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巻頭の辞

会長就任のご挨拶

京都消化器医会 会長　大　塚　弘　友

この度、先の総会において京都消化器医会の第 11 代会長に任命されました。歴代会長
の業績とこれまでの医会の活動を振り返りますと、私にこの大任が務まるかどうか、身の
引き締まる思いです。

思い起こせば私の医会との出会いは、平成 11 年の医院継承を機に総合画像診断症例検
討会に参加するようになった時からでした。しばらくして当時会長の現相談役、福本圭志
先生から声がかかり、理事会の末席に加わりました。その後、故・郡大裕先生の会長時代
に庶務担当（それまでこの役割はありませんでした）を仰せつかったのを皮切りに、その
後の歴代会長の庶務担当と会報編集を務めさせていただきました。現監事、粉川隆文先生
が会長に就任されたときに副会長に指名され、総合画像診断症例検討会の座長を任され現
在に至ります。

このように医会の実務を長く務めさせていただいたことだけが私の取り柄なので、歴代
会長に続く業績を上げることはできるはずもないのですが、歴史ある医会の今までの流れ
と今後の方向性を融合させて、安定した運営を持続できるようにしていくことが私に課せ
られた役目であると考えています。

現在の医会活動は今までの諸先生方のご尽力の結果、学術講演会や症例検討会、会報発
刊また保険審査関連などを含め非常に充実した活動を行ってきております。さらに新型コ
ロナウイルス感染症の流行に伴う講演会の自粛ムードの中で、昨年の５月にはいち早く
web 開催による症例検討会を試行錯誤して立ち上げ、現在では安定した運営のもと参加
者の増加を見るに至っています。これも多くの有能な先生方が運営に携わっていただいて
いる賜物であり、当医会の強みです。

これからも web を用いた色々な試みも行い、当会ならではの参加して楽しい会を開催
していきたいと思っています。そして新たな人材発掘や、安心して参加できる健全な医会
運営を心掛けてまいります。

このように順調な医会活動ではありますが、今後に危惧されることは財政面です。現時
点までは健全に運営されていますが、単年度の決算では収支がほぼ同じです。昨今の社会
情勢を考えますと増収を図ることは簡単ではありません。支出の調整による活動内容の変
化が起きざるをえないかもしれませんが、先生方にはぜひとも会員継続をしていただいて、
ご協力・ご理解を賜りたいと思います。

現在の理事会は、前会長の古家敬三先生を筆頭に消化器外科の先生方も理事に就任して
いただき活躍をしていただいています。そして市内基幹病院の消化器病領域での代表の先
生方にも病院理事として多く参加してもらっており、開業医理事の先生方と活発な議論が
行われて良好な関係にあります。この人材と関係を生かして開業医の先生方と病院勤務の
先生方との意思疎通を気軽に図れるような場を数多く設けていきます。この病診間の橋渡
しにより、日常診療の病診連携が消化器病領域でさらに良くなっていくことを期待してい
ます。

そして今後も、消化器内科・外科を問わず消化器病領域を包括した学術団体として、新
規開業される先生方や病院勤務の先生方にも魅力とメリットがあるような京都消化器医会
にしたいと考えています。

最後になりましたが、会員の先生方のご健勝とご多幸を祈念して、私の所信表明とさせ
ていただきます。これからも変わらず当会にご支援賜りますようお願いして就任のあいさ
つとさせていただきます。
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特別寄稿論文

消化器がんの疫学－最近の動向 何が起こっているのか

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

 

要　旨

日本における消化器がんは、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。わが国の消化器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。また消化

器がん全体として高齢化が進んでいる。

消化器がんの要因としては、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

国の主要な消化器がんの要因も概ねこの中に包含されている。感染とリンクする胃がんや

肝がんはその対策や衛生環境の改善にともない、今後も低下が見込まれる。一方で、生活

習慣の変化に伴うリスク要因の変化により、別のがん型へのシフトも考えられているが、

現在明確な傾向は確認されていない。今後の消化器がんの予防には、現在判明しているリ

スク要因の回避と感染対策が重要である。

 

は じ め に

日本における消化器がんは、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

器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。それとともに、消化器がんそれぞれ

のリスク要因の変化によって、異なった動

向を示していることも事実である。ここで

は日本における消化器がんの動向とその背

景として示唆される要因について疫学的に

概説する。

世界からみた日本の消化器がん

国際がん研究機関（International Agen-

cy for Research on Cancer: IARC）に よ

る最新推計（Global Cancer Observatory: 

Cancer Today）１）によれば、世界の消化器

がんの動向は大きく変動している。中で

も主要な消化器がんである胃がんの罹患

数は、1990 年に肺がんに次ぐ２位であっ

たのが２）、2020 年には第５位と低下、一

方、1990 年に第４位であった大腸がんは、

2020 年には乳がん、肺がんについで３位

と増加している。また、死亡数について

も同様に３）、胃がんは 1990 年第２位から

2020 年には第４位に、大腸がんは 1990 年
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の第３位から 2020 年には第２位と増加し

ている（図１）。

最新のがん罹患を国別に見ると、2020

年には胃がんはモンゴルに次いで２位と依

然高率であり、大腸がんも８位と欧州の高

率国と肩を並べている。肝がんは 28 位と

低下、食道がんも 17 位となっている。し

かしながら、膵がんについては数値として

は高くはないものの、順位としては３位と

世界でも高率国となっている（図２）。

以上をまとめると、全体としては、日本

の消化器がんの世界の中での立ち位置は変

化しており、胃がんは相変わらず上位にあ

るが、数値としては明らかに低下が見られ

ている。これにかわり、大腸がん、膵がん

の順位が増加してきていることが注目すべ

き点である。

日本における消化器がんの疫学的動向

地域がん登録から推計されてきた全国が

ん罹患推計値４）とその将来予測値５）を合わ

せて、日本人のがんの推移をみることがで

きる。日本における消化器がんが、特に第

二次世界大戦後の生活習慣・環境における

様々なリスク要因の変化とともにその疫学

的動向が変遷してきたことが見てとれる

（図３）。

かつて胃がんは罹患も死亡も首位を占め

ていたが、結腸と直腸を合わせた大腸がん

に 2010 年以降首位を奪われその後は大腸

がんが首位となっている。ただ、年齢調整

率でみた場合、大腸がんの罹患率自体が明

確な増加傾向にあるわけではない。結腸が

ん、直腸がんとも 1995 年頃までは増加し

ていたが、その後は、多少の変動はあるも

のの結腸がん、直腸がんともに横ばいの推

移である。死亡率についても同様の傾向で

ある。肝がんについては、罹患、死亡とも

1995 年頃をピークにその後一貫した減少

傾向が見られている。現在は、肝炎対策基
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図１　世界のがんの推移－部位別ランキング（男女計）
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Global Cancer Observatory - GLOBOCAN 2020 http://gco.iarc.fr/today/home
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本法６）に基づき予防措置がとられており、

まだ予防法が明らかでない時期に肝炎ウイ

ルスのキャリアとなってしまった肝がんハ

イリスク群が 1995 年頃に肝がん罹患・死

亡時期のピークとなったものであり、その

後は一貫して減少傾向に転じたものと考え

られる７）。膵がんについては、数値は大き

くはないが罹患、死亡とも漸増傾向で、食

道がんについては、罹患で微増、死亡では

横ばいで推移しており、明確な増減は見ら

れていないのが現状である。全体として、

動向の背景には、これらの消化器がんのリ

スク要因が共通していると同時に、わが国

を取り巻く衛生環境や生活環境の変化に伴

い、現在、要因保有特性の異なる世代が共

存していることが考えられる。いずれにし

ても今後の傾向を注視する必要がある。

消化器がんの高齢化も見逃せない。年齢

群毎の分布の推移を見てみると、すべての

主要消化器がんで罹患数及び死亡数の増加

は主に 75 歳以上の罹患・死亡数の増加で

あり、75 歳未満の者は数も割合も横ばい

か減少していることがわかる（図４、図５）。

この傾向は今後しばらく続くことが予想さ

れ、消化器がんは高齢者、すなわち出生年

の早い世代が大半を占めるがんとなってい

くと言える。
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図４　日本における主要消化器がん－罹患数の推移（男女計）
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図５　日本における主要消化器がん－死亡数の推移（男女計）

その他、最近注目されているポイント

は、消化器がんそれぞれの構成の変化であ

ろう。病院患者データを用いた臨床疫学的

報告から日本人の胃がんが幽門部から噴門

部へ、食道がんの扁平上皮癌から腺癌へと

シフトしつつある可能性が議論されてお

り、背景要因の変化が特定のがん型を減ら

す一方で別のがん型を増やす可能性が示唆

されている。若年層におけるヘリコバク

ター・ピロリ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を増加させるので

はないか、という指摘である。ところが、

IARC で収集されている偏りの少ない人口

集団ベース（地域ベース）のデータから検証

してみると８）～ 11）、近年のデータでは不明

割合が大きく減少しているがその分が噴門

部の増分につながっているとは言えない

（図６）。また同様に食道がんの組織型構成

を検証してみると９）～ 11）、近年組織型不明

割合の低下がみられているがそれが腺癌の

増加につながっているのかについては、腺

癌が少ないことから結論づけは困難である

（図７）。今後集団の動向と臨床疫学との両

面から、注視していく必要がある。
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世界人口による年齢調整罹患率
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図６　日本人における胃がんの亜部位分布の動向
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日本における消化器がんの疫学的要因

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器

がんの要因も概ねこの中に包含されてい

る。個別にみると（図８）、胃がんではヘリ

コバクター・ピロリ感染の他、喫煙、飲酒、

塩蔵食品摂取、食道がんでは喫煙の他、扁

平上皮癌で飲酒やヒトパピローマウイルス

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、赤肉・加工肉の

過剰摂取、全粒製品や食物線維・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。膵がん

やＣ型及びＢ型肝炎ウイルスが主要な要因

である肝がんでも喫煙、肥満はリスクを増

加させる共通要因である。

一方、要因の改善が一つのがんを減らし

ても別のがんを増やす恐れがある。前述し

た通り、若年層におけるヘリコバクター・

ピロリ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。
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図８　主要消化器がんの要因
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感染に関連するがんでは、時代を背景と

した衛生状況やその出生時期によってかリ

スク要因の保有状況が大きく異なり、その

ことが罹患の動向に大きく影響する。例え

ば、ヘリコバクター・ピロリ感染は言うま

でもなく胃がんの最大のリスクファクターで

あり、その保有の有無は将来の胃がん罹患

リスクを左右する。感染状況をヘリコバク

ター・ピロリ抗体価と血清ペプシノゲン値

との組み合わせでみた場合のメタ・アナリ

シスによる胃がん罹患リスクは、いずれも無

の場合と比較して、抗体陽性かつ萎縮性胃

炎有では 11 倍、萎縮性胃炎有で抗体陰性の

場合は 15 倍に増加している 12）。しかし、ヘ

リコバクター・ピロリ感染は５歳頃までの幼

少期に成立すると考えられ、その感染率は

小児時期の衛生環境に大きく影響を受ける。

日本人のヘリコバクター・ピロリ感染率の出

生時期別メタ・アナリシスの結果から（図９）、

1930 年頃の出生者にピークがあり、陰転化

の可能性も含めると大部分が感染している

が、その後は一貫して低下、1995 年以降の

出生者では 10％未満であることが示されて

いる 13）。このことから、今後日本における

ヘリコバクター・ピロリ感染率、全体として

大きく低下し、低感染率の世代ががん年齢

となる数十年後には、胃がんは大きく低下

することが予想される。

また肝がんの最大のリスク要因であるＣ

型及びＢ型肝炎ウイルス感染状況の出生時

期別メタ・アナリシス分析からは、ヘリコ

バクター・ピロリ感染と同様に、若年世

代の感染率の大きな低下が示され（図 10）、

日本人全体でハイリスク群が減少してお

り、今後肝がんは大きく低下していくと考

えられる 14）。これらのがんでは、これま

での日本人全体を一律にターゲットとした

予防戦略から、感染の有無などによるリス

ク層別化した予防戦略にシフトしていく方

が対策としては効果的と考えられる。

図９　出生年別にみたH.pylori 感染率（1908 － 2003 年生）

－日本人集団を対象にした研究（合計 170752 人）のメタ回帰分析

－日本人集団を対象にした研究（合計170752人）のメタ回帰分析
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図 10　出生年別に見たＢ型及びＣ型肝炎ウイルス感染状況－メタ・アナリシス分析

感染以外のリスク要因は前述した通り、

喫煙、飲酒、肥満をはじめ、国際的に共通

する内容も多い。しかしながら、体質や食

習慣などの文化背景の違いから、日本人に

合わせた予防の考慮が必要である場合も多

い。例えば、飲酒は、胃がん、大腸がん、

食道がん、肝がんなどの共通のリスク要因

として知られているが、日本人では、お酒

の代謝酵素（ALDH2 遺伝子多型による）の

欠損による、いわゆるお酒に弱いタイプが

欧米集団と比べて多く、同じ量を飲んでも

それらのがんのリスクの増加が欧米人と

比較して大きいことが明らかとなってい

る 15）16）。また肥満は、噴門胃がん、大腸がん、

食道腺癌、肝がん、膵がんすべてでリスク

要因とされているが、日本人の場合、いわ

ゆる BMI30 以上の明らかな肥満は集団全

体の数％しかおらず、日本人全体に均等に

予防戦略として展開していく要因対象では

ない。赤肉・加工肉の過剰摂取についても

国際的には大腸がんのリスク要因とされて

いるものの、日本人の摂取量は少なく、日

頃リスクが増加するレベル以上に大量に摂

取している人は少ない。このように、世界

共通のリスク要因とはいえ、その予防には、

対象集団の特性を考慮した戦略が必要であ

る。
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ま と め

以上、日本における消化器がんの最近の

動向について、疫学的知見を背景に述べた。

感染とリンクするがんはその対策や衛生環

境の改善にともない、今後も低下が見込ま

れるが、一方で、生活習慣の変化に伴うリ

スク要因の変化により、別のがん型へのシ

フトも考えられるが、現在明確な傾向は確

認されていない。今後の消化器がんの予防

には、現在判明しているリスク要因の回避

と感染対策が重要である。
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は じ め に

胃腫瘍の診断はまず拾い上げることに始

まり、質的診断、範囲診断、さらに深達度

診断を含めたステージングを行い、治療方

針を決定することを目的としている。近

年では、胃腫瘍に対する内視鏡治療とし

て、内視鏡的粘膜下層剥離術（endoscopic 

submucosal dissection；ESD）がリンパ節

転移リスクの極めて少ない早期胃癌に対す

る治療法の標準的治療として普及してお

り１）、ESD を見据えた内視鏡診断が重要

となっている。本稿では、ガイドラインと

EBM を中心に早期胃癌の内視鏡診断につ

き解説する。

胃癌の内視鏡診断

１．病変の発見・拾い上げ

１）胃癌リスク評価

胃癌を内視鏡検査で効率よく拾い上げ

るには、どのような背景胃粘膜に胃癌が

出来やすいかを理解する必要がある。He-

licobacter pylori（H.pylori）未感染胃に発

生する胃癌はごくわずかであり、H.pylori

現感染あるいは既感染がほとんどである。

近年、内視鏡検査で H. pylori 感染状態を

正しく診断し、胃癌リスクを正しく評価

するために、胃炎の京都分類が提唱され

た２）。さらに、胃癌のリスクとなる５つの

所見（萎縮、腸上皮化生、びまん性発赤、

鳥肌、雛壁腫大）をとりあげ、その程度に

より胃癌リスクを評価する胃癌リスク分類

も提唱されている。しかしながら、胃炎の

内視鏡診断も診断者間一致率は必ずしも高

くはなく、通常の白色光観察での診断に限

界がある。近年、胃炎診断における nar-

row-band imaging（NBI）、blue laser im-

aging（BLI）、linked color imaging（LCI）

などの画像強調内視鏡（image-enhanced 

特別寄稿論文

早期胃癌の内視鏡診断 
～ガイドラインと EBM を中心に～

京都府立医科大学大学院医学研究科 消化器内科学　土　肥　　　統

 

抄　録

早期胃癌の内視鏡診断は、内視鏡治療を前提とした診断に移り変わっている。つまり、

いかに早期に発見し、正確な診断をもとに確実に内視鏡治療で切除することを目的とした

診断が求められている。近年、画像強調内視鏡の進歩により、胃癌のリスクとなる胃炎診

断、癌の拾い上げ、癌か非癌の組織診断、癌の範囲診断において、白色光よりも画像強調

内視鏡の有用性が報告され、様々なエビデンスが証明されており、より正確な診断・治療

が可能となってきている。

キーワード：早期胃癌、画像強調内視鏡、NBI、BLI、LCI
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図１　H.pylori 感染胃炎、ａ：白色光、ｂ：LCI。体部胃底腺粘膜のびまん性発赤が LCI で韓紅色

（crimson）を呈する。H.pylori 陰性胃粘膜（除菌後）、ｃ：白色光、ｄ：LCI。H.pylori 陰性胃

粘膜では LCI でびまん性発赤のない杏色（apricot）を呈する。

endoscopy）の有用性が報告されている３）。

Dohi らは、H.pylori 感染胃炎の最も有

意な所見の一つである体部胃底腺粘膜のび

まん性発赤４）が韓紅色（crimson）を呈し、

H.pylori 陰性胃粘膜（除菌後）ではびまん

性発赤のない杏色（apricot）となることを

発見し（図１）、LCI による H.pylori 感染

胃炎の診断の有用性を白色光と後向きに比

較検討した５）。LCI による H.pylori 感染

の診断精度は感度 93.3％、特異度 78.3％で

あり、WLI の感度 81.7％、特異度 66.7％

に比べ有意に診断能は高かった。

ま た、 腸 上 皮 化 生 に つ い て は、light 

blue crest６）７）やwhite opaque substance８）

などの NBI や BLI で特異的な所見が明ら

かになっているが、拡大機能のない内視鏡

では判定が難しいことが問題である。しか

しながら、LCI では腸上皮化生はラベン

ダー色となることで、白色光に比較して認

識が容易となる９）（図２）。Ono らは、白色

光と LCI の腸上皮化生の検出率を前向き

に比較検討し、白色光の検出率が 19.0％に

対して、LCI の検出率が 91.4％であり有意

に LCI の検出率が優れていることを報告

している 10）。また、Majima らは、除菌後

胃癌症例の内視鏡所見を白色光と LCI に

おいて後向きに検討し、地図状発赤の出現

と RAC 所見がないことが除菌後胃癌の独

立したリスク因子として報告している 11）。
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２）内視鏡観察法

鎮静剤・鎮痛剤は内視鏡検査に対する患

者側の不安や不快感を軽減させることで、

検査の受容性や満足度を改善することか

ら、患者の不安が強い、あるいは苦痛・体

動により検査が難しい場合には使用しても

良い。ただし、副作用に注意しつつ、モニ

タリングや人員配置を行うことが重要であ

り、検査終了後も覚醒までの間は患者監視

を継続する必要がある 12）。

Kawamura らは胃癌の発見率と観察時

間を検討し、平均５分以上の観察時間をか

ける内視鏡医は平均５分未満の内視鏡医と

比較して、胃癌の発見率が有意に高いこと

を報告している 13）。つまり、平均検査時

間が短い内視鏡医は早期胃癌の偽陰性が多

い可能性が示唆される。しかし何分以上観

察をすればよいかについては明確な結論は

出ていない。

胃の内視鏡観察方法は施設や検査医に

より相違があるのが現状であるが、早期

胃癌の偽陰性を防ぐには、胃内をくまな

く系統立って観察することが効率的であ

る。Yao は系統立った観察法の１つとし

て、systematic screening protocol for 

the stomach（SSS）を提唱している 14）。さ

らに、限られた時間で見逃しを減らすため

には、①見落としやすい部位（胃角から体

部後壁、噴門周囲、大弯襞間）を意識する、

②送気量を調整し多重的に観察する、③背

景粘膜別に発生する胃癌の特徴を熟知する

こと、などが重要である。

３）画像強調内視鏡による拾い上げ

通常白色光による胃癌の見逃し率は意外

と高く、日本・欧米ともに 10 ～ 30％程度

の早期胃癌が見逃されていると報告されて

いるが 15）16）、近年、白色光に対して IEE

を用いた病変の拾い上げの有用性が報告さ

れている。Dohi らは白色光での胃癌検出

の感度が 50.0％であったのに対し、BLI-

bright は 93.1％と有意に高く（ｐ＝0.001）、

白色光での見落としが多いと報告してい

る 17）。また、第２世代の NBI を用いた研

究では、胃癌検出の感度が NBI 77.6％、

白色光 72.5％と有意差がないものの、陽

性 的 中 率 で は NBI が 20.9％、 白 色 光 が

13.5％で有意に NBI が高く（ｐ＝0.015）、

a b

図２　胃角部前壁、0-IIc、12mm、高分化型腺癌、ａ：白色光、ｂ：LCI。白色光では病変の認識は

困難であるが、LCI では背景の腸上皮化生がラベンダー色、腫瘍がオレンジ色となり病変が

認識可能となる。
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有用であると報告されている 18）。さらに、

Ono らは上部消化管内視鏡による腫瘍性

病変の拾い上げを目的とした新規画像強調

内視鏡 Linked Color Imaging（LCI）と従

来法（White light Imaging：WLI）による

ランダム化比較研究を行い、従来法に比べ

LCI は 1.67 倍早期腫瘍性病変の拾い上げ

が可能であった事を明らかにした 19）。白

色光で見落とし、LCI で発見された除菌後

発見胃癌を呈示する（図３）。LCI では白色

光と比べて、背景と腫瘍の色調コントラス

トが明瞭となり、発見が可能であった。

２．胃癌の質的診断

質的診断には IEE を併用した拡大内

視鏡観察が有用であることが報告されて

いる。Ezoe らは前向き観察研究で白色

光観察での診断能は感度 40.0％、特異度

67.9％に比較し、NBI 拡大内視鏡観察で

の早期診断に対する感度は 60.0％、特異

度 94.3％ときわめて良好な成績を報告し

て い る 20）。 さ ら に、NBI 拡 大 内 視 鏡 所

見での胃癌診断体系が、八尾らの提唱し

た VS classification system（VSCS）21）を

軸に用語を統一し、単純化したアルゴリ

ズ ム MESDA-G（magnifying endoscopy 

simple diagnostic algorithm for early 

gastric cancer）22）が提唱されている。

一 方、Dohi ら は、VSCS が BLI お よ

び BLI-bright で応用可能かどうかを NBI

と比較検討した。多施設で前向きに登録

した早期胃癌 ESD 症例 104 病変を解析

対象とし、同一病変に BLI 併用拡大観

察（M-BLI）、BLI-bright 併 用 拡 大 観 察

（M-BLI-bright）、NBI 拡大観察（M-NBI）

を行い、VSCS における demarcation line 

(DL), microvascular pattern (MVP), mi-

crosurface pattern (MSP) を評価した 23）。

DL は M-BLI 96.1％、M-BLI-bright 

98.1％、M-NBI 98.1％、irregular MVP

は M-BLI 95.1％、M-BLI-bright 95.1％、

M-NBI 96.2％でいずれも有意差はなく、

BLI、BLI-bright は NBI とほぼ同等の表

層血管の描出能、境界診断能を有するこ

とが示された。しかし、irregular MSP

は M-BLI 97.1％、M-BLI-bright 90.4％、

M-NBI 78.8％ で あ り、BLI、BLI-bright

が NBI と比較して粘膜微細構造の検出能

a b

図３　腸上皮化生、ａ：白色光、ｂ：LCI。白色光では灰白色の境界不明瞭な地図状粘膜を呈する。

LCI では境界明瞭なラベンダー色の領域として認識可能。
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が高いことが示された（ｐ＜ 0.001）。つ

まり、NBI で absent MSP と診断された

21.2％が BLI では全て irregular MSP と

診断された。BLI と NBI で MSP が同じ

病変と MSP が異なる病変を胃癌の組織型

で検討すると中分化型は 9.9％と 35％で

あり、MSP が異なる病変に中分化型癌が

有意に多い結果であった（ｐ＝0.002）。さ

ら に、Kimura-Tsuchiya ら は M-BLI と

M-NBI で MSP が異なる病変を 17 症例

抽出し、MSP が同じ病変とその病理学的

特徴について比較検討した 24）。M-BLI と

M-NBI で MSP が同じ病変と MSP が異な

る病変の癌腺管の深さ（crypt depth）の平

均はそれぞれ 265μm、56μｍで、MSP が

異なる病変は有意に crypt depth の浅い病

変が多く、BLI では NBI より腺管高に対

する感度が高いことが証明された。BLI と

NBI では狭帯域光の波長幅や取出し方が

違うこと、プロセッサーでの画像処理の違

いなどから画質の違いが想定される。BLI

により腫瘍の表面模様がより描出されやす

いということはより詳細な病理組織学的所

見との対比が可能になることを意味し、良

悪性の鑑別診断のみならず、癌の組織型や

側方範囲の診断に有用と考えられる。NBI

と同等の拡大内視鏡所見が得られることか

ら、NBI と同様に白色光と比較して、癌

か非癌かを診断する組織診断能が優ってい

ると考えられた。

さらに Dohi らは、生検を施行してい

ない新規発見病変に対する M-BLI によ

る組織診断能を白色光と前向きに比較検

討した 25）。早期胃癌 32 病変、非癌 95 病

変に対して、白色光では感度 46.9％、特

異 度 80.0％、 正 診 率 71.7％、VSCS を

用 い た M-BLI で は 感 度 93.8％、 特 異 度

91.6％、正診率 92.1％でありそれぞれ有意

に M-BLI の診断能が高い結果であった（p

＜ 0.001、p＝0.021、p ＜ 0.001）。 こ の こ

とからスクリーニング検査時に M-BLI を

行うことで、精度の高い質的診断を行うこ

とができ optical biopsy として、生検を減

少させる効果が期待できる。白色光では癌

と診断できなかったが、M-BLI で腫瘍表

面の irregular MVP および DL が明瞭で

癌と診断した症例を呈示する（図４）。

a b

図４　胃体下部小彎、0-IIa、3mm 大の微小な高分化型腺癌、ａ：白色光、ｂ：M-BLI。白色光では

診断困難であるが、M-BLI では irregularMVPMSP、DL＋であり診断が可能であった。
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a b

図５　胃体下部前壁、0-IIc、15mm、高分化型腺癌、ａ：白色光、ｂ：M-BLI。白色光では病変の

境界が不明瞭であるが、M-BLI では病変部が irregularMVP/MSPであり、DLが明瞭となる。

３．胃癌の範囲診断

早期胃癌の範囲診断には、古くから白色

光観察下でインジゴカルミンを散布するこ

とで胃粘膜上皮の微細な表面構造が強調さ

れるため、範囲診断に色素内視鏡検査が行

われてきた。しかしながら約２割程度で色

素内視鏡による範囲診断が不十分であるこ

とが報告されている 26）。ESD 対象病変に

対する単施設のランダム化比較試験では、

NBI 拡大内視鏡は色素内視鏡に比較し有

意に境界診断に優れていた（NBI 89.4％、

色素 75.9％、ｐ＝0.007）27）。一方、ESD お

よび外科手術対象病変に対する多施設ラン

ダム化比較試験では色素内視鏡で 85.7％、

NBI 拡大内視鏡で 88.0％であり、両者の

範囲診断能には有意差がなかった 28）。さ

らに、Nakano らは胃腺腫あるいは分化型

腺癌における M-BLI の範囲診断において、

周囲生検による確認が必要かどうか、ラン

ダム化比較試験を行った 29）。M-BLI 単独

群では、範囲診断正診率が 100％、M-BLI

に周囲生検を加えた群では、範囲診断正診

率が 98.3％であり、有意差は認めなかった。

このことから、M-BLI を用いることで胃

腺腫あるいは分化型腺癌における範囲診断

では周囲生検を行う必要がないことが証明

された。白色光では境界不明瞭であるが、

M-BLI で腫瘍表面の irregular MVP およ

び irregular MSP により DL が明瞭であっ

た高分化型腺癌の症例を呈示する（図５）。

４．胃癌の深達度診断

深達度診断に最も多く行われている検査

法は通常内視鏡観察である。早期胃癌の深

達度診断に対する超音波内視鏡（EUS）と

通常内視鏡観察の深達度診断の正診率を比

較した観察研究では、Choi らは通常内視

鏡観察が EUS より優れていたこと（73.7％

vs. 67.4％、P ＜ 0.001）30）、Yanai ら は 正

診率に有意な差がなかったこと（63％vs. 

71％）31）を報告している。したがって、早

期胃癌の深達度診断は、通常内視鏡観察に

より行い、EUS は補助的に行うことが提

案される。
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お わ り に

胃癌の内視鏡診断は、正確な範囲診断が

求められる ESD の進歩とともに、NBI を

主とした画像強調内視鏡が普及し始め飛躍

的に進歩した。近年では、胃癌の内視鏡診

断に多数のエビデンスが証明されており、

今後より正確な診断・治療が可能となって

きている。
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特別寄稿論文

ウイルス学と免疫学、双方の視点からＢ型肝炎を理解する

京都大学消化器内科　高　橋　　　健

は じ め に

2020 年 の ノ ー ベ ル 生 理 学 医 学 賞 は、

HCV の発見に対して授与された。HCV

は 1989 年のウイルス発見以降、各種の研

究の着実な進歩により、ウイルス増殖を

直接抑制する DAAs（Direct-Acting An-

tivirals）が開発され、ごく一部の例外を除

いて安全かつ確実にウイルス駆除が可能

な時代となった。これにより、近い将来、

HCV は撲滅されると考えられている。一

方の HBV の歴史は、1965 年の Blumberg

ら に よ る HBs 抗 原 の 発 見 に は じ ま り、

HCV の発見よりも 20 年以上も遡るが、

HBV は HCV と比較しウイルス学的にも

免疫学的にも難解である。

HBV は DNA ウ イ ル ス で あ り、HCV

の約 1/3 のゲノムサイズであるにもかか

わらず、コドンの読み枠をずらすことによ

り、自身の複製に必要な情報をそのゲノム

内に含める巧妙な戦略をとっている。ま

た、ウイルス粒子内の HBV DNA が安定

型 の cccDNA（covalently closed circular 

DNA）へと変換されて核内に存在し、この

cccDNA から転写された RNA を鋳型とし

て逆転写反応により自身のウイルスゲノム

を再生産するという点が特徴である。一方、

免疫学的には、HBV は HCV 同様、ウイ

ルスそのものには肝細胞障害性はなく、肝

炎は免疫系によるウイルス排除過程の副産

物として生じる。HBV 抗原を特異的に認

識する細胞障害性Ｔ細胞（CTL: cytotoxic 

T lymphocyte）がその主役となるが、出産

 

抄　　録

Ｂ型肝炎ウイルス（HBV: hepatitis B virus）は、世界で約４億人、本邦で約 100 万人が

持続感染しているとされる。HBV 感染は、急性肝炎、急性肝不全、慢性肝炎、肝硬変、

肝細胞癌など多彩な病態を引き起こし、さらに最近では、化学療法や免疫抑制療法下で生

じる既往感染状態からの再活性化も問題となっている。ウイルス学的に HBV はＣ型肝炎

ウイルス（HCV: hepatitis C virus）と比べてゲノム構造やライフサイクルが複雑で難解で

あり、また、HBV 感染による肝炎発症の機序は免疫学的視点なくしては理解できない。

本稿では、ウイルス学と免疫学、双方の視点からＢ型肝炎を概説したうえで、臨床経過、

治療法、再活性化などについて述べる。

キーワード：DNA ウイルス、cccDNA、細胞障害性Ｔ細胞、免疫介在性肝障害、HBV 再

活性化
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時や乳幼児期の感染と成人期の感染では臨

床経過が異なり、免疫寛容、急性肝炎、慢

性肝炎、キャリア、急性肝不全など、多彩

な病態をとりうる。実臨床面では、核酸ア

ナログの開発により、肝炎や肝発癌の制御

が可能となってきた。しかし、既存の核

酸アナログでは核内に安定して存在する

cccDNA を駆除できないため、HBV の完

全撲滅は困難であり、また、既往感染から

の再活性化という HCV 感染にはない特殊

な病態が問題となっている。Ｂ型肝炎の理

解には、免疫学とウイルス学、双方の視点

が欠かせない。

HBV研究の歴史

HBV は 1965 年 に Blumberg ら に よ り

オーストラリア抗原（現在の HBs 抗原）と

して発見された。当時の Blumberg は、

人種間で血清タンパクの亜型がどのように

異なっているかを研究しており、オース

トラリア原住民の血清中に通常とは異な

る新規の抗原物質を発見し、これをオー

ストラリア抗原と命名した１）。発見当初の

Blumberg は、この抗原を白血病の遺伝性

の原因物質と考えており、肝炎との関係に

は気づいていなかったが、その後、東京

大学病院輸血部の大河内らや New York 

Blood Center の Prince らにより、オース

トラリア抗原が肝炎の発症に関係するこ

とが報告された２）３）。1976 年、Blumberg

は、原因不明であった疾患が感染症である

ことやその伝播機構を明らかにした功績に

より、ノーベル生理学医学賞を受賞した。

その後、1970 年に HBV のウイルス粒子

である Dane 粒子が報告され４）、1979 年に

HBV ゲノムがクローニングされた５）。

一方の HCV 研究は、ウイルスゲノムの

断片が発見されたことが始まりであり、と

もにノーベル医学生理学賞の対象となっ

た２つのウイルスの研究の歴史を対比さ

せると興味深い。余談であるが、2020 年、

HCV でノーベル生理学医学賞を受賞した

Alter は非Ａ非Ｂ肝炎の証明で功績があっ

たが、Alter はかつて Blumberg のもとで

実際の実験をおこなっていた人物で、オー

ストラリア抗原を発見したのは実は Alter

その人である。

HBVのウイルス学

HBV は ヘ パ ド ナ ウ イ ル ス に 属 す る

DNA ウイルスである。電子顕微鏡で観察

すると、多彩な形態のウイルス由来粒子が

存在し、直径約 45nm の Dane 粒子の他、

直径約 20nm の小型球状粒子、管状粒子が

認められる。Dane 粒子は、エンベロープ

とコアの二重構造からなる感染性ビリオン

であり、エンベロープは脂質とタンパクか

らなり、後者には３種類のHBs抗原（small, 

middle, large）が含まれる。小型球状粒子

や管状粒子も表面に HBs 抗原を有してお

り、小型球状粒子は Dane 粒子の１万～

100 万倍以上存在し、管状粒子はその 100

倍以上少ないとされる。ウイルスゲノム

は、約 3,200 塩基対の不完全二本鎖の環状

DNA（rcDNA:relaxed circular DNA） か

らなる。その DNA 配列は４種類の 0pen 

reading frame（ORF）、 す な わ ち、 上 記

３種類の HBs 抗原をコードする pre-S/S

遺伝子、コアタンパク（HBc 抗原）をコー

ド す る pre-Core 遺 伝 子、Core 遺 伝 子、

DNA 合成 / 逆転写酵素をコードするポリ

メラーゼ遺伝子、Ｘタンパクをコードする
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Ｘ遺伝子をもつ６）。HBV の活動性の指標

として臨床的に頻用されるマーカーである

HBe 抗原は、pre-Core タンパクの一部が

切断されることにより産生される。HCV

は 9,600 塩基からなる positive-sense sin-

gle-stranded RNA ウイルスであり、ウイ

ルスゲノム自身がひとつの ORF として、

ウイルス複製のための mRNA として機能

する。それに対して HBV は、3,200 塩基

という小さいゲノムの中に、遺伝子の読み

枠をずらすことによって、４つの ORF を

巧妙に押し込むという興味深いウイルスゲ

ノム構造をとっている（図１）。

次にウイルスのライフサイクルである

が、HBV は肝細胞に発現する特異的レセ

プターを介して、エンドサイトーシスによ

り感染する。細胞内でエンベロープが外

れ、コア粒子のみとなり核内に移行する。

同時に、rcDNA は cccDNA と呼ばれる安

定した構造の完全二本鎖 DNA に変換され

る（図２）。核内に存在する cccDNA は細

胞からの駆除が困難であり、一般には治癒

後とみなされる既往感染者からもウイルス

の再活性化が生じ得ることになる（後述）。

この cccDNA を鋳型として、宿主の RNA

ポリメラーゼを利用し、４種類の長さの

mRNA（それぞれ、3,500 塩基、2,400 塩基、

2,100 塩基、700 塩基）が産生される。3,500

塩基の mRNA は、pregenomic RNA とそ

れよりわずかに長い precore RNA を含む。

Pregenomic RNA はウイルス DNA 複製

の際の鋳型となるだけでなく、Core タン

パクやウイルス複製のためのポリメラーゼ

の mRNA と し て 働 き、precore RNA は

polymerase

pre-Core/Core

large S, middle S, small S

X

ウイルスタンパク

ウイルスmRNA

参考文献8より引用

2.1kb: middle and small S RNA

3.5kb: pregenomic RNA,

2.4kb: large S RNA

0.7kb: X RNA

precore RNA

図 1　HBVウイルスゲノム

ウイルス粒子内の HBV ゲノムは不完全二重鎖からなる。ゲノム DNA からは、3,500 塩基（pregenomicRNA,

precoreRNA）、2,400 塩基（largeSRNA）、2,100 塩基（middle/smallSRNA）、700 塩基（XRNA）の４種類の

mRNAが転写される。翻訳されて合成されるウイルスタンパクは、ポリメラーゼ、pre-Core（HBe 抗原となる）、

Core、largeS、middleS、smallS の３種類のHBs 抗原、Ｘである。
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HBe 抗原のもととなる pre-Core タンパク

の mRNA として働く７）。2,400 塩基、2,100

塩基、700 塩基の RNA からは、それぞれ、

large S タンパク、middle S/small S タン

パク、Ｘタンパクが翻訳される。なお、Ｘ

タンパクの機能は完全には解明されていな

い（図１、図２）。

ウイルスライフサイクルの最も重要な

ステップは、DNA ゲノムの複製過程であ

る。ここでは、新生されたコア粒子内に

pregenomic RNA がポリメラーゼと共に

取り込まれ、ポリメラーゼのもつ逆転写

酵素活性により、pregenomic RNA を鋳

型としてマイナス鎖 DNA が合成され、さ

らに、このマイナス鎖 DNA を鋳型とし

て、同じくポリメラーゼによってプラス鎖

DNA が合成される。このプラス鎖 DNA

の伸長反応が途中でとまるため、再生産さ

れた HBV ビリオンの DNA は rcDNA の

様式をとる８）。一般に DNA ウイルスの場

合、複製の際の鋳型核酸は DNA である

が、HBV では DNA を鋳型としていった

ん RNA が転写され、逆転写反応により

DNA を再生産する点が特徴である。再生

されたウイルス DNA を内包するコア粒子

は、HBs 抗原と脂質二重膜からなる外被

で覆われて Dane 粒子となり（組み立て：

Assembly）、ゴルジ体を経て細胞外に分

泌される。また、この Dane 粒子以外にも、

HBs 抗原や pre-Core の切断により生じる

HBe 抗原も感染性のない分泌型タンパク

として血中に放出される（図２）。

参考文献8より引用

図 2　HBVライフサイクル

肝細胞内にウイルスが侵入すると（図左上）、ウイルス DNA は核内に移行し、rcDNA は cccDNA へ変換される

（図左下）。cccDNA から４種類の mRNA が産生され細胞質へ移行すると HBV タンパクに翻訳される（図中央）。

最長の pregenomicRNA は逆転写反応の際の鋳型となり、コア粒子内でウイルス核酸の複製がおこなわれる（図

右下）。その後 HBs 抗原を含むエンベロープで包まれウイルス粒子となり、細胞から放出される（図右上）。一部

の HBs 抗原やウイルス粒子の構成成分とはならない HBe 抗原は、分泌タンパクとして細胞から放出される（図

中上）。



京消会報　vol.37

26

Ｂ型肝炎の免疫学

HBV は HCV 同様、非細胞障害性ウイ

ルス（non-cytopathic virus）であり、ウイ

ルスの肝細胞への感染そのものにより肝細

胞の破壊が生じるわけではない９）。このこ

とは、高ウイルス量を保持する免疫寛容期

の若年者や、潜伏期にある急性Ｂ型肝炎患

者において、ほとんどの肝細胞で感染が成

立しているにもかかわらず、組織学的にも

生化学的にも肝障害が生じないことからも

明らかである。肝障害は宿主の免疫応答に

よるウイルス排除過程の副産物として生じ

る（図３）。

免疫系は自然免疫とそれに続く獲得免疫

からなる。自然免疫は、マクロファージや

樹状細胞などの免疫細胞に加えてウイルス

感染細胞自身が、ウイルス核酸を Toll-like 

receptor や RIG-I/MDA5 などの病原体認

識受容体で感知することで起動し、感染防

御の第一線を担う。ここでは種々のサイト

カインが産生されるが、ウイルス感染にお

ける自然免疫の主役は type I interferon

（IFN）である。IFN は感染細胞を抗ウイル

ス状態に導くのみならず、自然免疫に引き

続いて生じる獲得免疫の活性化にも重要な

役割を担う。興味深いことに、HCV 感染

は自然免疫を刺激し肝内で IFN 応答が生

じていることが明らかであるが、HBV 感

染では同様の解析で肝内の IFN 応答は検

出されず、HBV は自然免疫の網からすり

著者作成

図 3　Ｂ型肝炎の本態は免疫介在性肝障害である

HBV 感染によりウイルス抗原特異的な CTL が誘導される。CTL は感染細胞の細胞表面に提示された抗原を認

識すると殺細胞性機序で感染細胞を破壊し肝障害が生じる（cytopathiceffect）。一方で、CTLは非殺細胞性の機

序で感染細胞内のウイルスを駆除する（non-cytopathiceffect）。CTL 反応の下流で活性化される HBV 非特異的

な免疫細胞の働きで肝障害が増幅される（図には示していない）。
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抜けるとされる９）。その後、HBV による自

然免疫活性化の報告もみられ 10）、HBV 感

染と自然免疫の関係については更なる解明

が待たれる。

一方、HBV における獲得免疫の役割

は詳細が検討され、Ｂ型肝炎発症機序は、

HBV トランスジェニックマウスやチンパ

ンジーの感染モデルで証明されている 11）。

Ｂ型肝炎の主役は細胞障害性Ｔ細胞（CTL: 

cytopathic T lymphocyte）である（図３）。

CTL は CD8 T 細胞の一種で、樹状細胞

からウイルスの抗原提示を受けて活性化

されると、HBV 感染細胞表面に発現する

MHC 分子上に提示されたウイルス抗原を

認識して、感染細胞を直接破壊する（cyto-

pathic effect）12）。さらに、抗原認識した

CTL は、サイトカインにより感染肝細胞

を破壊することなくウイルスを駆除する機

能も有する（non- cytopathic effect）。一

方、この抗原特異的 CTL が産生するサイ

トカインは、好中球、マクロファージ、単球、

非特異的Ｔ細胞などの HBV に非特異的な

免疫細胞を感染巣に呼び寄せ活性化してし

まうため、これらの抗原非特異的免疫細胞

により肝障害が増幅される 11）12）。すなわ

ち、Ｂ型肝炎による肝障害は、CTL によ

る抗原特異的な細胞障害と、CTL 応答の

下流で生じる抗原非特異的免疫細胞による

細胞障害の両者が組み合わさって生じる

（免疫介在性肝障害）。自然経過においては

HBV DNA 量と獲得免疫が認識する抗原

量は比例するため、臨床的に肝炎の程度（ト

ランスアミナーゼ値）と HBV DNA 量は

相関する 13）。CTL の他にも、NK 細胞や

NKT 細胞の関与も知られているが 14）15）、

あくまでもＢ型肝炎の本態は、獲得免疫の

中でも CTL による免疫応答である。

ただし、現在もなお、Ｂ型肝炎の免疫応

答には不明な点もおおく、次項で述べるよ

うに、出生時や乳幼児期に HBV が感染し

た場合は成人期までは免疫寛容が維持さ

れ、成人期以降に寛容が破綻し活動性の肝

炎期、つまり、免疫応答期に入るが、その

機序の詳細はわかっていない。また、慢性

化の機序についても不明な点がおおく、こ

れらは適切な実験モデルがないことから、

断片的な知識にとどまっていると言わざる

をえない。

Ｂ型肝炎の臨床経過

成人期の感染は輸血や性交を介して生

じ、急性Ｂ型肝炎となる。数ヶ月の潜伏期

間を経て発症し、数週間で肝炎は極期を過

ぎ、ほとんどの症例において治癒にいたる

が、ヨーロッパ型と呼ばれる Genotype A

の HBV 感染では、急性肝炎から慢性肝炎

に移行しやすい 16）。また、数％の頻度で

急性肝不全に移行する。出生時や乳幼児期

の感染では、免疫応答が未発達のため免疫

寛容となり、成人期まで肝炎を発症せずに

持続感染が成立する（無症候性キャリア）。

成人期になると免疫応答がはじまり、活

動性の肝炎を生じる（免疫応答期：HBe 抗

原陽性慢性肝炎）。肝炎の過程でウイルス

排除がおこり、HBV 増殖がコントロール

されるに従って肝炎が鎮静化する（非活動

性キャリア期）。HBe 抗原陽性から陰性、

HBe 抗体陰性から陽性への HBe 抗原セロ

コンバージョンは、肝炎鎮静化の指標とな

り、HBV DNA 量は 3.3LogIU/ml 以下と

なることがおおい。ただし、一部の症例

では、HBe 抗原セロコンバージョン後も
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HBV DNA の増殖がコントロールされず、

肝炎が持続する（HBe 抗原陰性慢性肝炎）。

非活動性キャリア期は HBs 抗原陽性であ

るが、さらに経過が良好な場合は、HBs

抗原の消失とともに HBs 抗体が出現し、

寛解期に至る（既往感染パターン）。HBV

キャリアの自然経過における HBs 抗原消

失率は年間約１％である。HBs 抗体は中

和抗体であり、ワクチンで誘導されること

はよく知られる。なお、既往感染者の中

には HBs 抗体が検出されないことがある

が、その場合でも HBc 抗体は陽性であり、

HBc 抗体陽性のみが唯一の HBV 感染既往

の証拠となる。このことは、既往感染者で

も肝細胞核内には cccDNA が存在するこ

とと併せて、以下で述べる HBV 再活性化

を考えるうえで重要である。HBe 抗原陽

性 / 陰性の慢性肝炎が持続すると肝硬変

に至り、さらに肝細胞癌発症の母地となる。

一方の非活動性キャリアや既往感染者の長

期予後は良好であり、特に既往感染者では、

ウイルス再活性化の問題を除けば臨床的に

問題となることはほとんどない。

HBVの検査項目～HBVDNA、HBs 抗原、

HBコア関連抗原について～

HBs 抗 原 / 抗 体、HBe 抗 原 / 抗 体、

HBc 抗体の臨床的意義は既に述べた。本

項では、HBV DNA、HBs 抗原、HB コア

関連抗原について追加説明する。

HBV DNA は肝炎期やキャリア期の病

態評価や治療効果の評価に役立つ。また、

HBV DNA 量は発癌リスクとも相関があ

るため、予後予測因子となる 17）。次に、

HBs 抗原と HB コア関連抗原について述

べる。HB コア関連抗原は、pregenomic 

mRNA から産生される Core 抗原、pre-

core mRNA か ら 産 生 さ れ る HBe 抗 原、

p22cr 抗原の３種類の抗原構成タンパクの

総称である。核酸アナログ製剤は、逆転写

反応阻害によりウイルス複製を抑制し血

中 HBV DNA は低下するが、cccDNA に

は作用を及ぼさない。HBV 治療の究極の

目標は肝細胞からのウイルス駆除、つま

り cccDNA の排除であるが、実臨床では

cccDNA を直接測定することは困難であ

る。そこで、cccDNA 量と相関するよいサ

ロゲートマーカーが必要となる。cccDNA

より転写翻訳される HBs 抗原と HB コア

関連抗原はその目的に使用される。核酸ア

ナログ投与下では、HBV DNA の低下量

と HBs 抗原や HB コア関連抗原の低下量

に乖離があるのは、核酸アナログ投与の影

響を受けない cccDNA からこれらの抗原

が産生されるからである。そのため、HBs

抗原や HB コア関連抗原は、治療の長期目

標（次項参照）や効果予測 18）19）、治療の再

燃予測や終了時期の決定のための指標とな

る 20）21）。

HBVの治療

わが国における HBV の治療指針は、日

本肝臓学会によるＢ型肝炎治療ガイドライ

ンにまとめられている 22）。HBV 治療の目

標は、肝炎活動性を制御し、肝硬変への

移行や肝発癌を抑止することにあり、具

体的な最終目標は、cccDNA の最も簡便な

サロゲートマーカーである HBs 抗原の消

失である（長期目標）。しかし、DAA によ

り肝内からのウイルスの完全排除が可能な

HCV とは異なり、HBV は cccDNA の完

全排除が困難であるため、HBs 抗原消失
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に至るまでの短期目標として、HBV DNA

増殖抑制、ALT 持続正常化（抗原量の低下

に従い肝炎が沈静化）、HBe 抗原セロコン

バージョンを設定する。

治療対象は、慢性肝炎、肝硬変の HBV

持続感染者で、通常急性肝炎は対象となら

ない。治療対象を選択するうえで考慮す

べきは、ALT 値、HBV DNA 量、組織学

的進行度である。肝生検をルーティンで実

施することはないので、特に前二者が重要

となる。慢性肝炎の一般的な治療適応は、

ALT 上昇（31U/L 以上）、かつ HBV DNA

一定基準（3.3LogIU/ml）以上であり、免

疫寛容期の無症候性キャリアや HBe 抗原

セロコンバージョン後の非活動性キャリ

ア（ALT 30U/L 以 下、 か つ、HBV DNA 

3.3LogIU/ml 以下と定義）は治療対象とな

らない。また、慢性肝炎の中でも HBe 抗

原セロコンバージョン前の肝炎は、自然経

過で免疫系によるウイルス排除がおこり、

いずれは HBe 抗原陰性の非活動性キャリ

アとなることが期待されるため、肝不全徴

候がなく、血小板値や画像所見から線維化

進行が疑われなければ、治療を待機するこ

とも可能である。なお、ALT 30U/L 以下

だが、HBV DNA 3.3LogIU/ml 以上の場

合など、慢性肝炎と非活動性キャリアのど

ちらの基準にも該当しない症例もあるが、

線維化が進行し発癌リスクが見込まれれば

治療対象とする。肝硬変は慢性肝炎より積

極的な治療介入が必要で、HBV DNA の

陽性が確認されれば治療対象とする。

治療薬は大別して、核酸アナログ（我

が 国 で は、LAM、ADV、ETV、TDF、

TAF の５種類）と IFN に分類される。両

者の薬理作用は異なり、核酸アナログが逆

転写反応阻害によりウイルスそのものを標

的とするのに対して、IFN は宿主の免疫

応答を増強する。すなわち、IFN は感染

細胞に作用すると各種の IFN 誘導遺伝子

を誘導し感染細胞自体を抗ウイルス状態に

するのみでなく、広汎な免疫調節・賦活作

用により抗ウイルス効果をもたらす。核酸

アナログの長所は、（１）安全、（２）経口

剤であり簡便、（３）短期目標である HBV 

DNA 陰転化の達成が容易、短所は、（１）

長期にわたる内服が必要、（２）薬剤耐性

化の可能性がある、（３）長期目標である

HBs 抗原の陰転化率は不十分、などであ

る。一方の IFN は一般に pegIFN 製剤を

使用するが、長所は、（１）期間限定の投与

で投与終了後も効果が持続する、（２）長

期目標である HBs 抗原の陰転化が狙える、

（３）薬剤耐性がない、短所は、（１）多彩な

副作用、（２）週に一回の注射が必要、（３）

短期目標である HBV DNA 陰転化率は高

くない、などである。

紙面の都合上、核酸アナログと pegIFN

の具体的な治療成績、それぞれの核酸アナ

ログ製剤の違いや使い分けの記載は割愛す

る。詳細はＢ型肝炎治療ガイドライン 22）

を参照されたいが、実際の臨床現場の立場

からは、核酸アナログによって安全かつ簡

便にウイルスコントロールと肝炎鎮静化が

可能で、ETV や TAF などの最近の製剤

では事実上耐性変異も問題とならないた

め、核酸アナログの長期継続投与を避けた

い若年者の一部を除き pegIFN を投与する

場面は少ないと思われる。

HBVの再活性化

近年、各種の悪性疾患に対して強力な化
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学療法・免疫抑制療法を行う機会が増え、

HBs 抗原陽性の非活動性キャリアからウ

イルスの再増殖が生じる「Ｂ型肝炎再活性

化」という新たな問題が生じている。さら

に重要な点は、HBV 再活性化は非活動性

キャリアからのみでなく、一般にはウイル

スが体内から排除された治癒状態と考え

られている既往感染者（HBs 抗原陰性かつ

HBc 抗体もしくは HBs 抗体陽性）からも

生じることである（De novo 肝炎と呼ぶ）。

正常の免疫状態では HBV 特異的Ｔ細胞に

よりウイルス増殖がおさえられているが、

免疫抑制状態になると免疫系による HBV

の監視が効かなくなり、肝細胞核内には既

往感染者であっても cccDNA が存在する

ため、cccDNA からの HBV 複製増殖とそ

れに引き続く肝炎が発症すると考えられて

いる。

我が国においては人口の約１％（100 人

に一人）がキャリアだが、既往感染者はキャ

リアよりも圧倒的に数がおおく、約 10 ～

20％（５～ 10 人に一人）23）にも及ぶため、

HBV の再活性化はＢ型肝炎の一つのト

ピックとなっている。

再活性化のリスクは、HBV の感染状態

と治療による免疫抑制効果の強さに規定さ

れ、感染状態の点では、当然キャリアのほ

うが既往感染者よりリスクが高い。一方

の免疫抑制効果は、血液領域の悪性疾患

治療で特に強いことが知られ、造血幹細

胞移植の場合、キャリアからの再活性化

は 50％以上にも及び 24）、既往感染者の再

活性化も 14 ～ 20％の頻度と報告されてい

る 25）26）。また、リツキシマブまたはフル

ダラビンを使用する化学療法においても再

活性化のリスクが高く、キャリアで 20 ～

50％、既往感染者では 12 ～ 23％程度とさ

れる 27）28）。血液疾患以外の通常の化学療

法でも再活性化は生じ、非活動性キャリア

からの再活性化の頻度は比較的高いもの

の、既往感染者からの再活性化は１～３％

程度と報告され、血液疾患の場合と比べ再

活性化のリスクは低いといえる 29）～ 31）。

具体的な対応策であるが、化学療法・免

疫抑制療法を施行する際は、全例 HBs 抗

原を測定する。HBs 抗原陽性のキャリア

と判明すれば、核酸アナログ製剤の予防

内服の適応となる。HBs 抗原陰性の場合

は、HBc 抗体と HBs 抗体を測定し、既往

感染者か否かを調べる。既往感染であれ

ば HBV DNA 量を測定し、HBV DNA が

PCR 定量限界以上の場合はキャリアと同

様に、核酸アナログ製剤の予防内服を開

始 す る。HBV DNA が PCR 定 量 限 界 以

下の場合は経過観察とし、定期的に HBV 

DNA 測定を反復し、PCR 定量限界を上

回った時点で核酸アナログ製剤の予防内服

を開始する（図４）。核酸アナログ製剤の終

了時期の見極めも重要であるが、各症例に

よって個別に判断すべき点もおおく、現実

的には、上記のスクリーング検査により核

酸アナログ製剤投与が必要と判断された時

点で肝臓専門医にコンサルトするのが妥当

といえる。

お わ り に

HBV は HCV と比べ、臨床像が多彩で

ウイルス学的にも複雑であり、免疫学的視

点による肝炎発症機序の理解も難しい。そ

のため、肝臓専門医以外の医師にとっては

どうしても苦手意識があると思われる。こ

の総説を通じて、少しでも HBV の知識整



京消会報　vol.37

31

理に役立てば幸いである。

HCV は DNA と比べ不安定な RNA ウ

イルスであり、さらにウイスルライフサイ

クルが細胞質で完結するためウイルスの完

全駆除が容易である。一方、HBV は安定

した cccDNA が核内に入り込んでしまう

ため、感染細胞からの完全排除が困難であ

る。HCV の撲滅が視野に入った現在、ウ

イルス性肝炎の残された課題として HBV

制圧を目指したさらなる基礎的、臨床的研

究の発展が期待される。
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特別寄稿論文

ウィズコロナ時代の消化器がん検診

滋賀医科大学地域医療教育研究拠点 JCHO 滋賀病院総合診療科　中　島　滋　美

１．は じ め に

2019 年 12 月に中国で集団発生した新

型コロナウイルス（severe acute respira-

tory syndrome coronavirus 2, SARS-

CoV-2, 本文中コロナと略称）による感染

症（coronavirus disease 2019, COVID-19）

は、2020 年１月 16 日に日本で第１例目が

報告され１）、以後全国に拡大しました。こ

のような中、消化器がん検診を積極的に勧

奨すべきかどうか悩んでいる医療関係者も

多いと思われます。また一般人の検診受診

控えもあるようです。とくに検査中の咳や

くしゃみによる飛沫感染が問題となる胃内

視鏡検診ではなおさらです。

そこで、まず COVID-19 と検診対象消

化器がんの死亡率の比較から、ウィズコロ

ナ時代における消化器がん検診の必要性を

示し、次にどのような方法で消化器がん検

診（とくに内視鏡検査）を実施すべきかを示

します。なお、講演で示した COVID-19

死亡率は最初の半年間の死亡者数を基に計

算したもので、実際の１年間の死亡率は講

演時の推定値の約２倍になっていますの

で、ご了承ください。

２．COVID-19 と消化器がん死亡率の比較

まず、厚労省ホームページの COVID-19

年齢階級別死亡者数および総務省統計局

の人口から COVID-19 年齢階級別死亡率

（人口 10 万対）を計算しました。講演当時

COVID-19 年齢階級別死亡者数は男女合計

でしか発表されていませんでしたので、死

亡率も男女合計で計算しました。すると、

COVID-19 死亡率は年齢とともに上昇して

いました（図１）。

次に検診対象消化器がんである胃がんと

大腸がんの年齢階級別死亡率（人口 10 万

対）を COVID-19 と比較したところ、男女

とも COVID-19 と類似したグラフでした

（図２）。死亡率の比較には年齢調整するの

が常識ですが、がん死亡率は 2018 年のも

ので２年の差はわずかなため年齢調整なし

の粗死亡率で比較して問題ないと考えられ

ました２）。また、死亡率の年齢分布パター

ンが同じなので、年齢別だけでなく全体の

死亡率で比較しても大きな問題はないと考

えられました。

ところで、なぜ死亡率で比較するかです

が、当初 PCR 検査は発熱者等に限定され

ていたため検査数が少なかったこと、およ

び検査の精度が不明なこと、不顕性感染者

もいるということから、正確なコロナ感染

率や COVID-19 罹患率が不明確でしたの

で、確定値を把握できる死亡率での比較の

方が正確と考えたのです。

次に、COVID-19 の年間死亡率を推定し

ました。講演当時のデータはコロナが上陸

してから約半年後のものでしたから、死亡
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者数を２倍することで１年間の死亡率を推

定しました。その結果、コロナの年間粗死

亡率は初年度人口 10 万対 1.58 人と推定さ

れました（実際は第３波のために１年間で

は推定値の約２倍になりました）（図３）。

コロナ粗死亡率と主要消化器がんの粗死

亡率を比較すると、図４のようにどのが

んも COVID-19 死亡率と比べ男性 9.8 ～

30.2 倍、女性で 2.0 ～ 23.4 倍でした。一

度の検診で検査可能な食道と胃を合計する

と、上部消化管がん死亡率は男性で 63.2

倍、女性で 27.2 倍となりました（図４）。

胃がん

大腸がん

年年齢齢別別ココロロナナ死死亡亡率率（（人人口口 万万対対）

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

がん死亡率は国立がん研究センターがん対策情報センターより
https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/stat/summary.html(2020.8.29)

図２　消化管がんとコロナ感染症の年齢階級別死亡率
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年齢階級別死亡数

厚労省ホームページより（2020.8.5.）
https://www.mhlw.go.jp/content/1090600
0/000654102.pdf

左のデータと総務省統計局ホームページの
2020年7月1日の人口概算値より筆者計算
http://www.stat.go.jp/data/jinsui/pdf/202007.pdf

年齢別コロナ死亡率

（人口 万対）

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

図１　コロナ死亡者数と年齢階級別死亡率
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つまり、現在の日本では COVID-19 より

も消化器がんで死亡する可能性がはるかに

高いと推定されました。講演後に判明した

１年間の COVID-19 死亡率は講演時推定

の約２倍でしたので、図４で死亡率の比が

1/2 に低下したとしても、COVID-19 より

消化器がんの死亡率がはるかに高いことに

変わりありません。日本で COVID-19 の

死亡率ががんの死亡率よりもはるかに小さ

いのは、日本におけるコロナ対策あるいは

一般人の意識と行動が感染をある程度防

ぎ、結果として死亡率が低く抑えられたの

だと思われます。

小括しますと、現在の日本の状況では、

コロナ感染による死亡率は消化器がん死亡

率よりはるかに低いです。したがって、現

在の日本の感染状況では、消化器がん検診

を中止しない方がよいと結論できます。つ

まり、感染予防対策を十分にしながら検診

を継続するべきです。

３．どのような方法で検診を実施すべきか？

では、どのような方法で検診を実施すべ

きでしょうか。まず、コロナ感染における

問題と対策の難しさを示します（図５）。コ

ロナ感染者には相当数の無症候感染者がい

て、受診者のみならず自分やスタッフたち

も感染している可能性があることが最も重

要で難しい問題です。ですから院内感染を

起こしやすく、感染者がわかった時点です

でに院内感染が成立してしまっている可能

性があるのです。ひとたび感染者が判明す

ると感染者の隔離はもちろん、医療機関内

に感染者や濃厚接触者がいますので、外来

診療休止、濃厚接触者の自宅待機、入院患

者の転院や退院延期など、通常業務に大き

な影響を及ぼします。また、風評により受

診患者が減少し、職員やその家族に対する

差別やハラスメントが起きる可能性や職員

離脱の可能性もあり、医業経営に大きな影

響をもたらします。ですから、無症状の受

診者と職員の両方に対してしっかりと対策

を講じなければなりません。

死亡者数 人口 粗死亡率

年７月 日 時時点の死亡者数
月 日までの死亡者数を半年間の死亡者数

とみなし、これを 倍して 年間の死亡者数とし、
粗死亡率（人口 万対）を演者が計算した。

死亡者数は厚労省ホームページより（2020.8.5.）
https://www.mhlw.go.jp/content/10906000/0006541
02.pdf

人口は総務省統計局ホームページより2020年7月
1日の人口概算値を参照して演者が計算
http://www.stat.go.jp/data/jinsui/pdf/202007.pdf

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

図３　コロナ感染による年間粗死亡率の推定

消化器がん 死亡率男性 との比 死亡率女性 との比

食道
胃

上部消化管合計
大腸

消化管合計
肝臓
胆道
膵臓

消化器合計
全がん

死亡者数 人口 粗死亡率
コロナ

国立がん研究センターホームページのデータを引用し筆者作成
https://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/stat/summary.html（2020.7.19）

図４　コロナ粗死亡率と消化器がん粗死亡率比較
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消化器がん検診におけるコロナ対策には、

受診者に求める対策、医療機関における一

般的な対策、および消化器がん検診に特有

の対策があります（図６）。まず、受診者に

対しては、検診の延期を考慮すべき状況で

ある場合に自己申告を促すことが必要です。

症状のある人や濃厚接触者、感染拡大地域

への旅行や滞在歴のある人には、受診前に

申告していただき、検査を延期してもらいま

す（図７）。また、来院する時のみならず、常

日頃から３密の防止、マスク装着、手洗いと

うがいなど、感染予防に気を付けてもらいま

す。一部の人はマスク装着を嫌っています

が、universal masking３）の効果を理解して

もらうよう働きかけることが重要です。

医療機関における一般的な対策として

は、受付における対策、３密の防止、換気・

消毒・防護具の使用です。受付における対

策とは、玄関や受付で有症状者を発見し院

内トリアージすることです。受付で問診票

を使用して回答してもらう方法が効率的で

す。当院の問診表を例示します（図８）。

消化器がん検診に特有の対策としては、主

に内視鏡検査での対策が重要です。とくに上

部消化管内視鏡検査では、検査中の嘔吐反

射や咳などによる飛沫が問題で、術者やス

タッフの目、鼻、口が曝露する可能性があり

ます。また、飛沫や分泌物、吐物などが床や

術者の衣服等に付着し、接触感染の原因に

なります。咳や嘔吐反射に関しては、経口内

視鏡よりも経鼻内視鏡検査の方が口から直接

• 無症候感染者がいる（＝感染者がどこにいるかわからない、
疑心暗鬼）
受診者のみならず、自分や医療スタッフも感染している可能性がある。

• 院内感染を起こしやすい
感染者がわかった時点ですでに院内感染を起こしてしまっている可能性

がある。

• 感染者が判明したら通常業務が制限され影響が大きい
外来診療休止、濃厚接触者の自宅待機、入院患者の転院や退院延期など

• 風評被害と経営危機
患者の減少、職員や家族に対する差別やハラスメント、職員の離脱

図５　コロナ感染における問題と対策の難しさ

1. 受診者に求める対策
（１）有症状者の申告と検診の延期
（２）飛沫曝露と接触機会を減らす

・３密の防止
・マスク装着 (universal masking)
・手洗いとうがい

2. 医療機関における一般的な対策
受付における対策（有リスク者トリアージ）
３密の防止
換気・消毒・防護具

3. 消化器がん検診に特有の対策
胃内視鏡検診とX線検診
・飛沫対策
・接触対策

図６　消化器がん検診におけるコロナ対策

① 感冒症状（咳、鼻汁・鼻閉、頭痛、関節痛など）や発熱がある方
（平熱より高い体温、あるいは体温が37.5℃以上を目安）

②強い全身倦怠感や息苦しさ・呼吸困難感がある方

③明らかな誘因のない味覚・嗅覚異常がある方

④明らかな誘因なく４−５日続く下痢、嘔気・嘔吐等の消化器症状がある方

⑤新型コロナウイルス感染症患者やその疑いがある患者と濃厚接触歴のある方

⑥ 2週間以内に海外または国内の感染拡大地域に滞在歴がある方

日本消化器がん検診学会：消化器がん検診にあたっての新型コロナウ
イルス感染症（COVID-19）への対応について（第4報）より演者改変

http://jsgcs.or.jp/importants/archives/32 （2020.8.2.）

図７　検診の延期を考慮すべき受診者（自己申

告を促す対象者）

JCHO滋賀病院
健康管理センター

新型コロナウイルス感染症問診票 
 

氏名    生年月日                    

健診当日の体温   ℃ 
 

「なし」 ・ 「あり」 のいずれかを〇で囲んでください。 

2 週間以内の以下の症状など なし ・ あり 
 

3 7. 5 ℃以上の発熱 

息苦しさ・味覚の異常・嗅覚の異常・風邪症状・今までにないだるさ 新型コロ

ナウイルス感染症患者（疑いを含む）との接触 

海外渡航歴 
 

 

 
新型コロナウイルス感染後の方は以下も記入してください。 

 
 

入院の必要・自宅待機中 なし ・ あり 
 

 

 

「あり」に該当する方は健診を受けていただけない場合がありますので、

健康管理センター までお電話ください。

図８　新型コロナウイルス感染症問診票
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拡散するのでより危険性が高いです。対策と

しては、発生源対策、個人防護具（personal 

protective equipment, PPE）、換気、床や各

部位の消毒があります（図９）。

当院では Endo らの報告４）を参考に、不

織布に切込みを入れたシートを経口内視鏡

のマウスピースの上から貼り付け、飛沫

曝露低減対策をしています（不織布法、図

10）。経鼻内視鏡では同じシートを口の上

に貼付しています（図 11）。患者にマスク

をかけさせて内視鏡をするという方法も提

案されていますが５）、マスク入手困難な時

期もありましたので、不織布シートがあれ

ば自前で安価で簡単に作成可能です。

PPE は日本環境感染学会などのガイ

ド６）を参考に、各施設で入手可能な物品

を施設の事情に合わせてお使いください。

PPE では、装着する時ではなく外すとき

に汚染しやすいので、学会等の動画を参照

し適切に外してください。私の場合はサー

ジカルマスクにフェイスシールド、長袖ガ

ウンに手袋、そして足カバーを使用してい

ます（図 12）。内視鏡時に最も汚染しやす

い部位は手、手首、前腕、腹の付近（図の

赤丸）です。使用するガウンにより、手袋

のつけ方に注意が必要です。袖の長いガ

ウンならその上から手袋をはめますが（図

13）、袖の短い割烹着型のガウンでは手袋

と袖の間に隙間ができてしまいます（図

14）。このような場合には割烹着の袖に親

指で穴をあけて通し、その上から手袋をつ

けると隙間ができません（図 15）。袖にひ

もがついているガウンでは、ひもに親指を

かけて同様にします。

対策
１．発生源対策
２．PPE
３．換気
４．床や各部位の消毒

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

最も問題なのは、内視鏡検査中の嘔吐反射や咳である。
・飛沫の飛散
・術者の目・鼻・口が暴露する可能性（飛沫感染）
・飛沫・分泌物・吐物が床などに付着（接触感染）

図９　胃内視鏡検診における感染リスク

図 10　JCHO滋賀病院での経口内視鏡検査の例

（患者さん同意の上掲載）

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

図 11　JCHO滋賀病院での経鼻内視鏡検査の例

（患者さん同意の上掲載）

作成：JCHO滋賀病院中島滋美
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図 12　個人防護具

personalprotectiveequipment,PPE

眼・⿐・⼝を覆う個⼈
防護具

・アイシールド付きサー
ジカルマスク、あるいは
サージカルマスクとゴー
グル/アイシールド/フェ
イスガードの組み合わせ
・キャップ
・ガウン
・手袋

〇は内視鏡検査
で最も汚染しや
すい場所

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

図 13

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

袖の上に手袋をはめる

図 14

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

袖のない割烹着型の場合は
隙間ができる。

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

袖に穴をあけて親指を通す 隙間がなくなる

図 15　

気が付きにくい部位は足元です。私は足

カバーをつけていますが（図 16）、検査後

によく見ると、鉗子口から散布した水酸化

アルミニウムゲル・水酸化マグネシウム配

合経口液が付着していることがわかります

（足カバーの近接写真、図 17、矢印が飛散

物）。つまり、生検鉗子を出し入れする時

などに鉗子口から粘液が飛散する可能性を

示唆しています。足カバーは脱ぐときに汚

染しやすいので必ずしも使用は推奨されて

いませんが、足元や床は要注意です。

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

図 16　
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だけでなく発生源対策もしておく必要があ

ります。具体的には内視鏡スタッフはサー

ジカルマスクの上にフェイスシールドをつ

けることと、発生源対策として不織布法な

どにより受検者からの飛沫の飛散を軽減し

ておくことが重要ではないかと考えていま

す。これだけやれば絶対ということはあり

ませんが、できる限りのことを実施し、保

健所に主張して判断してもらうしかありま

せん（図 19）。

これらを保健所に主張して理解してもらう。

・サージカルマスクをし、さらにフェイスシールドをつける。

・ガウンと手袋を毎回取り換える。

・目の防護をしっかりとしておく。

・部屋の換気や接触対策をしっかりしておく。

・スタッフにも同様に対策を講じておく。

・発生源対策をしておく。
内視鏡検査時に咳などの飛沫を減らす対策

図 19　N95 マスクをしていなくても濃厚接触

者とされないためには？

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

滋賀県で第１例目のコロナ患者を診察した医師の場合
• 診察当初からコロナ感染の可能性を疑ったが、当時は

他の病原体の感染を除外してから保健所に連絡するこ
とになっていたため、サージカルマスクを装着し、細
心の注意を払って鼻咽頭からインフルエンザ抗原検査
を実施した。

• この時、患者もサージカルマスクをしていたが、検査
の時だけ一時的にマスクを外した。術者は患者の正面
には立たず、横に立って患者の鼻咽頭に綿棒を入れイ
ンフルエンザ抗原検査用の検体を採取した。患者に咳
反射はなく、すぐにマスクを再装着した。検査後、窓
を開けて換気を十分にした。

• この後CT検査でコロナ肺炎に特徴的な所見を認めたた
め、専門医に紹介し、PCR検査でコロナ感染症と診断
された。

この医師は、翌日保健所から濃厚接触者と認定
され、14日間の自宅待機を余儀なくされた!!

図 18　N95 マスクを使用しないでコロナ患者

を診察した事例

図 17　

マスクに関してですが、既知のコロナ感

染者を検査する場合にはもちろん N95 マ

スクを使用しなければなりませんが、検

診・健診では必ずしも N95 マスクを使用

しなくてもよいと言われています。そもそ

も N95 マスクは手に入りにくいですので、

現実的にはその装着は不可能に近いかもし

れません。では N95 マスクを使用しない

で内視鏡検査を実施し、検査後に受検者が

コロナ感染者と判明したらどうなるでしょ

う。これには滋賀県で第１例目のコロナ患

者を診察した医師の事例が参考になります

（図 18）。本例では、コロナ感染者にイン

フルエンザ抗原検査の検体を採取した時

に N95 マスクをしていなかったことを主

な理由に医師が濃厚接触者と判定され、14

日間の自宅待機を保健所から指導されまし

た。保健所によっても対応が異なると思い

ますが、第１例目ということで慎重になっ

ていたのかもしれません。しかし、ひとた

び濃厚接触者と判定されたらその影響は甚

大です。では、どうすれば濃厚接触者と判

定されなくて済むのでしょうか。

N95 マスクをせずに内視鏡検査を実施

して濃厚接触者とされないためには、PPE
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内視鏡室は、そもそもグルタールアルデ

ヒドなどの洗浄消毒薬を使用するために局

所排気システムを備えていないといけませ

んが、コロナの飛沫も洗浄消毒薬と同様に

空気より重いので、足元の換気と床の清掃・

消毒が欠かせません（図 20、21）。

最後に胃Ｘ線検診と大腸がん検診におけ

るコロナ対策を説明します。胃Ｘ線検査で

は、発泡剤やバリウムの嚥下をした時に咳、

げっぷ、嘔吐などが発生することがありま

す。そこで発生源対策として、発泡剤とバ

リウムを服用後受診者にマスクを装着して

もらいます。誤嚥の経験者には慎重に検査

を実施するか、検査を中止します。大腸が

ん検診の便潜血検査に関しては、検体の取

日本消化器がん検診学会ホームページより
https://www.jsgcs.or.jp/importants/archives/36

図 22　

• １日の検査が終了したら、飛沫が付着し
た可能性のある場所や器具を消毒する。

• とくに床や履物にコロナの飛沫がついて
いる可能性があり、床や履物の消毒をす
る。

作成：JCHO滋賀病院中島滋美

図 21　床や各部位の消毒

• 元々内視鏡室は、洗浄・消毒で有害物質を扱う
ので局所排気が保たれていないといけない。

• グルタールアルデヒド、過酢酸などの消毒薬は、
空気よりも比重が重いので、排気装置（換気扇
など）は床に近い方がよい。

• コロナの飛沫も重力で下に落ちるので、内視鏡
室の局所排気が保たれていれば問題はないはず
である。

• 換気が不十分と思われたら窓を開けるなりして
換気を増やす。

• 床や履物にコロナの飛沫がついている可能性が
あり、足の防護具を使用することを考慮する。
この場合、脱ぐときに手指を汚染しやすいので
注意が必要。

図 20　換気

り扱いに注意することが必要です。

ウィズコロナ時代の消化器がん検診に関

しては、日本消化器がん検診学会のホーム

ページをはじめ、様々な学会や機関が注意

喚起をしていますので、それらを参考に感

染防止対策を実施していただきたいと思い

ます（図 22、23）。

内閣官房：https://corona.go.jp/

厚労省：
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000164708_00001.html

8団体合同マニュアル「健康診断実施時における新型コロナウイルス感
染症対策について」https://www.ningen-dock.jp/covid19_dock

一般社団法人日本環境感染学会による「医療機関における新型コロナ
ウイルス感染症への対応ガイド第3版
http://www.kankyokansen.org/uploads/uploads/files/jsipc/COVID19_taioguid
e3.pdf

日本消化器内視鏡学会：新型コロナウイルス感染症（COVID-19）への消
化器内視鏡診療についての提言：https://www.jges.net/medical/covid-19-
proposal

日本超音波医学会：COVID-19 流行下において超音波検査と装置クリーニ
ングを安全に実施する方法：
https://www.jsum.or.jp/committee/uesc/pdf/covid-19_safe_method.pdf

図 23　そのほかの情報源
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４．ま と め

現在の日本の感染状況では、ウィズコロ

ナ時代においても消化器がん検診は必要で

す。検診の実施に当たっては、十分な感染

防護対策を講じる必要があります。
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症 例 報 告

表在型非乳頭部十二指腸上皮性腫瘍の診断と治療 
－中央に深い陥凹を呈した２症例を含めて－

京都府立医科大学大学院医学研究科 消化器内科学１）

京都府立医科大学 人体病理学２）

京都市立病院 病理診断科３）
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抄　　録

近年内視鏡技術の進歩とともに、表在型非乳頭部十二指腸上皮性腫瘍（SNADET）の報

告が増加傾向にある。十二指腸腫瘍からの生検は病変部に線維化をもたらし、内視鏡治療

を困難にする恐れがあるため、生検に頼らない内視鏡診断および安全かつ確実な切除法の

確立が必要である。今回我々は、中央に深い陥凹を呈していたが内視鏡的粘膜下層剥離術

にて根治し得た、胃型および腸型の SNADET をそれぞれ１例ずつ提示し、SNADET の

拡大像を含めた内視鏡診断について考察を行った。

キーワード：表在型非乳頭部十二指腸上皮性腫瘍、胃型腫瘍、腸型腫瘍、拡大観察、ESD

略　　語：

SNADET：superficialnon-ampullaryduodenalepithelialtumor

（表在型非乳頭部十二指腸上皮性腫瘍）

ESD：endoscopicsubmucosaldissection（内視鏡的粘膜下層剥離術）

BLI：bluelaserimaging

PCM：pocket-creationmethod

NBI：narrowbandimaging

WOS：whiteopaquesubstance

OTSC：Over-The-ScopeClip

EMR：endoscopicmucosalresection（内視鏡的粘膜切除術）

CSP：coldsnarepolypectomy

LECS：laparoscopicendoscopiccooperativesurgery

利益相反：なし
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は じ め に

近年、表在型非乳頭部十二指腸上皮性

腫瘍（SNADET）の報告が増加傾向にある。

それに伴い、SNADET の内視鏡的、組織

学的な分類が報告されており、粘液形質の

観点からは、小腸上皮由来の腸型腫瘍と、

異所性胃粘膜やブルンネル腺の胃腺窩上

皮化生由来の胃型腫瘍に大別される１）２）。

今回我々は、中央に深い陥凹を呈してい

たが内視鏡的粘膜下層剥離術（ESD）にて

根治し得た SNADET の２例を経験した。

SNADET の内視鏡診断、治療の観点から

考察を加え報告する。

症　　例

【症例１】67 歳　男性

【現病歴】胸焼け精査目的に施行された上

部消化管内視鏡検査で上十二指腸角部に隆

起性病変を認め、当科へ紹介となった。

【既往歴】関節リウマチ、慢性胃炎に対し

除菌後

【投薬歴】メトトレキサート、サラゾピリン、

エソメプラゾール

【身体所見】身長 177cm、体重 69.5kg、Body 

Mass Index 22.2

眼瞼結膜は蒼白なし。腹部は平坦、軟。

圧痛や反跳痛はなく、腸蠕動音の減弱亢進

は認めなかった。

【来院時検査所見】

〈上部消化管内視鏡検査〉

十二指腸上角に長径 15mm 大の隆起性

病変を認めた（Figure 1）。病変の辺縁では

なだらかな立ち上がりを呈し、粘膜は平滑

であったが、中央では不整型な陥凹を認め

た。送気による伸展は良好で、襞の集中は

認めない。Blue laser imaging（BLI）によ

る拡大観察（Figure 2）では、陥凹面に一致

して大小不同の畝状の white zone が不均

一に分布し、胃型腫瘍もしくは胃腺窩上皮

化生が疑われた。辺縁では整った十二指腸

粘膜構造の粘膜に覆われており、粘膜下腫

瘍様であった。中央に陥凹を伴った粘膜下

腫瘍様隆起を呈する病変であり、胃型の

SNADET と考えられた。

〈ESD〉

針状メスでマーキングを行った後、ハサ

ミ型ナイフを用い、病変口側から Pocket-

creation method（PCM）を用いて剥離を

進め、一括切除とした（Figure 3）。術中に

特に合併症は認めず、潰瘍底についてはク

リップを用い、完全縫縮とした。

〈病理組織学的所見〉

Adenocarcinoma tubulare, tub1, 

gastric type, of the duodenum, Type 0-I, 

12x10mm, depth m, ly(-), v(-), pHM0, 

pVM0（Figure 4）

泡沫状の胞体を有する円柱上皮が拡張

した管状構造をとって増殖している。病

変の表層では細胞極性が乱れ、大小不同

の類円形の核を伴う。免疫組織化学では、

MUC5AC は病変の表層を主体に陽性であ

り MUC6 は再表層を除き、広範囲に陽性

を示し、MUC2 は陰性であった。

〈経過〉

胃型の早期十二指腸粘膜内癌であり、

ESD により根治切除となった。術後合併

症なく経過し、第７病日に治癒退院となっ

た。
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Figure2　症例１の bluelaser imaging 拡大観察像。ａ）辺縁の隆起部は不整のない十二指腸粘膜構

造を保っている。ｂ）中央の陥凹部は大小不同の畝状の WhiteZone が不均一に分布し、

胃型の病変が疑われた。

Figure1　症例１の非拡大観察像。ａ）白色光観察。十二指腸角に、中央に陥凹を伴う長径 15mm 大

の粘膜下腫瘍様の隆起性病変を認める。ｂ）narrowbandimaging 遠景画像。陥凹部中央

には畝状の構造が視認される。
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Figure4　症例１の切り出し図と切片３のプレパラート像。H.E. 染色では、胞体を有する円柱上皮

が拡張した管状構造をとって増殖している。ａ）病変口側の拡大像。ｂ）癌の露出領域と非

露出部の境界領域。ｃ）病変の陥凹部。免疫組織化学では、MUC5AC は病変の表層を主

体に陽性でありMUC6 は再表層を除き、広範囲に陽性を示し、MUC2 は陰性であった。

Figure3　症例１の病変に対し ESD を施行。ａ）ESD 直前の LCI 像。ｂ）ハサミ型ナイフを使用し、

PocketCreationMethodで剥離を進めた。ｃ）切除後の潰瘍底。合併症なく切除された。ｄ）

潰瘍底は、穿孔予防目的にクリップで縫縮を行った。
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Figure5　症例２の非拡大観察像。ａ）白色光観察。十二指腸下行部に、中央に陥凹を伴う 20mm 大

の隆起型病変を認める。周囲との境界は明瞭でヒダ集中は認めない。ｂ）narrowband

imaging 遠景画像。陥凹部辺縁の白色沈着物が強調される。

【症例２】75 歳　男性

【現病歴】スクリーニング目的に他院で施

行した上部消化管内視鏡検査で十二指腸

下行部、乳頭と対側に中央に陥凹を伴う

20mm の白色調隆起性病変を認めた。精査

加療目的に当院紹介受診となった。

【既往歴】高血圧、胃潰瘍

【投薬歴】アムロジピン、ランソプラゾール、

スルピリド

【身体所見】身長 163cm、体重 71.0kg、Body 

Mass Index 26.7

眼瞼結膜は蒼白なし。腹部は平坦、軟。

圧痛や反跳痛はなく、腸蠕動音の減弱亢進

は認めなかった。

【来院時検査所見】

〈内視鏡検査〉

十二指腸下行部に長径 20mm 大の隆起

性病変を認めた（Figure 5）。白色調を呈し、

中央に陥凹を伴う。周囲との境界は明瞭で、

送気による伸展は良好であった。襞の集中

は認めない。Narrow band imaging（NBI）

拡大観察（Figure 6）では、辺縁には white 

opaque substance（WOS）が沈着し、血管

構造は視認されない。表面構造は細かい

pit 状の腺管構造が密に増生しており、腸

型の SNADET と考えられた。陥凹面は畝

状の White Zone が非対称に分布し、陥凹

面では胃型の腫瘍もしくは胃腺窩上皮化生

が疑われた。

〈ESD〉

針状メスでマーキングを行った後、病変

口側から PCM にて剥離を行った。途中で

病変口側に糸付きクリップをつけ、カウン

タートラクションをかけて剥離を進め、一

括切除とした。術中に特に合併症は認めず、

潰瘍底については、Over-The-Scope Clip

（OTSC）およびクリップを用い、完全縫縮

とした。

〈病理組織学的所見〉

Adenocarcinoma tubulare, tub1 >> 

tub2, of the duodenum. Type 0-IIa, 

16x14mm, depth m, ly(-), v(-), pHM0, 

pVM0（Figure 7）
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Figure7　症例２の切除検体の病理標本。ａ）実体顕微鏡全体像。ｂ）ピオクタニン染色後。ｃ）切片

４の実体顕微鏡表層拡大像。ｄ）実体顕微鏡、癌と異所性胃粘膜の境界部側面像。ｅ）H.E.染

色プレパラート像。辺縁には高円柱状の異型腺管が増生しているが、中央の陥凹部は内反

した異所性胃粘膜であった。

Figure6　症例２の narrowbandimaging 拡大観察像。ａ）辺縁の隆起部は細かい pit 状の腺管が密

に増生しており、腸型の腫瘍が疑われた。ｂ）中央の陥凹面では畝状の WhiteZone が非

対称に分布し、陥凹面では胃型の腫瘍もしくは胃腺窩上皮化生が疑われた。
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粘膜の表層から中層まで、一部で深層ま

でを置換して増殖する異型腺管を認める。

異型腺管は大部分が明瞭な腺管構造をとる

が、局所に癒合腺管を認める。異型腺管を

構成する細胞は高円柱状で核は腫大し、基

底膜側に偏在している。病変中央の陥凹部

は、内反した異所性胃粘膜であり、悪性所

見は認めない。

〈経過〉

腸型の早期十二指腸粘膜内癌であり、

ESD により根治切除となった。術後合併

症なく経過し、第７病日に治癒退院となっ

た。

考　　察

〈SNADET に対する内視鏡診断〉

近年、内視鏡技術の進歩とともに SNA-

DET に注目が集まっており、発見頻度が増

加するとともに、その拾い上げ診断につい

ても報告が増加傾向にある３）。古典的には、

腫瘍と非腫瘍の鑑別には生検診断が行われ

てきたが、十二指腸病変の生検は粘膜下層

の線維化を引き起こし、内視鏡治療をより

困難にする上４）、さらに生検診断の正診率

は 74％程度と決して高くないことが知られ

ており５）、内視鏡による診断は重要である。

SNADET はその粘液形質により、腸型

腫瘍と胃型腫瘍に大別される。その多くは

腸型腫瘍である一方、胃型腫瘍は腸型腫瘍

より予後が悪いことが報告されている１）。

通常内視鏡観察では、腸型の SNADET は

表面陥凹型や結節状の隆起型を呈し、白色

調～軽度発赤調の微細顆粒状の表面構造を

認め、易出血性であることがその特徴で

ある６）。特に、脂肪滴の沈着により絨毛が

腫瘍部に一致して白色調を呈することが特

徴として挙げられる７）。しかしながら、鋸

歯状腺管を形成する一部の hyperplastic 

polyp や serrated polyp では、同様に白

色調を呈することがあり８）、色調のみで診

断することはできない。

一方で、胃型の SNADET は、隆起型も

しくは粘膜下腫瘍様隆起型を呈し、頂部に

陥凹を伴うことが多く、腸型に見られるよ

うな白色調を呈することはまれである９）。

しかし、表面に腺窩上皮化生を伴う Brun-

ner 腺の過形成、異所性胃粘膜、腺窩上皮

型の過形成性ポリープと胃型の SNADET

の鑑別はしばしば困難である 10）。

拡大内視鏡観察については、low grade 

neoplasia と high grade neoplasia の 鑑

別に胃の拡大内視鏡診断に用いられる VS 

classification の 有 用 性 が 報 告 さ れ て い

る 11）。特に十二指腸では WOS の沈着によ

り、vascular pattern の観察が困難なこと

も多く、surface pattern の所見が有用で

あると報告されている 12）。Yamasaki らは、

十二指腸下行部の病変の表面構造を、畝状

（Groove type）と小孔状（pit type）に分け、

pit type は腫瘍であり、Groove type は腫

瘍のものと非腫瘍のものに分けられると報

告している 13）。粘液形質別の狭帯域光拡

大観察に関する報告はこれまでにないが、

Toya らは、crystal violet 染色の所見とし

て、pinecone pattern が胃型腫瘍の特徴で

あると報告している 14）。

〈SNADET に対する治療〉

非乳頭部十二指腸腫瘍に対する治療とし

て、以前より膵頭十二指腸切除術に代表さ

れる外科手術が行われてきた。しかし、手

術死亡率は 3.7-6％、重篤な合併症発生率

は 21-28％と報告されるなど侵襲が大きい
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上、致命的な経過をたどることもまれでは

ない 15）16）。そのため、早期に発見された

SNADET については低侵襲な治療が期待

されている。

SNADET に対する低侵襲治療の一つに

内視鏡治療があり、近年様々な方法が報告

されている。特に、10mm 以下の小さな

病変に対しては、cold snare polypectomy

（CSP）17）や underwater EMR18）が行われ

ている。CSP は焼灼を行わずに粘膜を切

除するため、熱変性が生じず、遅発性穿孔

の減少が期待されている 19）。underwater 

EMR は 2013 年に Binmoeller らによって

報告された比較的新しい手技である。局注

を行わずに水浸下で切除を行う手技であ

り、単施設の研究ながら、本邦からも良好

な成績が報告されている 20）。しかしなが

ら、病変のサイズが大きくなると、スネア

リングによる一括切除は困難となる。大

きい病変については、piecemeal EMR も

可能であるが、術後穿孔や遺残再発も問

題が懸念される 21）。そういった病変に対

し、高い根治性が期待される内視鏡手技は

ESD であるが 22）、解剖学的に他部位より

も操作性が悪い上、十二指腸は筋層から漿

膜までの厚さが極めて薄いため、術中・術

後の合併症が多く 23）、安全面において十

分なエビデンスが得られていないのが現状

である。合併症の少ない ESD の方法とし

て Dohi らは、切除のデバイスにハサミ型

ナイフを使用することで、R0 切除率が改

善し、術中の偶発症も減少したと報告して

いる 24）。また、Miura ら、Yoshida らは、

PCM を利用した SNADET に対する ESD

について報告している 25）26）。この方法で

は、フード先端で剥離面に牽引圧をかける

ことで剥離面の視認性が向上し、さらに呼

吸性変動を抑えることも可能となる。さら

に、Kato らは粘膜下層剥離の際にウォー

タージェット機能による水圧を利用する

こと（Water pressure method）で視認性が

向上すると報告している 27）。このように、

安全にかつ確実な腫瘍切除を行う方法が確

立されつつあり、今後多施設による前向き

の報告が期待される。

SNADET に対する内視鏡治療後の偶発

症として、遅発性穿孔や後出血が問題とな

る。潰瘍底の縫縮には、Hiki ら 28）が開発

した laparoscopic endoscopic cooperative 

surgery（LECS）の有用性について報告さ

れているが、マンパワーが必要であり、さ

らには腫瘍部から腹腔内へ腫瘍細胞が播種

する可能性も指摘されている 29）。内視鏡

手技単独での合併症予防については、被覆

法を利用した潰瘍底の保護や治癒促進 30）、

クリップや OTSC を用いた潰瘍底の縫

縮 31）32）が有用であると報告されている。

十二指腸は胆汁や膵液の暴露を受けやす

く、術中穿孔がなくとも、ESD 後に完全

縫縮することが遅発性穿孔を有意に減少さ

せることがメタアナリシスにより報告され

ており 33）、潰瘍底の大きさや部位に応じて、

コスト面や手技の煩雑さの面も考慮した選

択が望まれる。

当院でも既報と同様に、10mm 以下の

小さい腫瘍で内視鏡的に癌が疑われない

ものは CSP、10mm 以下で内視鏡的に早

期癌が疑われ、発生部位的に遺残なく切

除可能と判断されたものは underwater 

EMR、10mm 以上のものや 10mm 以下で

も一括切除困難と判断されたものに対し

ては ESD を選択している。ESD にはハ
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サミ型ナイフを用い、PCM および Water 

pressure method を組み合わせ、閉創には

クリップや OTSC を使用している。また、

内視鏡的な閉創が困難と思われる病変や、

出血リスクの高い症例については、LECS

を選択している。

〈本症例について〉

症例１は、陥凹部周囲の隆起部は拡大

観察で周囲と差異のない十二指腸粘膜で

あった。中央部は畝状の構造が不規則に

分布しており、腸型の SNADET でみられ

る pit 状の構造は認めなかった。前述のと

おり、中央に陥凹を伴う隆起性十二指腸腫

瘍は胃型腫瘍であることが多く、本症例で

も切除検体の最終病理診断により胃型の

SNADET であることが確認された。また、

粘膜下腫瘍様隆起部では、表面には腫瘍の

露出は認めず、粘膜下の腫瘍塊により十二

指腸粘膜面が押し広げられた所見と考えら

れた。

症例２も病変の中央に陥凹を認めたが、

陥凹周囲の隆起部は白色調を呈し、周囲の

十二指腸粘膜と異なり、pit 状の表面構造

を認めた。同部位は腸型の SNADET と内

視鏡的に診断された。中央部については畝

状の構造を呈しており、胃型の腫瘍もしく

は胃腺窩上皮化生と考えられた。切除検体

の最終病理診断では、十二指腸管状腺癌の

中央に、悪性所見を認めない異所性胃粘膜

が内反して存在していた。腫瘍と異所性胃

粘膜は隣接して存在していたが、その境界

は明瞭であり、異所性胃粘膜の近傍に発生

した腸型の十二指腸癌が異所性胃粘膜を避

けるように同心円状に進展して形成された

と考えられた。いずれの症例も ESD の適

応と判断し、ハサミ型ナイフを用いて一括

で切除した。さらに、遅発性穿孔予防目的

に OTSC やクリップを用いて縫縮を行い、

合併症なく退院された。

結　　語

ESD により根治切除が得られた早期

十二指腸癌の２例について、内視鏡診断、

治療の観点から報告した。十二指腸腫瘍は

生検検体のみでは診断が難しい場合がある

うえ、生検による線維化により内視鏡治療

が困難になる可能性が懸念され、内視鏡に

よる術前診断が大切である。治療について

は、局在部位や病変サイズに応じ、安全か

つ確実な切除が可能なデバイスを選択する

必要がある。
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緒　　言

バレット粘膜は、胃から連続性に食道に

延びる円柱上皮化のことであり、バレット粘

膜を有する食道をバレット食道という。胃

食道逆流症による胃酸の慢性刺激により元

の扁平上皮が刺激に強く酸環境に適した円

柱上皮に置換された状態と考えられている。

バレット粘膜の長さにより short segment 

Barrett’s esophagus（以下 SSBE）と LSBE

に分類される。また、バレット食道は食道

腺癌の発生母地とされ、本邦でも近年、逆

流 性 食 道 炎 や gastroesophageal reflux 

disease（GERD）症状を有する患者は増加し
１）、食生活の欧米化や肥満の増加、Helico-

bacter pylori 感染率の自然低下や除菌治療

の普及など社会的背景の変遷により、今後

バレット食道癌の増加が懸念されている。

今回、LSBE に発生した食道腺癌の比較

的稀な一例を経験したので、報告する。

症例：58 歳、男性

主訴：特記事項なし

既往歴：高血圧、IgA 腎症、左膿胸、H.pylori

感染陰性（他院で確認、当院では検査未）

家族歴：特記すべきことなし

現病歴：当院でバレット食道（LSBE）に対

して、2012 年より上部消化管内視鏡検査

にて年に１回フォローしていた。

理学所見

身 長 166.1cm、 体 重 70.3kg、BMI 25.5、

血 圧 127/78mmHg、 脈 拍 57 回 / 分、 体

温 36.8℃

頭胸腹部に異常所見なし。

血液検査（表１）

軽度腎機能低下と肝障害を認めた。

症 例 報 告

long segment Barrett’s esophagus（LSBE）に発生した 
表在型バレット食道腺癌の一例

京都桂病院消化器センター消化器内科１）

園部病院 内科２）

徳林　佑美１）、日下　利広１）、横田　　瞭１）、田中　泰敬１）、藤井　茂彦１）、杣友　由美２）

 

要　　旨

症例は 58 歳、男性。2012 年より当院でバレット食道 long segment Barrett’s esopha-

gus（以下 LSBE）に対して、年１回上部消化管内視鏡にてフォローされていた。2018 年バ

レット食道内に 10mm 大の淡い発赤調の平坦隆起性病変を認め、腫瘍性病変を疑い、同

部を生検するも悪性所見を認めず経過観察となった。翌年は著変なかったが、2020 年に

同病変はサイズ増大とともに病変境界が明瞭となった。生検で adenocarcinoma が検出さ

れ、表在型バレット食道腺癌と診断した。追加精査の拡大内視鏡検査で早期癌と判断し、

内視鏡治療を施行した。LSBE 内に発生し、発育初期経過が追えた表在型バレット食道腺

癌を経験し、本邦においては比較的稀な一例と考え報告する。
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上部消化管内視鏡検査

2012 年４月 11 日に行った内視鏡検査（図

１）での観察で、切歯 29cm 付近から EGJ

まで 10cm 程度バレット食道を認めた。そ

の後、年に１回、定期的に内視鏡検査にて

フォローしていた。2018 年６月７日の内

視鏡検査（図２）で食道切歯 35cm の 11 時

方向に 10mm 大の淡い発赤隆起性病変を

認め、同部を生検するも悪性所見を認めず、

経過観察となった。2019 年時には著変な

かったが、2020 年９月 25 日に同病変はサ

イズがやや増大し、境界も明瞭となり（図

３）、隆起も目立っていたため、再度生検

を施行した。その結果、adenocarcinoma

が検出され、バレット食道腺癌と診断した。

2020 年 10 月 28 日に施行した NBI 併用拡

大観察では、病変は Demarcation Line 明

瞭な Brownish area として認識可能で、

microvascular pattern、microsurface 

pattern が irregular であった（図４）。

経　　過

2020 年 11 月４日に内視鏡的粘膜下層剥

離術を施行した（図５）。病理診断は、Ad-

enocarcinoma, well differentiated, tumor 

size: 20x17mm, 0-IIa, tub1 ＞ tub2, pT1a-

SMM, ly（-）, ｖ（-）, pHM0（3mm）, pVM0

であった（図６、７）。術後の経過は良好で

第８病日に退院となった。今後外来で最低

でも年１回の NBI 観察併用の内視鏡フォ

ロー & サーベイランス予定であり、必要時

に狙撃生検を施行する方針である。

表 1　血液生化学検査

血算 TP 7.1g/dL

赤血球 532 万 /μL 総ビリルビン 0.5mg/dL

Hb 16.2g/dL AST 44IU/L

白血球 5,450/μL ALT 64IU/L

Neut 58.1％ LDH 152IU/L

Lym 25.9％ γGTP 34IU/L

血小板 18.9 万 /μL BUN 7mg/dL

Cr 1.2mg/dL

生化学 eGFR 49.6mL/min/1.73m2

Na 144 mEq/L CRP 0.13 mg/dL

K 4.5mEq/L

Cl 104mEq/L
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図１

図２
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図３

図４
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図５

図６
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Esophagus, esophago-gastric junction, ESD:

Adenocarcinoma, well differentiated, 

0-IIa, tub1>tub2, pT1a-SMM, ly (-) , v (-), pHM0 (3mm), pVM0.

図７

考　　察

バレット食道は、その粘膜長により

SSBE と LSBE に分別され、LSBE は 3cm

以上全周性に円柱上皮が伸びたものと定義

されている。食生活の欧米化や肥満の増加、

Helicobacter pylori 感染率の自然低下や

除菌治療の普及など社会的背景の変遷によ

り、本邦においても逆流性食道炎の頻度は

増加し、バレット食道の発生率も増加が予

想されている。胃食道逆流症（GERD）診療

ガイドライン 2015 改訂第二版２）によると、

本邦におけるバレット食道の有病率は、時

代やバレット食道の内視鏡診断基準や内視

鏡医の診断一致率により異なり、SSBE で

10.3 ～ 43.0％（頻度の平均 17.9％）とかな

りばらつきを認めるとされる。一方 LSBE

では診断のばらつきが少ないと考えられ、

0.2 ～ 1.4％（平均 0.4％）と明らかに SSBE

より頻度が低く、本邦においては稀な疾患

である。

バレット食道は食道腺癌の発生母地とな

りうる病態であり、欧米における SSBE か

らの発癌頻度は 0.19％ /year、LSBE から

の 発 癌 は 0.33 ～ 0.63 ％ /year と、LSBE

からの発癌率の方が数倍高いと報告され

ている２）。一方、本邦におけるバレット食

道腺癌の発生頻度に関しては未だ十分な

検討がなされていないのが実状であるが、

LSBE の割合が低いことから、欧米に比

し、現状の発生頻度は低いものと推測され

る。しかしながら、進行癌を含めた食道腺

癌の５年生存率は 15 ～ 20％と予後不良で

あり３）、今後増加が予測されるバレット食

道の定期的なサーベイランスによる食道腺
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癌の早期発見が重要になると考えられる。

本邦の表在型バレット食道腺癌報告例の

８割以上が SSBE に発生しており４）、肉眼

型としては隆起型が多く、平坦陥凹の症例

では発赤調を呈していることから、内視鏡

による拾い上げでは、隆起あるいは発赤粘

膜に着目することが重要である。病変占拠

部位は周在性ではほとんどが０～３時方

向、すなわち、前壁から右壁方向に認めら

れ、また、症例数は少ないものの、LSBE

例では０～３時方向に加えて６時方向にも

多く病変が存在したと報告されている５）。

しかし、本症例は淡い発赤調の隆起型で

あったが、11 時方向に病変が位置してお

り、部位的には典型例ではなかった。

治療は食道癌診療ガイドライン 2017 年

版６）によると、バレット腺癌の中でも粘膜

内癌の場合は、内視鏡治療を行うことを強

く推奨している。本症例でも内視鏡治療

を選択し治癒切除可能であった。一般に

LSBE 由来の食道腺癌は多発癌率が高いと

されており、LSBE 由来の食道腺癌内視鏡

的切除後の異時多発癌率は 15 ～ 30％とい

う報告もある７）。本症例においても、今後

異時多発癌が発生する可能性を十分に考慮

した内視鏡的切除後の surveillance が重要

であろう。

surveillance の方法は、欧米では ACG

のガイドラインにあるように、4 方向、

2cm おき（dysplasia と過去に診断された

場合は 1cm おき）のランダム生検が推奨さ

れている８）。さらに、粘膜の不整がある場

合は内視鏡的切除が推奨されている。本邦

では、バレット食道の surveillance 法は確

立していないが、欧米と違い、ランダム生

検はほとんど行われず、病変が疑われる部

位の狙撃生検を行うのが一般的である。

病変が疑われる部位の検査方法として、

色素内視鏡、拡大内視鏡、NBI（narrow 

band imaging）内視鏡などが検討されてい

る。食道扁平上皮癌における拡大 NBI 内

視鏡診断の有用性は言うまでもないが、バ

レット食道腺癌においても、日本食道学会

から拡大内視鏡分類（JES-BE classifica-

tion）による診断体系が報告されている（図

８）９）。本分類は早期胃癌の拡大 NBI 内視

鏡診断基準を参考に、表面構造と血管構造

に着目しており、実際の手順として、まず

弱拡大像で表面構造を観察し、pit と non-

pit に大別、その構造から regular と ir-

regular に亜分類する。また、表面構造が

不明瞭な場合は invisible としている。弱

拡大像での表面構造で regular な構造が確

認された場合は、その時点で非腫瘍と判定

するが、irregular および invisible の場合

は、さらに拡大倍率を上げて血管構造を観

察する。血管構造は net と non-net に大

別し、それぞれ regular、irregular に亜

分類する。本症例では、pit は irregular

で、 血 管 構 造 も net 形 成 し た irregular 

pattern を呈し、dysplastic と診断可能で

あった。本分類は本邦の日常診療に即した

シンプルでわかりやすい分類であり、今後

幅広く普及することで本邦における表在型

バレット食道腺癌の診断能が向上していく

ものと思われる。

結　　語

比較的稀な LSBE に発生したバレット

食道腺癌の一例を経験し、その発育初期経

過を遡求できたので、若干の文献的考察を

加えて報告した。
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症例クイズ

一度見たら忘れられない症例

今　井　昭　人

 

症　例：75 歳、女性

主　訴：便潜血反応陽性

既往歴：特記すべきことなし

現病歴：市民検診にて便潜血反応陽性を指摘され、精査目的にて来院した。

現　症：  身長 149cm、体重 49kg、体温 36.2℃、血圧 160/80、脈拍 72 回、表在リンパ節

触知せず。腹部は平坦、軟。

大腸内視鏡検査です。上記のような患者で全身状態もよく、検査時には採血結果もあり

ませんでしたので、「便潜血陽性で２次検診希望の患者」の大腸内視鏡をしているつもり

でお考え下さい。

 

図１　回腸末端 図２　回腸末端
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図３　回腸末端

図４　盲腸 図７　脾湾曲

図５　盲腸 図８　Ｓ状結腸

図６　盲腸
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図 10　直腸

図 11　直腸

図９　直腸

さて疾患は？

①悪性リンパ腫

②転移性大腸癌

③腸管嚢腫様気腫症

④アミロイドーシス

⑤潰瘍性大腸炎の初期像

解　　説

大腸内視鏡の読み方について考えていき

たいと思います。

残念ながら拡大機能のない機種ですが

NBI の写真を見てください（図２）。腺構

造が消失した、光沢を有する粘膜にあたか

も木の幹から枝が分岐したような異常血管

を認めます。野中ら１）が提唱したTLA（tree 

like appearance）と考えました。粘膜下腫

瘍様隆起はクッションサイン陰性で腸管気

腫症は否定的と考えました（図３）。大腸に

も大小不同の丈の低い小隆起が多発してい

ます（図４、５）。一部のものは表面に不整

形のびらんを伴っています（図６）。介在粘

膜は正常です。脾湾曲に径 30mm 程度の

粘膜下腫瘍を認めました（図７）。さらに下

行結腸、Ｓ状結腸には大小不同の隆起が多

発しており（図８）、直腸にはさらに丈の低

い隆起が認められました（図９、10）。近接

し NBI 観察しますと先ほど小腸の粘膜下

腫瘍様病変と同じような TLA を認めまし

た（図 11）。まとめますと、終末回腸、全

大腸に粘膜下腫瘍の多発を認め、その一部

に NBI 観察にて TLA を認めました。

以上の所見より MLP 型悪性リンパ腫と

考えました。病理ではマントル細胞型悪性

リンパ腫と診断されました。

〇（１）悪性リンパ腫：MLP 型悪性リンパ

腫を知っていれば診断は難しくはあ
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図 12　小腸造影

りません。

×（２）転移性大腸癌：転移性大腸癌の中で

粘膜下層や固有筋層に血行性やリン

パ行性に転移巣が形成されると粘膜

下腫瘍様の形態をとるものがありま

す。その場合、病変部位や形態はさ

まざまで一様にはなりません。

×（３）腸管嚢腫様気腫症：粘膜下層や漿膜

下層にガスが貯留した状態であり、

透明感のある半球状の表面平滑な粘

膜下腫瘍様隆起が多発します。クッ

ションサイン陽性の柔らかな隆起で

す。

×（４）アミロイドーシス：AL 型アミロイ

ドーシスでは、粘膜下腫瘍様隆起や

粘膜下血種をきたします。アミロイ

ドの沈着により種々の大きさの隆起

を示し、易出血性です。

×（５）潰瘍性大腸炎の初期像：潰瘍性大腸

炎の初期には、直腸に顆粒性隆起性

病変をきたす場合があります。背景

粘膜に軽度の発赤、粗造粘膜を伴い

ます。

マントル細胞型悪性リンパ腫は、Ｂ細胞

リンパ腫であり aggressive な経過を示すこ

とが多いですが、一部に緩徐な経過を示す

タイプがあります。CHOP 療法での生存期

間中央値は３～５年です。消化管浸潤が 20

～ 30％に認められ、消化器症状を主訴に受

診する症例や人間ドックなどの検診で発見

される症例も比較的多く見られます２）。

MLP（multiple lymphomatous polyp-

osis）は Cornes ３）が提唱した概念で、消化

管悪性リンパ腫の肉眼分類のひとつです。

腸管の広範囲にわたり無数の隆起性病変を

呈するもので、５～ 10％程度の稀な肉眼

形態です。以前はマントル細胞リンパ腫に

特徴的と考えられていましたが、最近の報

告では濾胞性リンパ腫の頻度が最も多いと

されています。この他 MALT リンパ腫や

Ｔ細胞性リンパ腫で MLP 型を呈すること

もあります。

過去に筆者が経験した MLP 型悪性リン

パ腫の症例を提示いたします。黒色便、血

便を主訴に来院しました。小腸造影を示し

ます（図 12）。空腸・回腸全体に、表面に

びらんから潰瘍形成を認める大小不同の隆

起性病変が多発しています。画面下方には

クレーターを形成した比較的大きな病変も

認めています（矢印）。小腸全体としては、

伸展性は保たれています。肝臓の転移性病

変を生検し、びまん性大細胞性Ｂ細胞リン

パ腫と診断されました。
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最 後 に

今回、MLP 型悪性リンパ腫の症例を供

覧いたしました。特徴的な内視鏡画像で一

度見たら、忘れないと思います。皆様の日々

の臨床のお役に立てれば幸いです。
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特別企画　かかりつけ医に必要なおしりの話題

総　　　論

古家医院　古　家　敬　三

おしりの疾患は、頻度が高いが QOL の

低下は軽微なものから、比較的稀だが発見

が遅れると難治性となり生命予後にかかわ

るものまで多岐にわたる（表１）。しかしか

かりつけ医の日常診療の中で、おしりの診

察は意外と敷居が高いものである。少し

でも患者の羞恥心を取り除くために、問

診に時間をかけ、診察は患者と同性の介

助者のもとで素早く行わなければならな

い。また診察時の疼痛の緩和に局所麻酔薬

や NSAIDs 坐薬の使用を考慮する。さら

に感染症の有無にかかわらず感染予防策を

十分行う。専門的な治療のために適切な連

携医療機関を確保しておくことも重要であ

る。

おしりの診察を難しくしているもう一つの

要因は、肛門の解剖学的な特徴にある（図１）。

解剖学的に肛門管とは、肛門縁から外胚葉由

来の重層扁平上皮と内胚葉由来の移行（重層

立方）上皮の境界である歯状線までの管腔と

定義されている。しかし実際に直腸指診を行

うと、狭い肛門管とその口側で広くなる直腸

膨大部を感じることができ、その移行部は歯

状線より数㎝口側の恥骨直腸筋の直腸付着部

で、肉眼的にやや淡いピンクの移行上皮が濃

いピンクの直腸粘膜に置き換わる Herrmann

線と呼ばれる部位に相当する。肛門縁から

Herrmann 線までの細い管腔は外科的肛門

管と呼ばれ、我が国の大腸癌取り扱い規約に

おける肛門管も恥骨直腸筋付着部上縁より肛

門縁までの管状部と定義され、多様な組織由

来の悪性腫瘍の発生が報告されている。

1. 出血： 痔核、裂肛、腫瘍、炎症

2. 便潜血陽性： 内痔核、腫瘍

3. 疼痛： 痔核、裂肛、痔瘻、膿瘍、腫瘍、異物

4. 脱出： 肛門脱、直腸脱、肛門ポリープ、感染、腫瘍

5. 不快感： 肛門掻痒症、皮膚炎、感染、神経性、腫瘍

6. 分泌物： 痔瘻、膿瘍、皮膚炎、感染、腫瘍

7. 排便困難： 慢性便秘症、肛門狭窄、腫瘍

表１　症候からみたおしりの鑑別診断

解剖学的肛門管（ ）と外科的肛門管（ ）

内肛門括約筋

外肛門括約筋

縦走筋 輪状筋

図１　肛門の解剖の基礎

（宇都宮譲二、他編集、実地医家に役立つ肛

門疾患の知識、永井書店、1995 より改変）
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これらの留意点を踏まえれば、おしりの

診察は患者の訴え（問診）と２つの「しし

ん」（視診と指診）と肛門鏡検査のみでかな

りの情報を得ることができる。例えば視診

により歯状線より口側の内痔核と肛門側の

外痔核の見分けは容易である（図２）。直腸

指診では直腸癌はもちろん、前立腺癌や

Schnitzler 転移の診断、便の性状や肛門括

約筋機能の評価、腹膜刺激症状の検出が可

能である。また直視下の生検では、悪性腫

瘍のみならず潰瘍性大腸炎、アミロイドー

シス、ヒルシュスプルング病といった難病

の診断がつくこともある。またおしりに使

用する外用薬はリドカインのゼリー製剤、

大腸菌等の死菌とステロイドの合剤軟膏、

NSAIDs 坐薬、グリセリン浣腸液のみで

ほとんど事足りる。

2020 年日本大腸肛門病学会から肛門疾

患（痔核・痔瘻・裂肛）・直腸脱診療ガイド

ライン改訂第２版が発表された。その中で

最近盛んに行われている切除を伴わない痔

核治療や、直腸脱に対する経腹アプロー

チ手術（図３）、クローン病に対する外科

治療（図４）等に関する 17 項目の clinical 

question（CQ）が取り上げられ、最新の

recommendation が推奨度、識者の合意率

およびエビデンスの強さとともに示されて

いる。特に術後のおしりの診察を行う場合

には、これらの治療法の特徴と実際の術式、

術後の状態を事前に把握しておくことが必

要である。

視診による
内痔核（左）と外痔核（右）の違い

歯状線

Herrmann線 血栓

図２　痔核の肉眼所見（シェーマ）

図３　直腸脱手術に関するガイドラインの要点

図４　クローン病の痔瘻手術に関するガイドラ

インの要点
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～ 肛 門 癌 編 ～

余診療所　余　みんてつ

序

2020 年２月１日に開催された総合画像

診断症例検討会でのミニレクチャー『かか

りつけ医に必要なおしりの話題』シリーズ

のその２として肛門癌についての発表をさ

せて戴いた。

その際に挙げられた疑問点は

１）肛門管の定義が日本と欧米で違うの

か？

２）肛門の悪性腫瘍は日本では腺癌が多く、

欧米では扁平上皮癌が多いのか？

という二点であり、本稿はその要旨につ

いてまとめたものである。

肛門管の定義について

まず肛門管の定義であるが肛門管は直腸

の下端部で肛門までの管状の部分である。

肛門管には外科的肛門管と解剖学的肛門管

があり前者は恥骨直腸筋付着部上縁より肛

門縁までの管状部、後者は歯状線から肛門

縁までの肛門上皮（anoderma）に覆われた

管状部をいう（図１）１）。

我が国の大腸癌取扱規約第９版（2018）で

は外科的肛門管を用いられている２）。一方、

米 国 の NCCN（National Comprehensive 

Cancer Network）guidelines（2017）で は

「肛門管には様々な定義（機能的／外科的な

定義、解剖学的な定義、組織学的な定義）

が存在する。解剖学的な肛門管は肛門直腸

輪から肛門縁までの部分である。機能的肛

門管の上端は肛門括約筋と恥骨直腸筋との

触知可能な境界と定義、その下端は括約筋

の最下端である肛門縁である。機能的な定

義は主に肛門癌の根治手術に用いられてお

り、本ガイドラインで複数の治療選択肢を

区別する際にも機能的な定義を使用してい

る。」３）と記述されており我が国の大腸癌

取扱第９版（2018）との整合性が保たれてい

る。なお、大腸癌取扱規約では第８版で肛

門管は大腸とは別に集計することが望まし

いとなり、第９版では大腸とは別に扱うこ

とと明示されている。

肛門癌について

はじめに NCCN ガイドラインで定義さ

れている肛門癌は肛門管と肛門辺縁の皮膚

に発生する広義の扁平上皮癌と定義されて

おり直腸型腺癌や悪性黒色腫は対象外と

図１
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門管癌の 69％は管内型で腺癌では 69％、

扁平上皮癌では 71％が管内型である。管

外型は肛門腺ないしその導管から発生し筋

層およびその外側に病巣の主座があり肛

門管癌の 31％、粘液癌の 69％を占める４）。

管外型の腺癌には長い痔瘻の既往がある患

者やクローン病に合併する痔瘻癌や肛門腺

癌などが含まれる。組織学的には通常の腺

癌や扁平上皮癌以外に腺扁平上皮癌、カル

チノイド腫瘍、内分泌細胞癌、悪性黒色腫

や乳房外パジェット病、基底細胞癌、類基

底細胞癌などが発生する。

肉眼的には扁平上皮癌は慢性裂肛と、悪

性黒色腫は嵌頓痔核と酷似していたり、肛

門腺由来癌では粘膜面がほぼ平滑で粘膜下

に硬結を触知するため触診も診断には極め

て重要である。

稀な症例としては肛門部に発生する悪性

リンパ腫や腺癌が肛門周囲皮膚に進展し

た Pagetoid spread などが報告されている

（図３）５）。

肛門癌の治療

腺癌の治療は直腸癌に準じて病期に応じ

た切除が原則であり、扁平上皮癌もこれま

では腹会陰式直腸切断術（APR）を中心と

なっている。これに対して大腸癌取扱規約

では肛門管癌は肛門管に発生した腺癌と扁

平上皮や肛門線、その導管から発生した癌

と定義され、肛門管癌に肛門辺縁の皮膚に

発生する癌を含めて肛門癌と定義されてい

る。すなわち NCCN ガイドラインでは肛

門管と肛門辺縁皮膚の扁平上皮癌を対象と

しているのに対して大腸癌取扱規約では直

腸型腺癌や悪性黒色腫も含まれているので

ある。

肛門癌は全大腸癌の約１～２％の頻度で

主な症状は出血、疼痛と腫瘤触知である。

診断には直腸指診や肛門鏡が有用であるが

解剖学的にも患者の心理的にも観察しづら

い場所であるため他の肛門部良性疾患との

鑑別が難しい症例が多く進行例が多いとさ

れている。内視鏡による肛門管の観察は通

常観察では肛門括約筋により良好な視野が

得にくく病変は接線方向になるため十分な

観察が困難である。そのため検査前後の肛

門部の視診と反転観察が早期診断には極め

て重要である（図２）１）。

肛門管癌は肉眼的に管内型と管外型に分

類され、管内型は通常の大腸癌と同様にそ

の形態から０型から５型に分類される。肛

図３

図２
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した切除が大半であった。しかし扁平上

皮癌は放射線感受性が強く、1970 年代は

APR の５年生存率が 50 ～ 55％であった

が最近の報告では化学放射線治療（CRT）

の５年生存率は 70 ～ 83％であり６）、APR

と同等もしくはそれ以上の成績であった。

そのため治療の第一選択は CRT となり

つつあり、APR の占める割合は 1989 年

までは 88.9％であったが 1995 年以降では

49.0％にまで減少している７）。放射線療

法（RT）に併用する化学療法では 5FU と

MMC の併用療法が標準的であり RT 単独

療法と比較し局所制限の有効性が高く、人

工肛門造設までの期間や生存期間中央値の

有意な延長が認められている。シスプラチ

ンやカペシタビン、S-1 などを含む治験も

進行中であり全治療に対する APR の占め

る割合は年々減少傾向にあり、早期診断例

が増えるに従いこの傾向は今後も進むこと

が予想される。また内視鏡的治療の発達に

より早期肛門癌に対して ESD で切除し得

た症例の報告も増えている（図４）８）。

肛門扁平上皮癌の危険因子

肛門扁平上皮癌の危険因子にはヒトパピ

ローマウイルス（HPV）感染や受動的肛門性

交歴、性感染症歴や自己免疫疾患、喫煙、

子宮頸癌や外陰癌などの既往歴、移植後や

HIV 感染後の免疫抑制などがある。HPV

の持続感染は特に重要であり高リスク型の

HPV-16 と HPV-18 が高頻度に検出され、

尖圭コンジローマ発症に関連する HPV-6 や

HPV-11 も肛門管では発癌ウイルスとして作

用する。感染から発癌までに比較的時間を

要する子宮頸癌とは異なり、受動的肛門性

交などによる HPV-6 や HPV-11 の感染では

発癌までの期間が短く、近年の性生活様式

の変化は肛門扁平上皮癌の発生の重要な危

険因子であると推測される。これまで女性に

好発するとされてきた肛門扁平上皮癌であ

るが米国では 2000 年から 2015 年の５年間

で発症率と死亡率が約３％増加し、特に 50

才以下の男性、黒人男性の増加が著しいと

の報告９）もあり疫学的変化が起こっている。

日本と欧米との比較

肛門癌の組織型別の発生頻度を文献

で比較すると本邦の文献では腺癌が概

ね 70％、扁平上皮癌が約 20 ～ 30％（表

１）４）７）10）11）12）であるのに対して欧米の文

献では扁平上皮癌が約 70 ～ 80％、腺癌が

20％前後（表２）12）とその分布には明らかな

差がみられた。NCCN ガイドラインでは

肛門扁平上皮癌が対象となっているにも関

わらず欧米の文献で腺癌が 20％前後報告

されていることには筆者も齟齬を感じるが

集計に古い年代を含んでいることや英国の

文献では NCCN ガイドラインに準拠して

いない可能性などが考えられる。今回は欧

図４
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表１　我が国の報告

表２　欧米の報告

米の報告の詳細や他のアジア系民族の疫学

まで検索出来ておらず、あくまでも個人的

推測の域を脱し得ていないが、この組織型

の乖離には人種間差異などの根本的相違に

加え、性生活様式の多様化やそれに伴う

HPV や HIV の感染率の上昇などの要因

が影響している可能性があると考える。
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おしりの診察からクローン病の診断に

きくおかクリニック　菊　岡　範　一

クローン病は主として若年者に発症する

原因不明の肉芽腫性炎症性疾患である。消

化管以外にも種々の合併症を伴い、再発・

再燃を繰り返しながら進行して社会生活が

損なわれることも少なくない。一方でク

ローン病の約 30％の患者で腹部症状に先

行して肛門部症状がみられるという認識は

意外に低いものがある。疼痛や膿汁排出、

出血、突起物の触知などが主訴であること

が多いが、なかでも疼痛の訴えの頻度は高

い。本シリーズ総論編でも触れられたとお

り、患者の立場を慮りながら肛門部の入念

な診察を行なうことはもとより、外陰部か

ら臀部、仙骨部までの広汎な観察をおこな

うことは早期のうちにクローン病を診断す

る契機になるかもしれない。

Hughes らはクローン病肛門部病変を病

態から３つのカテゴリーに分類している

（図１）。

原発巣における肛門部のクローン病病変

を Primary lesion、Primary lesion か ら

の機械的・物理的・感染性合併症として続

発する病変を Secondary lesion、クローン

病とは関係なく発生する病変を incidental 

lesion と呼んでいる。しかし日常診療にお

いてこれらすべてを網羅しながらの観察は

極めて困難であり、実際上は以下の３点に

的をしぼって肛門部観察をおこなうことに

なる。

①：肛門部クローン病病変の原発巣である

Anal fissure（裂肛・肛門潰瘍）

②  ：原発巣からの続発性病変と

しての Skin tags（皮垂）

③  ：同じく続発性病変としての

Perianal abscess・fistula（肛

門周囲膿・瘻孔）

それぞれの観察ポイントにつ

き、症例を供覧しながら説明

する。まずは①：Anal fissure

（裂肛・肛門潰瘍）について通常

の裂肛との鑑別点を述べる（図

２）。
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通常の裂肛は、いわゆる“切れ痔”であ

る。病変部は硬便の排出による過度の伸展

が原因となる肛門上皮の線状裂創で、排便

時痛があり、下着や紙に血液が付着する、

正中線上６時と 12 時に好発し歯状線や肛

門縁を越えることはなく、比較的きれいで

Dry な外観、創部の治癒は早いという特

徴がある。これに対し、クローン病の裂肛

は通常型と比べて裂創の幅が広く、正中線

上だけでなく側方にも生じて多発傾向を示

す。また裂肛は歯状線や肛門上皮を越えた

裂創を形成し、創部は深く汚い

印象であり、痔瘻を併発するこ

とが多い。クローン病の裂肛病

変２症例を示す。症例１は 20

代女性。全周性に多発する潰瘍

形成を認める。いずれも肛門縁

を越え、幅が広く深く、通常

の“切れ痔”と異なるのは明ら

かである。また１時・９時・11

時には瘻孔形成を認める。症例

２は 10 代男性。６時の肛門潰

瘍は肛門縁を越え、幅が広く

汚く、wet な印象であり１時と

11 時には瘻孔形成を認める。

続いて観察ポイント②。ク

ローン病の原発巣からの続発病

変としての Skin tag（皮垂）に

ついて（図３）。

通常型の皮垂は内痔核の脱出

や切れ痔のあとにみられる皮膚

の垂みであり、多くは単発であ

り、疼痛は稀である。小児では

女児に多くみられ、「見張りイ

ボ」と呼ばれることもある。こ

れに対し、クローン病の皮垂は肛門部皮下

組織のリンパ浮腫が原因で、wet な凹凸状

の腫脹を認め、多発傾向であり浮腫が強く

なると痛みのために排便に支障を来す。ま

た多くは裂肛や瘻孔を合併する。クローン

病の皮垂病変２症例を示す。症例３は 30

代女性。前後壁に緊満した浮腫状の skin 

tag と周囲皮膚の発赤を認める。症例４

は 20 代女性。全周性に非常に浮腫の強い

skin tag を認め、肛門周囲は発赤し、皮

膚炎を伴い２カ所の膣瘻を認める。
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最後に観察ポイント③。皮垂と同じく原

発巣からの続発性病変としての Perianal 

abscess・fistula（肛門周囲膿瘍・瘻孔）に

ついて説明する（図４）。

通常型の瘻孔は日常診療でもたびたび遭

遇する。肛門陰窩から入った細菌感染が肛

門腺に及んで直腸肛門部の解剖学的なス

ペースに沿って炎症が進展し、特徴として

30 ～ 50 代の男性に好発し、浅い筋間痔瘻

であり、瘻孔の走行は Goodsall の法則に

従い、２次口の位置が肛門横断面よりも前

方にあれば１次口は肛門中心に向かって直

線的に存在する。そして２次口の位置が肛

門横断面よりも後方にある場合は、その１

次口は後方正中部付近にあることが多い。

これに対してクローン病の痔瘻の多くは裂

肛や潰瘍病変に感染や閉塞が加わって発生

するとされており、その特徴は圧倒的に若

年者に好発し、特に 10 ～ 20 代に多い。瘻

孔の走行は複雑で長く枝分かれをしながら

括約筋を貫通し、Goodsall の法則に従わ

ない。つまり、１次口の部位に関係なく肛

門から離れた部位に２次口が存在すること

があり、ときに大きな肛門周囲膿瘍や膣瘻

や尿道瘻を合併して治療抵抗性、難治性で

ある。クローン病の膿瘍・瘻孔病変２症例

を示す。症例５は 30 代女性。右の外陰唇

部に瘻孔の２次口を認め、９時方向

に皮垂を認める。また強い炎症と浮

腫による肛門狭窄を認める。症例６

は 10 代の男性。７時と 11 時に瘻孔

に対する術後の皮膚瘢痕あり。また

クローン病本体の繰り返す難治性炎

症により１時～３時にかけて広汎な

abscess の再発がある。

図５にクローン病を疑う肛門部所

見のまとめを示す。

これらはクローン病の 60 ～ 90％

に合併する所見であり、日常診療において

肛門部を観察する際にこうした基本的知識

があれば腸管病変検索以前にクローン病診

断の契機になるかもしれない。しかしそれ

以上に重要なことは、クローン病は若年者

に圧倒的に多いということである。「若年

者の肛門病変＝クローン病であるといって

も過言ではない」という格言すらあること

を記憶に留めていただきたい。
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﨑田賞受賞

「日本消化器内視鏡学会 﨑田賞」を受賞して

京都消化器医会 相談役　福　本　圭　志

第 99 回日本消化器内視鏡学会総会は当

初は令和２年５月 21 日からに予定にされ

ていましたが新型コロナ感染禍の影響で延

期になり、さらに開催も危ぶまれていまし

たが、井上晴洋理事長、樋口和秀会長の多

大な御尽力により、９月２日に国立京都国

際会館において開催されました。内視鏡

学会近畿支部長内藤裕二先生の推薦によ

り同総会で私は﨑田賞受賞の栄誉を得ま

した。﨑田賞受賞の対象となったのは昭

和 49 年のメキシコで開催された第３回世

界内視鏡学会における「内視鏡下膵胆管造

影（ERCP）による膵癌の診断と主膵管の形

態分類」です。そしてさらにその後の京都

消化器医会会長、ついで胃がん検診委員長

の時から始めたペプシノゲンとＥプレート

H. ピロリ抗体の臨床検討が評価されまし

た。京都府立医大を昭和 42 年に卒業、消

化器内視鏡学会には昭和 47 年に入会し 48

年間会員を続けてきて、この様な栄誉な賞

を戴くことが出来て嬉しい限りです。受賞

の条件はいくつかありましたが、65 才以

上である事と受賞時に生きていることがあ

りましたが、これらは十分に満たしていま

した。

１．ERCP習得への道のり

昭和 42 年３月に京都府立医大を卒業し

て附属病院で当時のインターンを始めまし

た。その頃から青年医師連合（青医連）活動

が起こり始めていました。私は当初全くノ

ンポリ（無関心）でしたが、一年もすると次

第に大きな波になり、青医連は学生運動と

合体し全共闘運動になり全国に広がり府立

医大も飲み込まれていきました。当初中島

正継君が青医連の執行委員でしたが、43

年秋に私に「疲れたので執行委員を代わっ

てほしいと」依頼され、私が青医連の執行

部に入りましたが、この時は既に全共闘の

執行部入っていたことになります。

昭和 44 年１月には東大時計台（安田講

堂）の全共闘と機動隊の攻防戦がありまし

たが、それより１年遅れて府立医大にも機

動隊が入ってきて学生と青医連の数人が逮

捕される事態になりました。

私はその当時青医連（全共闘）の執行委員

でしたので府立医大病院に残ることが出来

なくなり、友人と三重の日赤に行く予定で
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した。しかし、川井啓市講師（当時）に呼ば

れ、ほとぼりが冷めるまで京都第一日赤消

化器内科に勤務するに様に言われ、京都に

残ることが出来ました。

その頃、東京女子医大の大井至先生が

ERCP に初めて成功して Endoscopy に発

表されました。第一日赤でも ERCP が取

上げられ、私に女子医大に行って ERCP

を習得するように指示され、川井講師の紹

介を得て昭和 45 年 11 月に東京女子医大に

行き１ヶ月間大井至先生に直接教わること

が出来ました。

２．世界内視鏡学会への道

私が京都第１日赤とその後転勤した琵琶

湖胃腸病院で積極的に ERCP を行い、一

方中島正継君は府立医大病院と鞍馬口病院

で ERCP を行ないました。二人の ERCP

による膵疾患の診断をまとめてまず昭和

47 年に京都府立医科大雑誌１）に掲載し、

２年あまりで 36 例の膵癌を診断して昭和

49 年に日本消化器内視鏡学会雑誌２）に発

表、さらに川井教授（昭和 48 年 12 月公衆

衛生学教授就任）の指導で英文論文にして

アメリカ内視鏡学会会長の Colcher 教授

（第４回世界内視鏡学会会長）の推薦を戴

い て 昭 和 49 年 に Am J Gastroenterolo-

gy1974 年９月号３）に掲載しました。

中島君は ERCP に取り込みながら、川

井啓市教授から ERCP が出来るなら、そ

の手技で総胆管結石も内視鏡で摘出出来な

いか研究してみては、と言われ動物実験を

繰り返し、初めての臨床治療を琵琶湖胃腸

病院で行い３個の 5mm 大の総胆管結石の

摘出に成功しました。世界で最初の症例で、

この時も私が助手を務めましたが感激の時

でした。

昭和 49 年 10 月にメキシコシティで開催

された第３回世界内視鏡学会に増田正典教

授、川井啓市教授と中島君と私の４人で行

き、私の ERCP による膵癌の診断と、中

島君の内視鏡下十二指腸乳頭切開術・総胆

管結石摘出術の発表をしました。

この中島君の発表の時には、乳頭切開後

に総胆管結石をバスケットで摘出したスラ

イドを提示した時には満員の会場で全員が

立ち上がり大きな拍手が湧きあがり、感動

しました。この発表も昭和 50 年の Am. J. 

Gastroenterology に掲載され４）、さらに

この中島君の論文は昭和 50 年度の同誌の

最優秀論文に賞され、副賞は 50 万円で当

時では大きな額でした。

その後私の Am.J.Gastroenterology に

掲載された ERCP による膵癌の診断の論

文は Bockus の Gastroenterology 第４版

に引用されました。Bockus Gastroenter-

ology 第３版で文献引用された日本人は３

人しかいませんでしたから、この消化器病

学の世界の教科書に文献引用されるのは大

第３回世界内視鏡学会1974.10メキシコシテイ

左より福本、川井啓市教授、増田正典教授、中島正継先生



京消会報　vol.37

85

変な名誉でした。

その後も ERCP による膵癌診断は日本

の主な臨床雑誌の綜合臨床５）、内科６）、臨

牀科学７）その他に掲載しました。

昭和 53 年に近藤元治先生が府立医大第

一内科の教授に就任され、私も昭和 54 年

１月から第一内科助手（学内講師）として就

任しました。短時間とはいえ青医連（全共

闘）に加わっていた私を大学に戻すことに

教授会の猛反対に遭い、近藤教授は大変苦

労されたそうです。

内視鏡しか知らない私が内科の講師に

なったのですから大変な苦労でした。若い

先生方と消化器全般から内科全般を勉強す

ることになりました。この時の苦労がその

後の医師人生で大きな財産になりました。

３．ペプシノゲンとＥプレート H. ピロリ

抗体の検討

昭和 59 年に大学を退職して宇治病院、

蘇生会病院に勤務して、平成２年 10 月に

山科で医院を開業しました。

平成 11 年４月に京都消化器医会会長、

平成 12 年６月から京都府胃がん検診委員

長になりました。

胃がん検診で最初に取り組んだ事は、当

時のＸ線間接撮影による胃がん検診は受診

率が低下し精度も悪く、それに代わる胃が

ん検診方法の検討でした。

前消化器医会会長沖啓一先生と相談して

三木一正先生のペプシノゲンと血性ヘリコ

バクター抗体を取り上げました。

当初ヘリコバクター・ピロリ血清抗体は

杉山敏郎先生のデタミナ―抗体があり、私

も 1,000 件程検討をしましたが陽性判定に

グレイゾーンがあり判定が困難でした。Ｅ

プレート‘栄研’H. ピロリ抗体（以後Ｅプ

レート抗体と略す）が発売され、cut off 値

が平成 12 年に菊池・三輪により 6.0U/ml

と、翌平成 13 年に小松・浅香が 10.0U/

ml と発表され、日本で H. ピロリ抗体検査

はＥプレート抗体が中心になり、cut off

値は 10.0U/ml になりました。

私も平成 17 年から内視鏡検査時に迅速

ウレアーゼ試験（RUT）とＥプレート抗体

を５年間で約 2,000 例測定し比較を行ない

ました。その結果 10 未満にも RUT 陽性

があり胃癌も存在しました。Ｅプレート抗

体 8.0 以上で 85％が RUT 陽性、6.0 以上

でも 60％以上が陽性でした８）。

滋賀病院の中島滋美先生に助けて貰い平

成 23 年の富山のヘリコバクター学会のパ

ネルデイスカッションでＥプレート抗体の
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cut off 値は 6.0 が妥当と発表し、胃がん

リスク診断の課題を発表しました９）。

平成 25 年に京都に来られた浅香先生に

お会いした時に cut off 値 10 は高すぎる

とお話すると「先生の良い値に変更して下

さい」と言われましたが一介の開業医が変

更できるわけはありません。この頃から

16 年間にわたって年に１回はペプシノゲ

ンとＥプレート抗体に関わる臨床データー

を纏めて京都消化器医会会報に発表してき

ました。

ヘリコバクター学会の前理事長杉山敏郎

先生にお会いした時に私のＥプレート抗体

と RUT の成績を見て貰い、「大変良い仕

事でヘリコバクター学会に大変役に立ちま

す」と賞賛してくれました。その後も杉山

先生と何回かメールでＥプレート抗体の

成績をお伝えしました。杉山先生から平

成 26 年５月の「ヘリコバクター学会胃癌

リスク評価委員会」に於いて私が提唱して

いるように cut off 値を下げることが決ま

りましたという御報告をメールで戴きまし

た。その後 ABC 検診において抗体測定は

Ｅプレート抗体を使用する事、Ｅプレート

抗体値は 3.0 以上 10 未満を陰性高値とし

て取り上げられることになりました。

医師になって内視鏡検査を始めて 54 年、

内視鏡学会に入会して 48 年、開業して 30

年の間少しずつ努力してきた事を内藤先生

の評価を得られ、内視鏡学会に推薦して頂

き﨑田賞の栄誉を受けられ最高の喜びで

す。
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﨑田賞受賞

福本相談役の﨑田賞受賞を祝して

古　家　敬　三

この度当会相談役の福本圭志先生が日本

消化器内視鏡学会の﨑田賞を受賞されまし

た。ここに会長として心よりお祝いの言葉

を申し述べたいと思います。

私が先生と初めてお話をしたのは平成

15 年夏の総合画像の後の懇親会だったと

記憶しています。当時開業したての私に保

険請求のノウハウを丁寧にお教え下さいま

した。それ以降も総合画像では参加者に消

化管画像診断学の極意だけでなく、当時保

険収載されたばかりの胃十二指腸潰瘍に対

する除菌治療の保険診療上の注意点等につ

いて熱意をもって解説をされ、京都の開業

医の消化器診療のレベルアップに多大な貢

献をしてこられました。

数ある先生のレクチャーで特に印象深

かったのは、血清 H. pylori（HP）抗体測

定法の精度に関する研究成果でした。先生

は複数の測定キットの精度を事細かく調査

し、HP 感染のカットオフ値よりも低い抗

体価でも感染例が存在することを明らかに

し、さらに除菌成功後 HP 抗体価は長期に

わたって陽性であり続けることを示されま

した。これらの事実がその後の胃がんリス

ク層別化検査（いわゆる ABC 検診）のカッ

トオフ値の改定や、除菌後の感染診断を

HP 抗体で行う際の保険請求上の留意事項

通知に大きな影響を与えたことは周知の通

りです。

このように全国的に著名な先生が相談役

として現在も当会でご活躍しておられるこ

とは我々にとって大きな誇りであり、まさ

に幸運なことです。最近新しい生活様式と

してリモート会議でお元気な姿を拝見し、

今なお歯に衣着せぬお言葉を頂戴できる喜

びを実感いたしました。今後ともご健康に

留意していただき、色々な機会をとらえて

良き先達として我々にアドバイスをして頂

きますよう、末永くお付き合いの程宜しく

お願いいたします。

福本先生、この度の﨑田賞ご受賞、誠に

おめでとうございました！
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﨑田賞受賞

福本圭志先生の﨑田賞受賞を祝して

沖　　　啓　一

令和２年は、春先から新型コロナウイ

ルス（COVID-19）に関連した暗い話題が新

聞・テレビ・医師会から連日届けられ、気

が滅入り勝ちでした。そこに飛び込んでき

たのが、今回の福本先生の﨑田賞受賞とい

う大ニユースでした。まさに溜飲の下がる

思いです。臨床、研究、医師会活動など多

方面で精力的に活動されてきた福本先生な

ので、私が選考委員でしたらそのすべてに

対して賞を差し上げたいぐらいです。

先生が卒業されたのは母校の京都府立医

科大学で最も学生運動の盛んであった昭和

42 年です。卒業後の臨床研修に関する適

正な身分保障と経済保障を求めて大学側と

学生側が激しく衝突していた頃でしたが、

福本先生も青医連（全国青年医師連合）の一

員としてかなり積極的に参加されていたと

仄聞しています。しかし、学生運動に参加

したことが原因で卒後の就職には大変に苦

労をされたそうです。私の同級の英才故川

井啓市先生の声かけで京都第一赤十字病院

に勤め、やはり川井先生の紹介で東京女子

医大の大井至先生の指導を受け ERCP の

腕を磨かれたようです。福本先生は京滋の

医療機関で精力的に ERCP に取り組まれ、

多数の膵癌を発見されました。膵癌症例を

まとめた福本先生の論文は国内外の著名な

医学雑誌に掲載され、極めて高い評価を受

けました。京都府立医科大学第一内科の学

内講師を務められた後、宇治病院、蘇生会

病院でのご勤務を経て山科で開業されまし

た。

開業されてからは私の知っている福本先

生でした。平成 11 年４月に嫌がる先生を

説き伏せ、第５代京都消化器医会の会長に

なっていただきました。会長を兼任しなが

ら京都府医師会の胃癌検診委員会の委員長

を務め、皆様ご存じの RUT、ペプシノゲ

ン、血清抗体と胃癌の関係を研究されまし

た。専門医会の主導で臨床研究を行ったの

は画期的だったと思います。研究の結果を

まとめた福本先生の論文は現在も数多くの

論文で引用されているようです。このほか、

先生は循環器科の故勝目紘先生との共催で

「胸痛を考える会」を始め、勤務医と共催

の「京滋消化器内視鏡治療勉強会」ほか多

くの研究会を立ち上げ、消化器医会の存在

を京滋地区の若い先生方にも知っていただ

くという大きな仕事をされました。また、

福本先生は長年国保の審査員を務められま

した。保険審査の問題点や矛盾点を鋭く指

摘し改善を提案する、「戦う審査員」とし

て名を馳せました。総合画像診断症例検討

会の審査会だよりでは会員の先生方から寄

せられた保険審査についての質問に丁寧に

答える姿が印象的でした。

以前お伺いしたところ、先生は戊申戦争

で名をはせた大鳥圭介が曾祖母の兄にあた
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るそうです。大鳥圭介はもともと緒方洪庵

の適塾で学んだ医者であり、時代が変わり

かつては敵であった明治政府では殖産興業

政策に大いに貢献したことで知られていま

す。私は福本圭志先生の「圭」の字は大鳥

圭介からもらったものではないかと思って

いますが、かつての敵（大学）で講師を務め、

開業してからは多方面で活躍を続ける姿を

見ると血は争えないものだ、と感じていま

す。

今後とも益々のご活躍を期待していま

す。
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膵癌は難治癌の一つに挙げられています

が、今回は、今後、膵癌の診断と関連する

可能性のある腹部超音波検査（US）所見に

ついて話題提供させて頂きたいと思いま

す。

膵癌は、国立がん研究センターが公開し

ているがん統計において、年間死亡者数は

2019 年のデータで肺癌、大腸癌、胃癌に

ついで第４位であり、2009-2011 年診断例

における５年相対生存率は 8.9％と他臓器

癌と比較してかなり低率であり、予後不良

です。

これまで、膵癌の早期診断を目指して

膵癌のリスクファクターが検討されてお

り、膵癌診療ガイドラインにおいては、家

族歴（膵癌家族歴、家族性膵癌）、遺伝性膵

癌症候群、生活習慣病（糖尿病、肥満）、膵

疾患（慢性膵炎、膵管内乳頭粘液性腫瘍；

IPMN、膵嚢胞）、嗜好（喫煙、大量飲酒）

などが、リスクファクターとして挙げられ

ています。膵癌のリスクファクターを有す

る症例では、各種画像検査を用いて膵癌の

サーベイランスを考慮することになります

が、US は CT・MRI と比較して診断能が

劣るものの、簡便で低侵襲の検査法である

ため、日常臨床や検診等でよく用いられて

います。

US を用いて心窩部で膵臓を描出する

と、膵臓のエコーレベルは、近接する肝臓

の内部エコーと比べて等エコーないしはや

や高エコーを呈するとされています。しか

しながら、脂肪肝症例では肝臓とのエコー

レベルの比較は困難であり、その際には左

腎や脾臓とエコーレベルを比較することに

なります。

また、US での膵臓描出時に膵実質のエ

コーレベルが肝臓や左腎、脾臓のエコーレ

ベルと比較して上昇している“高輝度膵”

の症例に遭遇することがあります。高輝度

膵は、以前は加齢に伴う生理的変化と考え

られていましたが、画像所見の比較検討や

病理組織学的検討の結果、主に膵の脂肪化

（脂肪沈着）による所見と報告されていま

す。

膵の脂肪化については、異所性脂肪蓄積

の一つとして、メタボリックシンドローム

との関連が指摘されているほか、切除例の

検討において膵管癌との関連が報告されて

おり、当科でも IPMN 併存膵管癌症例の

検討において、IPMN 併存膵管癌と高輝

度膵所見の関連を認めております。発癌の

メカニズムについては議論のあるところで

すが、膵臓の脂肪組織増加に伴い、脂肪細

胞から分泌される生理活性物質 adipokine

が局所の慢性炎症を生じ、細胞障害及び発

癌に至る可能性が指摘されています。現時

点では後方視的検討の報告が中心であり、

今後も多数例、前向きの検討など更なる

コーヒーブレイク

高輝度膵を見かけたら

京都第二赤十字病院消化器内科　宇　野　耕　治
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データの蓄積が必要であるものの、高輝度

膵は今後、膵癌早期発見の一助となる可能

性を秘めているものと考えております。

US 実施時に高輝度膵の所見を認めた場

合には、膵腫瘤や膵嚢胞、膵管拡張といっ

た膵癌を疑う所見の有無を検索頂くほか、

次年度も US 実施を考慮頂く契機として頂

いては如何かと存じます。
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会員の広場

血清ヘリコバクター・ピロリ抗体測定法の注意点

福本内科医院　福　本　圭　志

はじめに

消化器医会会員から「H. ピロリ血清抗

体価がおかしい」、「除菌出来ているはずな

のに抗体価が上がっている」と言う声を聞

くことがあります。これは H. ピロリ抗体

の測定方法が EIA 法によるＥプレート抗

体からラテックス法による LZ 抗体に変更

されている場合があるためです。

１．H. ピロリ抗体測定法の推移

平成 12 年にヘリコバクター・ピロリＥプ

レート抗体（栄研）が発売され、その精度の

良さから従来のデタミナー抗体に代わって

広く行き渡りました。しかし、表１に示す

様に手技が煩雑です。そのために平成 26 年

頃より検査手技が容易なラテックス凝集比

濁法による LZ 抗体が検査されるようにな

りました。検査料と cut off 値が同じであり、

利便性の良さから全国の検査センターでは

速やかに LZ 抗体に変更されていきました。

２．Eプレート抗体と LZ抗体の比較

LZ 抗体が出始めた平成 27 年に、私がＥ

プレート抗体の検査を依頼している検査セ

ンターから「LZ 抗体の精度を知りたいの

で、Ｅプレート抗体の検査時に一緒に LZ

抗体を測らせてほしい」と依頼を受け、平

成 27 年２月より５月まで計 202 例で LZ

抗体を測定しました。その中で内視鏡検査、

迅速ウレアーゼ試験（RUT）など判定条件

が揃っている 127 例について、H. ピロリ

の未感染例、現感染例、除菌成功例、除

菌不成功例の４群に分け検討しました（表

２）。

表２　Ｅプレート抗体とLZ抗体同時比較検討数

表１　Ｅプレート抗体と LZ抗体の違い

測定方法 cutoff 値

Ｅプレート抗体
プレート固相による 10U/ml

２ステップサンドイッチ EIA 法

LZ 抗体 ラテックス凝集比濁法 10U/ml

陽性一致率　92.5％

陰性一致率　89.3％

判定一致率　90.2％

福本内科の L Z抗体測定件数 H 27.2.28～H 27.5.29     202件

検査数

未感染例 31

現感染例 22

除菌成功例 70

除菌不成功例 4

合 計 127
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１）未感染例（RUT陰性）

31 例で検討しました（表３）。Ｅプレート抗体では 29 例で 3.0 未満、２例で 3.0 に対して、

LZ 抗体では 31 例中７例（23％）が 3.0 以上で、うち２例では 9.1、15.1 と極めて高値でし

た（図１）。

表３　未感染例のＥプレートと LZ の抗体価の

比較ｎ＝ 31

Ｅプレート L  Z

3.0未満 0

3.0未満 0.2 

3.0未満 0.6 

3.0未満 0.6 

3.0未満 0.7

3.0未満 0.7

3.0未満 0.7 

3.0未満 0.8 

3.0未満 0.8 

3.0未満 1.0 

3.0未満 1.0 

Ｅプレート L  Z

3.0未満 1.1 

3.0未満 1.3

3.0未満 1.3 

3.0未満 1.3 

3.0未満 1.5 

3.0未満 1.9 

3.0未満 1.9 

3.0未満 2.0 

3.0未満 2.0 

3.0未満 2.2

3.0未満 2.5 

Ｅプレート L Z

3.0未満 2.7 

3.0未満 4.9 

3.0未満 5.0 

3.0未満 5.3 

3.0未満 6.4 

3.0未満 9.1 

3.0未満 15.1 

3.0 5.2 

3.0 3.0 

LZ低値
LZ高値 図１　未感染例のＥプレートと LZ の抗体価の

比較ｎ＝ 31
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２）現感染例（RUT陽性）

22 例で検討しました（表４）。LZ 抗体の 10 例でＥプレート抗体価より高く、２例では

かなり低値を示しました（図２）。

表４　現感染例のＥプレートと LZ の抗体価の

比較ｎ＝ 22

ＥＥププレレーートト ＬＬ ＺＺ

1100..00  1111..55  

1111..00  77..33  

1122..00  2277..77  

1144..00  2266..33  

1155..00  1188..33  

1188..00  2211..99  

1188..00  4400..33  

2200..00  2233..00  

2233..00  3311..44  

2277..00  2244..00  

2288..00  4444..55  

ＥＥププレレーートト ＬＬ ＺＺ

2299..00  113300..00  

3300..00  1122..00  

3344..00  1199..77  

3399..00  3344..11  

3399..00  5544..22  

4411..00  115577..00  

4455..00  7766..44  

4499..00  2266..44  

5522..00  113300..22

6699..00  5544..66  

7700..00  112244..00  

LZ低値
LZ高値

図２　現感染例のＥプレートと LZ の抗体価の

比較ｎ＝ 22
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図３　除菌成功例のＥプレートと LZ の抗体価

の比較ｎ＝ 70

表５　除菌成功例のＥプレートと LZ の抗体価

の比較ｎ＝ 70

Eププレレーートト L Z Eププレレーートト L Z Eププレレーートト L Z EEププレレーートト LL  ZZ

22..55  22..55  33  66..66  66  88..66  1144 2288..88

22..55  22..55  33  77..55  66  99..66  1155 88..88

22..55  33..00  33  77..66  77  55..44  1166 7711..11

22..55  44..33  33  88..66  77  66..22  1177 1155..11

22..55  44..66  33  99..55  77  77..99  1199 3322..55

22..55  55..66  33  1144..77  88  66..99  1199 3322..99

22..55  77..11  33  1199..66  88  1155..22  2222 66..66

22..55  77..22  44  22..44  88  1177..33  2222 8844..11

22..55  22..55  44  44..88  88  2288..77  2255 2222..33

22..55  22..55  44  44..99  99  88..33  2255 4499..00  

22..55  22..55  44  55..55  99  1155..44  2288 2233..99

22..55  22..55  44  1122..11  1100  1111..00  2288 2266..33

22..55  22..55  44  1133..55  1111  1144..77  5511 7788..88

22..55  22..55  44  1188..44  1111  2211..22  5588 117733..88

22..55  22..55  44  2222..66  1111  5577..22  5599 1188..99

33  33..77  55  55..44  1122  77..44  6688 9977..33
33  44..88  55  1188..33  1133  1122..55  
33  44..99  55  2222..44  1144  2222..55  LZ低値

LZ高値
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３）除菌成功例

除菌成功例 70 例で検討しました（表５）。LZ 抗体では 70 例中 32 例がＥプレート抗体よ

り高値を示し、３例では低値でした（図３）。除菌成功例では LZ 抗体はＥプレート抗体よ

り高値になる傾向が見られました。

４）除菌不成功例

４例で検討しました（表６）。１例で LZ 抗体価はＥプレート抗体より極めて高く、両者

間に大きな差がみられました（図４）。

表６　除菌不成功例のＥプレートと LZ の抗体

価の比較ｎ＝４

ＥＥププレレーートト ＬＬ ＺＺ

1122..00  1133..99  

1144..00  66..55  

2288..00  2233..99  

4411..00  113322..66
LZ低値
LZ高値

図４　除菌不成功例のＥプレートと LZ の抗体

価の比較ｎ＝４
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３．除菌後の抗体値の低下率

図５は除菌後のＥプレート抗体価の経時

的な低下から除菌判定を検討したもので

す。除菌前の抗体価を１として除菌後に検

査出来たＥプレート抗体価の月毎の平均を

出して低下率で表しました。除菌後１ヶ月

で約 2/3 に、２ヶ月で約 1/2 に、３ヶ月

で約 1/3 に、６ヶ月で約 1/4 に低下して

います（2012 年京都消化器医会会報第 28

号「除菌成功例における血中Ｅプレート抗

体の月毎低下率、ならびにＥプレート抗体

値の経年的変化」に報告）。Ｅプレート抗

体の精度、再現性の良さを示すものです。

ま と め

１）消化器医会の先生方から H. ピロリ血

清抗体価にばらつきがあり不安定で何

故かと問われることがあり、自験例で

検討した内容をまとめました。

２）抗体価のばらつきの原因は、測定方法

がＥプレート抗体から簡易なラテック

ス凝集法による LZ 抗体に変わってい

るためです。

３）未感染例ではＥプレート抗体の殆ど

が 3.0 未満なのに対して、LZ 抗体では

23％が 3.0 以上です。現感染例、除菌

成功例において両者の抗体価に多くの

乖離がありました。

４）Ｅプレート抗体は精度と再現性が良く、

除菌前と除菌後の抗体価の減少率から

２～３ヶ月で除菌判定が可能であると

思われます。

終 わ り に

表１に示すように LZ 抗体では H. ピロ

リ感染の陰性・陽性の診断能は 90％程度

であり、検査の精度より利便性が優先され

ています。現在、数種類の H. ピロリ血清

抗体測定法が発売されており、神戸の青山

伸朗先生、高崎の乾正幸先生等がそれらの

精度を検討しています。私は必ずＥプレー

ト抗体で測るように検査会社に依頼してい

ます。このＥプレート抗体と LZ 抗体の比

較検討を、当時ヘリコバクター学会理事長

であった杉山敏郎先生にお話したところ、

「ヘリコバクター学会として LZ 測定法は

決して認められない」と言われました。し

かし残念ながら、検査薬販売業界の圧力に

勝てなかった様です。

現在でも胃がんリスク層別化（ABC）検

診においては、全国的に H. ピロリ抗体は

Ｅプレート抗体が用いられています。た

だし H. ピロリ抗体検査キットは、従来の

図５　除菌後の月毎のＥプレート抗体価の低下率

ｎ＝ 801
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EIA 法（Ｅプレート抗体）に代わって、安

価で簡便なうえ短時間で大量検体処理が可

能な LA（ラテックス）キットがもう既にほ

とんどの健診（検診）に用いられています。

京都府医師会消化器がん検診委員会では、

ABC 健診には EIA 法（Ｅプレート）か、三

木一正先生の NPO 法人日本胃がん予知・

診断・治療研究機構が推奨するデンカまた

は和光の試薬を用いたラテックス法を使用

するよう検査会社に働きかけ、精度管理に

努めていると聞いています。

消化器医会会員の諸先生も、一度自分が

測定を依頼している検査会社がどの測定法

を使用しているか確認してみてはいかがで

しょうか。そしてもし冒頭のような抗体価

について疑問がある場合は、測定法が途中

で変更された経緯がないかどうか確認して

ください。

なお本稿は、私が 20 年近く検討してき

たＥプレート抗体から LZ 抗体に対する比

較検討について私見で述べたもので、正式

な論文ではなく不十分な点があることを御

容赦下さい。
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郡大裕先生が令和３年１月 26 日 83 歳で

ご逝去されました。謹んでご冥福をお祈り

いたします。この度のご訃報を、福井大学

医学部同門会からの突然のメールで知りま

した。

私が先生のもとで仕事をさせていただ

いたのは、福井医科大学（現在の福井大学

医学部）第二内科での１年間でした。私は

1980 年に京都府立医科大学第一内科に入

局し、研修後の一次出張として近藤元治教

授、福本圭志医局長から、1983 年４月か

らの福井医大出向を命ぜられました。第三

内科御出身の両先生から、同門の消化器内

視鏡の大家である郡先生の元でしっかり勉

強してくるように言われました。郡先生を

はじめとする第三内科内視鏡グループで

は、インジゴカルミンやメチレンブルーな

どを利用した色素内視鏡やグラスファイ

バー直視下内視鏡を用いた内視鏡診断法の

開発に取り組まれ、先進的なお仕事をされ

ていました。卒業後４年目の頼りない消化

器内科の助手として何に貢献できるのか真

面目に考えても答えは出ず、不安を抱え福

井医大に着いたのを覚えています。福井医

科大学は 1981 年に設立されたばかりで、

当時の第二内科では、府立医大三内出身の

藤木典生教授（人類遺伝学）、郡助教授が教

室を運営されていました。10 月から大学

病院が開院予定でしたので、４月に私が出

向した頃は、病院運営の会議が頻繁に開催

され、郡先生が中心になり消化器科や放射

線科関連の内視鏡室・検査室の運用方法や

規定を検討されていました。稀に、私が代

理で参加させていただきましたが、京都大

学や金沢大学出身の先生方と連携しながら

の運用手順の作成は、傍目にも大変な作業

でした。いつも郡先生が夜遅くまで各科の

先生方と協議されておられる姿を拝見し

て、新たな大学病院の開設の大変さを実感

しておりました。消化器内科と神経内科を

中心にした第二内科でしたが、藤木教授も

実務的な教室運営は全面的に郡先生にお任

せされていたようです。

病院開設に合わせた周辺医療機関との地

域連携も積極的に進められ、先生の推薦で

いくつかの消化器専門医院で内視鏡検査や

消化器診療を経験させていただきました。

４月から９月までは、大学内での診療業務

もないため、自らラットを用いた胃粘膜傷

害や胃酸分泌動態の基礎研究をされておら

れ、私も動物実験の初歩を教えていただ

き、その後の学術研究への興味を持つきっ

かけにもなりました。さらに、金沢大学の

先生方と連携しながら、北陸地域の消化器

関連の学会や研究会を精力的に主催されて

いました。私にとってはたった１年間の福

郡 大裕先生を偲んで

～福井医大での思い出～

済生会京都府病院 院長 

（京都消化器医会 副会長）　吉　田　憲　正
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井生活でしたが、臨床や基礎の研究だけで

なく、地域の医療機関との連携の大切さを

学ばせていただいたことは大変勉強になり

ました。その後、先生はヘリコバクター感

染による胃病変の内視鏡所見や病態などに

関して先駆的なお仕事をされ、多くの内視

鏡専門医を育てられました。

1995 年京都に戻られてからは、研究会

や講演会でお目にかかる機会も増え、今で

も、先生から引き継いだ研究会をお世話さ

せていただいています。2003 年以降、京

都消化器医会の第６代会長、監事、相談役

を歴任され、京都の消化器病学の指南役と

してご指導いただき誠に有難うございまし

た。大柄な体躯に似合わず、ニコニコしな

がらやや小声でお話しされるお姿が今でも

思い出されます。郡先生どうぞ安らかにお

休みください。
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郡大裕先生は昭和 39 年（1964 年）に京都

府立医大を卒業され、当時の第３内科に入

局されました。この年は卒業生約 80 名の

うち 20 数名が第３内科に入局したそうで

当時の第３内科に人気があったことがわか

ります。同期にはのちに滋賀医大学長の馬

場忠雄先生、府立医大消化器内科教授の加

嶋敬先生など多士済々の顔ぶれがみられま

す。

私は昭和 51 年（1976 年）入局ですので先

生は 12 年も先輩であり、研究室も異なり

ましたので、郡先生とは多くの接点はあり

ませんでしたが、いくつかの思い出があり

ますのでそれを綴ってみようと思います。

1964 年といえば東京オリンピックが開

催され、所得倍増計画を策定した池田勇人

首相が病気で退陣し佐藤栄作内閣に代わっ

た年で、時代はまさに高度経済成長期の

真っただ中でした。当時は胃カメラの創成

期で、ファイバースコープがまだ未開発

だったので、暗室の中で先端に豆電球を装

着した豆カメラを患者に挿入し、腹壁に映

る光を頼りに位置関係を推量して撮影して

いたといわれます。私が入局した頃には、

このタイプの胃カメラからグラスファイ

バーのファイバースコープへの移行期でし

た。当時の研修医の仕事はカメラの洗浄と

消毒が主な仕事でしたが、郡先生の介助を

していると、突然、残ったフィルム数コマ

を「お前撮ってみろ！」と渡されることが

ありました。郡先生による「京都消化器医

会に関する思い出」を読み返すと、胃粘液

処理法や色素散布法などが開発され、現在

われわれが日常的に使っている技術が生み

出された内視鏡開拓時代であったことがわ

かります。激しい競争の時代でもあり、鴨

川沿いの旧病棟の内視鏡研究室には一晩中

電灯が灯っていました。郡先生の外来を通

して私が入院の担当医になった患者さんが

深夜の２時過ぎに亡くなり、研究室に電話

すると、すぐに郡先生ご自身が出てこられ

たことを思い出します。厳しい生活が当然

のような時代でした。

昭和 55 年（1980 年）郡先生は新設された

福井医大の第２内科助教授として赴任さ

れ、お目にかかることが減っていました。

次にお話をする機会ができたのは郡先生

が消化器医会の会長になられた平成 15 年

（2003 年）頃からです。医会の講演会の後

などにいろいろなお話を伺う機会があり、

郡先生の人間的な面に触れる機会がありま

した。昭和 56 年頃にストックホルムでの

学会に出席した時のことです。一行と別れ

てウイーンへ向かう飛行機に乗るとなぜか

郡先生と一緒になりました。20 年以上後

になって知ったのですが、この時は肺癌で

病床にあった増田正典教授のために、ブル

ガリアかハンガリーにある「どんな病気を

郡 大裕先生を偲んで

郡  大 裕 先 生 追 悼

医療法人社団 中島医院　中　島　悦　郎
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も治す聖水」をもらいに行ったのだそうで

す。おそらく密命を帯びたような形で行か

れたのでしょうが、増田教授が最も信頼さ

れ、内輪なことでも頼める存在だったのが

郡先生ではなかったのかと思います。時に

は、父親の心情をちらっと漏らされること

もありました。お嬢さんは医局の秘書さん

を務められ、頭脳明晰な美女で評判が高い

方でしたが、開業医を目指す医師の方と結

婚されました。「俺は家に帰れないことが

多かったから、夫がいつも家庭にいる人を

選んだのだなあ」と感慨深げに語っておら

れたのを覚えています。息子さんは、医師

になる気はなさそうと思っていたのが、突

然、息子さん自身が医学部に進学すると決

意されたのを知って、「意外だったが嬉し

かった」と言われていたのも印象的でした。

幼いころは家族で中国に暮らしておられた

そうです。日本の敗戦とともに、中国軍に

占領され、ある朝起きてみると、近所の日

本人の首が切られ、生首が塀の上に並べら

れていたそうです。しばらくすると、今度

は八路軍が進駐してきました。郡一家の命

運も尽きたかと覚悟していると、赤旗を掲

げた戦車がやってきました。戦車の上で指

揮をとっているのは女性将校で「この家族

は親切な人達だから許してやって」と叫ん

でいました。よく見ると、昨日までお手伝

いさんとして郡家で働いていた女性でし

た。まさか彼女が郡家に潜入していた八路

軍の軍人だとは知らず、家族と同様に接し

ていたので命を救われる結果になったので

す。このようにして郡少年は命からがら苦

難の道を故国に引き上げて来たのでした。

ほかにも学生時代の友人との話など、郡先

生の人間らしい一面を伺いました。

総じて、私が感じたのは郡先生は内視鏡

の開拓者として線路をひかれた方だと思い

ました。出来上がった線路の上を走ってい

る者は線路をひいた先人を思い起こすこと

が少ないと思いますが、どの分野でも道を

開いた時代の人々は最も苦労が多く、報わ

れることが少ないと感じます。一生を通じ

て十分な睡眠もとらずに困難な道を歩んで

こられた先生、どうぞゆっくりお休みくだ

さい。
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令和２年４月～令和３年３月までの学術講演会

令和２年４月 11 日（土）　※新型コロナウイルスの影響で中止

『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』

三菱京都病院 副院長 消化器内科　鍋　島　紀　滋　先生

「脂質異常症はメタボリック症候群の因子の一つである。また、脂肪肝および NASH

は、メタボリック症候群の肝臓における表現型と考えられている。脂質代謝と肝疾患

は深く関与しており、それを理解することは脂肪肝および NASH の診療に重要である。

本講演では、まず生活習慣病のうち、中性脂肪が寄与するさまざまな病態について

解説する。脂質代謝において肝臓がはたす役割についても述べる。さらには、肝疾患

と脂質代謝の関係、特に脂肪肝および NASH について詳述し、その治療についても言

及するつもりである。」

令和２年５月９日（土）　※新型コロナウイルスの影響で中止

『慢性便秘症治療 up to date』

三菱京都病院 消化器内科 部長　田　中　淳　也　先生

『Clostridioides difficile 感染症の最新治療戦略』

金沢医科大学 臨床感染症学講座 教授　飯　沼　由　嗣　先生

「CDI の適正な治療のためには、正しい診断が求められる。わが国で広く用いられて

いる抗原検査キットでは、毒素抗原の感度が不十分であり、過小あるいは過剰な治療

や隔離予防策が行われきた可能性がある。2019 年に高感度・特異度の遺伝子検査が保

険適用となり、診療の適正化が期待される。また、CDI は再発率の高さが課題であるが、

新薬として認可されたフィダキソマイシン（FDX）は、下痢症状改善までの期間短縮お

よび再発率の低下が期待されている。プロバイオティックスや抗体製剤の意義も含め

て、最新の治療の考え方について解説したい。」
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令和２年６月 13 日（土）　※新型コロナウイルスの影響で延期（令和３年５月８日）

『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。

令和２年７月 11 日（土）　※新型コロナウイルスの影響で延期（令和３年６月 12 日）

『腸管 IgA 抗体と私たちの健康』

東京大学 定量生命科学研究所 免疫・感染制御研究分野 教授　新　藏　礼　子　先生

令和２年８月 29 日（土）

『ウィズコロナ時代の消化器がん検診』

JCHO 滋賀病院 消化器内科 総合診療科 部長　中　島　滋　美　先生

コロナ禍の中にあって消化器がん検診をどのように実施するかは悩ましい問題で、

定まった方法はありません。そもそも新型コロナウイルス感染が猛威を振るっている

時期にがん検診をする意義はあるのでしょうか？この疑問に私の私見で答えを出そう

と思います。次に、がん検診をする必要性があると判断した場合、どのような条件な

ら実施してよいかに関して私見を述べたいと思います。

『LDA/NSAIDs 潰瘍、治療から予防へ 

 ～ H.pylori 陰性時代を踏まえて～』

洛和会音羽病院 消化器内視鏡センター センター長　蘆　田　　　潔　先生

消化性潰瘍の二大要因は、H. pylori と NSAIDs であるが、その前提として胃酸の

存在が必要条件である。この２要因はそれぞれが独立因子であり、一因子によって潰
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瘍発症リスクは約 20 倍になることが知られている。H. pylori 除菌療法の普及や感染

率の低下によってわが国の消化性潰瘍の罹患率は年々低下している。しかし、死亡数

は年間約 3,000 人であり、限定的な減少に留まっている。これは H. pylori 潰瘍による

出血例は減少したものの LDA（低用量アスピリン）や NSAID s 潰瘍の出血例が増加し

たことによる。米国では年間 16,500 人が NSAIDs 潰瘍で死亡している。高齢者や重

篤な基礎疾患のある患者では出血を契機に病態悪化を来し死亡することも少なくない。

すなわち、LDA/NSAIDs 潰瘍は発症を予防することがより重要である。NSAIDs に

よる出血リスクは、潰瘍の既往や加齢によって顕著に増大する。循環器領域、脳神経

領域、整形外科診療における LDA/NSAIDs の処方患者の多くは高齢であり、胃出血

のリスクは高くなる。2010 年に LDA/NSAIDs の潰瘍再発予防に PPI が承認された

が、PPI の予防投与下でも LDA/NSAIDs 起因性の出血性潰瘍を経験することは少な

くない。PPI よりも迅速で安定した酸分泌抑制薬である P-CAB（タケキャブ）は LDA/

NSAIDs 潰瘍の再発抑制に有効であることを強調したい。

令和２年９月 12 日（土）

『腹腔鏡下手術の最前線 

～ 3D による立体視と最適デバイスにより安全な手術へ～』

社会福祉法人京都社会事業財団 京都桂病院 副院長　間　中　　　大　先生

世界に先駆け、日本において 1991 年に第１例目の腹腔鏡下胃切除術が施行されて以

来、腹腔鏡下手術は今や消化器外科手術の世界を席巻していると言っても過言ではな

い。それは、腹腔鏡下手術を一度でも経験したことのある外科医であれば、そのメリッ

トを痛感し、来るべき腹腔鏡手術の将来像を確信するからに他ならない。こうした外

科医の熱狂の一方で、“腹腔鏡下胃切除術は開腹胃切除術より真に優れているのか？”

という根本的なクリニカルクエスチョンに対する答えは、大規模第三相試験をもって

しても未だ証明されていないのも事実である。外科手術評価における臨床試験の限界

を痛感させられる結果であるが、現実世界に目を向けてみると、2018 年度の日本内視

鏡外科学会による全国アンケート報告では、年間１万件以上の腹腔鏡下胃切除術が施

行されており、これは全胃癌手術の 50％以上に及ぶ。その一方で、腹腔鏡下胃全摘術

は胃全摘症例全体の約 30％程度にしか行われておらず、リンパ節郭清や再建法の難度

のため、未だ施設間に大きな隔たりがある。当科では、2019 年度の胃癌症例 72 例（全

摘症例、残胃癌症例を含む）を全例、腹腔鏡下手術で施行し、術後膵炎、縫合不全を１

例も認めず、術後の平均残院日数 13 日と安定した成績を残せるようになってきた。こ

れは個人レベルでの手術手技の向上に加え、内視鏡外科学会技術認定医４人を中心に

若手外科医が合流する有機的なチーム編成が成熟してきた成果と考えている。また、

こうした技術面を支える腹腔鏡ハード面での進歩も見逃せない。特に、3D カメラな

ど、オプティックスの進歩による詳細画像の導入は、外科局所解剖の既成概念を一変、

一新させるインパクトを有している。こうした、ソフト、ハード両面での充実により、

より低侵襲で高精度の手術を患者に提供できるのが腹腔鏡下手術であると考えている。
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令和２年 10 月 10 日（土）

『免疫学とウイルス学、双方の視点から Ｂ型肝炎を理解する』

京都大学大学院医学研究科 消化器内科学 助教　髙　橋　　　健　先生

Ｂ型肝炎ウイルス（HBV）は、世界で約４億人、本邦で約 100 万人が持続感染してい

るとされる。HBV 感染は、急性肝炎、急性肝不全、慢性肝炎、肝硬変、肝細胞癌など

多彩な病態を引き起こし、さらに最近では、化学療法や免疫抑制剤の使用下で生じる

既往感染状態からの再活性化も問題となっている。Ｂ型肝炎発症の機序は免疫学的視

点なくしては理解しにくく、また、ウイルス学的に HBV はＣ型肝炎ウイルス（HCV）

と比べてゲノム構造やライフサイクルが複雑で難解である。本講演では、免疫学とウ

イルス学、双方の視点を交えながらＢ型肝炎について概説する。

令和２年 11 月 14 日（土）

『難治性潰瘍性大腸炎に対する内科的治療戦略』

東京慈恵会医科大学 内科学講座 消化器・肝臓内科 主任教授　猿　田　雅　之　先生

わが国の潰瘍性大腸炎（UC）は、米国に次ぐ世界第二位の患者数にまで増加している

が、各種薬剤により病勢が制御可能となることも多く、治療目標もかつての「症状改善、

寛解導入と維持」から「ステロイド離脱寛解、粘膜治癒達成」に、さらに「腸管傷害

縮小、合併症予防、健全な腸管維持」へと変化している。5-ASA 製剤が基準薬となるが、

5-ASA アレルギーや効果不十分例ではプレドニゾロン（PSL）を使用する。PSL 効果不

十分・無効、免疫調節薬無効の場合、抗 TNF- α抗体やカルシニューリン阻害薬を選

択するが、近年、抗α４β７インテグリン抗体ベドリズマブ、JAK 阻害薬トファシチ

ニブ、抗 IL-12/23p40 抗体ウステキヌマブが登場し、その適応や投与順番について悩

むことも多い。本講演では、多種多様化した難治性 UC の治療の考え方、治療ストラ

テジーについて提示したい。

令和２年 12 月 12 日（土）

『慢性膵炎の診断・治療について』

京都大学大学院医学研究科 消化器内科学 講師　福　田　晃　久　先生

慢性膵炎は、膵臓に慢性的な炎症・線維化と膵実質の脱落を生じて膵機能が徐々に

失われていく病態である。近年、mechanistic definition と呼ばれる新しい定義が提案

され、2019 年 12 月に 10 年ぶりに臨床診断基準が改訂された。膵管狭窄・膵石が生じ
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て腹痛・背部痛を起こし、進行すると膵外分泌・内分泌機能不全を伴う。

慢性膵炎は膵癌のリスク因子であるが、実臨床において慢性膵炎から発生する膵癌

の診断は困難なことも多く、慢性膵炎と診断されて２年以内は潜在する膵癌を見逃し

ている可能性を念頭に画像精査を行うべきである。

『連携によって実現するアルコール依存症の新しい治療戦略 

 ～アルコール専門クリニックの観点から～』

安東医院 院長　安　東　　　毅　先生

アルコール依存症は日本に 109 万人と推計されていますが、このうち専門医療を受

けているのは 45 万人と言われています。トリートメントギャップと言われる、この

ギャップはどこから来ているのでしょうか。アルコールの問題は身体的・社会的にも

多岐に渡る為、診療科を問わず遭遇する可能性の高い問題です。Common disease で

あるアルコール依存症への気付き・介入へのヒントになる話や、減酒治療についての

話をしたいと思っています。

令和３年１月９日（土）

『潰瘍性大腸炎治療の UPDATE ～ウステキヌマブの可能性～』

三菱京都病院 消化器内科 部長　田　中　淳　也　先生

潰瘍性大腸炎は、近年患者数増加傾向にあり、現在 22 万人程度と推定されています。

難治症例においてはここ 10 年間程度、抗 TNF α製剤を中心に使用されてきました。

しかし実臨床においては効果不十分の症例もあり、その対応に苦慮することが多く、

新薬が期待されていました。

JAK 阻害薬、抗α４β７インテグリン抗体に続き、2020 年４月より IL12/23p40 を

ターゲットとした新規治療薬ウステキヌマブの使用が可能となりました。今回当院に

おける自験例を踏まえ、今後の治療の可能性、期待についてお話いたします。

『これからの IBD 診療に向けて 

 － EBM と SDM ＜ Shared Decision Making ＞－』

京都大学大学院医学研究科 社会健康医学系専攻健康情報学分野 教授　中　山　健　夫　先生

医療において患者さんの価値観を尊重する社会的要請の高まりと共に、新たな臨床

的な意思決定の方法として Shared decision making（SDM）が注目されています。伝

統的なインフォームドコンセント（IC）では、医療者が最良と考える方法を提示して、
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患者さんがそれに同意することが期待されています。一方、SDM では、研究による

エビデンスが確立していない、ある意味では「どうしたらよいか分からない」状況で、

患者さんと医療者が協力して新たな解決策を見つけ出そうとするものです。

本講演ではエビデンスに基づく医療（EBM）や診療ガイドラインの本来の意義から始

め、SDM の意義と可能性をお話ししたいと思います。

令和３年２月 13 日（土）

『京都府における胃内視鏡検診の現状と未来』

角水医院 院長　角　水　正　道　先生

2017 年６月に京都市胃がん検診（胃内視鏡検査）が始まってはや３年半が経過した。

ASSISTA を用いたオンラインによる二次読影は国内でもユニークなもので、二次読

影医が自医療機関で読影できる利便性、新型コロナ感染蔓延期でも安定した二次読影

が可能などの特徴を有する。反面二次読影医と内視鏡施行医との意思疎通が困難など

課題を有し、少しずつ改良を加えている。また、検診としての精度管理システムを確

立し京都府全域への広域化を目指して消化器医会・京都府と共に取り組んでいる。

『変わってきた胃がん対策とこれからの胃がん予防』

京都第二赤十字病院 健診部　小　林　正　夫　先生

有効性評価に基づく胃がん検診ガイドライン 2014 年度版で胃内視鏡検査が対策型検

診として認められたことを受け、2016 年から全国の自治体で対策型検診として胃内視

鏡検診が開始され胃がん検診が変わりつつある。しかし胃内視鏡検診数は胃Ｘ線検診

の 10 分の１にも満たない現状がある。今後の胃がん対策は、胃がんの大きな原因であ

るヘリコバクターピロリに対する対策が重要であり、これからの胃がん予防は、中学

生（or 高校生）除菌、ピロリ菌の除菌治療、胃Ｘ線または胃内視鏡検査による胃がん検

診や胃がんリスク層別化検査などの組み合わせが必要である。

『大腸がん検診の重要性と最新の大腸内視鏡検査の現況』

京都府立医科大学附属病院 消化器内科 講師　吉　田　直　久　先生

本邦の大腸がん検診は 40 歳以上に毎年の便潜血検査が実施されているが受診率は

40％であり罹患・死亡数とも増加している。米国では 50 歳以上に内視鏡検査が実施さ

れ受診率 70％であり大腸癌死亡数は減少に転じており、今後の本邦の改善が切望され

る。一方昨今の機器進歩は著しく、高輝度高解像 LED 内視鏡が複数登場し、大腸腫瘍



京消会報　vol.37

111

発見や診断に寄与する AI も市場された。また新規超細径レーザー内視鏡により負担の

少ない検査が可能となり内視鏡検査の普及が期待される。

令和３年３月 13 日（土）

『困った上腹部症状への対応 

 ～ GERD 治療における漢方薬の位置づけ～』

大阪医科大学病院 消化器内視鏡センター センター長　竹　内　利　寿　先生

上部機能性消化管疾患とは、胃食道逆流症（GERD）・機能性デイスペプシア（FD）で

ある。患者が胃痛や胸やけを訴えた場合、器質的疾患が無ければどのように対応する

か？ NERD、FD どちらでも PPI をはじめとした酸分泌抑制剤を投与する場合が多い。

しかし、NERD は PPI で 30 ～ 50％しか効果はなく、FD もほぼ同程度である。効果

がなかった場合、次のステップはどうすればいいだろうか？消化管運動機能改善作用

のある漢方薬の併用がガイドラインでも示されており、とりわけ六君子湯を併用する

場合が多いが、効果が乏しい場合もある。では別の漢方ではどうだろうか？薬剤以外

の方法はどうだろうか？本講演では、PPI ＋αの種々の治療の引き出しを考えたい。
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令和２年度 京都消化器医会会務報告

１．庶務報告

令和２年３月 31 日現在　会員数 ３２３名（別に顧問５名）

入　　会 ５名

退　　会 ７名

物故会員 ４名

令和３年３月 31 日現在　会員数 ３１７名（別に顧問４名）

対前年比増減 △６名

物故会員　　　豊
とよ

　田
だ

　浩
ひろ

　昭
あき

 先生（上東）（令和２年４月４日）

藤
ふじ

　田
た

　真
まさ

　弘
ひろ

 先生（ 北 ）（令和２年11月９日）

鳥
とり

　井
い

　剛
つよ

　司
し

 先生（舞鶴）（令和３年１月24日）

　郡
こおり

　　　大
よし

　裕
ひろ

 先生（山科）（令和３年１月26日）

２．事業報告

令和２年度 消化器医会学術講演

〔定例学術講演会〕

開催日 演　　題　　名 演　　　　者 共　　　　催 出席者

２年
4.11（土）

〈特別講演〉
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

三菱京都病院 副院長 消化器内科
鍋島　紀滋 先生

興和㈱ 中止

5.9（土）

〈一般講演〉
慢性便秘症治療 up to date

〈特別講演〉
Clostridioides difficile 
感染症の最新治療戦略

三菱京都病院 消化器内科
部長　田中　淳也 先生

金沢医科大学 臨床感染症学講座
教授　飯沼　由嗣 先生

アステラス製薬㈱ 中止

6.13（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㈱

延期

7.11（土）

〈特別講演〉
腸管 IgA 抗体と私たちの健康 東京大学定量生命科学研究所

免疫・感染制御研究分野
教授　新藏　礼子 先生

EA ファーマ㈱ 延期

8.29（土）

〈特別講演１〉
ウィズコロナ時代の消化器
がん検診

〈特別講演２〉
LDA/NSAIDs 潰 瘍、 治 療
から予防へ～ H.pylori 陰性
時代を踏まえて～

JCHO 滋賀病院 消化器内科
総合診療科部長

中島　滋美 先生

洛和会音羽病院 消化器内視鏡
センター センター長

蘆田　　潔 先生

武田薬品工業㈱ 70 名
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開催日 演　　題　　名 演　　　　者 共　　　　催 出席者

9.12（土）

〈特別講演〉
腹腔鏡下手術の最前線～ 3D
による立体視と最適デバイ
スにより安全な手術へ～

社会福祉法人京都社会事業財団 
京都桂病院

副院長　間中　　大 先生

オリンパス㈱ 54 名

10.10（土）

〈特別講演〉
免疫学とウイルス学、双方
の視点からＢ型肝炎を理解
する

京都大学大学院医学研究科
消化器内科学

助教　高橋　　健 先生

ギリアド・サイ
エンシズ㈱

42 名

11.14（土）

〈特別講演〉
難治性潰瘍性大腸炎に対す
る内科的治療戦略

東京慈恵会医科大学 内科学講座 
消化器・肝臓内科

主任教授　猿田　雅之 先生

アッヴィ
合同会社

48 名

12.12（土）

〈特別講演１〉
慢性膵炎の診断・治療につ
いて

〈特別講演２〉
連携によって実現するアル
コール依存症の新しい治療
戦略～アルコール専門クリ
ニックの観点から～

京都大学大学院医学研究科
消化器内科学

講師　福田　晃久 先生

安東医院
院長　安東　　毅 先生

大塚製薬㈱ 70 名

３年
1.9（土）

〈特別講演１〉
潰瘍性大腸炎治療の update
～ウステキヌマブの可能性～

〈特別講演２〉
これからの IBD 診療に向けて
－ EBM と SDM<Shared 
Decision Making> －

三菱京都病院　消化器内科
部長　田中　淳也 先生

京都大学大学院医学研究科
社会健康医学専攻 健康情報学

教授　中山　健夫 先生

田辺三菱製薬㈱ 60 名

2.13（土）

（兼：消化器がん検診委員会
指定講習会）

〈基調講演〉
京都府における胃内視鏡検
診の現状と未来

〈特別講演１〉
変わってきた胃がん対策と
これからの胃がん予防

〈特別講演２〉
大腸がん検診の重要性と最
新の大腸内視鏡検査の現況

角水医院
院長　角水　正道 先生

京都第二赤十字病院
健診部　小林　正夫 先生

京都府立医科大学附属病院
消化器内科

講師　吉田　直久 先生

富士フイルムメ
ディカル㈱

199
名

3.13（土）

〈特別講演〉
困った上腹部症状への対応
～ GERD 治療における漢方
薬の位置づけ～

大阪医科大学病院　消化器内
視鏡センター　センター長

竹内　利寿 先生

㈱ツムラ 64 名
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〔京都胃腸勉強会〕

回数 開催日 症　　　例・担 当 施 設 等 人数

128 2.7.10（金） 新型コロナウイルスの影響で延期→３年１月 15 日（金）へ

128 3.1.15（金）

ショートレクチャー「ヘリコバクターピロリ未感染胃癌のオーバービュー」
京都医療センター 消化器内科　宮本　心一 先生

症例検討
京都府立医科大学附属病院（胃）

病理解説：京都府立医科大学人体病理学　森永友紀子 先生
病理コメンテーター

京都市立病院 病理診断科　岸本　光夫 先生

76 名

〔総合画像診断症例検討会〕

回数 開催日 症　例　検　討 Special Lecture 演　題　名 人数

155
2.4.4

（土）

１．症例提示
大塚医院

大塚　弘友 先生（胃）
〈解説〉京都第二赤十字病院
消化器内科　碕山　直邦 先生
十倉佳史胃腸内科クリニック

十倉　佳史 先生（食道）
西陣病院　消化器内科

葛西　恭一 先生（胃）
〈紹介医〉福本内科医院

福本　圭志 先生
２．審査会だより

京都府立医科大学
消化器外科 講師

窪田　　健 先生

「LECS（ 腹 腔 鏡
内視鏡合同手術）
の現状と課題」

中止

156
2.6.6

（土）

《Webex meetingによるパイロッ
ト総合画像診断症例検討会》
１．Mini Lecture：「かかりつ

け医に必要なおしりの話題、
各論編～肛門の悪性腫瘍～」
余診療所　余 みんてつ 先生

２．症例提示
沖医院
沖　　映希 先生（十二指腸）

今井内科胃腸科医院
今井　昭人 先生（大腸）

21 名

157
2.8.1

（土）

１．症例提示
京都府立医科大学大学院
医学研究科 消化器内科学

福井　勇人 先生（食道）
石田　紹敬 先生（胃）

安田　剛士 先生（十二指腸）
２．審査会だより

京都府立医科大学
大学院医学研究科
消化器内科学 助教

土肥　　統 先生

「早期胃癌の内視
鏡診断－ガイド
ラ イ ン と EBM
を中心に－」

66 名
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回数 開催日 症　例　検　討 Special Lecture 演　題　名 人数

158
2.10.3
（土）

１．Mini Lecture：「かかりつ
け医に必要なおしりの話題」
きくおかクリニック

菊岡　範一 先生
２．症例提示

十倉佳史胃腸内科クリニック
十倉　佳史 先生（食道）

今井内科胃腸科医院
今井　昭人 先生（胃）

３．審査会だより

京都府立医科大学附
属病院 消化器外科
講師

窪田　　健 先生

「LECS（ 腹 腔 鏡
内視鏡合同手術）
の現状と課題」

53 名

159
2.12.5
（土）

１．症例提示
京都桂病院 消化器内科

徳林　佑美 先生（食道）
横田　　瞭 先生（胃）

日下　利広 先生（大腸）
２．審査会だより

京都桂病院 消化器
内科 部長

藤井　茂彦 先生

「Sessile serrated 
lesion（SSL）に合
併する大腸癌を
いかに見つける
か」

55 名

160
3.2.6

（土）

１．Mini Lecture：「かかりつ
け医に必要なおしりの話題
～特別編～」
古家医院　古家　敬三 先生

２．症例提示
京都第一赤十字病院 消化器内科

藤井　秀樹 先生（肝臓）
京都第二赤十字病院 消化器内科

盛田　篤広 先生（肝臓）
京都市立病院 消化器内科

堀川はるな 先生（膵臓）
３．審査会だより

京都市立病院 消化
器内科 医長

宮川　昌已 先生

「消化器領域にお
けるがんゲノム
医療」

91 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

京都消化器病態フォーラム………………………11月19日（木）WEB

第37回京滋消化器内視鏡治療勉強会……………１月28日（木）WEB

第９回京滋Liver Forum …………………………３月６日（土）WEB

２）京都消化器医会後援研究会

３）消化器関連研究会

第117回日本内科学会総会・講演会 ……………  ４月10日（金）～12日（日） 

集会中止、LIVE配信

第37回日本臨床内科医会総会……………………  ４月12日（日） 

集会中止、DVD販売

第104回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会 …６月27日（土）WEB

第106回日本消化器病学会総会 …………………８月11日（火）～13日（木）WEB

第49回日本消化器がん検診学会近畿地方会……８月22日（土）
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第56回日本肝臓学会総会…………………………  ８月28日（金）～29日（土） 

集会及びLIVE配信

第99回日本消化器内視鏡学会総会………………  ９月２日（水）～３日（木） 

LIVE配信及びオンデマンド配信 

を併用したハイブリッド開催

第21回東福寺消化器フォーラム…………………  ９月10日（木） 

ハイブリッド開催

第113回日本消化器病学会近畿支部例会 ………10月３日（土）

第28回日本消化器関連学会週間…………………11月５日（木）～７日（土）

KYOTO IBD MANAGEMENT FORUM2020 …11月12日（木）

第39回日本消化器内視鏡学会近畿セミナー……  11月29日（日） 

WEB

京滋臨床肝臓研究会………………………………12月17日（木）

第105回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会 …12月19日（土）

京阪奈胆膵フォーラム……………………………  １月16日（土） 

WEB

第114回日本消化器病学会近畿支部例会 ………  ２月27日（土） 

WEB

第22回東福寺消化器フォーラム…………………  ３月４日（木） 

ハイブリッド開催

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14日、７月９日、９月10日、11月12日、１月14日、３月11日

〔京都消化器医会主催委員会〕

審査委員合同委員会　　　２年９月10日（木）

３年３月11日（木）　→　３年５月13日（木）に延期
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令和２年度　京都消化器医会決算（3/31 現在）

令和２．４．１～令和３．３．31

収 入 総 額 8,156,629

支 出 総 額 2,926,891

差 引 残 高 5,229,738

（収入の部）

科　　目 ２年度予算 ２年度実績 摘　　　　　要

会 費 1,653,000 1,528,000
２年度分 1,414,000（301 名）、過年度分 94,000（４名）
新入会 20,000（４名）

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

協 賛 金 1,035,000 1,100,000
会報広告掲載料（18 社）875,000
名簿広告掲載料（14 社）225,000

雑 収 入 62,300 2,460
預金利息 260
許諾抄録利用料金 2,200

小　　計 3,050,300 2,930,460

前年度繰越金 5,226,169 5,226,169 31 年度より繰越

合　　計 8,276,469 8,156,629

（支出の部）

科　　目 ２年度予算 ２年度実績 摘　　　　　要

事 業 費 1,640,000 1,757,760

会報 36 号（420 部）、別冊 1,130,360
会報執筆料（７名）240,000
総会案内はがき代 18,900
会員名簿 368,500

会 議 費 759,000 532,000
理事会費用弁償（６回）528,000（132 人日）
会計監査費用弁償 4,000

負 担 金 及 び 
利 用 料

337,000 276,428
消化器医会負担金（府医）265,900
会議室料（１回）10,528

事 務 費 275,000 292,346

通信費（会報・理事会・会費など発送）146,072
コピー代 490、職員残業代 84,305
会費口座振替事務処理費用 14,089
現金書留封筒・送料 1,860、長３封筒（1,000）10,450
切手・はがき代 16,380、角２封筒（1,000）18,700

雑 費 36,000 68,357 会費振込手数料 24,357、供花料 44,000

予 備 費 200,000 ０

小　　計 3,247,000 2,926,891

次年度繰越金 5,029,469 5,229,738 次年度へ繰越

合　　計 8,276,469 8,156,629

令和３年４月１日　　　　　　監事

監事
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《令和２年度 京都消化器医会議事録要旨》

第１回京都消化器医会理事会議事録　　令和２年５月 14 日（木）

〈報告事項〉

１．  消化器がん検診委員会　→中止 古家会長 

胃がん内視鏡検診運営小委員会　→中止　 前川理事

（府医、角水理事より）

・５月より福知山市で内視鏡検診が始まる（当初は福知山市民病院、福知山ルネス病

院で施設内二次読影で開始）

・京都市、福知山市以外での内視鏡検診に向け準備を進めている

・京都市では、現在検診そのものを自粛している状況だが、６月開始に向け、検診マ

ニュアルの校正、ASSISTA バージョンアップ版のマニュアルなど準備中

２．学術・生涯教育委員会　→中止　 小畑理事

京都医学会は開催の方向で調整中。

３．がん登録事業委員会　→中止　 大塚副会長

４．医療安全対策委員会　→中止　 松井理事

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：特になし

基金（藤田理事）：特になし

〈協議事項〉

１．今後の医会活動のあり方

・定例学術講演会、総合画像症例検討会は web 上で行う準備が整った。

・定例学術講演会は府医 HP から ID と PW を入力することで閲覧可能。講演を録画

する必要はなく演者には音声を録音した PowerPoint 書類を事務局に提出していた

だくと配信準備は完了。その場合、①従来通りの日医の生涯教育講演会の単位が取

れるかどうか。②共催メーカーの PR の動画を入れることが可能かどうか、の問題が

ある。今後、オンライン講演会をするにあたり共催メーカーの指針が今後出てくる可

能性がある。さらに、来年の会報発行のためにも学術講演会を開催したい。生涯教

育委員会の開催がいつになるかわからない現状より、積極的に専門医会（会長）から

府医に働きかけて欲しいという要望があり、会長に動いていただくことになった。

・総合画像症例検討会は Webex を用いた LIVE 配信。事前に会員に日時を周知して

招待メールを送付する。会員のメールの集め方だが、開催する日時を事務局から会

員に案内ハガキを出してもらい、参加希望者は事務局にメールを送ってもらう。集
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まったメールアドレスに招待メールを送付する。

２．会報編集の進捗状況

鎌田先生（胃炎京都分類）、西大路先生（健診における脂肪肝）、海道先生（サルコペ

ニア）、味村先生（慢性便秘）の特別寄稿論文計４編、藤井先生（肝硬変のマネージメン

ト）のコラム計１編、戸祭先生（咽頭・食道病変）の症例報告計１編、コーヒーブレーク、

編集後記の原稿受け取りと査読が終了。粉川監事の症例クイズ掲載は編集の都合で次

号に延期。現在一部の論文で手直し中。６月末の発行を予定。

→・巻頭の挨拶は古家会長に依頼され承諾

・製薬会社の寄付（一律５万円：過去に半額希望もあったがお断わりした）は前年と

同数 16 社（興和株式会社）から 80 万円集まった。もう１社（ギリアド社）増えるか

もしれない。新型コロナウイルスに関連して、消毒、PPE のメーカーにも声を

かけてはどうか。

３．新役員の紹介、ご挨拶

新理事：  高橋　健 先生（京都大学、医学研究科、助教）：平成 10 年京大医学部卒、

主に肝臓の専門。

新理事：  戸祭直也 先生（京都第一赤十字病院、消化器内科、副部長）：平成７年京都

府立医大卒、主に上部消化管が専門。

４．その他

新年の会長挨拶で消化器医会として臨床研究ができないかということであった。

例として「新型コロナウイルスと消化器症状」を挙げられたが、中国からの報告

通り COVID-19 に関連して消化器症状は多くはなさそうである。（病院の理事より

COVID-19 の消化器症状について聞き取りをした。京都医療センター、二日赤、桂、

京大、西陣は消化器症状で相談はなかった。一日赤は下痢が目立つかな、一例腸管壊

死で死亡され血栓塞栓との関連は考えられている。済生会ではアビガンの投与の副作

用で消化器科に相談があった（市立病院の理事は不在）。また、どういう症状があれば

COVID-19 を疑うかなど、多施設で数を集めないと研究としては難しいという意見が

出た。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．消化器医会総会の議事承認の集計報告

183 名から回答があり全員「承認」だった。

２．その他

・Web meeting の時の理事役員への費用弁償をどうするか。府医の会場で行うとき

は 4,000 円だったが、その半額の 2,000 円という意見とゼロでよいという意見に分

かれた。2,000 円かゼロ円かは庶務にメールで連絡し、税金の問題（交通費なら税金

がかからない、出席したという名目なら税金がかかる）、他の専門医会の情報を集
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めて次回に継続審議とした。また支払う場合はどのような形で払うかも問題である。

歴代会長からは「今後はお金のかからない医会運営を」と提言があった。

・会計報告（別添参照）

第２回京都消化器医会理事会議事録　　令和２年７月９日（木）

〈報告事項〉

１．１）消化器がん検診委員会（６月 12 日） 古家会長

・コロナで中断していた集団検診は７月１日より再開予定

・検診指定医療機関の選定基準の見直し

新規の場合に前勤務施設の実績を反映

二次精検と胃内視鏡検査の認定基準を整理

指定講習会と従事者研修会の統合

・胃Ｘ線検査の全デジタル化に伴う地区医読影体制の集約を検討

・京都市大腸がん検診協力医療機関に結果報告書を提出

・11 月 28 日胃内視鏡検査従事者研修会開催の予定

２）胃がん内視鏡検診運営小委員会：７月 10 日開催予定　 前川理事

２．学術・生涯教育委員会（６月 10 日） 小畑理事

・2018 年度生涯教育カリキュラムコード取得集計について

・第 46 回京都医学会開催（Web 開催）について

ID、パスワードを付与し日医生涯教育カリキュラムコード取得。専門医の単位取

得はなし。

・インターネット回線を用いた講習会等の日本医師会生涯教育制度における取り扱い

について（添付書類２）

３．がん登録事業委員会（６月 12 日） 大塚副会長

・京都府がん実態調査報告書 2017 の作成について

・医療機関向け説明会の開催について

・委員会の web 開催について

４．医療安全対策委員会（６月 16 日） 松井理事

各専門医会の COVID-19 に対する対応などの報告

京都府立医大麻酔科の佐和先生が委員長に就任された

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：アコファイドの査定について

引き続き、「胃潰瘍」など胃の器質的疾患の病名がある場合は査定の対象

基金（藤田理事他）：上記アコファイドに関連して、「胃切除後」は算定を認めている
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〈協議事項〉

１．総合画像診断症例検討会の運営

簡易マニュアルの作成

第 155 回は新型コロナウイルスのため中止となり、第 156 回は web によるパイロッ

ト開催となった。会のカウントはこのままでいくことになった。

２．来年度の会報編集

・今年２月の国立がん研究センター、井上真奈美先生「消化器病医が知っておくべき

がんの疫学情報」の原稿依頼を検討

・定例学術講演会が何回か中止になったので、これから予定される WEB 開催の講演

会に期待

・余理事の肛門癌の発表をコラムにして掲載してもらってはどうか。

・特別企画の提案：「with コロナ、post コロナ」として対談や会員にアンケートを

取るなどはどうか

・粉川監事に症例報告の原稿依頼

・竹村編集長に原稿選別の決定権を大きくして査読委員と一緒に決めてもらう

３．Web 理事会の旅費支給について

最近府医でも Web 会議が開催され、旅費規程（添付資料３）により一律 4,000 円が

支給（口座振込、非課税）される。

→消化器医会でも 4,000 円の支給で承認（事務局からの提案で各自の振込口座を確認

し、年間まとめて振り込むことに合意）

４．その他

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会報の執筆料について（添付資料４）

２．その他

・５月、６月の会計報告（添付書類５、６）

第３回京都消化器医会理事会議事録　　令和２年９月 10 日（木）

〈報告事項〉

１．１）消化器がん検診委員会（８月 21 日） 古家会長

・消化器がん検診受診者は軒並み減少

・コロナ感染予防のため、京都市は今年度の便潜血検査の検体の郵送での受付中

止

・大腸がん検診協力医療機関に検査所より結果報告、受診勧奨を依頼

・11 月 28 日の胃内視鏡検査従事者（WEB）研修会の内容

角水理事より概要の説明
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前川委員長より標準画像について講義

消化器医会より２、３症例提示

・来年度より２次精検医療機関指定講習会の受講でも内視鏡検査従事者研修の単

位が取れるよう基準を変更

・京都市外の内視鏡検診の集計方法を小委員会で検討

２）第４回胃がん内視鏡検診運営小委員会（７月 10 日） 前川理事

【報告事項】

胃がん内視鏡検診の実施状況について

2019 年度：  施設内二次読影 1,349 件中発見胃癌は５件、一般二次読影 532 件中、

発見胃癌は２件であった。2020 年度は施設内二次読影 27 件、一般

二次読影 32 件で発見胃癌０件である。

【協議事項】

・当小委員会の主たるルーチンワークとして、胃がん内視鏡検診の継続的な精度

管理が挙げられる。具体的には、２か月分の要精検症例を閲覧・評価すること

などであるが、二次読影医が「要再検査」と判定した症例を内視鏡施行医が最

終判定として「要精検」としているか否かについて確認することや、問題症例

に加え、ハイレベル症例も取り上げることが提案された。

・喫緊の課題について

現在、胃がん二次精密医療機関更新のための消化器がん検診委員会指定講習

会と、胃がん内視鏡検診実施医療機関の更新のための従事者研修会が独立し

て存在する。胃がん内視鏡検診実施医療機関は二次精密医療機関であること

が必須となっており。両者の講習会を１本化した方がよいとの結論に達し、

消化器がん検診委員会に諮った上で、承認されれば消化器医会に依頼する。

京都市以外の胃がん内視鏡検診は、各市町村の実情に応じた形で必要があれ

ば具体的な内容を提示し、従事者研修や精度管理については、府医で一括し

て施行するなど、府医と京都府と協働しながら進めたい。

・京都市における基準静止画像について

委員長提出の A3 の、２つ折り見開き版の基準静止画像が承認され、消化器が

ん検診委員会に諮った上で、承認されれば、いつ、どのような方法で配布する

か検討する。

・次回の胃がん内視鏡検診従事者研修会は 11 月 28 日（土）に WEB 開催の予定。

２．学術・生涯教育委員会　 小畑理事

京都医学会のプログラムと参加方法に関して：特別講演、シンポジウムを聴かない

と単位はもらえない

３．がん登録事業委員会　 大塚副会長

８月は休会
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４．医療安全対策委員会　 松井理事

８月は休会

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：特になし

基金（藤田理事他）：特になし

〈協議事項〉

１．総合画像診断症例検討会の運営について

主として運営することはできない EA ファーマは案内を送ったりして頂いており、

今後も長く付き合って良い会を続けたい。

２．会報編集の進捗状況

特別寄稿論文３編、症例報告２編、症例クイズ２題の執筆依頼をした。コーヒーブ

レイクの執筆依頼は未。総合画像診断の企画「おしりの話題」を取り上げる。福本圭

志先生﨑田賞受賞の特集を組む。

３．その他

・定例学術の講師に関西の新任の教授を招待する慣例があり、関西医大の新教授の長

沼誠先生の講演を検討してほしい。

・京都市社会福祉審議会の委員に長年、中島理事が勤めてこられた。もう１期（２年）

は勤めてくださるがそろそろ後任を検討する必要がある。

・11 月 14 日に府医と専門医会の会議があるが、テーマについては「新型コロナウイ

ルス感染症」について情報提供を頂くことを要望する。

・総合画像症例検討会のミニレクチャーで外科の企画を続けて欲しいという提案がで

た。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

・会計（７月、８月）の参考資料あり

・交通費振込のための口座情報をまだの役員は事務局に知らせて欲しい

〈審査委員合同委員会〉

・国保で文書注意が出た。上部消化管内視鏡検査の数か月間の全症例で NBI と生検を

されている医療機関があるので注意を要する。

・抗ミトコンドリア抗体は自己免疫性肝炎の病名では通るか。基本的には原発性胆汁性

胆管炎の病名が必要である。今は M2 抗体を調べる場合がほとんどと思われ、やはり

原発性胆汁性胆管炎の病名が必要。M2 と AMA をレセプトで区別をしているわけで

はないし、検査会社提示の適応病名と基金の持っている適応病名は合致していないの

で注意が必要である。
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・保険医協会から診療報酬改定について意見を求められている。コロナ感染予防の

PPE の費用を内視鏡検査に上乗せしてほしい、と要望する。

・ESD の処置薬としてプロポフォールは最近は査定されなくなった。

・10 月からエコー検査の算定方法に注意が必要だが、さしあたり検査部位と病名が合

致しなくても査定されないらしい。

・鎮静下での内視鏡検査、内視鏡治療時の呼吸心拍監視の算定について、基金と国保で

乖離が問題になっており、基金国保審査員連絡協議会で話し合われた。従来通り、呼

吸器・循環器病名の記載がある、酸素吸入中もしくは突発的に内視鏡施行中に低酸素

血症を起こしたことがレセプト上読み取れれば算定可だが、単に低酸素血症になる可

能性があるというだけでは算定できないことで合意された。

第４回京都消化器医会理事会議事録　　令和２年 11 月 12 日（木）

〈報告事項〉

１．１）第７回消化器がん検診委員会（10 月９日） 古家会長

・10 月の巡回検診再開後、受診者数は胃がんは昨年並、大腸がんは昨年より少

し多い

・令和３年度「胃がん・大腸がん検診二次精密検査医療機関」及び「胃内視鏡検

査実施医療機関」「二次読影医」の募集要項の確認

・消化器がん検診指定講習会

と　き：2021 年２月 13 日（土）午後２時～４時 30 分

ところ：WEB 研修とのハイブリッド方式（京都府医師会館 310 会議室）

共　催：京都府医師会、京都消化器医会、富士フィルム

演　者：基調講演：角水理事

胃：京都第２赤十字病院　小林正夫 先生、座長：角水理事

大腸：京都府立医科大学附属病院　吉田直久 先生、座長：丸山副委員長

例年通り DVD を作成

・地区担当理事連絡協議会は京都市の予算編成後に開催予定

・コロナ感染防護について研修会等で周知

・相談役より胃がん内視鏡検診の問診票に「ピロリ菌除菌歴の有無」の記載欄の

追加の要望あり。

２）第５回胃がん内視鏡検診運営小委員会（９月 11 日） 前川理事

【報告事項】

・胃がん内視鏡検診の実施状況について

８月 31 現在、施設内二次読影指定医療機関による実施件数は 162 件、４例が

要精検、内２例が生検実施され、早期胃癌１例、異常なし１例、一般二次読影

により実施されたのは 87 件、内 Group3 が１例である。
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・第６回消化器がん検診委員会報告を受けて

卓上版の京都市胃がん検診基準静止画像 55 が承認され、次回 11 月の従事者

研修会で配布し静止画像撮影法などを含めてお話する予定。

「胃がん検診二次精密検査医療機関」と「胃内視鏡検査実施医療機関」の両

者の更新基準が別々になっていたものを一本化する方向で検討。消化器医会

とのすり合わせが必要となる。次年度以降、京都府の胃内視鏡検査従事者研

修の予算が厳しく、後者の更新については前者で消化器医会が長年構築して

きた毎年２月の委員会指定講演会を使わせてほしいという要望があった。ま

た、バリウム検診は受診者の減少で今後縮小、集約化される。

【協議事項】

・胃内視鏡検査の精度管理について

二次読影が困難な２例の報告があり対応について検討した。現在は二次読影

医の判定を参考に、施行医の責任で最終判断をすることになっている。対策

型検診は公的資金を用いるものであり、個人の責任は問われない代わりに、

しっかりとした精度管理が求められている。二次読影ができない場合や画像

点検で大きな問題がある場合には、運営委員会としてしかるべき指示を出す

事が全会一致で認められた。再検査の理由を明記し、改善のための対策をた

てるなどの詳細についてのルール作りを次回の運営委員会での検討予定であ

る。しかし、再検査を同一医療機関で実施することの問題点が指摘され、早

急に検討予定。また、委員会からの一方的な指摘ではなく、本人からの話を

お聞きする場を設けることが必要との意見があった。

二次読影医のコメントを施行医がどのように取り上げて、最終結果としたか

も知るためのシステム作りを富士フィルムに依頼する。

・11 月 28 日（土）14:30 ～ 17:30 の胃がん内視鏡検診従事者研修会（京都府医師会

館）は WEB 併用の予定。

・京都市以外での胃がん内視鏡検診結果集計項目についての検討は継続審議とし

た。

・次回委員会　令和２年 11 月 13 日（金）午後２時 10 分

２．学術・生涯教育委員会　 小畑理事

報告事項なし

３．がん登録事業委員会　 大塚副会長

１）新任委員：  髙井浩志 先生（産婦人科医会：日本バプテスト病院 / 産婦人科部長） 

内藤　慶 先生（舞鶴医療センター / 外科系診療部長）

２）2017 年症例のがん罹患情報のデータ利用について

３）  京都府がん実態調査報告書作成のための、京都府がん情報利用について、がん登

録等の推進に関する法律第 18 条第１項の規定により、情報利用申請を行った。
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４）  令和２年６月 29 日付け２健対第 766 号の申請に対し、同年８月 31 日付け２健対

第 983 号により承諾され、昨年同様データ利用が可能となった。

５）国がんからの DCN 通知を受け、遡り調査を開始した。

６）  調査対象者数は、2016 年症例（1,226 件）、2017 年症例（885 件）、2018 年症例（740

件）と年々減少しており、がん登録情報が順調に得られていると判断できる。

７）京都府がん実態調査報告書 2017 年の作成について

４．第９回医療安全対策委員会（10 月 20 日）松井理事

山口副委員長（京都第二赤十字病院外科）より「周術期とワルファリン投与」について報告

周術期においてワルファリンを中止し術後再開する場合、PT-INR の値が食事や体

内環境の変化などにより大きく変動する場合がある。以前は循環器内科に委ねていた

が、外科側もこれらの知識を共有する必要がある。

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：特になし

基金（藤田理事他）：  吉田理事より、基金の事務からの相談として PPI, H2RA をオ

ンデマンドで内服という頓服処方について、認めても良いかの

相談があった。協議の結果、添付文書通り、頓服処方は認めない、

ということになった。

〈協議事項〉

１．講演会の企画と予定

１月　（田辺三菱）ハイブリッド開催：前述の記載通り

２月　（富士フィルム）消化器がん検診委員会指定講習会

３月　（ツムラ）機能性胃腸症　座長：藤田理事

４月　（中外）肝癌の全身療法　京都大学消化器内科　恵荘裕嗣先生（予定）

５月　（アストラ、第一三共）延期になっていた済生会中津病院　岡田明彦先生（予定）

２．会報編集の進捗状況

特別寄稿論文：土肥先生、井上先生、高橋先生からは応諾済。中島先生は返答待ち

症例報告：府立医大、桂病院（ボリュームが多いようなら桂病院は来年にお願いする）

症例クイズ：今井先生、粉川先生は応諾済

特別企画：お尻の話３編

﨑田賞受賞関連：福本先生、古家先生、粉川先生、沖啓一先生

コーヒーブレイク：宇野先生

編集後記：竹村先生

３．次期会長候補の選出

古家敬三会長の２年の任期満了に伴う次期会長の立候補はなかった。次期会長の推

薦候補として大塚弘友副会長が挙げられ、理事会承認された。
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４．その他

顧問の京都大学医学部外科の枠が空席のままになっているが、現在会長から交渉中

である。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会計（９月、10 月）の参考資料あり

２．理事会出欠確認の往復葉書の中止の提案

今後の出欠の確認は事務局からメールで一斉送信してもらうことで承認。今後オン

ラインから元どおり対面に戻った時にどうするかは改めて議論が必要。

３．その他

第５回京都消化器医会理事会議事録　　令和３年１月 14 日（木）

〈報告事項〉

１．１）第７回消化器がん検診委員会（令和２年 12 月 11 日） 古家会長

・京都府胃がん検診（胃内視鏡検査）従事者研修は来年度も継続

・令和３年２月 20 日地区消化器がん検診担当理事連絡協議会開催予定

・今後の課題として、Ｘ線検診の役割と読影の精度管理、件数減少に伴う読影体

制の改革、内視鏡検査と胃がんリスク層別化検診のセット化、大腸がん検診精

検受診率向上、便潜血検査結果報告の電子化、コロナ感染拡大時の注意喚起等

の意見が上がった。

２）第６回胃がん内視鏡検診運営小委員会（令和２年 11 月 13 日） 前川理事

【報告事項】

胃がん内視鏡検診の実施状況：10 月 31 日現在、施設内二次読影指定医療機関

による受診者数 274 件中、早期胃がんが１例発見され、一般二次読影では 182 例

中、胃がん疑いが１例である。現在の所、胃がん発見率は高い状況にある。しか

し、コロナ禍の影響があるとはいえ、受診者数が少ない。今後、受診率向上のた

めの何らかの方策が必要である。将来的には、ピロリ菌未感染者の受診割合が増

えるため、胃がんを効率的に発見するためには、ピロリ菌既感染者を掘り起こし

て検診に誘導するといったシステムへのバージョンアップが必要となる。

【協議事項】

・胃がん従事者研修（令和２年 11 月 28 日（土）午後２時 30 分～５時 30 分）の打ち

合わせ

・胃内視鏡検査の精度管理

①協議による再確認事項

内視鏡の判定結果は、生検結果を加味して“胃がんなし”“胃がん以外の悪
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性病変”“胃がんあり”“胃がん疑い”のいずれかに最終判定する。件数の集

計については、“要精密検査（要精検）数”＝“生検（Biopsy）施行数”＋“要

再検査数”であり、“要再検査数”＝“生検なしであるが胃がん、或いは胃

がん疑いで要精密検査の数”＋“画像点検で問題があり二次読影出来ないた

めに要再検査となった数”となる。

②一般二次読影の三次読影が必要なケースについて

三次読影については、小委員会メンバーから有志を募り、１週間以内に実施する。

当番制にするか、また強制力を持たせるかなどの詳細については継続審議。

③「画像点検総合評価」について

二次読影医時の画像点検結果による要再検査の判断基準については次回検討

予定である。

④来年度以降の胃内視鏡検査実施医療機関の更新基準について

胃内視鏡検診医療機関の更新基準と胃がん・大腸がん検診二次精密医療機関

の更新基準となる研修会は２月のものに統一して、11 月の従事者研修は胃

内視鏡検診のスキルアップに資する内容にしたい。

・次回委員会　令和３年１月 22 日（金）午後２時 10 分からの予定

２．学術・生涯教育委員会　 小畑理事

報告事項なし

３．がん登録事業委員会　 大塚副会長

休会

４．第９回医療安全対策委員会　 松井理事

休会

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：特になし

基金（藤田理事他）：  PPI のオンデマンドや頓服処方や H2RA との併用のレセプト

が散見されるがこれは認められない。

〈協議事項〉

１．講演会の企画と予定

３月　（ツムラ）機能性胃腸症、大阪医大、竹内利寿先生、座長：藤田理事

４月　総会（ハイブリッド開催）

（中外）  肝臓癌の内科治療　京都大学消化器内科　恵荘裕嗣先生、座長：吉波

理事が調整中

５月　（アストラゼネカ）  EG-J 関連　済生会中津病院　岡田明彦先生（予定）、座長：

朴理事

６月　（EA ファーマ）腸管 IgA 抗体関連　東大　新蔵礼子先生、座長：竹村理事
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２．会報編集の進捗状況

１月の定例学術講演会の京大の中山健夫先生の SDM に関連して原稿を依頼し応諾。

症例報告として京都桂病院の日下先生に大腸の症例について原稿依頼にて応諾。

８月の定例学術講演会の JCHO 滋賀病院中島滋美先生に原稿依頼をしているが返

事がまだいただけていないので再度依頼する。

３．新型コロナウイルスに関するアンケート実施について（別添資料２）

ポストコロナ時代の内視鏡診療に向けて、消化器医会の会員に対し会長がアンケー

ト案を作成。

集計して講演会や会報送付時等に報告することを検討。

病院、診療所でアンケートの内容を変えてはどうか。

継続審議。

４．その他

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会計（令和２年 11 月、12 月）（別添資料３、４）

２．会費未納者の対応について（別添資料５）

３名の長期未納者に対し、残念ではあるが退会をお願いする。未納金の徴収はどう

するか。

継続審議。

３．その他

第６回京都消化器医会理事会議事録　　令和３年３月 11 日（木）

〈報告事項〉

１．１）消化器がん検診委員会 古家会長

中止

２）胃がん内視鏡検診運営小委員会 前川理事

緊急事態宣言のため延期。次回委員会　令和３年３月 12 日（金）

２．  学術・生涯教育委員会 小畑理事 

報告事項なし

３．がん登録事業委員会（２月 12 日） 大塚副会長

① 2020 年度届出状況について（2020 年４月～ 2021 年１月受付分）

届出数……………32,545 件

前年同月届出数…32,578 件（前年同月比 99.9％）

②指定診療所について

令和２年度：指定診療所 178 施設
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・新規申請………１施設　＠＠クリニック（消化器内科、腫瘍内科、呼吸器内科）

・辞退……………22 施設（2020.12.31 現在）

③ 2018 年症例における遡り調査の状況について

調査期間：令和２年 10 月３日から 11 月 30 日

調査対象：150 施設 /740 件（病院：133 施設 /715 件、診療所：17 施設 /25 件）

・回　答：125 施設 /664 件（病院：112 施設 /647 件、診療所：13 施設 /17 件）

・未回答：25 施設 /76 件（病院：21 施設 /68 件、診療所：４施設 /8 件）

４．第 11 回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）：特になし

基金（藤田理事他）：特になし

〈協議事項〉

１．講演会の企画と予定

６月12日　「腸管 IgA 抗体と私達の健康」東大　新蔵礼子 先生　

座長：竹村理事、EA ファーマ

７月10日　京都大学肝胆膵・移植外科　波多野悦朗 教授　

座長：古家会長、大塚製薬

７月31日　①「Crohn 病（仮）」関西医大消化器肝臓内科　長沼　誠 教授　

座長：小畑理事、武田薬品

②「上部消化管の話題（仮）」未定

９月11日　富士フィルム後援

10月９日　肝臓の話題

２．会報編集の進捗状況

・巻頭言は大塚副会長に依頼

・特別寄稿論文：土肥先生、井上先生、高橋先生

・症例報告：府立医大、桂病院

・症例クイズ：今井先生、粉川先生

・特別企画：おしりの話題３編（古家先生、余先生、菊岡先生）

・﨑田受賞：福本先生、お祝いの言葉（古家先生、粉川先生、沖啓一先生）

・コーヒーブレイク：宇野先生

・郡大裕先生追悼文：吉田先生、中島先生

・編集後記：竹村先生

３．次期役員人事について

舞鶴の地区代表：鳥井剛司先生のご逝去につき、堀澤昌弘先生に依頼する
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顧問を新たに以下のお二人に依頼する

・京都大学消化管外科新教授：小濵和貴先生

・京都大学肝胆膵・移植外科新教授：波多野悦朗先生

副会長は新たに角水正道理事に依頼する

４．総会の準備について

５．その他

・三人の長期会費未納の会員の対応について

そのうちのお一人は、会費未納期間の最初の１年間分の会報は届いていたが、その

後は転居先不明のため郵便物は届いていなかった。今回連絡をつけることができた

ので、今年度の会報を郵送して併せて２年間分の会費を納入していただくことで未

納の会費分とした。会員継続もされることになった。

他の二人に対しては、会報が届いていたか、会員継続の意思があるかを確認する。

会員継続の希望がない場合、未納の会費を振込後に退会していただく。

・保険医協会との懇談会：大塚副会長代理出席

・府医からの意見照会

①上部消化管内視鏡検査時のキシロカインスプレー・ビスカス・ゼリーの３剤併用

についてであるが、全国的には原則認められているが、京都でどのように取り決

めるべきかの照会

→「リドカイン総量 200mg を超えない、２剤まで」に統一となった。

②来年度診療報酬改定に対する意見があれば３月 24 日までに。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会計（令和３年１月、２月）

２．総会案内

４月 10 日の定例学術講演会（ハイブリッド開催）後の 15 時 30 分～ 16 時 00 分に京

都府医師会館で総会を開催することになっており、総会へのオンライン出席はできな

い。総会案内の葉書にその旨を明記する。

３．その他

・監事の役割についての検討の提案

監事の役割は「2018-2019 中小企業組合ガイドブック」を参考に第三者的な立場と

して、理事会の業務をチェックし、何か不都合があれば総会、理事会を召集するこ

とができると考える。当会は任意団体であり堅苦しくなくて良いであろうから、理

事会で何か問題があればその場で意見を述べることで会の運営がスムーズにいくと

思われるので、これまで通りで良い。また理事会での議決権の有無については若干

賛否が分かれたが、多数決の一票として理事会の議決権に反映するという、これも

これまで通りで良い、ということを承認された。
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〔令和３年度 京都消化器医会役員〕

令和３年４月現在

名誉会長　　沖　　啓一（留任）

会　　長　　大塚　弘友（新任）

副 会 長　　沖　　映希（留任） 角水　正道（新任） 吉田　憲正（留任）

相 談 役　　小川　欽治（留任）（理事兼任）

中島　悦郎（新任）（理事兼任）

福本　圭志（留任）（理事兼任）

監　　事　　粉川　隆文（留任） 古家　敬三（新任）

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） 葛西　恭一（留任） 勝島　慎二（留任）

菊岡　範一（留任） 日下　利広（留任） 佐々木善二（留任）

髙橋　　健（留任） 竹村　俊樹（留任） 十倉　佳史（留任）

戸祭　直也（留任） 藤田　祝子（留任） 朴　　義男（留任）

前川　高天（留任） 余みんてつ（留任） 吉波　尚美（留任）

（以上 28 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）堀澤　昌弘（新任）

（与　　謝）中川　長雄 （京　　大）妹尾　　浩

（府立医大）大辻　英吾 （第一日赤）佐藤　秀樹（新任）

（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）

小濱　和貴（京都大学大学院医学研究科 消化管外科学 教授）

妹尾　　浩（京都大学大学院医学研究科 消化器内科学 教授）

波多野悦朗（京都大学大学院医学研究科 肝胆膵・移植外科学 教授）

（以上５名）
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《令和３年度 事 業 計 画》

〔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10日（土）〈特別講演〉

恵荘　裕嗣 先生（京都大学大学院医学研究科 消化器内科学 助教）

　『肝がん薬物療法の新展開と当院における治療成績』

５月８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』

６月12日（土）〈特別講演〉

新藏　礼子 先生（  東京大学定量生命科学研究所  

免疫・感染制御感染分野 教授）

　『腸管IgA抗体と私たちの健康』

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（No.37）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（Journal of Kyoto Society of Gastroenterology, 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 full spell 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」「et al」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 Index Medicus 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）  Sato Y, Itoh F, Hinoda Y, et al: Expression of CD10/neutral endopeptide in normal and malignant 

tissues of the human stomach and colon. J Gastroenterol 32; 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’ Mahony S, Rose SL, Chilvers AJ, et al : Finding an optimal method for imaging lymphatic vessels 

of the upper limb. Eur J Nucl Med Mol Imaging 2004 doi: 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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令和２年の活動をまとめた京都消化器医会会報（第 37 号）をお届けします。新型コロ

ナウイルス感染症の蔓延により、当会の学術活動は大きく影響を受けています。“３密”

回避のために、昨年の春先から定例学術講演会、総合画像診断症例検討会が軒並み中止

に追い込まれ、総会や理事会の集まりさえも出来なくなりました。正直なところ、当初

は今回の会報が果たして発刊できるのかどうかという不安もありました。そんなコロナ

禍のもとで、当会の活動の在り方が必死で模索されました。古家会長をはじめ各種役員、

会員の創意工夫により、いち早く WEB での会議・勉強会を再開することが出来ました。

特別寄稿論文、症例報告や各企画の講演・執筆をして頂いた諸先生方に心から感謝申し

上げます。各論文とも学術的に素晴らしい内容で、例年以上に充実した会報になったと

自負しております。会員の皆様の知識の整理と明日からの臨床にきっとお役立て頂ける

と確信しています。

ワクチン接種が始まったとは言え、まだまだ with コロナの状況での生活、診療、医

会活動が強いられます。不便な日常の中にも、WEB ならではの利便性を感じることも

あります。今後もより良い新しい形を追い求めて、会員の皆様とともに当会の発展を願

うばかりです。

また昨年は、本会の相談役であり私の内視鏡の恩師でもある福本圭志先生の日本消化

器内視鏡学会﨑田賞受賞という喜ばしい出来事がありました。今年は、偉大な先輩方が

築いた歴史と実績のある我が京都の消化器診療を継承し発展させる次世代の若手先生方

の活躍（京都消化器医会への入会・参加）を期待します。

（竹村　俊樹）

 

編 集 後 記
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