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巻 頭 の 辞

副会長 古 家 敬 三

蒸し暑い日々が続いておりますが、いかがお過ごしでしょうか？

このたび、粉川会長より歴史ある京都消化器医会会報の巻頭のご挨拶の命を受けました

ので、僭越ではありますが自己紹介を兼ね、今の医療に思うところを述べたいと思います。

私は2003年に亡き父の後をうけ伏見で開業してから12年、当会には学問的にも、精神的

にも大変お世話になっております。この間小川元会長より理事のお誘いを受け、中島前会

長の時に副会長を拝命し、主として消化器がん検診や学術・生涯教育の業務を担当して参

りました。

さて、開業までの経歴ですが、1986年京大の第二外科に入局、大阪の北野病院で初歩的

な消化器外科医としての修業を積み、京大大学院では生体肝移植に裏方として従事し、

1995年から３年間はポスドクとしてアメリカ・メリーランド州のFDAに留学して腫瘍免

疫の研究に携わりました。帰国後日本バプテスト病院や大阪赤十字病院で、当時普及し始

めた消化器の腹腔鏡手術の経験を増やしつつありました。ちょうどその頃に突然父が癌に

倒れ、私は180度方向転換し、開業医となることを決心しました。

人生に「もしも」はタブーだとは思いますが、最近の医療関連のニュースを目にするた

びに、もしそのまま消化器外科医を続けていたとしたら今頃は…、と思わず感慨にふけっ

てしまいます。

例えば、保険適用外の小児への静脈麻酔薬や肝切除における腹腔鏡の使用により、多く

の命が失われた問題。いずれも高度な先進医療の担い手である大学病院や特定機能病院が

舞台となりました。新しい治療法に挑戦することはたいそう魅力的ではありますが、同時

に未知の危険が伴うことは避けられません。そのことを医療チームがしっかりと理解し、

チーム内で適応を慎重に検討し、さらには患者と家族に十分説明をして行っていたかどう

かが気になるところです。せっかく有効性において有望であったとしても、手順を間違え

れば一気に成功の目は失われてしまいます。度重なる臨床試験のねつ造事件と合わせ、医

師の信用回復に向けた真摯な取り組みが求められています。

次に、そのことと関連して、いよいよ今年10月から医療事故調査制度が始まります。し

かしこれは単に医療過誤・事故の原因究明と再発防止にとどまらず、調査報告が証拠とし

て責任追及に利用されかねないという、二兎を追う仕組みになりそうな情勢です。最近患

者や家族はあらゆる治療に対して完璧を求める傾向が強くなりました。手術や検査前には、

必ず成功率と死亡を含めた想定される合併症について説明し同意を得ているはずですが、

結果が思わしくないと、患者側から損害賠償を請求される事例があとを絶ちません。今回

の制度化によって、当事者同士の紛争や保身のための萎縮医療が蔓延することのないよう、

きめ細かい配慮が望まれます。
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さらに、今年度から各都道府県で策定される地域医療構想も大きな転換点です。これは

医療圏ごとに将来の医療需要を推計して、国の定めるガイドラインに従って機能別の必要

病床数を計算し、各病院が現在有する機能別病床数を調整するものです。その権限は都道

府県知事にあり、特に公的病院は半ば強制的に転換を余儀なくされる可能性があります。

当然病床機能に対応して専門科別の医師数や看護師数が決まりますので、医療スタッフの

解雇や転勤が増えることも危惧されます。この構想は2025年問題を見据えて患者の高齢化

に対応するためのものですから、認知症・脳梗塞などの中枢神経系や、骨粗鬆症・変形性

関節症などの運動器系の医療需要が増えることが想定されます。果たして消化器系の医療

需要はどうなるでしょう？この先新専門医制度によって、必要専門医数の将来推計から認

定者数の調整が行われる時代が来るかもしれません。

最後は少し暗い話になってしまいました。そうはいっても癌、炎症性疾患、感染症、肥

満関連病、機能性疾患等まだまだ克服すべき消化器疾患は数多くあります。また分子標的

薬、酸分泌抑制薬、抗肝炎ウイルス薬等、画期的な新薬が出てきています。当会では毎月

第２土曜に定例学術講演会を開催していますが、けっしてテーマに困ることはありません。

今回お届けする会報も、きっと会員の皆さんの日常診療のお役に立てると信じています。

今後も皆さんのご指導とご協力を得ながら、京都の消化器診療のレベルアップに努めて参

りたいと思いますので、どうぞ忌憚のないご意見をいただきますようよろしくお願い申し

上げます。
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はじめに

機能性ディスペプシア（Functionaldys-

pepsia:FD）の診断と治療指針はRome委

員会が策定しているが2004年の11月に行わ

れた RomeⅢ会議では FDの概念が大き

く変化した。なぜ、そのような変化が起

こったのかを理解するためには先ずFDの

RomeⅡ診断基準の問題点を知ることが必

要なため以下に解説したい。

１．FDのRomeⅡ診断基準の問題点

（1）FDの診断基準における症状が非特

異的

FDのRomeⅡの定義における最大の問

題点は、FDの診断基準で重要な症状その

ものが過敏性腸症候群（Irritablebowel

syndrome:IBS）などの他の機能性消化管

障害（Functionalgastrointestinaldisor-

ders:FGID）の 症 状 や GERD(Gastro-

esophagealRefluxDisease)などの症状と

オーバーラップすることである。Corsetti

らの報告によると FD患者の症状は IBS

患者の症状と46％が重複することが示され

ており非特異的であることが指摘されてい

る。また、GERDの症状とも高頻度で

オーバーラップすることが報告されてい

る。すなわち、symptom-basedcriteria

の根幹を揺るがすデーターが提示されたこ

ともあり、より特異性を高めるための検討

が始まり、その結果として以下の問題も明

らかになってきた。

（2）腹痛や腹部不快感がFDの主症状で

ないこと

FDの主症状と定義されている腹痛と腹

部不快感がFDの主症状でないことが最近

明らかになっている。すなわち、Tackら

の検討によると図１に示すごとくFDの患

者において腹痛は最も頻度の高い症状では

なく、腹部膨満感（Fullness）や膨張感

（Bloating）が最も優勢な症状であること

が示唆されている。この腹部膨満感や膨張

感は、 食後に発生する症状 （Post-

prandialsymptoms）でもあるが、図１

に示す頻度の高い症状の多くが食後に発生

する症状であるため、TackらはFDの症

状として Post-prandialsymptomsに注

目すべきであると主張している。また、図

１では症状の発生頻度の高い順序に左から

右へと並べてあるがその順番は食後からそ

れらの症状が発生する時間的経過とも一致

することが報告されている。すわわち、

FDで発生頻度が最も高い腹部膨満感や膨

張感は食直後に発生し、次いで腹痛が発生

するなど Post-prandialsymptomsに焦

点を合わせることがFD症状の特異性を高

めるためにも重要と考えるに至ったと考え

ている。
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（3）症状発生の病態生理が未確立

FDの病態生理としては、１）Motility

disorder、２）Brain-Gutinteraction、

３）Perceptiondisorderなどが注目され

てきたが、患者の症状を十分に説明しうる

とは言い難く、とくに胃排出遅延に関する

データーは交錯しており混乱状態から脱却

できていないのが問題であった。また、患

者の心窩部の膨満感や膨張感の症状を説明

しうる病態生理が確立されていないことも

問題であった。

（4）病型分類が未整理

FDのRomeⅡにおける病型分類は、表

１に示すごとく１）Ulcer-likedyspepsia、

２）Dysmoyility-like dyspepsiaそして

３）UnspecifiedDyspepsiaの３型に分類

されていた。しかし、UnspecifiedDys-

pepsiaは曖昧模糊とした分類でどのよう

な症状を持つ患者が属するのか明らかでな

く、実用的でないばかりか混乱をもたらす

分類として問題視されていた。

表１.FDの病型分類（RomeⅡ）

２．RomeⅢにおけるFD概念の変化

RomeⅢではFDの症状は胃・十二指腸

領域から発生し、主症状は食後に発生する

腹部膨満感（abdominalfullness）や膨隆

感 (bloating)であることが RomeⅢで承

認され採用された。 すなわち、 Post-

prandialsymptomsが FDの主症状とし

いて採用され、また病型分類にも反映され

る結果となった。この概念の構築に主導的

役割を果たしたTackは、FDの症状の発

生母地を胃・十二指腸領域に限定すること

によりGERDや過敏性腸症候群などの症

状とのオーバーラップを回避することを試

みたと述べている。この概念の変化は、主

に上述のTack自身のデーターに基づいて

はいるが、あくまでも作業仮説であり今後

京消会報 vol.31

4

１．Ulcer-likeDyspepsia（潰瘍型）

２．Dysmotility-likeDyspepsia（運動不全型）

３．Unspecified(Nonspecific)Dyspepsia（不特定型）

図１．FD患者における症状の発生頻度

膨満感 膨張感 腹 痛 早 期
満腹感

悪 心 吃 逆 体 重
減 少

上腹部
灼熱感

嘔 吐



臨床の場で検証される必要がある。

以上の様な FDの概念の変化に伴い

RomeⅢにおけるFDの定義、診断基準そ

して病型分類も大幅に変革された。その要

点を以下に述べる。

１）RomeⅢのFDの定義

FDは、胃十二指腸領域から発生する症

状（心窩部痛、心窩部灼熱感、食後膨満

感、早期満腹感）が存在するが、それらを

説明しうる器質性疾患や代謝性疾患が存在

しないことと定義されている。すなわち、

症状の発生臓器が胃十二指腸であることを

明確にすることにより、また食後膨満感、

早期満腹感などPost-prandialsymptoms

に焦点を絞ることにより、診断の特異性を

向上させようとした結果と考えている。

２）RomeⅢのFD診断基準

RomeⅢにおけるFD診断基準は表２に

示すごとくであるが、症状の持続期間の規

制が撤廃され、Post-prandialsymptoms

が重要視されているのが RomeⅡと大き

く異なる点である。

表２.FDの診断基準*（RomeⅢ）

すなわち、症状の持続期間が規制されて

いないことにより臨床現場での診断・治療

が容易になったことは評価に値する。しか

し、この診断基準が拡大解釈されて運用さ

れない様に、症状は診断時より少なくとも

６ヶ月以前に発現し、少なくとも最近の３

ヶ月において診断基準を満たす事との付記

が記されています。また、後述するごと

く、新しい病型分類（表３）とその病型分

類別の診断基準（表４）が示されたのも

RomeⅢの特徴である。

３）RomeⅢのFDの病型分類

RomeⅢでは、上述の RomeⅡの問題

点を解決し、また新しいFD概念を反映す

る病疫分類の構築が試みられ表４に示す２

つの病型に分類された。

表３.FDの病型分類（RomeⅢ）

すなわち、RomeⅢでは Postprandial

symptomsに焦点を合わせ、また胃十二

指腸の領域から発生する症状をFDの概念

に沿った二つに分類され、RomeⅡで見ら

れたUnspecifiedtypeの様な非実用的な

分類が削除された事は評価に値するもので

あろう。

４）RomeⅢのFDの病型別の診断基準

さらに、表４に示すごとく病型別の診断

基準が RomeⅡに比較してより詳細に、

また明確に規定されていることが特徴的で

ある。

以上の様に RomeⅢの診断基準は、器
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FDは、

１．以下のaからdの内１つ以上が存在し：

a.煩わしい食後の膨満感

b.早期満腹感

c.心窩部痛

d.心窩部灼熱感

そして

２．症状を説明しうる器質性疾患が無いこと

（内視鏡的検査を含む）

＊症状は診断時より少なくとも６ヶ月以前

に発現し、少なくとも最近の３ヶ月にお

いて診断基準を満たす事

１．Postprandialdistresssyndrome：

食後愁訴候群

２．Epigastricpainsyndrome：

心窩部痛症候群



質的疾患を除外するために内視鏡検査を義

務付けていることと、病型別の診断基準を

明示した事で他の FGIDの症状とのオー

バーラップがより排除できるものと考えら

れる。

表４.FDの病型別の診断基準＊

３.FDのRomeⅢ診断基準の基盤になっ

た病態生理

FDの病態生理は十分解明されていると

は言い難いが、RomeⅢの診断基準の基盤

になったのが Meal-induced symptoms

(Post-prandialsyndromes)であることは

前述のごとくであるが、 この Meal-

inducedsymptomsの病態生理として筆

者が注目しているのが表５に示すものであ

る。

表５.Meal-inducedsymptomsの病態生理

ここでは紙面の都合もあり、 Meal-

inducedsymptomsの病態生理で特に重

要な ImpairedGastricAccommodation

とRapidInitialGastricEmptyingにつ

いて解説したい。このImpairedGastric

Accommodationは、RomeⅢにおける

FDの改訂の中心人物であるTackらによ

り多くの臨床的データーが提示されている

がそのアウトラインは図２および図３で示

すごとくである。すなわち、正常人では図

２で示すごとく食物の摂取によりFornix

が弛緩し食物を大量に受入れることが可能

になる。この現象をGastricaccommoda-

tionと呼称するが、このGastricaccom-

modationは食物のリザーバーとしての役

割も担っておりFornixに大部分の食物を

貯蔵する機能を発揮するため、蠕動運動の
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１.Postprandialdistresssyndrome（PDS）の

診断基準

以下の１項目または２項目を満たす事が必要

である

１）通常量の食事の摂取後に煩わしい腹部膨満

感が１週間に少なくとも数回発生する

２）通常の食事を終了する事を妨げる早期満腹

感が１週間に少なくとも数回発生する

＊症状は診断時より少なくとも６ヶ月以前に発

現し、少なくとも最近の３ヶ月において診断

基準を満たす事

診断を支持する基準

１）上腹部の膨張感または食後の悪心または過

剰な吃逆（げっぷ）が存在する

２）EPSが共存するかもしれない

２.Epigastricpainsyndrome（EPS）の診断

基準＊

以下の全ての項目を満たす事が必要である

１）心窩部に限局する中等度以上の腹痛や灼熱

感が１週間に少なくとも１回発生する

２）腹痛は間欠的であること

３）症状は他の腹部領域や胸部領域に波及また

は限局しないこと

４）症状が排便や放屁により軽快しないこと

５）胆嚢やOddi括約筋疾患の診断基準を満た

さないこと

＊症状は診断時より少なくとも６ヶ月以前に発

現し、少なくとも最近の３ヶ月において診断

基準を満たす事

診断を支持する基準

１）腹痛は灼熱感を有するかもしれないが胸骨

下に発生するものでないこと

２）腹痛は通常では食事の摂取により発生または

軽快するが空腹時にも発生するかもしれない

３）PDSが共存するかもしれない

１.ImpairedGastricAccommodation

２.RapidInitialGastricEmptying

３.RapidorDelayedGastricEmptying

４.AlteredDuodenalTone& Sensitivity

toVolume& Acid

５.AbnormalDuodeno-JejunalMotility



発生時には少量の食物を順序よく前庭部か

ら十二指腸に運搬するためそれらの部位の

急激な拡張を起こすことなく排出するため

膨満感や膨張感を起こすことなく胃排出が

おこる（正常な胃排出）。また、この過程

において胃前庭部や十二指腸を適度に拡張

する刺激はGastricaccommodationを助

長し、さらに膨満感や膨張感を起こすこと

なく食事の摂取量が可能になる。しかし、

FDの患者では、図３で示すごとく、食事

の摂取時に Fornixが弛緩しない Gastric

accommodationの障害が存在する（Im-

pairedgastricaccommodation）ため少

量の食事の摂取で満腹感（satiation）が

出現し十分な食事の摂取ができない事態が

発生する。このImpairedgastricaccom-

modationは少量の食事の摂取にかかわら

ずFornixが食事のリザーバーとしての機

能を発揮しないため蠕動運動が発生した際

には食物が急速に前庭部や十二指腸に排出

されるRapidinitialemptyingが起こる。

このRapidinitialemptyingは前庭部と

十二指腸を急速に拡張するため腹痛や腹部

不快感を発生させるのみならずDuodenal

brakeを発生させる。すなわち、十二指腸

の急激な拡張は反射的に胃排出にブレーキ

をかけるため、結果として胃内容物が長期

間胃内に残留する胃排出遅延が起こる。筆

者は、以上述べた１）Impairedgastric

accommodation,２）Rapidinitialemp-

tyingそして３）Duodenalbrakeなどによ

るDelayedgastricemptyingがRomeⅢ

におけるMeal-relatedsymptomsの症状

に関与すると重要な病態生理と考えている。

京消会報 vol.31

7

図３．FD患者の食後の胃排出

図２．正常人の食後の胃排出



４．FDの合理的治療方策

RomeⅢにおけるFDの概念の変化から

も明らかな様にFDの治療もPost-prandial

symptomsに照準を合わせた治療方策が

合理的と考えられる。特に、PDSの症状

を有する患者では上述の病態生理を考慮す

ると ImpairedGastricAccommodation

の是正とRapidInitialEmptyingの予防

がこれを可能にする薬剤が世界で初めて本

邦で開発されたので以下に解説する。一

方、EPSの症状を有する患者では酸分泌

の抑制が症状を改善するため H2-blocker

やProtonpumpinhibitor(PPI)が使用さ

れるが紙面の都合上その詳細は割愛する。

５．PDSの症状を有するFD患者の合理的

治療薬の開発

１）アコチアミド（アコファイド�）の分

子・化学構造式

アコファイド�は1995年にゼリア新薬工

業株式会社により開発された薬剤であるが

その分子・化学構造式は以下に示す通りで

ある。この薬剤の開発の基盤になったのは

H２-brockerであるニザチジン（アシノン�）

であるが、ニザチジンが持つ胃排出促進作

用に臨床家が注目して研究会などで取り上

げられたことが契機でニザチジンと類似の

化学構造式を持つ化合物として開発された

のがアコファイド�である。

●分子構造式：

C21H30N4O5S・HCl・3H2O：541.06

●化学構造式：

２）アコチアミド（アコファイド�）の作

用機序

アコファイド�の作用機序には大別して

２つの機序が関与していると考えられてい

る。すなわち、１）コリン作動性神経の末

端からのアセチルコリンの分泌促進および

加水分解の抑制と２）Stressmodulator

としての作用を有すると考えられている。

前者は平滑筋のムスカリニック受容体

（M３受容体）に結合するアセチルコリンの

量を多くするため平滑筋の収縮が増強して

胃排出などを亢進すると考えられている。

また、後者は主に動物実験により提示され

ているデーターが示唆する作用であるが筆

者はアコファイド�の特質であると考えて

いる。すなわち、アコファイド�はストレ

ス負荷拘束ラットにおいては胃排出遅延と

摂食障害を有意に改善したがストレス負荷

が無い正常な状態では胃排出と摂食状態の

両方に影響を及ぼさなかった。

そのような薬理作用は Itoprideや

MosaprideなどのProkineticsには無い作

用である。

さらに、アコファイド�は延髄や視床下部

に置いてGABAreceptor,GABA trans-

porterそして NeuromedinU (NMU)な

どの ストレス関連遺伝子の発現を抑制・修

飾することが明らかになっている１）。更に、

そのような作用はカプサイシン処理による

迷走神経の求心路の denervationや迷走

神経切断により消失することからアコファ

イド�は迷走神経を介して延髄や視床下部

においてストレス関連遺伝子の発現を抑

制・修飾すると考えられている。一方、人

においても動物実験と同様なデータが

Adamにより報告されている。すなわち、
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アコファイド�は FD患者において胃適応

性弛緩と胃排出を改善する傾向を示したが

正常人においては胃排出に影響を与えな

かったことが報告されている２）。実際に、

筆者が医師会の講演会で意見交換した実地

医家の方々の印象ではストレスが多い患者

でアコファイド�が著効することが多いと

の意見を得ている。今後は人における

Stressmodulatorとしてのデータが更に

集積されることを期待している。したがっ

て、現段階においてはアコファイド�の

FD症状の改善機序は未だ十分には解明さ

れてはいないが、腸管運動の面では、１）

胃適応性弛緩と２）胃排出の改善が関与し

ていると考えられている３）。

３）アコチアミド（アコファイド�）の治

験：PhaseⅢstudy

（1）治験デザイン：

治験デザインは ProspectiveRandom-

izedPlaceboControlledTrialであり、

８日間の観察期の後で患者を無作為に２群

に分けて実薬（アコファイド�100㎎ｘ3/

日、毎食前）またはプラセボを28日間投与

してPrimaryendpointsの改善度を比較

検討した。さらに、治験終了後も28日間

フォローしてPrimaryendpointsの推移

を比較検討した。

（2）対象患者：

ROMEⅢcriteriaによりFDの Post-

prandialdistresssyndrome(PDS)と診

断された患者。インフォームドコンセント

を得る時点から12週間以内に胸焼けの症状

があった患者は除外した。実際は1393人の

患者が治験に組み入れられたが最終的には

がアコファイド�群450名、プラセボ群442

名で評価された。

（3）Primaryendopont：

FDをはじめとする FGIDsにおいては

前述のごとくプラセボ効果が高いため治験

で薬剤の有効性を証明するのは極めて困難

である。さらに、治験におけるPrimary

endpointの設定において学者、製薬会社

そして認可側との間でコンセンサスを得る

ことも困難である。IBSの治験において

は、RomeⅡで筆者らが提唱した患者自身

による全般改善度 （overalltreatment

efficacy:OTE）がprimaryendpointとし

て認可側（FDA,EMA,PMDA）にも受

け入れられ Alosetron,、 Tegaserod、

Ramosetron（イリボー�）がIBS治療薬

として認可された。しかし、その後の検討

でOTEだけではprimaryendpointとし

ては不十分であるとの疑義が挟まれ、認可

側からvalidateされたもっと具体的End-

pointを使用するべきであるとの意見が出

されてきたためその是非について現在ディ

ベート中である。さらに、FDのPrimary

endpointは世界でも決定されていないな

どFDの治験を始めるには種々の問題が山

積されている中でアコチアミド（アコファ

イド�）のPhaseⅢstudyが計画された。

最終的には Primary endpointsとして

OTEと３症状（食後膨満感、上腹部膨満

感、早期飽満感）の消失率を使用すること

がPMDAの折衝で決定されたがこのPri-

maryendpointsは世界で最も高いハード

ルであると筆者は考えている。

また、 全般改善度(OTE)の評価は7

point-Likertscaleにより患者が評価した

が上位２のスケール（１＝著明改善と２＝

改善）がレスポンダーであると定義され

た。さらに、３症状（食後膨満感、上腹部
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膨満感、早期飽満感）の完全消失率は

A/B（A=治験の最後で３症状が無い患者

数、B=観察期に３症状が存在する患者数）

で計算した。また、Secondaryendpoints

の一つにShortform Nepeandyspepsia

index(SF-NDI)を使用して患者のQOLの

改善度も検討した。

（4）治験結果：

アコファイド�の治験結果は筆者の予想

を超えるもので以下に述べるように Pri-

maryendpointsにおいてプラセボを有意

に凌駕したのみならず患者のQOLも有意

に改善した結果であった。

Ａ.全般改善度（OTE）

患者評価による全般改善度（OTE）は

図４で示す如く、レスポンダー（著明改善

＋改善）の比率がアコファイド� 群では

52.2％でプラセボ群が34.8％でアコファイ

ド�群が全般改善度（OTE）を有意（p<

0.001）に改善することが明らかになっ

た４）。前述の如く、FDなどのFGIDsでは

プラセボの治療効果が高く実薬との間に有

意差が証明され難いのが通常であり、実薬

とプラセボの治療効果の差（Therapeutic

gain）が10％あればその薬剤を承認すべ

きであるとのコンセンサスが得られている

がアコファイド�では Therapeuticgain

が17.4％と前例のない高値で世界が驚く結

果であった。

さらに、この治療効果は服薬を中止後の

28日間維持されることも明らかになったが

この理由はアコファイド�のstressmodu-

latorの作用などによりBrain-GutInter-

actionにおける悪循環が断ち切れるため

と考えている。

Ｂ.３症状（食後膨満感、上腹部膨満感、

早期飽満感）の完全消失率

３症状（食後膨満感、上腹部膨満感、早

期飽満感）の完全消失率も図５で示す如く

アコファイド�群では15.3％でプラセボ群

が9.0％でアコファイド�群の３症状の完全

消失率が有意（p＝0.004）に高値であった４）。

Ｃ.患者QOLの変化：SF-NDIによる評価

患者のQOLの改善度をSF-NDIで評価

すると図６で示す如くアコファイド�群で

はベースラインから-3.66改善しプラセボ

群では-2.84でアコファイド�群が患者の

QOLを有意（p<0.001）に改善した４）。
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図４.患者評価による全般改善度

図５.３症状（食後膨満感、上腹部膨満感、

早期飽満感）の完全消失率
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Ｄ.治験のまとめおよび臨床的評価：

FDのPDS患者においてアコファイド�

は Placeboに比較して（1）患者評価に

よる全般改善度（OTE）、（2）３症状（食

後膨満感、上腹部隆感、早期飽満感）の完

全消失率そして（3）SF-NDIスケール評

価による患者QOLを有意に改善した４）。

また、 深刻な副作用は認められなかった。

すなわち、アコファイド�はRomeⅢcritera

に基づいたFD患者において有効性を証明

できた世界で最初の薬剤でありPMDAに

より平成25年６月に認可され実地医家の先

生方に使用が可能になった。

このアコファイド�は海外でもその治療

効果が高く評価されており本剤が本邦で承

認される前から欧米の「FDの治療アルゴ

リズム」においてPDSのみならずEpigastric

Pain Syndrome(EPS)の患者にも Aco-

timaide（アコファイド�）が推奨されてお

り Naturereview誌でも紹介されている

などこの薬剤に対する信頼度は高い。

Ｅ.投与法および使用上の注意

アコファイド�の投与法は、１）胃適応

性弛緩障害の是正と２）胃排出の改善を目

的に毎食前に投与することが推奨されてい

る。すなわち、アコファイド�100㎎を１

日３回、毎食前に投与することにより食後

膨満感、上腹部隆感そして早期飽満感など

の症状の治療効果が期待される。一方、ア

コファイド�はFDのなかでPDSの患者に

使用が認められているがPDSの症状（食

後膨満感、上腹部膨満感、早期飽満感）は

胃潰瘍や胃癌などの器質的疾患でも認めら

れるため厚生労働省はアコファイド�の使

用条件として内視鏡検査など（胃透視でも

OK）の検査の施行を義務付けることを認

可直前に通達してきた。したがって、内視

鏡検査や胃透視により器質的疾患が除外さ

れた患者のみに使用可能であり患者のレセ

プト上にこれらの検査を施行した時期を記

載する必要がある。

おわりに

FDはストレス社会の到来により急増し

ており一般診療において最も頻繁に遭遇す

る疾患の一つであるが治療に難渋する事が

多く、特にPDS症状を有する患者の治療

が困難であった。しかし、世界に先駆けて

本邦においてアコファイド�が開発され認

可されたため臨床医にとっては朗報と考え

ている。その薬剤の作用機序は未だ十分に

解明されていないがStressmodulatorと

しての作用を有することも示唆されており

この新薬に対する期待は大きい。京都医師

会の先生方には実際の臨床の場でこの薬剤

の適用や使用方法などについて検討して頂

きたくお願いする次第である。
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図６.患者QOLの変化：SF-NDIによる評価
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Ⅰ 各種画像検査の意義・特徴

１．超音波

簡便で侵襲はなく最初に行われる画像

検査であるが、皮下脂肪が厚い場合には

poorimageになりやすく、横隔膜直下

など死角となる領域があることに留意し

たい。慢性肝疾患では肝実質が不均一と

なるため、び慢型腫瘍や小結節の診断は

困難な場合がある。ドプラでは血流の評

価ができ、脈管・結節性病変の診断に有

用である。多血性肝細胞癌の場合、辺縁

から中心に向かう腫瘍血管の血流が描出

されることが多い。Sonazoidによる造影

検査では血管相とクッパー相(機能イメー

ジング)があり、血行動態の評価のみなら

ずクッパー機能から見た結節性病変の診

断も可能である。Sonazoidは肝・腎で代

謝されないため、肝腎機能が低下してい

る症例に対しても行うことが可能であ

る。 Real-timeVirtualSonography

（RVS）は、事前に撮影したCTやMRI

のDICOM dataをリファレンス画像と

して超音波画面上に映し出すことが可能

で、B-modeでは描出が困難な結節性病

変の同定にも有用である。このシステム

は、生検・ラジオ波焼灼療法などの支援

ツールとしても利用することができる

（Figure1）１）。また、Fibroscanはせん

断波の伝導速度を計測することで、非侵

襲的に肝硬度を測定することができ、ウ

イルス性肝炎、NAFLDなどの診療に応

用されている２,３）。

２．CT

超音波で異常を指摘された場合や腫瘍

マーカー高値の場合、その他精査が必要

な場合に用いられる。

造影CTが用いられることが多く、結

節性病変の鑑別にはダイナミックスタ

ディー（動脈相・門脈相・平衡相）が行

われる。ダイナミックスタディーは、胆

京消会報 vol.31
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管癌における局所進展の評価にも有用で

ある。

近年、320列面検出器CTが開発され、

肝のvolumedataを入手することが可

能となり、CTによる肝のperfusion解

析も行われるようになってきている

（Figure2）４）。

３．MRI

単純；inphaseとopposedphaseの

画像を利用することで脂肪の有無を確認

することができ、T2WIとheavyT2WI

の撮像は嚢胞と血管腫の鑑別に有用であ

る５）。造影剤アレルギーや腎不全で造影

検査が行えない場合には、DWIが有用

である。MRCPでは非造影下に胆管の

描出が可能で、胆管癌、原発性硬化性胆

管炎、総胆管結石などの診断に利用され

る。

造影；Gdによるダイナミックスタ

ディーではCTのダイナミックスタディー

と同様のphaseで撮影する。血管腫の診

断には第一選択とされている。肝細胞癌

に対する肝動脈化学塞栓術後の症例では

リピオドール沈着の影響によりCTでは

評価が困難な場合があるため、Gdによ

るダイナミックスタディーが行われる場

合がある。Gd-EOB-DTPA MRI（EOB-

MRI）では Gdによるダイナミックスタ

ディーに加え、EOBの肝細胞特異的造

影効果により 20分以降の肝細胞造影相

を撮影することで飛躍的に病変検出能が

向上している６）。肝細胞造影相を用いて

肝機能を評価することも可能で、EOB

は機能性造影剤としての側面も併せもっ

ている７）。SPIOはクッパー機能を利用

したT2*WI短縮効果をもつ陰性造影剤

で、腎機能障害や Gdに対するアレル

ギーを有する症例にも利用可能である。
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Figure1:Real-timeVirtualSonography

上段左；CTDICOMdata 上段右；超音波画像
下段左；MRIDICOMdata 下段右；RFA施行中の

超音波画像

Figure2:PerfusionCT

Axialimage(ArteryFlow);AquilionOne(TOSHIBA)



代表的なび慢性肝疾患～NAFLD（非アル

コール性脂肪性肝疾患）

本邦には1000万人以上の患者が存在する

と推定されている８）。診断には超音波検査

が有用で、典型的な超音波所見は(1)高輝

度肝(2)肝腎コントラスト(3)深部減衰(4)肝

静脈不明瞭化である（Figure3）。肝腎コ

ントラストを観察する際、腹壁が厚い場合

には陽性となりやすいため、脾腎コントラ

ストを確認し、腹壁の影響を除外する必要

がある。NAFLDには脂肪沈着の状況によ

り、(a)び慢型(b)地図型(c)区域型(d)限局性

脂肪変性(e)限局性低脂肪化があり（Fig-

ure4）、(4)(5)は血行動態の相違が脂肪沈

着の差を生じていると考えられている。な

お、(4)(5)は腫瘍性病変の鑑別が必要とな

る。

NAFLDの中には約20%に脂肪性肝炎

（NASH）が存在し９）、そのうちの10-15%は

肝硬変に移行すると考えられている９）。線

維化が進行すると脂肪が消失する“burned-

out”が生じるため、(1)-(4)の所見のみで

はなく、慢性肝疾患における肝の超音波所

見（辺縁の鈍化、不均一な実質、表面の不

整）にも注意する必要がある。

進行した NAFLDでは肝細胞癌の合併

が生じ得るため９,10）、線維化進展度を評価

することは臨床上極めて重要である。線維

化評価のgoldstandardは生検であるが、

非侵襲的な方法としてPLT、線維化マー
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Figure4:NAFLDの超音波所見２

上段左；地図型 下段左；区域型
上段右；限局性低脂肪化 下段右；限局性脂肪変性

Figure3:NAFLDの超音波所見１

HR:肝腎コントラスト（下段右）BL:高輝度肝（上段左）
DA:深部減衰（上段左） VB:肝静脈の不明瞭化（下段左）



カー（ヒアルロン酸、Ⅳ型コラーゲン7S）

などの血液検査に加えNAFLD fibrosis

score、FIB4indexなどが提唱されてい

る11-14）。一方、画像検査としては前述の如

く超音波が応用され、京都府立医科大学消

化器内科では Fibroscanを積極的に利用

している。Fibroscanは線維化（E値）の

みならず脂肪量（CAP値15））も測定可能

で、経時的な変化を観察することで、

NAFLDの診断のみならず、病態の増悪・

改善を把握することができるのではと期待

される（Figure5）。

＊京都府立医科大学消化器内科では脂肪肝外来

（月・金；角田圭雄医師）を行っており、遺

伝的背景（PNPLA3）16）との関連なども含め、

積極的に診断・病態解析・治療に当たってい

る。

占拠性病変の診断

肝占拠性病変の精査は各種画像診断にて

行う。一般に超音波、CT、MRIが用いら

れるが、想定される病変、肝腎機能、アレ

ルギーの有無などによりモダリティーの使

い分けが必要である。
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Figure5：Fibroscan

Figure6：古典的肝細胞癌

上段左；CT（動脈相） 上段右；CT（平衡相）
下段左；切除標本 下段右；病理組織（HE）



肝細胞癌のスクリーニング法については

2013年度版肝癌診療ガイドラインで、サー

ベイランス・診断アルゴリズムが提唱され

ている17）。古典的肝細胞癌の画像所見は

“動脈相での濃染と門脈・平衡相での

washout”である（Figure6）18）。前癌・

早期病変（dysplasticnodule･earlyHCC,

welldifferentiatedHCC）の拾い上げや

肉眼型の推定に EOB-MRIが優れている

が６）、肝機能低下例では肝細胞造影相の描

出能が低下すること、描出された結節をど

こまで治療対象とするかなど、臨床的に克

服すべき問題点も多く残されている。早期

濃染の検出には、 EOB-MRI以外にも

Sonazoid造影超音波が有用と報告されて

いる。

肝細胞癌との鑑別を要する肝原発腫瘤と

して、血管腫、限局性結節性過形成、肝細

胞腺腫、血管筋脂肪腫、胆管細胞癌などが

あげられるが、血行動態の違い（fill-in、

pooling、遷延性濃染など）、脂肪含有、胆

管拡張、EOBやSPIOの取り込み程度な

ど、各腫瘤・腫瘍の画像的特徴で鑑別が可

能となる（Figure7;hemangioma,FNH）。

膿瘍や炎症性偽腫瘍も時に肝腫瘍との鑑別

が困難な場合があるが、造影態度や臨床経

過から鑑別を行っていく。

また、転移性肝腫瘍の存在診断には

EOB-MRIが有用で、近年多くの論文報告

がされている19）。

嚢胞性病変では壁在結節の有無が単純嚢

胞と嚢胞性腫瘤の鑑別に極めて重要な所見
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Figure7：各種画像

上段（血管腫）；CT：周囲より造影（fill-in）
中段（FNH）；左（CT動脈相）：早期濃染 中央（CT平衡相）：周囲とほぼ等吸収 右（EOB肝細胞造影相）：周

囲肝と同様のEOBの取り込みあり
下段（嚢胞腺癌）；US/CT：壁在結節あり



となる（Figure7）。転移性腫瘍では一見

単純嚢胞に見える腫瘍も存在するため、慎

重な観察・複数のモダリティーによる評価

も重要である。

また、APシャントなどの血流障害はダ

イナミックCTやダイナミックMRIで早期

濃染領域として描出されることが多く、肝

細胞癌との鑑別に苦慮することがあるが、

機能性造影剤であるSPIO-MRIやEOB-

MRIの肝細胞造影相、Sonazoid造影超音

波のクッパー相が腫瘍性病変との鑑別に有

用である。造影剤アレルギーや腎機能低下

例などには、 Sonazoid造影超音波や

SPIO-MRIが有用である。

最 後 に

肝の画像診断には超音波、CT、MRIが

用いられることが多いが、診断機器・造影

剤の進歩は目覚ましく、より早期の形態診

断から機能診断まで可能となってきてい

る。それぞれのモダリティーは診断・治療

支援ツールとしても活用でき、それらの特

徴・有用性・限界を熟知しつつ使いこなす

ことが、我々臨床医に求められている。
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１．消化器疾患に関連して出現する皮膚疾患

ａ）結節性紅斑

皮下硬結を伴う紅斑が両下腿に多発し

（図１）、紅斑は圧痛や局所の熱感を伴

う。組織学的には皮下脂肪織炎の炎症で

ある。発熱や関節痛を伴うこともある。

溶連菌、結核菌などの感染症のほか、

ベーチェット病、サルコイドーシス、潰

瘍性大腸炎、クローン病などに合併する

ことがある。治療は、安静と下肢挙上、

非ステロイド系消炎鎮痛薬内服、副腎皮

質ステロイドの外用や内服、ヨードカリ

内服など。

ｂ）壊疽性膿皮症

虫食い状の難治性皮膚潰瘍が単発また

は、多発する（図２）。潰瘍性大腸炎、

クローン病、関節リウマチなどに合併す

ることが多い。副腎皮質ステロイドの全

身投与が著効することが多い。

ｃ）Peutz-Jeghers症候群

食道を除く全消化管に多発性ポリープ

が生じる常染色体優性遺伝の疾患で、口

唇・口腔粘膜や指趾尖部の色素斑を伴

う。
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特別寄稿論文

消化器疾患と皮膚病変

京都府立医科大学大学院医学研究科皮膚科学 加 藤 則 人

消化器医が遭遇する皮膚疾患は、1．消化器疾患に関連して出現する皮膚疾患、

2．消化器疾患の治療に関連してみられる皮膚疾患、3．消化器症状を伴う皮膚疾

患、に大別される。それぞれの代表的疾患の皮膚症状を概説したい。

図１ 結節性紅斑 図２ 壊疽性膿皮症



ｄ）悪性腫瘍に伴う皮膚疾患

� 皮膚筋炎：眼瞼周囲の紫紅色の浮腫

性紅斑（ヘリオトロープ疹、図３）、

手背部関節上にみられる角化性紅斑

（ゴットロン徴候、図４）がみられる

ことが多い。近年、40歳以上の皮膚筋

炎患者の中で抗TIF1抗体（以前は抗

155/140抗体とよばれていた）陽性患

者の70％以上に悪性腫瘍が合併してい

たことが明らかになり、悪性腫瘍に合

併した皮膚筋炎のマーカーになりうる

と期待されている。現在、保険収載に

向けて臨床研究が進んでいる。

� Leser-Trelat症候群：多数（数百

から数千）の脂漏性角化症（老人性疣

贅）が急激に出現し、痒みを伴うこと

が多い。胃癌をはじめとする悪性腫瘍

の存在を示唆する。

� 黒色表皮腫：腋窩、そけい部などに

ビロード状の褐色局面が出現する。肥

満、糖尿病、胃癌などの悪性腫瘍の合

併を示唆する。

２．消化器疾患の治療に関連してみられる

皮膚疾患

ａ）薬疹

薬剤によって皮疹が生じる薬疹は、日

常診療でしばしば遭遇する皮膚疾患であ

る。原因薬の内訳は、非ステロイド系消

炎鎮痛薬、抗生物質、抗てんかん薬の順

に割合が高かったが、ビタミン剤やサプ

リメントを含め、あらゆる薬剤が薬疹の

原因になり得る。薬剤に対するアレル

ギーによるものが多いが、分子標的薬に

よる皮疹など、アレルギーとは異なる機

序によるものもある。

最も一般的な薬疹は、身体の広い範囲

に左右対称に紅斑や丘疹が播種状にみら

れる播種状紅斑丘疹型薬疹である（図

５）。この型の薬疹では痒みは伴わない

ことが多い。発症までの期間は、初回投

与では投与開始後１～２週後のことが多

いが、ときに数日、あるいは１ヶ月以上

のこともある。また、特定の薬を服用す

るたびに同じ部位だけに紅斑が出現し、

薬を中止すると数日から１週ほどで色素

沈着を残して軽快する固定薬疹というタ

イプの薬疹もまれではない。口唇周囲、

陰部などの皮膚粘膜移行部や手指に好発

する。
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図３ ヘリオトロープ疹

図４ ゴットロン丘疹



Stevens-Johnson syndrome(SJS)

は、発熱とともに眼瞼結膜、口唇・口腔

や陰部粘膜のびらんおよび皮膚の紅斑や

水疱、びらんなどが出現する重症薬疹

で、皮膚のびらん面積が全体表面積の10

％未満のものをSJS、30％を越えたもの

を中毒性表皮壊死融解症（toxicepider-

malnecrolysis:TEN）、10％以上30％

未満のものを overlapSJS/TENとよ

ぶ。薬による皮膚障害の中で最も重症

で、年間人口100万人当たり１～６人に

発症し、致死率は10％を越える。皮疹

は、中心部が暗紫紅色を呈する類円形の

標的状紅斑がみられるのが典型的で、水

疱やびらんを伴う。口唇粘膜のびらんや

血痂（図６）、眼病変は結膜炎や眼瞼の

癒着、高度な眼痛、角膜混濁、偽膜形

成、潰瘍などであり、失明など重篤な後

遺症を残すことがあるため、発症初期か

ら眼科との併診が必要である。また、

肺、肝臓、腎臓など多臓器の障害など皮

膚・粘膜以外の重篤な合併症を伴うこと

も多い。SJSおよびTENの治療は、ス

テロイドの大量投与を発症初期に行うの

がきわめて重要とされるため、SJSや

TENを疑った時点で、速やかに皮膚科

専門医に紹介すべきである。

薬によるアレルギーの検査法として、

リンパ球刺激試験やパッチテスト、内服

誘発試験などがある。前２者は安全だ

が、陽性率が低いという欠点がある。一

方、内服誘発試験は大きな危険を伴うの

で、いずれにしても皮膚アレルギーを専

門とする施設に原因検索を依頼するのが

望ましい。

３．消化器症状を伴う皮膚疾患

ａ）IgA血管炎（Henoch-Shönlein紫斑病）

おもに下腿に紫斑が多発、紫斑は浸潤

を触れる (palpablepurpura)のが特徴

である（図７）。紅斑と紫斑の鑑別には、

ガラスなど透明なもので皮疹を圧迫し、

赤色調が消えなければ紫斑である。とき

に関節痛を伴い、血液検査では �因子

の低下がみられることがある。腎障害や

腸管壁の血管炎による消化器症状（腹

痛、下痢、血便、悪心、嘔吐など）を伴
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図６ SJS

図５ 薬 疹



うことがある。治療は、皮膚症状のみな

らば安静や副腎皮質ステロイド外用から

開始するが、腎障害や消化管症状を伴う

場合には、ステロイド全身投与を行うこ

とが多い。

以上、消化器医が遭遇する皮膚疾患につ

いて概説した。いずれの疾患も鑑別すべき

疾患が多くあるため、皮膚科医に気軽に紹

介していただければ幸いです。
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図７ 紫 斑



症 例：50歳代男性

主 訴：特になし

既往歴：30歳代 十二指腸潰瘍

現病歴：検診で上部消化管造影検査を受診

したところ、胃体中部の不整像を指摘され

前医紹介となった。上部消化管内視鏡検査

で胃体中部小弯に大きさ15㎜の隆起性病変

を認め、生検を施行されたがGroup2の診

断であった。悪性病変の可能性が否定でき

ないため精査目的で当院紹介となった。

生活歴：喫煙なし 機会飲酒

入院時現症：特記すべき所見なし

入院時血液検査所見：軽度貧血を認めた

（表１）。

上部消化管内視鏡検査：体中部小弯の萎縮

境界線上に頂部に陥凹を伴う15㎜大で立ち

上がりがなだらかな粘膜下腫瘍様の隆起を

認めた。NBI拡大内視鏡検査所見で隆起

部分は周囲との粘膜構造に差はみられない

ものの、陥凹の内部において粘膜構造が消

失し、血管の不整な走行がみられた（図１，

２，３）。
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ESDにて診断し得たgastriccarcinoma
withlymphoidstromaの一例
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図１ 通常観察像

体中部小弯に頂部に陥凹を伴う粘膜下腫瘍様の隆起を
認めた。

【血液学】

WBC 7000 /μl
　NEUT 48.2 %
　EOS 5.0 %
　BASO 2.4 %
　MONO 4.9 %
　LY 39.5 %
RBC 431 ×104/μl
Hb 13.0 g/dl
Hct 40.3 %
Plt 30.3 ×104/μl

【生化学】

TP      7.1 g/dl
Alb　 4.2 g/dl
T-Bil 0.6 mg/dl
AST 24 IU/L
ALT 44 IU/L
LDH 192 IU/L
ALP 240 IU/L
γGTP 52 IU/L
CK 61 IU/L
Amy 69 IU/L
BUN 14 mg/dl
Cre 0.85 mg/dl
FBS 86 mg/dl
Na 141 mEq/l
K 4.1 mEq/l
Cl 109 mEq/l
CRP 0.1 mg/dl

【腫瘍マーカー】

CEA 1.9 ng/ml

CA19-9 11 U/ml

表１ 入院時血液検査



超音波内視鏡検査：第２層から３層を主体

とする境界が非常に明瞭な均一低エコー像

を呈していたが、第３層は保たれており、

粘膜下層までの浸潤と診断した（図４）。

以上の所見から粘膜下腫瘍様形態を呈する

胃癌を疑い、陥凹部から再度生検を行った

ところ adenocarcinomaの診断を得たが

詳細な組織型は判断できなかった。病変が

粘膜下層までに留まっていたため内視鏡的

粘膜下層剥離術（ESD）を施行し、合併症

なく一括切除が可能であった（図５）。

病理組織学的検査：粘膜下層を中心にして

一部粘膜内に及ぶ比較的境界明瞭な病変が

認められ、病変内では、著明なリンパ球浸

潤ないし胚中心を伴ったリンパ濾胞の増生

を背景として、充実性あるいは腺腔形成の

明らかではない小蜂巣状に増生する低分化

腺癌の像を認め、リンパ球浸潤癌の像で

あった（図６，７）。免疫染色にて EBER-
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図２ インジコカルミン散布像

病変の立ち上がりはなだらかで、明瞭な境界はみら
れない。

図３ NBI拡大観察像

陥凹部で粘膜構造の消失、不整な血管走行を認めた（↑）。

図４ 超音波内視鏡検査

第２層から３層を主体とする均一低エコー像を呈し
ていた。

図５ ESD

合併症なく一括切除となった。



ISH陽性であり（図８）、最終診断は腫瘍

径18×13㎜,carcinomawithlymphoid

stroma,pT1b2（SM2;5.5㎜）,ul(+),ly(-),

v(-)であった。以上の結果から、深達度が

sm2の適応外病変と判断されたため、追加

治療として腹腔鏡補助下幽門側胃切除術を

行ったが、残存腫瘍やリンパ節転移は認め

なかった。

考 察

リンパ球浸潤癌は、リンパ球浸潤に富ん

だ未分化型癌が主体であり、従来低分化腺

癌充実型に分類されていた。しかし、90％

以上で EpsteinBarrvirus（EBV）感染が

みられることや他の低分化腺癌よりも予後

が良好なことが多いことより、胃癌取り扱

い規約14版では独立して特殊型に分類され

た１）。リンパ球浸潤癌は全胃癌の１～４％

とされ２）,３）、早期癌での肉眼型は０-Ⅱa＋

Ⅱc型などの混合型が58％と多く、本症例

のような病巣表面の多くを正常粘膜が覆う

粘膜下腫瘍様の形態をとるものは15％と報

告されている２）。粘膜下腫瘍様の病変は癌

が露出している部分が少なく生検診断が困

難なこともあるといわれているが４）、リン

パ球浸潤癌は粘膜面に必ず腫瘍が露出して

おり不整粘膜から生検すれば腫瘍成分は採

取できると報告されている５）。そのため、

生検に際しては、拡大観察、NBI観察を

併用し癌が露出している部分を確認し狙撃

生検することが重要となる。また、粘膜内

癌で見つかることは０～10％と少なく２）,５）

EUSを併用した深達度診断も重要である。
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図６ ルーペ像

粘膜下層を中心とした境界明瞭な病変を認めた。

図７ HE染色×20

小胞巣状に増生する低分化腺癌の像を認めた。

図８ EBER-ISH×10

EBER-ISH陽性であった。



結 語

胃リンパ球浸潤癌の１例を経験した。粘

膜下腫瘍様の形状を呈し腫瘍は分厚い粘膜

層に覆われているが、NBI拡大観察を使

用することで腫瘍が露出している領域を同

定、生検することで診断することが可能で

あった。同病変は粘膜の変化が乏しくても

粘膜下層で膨張性に発育をするため粘膜下

層への浸潤している可能性が高く、深達度

診断にはEUS併用も考慮すべきである。
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症 例：50歳代、女性

主 訴：無症状

既往歴：高血圧

現病歴：前医での血液検査にてCEA高値

を指摘されたため、精査目的に当院紹介受

診された。

理学所見：身長160㎝、体重82.7㎏。意識

清明、体温36.9℃、血圧122/69㎜Hg、脈

拍84回/分・整、眼瞼結膜に蒼白なし、眼

球結膜に黄染なし。心音整・雑音なし、呼

吸音清・左右差なし。腹部は平坦、軟、圧

痛なし。四肢に浮腫なし。

入院時血液検査成績（表１）：血算、生化

学等に特記すべき異常は見られなかった

が、腫瘍マーカー（CEA）の上昇を認めた。

注腸造影検査（図１）：S状結腸に10㎜大

の楕円形の透亮像が見られる。側面変形判

定は伸展不良にて困難であった。
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大腸隆起性病変の一例

国立病院機構 京都医療センター 消化器内科

下釜 翼、水本 吉則、勝島 慎二

症 例 報 告

図１：注 腸造影

表１（血液検査）

WBC 5900 /μL TP 7.9 g/dL

RBC 5.02 ×10６/μL T-Bil 0.6 ㎎/dL

Hb 14.6 g/dL AST 23 IU/L

Ht 45.1 ％ ALT 28 IU/L

Pit 29.1 ×10４/μL ALP 264 IU/L

γ-GTP 21 IU/L

CEA 7.0 ng/ml LDH 198 IU/L

CA19-9 4 IU/ml BUN 10 ㎎/dL

Cr 0.42 ㎎/dL

CRP 0.12 ㎎/dL Na 142 mEq/L

K 3.7 mEq/L

Cl 102 mEq/L

Ca 9.7 ㎎/dL



大腸内視鏡検査（図２）：S状結腸に10㎜

大の隆起性病変があり、通常光観察では色

調は発赤調で、緊満感および恒常的なひだ

集中を認めた。インジゴカルミン散布する

と、隆起内に相対的な陥凹局面が見られ

た。NBI拡大観察では、vascularpattern

は irregular、surfacepatternは不明瞭

である。酢酸散布下でのNBI拡大観察で

は、病変部の粘膜粗造を認める。クリスタ

ルバイオレット染色ではpitの辺縁不整、

輪郭不明瞭、およびstromalareaの染色

性低下を認めた。

術前診断：以上より、S状結腸癌と診断し

た。肉眼形態は0-Ⅰs＋Ⅱcであり、深達度

はSM深部浸潤と考えられた。

治療：内視鏡的粘膜下層剥離術(ESD)の適

応外と判断し、腹腔鏡下S状結腸切除術

を施行した（図３）。

病理診断：Tubularadenocarcinoma,well

differentiated.pType0-Ⅰs＋Ⅱc,10㎜

×10㎜,tub1,pT1b/SM(2000μm),int,

INFb,ly0,v0,pn0,Grade1,PM0,DM0,

RM0と診断した。
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図２：内視鏡画像

a通常観察像、b色素撒布像（インジゴカルミン撒布）、cNBI観察像、d拡大観察像（NBI、cの黄色枠）、
e拡大観察像（NBI、cの赤色枠）、f色素染色像（クリスタルバイオレット染色）、
g拡大観察像（クリスタルバイオレット染色、fの黄色枠）、h拡大観察像（クリスタルバイオレット染色、fの赤色枠）

ａ ｂ

ｃ ｄ ｅ

ｆ ｇ ｈ



考 察

本症例における術後標本の病理組織像を

見ると、隆起部全体に細胞異型および構造

異型を伴う腫瘍腺管が増生しており、腺癌

の所見で矛盾しない組織像であった。ま

た、癌は粘膜下層まで浸潤を認めた。しか

し、病変を詳細に観察すると、隆起基部肛

門側と隆起頂部口側の内視鏡所見および病

理組織像が異なっていた。すなわち、隆起

基部肛門側の病理組織像では、病変表面に

血管は少なく、腺管構造も破壊されてい

た。間質には膠原線維の増生と線維芽細胞

が観察され、desmoplasticreaction陽性

と判断した。その組織像を反映して、内視

鏡NBI拡大観察ではvascularpatternは

不明瞭で断裂した血管が観察され、sur-

facepatternは不明瞭で消失していた

（図４）。一方、隆起頂部口側の病理組織像

では、病変表面は腫瘍細胞で置換されてい

るが、腺管構造が比較的保たれており、毛

細血管も観察された。これを反映して、内

視鏡 NBI拡大観察では、vascularpat-

tern口径不整・拡張した亀甲様の毛細血
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図４ 内視鏡像と組織像

肛門側 口 側

図３：手術標本と内視鏡像



管が観察され、surfacepatternは不明瞭

であった。いずれの内視鏡所見も癌を示唆

するものであるが、それぞれ病理組織像を

良く反映していた。この事から、NBI拡

大観察は病理組織像と非常に良く相関して

いると言え、常に内視鏡所見から病理組織

像を推測する姿勢が重要であると考えられ

る。本症例は内視鏡所見から適確に質的診

断、量的診断を行い、適切な治療を選択す

ることができた。

これまでに多くの研究者が独自の NBI

分類を作成してきたが、拡大NBI観察を

用いた統一分類が必要であるとの意見か

ら、現在本邦においてJNET(TheJapan

ExpertTeam)による大腸拡大 NBI分類

が確立されつつある（表２）。本症例をこ

の分類に当てはめると、隆起部口側は

Type2B、隆起部肛門側はType3に相当す

ると思われ、予想組織型も一致している。

今後、このJNET大腸拡大NBI分類に基

づいて大腸内視鏡診断が行われていく事に

なると思われる。

結 語

大腸腫瘍に対する内視鏡診断から適確に

病理組織像を推定して、適切な治療を選択

し得た一例を経験したのでここに報告す

る。
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表２ JNET大腸拡大NBI分類

NBI Type1 Type2A Type2B Type3

Vessel
pattern

・認識不可＊1 ・口径整
・均一な分布（網目･らせん状）＊2

・口径不同
・不均一な分布

・疎血管野領域
・太い血管の途絶

Surface
pattern

・規則的な黒色または
白色点
・周囲の正常粘膜と類似

・整（管状・樹枝状・
乳頭状）

・不整または不
明瞭

・無構造領域

予想組織型 過形成性ポリープ 腺腫－低異型度癌（Tis）
高異型度癌
（Tis/T1a）＊3

高異型度癌
（T1b～）

*１．認識可能な場合、周囲正常粘膜と同一径。

*２．陥凹型においては、微細血管が点状に分布されることが多く、整った網目・らせん状血管が観察されな

いこともある。

*３．T1bが含まれることもある。



内視鏡検査では大腸の内腔は特有の三角

形の形状をとっています。それは三角形の

頂点にそれぞれ付着する３本の結腸ひもの

拘束作用により形成されているのですが、

観察の際には、ほとんど関心が払われてい

ません。

さて図１の注腸写真を見て下さい。横行

結腸が広範に変形をきたしていますが、何

が原因でしょうか。結腸ひもを解剖学的に

理解していると容易に診断できる疾患もあ

ります。今回はこの結腸ひもについてコー

ヒーブレイクで取り上げてみました。

１．結腸ひもの解剖と機能

結腸の外縦走筋は３本の筋帯（結腸ひ

も）の部分で肥厚しており、間膜ひも（T

M)、大網ひも（TO)、自由ひも（TL)の名

称がついています（図２）。

結腸ひも自体は大腸より短かくできてい

ます。また結腸ひもの縦走筋線維は間隔を

あけて一部が直角に曲がり、内輪状筋層に

融合しており、結腸を短かく腹腔内に納め

るとともに、輪状筋を強固に固定する役割

を果しています。そのためＸ線ではハウス

トラ(結腸膨起）が描出され、内視鏡的に

は三角形の内腔と半月ひだが観察されま

す。しかし下行結腸下部とＳ状結腸では外

縦走筋が消失するにつれて筋帯が増加し、

直腸では筋帯は幅広いびまん性の帯として

一体になるため、ハウストラや、三角形の

内腔は消失してきます。

３本の結腸ひもの付着部は、結腸のねじ

れのため場所により位置関係にずれが生じ

ます。上行と下行結腸ではTMは後内側、

TOは後外側、TLは前方に位置しますが

横行結腸では左右のわん曲部で結腸自体が

前方に回転するため、TMは後上方、TO

は前上面、TLは後下面に位置するように

なります（図３）。

結腸ひもの識別は、Ｘ線では比較的容易

京消会報 vol.31

33

コーヒーブレイク

Tenia（結腸ひも）の話

粉川内科医院 粉 川 隆 文

図１ バリウム注腸検査

図２ 結腸ひもの名称



ですが（図３）、内視鏡ではバウヒン弁で

位置関係が把握できる盲腸、上行結腸下部

以外では少し困難となります。図４-ａは

横行結腸ですが、３本の結腸ひも（Ｔ）は

指摘できますが、それぞれどの結腸ひもに

あたるのか鑑別できません。しかし同部を

用手的に腹壁から圧迫すると結腸前壁

（AW）が認識され（図４-ｂ）、３本の結

腸ひもは、 TO、TL、TMと識別が可能

となります。

２．疾患と結腸ひも

各結腸ひもを認識しておくと大腸を圧迫

する外部腫瘤や隣接する臓器病変の大腸へ

の進展、浸潤の原発巣の同定が診断可能に

なり有用です。

１）浸潤病変

冒頭の注腸像は、横行結腸への浸潤癌の

Ⅹ線像です。横行結腸上面は直接浸潤によ

り変形をきたしています。これは胃癌の直

接浸潤でしょうか。膵癌の直接浸潤でしょう

か。それとも癌性腹膜炎の浸潤でしょうか。

横行結腸と胃結腸間膜、横行結腸間膜の

位置関係を図５に示します。胃結腸間膜は

TOより２㎝以内の頭側で結腸に付着しま
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図３ 結腸ひもの位置

ａ ｂ

図４ 内視鏡（横行結腸）

図５ 横行結腸と胃結腸間膜、横行結腸間膜



す。胃癌は、胃結腸間膜に沿って結腸へ浸

潤するため（図５上段）、Ⅹ線上では結腸

上部辺縁（TO-TM間）にその浸潤像が描

出されます。図１はまさにその典型像で、

おかされていない下部辺縁（TO-TL間）

には、しばしば小�状の仮性憩室も出現し

ます。原発病変はlinitisplastica型胃癌

でした（図６）。膵癌の浸潤や膵炎の波及

は横行結腸間膜に沿って伝わるため、横行

結腸下面辺縁（TM-TL間）に病変像が出

現します（図５下段）。

図７は癌性腹膜炎の結腸浸潤像です。前

述の規則性がない浸潤像を呈します。

２）大腸憩室

大腸憩室の発生部位は、はっきりとした

規則性があります。図８、図９に大腸憩室

の形成機序と発生部位を示します。
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図６ linitisplastica型胃癌

図７ 横行結腸 注腸像・内視鏡像

図８ 大腸憩室の形成機序

図９ 大腸憩室 発生部位



腸間膜付着部より結腸へ分布する栄養動

脈（直細動脈）は結腸漿膜内から粘膜下へ

輪状筋層内を斜めに穿通し、粘膜下層に及

び豊富な血管叢に分かれて終ります。大腸

憩室は、この穿通部の粘膜、粘膜下層のヘ

ルニア(図８）として形成されます。直細

動脈の穿通部は、TM付近の両側とTO、

TLの腸間膜付着縁近傍です。そのため憩

室はTM-TO間、TM-TL間に４列の好発

部位が存在しますが、TO-TL間では、直

細動脈は結腸壁を穿通しないため憩室は発

生しません（図３、図９）。

この規則性を認識していれば、注腸や内

視鏡検査の憩室のスケッチは随分深みのあ

るものになるかと思います。また、多発憩

室を合併したポリープでも、TO-TL間に

存在し、処置が TO-TL間に限られるな

ら、憩室部の穿孔を気にせず、EMR、

ESDに臨めるのではないでしょうか。

普段あまり関心のない結腸ひもですが、

検査の際、時にひもの名称を確認してみる

のも良いかと思います。

なお本稿の内容はマイヤース腹部放射線診断学

（南江堂）を参考にしています。図もかなり利用させ

て頂きました。（図３左、図５、８、９）

京消会報 vol.31

36



平成26年４月～平成27年３月までの学術講演会

平成26年４月12日（土）

平成26年５月10日（土）
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「京大病院がんセンターの取り組み」

京都大学大学院医学研究科 腫瘍薬物治療学講座教授 武 藤 学 氏

がん薬物治療科武藤教授から講演を頂いた。京都大学医学部附属病院がんセンター

の診療・教育・研究体制について詳しい説明があった。同がんセンターでは肝臓癌な

どの例外を除いてほとんどの癌腫に対してユニット制としており、患者さんは内科・

外科・放射線治療科などを別々の日に受診すること必要性がないことを力説された。

各ユニットでは前日までに翌日受診患者さん情報を集約してカンファレンスし、治療

方針・追加の検査などを決定しているとのことであった。また特に各科が難渋する原

発不明腫瘍に対応するユニットもあるというのは心強く考えられた。教育面でも緩和

ケアも含め医師・看護師等への教育体制の確立、研究面ではバイオバンクを設立し、

経時的な臨床情報を加味した遺伝情報の集積が精力的に勧められている。その他にも

基礎研究を如何に臨床に還元するかについてもシステム作りに精力を注がれている

ことを解説され、夢のあるお話であった。

「FDに関する話題」

医療法人社団 さくらライフクリニック 松 枝 啓 氏

機能性消化管障害FGIDにおけるオピニオンリーダーでROMEⅢ委員会委員であ

る松枝啓先生を招聘した。機能性ディスペプシアFDの病名・定義の変遷、ROME

Ⅲ診断基準、保険病名の登録に至る経緯、病型分類（食後愁訴症候群PDS・心窩部

痛症候群EPS）の病態とそれに基づく合理的治療アルゴリズムについて解説された。

特にPDSに対して世界初の新薬であるアコチアミドの開発経緯、有用性、既存の

prokineticsとの相違点、特にstressmodulaterとしてのユニークな作用が紹介され

た。ストレスが病態に大きく関与する本疾患の治療においては、薬物療法以前に病態

説明と相互理解に基づく良好な医師患者関係の構築が前提となることも強調された。

今般のFD診療ガイドライン公表とアコチアミド投与期間制限解除にあたり、聴講者

にとって疾患概念、病態生理、治療方針について充分理解を深めることが出来た講演

であった。



平成26年６月14日（土）

平成26年７月12日（土）
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「今こそ確認：潰瘍性大腸炎の基本治療から最新療法

～安心で上質な医療のために～」

横浜市立大学附属市民総合医療センター

炎症性腸疾患（IBD）センター 准教授 国 崎 玲 子 氏

あUC治療の基本から最新治療まで膨大な内容を、コンパクトに講演された。まず、

5-ASAがUC治療の基本であり、使いこなし方次第でステロイド依存例のステロイ

ド離脱が可能なことさえあり、その使用法と内服アドヒアランスが非常に重要である

ことをUC患者であるご自分の父親と家族としてのご自分の立場を交えながら特に強

調された。他にステロイドの使用は減量期間を含め、長くても６ヶ月以内に中止すべ

きであることや妊娠、出産への対応も詳しく触れられていた。

「肝の画像診断」

京都府立医科大学大学院医学研究科消化器内科 助教 森 口 理 久 氏

肝臓の臨床における画像診断について、一般スクリーニング検査から最近の話題

（画像診断による組織推定）、画像による機能解析（MRI,ADCT）まで講演があった。

脂肪肝は一般臨床医においても腹部超音波でbrightliver,deepattenuationによ

り診断が可能であるが、画像設定によっては人為的に肝腎コントラストがついてしま

うことがあり、脾腎コントラストがないことを確認する必要がある。NASHと脂肪

肝の鑑別には線維化の有無をみることが重要であり、fibroscanが有用である。占拠

性病変としては肝細胞癌、再生結節、血管腫、FNH、腺腫、転移性肝癌、血管筋脂

肪腫、炎症性偽腫瘍等があげられ、従来からの CT、MRIの他、EOB-MRI、

perfusionCTなど多彩なモダリティがあり、それぞれの特徴を理解したうえで最も

有用な診断法を選ぶ必要がある。一般臨床医としての注意点、専門医療機関へ紹介す

るタイミング等大変有意義な講演であった。



平成26年８月９日（土）

平成26年９月13日（土）
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「消化器疾患と皮膚病変」

京都府立医科大学大学院医学研究科 皮膚科学 教授 加 藤 則 人 氏

消化器医が遭遇する皮膚疾患として、消化器疾患に関連して出現する皮膚疾患、消

化器症状を伴う皮膚疾患、消化器疾患の治療に関連してみられる皮膚疾患に大別され

て講演された。まず、消化器疾患に関連して出現する皮膚疾患については、潰瘍性大

腸炎などに伴う壊疽性膿皮症、口唇の色素班には様々な疾患があること、悪性疾患に

伴う皮膚疾患などを症例提示された。消化器疾患の治療に関連してみられる皮膚疾患

については、ピロリ菌の除菌に伴う重症薬疹の特徴、C型肝炎ウイルス治療薬テラビッ

クによる薬疹の重症化について症例提示されながら解説された。また、Drug-

inducedhypersensitivitysyndrome(DISH)について、病態や主な原因薬や診断基準

について詳しく解説された。最後に、消化器医が遭遇するコモンな皮膚疾患について

講演された。消化器医だけでなく、内科的診療を行っている医師がよく遭遇する蕁麻

疹、皮膚そう痒症について解説され、明日からの診療に役立つお話であった。

「これだけは知っておきたいピロリ除菌と胃がん予防」

杏林大学医学部第三内科 教授 高 橋 信 一 氏

胃がんとH.pyloriの関係について、歴史、疫学、病態、除菌効果などにつきわか

りやすくお話しいただきました。1982年のH.pylori発見後の膨大な基礎的、臨床的

研究のトピックスを紹介し、除菌による消化性潰瘍再発抑制やESD後２次発癌抑制

などが保険適用となった経緯を解説された。2013年２月の慢性胃炎除菌適用以来、１

次および２次除菌の症例数が著増しているが、クラリスロマイシンやメトロニダゾー

ルに対する耐性菌が増えており、今後公表されていく３次除菌（シタフロキサシン使

用）の成績が期待されること、さらに、除菌による萎縮の改善および１次発癌抑制効

果も報告されているが、日本からの発癌抑制に関する先進的な研究の推進が重要であ

ることを強調された。



平成26年10月11日（土）

平成26年11月８日（土）
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「パラダイムシフトを迎えたC型肝炎の治療

－病診連携の意義－」

埼玉医科大学消化器内科・肝臓内科 教授 持 田 智 氏

1992年にインターフェロン(IFN)単独療法で始まったC型肝炎治療は進化を続け、

現在ではIFNフリーのDAA治療が治療選択に入っている。本年９月に保健適応となっ

た第１世代DAA治療薬アスナプレビル、ダクラタスビルの併用療法は80%以上の著効

率を持ち、臨床的な副作用も少ないためこれまでIFNが使えなかった高齢者にも適応

となる。IFNフリーのDAA治療では効果がホスト要因に影響されたIFN治療と異な

り、耐性ウィルスの有無が治療効果を左右する。そのためDAA治療を開始する前に

耐性ウィルスの検索を行うことが勧められる。患者の発癌リスクや耐性ウィルスの有

無を考慮して治療の選択を行うことが必要で、肝臓専門医との連携が望まれる。埼玉

県では肝炎コーディネータの育成やコンビニでの啓蒙活動、地域の病診連携システム

を構築することによってウィルス性肝炎対策の充実を図っている。

「内視鏡医学・医療の未来－その可能性を探る」

東京慈恵会医科大学 消化器・腎臓内科/内視鏡科 主任教授

日本消化器内視鏡学会 田 尻 久 雄 氏

画像強調観察により、高解像度の内視鏡やNBI併用拡大内視鏡の登場により、内

視鏡的病理学の時代になっている。細胞診用のEndocytoscopyや半導体レーザーで

1000倍で細胞が診えるようになり、光学的に分子レベルでニューロンも診えるように

なる。このような新しいイメージング技術は、生命の基礎的仕組みや疾病の病態を明

らかにし、より精度の高い診断法や効果的な治療法の追求への手掛かりとなる。内視

鏡治療においては、Polypectomy（1968年）、EMR（1983），ESD（1998）と15年前

後で技術革新が起き、今後は再生医療の内視鏡応用や、Micro-RobotEndosurgery

の方向性も進められるであろう。技術予測設計コンセプトや周辺科学の進歩に細心の

目を向けて、これらの技術に乗り遅れないことが大切である。内視鏡的先進技術の開

発と早期実用化のため、そして、イタリア、 イスラエル、シンガポール、米国など

の技術進歩もみながら医学医療分野のグローバル化を勝ち抜くために、産学官共同研

究の推進と、医学、工学連携の強化が重要で内視鏡医はさらに大きな飛躍を目指すべ

きである。



平成26年12月13日（土）
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「消化器疾患理解の進歩－消化器病と遺伝子－」

京都大学大学院医学研究科 消化器内科 千 葉 勉 氏

遺伝性乳癌を発症するリスクが高いBRCA-1,2の変異を有する俳優のアンジェリー

ナ・ジョリーが予防的乳房切除を行ったことが話題になったが、最近、遺伝子と疾患

の関係がかなり明らかになっている。

人の遺伝子疾患には、単因子遺伝子疾患と多因子遺伝子疾患がある。単因子遺伝子

疾患の多くはメンデルの法則によって遺伝する。単因子遺伝子疾患のうち、常染色体

優性遺伝は一方の遺伝子のみに異常があると発症する。常染色体劣性遺伝は父・母の

双方からの遺伝子に異常があって初めて発症する。伴性遺伝は疾患遺伝子がX染色

体にある場合、母親が保因者になり、主として男性に発症する。常染色体優性遺伝疾

患としては遺伝性膵炎がある。この疾患ではトリプシノーゲン遺伝子変異がトリプシ

ンの膵腺房内での過剰な活性化を生じ膵炎が誘発される。常染色体劣性遺伝にはウイ

ルソン病、鎌状赤血球症がある。X染色体上に存在する遺伝子異常によって起こる

伴性遺伝は女性では２つあるX遺伝子の両方に異常がなければ発症しないが、男性

ではX染色体が１本しかないため、遺伝子１つの異常で発症する。ヴィクトリア女

王の血友病が有名である。

メンデルの法則にもアドリブがある。常染色体劣性遺伝では通常１つだけの遺伝子

では発症しないが、異常な病態が加わるとheteroであっても発症する場合がある。

家族性大腸腺腫のAPC遺伝子遺伝子変異が一方にあり、元来、常染色体劣性遺伝で

あっても、もう一方の遺伝子にSecondhitが加わると発症するので、実際には優性

遺伝の形態をとる。Haplo-insufficiency；通常は片方の遺伝子に変異がおこっても

もう一方の染色体によって補われるが、一方の遺伝子だけの変異であっても遺伝子産

物が十分な量を産生できず、表現し、優性的に遺伝する。胎児の発生過程で２個の遺

伝子がないと欠損がおこることがある。遺伝性出血性毛細管拡張症（hereditary

hemorrhagicteleangiectasis）ではSMAD4の変異によって発症するものがあるが、

同じくJuvenillepolyposisiにも同じSMAD4の変異で発症するものがある。

多因子遺伝子疾患には多くのものがある。SNPによって引き起こされるものが多

いが、SNPとは次のように定義される。ある遺伝子の１%以上に多様性がある場合は

Polymorphism（遺伝子多型）という。１%未満のまれな場合をMutation（変異）

という。例えばIBDには168の関連するSNPがある。また、塩酸イリニテカンの活

性代謝物をグルクロン酸抱合し解毒する酵素 UGT1A1の遺伝子多型はイリノテカン

の薬物動態や副作用の発現に影響するが、１塩基の置換(SNP)により好中球減少の頻

度が高くなる。UGT1A1は、またGilbert症候群で欠損している酵素なのでイリノテ

カン治療で激しい下痢や好中球減少をおこす。

また、ヘリコバクターピロリ(HP)感染では日本では北に行くほど胃癌の発癌か多

いがこれはIL-6のHalotype(SNP)によって説明される。HP感染による臨床像は宿

主の因子によって左右される。IL-6のhalotypeによりThy1免疫反応が著明である

と胃炎、胃癌になりやすく、逆にThy2免疫反応が著明であると炎症が抑制され、胃



平成27年１月24日（土）

平成27年２月14日（土）消化器がん検診委員会指定講習会
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癌になりにくい。

さらに、家族性地中海熱（FMF）は常染色体劣性遺伝疾患であるが、月経困難症

を生ずる100人に10人にはFMFの責任遺伝子であるMEFVにSNPが認められ、

FNFの不完全例と診断された。

このように多因子遺伝子疾患には多様なものがあり、２つの疾患が併発する現象も

共通するSNPの存在で説明できる。

「慢性便秘症における最新の診断と治療」

鳥居内科クリニック 鳥 居 明 氏

便秘についてまず75歳以上の男性に多くなってきた事など疫学から話をされ、また

便QOLや癌との関係など臨床に携わる一線の医者の注意すべき点を細かく概説して

頂きました。便通異常への理解やその定義、その後の診断に必要な検査手順の説明は

大いに参考となるものでした。最後に治療については病態と関連付けて選択すべき事、

接触下剤は連用を避けることなどを強調されました。

「見落とさないための胃がんとピロリ感染胃炎の

内視鏡スクリーニング」

川崎医科大学 消化管内科学講師 鎌 田 智 有 氏

近年、胃がんの診断は特殊光強調画像などの進歩により解像度・診断能は上がって

きているが、いまだに偽陰性率はけして低くはない。観察に当たって観察が接線方向

となり偽陰性になりや部位をとくに注意する必要がある。さらに、今や内視鏡検査は

胃がんの原因とされるH.pyroliの感染の有無を常に意識して行うべきであり、「胃炎

の京都分類」の概念を踏まえた所見・背景粘膜のチェックが必要である。内視鏡所見

によるH.pyroli感染診断のポイントは未感染、現感染、既感染と分けて考えると理

解しやすい。未感染（RAC、稜線状発赤、胃底腺ポリープなど）、現感染（萎縮、び

まん性発赤、襞壁腫大など）、既感染（地図状発赤など）などを指標とする。また、

スコアー化も提案されている。最近の話題として胃がん検診ガイドライン2014が出さ

れ、内視鏡検査が胃Ｘ線検査と同じ推奨グレード Bとなったが、読影の点検、精度

管理などの問題がある。鎌田先生には井上和彦先生らのABC検診により胃がんリス

クを分けて内視鏡を勧奨することの有用性を解説して頂き、また岡山県真庭市での中

学生を対象とし若年者での感染チェック、除菌実施の試みも紹介して頂いた。



平成27年３月28日（土）
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「J-MICC研究集団における胃癌リスク診断について」

京都府立医科大学大学院医学研究科

地域保健医療疫学教授 渡 邊 能 行 氏

日本他施設共同コホート研究（J-MICCstudy）の京都フィールドの成績を中心に

講演頂いた。胃癌検診の限界はこの何年もの間議論されてきたが、大腸癌検診と同様

胃癌についてもリスク診断のみにしぼり、精査は一般の内視鏡検査にまかせる今日の

スタイルが今後のモデルになると思われ、興味深く聞かせて頂いた。

「大腸癌死は減らせるか！」

松島クリニック診療部長 鈴 木 康 元 氏

大腸がん検診の目的は大腸癌死亡数を減らすことにある。そして大腸がん検診のス

クリーニングとして実施される便潜血検査は有効性が確立しているため、大腸がん検

診が着実に機能すれば大腸癌死亡数は減るはずである。しかし大腸癌死亡数は増加傾

向にあり、部位別癌死亡数では肺癌、胃癌に続いて第３位（47,276人：2012年）となっ

ている。その最も有用な方策は便潜血反応を逐年実施（５年以上）し、１回でも陽性

になった場合は必ず全大腸内視鏡検査を受けさるようにすれば約95％という高いプロ

グラム感度が得られるということと精検受診率を90％程度に改善することで発見大腸

癌数を効率的に増やせるということを大腸がん検診に携わる医師がしっかりと認識す

ることである。また、50歳になったら一度内視鏡検査を受けることも有用であろう。

「脂肪性肝炎Steatohepatitis(SH)の病態と治療

～ASH/NASH/VASH/(HCV)～」

京都府立医科大学大学院医学研究科 消化器内科学 講師 角 田 圭 雄 氏

脂肪性肝炎steatohepatitisの病態、診断、治療についてご講演頂いた。NASHの

発症に関与する遺伝子 PNPLA3や発がんとの関連、NASHの予測に有用なNAFIC

score、繊維化進展の危険因子、肝生検適応決定のアルゴニズムなど 診療ガイドライ

ンを踏まえて解説された。また今後期待される新規薬剤や、NAFLDでの生活改善に

向けた動機付けの方法なども紹介して頂いた。



平成26年度 京都消化器医会会務報告

１． 庶務報告

平成26年３月31日現在会員数 ３３８名（別に顧問６名）

入 会 ４名

退 会 ４名

物故会員 １名

平成27年３月31日現在会員数 ３３７名（別に顧問６名）

対前年比増減 －１名

物故会員 太
おお

田
た

美
よし

実
み

先生（東山） （平成27年１月16日）

２． 事業報告

平成26年度 消化器医会学術講演

〔定例学術講演会〕
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開催日 演 題 名 演 者 共 催 出席者

４.12(土)
京大病院がんセンターの取り
組み

京都大学大学院医学研究科
腫瘍薬物治療学講座

教授 武藤 学 先生
大鵬薬品工業㈱ 51名

５.10(土)
機能性ディスペプシアの診断
と治療

医療法人社団
さくらライフクリニック

院長 松枝 啓 先生

アステラス製薬㈱
ゼリア新薬工業㈱

63名

６.14(土)
今こそ確認：潰瘍性大腸炎の
基本治療から最新治療～安心
で上質な医療のために～

横浜市立大学附属
市民総合医療センター
炎症性腸疾患（IBD）センター

准教授 国崎 玲子 先生

協和発酵キリン㈱
ゼリア新薬工業㈱

73名

７.12(土)肝の画像診断
京都府立医科大学大学院
医学研究科消化器内科

助教 森口 理久 先生
中 外 製 薬 ㈱ 58名

８.９(土)消化器疾患と皮膚病変
京都府立医科大学大学院
医学研究科皮膚科学

教授 加藤 則人 先生
田辺三菱製薬㈱ 76名

９.13(土)
これだけは知っておきたい
ピロリ除菌と胃がん予防

杏林大学医学部第三内科
教授 高橋 信一 先生

アストラゼネカ㈱ 120名

10.11(土)
パラダイムシフトを迎えた
C型肝炎の治療－病診連携の
意義－

埼玉医科大学消化器内科・肝臓
内科

教授 持田 智 先生

ブ リ ス ト ル
マイヤーズ㈱

77名

11.８(土)
内視鏡医学・医療の未来－
その可能性を探る

東京慈恵会医科大学消化器・
肝臓内科/内視鏡科

主任教授 田尻 久雄 先生

エ ー ザ イ ㈱
オリンパスメディ
カルシステムズ㈱

77名



〔京都胃腸勉強会〕
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開催日 演 題 名 演 者 共 催 出席者

12.13(土)
消化器疾患理解の進歩－消化
器病と遺伝子－

京都大学大学院医学研究科
消化器内科

教授 千葉 勉 先生
杏 林 製 薬 ㈱ 72名

27年
１.24(土)

慢性便秘症における最新の診
断と治療

鳥居内科クリニック
院長 鳥居 明 先生

アボットジャパン㈱ 88名

２.14(土)

1．見落とさないための胃がん
とピロリ感染胃炎の内視鏡
スクリーニング
2．J-MICC研究集団における
胃癌リスク診断について

3．大腸癌死は減らされるか！

川崎医科大学
消化管内科学

講師 鎌田 智有 先生
京都府立医科大学大学院
医学研究科地域保健医療疫学

教授 渡邊 能行 先生
松島クリニック
診療部長 鈴木 康元 先生

武田薬品工業㈱ 255名

３.28(土)
脂肪性肝炎 steatohepatitis
（SH） の病態と治療-ASH/
NASH/VASH（HCV）-

京都府立医科大学大学院
医学研究科 消化器内科学

講師 角田 圭雄 先生
Ｍ Ｓ Ｄ ㈱ 89名

回数 開催日 症 例 ・ 担 当 施 設 人数

110 26.４.11（金）
京都医療センター（大腸）
京都桂病院（胃）
三菱京都病院（胃）

82名

111 26.７.11（金）
京都府立医科大学（胃）
京都市立病院（十二指腸）
愛生会山科病院（胃）

94名

112 26.10.10（金）
京都第二赤十字病院（胃）
医仁会武田総合病院（胃）
京都消化器医会（十二指腸）

67名

113 27.１.９（金）

西陣病院（胃）、京都府立医科大学
特別講演
「胃炎の京都分類～ご意見賜ります～」

川崎医科大学 消化管内科学 教授 春間 賢 氏

113名



〔総合画像診断症例検討会〕
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回数 開催日 症 例 検 討 OnepointLecture 演 題 名 人数

119
26.４.５
（土）

1.症例検討
西陣病院 消化器内科

葛西 恭一 氏
(胃２症例、大腸１症例)
2.消化器診療内容向上会

福光 眞二 氏

中島医院
院長 中島 悦郎 氏

角水医院
院長 角水 正道 氏

「消化器疾患における
保険診療上の注意点」

57名

120
26.６.７
（土）

1．症例検討
神戸大学大学院医学
研究科内科学講座消
化器内科学分野消化
器先端医療開発部門
特命教授

久津見 弘 氏

神戸大学大学院
医学研究科内科学講座
消化器内科学分野
消化器先端医療開発部門
特命教授

久津見 弘 氏

「十二指腸乳頭機能不
全」

53名

121
26.８.２
（土）

症例検討
独立行政法人
国立病院機構京都医療
センター消化器科
中野 重治（胃）
熊谷 健（十二指腸）
下釜 翼（大腸）

独立行政法人
国立病院機構
京都医療センター
消化器科
医長 水本 吉則 氏

「消化管ステントの過
去・現在・未来」

54名

122
26.10.４
（土）

症例検討
済生会京都府病院
内科部長

中島 智樹 先生
愛生会山科病院
臨床検査部部長

藤井 秀樹 先生
京都医療センター
消化器科診療部長

勝島 慎二 先生

京都府立医科大学
消化器内科 講師

南 祐仁 氏

｢B型肝炎ウィルスの再
活性化と最新のガイド
ライン｣

51名

123
26.12.６
（土）

症例検討
京都桂病院
消化器センター・
消化器内科（３症例）

京都桂病院
消化器センター・消化
器内科部長

日下 利広 氏

｢当院における早期消化
管診療の現況－早期胃
癌を中心に－｣

60名

124
27.２.７
（土）

症例検討
今井内科胃腸科医院
副院長
今井 昭人 氏（大腸）
岩野医院 院長
岩野 正宏 氏（食道）
福本内科医院 院長
福本 圭志 氏（胃）

滋賀医科大学
病理学講座
分子診断病理学部門
准教授

向所 賢一 氏

「バレット食道癌及び食
道胃接合部癌発生のメ
カニズム」

50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（前ページの表に掲載の研究会は省略）

第２回 京滋IBDコンセンサスミーティング ４月19日（土）

京滋消化器内視鏡治療勉強会 ７月24日（木）

MedicalTribune ウイルス肝炎セミナー ８月30日（土）

京滋IBDコンセンサスミーティング 10月２日（木）

＊H.pyloriSymposium in京都 10月16日（木）

京滋消化器セミナー 11月20日（木）

京滋消化管病態フォーラム 11月27日（木）

消化器疾患病診連携セミナー 11月15日（土）

＊については臨時開催

２）京都消化器医会後援研究会

３）消化器関連研究会

UlcerativecolitisClinicalMeeting ５月29日（木）

日本消化器内視鏡学会近畿支部例会 ６月21日（土）

KyotoIBDManagementForum ６月28日（土）

近畿消化器内視鏡懇話会 ７月19日（土）

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８日、７月10日、９月11日、11月13日、１月８日、３月12日

〔京都消化器医会主催委員会〕

１）審査委員合同委員会 26年９月11日（木）

27年３月12日（木）

………

……………………

……

……………

…………………

………………………………

………………………

……………………

……………

……………

……………

…………………………
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平成26年度 京都消化器医会決算（3/31現在）
平成26.４.１～平成27.３.31

収 入 総 額 6,252,295

支 出 総 額 2,482,488

差 引 残 高 3,769,807
（収入の部）

（支出の部）

平成27年４月２日 監事

監事

京消会報 vol.31
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科 目 26年度予算 26年度実績 摘 要

会 費 1,167,000 1,002,000
26年度分 945,000（315名）、過年度分 42,000（14名）
新入会 15,000（５名）

交 付 金 300,000 400,000
京都府医師会助成金 300,000
消化器診療内容向上会より交付金 100,000

協 賛 金 1,000,000 850,000 会報広告掲載料（17社）850,000

雑 収 入 121,000 55,699 預金利息 699、慰労会参加費 55,000

小 計 2,588,000 2,307,699

前年度繰越金 3,944,596 3,944,596 25年度より繰越

合 計 6,532,596 6,252,295

科 目 26年度予算 26年度実績 摘 要

事 業 費 1,531,000 1,173,196

会報30号（500部）918,000
会報執筆料（６名）210,000
総会案内はがき代 44,980
封筒代 216

会 議 費 955,000 701,170
理事会費用弁償（６回）506,510
消化器診療内容向上会講師料（２名）40,000
慰労会費用 154,660

負担金及び

利 用 料
372,000 329,448

消化器医会負担金（府医）264,000
会議室料（６回）65,448

事 務 費 287,000 263,804

通信費（会報・理事会・会費など発送)132,051
コピー代 13,870、職員残業代 90,440
会費口座振替事務処理費用 12,939
現金書留封筒・送料 4,104
切手代 10,400

雑 費 16,000 14,870 会費振込手数料 14,870

小 計 3,161,000 2,482,488

次年度繰越金 3,371,596 3,769,807 27年度へ繰越

合 計 6,532,596 6,252,295



第１回 京都消化器医会理事会議事録 平成26年５月８日（木）

＜報告事項＞

１.医療安全委員会（第５回 平成26年２月18日） 松井理事

１）平成26年３月16日（日） 京都府医師会館

シンポジウム「医療事故調査制度－今後の課題」

基調講演 日本医師会常任理事 高杉敬久 氏

パネルディスカッション

２）平成26年３月18日 第６回医療安全対策委員会

３）平成26年４月19日（土） 第11回京都府医師会 医療安全シンポジウム

「なぜすれ違う？患者の立場、医師の立場」

協議テーマ

�医療従事者・患者のマナー（言葉遣いと態度）

�終末期医療について

２.消化器がん検診委員会（第５回 平成26年４月11日） 松本恒司理事

１）第２回Hp感染を考慮した胃がん検診のあり方を検討する小委員会（３月29日）

内視鏡検診のメリットとデメリットについて丸山恭一先生によるご講演があった。

２）二次精密医療機関 胃がん 新規４ 更新29、 大腸がん 新規４ 更新13

→承認

３）十四大都市医師会への胃がん検診アンケート

４）第３回Hp感染を考慮した胃がん検診のあり方を検討する小委員会（４月29日）

ABC検診について下山恵司先生によるご講演があった。

３.学術・生涯教育委員会 藤田祝子理事

第40回京都医学会について

「第29回日本医学会総会2015関西」のプレイベントを兼ねます。

特別講演；『少子高齢社会の医学と医療－第29回日本医学会総会の目指すもの－』

「第29回日本医学会総会2015関西」会頭 京都大学名誉教授 井村裕夫氏

「第29回日本医学会総会2015関西」でこれまでにない試みとして『医学生による、

医学生のための、医学生のフォーラム』

学生からの提言や提案を発表するために、既に2012年から学生フォーラム、夏合宿、

春合宿、学生プロジェクトが開催されています。

４.がん登録事業委員会 第５回 （2014年４月18日） 大塚副会長

１．「京都府がん実態調査報告書2011年」について
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２．京都府がん登録届出票記入要領の改訂について

３．全国がん登録について 報告書の書式が今年から変更になった。

５.その他

１）平成26年５月17日 府医と専門医会会長との懇談会 京都ブライトンホテル

２）平成26年５月24日 保険医協会と専門医会会長との懇談会

＜協議事項＞

１．30号消化器医会 会報 掲載論文の検討

２．合同審査会（３/13開催）の報告

３．決算状況と会費

消化器医会年会費増額の是非について議論した。

４．39回総会報告

５．その他

新理事（余 みんてつ先生）の推薦→承認

第２回 京都消化器医会理事会議事録（案） 平成26年７月10日（木）

＜報告事項＞

１．消化器がん検診委員会（第６回 平成26年６月３日） 松本理事

１）第４回Hp感染を考慮した胃がん検診の在り方を検討する小委員会（５月30日）

胃Ｘ線検診の読影；Hp未感染か既感染かの判定について 小林正夫先生

２）胃がんリスク（ABC）検診－東京都目黒区５年１サイクルを終えて

講師 元目黒区保健所長 伊東 史子 氏

検診導入時の問題、データベース、精度管理などについて消化器がん検診委員会

のメンバーに対して講演された

特定健診と区内の医療機関（200施設）40－70歳＋74歳の５歳ごとの節目検診を

実施

受診者 30027人、胃がん 73例（早期53例）

２.学術・生涯教育委員会（平成26年６月24日） 藤田理事

１）朝日新聞社「朝日健やかセミナー」の共催について

朝日新聞社では、昭和61年「日本医師会医師生涯教育制度」の発足以来、第一線

医療に携わる臨床医を対象に最新の医学知識、医療情報を提供するためのセミナー

を全国で開催。日本医師会の後援のもと、各都道府県医師会、製薬会社等と共催し、

各都道府県で開催。また、朝日新聞社主催の医療・健康をテーマとした一般市民向

けのシンポジウムも開催。

→平成27年京都での開催を府医・消化器医会・朝日新聞・明治の４者共催で行うこ

とで合意した
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→川崎医大の春間賢教授の講演「ピロリ菌感染－基本から最新の知識まで」

→その他の演者については春間先生の人選にお任せする

２）京都医学会の演題について

病院からだけではなく、開業医からも演題を出してほしい。締め切り７月10日

→消化器医会からの演題はなし

３．第６回がん登録事業委員会 平成26年６月20日（金） 大塚副会長

１）がん登録法制化等について →国の方針決定待ち

２）地域がん登録全国協議会（６.12～13）の状況について

→がん登録の書式が変わる可能性あり

４．医療安全委員会 第７回（平成26年５月20日） 第８回（６月17日） 松井理事

協議事項

平成26年度医療安全講演会

平成26年７月31日（木） 京都府医師会館 午後２時30分～

第一部「採血時における末梢神経損傷の対策（仮）」

第二部「医療現場における法律問題（仮）」

５．その他

１）平成26年５月17日 府医と専門医会会長との懇談会 京都ブライトンホテル

２）平成26年５月24日 保険医協会と専門医会会長との懇談会 京都府保険医協会

３）倫理委員会 外部の臨床研究に対して京都大学の倫理委員会で審査してくれるシ

ステムの紹介

＜協議事項＞

１．講演会（主催、共催）の予定と企画

２．30号会誌総括

３．年会費と医会決算状況

他専門医会の状況を踏まえて消化器医会の会費値上げについて議論した。現行の年

会費3,000円を開業医は2,000円上乗せの5,000円、勤務医は据え置きの3,000円とする

案で合意した。会員には事前に書面で連絡し、総会で承認を得る予定

４．症例検討会のあり方

提示される画像をよりよく理解するためのツールとして会員向けにNBIアトラス

（仮称）配布を企画中

北部地域での開催を計画中

５．その他

日本実地医家内視鏡研究会の平成28年度の京都開催を消化器医会が共催すべきかど

うか検討した

（終了後に合同審査会開催）
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第３回 京都消化器医会理事会議事録 平成26年９月11日（木）

＜報告事項＞

１．消化器がん検診委員会 松本理事

第５回Hp感染を考慮した胃がん検診の在り方を考える小委員会（７月29日）

１）「東京都における胃がん対策充実に向けた提案」（東京都医師会公衆衛生委員会）

についての概略

２）「ABC検診の効率化（胃がんリスク評価）について」 勝島 慎二 先生

第７回消化器がん検診委員会（８月８日）

第５回小委員会について

消化器がん検診委員会北部地域指定DVD講習会 10月25日（土）

（福知山市中央保健福祉センター）

平成26年度消化器がん検診委員会指定講習会 平成27年２月14日（土） 府医

「 胃 」 鎌田 智有 先生（川崎医大）

「 大腸 」鈴木 康元 先生（松島病院付属松島クリニック）

府立医大 渡邊 能行 先生からコーホート研究の中間報告 を予定

第６回Hp感染を考慮した胃がん検診の在り方を考える小委員会（９月１日）

「行政とともに医師会が取り組むべき胃がん対策の骨子（案）」について検討した。

２．学術・生涯教育委員会（平成26年８月27日） 藤田理事

１）朝日新聞社との共催セミナーについて

平成27年７月４日（土） 会場：未定（京都市内のホテル、ホール等）

第１講演：川崎医科大学 消化管内科教授 春間 賢 先生

「ピロリ感染症－基本から最新の知識まで（仮）」

第２講演：京都府立医科大学大学院医学研究科

消化器内科学准教授 内藤 裕二 先生

「ピロリ菌除菌治療とその後のフォローについて（仮）」

第３講演：京都府立医科大学大学院医学研究科

地域保健医療疫学教授 渡邊 能行 先生

「これからの胃がん対策について（仮）」

２）他の専門医会でも製薬会社が協賛から手を引いていることが問題になっている

３）９月28日は第40回京都医学会です。

３.がん登録事業委員会 大塚副会長

今回は開催なし

がん実態調査報告書2011年度を作成中

４.医療安全委員会 第９回（平成26年７月15日） 松井理事

第12回医療安全シンポジウムについて

平成27年４月11日 京都府医師会館にて
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テーマ「チーム医療の新しい展開（仮）」

５．保険医協会 第67回定期総会（平成26年７月27日） 福光理事

＜協議事項＞

１．講演会の予定と企画

２．31号会誌内容

３．症例検討会のあり方

平成27年に福知山市で消化器医会症例検討会を開催することを計画中

４．その他

会費値上げについて前回理事会で承認され、会員へは紙面をもって説明予定

地区医師会長との兼任による多忙を理由に岩野理事が辞意を表明し、承認された。

古家副会長から基金国保連絡会におけるパリエットの維持療法についての決定事項

について説明があり、引き続き合同審査会で協議することになった。

第４回 京都消化器医会理事会議事録 平成26年11月13日（木）

＜報告事項＞

１．消化器がん検診委員会 松本理事

第８回消化器がん検診委員会 10月10日

平成26年度消化器がん検診委員会指定講習会

平成27年２月14日（土） 14：30～ 京都府医師会館 ３Ｆ

１）「京都府における胃がん対策のすすめ方」

京都府立医科大学大学院医学研究科

地域保健医療疫学 教授 渡邊 能行 先生

２）「見落とさないための胃がんとピロリ感染胃炎の内視鏡スクリーニング」

川崎医科大学 消化管内科学 講師 鎌田 智有 先生

３）「大腸癌死は減らせるか?」 松島クリニック 診療部長 鈴木 康元 先生

第６回Hp感染を考慮した胃がん検診の在り方を考える小委員会 10月29日

「行政とともに医師会が取り組むべき胃がん対策の骨子」（案）の各担当部分を検

討した。

２．学術・生涯教育委員会 藤田理事

〈京都医学会について〉

今回は400人を超える参加であり、「一般演題の内容が良くなっている」「ポスター

発表をした学生が堂々としていた」「日本医学会のプレイベントとしてよかった」「特

別講演の参加者が例年より多かった」と盛会でした。ご協力ありがとうございました。

来年の第41回の日程は例年であれば９月最終日曜の27日ですが、９月19日（土）～

23日（水）はシルバーウイークの連休なので、平成27年10月４日（日）となります。
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「来年の京都医学会の特別講演、シンポジウムに取り上げてほしいテーマがあれば、

ご提案ください。」

３．がん登録事業委員会 大塚副会長

第７回がん登録事業委員会 2014年10月17日（金）

１）「京都府がん実態調査報告書2011年」について

２）全国がん登録について

厚労省の全国がん登録事業が始まり、今後、地域がん登録委員会のあり方が変わ

る可能性が大きい。消化器医会としては委員会の形が変わっても、今後も府医のが

ん登録事業に極力協力していく方向性を確認した。

４．医療安全委員会 松井理事

平成26年度第２回医療安全講演会

平成26年12月11日（木）午後２時30分～４時30分 京都府医師会館

１）医療安全対策について

２）医療事故調査制度について～東京都医師会「院内調査ＷＧ」の活動から～

採血トラブルの際、「正中神経損傷」などの病名をつけない方がよい。

５．保険医協会 福光理事

報告事項なし

＜協議事項＞

１．講演会の予定と企画

２．31号会誌内容

３．次期会長、執行部 推薦他 粉川会長の再選が満場一致で決定した。

４．年会費値上げ準備 会員向けに年内に通知し、総会で決議する。決議内容を改めて

通知する。

５．新理事推薦

落合淳先生が推薦され承認された。また今井昭人先生が推薦され近い将来の理事候

補として承認された。

６．その他

第５回 京都消化器医会理事会議事録 平成27年１月８日（木）

＜報告事項＞

１．消化器がん検診委員会 松本理事

第９回消化器がん検診委員会 (12月12日)

胃がん検診ガイドライン改訂版ドラフトについて（12月２日）

内視鏡検査（証拠のレベル２＋、推奨グレードB） ←内視鏡検査に対する評価が

上がった
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12月22日に国立がん研究センターで胃がん検診ガイドラインの公開フォーラム

←厚労省の「がん検診のあり方検討委員会」で国の指針が決定する

平成26年度消化器がん検診委員会指定講習会について

日 時 平成27年２月14日（土） 14：30～

場 所 京都府医師会館３F 310会議室

胃・大腸二次精密医療機関の募集について

２．学術・生涯教育委員会 藤田理事

１）府医会館の医療情報センター（図書ラウンジ）の移設について

急病診療所が手狭になり、急いで場所の確保が必要で、事務を２階に移動して、

図書ラウンジを６階に移設

２）第41回京都医学会について（平成27年10月４日）

特別講演：iPS細胞関連で演者が理化学研究所プロジェクトリーター髙橋 政代 氏

シンポジウム：「地域包括ケア」

総括者（案）：北川副会長もしくは関理事

一例報告をポスター発表に持っていってポスター発表を増やす方向で検討中

３．がん登録事業委員会 大塚副会長

１）「京都府がん実態調査報告書2011年」について

２）全国がん登録について

国立がん研究センターや厚生労働省の資料などを情報提供

←がん登録委員会が公的なものになり、国から予算が出る

４．医療安全委員会 松井理事

平成27年10月から医療事故調査制度がスタートする。第三者機関が院内調査結果を

分析

５．保険医協会 福光理事

消化器診療内容向上会 京都平安ホテル 京都府保険医協会と共催

６．審査会（国保・基金）

＜協議事項＞

１．講演会の予定と企画

２．学術講演会のあり方

３．31号会誌 内容確認

４．その他

慢性C型肝炎におけるDAAs治療の選択について中外製薬のパンフレットを会員

に配布予定

（理事会終了後に合同審査委員会開催）
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第６回 京都消化器医会理事会議事録 平成27年３月12日（木）

＜報告事項＞

１．消化器がん検診委員会 松本理事

指定講習会 ２月14日（土）府医

二次精密医療機関更新・新規申請の件

２．学術・生涯教育委員会 藤田理事

１）今年の京都医学会（平成27年10月４日（日））

特別講演：講師は理化学研究所プロジェクトリーダー 髙橋 政代氏

シンポジウム：「地域包括ケア」

演題発表形式の変更：ポスター発表を大幅に増やす

これまでの京都医学会では１例報告が半分近くを占めており、これらをポスター

発表にして、じっくり見てもらう。動画は講演のままでいく。ポスター発表（２部

屋）と講演は同時進行

２）来年の京都医学会

特別講演は山中伸弥氏に依頼（今年の特別講演もiPSの話題で２年連続になる

が…。スケジュールが合わないかもしれない。）

３）京都医学会雑誌の査読

これまで、学術生涯教育委員会の中の査読小委員会で査読されていましたが、専

門性が高いものが多くなってきたので、全体で振り分けることになる。査読者は２

名以内で、投稿論文の専門性を考慮し、査読者が外部の査読者を推薦することが出

来る。→消化器医会にも査読が回ってくる

3.がん登録事業委員会 平成27年２月20日（金） 大塚副会長

１）全国がん登録について→夏頃には情報が入りそう

２）2015年度のがん登録事業について→様式が変更になった

4.医療安全委員会 第13回 １月20日 第14回 ２月17日 松井理事

１）京都府医師会 医療安全シンポジウム 平成27年４月11日（土）

京都府医師会館 午後２時より

テーマ 「チーム医療 －患者もチームの一員－」

２）医療事故調査制度 平成27年10月から運用が始まります。→院内調査に引き続き

第三者機関が調査するということだが、開業医ではどうするのか、第三者機関とは

具体的にどのようなものなのか不明な点が多い

５．保険医協会 福光理事

１）消化器診療内容向上会 京都平安ホテル 京都府保険医協会と共催

２）平成27年２月28日 専門医会会長と保険医協会との懇談会 京都府保険医協会会

議室

６．審査会（国保・基金）

京消会報 vol.31

63



報告事項なし

＜協議事項＞

１．講演会の予定と企画

２．31号会誌 進捗状況

３．４月総会の準備 ←議案内容につき理事会の承認を得た

４．その他

１）福光理事の理事辞任願い ３/31付で理事会の承認を得た

２）今井昭人先生（中京東部） 次回５月の理事会より新理事として承認された

３）定例学術講演会（第２土曜日）３階の300名の会場 年10回使用を年８回使用に

して欲しいと府医から提案あり 理事会で承認された

４）基金新審査委員として消化器医会より余みんてつ先生を推薦する件 理事会で承

認された

５）総合画像症例検討会 日本消化器内視鏡学会の単位認定 取得の方向ですすめる

事について理事会承認を得た。
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〔平成27年度 京都消化器医会役員〕

平成27年４月現在

名誉会長 沖 啓一（留任）

会 長 粉川 隆文（留任）

副 会 長 古家 敬三（留任） 大塚 弘友（留任） 安田健治朗（留任）

相 談 役 福本 圭志（留任）（理事兼任） 郡 大裕（留任）

監 事 小川 欽治（留任） 中島 悦郎（留任）

理 事 伊谷 賢次（留任） 今井 昭人（新任） 大橋 一郎（留任）

沖 映希（留任） 落合 淳（新任） 小畑 寛純（留任）

角水 正道（留任） 勝島 慎二（留任） 佐々木善二（留任）

澤 美彦（留任） 竹村 俊樹（留任） 西村俊一郎（留任）

藤田 祝子（留任） 前川 高天（留任） 松井 亮好（留任）

松本 恒司（留任） 余みんてつ（新任） 吉田 憲正（留任）

吉波 尚美（留任） 渡辺 剛（留任） （以上29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）

（福 知 山）柴田 族光 （舞 鶴）鳥井 剛司

（与 謝）中川 長雄 （京 大）

（府立医大）渡邊 能行 （第一日赤）吉田 憲正（理事兼任）

（第二日赤）安田健治朗（副会長兼任）（医療センター）勝島 慎二（理事兼任）

（市 立）新谷 弘幸 （以上11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）

上本 伸二（京都大学医学研究科外科学 肝胆膵・移植外科学 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）

坂井 義治（京都大学医学研究科外科学 消化管外科学 教授）

渡邊 能行（京都府立医科大学大学院医学研究科 地域保健医療疫学 教授）

（以上５名）
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〔学術講演会予定〕

１）定例学術講演会（各月の第二土曜日に開催予定とする。）

４月11日（土） 吉田 直久 先生（京都府立大学附属病院

化学療法部および消化器内科 講師）

『高濃度PEG製剤の効果と精密な大腸内視鏡診断』

【講演会終了後に京都消化器医会総会が開催されます。】

５月９日（土） 安藤 朗 先生（滋賀医科大学 消化器内科）

『腸内細菌と健康の関わり』

６月13日（土） 八木 信明 先生

（朝日大学歯学部附属村上記念病院 消化器内科）

『上部消化管悪性腫瘍に対する拡大NBI診断とESD時の工夫』

７月11日（土） 山崎 秀哉 先生（京都府立医科大学 放射線診断治療学）

『肝臓癌の放射線治療』

２）臨時学術講演会

講演が決まり次第、適時開催する。

３）京都胃腸勉強会：年４回（金曜日）の開催。

４）総合画像診断症例検討会：偶数月の第一土曜日に開催。

５）共催、後援研究会の開催

その他の各種研究会への積極的アプローチ

６）各種委員会への積極的アプローチ

基金、国保審査委員合同委員会の開催（適時開催）

７）その他

京消会報 vol.31

66

《平成27年度 事 業 計 画》



京消会報 vol.31

67

編 集 後 記

本年も無事に会報を会員の皆様にお届けすることができました。お忙しい中にも関わら

ず原稿を頂いた諸先生方には改めて深謝いたします。

さて会報の後半部分には毎年、一年間の医会活動状況を掲載しております。学術講演会

抄録、会務報告、議事録要旨などにありますように、色々な事案の検討や医会関連の研究

会を各担当理事の協力のもとに数多くこなしております。ぜひご一読いただき医会活動へ

のさらなる御理解を賜りますようお願い申し上げます。

（副会長 大塚 弘友）
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