変の症例

は開腹手術をしてはいけない、と教わった

が、非代償性肝硬変の症例に対して、肝移

植という外科の中でも最も侵襲度の大きい

手術をするのである。そんな肝移植に初め

て携わったため、驚きの連続であった。ま

ず、肝移植術後生存曲線を見て気づいた。

胃癌や大腸癌、肝癌などの消化器癌術後生

存曲線と最も異なる点は、術後早期の急峻

な低下、すなわち高い術後早期死亡率で

あった（ニーズ1「術後早期死亡率の低

下」）。そこで、早期死亡原因を分析したと

ころ、60％強が肺炎や菌血症などの感染症

であった１）（ニーズ２「術後感染症の克

服」）。次に、移植後感染症を克服すべく危

険因子を分析したところ、「移植前の低栄

養」が、移植後敗血症や移植後感染症によ

る死亡の独立予後因子であった２）（ニーズ

３「術前栄養状態の改善」）。そこでエビデ

ンスに基づく周術期栄養療法の確立が必要

と確信した。しかし当時は、肝移植術前栄

養療法はほとんど行われていなかった。ま

た肝移植患者の術前栄養状態は様々であっ

た（ニーズ４「オーダーメード型栄養療法

の導入」）。したがって、上記マーケティン

グにより、「個々の栄養状態に応じた術前

栄養介入→感染制御→移植後短期成績向

上」という治療戦略を立てたわけである。

この治療戦略に至る過程で、過去のデータ

から気づき、現場のニーズを抽出し、臨床

研究を行い、エビデンスを発信（学会発

表、英語論文化）した。すなわち、「ニー

ズの抽出→臨床研究→新たな治療戦略→エ

ビデンスの発信」という流れで行っていっ

たのである。

栄養療法の両輪は、「正しい栄養評価」

と「適切な栄養療法」である。このために

は、栄養の専門家、すなわち管理栄養士さ

んの力が必要である。つまり、チーム医療

である。当時、肝移植患者の栄養状態を正

しく評価する方法がなかった（ニーズ５

「新たな栄養評価法の導入」）。そこで、糖

尿病患者の栄養評価に用いられていた体成

分分析装置に着目し、これを肝移植患者の

術前栄養評価に導入した。さらに臨床研究

によって、肝不全用経口栄養剤投与の意義

やホエイペプチド含有経腸栄養剤を用いた

術後早期経腸栄養の有用性３）、血中亜鉛の

周術期動態から見た周術期亜鉛補充の必要

性４）などを明らかにし、これらを組み合わ

せたオーダーメード型肝移植周術期栄養リ

ハビリ療法を確立した（図１）。

３．肝移植におけるサルコペニアの意義

前述の体成分分析装置を用いると、簡便

に骨格筋量が測定可能であった。我々はこ
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れに着目し、骨格筋量の低下や筋力の低下

または身体能力の低下で定義されるサルコ

ペニアの検討を始めた。サルコペニア

（sarcopenia）は造語であり、ギリシャ語

で筋肉を意味するsarxと減少を意味する

peniaから名付けられた。

サルコペニアは、その成因によって一次

性と二次性に分けられる。一次性サルコペ

ニアは加齢に伴う筋肉量の減少であり、二

次性サルコペニアは加齢以外による、活動

性の低下（廃用性萎縮）や低栄養、臓器不

全や手術侵襲、腫瘍などの疾患に伴う筋肉

量の減少である。したがって、サルコペニ

アは外科治療において重要な意義を有す

る。一つは手術患者の高齢化である。高齢

化社会を迎えた今日、手術患者も高齢化し

ており、一次性サルコペニア患者が増加し

ている。もう一つは、外科手術患者におけ

る二次性サルコペニアの合併である。私の

専門の消化器外科患者においては、担がん

状態の患者が多く、経口摂取不良による術

前低栄養や手術侵襲を伴う。さらに肝移植

患者においては、浮腫や腹水に伴う活動性

の低下や低栄養、肝不全に高度手術侵襲を

伴うため、まさに二次性サルコペニアのカ

テゴリーに当てはまる。したがって、サル

コペニアは外科診療において今後ますます

重要な意義を有する。しかし、数年前まで

外科診療におけるサルコペニアの意義は明

らかではなかった。

そこで我々は、外科治療、特に肝胆膵移

植外科手術における術前サルコペニアの意

義と周術期栄養リハビリ療法の有用性につ

いて検討した。まず、生体肝移植において

世界で初めてサルコペニア評価を行い、術

前サルコペニア症例は移植成績がきわめて

不良であること（図２）、サルコペニアは
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（図１） 肝移植周術期栄養リハビリ療法

（図２）術前サルコペニア（低骨格筋量）の有
無と肝移植後生存率（log-rank検定）（文
献５より改変引用）



既知の危険因子とは独立した予後因子であ

ることなどを報告した５）。

４．周術期リハビリ栄養介入の意義

そこで、図２のサルコペニア群、非サル

コペニア群に対し、周術期栄養療法の有無

で、各々サブグループ解析を施行した。そ

の結果、サルコペニア群では、栄養療法あ

り群が栄養療法なし群に比べ、術後生存率

が有意に良好であった(P=0.009)（図３A）５）。

一方、非サルコペニア群では、周術期栄養

療法による生存率改善効果はわずかであっ

た（図３B）。そこで、術前に体組成評価

を行い、サルコペニア症例を選別し、栄養

介入を行い、予後を向上させるという

strategyを考えた。

また、運動機能においては、入院時より

１週間以上の栄養リハビリ療法（レジスタ

ンス運動と有酸素運動）を行った結果、肝

移植患者においても、介入後、有意に膝伸

展筋力と６分間歩行距離が増加した６）。以

前は、肝硬変症例は安静が基本とされてい

た。しかし現在では、少しでもサルコペニ

アの進行を防ぐため、紹介医への返事にで

きるだけ安静にせず離床してもらうようお

願いしている。

また、筋肉量のみならず筋肉の質（筋肉

の脂肪化）や内臓脂肪肥満といった体組成

異常が移植後独立予後因子であることを初

めて報告した７）。さらに、これら体組成異常

項目数が増えるに従い、移植後生存率が有

意に低下することを明らかにした（図４）８）。

以上の結果に基づき、2016年10月から京

都大学の肝移植適応を変更した。術前体組

成に基づく客観的な移植適応である。前述

の体組成異常因子が２ヶ以下を生体肝移植

適応とし、さらに術前から積極的な周術期

栄養・リハビリ介入を行うことにした。３

項目異常症例は移植後１年生存率が41％と

低率のため、生体肝移植では救命困難と考

え、肝臓の大きさが大きい脳死肝移植を勧

めることとした。イノベーションである。

京消会報 vol.36

44

（図３）

術前サルコペニア群（低骨格筋量群）(A)と非サルコペニア群（正常・高骨格筋量群）
(B)における周術期栄養療法別肝移植後生存率（log-rank検定）（文献5より改変引用）



その結果、移植後１年生存率99％と、移植

成績が著明に改善し、世界でもトップレベ

ルの成績となった。肝移植はハイリスクの

医療とされてきたが、もはや京都大学にお

いてはローリスクの医療となった。「臨床

のニーズ」を「研究のシーズ」にして、そ

の結果を臨床に還元できたのである。

５．肝細胞癌や胆管癌、膵癌手術における

体組成異常の意義

肝細胞癌患者の多くは、一次性サルコペ

ニアのみならず、慢性肝炎や肝硬変に伴う

低栄養や癌に起因する二次性サルコペニア

を合併している。そこで、肝細胞癌に対し

初回肝切除を施行し、術前単純CTでL3

レベルの骨格筋の断面積と皮下脂肪のCT

値を評価し得た606例を対象として検討を

行った。その結果、術前筋肉量低値群は術

前筋肉量正常群に比べ、肝切除後生存率な

らびに無再発生存率が有意に低値であっ

た９）。また術前筋肉の質低下群は、術前筋

肉の質正常群に比べ、肝切除後生存率なら

びに無再発生存率が有意に不良であった。

多変量解析において、術前筋肉量低下と筋

肉の質低下は死亡、再発ともに独立危険因

子であり、そのオッズ比は、腫瘍マーカー

高値や高度ステージ、微小血管浸潤などの

既知の危険因子より高値であった。また、

術前筋肉の質低下は、肝癌に対する肝切除

後の重症合併症と感染性合併症の独立危険

因子でもあった10）。さらに我々は、内臓脂

肪肥満にも着目し、肝癌肝切除における意

義を検討したところ、低骨格筋量と内臓脂

肪肥満の合併、すなわちサルコペニア肥満

はサルコペニア症例よりもさらに予後不良

であることを明らかにした11）。

また我々は、胆管癌や膵癌に関しても同

様の検討を行い、術前サルコペニアや内臓

脂肪肥満は予後不良因子であることを報告

した12－15）。

したがって、大切なのは、暦年齢ではな

く、肉体年齢なのである。
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（図４） 術前体組成異常項目数と肝移植後生存率（log-rank検定）（文献8より改変引用）



６．お わ り に

肝胆膵移植外科手術において、術前サル

コペニアは術後死亡や再発、合併症発症な

どにおける独立予後不良因子であった。今

後はサルコペニアをターゲットとした周術

期栄養・リハビリ介入が、外科手術成績向

上のブレークスルーになると期待される。
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は じ め に

近年、NBI（Narrow BandImaging）、

BLI（BlueLaserImaging）をはじめとし

たIEE（ImageEnhancedEndoscopy）１）

と呼ばれる画像強調観察の進歩にともない

食道癌、中・下咽頭癌の早期発見例は増え

ている。結果として、低侵襲な内視鏡的治

療を実施することが可能となり、予後およ

びQOLの向上にも寄与している。表在型

食道癌の内視鏡的治療としては、ESD

（EndoscopicSubmucosalDissection）が

2008年に保険認可となり、いまや標準治療
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咽頭・食道内視鏡診療の最前線

京都第一赤十字病院 消化器内科

副部長（上部消化管内視鏡治療部門長） 戸 祭 直 也

要 旨

近年、NBI、BLIをはじめとしたIEEと呼ばれる内視鏡画像強調観察の進歩にともない

食道癌、中・下咽頭癌の早期発見例は増え、低侵襲の内視鏡的治療を実現している。ヘリ

コバクター・ピロリ菌現感染、除菌後、萎縮の程度で多様性がある胃癌内視鏡診断に比べ

れば、戦略としてはNBI（BLI）を用い、Brownishな領域に注目するという単純作業で

おおむね病変を拾い上げられるという意味で咽頭・食道癌の内視鏡診断は決して難しいも

のではない。中・下咽頭癌および食道癌診断の二大原則は、NBI（BLI）を用い、ドット

状の乳頭状血管であるIPCLを認識すること、背景に領域性のあるBrownishareaを確認

することである。これらの原則をふまえて、見逃しやすい部位や形態的特徴を知ることで、

ピットフォールにも対処できる。加えて、内視鏡前に、ハイリスク群を問診で知ること、診

ようと思って診るという情熱をもって取り組めば、診断水準の向上が期待できるであろう。

症 例 報 告

表１．当院における食道ESD病変数の推移



として確立されている。当院では、2003年

４月よりESDを導入し、近年はさらに増加

傾向にあり、2019年12月までに612病変に実

施している（表１）。

当院ではNBIによる画像強調観察を2006

年９月に導入した。健診センターの２台を

含め、８台すべての内視鏡光源にて搭載さ

せ、癌の早期発見に努めている。IEEは、

胃・十二指腸や大腸領域の内視鏡診断にお

いても威力を発揮することは言うまでもない

が、今回は、最もIEEの貢献が大きいと思

われる咽頭・食道領域に焦点をしぼって当

院における内視鏡診療の現状を述べるとと

もに、興味深い症例の供覧を行う。

興味深い症例

先に、咽頭領域の症例を４例提示する。

症例１は、60歳代男性。表在型食道癌、

肝細胞癌の既往がある。左梨状陥凹にNBI

にて日本食道学会分類２）のTypeB1に相当

する血管とBrownishareaを認め（図１a）、

生検で扁平上皮癌を検出、cT1a,N0,M0の

ため、ESDを行い、治癒を得た。咽頭癌の

内視鏡診断は、基本的に食道癌診断の手法

を応用することになる。NBI拡大観察がで

きない場合は、非拡大でよいのでNBI観察

を行い、 ドット状血管である IPCL

（intrapapillarycapillaryloop）３）を視認

できれば腫瘍を疑う。一方、白色光観察

（図１b）では、腫瘍を発見することは難

しいことが対比により理解される。嘔吐反

射を惹起させないように広くまんべんなく

観察することが、ポイントになる。特に梨

状陥凹は、スコープを通過させる部位であ

り、比較的診断は容易である。

症例２は60歳代女性。表在型食道癌の既

往がある。輪状後部～披裂のcT2,N0,M0

の癌（図2a）に対して、化学放射線治療

を施行した。1.5年後の内視鏡にて、局所

遺残再発（図2b,c）を認めた。他に転移

性再発はなく、低侵襲治療を希望されたた

め、全身麻酔下に救済 ESD４）を行った。

放射線治療後であるため、輪状後部左側に

は繊維性瘢痕が高度（図2d）にあったが、

剥離は可能であった。ESDによる局所完

全切除（図2e）を達成し、２年たった現

在も寛解維持中である。従来であれば効果

の乏しい化学療法継続か下咽頭喉頭摘出術

という大きな侵襲を強いていた遺残再発病

変を低侵襲にて救済できた５）。頭頸部癌
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図1a．下咽頭左梨状陥凹NBI観察像。日本食道学会分類のTypeB1に相当するドット状血管と
Brownishareaを認める。

図1b．同じく白色光観察像。



は、頸部に複数のリンパ節転移があっても

頸部郭清によって、予後向上が望める例が

あることからも、局所切除による低侵襲治

療を行うことは非常に意義がある。当院で

も救済手術としてのESDが増加してきて

いる。遺残再発の診断は、放射線照射後の

炎症もあり困難なことが多く、従来であれ

ば腫瘤を形成するまで、見逃されていたこ

とも多かったと思われる。注意深く観察

し、生検も活用して確認することが不可欠

である。

症例３は、40歳代男性。咽頭癌と鑑別を

有する良性腫瘍の症例である。イソギン

チャク様の形態（図3a）を示す乳頭腫の

典型例である。乳頭腫は食道にも好発す

る。表面に極性の整った血管は目立つもの

の、表面構造は分葉状になっており、形態

的に鑑別は容易である。桑実状の形態（図

3b）を呈するものも典型的である。比較

的日常的に遭遇する良性腫瘍であるため、
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図2a．輪状後部～披裂のcT2,N0,M0癌（治療前）。
図2b．輪状後部における化学放射線治療後のNBI観察像。高度瘢痕の下部にNBIで淡い

Brownishareaを認める。
図2c．同部のヨード染色観察像。同じく、NBI像でのBrownishareaに一致して、ヨード

不染を認める。
図2d．救済ESDにて剥離中の像。腫瘍直下には高度繊維化を認めた。
図2e．救済ESD終了後の剥離面。局所完全切除できた。

図3a．中咽頭後壁の乳頭腫。イソギンチャク様の形態を呈している。
図3b．中咽頭側壁の乳頭腫。桑実状の形態を呈している。



知っておくべき所見である。

症例４は、70歳代男性。表在型食道癌、

肝細胞癌、下咽頭癌の既往がある。復路の

スコープ抜去時、下咽頭後壁（左）に淡い

Brownishareaおよび、ドット状血管に

気付いた（図4a）ため、生検したところ

扁平上皮癌を検出した。ESDの際に耳鼻

咽喉科医に佐藤式彎曲喉頭鏡で視野展開し

てもらうと、腫瘍径20㎜×６㎜と予想より

も大きな表在癌が判明した（図4b,c）。こ

のように披裂後面、下咽頭後壁や輪状後部

付近は、耳鼻咽喉科医のスコープでも、

我々の内視鏡でも観察の限界もあり、注意

を要する部位である。

続いて食道領域の症例を６例提示する。

症例５は、喫煙も飲酒習慣のない、背景

にリスク因子のない70歳代女性。食道胃接

合部付近に NBI観察で淡い Brownish

areaを認めた（図5a,b）。12時方向であ

り、逆流性食道炎を鑑別に考えながら生検

を行ったところ、扁平上皮癌を検出した。

pT1a-LPMでESDにて治癒を得た。食道

胃接合部付近は生理的狭窄部位や蠕動、攣

縮のため、観察しにくい。加えて、本症例

のように、逆流性食道炎によるびらんとの

鑑別の難しい食道癌があることに注意しな

ければならない。鑑別のポイントとして

は、食道胃接合部と連続する病変か否か、
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図4a．下咽頭後壁（左）に淡いBrownishareaとドット状血管を認める。写真左側（側壁）は以前
に施行したESD後瘢痕である。

図4b．ESD中の、佐藤式彎曲喉頭鏡による視野展開像。ドット状血管に加え、びらんも呈していた。
図4c．同じく、ヨード染色像。

図5a．下部食道（食道胃接合部付近）の白色光観察像。
図5b．同じくNBI像。



柵状血管の存在の有無に加えて、NBIで

病変内のドット状血管（IPCL）が確認で

きるか否かが重要である。食道胃接合部の

癌としては、一般にバレット腺癌が想起さ

れるが、当院の検討では、むしろ扁平上皮

癌の発見例が多い。この点は、今後注目、

さらに検討すべき点である。

症例６は、70歳代女性。スクリーニング

目的で内視鏡をしていたところ、下部食道

に粘膜下腫瘍様の白色平坦隆起（図6a）

を認めた。NBI観察では、わずかではある

が淡いBrownisharea（図6b）を認めた。

NBI拡大観察ではTypeB3血管（図6c）を

認め、術前診断としては、深達度T1b-SM2

の病変を疑った。しかし、小さな病変であ

るため、十分なIC（InformedConsent）の

上で診断的治療を行った。8㎜×4㎜の病

変で、pT1b-SM2の深部断端陽性（図6d）

であった。粘膜表層のヨード不染域はごく

狭い範囲にとどまっていた。切除後の病理

組織像でも表層の粘膜上皮には異型が乏し

い癌であることがわかる（図6e）。このよ

うな粘膜下腫瘍様の扁平上皮癌６）は稀では

あるが、遭遇した際も、NBI観察での

Brownishareaは淡くて、気付きにくい

場合がある。NBIで Brownishであるこ

とだけを診断指標としていると発見できな

いかもしれない。粘膜下層以深に浸潤して

おり、見逃すと予後は悪いと推測されるた

め、凹凸にも注意を払うという基本的な診
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図6a．下部食道に粘膜下腫瘍様の白色平坦隆起を認めた（白色光像）。

図6b．同じく、NBI観察像。

図6c．同じくNBI拡大観察像。太いTypeB3血管を認める。

図6d．ESD後のマクロ像（ヨード染色）。不染を示すのは、中央の一部のみであった。

図6e．ESD後の病理組織像。粘膜上皮には異型が乏しい。一方で、癌は粘膜下層へ

腫瘤を形成している。



断ポイントも、忘れず身に付けておきたい。

症例７は、心臓永久ペースメーカー挿入

後の心不全を合併した80歳代男性。同様に

胸部上部食道に粘膜下腫瘍様の所見を示し

た癌の内視鏡像（図7a）である。NBI拡大

観察でTypeB3血管（図7b）を認め、cT1

b-SM2と診断した。高齢、併存疾患より

外科手術、化学放射線療法とも不耐であっ

たため、十分なICの上、ESDを行った。

pT1b-SM2の深部断端陰性、脈管浸潤陰性

で現在２年再発なく経過観察中である。

症例８は、50歳代男性。食道癌ESD後

の定期検査で内視鏡を施行した。NBI観

察で、胸部上部食道に白色付着物質（図8

a）を認めた。丹念に水洗、一部は先端

フードで接触除去したところ、付着がある

程度取れ、IPCL拡張（図8b）を認めた。

生検で扁平上皮癌を検出した。ESDを行

い、pT1a-LPMで治癒を得た。白色付着

物質は、主として角化を反映していると思

われる。カンジダと鑑別が重要であるが、

時に区別が難しいケースもある。当院の検

討では、白色付着物質を伴う表在癌が多数

発見されている。食道癌拾い上げの目安に

なると思われるので、覚えておきたい所見

である。

症例９は、70歳代男性。早期胃癌、下咽

頭癌の既往がある。内視鏡の引き抜きの際

に、頸部食道にてNBIで異所性胃粘膜を

示すBrownishareaの隣に連続してドッ
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図7a．胸部上部食道に粘膜下腫瘍様所見を示した腫瘍のNBI観察像。

図7b．同じくNBI拡大観察像。頂上にdelle様の陥凹とTypeB3血管を認める。

図8a．胸部上部食道のNBI観察像。

図8b．同部における白色付着物質除去後のNBI観察像。



ト状血管を認めた（図9a,b）。生検で扁平

上皮癌（20㎜大）を認めた。頸部食道に異

所性胃粘膜は好発するため、そのまま詳し

く観察せず、スコープ抜去してしまいがち

である。非常に稀とはいえ、扁平上皮癌が

発生する際に、見間違えやすい。検査の最

後まで、気を緩めず観察することが重要で

ある。

症例10は、60歳代男性。早期胃癌内視鏡

切除後の定期検査目的で内視鏡を行ったと

ころ、下部食道にて、局所的に白斑（図10

a）を認めた。白斑に加えてNBI観察では

マロンクリーム色粘膜（MaronCream

Sign）を認めた（図10b）。生検で、好酸

球浸潤を25/HPF以上認め（図10c）、好酸

球性食道炎と診断した。本症例において、

よく問診してみると、詰まり感はないが、

胸焼け症状が潜在していた。好酸球性食道

炎は、アレルギー疾患を有する若年男性に

好発し、食餌抗原や空気中に浮遊した微生

物や花粉などの抗原を嚥下した結果、免疫

反応が惹起されることが主因とされる７）。

内視鏡診断として、輪状溝や縦走溝、白斑

や顆粒などは感度が高く、特徴的な所見と

しては広く知られている８）。白斑は特に、

病理組織学的に好酸球が数個集簇した

eosinophilicmicroabscess（好酸球微小膿

瘍）に相当する所見８）と考えられ、生検で
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図9a．頸部食道におけるNBI観察像。写真上部には、異所性胃粘膜を認める一方で、

下部には、ドット状血管を呈するBrownishareaを認める。

図9b．同部のNBI弱拡大観察像。異所性胃粘膜に隣接して扁平上皮癌を認める。

図10a．下部食道に局所的に白斑をわずかに認めた。

図10b．同じくNBI観察像。白斑周囲にMaronCream Sign（マロンクリーム色の色調）

を認める。

図10c．HE染色にて、赤い顆粒を有する好酸球の強い浸潤を認める。



陽性となる可能性が高い生検標的部位であ

る。一方で、本症例のようにNBI観察で、

マロンクリーム色粘膜を呈する Maron

Cream Signは、食道の樹枝状血管の透過

性低下を反映した所見だと考えられ、頻度

は高くないものの、特異度の高い所見と筆

者は考えている。生検については5個以上

など複数箇所で行うこと９）が勧められてい

るが、我々の検討では、１～２カ所で十分

正診できている。むしろ、病理医には好酸

球性食道炎を疑うという大事な臨床情報

を、内視鏡医から伝えることが重要だと思

われる。

内視鏡診療の現状と診断の向上へ向けて

内視鏡医にとって、中・下咽頭は、以前

であれば、挿入する梨状陥凹までの、ただ

の通り道であった。しかし、内視鏡画像の

向上にともない、口腔内の観察も十分可能

になった。しかも、耳鼻咽喉科医のスコー

プと比しても、高精細な画像が得られるた

め、我々にこそ、口腔内の悪性腫瘍を見つ

ける機会があると言える。基本的には、表

在型食道癌の診断手法に準じて観察を行

う。食道癌の深達度診断で用いる食道学会

分類を中・下咽頭癌診断にそのまま流用し

て良いかは議論の余地はあるが、深達度も

相関する10）という報告もある。スクリーニ

ングとしての存在診断については、IPCL

を確認するという意味では、手法としては

同じであると筆者は考える。

当院において、表在型中・下咽頭癌に対

しESDを行った、延べ47人における特徴

を検討してみた。性別としては、男性が42

人（89.4%）と圧倒的に多数を占めた。ま

た、37人（78.7%）で他臓器癌の同時もし

くは異時性多発を認めた（表２）。内訳は、

28人（59.6%）で食道癌、７人で他の頭頸

部癌、５人で胃癌、４人で結腸・直腸癌、

肝細胞癌を認めた。つまり、当院で内視鏡

医が発見した表在型中・下咽頭癌症例のほ

とんどは、男性で、食道癌をはじめとし、

頭頸部癌、胃癌などの癌合併もしくは既往

のある症例が多数を占めるという特徴が判

明した。毎年約6,000例の健診内視鏡を実

施しているが、健常人が多数を占めている

健診症例での発見は１例のみであった。し

たがって、他臓器癌の既往、合併がある症

例を重点的に、Valsalva法11）を駆使して、

入念に観察することが望ましい。また、表

在型中・下咽頭癌を発見できた症例であっ

ても、発見から遡って半年から１年以内に
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表2．ESDを行った表在型中・下咽頭癌ESD症例の男女比と他臓器癌合併率（異時癌含む）



内視鏡検査をしていた。つまり、前回に残

念ながら見逃してしまっている可能性のあ

る症例が多いことも特徴に挙げられる。以

上より、癌の合併、既往のある患者を毎回

その都度、繰り返し観察することが重要で

ある。当院での表在型中・下咽頭癌発見症

例の部位別の分布を示す（図11）。中咽頭、

下咽頭、披裂とほぼ、まんべんなく分布し

ている。通常、梨状窩の通過は左側を通過

させるケースが多いと思われるが、腫瘍は

右側にも多数発見されている。丹念に観察

した成果と思われる。

咽頭腫瘍を発見した際は、細径内視鏡用

の鉗子で生検を行っている。ただし、５㎜

以下の腫瘍の場合は、生検せずに、経過観

察するか NBI拡大観察を行う。IPCLと

領域性が確実に存在すると断定できれば、

定期経過観察の負担を考慮して、希望があ

るなど、場合によっては診断的治療とし

て、生検を省いてESDを行う場合もある。

組織的もしくは内視鏡的に表在型中・下

咽頭癌の診断がついたら、ESDを検討す

る。耳鼻咽喉科へ対診とし、協議の上、治

療方針を決定する。適応は２㎝以下のT1

を原則とするが、平坦であれば低侵襲治療

を提供するという観点からT2でもcN0であ

ればESDを行うことがある。当院におい

ては、耳鼻咽喉科入院のもと、全身麻酔下

にて佐藤式彎曲喉頭鏡で視野展開を行い、

耳鼻咽喉科医の鉗子挙上などのサポートを

得て ESDを行っている。2009年７月以

来、今日まで61件（51人）、69病変（異型上

皮６例を含む）に対し、ESDを施行した。

食道の観察は、往路復路とも原則 NBI

のみで行っている。白色光を使用しないと

発見できない病変はほぼ皆無だが、メラ

ノーシスの鑑別（図12a,b）と食道静脈瘤

の観察（図13a,b）についてはNBI観察だ

けでなく、白色光観察も併用しないと鑑別
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図11．当院での中下咽頭表在癌ESD症例

における発見部位別の分布。

図12a．メラノーシスのNBI観察像。Brownishを呈し、腫瘍との鑑別が困難。

図12b．メラノーシスの白色光観察像。茶色を呈し、容易にメラノーシスと診断できる。



できない場合があり、要注意である。ヨー

ド染色は、ESDなどの治療の際以外は原

則用いていない。特異度が高くない12）こと

もあるが、刺激性が強く、頸部食道の観察

がかえって不良になることもある。つま

り、ヨードを使用しないことで、小さな病

変を指摘できない欠点はあり得るが、平坦

な病変であれば通常、すぐに浸潤してしま

うことはなく、次の機会で見つければいい

というコンセプトである。とはいえ、一方

で、いわゆるまだら食道においては、NBI

（BLI）だけではコントラストがつかず、

ヨード染色を用いないとどうしても認識で

きない食道癌があることも知っておく必要

がある。また、観察の際は、送気を少し控

えめにすること（図14a,b）がコツであ

る。送気が多すぎると、ドット状血管の間

隔が広がることになり、周囲との色調コン

トラストがつきにくくなり、見逃しにつな

がりやすい。控えめにすることで、接線方

向の病変が正対することもある。やはり、

食道癌の拾い上げの原則は、NBI（BLI）

を用い、ドット状の乳頭状血管である

IPCLを認識すること、背景に領域性のあ

る Brownish areaを確認することであ

る。

メラノーシスの存在する患者には食道癌

が見つけやすくなる傾向があること13）や角

化を意味する白色付着物質の存在は食道癌

を示唆するので、十分観察することが必要
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図13a．F1程度の食道静脈瘤のNBI観察像。静脈瘤を認識することは難しい。

図13b．同部の白色光観察像。静脈瘤を認識することは十分可能である。

図14a．70歳代男性のNBI観察像。送気量が過剰で、2時方向のBrownishareaがはっきりしない。

図14b．同患者にて、送気量を極端に減らした場合のNBI観察像。ドット状血管、Background

Colorationとも視認しやすくなった。



である。また頸部食道や腹部食道（図15a,b）

などの生理的狭窄部位は、やはり発見が難

しくなるので、注意を要する。特に頸部食

道は、観察の最後になることや内視鏡医の

気も緩みがちで観察が雑になりやすい。ま

たヨード染色した際には、かえって頸部食

道は観察ができなくなるため、ヨード散布

する場合はその前に一旦、頸部食道まで内

視鏡を引き抜いて、先にNBI観察を済ま

せておくことが重要である。

食道病変の生検の際、筆者の施設では、

細径（2.0㎜径チャンネル対応）で、先端

が鰐口状のもの （Boston Scientific社

RadialJaw 4PやOlympus社EndoJaw

FB-211K）が切れ味良く検体採取できる

ため、好んで用いている。2.8㎜径鉗子よ

りも組織採取率が高いというのが筆者の印

象である。また、食道では咽頭の時と同じ

く、５㎜以下の病変は生検せず、経過観察

するかNBI拡大観察で、対応する14）。こ

こが最も重要な点であるが、生検の病理結

果と内視鏡診断が乖離するときは、病理診

断を鵜呑みにせず、再検やNBI拡大観察、

時にはヨード染色まですべきである。実

際、食道の生検では、基底層が採取されて

いない検体だと正しく診断できないことが

あり得る。また、まだらな病変である時

は、少しの生検位置ずれが異型度を反映し

ていない可能性があり、時に大きな病変が

潜在している可能性がある（図16a,b）の
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図15a．下部食道の白色光観察像。4時から6時方向は拡張不良で観察しにくい。
図15b．同部のNBI観察像。

図16a．70歳代女性。ドック内視鏡時の生検で中等度異型を指摘され、NBI拡大内視鏡目的で再検時の

内視鏡像。淡いBrownishareaを認め、扁平上皮癌を疑うが、範囲は不明瞭である。

図16b．同患者のヨード染色像。不染、淡染が広い範囲に存在していた。内視鏡的に癌の可能性が高い

ため、診断的治療としてESDを行いpT1a-LPMであった。



で注意が必要である。内視鏡医は自分の診

断に信念を持ち、常に病理医と対話して、

診断の乖離を埋めていくべきである。

内視鏡診断を行う前に、リスクのある患

者の拾い上げを事前に問診で行うことは重

要である。既報のように食道癌は、飲酒、

喫煙、野菜果物摂取不足、やせ、頭頸部癌

既往が危険因子として知られている。遺伝

子的にはアルコール脱水素酵素1B

（ADH1B）低活性型とアルデヒド脱水素

酵素２（ALDH2）ヘテロ欠損型15）の人、

つまり赤い顔をしながらお酒も好きな人

（フラッシャー）、そして、翌日までアル

コールが残り易い人は、リスクが高い。簡

単な問診をするだけでもハイリスク群を拾

い上げることは可能である。基本的には

中・下咽頭癌のリスクも同様と考えられ

る。内視鏡を行う前から既に検査は始まっ

ているということを常に心に留めておきた

い。

さいごに

今回は、咽頭・食道領域の腫瘍を中心に

内視鏡診断、治療について述べた。これら

の癌を内視鏡治療で対処できる段階で診断

できるか否かは、患者の予後やQOLに大

きく関わってくる。特に咽頭領域の診断

は、診ようと思って診る気持ち、情熱が重

要だと思われる。ヘリコバクター・ピロリ

菌現感染、除菌後、萎縮の程度によって多

様性がある胃癌内視鏡診断に比べれば、戦

略としてはNBI（BLI）を用い、Brownish

な領域に注目するという単純作業だけで病

変をおおむね拾い上げられるという意味

で、咽頭・食道癌の内視鏡診断は単純で難

しくはないと思われる。基本的な知識と診

断に対する情熱をもって、取り組めば診断

水準の向上が期待できるであろう。明日か

らの診療の一助となればと願い、書き留め

た。
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胃食道逆流症（GERD）診療ガイドライ

ン2015によると GERDの有病率は10%も

あり、増加傾向だそうです。10%といえば

糖尿病と同じぐらい頻度の高い疾患という

ことですね。GERD症状があれば内視鏡

検査で逆流性食道炎所見があっても無くて

もPPI、内視鏡検査を行わなくてもPPI…

（笑）で初期治療することがガイドライン

で推奨されています。そして PPIの種

類・用量・投与法・併用薬を工夫しても効

果が不十分な場合に初めて食道機能検査を

行って病態の把握を始めることが勧められ

ています。GERD診療において内視鏡検

査は食道粘膜損傷や食道裂孔ヘルニア合併

の有無以外には情報量が少なく、胃内容の

何がどの程度逆流しているのか（いないの

か）を証明することについてはほとんど無

力であり、むしろ他疾患の除外がその主な

役割といえます。GERDの「病態」を把

握するためには食道機能検査を避けて通る

ことはできません。

実臨床でPPI治療中のGERD患者さん

に詳しく話を聞いてみると、何かしらの不

快感が残っている方は非常に多く、食道裂

孔ヘルニアを合併した高齢者で特にそのよ

うな傾向が強いように思います。PPI内服

前に比べるといくぶん症状は改善したもの

の、すっきりしないまま我慢しているとい

う具合です。そうすると、食道機能検査の

適応になる患者さんは実際にはたくさんお

られ、適応症例は高齢化によって今後ます

ます増加してゆく…と思われます。一部の

患者さんにとっては効果不十分な薬物治療

を延々と継続されるよりは外科で噴門形成

術を受けた方がQOLを高めることができ

るのかもしれませんが、現在のところガイ

ドラインでは外科治療をあまり強く推奨し

ていません。もし噴門形成術を行うのであ

れば、術前術後の評価としての食道機能検

査が是非とも必要です。

これまでわが国の消化管疾患の診断学は

形態学を中心に発展してきました。消化管

レントゲン検査や内視鏡検査の診断学は現

在も世界のトップレベルです。これは画像

所見と病理所見を対比するという作業を気

の遠くなるぐらいに積み重ねてきた先人が

残してくれた偉大な財産のおかげです。と

ころが一方で我が国の消化管機能検査の状

況はいかがでしょうか。消化管運動機能を

簡便に調べることが可能な医療機器

SmartPill（温度と圧のセンサーが搭載さ

れたカプセル内視鏡みたいなもの）はもう

何年も前から米国では臨床応用されている

のにわが国ではその存在すらあまり知られ

ていません。消化管レントゲン検査や内視

鏡検査のような形態学的なアプローチを引

き受けてくれる医療機関はあまたあります

が、いざ機能検査を依頼してみようとした

時にその受け皿の少なさに驚かれた先生も

多いのではないでしょうか。我が国はこの
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分野ではまだまだ伸びしろがありそうで

す。

最近GERDや機能性ディスペプシア、

慢性便秘をテーマにした講演会で消化管機

能検査についてのお話を拝聴する機会が増

えてきました。患者さんや紹介医からの要

望が増加することで、この先数年間で消化

管機能検査に力を入れる医療機関がぐっと

増えてくるのではないか、と期待する今日

この頃です。
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＜はじめに＞

肝硬変は、肝炎ウイルス、アルコール、

自己免疫、脂肪肝など原因を問わず慢性炎

症が持続し、肝細胞の減少、瘢痕である線

維性隔壁により小葉構造が改築されるに

至った（新犬山分類のF4）病変をいう１）。

肝硬変の重症度はChild-Pugh分類で判定

し、gradeB、Cでは非代償期肝硬変の肝

不全症状（黄疸、腹水、肝性脳症が三大徴

候）をきたす。さらに肝硬変からは一定の

頻度（B型肝硬変の場合は年率約３％、C

型肝硬変の場合は年率約８％）で肝細胞癌

を発生する。

原因と、それに伴う慢性肝炎をコント

ロールできた場合には、肝硬変/肝線維化

の少なくとも一部は可逆性であるため、ま

ず原因の治療、抗炎症療法が重要である。

原因に対する治療は紙面の都合で割愛する

が、B型肝炎、C型肝炎の抗ウイルス療法

のここ数年の進歩は驚くべきものがある。

肝硬変の主な合併症には肝性脳症、腹

水・浮腫、黄疸、門脈圧亢進、消化管出

血、肝細胞癌発生がある。本項では肝性脳

症、腹水・浮腫、その他の症状を対象と

し、ここ数年で、利用できるようになった

新しい薬剤を中心に解説する。

＜肝性脳症＞

肝性脳症とは劇症肝炎や肝硬変など重篤

な肝障害あるいは門脈大循環短絡に起因す

る多彩な精神症状の総称（症候群）であ

り、見当識障害などの軽度の精神神経症状

から深昏睡に至るまで広く包含される。肝

性脳症の臨床病型は臨床経過や脳症の発症

様式などにより急性肝不全(劇症肝炎)に代

表される急性型、肝硬変に代表される慢性

型、および特殊型に分類される。肝硬変や

急性肝不全を疑う肝酵素の上昇、黄疸、凝

固異常、アミノ酸インバランス、画像での

肝硬変像、肝萎縮、腹水が認められれば、

診断は比較的容易である。尿素サイクル異

常症、非肝硬変性門脈－大循環シャント症

例では、肝機能検査値や肝画像検査に異常

がなく、高アンモニア血症が唯一の所見で

あり、診断が困難なことが多い。血中アン

モニアは一般に高値だが、ときに脳症症状

があるにもかかわらず、正常域症例もある

ので注意を要する。

治療の基本はアンモニアを中心とする中

毒物質の除去とアミノ酸などの代謝の是正

である。肝性脳症の薬物治療は、脳症出現

（昏睡を含む意識障害）時は覚醒を目的と

して分枝鎖アミノ酸製剤（BCAA）の含

有用の多い組成の輸液をおこなう。また経

口摂取可能な場合は血中アンモニア濃度低

下を目的に合成二糖類を投与する。肝不全

が高度の場合は血漿交換を始めとする血液

浄化療法を要する。

再発防止の治療は食事・栄養療法とアン

モニアを中心とする中毒物質の除去とアミ
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ノ酸などの代謝の是正に分けられる。厳格

な低蛋白は予後に影響を及ぼすため、摂取

蛋白は0.5～0.7g/kg標準体重/日と軽度と

して、経口BCAA製剤を補充する。食事

摂取が不十分な場合には肝不全用経腸栄養

剤を摂取する。アンモニア対策として合成

二糖類や腸管非吸収性抗菌薬を使用する１）。

特殊組成アミノ酸製剤

BCAA高含有の輸液製剤と経腸栄養剤、

BCAA顆粒がある。急性肝不全の際は窒

素負荷となる点に注意が必要である。肝性

脳症の改善に加えて、血清アルブミン値の

改善が期待できる２.３）。

合成二糖類

ラクツロースは合成二糖類（ガラクトー

ス＋フルクトース）である。人では小腸粘

膜に二糖類を分解する酵素はないため、小

腸では分解されず通過して大腸へ至る。大

腸では腸内細菌により単糖類に分解され、

乳酸、酪酸、酢酸などの脂肪酸と水素に代

謝される。緩下作用、アンモニアの細菌で

の取り込み、腸管内のアンモニア産生の抑

制、腸内細菌叢に対する影響が考えられて

いる４）。ラクツロースは安価で副作用が軽

微であるが、甘みによる不耐容から服薬コ

ンプライアンスが低下する。最近純度の高

い改良型ラクツロース（ラグノスNF経口

ゼリー �）が保険収載されている５）。

難吸収性抗菌薬

リファキシミンは、抗結核薬であるリ

ファンピシンなどと同じく放線菌が産生す

るリファマイシンから半合成されるリファ

マイシン系抗菌薬で、好気性および嫌気性

のグラム陽性菌ならびに陰性菌、アンモニ

ア産生菌まで広い抗菌活性を有する。アン

モニア産生を抑制することで血中アンモニ

ア濃度を低下する。また構造上極めて難溶

性で、ほとんど吸収されず糞便中に排泄さ

れるため、全身性の有害事象の可能性は低

い６.７）。本邦では2016年11月にリフキシマ�

が保険収載となっている。

カルニチン

カルニチン欠乏症とは、組織内カルニチ

ン含有量が減少し、長鎖脂肪酸がエネル

ギー源として効率よく利用できない病態で

ある。肝硬変の進展によりミトコンドリア

内のカルニチン濃度が低下する。肝硬変患

者にカルニチン補充をすることにより尿素

回路の促進によるアンモニア分解が見込ま

れる８）。また、カルニチンは長鎖脂肪酸の

利用とミトコンドリア内の CoA/アシル

CoA比の正常化に利用されることで、エ

ネルギー産生が促され、肝硬変患者特有の

筋痙攣や倦怠感の改善につながるとも考え

られている。レボカルニチン（エルカルチ

ン FF内用液10％分包�）が2017年９月保

険承認されている９）。

亜 鉛

亜鉛は生体内にある多数の酵素の活性や

構造維持に必要とされ、成長、免疫など多

くの生命現象に関与している10）。肝硬変で

は消化管からの吸収低下、尿中排泄の増加

が特徴的である11）。亜鉛補充療法は機能低

下した尿素回路を代表とする窒素代謝を回

復させることで高アンモニア血症や肝性脳

症などの症状を改善させる12）。2016年に日

本臨床栄養学会のミネラル栄養部会が「亜

鉛欠乏症の診療指針」を発表した13）。2017

年３月本邦で低亜鉛血症に対して酢酸亜鉛

水和物製剤であるノベルジン�が保険承認

となった。
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＜腹水・浮腫＞

肝硬変の腹水の機序については、低アル

ブミンからの血漿膠質浸透圧低下、門脈圧

亢進、レニン・アンギオ系の活性化、そし

て抗利尿ホルモンの分泌促進など様々な要

素が腹水貯留を惹起する。低アルブミンは

腹水発生の一因となるため、分枝鎖アミノ

酸製剤の内服による栄養療法を行う。また

腎臓でのナトリウム排泄量の減少がみら

れ、腹水の一因となるため５～７g/日の

食塩摂取制限をおこなうが、さまざまな要

因がある患者が多く、投薬を必要とするこ

とが多い。本邦ではフロセミド20～40㎎/

day、スピロノラクトン25～50㎎/dayを

用いてもコントロールできない腹水を難治

性腹水としていることが多い１）。

トルバプタン

トルバプタンは遠位尿細管のバソプレッ

シンV2受容体と選択的に結合し、腎集合

体における水再吸収を阻害することで、電

解質の放出を増加させることなく自由水の

尿中排泄を増加させる新しい水利尿薬であ

る14）。トルバプタンは自由水のみ体外に排

泄するため、電解質のバランスを大きく崩

すことがない。ループ利尿剤は長期投与す

ると腎機能が悪化し、低ナトリウム血症や

低カリウム血症といった電解質異常を引き

起こす。またフロセミドは血中アルブミン

と結合し効力を発揮する薬剤であるため低

アルブミン血症の患者では効果が十分に発

揮できない。トルバプタンはこの点でも影

響が少ないとされている。トルバプタン

（サムスカ�）は、従来の利尿薬治療で効果

が不十分な体液貯留のある肝硬変にたいし

て2013年９月に保険収載された。入院下で

の投与開始を必要とし、血清ナトリウムや

水分バランスの測定が必要なものの、難治

性腹水に対して６割超の改善効果をしめ

す15）。原則として過度な水分制限は必要な

く、口渇感を感じた際に適切に水分摂取が

できる患者への投薬が望ましい。長期的な

効果としてループ利尿薬の減量による腎機

能改善などが期待されている。

腹水大量穿刺排液法ほか

利尿剤による腹水治療と比べて効果が迅

速に発現する。腹腔内を占拠していた多量

の腹水が排液されるため、腹腔内圧、胸腔

内圧、右心房圧が著明に低下して腹部膨満

感の改善のみならず呼吸状態の改善も認め

ることが多い。１回の排液量は個々の病態

にあわせて慎重に検討すべきである。アル

ブミン静注下で最大５～６Lを目標に穿刺

排液行っていることが多いと思われる。

CART（Cell-freeandConcentratedAscites

ReinfusionTherapy）は穿刺して排液し

た腹水をバックに集め、濾過機を通して濃

縮して点滴静注することにより腹水中のア

ルブミンを再利用する手技である。アルブ

ミンの需要を節減できるのが大きなメリッ

トであるが、機器のコストが高く、手技が

やや煩雑なことが問題である。そのほか腹

腔静脈シャント(peritoneo-venousshunt、

デンバーシャント�）経頸静脈的肝内門脈

短絡路術 TIPSについては紙面の都合で割

愛する。

＜そのほかの症状＞

掻痒症

慢性肝疾患における痒みの原因には複数

の因子が関与している16）。代表的なものは

ヒスタミンであるが、そのほか各種ケミカ

ルメディエーター、さらには内因性オピオ
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イドが関与していると考えられる。内因性

オピオイドはμ受容体の活性化が関与して

いると考えられており、μ受容体と相反す

る薬理作用を示すκ受容体の活性化により

痒みが抑えられる。ナルフラフィン塩酸塩

(レミッチ�）は選択的にκ受容体を活性化

することで、痒みを抑制する。慢性肝疾患

に伴う掻痒症に対して国内第Ⅲ相臨床試験

では、プラセボ群に比べVAS低下量が有

意に大きかった17）。既存治療で効果不十分

な場合に限りであるが、慢性肝疾患患者の

掻痒症に対して使用ができる。

血小板減少症

肝硬変患者では、門脈圧亢進に起因する
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脾腫および肝臓におけるトロンボポイエチ

ンの産生低下により血小板が減少するとと

もに、肝臓における凝固因子産生低下で凝

固系異常をきたし出血傾向の原因となる。

血小板減少は観血的処置を行う際などに問

題となる。ルストロンボパグはヒトトロン

ボポエチン受容体に選択的に作用し、トロ

ンボポエチン受容体の一部のシグナル伝達

経路を活性化することにより、ヒト骨髄前

駆細胞から巨核球系への細胞増殖と分化を

誘導し、血小板を増加させる18）。適応は血

小板および臨床症状、観血的手技の種類か

らみて出血のリスクが高い場合に使用と

なっており、臨床試験は５万/μl未満の

患者を対象としていた19）。通常成人には観

血的手技の施行予定の８～13日前を目安

に、３㎎を１日１回、７日間投与し５日後

を目安に１回は血小板数を測定する20）。頻

回の採血が必要であるが、血小板輸血を避

けることから、頻回の血小板輸血による効

果の低下、医療資源の節約が期待される。

こむら返り

こむら返りは、自分の意志とは関係なし

に起こるふくらはぎの筋肉の痙攣で、強い

痛みを伴い、足は尖足位という爪先立ちの

形をとる。末梢神経障害、電解質の代謝異

常、タウリンやビタミンB1の欠乏、循環

血漿量の低下などが原因と考えられてい

る。肝疾患では頻度が健常人にくらべて増

えるが、その明確な機序は不明である。芍

薬甘草湯�は「急激におこる筋肉のけいれ

んを伴う疼痛、筋肉・関節痛、胃痛、腹

痛」に保険適応を有した漢方薬であり、通

常、成人１日7.5gを２～３回に分割し、

偽性アルドステロン症に注意しながら、食

前又は食間に経口投与する。比較的即効性

があり有症時、あるいは夜間にこむら返り

が生じる場合は眠前内服も行われる。

BCAA製剤、あるいはカルニチンも効果

が報告されているが、保険適応は有してい

ない。

＜おわりに＞

ここ数年で肝疾患に対する治療はおおき

な変貌を遂げた。特にC型慢性肝炎のdi-

rect-actingantiviral:DAAによる治療は

劇的であり、医者人生のなかで一度あるか

どうかの変化と思われる。その効果を実臨

牀で実感できたことは貴重な経験である。

一方、非代償性肝硬変の肝性脳症、腹水、

皮膚掻痒症など難治の自覚症状について

も、新規治療法が次々と認可されてきた。

これら新旧の薬剤を駆使して、患者さんに

寄り添いつつ積極的に治療することで、症

状の改善を図っていくことは、まさに臨床

医の腕の見せ所と思われる。新規薬剤は高

額なものが多いが、平成28年４月に身体障

害者手帳制度の肝臓機能障害の認定基準の

見直しが行われ、認定対象が大幅に拡大さ

れた。B型肝炎ウイルス又はC型肝炎ウ

イルスによる肝がん・重度肝硬変の入院医

療に要した医療費の一部を助成する制度も

平成30年12月から利用できる。肝線維化を

改善する薬剤がなく、いまだ非代償性肝硬

変に伴う症状に苦しむ患者は多いが、これ

ら制度をうまく利用しながら、少しでも

QOLの改善に寄与できればと切に思う。
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「知っておくべき特殊な膵炎～自己免疫性膵炎～」

神戸大学大学院医学研究科 内科学講座

消化器内科学分野 教授 児 玉 裕 三 先生

自己免疫性膵炎autoimmunepancreatitis(AIP)は、我が国から提唱された慢性

膵炎であり、血清IgG4高値と膵組織へのIgG4陽性形質細胞浸潤をその特徴として

います。本疾患は、以前より別個の疾患として知られてきたミクリッツ病や、IgG4

陽性細胞浸潤を伴う間質性肺炎・慢性腎炎などと共通の病態であることが判明し、現

在ではこれらを包括する全身性疾患「IgG4関連疾患」の膵病変と考えられるように

なりました。IgG4関連疾患およびAIPは、我が国の難病に指定していますが、決し

て稀ではなく、日常臨床で遭遇する可能性のある知っておくべき疾患と思われます。

臨床上AIPは、膵臓の炎症と線維化により糖尿病を引き起こしたり、膵がんとの

鑑別が難しく不要な手術を受ける例があることなどが問題となっています。これまで

本疾患には自己免疫の関与が示唆されてきましたが、その特徴であるIgG4の機能を

含め、病因や病態はほとんど明らかにされていませんでした。私たちは、AIP患者

に自己抗体が存在すること、そしてその標的となる自己抗原を発見しました。本講演

では、AIPの診断基準とその問題点について概説することにより、本疾患の特徴を

知るとともに、私たちの研究をベースとした最新Topicsをご紹介したいと思います。

「マイクロバイオームと消化管機能性疾患」

京都府立医科大学大学院医学研究科 消化器内科学 准教授 内 藤 裕 二 先生

機能性ディスペプシア、過敏性腸症候群などの消化管機能性疾患の病態において、

食事因子、微生物叢とその代謝物などを含む様々な暴露因子により形成される腸内環

境が注目されている。腸管粘膜細胞はこれら腸内環境と直接あるいは間接的に情報交

換を行い、結果として末梢の刺激応答が、中枢での症状につながっていると考えられ

る。腸内微生物叢の解析技術の進歩に伴い、消化管機能性疾患患者の腸内細菌叢の乱

れ（ディスバイオーシス）が報告された。さらにはより上皮細胞に近い消化管粘膜関

連微生物叢（mucosa-associatedmicrobiota:MAM）の解析結果も報告されている。

本講演では、粘液と上皮細胞とで形成される腸内微小環境とMAMに焦点を当て、

消化管機能性疾患における現状の情報提供ならびに今後の展望を議論したい。
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「慢性便秘症の分類・診断・治療

－慢性便秘症診療ガイドラインに基づいて－」

自治医科大学 外科学講座 消化器一般移植外科部門 教授 味 村 俊 樹 先生

慢性便秘症診療ガイドラインが2017年に発刊され、「便秘」は、「本来体外に排出す

べき糞便を十分量かつ快適に排出できない状態」と定義されました。また「便秘症」

は、症状から排便回数減少型と排便困難型に、病態から大腸通過遅延型、大腸通過正

常型、便排出障害に分類されています。下剤は大腸通過遅延型便秘症に効果的ですが、

近年、エロビキシバット�やモビコール�などの新規便秘症治療薬が多数出現し、より

多くの患者さんを治療できるようになると同時に、その選択に迷うと言う贅沢な悩み

も臨床の現場で生じています。

本講演では、慢性便秘症の定義・分類・診断とともに、各便秘症治療薬の特徴と適

切な選択方法を解説します。

「アルコール性肝炎に関して」

京都府立医科大学大学院医学研究科 消化器外科学 学内講師 山 口 寛 二 先生

米国の国立アルコール乱用・依存症研究所（NationalInstituteon Alcohol

AbuseandAlcoholism：NIAAA）の報告では、約1,600万人がアルコール使用障害

（alcoholusedisorder：AUD）を患い、年間約８万8,000人がアルコール関連死して

いると推測されている。本邦では、アルコール脱水素酵素とアルデヒド脱水酵素の多

型から独自の病態形成がみられ、ウイルス性、非ウイルス性を問わず、肝硬変発症の

背景因子として注目されている。本講演では、アルコール性肝炎の病態、診療、今後

について肝臓内科の立場から現状を報告する。

「断酒・飲酒量低減の使い分け

～新ガイドラインからみた薬物療法～」

東京慈恵会医科大学 精神医学講座 教授 宮 田 久 嗣 先生

本講演では、アルコール依存症とは、どのような病気で、どのように診断、治療す

るのかを紹介します。2018年にアルコール依存症の診断・治療の新ガイドラインが発

表されましたが、断酒だけではなく、減酒（節酒）が治療選択肢として初めて採用さ



令和元年７月27（土）

京消会報 vol.36

80

れました。減酒（節酒）の意義は、依存症の前段階の患者さんへの早期介入にありま

す。しかし、「やめられない病気」で「減酒（節酒）」が可能なのでしょうか。当日は、

そのような疑問点を考えつつ、脳科学の観点からも、依存症がどこまでわかってきた

のか、断酒補助薬と減酒補助薬をどのように使い分けるのかを考えます。そして、内

科領域の先生方が、アルコール依存症の治療にコミットされることがいかに重要で、

実現可能であるのかを考えたいと思います。

「高槻市中学２年生に対する胃癌予防対策

H.pyloritest＆ treatstrategy」

大阪医科大学 小児科 助教 梶 恵 美 里 先生

Testandtreatの定義は非侵襲検査でH.pylori感染診断を行い、陽性者に治療を

行うことである。様々な研究から若年者のtestandtreatは胃癌予防に効果があるこ

とが示され、全国の自治体で始まっている。大阪府高槻市でも2014年からtestand

treatを導入している。対象は中学２年生で、１次スクリーニングに尿中H.pylori抗

体、２次スクリーニングと除菌判定に尿素呼気試験を用いている。１次除菌薬はボノプ

ラザン20mg、アモキシシリン750mg、クラリスロマイシン200mg、２次除菌薬はラン

ソプラゾール30mg、アモキシシリン750mg、メトロニダゾール250mg、１日２回７日

間。アモキシシリンとクラリスロマイシン以外の薬剤はいずれも小児未承認薬である。

１次除菌率が約85%、2次除菌率が約100%である。testandtreatの是非や実施年齢な

どは各学会から意見や勧告が出されているが、一定の見解は得られていない。これらを

含めた現時点での問題点やH.pylori感染の成人と小児の違いなども含め報告をする。

「京都高校生ピロリ５年目に向けて」

川崎医科大学 消化管内科学 講師 半 田 修 先生

我が国では30年以上もの間、毎年５万人が胃癌により命を落としてきた。この現状

を打破すべく、我々は2015年４月から、京都府下の高校に通学する高校一年生の希望

者に対してピロリ感染を調べ、陽性者には除菌を行うというプロジェクトを続けてき

た。開始から５年目となるこのプロジェクトを京都府全域に広げるためにひとりでも

多くの人に、本プロジェクトの大切さをわかってもらうことが重要である。

「EmergenceofNewBiologicforInflammatory

BowelDisease～HowtouseVedolizumab～」

北海道公立大学法人 札幌医科大学 消化器内科学講座 教授 仲 瀬 裕 志 先生

過去20年間の抗TNF-α抗体製剤による治療は、炎症性腸疾患(IBD)患者のQOL向
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上に貢献してきた。近年、インターロイキン（IL）-12およびIL-23の共通p40サブユニッ

トをブロックする抗体製剤、およびmemory-effectorT細胞の腸管へ接着・侵入を妨

げるanti-integrin抗体製剤、さらにJanuskinase（JAK）阻害剤などの低分子化合

物が潰瘍性大腸炎治療で使用可能となった。今回は、IBDの病態ならびに新たに登場

した薬物療法に焦点を当てた講演を行う。

「変わりつつある近年の胃癌内視鏡診療」

京都第一赤十字病院 消化器内科 医長 山 田 真 也 先生

近年、本邦における胃癌診療は大きな転換点を迎えている。第一に、2013年に

H.pylori除菌療法の保険適応が慢性胃炎にまで拡大することによって、臨床の現場

では急速な勢いでH.pylori感染胃炎は減少してきている。その結果、H.pylori除菌

後の患者から生じる胃癌の頻度が年々増加傾向にあり、通称除菌後胃癌は従来の胃癌

診断学とは少し異なった所見で発症することも多く診断に難渋するケースにも時折遭

遇する。また、第二に、本邦の急速な高齢化にともなう胃癌発症年齢の高齢化も、大

きな問題である。仮に超高齢者に早期の胃癌が発見されたとして、その治療が果たし

て患者に恩恵をもたらすのかについては日々、頭を悩ませる問題である。上記２点に

ついて、当院の経験を踏まえて、現在までに明らかとなってきている知見を共有して

いきたい。

「内視鏡診療における「胃炎の京都分類」の活用術」

川崎医科大学 健康管理学 教授 鎌 田 智 有 先生

胃癌とH.pylori感染との関連は明白であり、内視鏡所見からH.pylori感染の有

無を診断することは胃癌リスクを評価する上において重要である。「胃炎の京都分類」

は19の特徴的な内視鏡所見からH.pylori感染を未感染、現感染、除菌後を含む既感

染に分類した胃炎分類である。未感染者の特徴的な内視鏡所見としてRAC、現感染

としてびまん性発赤や白濁粘液付着に伴う萎縮、腸上皮化生、皺壁腫大など、既感染

としてびまん性発赤の消退やこれに伴う地図状発赤の顕在化が挙げられる。また、改

訂版では H.pylori感染率の低下、除菌時代に合わせて自己免疫性胃炎、NHPH

（non-HelicobacterpyloriHelicobacterspecies）感染、プロトンポンプ阻害薬など

の薬剤による胃粘膜変化が取り上げられている。「胃炎の京都分類」を内視鏡診療に

おいて有効的に活用することで、内視鏡検査でH.pylori感染動態や非H.pyloriに

よる粘膜所見の診断が可能となる。

本講演では、「胃炎の京都分類」の初版および改訂版について症例を提示しながら

その概要をご説明します。
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「GERDと鑑別すべき疾患エトセトラ」

大阪府済生会中津病院 消化器内科 主任部長 岡 田 明 彦 先生

PPIの登場以降、胃食道逆流症(GERD)の概念は広く一般に知られるようになった。

一方、その認知度の上昇とともに症状のみからGERDと診断され、安易にPPIや

PCAB等の強力な酸分泌抑制剤が長期に使用される例を経験することも稀ではなく

なっている。本講演ではGERDと鑑別すべき、器質的疾患、食道運動障害、食道機

能性疾患等について自験例を交えて概説し、稀な食道疾患についても知識を共有する

こととする。また、PPIとPCABの使い分けについてのknack& pitfallについて

あわせて解説する。

「消化器疾患におけるサルコペニアやリハビリ栄養療法の

意義～もし、大学病院の外科医がドラッカーの「マネ

ジメント」を読んだら～」

聖路加国際病院 消化器・一般外科 部長 海 道 利 実 先生

“マネジメントの父”と呼ばれるP.F.ドラッカーは、マーケティングとイノベー

ションの重要性を説きましたが、 医療も例外ではありません。医療の現場において

様々なニーズを抽出し、問題解決を行い、より良い方向に変えていくことが重要です。

本講演では、その観点から、消化器疾患におけるサルコペニアとリハビリ栄養療法

の意義、 部下のモチベーションを高めるコツや美しいスライド作成法、仕事や人生

が楽しくなる“深いい話”などにつきましてお話しいたします。 是非、多くの医師・

コメディカルの方のご参加をお待ちしております。

「直腸肛門疾患と排便機能障害を紐解く」

医療法人一路会 錦織病院 院長 錦 織 直 人 先生

直腸肛門疾患と排便機能障害は密接な関係にあり、それを理解した上で排便排泄に

関する日常臨床にあたることは重要と考える。排便機能障害の代表である慢性便秘症は、



令和２年１月11日（土）

令和２年２月８日（土）
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結腸通過時間により「結腸通過時間正常型」「同遅延型」「便排出障害型」に３分類さ

れる。今回の発表では正常の排便反射を解説した後に、排便機能が直腸・肛門部分で

障害される「便排出障害型便秘」について解説する。また代表的な肛門疾患の病態・

診断・治療についても簡単に説明したい。

「直腸がん治療の現状と展望 お尻から見える未来の医療」

京都大学大学院医学研究科 消化管外科学 教授 坂 井 義 治 先生

大腸癌の中でも直腸癌の治療は、手術療法、化学療法、放射線療法の組み合わせと

各療法の進歩によりガイドラインに準拠することが困難なことが多い。手術治療を中

心に直腸癌治療の現状と展望を概説するとともに、人口減少問題も併せた将来の医療

像を推測する。

「消化器疾患における慢性貧血症治療の最新動向」

京都府立医科大学 消化器内科 准教授 髙 木 智 久 先生

慢性貧血症において鉄欠乏貧血は最も頻度の高い貧血であり、その原因としては閉

経前女性の性器出血が多いが、男性および閉経後女性では消化管からの慢性の不顕性

出血が高い割合を示す。したがって、消化管診療に携わる医療従事者にとって、慢性

貧血症は種々の検査・診断・治療契機に繋がる重要な症候である。また、胃切除後や

回腸終端部切除後、あるいは内因子抗体産生によるビタミンB12利用障害や炎症性腸

疾患における炎症性貧血についての理解も重要である。本講演では消化管疾患におけ

る慢性貧血症診療の最新動向について、新規静注鉄剤の概要を含めて触れていきたい。

「消化器病医が知っておくべきがんの疫学情報」

国立がん研究センター 社会と健康研究センター

予防研究部 部長 井 上 真奈美 先生

日本における消化管がんは、第二次世界大戦後の様々な生活環境要因の変化ととも

にその特性が変遷してきた。わが国の消化管がんの疫学的特徴は、もともと多かった胃

がんと比較的欧米に多かった大腸がんが、ともに主要ながんとなっていることである。

この背景には、生活環境要因が大きく関連し、さらにリスク要因が共通していることを
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うかがわせる。

国際的には、ヒトにおけるがんの要因は世界共通の四大要因として、喫煙、飲酒、

不健康な食事、運動不足があげられ、これらは、他の非感染性疾患とも共通する要因

である。また、予防可能な要因としては、これらの他、肥満、がん関連感染症などがリ

ストされている。

わが国の主要な消化管がんの要因も概ねこの中に抱含されている。個別にみると、胃

がんではH.pylori感染の他、喫煙、飲酒、塩蔵食品摂取、食道がんでは喫煙の他、扁

平上皮癌で飲酒やHPV感染が、腺癌では肥満、大腸がんでは、飲酒、肥満、運動不

足、高身長、加工肉、赤肉、全粒製品や食物繊維・乳製品などの低摂取が要因として

あがっており、共通の要因が大きくかかわっている。

一方、要因の変化が一つのがんを減らしても別のがんを増やす恐れもある。例えば、

若年層におけるH.pylori感染率の低下は非噴門胃がんの低下をもたらしているが、逆

に、感染がないことによる胃食道逆流や肥満によって噴門胃がんや食道腺癌の増加の可

能性も指摘されている。

このような背景を踏まえ、本講演では、変わりつつあるわが国の消化管がんについて

疫学的見地から展望する。

「AIは、内視鏡診療をどう変えていくのか？」

昭和大学横浜市北部病院 消化器センター 講師 三 澤 将 史 先生

近年、革命的AIといわれるディープラーニングの登場を背景に、産業界における

AI技術の応用が日常化している。医療界においても、国は医用AIを未来の基幹産

業と位置付け（2016年内閣府・未来投資会議）、AMEDを中心とする大型研究費を

投入、積極的な研究支援が行われている。内視鏡分野においては、我々が開発に携わっ

た本邦初のAI医療機器であるEndoBRAINをはじめとして、複数のAIが臨床導入

されることが確実視されており、本講演では内視鏡AIの現況と未来について紹介し

たい。

大腸内視鏡検査はこれまで様々な内視鏡モダリティの登場、発展により、病変の発

見、質的診断、治療から成る大腸内視鏡診断学は、目覚ましい発展を遂げてきた。拡

大内視鏡によるpitpattem診断、Narrow-bandimagingによる血管所見診断、そ

して生体内で細胞観察を可能とする超拡大内視鏡を用いたEndocytosopy診断が次々

と登場し、内視鏡診断学は発展を遂げている。

しかし、正確な診断をするためには内視鏡画像の読影が当然必要であり、内視鏡診

断学と基本的な病理学的知識を要すため、外国の医師を含め大腸内視鏡検査を行う全

ての医師が正しく診断できるためには相当な訓練期間時間を要する考えられた。「誰

でも名医」を実現するため、我々はAIを用いたコンピュータ自動診断システムの研

究開発に着手した。

当センターは、名古屋大学、サイバネット株式会社との医工産連携プロジェクトを

立ち上げた。2016年よりAMEDからの研究支援を受け、超拡大内視鏡画像をAIで

病理診断予測するソフトウェアの開発を行ってきた。国立がん研究センター中央病院、
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国立がん研究センター東病院、静岡県立静岡がんセンター、東京医科歯科大学、がん

研究会有明病院との多施設共同研究を実施し、その結果はPMDAに提出され薬機法

に基づき、クラスⅢ・高度管理医療機器として12月６日に承認を取得した。

また、ディープラーニングに基づく病変検出支援システムも構築中で、薬機法の承

認待ちの状態である。このAIにより、医師毎の技量差を更にカバーできることは疑

いがない。超拡大内視鏡とAIを組み合わせることで、病理診断予測に加え病変検出

を高精度かつリアルタイムで行う時代が到来する。

「DAA治療後の肝癌－肝発癌に関する最新の知見－」

京都府立医科大学大学院 消化器内科学 助教 楳 村 敦 詩 先生

近年、肝疾患に対する治療が飛躍的に進歩し、特にC型肝炎については、直接作

用型抗ウイルス薬内服（Direct acting antivirals；DAA）によるウイルス排除が

可能となり、高率に治癒する疾患となりました。しかしウイルス排除後のC型肝炎

治癒患者から肝細胞癌が発症すること、さらに近年増加中のメタボリック症候群を基

盤とするNASHなどの代謝性肝疾患患者からも発癌するため、肝癌は今後も大きな

課題の一つです。本講演では、C型肝炎治癒患者からの発癌や、治療・予防を目指し

て検討されている、肝発癌に関する共通した病態についての知見をご紹介します。

「高精度放射線治療、陽子線とは？」

京都府立医科大学大学院 放射線診断治療学 准教授 鈴 木 弦 先生

国内においては現時点で17か所の陽子線治療施設が稼働中であり、その数は増加傾

向にある。陽子線は患者の体内に届けられた後、特定の深さで特異的にエネルギーを

放出し、より深部には影響を及ぼさない理想的な物理的特性を持っている。これをが

ん治療に応用することで、腫瘍に対しては十分な線量を与える一方、極力正常組織は

守りたい、とする二律背反の臨床要請を克服することが可能である。この特性は放射

線診療の理想に近いものである。前立腺癌や頭頸部癌等で陽子線の良好な治療成績が

示され、段階的に保険収載の適応疾患が増加している。今後、肝腫瘍や胆道腫瘍への

適応拡大が待たれる。本治療の照射法における新たな潮流として、スキャニング法お

よび強度変調陽子線治療、臓器の動きに対応する技術、特に動体追跡と体内に位置す

る腫瘍を正確に狙う技術が進歩してきている。大きな変革期を迎える粒子線治療のさ

らなる発展のために、これら技術をより成熟させ、全施設で情報共有や共同研究が行

える体制を整備することが重要である。



平成31年度 京都消化器医会会務報告

１． 庶務報告

平成31年３月31日現在 会員数 ３３３名（別に顧問５名）

入 会 ９名

退 会 １７名

物故会員 ２名

令和２年３月31日現在 会員数 ３２３名（別に顧問５名）

対前年比増減 △１０名

物故会員 大
おお

萱
かや

清
きよ

史
し

先生（北） （令和元年６月30日）

水
みず

野
の

正
ただ

允
よし

先生（中東）（令和元年10月12日）

２． 事業報告

平成31年度 消化器医会学術講演
〔定例学術講演会〕
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月 日 演 題 名 演 者 共 催 出席者

31年
４.13(土)

〈特別講演〉

知っておくべき特殊な膵炎

～自己免疫性膵炎～

神戸大学大学院医学研究科

内科学講座消化器内科学分野

教授 児玉 裕三 先生

マイランＥＰＤ

合 同 会 社
90名

１年
５.11(土)

〈特別講演〉

マイクロバイオームと消化管

機能性疾患

京都府立医科大学大学院

医学研究科 消化器内科学

准教授 内藤 裕二 先生

アステラス製薬㈱

ゼリア新薬工業㈱
59名

６.８(土)

〈特別講演〉

慢性便秘症の分類･診断･治療

－慢性便秘症診療ガイドライ

ンに基づいて－

自治医科大学 外科学講座

消化器一般移植外科部門

教授 味村 俊樹 先生

ＥＡファーマ㈱

持 田 製 薬 ㈱
94名

７.13(土)

〈特別講演1〉

アルコール性肝炎に関して

〈特別講演2〉

断酒・飲酒量低減の使い分け

～新ガイドラインから見た薬

物療法～

京都府立医科大学大学院

医学研究科 消化器外科学

学内講師 山口 寛二 先生

東京慈恵医科大学

精神医学講座

教授 宮田 久嗣 先生

日 本 新 薬 ㈱ 102名

７.27(土)

〈特別講演1〉

高槻市中学２年生に対する胃

癌予防対策H.pyloritest＆

treatstrategy

〈特別講演2〉

京都高校生ピロリ５年目に向

けて

大阪医科大学 小児科

助教 梶 恵美里 先生

川崎医科大学 消化管内科学

講師 半田 修 先生

武田薬品工業㈱ 82名
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月 日 演 題 名 演 者 共 催 出席者

〈特別講演3〉

EmergenceofNewBiologic

forInflammatoryBowel

Disease

～HowtouseVedolizumab～

北海道公立大学法人

札幌医科大学

消化器内科学講座

教授 仲瀬 裕志 先生

９.14(土)

〈基調講演〉
変わりつつある近年の胃癌内
視鏡診療
〈特別講演〉
内視鏡診療における「胃炎の
京都分類」の活用術

京都第一赤十字病院
消化器内科

医長 山田 真也 先生
川崎医科大学 健康管理学

教授 鎌田 智有 先生

富 士フイルム
メディカル㈱

100名

10.12(土)
〈特別講演〉
GERDと鑑別すべき疾患エト
セトラ

大阪府済生会中津病院
消化器内科
主任部長 岡田 明彦 先生

アストラゼネカ㈱
第 一 三 共 ㈱

台風19
号の影
響によ
り延期

11.９(土)

〈特別講演〉
消化器疾患におけるサルコペ
ニアやリハビリ栄養療法の意
義～もし大学病院の外科医が
ドラッカーの「マネジメント」
を読んだら～

聖路加国際病院
消化器・一般外科

部長 海道 利実 先生
大 塚 製 薬 ㈱ 64名

12.14(土)

〈特別講演1〉
直腸肛門疾患と排便機能障害
を紐解く
〈特別講演2〉
直腸がん治療の現状と展望－
お尻から見える未来の医療－

医療法人一路会 錦織病院
院長 錦織 直人 先生

京都大学大学院医学研究科
消化管外科学

教授 坂井 義治 先生

㈱ ツ ム ラ 71名

２年
１.11(土)

〈特別講演〉
消化器疾患における慢性貧血
症治療の最新動向

京都府立医科大学
消化器内科

准教授 髙木 智久 先生
ゼリア新薬工業㈱ 65名

２.８(土)

（兼：消化器がん検診委員会
指定講習会）

〈特別講演1〉
消化器病医が知っておくべき
がんの疫学情報
〈特別講演2〉
AIは、内視鏡診療をどう変え
ていくのか？

国立がん研究センター
社会と健康研究センター
予防研究部

部長 井上真奈美 先生
昭和大学横浜市北部病院
消化器センター

講師 三澤 将史 先生

オリンパス㈱ 180名

３.14(土)

〈特別講演1〉
DAA治療後の肝癌～肝発癌
に関する最新の知見～
〈特別講演2〉
高精度放射線治療、陽子線と
は？

京都府立医科大学大学院
消化器内科学

助教 楳村 敦詩 先生
京都府立医科大学大学院
放射線診断治療学

准教授 鈴木 弦 先生

アッヴィ合同会
社

新型ｺﾛ
ﾅｳｲﾙｽ
の影響
により
中止



〔京都胃腸勉強会〕

〔総合画像診断症例検討会〕
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回数 開催日 症 例 ・ 担 当 施 設 等 人数

126 １.７.12（金）

ショートレクチャー
「潰瘍性大腸炎関連腫瘍－自験例を中心に－」

京都桂病院消化器ｾﾝﾀー・消化器内科 部長 日下 利広 先生
症例検討
京都大学（小腸）
京都府立医科大学（胃）
民医連中央病院（胃）

78名

127 ２.１.10（金）

ショートレクチャー
「胃拡大内視鏡診断～癌診断体系以外の有用な所見について～」

京都民医連中央病院 消化器内科 科長 木下 公史 先生
症例検討
京都きづ川病院（大腸）
京都山城総合医療センター（胃）
京都第一赤十字病院（胃）

70名

回数 開催日 症 例 検 討 SpecialLecture 演 題 名 人数

149
31.４.６
（土）

1.症例提示
京都第一赤十字病院
消化器内科
小林 玲央 先生（食道）
朝枝 興平 先生（胃）
戸祭 直也 先生（十二指腸）

2.審査会だより

京都第一赤十字病院
消化器内科

戸祭 直也 先生

「咽頭－食道領域
における内視鏡
診療の最前線」

66名

150
１.６.１
（土）

1.症例提示
今井内科胃腸科医院

今井 昭人 先生
沖 医院 沖 映希 先生
大塚医院 大塚 弘友 先生
2.審査会だより

京都医療センター
消化器内科・検診センター
府医消化器がん検診委員
会 委員長

前川 高天 先生

「スクリーニング
内視鏡検査にお
ける萎縮性胃炎
の診断（C-0と
C-1を中心に）」

53名

151
１.８.３
（土）

1.症例提示
京都第二赤十字病院
消化器内科
河村 卓二 先生
（大腸３症例）

2.審査会だより

京都第二赤十字病院
消化器内科
副部長

河村 卓二 先生

「大腸内視鏡のク
オリティと最近
の話題」

62名

152
１.10.５
（土）

1.症例提示
ふじた医院
朴 義男 先生
（胃がん内視鏡検診症例）
沖 医院
沖 映希 先生（食道）
今井内科胃腸科医院
今井 昭人 先生（大腸）

2.審査会だより

川崎医科大学医学部
学長付特任教授

増田 清士 先生

「がんの個別化医
療を目指した
RNA機能制御
研究の展開」

43名



〔その他の京都消化器医会関連の研究会〕

１）京都消化器医会共催研究会

第12回京滋IBDコンセンサスミーティング ４月25日（木）

第35回京滋消化器内視鏡治療勉強会 ７月18日（木）

第13回京滋IBDコンセンサスミーティング 10月３日（木）

第29回京滋消化管病態フォーラム 11月28日（木）

第７回京阪奈胆膵フォーラム １月11日（土）

第36回京滋消化器内視鏡治療勉強会 １月30日（木）

第８回京滋LiverForum ２月１日（土）

２）京都消化器医会後援研究会

３）消化器関連研究会

第116回日本内科学会総会・講演会 ４月26日（金）～28日（日）

第36回日本臨床内科医会総会 ４月28日（日）

第105回日本消化器病学会総会 ５月９日（木）～11日（土）

第55回日本肝臓学会総会 ５月30日（木）～31日（金）

第97回日本消化器内視鏡学会総会 ５月31日（金）

～６月２日（日）

KYOTOIBDMANAGEMENTFORUM2019 ７月４日（木）

第102回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会 ７月６日（土）

第19回日本実地医家消化器内視鏡研究会 ７月７日（日）

第48回日本消化器がん検診学会近畿地方会 ８月24日（土）

………

………………

………

…………………

………………………

………………

……………………………

…………………

………………………

………………………

……………………………

…………………

…

………

…………

………
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回数 開催日 症 例 検 討 SpecialLecture 演 題 名 人数

153
１.12.７
（土）

1.症例提示
粉川内科医院
粉川 隆文 先生（食道）
京都九条病院 消化器内科
藤野 誠司 先生（食道）
京都九条病院 消化器内科
藤野 誠司 先生（大腸）

2.審査会だより

京都九条病院
消化器内科
主任部長

光藤 章二 先生

「カプセル内視鏡
10年の歩み－カ
プセルをいかに
活用するか－」

38名

154
２.２.１
（土）

1.MiniLecture
「かかりつけ医に必要なおしり
の話題(総論編)」
古家医院 古家 敬三 先生
2.症例提示
京都市立病院 消化器内科
西方 誠 先生（膵臓）
伊藤 正浩 先生（胆嚢）
岩破 敏郎 先生（肝臓）

3.審査会だより

京都市立病院 診療部
放射線診断科・IVR科
部長

谷掛 雅人 先生

「消化器疾患の
IVR－当院でお
こなっているあ
んなこと、こん
なこと－」

49名



第111回日本消化器病学会近畿支部例会 10月５日（土）

2019年度京都府胃がん検診（胃内視鏡検査）従事者研修会

11月 2日（土）

第27回日本消化器関連学会週間 11月21日（木）～24日（日）

第103回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会 １月18日（土）

第112回日本消化器病学会近畿支部例会 ２月29日（土）

→新型コロナウイルスの影響により中止

京都消化器医会理事会（隔月、奇数月の第二木曜日に開催）

５月９日、７月11日、９月12日、11月14日、１月９日、３月12日

〔京都消化器医会主催委員会〕

審査委員合同委員会 １年９月12日（木）

２年３月12日（木）→新型コロナウイルスの影響により中止

……………

………………………………………………………

……………………

………

……………
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平成31年度 京都消化器医会決算（3/31現在）
平成31.４.１～令和２.３.31

収 入 総 額 7,836,923

支 出 総 額 2,610,754

差 引 残 高 5,226,169
（収入の部）

（支出の部）

令和２年４月２日
監事 �

監事 �
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科 目 31年度予算 31年度実績 摘 要

会 費 1,767,000 1,512,000
31年度分 1,405,000（303名）、過年度分 73,000（３名）

新入会 34,000（８名）

交 付 金 300,000 300,000 京都府医師会助成金 300,000

協 賛 金 1,100,000 800,000 会報広告掲載料（16社）800,000

雑 収 入 62,300 67,899
預金利息 259、慰労会参加費 60,000

許諾抄録利用料金 2,640

小 計 3,229,300 2,679,899

前年度繰越金 5,157,024 5,157,024 30年度より繰越

合 計 8,386,324 7,836,923

科 目 31年度予算 31年度実績 摘 要

事 業 費 1,620,000 1,296,030

会報35号（450部）、別冊1,029,240

会報執筆料（９名）225,000、総会議決はがき代 20,790

会員名簿（追補版）21,000

会 議 費 789,000 726,170

理事会費用弁償（６回）512,270

会計監査費用弁償 8,000

慰労会費用 205,900

負担金及び

利 用 料
335,000 328,706

消化器医会負担金（府医）264,450

会議室料（６回）64,256

事 務 費 271,000 235,811

通信費（会報・理事会・会費など発送）102,211

コピー代 6,160、職員残業代 86,196

会費口座振替事務処理費用 13,142

現金書留封筒・送料 1,769

切手・はがき代 25,880、会長名ゴム印 453

雑 費 36,000 24,037 会費振込手数料 24,037、弔電代 0

小 計 3,051,000 2,610,754

次年度繰越金 5,335,324 5,226,169 次年度へ繰越

合 計 8,386,324 7,836,923



第１回 京都消化器医会理事会議事録 令和元年５月９日（木）

〈報告事項〉

１．第９回 胃がん内視鏡検診運営小委員会（平成31年３月８日） 前川理事

１）平成30年度胃がん検診従事者研修会（第２回）は参加者120名で、成功裏に開催

された事が報告された。

２）ASSISTAに提出された症例の中に、全てLCIで撮影された画像が１件あった。

検診マニュアルでは白色光を使用することが基本であり、協議の結果小委員会の結

論として、基本は白色光とするが、NBI、BLI、LCI等のIEEは必要に応じて使用

しても構わないこととした。３月30日の従事者研修会において、実施医療機関に指

導することとした。

３）内視鏡の種類によっては初期設定でハイビジョンの画像と通常の画像の両者が

ASSISTAに保存されており、ASSISTAにそのままアップロードされている可能

性があることが指摘された。ASSISTAにアップロードする画像の圧縮等の条件を

委員会として決定し、実施医療機関に示す必要があることが指摘された。

４）事務局より２月１日号の医報にて募集した来年度の京都市胃がん検診(胃内視鏡

検査)実施医療機関と二次読影医について、新規実施医療機関は５施設で、１名の

二次読影医の手上げがあった。３月中に消化器がん検診委員会委員に文書通知し、

承認の可否を確認する。

５）施設内二次読影方式の帳票類についての不備及びその修正についての報告がなさ

れた。

６）６月１日(土)消化器医会総合画像診断症例検討会と胃がん検診従事者研修会の合

同開催について検討された。症例検討会は平安ホテルで実施するため、ASSISTA

を使用できないこと、さらに、収容人員が80名程度あることを踏まえた上で、実施

医療機関の更新対象の研修会として良いかについて議論された。実施については特

に異論はなかったが、受講者を募集制にするなど、京都消化器医会の普段出席され

ている先生の迷惑にならないような方法を引き続き検討することとなった。

７）二次読影医の資格について、府医会員に限定するか否かについては、引き続き府

医にて協議することが報告された。

８）市民に対する個別の受診勧奨（ハガキ等）実施をしてはどうかとの質問に対し、

京都市は対象を絞った形で個別の受診勧奨を考えており、来年度は広報に力を入れ

ていきたいとの回答がなされた。

２．第12回消化器がん検診委員会（平成31年４月19日） 前川理事
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１）H30年度の京都市の胃がん検診（Ｘ線）受診者数は３月31日現在、1,562名、受

診率0.25%（1,562／635,352） で、 昨年より29%減少、 精検受診率は80.1％

（229／286）で、がんは発見されていない。大腸がん検診受診者数は20,170名、受

診率2.37％ （20,170／850,703） で、 昨年より16%増加、 精検受診率54.1％

（836／1,546）で、54件のがん（早期34、進行19、不明１）が発見された。京都市

胃がん検診（胃内視鏡検査）受診者数は1,113名で、４件のがん(全例早期)が発見さ

れた。京都市胃がんリスク層別化検診受診者数は581名で、A判定が452件（77.8％）、

B判定109件、C判定20件、で要精検者数は計129件となり、うち67名（精検受診率

51.9％）が精検を受診した。がんは発見されていない。胃がん検診（Ｘ線）受診者

は減少傾向にある。それでも受診者数は1,500名を越えており、内、胃がん発見数

が０例であることは、見逃し例が無いか若干懸念される数字ではあるが、診断精度

を上げるため、今後すべての検査をデジタル化することが検討されている。大腸に

ついては、検診受診率も精検受診率も低いことが課題である。胃がん内視鏡検診で

は、４件のがんが発見されたのは発見率が高いといえる。リスク層別化検診におい

ては、B・C群の頻度がかなり低いため、受診者に若年層が多いか調べるよう指示

した。

２）2019年度の京都市胃がん検診(胃内視鏡検査）実施医療機関について

2019年度の京都市胃がん検診（内視鏡検査）の実施にあたっては、119施設と多

くの施設に参加いただいたが、二次読影状況等を鑑みると、今後勉強会等によるレ

ベルアップが必要である。

３）胃がん検診従事者研修会（平成31年３月30日、出席者120名）の報告

参加者よりの質問「検診で発見した病変に対し、引き続いて更なる精査・治療を

行った場合の保険算定」について、京都市においては検診時内視鏡検査に於いて、

癌が疑われた場合のみならず、ピロリ菌感染症が疑われる場合にも、引き続き保険

診療で検査することが認められている旨の報告があった。検診内視鏡時にピロリ菌

精検のために生検するとなると、生検に起因する出血のリスクが増えることになる

ため、この件に関しては、委員会としての協議が必要である。今年度も府の補助金

を用いた研修会の開催に向けて検討いただきたい。

→内視鏡検診において内視鏡検査中にピロリ菌の現感染やがんを疑う病変を認め

た場合、迅速ウレアーゼテスト・色素撒布・特殊光観察・生検病理を追加しても構

わない。この場合迅速ウレアーゼテストと生検病理については（検診とは別枠で保

険診療として）請求可能であるがレセプトへの注記要。検診で追加された色素撒布

と特殊光観察は現時点では保険請求ができない。

４）施設内二次読影方式で使用する結果票の修正について、委員会として承認された。

５）６月１日消化器医会総合画像診断症例検討会と胃がん検診従事者研修会の合同開

催について
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委員会では、会場のキャパシティーの問題などを考慮すると、合同開催とせず、

内視鏡の単位は付与しない方が望ましいとの意見が出された。合同開催とならなけ

れば、府医としては積極的に広報しないことが確認されたが、今後消化器医会との

協議が必要である。

６）８月の第二土曜に消化器医会が確保している府医会館会議室で、研修会を開催し

てはどうかについては、本年は既に研修会を３月に開催し、６月にも企画されてい

ることから、本年は８月の開催は見送り、来年度については別途検討させていただ

く事になった。

→５）,６）について。次年度以降は、総合画像診断症例検討会とは別枠で、人の

集まりにくい８月に、消化器医会が確保している府医で胃がん検診従事者研修会を

開催する方向で承認。

７）予防医学センターの受診者への検診の説明書として、国立がん研究センターの資

料を使用することが報告された。

３．学術・生涯教育委員会 小畑理事

９月の京都医学会への演題募集。

４．がん登録事業委員会 大塚副会長

第10回がん登録事業委員会（４月19日）

胃上皮内がんについて、国立がんセンターの委員会で検討され、登録が2019年度症

例より可能になる。

５．医療安全対策委員会（３月19日開催、４月は休会） 松井理事

・医療安全に関するアンケート調査について：京都医報で結果を閲覧可能

・医院向けの同意書雛形の作成について：京大病院のものを府医のHPよりダウンロー

ド可能

・３年後に当該部位に直腸癌が発見され、内視鏡検査時のポリープ切除義務違反が否

定された事例（裁判事例紹介）

６．保険医協会 今井理事

今年度以降は協会への理事出向はなし。診療内容向上会についても今年度以降は実

施しない。

７．審査会

国保担当は西村前理事から小畑理事に変更。基金担当は沖副会長から藤田理事に変

更。

「入院時食事療養費等の特別食加算の対象疾患等の見直しについて」

・「胃潰瘍食」の対象疾患の「消化管術後」のうち「虫垂切除術後」は対象外疾患

とする

・「肝ガン」「胃～大腸ガン」「膵ガン」は対象疾患等から削除する。

・「胃潰瘍食」の対象疾患に「クローン病」を追加する。
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〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

９月 特殊光内視鏡検査、座長：葛西理事、富士フィルム

10月 胃・食道接合部癌の話題、アストラゼネカ、第一三共

11月 肝硬変、講師：京大肝胆膵・移植外科、海道先生、大塚製薬

12月、１月は未定

２．会報の編集状況

→新会報編集委員長の竹村理事より会報査読委員の追加の提案。

粉川監事、小畑理事（下部消化管担当）、余理事（外科系担当）の承認。

３．新理事等の選出

→菊岡範一先生（きくおかクリニック）が外科系の理事として承認され、新任のご

挨拶があった。

４．その他

・府立医大地区代表であった渡邊能行先生の退官にあたり、新代表として大辻英吾顧

問に会長から依頼されることになった。

・京都府医師会に未入会で京都消化器医会への入会を希望されているが、可能か

→前例があり、問題なし。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

京都消化器医会会員名簿（2019年版）作成について

今年度は２年に１回の名簿を作成する年度になるが、会員の入退会・異動が少なく、

また広告掲載料は減少傾向であるため、追補版での対応および発行月の変更の提案。通

常通り発行すれば、約16万円の医会負担があるが、追補版対応であれば４万～５万円の

負担になる。

→３年に１回の名簿作成にしてはどうか。今年度は追補版対応で良いだろう。ただし、

すでに事務局から広告依頼を出していないかの確認をすること、とのことであったが、

事務局からは広告依頼はまだしていないことを確認した。発行月は例年なら10月だが、

今回は会報と同封できるように６月に追補版を送るということで承認。

第２回 京都消化器医会理事会議事録 令和元年７月11日（木）

〈報告事項〉

１．第10回胃がん内視鏡検診運営小委員会（５月17日） 前川理事

１）平成30年度胃がん内視鏡検診の実施状況について

施設内二次読影は42医療機関で1,154件が実施され、早期胃癌が4件報告されてい

る。一般二次読影は77医療機関で、累計108件が実施され、現在のところ胃癌は報

告されていない。一般二次読影医師数は38名である。一般二次読影による結果集計
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についても、施設内二次読影と同じく予防医学センターで集計するよう依頼した。

２）施設内二次読影についても精度管理は必要であり、予防医学センターにデータの

取りまとめを依頼した。画像に問題点がある場合等、必要時にマーキングができる

様、富士フィルムにシステム改修を要望する。問題が続く検査医に対する対応につ

いては今後の委員会で検討予定。

３）委員会による精度管理の取り組みについて

３月以降にコメントのあった画像について全画像を確認し、少なすぎる静止画像

枚数（未撮影部位が多すぎる）、撮影悪条件、不適切な二次読影コメントなどがあっ

た。これらの画像は二次読影できないレベルであるため、早急に委員会として問題

点改善のための文書を送付するシステムを構築しなければならない。既にマニュア

ルは出版されているが、どこがどのようにとれていないかを具体的に示すため、京

都においても基準撮影部位を作成して提供するべきではないかとの意見があった。

＊消化器がん検診学会のマニュアルで未撮影の部分を含めたものを作成し、その意

味では大阪のものよりも一歩進んだものを考えている。

４）2019年度京都府胃がん検診（胃内視鏡検査）従事者研修会の開催について

京都府には２回分の研修開催を委託事業として申請した。委員会としては11月２

日（土）の開催を希望する。２回目の開催については、開催するかどうかも含めて

未定とする。開催内容については、画像を持ち寄ってのグループワーク、二次読影

会に類似した方式での検討会などの意見がでたが、内容については、次回の消化器

がん検診委員会で検討する。

５）胃内視鏡検診を京都市外で実施するにあたっての課題について協議した。

府下の市町村では、予算がなく、見通しは立っていない。郡部では開業医で実施

しているところは少なく、大病院に集中してしまうと、診療に支障がでる。以上費

用面や施行医、二次読影医などについても課題は多く残っている。

６）今後の広報活動については、個別の受診勧奨に予算を取り、市民新聞に挟み込み

のチラシを入れるなど工夫をしていきたい。

７）今期の小委員会は今回が最終回で、次回は、６月16日以降、府医新執行部の下、

新たに委員委嘱を依頼のうえ開催する。

２．第13回消化器がん検診委員会（６月14日）

１）平成30年度（令和元年５月31日現在）の京都市胃・大腸がん検診実施状況および

胃がん内視鏡検診・胃がんリスク層別化検診実施状況

①胃がん検診（Ｘ線）は1,562名（昨年より29%減少）が受診したが、がんは発見さ

れていない。

＊２～３例/1,000例はあると思われるのになぜか。リピーターが多いからではな

いか。

＊右京区で３月末までに進行癌が見つかっているので修正してもらう。
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＊胃透視の撮影技術、読影による胃粘膜萎縮の拾い上げは良好だが、それが二次

検診に回っていないのではないか。また二次検診の内視鏡の精度管理が甘い。

②大腸がん検診は20,170名（昨年より16%増加）が受診し、がん報告件数は69件

（進行癌22、早期癌46、不明１）である。

③京都市胃がん検診（胃内視鏡検査）は1,159名が受診し、４件の早期胃がんが発

見された。

④京都市胃がんリスク層別化検診は581名が受診し、A判定452件（77.8%）、B判定

109件（18.8%）、C判定20件(3.4%)であり、B・Cの129件うち74名（57.4%）が精

検を受診したが、がんは発見されていない。過去のデータから１年以後に精査さ

れることは少なく、通常は半年以内に精査されるとのことで、精検受診率が低す

ぎると判断されるため、対策が急務である。またA群の割合が高いため、年齢

別のA・B・C群の比率を次回委員会に提出するよう依頼した。

＊A判定が非常に多いことについて：京都市のH.p.抗体検査はEIA法で、カッ

トオフは3.0になっていることを確認。

＊B群、C群の偶発除菌がA群に入っている可能性。

＊B・C群の精検受診率が57.4%は少ないか。

２）消化器医会総合画像診断症例検討会（6.1）の報告（古家理事）。開業医も含めて53

名が出席した。精度管理や画像の条件について話された。網羅性について、意図的

に何枚か画像を抜いてのクイズ形式での討論が行われた。萎縮性胃炎について、前

川先生より講演。撮り方については自己流が多く個性がある。アンケートには、

「取り忘れやすい部位について見本がほしい。」「スクリーニング時にSPO2モニタ

が必要か？」などの記載があった。「SPO2について、検診としては必要ないが、

それを拒む理由はない」、また、取り忘れやすい部位の見本について、「他都市では、

関係者全員に配布されたり、Webに公開されたりしているので、委員長に叩き台

を作ってもらってはどうか」との意見があった。

３）お盆前後の京都市胃がん内視鏡検診の二次読影依頼について、８月７日（水）は

朴委員、角水理事に依頼し、８月14日（水）は休止とし、急ぎの件があれば、個別

に依頼する。８月21日（水）は通常の名簿順に依頼することになった。

４）2019年度京都府胃がん検診(胃内視鏡検査)従事者研修会の開催について

京都市では他都市より一歩進んだシステムを目指しているので、他府県から講師

を招聘するなら、それなりの講師を探さなければならない。開催日時は11月２日

（土）14:30～17:30（仮）とし、演者の候補に大阪の辰巳先生が挙がったが、９月

より広報するので、内容、講師、演題については８月中頃までに内容を検討し、次

回の委員会で最終決定する予定。

５）消化器がん検診委員会北部地域指定DVD講習会は、昨年同様、秋に府北部（福

知山）で開催することを確認し、日時と場所は、担当理事の下山副委員長に一任する。
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６）地区消化器がん担当理事連絡協議会の開催は、委員会としては２月15日（土）の

開催を希望する。

７）京都市胃がん集団検診（検診車、胃透視）のデジタル化について

予防医学センターが受託している検診車による胃透視検査は、来年度よりデジタ

ル化が検討されている。現在、読影は地区医師会が担当しているが、デジタル化に

より既存のビューワーが使えなくなるため、保健センターに出務するか、あるいは

ビューワーを買い替えるなどの対応が必要となる。今後、各地区医師会の状況を確

認し、問題の洗い出しを進める。

８）ASSISTA使用上の問題点とアップデートの予定について

５月の胃がん内視鏡検診運営小委員会では、施設内二次読影施設のコメント等の

情報収集や、一般二次読影施設の結果集計などをシステム上で行えるようにして欲

しいとの要望があがっていた。富士フィルムでは、10月を目標としてそれらに対処

可能なソフトを開発中とのこと。現在、20自治体でASSITAが導入されているが、

「ローディング時間が長い」「問診をカスタマイズしたい」などの声が挙がっている。

９）胃内視鏡検査の精度管理について、適宜ASSISTAの画像・コメントを確認の

うえ、委員会として、問題のある画像を発見したとき、どのような指導をすべきか

協議した。とりあえず、静止画像に網羅性のない場合、二次読影は不可能となるた

め、要再検としイエローカードを出すことも視野に入れて早急に検討し、具体的な

精度管理に関するシステムを構築しなければならない。

10）次回の委員会は、府医新執行部より改めて委員の就任を依頼したうえで開催する。

３．学術・生涯教育委員会 小畑理事

第45回京都医学会の特別講演とシンポジウムの演者が決まった。

特別講演：島根大学医学部 津本周作 教授 「医療のツールとしての人工知能技術」

シンポジウム 「地域で考える災害医療」 司会 高階謙一郎 先生

シンポジスト：三沢あき子 先生（山城南保健所長）、

計良夏哉 先生（京都中部総合医療センター副院長）

中谷壽男 先生（医仁会武田病院救急医療センター長）、

松田義和（山科医師会）

４．がん登録事業委員会 大塚副会長

（休会）

５．医療安全対策委員会（５月21日開催） 報告事項なし 松井理事

６．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）

モビコール、グーフィス、リンゼス、アミティーザ、ラグノスNFゼリーの同日併

用処方を認めるかどうか話し合ってほしい。

＊基金ではこの点は問題になっていない。従来の薬剤を使わずにいきなり処方する
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ことが問題なのではないか。しかし、市販の便秘薬を使っているケースもありレ

セプトからはわかりにくい。

＊保険者から戻ってくるので詳記を書く必要があるのではないか。

＊作用機序が違えば併用に問題はないだろう。

以上の意見が出たが、現段階では医会としては「発売されたばかりの薬剤であり、

様子を見て必要に応じて詳記を書く」ということになった。

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

９月14日（フジフィルム）①「早期胃癌内視鏡診断ガイドライン（仮）」演者未定、

②「胃炎の京都分類について（仮）」川崎医科大学 鎌田智有 先生、座長：葛西

理事

10月12日（アストラ・第一三共）「GERDと鑑別すべき稀な疾患：食道胃接合部癌

について（仮）」大阪済生会中津病院 岡田明彦 先生、座長：朴理事

11月９日（大塚製薬）「肝硬変について（仮）」京大肝胆膵移植外科 海道利実 准

教授、座長：古家会長

12月14日（ツムラ）①ツムラから演者依頼、②「大腸癌のロボット手術（仮）」京

大消化管外科 坂井義治 教授、座長：余理事

２．会報の編集状況（竹村理事、沖副会長、今井理事）

第35号（2019・６月）の執筆料の確認

第36号：西大路賢一先生（二日赤）に特別寄稿論文を依頼。藤井秀樹先生（一日赤）

にミニ（「臨床研究」、「症例報告」？）の依頼。６月８日の定例学術講演の演者、味

村俊樹先生以降12月までの定例講演会と総合画像の演者の中から編集委員が執筆者の

候補を絞り込んで依頼する予定。

３．府医常設委員会への推薦

消化器がん検診委員会：古家会長、落合理事、朴理事 内視鏡検診運営小委員会：

前川理事、今井理事、十倉理事 がん登録事業委員会：大塚副会長 学術生涯教育委

員会：小畑理事 医療安全委員会：松井理事

以上、承認された。

４．その他

京都府医師会各専門医会長との懇談会（７月13日）：新専門医制度におけるサブス

ペシャリティについて

５．事務局からの連絡及び確認事項

なし
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第３回 京都消化器医会理事会議事録 令和元年９月12日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会 前川理事

１）胃がん内視鏡検診運営小委員会：未開催（９月13日に第１回を予定）

２）第１回消化器がん検診委員会（８月23日） 古家会長

委員長は古家会長が就任、副委員長は丸山恭平先生、下山恵司先生が就任された

・受診者数は昨年同時期に比べて、大腸がんは増加、胃がんは横ばい

・胃内視鏡検診におけるASSISTAを用いた一般二次読影分の集計を10月頃を目

途に完成

・胃レントゲン検診車が来年デジタルに移行、ビューワーのない地区医にはレンタ

ル対応を検討

・胃がんリスク層別化検診のA群は60歳以上で60%台に急激に減少

・京都市の大腸がん検診の要精検率、がん発見率がここ数年全国平均より高い

便潜血による要精検率が上がれば、がん発見率は下がるはずだが!?その要因に

ついて今後解析する予定。

・2019年度胃内視鏡検診従事者研修会は11月２日午後２時半から京都府医師会館で

開催

・消化器がん検診地区担当理事連絡協議会は１月25日午後２時半から京都府医師会

館で開催

・10月の消費増税に伴い個別検診の受託単価を変更、自己負担は変更なし

・胃内視鏡検診の精度管理について、京都の標準撮影法の確立、二次読影で疑問が

あれば三次読影に相談できる体制等を小委員会で検討

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

第45回京都医学会のプログラムが確定

特別講演：島根大学医学部 津本周作 教授 「医療のツールとしての人工知能技術」

シンポジウム「地域で考える災害医療」 司会 高階謙一郎 先生

シンポジスト：三沢あき子 先生（山城南保健所長）、

計良夏哉 先生（京都中部総合医療センター副院長）

中谷壽男 先生（医仁会武田病院救急医療センター長）、

松田義和（山科医師会）

３．がん登録事業委員会（第１回８月23日） 大塚副会長

１）委員名簿について

２）京都府がん実態調査報告書2016年の作成について

３）全国がん登録医療機関向け説明会の開催について

４．医療安全対策委員会 松井理事

休会
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５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）

食道・胃十二指腸内視鏡検査において狭帯域加算（NBI加算）は経鼻内視鏡検査

では認めないことが確認された。内視鏡の機種の記載があればよいのだがという意

見が出た。

基金（藤田理事）

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

１）定例学術講演会の予定

１月：ゼリア新薬共催「下部消化管出血について（仮題）」府立医大消化器内科

高木智久 准教授、座長 日下理事

２月：消化器がん検診委員会指定講習会を兼ねて開催、オリンパス共催①消化器

癌の疫学について

②大腸エンドブレインについて、演者未定、座長は副委員長から選任予定

３月：アッヴィ共催で①府立医大楳村敦詩 先生「C型肝炎と肝がん（仮題）」

②府立医大鈴木弦 先生「陽子線治療（仮題）」、座長 澤理事

２）会報の編集状況

特別寄稿２題とコラム（仮称）の執筆依頼に承諾を頂いている

３）総合画像の今後について

粉川前会長の時は「NBIシリーズ」が好評であった。古家新会長となり外科系

のシリーズとして、便秘症がクローズアップされているので「プライマリ・ケアと

しての肛門疾患（仮題）」を取りあげる。その次として、宇野理事を中心に膵疾患

シリーズを取りあげる。

４）その他

・京都府医師会専門医会長との懇談会の報告（7月13日）

府より医療法及び医師法の一部を改正する法律と医師確保計画について説明

当会より新専門医制度、特にサブスペに関する議論の状況について質問

京都は医師過剰である。京都府の内科専攻医のシーリングは80人から67人に減

数となる。消化器病専門医等のサブスペに関する議論はこれからである。

・理事のメールアドレスを理事の間で共有してもよいか。

本日欠席の役員にも確認する。メールアドレス一覧をメールで送るときはパス

ワードで管理する。

５）事務局からの連絡及び確認事項

・2020年（令和２年）度 定例学術講演会会場予定

・京都消化器医会報 第35号発刊等 報告
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第４回 京都消化器医会理事会議事録 令和元年11月14日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会

１）第１回胃がん内視鏡検診運営小委員会（９月13日） 前川理事

・胃がん内視鏡検診稼働施設数は、施設内二次読影医療機関42施設、一般二次読影

医療機関76施設である。９/９現在、一般二次読影方式での受診者数は259例で、

胃癌が2例報告されている。

・一般二次読影方式における二次読影医数は36名で、転勤と多忙のため２名の二次

読影医の辞退があり、辞退届け出を作成しその書式について承認した。

・受診者への報告が遅れると問題であり、検診の開始から結果報告に至るまで滞り

なく流れているか否かをチェックするシステムを構築予定である。

・二次読影における要再検査の基準、画像点検の問題について討議された。

二次読影医における画像点検や要再検査の基準の均霑化を図らなければならない。

委員会が定めた基準に達していない場合は、改善を目的として二次読影医によっ

て指摘されるが、認定取り消しなど、責任を伴う問題を二次読影医が行うことは

難しいため、その必要性がある場合には、二次読影医がマーキングして委員会

（親委員会である消化器がん検診委員会）で取りあげ検討することになる。デジ

タル画像には、静止画像枚数制限はないので、二次読影には、たくさん撮っても

らう方が良いとの意見がでたが、京都市における基準静止画像については、次回

検討予定。三次読影・再検査の基準、認定取り消し基準、標準撮影法の定義など

についても今後の委員会で検討しなければならない。

・2019年度京都府胃がん検診(胃内視鏡検査)従事者研修会（2019/11/２）

①対策型胃がん内視鏡検診の概要（角水理事）

②大阪市の対策型検診のこれまでの課題と対応について（パナソニック健康管理

センター 辰巳嘉英先生）

③症例検討会（小林先生・岩瀬先生）

主として発見がんの症例を用い、検診の流れがよくわかる検討会としたい

・システム「Assista」のアップデート状況報告（富士フイルムメディカル）

施設内二次読影データの取り込みについて、画像を取り込むとすると開発の難易

度が高くなるので、テキストのみとさせてほしい。具体的には、当該施設で

USBメモリに必要な情報を入力し、それを予防医学センターで取り込み、集計

する方式を今年度中に完成させたいとの報告を受けた。

しかし、学会では、施設内二次読影の方が、画像の質が悪いという発表もなされ

ており、精度管理上、画像はあった方が良い。将来的には、全症例の画像を共有

することが理想であるが、早急には、全画像データ提出は困難である。当面は、

症例を限って画像を提出してもらい、委員会で検討する方向となった。
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・富士フイルムメディカルから、全国でアシスタの導入を検討する市町村が増えて

いるため、参考資料として京都の手順書を提供しても良いかとの要望があったが、

アシスタは未完成であり、改善要望点が多々あるため、京都市としては内部資料

として扱っていただく。

２）胃がん内視鏡検診運営小委員会（11月９日) 前川理事

・胃がん内視鏡検診の実施状況について

施設内二次読影（2019/４/１～９/30）：受診者数588名、胃がん疑い１例。

一般二次読影（2018/11/１～2019/11/７）：受診者数379名、発見胃がん数２例

・生検の報告の手順について

一般二次読影の場合、委員会の定めた手順としては、生検を実施した際は、判定

が出るまで待ち、生検結果をAssistaへ入力したうえで二次読影を依頼すること

となっているが、精検結果が出るまでの間、保留ボタンは存在するが、ステータ

スバーに表示がないため使いにくい。メーカーに改善要望予定。

・精密検査結果連絡票の確認について

現在、要精密検査となった受診者の精密検査結果は予防医学センターへ報告され、

集計作業をいただいているため、二次読影医が最終結果を簡単に参照できないと

いったシステムの不具合がある。二次読影医のレベルアップの為にも改善が必要

である。

・京都市における基準静止画像について

小生より基準画像についての資料を供覧し、京都市における基準静止画像につい

て討議した。マニュアルによると静止画像撮影枚数は食道から十二指腸を含め、

30～40枚が適当とされている。ダブルチェックに時間を要し、疲れるといった事

が枚数制限の理由となっている。幸いクラウドシステムを採用した京都市の革新

的なシステムでは、ダブルチェックの時間的制約が緩和され、撮影枚数増には柔

軟に対応できる。しかし基準静止画像としては、網羅性・連続性が担保された上

で、限られた枚数の基準画像を委員会として決定しなければならない。大阪市で

はマニュアルに若干付け加えた形でマニュアルとほぼ同様の基準静止画像を作成

している。京都市においては、ダブルチェックではなく二次読影と謳っているた

め、より良い基準静止画像が必要であると考えている。より良い二次読影をより

容易に行えるため、また過去画像として振り返った場合に検討に耐えうる静止画

像を残すために、若干進歩した基準静止画像が必要であると考えるが、委員の中

には枚数増に反対意見もある。次回の委員会までにたたき台を作成し、委員に配

布し、全員の意見を調整した上で、京都市の基準静止画像を早急に作成したいと

考えている。

意見

「予防医学センターに問い合わせたところ、施設内検診の精検結果連絡票の4枚
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目中央にある『精検結果連絡票』の部分に胃がんの記載がなされていなければ、

一時読影医の最終診断に胃がんと書かれていても、また生検結果Group5と書か

れていても胃がんとしてカウントされないそうなので注意が必要」

「府医理事としての意見であるが、11月２日の胃がん検診従事者研修会で、委員

会で議論するべき内容を、あたかも委員会の意見として捉えられかねない発表が

あったが、内視鏡検診の運営規定には何ら変更はない」

３）第２回消化器がん検診委員会（10月11日） 古家会長

・令和２年度胃がん・大腸がん検診二次精検医療機関の更新及び新規の選定基準は

昨年通りとし、医報掲載は３週、締め切りは１週早める。

・令和２年度京都市胃内視鏡検査の実施医療機関及び二次読影医の選定基準は昨年

通りとし、医報掲載は３週、締め切りは１週早める。

・二次読影医が判断に困った時の取り扱いについて三次読影委員会を置くかどうか

協議。

→現時点では三次読影委員会はおらず、二次読影の精度を上げる。困ったらマー

キングを付けて委員会で協議し、二次読影医にフィードバックする。

・施設内二次読影医療機関からの報告書を将来電子化することについて協議。

・11月30日消化器がん検診委員会北部地区DVD講習会を開催。

意見

「消化器がん検診委員会と胃がん内視鏡検診運営小委員会の違いについての確認」

「内視鏡施行医と二次読影医の意見を交わす場がある方がよい。あくまで二次読影

医の意見は参考であり、最終、内視鏡施行医が判定することになるのでしょうか。」

「検診で大腸癌治療後、H.p.除菌後が含まれるが、これらは検診（必然的に２年に

１回になってしまう）ではなく健康保険での取り扱いの方がよいのではないか」

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

・来年度第46回京都医学会が令和２年９月27日に開催される。

・京都医学会に研修医を積極的に参加させる方策（症例提示しパネルディスカッショ

ンなど）を検討する。

・台風などでの京都医学会中止の判断基準は「電車が動くか動かないか」となった。

３．がん登録事業委員会（10月11日） 大塚副会長

京都府がん実態調査報告書2016年の作成について

全国がん登録における過年度症例の登録判断について

４．医療安全対策委員会 松井理事

報告事項無し

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：相変わらずアコファイドは病名に注意が必要。

（勝島理事）：NBIの病名に注意。
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基金（藤田理事）：特になし

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

２月（オリンパス） 座長 古家会長と丸山恭平先生：

「（兼）消化器がん検診委員会指定講習会」

国立がん研究センター 井上真奈美 先生

昭和大学横浜市北部病院消化器センター 三澤将史 先生

３月（アッヴィ） 座長 澤理事：

「DAA治療後の発癌」 京都府立医大消化器内科学 楳村敦詩 先生

「陽子線治療」 京都府立医大放射線診断治療学 鈴木弦 先生

４月（興和） 座長 勝島理事：

「NASHの話題（仮）」 三菱京都病院 鍋島紀滋 先生

２．会報の編集状況（竹村理事）

・特別寄稿論文の３例目は川崎医大の鎌田先生にお願いし、既に原稿が手元に届い

た。

・コラムは聖路加国際病院海道利実先生に依頼。サルコペニア又は医療チームの育

て方を取り上げる

・症例報告は第一日赤の戸祭先生に咽頭腫瘍を依頼し、口頭で承諾を頂いた。

・Coffeebreakは沖理事が担当。

３．その他

・吉田副会長は異動されたが、引き続き副会長の継続を依頼され承諾された。第一

日赤の地区代表として木村浩之部長に依頼した。

・業務役割分担表の確認

・９月の定例学術講演会が台風19号で中止となった。台風などにおける講演会の中

止の連絡をどのようにするか。府医で統一してほしい。継続審議。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

特になし

第５回 京都消化器医会理事会議事録 令和２年１月９日（木）

古家会長からの年頭の挨拶より

「さらなる京都消化器医会の発展のために以下の３つの事項の提案をする。

（1）臨床研究にチャレンジ、（2）偏りない公正な事業運営、（3）楽しくやりがいの

ある医会」
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〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会（第３回、12月13日） 古家会長

・京都市の検診実施状況（前年同月比）は胃X線横ばい、大腸がん微増、胃内視鏡

約1.5倍

・2020年度京都市胃内視鏡検査従事者研修会は11月28日午後２時30分に開催

・京都市大腸がん検診協力医療機関に検査結果報告をすることについて協議（結果報

告に係る京都市の予算がついていなかった）

・地区消化器がん担当理事連絡協議会（１月25日）のアンケート実施について協議

（胃X線の読影体制は引き続き地区医師会で問題がないか？）

・消化器がん検診委員会指定講習会（２月８日）の開催

・京都府医師会広報誌「BeWell」の依頼原稿の校正

・胃内視鏡検査の精度管理（施行医の網羅性）と施設内二次読影（紙ベース）の運用

改善について協議

・（会員より）二次検診結果の報告書の表記が古いのでアップデートして欲しい

胃がん内視鏡検診運営小委員会 前川理事

第３回は１月17日に予定（日本消化器がん検診学会から出ているマニュアルでは網

羅性に問題があると思われる。そこで京都市で独自のものを作成するかを前川理事

から提案される）

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

今年の京都医学会の演題についての議論

３．がん登録事業委員会 大塚副会長

休会

４．医療安全対策委員会 松井理事

報告事項なし

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：大腸内視鏡検査で使用するキシロカインゼリーはせいぜい15～20

mlとする

基金（藤田理事他）：急性胃腸炎の病名だけでカルプロテクチンの検査は通らない。

アコファイドは胃癌術後の病名があっても明らかな再発が無け

れば通すことになった（外科部会より）。初診でいきなりグー

フィスとリンゼスのような新規薬剤２剤の投与は問題がある。

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

５月（アステラス、座長：未定）「腸管感染症の話題（仮）」

６月（アストラゼネカと第一三共、座長：朴理事）：台風で中止になった講演会
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「GERDと鑑別すべき疾患エトセトラ」大阪済生会中津病院 岡田明彦 先生

７月（EAファーマ、座長：竹村理事）「IgAと腸内細菌の話題（仮）」

東大 新蔵礼子 先生

８月（武田薬品で７月第４土曜にホテル開催）「上部消化管の話題」「IBDの話題」

９月（オリンパス、座長：菊岡理事）「3D腹腔鏡の話題（仮）」

10月（ギリアド、座長：吉波理事）「C型肝炎と発癌（仮）」

11月（アッヴィ、座長：小畑理事）「IBDの話題（仮）」 慈恵医大、猿田雅之 先生

12月（大塚製薬）「慢性膵炎の話題（仮）」

２．会報の編集状況

３．講演会中止の対応について

府医の対応に準じる。

中止の判断基準：①公共交通機関が止まる、②会場が使用不可、③主催者側の都合、

④演者の都合

会長が前日までに判断し、府医と共催メーカーの力を借りて電話、メール、

FAXで周知する

４．その他

・会長からの提案：特定の医療機関、特定の企業主催の会は議事録に残さないのが

良いのではないか。

→これまでから総会資料と会報には挙げていなかった

→広報は歓迎である。医療機関や企業からの申し込みがあれば理事会資料に掲載す

るので良いのではないか

→継続審議

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

2019年度会費未納者について

リストに上がっている中で、転居先不明の分は連絡がつきそうな情報があった。他、退

職され遠方に行かれた先生や、休診されている医療機関もある。事務から確認してもら

う。自宅会員の先生の会費は5,000円であることを確認した。

第６回 京都消化器医会理事会議事録 令和２年３月12日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会（第４回、２月14日） 古家会長

・京都市胃X線検診受診希望者が激減し、今後会場（施設検診に変えられるところ

はそうするなど）と日程（減らすなど）、読影体制の集約を検討

・京都市外の内視鏡検診新規導入への対応を協議（福知山、乙訓）

・各検診の帳票、連絡票の見直し
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・内視鏡検診の基準画像の確認

・府医BeWellと京都市がん検診ガイドの活用

胃がん内視鏡検診運営小委員会（第３回、１月17日） 前川理事

①胃がん内視鏡検診の実施状況。

施設内二次読影医療機関数：42機関、一般二次読影医療機関数：76機関、二次読

影医師数：36名

一般二次読影方式での胃内視鏡検診結果は１月15日現在、501件で、生検が98例

（生検率20％）になされ、Group5が２例であった。

問題点としては、生検率が高いこと（10位に抑えたい）、Group分類結果の記載

なしが約1/3の32例あることなどである。

②胃内視鏡検診の各種帳票類の修正作業が行われた。

③ASSISTAから抜き出す情報項目について、京都市以外の市町村にも内視鏡検診

を拡大し、ASSISTAの利用を誘導することも踏まえて、CSV（CommaSepa-

ratedValue）ファイルとして出力する情報として必要な項目の見直し作業にと

りかかる。

④京都医療センター健診センターで撮影された静止画像から基準画像を抜粋し、京

都市における基準静止画像を作成。高い評価をいただき、実施医療機関に配布す

る方向で検討することになった。

⑤京都市外の内視鏡検診については、７月から福知山市で内視鏡検診が始まる予定。

（次回委員会の予定：３月13日（金）は中止でコアメンバーのみで協議することに変更）

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

９月の京都医学会のプログラム作成

３．がん登録事業委員会（第３回、２月14日） 大塚副会長

①京都府癌実態調査報告書2016年の作成

②全国がん登録における過年度症例の登録について

４．医療安全対策委員会（第５回、２月18日） 松井理事

報告事項なし

５．審査会（国保・基金）

報告事項なし

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

１月（田辺三菱製薬、座長：粉川監事）「SDMの話題（仮）」

京都大学大学院医学研究科社会研究科

社会健康医学系専攻健康情報学分野教授 中山健夫 先生

２月（富士フィルム） 消化器がん検診委員会指定講習会（兼）
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３月（ツムラ、座長：藤田理事）「機能性胃腸症の話題（仮）」講師未定

２．会報編集の進捗状況

特別寄稿論文４編中３編が入稿済み。コラム１編、症例報告１編、コーヒーブレー

ク１編は入稿待ち。症例クイズを１編追加。コラム１編は第一日赤藤井先生による

「肝硬変のマネージメント」。

３．役員人事について

澤理事の退任に伴い京大消化器内科の高橋健助教の理事就任が承認される。また第

一日赤から消化管専門の理事を選定することになった。

４．総会の準備について

社会情勢より４月11日の総会は中止し、あらかじめ会員に総会資料を送付し、「承

認か否認か」の返信用ハガキを同封する。

５．その他

１）京都府医師会より「内視鏡検査（治療を含む）の鎮静剤・麻酔剤使用時における

呼吸心拍監視、経皮的動脈酸素飽和度、酸素吸入の取り扱いについて」の確認の依

頼

・全身麻酔剤（プロポフォール）は静脈麻酔の手技料が算定可能であるが、ただし

「麻酔開始より患者が完全に覚醒するまで、麻酔技術に熟練した医師が、専任で

患者の全身状態を注意深く監視すること」と明記されている。

・鎮静下のモニターとしての心電図、呼吸心拍監視、経皮的動脈血酸素飽和度測定

の算定は要件を満たす必要がある。

２）消化器医会主導の臨床研究について

次年度、それにむけた調査、立案を行い、倫理委員会または認定臨床研究審査会

に申請という流れで、予算は数十万円で検討することが承認。担当理事に沖理事が

選出され、日本消化器病学会の資料を参考に意見を述べられた。エビデンスレベル

の高い研究デザインには金銭的・人的コストが多く発生する。現実的な研究計画の

立案が望ましい。いくつかのテーマが示された。企業とのタイアップも検討する。

３）保険医協会と専門医会会長との懇談会（５月16日） 大塚副会長が代理出席

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

なし
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〔令和２年度 京都消化器医会役員〕

令和２年４月現在

名誉会長 沖 啓一（留任）

会 長 古家 敬三（留任）

副 会 長 大塚 弘友（留任） 沖 映希（留任） 吉田 憲正（留任）

相 談 役 小川 欽治（留任）（理事兼任） 郡 大裕（留任）

福本 圭志（留任）（理事兼任）

監 事 粉川 隆文（留任） 中島 悦郎（留任）

理 事 今井 昭人（留任） 宇野 耕治（留任） 落合 淳（留任）

小畑 寛純（留任） 角水 正道（留任） 葛西 恭一（留任）

勝島 慎二（留任） 菊岡 範一（新任） 日下 利広（留任）

佐々木善二（留任） 髙橋 健（新任） 竹村 俊樹（留任）

十倉 佳史（留任） 戸祭 直也（新任） 藤田 祝子（留任）

朴 義男（留任） 前川 高天（留任） 松井 亮好（留任）

余みんてつ（留任） 吉波 尚美（留任） （以上30名）

地区代表 （乙 訓）猪谷 孟雄 （宇治久世）丸山 恭平

（綴 喜）下野 道廣 （亀 岡）十倉 佳史（理事兼任）

（福 知 山）柴田 族光 （舞 鶴）鳥井 剛司

（与 謝）中川 長雄 （京 大）妹尾 浩

（府立医大）大辻 英吾 （第一日赤）木村 浩之

（第二日赤）宇野 耕治（理事兼任） （医療センター）勝島 慎二（理事兼任）

（市 立）吉波 尚美（理事兼任） （以上13名）

顧 問 伊藤 義人（京都府立医科大学大学院医学研究科 消化器内科学 教授）

大辻 英吾（京都府立医科大学大学院医学研究科 消化機能制御外科学 教授）

妹尾 浩（京都大学大学院医学研究科 消化器内科学講座 教授）

（以上３名）
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〔学術講演会予定〕

１）定例学術講演会（各月の第二土曜日に開催予定とする。）

４月11日（土）〈特別講演〉

鍋島 紀滋 先生（三菱京都病院 副院長 消化器内科）

『肝臓専門医からみた中性脂肪と生活習慣病の関係について』

→新型コロナウイルスの影響により中止

５月９日（土）〈基調講演〉

田中 淳也 先生（三菱京都病院 消化器内科 部長）

『慢性便秘症治療のuptodate』

〈特別講演〉

飯沼 由嗣 先生（金沢医科大学 臨床感染症学・感染症科 教授）

『Clostridioidesdifficile感染症の最新治療戦略』

→新型コロナウイルスの影響により中止

６月13日（土）〈特別講演〉

岡田 明彦 先生（大阪府済生会中津病院 消化器内科 主任部長）

『GERDと鑑別すべき疾患エトセトラ』

２）臨時学術講演会：講演が決まり次第、適時開催する。

３）京都胃腸勉強会：年2回（金曜日）の開催。

４）総合画像診断症例検討会：偶数月の第一土曜日に開催。

５）共催、後援研究会の開催

その他の各種研究会への積極的アプローチ

６）府医各種委員会への参加

がん登録事業委員会、消化器がん検診委員会、医療安全対策委員会、学術・生涯教育

委員会、胃がん内視鏡検診運営小委員会

７）関係方面各種委員会への参加

京都府社会福祉審議会専門委員、京都市社会福祉審議会委員

８）基金、国保審査委員合同委員会の開催（9月、3月定期開催）

９）会報（№36）の発刊

10）臨床研究に関する調査、立案

11）その他
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京都消化器医会 会報投稿規定

京都消化器医会は年１回京都消化器医会会報（JournalofKyotoSocietyofGastroenterology,KSG）を発

行しています。本誌への投稿は会員に限るものではありません。消化器病学の進歩と会員の臨床、研究に寄与し

うる内容の投稿を受け付けています。

投稿論文の種類

「特別寄稿論文」、「臨床研究」、「症例報告」以外、症例クイズ、コーヒーブレイク、座談会、審査会だより、

会員の自由投稿などを掲載していますが、「前３者」以外の形式は自由です。

論文の形式

論文タイトル、著者名、所属、抄録（300字以内）、キーワード（５個以下）、本文、図表およびその説明、文

献の順に記載して下さい。

特別寄稿論文は総説に準じ「はじめに、本文、おわりに」の順、臨床研究は原著形式で「はじめに、対象と方法、

結果、考察、結語」の順、症例報告は「はじめに、症例、考察、結語」の順でお願いします。

論文の書き方

原稿枚数の制限はありません。但し、編集の都合で訂正をお願いする場合があります。

患者のプライバシー保護のため、患者個人のデータ（患者の氏名、イニシャル、臨床経過が特定できるような

日付、特定可能な顔写真等）は原稿に含めないようにして下さい。

人名は原語、薬品名は一般名（希望する場合は商標名を括弧内に記載も可）で表記し、慣用となっている以外

の略語を用いる場合は初出時に fullspellを記載して下さい。年号は西暦を用い、度量衡は原則CGS単位に準

じて下さい。

図表は白黒、カラーどちらでも可能です。図表の説明は和文として下さい。

文献の記載法は引用順に番号を付し、本文中に背番号（例：１））を付して下さい。

文献の書き方

雑誌は著者名（著者数は最初の３名までとし、それ以外は「他」「etal」として省略）、論文タイトル、誌名、

巻、頁－頁、西暦の順に記載し、著者のイニシャルの後にはピリオドを付けないで下さい。和文誌には略語を用

いず、欧文誌名はIndexMedicusに準拠した略名を用いて下さい。単行本、書籍は著者名、論文タイトル、書

籍名、版数、編集名、発行所、発行都市、頁－頁、西暦の順です。

（例）SatoY,ItohF,HinodaY,etal:ExpressionofCD10/neutralendopeptideinnormalandmalignant

tissuesofthehumanstomachandcolon.JGastroenterol32;12-17:1996

（例）供 和彦，前田 豊，水林竜一，他：E型急性肝炎の一例．日本消化器病学会雑誌 94;434-439:1997

（例）O'MahonyS,RoseSL,ChilversAJ,etal:Findinganoptimalmethodforimaginglymphaticvessels

oftheupperlimb.EurJNuclMedMolImaging2004doi:10.1007/s00259-003-1399-3

（例）上村朝輝：原発性硬化性胆管炎．最新内科学体系，51巻，井村裕夫，他編，中山書店，東京，216-224:1992

留意事項

他紙に投稿（予定）のない論文をお願いします。又、図表、文章の引用は了承を得ているか、出典の明記がな

されているか、患者のプライバシー保護に十分配慮されているか、投稿に際し共著者間の同意が得られているか

につき確認をお願いします。

投稿論文は著者ならびにその所属施設の倫理委員会や治験審査委員会の規則に則って下さい。開示すべき利益

相反（COI）がある場合は原稿末尾に記載して下さい。投稿原稿は当会編集委員会の承認（修正等が必要な場合

は著者と協議させて頂きます）を得たうえで、著者校正１回を経て掲載させて頂きます。本誌投稿論文の著作権

は京都消化器医会に帰属しますが、決して著者の権利を拘束するものではありません。再利用等につきましては

事前にご連絡下さい。投稿論文の媒体の種類は問いません。投稿依頼時に指示頂ければ対応致します。掲載料は

無料で著者には掲載誌１部および別刷30部を贈呈致します。それ以上の別刷希望には実費が必要となります。

論文送付先 〒604-8585京都市中京区西ノ京東栂尾町６ 京都府医師会館内

京都消化器医会 TEL：075-354-6105 FAX：075-354-6097
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編 集 後 記

平成31年1月～令和元年12月の活動をまとめた京都消化器医会雑誌（第36号）を、例年

どおり皆様のお手元に届けることが出来ました。昨年5月に元号が変わり希望に満ちた

「令和」新時代を迎えましたが、12月に武漢に端を発した新型コロナウイルス感染症の瞬

く間のパンデミックにより、今年に入ってからは生命・経済・日常生活など広範囲に及ぶ

危機に直面しています。皆様も戦々恐々、懸命に医療者の使命を果たされていることと思

います。この厳しい状況の中、特別寄稿論文、症例報告や各企画の執筆を快諾し投稿して

頂いた執筆の先生方に心から感謝申し上げます。各論文とも非常に学術的に優れた内容で、

充実した会誌になったと自負しています。さて現在、当会の活動はとても大きな影響・制

限を受けています。コロナ禍の1日も早い終息を願っていますが、長期にわたってウイル

スと共存することも覚悟しなければならず、当会の活動のあり方自体も考え直さねばなら

ないかもしれません。どのような形であれ定例学術講演会を始めとする当会自慢の活動が

再開出来ることを願っています。

（竹村 俊樹）
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