
も く じ

第 39 号　2 0 2 3 ・ ６

Journal of Kyoto Society of Gastroenterology (KSG)

京都消化器医会会報

ISSN 0288－7525

巻頭の辞……………………………………………… 京都消化器医会 会長　大塚　弘友 …… １

特別寄稿論文

腸の炎症性疾患－診断の陥穽…………………大阪鉄道病院 消化器内科　清水　誠治 …… ２

令和時代の胃の診断学……… がん研有明病院 上部消化管内科 胃担当部長　平澤　俊明 …… 10

肝胆膵の一歩進んだ超音波描出テクニックとその考察

…………………………………………市立福知山市民病院 消化器内科　阪上　順一 …… 16

肝硬変診療ガイドラインを日常診療にどう生かすか

………………………………………奈良県立医科大学 消化器代謝内科　吉治　仁志 …… 23

症例報告

多発肝腫瘤を契機に診断に至ったサルコイドーシスの一例

…………………………………………市立福知山市民病院 消化器内科　小原　知也 …… 31

心窩部痛で発症し上部消化管内視鏡検査を契機に診断されたgroove pancreatitisの一例

…………………………………………………………………… 沖医院　沖　　映希 …… 37

縦走溝模様が際立つ多彩な粘膜像を呈した自己免疫性胃炎の１例

　 ……………………………………………………京田辺市 伊原内科医院　伊原　隆史 …… 42

症例クイズ………………………………………………今井内科胃腸科医院　今井　昭人 …… 50

会員の広場

Ｃ型肝炎の飲み薬……………医仁会武田総合病院 消化器センター 顧問　勝島　慎二 …… 59

追悼文

沖啓一名誉会長を偲んで………………………………………………… 福本　圭志 …… 61

御礼………………………………………………………………… 沖医院　沖　　映希 …… 63

コーヒーブレイク

IBD の治療薬………………………………医療法人 小畑内科クリニック　小畑　寛純 …… 67

令和４年４月 ～ 令和５年３月までの学術講演会抄録 ……………………………………… 71

令和４年度 京都消化器医会会務報告…………………………………………………………… 78

令和４年度 京都消化器医会議事録要旨………………………………………………………… 83

新役員の名簿 …………………………………………………………………………………… 103

令和５年度 事業計画…………………………………………………………………………… 104

会報投稿規定…………………………………………………………………………………… 105

編集後記………………………………………………………………………………………… 106



1

京消会報　vol.39

巻 頭 の 辞

京都消化器医会 会長　大　塚　弘　友

初めに、昨年 12 月 29 日に沖啓一名誉会長（第４代会長）がご逝去されましたことを、

会員の皆様にご報告させていただくとともに、京都消化器医会を代表してご生前のご功績

を偲び、謹んで哀悼の意を表します。

今回の会報にて福本圭志先生（第５代会長、現名誉会員）、沖映希先生（ご子息、当会

副会長）に追悼文をいただき、竹村俊樹先生（会報編集委員会委員長）を中心に、会報編

集をしていただきました。会員の先生方の多くの思いがある中、医会として謹んで沖啓一

先生に捧げたいと思います。

私の沖啓一先生の思い出といえば、総合画像症例検討会でお会いする時の先生が忘れら

れません。威風堂々とされた風貌と穏やかな笑顔で会場のほぼ中央にお座りになり、ひと

しきり症例検討がなされた後に、的確な診断やアドバイスを迫力のある声で発言されるの

がとても印象に残っております。

京都消化器医会は昭和 52 年に発足しておりますが、それより約 10 年前に初代会長の中

野融先生が中心になられ内視鏡研究会を立ち上げられておられます。この時から歴代会長

を中心に症例検討会が定期的に開催されて、現在では 170 回を超える歴史を築いておりま

す。私も平成 11 年の開業当時に、このまま一人で自院に閉じこもっていては臨床の力が

落ちるのではと不安になり、症例検討会に参加するようにしました。当時は福本圭志先生

を中心に諸先輩方の熱いディスカッションが繰り広げられているのを楽しみに見ておりま

した。そのうちに読影者として指名されるようになりましたが、当会の症例検討会はいわ

ゆる「ガチンコ勝負」であり、当日に初めて見る症例をその場で読影するので、指名され

た時の緊張感はなかなかのものでした。

このため参加するのをためらわれる先生もおられると聞いていますが、症例画像を読影

するのは、画像を詳細に読む以外にも方法があると思っています。例えば、患者背景に関

節リウマチがあった場合は消化管アミロイドーシスが発生しやすいことや、身体所見から

消化管ポリポーシスも診断できたりします。腹部単純Ⅹ線での石灰化の存在によりいくつ

かの疾患の診断も可能です。直腸前壁の病変からは子宮や膀胱、前立腺の病態など、解剖

学的なキーポイントを押さえることで診断に近づくことができます。このように考えれば、

病変の性状・ひだ集中の詳細な検討や拡大内視鏡による表面・血管構造の読みができなく

ても、自分に合った読影方法で楽しく症例検討会をご覧になっていただくことが可能では

ないでしょうか。そして、自分の得意分野での鑑別診断で「これに違いない」と思われた

ら挙手をお願いしたいと思います。

総合画像診断症例検討会を活発にすることが歴代会長から続く熱い想いであり、また症

例検討を通じて世代を問わず忌憚のないディスカッションができる場を持っていること

が、他にない当会の強みであると確信しています。そして、この検討会が 170 回を超えて

持続していることが財産であり、昨今の難しい時代ではありますが、これからも継続でき

るように運営に注力して行く所存です。会員の皆様におかれましては是非とも積極的な参

加をお願いしたいと思います。

最後に、沖啓一名誉会長のご冥福を心よりお祈りして、巻頭の辞とさせていただきます。
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は じ め に

腸の炎症性疾患（＝腸炎）は希少疾患を含め多様である（表１）１）。腫瘍と比べて疾患概念自体

があいまいであり、病理診断のような診断の gold standard は存在しない。また同じ原因や疾

患であっても病像は

一定ではなく、異な

る疾患であっても病

像が共通することも

多い。つかみどころ

のなさから炎症性腸

疾患の診断に苦手意

識を抱く人が少なく

ない。内視鏡を中心

とした画像診断は腸

炎診断におけるアプ

ローチの一つである

が、そこには様々な

陥穽が潜んでいる。

特別寄稿論文

腸の炎症性疾患－診断の陥
かんせい

穽

大阪鉄道病院 消化器内科　清　水　誠　治

 

要　旨

腸炎の診断においては症候、病歴、診察所見、臨床検査、画像検査など様々な情報を総

合的に判断する必要がある。疾患毎に診断の決め手となる情報が異なり、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

至るノウハウも必要である。臨床の現場では診断に至る思考・判断において近似的で直感

的なヒューリスティクスが用いられるため、認知バイアスによる誤診の危険性を孕んでい

る。日常的に行っている腸炎の診断に潜む様々な陥穽を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が、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。

キーワード：�腸炎、IBD、腸管感染症、診断、認知バイアス

 

表１　腸炎の分類と種類
病　因 疾　患

感染性

細菌・真菌

細菌性赤痢，コレラ，腸チフス，パラチフス，サルモネラ腸炎，カンピロバクター
腸炎，腸炎ビブリオ，病原性大腸菌感染症，エルシニア腸炎，ぶどう球菌感染症，
エロモナス腸炎，MRSA 腸炎，Clostridioides�difficile 感染症，腸結核，非定型（非
結核性）抗酸菌症，放線菌症，直腸梅毒，鼠径リンパ肉芽腫症，腸管スピロヘータ症，
Whipple 病，マラコプラキア，大腸憩室炎，虫垂炎，カンジダ腸炎など

寄生虫
アメーバ性大腸炎，ジアルジア（ランブル鞭毛虫）症，糞線虫症，アニサキス症，
旋尾線虫タイプＸ幼虫移行症，鞭虫症，鈎虫症，日本住血吸虫症，イソスポーラ
症，サイクロスポーラ症，クリプトスポリジウム症など

ウイルス・
クラミジア

ノロウイルス感染症，ロタウイルス感染症，アデノウイルス感染症，サイトメガ
ロウイルス感染症，ヘルペスウイルス感染症，EB ウイルス感染症，クラミジア
直腸炎など

薬剤性・アレルギー
性など

抗性物質起因性出血性大腸炎，Clostridioides�difficile 感染症，MRSA 腸炎，
NSAID 起因性腸炎，NSAID 座薬起因性直腸潰瘍，抗腫瘍薬起因性腸炎，collag-
enous�colitis，lymphocytic�colitis，腸間膜静脈硬化症，移植片対宿主病（GVHD），
食物アレルギー，薬物アレルギー，好酸球性胃腸炎など

虚血性

虚血性大腸炎，虚血性小腸炎，腸間膜動脈閉塞症，非閉塞性腸梗塞（NOMI），腸
間膜静脈硬化症，閉塞性大腸炎，inflammatory�veno-occlusive�disease，myo-
inteimal�hyperplasia�of�mesenteri�veins，血管炎症候群（IgA血管炎，好酸球性多
発血管炎性肉芽腫症，多発血管炎性肉芽腫症，結節性多発動脈炎，顕微鏡的血管
炎），SLE，�腸間膜脂肪織炎，急性出血性直腸潰瘍，直腸Dieulafoy 潰瘍など

物理的・化学的障害性 放射線性腸炎，外傷，粘膜脱症候群，宿便性潰瘍，閉塞性大腸炎，腐食性大腸炎など

その他
アミロイドーシス，尿毒症性大腸炎，空置性大腸炎（diversion�colitis），非特異性
多発性小腸潰瘍症，セリアック病，家族性地中海熱など

原因不明
Crohn 病，潰瘍性大腸炎，IBDU，腸管 Behçet 病，単純性潰瘍，アフタ様大腸炎，
cap�polyposis，Cronkhite-Canada 症候群，濾胞性直腸炎，回腸嚢炎など
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１．腸炎の多様性

腸炎は原因が既知のものと未知のもの

に大別される。原因が未知のものは特発

性（Idiopathic）と呼ばれ、表現型の類似に

よって疾患概念が形作られるため、診断基

準や分類基準に基づいて診断される。中で

も重要なのは特発性炎症性腸疾患（IBD）の

カテゴリーを形成している潰瘍性大腸炎

（UC）と Crohn 病（CD）であるが、両者の

中間的な存在として IBDU がある２）、さ

らに既存のカテゴリーに属さない分類不能

腸炎も存在する１）。一方、原因が既知のも

のとしては感染性（Infectious）、薬剤性・

放射線性などの医原性（Iatrogenic）、虚血

性（Ischemic）が代表的である。これらアル

ファベットのＩが頭文字の４つのカテゴ

リー（“４つのＩ”）が特に重要である３）。感

染性では病原体に有効な薬剤を使用すれば

根治可能な場合が多い。薬剤性は薬剤の

中止で改善することが多い、しかし免疫

チェックポイント阻害薬関連腸炎のように

薬剤の中止のみでは炎症が改善しない場合

もある。虚血性では虚血性大腸炎が代表的

で、保存的に対応できる場合が多いが、穿

孔や敗血症を合併し予後不良な症例もみら

れる。特発性の大半を占める IBD は根治

的な治療法がなく継続的な治療が基本であ

り、最近では治療において免疫抑制性の薬

剤を使用する機会が増加している。これら

の内、特に区別が重要なのは治る病気であ

る腸管感染症と治らない病気である IBD

である４）。

２．腸炎診断のプロセス

腸炎の診断は、症候、病歴、診察所見、

検査所見、画像所見、病理所見などの情報

を総合して、原因の特定あるいは疾患カテ

ゴリーに帰属させることである（図１）４）。

全く同じ病変は存在せず、診断という行為

は個々の事例をアナロジーに基づいて疾患

分類に当てはめることである６）。診断に際

しては、疾患毎に決め手となる情報が異な

ること（表２）３）、検査の精度には制約があ

ること、非定型例が存在すること、時相に

よって病像が著しく変化することを意識す

る必要がある。日常臨床の場では診断に至

る思考過程に体系的なアルゴリズムを適用

することは難しく、往々にして近似的で直

感的な思考であるヒューリスティクスに依

存している４）。そのため診断の成否は、多

彩な疾患とその多様性についての知識と経

験に基づいて対象疾患を効率良く絞り込

み、限られた検査で診断に至るノウハウ

に大きく依存している。IBD の診断にお

いては画像診断が中心的な役割を果たす

が、画像所見には主観的な解釈が介入しや

すく、客観化・定量化が困難である。便潜

血陽性や血便精査の目的で大腸内視鏡が診

断の入口となった場合には、本来の診断の

流れの中であれば含まれるステップが欠落

してしまう危険性がある。内視鏡所見で

IBD が疑われても一旦立ち止まって考え

る必要があり、交差点（スクランブル）のよ

うなものと心得ておくべきである。
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図１　腸炎の診断手順

●病変範囲，壁肥厚，狭窄・閉塞・穿孔の評価

CT/MRI
●範囲，変形・狭窄の評価

造影Ｘ線

●病変の観察・生検

内視鏡
●腸壁肥厚，腹水の有無

超音波検査
●ガス像の異常／石灰化の有無

単純Ｘ線

●組織・病原体検索

生検
●病原体検索

糞便検査
●病原体検索生検

吐物検査

●炎症の有無・程度，貧血，低蛋白血症，肝腎機能・電解質異常の有無
●血液培養　●血清検査，ペア血清による抗体価比較
●染色体・遺伝子検査

血液検査

●全身状態の把握（バイタルサイン，意識状態），脱水・貧血の有無と程度の評価
●腹部膨隆の有無，圧痛・反跳痛の有無，腸蠕動音，腫瘤触知の有無
●皮膚所見

診　察

●既往歴，基礎疾患，服薬の有無，摂食歴，海外渡航歴、家族内・集団発生の有無
●症状の程度，発症様式，経過，随伴症状，排尿の有無
●腹痛の部位・性状，増強因子
●便通異常の有無（下痢の回数・性状，血便の有無・程度）

病　歴

便潜血血　便下　痢腹　痛悪心嘔吐

症候／受診契機

表２　腸炎の診断根拠

区分 疾患名 病歴/診察 糞便検査 血液検査 画像 生検

感染性

カンピロバクター腸炎 ○ ◎ × ○ ×
サルモネラ腸炎 ○ ◎ × △ ×
腸炎ビブリオ感染症 △ ◎ × × ×
腸管出血性大腸菌（EHEC）感染症 △ ◎ △ ○ ×
細菌性赤痢 △ ◎ × △ ×
エルシニア腸炎 △ 〇 △ ○ △
腸チフス・パラチフス ○ ◎ ◎培養 ○ △
C. difficile 感染症（CDI） ○ ◎ × 〇 △
腸管スピロヘータ症 × △ × △ ◎
クラミジア直腸炎 〇 ◎スワブ △ ◎ △
腸結核 △ ○生検組織 〇 ◎ ○
Whipple 病 △ × × ◎ ◎
放線菌症 ○ × × 〇 ×
ノロウイルス腸炎 △ ◎ × × ×
ロタウイルス／アデノウイルス腸炎 × ◎ × × ×
サイトメガロウイルス（CMV）腸炎 〇 △ ○ ◎ △
アメーバ性大腸炎 ○ ◎ × ◎ ◎
ランブル鞭毛虫症 × 〇 × × 〇
アニサキス症 ◎ × △ ○ ×
糞線虫症 〇 〇 × △ △
旋尾線虫 typeX 幼虫移行症 ◎ × △ △ ×
クドア感染症 〇 × × × ×

薬剤性
抗生物質起因性出血性大腸炎 ◎ △ × ◎ ×
NSAID 起因性腸炎 ◎ × × ○ 〇

区分 疾患名 病歴/診察 糞便検査 血液検査 画像 生検

薬剤性
腸間膜静脈硬化症 ◎ × × ◎ ○
collagenous colitis ○ × × △ ◎
スプルー様腸症 ◎ × × ◎ ◎

その他 /
特発性

lymphocytic colitis ○ × × △ ◎
放射線性腸炎 ◎ × × ◎ △
虚血性腸炎 〇 × × ◎ ○
閉塞性大腸炎 〇 × × 〇 ×
全身性エリテマトーデス（SLE） 〇 × 〇 △ ×
血管炎症候群 ◎ × ◎ ○ △
急性出血性直腸潰瘍 〇 × × ◎ ×
宿便性潰瘍 ◎ × × ◎ ×
腸間膜脂肪織炎 × × × ◎ ×
好酸球性胃腸炎 ○ × 〇 ○ ◎
diverticular colitis × × × ◎ ○
移植片対宿主病（GVHD） 〇 × × 〇 ◎
非特異性多発性小腸潰瘍症（CEAS） ○ × ◎遺伝子 ◎ ×
直腸粘膜脱症候群 〇 × × ◎ ◎
アミロイドーシス 〇 × × 〇 ◎
セリアック病 〇 × 〇 〇 〇
cap polyposis × × × ◎ ○
潰瘍性大腸炎 △ × × ◎ ○
Crohn 病 △ × × ◎ 〇
腸管 Behçet 病 ◎ × × ◎ ×
単純性潰瘍 △ × × ◎ ×

◎非常に役立つ，〇役立つ，△ときに役立つ，×殆ど役立たない
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３．認知バイアス

ヒューリスティックスは判断に要する時

間が極めて短いのが利点であるが、認知バ

イアスを生じやすいのが欠点である。主な

認知バイアスとして「代表性バイアス」、「利

用可能性バイアス」、「係留と調整バイアス」

が挙げられる３）４）。

１）代表性バイアス

ある対象をみた際に短絡的に「類似した

グループ」を代表するものと結び付けてし

まうことが代表性バイアスである。びまん性

炎症は細かな病変が一様に分布する所見で

あり UC に特徴的な所見であるが、様々な

疾患でみられるため UC と誤診してしまう

ことがある。しかしびまん性と表現される場

合でも疾患毎に微妙にパターンが異なって

いる。語彙が乏しいために画一的にしか表

現できないことも誤診の要因となっている。

２）利用可能性バイアス

想起可能性バイアスとも呼ばれる。診断

する上で決め手となる情報が欠如している

場合、画像所見が非典型的な症例・希少疾

患で疾患を想起することが困難な場合にみ

られる。まずは検索範囲が不十分な場合に

起こりうる。直腸のびまん性炎症で UC と

診断されていたが、腹痛・腸閉塞症状が出

現したことを契機に、回腸に狭窄を伴う縦

走潰瘍が見つかり CD と診断された症例な

どである。次に診断上不可欠な検査が欠落

していた場合として、非典型的な内視鏡所

見や病歴のため生検、便塗抹鏡検、CD ト

キシン検査、クラミジア・トラコマティス

DNA-PCR 検査などが行われなかった場

合などである。また家族性地中海熱遺伝子

関連腸炎を初めとする希少疾患では疾患を

想起しない限り診断に辿り着かない。

３）係留と調整バイアス

何らかの原因で思考がイカリでつなぎ留

められたようになり誤った判断を下すこと

である。まず検査の偽陰性や偽陽性が誤診

の原因となる。アメーバ性大腸炎を疑って

いても便塗抹鏡検や生検で赤痢アメーバ原

虫を証明できない場合に IBD と誤診され

ることがある。腸結核でも典型的な内視鏡

像や生検組織像がない場合、菌が検出でき

ない場合、インターフェロンγ遊離試験

（IGRA）陰性の場合には診断に難渋する。

既に下されている診断に引き摺られること

で誤診する場合もある。また時間的な前後

関係による誤診（ポストホックの誤謬）もみ

られる。例えば抗菌薬投与後に発症したか

らといって腸管感染症を否定しきれない。

４．IBD診断の要点

特発性の疾患においては単独で診断の決

め手となるような検査法がなく、多くの場

合に特徴的な画像所見や病理組織所見を規

定した診断基準が決められている。以下に

UC と CD の診断基準を要約する。

１）UC診断基準の要点

内視鏡所見ではびまん性炎症像、血管透

見消失、粘膜の粗糙や細顆粒状変化、易出

血性、粘血膿性分泌物、多発びらん・潰瘍、

偽ポリポーシスが挙げられている。生検組

織所見では、活動期は粘膜全層のびまん性

炎症細胞浸潤、陰窩膿瘍、高度な杯細胞減

少が特徴的であり、寛解期でも腺の配列異

常や萎縮が残存する。通常、これらの変化

は直腸から口側に連続性にみられる。しかし、

これらはいずれも非特異的であり、病理所

見単独で感染症を含む他の炎症性疾患と鑑

別することは困難である。また病初期には
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組織学的な特徴を備えていないことがある。

除外疾患として、細菌性赤痢、Clostridioi-

des difficile 感染症（CDI）、アメーバ性大腸

炎、サルモネラ腸炎、カンピロバクター腸炎、

腸結核、クラミジア直腸炎などの感染症の

他、CD、放射線性大腸炎、薬剤起因性腸炎、

リンパ濾胞増殖症、虚血性大腸炎、腸管型

ベーチェット病などが挙げられており、殆ど

全ての炎症性疾患が鑑別対象となる。

２）CD診断基準の要点

慢性的な腹痛、下痢、発熱、体重減少、

肛門病変をきたす疾患であり、病変は小腸、

大腸、肛門を中心に全消化管にみられるが、

回盲部に好発する。診断基準では、主要所

見としてＡ．縦走潰瘍、Ｂ．敷石像、Ｃ．

非乾酪性類上皮細胞肉芽腫、副所見として

Ａ．消化管の広範囲に認める不整形～類円

形潰瘍またはアフタ、Ｂ．特徴的な肛門病

変、Ｃ．特徴的な胃・十二指腸病変が挙げ

られている。縦走潰瘍または敷石像があれ

ばそれ単独で確診となる。また非乾酪性類

上皮細胞肉芽腫と多発する潰瘍・アフタま

たは特徴的な肛門病変がみられる場合、副

所見がすべて揃った場合にも確診となる。

但し、UC、腸結核、腸管型ベーチェット病、

リンパ濾胞増殖症、薬剤性腸炎、エルシニ

ア腸炎、虚血性腸病変、４型大腸癌などを

除外する必要がある。なお肉芽腫は腸結核、

エルシニア腸炎、UC などでもみられる。

５．IBDとの鑑別が問題となる主な腸管感染症

１）カンピロバクター腸炎

カンピロバクター腸炎は、本邦における細

菌性食中毒の中で最も多い。基本的に急性腸

炎であるが、免疫能が低下した宿主では症状

の遷延化や重症化がみられる。確定診断は通

常、便培養によるが、血性下痢をきたした場

合には緊急で大腸内視鏡が行われることも多

い。本症の内視鏡所見としては、血管透見の

ある粘膜を介して発赤・びらんが非連続・斑

状に分布することが一般的であるが、病変が

高度な場合にはびまん性炎症を呈し UC との

鑑別が問題となる。しかし、UC では基本的

に発赤粘膜を背景に多数の小黄色斑がみら

れるのに対し、カンピロバクター腸炎では粘

膜内出血による小発赤斑が多発し、びまん性

であっても両者で色調のパターンは反転して

いる（図 2A）５）。またカンピロバクター腸炎の

約半数では回盲弁に輪郭が明瞭な潰瘍がみら

れ、本症にかなり特徴的である。UC の寛解

期に発症したカンピロバクター腸炎では UC

再燃との鑑別が問題となる。UC 再燃では粘

膜面が粗糙で小黄色斑や膿性分泌物がみら

れ、病変範囲は元々の病型に準じることが多

い。一方、カンピロバクター腸炎の合併では

発赤が散在し、粘膜は浮腫状で光沢があり病

変が広範囲に及ぶことが多い。所見の違いは

前処置なしで観察した時により顕著である。

２）エルシニア腸炎

エルシニア腸炎も基本的に急性炎症であ

るが、遷延する場合には CD との鑑別が問

題となる４）。病変は回盲部に好発し、リン

パ濾胞やパイエル板の腫大とびらんが特徴

的であり、時に終末回腸に敷石像類似の所

見を呈する。本症ではびらん・潰瘍が隆起

頂部にみられるが、CD では隆起間にみら

れることが鑑別点となる（図 2B、C）。菌

の特性から通常の培養条件では分離困難

で、低温で長時間の培養が必要である。下

痢がない場合には生検組織培養が有用であ

る。生検で非乾酪性類上皮細胞肉芽腫がみ

られる場合があるので注意が必要である。
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３）CDI

CDI は抗菌薬使用後、数日から２、３週

間経過して発症することが多いが、まれに抗

菌薬未使用例にも発症する。菌は芽胞を形

成し体外環境でも長期間生存するため、院

内感染の原因となりやすいが、外来患者で

の発症も増加している７）。診断は便中トキシ

ンの検出、あるいは内視鏡による偽膜の確認

でなされる。病変は遠位側大腸、とくに直腸

に好発するが、全大腸や深部大腸のみに病

変がみられる場合もある。内視鏡所見では偽

膜が典型像であるが、非偽膜型も多い。び

まん性炎症（図 2D）がみられる場合には UC

と、アフタ（図 2E）や discrete ulcer がみられ

る場合には CD との鑑別が問題となる４）。

４）クラミジア直腸炎

クラミジア直腸炎は性感染症であり、若

年女性に好発する。診断は直腸粘膜擦過検

体のクラミジア・トラコマティス DNA-

PCR 検査で行われる。典型例の内視鏡所

見では直腸にリンパ濾胞過形成による比較

的均一で境界明瞭な隆起が多発し、イクラ

状粘膜と表現される８）。UC の初期病変で

も直腸にリンパ濾胞過形成がみられるが、

不均一で融合傾向がみられ表面にびらんを

伴う。クラミジア直腸炎でもまれにびまん

性炎症がみられ UC と誤診されることがあ

るので注意が必要である（図 2F）。

５）腸結核

腸結核と Crohn 病はいずれも回盲部に好

発し、慢性炎症をきたすため鑑別がしばし

ば問題となる。腸結核は①生検による結核

菌や乾酪性肉芽腫の証明、②生検組織培養、

③特徴的画像と抗結核療法の効果、④結核

菌 DNA の証明のいずれかを満たせば診断さ

れる。乾酪性肉芽腫は余程大きな潰瘍でな

ければ生検で証明できない。最近では生検

組織培養の感度が最も高いとされている９）。

しかし、これらが全て陰性の症例も珍しくな

い。IGRAは補助診断法として有用であるが、

感度、特異度とも 80％台に留まる。IGRA

陰性でもツベルクリン反応が強陽性の場合が

あり抗結核療法を行う上で参考になる。

腸結核では特徴的な画像所見がみられる

ことが多く、画像診断が有用な疾患である。

典型的な所見は右側結腸から回盲部にみら

れる輪状潰瘍、帯状潰瘍である。萎縮瘢痕

帯や回盲弁開大などの随伴所見も参考にな

る。右側結腸に紅暈を伴うアフタや不整形

潰瘍がみられる場合は腸結核を第一に考え

る。しかし終末回腸の多発潰瘍（類円形か

ら不整形）のみで、生検で肉芽腫や結核菌

DNA が証明できない場合には診断に難渋

する（図 2G）。腸結核と CD の鑑別に困っ

た場合には最終的に抗結核療法による診断

的治療を行うが１）、副作用が少なくない。

６）アメーバ性大腸炎

病変は直腸、盲腸に好発する。典型例で

は血液と膿性粘液が付着した隆起型びらん

であり、基本的に周囲粘膜には炎症所見を

伴わない discrete ulcer である。しかし平坦

な小病変が密に分布し介在粘膜が観察でき

ない場合にはびまん性炎症と判断され、UC

と誤診されやすい（図 2H）。またアフタや

discrete ulcer が大腸の広範囲に分布してい

る場合には CD と誤診されることがある（図

2I）。赤痢アメーバはびらん面の壊死物質内

に存在し、腸管洗浄剤による前処置で壊死

物質が剥落すると生検で検出できなくなる可

能性がある４）。アメーバ性大腸炎を強く疑っ

ていても、生検で赤痢アメーバを検出できず

IBD と誤診されるケースが後を絶たない。
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図２

A B C

D E F

G H I

図２　IBDと鑑別を要する腸管感染症の内視鏡像

Ａ．びまん性炎症を呈したカンピロバクター腸炎� Ｂ．敷石像類似所見を呈したエルシニア腸炎

Ｃ．Ｂの色素散布像� Ｄ．びまん性炎症を呈したCDI

Ｅ．多発性アフタを呈したCDI� Ｆ．びまん性炎症を呈したクラミジア直腸炎

Ｇ．終末回腸の多発潰瘍のみの腸結核� Ｈ．びまん性炎症を呈したアメーバ性大腸炎

Ｉ．多発性アフタを呈したアメーバ性大腸炎
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７）サイトメガロウイルス（CMV）腸炎

CMV 腸炎は多くが内因性感染で、免

疫能低下に伴うウイルスの再活性化（回帰

感染）により発症するが、潰瘍性大腸炎に

合併し重症化の要因となることも多い 10）。

病変は CMV が感染した血管内皮細胞が巨

細胞になることによる虚血性変化と考えら

れている。内視鏡所見では打ち抜き様潰瘍

や広範な粘膜脱落が本症に特徴的とされて

いるが、発赤粘膜、浮腫、様々な形態の潰瘍、

偽膜など所見は多彩である。従来急性出血

性直腸潰瘍と診断されてきた歯状線近傍の

直腸潰瘍でも CMV 感染に起因することが

ある。確定診断には生検組織による核内封

入体や免疫染色による CMV の証明が必要

であるが、CMV 抗原血症検査や PCR 法

による DNA の証明も診断上参考になる。

しかし CMV が証明できない場合も少なく

ない。

お わ り に

以上、腸炎の診断における陥穽について、

とくに IBD と腸管感染症の鑑別を中心に

解説した。
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は じ め に

胃癌の早期診断を目指して、胃カメラが

開発されたのは昭和 25 年のことである。

その後、胃カメラからファイバースコープ

と機器開発が進み、昭和 60 年には電子内

視鏡が発売された。平成３年に拡大内視鏡

が市場に出回り、平成 18 年には NBI 搭載

の内視鏡システムが臨床現場で使用される

ようになった。最新のトピックスとしては、

ディープ ラーニングによる技術革新によ

り、胃癌のAI診断が報告されるようになっ

た。このような機器の進化は、胃の細部を

詳細に観察することを可能とし、胃の診断

学は確実に進歩し続けている。

一方、日本人の胃の状況も様変わりして

きた。ピロリ感染率の低下により、ピロリ

現感染は大幅に減少し、平成 12 年のピロ

リ除菌療法の保険適応により除菌後の胃の

割合も増加してきた。胃癌も胃底腺型腺癌、

ラズベリー型胃癌、純粋印環細胞癌などピ

ロリ未感染の胃粘膜から発生する特徴的な

癌に遭遇する機会が増えている。除菌後胃

癌は、胃炎に類似して発見や範囲診断が困

難な症例もあり、診断に悩まされる。

令和時代の胃の診断学は、昭和、平成の

古い知識では対応が難しく、知識をアップ

デートしなくてはいけない。

クリニックにおけるピロリ感染の状況

筆者が、一般クリニックで上部消化管内

視鏡検査を行った 505 症例のピロリ感染状

況を図１に示す。約半数の 258 症例（51％）

が除菌後を含む既感染の症例であった。ま

た、この中から８症例（3.1％）に早期胃癌

特別寄稿論文

令和時代の胃の診断学

がん研有明病院 上部消化管内科 胃担当部長　平　澤　俊　明

 

抄　録

令和の時代になり、日本人の胃も以前から様変わりしてきた。ピロリ菌現感染は大幅に

減少し、ピロリ未感染、除菌後の胃が多くを占めている。胃癌も胃底腺型腺癌、ラズベリー

型胃癌、純粋印環細胞癌などピロリ未感染の胃粘膜から発生する特徴的な癌に遭遇するこ

とも多くなってきた。また、除菌後胃癌は、胃炎に類似して発見や範囲診断が困難な症例

もあり、診断に悩まされる。最新のトピックスとしては、ディープ ラーニングによる技

術革新により、胃癌の診断にも AI 診断が報告されるようになった。

令和時代の胃の診断学は、昭和、平成の古い知識では対応が難しく、知識をアップデー

トしなくてはいけない。

キーワード：胃底腺型腺癌、ラズベリー型胃癌、除菌後胃癌、ピロリ未感染胃癌、AI内視鏡
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が発見された。未感染は 222 症例（44％）に

認め、そのうち２症例（0.9％）に早期胃癌

（胃底腺型腺癌、ラズベリー型胃癌）が発見

された。現感染は 25 症例（５％）のみであっ

た。施設、地域によりピロリ感染状況は違っ

てくるが、現感染が極端に少なくなり、既

感染、未感染が多くを占めていることには

変わりはないと推察される。

ピロリ未感染胃癌

ピロリ未感染胃癌はその定義にもよるが、

全胃癌の１％程度と報告されている。ピロリ

未感染胃癌の理解には、正常胃粘膜組織構

築の理解が必要である（図２）。ピロリ未感

染状態の正常胃底腺粘膜は、腺窩上皮、腺

頚部、固有胃腺である胃底腺から構成され

る。細胞増殖帯である腺頚部に存在する未

分化な細胞は表層へ向かって腺窩上皮細胞

に分化し、深部方向へ向かって頚部粘液細

胞（副細胞）、主細胞、壁細胞および内分泌

細胞に分化する。固有胃腺である胃底腺で

はペプシノゲンＩを産生する主細胞、酸を

分泌する壁細胞および種々のホルモンを産

生する内分泌細胞が分布し、腺頚部には壁

細胞と頚部粘液細胞（副細胞）が分布する１）。

ピロリ未感染胃癌の組織型は、未分化型

胃癌（純粋印環細胞癌）、低異型度胃型腫

瘍、腸型分化型腺癌に大きく分類される

（図３）２）。概念や分類も混沌としている状

況であり、病理医により診断名の用い方が

異なることも多い。今後は学会等で議論し、

取扱い規約で用語の統一を図る必要があ

る。ピロリ未感染の未分化型胃癌、胃底腺

型腺癌、腺窩上皮型癌（ラズベリー型胃癌）

は、時々見かけるが、胃底腺粘膜型腺癌、

胃型腺腫・胃型腺腫関連癌、腸型分化型腺

癌は稀な疾患である。未分化型胃癌、胃底

腺型腺癌、腺窩上皮型癌（ラズベリー型胃

癌）の画像を提示して解説する。

•未分化型胃癌

•低異型度胃型腫瘍

まれ

時々
胃底腺型腺癌
腺窩上皮型癌
胃底腺粘膜型腺癌
胃型腺腫・胃型腺腫関連癌

•腸型分化型腺癌

図は文献１．より許可を得て転写

図２　正常な胃底腺粘膜

図３　ピロリ未感染腫瘍の種類

既感染
（除菌後）
51％

現感染
5％

未感染
44％ 258222

25

• 辻仲柏クリニック 2018年３月‐2019月2月
• 505件の上部内視鏡 （男性167件、女性338件）
• 平均年齢 63歳

早期胃癌
８病変（3.1%）

早期胃癌
2病変（0.9%）

図１　一般クリニックでのピロリ感染状況（n=505）
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Ⅱb， ，

a: 前庭部後壁に境界明瞭な褪色粘膜を認める。背景粘膜は萎縮がない胃
底腺領域であり、橙赤色の中の褪色は目立っている。
b: インジゴカルミン散布では凹凸がない０-Ⅱb病変であることがわかる。また、
インジゴカルミンの散布により周囲との色調差はわかりにくくなり、逆に視認
性が悪くなる。

a b

図は文献３．より許可を得て転写

図４　未分化型胃癌

腺窩上皮型腺癌（粘膜内癌）：体上部大彎の3mm
の発赤したポリープ様の病変。このように発赤した
腺窩上皮型癌は“ラズベリー型胃癌”と呼称される。

図は文献２．より許可を得て転写

図６　腺窩上皮型腺癌（ラズベリー型胃癌）

胃底腺型腺癌（粘膜下層浸潤 50μm）：体中部大彎の
7mmの黄白色調の粘膜下腫瘍様の病変。拡張した樹枝
状の血管を認め、胃底腺型腺癌に典型的な所見である。

図は文献２．より許可を得て転写

図５　胃底腺型腺癌

①未分化型胃癌（図４）

Ｌ、Ｍ領域、特に幽門腺と胃底腺の腺境

界の胃底腺側に多く発生する。組織型はほ

とんどが純粋印環細胞癌である。早期のも

のは凹凸のない褪色調の 0-Ⅱb 病変である

が、進行すると陥凹を呈し 0-Ⅱc となる。

②胃底腺型腺癌（図５）

胃底腺への分化を示す低異型度分化型腫

瘍であり、免疫染色では pepsinogen-I（主

細胞のマーカー）または H+/K+-ATPase

（壁細胞のマーカー）が陽性となる。発生部

位はＵ、Ｍ領域が多い。粘膜深層から発生

するため表層は非腫瘍粘膜に覆われ SMT

様の形態を呈する。色調は黄白調であり、

表層に拡張蛇行した血管を伴うことが特徴

的である。早期に粘膜下層に浸潤するが、

進行は緩徐で予後もよいとされている。

③腺窩上皮型胃癌（ラズベリー型胃癌）（図６）

腺窩上皮、幽門腺に類似した低異型度

腫瘍であり、胃型形質を示す MUC 5AC、

MUC 6 が陽性となる。内視鏡像は白色調

（一部発赤混在）で結節集簇様、分葉状隆起

の形態を呈し表面は乳頭様、絨毛状である。

近年ラズベリー型胃癌と呼称される、発赤

した腺窩上皮型腺癌の報告も散見される。

除菌後胃癌

①除菌後の胃癌発生リスク

武らは除菌に成功した胃、十二指腸潰

瘍患者 1,674 症例を平均 5.3 年フォローし、

除菌後胃癌が 24 症例発見されたと報告し

ている４）。除菌後胃癌のリスクは、除菌時

の萎縮の範囲により異なり、除菌後胃癌

の年率発生率は C-1、２では 0.04％、C3、

O-1 では 0.21％、O-2、３では 0.61％であっ

た。除菌時に萎縮が進行している症例では、



13

京消会報　vol.39

その後の胃癌発生リスクが高いと意識して、

慎重に内視鏡のフォローを行うことが重要

である。除菌をすれば胃癌にならないと

誤った知識が一般人および一部の臨床医に

広まっている。除菌による胃癌予防効果は

メタ解析やコホート研究で証明されている

が、発癌をゼロにすることはできない。また、

除菌前にすでに存在していた潜在癌が顕在

化し発見されることもある。除菌後も定期

的な内視鏡を勧めなくてはいけない。

②除菌後胃癌の臨床的特徴（図７）

除菌後胃癌は、腸上皮化生、萎縮を背景

とした粘膜に発生する発赤調で陥凹型の分

化型癌が多いとされている。また、腫瘍径

は比較的小さなものが多い。粘液形質は胃

型もしくは胃型優位が多く、Ki-67 が低値

であることから増殖能が比較的低いと報告

されている。除菌後早期に病変の形態が変

化し、平坦化する病変も認める。

③除菌後胃癌の胃炎様変化（図８）

除菌後胃癌では病巣の表層を非腫瘍上

皮（non-neoplastic epithelium）や低異型度

上 皮（epithelium with low-grade atypia; 

ELA）がしばしば被覆している。ELA が

腫瘍か非腫瘍かについては議論が分かれる

ところであるが、周囲の非癌部の腺窩上皮

と類似した性質を示し、内視鏡所見は胃炎

様である。除菌後胃癌の約 40％に内視鏡

的な胃炎様の変化を認めると報告されてお

り５）、除菌後胃癌の発見や範囲診断を困難

にする要因となっている。

， ，

体下部後壁に淡い発赤調の陥凹性病変を認める。除菌
後胃癌は目立つ発赤ではなく、周囲よりやや発赤している
程度の色調変化の病変が多い。

図は文献３．より許可を得て転写

図７　除菌後胃癌

c d

c: ＮＢＩ非拡大では陥凹部にdemarcation lineを認める。
ｄ: 病変境界部のNBI拡大像。病変内はmicrovascular pattern、
microsurface patternはともにregularであり、胃炎様の所見である。
図は文献３．より許可を得て転写

a b

除菌後２年の症例。
a: 背景粘膜は除菌後の発赤陥凹が多発している。前庭部小彎に不
整形の発赤陥凹を認める。
b:インジゴカルミン散布により境界はやや明瞭となる。
図は文献３．より許可を得て転写

図８　除菌後胃癌の胃炎様変化

tub1,2

ELA

e: ESD後病理像．粘膜中層にはtub1,2の癌細胞を認めるが、細胞は表層に向
かって連続性に分化していく。表層では軽度の異型のみとなり、これがELAである。
ELAにより内視鏡像が胃炎様の所見を呈する。

e

， ， 図は文献３．より許可を得て転写
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④除菌後胃癌を発見するコツ

背景粘膜の多発する地図状発赤および、

病変の平坦化、胃炎様変化により、除菌後

胃癌は現感染の胃癌よりも発見が困難な症

例が存在する。除菌後胃癌を発見するため

には、白色光通常観察では色調や粘膜表面

構造の微細な変化を読み取る必要がある。

また、萎縮がある部位ではインジゴカルミ

ンを散布することにより発見される胃癌も

多い。NBI 非拡大観察も除菌後胃癌の発

見に有用である。NBI 非拡大では、除菌

後の胃粘膜は緑色調となることが多く、茶

色調の胃癌が容易に視認できることがあ

る（図９）。Yagi らは除菌後に腸上皮化生

が NBI で緑色調になることを報告してお

り、green epithelium と呼称した。更に、

除菌後胃癌の 38％は、NBI 非拡大で背景

が green epithelium、胃癌が茶色調を呈

し、その色調のコントラストから病変の視

認性の向上を認めた６）。胃内を白色光で観

察した後に、30 秒程度 NBI 非拡大で胃内

を観察することにより、除菌後胃癌の見逃

しを防ぐことができた症例を多く経験して

いる。

AI 診 断

機械学習、ディープ ラーニングの技術

革新により、ここ数年で AI の能力は飛躍

的に進化した。AI の得意な分野は画像認

識であり、この領域ではすでに人間の能力

を超えていると言われている。内視鏡診断

は一種の画像認識であり、AI の応用が研

究されている。胃癌診断にも AI は応用さ

れている。われわれは世界に先駆け内視鏡

による胃癌検出の AI を報告した７）。この

プロトタイプの AI は 6mm 以上の胃癌を

98.6％の感度で検出した。次に 20mm 以

下の早期胃癌症例の胃癌画像 209 枚と非癌

2,731 枚を検証画像として、AI および内視

鏡医 67 人に提示した。胃癌を検出する感

度、特異度は、AI は 58.4％、87.3％であり、

内視鏡医は 31.9％、97.2％であった。感度

は AI が有意に高く、特異度は内視鏡医が

高い結果であった８）。上記検討は静止画で

あるが、早期胃癌 68 例の動画での精度評

価も行った。AI は動画から、68 病変中 64

病変（94.1％）の早期胃癌を検出し、これは

静止画での報告と同等のレベルであった。

病変が画面内に写り込んでから AI が認識

するまでに要した時間はわずか１秒（中央

値）であった９）。

その他、質的診断（胃炎と胃癌の鑑別）、

範囲診断、深達度診断の研究報告があり、

今後の臨床導入が期待される。

お わ り に

胃カメラの開発から 70 年の年月が流れ

た。胃の内視鏡診断は当時と比較にならな

いほど向上している。しかし、令和の時代

に入っても、まだ臨床現場が満足する領域

には達していないのが現状である。今後も

ａ ｂ

， ，

除菌後4年の症例。
a: 白色光では病変を認識することは困難である。
b:NBI非拡大では背景がGreen epithelium、胃癌がbrownishとなり
視認性が向上する。

Green epithelium

Ca: brownish

図９　NBI 非拡大で発見された除菌後胃癌
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機器開発、診断学の研鑽を続けていく必要

がある。
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は じ め に

日本消化器がん検診学会 超音波検診委

員会・ガイドライン作成ワーキンググルー

プ、日本超音波医学会 用語・診断基準委

員会、腹部超音波がん検診のカテゴリーに

関する小委員会の合同で 2014 年に策定さ

れた腹部超音波判定マニュアル１）が７年ぶ

りに改訂され、腹部超音波検診判定マニュ

アル改訂版（2021 年）２）３）として上梓され運

用が開始されている。この判定マニュアル

2021 の内容は、2014 年版に引き続きがん

の発見を念頭においた構成となっており、

選択された超音波画像所見に応じて、がん

に関してのカテゴリー、ならびに判定区分

が決定される（表１上段、表１下段）。本稿

では判定マニュアル 2021 を交えて、一歩

進んだ肝胆膵超音波の考え方について概説

する。さらに知っておくと有用な描出テク

ニックを解説する。加えてパルスドプラ法

加算（150 点）やフュージョンエコー、新設

の超音波減衰法検査（200 点）の活用法につ

いて概略を説明する。

特別寄稿論文

肝胆膵の一歩進んだ超音波描出テクニックとその考察

市立福知山市民病院 消化器内科　阪　上　順　一

 

要　旨

腹部超音波検診判定 マニュアル 2014 が改訂され 2021 年版として公開されており、超

音波所見ごとのカテゴリー分類と判定区分が規定された。本稿では、肝「びまん性病変」、

肝「腫瘤、腫瘍」、胆「腫瘤、腫瘍」、膵の描出テクニック、膵「腫瘤、腫瘍」について解

説する。肝の粗造な実質エコーパターンには簾状エコー（Bamboo blind sign）が加わり、

カテゴリー３、慢性肝障害（疑いを含む）が確定する。超音波減衰法検査法が新設され、近

く算定可能となる予定である。注射用ペルフルブタンは肝腫瘤性病変の造影に適応をもち、

CT、MRI、FDG-PET をリファレンス画像としたフュージョン造影検査は有効な手段で

ある。胆嚢癌の可能性が高い項目として、単発の隆起、広基性（無茎性）、50 歳以上があ

げられており、胆嚢壁の動脈の最高流速 Vmax が 30cm/s を超えることが診断の一助と

なる。エネーボによる胃充満法で膵体尾部描出しやすくなり、膵の低（等）エコー腫瘤は

悪性疑いとなる。膵癌の観察では造影 CT などをリファレンス画像としたフュージョンエ

コーによる観察が切除可能性分類に有益なツールとなりえる。

キーワード：�腹部超音波判定マニュアル2021、超音波減衰法検査法、簾状エコー、エネーボ、

フュージョンエコー
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肝「びまん性病変」

高輝度肝・肝腎（脾）コントラスト有り・

深部方向の減衰増強・肝内脈管の不明瞭化

のいずれかを認める場合、カテゴリー２、

判定区分Ｃとなる。判定マニュアル 2021

では、肝辺縁鈍化・実質の粗造なエコーパ

ターンおよび肝表面の結節状凹凸を認める

（いずれか）場合、慢性肝障害疑いで判定区

分はＣのままであるがカテゴリーが３とな

る。さらに、肝辺縁鈍化・実質の粗造なエ

コーパターンおよび肝表面の結節状凹凸を

すべて認めると、慢性肝障害と断定され判

定区分が D2、カテゴリー３となる。この

際の粗造な実質エコーパターンには、簾状

エコー（bamboo blind sign）（図 1A、1B）

が含まれる。簾状エコーは NASH や高度

脂肪肝の拾い上げに有効な可能性が指摘さ

れている４）。

A

B

図１　60 歳代男性。脂肪肝症例。
Ａ：簾状エコーを認める。
Ｂ：�同日日の単純 CT。肝 CT 値の低値を認

める（肝CT値＝ -1.96HU）。

表１　上段：カテゴリー 2021　下段：判定区分 2021

カテゴリー分類 2021

カテゴリー０ 判定不能 装置の不良、被検者、検者の要因などにより判断不能の場合。

カテゴリー１ 異常なし 異常所見はない。

カテゴリー２ 良性
明らかな良性病変を認める。

正常のバリエーションを含む。

カテゴリー３ 良悪性の判定困難
良悪性の判定困難な病変あるいは悪性病変の存在を疑う間接所見を認める。
高危険群を含む。

カテゴリー４ 悪性疑い 悪性の可能性の高い病変を認める。

カテゴリー５ 悪性 明らかな悪性病変を認める。

判定区分 2021

Ａ 異常なし

Ｂ 軽度異常

Ｃ 要再検査（３・６・12 か月）・生活改善

Ｄ（要医療）

D1 要治療

D1P 要治療（緊急を要する場合）

D2 要精査

D2P 要精査（緊急を要する場合）

Ｅ 治療中
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2022 年診療報酬改定で D215-4 超音波減

衰法検査 200 点が新設され、近く保険請求可

能となる。D215-3 超音波エラストグラフィー

200 点と同一画面で計測できるが、両者同時

算定は認められない予定である（図２）。

肝「腫瘤、腫瘍」

判定マニュアル 2021 では肝臓に限らず、

カテゴリー４、５の場合には“腫瘍”、カ

テゴリー３の限局性病変は疑いを含めて

“腫瘤”とすることになっている。すなわち、

悪性または悪性の可能性が高い病変が“腫

瘍”で、良悪判定困難な病変が“腫瘤”で

ある。

肝に腫瘤、腫瘍を疑った場合、辺縁低エ

コー帯（halo）を認めれば、カテゴリー４、

判定区分 D2 となる。肝細胞癌の halo は

線維性被膜によるもので薄く厚みが均一で

図２　�同一画面で測定したD215-4 超音波減衰法検査とD215-3 超音波エラストグラフィー。

あり、転移性肝癌の halo は厚みがあり厚

さが不均一であることが多い（図３）。ブル

ズアイパターン（標的像）を認めた場合は、

腺癌の肝転移を考え、カテゴリー５、判定

区分 D1 となる。ブルズアイパターンをみ

た場合、中心部のエコー輝度が高ければ、

大腸癌が原発であることが多い（図４）。

注射用ペルフルブタン（ソナゾイド）

は肝腫瘤性病変の造影に適応をもち、CT、

MRI、FDG-PET をリファレンス画像とし

たフュージョン造影検査が肝腫瘤の視認性

向上に有効な手段となる（図５）。
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胆「腫瘤、腫瘍」

胆嚢に 10mm ≦や広基性（無茎性）の隆

起あるいは腫瘤像（ポリープ）を認めた場

合、カテゴリー４、判定区分 D2 となる。

53 研究、6,100 例のメタ解析では、胆嚢癌

の可能性が高い項目は、隆起１個、広基

性（無茎性）、＞50 歳をあげており、それ

ら３つの項目があれば胆嚢癌の可能性が

79.6％に上るという（表２）５）。しかし、そ

のような場合でも小嚢胞構造かコメットエ

コーが併存しておれば、カテゴリー２、判

定区分Ｃにカテゴリーダウンする。反面、

付着部の層構造の不整あるいは断裂を伴え

ば、カテゴリー５、判定区分 D1 にカテゴ

リーアップされる。

A B

図３　�辺縁低エコー帯を伴う充実性病変（カテ
ゴリー４、D2要精検）。

Ａ：�70 歳代女性。薄い Halo（矢頭）をもつ肝
細胞癌。

Ｂ：�50歳代男性。厚さが不均一なHalo（矢頭）
をもつ肝転移。

A B

図４　ブルズアイパターン（矢頭）を認めた肝転移。
Ａ：�70歳代男性。胃癌肝転移。中心部のエコー

輝度が高くない。
Ｂ：�80 歳代男性。大腸癌肝転移。中心部の

エコー輝度が高い。

図５　�FDGPETをリファレンス画像としたフュー
ジョン造影検査。
80 歳代女性。膵癌肝転移（矢頭）。

胆嚢癌の可能性

1個 4.3%

広基性 13.9%

＞50歳 20.7%

1個，広基性，＞50歳 79.6%

表２　53 研究、6,100 例のメタ解析。
文献５）より一部改変。

近年の超音波機器では低速～高速の血流

測定が可能となっている。胆嚢壁の動脈の

最高流速 Vmax が 30cm/s を超えると胆嚢

癌か胆嚢炎（急性・慢性）であることが多い

（図６）６）。



20

京消会報　vol.39

図７　エネーボによる胃充満法。
70 歳代女性。矢頭；膵嚢胞が明瞭に描
出されている。
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図６　�胆嚢疾患別にみた胆嚢動脈の高速フーリ
エ解析。文献６）。

膵の描出テクニック

膵は肥満者では深部に存在するため超音

波で描出しにくく、体表から膵体部中央ま

での距離＝55mm がメタボリック症候群

のカットオフ値となる７）。また、後腹膜臓

器である膵は腸管ガスに遮られて描出しに

くいことがある。胃や小腸のガスは蠕動を

待って再走査するか、圧迫によって回避で

きることがあるが、結腸のガスは回避しに

くいことが多い。膵体尾部の描出にはミル

クティー法が有効といわれるが、著者らは

保険医薬品である栄養剤：エネーボによ

る胃充満法で膵体尾部を描出している（図

７）。保険処方が可能な症例に限られるが、

エネーボは廉価であり、われわれは超音

波検査直後に CT や MRCP に移行しても

読影に影響を及ぼしにくいことを実証して

いる８）。

膵「腫瘤、腫瘍」

膵の充実性病変はエコー輝度で規定され

ることが多く、高エコー腫瘤＜15mm は

カテゴリー２、判定区分Ｃとなるが、低

（等）エコー腫瘤はカテゴリー４、判定区

D2 となる。小さいものでも膵の低（等）エ

コー腫瘤は悪性を示唆する超音波所見であ

る（図８）。高エコー腫瘤では悪性度の高い

ものは極めて稀であるが、判定マニュアル

2021 からは高エコー腫瘤≧15mm はカテ

ゴリー３、判定区分 D2 となっていること

に留意する。

膵癌を観察するときには、切除可能性分

類を考慮する必要があり、腹腔動脈、上腸

間膜動静脈、門脈などの周囲脈管への接触・

浸潤で切除可能・切除可能境界・切除不能

に分類される９）。周囲脈管と膵癌との関係

を把握するには、造影 CT などをリファレ

ンス画像としたフュージョンエコーによる

観察が有益である（図９）。
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図９　�70 歳代女性。造影 CT をリファレンスと
したフュージョンエコー（心窩部縦走査）。
カラードプラにて乏血性の膵癌（矢頭）が
十二指腸下縁は超えていないことが分かる。
十二指腸（矢印）。

A B C

図８　膵の低（等）エコー腫瘤。　
Ａ：60 歳代女性。膵癌（矢頭）。
Ｂ：70 歳代女性。腎癌膵転移（矢頭）。
Ｃ：60 歳代男性。膵神経内分泌腫瘍（矢頭）。

ま と め

腹部超音波検診判定 マニュアル 2014 が

改訂され、2021 年版として公開された。肝・

胆・膵における判定マニュアル2021の内容は、

2014 年版に引き続き悪性腫瘍の発見が念頭

におかれている。本稿では、判定マニュアル

2021 で取り上げられている留意すべき肝・胆・

膵エコーの超音波所見を選択して解説した。

さらに知っておくと局面の打開につながる描

出テクニックをいくつか提示した。とくに肝

胆膵の超音波観察におけるフュージョンエ

コーの有用性は高い。著者実績の腹部超音

波に占めるフュージョンエコーの割合は年々

増加している状況にある（図 10）10）。実地臨

床において、肝胆膵の超音波観察でのフュー

ジョンエコーのさらなる汎用化が求められる。

2010年度 2011年度 2012年度 2013年度
n=735 n=726 n=642 n=491

2014年度 2015年度 2016年度 2017年度
n=552 n=640 n=553 n=665

2018年度 2019年度 2020年度 2021年度
n=613 n=627 n=575 n=583

n=735

2014年度年度

1%

99%

n=726

年度年度 2015年度年度

0%

100%

n=642

2016年度

3%

97%

n=491

2017年度

1%

99%

年度

2018年度

16%

84%

2019年度

29%

71%

2020年度

29% 31%

69%

2021年度

31% 38%

62%

年度

50%
50%

年度

50% 53%
47%

年度

53%
47%

53%

年度

47%

73%

27%

図 10　�腹部超音波検査に占めるフュージョンエコーの経時的割合。
（著者実績、n=7,402、■フュージョンエコー（＋））。
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１．はじめに

この数年で肝硬変に対する診療はパラダ

イムシフトとも言えるような進歩が見られ

ている。肝硬変は慢性肝疾患の終末像であ

るが、従来考えられてきたような不可逆性

ではなく線維化などの変化も可逆性である

ことが明らかとなり病態の理解と治療にお

けるアプローチも時代と共に大きく変化し

ている。肝硬変に対する治療は原因に対す

る根本的治療と種々の合併症に対する治

療に分けられる。原因治療では 2020 年の

ノーベル賞受賞対象のＣ型肝炎に対して、

非代償期を含めた肝硬変に対する直接的抗

ウイルス治療薬（DAA）が登場し多くの患

者の予後改善に繋がっている。一方、肝硬

変や肝癌の原因は以前とは大きく異なって

きており、最近の５万例を超える調査で我

が国における全肝硬変の約４割が非ウイル

ス性となっていることが報告されている

（図１）１）－３）。非ウイルス性肝硬変はウイ

ルス性肝硬変に比べて肝癌の発生率が極め

て低いことが知られており、これまで臨床

的に最も大きな課題であった発癌抑制に加

えて、今後は肝硬変の病態を理解した上で

の各種合併症治療というものが臨床的に重

要になってくる４）５）。2020 年には肝硬変診

療ガイドラインが改訂され、初めての日本

消化器病学会と日本肝臓学会の合同ガイド

ラインとなり発刊された。今回は、最新の

第３版の内容を踏まえながら肝硬変患者の

予後改善を目指したトータルマネージメン

トについて概説する６）。

特別寄稿論文

肝硬変診療ガイドラインを日常診療にどう生かすか

奈良県立医科大学 消化器代謝内科　吉　治　仁　志

 

要　旨

肝硬変診療ガイドライン第３版は日本消化器病学会と日本肝臓学会による初めての合同

ガイドラインである。肝硬変は、従来考えられていた不可逆性ではなく線維化などの変化

も可逆性であることが明らかとなり、病態の理解と治療におけるアプローチも時代と共に

大きく変化している。肝硬変の難治性腹水に対して従来１ヶ月６本までとされていたアル

ブミン使用制限がなくなるなど、この数年で肝硬変に対する診療はパラダイムシフトとも

言えるような進歩が見られている。最近の５万例を超える調査で我が国における全肝硬変

の約４割が非ウイルス性となっていることが報告されている１）２）。非ウイルス性肝硬変は

ウイルス性肝硬変に比べて肝癌の発生率が低いことが知られており、これまで臨床的に最

も大きな課題であった肝癌に加えて、今後は肝硬変の病態を理解した上での各種合併症治

療というものが臨床的に重要になってくる。
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２．原因療法

我が国における肝硬変の原因としては

Ｃ型やＢ型といった肝炎ウイルスによるも

のが最も多い。これらウイルス性肝硬変

に対する治療も大きく変貌している。例え

ば、Ｃ型肝炎に対する抗ウイルス療法は

数年前までインターフェロン（IFN）が中心

であり、肝硬変患者では有害事象の問題

などでウイルス排除が困難であったが、経

口抗ウイルス薬（DAA）の登場により肝硬

変患者であっても原因であるウイルス排除

（SVR）を目指す根本的治療が可能となって

いる。IFN は鬱病の発症など様々な有害事

象があったが、DAA は中止に至るような

有害事象はほとんどなく、高率にＣ型肝炎

ウイルス（HCV）を排除することが可能で

ありＣ型肝硬変に対する治療は大きく一変

した。最近では代償性肝硬変に加えて非代

償性肝硬変に対しても DAA が認可され、

HCV の排除と共に一定の割合で肝予備能

が代償期へ改善する症例が報告されており

予後改善への貢献が期待されている７）。

Ｂ型肝硬変患者に対しても核酸アナログ

が登場してから生命予後は著しく改善して

いる。初期の核酸アナログ製剤は薬剤耐性

が生じやすかったが、最近の薬剤はほとん

ど薬剤耐性が見られず肝発癌の抑制効果

や肝予備能の改善に伴う予後の延長効果

が報告されている。肝硬変症例では ALT/

AST などが正常範囲であり、一見肝機能

障害の所見が乏しく見えることがあるが全

症例に核酸アナログの投与が提唱されてい

ることから早期に専門医へ紹介することが

望ましい。また、Ｂ型肝炎においては再活

性化問題が注目されている。これは抗癌剤

や生物学的製剤を用いた後に肝組織中に存

在していたＢ型肝炎ウイルスが再活性化し

て肝炎を引き起こすものである。通常の急

性肝炎に比して劇症化率は高く、劇症化し

た場合はほぼ全例で死亡することからガイ

ドラインに沿ったスクリーニングが必要で

ある。スクリーニングせずに治療を開始し

＊第54回日本肝臓学会総会（大阪　西口修平）　全国集計による（2018年）
第50回日本肝臓学会総会（東京　泉　並木）　全国集計による（2014年）
第44回日本肝臓学会総会（松山　恩地森一）　全国集計による（2008年）

その他

その他
（NASH含）

NASH

胆汁うっ滞型

自己免疫

アルコール

HBV＋HCV

HCVHBV
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図１　日本における肝硬変成因の年次推移（文献１より改変）



25

京消会報　vol.39

た後に重篤な肝炎を発症した場合は訴訟に

なることが多く、ステロイド治療でも発症

する事があることから非専門医であっても

留意すべき事項と考える。

肝硬変の成因も時代と共に大きく変化し

ている。さきに述べたように日本肝臓学会

による 2018 年の５万例以上の全国集計では

約４割が非ウイルス性肝硬変であることが

明らかとなっている。これら非ウイルス性肝

硬変のうち多くはアルコール性肝硬変（AL-

LC）と非アルコール脂肪性肝炎（NASH）に

よるものとされている８）（図１）。食生活の

欧米化に伴い本邦でも欧米諸国と同様に肥

満の頻度が急増しており、同時に健診にお

ける脂肪肝などの肝機能異常の増加が大き

な問題となっている。その中で NASH とい

う、脂肪性肝炎から肝硬変・さらには肝細

胞癌へと進展しうる予後不良な病態が含ま

れていることが明らかになり、その病態生

理や治療法が精力的に研究されている。イ

ンスリン抵抗性や各種アディポカインなど

様々な環境因子に加えて遺伝子多型（SNP）

といった遺伝的因子が複雑に相互作用しな

がら病態が進行するという“Multiple hit 

theory”が有力であるが現在も詳細なメカ

ニズムは未だ不明である９）。NASH 患者の

予後規定因子は肝線維化の進行度であるこ

とが報告されており、現在世界中で多くの

抗線維化を目的とした臨床試験が行われて

いるが、日常診療の現場で使えるようにな

るまではしばらく時間を要すると思われる。

これらの新規薬剤が一般的に使われるよう

になるまでの間、安全性が確認されている

既存薬剤などを組み合わせることによる肝

線維化抑制の可能性も臨床現場における重

要なアプローチと考えられる 10）。

３．肝硬変合併症の治療

3-1　腹水・浮腫

安静および中程度の塩分制限で改善しな

い場合は利尿剤の投与を行う。利尿剤は少

量から段階的に使用すべきで、抗アルドス

テロン剤を第一選択とし、必要に応じての

ループ利尿薬を併用する。改善のない場

合水利尿薬であるトルバプタンを投与す

る。これら経口薬をすべて投与しても腹

水が改善しない場合は注射薬に切り替え

る。この際血清アルブミン値が 2.5g/dl 以

下の場合はアルブミン静注を追加する。腎

機能保護の観点から、既存利尿剤は最小限

の投与として（ラシックス 20mg/アルダク

トン 50mg 程度）、効果がない場合は、静

注による治療を開始する前に水利尿薬を開

始することが肝硬変診療ガイドラインで推

奨されている（図２）。大量の腹水穿刺排液

（LVP）は腎不全などを誘発する危険があ

るとされてきたが、腹水が完全に消失する

まで頻回に腹水排液を行い、その都度血漿

増量剤を静注投与する方法は、全身循環動

態、肝・腎機能、生存率に悪影響を及ぼさ

ず肝性脳症や腎障害などの合併症発生が有

意に低下することが報告されている。今回

のガイドラインでは 5L 以上の穿刺排液時

には充分量（8g/L）のアルブミンを投与す

る事が明記されている。穿刺排液をカラム

で有害物質を除いた後に濃縮して再静注す

る腹水濾過濃縮再静注法（CART）も著効例

も多く見られることから広く行われてい

る。最近の研究では LVP と CART は単

独治療では同等の効果であることが示され

たので両治療法の併用が今後スタンダード

な方法になっていく可能性がある 11）。
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3-2　血小板減少症

肝硬変患者では脾機能亢進とトロンボポ

イエチン（TPO）産生低下により血小板減

少症を来すことが多い。肝硬変患者にお

ける観血的手技の前に TPO 作動薬（TPO-

RA）であるルストロンボパグを投与する

ことが可能となった。なお、Child-Pugh

Ｃの患者では血中濃度が上昇する恐れがあ

るので禁忌とされているため注意が必要で

ある。COVID-19 感染拡大によって献血

が著明に減少しており、特に血小板は半減

期が短いため供給が不足していることから

輸血細胞学会から緊急提言がなされてい

る。従って TPORA を上手く使うことは

臨床的に極めて重要になっている。日本で

は TPORA の使用法に関する基準が曖昧

であったため、内科・外科・放射線医が合

同で日本におけるアルゴリズムを作成した

（図３）12）。今後はこのアルゴリズムに従っ

て適切に臨床応用し、無駄な血小板輸血を

避けるべきである。

図２　肝硬変診療ガイドライン 2020（改訂第３版）による腹水治療アルゴリズム（文献６）

単純性腹水の治療

Grade1（少量）
塩分制限（5～7g/日）

場合によっては利尿薬治療

Grade2～3（中等量～大量）
塩分制限（5～7g/日）＋利尿薬治療
スピロノラクトン25～50mg/日内服
±フロセミド20～40mg/日内服

上記治療抵抗例・不耐例

トルバプタン3.75～7.5mg/日内服
（入院の上で開始）

トルバプタン抵抗例
腎機能障害なし

トルバプタン不耐例

アルブミン製剤投与＋利尿薬
静注療法

カンレノ酸カリウム 100～200mg
+フロセミド20mg静注

抵抗例・不耐例 難治性腹水

難治性腹水の治療

腹水穿刺排液 （＋アルブミン製剤投与）

腹水濾過濃縮再静注法

抵抗例

腹腔・静脈シャント TIPS

肝移植

トルバプタン（サムスカ®） 《用法・用量に関連する使用上の注意》
Ⅱ .肝硬変における体液貯留の場合（抜粋）
Ⅱ-(4) 血清ナトリウム濃度が125mEq/L未満の患者、急激な循環血漿量の減少
が好ましくないと判断される患者に投与する場合は、半量(3.75mg)から開始す
ることが望ましい。

※1

※2
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3-3　減酒療法

非ウイルス性肝硬変のうち多くを占める

AL-LC に対しても診断や治療の概念などが

変化しつつある。常習飲酒家は実際よりも

飲酒量を少なく申告することが多く、飲酒

量を適切に診断し得るマーカーが必要とさ

れている。欧米で飲酒マーカーとして幅広

く使用されている糖鎖欠損トランスフェリン

（CDT）が 2016 年に ALD マーカーとして国

内で初めて体外診断用医薬品として承認さ

れ、国内でも広く使用されることが期待さ

れている。断酒はアルコール性臓器障害治

療の根幹であり、その代表格である AL-LC

の病態や長期予後改善には必須である 13）。

しかし、依存的な要素が大きく断酒が困難

である場合も多い。薬物治療では 2019 年

１月に飲酒量低減薬としてナルメフェンが

認可され、断酒を必要とする患者の中間目

標として減酒を設定することでハームリダ

クションへの新たな選択肢が示されている。

これまでは４日間の研修を修了した医師の

みが処方可能であり、多くのアルコール肝

障害を診察している内科医など実地医家は

処方が困難であった。2021 年に日本肝臓学

会などが作成した e-ラーニングコンテンツ

を受講することで一般診療医にも処方が可

能となったことで今後アルコールによる臓

器障害のコントロールが広く行われるよう

になることが期待されている 14）（e-ラーニン

グコンテンツ：日本肝臓学会 HP 参照）。

図３　日本におけるトロンボポイエチン受容体作動薬（TPORA）の使用アルゴリズム（文献 12）
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3-4　�肝肺症候群と門脈圧亢進症に伴う肺

動脈性肺高血圧症（PoPH）

肝肺症候群は肺内血管の拡張と肺内動静

脈シャントによる肺の酸素化障害と定義さ

れ、予後は不良である。座位や立位で悪化

する息切れと低酸素血症の増悪が特徴的な

臨床症状で、肝移植が唯一の有効な治療法

である。一方、PoPH は、門脈圧亢進症に

伴い肺血管抵抗が上昇し肺高血圧に至る。

治療は肺動脈性肺高血圧症に準じて行われ

るが、適切に診断・治療しなければ予後は

不良である。PoPH のスクリーニングは未

だ確立されたものはないが、代償性肝硬変

患者であっても労作時呼吸困難などの問診

を行うと共に BNP 高値例などは心エコー

を行って肺高血圧の存在の有無を確認する

ことが重要である。治療薬としてエンドセ

リン受容体拮抗薬などが有効であることが

報告されている。

４．おわりに

肝硬変は慢性肝疾患の終末像として知ら

れており、以前は不可逆性と考えられてい

たが、近年の研究から適切な治療を行うこ

とにより緩徐ではあるものの可逆的に線維

化が改善することが明らかにされている。

身体障害者手帳の発行も以前は Child-

Pugh 分類でＣの患者しか適応となってい

なかったが、Child-Pugh 分類Ｂの症例ま

で適応範囲が拡大されより多くの患者が恩

恵を受けられるように制度的にも改善が見

られている。我が国の肝硬変患者も大きく

様変わりしており、アルコールと共に肥満

や生活習慣病を有する非ウイルス性肝硬変

が増加していることから症例に応じた適切

なマネジメントが必要となっている。肝硬

変に対する薬剤は原因治療、合併症対策共

に最近の数年間で目覚ましい進歩が見られ

ており、これらの薬剤をうまく使いこなす

ことで肝硬変患者の予後がさらに改善する

ものと期待される。
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は じ め に

サルコイドーシスは全身臓器に非乾酪性

類上皮細胞肉芽腫を形成する原因不明の炎

症性疾患である。本邦においては肺、縦隔・

肺門部リンパ節、皮膚、眼、心臓が主な標

的臓器として挙げられる１）。肝病変をきた

すサルコイドーシスは比較的まれとされる

が、サルコイドーシスの剖検例において

44.6％に観察されたという報告もあり２）、

無症状の潜在性肝病変を有する症例が多く

画像検査で偶発的に指摘されることもあ

る。一方でその各種画像所見も多彩であり、

画像所見のみで確定診断に至ることは困難

である。

今回、腹部超音波検査で指摘された多発

肝腫瘤を契機に各種画像検査を用いてサル

コイドーシスの診断に至った症例を経験し

たため報告する。

症 例 報 告

多発肝腫瘤を契機に診断に至ったサルコイドーシスの一例

市立福知山市民病院 消化器内科

小原　知也、岡部　健吾、酒井　浩明、窪田真理子、置塩　伸也

辻　　俊史、小牧　稔之、阪上　順一、香川　惠造

 

要　旨

症例は 40 代男性。健康診断で肝機能障害を指摘され腹部超音波検査で多発肝腫瘤を認

めたため精査目的に当院紹介となった。転移性肝腫瘍を疑ったが、腹部造影超音波検査で

は一部の腫瘤に後血管（Kupffer）相において辺縁に造影効果を認め、造影 CT では腫瘍が

全体的に不明瞭であり転移性肝腫瘍に典型的な所見は認めなかった。また PET-CT では

縦隔や肺門部リンパ節にも FDG 集積を伴う腫大リンパ節を認め、診断目的に肝生検とリ

ンパ節病変に対して超音波内視鏡下穿刺吸引細胞診を施行した。いずれの生検検体におい

ても非乾酪性類上皮肉芽腫が認められサルコイドーシスの診断に至ったが、肝機能異常も

軽度で自覚症状もないため無治療経過観察としている。肝病変をきたすサルコイドーシス

は比較的まれとされる。

腹部超音波の通常観察や MRI で明瞭に視認される強い FDG 集積を認める多発肝腫瘤

であるが、造影 CT では描出不良であり造影超音波 Kupffer 相では腫瘤により欠損に差

異が認められた。各種画像検査を行い描出の程度に差異が大きい場合には本症を疑うべき

と考えられる。

キーワード：�サルコイドーシス、多発肝腫瘤、腹部造影超音波検査
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症　　例

【患者】40 代男性

【主訴】なし

【現病歴】20XX 年９月の健康診断で肝機

能異常を指摘され、近医の腹部超音波検査

にて多発肝腫瘤を認めたため、精査加療目

的に当院紹介となった。近医での上下部消

化管内視鏡検査では明らかな腫瘍性病変を

認めなかった。

【既往歴】脂質異常症、統合失調症

【飲酒歴】ビール 350ml ×２缶／日

【喫煙歴】３～５本／日× 25 年間

【身体所見】腹部腫瘤触知せず、肝叩打痛

なし

【血液生化学所見（表１）】軽度の肝機能異

常あり、脂質異常症あり、腫瘍マーカーの

上昇なし

血液生化学検査

腫瘍マーカー

PIVKA-Ⅱ 20 mAU/mL

AFP 3.5 ng/mL

DUPAN-2 37 U/mL

Span-1 ≦10 U/mL

SCC 0.6 ng/mL

CYFRA 0.7 ng/mL

NSE 12.9 ng/mL

ProGRP 30.7 pg/mL

PSA 1.08 ng/mL

CA-125 16.4 U/mL

感染症

HBs抗体 陰性

HBc抗体 陰性

HCV抗体 陰性

HIV抗体 陰性

TP抗体 陰性

T-SPOT 陰性

生化学

IgG 805 mg/dL

IgG4 71 mg/dL

IgA 152 mg/dL

IgM 90 mg/dL

ACE 10.1 pg/dL

可溶性IL-2

レセプター
489 U/mL

血液生化学検査

血算 生化学

WBC 4510 /µL TP 7.0 g/dL T-Cho 295 mg/dL

RBC 454×104 /µL Alb 4.5 g/dL TG 439 mg/dL

Hb 15.0 g/dL T-Bil 1.2 mg/dL LDL-C 209 mg/dL

Hct 44.2 % D-Bil 0.2 mg/dL HDL-C 46 mg/dL

Plt 27.6 /µL AST 26 U/L BUN 11 mg/dL

ALT 43 U/L Cre 0.76 mg/dL

凝固 LDH 185 U/L Ca 9.3 mg/dL

PT活性 105.6 % ALP 256 U/L CRP 0.19 mg/dL

APTT 28.8 Sec γ-GTP 92 U/L Glu 117 mg/dL

表１
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【各種画像】

・腹部超音波検査（図１）

肝実質は高輝度で脂肪肝の所見を認め

る。肝内に 10mm 弱の多発する低輝度

腫瘤が明瞭に描出される。

肝表面の腫瘤は肝表面の陥凹を伴う。ソ

ナゾイド造影では動脈相から門脈相まで

造影効果が乏しい。後血管（Kupffer）相

での造影欠損域は腫瘤によって差異があ

り、ほとんど造影欠損がない腫瘤も認め

ている。

・胸腹部造影 CT 検査（図２）

既知の肝腫瘤は早期相で辺縁にごく軽度

の造影効果を認め、平衡相でも腫瘤内部

には造影効果が目立たない。腫瘤の境界

は不明瞭であり全体的に視認不良である。

縦隔や肺門に多発リンパ節腫大を認める。

腹部造影CT

縦隔リンパ節 肺門リンパ節

腹部造影CT

平衡相早期相

図２

・EOB-MRI 検査（図３）

既知の肝腫瘤は T1 強調像で高信号、T2

強調像で低信号の腫瘤として描出され

る。EOB-MRI では造影早期相で淡い造

影効果を認め、平衡相で辺縁にリング状

の濃染を、肝細胞相では造影欠損像を示

す。

腹部超音波検査

ソナゾイド造影 門脈相

ソナゾイド造影 動脈相

ソナゾイド造影 後血管(Kupffer)相

図１
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図３

腹部MRI

T1WI T2WI

腹部造影MRI

早期相 平衡相 肝細胞相

PET-CT

PET-CT

PET-CTCoronal Sagital

PET-CT

右鎖骨上リンパ節 縦隔リンパ節 肺門リンパ節

図４

・PET-CT 検査（図４）

肝臓に多発する FDG 集積を認める。両

側鎖骨上、両側肺門、縦隔リンパ節に

FDG 集積を伴う腫大リンパ節を認める。

両側上腕骨、左第６肋骨、第 11 胸椎、

第２、５腰椎、仙椎、右腸骨、右坐骨に

FDG 集積を認める。

臨 床 経 過

多発肝腫瘤を認め当初は悪性腫瘍の肝転

移を疑ったが、各種画像検査より転移性肝

腫瘍に典型的な造影パターンは認めなかっ

た。診断目的に肝腫瘍生検、縦隔リンパ節

に対して超音波内視鏡下穿刺吸引細胞診を

施行しいずれの検体においても非乾酪性類

上皮肉芽腫を認め（図５）、サルコイドーシ

スの診断に至った。心臓超音波検査で心サ

ルコイドーシスの所見は認めず、眼科診察

においてぶどう膜炎の所見を認めなかっ

た。また肝機能障害は軽度で自覚症状もな

いため経過観察とした。診断１年半後にお

いても画像所見で肝腫瘤は著変なく、自覚

症状ないため経過観察となっている。
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考　　察

サルコイドーシスは全身臓器に非乾酪性

類上皮細胞肉芽腫を形成する原因不明の炎

症性疾患であるが、その発症機序などにつ

いては未だ不明な点がある。肝サルコイ

ドーシスにおいては、高度肝機能障害や門

脈圧亢進症を伴う重症の場合は全身倦怠感

や体重減少、黄疸を呈することがあるがほ

とんどの場合は無症候性である。また多く

の場合、理学的所見に乏しく発見に時間を

要することが多く３）、本症例のように腹部

超音波検査や CT で偶発的に指摘されるこ

ともある。

肝サルコイドーシスの画像所見において

は、サルコイド結節周囲の豊富な線維成分

が正常肝実質より遅れて造影されることや

肉芽腫内の血流が極めて遅いことを反映し

て基本的には乏血性腫瘤として描出され

る４）。しかし肉芽腫の形成段階に応じて血

流は変化し、また多発結節病変においては

結節ごとに肉芽腫の形成段階や炎症活動性

が異なることもあり５）、非常に多彩な所見

を示すと考えられる。多発肝腫瘤像を呈す

る肝サルコイドーシスにおいては転移性肝

癌を含めた肝悪性腫瘍の鑑別が重要とな

る。腹部造影超音波検査において、肝悪性

腫瘍では結節内の Kupffer 細胞が減少す

るため後血管（Kupffer）相で造影欠損像が

みられるが、肝サルコイドーシスでは必ず

しも造影欠損とはならないことが報告され

ている５）。これも肉芽腫の形成段階におい

て、炎症初期では刺激物質に対しマクロ

ファージが肉芽腫を形成しながら病変を抑

え込むが、炎症が極期を過ぎるとマクロ

ファージは炎症巣内の治癒・線維化を促進

するように働き、その過程で貪食能を失う

ためだと考えられる６）。本症例においても

各モダリティにおいて多彩な造影所見を示

したが、各腫瘤の肉芽腫形成や炎症の程度

の差を反映したものと考えられ、それぞれ

の所見に乖離があることがサルコイドーシ

スなどの肉芽腫性疾患を疑う一助になると

考えられた。加えて造影超音波検査を定期

的に施行することで肝サルコイドーシスの

活動性を評価することも可能であり、病勢

評価のため長期的なフォローアップが望ま

しいと考えられる。

肝サルコイドーシスの予後は良好であ

り、無症候性で軽度の肝機能異常を伴う症

例であれば無治療経過観察可能である。し

かし前述のように門脈圧亢進症状を伴う症

例や肝硬変に至る症例もあり、その場合は

ステロイドなどの治療を検討する必要があ

るが現在確立された治療指針は示されてい

ない７）。また経過観察中に他臓器に病変が

出現する場合やリンパ腫や肺癌、皮膚癌な

図５

病理組織(肝臓)

×4 ×40

病理組織(縦隔リンパ節)

×10 ×40
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どの悪性腫瘍を合併する可能性が高いこと

が報告されており８）、長期的な全身病変の

評価が必要である。

本症例においては肝臓、骨、リンパ節に

病変を認めたが自覚症状はなく肝機能障害

も軽度だった。また統合失調症の既往もあ

りステロイドによる精神症状の増悪も懸念

され、無治療経過観察の方針とした。今後

は定期的に血液検査や画像検査で全身評価

を行い、肝機能障害が増悪した場合や肺病

変が出現した場合、骨病変による易骨折性

などあれば治療としてステロイド導入も検

討する必要があると考えられる。

結　　語

多発肝腫瘤を契機に肝サルコイドーシス

の診断に至った症例を経験した。多発肝腫

瘤を認めた場合は複数の画像検査で精査す

ることが重要であり、それぞれの所見に乖

離がある場合にはサルコイドーシスなどの

肉芽腫性疾患を鑑別疾患にあげる必要があ

ると考えられた。
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は じ め に

groove pancreatitis は膵頭部・総胆管・

十二指腸に挟まれた溝状の groove 領域

（pancreatic-duodenal groove）に 生 じ た、

線維化を伴う限局性のまれな慢性膵炎であ

る。報告例では 40 ～ 50 代の飲酒歴を有す

る男性が多い。腹痛・嘔吐・体重減少を主

訴に受診することが多く、閉塞性黄疸を呈

する症例もある。その病因は未だ明らかで

はないが長期にわたるアルコール乱用が膵

液の粘稠度を高め、Santorini 管の内圧を

上昇させることが groove 領域への膵液漏

出の主な原因と考えられている。また副乳

頭の狭窄・Santorini 管の閉塞・Santori-

ni 管と Wirsung 管との交通不全のような

Santorini 領域の膵液排出障害が病態に関

与すると指摘されている。

症　　例

患者：40 代男性

主訴：心窩部痛

家族歴・既往歴：特記すべき事項なし

現病歴：釣りが趣味で２週間前にイカを生

食した。初診の５日前から体動時・食後に

増悪する心窩部痛が出現した。辻医院を受

診し、内服薬を処方されたが、症状の改善

が思わしくなかったため精査を目的に当院

に紹介された。ビール 350mL ×３缶 / 日、

20 本 / 日の飲酒・喫煙歴があった。

症 例 報 告

心窩部痛で発症し上部消化管内視鏡検査を契機に 

診断された groove pancreatitis の一例

沖医院１）、辻医院２）、西山天王山やまだ内科クリニック３）

京都第一赤十字病院消化器内科４）

沖　　映希１）、辻　　　光２）、山田　真也３）４）

 

抄　録

心窩部痛を主訴に外来受診し、上部消化管内視鏡検査を契機に診断に至った groove 

pancreatitis の一例を報告する。症例は 40 代男性。飲酒歴と喫煙歴があった。上部消化

管内視鏡検査で十二指腸に広範な炎症所見を認め、血液検査で膵酵素の著明な上昇と炎症

所見を認めた。腹部単純 CT で groove 領域の脂肪織濃度上昇と十二指腸壁の肥厚所見を

認めた。groove pancreatitis はまれな疾患であるが、十二指腸に広範な炎症所見を認め

た際には念頭に置くべき疾患のひとつと考える。

キーワード：groove�pancreatitis、上部消化管内視鏡検査
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検査成績と経過

腹部超音波検査（当院実施）

明らかな異常所見を認めなかった。

上部消化管内視鏡検査（図１）

十二指腸球部に著明な発赤と浮腫を認

め、狭窄していた。上十二指腸角には境界

明瞭な潰瘍を認めた。十二指腸下行部は全

周性に浮腫状で複数ののう胞を認めた。ケ

ルクリング襞の間隔は短縮していた。潰瘍

からの生検組織には腫瘍性変化を認めな

かった。胃粘膜萎縮を認めず、迅速ウレアー

ゼテストで H. pylori 陰性であった。

十二指腸に広範な炎症所見を認めたこと

から周囲臓器からの炎症の波及を疑って血

液検査を行った。

血液検査成績（表１）

膵酵素の著明な上昇（Trypsin 1,620ng/

mL、Phospholipase A2 1,280ng/dL）と白血

球増多、中等度の炎症所見（CRP 10.57mg/

dL）を認めた。

当院で検査を行った翌日、心窩部痛が増

強したため辻医院を受診したところ、京都

第一赤十字病院消化器内科に改めて紹介さ

れた。

十十二二指指腸腸下下行行部部

十十二二指指腸腸球球部部

全周性に著明な浮腫と発赤を認める
上十二指腸角に境界明瞭な潰瘍を認める

全周性に浮腫を認め、ケルクリング襞の間隔が短縮
のう胞の多発を認める

<全血算> <血液生化学>

WBC

RBC

Hb

Ht

Plt

TP

AST

ALT

LDH

ALP

γGTP

Amy

UA

BUN

Cr

BS

CRP

Trypsin

((pphhoosspphhoolliippaassee  AA22))

/μL

g/dL

PLA2

mg/dL

mg/dL

mg/dL

mg/dL

mg/dL

g/dL

IU/L

IU/L

IU/L

IU/L

IU/L

IU/L

/μL

/μL ng/mL

ng/dL

481x104

15.0

14800

46.1

29.7x104

6.9

22

25

252

39

86

3.8

14

0.79

89

10.57

1620

1280
(100-550)

(130-400)

101

%

膵臓は頭部～体部で軽度腫大。
頭部で主膵管径3mm。内部エコー不均一

腹部超音波検査（京都第一赤十字病院）（図２）

膵臓は頭部～体部で腫大していた。膵臓

の内部エコーは不均一で主膵管は頭部で径

3mm とやや太めであった。

表１

図１

図２
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膵頭部は腫大し、周囲脂肪織の濃度上昇を認めた（ ）

膵膵頭頭部部

肝肝臓臓

胆胆ののうう

十十二二指指腸腸
下下行行部部

膵臓と十二指腸の間隙（groove 領域）の脂肪織濃度は上昇し
（ ）、十二指腸球部に壁肥厚を認めた

球部
膵臓

前庭部

十二指腸の壁肥厚は球部から下行部に連続しており、
groove 領域の脂肪織濃度上昇を認めた（ ）

膵頭部十二指腸
下行部

以上の所見から groove pancreatitis と

診断した。京都第一赤十字病院受診時には

心窩部痛が軽減しており、本人の希望も

あって外来で経過観察とした。その後腹部

症状は消失し、臨床検査値も正常化したた

め同院外来で経過をみている。

考　　察

急性腹症のような激しい症状を訴える患

者を前に血中膵酵素測定や腹部 CT の実施

をためらう臨床医は皆無と思われるが、患

者の訴える上腹部痛が軽微であった場合は

どうだろうか。急性膵炎および慢性膵炎の

診療ガイドラインでは上腹部痛患者の全例

に血中膵酵素測定を行うことに否定的な記

載がなされており、腹部超音波検査で脂肪

やガスのために観察が不十分な場合に他

の画像診断を考慮することが勧められて

いる１）２）。本症例では２回の腹部超音波検

査で十二指腸の広範な壁肥厚を指摘できな

かった。観察条件が良好な腹部超音波検査

で異常所見を指摘しえなかった場合、どの

ような患者に血中膵酵素測定や腹部 CT を

追加すべきなのか、悩ましい。

groove pancreatitis は十二指腸・膵頭

部・総胆管で形成される溝状の groove 領

域（pancreatic-duodenal groove、図４）に

生じた線維化を伴う限局性のまれな慢性

膵炎であり、Becker らによって最初に報

告された３）。40 ～ 50 代のアルコール歴お

よび喫煙歴を有する男性に好発する。腹

痛・嘔吐・十二指腸狭窄が主な臨床症状で

あり、総胆管狭窄のために閉塞性黄疸をき

たす症例もみられる。悪性疾患との鑑別が

困難な症例・十二指腸の通過障害が高度な

症例・保存的治療が奏功しなかった症例で

腹部単純CT（京都第一赤十字病院）�

（図 3-1、図 3-2、図 3-3）

膵頭部は腫大し、周囲脂肪織の濃度上

昇を認めた。膵臓と十二指腸の間隙（pan-

creatic-duodenal groove）の脂肪織濃度は

上昇し、十二指腸球部に壁肥厚を認めた。

十二指腸の壁肥厚は球部から下行部に連続

していた。

図 3-2

図 3-3

図 3-1
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は外科手術を必要とすることがある。膵頭

十二指腸切除術を受けた慢性膵炎の 12.8

～ 24.4％が groove pancreatitis であった

との報告がなされている。発症機序はまだ

十分に解明されていないものの長期に及ぶ

アルコール摂取および喫煙が膵液内重炭

酸濃度の低下をもたらし、これによって

粘稠度の増加した膵液が Santorini 管の内

圧を上昇させた結果 groove 領域に膵液が

漏出するという説が有力視されている４）。

また Santorini 管の閉塞・Santorini 管と

Wirsung 管との交通不全・副乳頭の狭窄

のような Santorini 領域での膵液排出障害

が病態に関与していることも指摘されてい

る５）。

ppaannccrreeaattiicc--dduuooddeennaall

ggrroooovvee

ggrroooovvee領領域域

図４

groove pancreatitis と groove 領域に生

じる膵癌との鑑別はしばしば困難である。

groove pancreatitis をより強く疑う画像

所見として① groove 領域に三日月状の軟

部影を呈する②十二指腸壁内や groove 領

域にのう胞性病変を認める③十二指腸壁の

肥厚を伴うことが多い④胆管・膵管の狭

小化が比較的平滑かつ長い、などが挙げ

られている。一方、膵癌では膵頭部を主

座とする不整形の腫瘤影として描出され、

後腹膜への浸潤や胃十二指腸動脈などの

encasement を伴うことが多いと報告され

ている５）。

本症例では腹部 CT で十二指腸壁は球部

から下行部にかけて連続性に肥厚してい

た。上部消化管内視鏡検査では十二指腸球

部や上十二指腸角に著明な発赤を認めた。

十二指腸下行部に発赤は認めなかったが、

全周性に浮腫を認めケルクリング襞の間隔

が短縮していた。ケルクリング襞のこのよ

うな所見は十二指腸の長軸方向の伸展不良

を反映していたものと思われる。十二指腸

に広範な炎症所見を認めた場合、本症のよ

うな他臓器からの炎症波及を鑑別診断に挙

げる必要がある。

Stolte らは慢性膵炎で膵頭十二指腸切

除術を施行した 123 例を病理学的に検討

し、24.4％が groove pancreatitis であっ

たと報告している。さらに① groove 領域

にのみ線維化を認め膵実質が正常な pure 

groove pancreatitis と② groove 領域だけ

でなく背側頭部の膵実質にも線維化を認め

る segmental groove pancreatitis に分類

した６）。興味深いことに、法村らは画像診

断による経時的観察で groove 領域に限局

していた炎症が３ヶ月の間に膵頭部、十二

指腸まで波及していった症例を報告し、①

と②の病型は経時的側面をとらえて分類さ

れていた可能性を指摘している７）。groove 

pancreatitis も他の慢性膵炎と同様、膵炎

発作を繰り返すことで不可逆性に腺房細

胞の壊死と線維化が進行する（the necro-

sis-fibrosis sequence）のかもしれない。も

し膵炎発作の繰り返しを予防できるのであ
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れば、groove pancreatitis の病態の進行

を抑制しうる可能性がある。最近少数例な

がら、groove pancreatitis に対する内視

鏡治療（副乳頭の拡張術や Santorini 管の

ドレナージ術など）の長期成績が本邦から

報告された。膵炎の再発を抑制できており、

安全で低侵襲な治療法として期待されてい

る８）。

本症例では発症から３年の経過で膵炎症

状の再燃を幸い一度も認めていないが、引

き続き慎重な経過観察が必要と考える。

結　　語

上部消化管内視鏡検査を契機に診断され

た groove pancreatitis の一例を報告した。

十二指腸に広範な炎症所見を認めた際には

周囲臓器からの炎症の波及を念頭に精査す

る必要がある。
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は じ め に

近年、ヘリコバクターピロリ感染率の減

少に伴い、胃疾患領域で残された課題の一

つとして、自己免疫性胃炎が注目されてい

る。自己免疫性胃炎は、胃底腺粘膜領域の

萎縮の進行に伴い、いわゆる逆萎縮像を示

すことが特徴であり、悪性貧血やカルチノ

イド腫瘍、胃癌の併発のリスクを伴う疾患

である。近年、内視鏡検診の普及や知識の

普及、本疾患への注目度の高まりに伴い、

初期像や早期像の報告が相次いでおり、そ

れに伴い様々な内視鏡像、病理組織像の特

徴も報告されている１）－３）。またこれまで、

自己免疫性胃炎は明確な診断基準は定めら

れていなかったが、日本消化器内視鏡学会

から進行期の診断基準が提唱されたところ

である４）。自己免疫性胃炎は、ヘリコバク

ターピロリ感染胃炎とは異なる機序・病態

の慢性萎縮性胃炎であることから、木村・

竹本分類の萎縮のパターンに沿った萎縮像

を示すものではなく、普段多く見受けられ

る萎縮性胃炎とは異なる所見を呈する場合

がある。今回当院では、胃体部で萎縮性変

化を認めるものの、不均一な粘膜の平坦化

（偽性ポリポイド外観）、ひび割れ様粘膜、

胃小区の浮腫像、輪状模様、過形成ポリー

プの多発など、多彩な粘膜像があり、特に

胃体下部小弯で縦走溝の所見が際立つ自己

免疫性胃炎の１例を経験したので報告す

る。

症 例 報 告

縦走溝模様が際立つ多彩な粘膜像を呈した自己免疫性胃炎の１例

京田辺市 伊原内科医院　伊　原　隆　史

 

抄　録

症例は 84 歳、女性。心窩部鈍重感の精査として、上部消化管内視鏡検査を行ったところ、

胃体部の萎縮性変化を認めたが、通常のピロリ感染胃炎の特徴とは異なっており、精査の

結果、自己免疫性胃炎と診断した。本症例の胃体部の萎縮像は、均一な逆萎縮像とは言え

ず、部位により偽性ポリポイド外観、飛び石状の島状残存粘膜像、ひび割れ様粘膜、胃小

区の浮腫像といった多彩な粘膜像を示しており、特に胃体下部の縦走溝模様は報告例のな

い所見であった。バラエティーに富む内視鏡所見を示した自己免疫性胃炎の１例として報

告する。

キーワード：�自己免疫性胃炎、縦走溝模様、輪状模様、胃小区浮腫、ひび割れ粘膜

 



43

京消会報　vol.39

症　　例

【症例】84 歳女性。

【既往歴】気管支喘息。胃酸分泌抑制剤の

服用歴無し。

【現病歴】慢性心不全、非弁膜症性心房細

動にて、当院に定期的通院中であった。某

年６月に心窩部鈍重感の精査のため、当院

で上部消化管内視鏡検査を受け、胃体部の

萎縮性胃炎とポリープを指摘された。直後

に、ヘリコバクターピロリの血清抗体と便

中抗原検査を受けたが、ともに結果は陰性

であった。過去にピロリ除菌治療歴は無く、

萎縮性胃炎の原因として、自己免疫性胃炎

が疑われた。精査の結果、以下の所見を認

め、自己免疫性胃炎と診断された。

【血液検査所見】抗胃壁細胞抗体 40 倍（基

準値 10 未満）、抗内因子抗体 陰性、赤血

球数 323 万/uL、ヘモグロビン 10.8g/dL、

平均赤血球容積 100.3fL、ビタミン B12 

176pg/mL（基準値 180～914）、血清鉄 121

μg/dL（ 基 準 値 48～170）、 フ ェ リ チ ン

18ng/mL（基準値５～152）、抗甲状腺ペル

オキシダーゼ抗体 57IU/mL（正常上限値

16）、甲状腺刺激ホルモン 2.72μIU/mL（基

準値 0.54～4.54）、ペプシノゲンI 39.1ng/

mL、ペプシノゲンII 37.5ng/mL。

【上部消化管内視鏡検査】胃体部は全体に

褪色調で、粗造な粘膜像であり（図 1A）、

大小多数の過形成ポリープを認めた（図

1B）。送気を強めると粘膜下血管の透見像

A

C D

B

図１
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が明らかとなった（図 1C、D）。逆に送気

を弱めると、胃体下部小弯では、２本の平

行線状の縦走溝模様を３条認め、周辺の

粘膜はやや浮腫状の外観であった（図 2A、

B）。インジゴカルミンを散布すると、縦

走溝模様はより明瞭となった（図 2C、D）。

胃角部から前庭部にかけての大弯側では粘

膜のひび割れ像を認めた（図 3A）。同部の

インジゴカルミン散布では、やや浮腫状

の隆起を認める規則的な胃小区像が明瞭

となった（図 3B）。胃体部小弯前壁側では、

粘膜の不均一な凹凸変化（偽性ポリポイド

外観）と飛び石状の島状残存粘膜像を認め

た（図 4A、B）。同部のインジゴカルミン

散布では、それらの所見はより際立った（図

4C、D）。幽門輪近傍では、輪状模様を認

めた（図５、Ｂは Narrow band imaging

（NBI）画像）。

【病理組織検査】胃体上部大弯、胃体下部

小弯、胃角部大弯から生検を行った。いず

れの標本も、壁細胞の消失、粘膜深層優位

のリンパ球浸潤像、偽幽門腺・幽門腺化生、

腸上皮化生の所見を認め、胃体下部小弯の

標本では、膵上皮化生の所見も認められた

（図 6A）。また、クロモグラニンＡ染色で

は、ECL 細胞の線状、小結節状の過形成

像を認めた（図 6B）。最も大きいポリープ

からの生検は、腺窩上皮過形成の組織所見

であった（図 1B）。

A

C D

B

図２
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A

C D

B

A B

図４

図３
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図５

A B

A B

図６

考　　察

自己免疫性胃炎の大半は、胃体部の萎縮

が高度に進行した状態で発見され５）、その

場合、送気を多めに行うことで、広範囲に

粘膜下の樹枝状血管が透見される均一な萎

縮粘膜像を認める。この萎縮の所見は、送

気を十分に行わなければ気づかれにくく、

その点を意識して望む必要がある。図７に、

自験例を提示するが、同一症例であっても、

送気の状態により、全く様相が異なる（図

Ｂが送気後、図Ａにみられる直線状のたわ

みは、非萎縮粘膜の雛壁とは全く異なる）。

このように、自己免疫性胃炎の特徴である

逆萎縮像も、必ずしも明確な指標とは言え

ず、しかもピロリ感染歴が伴われた場合は

なおさら不明瞭となり、内視鏡診断の感度

や特異度が向上しない要因となっている。

実際、Nishizawa らの自己免疫性胃炎の

診断契機に関する検討でも、内視鏡所見が

契機となった割合は 31.7％に過ぎず、組織

学的所見が契機になった割合の方が高かっ

たことを報告している６）。この点に関して

筆者は、慢性胃炎診療における血清ガスト

リン値の測定が、非定型例を含めた自己免

疫性胃炎の診断契機として有用であること

を報告している７）。慢性胃炎の血清診断は、
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BA

図７

精度上の難点も指摘されているが、胃癌リ

スク評価時の ABC 検診や慢性胃炎の質的

評価としての GastroPanelなど、実地医

家にとって簡便に実施でき、捨てがたいメ

リットもある。なお、慢性胃炎評価として

のガストリン測定は保険適応外であり、ま

た現在、ガストリン測定試薬自体が研究用

のみとなっている注）。今後、新たな測定キッ

トの保険収載や適応拡大が望まれる。

自己免疫性胃炎は、他の自己免疫疾患と

の関連性が指摘されており、特に自己免疫

性甲状腺炎（橋本病、バセドウ病）との併発

例が多く、その遺伝的素因も報告されてい

る８）。また、複数の内分泌腺臓器で自己免

疫疾患を発症する多腺性自己免疫症候群

の概念の中では 3B 型として分類されてお

り９）、全身性の自己免疫疾患の一表現型と

も見なしうる。本症例も、甲状腺機能は正

常であったものの、抗甲状腺ペルオキシ

ダーゼ抗体が陽性であり、先天的な素因が

あったと考えられる。自己免疫性胃炎の遭

遇時には、他の自己免疫疾患の併存、ある

いは自己免疫性甲状腺炎の患者では、自己

免疫性胃炎の併存の可能性についても、念

頭に置く必要がある。

一方近年、初期像を含め、萎縮に至る前

段階や萎縮の進行途上にある自己免疫性胃

炎の報告例が相次いでいる。本邦では、病

理組織学的に初期像または早期像が確認で

きた症例の内視鏡所見の特徴として、多発

する発赤調の偽性ポリープ像１）、モザイク

状模様を示す胃小区の浮腫像２）、びまん性

発赤（ピロリ現感染所見とは異なる）と浮腫

状の胃粘膜像３）などの所見が報告されてい

る。Ayaki らの報告では、ひび割れ様粘

膜の所見について、Proton pump inhibi-

tor（PPI）投与時の所見と類似している点

についても言及されている２）。

本症例で認められた内視鏡像の中で、胃

小区の浮腫像を示していた領域は、胃小区

が全体に均一に整った形を示しており、あ

まり大小不同もなく、高さも保たれている

ように見えた。また胃小区間溝も狭く、胃

小区は緊満感を伴い、敷き詰められた印象

であった。また、一部の領域はひび割れ様

であり、PPI 投与時のひび割れ粘膜を連想

する。Ayaki らの報告例を併せて考慮す

ると２）、この領域については、組織学的に
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胃底腺が残存している早期の自己免疫性胃

炎像が予想された。しかし、予想に反し

て、病理組織検査の結果では、萎縮が既に

高度に進行している状態であった。生検部

位の問題も否定はできないが、複数箇所の

生検を行っており、いずれも早期像は認め

られなかった。この比較的均一に胃小区が

保持されている点につては、自己免疫性胃

炎が、ピロリ感染胃炎のように腺窩上皮層、

腺頚部を主体とした炎症ではなく、粘膜深

部の炎症を主体としている病態に起因して

いるのかもしれない。この点については、

Yagi らは、自己免疫性胃炎における NBI

拡大画像上の粘膜微細構造所見では、胃小

窩型粘膜を示すことが示されており、同

様の機転も考えられる 10）。しかし一般に、

萎縮が進行すると、胃小区は形の不揃い、

大小不同、胃小区間溝の拡大があるはずで

あり 11）12）、今回の症例の像は疑問が残る。

また、本当に浮腫を伴っていたのかについ

ても、組織学的な裏付けが得られなかった。

今回の報告で、もっとも特徴的な所見は、

胃体下部小弯に見られたレール状の縦走溝

模様である。これはおそらく、自己免疫性

胃炎による炎症と萎縮性変化、さらに柔軟

性の消失を伴う粘膜に、横方向の収縮（輪

状収縮）などの物理的圧力が加わって発生

したものではないかと推察される。この所

見は、好酸球食道炎の内視鏡所見の特徴の

一つである縦走溝（longitudinal furrows, 

vertical lines）やキャタピラーサイン（cat-

erpillar sign）に類似している 13）14）。今回

の症例では、前庭部の輪状模様（circular 

pattern）も認められ、胃体部の縦走溝模様

と何らかの関連性があるのか興味深い。例

えば、胃体部の伸展性に通常の胃とは異な

る変化が生じ、全体的に硬化した胃体部が、

前庭部へ輪状に重積するような負荷を及ぼ

し、輪状模様が発生した可能性が考えられ

るが、そのような胃体部では、縦方向に亀

裂を生じるような負荷がかかりやすいこと

も考えられる。なお、自己免疫性胃炎の逆

萎縮像の視認では、十分な送気を行う必要

があるが、この縦走溝の所見や粘膜のひび

割れ所見は、逆に送気を強めると視認困難

となる。このような所見が自己免疫性胃炎

特有のものであるのか、病的意義が存在す

るのかについては不明であり、今後の症例

の蓄積と検討が必要である。

結　　語

胃体部の均一な高度萎縮像ではなく、部

位により様相の異なる多彩な粘膜像を呈し

た自己免疫性胃炎の１例を経験した。特に、

縦走溝模様、胃小区の目立つ粘膜像の内視

鏡所見は、今後の検討に値すると考えられ

た。また、ピロリ感染胃炎に該当しない胃

体部の萎縮像に遭遇した場合は、自己免疫

性胃炎の可能性を考慮する必要があると思

われた。

謝　　辞

本症例の病理組織診断をお願い致しまし

た滋賀医科大学病理学講座教授 九嶋亮治

先生に深謝申し上げます。また、内視鏡所

見について、ご助言頂きました川崎医科大
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注） 血清ガストリン測定キットは、本稿投稿

時点では研究用試薬であったが、５月１

日から薬事承認され、保険収載となった。
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症例クイズ

今井内科胃腸科医院　今　井　昭　人

 

年　齢：70 歳代、男性

既往歴：３年前に貧血にて入院

既往歴：数か月前より全身倦怠感、体重減少が出現し当院を受診した。

現　症： 身長 160cm、体重 52kg、体温 36.2℃、血圧 160/80、脈拍 72 回、表在リンパ節

触知せず。腹部は平坦、軟。

検査結果：軽度の貧血を認めました（表１）。

上部消化管内視鏡検査を行ったところ、特

徴的な粘膜を背景とした隆起性病変を認めま

した（図１ 幽門前庭部、図２ 前庭部、図３ 

胃角部、図４ 胃体部見上げ、図５ 穹窿部、 

図６ 胃体部見下ろし、図７ 胃体部見下ろし）。

図 1

図 3図 2

白血球 μL
赤血球 万 μL

血小板 万 μL

表１
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問１．�背景粘膜はどのような状態でしょう

か。以下より選択ください。

①自己免疫性胃炎

② 自己免疫性胃炎にHelicobacter pylori 

（ピロリ菌）感染を合併した胃炎

③ピロリ菌感染による萎縮性胃炎

④ピロリ菌未感染

問２．�病変を近接しました。病名は。以下

より選択ください。

（図８ 白色光観察、図９ LCI、図 10 BLI、

図 11 インジゴカルミン散布）

①胃がん 0-Ⅱa

② 神経内分泌腫瘍 

（neuroendocrine tumor: NET）

③過形成性ポリープ

④多発性白色扁平隆起

 

図 5

図 7図 6

図 4
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解答及び解説

問１の解答：②自己免疫性胃炎にピロリ菌

感染を合併した胃炎

胃癌は黄色矢印（図 12）

背景粘膜は胃体部の比較的均一な高度萎

縮粘膜に対し、前庭部の萎縮は軽度でした。

しかし、幽門前庭部にはキサントーマが見

られ、ピロリ菌感染が疑われましたが、患

者への問診の追加により、他院でピロリ菌

現感染と診断されており除菌歴はないこ

と、悪性貧血で入院歴があることを聞き出

し、抗胃壁細胞抗体、血清ガストリンを測

定しました。

図 9

図 10

図 8

図 11

図 12
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抗胃壁細胞抗体 20 倍、ガストリン 710pg/

mL 以上の結果より自己免疫性胃炎（auto-

immune gastritis: AIG）、ピロリ菌感染

合併（現感染）と診断しました。

AIG と申しましたが、先生方には「Ａ

型胃炎」のほうがなじみかもしれません。

1973 年に Strickland と Mckay は萎縮性

胃炎をＡ型とＢ型に分類することを提唱し

ました１）。以前は、Ａ型胃炎は AIG と同

義語的に使われており、Ａ型胃炎という言

葉が使用されてきました。しかし、本症

例のような AIG にピロリ菌感染を合併し

た A+B 型胃炎や AIG の初期像２）３）が報告

されるようになり、Ａ型、Ｂ型に単純に分

けることができなくなってきました。現在

ではＡ型胃炎という単語より病態を示した

AIG と呼称されることが多くなったため、

本文でも AIG という言葉を使わせていた

だきます。

AIG の約半数は前庭部に腸上皮化生や

発赤、びらん、褐色調変化を伴っていま

す４）５）。これはピロリ菌の感染の影響ばか

りではなく、胆汁逆流や組織学的に前庭部

まで胃底腺が存在するためです。ピロリ菌

感染を伴った AIG は 7.8 ～ 24.4％と言わ

れています６）。前庭部にも所見がある場合

には AIG を診断することは難しいといわ

れています。萎縮の進んだ AIG の拾い上

げについては、まず胃体部の高度萎縮を見

た時点で疑うのが第一歩と考えられます。

その上で前庭部を幽門輪まで注意深く観察

し、「相対的に」萎縮が体部優位かどうか、

健常幽門腺が幽門輪周囲にだけでも残って

いないかを判断します。内視鏡所見のみか

ら AIG を診断するのは限界があり、血清

ガストリン、自己抗体、生検による組織所

見などを組み合わせて診断する必要があり

ます。

AIG の診断基準は長らく定まっていま

せんでした。日本消化器内視鏡学会「Ａ型

胃炎の診断基準確立に関する研究会」で診

断基準が検討された結果、2022 年５月の

日本内視鏡学会総会で診断基準が発表され

ました（表２）７）。今後最終的な論文として

掲載される予定であり、多少修正される可

能性はあります。

AIGの頻度は検診での報告では0.49％８）、

0.89％９）と言われています。健常人を 100

～ 200 人検査すると１人はいる計算とな

り、見落とされている可能性があります。

診断基準（進行期）
内視鏡的所見、組織所見のいずれか、もしくは両者が としての要件を満たす。
胃自己抗体陽性（抗壁細胞抗体あるいは抗内因子抗体のいずれか、もしくは両者が陽性）
と の両者を満たすものを と診断する。

内視鏡所見：主所見を必須とする。
（主所見）胃体部～胃底部優位の高度萎縮を認める。（胃体部で均一な血管透見像を呈する）。
（副所見）（胃体部～胃底部）固着粘液、残存胃底腺粘膜、過形成性ポリープ；（前庭部）必ずしも正色調
ではなく、輪状模様、斑状発赤、稜線状発赤が参考となる場合もある。

組織所見： と を必須とする。
胃底腺粘膜における胃小窩の延長と胃腺部の短縮（胃小窩長≧腺管長）；壁細胞：著減（残存する壁細胞

は変性・萎縮性）～消失；主細胞：著減～消失、偽幽門腺化生；頚粘液細胞：増加、幽門腺化生
胃底腺粘膜における 細胞過形成
幽門腺粘膜におけるガストリン細胞過形成（参考所見）

胃自己抗体（ 抗壁細胞抗体あるいは抗内因子抗体）陽性
抗壁細胞抗体は 倍以上を陽性とする。ただし、偽陽性を考慮し、今後変更される可能性もある。

表２　AIG の診断基準
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問２の解答：①胃がん 0-Ⅱa

胃体上部小弯の病変、お気づきになりま

したでしょうか。やや送気が多めの観察に

なっており、脱気したほうがわかりやす

かったかもしれません。白色光（図８）では

胃体上部小弯に血管透見がやや不明瞭に

なっている領域を認めます。同部位は LCI

（図９）でオレンジ～オレンジホワイトの平

坦隆起として認識されます。BLI（図 10）

では同部位は周囲より明るい茶色調の領域

です。インジゴカルミン散布像（図 11）で

は表面が小顆粒状の表面隆起性病変として

認識され、後壁側にも広がっていることが

分かります。今回の観察では LCI、BLI 観

察よりインジゴカルミン散布像がより明瞭

に病変を認識できました。

病変を ESD しました。切除標本のマ

クロ像（図 13）及びミクロ像（図 14、15）を

示します。病理診断は Adenocarcinoma, 

tub1 ＞ tub2、サイズは 36 × 28mm で粘

膜層にとどまっていました（図 14）。背景

粘膜では、腸上皮化生と胃固有腺の萎縮、

胃小窩の延長が認められ、壁細胞、主細胞

はほとんど確認されませんでしたが、ECL

細胞の過形成は明らかではありませんでし

た（図 15）。

AIG は胃がんを 9.8％ 10）、23.5％ 11）に合

併すると報告されています。AIG に生じ

る胃がんの臨床的特徴として、①女性に多

い、②悪性貧血の合併が多い、③内視鏡検

査で広範な粘膜萎縮を呈する、④ガストリ

ンが高値であるなどがあります 12）13）。本

症例では②③④に当てはまりました。ま

た、AIG に生じる胃がんの内視鏡的及び

図 13

図 15

図 14
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病理学的特徴としては①隆起型を呈する、

②好発部位は胃体部である、③分化型が多

い、④胃型の粘液形質が多いなどがありま

す 12）13）。①②③は本症例にも当てはまる

所見でした。

当院での AIG の症例 15 例の臨床像を示

します（表３）。当院では、胃がんを合併

した AIG は 13％でした。神経内分泌腫瘍

（neuroendocrine tumor: NET）も １ 例 見

られております。

本邦では AIG における NET の合併頻度

は 11.4％と報告され、胃体部に黄白色調の

粘膜下腫瘍として観察され、AIG では多発

することが特徴だといわれております 14）。

最 後 に

－古くて新しい疾患AIG －

前述のごとく、AIG の歴史は長いです

が、今年になってようやく診断基準が定め

られ、今後統一した診断基準のもと、より

多くの AIG が報告されてくるものと考え

られます。ピロリ菌の感染率の低下に伴い、

ピロリ菌未感染の AIG も増加してくると

予想されます。AIG に生じる胃がんの症例

が蓄積され、より正確な発生率や臨床病理

学的特徴も明らかになると期待されます。
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Ｃ型慢性肝炎は最近では経口薬（Direct 

Acting Antivirals, DAAs）によって副作

用もほとんどなく根治（Eradication）でき

るようになったことは先生方もよくご存じ

と思います。これまで日本では 15 種類も

の DAAs 製剤とそれらを組み合わせた 13

のレジメンが薬事承認されています。最初

に登場した DAA はテラプレビルという薬

剤で薬事承認は 2011 年９月、インターフェ

ロン等との併用が必要でした。実はこの薬

剤は日本のメーカーが開発販売したもので

す。それ以後に承認された DAAs は全て

海外メーカーが開発販売し、高い薬価がつ

いて大きな利益を得ています。まるで日本

の産業界の縮図を見るかのようです。

さて、DAAs は作用機序から大きく分け

て３種類に分類されます。経口薬（DAAs）

だけのレジメンでは少なくとも２つの作用

機序の異なる DAAs を併用することが必

要です。単一 DAA 剤での治療ではＣ型肝

炎ウイルスが薬剤耐性を獲得して再燃する

ことが多いからです。初期のレジメンでは

患者様に二種類の DAAs 製剤を同一時間

に内服して貰っていましたが、一方を飲み

忘れると治療効果が低下するので、その後

は作用機序の異なる２～３種類の DAAs

を一つにまとめた配合錠が登場し、現在で

は配合錠だけが発売されています。配合錠

になったことも一因ではあるのですが、海

外メーカー製のためか、これらの配合錠は

とても大きくて一見するとびっくりしま

す。この大きさのためにご高齢の患者様に

は特に内服にご苦労をかけています。しか

もあるメーカーの配合錠など、一日１回３

錠も同時に内服しないとなりません。薬剤

と一円玉（直径 2cm）を比べた写真をご覧

ください。錠剤の最大径は一円玉の直径に

匹敵します！

配合錠によっては粉砕可能なものもあり

ますが、多くは粉砕に対応しておらず、直

前に半分に割って内服する程度しか許され

ません。先生方におかれても海外メーカー

製の錠剤等は日本人に合った大きさか、最

初にご処方される前に確かめられては如何

でしょうか？

会員の広場

Ｃ型肝炎の飲み薬

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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沖 啓一名誉会長の御逝去の報を大塚会

長より受けたのは、令和５年のお正月早々

のことでした。突然の訃報に驚き残念な気

持ちと同時に、消化器疾患、特に内視鏡検

査・治療にご尽力され、指導に熱い情熱を

捧げられた姿が思い出されました。

沖先生は和歌山の御出身で昭和 33 年に

京都府立医大を卒業され、第三内科にて臨

床と研究を終えられた後、愛生会山科病院、

そして同級生の故川井啓市教授の勧めで琵

琶湖胃腸病院（昭和 48 年に中島正継君が世

界で初めて内視鏡下総胆管結石摘出を行っ

た病院）で本格的に消化器の臨床を行われ

ました。

その後、昭和 43 年に桃山南口で開業さ

れ、患者さんに対する診断と治療の丁寧さ、

精度の高さは評判となり伏見区は勿論のこ

と近隣地区の医師からの信頼も厚く、大変

多くの上部内視鏡検査を行なってこられま

した。

50 歳を過ぎてから全大腸内視鏡検査を

始められ、無床診療所で大腸ポリペクト

ミーを行われました。その後は早期大腸癌

にも積極的に日帰り手術を行われました。

手術後の患者さんには自分の携帯電話番号

を教えておき、定時に自覚症状、脈拍、血

圧の報告をして貰い合併症のないことを確

認しておられました。

京都府医師会に登録される消化器癌の診

断数では毎年１位を維持され２位以下を大

きく引き離していました。

このように、極めて多忙な日常臨床を行

いながらも昭和 63 年には伏見医師会長を

務められ、地域医療、生涯研修を中心に地

区医師会にも功績を残されました。

平成４年には診療所を新築され、私も山

科で開業して２年目でしたが、内覧会に招待

していただき、建物が立派なのは勿論です

が一新されている医療設備、機器は市中病

院の消化器センターと変わりませんでした。

ここで消化器医会の歴史と沖先生の功績

を追いたいと思います。

昭和 41 年４月、中野融先生を中心に「内

視鏡研究会」が発足、丁度この年に「胃と

腸」が創刊され、日本中が早期胃癌の診断

に注目し始めました。

昭和 42 年２月からは「京滋胃腸研究会」

とし、府医会館に定着しました。

翌 43 年に沖先生は開業され、この研究

会を縁の下で支え続けられました。当時、

私は第一日赤消化器内科に勤務していまし

たが、この京滋胃腸研究会に出席するのが

いつも楽しみでした。沖先生は「胃と腸」

は創刊号から全号揃えて持っていますとい

うのも御自慢でした。

昭和 52 年４月、内視鏡研究会発足から

11 年後、府医より消化器医会が正式に専

門医会として認定されました。

沖啓一名誉会長を偲んで

福　本　圭　志
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消化器医会の初代会長には中野融先生、

２代目会長に多田純先生、３代目会長に古

家正年先生が就任されました。この間も沖

先生は裏方のお立場で消化器医会を支え続

けられます。消化器医会が専門医会として

認定され今日があるのは沖先生のご尽力の

賜物です。

平成５年、４代目の会長に沖先生が就任

されました。会長として立派なお仕事を多

くされました。まず一番は胃がん集団検診

の問題を取り上げられました。当時の胃集

検はバリウムによる間接Ｘ線撮影でした

が、進行癌でも正診率は低く、やぶにらみ

で胃癌が診断されることも多くあり、受診

率は低下する一方で胃がん検診の改善を機

会あるごとに口にされました。

その他会員の勉強会として「Endoscopic 

day surgery 研究会」、また「京滋へリコ

バクターピロリ研究会」を立ち上げられま

した。全国組織として「日本実地医家消化

器内視鏡研究会」を設立されました。

３期６年の長い間会長として医会を精力

的に牽引してこられましたが、平成 11 年

に国保の審査会長に就任されました。当時、

審査会長と専門医会会長の兼任は認められ

ていなかったため、後任に私を指名され５

代目の会長を私が務めました。

禁煙を守られ、お酒も嗜まれず、ゴルフ

もされず、祇園にはよほど必要な会合がない

限り出掛けられることはありませんでした。

一方、大変な美食家でした。どこの何が

美味しいと聞くと、近くなら奥様を助手席

に乗せて買いに行かれました。遠くの品物

は取り寄せておられました。その美食には

私も時々御相伴させて戴きましたが、特に

「和歌山の釜揚げしらす」は大変美味しかっ

たです。

８年前に研究会でお姿を見ない時があ

り、どうされたのかなと心配していました

が、しばらくして出席され「皆さんに内緒

にしていたのですが、膵癌になって胸に水

が溜まり危なかったのですが、無事に治り

ました」と以前と同じようにほぼ中央、前

から５列目に着席されました。膵癌にも負

けない強い気力、体力をお持ちでした。

医師になって 65 年間を患者さんのため、

また後輩の医師のため誠心誠意努めて来ら

れ、無床の開業医で早期大腸がんを切除す

ること、80 才になられてから超音波内視

鏡をマスターされるなど、たえず更なる新

しい技術を習得されました。お亡くなりに

なる１ヶ月前でも内視鏡治療をされていた

そうです。

年の瀬の 12 月 29 日にご自宅でご家族に

見守られて静かに眠りにつかれましたが、

「まだ早い、やり残したことがいっぱいあ

るのでもう 10 年働かせてほしい」と先生

の言葉が聞こえてくる気がします。

沖先生、長い間ありがとうございました。

心よりご冥福をお祈り致します。
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和歌山県のあまり裕福でない兼業農家の

長男として生まれた父が医者になったのは

ひょんなことがきっかけでした。地元の工

業高校を卒業した父は教員免許を取得する

ために和歌山大学学芸学部文理科を受験し

ました。文理科を選択したのはそこの募集

人数が他よりも少なかったことになにかし

らの特別感を感じたからだそうですが、入

学して初めてそこが医学部進学者のための

コースだと聞かされ面食らったそうです。

猛勉強の末に京都府立医科大学への進学を

果たした父は大学卒業後に第三内科（現在

の消化器内科）に入局し、細胞内小器官に

おける鉄の局在を研究する傍ら臨床に勤し

みました。愛生会山科病院・能登川病院・

琵琶湖胃腸病院で研鑽を重ねる中、父親が

交通事故で寝たきりになったことをきっか

けに開業を決断しました。

父が開業した昭和 43 年（1968 年）頃の消

化管検査は胃のレントゲン検査が中心であ

り、内視鏡検査はもっぱらレントゲン検査

後の精密検査として位置づけられていまし

た。レントゲン検査での癌の見落としの多

さと内視鏡検査で発見された早期胃癌がし

ばしばレントゲン検査で描出できないこと

に着目した父は、（現在では当たり前のこ

とですが）レントゲン検査よりも先に内視

鏡検査を実施する「内視鏡先行検査」を提

唱し実行しました。物事の本質を見抜くこ

とに長けていた父は、ぶれない理念を分か

りやすい言葉で周囲に伝えることが得意で

した。穏やかで陽気な性格の父には不思議

な求心力があり、周囲の人々はついつい父

に巻き込まれて、頼まれなくても一所懸命

に協力してしまうようでした。

新しいことには労を厭わずに次々とチャ

レンジしました。50 歳を過ぎてから全大

腸内視鏡検査を始め、80 歳を過ぎてから

超音波内視鏡検査をマスターしました。

父は無床診療所での大腸ポリペクトミー

（Endoscopic Day Surgery）の 先 駆 け と

なったひとりですが、大胆な一面と繊細な

一面を併せ持つ不思議な性格の持ち主でし

た。

前身の京滋胃腸研究会を経て昭和 52 年

（1977 年）に京都府医師会の専門医会とし

てスタートした京都消化器医会には発足当

時から 45 年間お世話になりました。平成

５年（1993 年）から６年間、第４代の会長

をさせて頂いた父は学問・技術・経営はい

ずれも会員にとって必要不可欠であり、会

員にとって有意義な企画をすることが京都

消化器医会の使命だと考えておりました。

任期中の会報を読み返してみると、「検診

と日常診療」「実地医家における大腸疾患

の診療」「日常診療と腹部超音波」のよう

なテーマで座談会が開かれており、時代に

応じて会員のメリットになる情報提供を行

御　　礼

沖医院　沖　　映　希
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うことを第一に考える人でした。座談会の

記録を読むと安達秀樹先生、小川欽治先生、

関浩先生、中島悦郎先生、福本圭志先生、

古家正年先生、堀田忠弘先生、三浦賢佑先

生、村瀬一夫先生、守屋新先生らによる活

発な議論がなされており、当時の医会の白

熱した様子を窺い知ることができます。父

は多くの熱意ある先生方に支えて頂き、と

ても幸せでした。

８年前に膵臓癌を発症した後、抗癌剤治

療によって一時は奇跡的に主病巣・転移巣

ともに消失し６年間無治療無再発で過ごし

ました。仕事が大好きで、とりわけ消化管

内視鏡検査をこよなく愛しておりました。

亡くなる１ヶ月前まで内視鏡検査を普段と

変わらないペースでこなしていた父に、年

間の内視鏡件数において私は結局一度も追

い越すことができませんでした。十二指腸

狭窄のため入院し、三菱京都病院消化器内

科の田中淳也先生に十二指腸ステントを留

置して頂くことで何とか退院できました。

父は入院直前にある患者さんの径 20mm

大の大きな表面型大腸腫瘍を内視鏡下に一

括切除していました。退院直後にそのこと

が気になって「あの病理はどうやった？」

と聞いてきたのはいかにも父らしかったで

す。最後まで内視鏡医であった父は 10 日

間を自宅で過ごし、家族に囲まれて 89 年

の生涯を閉じました。

父は曲がったことが嫌いで卑怯を憎む人

でした。心の弱い私は仕事や日常生活でピ

ンチに遭遇するとつい安易な解決策に走り

そうになりますが、そんな時に父は私の心

のなかで私を激しく叱責します。「自分の

正しいと思ったことをやりなさい」という

父の言葉は今でも私の精神的支柱になって

います。

皆様最後まで父を愛し、支えて頂き本当

にありがとうございました。父と関わった

すべての方々に心から感謝します。
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私が医師になった 1980 年代は IBD の治

療薬と言えばサラゾピリンとステロイド

剤のみでした。しかし欧米では 80 年代前

半、すでにペンタサやアサコールが発

売されています。UC の悪化で故安倍元首

相が首相を退いたあと、2012 年再起をか

けて自民党総裁選に再出馬したおりに、持

病のことを聞かれて「アサコールという画

期的新薬が開発をされて、これで今、心身

ともに本当に健康な状況になっています」

と言ったことは有名です。ただアサコール

は日本以外ではこのときすでに後発品に置

き換わっており新薬扱いしていたのは日本

だけで、約 30 年というドラッグ・ラグが

ありました。安倍さんはこのとき同時に「日

本では承認がずいぶん遅れたんです。です

から日本にドラッグ・ラグがあるなと思っ

て、これから政治の場において改善をして

いきたいと思っています。」とも述べてい

ます。その甲斐あってか、国際共同治験が

導入され IBD 領域で最近発売される新薬

は欧米に先行して日本で最初に発売された

り、日本を含め世界同時発売されるものが

多くなっています。

ところで IBD 新規治療薬の開発はす

さまじく、ここ数年、新薬が次々発売さ

れています。2022 年に限っても JAK 阻

害薬二剤、経口α4 インテグリン阻害薬、

IL23p19 モノクローナル抗体薬が発売さ

れ、2023 年３月にもα4β7 インテグリン

阻害薬の皮下注製剤と IL23p19 モノクロー

ナル抗体薬がもう一剤製造承認を取得して

います。このあともまだ治験中の薬剤が数

種類あります。あまりに短期間のうちに

色々出てくるものですから、それぞれの薬

剤の特性を勉強し実臨床の場で使用する暇

もありません。当然、使い分けを明快に説

明できる人などこの道のエキスパート達の

中を探してもいるはずがありません。小難

しい薬の話はさておき、ただ一つ各薬剤に

共通していることがあります。薬剤価格が

べらぼうに高いことです。経口薬は注射

薬に比べ安いというイメージがあります

が、必ずしもそうではなく、経口薬でも１

日薬価が１万円程度の新規薬剤もありま

す。今から 20 年程前に発売された最初の

生物学的製剤であるレミケードは１バイア

ル（100mg）が￥113,190 で、通常１回の治

療で３バイアル使用しますから約 35 万円

しました。現在の薬価は６万円程度になっ

ていますがそれでも高価です。当時はク

ローン病の寛解導入にしか適応はなかった

ので頻繁に投与することはありませんでし

たが、それでも寛解導入に０、２、６週と投

与しますからレミケードだけで 100 万円以

上かかる計算になり処方するのを少しため

らったものです。ところが今では抗がん剤

や希少疾患治療に１回数百万かかる薬剤も

コーヒーブレイク

IBD の治療薬

医療法人 小畑内科クリニック　小　畑　寛　純
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珍しいことではなく、IBD 領域でもクロー

ン病の複雑痔瘻に対する治療薬で 560 万円

を超えるアロフィセルという薬剤が登場

しています。次々出てくる新規薬剤の高額

な値段を聞いてもさして驚かなくなってい

るのは私だけでしょうか。そういう自分が

少し怖くなっていますが、それは高価な新

規薬剤使用のハードルが低くなって安易な

投与につながっているのではないかと思う

からです。ステロイドとサラゾピリンしか

なかった時代、うまくコントロールできず

死に至ることもあった UC 患者や腸管切除

を繰り返さざるを得なかった CD 患者のミ

ゼラブルな状況は、進化した新規治療薬の

おかげで 2000 年代に入って格段に改善し

平均寿命も健常者と変わらなくなっていま

す。それを考えれば薬剤が高額であること

は、必要な患者に的確に投与することを躊

躇する理由にはなりません。ただ今の難病

医療制度のもとマクロな医療経済を考えた

とき、医学的に適応があるとしても本当に

今のまま使用し続けていいのかと自問自答

しています。
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令和 4 年 4 月から令和 5 年 3 月までの学術講演会

令和４年４月９日（土）

『上部消化器症状に対する漢方治療のエビデンス』

川崎医科大学 検査診断学（内視鏡・超音波） 教授　眞　部　紀　明 先生

近年の食生活の欧米化、高齢化社会、ストレス社会の到来から機能性消化管疾患の

患者数が増加している。その症状には、胃もたれ、胃痛、胸やけ、食欲不振などがあり、

現在治療薬には多くの選択肢がある。一方、機能性消化管疾患の病態は多岐にわたる

ため、作用点の多い漢方治療はその非常に良い適応と考えられる。今後、益々機能性

消化管疾患治療の需要は高まっていくものと考えられ、適切な漢方治療薬の選択、投

与期間および自覚症状の改善効果に関する更なるエビデンスの集積が必要と考えられ

る。

令和４年５月 14 日（土）

『腸内細菌代謝産物、短鎖脂肪酸と肥満』

京都大学大学院医学研究科 生体システム学分野 教授　木　村　郁　夫 先生

最近の腸内細菌研究の著しい進歩の結果、宿主のエネルギー代謝制御や栄養吸収、

免疫機能や神経機能等までが腸内細菌叢の影響を受け、さらに肥満や糖尿病に代表さ

れる生活習慣病にも密接に関与することが明らかとなった。宿主の代謝機能とその恒

常性維持において腸内細菌が果たす役割が証明されるとともに、食と腸内細菌の関係

は医学的な観点においても重要な研究分野との認識が広まっている。通常ヒトは炭水

化物（糖質）、脂質、タンパク質をエネルギー源として吸収・利用するが、炭水化物の

中で、ヒトの酵素で消化できない多糖類を食物繊維と呼ぶ。この食物繊維は、ヒトで

消化できないため、小腸での吸収を免れ、大腸まで到達する。その結果、腸内細菌によっ

て発酵分解され、腸内細菌自身の重要な糖源、すなわちエネルギー源として利用される。

加えて、主要な発酵産物の一つである短鎖脂肪酸は、ヒトにとっても重要なエネルギー

源となる。この腸内細菌主要発酵産物、短鎖脂肪酸は単なるエネルギー源としてだけ

ではなく、宿主側の神経・免疫・代謝系における様々な生理作用に影響を与えるシグ

ナル分子として、GPR41、GPER43 のような短鎖脂肪酸受容体を介して作用すること

が近年明らかとなった。本講演では、腸内細菌の主要発酵産物である短鎖脂肪酸がそ
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の受容体を介して宿主エネルギー恒常性維持に与える影響を中心に、肥満・糖尿病な

どの代謝性疾患への関与について、我々の研究成果を交えて現在までの知見および今

後の展望について概説する。

令和４年６月 11 日（土）

『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～』

独立行政法人国立病院機構京都医療センター 臨床研究センター 

内分泌代謝高血圧研究部 臨床内分泌代謝研究室 室長　日下部　　　徹 先生

これまで私は、全身の脂肪組織が欠如する脂肪萎縮症について研究してきた。脂肪

萎縮症は、余剰エネルギーを脂肪組織に蓄えることができず、肝臓や骨格筋、膵臓な

どに異所性脂肪が蓄積して、インスリン抵抗性、インスリン分泌不全を伴う糖尿病を

高率に合併する。これは、内臓脂肪型肥満を特徴とするメタボリックシンドロームに

ついても当てはまることが分かってきた。特に、肝臓の異所性脂肪蓄積により生じる

炎症は、非アルコール性脂肪肝炎（NASH）、肝癌をもたらす。現在、日本に 1,000 万

人いると推計される糖尿病患者一人一人に対する「個別化医療」が望まれている。本

講演では、２型糖尿病の病態生理に基づいた治療戦略について講演する。

令和４年７月９日（土）

『令和時代の胃の診断学 

 ～明日から役立つ、胃の内視鏡診断のコツとピットホール～』

公益財団法人がん研究会有明病院 上部消化管内科　平　澤　俊　明 先生

令和の時代になり、日本人の胃も以前から様変わりしています。ピロリ菌現感染は

大幅に減少し、ピロリ菌未感染、除菌後の胃が多くを占めるようになりました。胃癌

も胃底腺型胃癌、ラズベリー型胃癌、純粋印環細胞癌などピロリ菌未感染の胃粘膜か

ら発生する特徴的な癌を時々見かけます。また、胃炎に類似して発見が難しい除菌

後胃癌には頭を悩ませていることかと思います。最新のトピックスとしては、Deep 

learning による技術革新により、胃癌の診断にも AI が導入されようとしています。

令和時代の胃の診断学は、昭和、平成の古い知識では対応が難しく、知識をアップデー

トすることが必要です。今回の講演では、内視鏡検診に明日から役立つ実践的な内容と、

近未来の内視鏡診療について、わかりやすくお話をいたします。
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令和４年７月 30 日（土）

『最適な GERD 診療を目指して 

 ～ GERD 診療ガイドライン 2021 を含めて～』

愛知医科大学 消化管内科 教授　春日井　邦　夫 先生

2021 年に発刊された胃食道逆流症（GERD）診療ガイドライン改訂第３版では、

GERD の初期治療の第一選択として、重症逆流性食道炎では P-CAB が、軽症逆流性

食道炎には PPI や P-CAB が推奨されている。また、維持療法は重症逆流性食道炎に

は積極的な維持療法を、軽症逆流性食道炎などにはオンデマンド療法などが勧められ

ている。また、PPI による長期維持療法の安全性について「安全性は高いが、長期投

与に際しては注意深い観察が必要である。適切な適応症例においては、投与期間につ

いては明確な制限は存在しないが、必要に応じた最小限の用量で使用することを提案

する。」とされており、実臨床においては低用量の PPI による維持療法が多く行われ

ていると思われる。

今回われわれが行った、逆流性食道炎維持療法における最下限の用量の PPI を服薬

している患者 1,565 例の WEB アンケート調査によると、約 40％が「治療反応性なし」

と判定され、症状が残存することで日常生活に支障をきたし、QOL も損なわれ、薬剤

の変更などを希望する患者が多かった。このような現状の背景には医師評価と患者評

価のギャップなどの存在が指摘されている。そのため、近年 PRO（Patient Reported 

Outcome）の概念が提唱され、臨床医などによる患者の回答の修正または解釈を介さな

い、患者の健康状態に関する患者から直接得られた報告に基づく情報が重要視される

ようになった。そこで、本邦における逆流性食道炎患者の治療満足度に影響する因子

を探索したところ、症状が治療満足度に最も大きな影響を与える因子であった。つまり、

逆流性食道炎患者の症状を迅速かつ確実にコントロールすることが患者満足度向上に

は重要であることが示された。

本講演では、患者満足度からみた GERD 診療の最適化を中心に、医療経済からみた

最適な GERD 治療戦略についても概説する。

令和４年９月 10 日（土）

『肝臓病の過去と未来～ウイルス・線維化から考える～』

京都府立医科大学大学院医学研究科 消化器内科学 教授　伊　藤　義　人 先生

過去４半世紀余りの肝臓病診療を振り返ると、ウイルス性肝炎に対する治療法の発

展が目覚ましい。Ｂ型肝炎に対する最新の核酸アナログは耐性ウイルスを生じるリス

クが少なく、腎機能低下例でも有効で肝癌抑制効果も示された。また、Ｃ型肝炎の

DAA 治療の適応範囲は非代償性肝硬変にまで拡大し、大多数の HCV 感染患者で著効
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が可能となった。しかし、その後の肝発癌、門脈圧亢進症、他臓器癌の管理が重要である。

また、ウイルス感染を知らない患者や未治療者を治療に導く啓蒙活動も我々の社会的

責務である。さらに、膨大な潜在患者数が推定される代謝性肝疾患の検診システムの

充実や抜本的治療法の開発が喫緊の課題として未来に託されている。

令和４年 10 月８日（土）

『高齢者の便秘症診療について～腎臓内科医として再考する～』

松山赤十字病院 腎臓内科 部長　上　村　太　朗 先生

加齢で腸管機能が低下し便秘症は増加するが、慢性腎臓病（CKD）や心血管合併症

（CVD）も加齢で増加する。過去、便秘は症状に対応する状態とされたが、近年 CKD

や CVD 発症や進展、死亡にまで影響し治療すべき病気と証明された。早期に安全

で効果的な治療を行う必要があるといえる。治療は歴史的に Mg 製剤が多かったが、

CKD の恐れのある高齢者などは高 Mg 血症のリスクが上昇する。死亡例も報告され

CKD や高齢者に使用する際は定期的な腎機能や血清 Mg 測定が推奨される。ルビプロ

ストンはガイドラインで高い推奨度を獲得したが１日 48μg では下痢や嘔気の副作用

が多い。その際に１日 24μg への減量で８割以上の患者が有効性を維持し副作用を抑

制できた。緩下剤で唯一薬剤性便秘症にも有効性を示した薬剤でもある。本講演が背

景の複雑な高齢者医療に少しでも寄与できれば幸いである。

令和４年 11 月 12 日（土）

『肝硬変診療ガイドラインを日常診療にどう生かすか 

 ～門脈圧亢進症に伴う肺高血圧症（PoPH）を含めて～』

奈良県立医科大学 消化器・代謝内科 教授　吉　治　仁　志 先生

肝硬変診療ガイドライン第３版は日本消化器病学会と日本肝臓学会による初めての合

同ガイドラインである。肝硬変は、従来考えられていた不可逆性ではなく線維化などの

変化も可逆性であることが明らかとなり、病態の理解と治療におけるアプローチも時代と

共に大きく変化している。肝硬変の難治性腹水に対して従来１ヶ月６本までとされていた

アルブミン使用制限がなくなるなど、この数年で肝硬変に対する診療はパラダイムシフト

とも言えるような進歩が見られている。門脈圧亢進症に伴う肺高血圧症（PoPH）は近年注

目されている病態であり、日常診療でどのように拾い上げ循環器専門医に繋げていくか、

など消化器診療医が知っておくべき新しい概念なども掲載されている。本セミナーでは、

肝硬変の診療で生じている様々な変化について明日からの診療に役立つ解説を行いたい。
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令和４年 12 月 10 日（土）

『虎の門病院 脂肪肝最新情報 

 ～紹介基準から糖尿病合併例の最新治療まで～』

虎の門病院 肝臓内科 部長　芥　田　憲　夫 先生

非アルコール性脂肪性肝疾患（NAFLD）の診療は肝臓以外のイベントにも気を配る

必要がある。当院で病理学的に診断された 500 例の NAFLD から解析した各種イベン

ト発生頻度は、心血管 1.04％/年、肝臓以外の悪性疾患 0.83％/年、肝疾患関連 0.30％

/年と心血管イベントの発症率が最も高く、肝疾患関連では肝癌が高率である。肝硬変

症を非侵襲的に診断することが肝癌発生を予測するためには重要となる。FIB-4 index

は各種イベント発生を予測する非侵襲的なパラメーターとして有用であるが、単純な

線維化マーカーでは無く年齢を加味した各種イベント予測マーカーといえる。現在、

肝臓の活動性や線維化、糖代謝をターゲットにした新薬開発が進んでいる。特に、２

型糖尿病例では GLP-1 受容体作動薬や SGLT2 阻害剤は心血管イベントを抑制する

エビデンスが既に存在し、肝臓の組織学的な影響に対する期待も高まってきている。

NAFLD は全身臓器をターゲットとする疾患であることを踏まえた新薬開発を行う必

要がある。

令和５年１月 14 日（土）

『機能性ディスペプシア診療の最新の知見 

 ～ガイドライン 2021 を踏まえて～』

国立国際医療研究センター国府台病院 名誉院長 

東京医科大学 消化器内視鏡学講座 兼任教授　上　村　直　実 先生

世界で初めて Rome 分類で判定された機能性ディスペプシア（FD）患者に対する有用

性が実証された臨床治験の結果によりアセチルコリンエステラーゼ阻害薬であるアコ

チアミドが薬事承認された結果、それまで『慢性胃炎』として捉えられてきた上腹部

症状に対する病名に対して日本の保険診療に病名として FD が登場したのは 2013 年で

ある。同時に、本来は組織学的炎症を表す病名の慢性組織学的胃炎が『ピロリ感染胃

炎』として承認されたため、『症候性胃炎』に代わって FD が急速に普及することが期

待されたが、添付文書の『アコチアミドの効能に関連する注意』にある『内視鏡検査

等により胃がん等の悪性疾患を伴う器質的疾患を除外すること』により内視鏡検査が

必須とされてしまったため、FD 症状を有する患者に対して未だに内視鏡検査が不要の

保険病名である『慢性胃炎』が用いられている。すなわち、上腹部のディスペプシア

症状に対して頻用されているセロトニン受容体アゴニストのモサプリドクエン酸塩や

ドパミン D2 受容体拮抗剤のイトプリド塩酸塩の効能は『慢性胃炎に伴う消化器症状』

である。
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ピロリ菌の感染による組織学的胃炎が確立した 2013 年から、医学的には『慢性胃炎』

の概念が整理された現在、FD と『慢性胃炎』に関しても、今後、保険病名の整理が必

要と思われる。日本消化器病学会により作成された診療ガイドラインは 2021 年改訂版

において『Rome 基準は臨床研究の際に用いられるが、実際の診療では異なる対応が

必要』とされており、わが国の臨床の現場においても医学的エビデンスに沿った診療

に変わることが期待される。

本講演では、医学的エビデンスを基本として作成された診療ガイドライン 2021 を基

本として FD の概念、病態、診断法、治療方針を紹介しつつ、日常診療におけるより

良き対応方法、保険診療における課題の解決方法、治療に頻用されている酸分泌抑制

薬長期投与の安全性に関する臨床試験の結果等についても紹介したい。

令和５年２月 11 日（土）

『胃がん撲滅を目指した一次予防、二次予防～内視鏡検診の役割～』

淳風会健康管理センター倉敷 センター長　間　部　克　裕 先生

胃がん内視鏡検診は胃Ｘ線検診に比較して３～４倍の胃がん発見率があり、生検を

行うことで同時に精密検査が可能であること、ピロリ胃炎を診断し除菌治療を行うこ

とが可能であることから、胃がんの一次、二次予防に大きな効果が期待できる。一方、

全国で都市部と郡部の差、受診率の低さが問題となっている。京都府における高校生

対象の除菌事業や、内視鏡検診を大多数が受けることが重要である。リスク層別化に

よる観察、それぞれにおける胃がんの特徴について概説したい。

『大腸ポリープ診療における AI の役割』

福島県立医科大学会津医療センター 小腸・大腸・肛門科学講座 助教　根　本　大　樹 先生

近年、内視鏡 AI の研究・開発が盛んに行われ、今や薬事取得に至ったモデルもあり、

市販化が進んでいる。大腸内視鏡 AI は、診療だけでなく教育や研究にも活用できるが、

特に、大腸ポリープの存在診断において有用である。AI が、大腸ポリープの見落とし

率を下げる補助診断機器として機能できれば、被験者と内視鏡医に資するものは大き

い。本講演では、AI の現況と今後の可能性について述べるとともに、内視鏡 AI の使

用経験を紹介する。
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令和５年３月 11 日（土）

『潰瘍性大腸炎の最新治療薬ウパダシニチブについて 

 ～今後の薬剤選択を病態から考える～』

浜松医科大学 内科学第一講座 教授　杉　本　　　健 先生

潰瘍性大腸炎（UC）の内科的治療薬は近年数多く登場しており、多くのものはサイト

カインをターゲットにしている。UC の病態に関与するサイトカインプロファイルと

しては Th1、Th17、Th2 があげられる。本来はその患者が有するサイトカインプロファ

イルを明確にし、それに適した薬剤を選択するのが理想であるが、現状ではサイトカ

インプロファイルを正確に知る方法は存在しない。しかし、その患者の炎症部位の病

理組織学的所見、既往歴や合併症などの臨床的背景、過去の UC に対する各種治療に

よる反応性を細かく解析することで、その患者がどのようなサイトカインプロファイ

ルを有するのかをある程度予測することは可能であると考えられる。本講演ではそれ

ぞれの UC 治療薬の生物学的薬理学的機序や特性について考察するとともに、それぞ

れの治療薬のベストユースついて特にウパダシチニブを中心に、自身の見解や文献的

考察をもとに解説する。
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令和４年度 京都消化器医会会務報告

１．庶務報告

令和４年３月 31 日現在　会員数 ３１６名（別に顧問５名）

入　　会 １３名

退　　会 ９名

物故会員 ４名

令和５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　　　中
なか

　尾
お

　榮
えい

　佑
すけ

 先生（右　京）（令和４年５月６日）

松
まつ

　田
だ

　辰
たつ

　雄
お

 先生（下　西）（令和４年７月31日）

木
き

　村
むら

　　　潔
きよし

　先生（福知山）（令和４年９月18日）

沖
おき

　　　啓
けい

　一
いち

 先生（伏　見）（令和４年12月29日）

２．事業報告

令和４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

４年
4.9（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

川崎医科大学 検査診断学
（内視鏡・超音波）

教授　眞部　紀明 先生

㈱ツムラ 74 名

5.14（土）

〈特別講演〉
腸内細菌代謝産物、短鎖脂
肪酸と肥満

京都大学大学院生命科学研究科  
生体システム学分野

教授　木村　郁夫 先生

ビオフェルミン
製薬㈱

61 名

6.11（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～

独立行政法人国立病院機構京都
医療センター 臨床研究センター
内分泌代謝高血圧研究部  
臨床内分泌代謝研究室

室長　日下部　徹 先生

大正製薬㈱ 80 名

7.9（土）

〈特別講演〉
令和時代の胃の診断学
～明日から役立つ、胃の内
視 鏡 診 断 の コ ツ と ピ ッ ト
ホール～

公益財団法人がん研究会
有明病院 上部消化管内科

平澤　俊明 先生

オリンパスマー
ケティング㈱

84 名

7.30（土）

〈特別講演〉
最適なGERD診療を目指して 
～ GERD 診療ガイドライン
2021 を含めて～

愛知医科大学 消化器内科
教授　春日井邦夫 先生

武田薬品工業㈱
大塚製薬㈱

52 名



79

京消会報　vol.39

開催日 演　　題　　名 演　　　　者 共　　　　催 出席者

9.10（土）

〈特別講演〉
肝臓病の過去と未来～ウイ
ルス・線維化から考える～

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

ギリアド・サイ
エンシズ㈱

62 名

10.8（土）
〈特別講演〉

高齢者の便秘症診療について
腎臓内科医として再考する

松山赤十字病院 腎臓内科
部長　上村　太朗 先生

ヴィアトリス製
薬㈱

50 名

11.12（土）

〈特別講演〉
肝硬変診療ガイドラインを
日 常 診 療 に ど う 生 か す か 
～門脈圧亢進症に伴う肺高
血圧症（PoPH）を含めて～

奈良県立医科大学 消化器・代
謝内科

教授　吉治　仁志 先生
ヤンセンファーマ㈱ 61 名

12.10（土）

〈特別講演〉
虎の門病院 脂肪肝最新情報 
～紹介基準から糖尿病合併
例の最新治療まで～

虎の門病院 肝臓内科
部長　芥田　憲夫 先生

田辺三菱製薬㈱ 58 名

５年
1.14（土）

〈特別講演〉
機能性ディスペプシア診療
の最新の知見～ガイドライ
ン 2021 をふまえて～

国立国際医療研究センター国
府台病院 名誉院長
東京医科大学消化器内視鏡学
講座 兼任教授

上村　直実 先生

ゼリア新薬工業㈱ 76 名

2.11（土）

（兼：消化器がん検診委員会
指定講習会）

〈特別講演１〉
胃がん死撲滅を目指した一
次予防、二次予防～内視鏡
検診の役割～

〈特別講演２〉
大腸ポリープ診療における
AI の役割

〈お知らせ〉

淳風会健康管理センター倉敷
センター長　間部　克裕 先生

福島県立医科大学会津医療センター  
小腸・大腸・肛門科学講座

助教　根本　大樹 先生

京都府医師会 消化器がん検診
委員会

理事　角水　正道 先生

富士フイルム 
メディカル㈱

166 名

3.11（土）

〈特別講演〉
潰瘍性大腸炎の最新治療薬
ウ パ ダ シ チ ニ ブ に つ い て 
～今後の薬剤選択を病態か
ら考える～

浜松医科大学 内科学第一講座
教授　杉本　　健 先生

アッヴィ合同会
社

50 名
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〔京都胃腸勉強会〕

回数 開催日 症例・担当施設等 人数

131
4.7.8

（金）

ショートレクチャー「胃癌・食道癌の低侵襲手術の進歩とエビデンス」
京都第一赤十字病院　消化器外科・肝胆膵外科　小松　周平 先生

症例検討　医仁会武田総合病院（胃）
病理解説　医仁会武田総合病院
京都消化器医会（十二指腸）
病理解説　

京都府立医科大学附属病院 人体病理学　森永 友紀子 先生
病理コメンテーター：

京都府立医科大学附属病院 人体病理学　森永 友紀子 先生

72 名

132
5.1.13
（金）

ショートレクチャー「十二指腸癌診療の Up to date
～多施設コホート研究の結果を踏まえて～」

京都府立医科大学附属病院 消化器内科 講師　土肥　　統 先生
症例検討　西陣病院（直腸）

京都鞍馬口医療センター（十二指腸）
病理解説　京都第二赤十字病院　安川　　覚 先生

54 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

167
4.4.2

（土）

１．症例提示
京都九条病院 外科

北川　一智 先生（大腸）
西陣病院 外科

福本　兼久 先生（小腸）
２．審査会だより

京都府立医科大学附属
病院 消化器外科

藤原　　斉 先生

「食道癌縦隔鏡手術 
の最前線」

87 名

168
4.6.4

（土）

１．症例提示
今井内科胃腸科医院
今井　昭人 先生（胃、大腸）

２．審査会だより

京都府立医科大学附属
病院 消化器内科

土肥　　統 先生

「胃拡大内視鏡の
読み方、考え方、
教えます！」

108 名

169
4.8.6

（土）

１．症例提示
福知山市民病院 消化器内科

岡　　浩平 先生（直腸）
福知山市民病院 消化器内科

小原　知也 先生（肝臓）
２．審査会だより

福知山市民病院 病院長
阪上　順一 先生

「肝胆膵の腹部超
音波診断～知っ
ておくと得をする
描写テクニック」

83 名

170
4.10.1
（土）

１．症例提示
京都岡本記念病院 消化器内科
渡邉　宏樹 先生（膵頭部付近）

京都岡本記念病院 消化器内科
山本　哲也 先生（膵尾部付近）

２．審査会だより

京都岡本記念病院
消化器内科

中瀬浩二朗 先生

「膵のう胞、IPMN
から見る膵癌早
期発見の道すじ」

83 名

171
4.12.3
（土）

１．症例提示
西陣病院 消化器内科

稲垣　恭和 先生（肝臓、大腸）
２．審査会だより

西陣病院 消化器内科
西村　智子 先生

「 消 化 器 × 嚥 下 
食べるためにで
きること」

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

172
5.2.4

（土）

「感染性腸炎および炎症性腸疾
患関連の症例検討」
１．症例提示

今井内科胃腸科医院
今井　昭人 先生

十倉佳史胃腸内科クリニック
十倉　佳史 先生

沖医院　沖　　映希 先生
ふじた医院　朴　　義男 先生

〈コメンテーター〉
小畑内科クリニック

小畑　寛純 先生
２．審査会だより

67 名

〔その他の京都消化器医会関連の研究会〕

１）京都消化器医会共催研究会

第10回京滋Liver Forum ……………………………４月２日（土）WEB

第18回京滋IBDコンセンサスミーティング ………５月28日（土）WEB

第40回京滋消化器内視鏡治療勉強会………………７月28日（木）WEB

第19回京滋IBDコンセンサスミーティング ………10月６日（木）WEB

第32回京都消化器病態フォーラム…………………11月17日（木）WEB

第41回京滋消化器内視鏡治療勉強会………………１月26日（木）WEB

第11回京滋Liver Forum ……………………………３月18日（土）WEB

《臨時共催》

第１回京都胃癌予防研究会講演会…………………６月17日（金）WEB

ウイルス性肝炎の治療を考える会…………………７月１日（金）WEB

京都消化器医会オンラインセミナー………………８月20日（土）WEB

京都消化器医会オンラインセミナー………………３月２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

京滋臨床肝臓研究会…………………………………５月20日（金）WEB

第20回日本実地医家消化器内視鏡研究会…………10月２日（日）WEB

2022年度京都府胃がん内視鏡検診従事者研修会 ……11月26日（土）WEB

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12日、７月14日、９月８日、11月10日、１月12日、３月９日

〔京都消化器医会主催委員会〕

審査委員合同委員会　　　４年５月12日（木）

４年11月10日（木）
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令和４年度　京都消化器医会決算（3/31 現在）

令和４．４．１～令和５．３．31

収 入 総 額 8,324,781

支 出 総 額 2,050,150

差 引 残 高 6,274,631
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《令和４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４年５月 12 日（木）

Ⅰ．対外活動報告と今後の予定

１．第４回消化器がん検診委員会（４月 15 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（率は％表示）

＜大腸がん検診＞（2022 年３月 31 日現在）

年度
受診者数

要精検率 精検 
実施率 発見癌 癌発見率

総数 巡回 施設 個別

2021 16,395 998 8,937 6,460 7.29 50.92 28 0.17

2020 14,903 585 8,818 5,500 8.73 69.95 52 0.35

＜胃がんＸ線検診＞（2022 年３月 31 日現在）

年度 受診者数 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 1,098 15.85 61.54 3 0.27

2020 1,014 19.03 80.35 3 0.30

＜胃がん内視鏡検診（施設内二次読影）＞（2022 年３月 31 日現在）

年度 受診者数 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 1,143 11.99 2 0.17

2020 706 12.1 3 0.42

＜胃がん内視鏡検診（一般二次読影）＞（2022 年４月 14 日現在）

年度 受診者数 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2021 425 19.76 0 0

2020 293 20.82 0 0

2019 517 19.92 0 0

＜胃がんリスク層別化検診＞（2022 年４月６日現在）

年度 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 415 329 55 31 20.7 39.5 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）令和４年４月 14 日（木）に納入された ASSISTA の集計ソフトの機能概要につい

て、メーカーより説明があった。“ASSISTA からのデータに限らず、京都府下の

集計データも一括して集計し、精度管理に利用できるようにすべきである”との貴

重な意見があった。
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３）令和４年度の二次精検登録医療機関の更新は、胃 18 機関、大腸９機関であり、すべ

て承認された。新規登録は、胃と大腸ともに２機関が承認された。胃内視鏡検診の更新は、

８機関すべて更新が承認され、新規は１機関であり登録が承認された。二次読影医は４

名の更新が承認された。二次精検医療機関の辞退は胃が６施設、大腸が２施設あった。

４）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））報告

内視鏡検診においては、① HP 既感染の胃がんハイリスク群は対象者から外すべき、

②鎮静なしがハードルとなっている、③問題症例の追跡が行われていない、④二次読

影に必要な静止画像が撮られていない例があり、内視鏡施行医のスキルアップにつな

がる施策が急務である、⑤二次読影自体にもばらつきがある、⑥受診率向上の為の市

民への広報が足りない、などの多数のご意見をいただいた。その他、胃がんＸ線検診

においては縮小や終了の方向で良く、縮小に当たっての具体的な方法を検討して欲し

いとのご意見が多く、大腸がん検診においては、市民へのさらなる啓発活動が必要で

あり、要精検者への受診勧奨にも課題があること、胃がんリスク層別化検診において

は、抗体のラテックス法への変更に伴い見直しが必要である、などの意見を頂いた。

５）京都市大腸がん検診精密検査結果連絡票について、現在の精検結果連絡票に至っ

た経緯や、精検結果のデータ管理について調べた結果などについて角水理事より報

告があった。現在の精検結果報告書から得られるデータだけでは都道府県から国へ

の報告に必要な項目が不十分であることを踏まえ、国立がん研究センターがひな型と

して提示している精検結果連絡票をたたき台として、新しい連絡票を作成する予定。

６）消化器がん検診委員会指定講習会（2.12、参加者 127 名）報告

【協議事項】

１）胃・大腸がんの二次精密検査登録医療機関および胃内視鏡検診実施医療機関の認

定時期に流動性を持たせるため、新規開業のタイミング等を考慮して、今後応募が

あれば、新規登録承認の可否は委員長に一任とすることとなった。

２）京都市胃内視鏡検診基準静止画像 55 の第２版は、府医師会 HP にアップロードし、

パスワードで閲覧できることとし、府医師会員以外から閲覧希望があった場合の対応

については、今後協議する。今井先生による富士フィルム ver. の基準画像を、希望

者への配布することが急がれる為、メーカー配布用の基準画像を近日中に確定する。

３）京都市胃がんリスク層別化検診を廃止すると、50 歳未満の方々における胃がん

発症高リスク者を発見する機会がなくなるので、今後 10 年ほどは継続が必要であ

ると意見があった。ただし、本検診を有意義なものにするためには、受診率の大幅

な向上が必須であり、引き続き協議予定。

４）内視鏡検診の精度アップのために、スクリーニング EGD におけるスキルアップ

を図る機会を早急に設けなければならないことが再確認された。

５）令和４年度の胃がん検診従事者研修の日程は、11 月 26 日（土）の予定。

次回委員会は、令和４年６月 17 日（金）午後２時 10 分からの予定
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（理事会からの意見）

質問 「胃がん内視鏡検診、胃がんリスク層別化検診のいずれもＸ線検診と比較して

癌発見率が上昇していないというのはどのように解釈するべきか」

回答 「考えられる要因として①母集団の問題か。HP 未感染がどれくらい含まれて

いるか。②スキルの問題か。ASSISTA にアップされている二次精検の画像は

チェックできるが、施設内二次読影についてはチェックができない。」

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

１）第 48 回京都医学会の開催概要（９月 25 日医師会館より WEB 配信）

テーマ：コロナ禍における医療に関する事項

概　要： 特別講演は産業医大公衆衛生学教授　松田晋哉 氏 

コロナ禍をふまえた地域医療構想

シンポジウム：コロナ禍で医療提供体制はどう変わったか？

２）第 24 回京都府医師会生涯教育セミナー（開催概要８月 27 日、ハイブリッド開催）

テーマ：「フレイル・サルコペニア・リハビリテーション」

講演プログラム：

「プライマリケアにおけるフレイル、サルコペニアの意義」（14:35 ～ 15:35）

国立研究開発法人 国立長寿医療研究センター 理事長　荒井秀典 先生

日医生涯教育講座　カリキュラムコード：73．慢性疾患・複合疾患の管理 1.0 単位

「サルコペニア・フレイルと身体活動・ソーシャルキャピタル」（15:35 ～ 16:05）

同志社大学スポーツ健康科学部 教授　石井好二郎 先生

日医生涯教育講座　カリキュラムコード：82．生活習慣 0.5 単位

「リハビリ（仮）」（16:05 ～ 16:35）

京都府立医科大学大学院医学研究科リハビリテーション医学 教授　三上靖夫 先生

日医生涯教育講座　カリキュラムコード：19．身体機能の低下 0.5 単位

３．がん登録事業委員会 大塚会長

報告事項なし

４．医療安全対策委員会 余理事

報告事項なし

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：

基金（藤田理事他）：

Ⅱ．講演会・研究会の予定

１．定例学術講演会

２．総合画像診断症例検討会

３．共催研究会
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４．後援研究会

５．関連研究会および学会

Ⅲ．協議事項

１．今期の医会運営について（以下、全て承認された）

１）引き続きオンラインを主に運営する

２）会員を増やすための対策

役員、理事全員を担当として会員数 300 名以上を維持したい（府医の補助金が減額

になるため）。

「入会のお誘い」文章の作成。府医事務局から「消化器」の新規開業の情報を得た

らタイムリーに文章を郵送する。

３）定例学術講演会の運営

共催メーカー獲得のため消化器領域に特化した会と、他分野とコラボした会の構成

になることがある。

臨時共催の応諾は会長判断で次回理事会にて報告する。共催メーカーには会員の住

所氏名のみ送付用シールとして有償で提供する。

４）総合画像の運営

引き続き、朴理事、沖理事を中心としたチームで運営。肝臓月間は角水理事が担当。

肝臓専門医の参加を検討。年に約１回は IBD 月間を開催し、小畑理事にも企画参

加をお願いする。

５）会報編集の運営

引き続き同様のスタイルで進めてもらう。広告協賛メーカーに関しては厳しい状況

となってきているが、今年度は 20 社（昨年度 15 社）確保できている。会報作成のコ

スト面は他の分野でも調整する。

６）役員理事役割分担

基本的には変更なし。吉波先生の分は角水理事に依頼し、府医の事故調はそのまま残っ

てもらうことになっており、これは府医から依頼してもらう。黒田新理事は学術企画

を担当。高橋健先生の枠は探している開業医の肝臓専門医理事のために空けておく。

７）臨時理事会メールでの追加承認の活用

２．会報の進捗状況について

３．新役員の紹介

病院代表：宮本心一 先生（京都医療センター）、山下靖英 先生（市立病院）

４．その他

Ⅳ．事務局からの連絡及び確認事項
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第２回�京都消化器医会理事会議事録　令和４年７月 14 日（木）

Ⅰ．対外活動報告と今後の予定

１．第４回消化器がん検診委員会（６月 17 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（率は％表示）

＜大腸がん検診＞（2022 年５月 31 日現在）

年度
受診者数

要精検率 精検 
実施率 発見癌 癌発見率

総数 巡回 施設 個別

2022 1,728 203 784 741 8.39 10.94 0 0

2021 16,529 998 8,937 6,594 7.32 59.34 30 0.18

2020 14,903 585 8,818 5,500 8.73 70.02 52 0.35

＜胃がんＸ線検診＞（2022 年５月 31 日現在）

年度 受診者数 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2022 0 0 0 0 0

2021 1,098 15.85 70.69 3 0.27

2020 1,014 19.03 82.38 3 0.30

＜胃がん内視鏡検診（施設内二次読影）＞（2022 年５月 31 日現在）

年度 受診者数 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2022 51 7.84 0 0

2021 1,182 12.01 2 0.17

2020 706 12.18 3 0.42

＜胃がん内視鏡検診（一般二次読影）＞（2022 年５月 31 日現在）

年度 受診者数 要精検率 精検実施率 発見癌 癌発見率

2022 24 25.00 0 0

2021 426 19.48 1 0.23

2020 293 20.82 0 0

＜胃がんリスク層別化検診＞（2022 年６月８日現在）

年度 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

2022 39 34 4 1 12.9 20.0 0 0

2021 419 333 55 31 20.5 47.7 0 0

2020 385 295 66 24 23.3 51.1 0 0

胃内視鏡検診一般二次読影分について、ASSISTA の集計アプリを用い、“胃癌あ

り”、“胃癌疑い”、“胃癌以外の悪性疾患”のリストと、画像点検結果（総合評価、画

像の網羅性、画像の条件、送気量、前処置、粘膜損傷、生検の妥当性、再検査の必要性）

についての報告がなされた。2021 年度に画像点検で何らかの問題があった症例は、
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29.8％（127/426）であり、総合評価におけるその内訳は、“多少改善が必要”が 103 件、

“かなり改善が必要”が 17 件、“検診に足る画像ではない”が５件であった。2022 年

度は同様に 29.2％（7/24）であり、“多少改善が必要”が６件、“検診に足る画像では無い”

が１件であった。“多少改善が必要”と判断された６件中２件が“再検査の必要性が

無い”とされていること、“満足しうる”とされた２件で“要再検”とされているなど、

結果が解離している例が少数ではあるが見られることは、大きな問題であると考える。

記載ミスの可能性も否定はできないが、症例を読影しても二次読影医によって判定結

果が異なる可能性が示唆される。しかし、これらのデータは精度管理上必要不可欠

であり、データの信憑性の向上のため、二次読影医の判定基準の均霑化やスキルアッ

プを目指した場が必要である。具体的な活用方法については今後協議予定である。

また、施行医のスキルアップのためには、画像点検における問題点が具体的に分

かるように、二次読影医がコメント欄に、その内容を詳細に記すべきであるとの意

見があった。

２）基準静止画像 55（富士フイルム版）の完成について

京都府からの委託金で作成し、委託事業（従事者研修会）での配布は、メーカー名を削

除し紙媒体で新規認定となった二次精検医療機関、従事者研修会出席者に配布する。

３）胃癌がんワーキング結果報告（令和４年６月６日（月））

主に事務フローについて、資料に沿って京都府より報告。

４）５月 15 日号医報　消化器がん検診委員会だよりについて

角水理事により、今期の委員会での決定事項や協議中の事項になどついての委員会

だよりが５月 15 日号の京都医報報告された。既に医報を見て、胃内視鏡検診に年

度途中申し込みを希望した医療機関があった。

【協議事項】

１）胃がん検診従事者研修会（令和４年 11 月 26 日（土）14:30 ～ 17:30）について

講演として、三次読影を施行している金沢市の胃がん検診に積極的に携わっておら

れた城北病院院長の大野健二先生に依頼する案が出た。症例検討については、検診

および自院でのがん症例の紹介を京都消化器医会に依頼予定。

２）ASSISTA の胃内視鏡検診結果判定票の仕様改訂について

①二次読影医のコメント欄に何か文字を入れると自動的に要訂正となることについ

て、コメント欄は施行医と読影医のコミュニケーションツールとして残すが、結

果判定票の要訂正の欄を削除する。

②医療機関から予防医学センターに送る判定結果票の様式が医療機関によって異

なったり、手書きだったりすることについて、使用していない方の結果判定票を削

除し、すべての項目の入力を終えないとプリントアウトできない仕様に変更する。

③最終判定が要精検となった症例に対して、追跡ができていないことについて、精検

結果提出の依頼文書を送付する。送付時期（タイミング）については今後検討する。
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３）胃がん内視鏡検診について

現在、抗血栓薬を服用している方は検診受診の対象外とし、鎮静剤の使用は認めら

れていないが、これらの事項につき継続審議となる。

４）京都市胃がんリスク層別化検診の受診対象年齢について

現在の「40、45、50、55、60、65 歳の市民」から「40、45 歳の市民」へ変更し、

45 歳以上の市民については胃内視鏡検診に移行していただく案が提出された。

一般市民にとってハードルの高い現状において、内視鏡検診の受診者数が急速に増

えるとは予測し難いため、がん発見の門戸を狭めるのではという意見に対し、京都市

からは「SNS の活用等で、今まで以上に積極的な受診勧奨を行う」との回答があった。

福知山市では同検診の受診対象者を 20 歳以上としていることから、京都市でもピ

ロリ菌現感染者を洗い出す目的で 40 歳以下の若い世代を対象とすることや、現在、

受診率が低い状況にあることから、５歳刻みにせず、40 歳から 49 歳までの全市民

を対象とするなどの意見が出た。これを踏まえて、京都市で再検討する。

５）大腸がん検診精密検査結果連絡票の改訂について

国立がん研究所の様式をもとに、改訂を加え今後検討予定。

次回委員会は令和４年８月 19 日（金）午後２時 10 分からの予定

２．学術・生涯教育委員会（７月 13 日に臨時開催） 小畑理事

京都医学会は完全 WEB と決定。

学術賞の賞金３万円は多すぎるのではないかとの意見が出ている。

３．がん登録事業委員会（第４回、５月 13 日） 大塚会長

令和３年度届出状況について（2021 年４月～ 2022 年３月末受付分）

届出数………………32,623 件

前年同月届出数……33,665 件（前年同月比 96.9％）

＊がん登録事業について

京都府のがん登録事業のあり方を精査するため、京都府のがん登録の歴史と変遷や、

現在の都道府県別全国がん登録室の所在を説明した。全国がん登録は、行政から委

託を受けて大学病院やがんセンターで実施している都道府県が７割を占める。医師

会が実施しているのは全国でも３府県のみであることから、他府県の状況も考慮し、

今後も委託契約を継続するか否か、「京都府がん対策推進協議会がん登録部会」と

がん登録事業の関係性についても協議する必要があるのではないか。

４．医療安全対策委員会（５月 17 日） 余理事

「腎機能障害患者に対する安全対策～造影剤腎症をとおして～」の発表

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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Ⅱ．講演会・研究会の予定

１．定例学術講演会

２．総合画像診断症例検討会

３．共催研究会

４．後援研究会

５．関連研究会および学会

Ⅲ．協議事項

１．今期の医会運営について

１）会員限定としたオンラインによる「会員の広場（仮称）」の設立。

「審査会だより（仮称）」と「胃がん内視鏡診断精度管理のスモール勉強会（仮称）」

を開催する。

「審査会だより（仮称）」沖副会長を責任者として保険審査委員の理事全員が担当す

る。

「胃がん内視鏡診断精度管理のスモール勉強会（仮称）」今井理事を責任者として一

昨年までの府医消化器がん検診小委員会メンバーと現委員が担当する。

２）会員数の減少に対応した退会基準の検討。

本会の現会員が、他府県に移動する場合や諸事情で府医を脱会した場合でも、「消

化器学に興味を持つ医師」であれば会員を継続することができる。

上記は事案が発生した都度に、理事会承認を得ることとする。これにより会則の変

更・追加は行わない。

３）入会の勧誘について

会員数を増やす取り込みとして消化器を標榜して府医に新規入会される方を事務局

で拾い上げる。同様の病院勤務医にも入会案内を送ることを検討するが、個々の病

院での諸事情を確認してからにする。

４）福本圭志先生（現相談役、理事兼任）が６月末に自院を閉院されたが、今後も相談

役として役員を続けていただくように依頼をすることが満場一致で採択された。

２．会報編集の進捗状況について

３．その他

Ⅳ．事務局からの連絡及び確認事項

第３回�京都消化器医会理事会議事録　令和４年９月８日（木）

Ⅰ．対外活動報告と今後の予定

１．第７回消化器がん検診委員会（８月 18 日） 前川理事

【報告事項】
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１）京都市胃がん検診・大腸がん検診実施状況について

第６回から胃がん内視鏡検診一般二次読影における、画像点検結果が報告されてい

る。要再検査の中には、画像に問題があるための要再検と、画像は問題無いが病変

精査のための要再検の両方が含まれており、両者を区別できない点が大きな問題で

あり改善を要望した。報告症例の分析から、二次読影医間で評価の基準に“バラツ

キ”があることが示唆されるため、二次読影医が画像評価を行う際の基準の明確化、

画像点検基準などの均霑化を図るための会議が必要となる。

２）ASSISTA の帳票テンプレートの表示変更、二次レポートのコメント欄運用変更、

一次レポートの記入上の注意事項について Fujifilm から説明があり、改善要望点

について Fujifilm に依頼した。

３）福知山市第１回胃内視鏡検診症例検討会（令和４年７月 22 日）報告

福知山市では令和２年度から内視鏡検診が導入されている。胃がん検診結果の詳細

な報告における良い点の一つとして、年齢別（50 ～ 59、60 ～ 69、70 ～ 79、80 ～）

の受診者数の報告がある。対象年齢がわかれば、おおよそのがん発見率が予測しや

すい。内視鏡検診は２年で計 271 例の内視鏡検診がなされ胃癌が３例発見され、が

ん発見率は 1.1％となり、予測値より高い値となっている。３症例各々の詳細な報

告が発見施設によりなされた。３例とも早期胃癌（５×４mm 大の 0-Ⅱc、５×５

mm 大の 0-Ⅱb、２×２mm 大のラズベリー型胃癌）であった。

この様な症例検討会は、病変の拾い上げや癌の診断能力の向上に大いに役立つが、

スクリーニング内視鏡検査の skill-up にはつながりにくい。内視鏡の上手、下手に

かかわらず、より良いスクリーニング検査をいかに楽に行うか、日々努力すること

は非常に大事なことであり、先輩後輩などの上下関係の区別なく、忌憚の無い意見

を交わすことができる“場”を継続的に設けることが欠かせない。施設内二次読影

では、二次読影をその場に利用することで“やる気”さえあれば可能であるが、こ

の様な“場”を設けることが困難である一般二次読影においてどのようにすべきか、

今後検討しなければならない。

【協議事項】

１）胃がん検診従事者研修会（令和４年 11 月 26 日（土）14:30 ～ 17:30）

開催方法：担当者が現地集合するハイブリッド方式

・開会の辞：前川委員長

・京都市胃がん検診（胃内視鏡検査）の現状と課題、角水理事（14:30 ～ 14:45）

・特別講演演者：城北病院院長　大野健次 先生　座長：小林正夫 副委員長（14:45

～ 16:00）

・胃がん内視鏡検診精度向上のための症例検討会（16:00 ～ 17:30）

進行：朴先生、沖先生

症例検討会では、検診画像を使用することの可否について議論され、今年度は特
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別に許可を得た１例以外は検診の画像は使用しないこととなった。

・閉会の辞：丸山副委員長

２）胃がん内視鏡検診の広域化に向けての要望を受けて、抗血栓薬服用中の受診者の

取り扱い及び、鎮静剤使用の可否について検討がなされた。

３）大腸がん検診精密検査依頼書兼結果報告書の改訂について

国立がん研究所が出している様式をもとに案が提出されたが、改善の余地があるた

め次回までに改善案を作成する予定。

４）京都市胃がんリスク層別化検診の見直しについて

京都市より予算の関係で、対象を現行の 40、45、50、55、60、65 歳の市民から

40、45 歳の市民に削減せざるを得ないとの報告があった。層別化検診は、胃がん

発見の目的もあるが、ピロリ菌現感染者を除菌に導き、胃がん死亡者数を減らす大

きな目的がある。そのため若年者層へのリスク層別化検診の拡大が望ましい。予算

の都合でやむを得ないのであれば、せめてより若年である 30 歳と 40 歳などにでき

ないか、或いは 25 歳 30 歳 35 歳に設定した場合には、どの程度の予算増になるのか、

再検討頂くことにした。

５）大腸がん検診精密検査依頼書兼結果報告書の改訂について

６）その他

・京都市胃がん内視鏡検診基準静止画像 55（第２版）の府医 HP 掲載場所について

検討した結果、ダウンロード可能となる各種検討会、動画ライブラリのフォルダ

に掲載が妥当ではないかとの意見があり、検討頂くことになった。

・乙訓　消化器がん検診担当理事交代について（菅田先生→森田先生）了承

７）2023 年２月 11 日（祝）の京都消化器医会定例学術講演会

演者決定（後述の通り）

次回第８回委員会は令和４年 10 月 21 日（金）午後２時 10 分～

２．学術・生涯教育委員会（開催なし） 小畑理事

９月 25 日の京都医学会は WEB 開催となった。

３．がん登録事業委員会（８月 26 日） 大塚会長

１）令和４年度の届け出状況は昨年とほぼ同様。

２）がん情報利用申請は２件

京都府知事：京都府がん実態調査報告書作成のため

京都市長：がん対策の企画または実施に必要ながんに係る調査研究のため

３）届け出辞退の医療機関　２件

４．医療安全対策委員会（７月開催） 余理事

京都第一赤十字病院長　池田先生より「安全文化の醸成」の発表

採血時のトラブルについてマニュアル作成

10 月１日に医療安全講演会 WEB 開催
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５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：

内視鏡検査で上部で全症例での生検、下部で全症例３臓器の生検が問題になった。

基金（藤田理事他）：

特になし

Ⅱ．講演会・研究会の予定

１．定例学術講演会

２．総合画像診断症例検討会

３．共催研究会

４．後援研究会

５．関連研究会および学会

Ⅲ．協議事項

１．新企画と入会案内について（再確認）

１）新規勧誘送付資料の確認

府医からの情報を得て、会長、その会員を知っている理事の連名で送付する…承認

２）新規企画（消化器医会会員限定）の進捗状況確認

・審査会だよりリニューアル（沖副会長担当）：事務局を相談窓口とする。総合画像

診断症例検討会終了後の 17 時から 30 分間で行う予定。進行役は沖副会長で、他

に（審査で困った）質問者ともう一名が出演する形で検討中。例）PPI 処方時の留

意点、内視鏡で生検をした時の保険請求方法、査定されないためのちょっとした

コツ等

・（仮）small 勉強会（今井理事担当）：ざっくばらんな会。くだけた名称を募集。

３）会費納入方法の検討

・府医に入会されている会員で府医の会費と一緒に医会の会費が口座引き落としと

なっている（手数料は医会が負担）ケースは問題なし。しかし、医会の会員の約半

数がゆうちょ銀行振込となっているが、府医の会費と一緒に自動引き落としとな

るように案内を送る…承認

・他の銀行からの自動引き落としが可能…保留

・減額対象者の検討：Ｄ会員（４名）、府医非会員（４名）、Ｂ会員減額…保留

２．会報編集の進捗状況

３．その他

特になし
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Ⅳ．事務局からの連絡及び確認事項

１．会計（令和４年７月、８月）：資料あり

２．その他：

府医の会場を引き続き確保して欲しい。

第４回�京都消化器医会理事会議事録　令和４年 11 月 10 日（木）

Ⅰ．対外活動報告と今後の予定

１．第８回消化器がん検診委員会（10 月 21 日） 前川理事

【報告事項】

京都市胃がん検診・大腸がん検診実施状況報告

大腸がん検診、胃がん検診（胃透視）、胃がん内視鏡検診、胃がんリスク層別化検診と

も大きな変化は無いため、年度末にまとめて報告予定。

【協議事項】

１）胃がん検診従事者研修会について

開催日時：令和４年 11 月 26 日（土）14:30 ～ 17:30、開催方法：WEB 開催

・「京都府胃がん検診（内視鏡検査）の現状と課題」角水正道 先生

・「演題名未定」石川勤労者医療協会金沢城北病院院長　大野健次 先生

・「胃がん内視鏡検診精向上のための症例検討 part 5」朴　義男 先生、沖　映希 

先生

２）胃がん内視鏡検診手引きの改訂について

・対象者については、抗血栓薬を内服している受診者の取り扱いや慢性胃炎で受診

可能な人の条件

・鎮静剤の取り扱い

・精検結果連絡票と治療結果連絡票

・精検結果連絡票提出の流れの記載

・受診者への検診についての説明書き

・京都市胃がん検診（胃内視鏡検査）施行医認定基準について

計６項目について継続審議となった。

３）大腸がん検診精密検査結果連絡票の改訂について

国立がん研究所の様式をもとに、２パターンの案が提示され、次回改定案を審議予

定。

４）京都市胃がんリスク層別化検診の見直しについて

京都市から前回の委員会の協議結果を加味して修正された改定案（対象年齢を 35

歳、40 歳に縮小）が提出された。層別化検診には、１）胃がん危険群を囲い込みよ

り効率的に胃がん発見し、胃がん死亡者数を減少させること、２）ピロリ菌現感染

者を囲い込み、除菌することにより胃がん発症率を低下せしめ、ピロリ菌感染を予
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防し、将来的に胃がん死亡者数を減少させることの２つの目的がある。これまで胃

がんはほとんど発見されていないため、層別化検診の主目的を２）にすべきであろ

う。層別化検診を中止する案や、受診対象者を若年層に広げる代わりに胃内視鏡検

診の対象年齢を 40 歳から５歳刻みの節目にする案など、様々な意見があったが、

協議の結果、令和５年度は今回提出された京都市の原案に従うことが承認された。

５）胃がん内視鏡検診二次読影医懇談会（案）について

ASSISTA により、二次読影時の画像点検結果が報告可能となった。二次読影医の

画像点検基準の均霑化を目的とした会議は一度も開催されていないため、開催のた

めの趣意書を提出させていただき、懇談会が開催されることになった。（令和５年

２月か３月にWEBで開催。対象は現在二次読影医として登録されている医師39名）

６）その他

京都市胃がん内視鏡検診－基準静止画像 55 －第二版の府医 HP 掲載場所について

京都府医師会ホームページの「京都府医師会各種委員会答申、報告書」に掲載する

ことが承認された。

次回第９回委員会は令和４年 12 月 16 日（金）午後２時 10 分～

２．学術・生涯教育委員会（開催なし） 小畑理事

報告事項なし

３．がん登録事業委員会（８月 26 日） 大塚会長

報告事項なし

４．医療安全対策委員会（９月 20 日） 余理事

報告事項なし

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：

特になし

基金（藤田理事他）：

10 月から大きな改革があり、各都道府県ではなく近畿ブロックでチェックをする

ようになったので、これまでのような京都ルールが通らなくなる可能性がある。

Ⅱ．講演会・研究会の予定

１．定例学術講演会

２．総合画像診断症例検討会

３．共催研究会

４．後援研究会

５．関連研究会および学会
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Ⅲ．協議事項

１．今期の医会運営について

入会状況の総括と問題点

・事務局等からの情報で新規開業の消化器医に８名に入会案内を送ったところ、３名

が入会された。

・前回で保留案件となった会費の納入方法、減額等については、当分は現行のままの

対応でいくということになった。→承認、今後は事案ごとに検討する。

新企画（会員限定）の進捗状況

①沖副会長の企画

保険関連で二つの企画の提案

・事務局に駆け込み寺のような保険診療に関する相談窓口を設ける。相談に対し理

事が答える。

・総合画像診断研究会後、別の URL で 30 分程度の WEB 番組を作成し保険診療

の問題について相談を受ける。

②今井理事の企画

「消化器なんでも相談室」定例学術講演会の後の短時間で相談する。来年５月より

開始したい。

以上、承認

２．会報編集の進捗状況

３．総合画像の運営について

スポンサーの EA ファーマがこれまでの年６回を年３回（６月、10 月、12 月）に減ら

して欲しい、広告もおりたいとの申し出に対し、以下の案を検討中。早速来年４月の

運営をどうするか。

・他のスポンサーを探す（オリンパス、富士フィルム、キャノンなど）

・会員で手作りの会を運営。その場合は症例発表だけで時間を短縮する。

４．その他

Ⅳ．事務局からの連絡及び確認事項

第５回�京都消化器医会理事会議事録　令和５年１月 12 日（木）

Ⅰ．対外活動報告と今後の予定

１．第９回消化器がん検診委員会（令和４年 12 月 16 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は年度末にまとめて報告

２）京都府胃がん検診従事者研修会（令和４年 11 月 26 日（土））報告

出席者 132 名（医師＝ 127 名、行政関係者＝ 10 名、メーカー＝５名）
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開催後に実施されたアンケート調査結果は以下のごとくである

（男性 72 名、女性９名。20 歳台１名、30 歳台０名、40 歳台 11 名、50 歳台 31 名、

60 歳台 27 名、70 歳台 10 名、80 歳台１名。施設内二次読影 16 施設、一般二次読

影 33 施設、検診に参加していない施設 32 施設）

＊二次読影結果に疑問や違和感がなかったかどうかの質問に対し、二次読影結果

や画像点検基準にバラツキを感じるとの回答があった。

＊要再検査で返却された場合の対応については、二次読影医の判定に従うが 26 名、

二次読影医の判定を踏まえて自分で最終判定をするが 24 名、無回答が 31 名で

あった。

＊抗血栓薬内服中の受診や鎮静剤投与の可否については様々な意見があった。

これらの結果は、来年３月に開催する二次読影医の懇談会の資料とする。

【協議事項】

１）2023 年度京都府胃がん検診従事者研修会について

日程： 令和５年 10 月 28 日（土）（府医会館 212・213）もしくは 11 月 25 日（土） 

（府医会館 310）

２）胃がん・大腸がん検診二次精密検査医療機関と胃がん内視鏡検診実施医療機関の

認定・更新要件の相違について

・両者の認定・更新要件が異なり、複雑であるため改定を望む声が多い。

・2023 年度に胃内視鏡検診実施機関の更新を控えているが、医療機関側も正しく

理解できていないところが多いためか、従事者研修会未受講のために９医療機関

が更新の要件を満たしていない。協議の結果、救済処置として、来年必ず従事者

研修会を受講することを義務付けて、更新を認めることになった。

・胃がんＸ線検診の二次精密医療機関の認定要件と胃がん内視鏡検診における認定

要件を一定の猶予期間を設けて統合することが望ましいため、協議予定である。

３）大腸がん検診精密検査結果連絡票・事後調査連絡票の改訂について

整理・簡素化された大腸がん検診精密検査結果連絡票の案が角水理事により提出さ

れ承認された。

次回第 10 回委員会は令和５年２月 17 日（金）午後２時 10 分～

２．学術・生涯教育委員会（１月 11 日） 小畑理事

・医師会と専門医会の共催について

・京都医学会雑誌の論文採択について

・令和５年の京都医学会は９月 24 日で WEB 配信、テーマ「医療 DX について」

・学術講演会の広報について：病院の若い勤務医や医師会非会員に行き渡っていない

のではないか

３．がん登録事業委員会（第６回：令和４年 11 月 11 日） 大塚会長

１）令和４年度届出状況について（2022 年４月～ 2022 年 10 月末受付分）
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届出数………………28,035 件

前年同月届出数……25,916 件（前年同月比 108.2％）

２）2020 年症例における遡り調査の状況について

回答は 111 施設 404 件、未回答は５施設 14 件。実施方法を見直し担当者個人に依

頼することで回答率は過去最高となった。これまで一度も回答のない医療機関もあ

るため、法に基づいて実施している調査であることの説明やマニュアルを見直すこ

とも検討し引き続き協力を求める。現時点での未回答施設については京都府から架

電による督促が行われる。

３）全国がん登録医療機関向け説明会の開催について

講師： 国立研究開発法人国立がん研究センター がん対策研究所  

国際政策研究部　松田智大 先生

４）指定診療所の意向確認について

現在、指定診療所はコロナ関連業務で多忙であり、このタイミングで意向確認をす

ることは望ましくないのではないか。意向確認は必要だが実施する時期や方法につ

いては検討が必要である。

５）京都府がん実態調査報告書 2019 年の作成について

４．医療安全対策委員会（令和４年 11 月 15 日） 余理事

「医療機関における BCP 策定」についての発表

「（仮名）採血血管確保時のいたみ・しびれへの対応」マニュアル作成

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：

HIV の保険請求について：２月からは輸血を前提もしくは輸血後以外は認めない。

「観血手術」ということだけでは認めない。これは基金でもそのようになっている

はず。

基金（藤田理事他）：

特になし

Ⅱ．講演会・研究会の予定

１．定例学術講演会

２．総合画像診断症例検討会

３．共催研究会

４．後援研究会

５．関連研究会および学会

Ⅲ．協議事項

１．今後の総合画像診断症例研究会の運営について
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EA ファーマより財政の問題より年に６回→３回（６月、10 月、12 月）に減らして欲

しい。また、１回 / 年は IBD をテーマにして欲しいと要望あり。→ IBD の会に対し、

１回 /2 年に減らしてもらうようにしてはどうかと意見あり。

他のスポンサーメーカーとして、

・武田薬品：年に１回。スペシャルレクチャーのみで、症例提示は手伝いできない。

２部制にするしかないが、そのチラシは一緒に郵送してもらえる。講演中に自社製

品の宣伝が必要。

・フジフィルム：年に１回。症例提示、スペシャルレクチャーの両方を手伝ってくれる。

・オリンパス：まだお返事はもらえていない。断られた時は完全手弁当の会を開催す

る。

２．会報編集の進捗状況

３．その他

・「消化器なんでも相談室」定例学術講演会後。５月開始。担当は今井理事。

・名誉会員の設立について承認された。

次回の理事会までにメール理事会を行い、名誉会員の資格について案をまとめる。

会に大きな功績のある福本圭志先生には是非とも名誉会員として医会に残っていた

だきたい。

学会のように 75 歳などを定年にしてはどうか、閉院した場合は会費を半額にして

はどうか、といった意見が出た。会員数確保のための今後の課題とする。

Ⅳ．事務局からの連絡及び確認事項

第６回�京都消化器医会理事会議事録　令和５年３月９日（木）

Ⅰ．対外活動報告と今後の予定

１．第 10 回消化器がん検診委員会（令和５年２月 17 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は 2022 年度をまとめて報告

予定。

２）第８回胃がん検診ワーキング（令和５年２月 13 日）において、胃がん内視鏡検診

の広域化は京都市の方式に則って行うことが承認された。

３）令和５年３月 17 日（金）に開催される、胃がん検診（内視鏡検査）二次読影医懇談

会の概要が示された。二次読影医の要再検査の基準の均霑化を図るため、要再検査

の大まかな基準を内規としてまとめたいと考えている。

４）12 月に承認された大腸がん検診精密検査結果連絡票の微修正された最終案が報

告された。

【協議事項】資料あり
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１）胃がん検診（内視鏡検査）の広域化について

胃がん検診（内視鏡検査）の広域化は京都市の方式に則って行われることが委員会で

も承認された。但し、現在の認定・更新基準や手引き、様式に不備な点がいくつか

あり、優先順位の高いものから協議した。

２）承認された変更点

（ア）実施医療機関認定基準

①の「胃がん検診二次精密検査医療機関である」を「京都府医師会員が在籍する」

に変更する。

（イ）施行医認定基準

①の「日本消化器内視鏡学会専門医」を「日本消化器内視鏡学会専門医、あるい

は上部消化管内視鏡スクリーニング認定医」とする。

②の「日本消化器がん検診学会（胃部門）認定医」を「日本消化器がん検診学会総

合認定医、あるいは（胃部門）認定医」とする。

③の「年間件数が概ね 100 件以上」の最後に「年間件数が規定に満たない場合は

消化器がん検診委員会での審査で承認されれば認定される」旨の文言を追加す

る。

３）今後早急に検討修正すべき項目について

（ア）京都市胃がん検診（胃内視鏡検査）更新基準および二次読影医認定・更新基準の

若干の修正が必要。

（イ）二次読影をより確実に、かつより容易に行える為の方策としての、実施要綱或

いは手引きにおける該当箇所への説明文の追加が必要。

（ウ）胃がん検診（胃内視鏡検査）説明書～受診者の皆様へ～の「11．検査結果の報告

と精度管理」の項に、同意書の適切な文言を追加し、それに沿った同意書の様式

の若干の修正が必要。

（エ）胃（Ｘ線）二次精密検査医療機関の選定・更新基準の見直しが必要。

４）従来の実施医療機関、二次読影医の広域化への参加について

医療機関側の事情を加味するが、基本的には自動的に管外受診を可能とする旨の案

内とする予定。

次回第 11 回委員会は令和５年４月 21 日（金）午後２時 10 分～

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

２月３日は開催されず。

３．がん登録事業委員会（２月 10 日） 大塚会長

１）京都府がん実態調査報告書 2019 年の作成について

２）院内がん登録実施病院への照会について

４．医療安全対策委員会（１月） 余理事

・看護協会「医療安全に係る活動」についての発表
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・医療安全講演会開催（３月 19 日）について

・腎臓医会からの情報提供：CKD シール（eGFR50 以下、お薬手帳に貼る）について

５．審査会（国保・基金）

国保（小畑理事）：特になし

基金（藤田理事他）：特になし

Ⅱ．講演会・研究会の予定

１．定例学術講演会

２．総合画像診断症例検討会：４月は臨時休会

３．共催研究会

４．後援研究会

５．関連研究会および学会

Ⅲ．協議事項

１．次期会長の選出について

立候補者がいなかったので、沖副会長からの推薦にて大塚会長が再任されることで承

認を得た。

２．総会（４月 15 日）の準備について

総会資料（案）あり。本年２月分までの決算を作り、昨年３月分の収支を参考にして一

年分の決算（案）として検討され承認を得た。今年度は黒字となった。

３．講演会の予定と企画

前述の通り。

４．会報編集の進捗状況

５．役員理事の定年制について：事前にメールで理事にアンケートをして意見聴取した。

定年制の導入について反対意見はなかった。

定年は京都府医師会と同じく 75 歳にしてはどうか、という案に対し、基金審査委員

会は 70 歳が定年であるとの回答があった。任期途中でその年齢になったら会長もし

くは理事会判断で継続もしくは辞めるか決定する。（継続審議）

役員理事などで業績のあった会員に対して、「功労会員」という名称を設立して会費

減額免除などで対応するのはどうか。（継続審議）

佐々木理事は現在 75 歳なので理事退任を希望され承認された。

名誉会員の内規は成立。「医会に貢献の大きかった会員に対して、会長の推挙により

理事会で決定する。会費は免除される。」福本圭志先生は承諾された。

６．その他

・「なんでも相談室」定例学術講演会の後に開催。初回は５月 13 日を予定している。

担当は今井理事。事前に質問を拾い上げ、きちんと調べてその場で回答する方向性
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で運営してみる。

・日下理事の所属が４月から変更になるのにあたり、理事の継続もしくは交代につい

て総会までに検討。

Ⅳ．事務局からの連絡及び確認事項
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〔令和５年度 京都消化器医会役員〕

令和５年４月現在

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）

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） 黒田　雅昭（留任） 竹村　俊樹（留任）

十倉　佳史（留任） 戸祭　直也（留任） 藤井　茂彦（新任）

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 24 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

（市　　立）山下　靖英

（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５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 15 日（土）　 〈特別講演〉『AUDIT によるアルコール依存症のリスク分類から考

えるナルメフェンを使用した飲酒量低減の実際』

魚嶋　晴紀 先生（国立国際医療研究センター肝炎・免疫研究センター）

ゲノム医科学プロジェクト上級研究員（副プロジャクト長）

５月 13 日（土）　〈特別講演〉『消化器症状に用いる漢方～食欲不振・腹痛を中心に～』

加島　雅之 先生（熊本赤十字病院 総合内科部長）

６月 10 日（土）　 〈特別講演〉『潰瘍性大腸炎の内科治療の実際～カロテグラストメチ

ルをどう使う？～』

横山　　薫 先生（北里大学 消化器内科学 講師）

２）臨時学術講演会：講演が決まり次第、適時開催する。

３）総合画像診断症例検討会：偶数月の第一土曜日に開催（但し２月のみ第三土曜日）。

４）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

５）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

６）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

７）基金、国保審査委員合同委員会の開催（５月、11 月定期開催）

８）会報（No.39）、会員名簿（2023 年版）の発刊

９）臨床研究に関する調査、立案

10）その他



105

京消会報　vol.39

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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2022 年は長引くコロナ禍の中、以前にも増して活発な消化器医会の学術活動が行わ

れました。大塚会長の意向を受け、理事・役員の若返りが図られ、中堅・若手の先生が

各々の役割を分担し、様々な新企画が開始されました。一方で、医会に多大な功績を残

された大先輩の訃報や引退もありました。これまでの医会の歴史を作り上げた先輩方を

リスペクトしつつ、世代交代によりアップデートした新しい医会を作っていかなければ

なりません。会員皆様のご理解とご協力をお願いしたいと思います。最新のトピックス

を厳選した特別寄稿論文、是非とも記憶に留めておいてもらいたい症例報告など、盛り

だくさんの内容の会報をお送りします。お役立て頂ければ幸いです。

（竹村　俊樹）

 

編 集 後 記
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