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巻 頭 の 辞

京都消化器医会 副会長　沖　　　映　希

毎年１冊発行し、今号で 38 号となる京都消化器医会報です。会報を発行する目的は言

うまでもなく、会員の先生方にその１年の活動報告を行うためであります。その誌面のほ

とんどは学術論文で占められています。年 12 回の定例学術講演会、年６回の総合画像診

断症例検討会でのご講演内容から評判の良かったもの、今後重要になりそうな領域を取り

上げたものを理事が厳選し、講師の先生に執筆を依頼しています。講師の先生には長時間

のご講演に加えての論文執筆という大変なご負担をおかけしています。毎号会報が格調高

いものに仕上がっているのは講師の先生方によるご尽力の賜と言っても過言では無く、感

謝の他ありません。本当は府医の委員会や共催研究会での活動内容も詳しくお伝えしたい

のですが、誌面の都合上なかなか十分にはいきません。2021 年は主催・共催研究会の多

くで当番世話人を担当させて頂き、例年以上に忙しかった１年でありました。当会報は会

員の先生方から何度も何度も繰り返しお読み頂いている「ヘビーローテーション」の雑誌

でありますが、実は医学中央雑誌から検索が可能で、日本国中の先生にも読んで頂いてお

ります。

2019 年（令和元年）に武漢から広められたコロナウイルス感染症によって集会型の講

演会や勉強会は 2022 年（令和４年）３月においても制限がなされています。講演会の多

くは web 開催（あるいは少数の現地参加者を含めたハイブリッド開催）が主流になって

しまいました。会場に集まることによる参加者どうしの議論や情報交換の機会が失われた

のは誠に残念ですが、web 開催を始めてみると次第にその利点も見えてきました。①京

都府内のあらゆる場所に会の内容をリアルタイムでお届けすることができるようになった

こと②集会型開催に比べて画像の質が格段に改善したこと③開催費用が安価で済むこと④

会場との往復時間を他の目的に有効活用できるようになったことです。コロナ禍において

も京都消化器医会はその活動を「自粛」することをしません。2019 年６月、全国で最も

早く（？）web による症例検討会を立ち上げたのは我々京都消化器医会です。目の前の

困難にひるむこと無く、今後も精力的な活動を継続してゆきたいと念じております。今後

とも積極的なご参加をよろしくお願い致します。
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特別寄稿論文

EBM から SDM〈Shared Decision Making〉へ： 

これからの診療の手がかりとして

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　中　山　健　夫

 

抄　録

医療において患者の価値観を尊重する社会的要請の高まりと、エビデンスに基づく医療

（evidence-based medicine: EBM）の普及を背景に、臨床的な意思決定、そして患者と医療

者の合意形成の手法としてShared decision making（SDM）が注目されている。インフォー

ムド・コンセントでは「同意した・しない」の結果が重視されるのに対し、SDM では固

定された結果ではなく、患者と医療者が共有する過程それ自体と両者の関係性の構築が意

味を持つ。困難な問題に向き合った時、患者と医療者の意思決定と合意形成を共に進める

SDM は、患者と医療者が新しい可能性と価値を共創（co-creation）し、これからの診療、

そして医療を変えていく大きな力となっていくだろう。

キーワード：�Shared�decision�making（SDM）、エビデンスに基づく医療（EBM）、インフォー

ムド・コンセント、多職種、医療の不確実性

 

は じ め に

医療において患者の価値観を尊重する社

会的要請の高まりと、エビデンスに基づ

く 医 療（evidence-based medicine: EBM）

の普及を背景に、臨床的な意思決定、そ

して患者と医療者の合意形成の手法とし

て Shared decision making（SDM）が注目

されている 1）2）。SDM は日本語で協働的

意思決定、患者参加型医療、共有意思決定

などとされるが定訳はまだ無く、本稿では

SDM として述べる。

臨床場面では、「患者は医師の指示に従

えばよい」という伝統的な医療者の父権主

義が根強く存在するのと同時に、「患者の

ことを最も知っているのは患者であり、決

めるのは情報を得た患者自身である」と

いう一種の消費者主義も力を得ている。

SDM は両者の対立的な関係を解き、患者

と医療者の協働と問題解決を目指す調和

的アプローチと言える。SDM の実践・研

究は海外では 2000 年前後から活発化して

おり、近年では隣接する概念であるイン

フォームド・コンセント（informed con-

sent: IC）の論文数を越えている（図１）。

SDM は「患者が、医療における意思決定

の分岐点で、利用可能なすべての治療の選

択肢を見渡し、専門家とのやり取りを通し

て意思決定を行うプロセス」とされる。

本稿では、EBM の原点に立ち戻り、そ

こで問われている重要な課題であり、新た

な可能性として SDM を紹介したい。



京消会報　vol.38

3

EBMから見た SDM

SDM を理解するためには、まず EBM

への誤解を解くことが大きな意味を持つ。

1991 年、カナダの Guyatt の提唱に始まっ

た EBM ３）は、今日、ほとんどの医療関係

者が知る言葉と言えるが、現在でも多く

の場面で「EBM とは臨床家の勘や経験で

はなく科学的根拠を（最も）重視して行う

医療」と説明されることが多い。しかし、

EBM のパイオニアの言葉には、そのよう

な内容は一言もない。彼らの言う EBM と

は、「よりよい患者ケアのための意思決定

のために、『現時点の最良の臨床研究によ

るエビデンス（evidence）』、『医療者の熟練

（expertise）』、『 患 者 の 価 値 観（values）』、

そして『患者の臨床的状況と置かれた状況

（circumstances）』の４要素を統合するこ

と」である４）。エビデンスを示す研究とし

て、人間集団を対象とする疫学研究（臨床

試験を含む）が重視される。そして EBM

は医療者の経験を軽んぜず、その熟練によ

る専門性も不可欠とすることは、量的デー

タ中心を中心とする疫学的なエビデンス

に、質的ともいえる経験知を加える意義を

強調するものである。そして「患者の価値

観」を尊重する視点は、EBM の適切な理

解が、自然な流れとして SDM へ繋がる重

要な接点となることを示している。第４の

要因である「臨床的状況と置かれた状況」

は、患者の内側の状況ともいえる患者の

個々の状態（疾病の重症度・合併症、複数

疾患の併存など）、すなわち患者の多様性・

個別性と、患者の外側の状況ともいえる医

療機関の特性や医療の行われる場（clinical 

setting）を考慮することが、意思決定に欠

かせないことを意味している。

EBM の実践には、次元の異なるこの４

要因を統合することが求められるが、研

究論文によるエビデンスに偏る EBM へ

の誤解はいまだに根強い。Sackett らは

「EBM とは個々の患者のケアに関する意

思決定過程に、現在得られる最良の根拠

（current best evidence）を良心的（consci-

entious）、明示的（explicit）、かつ思慮深く

（judicious）用いること」と述べ、ランダ

ム化比較試験の絶対視や、患者の多様性・

個別性、その価値観を尊重しない医療者の

態度に強く警鐘を鳴らしている５）。その後

も Haynes らが“Evidence does not make 

decisions, people do”、すなわち研究によ

るエビデンスはあくまで一般論であり、エ

ビデンスがあれば、物事が自動的に決まる

わけでは決してなく、決めるのは常に人間

の総合判断であることを強調し、EBM の

あるべき姿の再考を促している６）。

EBM の実践では、治療の選択肢、益と

害、患者の価値観を共有して意思決定を行

う SDM は本来切り離せない。しかしなが

ら、医療者が自分の好む治療やそのエビデ

ンスのみを一方的に患者に提示し、患者の

図1　�Informed�ConsentとShared�Decision�Making�

（タイトルに含む論文の経年推移）
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理解や希望、それぞれの置かれている状況

に配慮せず、提示した方針への了承を求め

ることも少なくない。EBM に熱心な医療

者は臨床研究で得られたエビデンスを常に

最重視するかもしれないが、EBM の定義

によれば、エビデンスは「意思決定のため

の重要な一要素」であり、エビデンス以外

の要因も考慮した総合的な判断が本質と言

える。一般論としてのエビデンスは、患者

にとって（医療者にとってのエビデンス以

上に）「選択のひとつの手がかり」に留まる

場合もあるだろう。患者は、病状や臨床的

アウトカムの限られた改善よりも、入院の

必要性や副作用のリスク、医療費のように、

その治療を受けることの負担や、自分自身

の社会的な役割、自尊感情、アイデンティ

ティ、家族との関係を重視するかもしれな

い。

2014 年にオーストラリアの臨床疫学者

Hoffman が JAMA 誌に発表した論考で

指摘した「SDM が無ければ EBM はエビ

デンスによる圧政（evidence tyranny）に

転ずる）」という警鐘を鳴らし、EBM と

患者を尊重するコミュニケーションの合

流点で SDM が行われ、それによって最

適な患者ケアが実現するモデルを提示し

ている７）。Hoffman は作業療法士であり、

JAMA 誌での論文発表を見ても、欧米で

は SDM が医師単独ではなく、多職種で共

有し、取り組むべき重要な臨床課題である

ことの認識がうかがえる。

次にインフォームド・コンセントと

SDM の関係について述べる。インフォー

ムド・コンセントは医療者が勧める治療に

対し、適切な情報開示の上でなされる患者

の自発的な受託とされる。しかし臨床現場

で医療者に説明された治療に、患者が同意

の署名をするだけであれば、医療者の法的

な免責の意味合いが増し、患者の意思を尊

重しようとする当初の目的から逸れていく

懸念がある。SDM は、患者と医療者の間

で選択されうる治療の決定過程を共有する

ことを重視し、双方それぞれの意思決定と、

両者の合意形成が並行して行われた点に大

きな特徴がある。インフォームド・コンセ

ントでは、医療者が最良と考える方法を提

示し、（患者の納得が尊重されるにせよ）最

終的にはそれに対する患者の「同意する・

しない」が到達点であり関心事となる。一

方、SDM では患者と医療者が解決策を協

力して見つけ出そうとする点で、医療者の

主導するインフォームド・コンセントと大

きく異なる。つまり「患者自身、そして医

療者自身も、どうしたら良いか本当には

分っていない時に、協力して解決策を探す」

取り組みが SDM と言える。臨床医療の場

では、状況に応じてインフォームド・コン

セントが適切か、SDM が適切か、医療者

は両方の可能性を考え、それを区別して患

者とのコミュニケーションを進める必要が

生じる。

Whitney らは医療行為の確実性と生命

へのリスクの２軸で、臨床場面を４つに分

け、それぞれに適する意思決定・合意形成

の方法を整理している（図２）８）。ここでは

不確実性が高く、生命のリスクが大きいＢ

領域として「早期乳がんの患者に対する拡

大乳房切除術または乳房温存術＋放射線治

療の選択肢」が示されている。また直近の

生命のリスクは高くないが、不確実性の高

いＤ領域では、「中等度の高コレステロー

ル血症の男性に対する生活習慣の修正の徹
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底またはコレステロール降下薬の服用の選

択肢」が挙げられている。これらの不確実

性の高い状況では、個人の解釈、期待、価

値観はばらつき、多様となる可能性が高い。

これに対し確実性が高い（≒最良の選択

肢が一つとなる）状況として「腹部銃創患

者に対する外科療法」、「低カリウム血症の

患者における利尿薬の減量」が示されてい

る。これらの状況では臨床的判断の不確実

性、患者による価値観の多様性が共に小さ

いことが期待されるので、SDM ではなく

通常のインフォームド・コンセントか、よ

り簡潔なシンプル・コンセントが適切とな

る。シンプル・コンセントとは、利尿薬を

服用中の慢性心不全の患者で、尿量と共に

カリウムの排泄が増えた結果、血中カリウ

ム値が下がったので、主治医は「心臓の負

担を減らす利尿薬の効果で血液のカリウム

がやや下がっています。当面利尿薬を減ら

しましょう」と説明して患者の了解を得る

ものである。すなわち、すべての診療場面

でインフォームド・コンセントから SDM

への転換が必須とされているのではないこ

とを理解する必要がある。目前の患者の状

態を全人的に把握し、利用可能なエビデン

スの信頼性と限界（その状況の確実性と不

確実性）を知り、どのようなコミュニケー

ションと意思決定が適切か慎重に判断して

実施できる能力が、これからの医療者に求

められる専門性の高い技能となっていくだ

ろう。

お わ り に

SDM の過程は双方向的で、相互作用を

持つものであり、医療者が相手を「自分に

合わせるように変えていく」ことではなく、

医療者と患者が「共に変わる」過程が意味

を持つ。インフォームド・コンセントでは

「同意した・しない」の結果が重視される

のに対し、SDM では固定された結果では

なく、患者と医療者が共有する過程それ自

体と両者の関係性の構築が意味を持つ。ど

うして良いか分からない時、どうしたら良

いか？－そのような時は、相談して、協力

して、一緒に悩んで道を探していく。困難

な問題に向き合った時、患者と医療者の意

思決定と合意形成を共に進

める SDM は、患者と医療

者が新しい可能性と価値を

共 創（co-creation）し、 こ

れからの診療、そして医療

を変えていく大きな力と

なっていくだろう９）。本稿

が今後の SDM の議論、実

践、研究の発展の一助とな

ることを願い、むすびとし

たい。

図２　臨床における４タイプの意思決定（Whitney,�2004）
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特別寄稿論文

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・観戦制御研究分野　新　藏　礼　子

 

抄　録

近年、腸内細菌叢の異常が多くの疾患の発症に関連すると報告されており、腸内細菌叢

を改善することは健康維持に重要である。宿主側は腸管に分泌される IgA 抗体によって

腸内細菌を認識し制御していることがわかってきたが、各 IgA 抗体が常在腸内細菌の何

を認識しているのか、詳細は明らかではない。私たちはマウス小腸由来 IgA 産生細胞か

らモノクローナル IgA 抗体をクローニングし、各 IgA クローンが認識する細菌由来分子

を探索している。IgA 抗体と腸内細菌との相互作用はまだ未知の部分が多く、今後のさ

らなる基礎研究が必要であるが、IgA 抗体を腸内細菌叢改善薬として利用する可能性に

ついて議論する。

キーワード：腸内細菌、IgA抗体、炎症性腸疾患

 

は じ め に

近年、腸内常在細菌叢の異常（dysbiosis）

が多くの疾患の発症に関連することが注目

されている１）。腸内細菌が私たちの体に及

ぼす影響は消化器に限らず、ほぼ全身の臓

器に亘る。近年の研究から、腸内細菌は、

私たちの体内に接触または侵入するだけで

なく、腸管腔内で各菌特有の代謝を行い、

様々な代謝物を腸管腔に放出していること

が明らかになっている。その代謝物を私た

ちは腸から他の栄養素とともに体内にとり

こむことで、全身の臓器に影響を及ぼすこ

とがわかってきた。ゆえに、腸内にどのよ

うな菌が共生しているかは私たちの健康に

直結する問題と捉える必要がある。

腸内細菌叢を良好な状態に維持するため

に、とくに腸内常在細菌と宿主の免疫系は

密に相互作用している。腸内細菌の刺激に

よって宿主の免疫系は成熟する。たとえ

ば、腸管 IgA 抗体は腸内細菌の刺激によ

り量も多様性も増大する。逆に腸内細菌の

刺激によって産生される IgA 抗体が腸内

常在細菌叢を制御している。腸内常在細菌

叢は少なくとも 100 種以上の菌種で構成さ

れており、食事や抗生物質などの外的要因

で日々変化している。腸粘膜を広げるとテ

ニスコート 1.5 面に匹敵する面積を有し、

しかも粘膜は単層の上皮細胞で体内と体外

（腸管腔）を隔てられている。この広大な粘

膜面は栄養素を吸収するには適している反

面、病原体を含む種々の物質も侵入しやす

い場所であることを意味する。そのために、

腸管には多くの免疫細胞が存在しており、

腸は消化吸収器官であると同時に体内最大
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の免疫臓器でもある。本稿では、腸内細菌

が私たちの健康に及ぼす効果を例示する。

また、私たちが目指している、腸内常在細

菌叢を良い状態に改善することを目的とし

た腸管 IgA 抗体による腸内細菌叢治療に

ついて紹介する。

１．腸内細菌と疾患

腸内細菌は私たちが生まれた瞬間から死

ぬまで、切っても切れない共生生物として

私たちと共にある。腸内細菌との関連が疑

われる疾患は近年数多く報告がありすべて

を記述できないが、まず腸内細菌の意義を

知るには無菌マウスが良いモデルとなる。

無菌マウスに高脂肪食を与えても、腸内

細菌が存在するマウスと比べて肥満になら

ない２）。しかし、成長後の無菌マウスに腸

内細菌を移植すると、餌の摂取量は低下す

るにもかかわらず一気に全身に脂肪が蓄積

する。すなわち、マウスは自身では消化で

きない食物繊維を腸内細菌の代謝酵素によ

り消化し腸から吸収することで摂取カロ

リーが増加して肥満になる。無菌マウスの

盲腸は非常に大きく、中に不消化の食物繊

維が貯留しているが、たとえば無菌マウス

に腸内細菌が存在すると盲腸が通常の大き

さになることから、検査しなくても無菌マ

ウスの腸内細菌コンタミが判明するほど明

瞭である。

このように、ヒトも同じく腸内細菌の力

を借りて栄養を効率よく摂取できている。

問題は、腸内細菌には様々な種類があり、

その中には感染症を起こす明白な病原菌で

はないけれども、ヒトの健康を脅かす細菌

が存在することである。さらにこれらの細

菌を腸管内で増やしてしまう食物（細菌の

餌にもなる）を摂取すると、それらの菌が

腸管内で産生する健康に害を及ぼす代謝産

物を体内に吸収することになり、疾病の原

因となる。食物が腸内細菌を介して健康を

損ねるいくつかの例を挙げる。

一つ目の例は赤みの肉に多く含まれる

L-carnitine を Trimethylamine（TMA）に

代謝する細菌の例である３）。この菌を腸管

内に保有する人は、脂肪が少なく健康的と

考えられる赤み肉を摂取すると、腸管内で

増加した TMA が吸収され門脈から肝臓へ

と運ばれ、肝臓の酵素により Trimethyl-

amine N-oxide（TMAO）に 代 謝 さ れ る。

TMAO は以前から動脈硬化の原因物質と

して知られており、はからずも健康的と考

えて摂取した赤み肉により動脈硬化を引き

起こすことになる。すべての人が TMA を

産生する菌を腸管に保有するわけではない

が、この例は同じ食物を摂取しても腸内細

菌の違いによって健康に対する効果が異な

る良い例である。

二つ目の例が、食品添加物である。ヨー

グルトはプロバイオティクスとして健康に

良いと考えられている。しかし、商品化さ

れたヨーグルトはほぼすべて添加物として

乳化剤もしくは増粘剤が含まれている。こ

れらの添加物が腸内細菌を介して腸炎やメ

タボロミックシンドロームの原因となると

いう報告がある４）。また、カロリー制限の

ために人工甘味料が食品や飲料品に添加さ

れる場合がある。グルコースやスクロース

のような自然の糖に比べて、サッカリン、

スクラロースやアスパルテームといった人

工甘味料が腸内細菌依存的にマウスで耐糖

能異常を起こすことが示された５）。また、

ヒトでも人工甘味料の常用者は耐糖能異常
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を示す血中 HbA1C（％）が非常用者に比べ

て高い傾向にあることも報告されている５）。

他にも、近代的生活をしているヨーロッ

パの子供（肥満型）とアフリカの自然が豊富

な環境で生活する子供（痩せ型）の腸内細菌

叢を比較した結果、ヨーロッパの子供は

Firmicutes 細菌群が多く、Bacteroides 細

菌群は少なかったが、アフリカの子供はこ

れらの細菌群比が逆転していた６）。菌種の

特定はできないが、欧米で増加している炎

症性腸疾患（Inflammatory bowel disease, 

IBD）患者はアフリカの村にはほとんどい

ないこと、また日本で生活が欧米化するに

従い IBD 患者が増加していることを考え

ると、欧米食生活に IBD を増加させる要

因があると考えられる。

さらに、食物以外のもう一つの要因は薬

物、なかでも抗生物質は長期にわたる腸内

細菌叢への影響が報告されている７）８）。抗

生物質はもちろん感染症には重要な側面、

腸内細菌叢に対しては多くの場合、細菌叢

の多様性減少、腸内細菌代謝変化、抗生物

質耐性菌の出現、などの悪い効果を及ぼす。

プロバイオティクスの併用など、腸内細菌

叢を考慮に入れた抗生物質の投与を心がけ

るべきと考える。

２．腸管 IgA抗体

抗体として一般的によく知られているの

は血中に一番多く存在する IgG 抗体であ

り、抗体医薬として開発されているものは

ほぼすべて IgG 抗体である。IgG 抗体は

重鎖と軽鎖２本ずつからなるＹ字型のタン

パク質である（図 1a）。Ｙ字型の両手に当

たる部分が可変領域と呼ばれ抗体の種類に

よって異なる部位で、抗原の形の違いを区

別して結合する。一方、Ｙ字型の足に当た

る部分は定常領域と呼ばれ、IgM、IgG、

IgE や IgA というアイソタイプごとに同

じ構造をしており、それぞれのアイソタイ

プに特有のレセプターに結合して機能を発

揮する。腸管腔には成人であれば１日に

3-5g の IgA 抗体が分泌されており、IgA

抗体は体内で最も多く産生される抗体であ

る。同等量を工場で生産しようとすると数

百リットルのタンクが必要となる。上述の

ように腸管粘膜の面積は非常に大きく、全

体を防御するのにこのように大量の抗体を

毎日腸管腔に放出する必要があると考えら

れるが、腸管 IgA 抗体一つ一つが腸内細

菌の何を認識してどう働きかけているか、

よくわかっていない。

腸管に分泌される IgA 抗体は図 1a に示

すように、IgG 抗体とは異なり、多くは

Ｙ字型２つがＪ鎖によって結合した２量体

である。腸管腔に分泌されるために、腸管

上皮細胞上の多量体 Ig 受容体（polymeric 

immunoglobulin receptor, pIgR）に 結 合

して粘膜側から腸管腔側へ運ばれる。その

後に pIgR の細胞外ドメイン（分泌因子）だ

けが切断され、分泌因子が巻きついた分泌

型 IgA 抗体として腸管腔に放出される（図

1b）。このような分泌型 IgA 抗体は腸管だ

けではなく、口腔、鼻咽頭、呼吸器、涙腺、

乳腺、泌尿生殖器系など全身の粘膜面にも

存在して、様々な異物に対する粘膜防御の

重要な要素となっている。

腸管 IgA 抗体のような粘膜で働く IgA

抗体は抗原特異性が広く、一つの種類の抗

体が複数の抗原に対応できることが知られ

ており、IgG 抗体がほぼ一つの抗原を特異

的に認識することと対照的である。しかし、
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複数の抗原を認識しながらも、腸管 IgA

抗体は多くの種類の腸内細菌のうちの一部

にしか結合せず、細菌の種類によって及ぼ

す効果が異なることも明らかになってきた

（図２）９）10）。常在細菌のなかでもプロバイ

オティクスとして使われるビフィズス菌や

乳酸菌は排除しない。一部の常在菌に対し

ては、IgA 抗体が結合してそれらの菌の

腸管粘膜表面の粘液層への定着を助けるこ

とも報告されている 11）。一方で常在細菌

の中の腸炎を誘発する菌には選択的に結合

するが、このときには図２の右側に示す病

原菌の場合と異なり、好中球などを刺激し

た炎症反応を誘発せず、静かに排除するこ

とでむやみに腸炎が起こらないように制御

している。このように IgA 抗体は細菌を

選別し、悪い菌を抑え良い菌を排除しない

ため、細菌叢全体のバランスを整えている

と考えられるが、細菌の何を識別している

か、また宿主にとって良い菌と悪い菌をど

う識別するか、それらの詳細な機序はまだ

わかっていない。

図1a　IgG抗体とIgA２量体の構造　ヒトにはIgAlとIgA2が存在するが、ここではマウスのIgAを示す。

図 1b　腸管 IgA抗体の分泌経路
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図２　�腸管 IgA は善玉菌の腸管への定着を助け、悪玉菌は静かに排除する（文

献 10 を改変）IgA による炎症反応は Fcα受容体を介するが、Fcα受容体

はヒトに存在するがマウスには存在しない。

IgAによる常在腸内細菌叢の環境整備 病原微生物の排除
IgAを介した細菌の定着腸内細菌

腸管腔

粘液層

腸上皮
細胞

粘膜
固有層

静かに排除
IgAが結合した細菌を
効率よくサンプリングして
IgA産生を誘導。
ただし、炎症反応なし。

IgA結合病原菌には
炎症反応による排除

３．�腸内細菌叢制御には IgA 抗体の量だ

けではなく質が重要である

IgA 抗体の機能は IgA 抗体欠損症患者

の病態を調べることで理解できる 12）13）。

IgA 抗体欠損症は先天性免疫不全症の中

で一番患者数が多く、欧米では約 500 人に

一人と言われている。症状が激しく現れな

いため、IgA 抗体の重要性が見過ごされ

てきたが、最近の大規模コフォート研究で

特に自己免疫疾患や炎症性腸疾患（潰瘍性

大腸炎とクローン病）の有病率が高いこと

が報告された 13）。これらの疾患と腸内細

菌叢の乱れ（dysbiosis）の関係が最近注目

されていることを考えると、おそらく腸管

IgA 抗体がないために腸内細菌叢制御が

うまくできず、dysbiosis になったことが

これらの疾患有病率の増加の原因となった

のではないかと考察できる。

以上から、IgA 抗体の量が腸内細菌叢

制御に重要であることがわかったが、高

齢者では腸管 IgA 抗体が正常量存在して

も dysbiosis が見られる 14）15）。図 3a に示

すように、腸管 IgA 抗体の分泌が正常な

高齢者（平均年齢 76 歳）と同じく腸管 IgA

抗体の分泌が正常な成人（平均年齢 35 歳）

の間で比較すると、高齢者では良い菌で

あるビフィズス菌 Bifidobacteriaceae が

減少し、腸炎原因菌の一つである大腸菌

を含む Enterobacteriaceae が増加してい

た 15）。私たちはこの原因が腸管 IgA 抗体

の質（悪い菌に対する結合力）が低下したた

めではないかと考えた。高齢者と成人それ

ぞれの便中 IgA 抗体の各菌種に対する結

合力を次世代シークエンサーによる解析で

比較した。図 3b に示すように、ビフィズ

ス菌など常在菌の中でも良い菌と考えられ

ている細菌は図の左側半分の青丸で示され

ており、これらの菌は成人でも高齢者でも
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IgA 抗体による結合が弱い。一方で、特

に Enterobacteriaceae に対して、成人で

は IgA 抗体が強く結合するが、高齢者の

IgA 抗体は成人のように強く結合しなかっ

た。すなわち、高齢者の IgA 抗体は効率

よく Enterobacteriaceae に結合できない

ために、Enterobacteriaceae が腸管腔で

増殖しやすい状況になっていると考えられ

た。Bifidobacteriaceae が減少し Entero-

bacteriaceae が増加する状況は、ヒトやマ

ウスの IgA 欠損症、炎症性腸疾患患者で

も共通して報告されており９）、IgA 抗体の

量だけではなくその質の低下が dysbiosis

の原因となっている可能性が強く考えられ

る。

図 3a　高齢者の腸内細菌叢変化（文献 15 を改変）

図 3b　高齢者の腸管 IgA抗体による Enterobacteriaceae への反応性低下（文献 15 を改変）

Bifidobacteriaceae Enterobacteriaceae

Sugahara et al., Front. Immunol. 2017
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４．�抗体の質（親和性）は抗体遺伝子の突

然変異により変化する

抗体が抗原に結合する強さを親和性と呼

び、ワクチンによって強い抗体（質の良い

抗体）ができて病原菌やウイルスを排除で

きるのは抗体の抗原に対する親和性が増加

した結果である。このような強い抗体を作

るには、抗体遺伝子に突然変異を導入して、

様々な種類の立体構造を持つ抗体を生み出

しその中から選び出す事が、最も効果的で

ある。

私たちの免疫系はワクチンという異物刺

激に応答して、抗体を作るＢ細胞の抗体遺

伝子に突然変異を誘導することで高親和性

抗体を作ることができる。抗体遺伝子の特

に抗原に結合するＹ字型の突端部分（抗原

結合部位）（図 1a）をコードする遺伝子に突

然変異が入ると、その部分の形が異なる多

くの種類の抗体が作られる。私たちの免疫

系は、その中から抗原の３次元構造により

よく適合した高親和性の新しい抗体を選択

して、その抗体を作る細胞を増やす。その

結果、たくさんの高親和性抗体が産生さ

れ、病原菌やウイルスを撃退することがで

きる。

このような病原体制御だけではなく、

常在腸内細菌叢制御に関しても高親和性

IgA 抗体が必要であることを私たちは示

した 16）。抗体遺伝子に突然変異を起こす

のに必須の分子（activation-induced cyt-

idine deaminase, AID）に変異を入れて、

腸管 IgA 抗体の量は十分存在するが、突

然変異が起こらないため親和性の低い質の

悪い IgA 抗体しか作れないマウス（AIDG23S

マウス）を作製した。このマウスは、小腸

のリンパ節であるパイエル板が増大してお

り、その中の突然変異が起こる場である胚

中心のＢ細胞が増加していた。その一方で、

抗生剤を投与して常在細菌を減少させると

この過剰応答は改善したことから、常在細

菌由来の刺激による過剰応答であると考え

られた。実際に AIDG23S マウスでは、腸内

細菌叢構成が変化しており dysbiosis の状

態であることもわかった。すなわち、IgA

抗体が十分量腸管腔内に存在するだけでは

常在細菌叢制御には不十分で、高親和性の

IgA 抗体が常在細菌叢制御に必要である

ことを証明した。

抗体遺伝子突然変異の重要性は、病原

菌由来毒素であるコレラ毒素を経口投与

すると明確である 16）。図４に示すように

AIDG23S マウスは、少量のコレラ毒素（60

μg）に対して野生型マウスより致死率が

高かった。コレラ毒素 30μg であらかじ

め免疫をしても野生型マウスに比べると致

死率が高かった。これはワクチンを与え

ても、AIDG23S マウスが産生する IgA 抗体

は突然変異不全のために高親和性を得ら

れないためである。しかし、60μg コレラ

毒素に対する致死率の差はワクチンの効果

とは無関係である。私たちはこの理由につ

いて次のように考えた。上述のように、腸

管 IgA 抗体は多種類の抗原に反応するこ

とが知られており、おそらく野生型マウス

は一度もコレラ毒素に暴露されたことがな

いけれども、他の細菌に高親和性を示す

IgA 抗体の一部がコレラ毒素にも交差反

応して、コレラ毒素に対して AIDG23S マウ

スよりも優れた防御を示したと考えた。こ

れらの結果から、私たちは腸内細菌制御に

必要な IgA 抗体は、多種類の細菌に反応

し、かつ高親和性（強く結合する）抗体であ
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ると考えた。

腸内細菌叢を良好に維持するために、高

親和性 IgA 抗体を得る方法は二つある。

一つ目は腸管 IgA 抗体の親和性を上げる

ために、日々免疫系すなわち腸管Ｂ細胞を

教育して高親和性抗体を産生させることで

ある。二つ目は多種類の細菌に反応する高

親和性抗体を飲んで外から腸管に補充する

ことである。私たちは AIDG23S マウスのよ

うに、免疫系を刺激しても高親和性 IgA

抗体を作れないことが原因で dysbiosis に

なっている患者さんを想定して、高親和性

IgA 抗体を dysbiosis の治療薬として開発

したいと考えている。

５．�腸管由来モノクローナル IgA 抗体の

分離

多くの種類の腸内常在細菌に反応する腸

管 IgA 抗体を得るために、免疫を行わず

に野生型マウスから小腸 IgA 産生細胞を

採取してハイブリドーマを作製した。ハイ

ブリドーマが産生する IgA 抗体はすべて

２種類以上の種類の細菌に結合する能力を

示した 17）。なかでも W27 抗体は、調べた

ほぼすべての細菌に対して一番強い結合力

を示すクローン、すなわち多種類の細菌に

反応する高親和性抗体であった。しかし興

味深いことに、W27 抗体は良い菌の代表

格である Lactobacillus casei（L. casei）に

対しては、弱くしか結合しなかった。W27

抗体は大腸菌の代謝酵素を特異的に認識し

てそのエピトープアミノ酸配列の違いで細

菌の種類を識別した 17）。

W27 以外のマウス腸管由来モノクロー

ナル IgA 抗体の認識分子を解析したとこ

ろ、調べたクローンの実に 96％が W27 と

同じエピトープ配列を認識した 17）。この

ことからこのエピトープを認識する IgA

抗体が、マウス生体内で選択されていると

考えられた。データベース解析により、同

じエピトープ配列を持つ細菌を列挙したと

ころ（表１）、ほとんどの細菌がγ-Proteo-

bacteria に属し、多くの病原菌を含むこと

から、このエピトープ配列を認識する IgA

が生体内で選択されることは生体防御の観

点から合理的であると考えられた。上述の

高齢者の腸管 IgA 抗体はγ-Proteobacte-

ria に属する Enterobacteriaceae に対する

反応が弱くなっていたことは、W27 抗体

が認識するエピトープ配列に対する結合力

低下と関連があるかもしれない。

図４　�突然変異によって生まれる腸管 IgA 抗体

は高親和性で poly-reactive である（文献

16 を改変）
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W27 抗体など腸管 IgA 抗体が認識する

エプトープ配列を持つ Proteobacteria は、

一般的に増殖が早いことが知られている。

腸管 IgA 抗体は、このような細菌群が腸

管腔内で異常に増殖することを防ぎ、腸内

細菌叢の多様性を保ちつつ細菌叢全体のバ

ランスを調節しているのではないかと考え

る。

６．�W27 抗体のマウスへの経口投与によ

る腸内細菌叢変化と病態の改善

私たちは dysbiosis の改善をねらって

AIDG23S マウスに W27 抗体の経口投与を

行った。AIDG23S マウスに W27 抗体を経

口投与（４週間飲料水に混ぜて投与）すると

腸内細菌叢の構成が有意に変化し、増加し

ていた小腸パイエル板胚中心Ｂ細胞数の正

常化、大腸のクリプト損傷の改善などの病

態改善効果がみられた 17）。腸内細菌叢解

析で、制御性Ｔ細胞（Treg）誘導細菌属と

して報告されている Lachnospiraceae や

Ruminococcaceae が W27 抗体経口投与に

よって増加し、それに対応して大腸 Treg

細胞の割合も増加した 18）。

DSS 誘導性腸炎モデルやＴ細胞移入腸

炎においても W27 抗体経口投与による腸

内細菌叢変化、体重減少抑制効果や組織損

傷抑制効果が観察された 17）。

経口投与された W27 抗体は、宿主の免

疫系に直接働きかけたのではなく、腸管腔

において腸内常在細菌叢を改善して良好な

腸内細菌叢の再建を導き、その結果、免疫

系への過剰刺激がなくなったために免疫系

が正常化し腸炎が改善したと私たちは考え

ている。

表 1　�W27 抗体の大腸菌標的分子（Serine�hydroxymethyltransferase）のＮ末アミノ酸配列と W27

抗体の反応性（文献 17 を改変）

下線部がエピトープ配列

Ｎ末保存モチーフ W27 抗体の反応

Escherichia coli RQ EEHI ELIASEN +

Pseudomonas fulva RQ EEHI ELIASEN +

Lactobacillus casei RQ EHNI ELIASEN -

Human RQ RVGL ELIASEN -

Haemophilus influenzae RQ EEHI ELIASEN n.d.

Klebsiella pneumoniae RQ EEHI ELIASEN n.d.

Legionella pneumophilia RQ EEHI ELIASEN n.d.

Salmonella paratyphi A RQ EEHI ELIASEN n.d.

Salmonella typhimurium RQ EEHI ELIASEN n.d.

Shigella flexneri RQ EEHI ELIASEN n.d.

Yersinia pestis RQ EEHI ELIASEN n.d.

Pseudomonas aeruginosa RQ EEHI ELIASEN n.d.

+/-　W27 抗体によるウエスタン解析のシグナルの有無
n.d.　ウエスタン解析を行わず、データベース解析から取得
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お わ り に

W27 抗体のような IgA 抗体経口投与に

よる腸内細菌叢の選択的制御は、腸炎だけ

ではなく dysbiosis が関連する種々の病気

の予防や治療にもつながることが期待され

る。すなわち W27IgA モノクローナル抗

体は、抗炎症薬ではなく、腸内細菌叢改善

薬の候補である。経口投与で効果が得られ

れば、静注に比べて副作用発生率を低く抑

えられる。抗生物質と異なり、善玉菌を殺

さないので健全な腸内環境維持と改善に

より効果的である。悪い細菌を IgA 抗体

で抑制し、健康に良いと考えられているプ

ロバイオティクス（良い菌）を併用すること

で、健全な腸内環境を回復・維持すること

ができると予想している。プロバイオティ

クスの効果については今回詳細を述べな

かったが、プロバイオティクスとして考え

られている腸内細菌により産生される短鎖

脂肪酸が IgA 抗体産生を増加させること

が知られている。今後は IgA 抗体産生量

だけではなく IgA 抗体の質を高めるため

にプロバイオティクスがどのような効果が

あるかを研究すべきと考える。上述のよう

に食品や薬物が dysbiosis の原因となりう

ることも報告されており、良い腸内細菌叢

を維持するための研究がさらに進むことを

期待する。
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特別寄稿論文

GERD と鑑別すべき疾患の系統的診断について

大阪府済生会中津病院 消化器内科 主任部長　岡　田　明　彦

 

抄　録
日常診療において GERD を疑う症例に遭遇する機会は多い。その際、GERD との鑑別

で想定すべき疾患は、GERD 以外の酸関連疾患、悪性腫瘍、薬剤性消化管傷害、ウイル

ス性疾患、自己免疫性疾患、食道運動異常、機能性消化管障害など多様であり系統立てて

鑑別を進める必要がある。本稿では胃食道逆流症（GERD）診療ガイドライン 2021 改訂第

３版に準じて各疾患を鑑別する際に、知っておくべき疾患と実際の診療の流れについて解

説を行った。GERD の鑑別診断上重要な位置を占める治療抵抗性 NERD に含まれる食道

運動異常や機能性食道障害の診断には、HRM 及び 24hr MII-pH が必須かつ有用であり、

病態把握や治療方針決定の場に今後広く普及することを期待する。

キーワード：�GERD、HRM、24hr�MII-pH、食道運動障害、機能性食道障害

 

Ⅰ．はじめに

プ ロ ト ン ポ ン プ 阻 害 薬（proton pump 

inhibitors; PPI）の普及と共に、わが国で

は胃食道逆流症（gastroesophageal reflux 

disease; GERD）の概念が広く一般に知ら

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 やカリウムイオン競合型

アシッドブロッカー（potassium-compet-

itive acid blockers; P-CAB）が開始され、

長期投与される例も稀ならず経験する。本

稿では GERD と鑑別すべき疾患について

広く取り扱い、GERD 診療ガイドライン

に則った鑑別診断の手順について自験例を

交え解説する。

Ⅱ .GERD診療の流れと鑑別すべき疾患

2021 年４月、胃食道逆流症（GERD）診療

ガイドライン改訂第３版が発刊されたが、

その診療フローチャートに準じて GERD

と鑑別すべき疾患の診断フローチャートを

作成した（図１）。以下、このフローチャー

トに従って GERD 診療を進める際に知っ

ておきたいポイントについて解説する。

図１　�GERDと鑑別すべき疾患の診断フローチャート
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１．GERDの定義と問診

ガイドラインに示されている GERD の

定義とその定型症状を表１に示す。

GERD 診療は患者の訴える症状の評価

から始まるが、定型症状とされる「胸やけ」

や「呑酸」という言葉は個人によって表現

している内容が異なることも多く１）、定義

を踏まえた上で具体的に聞き取りを行うこ

とが大切である。その点、自己記入式アン

ケート（問診票）は客観的かつ定量的に症状

を評価することができ有用である。一般に

問診票の感度、特異度はいずれも 70％程

度２）とされ、当科ではＦスケールを診断及

び治療効果の判定に活用している。

GERD の定型外症状としては、慢性咳

嗽、喘息、咽喉頭症状、歯牙酸蝕のほか、

睡眠障害や副鼻腔炎、非心臓性胸痛など

様々なものがあり３）４）、他科での診療内容

にも注意を払う必要がある。また、症状か

ら想定すべき GERD 以外の食道疾患とし

て、つかえ感の場合には腫瘍性病変のほか

好酸球性食道炎を、強い前胸部痛の場合に

は薬剤性食道粘膜傷害や食道運動障害など

を想定に入れ問診を進めることが大切であ

る。

２．PPI テスト、PCABテストについて

GERD の実臨床では問診終了後、内視

鏡検査を行わず治療を優先するケースがあ

る。その際、酸関連疾患か否かを大まかに

評価する方法として PPI テストを実施す

ることがある。PPI テストは常用量の PPI

を１～２週間内服してもらいその有効性を

評価するものであるが、メタアナリシスの

結果によると 24h 食道 pH モニタリングに

よる GERD 診断を Gold standard にする

と、感度 78％、特異度 54％、内視鏡によ

る逆流性食道炎診断を Gold standard に

すると感度 68％、特異度 46％と報告され

ている５）。テストそのものに保険適応はな

いが、簡単に症状と酸との関連を評価する

ことができ有用である。PPI テスト偽陰性

の原因として PPI の用量や投与期間の不

足が知られているが、この問題の解決には

酸分泌抑制効果に優る P-CAB の使用が考

えられる。現状 P-CAB テストの優位性を

示す直接的データはないが、今後症例の蓄

積とともに P-CAB テストの優位性につい

て検証が進むものと思われる。

３．内視鏡でGERDと鑑別すべき疾患

問診あるいは PPI・P-CAB による診断

的治療を経て、次に行うべき検査は内視鏡

検査となる。内視鏡検査で診断のつく食道

疾患を表２に示す。逆流性食道炎や癌など

の腫瘍性病変は頻度の高い疾患であり内視

鏡診断は容易である。頻度は低いが Zen-

ker 憩室や横隔膜上憩室などの憩室につい

ても存在診断は容易であり鑑別に困ること

はないが、圧出性憩室を認める場合には食

道運動障害が隠れている可能性について考

慮する必要がある。その他の疾患について

は知識がないと診断に難渋することもある

ため、各疾患の特徴と診断のポイントを個

別に示す。

表１　GERDの定義とその定型症状

定義：

胃食道逆流 （gastroesophageal reflux : GER）により引き起こされる
食道粘膜傷害と煩わしい症状の いずれかまたは両者を引き起こす疾患であり
食道粘膜傷害を有する「逆流性食道炎」と 症状のみを認める「非びらん性逆流症
（non-erosive reflux disease : NERD）」に分類される

定型症状：

胸やけ：胸骨後部の焼けるような感覚

呑酸：逆流した胃内容物が口腔内や下咽頭まで上がることを認知すること

日本消化器病学会編：胃食道逆流症(GERD)診療ガイドライン2021(改訂第3版). 南江堂. 2021 より引用
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（１）�好酸球性食道炎（eosinophilic�esoph-

agitis;�EoE）

好酸球性食道炎はその特徴的な内視鏡所

見や、わが国での診断基準策定によって近

年広く知られるようになった。Th2 型ア

レルギーの関与による食道上皮への好酸球

浸潤によって、つかえ感や嚥下困難といっ

た GERD と鑑別すべき症状を呈する疾患

である。本症は輪状溝や縦走溝、白斑といっ

た内視鏡的特徴（図 2a）が診断の契機とな

るが、診断の確定には生検が必須であり、

eosinophilic microabscess を反映した白斑

や好酸球浸潤が高度とされる縦走溝を生検

することが推奨される。なお、有意な内視

鏡所見のない症状だけの EoE も存在する

ため、その場合には好酸球浸潤が生じやす

い下部食道からの生検を数個実施すること

が推奨される６）。

表２　�GERD 症状の鑑別に内視鏡検査が有用な

食道疾患

逆流性食道炎

食道腫瘍

食道憩室

好酸球性食道炎

薬剤性食道傷害

感染性食道炎

自己免疫疾患に合併する食道病変

一部の食道運動異常 （アカラシア 他）

図２　GERDと鑑別すべき疾患の内視鏡像

a b c d

e f g h

a. 好酸球性食道炎 b. 薬剤性食道炎（ドキシサイクリン）
c. 薬剤性食道炎（ダビガトラン） d. 食道カンジダ症（重症）
e.  サイトメガロウイルス感染による食道潰瘍
f. 自己免疫性水疱症（類天疱瘡）の口腔内病変 (治療前）
g. 自己免疫性水疱症（類天疱瘡）の食道病変 (治療前）
h. 自己免疫性水疱症（類天疱瘡）の食道病変 (治療２週後）
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（２）薬剤性食道傷害

激しい前胸部痛を訴える場合には必ず鑑

別診断に加えるべき疾患と考えられる。

食道粘膜傷害を来す原因薬剤として報

告が多いのは抗菌薬と非ステロイド性抗

炎症薬（non-steroidal anti-inflammatory 

drugs: NSAIDs）である７）。図 2b の症例

は基礎疾患のない 23 歳女性の中部食道の

写真である８）。当科受診４日前の起床時に

心窩部痛を自覚し、以後強い前胸部痛の持

続を認め水分の摂取もできなくなったため

来院となった。本例は受診７日前から近医

皮膚科で尋常性ざ瘡に対するドキシサイク

リン投与（４日間）が行われていたが、眠前

に少量の水分のみで内服を行っていため生

理的狭窄部である中部食道で薬剤が滞留し

直接的粘膜傷害を来したものと思われる。

内視鏡所見の特徴としては薬剤の滞留し

ていた部分に局所的な粘膜傷害を認め、本

例のように接吻潰瘍を呈することが多い。

錠剤よりもカプセル製剤が、またサイズの

大きな薬剤が中下部の生理的狭窄部で滞留

するリスクが高く、若年者であっても服用

時に十分量の水分を摂らず、服用後すぐに

横になると本例のような薬剤による直接的

粘膜傷害を発症することになるため注意を

要する。他に近年留意すべき薬剤としてダ

ビガトランやビスホスホネートなどが知ら

れている。ダビガトランはその吸収効率を

上げるためにカプセル内部に酒石酸が内包

されており、薬剤が滞留しカプセルが溶解

すると酒石酸による粘膜傷害が生じる。粘

膜傷害部には白色膜様物の付着を伴うこと

が多いが、これは剥離した上皮のほかカプ

セル溶解物が付着している所見（図 2c）で

特徴的である。

（３）感染性食道炎

日常よく経験するのは食道カンジダ症で

あり多くは無症状である。しかし、重症例

では GERD と鑑別すべき疾患として内視

鏡検査の対象となる場合がある。図 2d は

ベーチェット病に対するステロイド治療

中、十二指腸潰瘍を発症し強力な酸分泌抑

制治療を行っていた症例であるが、咽頭部

～前胸部にかけての強い痛みを自覚し食事

摂取困難となり、内視鏡検査を行ったとこ

ろ重症の食道カンジダ症の診断に至った症

例である。

免疫抑制状態にある患者などでは他に

単純ヘルペスウイルス（herpes simplex vi-

rus; HSV）やサイトメガロウイルス（cyto-

megalovirus; CMV）による食道粘膜傷害

を経験することがある。図 2e はヒト免疫

不全ウイルス（human immunodeficiency 

virus; HIV）感染患者の CMV 食道潰瘍で

ある。内視鏡所見としては中、下部食道に

好発し、深い断崖状の打ち抜き潰瘍で、潰

瘍辺縁に隆起を伴うことが多く、潰瘍底に

は白苔付着が乏しいなどの特徴が報告さ

れており９）本例も合致する所見を呈してい

た。生検は本例のような深い潰瘍を呈する

症例では穿孔や出血のリスクを避けるため

潰瘍底ではなく辺縁部より行う配慮が必要

とされる。

（４）自己免疫疾患による食道病変

クローン病やベーチェット病など IBD

に合併する食道病変も稀に経験するが、前

胸部に強い痛みを訴える場合 GERD と鑑

別すべき疾患として留意すべきは天疱瘡や

類天疱瘡のような自己免疫性水疱症の食道

病変である。

図 2f ～ h の症例は類天疱瘡の食道病変
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であるが、60 代の女性で食後の前胸部痛

に対し近医で２ヶ月間の PPI 投与が行わ

れたが改善せず紹介となった症例である。

初回検査では中部食道を中心に不整形の小

さな水疱が破れたようなびらんを認め（図

2g）生検を実施したところ、食道上皮の基

底層側に軽微な棘融解を疑う所見を認め、

血清抗デスモグレイン３抗体が軽度高値で

あったため粘膜優位型食道尋常性天疱瘡と

してステロイド治療を行った。図 2h は治

療２週後の内視鏡写真であるが顕著な改善

を認めている。後日自己免疫性水疱症の大

家である久留米大学橋本隆先生に自己抗体

の解析を依頼したところ最終診断として抗

BP180 型及び抗ラミニン 332 型粘膜類天

疱瘡の診断に至った。本例では耳鼻咽喉科

や皮膚科と連携することで診断確定に至る

ことができた症例であり科の垣根を越えた

連携の重要性を実感した一例でもあった。

なお、本例は前任の神戸市立医療センター

中央市民病院で経験した症例である。

４．治療開始と治療抵抗性GERDについて

内視鏡検査で逆流性食道炎あるいは非び

らん性逆流症（non-erosive reflux disease; 

NERD）の疑いありと診断された症例につ

いては、表１の如く PPI もしくは P-CAB

による治療が行われる。治療に反応する

症例はそのまま診断確定となるが、治療

に抵抗する症例についてはそれぞれ PPI

抵 抗 性 GERD、P-CAB 抵 抗 性 GERD と

して病態解析の対象となる。治療抵抗性

GERD の病態解析には 24 時間食道イン

ピーダンス・pH モニタリング（24hr MII-

pH）及び高解像度食道内圧検査（high res-

olution manometry; HRM）による評価が

有効であり、以下に両検査の特徴を示す。

（１）24hr�MII-pH について

わが国では 2007 年以降 24hr MII-pH の

使用が可能となり、2013 年には Sandhill 

Scientific 社製のシステムが薬事承認を受

けるに至った。従来の食道内 pH モニタリ

ングでは非酸逆流の検出や内容物の評価

（液体か気体かその混合物かなど）を行う

ことはできなかったが、24hr MII-pH の

登場により電極間を通過する内容物のイン

ピーダンス（電気抵抗）の測定が可能となり

内容物の性状について評価可能となった。

なお、酸逆流については、総検査時間の

中で下部食道内 pH が４未満になる時間の

割合が４％以下なら一般には正常と判断さ

れる。酸逆流と症状との関連性をみる評価

法としては Symptom Index（SI）や Symp-

tom Sensitivity Index（SSI）、Symptom 

Association Probability（SAP）な ど が あ

るが詳細は成書に譲る。

（２）HRMとシカゴ分類について

HRMは咽頭部～胃の近位部に多数（1cm

間隔で 36 個）の圧センサーを配置すること

で連続的に食道運動機能を評価することが

できる高解像度の食道内圧検査法である。

圧データをカラー表示化することで、上部

食道括約部（upper esophageal sphincter; 

UES）及び下部食道括約部（lower esopha-

geal sphincter; LES）を含む食道全体の機

能を視覚的に捉えることが可能となってい

る（図３）。この HRM によって得られた知

見をもとに食道運動障害を体系的に分類し

たものがシカゴ分類（表３）である 10）。シカ

ゴ分類で診断の鍵となるパラメーターは、

LES 弛緩能を示す Integrated Relaxation 

Pressure（IRP）、食道蠕動の強さを示す

Distal Contractile Integral（DCI）、 嚥 下
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後の１次蠕動波が食道下部に到達するまで

の時間を示す Distal latency（DL）などで

ある。各パラメーターの正常値は IRP ＜

15（mmHg）、450 ＜ DCI ＜ 8,000（mmHg/

s/cm）、DL ＞ 4.5（秒）とされているが、使

用機種によりその値は異なるため注意が必

要である。シカゴ分類（version 3.0）に従っ

て診断すると、IRP 高値（LES 弛緩不全）

で蠕動不全があればアカラシア、無ければ

食道胃接合部通過障害（esophago-gastric 

junction outflow obstruction; EGJOO）

と診 断される。次に、IRP 正 常（LES 弛

緩不全なし）で DL が短ければ遠位食道痙

攣（distal esophageal spasm: DSS）、蠕動

波が無ければ無蠕動（absent peristalsis）、

DCI が異常高値であれば過剰収縮食道

（Hypercontractile esophagus（Jackham-

mer esophagus））と診断され、ここまでが

健常人では見られない異常な食道運動障

害とされている。ここから先のフローでは

健常人でも認められる蠕動波の減弱した

Ineffective esophageal motility（IEM）や

欠損した Fragmented peristalsis などの

食道クリアランス障害の診断が下される。

図３　高解像度内圧検査（high�resolution�manometry:�HRM）

表３　シカゴ分類（version�3.0）

IRPが正常上限以上
かつ

100% failed peristalsis あるいは spasm

IRPが正常上限以上
かつ

achalasia (Type Ⅰ～Ⅲ) の基準を満たさない

IRPが正常
かつ

DL低値あるいはDCI高値あるいは
100% failed peristalsis 

IRPが正常
かつ

≧50% ineffective swallows

IRPが正常
かつ

≧50% effective swallows

なし

なし

なし

なし

あり

あり

あり

あり

あり

Achalasia
TypeⅠ: 食道体部の収縮を認めない
TypeⅡ: ≧20% panesophageal pressurization
TypeⅢ:≧20% spasm (DL<4.5sec)

EGJ outflow obstruction
○ 非典型的achalasia
○ 機械的閉塞

Distal esophageal spasm (DES) 
○ ≧20% premature (DL<4.5sec)

Jackhammer esophagus
○ ≧20% DCI >8000mmHg/sec/cm

Absent contractility
○ 100% failed peristalsis 
○ IRPが正常上限で、食道内腔の圧が全体

に上昇するときにはachalasiaも考慮する

Ineffective esophageal motility (IEM)
○ ≧50% ineffective swallows

Fragmented peristalsis 
○ ≧50% fragmented swallows

(ineffective ではない)

disordeｒs with 
EGJ outflow 
obstruction

major disorders 
of peristalsis 

正常ではみられない
食道運動障害

mjnor disorders 
of peristalsis 

食道クリアランスが
障害

正常

日本消化管学会編. 食道運動障害診療指針. 南江堂： 2016より引用

時間（秒）

mmHg 咽頭～近位胃まで 圧センサーが
１ ㎝ 間隔で 36個 配置されている

食道 HRM 所見（正常例） HRM で使用するカテーテル

IRP

DL

DCI

UES

LES
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（３）HRMと 24hr�MII-pH の検査順序

上記両検査実施の順序については通常

HRM を先に行う。これには２つの理由

があり、一つは先に HRM で食道運動障

害を除外しておくと、その後の 24hr MII-

pH による GERD や機能性食道疾患の病

態評価が効率良く進められるためである。

もう一つの理由は、HRM を先に行うこと

で LES の位置が把握でき 24hr MII-pH の

測定用プローブの固定位置決定が容易とな

るためである。

（４）PPI 抵抗性逆流性食道炎患者について

表４は当科山下らが行った８例の PPI

抵抗性逆流性食道炎患者についての解析結

果であるが、その多くは高齢女性、ピロリ

未感染、食道裂孔ヘルニア併存、PPI 代謝

の速い extensive metabolizer などの特徴

を示していた。更に、HRM による評価を

加えると６例に IEM が認められ、元々酸

分泌の保たれた症例に酸クリアランス障

害が加わり PPI 抵抗性となっていること

が明らかとなった。この結果から PPI を

P-CAB に変更し 24hr MII-pH を用いて治

療効果を確認したが、全日特に昼間の胃

内 pH ＞４の時間率が上昇することが明ら

かとなり、酸クリアランス時間の短縮と上

部食道への逆流回数が減ることが明らかと

なった。また、PPI 抵抗性逆流性食道患者

において、PPI を P-CAB に変更すること

により４週で 87.5％、８週では全例治癒に

至らしめることが確認され、PPI 抵抗性逆

流性食道炎患者については P-CAB への変

更が治療上期待される結果となった 11）。

表４　PPI 抵抗性逆流性食道炎患者の病態解析

Age,     Gender    BMI,      LA       CYP2C19     H.pylori Hiatal    LESP      DCI,              Successful
years                       kg/m2 grade     genotype      infection    hernia    mmHg      mmHg/s/cm     primary

peristalsis,% 

1. 58       Male 27.1       A       Homo EM     Negative    Yes       5.7         961.7 40

2. 71       Female 25.3       C       Homo EM     Negative    Yes       3.6         652.4 20

3. 76       Female 18.7       B       Homo EM     Negative    Yes       9.4         349.1 10

4. 71       Female 19.0       D       Homo EM     Negative    Yes 15.6       1,584.1 30

5. 81       Female 21.5       D      HHeetteerroo EM     Negative    Yes       6.0       1,233.1 30

6. 90       Female 29.8       C       Homo EM     Negative    Yes       4.2       1,241.0 10

7. 59       Male 22.6       A       Homo EM     Negative    Yes      10.6       2,742.1 100

8. 72       Female 37.1       A       Homo EM     Negative    Yes      27.0       6,158.1             100

対象： 8週間の PPI標準治療でも逆流性食道炎（LA-A～D）を認める患者8名

Yamashita H, et al : Digestion 96 ; 52-59, 2017 より引用
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（５）�PPI 抵 抗 性 NERD、P-CAB 抵 抗 性

NERDについて

PPI 抵 抗 性 NERD（111 例 ）の 病 態 解

析 を し た Tamura ら の 報 告 で は、 真 の

NERD は 20％で、残りは食道運動障害が

30％、非酸逆流が 30％、機能性胸やけが

20％と報告されている 12）。一方、P-CAB

抵抗性 NERD（43 例）についての Kawami

らの報告では、食道運動障害 2.3％、非酸

逆流 48.9％（気体：7.0％、液体：41.9％）、

機能性胸やけ 48.8％とされている 13）。つ

まり P-CAB 抵抗性 NERD とされたもの

には NERD は含まれておらず、非酸逆流

症例（全例弱酸逆流で逆流過敏症と診断）と

機能性胸やけ症例であったことが示されて

いる。この結果をもって P-CAB テストを

すれば NERD の除外が可能であると言及

することはできないが、P-CAB テストが

機能性食道疾患の鑑別に至る効率の良いテ

ストになる可能性を期待させる結果と理解

される。

５．機能性食道障害

機能性食道障害は器質的疾患を認めない

にもかかわらず、胸やけ、胸痛、嚥下困難

他、食道由来と考えられる症状を呈する疾

患である。機能性消化管障害（functional 

gastrointestinal disorders; FGIDs）の 世

界的基準である Rome Ⅳ基準（2016 年改

定）では、除外すべき疾患として好酸球性

食道炎や食道運動障害を具体的に明示して

いる 14）。また、症状が少なくとも３か月

以上持続し、かつ６か月以上前から症状が

あることを診断の条件としており、Func-

tional chest pain（ 機 能 性 胸 痛 ）、Func-

tional heartburn（機能性胸やけ）、Reflux 

hypersensitivity（逆流過敏症）、Globus（咽

喉頭異常症（ヒステリー球））、Functional 

dysphagia（機能性嚥下困難）の５つの病

態に分類している。Rome Ⅳ基準で新たに

加えられた疾患概念である逆流過敏症は、

NERD と機能性胸やけの間に位置するも

のであり HRM や 24hr MII-pH の実施に

より鑑別可能となった疾患概念である。

NERD では症状に関連した異常酸逆流が

認められ、それを反映した組織所見として

食道上皮細胞間隙の拡大、上皮内の炎症細

胞浸潤、基底層の肥厚などが認められるが、

機能性胸やけでは症状と関連する異常酸逆

流はなく組織変化も認められない。一方、

逆流過敏症は異常な酸逆流は無くても弱酸

などに対する知覚過敏症状はあり、組織変

化を伴うものとなっている 15）16）。

Ⅲ．症例供覧

最後に昨年５月の京都消化器医会定例学

術講演会で紹介した自験症例２例を提示す

る。

症例１：60 歳代、男性

主訴：前胸部痛

既往歴：３年前：ピロリ除菌実施

現病歴：30 年以上前から時折胸痛を自覚

することがあった。Ｘ年４月強い前胸部痛

自覚し、循環器内科受診。ホルター心電図

実施され検査中胸痛発作複数回認めるも心

電図変化なく当科紹介後、食道運動異常症

他精査のため５月当科入院となった。

臨床経過：

HRM 及び 24hr MII-pH の結果は図４

の通りである。24hr MII-pH の結果から

は症状と関連した異常な酸逆流は検知され

なかったが、HRM では DCI が高値を示

しており Hyper contractile esophagus の
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可能性を疑う結果となった。しかし、蠕動

亢進と症状の関連性は認められず、労作

時に前胸部痛を自覚することもあったた

め、再度循環器内科へコンサルトしたが精

査には至らず、同年７月ジルチアゼム塩

酸塩（ヘルベッサーR）30mg ×２錠 / 日を

開始。２週間後には８割程度症状改善し

たため、ヘルベッサーR 100mg へ切り替

え、１年３か月当科で経過観察を行った。

しかし、運動時に前胸部の痛みを自覚する

ことあり、再度循環器内科へ紹介。Ｘ＋

１年 11 月冠動脈造影実施され左前下行枝

（LAD#7）に 90％の狭窄を認め労作性狭心

症と診断された。

食道運動障害が疑われる症例であっても

症状の出るタイミングや性状から循環器疾

患が疑われる場合には先入観を持たず改め

て精査する必要性を実感した症例であっ

た。

症例２：70 代、女性

主訴：曖気（ゲップ）

既往歴：特記すべきものなし

現病歴：２年前より食事とは無関係に頻回

の曖気を自覚するようになった。会話の合

間にも絶えず小さな曖気を認めるようにな

り近医を受診。PPI など投薬行われるも効

果なく、症状が日常生活にも支障を来すも

のとなり当科紹介となった。

臨床経過：上部消化管内視鏡検査では異常

を認めなかったが、食道Ｘ線造影検査で

は、嚥下とは無関係に食道が突然拡張する

現象が認められた。食道内圧検査では１次

蠕動波には異常を認めなかったが、立位で

の測定において一過性下部食道括約筋弛

緩（transient lower esophageal sphincter 

relaxation: TLESR）がないにも関わらず、

頻回の食道体部の圧上昇と上部食道括約

筋の弛緩が認められた（図５）。24hr MII-

pH では、24 時間で計 460 回の曖気の自覚

を認め、図６に示すように食道内だけで

移動する空気の動きが確認され過剰上胃

曖気（Excessive supragastric belching）の

診断に至った。Rome Ⅳ基準では、曖気障

害は機能性胃十二指腸障害に位置づけら

れ、過剰上胃曖気と過剰胃曖気（Excessive 

gastric belching）に分類され、排出される

空気が咽頭由来か胃由来かで分類されてい

る。HRM や 24hr MII-pH などの機器の

進歩があって初めて鑑別できる疾患である

ことを改めて実感する１例であった。

Ⅳ．おわりに

GERD と鑑別すべき疾患について広く

知識の共有を行い、具体的診断手順につい

て概説した。強い酸分泌抑制効果を示す

P-CAB の 登 場 や、24hr MII-pH、HRM

などの GERD や食道運動異常の病態解析

に有用な診断機器の進歩は、GERD と鑑

別すべき様々な疾患の解析に大いに役立つ

ものとなっている。このことは病態解析が

必ずしも治療に直結しない機能性疾患の患

者にも福音となっており、自身の病態への

理解が進むことで症状に対する不安が解消

し、医療者とより良い信頼関係を築くこと

ができるようになっている。日常ありふれ

た GERD 診療ではあるが、治療に難渋す

る症例にはそれなりの理由が隠れているこ

とを改めて感じる今日である。
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図６　症例２．24hr�MII-pH の結果

図５　症例２．HRM臥位及び立位の結果

図４　症例１．24hr�MII-pH 及び HRM結果

Common cavity
（食道内腔圧の上昇）

UESの弛緩（曖気出現）

臥位では曖気なし 立位では頻回の曖気あり

上部食道

日中には計460回の曖気あり

胃

咽頭から流入した空気が中部食道でUターン

咽頭

上部食道

下部食道

夜間には曖気なし

：日中
：夜間 ：空気の流入、流出の方向

時間

異常酸逆流の有無： ％time pH<4＝0.4％ （正常：4％以下）

逆流と症状との関連性の有無： SI＝33％ （50％以上で陽性）

DCI＝11754.8 mmHg/s/cm ↑

IRPは15.7㎜Hg （当科使用機器の正常上限は26.1㎜Hg ）

24hr MII-pH 

HRMの食道トポグラフィー

HRM

➡ 異常酸逆流なく、逆流と症状の関連性なし

➡ 食道体部収縮圧が高く
Hypercontractile esophagus の可能性あり
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特別寄稿論文

非アルコール性脂肪性肝疾患の画像診断と発癌リスク

兵庫医科大学 消化器内科　飯　島　尋　子

 

要　旨

非アルコール性脂肪性肝疾患（Nonalcoholic fatty liver disease: NAFLD）の患者数は近

年増加傾向であり本邦で 1,000 万人以上とされている。その 10-20％は非アルコール性脂

肪肝炎（NASH）に、さらに 5-20％は肝硬変への進展を認め、脂肪化の診断と共に線維化

の診断が重要である。脂肪肝の診断は肝細胞に５％以上の脂肪滴を認めると定義され今後

は定量化も必要となる。さらに肥満や糖尿病などの代謝異常は肝線維化進展の危険因子で

あり、Metabolic associated fatty liver disease（MAFLD）という概念が 2020 年発表され

た。この概念と当科で検討した肝線維化と血糖値を用いた簡便な発癌リスクについて概説

する。

キーワード：�脂肪肝、腹部超音波、肝線維化、発癌リスク、糖尿病

 

は じ め に

腹部超音波

Ｂモードによる脂肪化の評価

超音波Ｂモードでは肝実質高輝度、肝

腎コントラスト陽性、脈管不明瞭化、深

部減衰が肝の脂肪化を反映する所見であ

り、肝細胞の 30％以上に脂肪沈着を認め

ると感度 85％、特異度 94％で診断が可能

であるとの報告がある１）。しかし、これら

は主観的な評価方法であり、さらに脂肪化

が 30％以下の症例では感度が低いという

問題点がある２）。当院では、肝腎コントラ

ストが陽性で脈管・横隔膜が正常描出され

るものを軽度、脈管・横隔膜の軽度描出不

良を中等度、脈管・横隔膜の著明な描出

不良を高度脂肪化としている（図１）。ま

た Hamaguchi らは肝実質輝度、肝腎コン

トラスト、深部減衰、脈管不明瞭化の４因

子を指標としたスコアリングシステムを提

唱しており、NAFLD 診断に対する ROC

（receiver operating characteristic curve）

解析による診断能（AUROC）は 0.980、感

度 91.7％、特異度 100％であったと報告し

ている３）。以上より、Ｂモードによる脂肪

肝の評価は最も非侵襲的で簡便な方法とし

て、NAFLD の日常診療において重要な位

置を占める。

肝脂肪化の定量評価方法

FibroScan®に 搭 載 さ れ た Controlled 

Attenuation Parameter（CAP）は、 深 部

減衰を数値化することにより、肝脂肪化の

程度を定量評価することが可能である。欠

点として腹水や高度の肥満、体格により深
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触子をＭ、XL に変更する必要があること

などがあげられる。

近年、超音波でＢモードを参照しなが

ら、プローブを変更することなく、減衰率

を数値化することにより肝脂肪化を定量

評価できる Attenuation imaging（ATI：

Aplio i800、Canon）が開発された。ATI

では、生体組織の性質のみに起因した減衰

率を算出し、得られた減衰係数を断層像に

カラーマッピングして表示する（図２）。Ｂ

モードを参照しながら血管や構造物はマッ

プと計測領域から除外し、必要な部分のみ

を計測することができる。自施設において

CAP と ATI を同時に測定した慢性肝障害

患者 116 例の検討では CAP と ATI の機

種間に有意な正の相関が認められた（Pear-

son の相関係数：ｒ）（ｒ＝ 0.699、95％ CI: 

0.592-0.782、 Ｐ ＜ 0.001）４）。 ま た、 自 施

設において肝生検施行前後３ヶ月以内に

ATI 測定が施行された慢性肝障害患者 148

例の検討では、肝脂肪化 grade（0/1/2/3）

の進行とともに有意な ATI 値の上昇が認

められた（ｐ＜ 0.001）。脂肪化 grade に対

する ATI の AUROC は、grade ≧１の場

合 0.85、grade ≧ ２ の 場 合 0.91、grade3

の場合 0.91 で、比較的高い診断能が認め

られた５）。ATI は CAP と比べ、Ｂモード

を参照し任意の部位を測定することが可能

となったことなどのメリットがあり、今後

臨床の場で多くの汎用超音波機器に搭載、

応用されることが期待される。

2022 年４月に脂肪減衰法は 200 点で保

険収載された。

肝線維化の評価

エラストグラフィは、超音波により肝硬

度を定量化できる方法である。測定物理量

の違いで２種類の方法に分けられる。肝臓

に一定の力を加えて生じるひずみの大きさ

を「硬さ」として計測する strain imag-

図１　B-モードによる脂肪肝の評価

軽度 中等度 高度
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ing と、剪断波（shear wave）が肝臓の中を

伝搬する速度を「硬さ」として計測する

shear wave imaging（SWE）である。表１

にその分類を示す６）。SWE では組織が硬

いと剪断波の伝搬速度が速くなり、軟らか

いと遅くなる。

現在の主流は SWE による肝硬度測定法

であり、ほぼすべての機器メーカーから測

定技術が開発され。広く使用されている。

なお、SWE による肝硬度測定値は、肝の

炎症、胆汁うっ滞、うっ血等の影響を受け

ることが知られており７）、急性肝炎や閉塞

性黄疸の場合には測定値が高く出ることが

あるため、注意が必要である。また、超音

波エラストグラフィの各機種での診断能に

ついてはどの機種でも同等である８）。超音

波装置の機種にもよるが、肝疾患において

超音波エラストグラフィで肝硬度を測定し

た場合に保険収載が認められており、今後

さらに多くの機器で保険適用となる見込み

である。Angulo らは、肝生検を施行した

NAFLD 患者のさまざまな病理学的所見と

予後を比較した結果、肝線維化の程度の

みが予後と関連したと報告した９）。つまり

NAFLD の予後予測には肝線維化の程度

が重要であると考えられ、今後は NAFLD

の画像診断においても、肝脂肪化と肝線維

化の両方の評価が必要である。

図２　脂肪減衰法：ATI の原理
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発癌リスク

前述の通り、肝線維化の進展した症例か

らの発癌は高率であるが、最近話題の生

活習慣の肝発癌へのリスク要因として糖

尿病、飲酒、喫煙、肥満などがあげられ

る 10）。糖尿病では悪性新生物、とくに肝

癌を高率に発症することが知られており、

糖尿病の死因委員会報告では、1991 年か

ら 2000 年は悪性新生物の中では肝細胞癌

が第一位（8.6％）、2001 年から 2010 年は、

肺癌（７％）が１位、肝細胞癌（6.0％）は第

２位である 11）。私たちの検討では、HBV/

HCV/nonBnonC すべてを含めた慢性肝

疾患を対象に検討し、年齢（≥55 歳）、性

別（男性）、SWE の１つの方法である Vir-

tual Touch Quantification（VTQ）VTQ

＞ 1.33m/sec、 空 腹 時 血 糖（≥110）、AFP

（≥5ng/ml）の５つの要素を 0-5 点で層別化

した場合の肝発癌リスクについて 0-1 点に

比べて 2-3 点は、ハザード比で 17.37 倍、

4-5 点では 66.82 倍であった 12）。

NAFLD/NASH 診 療 ガ イ ド ラ イ ン で

は、２次スクリーニングあるいは精密検査

のおける肝線維化進展例の絞り込みとし

て Fib-4index と NFS（NAFLD Fibrosis 

Score）で肝線維化が中リスクあるいは高

リスクであれば肝生検もしくはエラストグ

ラフィで肝線維化の程度を判定し、線維化

の程度に応じた肝細胞癌のサーベイラン

スを行うとされている（図３）、「NAFLD/

NASH 患者の肝線維化進行度の評価に

画像診断は有効か」という CQ（Clinical 

表１　超音波エラストグラフィの分類

（日本超音波医学会�超音波エラストグラフィ診療ガイドラインより改変）

加圧・加振方法 計算される物理量

Strain imaging法法（（ひひずずみみ）） Shear wave imaging法法（（せせんん断断波波））

用手的加圧
(Manual 
compression)

Strain elastography

RTE (ARIETTA,Asendus Fujifilm)
Elastography; GE,Philips,
Canon,et al.

音響放射力
(ARFI)

ARFI imaging Point shear wave elastography

VTI (Siemens)

VTQ (S2000e, S3000, Acuson Sequoia, Juniper )
ElastPQ (iU22, Affinity, EPIQ)
SWM（Asendus, ARIETTA850LE, 850SE, E70, S70, 850, S70)

2D Shear wave elastography

SSI-SWE (Aixplorer)
Canon-SWE (Xario 200,300, Aplio300, 400, 500, a450,a550, 
i600, i700, i800, i900)
GE-SWE (LOGIQ E9,P9, S8, FS, E10)
ElastQ (EPIQ)
Acuson Sequoia

機械的振動
(Mechanical 
impulse)

Transient  elastography

FibroScan (530,430 Echosens)
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図３　NAFLDに対する２次スクリーニングおよび精密検査

Fib-4 index<1.3
NAS<-1.455

1.3≦Fib-4 index≦2.66
-1.455≦NAS≦0.674

Fib-4 index≧2.67
NAS≧0.675

肝線維化リスクの
絞り込み

肝生検
or

超音波エラストグラフィを考慮

肝生検
or

超音波エラストグラフィを推奨

NAFLD/NASH診療ガイドライン2020改定第2版より引用改変

1～2年毎の経過観察

question）に対して超音波エラストグラ

フィは有用であり、施行することを提案

するとされていることから 13）、NAFLD/

NASH においてエラストグラフィは有用

であるといえる。いずれにしても糖尿病で

脂肪肝があり肝線維化の進展した症例から

の発癌には注意が必要である。

ま と め

NAFLD/NASH の画像診断においては、

Ｂモードによる脂肪肝の診断だけでなく、

背景因子にも留意し予後に注目した画像診

断が必要と考えられる。非侵襲的に脂肪肝

や線維化の定量評価ができる超音波検査は

今後、NAFLD の日常診療において重要な

位置を占めると考えられる。
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症 例 報 告

珍しい形態を呈した胃 MALT リンパ腫の１例

済生会京都府病院 消化器内科１）

京都府立医科大学病院病理部２）

森本　泰隆１）、片山　智也１）、吉田寿一郎１）、久貝　宗弘１）、渋谷　明子１）

山岡　純子１）、大野　智之１）、中島　智樹１）、吉田　憲正１）、小西　英一２）

 

要　　旨

症例は 60 歳、男性。検診の上部内視鏡検査で胃体中部大弯に、約 2cm 大の中央に発赤

調の陥凹を伴う隆起性病変を認めた。病変の立ち上がりは急峻であるが非腫瘍上皮に覆

われており、胃粘膜下腫瘍や粘膜下腫瘍様の形態を示す胃癌が疑われたが、陥凹部分の

NBI 併用拡大観察で上皮性腫瘍を疑う所見に乏しいこと、胃Ｘ線検査で硬化所見が乏し

いこと、超音波内視鏡検査で均一な低エコーであったことなどから、悪性リンパ腫を強く

疑い、組織生検から MALT リンパ腫の病理組織学的診断を得た。精査の結果、Lugano

国際分類で胃 MALT リンパ腫（臨床病期Ｉ）と最終診断し、放射線治療（30Gy）を施行し

たところ、腫瘍は消失して瘢痕となり、現在も再発を認めていない。胃 MALT リンパ腫

の内視鏡像は多彩で内視鏡診断に苦慮することが知られているが、詳細な通常観察に加

え、拡大内視鏡や胃Ｘ線検査、超音波内視鏡検査など総合的な画像判断により診断が容易

となった症例を経験したので報告する。

キーワード：MALTリンパ腫、NBI 併用拡大内視鏡、超音波内視鏡、粘膜下腫瘍

 

は じ め に

胃 MALT リンパ腫の内視鏡像は多彩で

あり、田近ら１）の提唱する５所見の分類（び

らん・潰瘍型、早期胃癌類似型、褐色調粘

膜型、cobble stone 粘膜、粘膜下腫瘍様隆

起）が知られるが、粘膜下腫瘍様隆起の頻度

は比較的低く、粘膜下腫瘍様の形態を呈す

る胃癌（粘液癌やリンパ球浸潤癌、未分化癌

など）や、他の粘膜下腫瘍（神経内分泌腫瘍、

GIST など）との鑑別が重要である。前者は、

表面に露出した陥凹部分の上皮性変化から

上皮性腫瘍の特徴を読み取ることで、後者

はＸ線検査での硬化所見や超音波内視鏡検

査で腫瘍内部に特徴的な低エコー像を読み

取ることが鑑別の一助となる。通常光観察

から得られた情報をもとに鑑別となる疾患を

挙げ、各画像検査を追加することでより正

確な画像診断を行うことが出来るが、それぞ

れの画像検査の特性や鑑別疾患の画像的特

徴を理解することが重要である。NBI（Nar-

row Band Imaging）併用拡大内視鏡検査、

胃Ｘ線検査、超音波内視鏡検査は、病変の

内部に至る情報を相補的にもたらしてくれる

モダリティであり、鑑別にとても有用である。
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症　　例

患者：60 歳、男性。

主訴：特になし。

身体理学所見：特記事項なし。

既往歴：家族歴：特記事項なし。

現病歴：検診の上部消化管内視鏡検査で胃

体中部大弯に隆起性病変を認めた。

血液生化学検査（表１）：特記事項なし。

上部内視鏡検査：通常光観察（図１）

胃体中部大弯に、約 2cm 大の中央に発

赤調の陥凹を伴う隆起性病変を認めた。背

景粘膜は H.pylori 既感染パターンを示し

ており、病変は萎縮の目立たない胃底腺

粘膜に存在した。周囲粘膜のひだ集中と

bridging fold を認めるが、ひだの腫大や

癒合傾向は認めない。隆起の丈は高く、比

較的急峻な立ちあがりを呈していたが、周

囲との境界は不明瞭で非腫瘍上皮に覆われ

ていた。頂部の陥凹部分は発赤が強く、陥

凹境界は不整所見に乏しい。色素散布像で

は、陥凹内に粗造な粘膜や凹凸を認めた。

脱気により隆起の形態変化は乏しいが、周

囲粘膜の伸展不良や辺縁隆起は目立たな

い。鉗子圧迫でやや硬く cushion sign 陰

性、可動性に乏しい。

【生化学的検査】

AST 
ALT
LDH 
T.Bil             
γ- GTP        
TP
Alb
T.Chol
BUN
Cre
CRP

15

14

172

0.6

23

6.6

4.0

180

16

0.78

0.03

IU/l
IU/l
IU/l
mg/dl    
IU/l
g/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl
mg/dl 
mg/dl 

【その他】

【血液一般】

/μｌ
/μｌ
g/dl
%
/μl

5700

458× 104

14.4

42.5

22.0× 104

WBC
RBC
Hb
Hct
PLT

CEA
CA19-9
sIL2R

HP抗体
尿素呼気試験 0.4 ‰

0.5

1

313

5.4

ng/ml
U/ml
U/ml

U/ml

表１　血液生化学検査

図１　上部内視鏡検査
3/6
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上部内視鏡検査：NBI 併用拡大観察（図２）

弱拡大観察では、周囲粘膜から陥凹辺縁

まで非腫瘍上皮からなり、陥凹境界は不

明瞭に移行し、陥凹内は凹凸と血管拡張

が目立つ。陥凹内に残存する上皮には開

大した非腫瘍性の round small pit を認め

た。強拡大観察では、腺窩間部の膨化と腺

構造の部分的な消失を認める。陥凹内の血

管には口径不同を認めず、未分化癌に多

くみられるような wavy micro vessels や

corkscrew pattern などの異型が強い血管

は認めず、高分化型胃癌に多くみられるよ

うな loop 状、mesh 状の血管も目立たない。

陥凹の辺縁にわずかに木の枝状に先細って

分岐している異型の弱い血管を認めた。

胃Ｘ線検査（図３）

背臥位二重造影で、胃体中部大弯に約

2cm 大の透亮像を認め、周囲から隆起内

の陥凹辺縁まで続く bridging fold を認め

る。立ち上がりは比較的なだらかで後壁側

では境界が不明瞭である。中央に浅いバリ

ウムの溜まりと周囲へのはみ出しを認める

が、陥凹内の粘膜面は粗造ではなく平滑で

ある。また病変サイズのわりに周囲粘膜の

伸展不良所見は乏しい。

図２　NBI 併用拡大観察
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超音波内視鏡検査（図４）：7MHz の細径

プローブを使用

正常胃は５層構造として描出された。腫

瘍の第１層は保たれており、第２層～３層

を主座としてなだらかに内腔に突出する楕

円形の均一な低エコーを認めたが、第３層

が一部非薄化しているものの第４層との連

続性は認めない。内部に無エコーや隔壁を

有する嚢胞様構造、モザイクパターンなど

を認めず、

以上の所見から悪性リンパ腫を第一に疑

い、中央の陥凹部分を中心にボーリング生

検を複数か所施行した。

病理学的検査（図５、６、７）

HE 染色では、正常な粘膜直下の間質に

小型～中型の異型リンパ球の著明な浸潤を

認め、腫瘍細胞の核はわずかにくびれ、胚

中心細胞に類似するリンパ球の増殖を認め

た。粘膜上皮や腺管部に浸潤する部分で

は腺管の変形、破壊をきたしており LEL

（lymphoepithelial lesion）と考えた。免疫

染 色 で は CD3（-）、CD5（-）、CD20（+）、

CD79（+）、CCND1（-）であり、胃 MALT

リンパ腫と診断した。

図３　胃X線検査

図４　超音波内視鏡（7MHz）
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HE染色

弱拡大 強拡大

ルーペ像

CD3  (-)

CD20  (+) 強拡大CD20  (+)

CD5  (-)

強拡大

図６　免疫染色①

図５　胃生検
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図７　免疫染色②

図８　治療後の上部内視鏡

CD10  (-) CD79a  (+)

CD21  (+) Cyclin D1(-)

臨 床 経 過

頸部～骨盤 CT 検査、骨髄検査、FDG-

PET（fluorodeoxyglucose positron emis-

sion tomography）で異常所見を認めず、

フ ロ ー サ イ ト メ ト リ ー で IgMλ-type, 

Lugano 国際分類で限局期胃 MALT リン

パ腫（臨床病期Ｉ）と最終診断した。

血中 H.pylori 抗体が基準内、尿素呼気

試験でも陰性を確認し、内視鏡検査でも

H.pylori 既感染パターンであったことか

ら、低異型度の限局期胃 MALT リンパ腫

として、放射線治療（30Gy）施行したとこ

ろ、腫瘍は消失した（図８）。以降、再発は

認めていない。
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考　　察

本症例は、粘膜下腫瘍様隆起を呈した胃

MALT リンパ腫の症例である。

胃 MALT リンパ腫の内視鏡像は多彩で

あり、田近ら１）の報告した５所見の分類（び

らん・潰瘍型、早期胃癌類似型、褐色調

粘膜型、cobble stone 粘膜、粘膜下腫瘍様

隆起）や、小田ら２）の報告した７所見の分

類（発赤・びらん、粘膜腫脹・浮腫、0-IIc

様陥凹、潰瘍、敷石状粘膜、隆起、白斑）

が知られるが、粘膜下腫瘍隆起を呈する

MALT リンパ腫の頻度は低く、しばしば

粘膜下腫瘍様の形態を呈する胃癌（粘液癌

やリンパ球浸潤癌、未分化癌など）や、他

の粘膜下腫瘍（迷入膵、神経内分泌腫瘍、

GIST など）との鑑別が問題となる。

鑑別のポイントは、通常光観察から病変

の特徴を詳細に読み取り、鑑別疾患に対し

て NBI や拡大内視鏡、Ｘ線検査、超音波

検査などを効果的に活用し、画像所見を総

合的に判断することである。

本症例では、周囲粘膜との境界が不明瞭

で bridging fold を認めたことから、粘膜

下腫瘍を第一に考えたが、隆起の丈が高

く、立ち上がりが急峻であること、頂部に

発赤陥凹を有したこと、空気変形に乏しく

cushion sign 陰性であったことから、病

変の主座を粘膜固有層～粘膜下層とする粘

膜下腫瘍様の形態を示す胃癌の鑑別が必要

であった。胃癌との鑑別においては、陥凹

面の上皮性変化を読み取ることが重要で

あり、表面微細構造や微細血管の観察に

は NBI 併用拡大内視鏡検査が適している。

本症例では、未分化癌にみられる wavy 

micro vessels や corkscrew pattern の よ

うな特徴的な異常血管３）４）を認めず、分化

型胃癌を支持する loop pattern や mesh 

pattern も目立たず、口径不同や血管異型

が軽度であったことから、未分化型胃癌、

粘液成分を有する粘液癌、リンパ球浸潤癌

のいずれも否定的と考えた５）。小野らは胃

MALT リンパ腫の NBI 併用拡大内視鏡検

査の特徴として、①無構造領域（nonstruc-

tural area）、 ② 腺 管 膨 化（ballooning）、

③異常血管（abnormal vessels）の３つを挙

げており６）、本症例でもこれらの所見を認

めた。

胃Ｘ線検査は、内視鏡検査の普及により

検診に適した簡易検査という使われ方が多

くなったが、病変の客観的な位置や大きさ、

主となる深さや発育方向、硬さや伸展不良

などの情報において特に優れたモダリティ

である７）。本症例でも、粘膜下腫瘍の代表

的所見である bridging fold を認め、周囲

の伸展不良所見に乏しいことから、硬い上

皮性腫瘍よりも柔らかいリンパ腫に合致し

た。

超音波内視鏡検査は、直接組織を得るこ

となく、隆起部分の内容性状を想像する最

も有用なモダリティである８）。悪性リンパ

腫は第２層～３層に均一な低エコーとして

描出されることが多く、本症例においても

典型像を示していた。他疾患との鑑別にお

いて第４層を主座とする GIST などは考え

にくく、嚢胞やリンパ管種にみられる無エ

コーや、粘液癌やリンパ球浸潤癌でみられ

るような内部エコー不均一や低エコーに混

在する充実成分も認めなかった。消化管に

おける超音波内視鏡検査は、細径プローブ

を用いると容易に施行でき、粘膜下層など

比較的浅い病変の性状把握にとても適して

いる。
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限局期胃 MALT リンパ腫の治療は、H.

pylori 除菌療法が第一選択であるが、本

症例においては血清抗体、尿素呼気試験と

もに陰性で、画像所見も H.pylori 既感染

パターンの自然除菌後と考えた。男性で非

表層型、壁深達度 SM 以深では除菌治療

抵抗性が高いとする報告もあり９）、経過観

察ではなく放射線治療を選択したところ治

療は奏功した。病変の深達度を正確に評価

することは、治療法選択の観点からも重要

であると考える。

胃 MALT リンパ腫の診断は、通常光観

察に相補的なモダリティである NBI 併用

拡大観察、胃Ｘ線検査、超音波内視鏡検査

を活用し、総合的に判断することで診断が

容易になる。本症例は、新しい診断モダリ

ティとして確立された NBI や拡大内視鏡

を活用するだけでなく、先人たちの積み上

げた豊富なエビデンスに基づくＸ線検査や

超音波検査の恩恵を最大限に生かすこと

で、診断の精度を高めていくことが可能と

なった教訓症例であると考えた。

結　　語

今回、我々は珍しい形態を呈した胃

MALT リンパ腫の症例を経験した。
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は じ め に

腸管子宮内膜症は稀な疾患であり、腸管管

腔内の内膜症組織に対して下部消化管内視鏡

検査機器にて画像強調観察（Image Enhanced 

Endoscopy: IEE）で詳細に観察しえた症例は

認められない。今回、腸管管腔側から内視鏡

にて直接内膜症病変を観察することができ、

内分泌治療前後で内視鏡所見の経過を観察し

えた貴重な症例を経験したため報告する。

症　　例

【症例】50 歳代女性。

【現病歴】20XX 年４月、排便時の下腹部

痛と血便を認め、当院を受診。下部消化管

内視鏡検査を施行された。

【既往歴】20XX-2 年、Ｓ状結腸のポリー

プ２病変に対して内視鏡的大腸ポリープ切

除を施行された。共に病理診断は管状腺腫

で、断端陰性で治癒切除であった。

【血算生化学検査】貧血・腫瘍マーカーの

値を含め異常は認めなかった（表１）。

症 例 報 告

治療前・後の腸管内病変を画像強調観察しえた 
希少部位子宮内膜症（腸管子宮内膜症）の一例

京都民医連中央病院 消化器内科１）　同 病理科２）

木下　公史１）、神渡　翔子１）、田中　憲明１）、藤田　葉子２）

 
抄　　録

症例 50 歳代女性。下腹部痛と血便の精査で下部内視鏡検査を施行。直腸Ｓ状部前壁に

10mm 大の多結節状の隆起性病変を認めた。画像強調観察で、腺管構造を認めず密な血

管増生や組織内の鬱血を呈し、組織検査では当初は肉芽組織に少数の腺管組織を認めた。

CT・MRI で子宮から連続する病変と考えられ、Estrogen receptor/Progesteron recep-

tor の免疫染色を行い、希少部位子宮内膜症（腸管子宮内膜症）と診断した。内分泌療法後

の画像強調観察で、表面構造を認めない異型のない血管増生を呈する隆起を確認した。治

療前後で腸管管腔側から直接内膜症病変を観察しえた貴重な症例を経験したため報告す

る。

キーワード：�希少部位子宮内膜症、腸管子宮内膜症、画像強調観察（Image�Enhanced�

Endoscopy:�IEE）

 

検査所見
μl

μl

μl

γ

表１
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【各種画像・組織検査】

下部消化管内視鏡検査：直腸Ｓ状部（Rs）

付近の前壁に 10mm 程度の隆起性病変を

認めた。0-1 型様の多結節状の肉眼形態を

呈していた。隆起基部の正常粘膜との境界

は明瞭であったが、隆起を構成する組織は、

正常粘膜を圧排する様に大腸壁深層方向か

ら管腔内に突出するような形態を呈してい

た。隆起表面の殆どの部位にはフィブリン

と考えられる白色の付着物が認められた

が、表面の組織が観察できる部位（基部境

界付近）での Blue laser imaging（BLI）に

よる画像強調観察（Image Enhanced En-

doscopy: IEE）での拡大観察では、腺管構

造は認められず、密な血管増生や組織内の

鬱血の所見を呈していた。上皮性の病変の

所見は乏しく、肉芽様組織が考えられ、生

検を行った（図１）。

病理組織検査：高度の炎症細胞浸潤を伴う

肉芽組織様の間質の中に、軽度の核腫大を

伴う腺細胞からなる腺管や上皮好酸性変

性を呈する腺管が少数認められた（図２）。

腫瘍性病変とする所見は認められなかっ

た。免疫染色では、消化管上皮で陽性を示

す Cytokeratin 20 では陰性で、消化管由

来とは考えにくかった。Rs 付近前壁の病

変であったため、婦人科領域の疾患を考慮

し、Estrogen receptor (ER)/ Progester-

on receptor (PgR) での免疫染色を行った。

先の腺管は ER で陽性、腺管周囲の間質は

PgR で陽性を呈し、子宮内膜由来の肉芽

組織と診断した（図３）。

a b

c d

図１
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図２

図３

a b

a b

d e
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腹部 Dynamic CT：Rs の隆起性病変は、

造影効果のある腫瘤として認められ、その

深部は不整に造影される子宮から連続する

組織と境界を持たず、一塊となって認めら

れた。子宮は腫大し、不均一に造影され、

筋層内筋腫・腺筋症が疑われた（図４）。

骨盤 MRI：子宮は全体に腫大。後壁に腺筋

症を認めた。その漿膜面には fibrosis が強く

認められ、同レベルにて直腸 Rs が強く引き

連れ、子宮漿膜との癒着を認めた。同部で漿

膜の内膜症病変から連続して、直腸壁を経て

内腔へ突出する腫瘤が認められた（図５）。

図５

図４
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臨 床 経 過

上記の各所見・組織診断より、希少部位

内膜症 / 腸管子宮内膜症：骨盤・直腸内

膜症（内膜症の浸潤）と診断した。希少部位

内膜症として、婦人科に治療を依頼し、内

分泌療法が開始された。GnRH アゴニス

トでの治療を６ヶ月間、その後は低用量エ

ストロゲン・プロゲスチン配合剤（LEP 製

剤）での治療を６ヶ月間施行した。排便時

の下腹部痛・出血は消失した。治療期間中

に副作用等は認めなかった。

12ヶ月後の治療経過観察時の各種検査所見

下部消化管内視鏡：腫瘤は縮小し、表面の

フィブリンの付着は認められなかった。白

色光・BLI 拡大観察共に、腺管構造を伺わ

せる表面微細構造は認めず、透明感のある

上皮の浅層からやや深部に拡張した血管を

認めた。正常粘膜との境界では、白色の瘢

痕様組織が介在し、明瞭な境界形成は認め

られなかったが、その白色組織の腫瘤側で

は表面構造の認められない透明感のある組

織内に異型の乏しい血管の増生が認められ

た。腫瘤の頂部付近では、血管の増生が目

立ち、全体的に拡張は認められるものの、

口径不同や途絶・縮緬様所見などの不整な

所見を伴なわず、炎症性の血管増生と考え

られた。クリスタルバイオレット染色で

も、粘膜構造・pit pattern は認めなかっ

た（図６）。

骨盤 MRI 検査：子宮は全体に縮小し、後

壁の腺筋症も縮小を認めた。後壁漿膜面で

の直腸 Rs との癒着は認められるが、強い

引き連れは改善。内膜症病変から連続し、

直腸壁を経て内腔へ突出する腫瘤も縮小を

認めた（図７）。

図６

d e

a b c

f
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考　　察

希少部位子宮内膜症うち腸管子宮内膜症

は、子宮内膜症全体の 12 ～ 37％と報告さ

れており、そのうち直腸・Ｓ状結腸のもの

は最も高頻度で 72 ～ 84％を占めるとされ

ている１）。

腸管子宮内膜症の臨床病型としては、腸

管の固有筋層から粘膜面へ進展しながら増

生し腸管壁に粘膜下腫瘍様の腫瘤を形成す

る病型と、腸管の漿膜側で増生し腸管の狭

窄をきたす病型とに分けられる。前者は、

月経周期とともに出血を繰り返しながら次

第に増大し，月経期に下血を来すとされて

いる。一方、後者は、腸管壁内に出血を繰

り返し、病巣周囲に線維化が進行し腸管の

伸展性が消失して狭窄を来してゆくとされ

ている。

診断には、問診・理学的身体所見に加え、

MRI 検査、下部内視鏡検査が重要である。

下部内視鏡検査では、多くは粘膜下腫瘍様

隆起や粘膜発赤、不整な糜爛や管腔の狭窄、

襞の引き連れを呈したりするとされている

が、どれも非特異的な所見である。鑑別診

断としては、大腸癌、悪性リンパ腫、転移

性腫瘍、炎症性腸疾患などが挙げられ、確

定診断には、（内視鏡による）生検での組織

診断が必要である。両病型共に病巣の大部

分は固有筋層や粘膜下層に認めることが多

く、内視鏡による管腔内からの組織診では

診断つかない場合も多い。南雲らは、腸

管子宮内膜症の内視鏡下での生検による

組織診断率について 153 例の検討で 10 例

（6.5％）のみが診断可能で、中には後日行っ

た免疫染色で診断が可能であったという症

例を報告している２）。また、子宮内膜類似

の組織が採取されていても、消化管由来の

腫瘍あるいは癌と診断された割合が 43％

との報告もあり、悪性腫瘍との鑑別が困難

となる場合も多い．一方、希少部位子宮内

膜症は稀ではあるが悪性化が認められ、腸

図７
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a b

図８

管子宮内膜症の悪性化率は 0.77％とされて

いる。腸管子宮内膜症の診断及び、その悪

性化の有無については正確な診断は困難と

されている１）。

既報では、内視鏡所見を含めた画像所

見の提示は認められるが、詳細な Image 

Enhanced Endoscopy で観察された症例

の報告例は認められず、画像提示がされて

いても、粘膜下あるいは粘膜上皮下までの

病変の進展の症例で、内膜症組織そのもの

が直接観察された症例は認められなかった
３）。本症例は、子宮内膜組織が増殖・退縮

を繰り返して進展する際に、直腸壁内で粘

膜下腫瘍様形態を取ることなく直腸壁を貫

通し、管腔内に露出するような形で腫瘤を

形成する形態をとったと考えられる。その

事により腸管管腔側から内視鏡にて直接内

膜症組織が観察することができた貴重な症

例と考えられた。

病理診断については、本症例において

も当初の組織診断では H.E. のみの診断

で、肉芽組織様間質内の軽度核腫大腺管や

上皮好酸性変性を呈する腺管として、In-

flamed mucosa, Group 1 との診断であっ

た。その後、臨床経過や他の画像所見な

どで病態を評価し、子宮内膜組織を疑い、

ER/PgR の免疫染色を追加することによ

り確定診断を得た。どのような分野の疾患

でも言えることであるが、病理医と密な連

携が必要と考える。

稀少部位子宮内膜症診療ガイドラインで

は、治療については内分泌療法と外科的治

療が挙げられているが、外科的治療はそれ

ぞれの臓器の機能を温存した病巣切除が勧

められており、直腸や膀胱などの骨盤内病

変については、内分泌療法が推奨されてい

る。本症例では婦人科にて内分泌療法を施

行され、12 ヶ月後の経過観察が可能であっ

た。診断時には病変表層の殆どはフィブリ

ンに覆われており、基部のみで病変の評価

が可能であったが、治療介入12ヶ月後では、

病変全体の IEE 拡大観察が可能であった。

12 ヶ月後の病理組織検査（図８）では、病変

表層は Cytokeratin 20 陽性の腺上皮で被

覆されており、その結果上皮下の血管構造

や間質が明瞭に観察されたと考えられた。
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本疾患の診断及び診療は、複数の診療科

に渡る対応が求められるが、比較的稀な疾

患であるため、各診療科間での情報共有や

対応の経験が少ないことが診断・治療の支

障となっている。本症例の様に、腸管管腔

内に直接病変が露出し腫瘤を形成するよう

な症例はさらに少なく、興味深い内視鏡所

見を呈し、治療前・後での経過も含め観察

し得た貴重な症例と考えられた。

結　　語

治療前・後で腸管内病変を画像強調観察

し得た、希少部位子宮内膜症（腸管子宮内

膜症）の一例を報告した。本症例の様に、

腸管管腔内に直接病変が露出し腫瘤を形成

するような症例は少ないため、興味深い内

視鏡所見を呈し、治療前後での経過も含め

観察し得た貴重な症例と考える。腸管子宮

内膜症は内視鏡下生検での診断がつかない

ことが多く、診断については、臨床経過や

他の画像所見などで病態をしっかり評価す

ると共に、臨床医・病理医とが連携しなが

ら判断することが必要と考える。
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会員の広場

がんゲノム医療とは

京都市立病院 消化器内科・腫瘍内科　宮　川　昌　巳

〈はじめに〉

2019 年６月にがん遺伝子パネル検査が

保険適応となり、ゲノム医療が日常診療の

中で行われるようになった。今やがん診療

においては避けて通れない話題となりつつ

あり、今回、検査の概要、がん診療におけ

る位置づけや問題点などを解説する。

がん対策の総合的かつ計画的な推進を図

るための基本的方針は「がん対策基本法」

に基づき策定される「がん対策推進基本計

画」において定められる。平成 30 年に閣

議決定された第３期計画の中で「がん医療

の充実」の施策として「がんゲノム医療」

が記載された。京都府では「第２期京都府

がん対策推進計画（2018 年度から 2023 年

度）」の中で「がんゲノム医療の普及」を

掲げており、その重要性を物語っている。

がんゲノム医療とは「個人の『ゲノム情

報』をはじめとした各種オミックス解析情

報をもとにして、その人の体質や病状に適

した『医療』を行うこと」と定義されてい

る１）。具体的な手順としては、まず、がん

の多数の遺伝子を同時に解析して、遺伝子

異常を明らかにし、次に、見つかったがん

の原因となる遺伝子を対象とする治療薬を

投与する。これによりがん患者一人一人

に応じて効果の期待できる薬物療法を行

う「個別化医療」を提供できるということ

である。しかし、現時点ではいわゆる標準

治療が終了したがん患者、もしくは標準治

療が存在しないがん患者に対して治療の選

択肢を広げる目的で行われている。ゲノム

医療が可能となった背景には次世代シー

クエンサー（NGS）の普及と分子標的治療

薬や免疫チェックポイント阻害薬（ICI：

immune checkpoint inhibitor）などの新規

薬剤の開発という２つの技術的な進歩が大

きく関与している。

〈次世代シークエンサー〉

次世代シークエンサー（NGS）とはがん

の組織検体を用いて一度に 100 個以上の

多数の遺伝子の異常をより短期間に、よ

り安価に解析することを可能にした装置

である。さらに、最近では血液検体を用

いたリキッドバイオプシーと呼ばれる解

析手法が開発され、固形がん患者のがん

組織から血中に漏出する循環腫瘍 DNA

（ctDNA）や 遊 離 DNA（cfDNA）を 用 い

て遺伝子異常の解析が可能となった。こ

れら遺伝子変異を解析する検査が「包

括的ながんゲノムプロファイル（CGP：

Comprehensive Genome Profile）検 査 」、

いわゆる「遺伝子パネル検査」である。保

険適応として 2019 年６月に腫瘍組織検

体 を 用 い た OncoGuideTMNCC オ ン コ パ

ネ ル シ ス テ ム と FoundationOneR CDx

がんゲノムプロファイルの２つが認めら
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ト阻害薬である。抗 CTLA-4 抗体薬（イピ

リムマブ）、抗 PD-1 抗体薬（ニボルマブ、

ペムブロリズマブ）、抗 PD-L1 抗体薬（ア

テゾリズマブ、デュルバルマブ）などがあ

り、様々ながん種に対して有効性が報告さ

れている。さらに切除不能進行肝細胞癌に

対する薬物療法の第一選択であるアテゾリ

ズマブ＋ベバシズマブ（抗血管内皮増殖因

子（VEGF）ヒト化モノクローナル抗体）療

法でみられるように、免疫チェックポイン

ト阻害薬と他の分子標的治療薬の併用も行

われている。一方で、過剰な免疫応答が

原因の免疫関連有害事象（irAE: immune-

related Adverse Events）がみられること

があり、１型糖尿病、甲状腺機能障害、間

質性肺炎、肝機能障害、大腸炎、腎機能障

害など全身の変化に気を配る必要がある。

また、がんの発生臓器が異なっても、

がん細胞の増殖に関係する共通の遺伝子

異常が存在することが発見され、これら

の遺伝子異常に対する新規薬剤が開発さ

れた。その結果、特定の遺伝子異常があ

れば、がんの種類を問わず、臓器横断的

（tumor agnostic）に効果が期待される薬

剤を保険診療の中で投与可能になった。例

えば、進行・再発の高頻度マイクロサテラ

イ ト 不 安 定 性（MSI-High: microsatellite 

instability-h）を有する固形がんを対象と

した抗 PD-1 抗体薬（ペムブロリズマブ）

や、NTRK 融合遺伝子陽性の進行固形が

んを対象とした TRK 阻害薬（エヌトレク

チニブ、ラロトレクチニブ）などである。

以上のように、様々な分子標的治療薬や

免疫チェックポイント阻害薬とそれらの組

み合わせにより、遺伝子異常をターゲット

としたがん薬物療法を広く行うことが可能

れ、リキッドバイオプシーでは 2021 年８

月 に FoundationOneR Liquid CDx が ん

ゲノムプロファイルが追加された（いずれ

も保険償還点数は 2022 年４月現在、合計

56,000 点で高額療養費制度の使用可能。）。

ただし、リキッドバイオプシーの適応は「医

学的な理由で固形腫瘍の腫瘍細胞を検体と

することが困難な場合、固形腫瘍の腫瘍細

胞を検体として実施したパネル検査で包括

的なゲノムプロファイルの結果を得られな

かった場合」とされているため、まずは組

織採取の可否を検討する必要がある。

〈分子標的治療薬・免疫チェックポイント

阻害薬〉

分子標的治療薬とはがん細胞の増殖、血

管新生や免疫環境に関与する分子を標的と

して作用する薬剤で、小分子化合物と抗体

薬に分類される。従来の殺細胞性抗がん剤

はがん細胞だけでなく、正常細胞にまで影

響を及ぼすが、分子標的治療薬はがん細胞

に絞って効果を発揮するため、副作用が抑

えられ、さらに、ゲノム情報をバイオマー

カーとして治療効果を予測することが可能

である。HER2 遺伝子異常のあるがんに

対する抗 HER2 薬や BRAF 遺伝子変異に

対する BRAF 阻害薬や MEK 阻害薬など、

様々な遺伝子異常に対する薬剤が開発され

ている。

がん細胞は免疫系からの攻撃を逃れるた

めに免疫チェックポイント分子による免疫

抑制機能を用いている。この免疫チェック

ポイント分子やそのリガンドに結合するこ

とで免疫抑制シグナルの伝達を阻害し、Ｔ

細胞の活性化抑制を解除することで抗腫瘍

効果を発揮する薬剤が免疫チェックポイン
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となった。

〈保険適応〉

CGP 検査の保険適応は「標準治療がな

い固形がん患者又は局所進行若しくは転移

が認められ標準治療が終了となった固形が

ん患者（終了が見込まれる者を含む）であっ

て、関連学会の化学療法に関するガイドラ

イン等に基づき、全身状態及び臓器機能等

から、当該検査施行後に化学療法の適応に

なる可能性が高いと主治医が判断した者に

実施する場合」となっている。つまり、科

学的根拠に基づいて現時点で有効であると

証明されている手術や薬物療法などの標準

治療があれば、まずは保険適応でそれらを

行い、標準治療が終了しても患者がさらな

る治療に耐えうる全身状態である場合に

CGP 検査の対象となる。一方で、標準治

療が確立されていない希少がんなどでは、

はじめから CGP 検査を検討することにな

る。

〈検査可能な施設〉

CGP 検査は厚生労働省より指定された、

「がんゲノム医療中核拠点病院」「がんゲノ

ム医療拠点病院」「がんゲノム医療連携病

院」のいずれかにおいて行われる（図１）。

施設ごとに求められる条件や機能が異なる

が、最終的には遺伝子パネル検査の結果を

エキスパートパネルと呼ばれる会議（がん

ゲノム医療連携病院はがんゲノム医療中核

拠点病院あるいはがんゲノム医療拠点病院

の元で開催）で解釈し、推奨される治療方

針が決定される２）。

〈CGP検査の実際の流れ〉

CGP 検査を提出すると、検体は検査施

設で解析され、①どのような遺伝子異常が

検出されたか、②がんの病態に関係し、対

応する治療薬が存在する遺伝子異常がある

か、③遺伝性腫瘍の原因となるような遺伝

子異常があるか（２次的所見）、④遺伝子異

常に関連した治験があるか、などが記載さ

れた結果報告書が返却される。このデータ

は国立がん研究センターに設置された「が

んゲノム情報管理センター（C-CAT）」に

も送られ（患者の同意が必要）、「がんゲノ

ム知識データベース（CKDB）」を用いて臨

床的意義づけのついた C-CAT 調査結果が

返却される。検査施設からの結果報告書、

C-CAT 調査結果と臨床情報を元にエキス

パートパネルにて推奨される治療法、参加

可能な治験や開示すべき２次的所見が決定

され、その結果は最終的に各施設で患者に

伝えられる（図２）。CGP 検査を提出して

から実際に患者に結果を説明するまでには

以上のような複数のステップがあり、１ヶ

月以上の期間を要することが多い。

図１　がんゲノム医療が可能な施設

厚生労働省�がんゲノム医療推進コンソーシアム運営

会議�第４回資料より
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るとは限らない。保険診療で治療が行える

場合としては治療中のがんに対する保険適

応のある薬剤が推奨された場合と、臓器横

断的に使用できる薬剤が推奨された場合で

ある。保険適応外薬が推奨された場合には、

該当する薬剤を用いた治験に参加したり、

患者申出療養制度を利用して製薬メーカー

から薬剤の無償提供を受けたりすることで

費用負担を軽減することができる。

CGP検査のタイミング

保険診療における CGP 検査は１回しか

施行できない。また、CGP 検査を提出し

てからその結果を患者に説明するまでには

少なくとも１ヶ月以上の時間がかかり、そ

の後、治験に参加したり、患者申出療養制

度を利用したりする場合を想定すると、一

定期間、患者の全身状態が維持されていな

ければならない。しかし、標準治療のある

〈問題点〉

治療に結び付く確率

CGP 検査の結果、必ずしも遺伝子変異

が確認されるわけではなく、また、仮に

遺伝子異常が検出されても、その遺伝子

異常に対応した治療薬が存在しない場合

は治療につながらない。C-CAT の 2009 年

９月１日から 2020 年８月 31 日のデータで

は CGP 検査の結果、実際に治療に結び付

いた患者の割合は 8.1％（607/7,467 人）と

されており、決して多くはない３）。また、

CGP 検査に利用する検体の品質が悪かっ

たり、検体量が少なかったりするとそもそ

も解析ができない場合もある。

CGP検査後の治療選択

CGP 検査に関しては保険診療で行うこ

とができるが、最終的にエキスパートパネ

ルの結果で推奨される薬剤に保険適応があ

図２　CGP検査の流れ

厚生労働省�がんゲノム医療推進コンソーシアム運営会議�第４回資料より
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なしに関わらず、CGP 検査が検討される

場合は、既に病状が進行していることが多

く、急激に病状が悪化する可能性があるた

め、CGP 検査を行うタイミングを計るの

が難しい。

二次的所見（Secondary�Findings:�SF）

CGP 検査における二次的所見とは「生

殖細胞系列に病的と確定できる遺伝子変異

が見出されること」とされている。遺伝子

変異（病的バリアント）には生殖細胞系列バ

リアントと体細胞遺伝子バリアントの２つ

が存在する。生殖細胞系列バリアントは受

精卵の時点から存在し、一生変わらず、次

世代に伝えられる可能性があるバリアント

である。一方で体細胞遺伝子バリアント

は出生後、体細胞に後天的に形成される

バリアントであり、原則として次世代に

受け継がれることはない。CGP 検査では

BRCA1/2 や TP53 など遺伝性腫瘍に関係

する遺伝子異常（病的バリアント）も解析対

象となっているため、がん治療の選択肢を

探索する目的で検査を行ったが、本来の目

的ではない遺伝性腫瘍の可能性が指摘され

ることがある。二次的所見の開示は患者や

その家族に不利益をもたらす可能性がある

ため、慎重に行う必要があり、患者の希望

がなければ伝えないこともできる。

〈おわりに〉

CGP 検査を用いたがんゲノム医療は標

準治療が終了した進行がんの患者や標準治

療が存在しない希少がんの患者にとっては

最後の希望となる。当院でもがん治療の中

での位置づけを十分理解した上で、当初か

らがんゲノム医療までを見越した治療計画

を考えている。一方で、患者や家族への説

明に十分な時間が必要であること、治療に

結び付く確率が高くないこと、全身状態が

急激に悪化し、検査結果を待つ間に治療の

適応外となる症例があること、CGP 検査

やその後の治療に対する患者の経済的負担

があること、二次的所見の開示の問題な

ど、配慮すべき点が多く、常に悩みながら

CGP 検査の適応や適切な検査提出のタイ

ミングを模索しているというのが現状であ

る。さらに、有効な治療薬が次々と臨床の

場に登場し、新たな検査が確立される中で、

がんゲノム医療の位置づけも変化していく

ことが予想される。しかし、CGP 検査が

保険適応である以上は、適応を慎重に判断

しつつも、患者の治療機会を少しでも増や

すために最大限の努力を行う必要がある。
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京都市では 2017 年６月から施設内二次

読影医療機関（内視鏡施行施設内で二次読

影が可能な複数の内視鏡検査医が存在する

医療機関）で、また 2018 年 11 月からは一

般二次読影医療機関でも内視鏡による胃が

ん検診がスタートしました。一般二次読影

医療機関にも門戸が開かれたことで、内視

鏡に携わる医師が１人しかいない一般開業

医でも広く内視鏡検診が可能となりまし

た。検診は登録制ですが、ダブルチェック

の方法が画期的な取り組みであると思って

います。ダブルチェックはクラウド上に提

出された画像と情報をもとに、別施設の資

格を有した医師により二次読影がなされる

わけですが、このシステムを個人的にはす

ごく気に入っています。

第一に施行した検査の登録が至って簡単

なことです。当院では電子カルテも使わず、

内視鏡検査機器が PACS と連動していな

い、いわゆるアナログな状態ですが、パソ

コンさえあれば十分対応可能です。その手

順は、内視鏡写真のデータを USB で吸い

上げ、USB をパソコンに繋げます。あと

はクラウドを立ち上げて、被検者の必要な

情報を入力後に内視鏡写真をアップロード

し送信して終了です。１～２週間後にダブ

ルチェックされた結果を参考にして、報告

書をプリントアウトし被検者に説明、検査

コストの請求は、同じくプリントアウトし

たものをあらかじめ支給されている封筒に

入れて郵送、これで完了です。

次に二次読影を担当させて頂いて気づき

が多いのも特徴です。この歳になりますと

なかなか他の先生の一連の内視鏡写真を拝

見する機会がありませんでしたが、上手く、

きれいな、ストーリー性のある「作品」に

触れると感動すら覚えることがあります。

最後に最も重要なことは、何といっても

今の自分の力量を測ることができることで

す。内視鏡検査を始めた頃は、上司の先生

方が内視鏡写真をダブルチェックされて、

カンファレンスの時にダメ出しを食らった

経験をお持ちの先生方も多いと思います。

いつしか指導される側から指導する立場と

変わり、気がつけば自分の「作品」が誰の

目にも触れることがなくなっている、と

いった感じではないでしょうか。少し恐い

ことではありますが、自分の「作品」を他

者にさらけ出し、評価してもらい、駄目な

ところは正す、私は自分自身の検査技術の

ブラッシュアップにつながるのでは、とも

思っています。

会員の先生方も既にご存知の通り、従来

の透視検査による胃がん検診は年々減って

きており、また地区医師会単位での読影医

の確保や負担が問題になってきています。

胃がん検診が内視鏡検査に転換していく過

程において、豊富なご経験と知識量をお持

コーヒーブレイク

胃がん内視鏡検診について思うこと

おちあい医院　落　合　　　淳
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ちのベテランの先生方がその技を次世代に

お伝えされるためにも、また個々の先生方

のスキルアップのためにも、今後さらに多

くの会員の先生方のご参加が望まれると思

います。

日本の消化器内視鏡検査を育てたこの京

都の地から新たな発信を試みることが、先

人へのご恩返しであると私は思っていま

す。
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医仁会武田総合病院消化器内科部長を経

て平成 15 年に京都市伏見区で開業された

松本恒司先生は平成 17 年から当会理事と

して活躍頂きました。日常診療を精力的に

こなす一方、京都府医師会消化器がん検診

委員会長（平成 25 ～ 27 年）、伏見医師会長

（平成 26 ～ 28 年）の大役を歴任され、とて

も多忙な先生でした。非常におおらかで人

付き合いが良く、いつもニコニコとしてお

られた松本先生ですが、重要な話し合いの

場では個々の意見をしっかり聞いた上で調

整する作業がとてもお上手な方でした。

平成 28 年に第 16 回日本実地医家消化器

内視鏡研究会当番会長をお務めになった時

のことです。企画会議に若輩者の私をお呼

びになったことがありました。会議の席で

「沖君、どんな企画にしたらいいのかな？」

と尋ねられたので、「まずは松本会長ご自

身の専門領域やご興味のある分野を中心に

プログラムを組まれてはいかがでしょう

か」とお答えしました。それを聞いて「僕

はね、会場に来る先生みんなに満足しても

らえる企画にしたいんだよ。誰が会長か

じゃなくてね。」と松本先生は仰いました。

このやりとりは今でも私の心にとても鮮明

に残っています。

何よりも人の和を大切にし、自分のこと

よりもまず周りの人のことを考えて行動す

る、とても素晴らしい先生でした。心より

ご冥福をお祈り致します。

松本恒司先生を偲んで

沖医院　沖　　　映　希
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先生の突然の訃報に接し、大変驚きまし

た。先生は府北部のご出身で昭和 45 年京

都大学をご卒業後、消化器内科学を専攻さ

れました。小生が駆け出しの頃もお世話に

なりましたが、大学院時代には実験方法か

ら論理的思考までみっちりご教授頂きまし

た。その間に得た先生の印象は‘スマート’

＆‘シャープ’です。府医師会副会長の傍ら、

中医協の委員として活躍されておられたの

も安達先生ならではと拝察していました。

ご冥福をお祈りします。

安達秀樹先生を偲んで

安達秀樹先生の思い出

医仁会武田総合病院 消化器センター 顧問　勝　島　慎　二
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令和３年４月～令和４年３月までの学術講演会

令和３年４月 10 日（土）

「肝がん薬物療法の新展開と当院における治療成績」

京都大学大学院医学研究科 消化器内科学 助教　恵　荘　裕　嗣　先生

切除不能肝癌（HCC）に対してはカテーテル治療が従来中心的役割を果たしてきまし

た。しかし 2009 年に初めての分子標的治療薬（TKI）としてソラフェニブ、2017 年にレ

ゴラフェニブ、2018 年にレンバチニブが登場し、これらの TKI は HCC 治療における

key drug となっています。

さらに 2020 年９月、抗 PD-L1 抗体 Atezolizumab と抗 VEGF 抗体 Bevacizumab

の併用療法が HCC に対する免疫チェックポイント阻害治療として初めて保険承認され

ました。

治療選択肢が増えたことは喜ばしいことですが、これは患者予後・QOL 向上のため

に肝臓専門医の技量が試される時代になったとも言えます。すなわち、患者の肝予備

能を損なわないよう留意しつつ、これらの薬物療法に加えて、奏効例では肝切除や局

所療法へ移行可能なタイミングを図る必要があります。

当院における治療成績とともに、切除不能 HCC 治療戦略とその将来展望についてご

紹介したいと思います。

令和３年５月８日（土）

「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。
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令和３年６月 12 日（土）

「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

近年、腸内細菌叢の異常が多くの疾患の発症に関連すると報告されており、腸内細

菌叢を改善することは健康維持に重要である。宿主側は腸管に分泌される IgA 抗体に

よって腸内細菌を認識し制御していることがわかってきたが、各 IgA 抗体が常在腸内

細菌の何を認識しているのか、詳細は明らかではない。私たちはマウス小腸由来 IgA

産生細胞からモノクローナル IgA 抗体をクローニングし、各 IgA クローンが認識する

細菌由来分子を探索している。IgA 抗体と腸内細菌との相互作用はまだ未知の部分が

多く、今後のさらなる基礎研究が必要であるが、IgA 抗体を腸内細菌叢改善薬として

利用する可能性について議論する。

令和３年７月 10 日（土）

「最後の砦の覚悟～京都大学肝胆膵・移植外科～」

京都大学大学院医学研究科 肝胆膵・移植外科学 教授 

 兵庫医科大学 肝胆膵外科 主任教授　波多野　悦　郎　先生

癌死亡数の最多として知られているのは肺癌で、膵癌、肝癌、胆道癌は 4-6 位を占める。

ただし、肺癌を上回る年間８万人以上が肝胆膵癌で亡くなっている。また、死亡数２位の

大腸癌による死亡の 2/3 は肝転移が原因とされている。さらに、約 1.5 万人の死亡原因は

肝疾患である。10 年生存率は、胆道癌 16.2％肝癌 14.6％膵癌 5.4％と最も予後不良の癌

である。我々は、「患者さんの希望を支える知識と技術とハート」をモットーに、進行癌に

対して集学的治療により治癒へ、末期肝疾患に対して肝移植により社会復帰に導きたい。

令和３年７月 31 日（土）

「これから求められる上部消化管疾患診療～ P-CAB の果たす役割を含めて～」

兵庫医科大学 消化器内科学 准教授　大　島　忠　之　先生

上部消化器診療を考える上で、今後重要となるのは、生命に関わる消化器癌と症状

が問題となる逆流性食道炎などの慢性疾患と考えます。癌については早期発見の重症

性が指摘されて久しいですが、依然として問題は山積みです。癌の中にもゆっくり進

行する癌と進行が早い癌はどう違うのか？分かっていないことばかりかと思います。
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一方、症状が主体となる逆流性食道炎については、最近 GERD 診療ガイドラインが改訂

され、P-CAB についての記載も追加されています。P-CAB は逆流性食道炎の症状を早期

に改善し、第一選択になると考えられます。また逆流症状は、酸分泌抑制のみでは改善でき

ない可能性もあります。最近では胆汁酸吸着薬など新たな薬剤の開発も行われています。本

講演では、消化器癌と逆流性食道炎について今後の課題を含めて述べてみたいと思います。

「炎症性腸疾患に対する生物学的製剤の進歩」

関西医科大学 内科学第三講座 教授　長　沼　　　誠　先生

2020 年に IBD 診療ガイドラインが発刊され、生物学的製剤についても多くの

Clinical Question や Future Research Question が掲げられている。最初に使用可能

となった TNFα抗体製剤は速やかな治療効果と、腸管の炎症を短期間で改善させるこ

とより、mucosal healing、deep remission といった抗 TNFα抗体製剤が登場する前

には存在しなかった用語が使われるようになり IBD の治療概念に大きな影響を与えた。

その後、作用機序の異なる製剤である IL-12/23p40 抗体製剤、JAK 阻害剤、接着分子

阻害剤が登場し、治療困難例に対する治療選択が増えてきている。講演では IBD に対

する生物学的製剤の適応や有用性・安全性、使用上の注意点などを中心に、有効性と

今後の問題点や課題についても含めて概説する予定である。

令和３年９月 11 日（土）

「上部消化管における観察法 咽頭から食道を中心に」

大阪国際がんセンター 消化器内科　石　原　　　立　先生

咽頭から食道は内視鏡検査の際に必ず通過する部位である。この部位に発生する癌は、進

行して発見されると根治が困難であるが、早期に発見されると低侵襲治療により根治が期待

できる。その観察には、各種工夫が必要であるが、本講演では観察の手順に加えて、BLI な

どの画像強調技術、食道観察時の送気や脱気の加減、ペチジンによる鎮静法などを解説する。

令和３年 10 月９日（土）

「食道がんと腸内細菌叢」

熊本大学病院 消化器外科 次世代外科治療開発学寄附講座 特任准教授　馬　場　祥　史　先生

Microbiome（腸内細菌叢）とは人体に生存する微生物群とその遺伝子および代謝活性

の総称であるが、近年、“がん”を含む様々な疾患との関連が報告され、注目を集めて
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いる。microbiome は後天的に変化させうるものであるため、がん治療のターゲットと

しても有望である。Fusobacterium nucleatum は主に口腔内に生息する microbiome

の一種で、一般的には歯周病の原因菌として知られている。F. nucleatum が大腸がん

の発癌・進展に寄与することが明らかになっているが、私たちは上部消化管癌（特に食

道癌）における F. nucleatum の存在意義について検証を行っており、その成果を報告

する。

令和３年 11 月 13 日（土）

「非アルコール性脂肪性肝疾患の画像診断と発癌リスク」

兵庫医科大学 消化器内科学 教授　飯　島　尋　子　先生

非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD）の増加が注目されている。その 10-20％は非

アルコール性脂肪肝炎（NASH）に、さらに 5-20％は肝硬変への進展を認める、脂肪化

の診断と共に線維化の診断が重要である。脂肪肝の診断は肝細胞に５％以上の脂肪滴

を認めると定義され今後は定量化も必要となる。本講演では、超音波エラストグラフィ

による肝線維化診断と超音波減衰法による肝脂肪化定量法について説明する。さらに

肥満や糖尿病などの代謝異常は肝線維化進展の危険因子であり、Metabolic associated 

fatty liver disease（MAFLD）という概念が 2020 年発表された。この概念と当科で検

討した肝線維化と血糖値を用いた簡便な発癌リスクについて講演する。

令和３年 12 月 11 日（土）

「Ｃ型肝炎治療のアウトカムと地域診療体制の充実」

京都府立医科大学医学研究科 消化器内科学 教授　伊　藤　義　人　先生

Ｃ型肝炎の治療は直接抗ウイルス剤（direct acting antiviral;DAA）によりほぼ 100％

の HCV の排除が可能となり、高い有効性と安全性が示された。現在残されている課

題は以下に集約される。すなわち、１）高度な薬剤耐性変異を有する症例や併用禁忌薬

服用中の症例の治療をどうするか、２）real world における本治療後の、肝発癌、血液

生化学検査の推移、死因などについての解析、３）地域に応じた肝炎診療体制（未受検・

未受診患者の治療への誘導）の充実である。さらに、DAA 治療では高齢者、非代償性

肝硬変、様々な合併疾患を持つ症例にも治療適応が拡大したため、そういった症例へ

の対応の工夫なども議論したい。
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令和４年１月８日（土）

「Patient First の UC 診療を目指して」

北里大学北里研究所病院 炎症性腸疾患先進治療センター・副センター長　小　林　　　拓　先生

かつて文字通り難病であり、短期の入院や手術を防ぐことが治療目標であった潰瘍

性大腸炎の診療は、薬物治療の進歩により、長期にわたる寛解維持を目指すことが可

能になったが、近年は疾患コントロールのみならず疾患と共存する患者の生活の質を

多面的にとらえ、向上させることが求められている。本講演では、低侵襲な疾患モニ

タリングツールとしての腸管エコー、治療方針決定プロセスについての考え方 shared 

decision making、そして経口治療薬トファシチニブの個別化・最適化を通して、

patient first な潰瘍性大腸炎診療について考える機会としたい。

令和４年２月 12 日（土）

「効率の良い上部消化管スクリーニング検査－リスクに応じて考える－」

とくしま未来健康づくり機構 徳島県総合健診センター　青　木　利　佳　先生

胃がんや食道がんは、内視鏡検査を行うことで、救命可能な病気で診断することが

可能となった。そのため、消化器内科医には、より多くのスクリーニング内視鏡検査

を行うことが求められている。忙しい臨床の中で効率よく病変を発見するには、「リス

クに応じて考える」ことが重要になる。

胃がんや食道がんの罹患リスクは、受診者毎に異なる。胃がんの高リスク者はピロ

リ感染者や内視鏡的高度萎縮の方、咽頭・食道がんの高リスク者はフラッシャーの大

酒家である。また、高齢男性および喫煙者は胃がん・食道がんのいずれにおいても罹

患リスクが高いことが知られている。今回は、画像を中心として、「リスクに応じた上

部消化管スクリーニング検査」について言及したい。

「AI 時代に求められる大腸内視鏡 － tips, tricks, ＆ traps －」

静岡県立静岡がんセンター　今　井　健一郎　先生

世界中で推奨されている便潜血検査による対策型大腸がん検診において大腸内視鏡

がその中心的役割を担うことは言うまでもありませんが、高い技術が求められ、その

精度には大きなばらつきがあります。精度を向上する工夫について多くの提案が報告

されています。なかでも、近年、世界中でポリープ発見を補助する AI が開発され、
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本邦においてもすでに複数の AI が上市されています。本講演では、大腸がんの発

生・死亡を低減することを目的とした大腸内視鏡検査における精度管理指標を紹介し、

EndoBRAIN-EYE（オリンパス社）の使用経験を動画で共有しながら、AI と大腸内視

鏡精度向上、有効活用のための私見を述べさせて頂きます。

令和４年３月 12 日（土）

「拡がる潰瘍性大腸炎治療の選択肢～変わらない基本治療戦略～」

京都府立医科大学 消化器内科 准教授　髙　木　智　久　先生

潰瘍性大腸炎患者数の著しい増加に伴い、近年、生物学的製剤をはじめとした新規

治療薬剤が拡充されてきた。しかしながら、5-ASA 製剤を基本治療薬として、中等症

～重症例に対して適切なステロイド治療を行い、その治療反応性に応じてその後の治

療選択を検討する、という潰瘍性大腸炎治療の根幹が変貌している訳ではなく、この

基本治療戦略を理解することは消化器内科医にとって重要である。本講演では、この

様な治療現況を背景に、近年の治療戦略の動向について、その基本治療から専門的治

療までを含めて広く概説していきたい。

「炎症性腸疾患診断の陥穽」

大阪鉄道病院 消化器内科 統括副院長　清　水　誠　治　先生

炎症性腸疾患の診断では症候、病歴、診察所見、臨床検査、画像検査などの情報を

総合する必要がある。疾患それぞれに診断の決め手となる情報があり、多彩な疾患と

その多様性に関する知識が不可欠である。疾患を効率良く絞り込み、限られた検査で

診断に到達するノウハウを身に着ける必要があるが、同時に判断を行う上でバイアス

が生じる危険性について意識することが重要である。根治的な治療法が存在しない

IBD の患者数は増加する一方である。根治可能な疾患を IBD と誤診することは回避し

なければならない。
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令和３年度 京都消化器医会会務報告

１．庶務報告

令和３年３月 31 日現在　会員数 ３１６名（別に顧問５名）

入　　会 ９名

退　　会 ６名

物故会員 ３名

令和４年３月 31 日現在　会員数 ３１６名（別に顧問５名）

対前年比増減 ±０名

物故会員　　　簑
みの

和
わ

田
だ

　武
たけ

　次
じ

 先生（中西）（令和３年６月21日）

安
あ

　達
だち

　秀
ひで

　樹
き

 先生（左京）（令和３年12月17日）

松
まつ

　本
もと

　恒
ひさ

　司
し

 先生（伏見）（令和３年12月17日）

２．事業報告

令和３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

３年
4.10（土）

〈特別講演〉
肝がん薬物療法の新展開と
当院における治療成績

京都大学大学院医学研究科
消化器内科学

助教　恵荘　裕嗣 先生

中外製薬㈱ 50 名

5.8（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㈱

49 名

6.12（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㈱ 77 名

7.10（土）

〈特別講演〉
最後の砦の覚悟～京都大学
肝胆膵・移植外科～

京都大学大学院医学研究科
　肝胆膵・移植外科学 教授
兵庫医科大学 肝胆膵外科

主任教授　波多野悦朗 先生

大塚製薬㈱ 54 名

7.31（土）

〈特別講演１〉
これから求められる上部消
化管疾患診療～ P-CAB の
果たす役割を含めて～

〈特別講演２〉
炎症性腸疾患に対する生物
学的製剤の進歩

兵庫医科大学 消化器内科学
准教授　大島　忠之 先生

関西医科大学 内科学第三講座 
教授　長沼　　誠 先生

武田薬品工業㈱ 62 名
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開催日 演　　題　　名 演　　　　者 共　　　　催 出席者

9.11（土）
〈特別講演〉

上部消化管における観察法 
咽頭から食道を中心に

大阪国際がんセンター 消化器内科
石原　　立 先生

富士フイルム
メディカル㈱

84 名

10.9（土）

〈特別講演〉
食道がんと腸内細菌叢 熊本大学病院 消化器外科

次世代外科治療開発学寄附講座
特任准教授　馬場　祥史 先生

ミヤリサン製薬㈱ 52 名

11.13（土）
〈特別講演〉

非アルコール性脂肪性肝疾
患の画像診断と発癌リスク

兵庫医科大学 消化器内科学
 教授　飯島　尋子 先生

興和㈱ 94 名

12.11（土）

〈特別講演〉
Ｃ型肝炎治療のアウトカム
と地域診療体制の充実

京都府立医科大学医学研究科
消化器内科学

教授　伊藤　義人 先生

アッヴィ合同会社 62 名

４年
1.8（土）

〈特別講演〉
Patient First の UC 診療を
目指して

北里大学北里研究所病院
炎症性腸疾患先進治療センター
副センター長　小林　拓 先生

ファイザー㈱ 39 名

2.12（土）

（兼：消化器がん検診委員会
指定講習会）

〈基調講演〉
消化器がん検診委員会から
のお知らせ

〈特別講演１〉
効率の良い上部消化管スク
リーニング検査－リスクに
応じて考える－

〈特別講演２〉
AI 時代に求められる大腸内
視鏡 -tips, tricks, ＆ traps-

角水医院 
院長　角水　正道 先生

とくしま未来健康づくり機構
徳島県総合健診センター

青木　利佳 先生

静岡県立静岡がんセンター
今井健一朗 先生

オリンパス㈱ 158 名

3.12（土）

〈特別講演１〉
拡がる潰瘍性大腸炎治療の
選択肢～変わらない基本治
療戦略～

〈特別講演２〉
炎症性腸疾患診断の陥穽

京都府立医科大学消化器内科 
准教授　髙木　智久 先生

大阪鉄道病院 消化器内科
統括副院長　清水　誠治 先生

田辺三菱製薬㈱ 31 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

161
3.4.3

（土）

１．症例提示
大塚医院　大塚　弘友 先生

（胃・スクリーニング症例）
沖医院　沖　映希 先生（十二指腸）
ふじた医院　朴　義雄 先生（胃）

２．審査会だより

京都市立病院
病理診断科 部長

岸本　光夫 先生
「虫垂の炎症と腫瘍」 70 名



京消会報　vol.38

77

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

162
3.6.5

（土）

１．症例提示
済生会京都府病院
森本　泰隆 先生（胃、大腸）

２．審査会だより

済生会京都府病院
消化器内科 部長

大野　智之 先生

「H.pylori 感染に
関連する現状に
ついて」

82 名

163
3.8.7

（土）

１．症例提示
京都民医連中央病院
木下　公史 先生（胃、大腸）

２．審査会だより

京都民医連中央病院 
消化器内科

神渡　翔子 先生

「市中病院におけ
るアルコール診
療について」

64 名

164
3.10.2
（土）

１．症例提示
康生会武田病院

平田　育大 先生（胃）
康生会武田病院

岡嶋　　亮 先生（肝臓）
２．審査会だより

康生会武田病院
放射線科

金﨑　周造 先生

「腹部救急疾患の
画 像 診 断 ～ CT
画像を中心に～」

79 名

165
3.12.4
（土）

１．症例提示
三菱京都病院

山賀　雄一 先生（胃）
増尾　兼志 先生（十二指腸）

２．審査会だより

三菱京都病院
消化器内科

田中　淳也 先生

「炎症性腸疾患に
おける治療戦略
～難治性症例を
中心に～」

69 名

166
4.2.5

（土）

１．症例提示
京都市立病院

小畑　僚平 先生（膵臓）
京都市立病院

川村瑠璃海 先生（肝臓）
３．審査会だより

京都市立病院 
総合外科 副部長

上　　和広 先生
京都市立病院 
総合外科 医長

久保田豊成 先生

「胆嚢の日常診療
～胆石・胆嚢炎か
ら胆嚢癌まで～」

80 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

京滋IBDコンセンサスミーティング ……………４月22日（木）WEB

第38回京滋消化器内視鏡治療勉強会……………７月29日（木）WEB

京都消化器病態フォーラム………………………11月18日（木）WEB

京都消化器医会学術講演会（臨時）………………１月22日（土）WEB

第39回京滋消化器内視鏡治療勉強会……………１月27日（木）WEB

Hepatitis and Immunology Forum …………２月２日（水）WEB

京都指定難病Web Seminar ……………………２月17日（木）WEB

２）京都消化器医会後援研究会

３）消化器関連研究会

第118回日本内科学会総会・講演会 ……………４月９日（金）～11日（日）

ハイブリッド開催、LIVE配信

第38回日本臨床内科医会総会……………………４月11日（日）WEB
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第107回日本消化器病学会総会 …………………４月15日（木）～17日（土）

ハイブリッド開催、京王プラザホテル

第101回日本消化器内視鏡学会総会 ……………５月14日（金）～16日（日）

ハイブリッド開催

第60回日本消化器がん検診学会総会……………６月４日（金）～６日（日）WEB

第57回日本肝臓学会総会…………………………６月17日（木）～18日（金）

ハイブリッド開催

第232回日本内科学会近畿地方会 ………………６月26日（土）WEB

第76回日本消化器外科学会総会…………………７月７日（水）～９日（金）WEB

第106回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会 …７月10日（土）ハイブリッド開催

第233回日本内科学会近畿地方会 ………………９月11日（土）WEB

第115回日本消化器病学会近畿支部例会 ………９月18日（土）WEB

第20回日本実地医家消化器内視鏡研究会………10月17日（日）→令和４年に延期

JDDW2021KOBE ………………………………11月４日（木）～７日（日）

ハイブリッド開催

第107回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会 ……12月11日（土）神戸国際会議場

第130回京都胃腸勉強会 …………………………１月14日（金）WEB

第116回日本消化器病学会近畿支部例会 ………２月５日（土）WEB

大阪国際会議場

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13日、７月８日、９月９日、11月11日、１月13日、３月10日

〔京都消化器医会主催委員会〕

審査委員合同委員会　　　３年９月９日（木）

４年３月10日（木）→４年５月12日（木）に変更

（令和４年度から５月及び11月の理事会終了後に開催）
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令和３年度　京都消化器医会決算（3/31 現在）

令和３．４．１～令和４．３．31

収 入 総 額 7,836,533

支 出 総 額 2,346,217

差 引 残 高 5,490,316
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《令和３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３年５月 13 日（木）

〈報告事項〉

１．１）消化器がん検診委員会（４月９日） 古家監事

・胃がん・大腸がん検診二次精密検査医療機関の更新ポイントに非常勤医の実績

を加算することの是非が議論。現状は施設要件であるため承認。今後の検討課

題。

・胃がんリスク層別化検診の検査方法について議論。検査所の多くが今年度中の

ラテックス法への移行を希望。委員会としては精度が確立したキットの使用を

要望。

・京都市より今年度から通年で上京・山科・南・右京・伏見区役所保健福祉セン

ターで行っていた胃がん施設検診（Ｘ線検査）を、時期を定めて検診車で行う巡

回検診に変更すると発表。適切な読影体制について地区医と協議する事、住民

への説明と理解を得る事を申し入れた。

・府医では今後各委員会の開催回数の削減を検討

２）第７回胃がん内視鏡検診運営小委員会（３月 12 日） 前川理事

【報告事項】

１）胃がん内視鏡検診の実施状況

2021 年２月 28 日現在、施設内二次読影 30 施設による実施件数は 595 例であり、

発見胃がんは早期がん３例である。一般二次読影による実施件数は 232 件で、

現在のところ胃がんは発見されていない。この数は全体に少ないので、検診者

数を今の 10 倍に増やしたい。

【協議事項】

１）胃内視鏡検診の精度管理について

・胃内視鏡検診実施報告様式：角水理事作成の精度管理をスムーズに行うため

の報告様式について協議した結果継続審議となる。

・手引きに記載されている実施対象者の『対象外』の項目の、①「胃疾患で治

療中の方」と、②「内視鏡検査を安全に施行できないと判断される方」にお

ける「抗血栓薬内服中の方」についての問い合わせが散見されるため手引き

の改訂を行う予定である。

２）胃内視鏡検診の広域化について

・地区消化器がん検診担当理事連絡協議会アンケート結果：胃がん内視鏡検診

実施中は久御山町と福知山のみであり、その他の地域においては、施設やマ
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ンパワー不足、経済的な問題などから実施予定はないが、実施を要望されて

いるのは、亀岡、舞鶴、北丹である。

・京都府実施の市町村向け胃内視鏡検診実施についてアンケート結果：約７割

の市町村が、将来的に胃内視鏡検診に移行したいと考えているが、体制等が

不十分であるため、府医による広域的実施を希望されている。

・胃がんＸ線検診受診者アンケート調査結果：約 56％が内視鏡検診を希望さ

れている。

３）胃内視鏡検査実施医療機関の更新基準について

・胃がん従事者研修を５年に２回以上受講という更新基準は撤廃されたが、

①胃内視鏡検診に特化した内容で基本的事項を繰り返し勉強できる勉強会

②画像点検で再検査となるなど、スキルに問題がある方向けの勉強会

③二次読影医の読影内容や、画像点検レベルの均霑化のための勉強会

などの、スキルアップのための継続的な勉強会開催の必要性が指摘された。

・施行医或いは二次読影医の新規認定基準の要件に、対策型胃がん内視鏡検診

に関する研修会受講の要件が存在しない。すなわち、現在のままでは、検診

に関する知識のない方でも認定されることになり継続審議とした。

４ ）“画像点検で問題がある場合の再検査基準の成（明）文化”が必要と考え、基

準案を提出させていただいた。二次読影は単独で自施設で実施される。また、

時が流れ、二次読影医が入れ替わっても、基準が一定となるように、再検査基

準の明文化が必要と考えられる。委員の先生方のご意見を反映して、早急に詳

細を決定する予定。

二次読影医による判定基準度の均霑化ための定期的な意見交換会が必要であ

る。委員会で問題ありとされた方に対し、スキルアップを目的とした研修会受

講の義務化などについても検討予定である。

５）令和３年度胃がん内視検診者研修は、９月４日（土）14:30 ～ 17:30 の予定。

６ ）胃がんリスク層別化検診のピロリ菌抗体検査方法を、EIA 法からラテック

ス法へ変更せざるを得ない状況にある。しかし、市販の測定キット間に、若干

差があるため、今後検討が必要である。

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

・京都内科医会定例学術講演会（５月 15 日（土）午後２時 30 分～３時 30 分、府医会館

＋ WEB 配信）

「GERD（胃食道逆流症）の治療はどう変わるか？～新ガイドラインに沿って～」

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

・第 47 回京都医学会の開催について（令和３年 11 月７日（日）、京都府医師会館また

はオンライン）

特別講演「COVID-19（仮）」
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京都大学大学院医学研究科 環境衛生学分野 教授　西浦　博 先生

３．第６回がん登録事業委員会（４月９日） 大塚会長

・京都府がん実態調査報告書 2018 年の作成

・指定診療所の募集について

診療所で完結する情報を得るためには指定診療所からの届出は重要であるが、指定診療

所の募集については、全国がん登録の制度や届出の煩雑さをご理解いただく必要もある。

新規開業医に働きかけるとともに、これまで一度も届出の無い指定診療所に対し、

辞退の意向について確認することも検討する。

４．第 13 回医療安全対策委員会（４月 20 日）松井理事（３月末までで退任のため下記報

告を受けた）

今回は消化器医会と皮膚科医会が医療安全に関するプレゼンテーションの担当で、以

下について紹介。（添付書類あり）

・医療事故調査制度では内科の専門領域で消化器内科が一番報告件数が多いこと。

・その中のひとつが大腸内視鏡検査等の前処置に係る事故であること。私が某病院の

裁判事例の意見書を担当したものも前処置に関連したものでした。

・日本医療安全調査機構より 2020 年に「大腸内視鏡検査等の前処置に係る死亡事例

の分析」という冊子が配布されています。

・前処置における下痢、腸管洗浄液が腸閉塞。腸管穿孔、敗血症などを惹起し、死亡

に至るリスクがあることを認識するなどの提言が記載されています。

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：ヘリコバクター・ピロリ感染の諸検査は基金とのすり合わせで今年

の２月分から「慢性胃炎」もしくは「萎縮性胃炎」の病名だけで「ヘリコバクター・

ピロリ感染症の疑い」の病名をつけなくても通ることになった。

基金（藤田理事他）：ガイドライン上 FD の診断基準が今年４月から変わったが、アコ

ファイドの投与にはこれまでどおり器質的疾患除外のための内視鏡検査が必要である。

〈協議事項〉

１．講演会の企画と予定

１．定例学術講演会

１）６月 12 日　座長：竹村理事、EA ファーマ

「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

２）７月 10 日　座長：古家監事、大塚製薬

「最後の砦の覚悟～京都大学肝胆膵・移植外科～」

京都大学大学院医学研究科 肝胆膵・移植外科学 教授／ 

兵庫医科大学 肝胆膵外科主任教授　波多野悦朗 先生
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３）７月 31 日　座長：小畑理事、武田薬品

①「逆流性食道炎新ガイドラインとタケキャブの話題」

兵庫医科大学 消化器内科学　大島忠之 准教授

②「エンタイビオを含むクローン病の話題」

関西医大消化器肝臓内科　長沼　誠 主任教授

２．総合画像診断症例検討会　座長：沖副会長、EA ファーマ

１）第 162 回（令和３年６月５日）

症例提示：済生会京都府病院 消化器内科　森本泰隆 先生（胃）（大腸）

Special Lecture：

「H.pylori 感染に関する現状について」

演者：済生会京都府病院 消化器内科 部長　大野智之 先生

２）第 163 回（令和３年８月７日）

症例提示：京都民医連中央病院 消化器内科　木下公史 先生（２～３症例）

Special Lecture：

「アルコール性肝硬変診療～当院の試み～（仮題）」

演者：京都民医連中央病院 消化器内科　神渡翔子 先生

３．共催研究会

１）７月 29 日　京滋消化器内視鏡治療勉強会

４．後援研究会

５．関連研究会および学会

１）５月14日～16日　第101回日本消化器内視鏡学会総会（ハイブリッド開催）

２）６月４日～６月６日　日本消化器がん検診学会総会

３）６月17日～６月18日　日本肝臓学会総会

４）６月26日　日本内科学会近畿地方会

５）７月７日～７月９日　日本消化器外科学会総会

６）７月10日　第106回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会

７）９月18日　日本消化器病学会近畿支部例会

８）10月17日　第20回日本実地医家消化器内視鏡研究会

６．今後の講演会の運営方針について

新型コロナ感染症の様子を考慮しながらハイブリッド形式も検討をしていく。

７．役員役割分担について（別紙）

８ ．会報編集の進捗状況：現在印刷に回っているが、コロナ禍のために発刊が遅れる

可能性がある。

特別寄稿論文： 土肥先生（胃癌特殊光観察）、井上先生（消化器癌疫学）、高橋先生（Ｂ

型肝炎）、中島先生（ウィズコロナ時代の消化器がん検診）

症例：２例（府立医大、桂病院）
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症例クイズ：今井先生

おしりの話題：古家先生、余先生、菊岡先生

崎田賞受賞：福本先生の受賞の喜び、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（胆膵分野）

会員の広場：福本先生（H.p. のＥプレート抗体）

郡大裕先生追悼文（吉田先生、中島先生）

巻頭言は大塚会長

編集後記は竹村先生

９．その他

・当会の新入会員の勧誘に会報のバックナンバーを手土産にしても良いか。→バッ

クナンバーは最低 10 部は残す。できれば京都府医師会 HP にアップしてるので

それを利用してほしい。

・定例学術講演会では、講演会前に別の URL を利用して、演者を囲んで座長、執

行部での挨拶の場を設ける。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会計（令和３年３月、４月）

２．その他

特になし

合同審査委員会議事録（令和３年５月 13 日）

・アコファイド：病名については引き続き注意が必要で胃潰瘍などの病名があれば査定

の対象。FD の新ガイドラインの運用が開始されるので内視鏡検査が必須ではなくな

るだろうが、現段階では内視鏡実施日の記載は必要である。

・睡眠薬の３剤併用の場合、日本医師会カリキュラムコードで「不眠」「不安」の取得

が必要であるが、現在でもその通りか。→これまで通りカリキュラムコードでの取得

しておくほうが無難である。今後も消化器医会の講演会でカリキュラムコード「不眠」

「不安」が取得できるようにする。

・潰瘍性大腸炎の病名で腹部エコーの検査は可能か。→詳記が必要。現在、超音波検査

はレセプトで部位の記載が必要となっており、「消化管」と記載すること。

・IBD でリアルダなどの 5ASA 製剤最大量の投与で max8 週を超える場合は詳記が必

要である。

・PPI 投与中止２週が経過していない場合、H.p. 感染診断は例え結果が陽性であった

としても算定は認められない。その後も除菌治療も査定の対象となる
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第２回�京都消化器医会理事会議事録　　令和３年７月８日（木）

〈報告事項〉

１．１）消化器がん検診委員会 古家監事

開催されず

２）第８回胃がん内視鏡検診運営小委員会（５月 14 日） 前川理事

【報告事項】

１．胃がん内視鏡検診の実施状況について

施設内二次読影検診結果の報告書様式の改変により、ASSISTA で集計され

る一般二次読影のデータと統合可能となり、富士フィルムメディカルシステ

ムに依頼中である。

２．京都市の胃がん内視鏡検診に関する WEB セミナーについて

富士フイルム主催で３月 26 日から４月５日まで配信され、全国の自治体・

医師会（210 か所）・医師等約 9,700 人の視聴があった。事後アンケート調査

で最も多かった声は、「基準静止画像 55 の卓上版が欲しいがどうすればよい

か」とのことであった。基準画像配布について、反対意見はなかった。

【協議事項】

府医執行部の方針として、支出の削減と事務負担の軽減から委員会の縮小・回

数減が求められている。消化器がん検診委員会の中で「胃がん内視鏡検診運営

小委員会」を運営するに当たり、申し送るべき事項について検討した。運営委

員会でなすべき業務として、

１）良質な検診技術や体制の担保

２）検診システムが正しく行われているかのモニタリング

・がん検診受診率、要精査率、精検受診率、がん発見率

・偶発症のモニタリング

３）認定（認定取り消し）作業

・施行施設認定、施行医認定、二次読影医認定

４）二次読影の精度管理

・画像点検基準の均霑化

・画像点検で問題があり、再検査とする場合の基準の決定と明文化

・再検査を繰り返す場合の対応策　など

５）継続的な教育・指導・勉強会等の開催

６）手引きの定期的な改訂作業

・各種認定基準の定期的な見直し作業などを含む

７）検診システム ASSISTA の改良作業

８）胃内視鏡検診の広域化への協力

などが挙げられる。
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二次読影が困難な症例について相談するための窓口を、輪番制にして設ける方

向で意見が一致した。

内視鏡検診実施医療機関の事務負担軽減や内視鏡検診未受診者（長期間受けて

いない者も含む）の掘り起こしといった課題も示された。

→ 京都府医師会理事でもある角水副会長より、今年度から臨時で設けられた

ワーキング委員会であったこの胃がん内視鏡検診運営小委員会は閉じられる

ことになるようである。消化器医会から消化器がん検診委員会への派遣枠は

３人ということであり、会長と調整されることになった。

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 大塚会長

開催されず

４．医療安全対策委員会

開催されず

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：キャブピリンの適応疾患（病名）について

タケキャブ＋アスピリン：「難治性逆流性食道炎＋狭心症、脳梗塞後遺症」で OK

キャブピリン： 「難治性逆流性食道炎＋狭心症、脳梗塞後遺症」では査定となる。「胃

潰瘍瘢痕」の病名が必要。

基金（藤田理事他）： パリエット 20mg １錠、８週を超える場合は詳記を記載すれば

通るはずだったが、保険者から戻ってくるケースが目立ってい

る。

〈協議事項〉

１．講演会の企画と予定

１．定例学術講演会

１）７月 10 日　座長：古家監事、大塚製薬

「最後の砦の覚悟～京都大学肝胆膵・移植外科～」

京都大学大学院医学研究科 肝胆膵・移植外科学 教授／ 

兵庫医科大学 肝胆膵外科主任教授　波多野悦朗 先生

２）７月 31 日（８月開催分）　座長：小畑理事、武田薬品

特別講演① 「これから求められる上部消化管疾患診療～ P-CAB のはたす 

役割を含めて～」 

兵庫医科大学 消化器内科学 准教授　大島忠之 先生

特別講演② 「炎症性腸疾患に対する生物学的製剤の進歩」 

関西医科大学内科学第三講座 教授　長沼　誠 先生
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９月　 座長：今井理事、富士フィルム、「EUS の話題」 

大阪国際がんセンター　石原　立 先生

10月　 座長：戸祭理事、ミヤリサン製薬、「食道癌と腸内細菌叢」 

熊本大学病院 消化器外科　馬場祥史 特任准教授（依頼中）

11月　 座長：吉波理事、興和薬品「脂質異常症（中性脂肪）・脂質代謝を念頭に

おいて、脂肪肝」兵庫医大　飯島尋子 先生

12月　座長：角水副会長、アッヴィ、「HBV の話題」府立医大　伊藤義人 教授

臨時共催 10 月 30 日（土）　（京都府立医大消化器内科 保田准教授より依頼）

座長：未定　ニプロ株式会社

急性膵炎の補助診断キット「AP チェック」産業医科大学・救急医学　真弓教授

２．総合画像診断症例検討会　座長：沖副会長、EA ファーマ

１）第 163 回（令和３年８月７日）

症例提示：京都民医連中央病院 消化器内科　木下公史 先生（胃、大腸の２症例）

Special Lecture：

「市中病院におけるアルコール診療について」

演者：京都民医連中央病院 消化器内科　神渡翔子 先生

２）第 164 回（令和３年 10 月２日）：武田病院に依頼中

３．共催研究会

１ ）７月 29 日　京滋消化器内視鏡治療勉強会（テーマ：安全な内視鏡診療、済生会

京都府病院担当）

講師：浜松医大　古田隆久 先生、ホテルグランヴィア京都

２ ）臨時 10 月 30 日（土）　府立医大、保田先生　ニプロから AP キット（急性膵炎

診断キット）

４．後援研究会

５．関連研究会および学会

１）７月７日～７月９日　日本消化器外科学会総会

２）７月10日　第106回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会

３）７月11日　第233回日本内科学会近畿地方会（WEB）

４）９月18日　日本消化器病学会近畿支部例会

５）10月17日　第20回日本実地医家消化器内視鏡研究会→令和４年に延期

２．会報編集の進捗状況

執筆料などについての検討

別冊の配布は今まで通り

第 38 号について

特別寄稿論文： 京大　中山健夫 先生、東大　新藏礼子 先生、済生会中津病院　岡田

明彦 先生
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（別の形で）市立病院　宮川昌巳 先生

３．その他

・会員増強について：近隣で新たに開業された先生に声をかける、研究会で会った先

生に積極的に働きかける。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会計（令和３年５月、６月）：資料あり

２．その他

第３回�京都消化器医会理事会議事録　　令和３年９月９日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会

・消化器医会から前川先生、朴先生、沖先生の３人が派遣されることになった

・京都市内視鏡検診は軌道に乗ったので内視鏡検診小委員会はなくなった。しかし精

度管理などの問題が残っており、これまで貢献された委員会の先生方（十倉先生、

今井先生、落合先生）には今後いつでも動けるように待機してもらう

（９月８日に開催）

委員長は前川高天先生が選出された

11 月 27 日に従事者研修が開かれることになっており、見落とし症例を２～３例あ

げることになっている

その研修会の３時間のうち１時間を消化器医会に運営してほしいとの要望を出され

たので早速上記の待機の先生方に活躍していただく必要がある。

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

・令和３年度京都府医師会学術賞が決定した

・第 47 回京都医学会 11 月７日から 12 月５日　WEB 開催

11 月７日　ライブ配信の特別講演、シンポジウム視聴者のみ日医生涯教育単位が

付与される

３．がん登録事業委員会 大塚会長

９月 14 日に第一回が開催される

４．医療安全対策委員会 余理事

休会

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：

基金（藤田理事他）：
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〈協議事項〉

１．講演会の企画と予定

１．定例学術講演会

11月　 座長：吉波理事、興和薬品、「脂質異常症（中性脂肪）・脂質代謝を念頭において、

脂肪肝」兵庫医大　飯島尋子 先生

12月　 座長：角水副会長、アッヴィ、「ｃ型肝炎治療のアウトカムと地域診療体制

の充実」府立医大　伊藤義人 教授

１月　座長：沖副会長、ファイザー、「潰瘍性大腸炎の治療」講師依頼中

２月　 座長：前川理事、朴理事、オリンパス、「胃がん、大腸がん検診」青木利佳 先生、

今井健一郎 先生

３月　 座長：粉川監事、田辺三菱、「クローン病 バイオマーカー、IBD 関連」講師

依頼中

２．総合画像診断症例検討会　座長：沖副会長、EA ファーマ

１）第 164 回（令和３年 10 月２日）

症例検討 :「胃」康生会武田病院　平田育大 先生

「肝臓」岡嶋　亮 先生

Special Lecture：

「腹部救急疾患の画像診断～ CT 画像を中心に～」

康生会武田病院放射線科　金崎周造 先生

３．共催研究会

１ ）１月 22 日（土）（日程変更）　府立医大、保田宏明先生からの依頼で臨時共催

（WEB 開催）

ニプロ：AP キット（急性膵炎診断キット）、座長：宇野理事

産業医科大学救急医学　真弓俊彦 教授

２ ）11 月 18 日：京滋消化管病態フォーラム（当番世話人：京都消化器医会）（WEB

開催）

講演１　古家監事、講演２　戸祭理事、講演３　（演者交代）広島大学　伊藤公訓 先生

３ ）令和４年１月 27 日：京滋内視鏡治療（当番世話人：京都消化器医会）（WEB 開

催）：

粉川監事：「ESD 適応の変遷」

沖理事：アンケート結果集計報告とコメント

食道（戸祭先生）、胃（京大、清水先生）、十二指腸（府立、土肥先生）、大腸（日下理事）

４）令和４年４月　IBD コンセンサスミーティング

アンケートをとる

「両立支援について」愛知県 IBD クリニック　横山　正 先生

４．後援研究会
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５．関連研究会および学会

１）９月16日　第23回東福寺消化器フォーラム

２）９月18日　第115回日本消化器病学会近畿支部例会（WEB 開催）

３）10月17日　第20回日本実地医家消化器内視鏡研究会→令和４年に延期

４）11月４日～７日　JDDW2021KOBE（ハイブリッド形式）

５）12月11日　第107回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会（神戸国際会議場）

２．今後の医会業務の役割分担について

消化器がん検診委員会の委員の件

３．会報編集の進捗状況

特別寄稿論文： 京大　中山健夫 先生、東大　新藏礼子 先生、済生会中津病院　岡田

明彦 先生

症例報告：胃 MALToma、腸管の子宮内膜症

コーヒーブレイク：理事のどなたかに依頼

４．その他

・新理事について

候補として相楽の黒田雅昭先生

・指定難病について

難病に関わっておられる理事より、好酸球性副鼻腔炎の申請の割に好酸球性食道炎、

胃腸炎の申請が極端に少ないと指摘があった。それに対し、軽症の難病の場合手続

きの煩雑さの割にメリットが少ないので申請数が少ないのが現状であろう、と意見

が出た。

・定例学術講演会の DVD 録画について

WEB での定例学術講演会が開催されるようになってから録画はどうなっているの

か。これまで DVD を借りていたが今後はこのようなサービスがなくなるのは残念

である。それに対し、講演会の録画は府医の管轄であり、WEB 開催になってから

の録画をどうしているのか、DVD 化されないのか、など会長が府医に確認するこ

とになった。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会計（令和３年７月、８月）：資料あり

２．その他

・定例学術講演会について：令和５年２月 11 日の指定講習会は祝日なので日程の変

更の必要がある

・会報（第 37 号）の会計報告：印刷費が約 120 万円かかった。広告収入を差し引くと

医会負担は約 90 万円となる。次年度からの会報作成の検討事項とする。
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第４回�京都消化器医会理事会議事録　　令和３年 11 月 11 日（木）

〈報告事項〉

１．第２回消化器がん検診委員会（令和３年 10 月 15 日） 前川理事

【報告事項】

１）令和２年（2020）年度の京都市胃がん検診・大腸がん検診実施状況

①大腸がん検診受診者数は 14,903 人、発見癌は 50 例（0.34％）。②胃がん（Ｘ線）検

診は 1,014 人、発見癌は３例（0.3％）（進行１早期２）。③胃がん内視鏡検診施設内

二次読影は 706 人（経口 505、経鼻 199、不明２）、発見癌は早期３例、④胃がん内

視鏡検診一般二次読影は 293 人、発見胃がんは０例。⑤胃がんリスク層別化検診受

診者数 385 人、発見癌は０例である。

２）令和３年度（2021 年９月 30 日現在）の京都市胃がん検診・大腸がん検診実施状況

①大腸がん検診受診者数 5,301 人、精検受診率 38.98％、発見癌は６例（0.11％）（早

期５、進行１）。②胃がんＸ線検診は 325 人、発見癌は早期１例（0.2％）、③胃がん

内視鏡検診施設内二次読影は 369 人、発見癌は早期１例（0.2％）、④胃がん内視鏡

検診一般二次読影は 192 例、発見癌は０例。⑤胃がんリスク層別化検診受診者数

201 人、発見癌は０例である。

３）上記報告から見えてくる問題点は？

大腸癌の令和２年度の全国における年間罹患者数 193,900 人を、40 歳以上の人口

約 7,000 万人で割ると、0.28％となる。胃癌においては、罹患者数は 126,009 人で、

同様に 7,000 万人で割ると 0.18％となる。即ち検診対象年齢をアトランダムに検査

すると、大腸癌発見率は 0.28％、胃癌は 0.18％程度発見されるのが妥当な線では

ないかと考えられる。

上記実施状況④の胃がん内視鏡検診一般二次読影は 2019 年から開始されており、

この３年間の検査件数は 1,002 人で、発見癌は０例である。また⑤の胃がんリスク

層別化検診の過去３年間の受診者数は 1,398 人で、二次精密医療機関による精査の

結果、発見癌は１例（0.07％）であり、他の検診グループ①②③と比べて、発見率が

低い傾向にある。従って、この④⑤のシステムにおいて、問題点が無いかを検証し、

問題があれば対策を講じなければならない。また⑤の胃がんリスク層別化検診で、

要精査となるＡ判定以外の受診者は、萎縮性胃炎である可能性が高いはずであるが、

今日までの精査結果において、萎縮性胃炎の判定がきわめて少ないことからもまた、

二次精査医療機関での精検に問題が有るのではないかと危惧している。

更に、大腸がん検診の精検受診率が低いことが以前から問題となっており、過去に

内視鏡検査歴のある受診者に費用の優遇措置などがあれば、精検受診率が上がるの

では、との意見があり、継続審議となった。

【協議事項】

１）令和３年度の DVD による北部地域指定講習会は昨年に引き続き中止となった。
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２）令和３年度の京都府胃がん検診（胃内視鏡検査）従事者研修会

2021 年 11 月 27 日（土）午後 2:30 ～ 5:30　京都府医師会館 310 より WEB 開催

（１）「京都市胃がん検診（胃内視鏡検査）の現状と課題」角水正道 先生

（２） 「コロナ禍における内視鏡検診と胃炎の話」（江東区胃がん内視鏡検診講習会） 

動画配信：がん研有明病院　平澤俊明 先生　座長：小林正夫 先生

（３） 「胃がん内視鏡検診精度向上のための症例検討 part4」 

座長：朴　義男 先生、沖　映希 先生

３）令和４年度胃がん・大腸がん検診二次精密検査医療機関の更新と募集

選定基準について昨年と同じで承認された。医報掲載１月 15 日号、締切り２月上旬。

４）令和４年度京都市胃がん検診（胃内視鏡検査）実施医療機関・二次読影医の募集。

選定基準について昨年と同じで承認された。医報掲載１月 15 日号、締切り２月上旬。

５）京都府医師会消化器がん検診委員会指定講習会　令和４年２月 12 日（土）WEB 開催

講演（１） とくしま未来健康づくり機構徳島県総合健診センター　青木利佳 先生　

座長：前川高天先生

講演（２）静岡県立静岡がんセンター　今井健一郎 先生　座長：朴　義男 先生

６）令和３年度地区消化器がん担当理事連絡協議会の開催について

日程は令和４年３月19日（土）京都府医師会館211（WEB開催？ハイブリッド開催？）

協議会において、

①胃透視の読影の件（業者に委託し胃透視読影に精通した専門医が読影すべきでは

ないか）

②胃透視は終了すべきか否か、終了する場合は、その行程をどうすべきか

③内視鏡の広域化

などについて協議してはどうかとの意見が挙がった。

７）胃内視鏡検査の精度管理について

（１）報告資料を容易に作成できるアプリの開発を富士フイルムメディカルに依頼し

ており、年末あたりから試用し、来春から運用予定である。

（２）京都市胃内視鏡検診基準静止画像 55 ホームページへのアップに向けて、改訂

第２版及びその解説書を作成中である。

（３）二次読影医を対象とした講習会・意見交換会の開催に向け検討を開始した。

（４）その他、下記のごとくの検討すべき意見が挙がった

①胃内視鏡の広域化、受診率アップ、精度アップのためには一次検診時、二次読

影時の作業を簡素化するべきである。

②胃内視鏡検査実施医療機関の更新基準について、ピロリ菌の感染状況や粘膜萎

縮度についての試験を行う方式に変更すべきである。

③検診や精密検査に関する画像やデータの二次利用のための同意書を、精度管理

のためにあらかじめ取っておくべきである。
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④大腸がん検診の二次精密医療機関の報告用紙の様式に問題が多いため、早急に

改善すべきである。

次回委員会　令和３年 12 月 17 日（金）午後２時 10 分～の予定

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

第 47 回京都医学会 11 月７日から 12 月５日　WEB 開催

11 月７日　ライブ配信の特別講演、シンポジウム視聴者のみ日医生涯教育単位が付

与される

３．がん登録事業委員会（９月 14 日） 大塚会長

１）今期委員会の定例開催日について

原則年に４回開催（２、５、８、11 月）

２）京都府がん実態調査報告書 2018 年の作成について

３）その他

全国がん登録は、医師会が行政から委託を受けて行っているのは全国でも３府県の

み。

大学病院やがんセンターで行っている都道府県は７割を占める。

４．医療安全対策委員会 余理事

コロナ禍で家族との意思疎通が図れずトラブルになることがある。

医療安全講演会：転倒、転落、誤嚥がテーマ。

医療事故調査の依頼があり、肝胆膵の関連であり、第二日赤の宇野理事にお願いした

（大塚会長より）。

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：

基金（藤田理事他）：

〈協議事項〉

１．講演会の企画と予定

定例学術講演会

11月13日　座長：吉波理事、興和薬品

「NASH の画像診断と発癌リスクについて」兵庫医科大学消化器内科　飯島尋子 教授

12月11日　座長：角水副会長、アッヴィ

「Ｃ型肝炎治療のアウトカムと地域診療体制の充実」京都府立医大　伊藤義人 教授

令和４年１月８日　座長：沖副会長、ファイザー

「Patient First の UC 診療を目指して」

北里大学北里研究所病院 炎症性腸疾患先進医療センター　小林　柘 先生

２月12日（がん検診委員会指定講習会）　座長：前川理事、朴理事、オリンパス

「上部」
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公益財団法人とくしま未来健康づくり機構徳島県総合健診センター　青木利佳 先生

「下部」静岡県立静岡がんセンター 内視鏡科医長　今井健一郎 先生

３月13日　座長：粉川監事、田辺三菱

「炎症性腸疾患」

講演１　府立医大　高木先生、講演２　大阪鉄道病院　清水誠治 先生

４月10日　座長：佐々木理事、ツムラ

「機能性ディスペプシア一次治療薬として六君子湯」川崎医科大学　眞部紀明 先生

５月８日　座長：落合理事、ビオフェルミン

「腸内細菌代謝産物と肥満」

京都大学大学院生命科学研究科 生体システム学分野　木村郁夫 教授

２．総合画像診断症例検討会　座長：沖副会長、EA ファーマ

１）第 165 回（令和３年 12 月４日）

症例検討：三菱京都病院　山賀雄一 先生、増尾謙志 先生（「胃」「十二指腸」）

Special Lecture：

「炎症生腸疾患における治療戦略～難治性症例を中心に～」

三菱京都病院 消化器内科　田中淳也 先生

３．共催研究会

１）11月 18日：京滋消化管病態フォーラム（当番世話人：京都消化器医会）（WEB開催）

座長：沖副会長、葛西理事

講演１　古家監事、講演２　戸祭理事、講演３　広島大学　伊藤公訓 先生

「除菌後胃癌（仮題）」

２）令和４年１月 22 日：府立医大、保田宏明先生からの依頼で臨時共催（WEB 開催）

ニプロ：AP キット（急性膵炎診断キット）、座長：宇野理事

「急性膵炎初期診療 up to date」産業医科大学救急医学　真弓俊彦 教授

３）令和４年１月 27 日：京滋内視鏡治療（当番世話人：京都消化器医会）（WEB 開催）

沖理事：アンケート結果集計報告

基調講演：粉川監事「EMR から ESD へ胃癌内視鏡治療適応の変遷を中心に」

講演とディスカッション：座長：大塚会長、竹村理事

演者： 食道（戸祭先生）、胃（京大、清水先生）、十二指腸（府立、土肥先生）、大腸（日

下理事）、大腸（沖副会長）

４）令和４年５月 28 日　IBD コンセンサスミーティング

「両立支援について」愛知県よこやま IBD クリニック　横山　正 先生

４．後援研究会

５．関連研究会および学会

１）12 月 11 日　第 107 回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会（神戸国際会議場）

２ ）令和４年２月５日　第 116 回日本消化器病学会近畿支部例会（大阪国際会議場、



京消会報　vol.38

95

WEB）

２．会報編集の進捗状況

・特別寄稿論文（３編）：１人は応諾、２人は返事待ち

・症例報告（２症例）：２症例とも返事待ち

・会員の広場：市立病院宮川先生にゲノム医療についてコラムを書いていただく（応

諾）

・コーヒーブレイク：落合先生（応諾）

株式会社サンメディアから「消化器医会会報」の複製許諾依頼が来ている。費用は

かからない。回答は 12 月 28 日が締め切りとなっている。他の会社もあるので情報

収集が必要である。編集委員会で検討することになった。

３．今後の感染対策の考え方について

理事会、講演会、懇親会を今後どうするか。会長としては、全員が参加できる方向で

いきたい。それに関連して理事、役員にメールでアンケートを送る予定である。

４．その他

各種講演会の共催メーカーから講演会の案内状送付にあたり、消化器医会全会員の住

所・氏名等の宛名シールを求められることがあり、これまでは無償で提供していたが、

今後は京都府医師会と同額の１件あたり 20 円で提供することになった。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会計（令和３年９月、10 月）：資料あり

２．その他

第５回�京都消化器医会理事会議事録　　令和４年１月 13 日（木）

〈報告事項〉

１．第２回消化器がん検診委員会（令和３年 12 月 17 日） 前川理事

【報告事項】

１）①大腸がん検診実施状況（2020、2021 年は集団、郵送検診を中止している）

受診者数

総数 巡回 施設 個別 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 11,109 515 6,438 4,156 7.39％ 31.67％ ９ 0.08％

2020 14,903 585 8,818 5,500 8.73％ 68.72％ 50 0.34％

②胃がん検診（胃透視）実施状況

受診者数 内施設検診 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 497 廃止 8.65％ 46.51％ ２例 0.4％

2020 1,014 591 19.03％ 80.83％ ３例 0.3％
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③胃がん検診（胃内視鏡 施設内読影）実施状況

受診者数 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 737 11.53％ ２例 0.3％

2020 706 12.18％ ３例 0.4％

④胃がん検診（胃内視鏡 一般二次読影）実施状況

受診者数 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 295 18.98％ ０例 ０％

2020 293 20.82％ ０例 ０％

⑤胃癌リスク層別化検診実施状況

受診者数
判定

要精検率 精検 
実施率 発見癌 癌発見率

Ａ Ｂ Ｃ

2021 313 257 35 21 17.9％ 33.9％ ０ ０％

2020 385 295 66 24 23.3％ 50.0％ ０ ０％

2019 812 646 120 46 20.5％ 54.2％ １ 0.12％

２）2021 年度京都府胃がん検診（胃内視鏡検査）従事者研修会（11 月 27 日）

出席＝ 104 名、業者による録画ミスが判明し、対応を検討中。

【協議事項】

１）地区消化器がん検診担当理事連絡協議会、令和４年３月 30 日（水）開催方法未定

２ ）京都府医師会消化器がん検診委員会指定講習会、令和４年２月 12 日（土）WEB 配信

・基調講演：「消化器癌検診委員会からのお知らせ」角水正道 先生

・講演１：「効率の良い上部消化管スクリーニング検査－リスクに応じて考える－」

とくしま未来健康づくり機構、徳島県総合健診センター　青木利佳 先生

座長：前川高天 先生

・講演２：「AI 時代に求められる大腸内視鏡－ tips, tricks and traps －」

静岡県立静岡がんセンター　今井健一郎 先生　座長：朴　義男 先生

３）京都市胃内視鏡検診基準静止画像 55 の第２版について

前川委員長作成の第１版（Ｏ社版）の改訂版案を２種類提案させていただいた。

Ｆ社版を今井昭人先生に依頼中であることが承認された。配布形式については今後

検討予定。

４）大腸がん検診精密検査結果連絡票の改訂について

府医（個別）と予防医学（集団）で使用している様式が異なるため、様式を統一するこ

とが承認された。現在の様式の問題点を改善するため、早急に入力に必要な項目を

整理し、簡略化もめざして整理する予定。

５）その他

前川委員長より、現在のところ、④の胃内視鏡（一般二次読影方式）と⑤の ABC 検

診による胃がん発見率が、他の検診システムに比べて低いことが指摘され、今後症
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例数が増えてもこの傾向が続くようであれば、この２つのシステムに問題点が無い

かを検討し、問題があれば対策を講じる予定。

次回委員会　２月 18 日（金）午後２時 10 分の予定

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

次年度の京都医学会の日程の検討中

３．第２回がん登録事業委員会（令和３年 11 月 12 日） 大塚会長

１）2021 年度届出状況について（2021 年４月～ 2021 年 10 月末受付分）

届出数……………25,879 件

前年同月届出数…27,263 件（前年同月比 94.9％）

２）2019 年症例における遡り調査の状況について

調査期間：令和３年９月１日から 10 月 29 日

調査対象：120 施設 /539 件

・回　答：112 施設 /509 件

・未回答：８施設 /30 件

３）外部監査の実施について

日　時：令和３年 11 月 15 日（月）午後１時～５時

会　場：京都府医師会館 211 会議室／３階がん登録室

監査人：森島敏隆（大阪国際がんセンターがん対策センター）

前田綾子（佐賀県医療センター好生館）

堀芽久美（静岡県立大学看護学部）

４．医療安全対策委員会 余理事

透析に関わる事故の分析等

ERCP 関連の医療事故があり、宇野理事が担当され無事に終了した。

また同様の医療事故があり、勝島理事が担当されることになっている。

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：

基金（藤田理事他）：

〈協議事項〉

１．講演会の企画と予定

１．定例学術講演会

２月 12 日（がん検診委員会指定講習会）　座長：前川理事、朴理事、オリンパス

「上部」

公益財団法人とくしま未来健康づくり機構徳島県総合健診センター　青木利佳 先生

「下部」静岡県立静岡がんセンター 内視鏡科医長　今井健一郎 先生

３月 13 日　座長：粉川監事、田辺三菱
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「炎症性腸疾患」講演１　府立医大　髙木智久 先生、講演２　大阪鉄道病院　清水誠治 先生

４月 10 日　座長：佐々木理事、ツムラ

「機能性ディスペプシア一次治療薬として六君子湯」川崎医科大学　眞部紀明 先生

５月８日　座長：落合理事、ビオフェルミン

「腸内細菌代謝産物と肥満」

京都大学大学院生命科学研究科 生体システム学分野　木村郁夫 教授

６月 11 日　座長：今井理事、大正製薬

「糖尿病治療薬と消化器関連」演者未定

７月９日　座長：十倉理事、オリンパス

「胃癌の内視鏡診断 AI を含めて」がん研有明病院 消化器内科　平澤俊明 先生

７月 30 日（８月開催分）　座長：未定、大塚製薬　武田薬品

「１．タケキャブ関連、２．消化器関連の演題」

９月 10 日　座長：高橋理事、ギリアド・サイエンシズ

「ウイルス性肝炎関連」

10 月８日　座長：古家理事、ヴィアトリス製薬

「便秘と腎臓病　仮題」松山赤十字病院 腎臓内科 部長　上村太郎 先生

２．総合画像診断症例検討会　座長：吉波理事、EA ファーマ

１）第 166 回（令和４年２月５日）

症例検討：京都市立病院　小畑僚平 先生、川村瑠璃海 先生（「膵臓」「肝臓」）

Special Lecture：

「胆嚢の日常診療～胆石・胆嚢炎から胆嚢癌まで～」

京都市立病院総合外科　上　和弘 先生、久保田豊成 先生

３．共催研究会

１ ）１月 22 日：府立医大、保田宏明先生からの依頼で臨時共催（完全 WEB 開催） 

ニプロ

AP キット（急性膵炎診断キット）、座長：宇野理事

「急性膵炎初期診療 up to date」産業医科大学救急医学　真弓俊彦 教授

２ ）１月 27 日：京滋内視鏡治療（当番世話人：京都消化器医会）、完全オンライン

開催

沖理事：アンケート結果集計報告

基調講演：「EMR から ESD へ　胃癌内視鏡治療適応の変遷を中心に」粉川監事

講演とディスカッション：座長：大塚会長、竹村理事

演者： 食道（戸祭先生）、胃（京大、清水先生）、十二指腸（府立、土肥先生）、大腸

（日下理事）、大腸（沖副会長）

３）２月２日：Gilead Hepatitis and Immunology Forum

座長：京都大学大学院医学研究科 消化器内科学 助教　髙井　淳 先生
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・演題１「（仮）急性膵炎と血球貪食症候群を合併した急性肝不全昏睡型の１例」

滋賀県立総合病院 消化器内科　萬川　和 先生

・演題２「（仮）肝細胞癌に対する定位放射線療法の位置づけと治療成績」

京都大学大学院医学研究科 消化器内科学　上野真行 先生

座長：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

「Ｂ型肝炎ウイルスに対するＴ細胞疲弊機序の解明」

国立感染症研究所 治療薬・ワクチン開発研究センター第二室長　五十川正記 先生

４ ）２月 17 日：京都指定難病 Web Seminar －炎症性腸疾患の診断・治療 update － 

武田薬品

・ファカルティ： 済生会京都府病院　吉田憲正 先生、京都第一赤十字病院　奥山 

祐右 先生、京都府立医科大学　内山和彦 先生

・目的：京都府下 IBD 領域における指定難病受給申請の現状・必要な検査の周知、

利用できる制度、治療に関する講演を通じて病診連携の更なる強化

５）４月　リバーフォーラム　総合画像と重なるため 17:15 からオンライン開催

６）５月 28 日　IBD コンセンサスミーティング

「両立支援について」愛知県よこやま IBD クリニック　横山　正 先生

４．後援研究会

５．関連研究会および学会

１）２月５日　第116回日本消化器病学会近畿支部例会（大阪国際会議場、WEB）

２）４月21日～23日　第108回日本消化器病学会総会（京王プラザホテル）

３）５月13日～15日　第103回日本消化器内視鏡学会総会（国立京都国際会館）

４）６月11日　第108回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会（メルパルク京都）

２．会報の進捗状況について

特別寄稿論文： 中山先生（SDM）、新藏先生（腸管 IgA）、岡田先生（食道機能）、飯島

先生（NAFLD）

症例報告：森本先生（胃）、木下先生（大腸）

会員の広場（案）：宮川先生（ゲノム医療）

コーヒーブレイク：落合理事

編集後記：竹村理事

＊12 月にご逝去された安達秀樹先生、松本恒司先生は当会の理事としてご活躍され

たので、追悼文を載せる。執筆者は調整中。

３．会報の著作権等に対する対応について

サンメディアからの複製許諾の回答書については以下の通り回答することになった。

・１論文あたり著作権を含め 150 円とする

・転載・引用などの二次利用についてはその都度著者に任せる

４．来年度の総会の開催方法について
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新型コロナウイルスの感染状況によりツムラの定例学術講演会がハイブリッドになる

か完全オンラインになるかが不明瞭である。ハイブリッドであれば、会の終了後に総

会の出席者は府医会館でリアルの開催とする。完全オンラインの場合は、事前に会員

に葉書で総会の出欠を確認し、出席者に webex meeting の招待メールを送る。

５．その他

現在、理事会後の合同審査会は３月と９月であるが、総会前の３月は議題が多いので

５月と 11 月に変更することになった。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会計（令和３年 11 月、12 月）：資料あり

２．その他

特になし

第６回�京都消化器医会理事会議事録　　令和４年３月 10 日（木）

〈報告事項〉

１．第４回消化器がん検診委員会（２月 18 日） 前川理事

【報告事項】

１）京都市胃がん検診・大腸がん検診実施状況について

＜大腸がん検診＞（2022/1/31 現在）

受診者数

総数 巡回 施設 個別 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 13,980 631 7,927 5,422 7.31％ 47.75％ 17 0.12％

2020 14,903 585 8,818 5,500 8.73％ 69.41％ 50 0.34％

＜胃がん検診（胃透視）＞（2022/1/31 現在）

受診者数 うち施設検診 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 710 廃止 14.65％ 61.54％ ２例 0.28％

2020 1,014 591 19.03％ 80.35％ ３例 0.3％

＜胃がん検診（胃内視鏡）施設内二次読影＞（2022/1/31 現在）

施設内読影 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 994 11.67％ ２例 0.2％

2020 706 12.18％ ３例 0.4％

＜胃がん検診（胃内視鏡）一般二次読影＞（2022/2/14 現在）

一般読影 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 739 20.97％ ０例 ０％

2020 293 20.82％ ０例 ０％
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＜胃癌リスク層別化検診＞（2022/2/15 現在）

受診者数
判定

要精検率 精検 
実施率 発見癌 癌発見率

Ａ Ｂ Ｃ

2021 373 302 45 26 19.1％ 38％ ０ ０％

2020 385 295 66 24 23.3％ 50％ ０ ０％

2019 812 646 120 46 20.5％ 54.2％ １ 0.12％

２）京都府胃がん検診ワーキング（1.31）の状況報告

３ ）京都市胃がん検診二次精密医療機関・内視鏡検診実施医療機関の更新、新規申請

の書面審議を近日中に施行予定。

【協議事項】

１ ）胃がんリスク層別化検診の在り方について今後の委員会で協議していくことに

なった。

２ ）京都市胃内視鏡検診基準静止画像 55 の改訂第二版の配布方法や閲覧方法につい

て、協議した結果、HP にアップロードし、希望者には、所属医療機関と氏名を確

認し、パスワードを発行して WEB 上で閲覧してもらう、または個人でプリントア

ウトしてもらうのが良い、という意見が多数であった。しかし問題点も指摘されて

おり、実際の運用については次回の委員会で決定する予定。

３ ）前川委員長作成の基準静止画像 55 改訂第二版の白色光版と IEE 版を提示した。

当分の間、改訂の必要性のない基準画像を目指したものである。全体の構成や画像

等については、そのままで賛同が得られた。基準静止画像はどの部位を、どのよう

に撮影すべきかの基準となる静止画像であるので、メーカー色をださないためにも、

白色光版を採用することとし、説明文の中に“IEE が使用可能であれば、精度向上

のため適宜使用する”等の文言を追加するなど、若干手直しして、京都市胃がん内

視鏡検診基準静止画像 55 改訂第二版とすることになった。

次回の委員会は令和４年４月 15 日（金）午後２時 10 分～

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

日医より 2022 年度「日本医師会生涯教育制度」における実施要綱が示され、次年度（令

和４年度）からはひとつの演題に対し CC の付与は１つとなる（単位数は、従来通り時

間に合わせて 30 分 0.5 単位を最小単位として付与）。

（例）【従来】CC ●：0.5 単位、CC ▲：0.5 単位　→　【次年度以降】CC ●：１単位

３．第３回がん登録事業委員会（２月 25 日） 大塚会長

【報告】

１）2021 年度届出状況について（2021 年４月～ 2022 年１月末受付分）

２）指定診療所の新規承認について

３）京都府のがん情報利用申請の受付状況について

４）外部監査結果報告書による指摘事項の改善について
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５）全国がん登録における新システム説明会（2.9）について

【協議】

１）京都府がん実態調査報告書 2018 年の作成について

４．医療安全対策委員会 余理事

１月の委員会では市立病院岡田先生より「循環器疾患の終末期の考察」の報告

採血時の神経損傷疑い事例への対策：疼痛時はすぐに採血中止。紛争化した場合は

府医へ連絡。

２月 19 日に医療安全講演会（WEB 開催）

３月 13 日に集合研修の予定（府医会館）

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：

基金（藤田理事他）：

〈協議事項〉

１．講演会の企画と予定

１．定例学術講演会

３月12日　座長：粉川監事、田辺三菱

「炎症性腸疾患」講演１　府立医大　髙木智久 先生、講演２　大阪鉄道病院　清水誠治 先生

４月９日　座長：佐々木理事、ツムラ

「機能性ディスペプシア一次治療薬として六君子湯」川崎医科大学　眞部紀明 先生

５月７日　座長：落合理事、ビオフェルミン

「腸内細菌代謝産物と肥満」

京都大学大学院生命科学研究科 生体システム学分野　木村郁夫 教授

６月11日　座長：今井理事、大正製薬

「糖尿病・肥満を絡めた脂肪肝」

京都医療センター 内分泌代謝高血圧研究部 研究室長　日下部徹 先生

７月９日　座長：十倉理事、オリンパス

「胃癌の内視鏡診断 AI を含めて」がん研有明病院 消化器内科　平澤俊明 先生

７月30日（８月開催分）　座長：沖副会長、大塚製薬、武田薬品

「GERD」愛知医科大学 消化管内科 教授　春日井邦夫 先生

９月10日　座長：高橋理事、ギリアド・サイエンシズ

「ウイルス性肝炎」講師未定

10月８日　座長：古家監事、ヴィアトリス製薬

「便秘と腎臓病　仮題」松山赤十字病院 腎臓内科 部長　上村太郎 先生

２．総合画像診断症例検討会　座長：菊岡理事、EA ファーマ

１）第 167 回（令和４年４月２日）
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症例検討： 「大腸症例」京都九条病院 外科　北川一智 先生 

「小腸症例」西陣病院 外科　福本兼久 先生

Special Lecture：

「食道癌縦隔鏡手術の最前線」京都府立医科大学附属病院消化器外科　藤原　斉 先生

３．共催研究会

１）４月　リバーフォーラム　総合画像と重なるため17:15からオンライン開催

２）５月28日　IBD コンセンサスミーティング（京都消化器医会が当番幹事）

「両立支援について」愛知県よこやま IBD クリニック　横山　正 先生

３）７月８日　第131回京都胃腸勉強会（京都消化器医会が症例提示）

４．後援研究会

５．関連研究会および学会

１ ）４月15日～17日　第119回日本内科学会総会（京都市勧業館、ロームシアター京

都、ハイブリッド）

２ ）４月21日～23日　第108回日本消化器病学会総会（京王プラザホテル、ハイブ

リッド）

３）５月13日～15日　第103回日本消化器内視鏡学会総会（国立京都国際会館）

４）６月２日～３日　第58回日本肝臓学会総会（パシフィコ横浜会議センター）

５）６月11日　第108回日本消化器内視鏡学会近畿支部例会（メルパルク京都）

２．講演会の企画（追加協議）

・メーカー共催が厳しくなっている。アストラ、EA ファーマなど主要メーカーが手

を引く。今後は月一回の開催が困難になる可能性もある。

・2023 年２月　第２土曜の定例学術講演会の「消化器がん検診委員会（２次精密検査

医療機関）指定講習会」は祝日だが、他の日程は会場が空いていないので予定通り

の日程で行う方向で、消化器がん検診委員会と富士フィルムに調整していただく。

３．会報の進捗状況について（全て応諾済み）

巻頭の辞：沖副会長

特別寄稿論文： 中山先生（SDM）、新藏先生（腸管 IgA）、岡田先生（食道機能）、飯島

先生（NAFLD）

症例報告：森本先生（胃）、木下先生（大腸）

会員の広場：宮川先生（ゲノム医療）

コーヒーブレイク：落合理事

追悼文：安達秀樹 先生（勝島理事）、松本恒司 先生（沖副会長）

編集後記：竹村理事

４．４月９日（土）　総会の開催方法について

ハイブリッド開催とする。オンライン参加の申し込みの葉書を作成。

オンライン参加の入り口についてツムラと調整する。
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５．その他

新理事に黒田雅昭先生が承認された。

退職、異動にて、吉波理事、高橋理事が理事を退任される。病院代表に京都医療セン

ターから宮本心一先生、市立病院代表に山下靖英先生が推薦され承認された。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．会計（令和４年１月、２月）：資料あり

２．会費未納者について

今回は数が減っている。事務局から督促を送る他、リストに上がっている会員を知っ

ている理事から声かけをする。

３．その他

特になし
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〔令和４年度 京都消化器医会役員〕

令和４年４月現在

名誉会長　　沖　　啓一（留任）

会　　長　　大塚　弘友（留任）

副 会 長　　沖　　映希（留任） 角水　正道（留任） 吉田　憲正（留任）

相 談 役　　小川　欽治（留任）（理事兼任）

中島　悦郎（留任）（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（留任）

理　　事　　今井　昭人（留任） 宇野　耕治（留任） 落合　　淳（留任）

小畑　寛純（留任） 葛西　恭一（留任） 勝島　慎二（留任）

菊岡　範一（留任） 日下　利広（留任） 黒田　雅昭（新任）

佐々木善二（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）

（以上 27 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

（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

（第二日赤）宇野　耕治（理事兼任） （医療センター）宮本　心一（新任）

（市　　立）山下　靖英（新任）

（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４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９日（土）　〈特別講演〉『上部消化器症状に対する漢方治療のエビデンス』

眞部　紀明 先生（川崎医科大学 検査診断学（内視鏡・超音波）教授）

５月14日（土）　〈特別講演〉『腸内細菌代謝産物、短鎖脂肪酸と肥満』

木村　郁夫 先生（京都大学生命科学研究科 高次生命科学専攻高次

応答制御学講座 教授）

６月11日（土）　〈 特別講演〉『糖尿病専門医が考える病態生理に基づいた２型糖尿病

の治療戦略－脂肪肝合併２型糖尿病を考える－』

日下部　徹 先生（京都医療センター 内分泌代謝高血圧研究部 臨床

内分泌代謝研究室長）

７月９日（土）　〈特別講演〉『胃癌の内視鏡診断　AIを含めて』

平澤　俊明 先生（がん研有明病院 消化器内科）

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（５月、11 月定期開催）

９）会報（No.38）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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日頃より京都消化器医会の活動に、ご理解・ご協力を賜り誠にありがとうございます。

長引くコロナ禍の中、今年も皆様に会報をお届けすることが出来ました。お忙しい中、

ご寄稿頂きました各先生方に心より御礼申し上げます。

京都消化器医会の学術活動も、すっかりオンライン（WEB）開催が定着し、実際に会

員同士が会場に集まることが出来ないまま、また１年が経過しました。オンライン形式

は大変便利な反面、どこか物足りなく感じておられる会員もいらっしゃるのではないで

しょうか。「集まる」「集う」の「集」いう漢字の成り立ちは、「木」の上にたくさんの「鳥」

が止まっている様子を表しているそうです。夕暮れ時に木の上に集まった鳥は、どんな

話をしているのでしょうか。私たちも職場や自宅のパソコンのモニター上ではなく、実

際に会場に集い、じかに意見交換の出来る日が来ることを期待してやみません。本会報

が皆様の診療の一助になれば幸いです。

（竹村　俊樹）
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