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2012年 6月の例会から

　2012年 6月の早期胃癌研究会は 2012年 6月 27日
（水）に笹川記念会館国際会議場にて開催された．司会は
小澤俊文（佐藤病院消化器内科）と岩男泰（慶應義塾大学
病院予防医療センター），病理は八尾隆史（順天堂大学医
学部人体病理病態学）が担当した．また，画像診断教育
レクチャーは斉藤裕輔（市立旭川病院消化器病センター）
が「注腸造影の撮影法─炎症性疾患を中心に─」と題して
行った．
　〔第 1例〕　30歳代，女性．腸型 Behçet病疑い（症例
提供 : 藤田保健衛生大学消化管内科　神谷芳雄）．
　主訴は下痢．読影は渡辺憲治（大阪市立大学大学院医
学研究科消化器内科）が担当した．注腸X線造影像（Fig. 

1 a）では，肝彎曲付近に全周性の狭窄病変があり，辺縁
はなだらかに移行し，硬さは感じられず，内部に潰瘍を
認めたことから炎症性の疾患を考えたいとした．鑑別疾
患には腸結核をまず第 1に挙げ，Crohn病は少し考えに
くいとした．蔵原（松山赤十字病院胃腸センター）は，狭
窄の口側にも潰瘍瘢痕，萎縮瘢痕帯と読める変化を指摘
し，腸結核と考えるが，終末回腸を含め回盲弁付近の変
化がほとんどないことが非定型的な症例であるとした．
内視鏡検査所見（Fig. 1 b）で渡辺は，横行結腸に浅い潰
瘍と潰瘍瘢痕が散在しているが，萎縮瘢痕帯とは言いに
くい．狭窄内部の粘膜は荒廃した像を呈しておらず，結
核を考えたいが断言はできないとした．蔵原は，多発性
の潰瘍瘢痕と活動性の潰瘍が混在しており，結核として

矛盾しない．慢性の炎症を繰り返すことによって生じた
狭窄であろうと述べた．野村（手稲渓仁会病院消化器病
センター），斉藤（市立旭川病院消化器病センター）も同
様の意見で腸結核と考えたいが，いくつか合わない点が
あるとした．高木（福岡大学筑紫病院消化器内科）は，潰
瘍の境界が明瞭で，再生性変化，治癒傾向が強いことか
らNSAID（nonsteroidal anti-inflammatory drug）潰瘍も
鑑別に挙げておきたいとした．なお，出題者より小腸X

線造影検査に異常はなく，結核菌の検索はすべて陰性で
あったとの報告があった．
　病理は味岡（新潟大学大学院医歯学総合研究科分子・
診断病理学分野）が解説した．生検も含めて潰瘍部には
非特異的な慢性活動性炎症のみで肉芽腫はなく，結腸紐
に沿ってびらん，潰瘍，潰瘍瘢痕が多発するが，虚血性
の変化はみられない．一部萎縮瘢痕帯があるが回盲弁は
よく保たれ，炎症ポリポーシスは認めず，腸結核は否定
的とした．輪状の狭窄部分には深い潰瘍の跡はみられ
ず，UL-II程度の浅い潰瘍が繰り返し起こり，粘膜下層
の線維化によって生じたものと考えられる．非定型的で
はあるが，除外診断も含めて Behçet病の腸病変として
矛盾しないとした．なお，出題者より，術後早期に吻合
部に潰瘍の再発がみられたとの追加報告があった．
　〔第 2例〕　80歳代，女性．複雑な網目状の表面構造
を呈した大腸 IIa＋Is病変（症例提供 : 県立広島病院内視
鏡内科　平賀裕子）．
　主訴は便潜血陽性．内視鏡所見（Fig. 2）の読影は斎藤
（東京慈恵会医科大学附属病院内視鏡部）が担当した．下
部直腸の比較的境界明瞭な 25 mm大の IIa＋Is病変で，
Is部分は絨毛様の構造を呈す腫瘍で，癌であっても SM
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浸潤を示唆する所見はないとした．IIa部分は鋸歯状構
造を呈しているのではないかとした．山野（秋田赤十字
病院消化器病センター）は，丈の低い部分は不均一な網
目状の表面構造を示し，LST-G（laterally spreading tu-

mor-granular type）の周囲に非常に丈が低く腺管が横に
拡がるような，いびつな構造をとる異型腺管をみること
があるが，そういった腺管が拡がっているのではない
か，鋸歯状構造ではないであろうとコメントした．
　NBI（narrow band imaging）拡大観察で斎藤は，丈の
高い Is部分は絨毛様構造を呈し，vascular patternから
は粘膜内病変と考える．丈の低い部分にも軽度ではある
が血管の異常が読み取れ，surface patternの異常と併せ
て，異型度は低いが腫瘍性と読みたいとした．引き続き
インジゴカルミン色素拡大観察では，Is部分に異型度の
異なるコンポーネントが存在するが，深部浸潤を示唆す
る所見は読み取れない．一方，周囲の丈の低い部分の
surface patternは複雑であり，鋸歯状病変ではなく，異
型度の低い腺腫が拡がっているとした．山野は，丈の低
い部分の pitは複雑で特殊な表面構造であり，VI型では

なく，現時点では IV型に分類するしかない，こういっ
た病変がこれほど広く拡がっていることはまれであり，
貴重な症例であるとコメントした．
　病理は八尾（順天堂大学医学部人体病理病態学）が解説
した．IIa部分は丈が低いにもかかわらず，管状と絨毛
状が入り乱れた複雑で奇妙な構造異型を認め，鋸歯状構
造は認めない，異型度の低い腺腫部分もあるが，境界が
はっきりせず全体を癌と考えたいとし，腺腫成分を伴う
高分化型腺癌（pap＞ tub1 with adenoma，pM）と診断し
た． （岩男）
　〔第 3例〕　80歳代，女性．A型胃炎を背景とし粘膜
固有層に限局した胃カルチノイドの 1例（症例提供 : 大
阪市立大学消化器内科　福永周生）．
　貧血精査目的にて，近医で上部消化管内視鏡検査が施
行された．X線像の読影を小林（新潟大学医歯学総合病
院光学医療診療部）が担当した．胃体中部小彎に 10 mm

大で，境界が比較的明瞭な隆起性病変を認め，2つに分
葉していることから上皮性腫瘍と診断し，胃癌で，深達
度はMとした．上堂（大阪府立成人病センター消化管内
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科）は，辺縁の立ち上がりが比較的滑らかな点を指摘し
た．小林は内視鏡所見で，前庭部の所見からA型胃炎
による萎縮を背景にしたクローバー状の隆起性病変（Fig. 

3 a）を指摘した．色素撒布でも隆起起始部が明瞭であり
上皮性と判断せざるをえないが，表面の血管拡張が目立
つ点や緊満感，表面の光沢感などからカルチノイド腫瘍
も鑑別に挙げた．上堂は，腺窩上皮と RAC（regular ar-

rangement of collecting venules）を残した亀甲様の胃小
区を伴う萎縮の存在がA型胃炎の特徴であることを追
加した．小林はNBI拡大像（Fig. 3 b）で，腺管を取り巻
く血管が乏しくなっており，上皮が菲薄化した点を指摘
し，粘膜固有層に主座を置くカルチノイドとした．上堂
は，既存の network patternを残したような血管網や腺
窩を疎らに認める点から，少なくとも未分化型癌などは
考えにくく，カルチノイドの特徴なのか既存血管網が残
存しているかの鑑別は難しいとした．
　ガストリン高値，抗胃壁細胞抗体，抗内因子抗体が陽
性であることより，A型胃炎に合併した 10 mm大の粘
膜内にとどまる神経内分泌性腫瘍（neuroendocrine tu-

mor ; NET）として ESD（endoscopic submucosal dissec-

tion）にて切除された．
　病理は二村（福岡大学医学部病理学講座）が解説した．
円形かつ濃染する核を有する細胞がシート状，リボン状
に配列しており，カルチノイド腫瘍と，WHO分類では
NET G2（Ki-67の標識率 7％）と診断した．腫瘍は粘膜
固有層に存在し，膨張性発育により表層粘膜を伸展して
いるものの，菲薄化した既存腺管の残存している点が
NBI拡大像所見と合致するとした．背景粘膜は胃底腺領
域内で固有腺が系統的に著明な萎縮を呈しており，臨床
データからもA型胃炎に矛盾しないとした．海崎（福井
県立病院臨床病理科）は，表層はびらんが強く，同部位

で計測するとKi-67標識率が高くなるなどWHO分類の
問題点を指摘し，本症例の悪性度は高くない（G1）とし
た．小山（佐久総合病院胃腸科）は，NBI拡大像所見で
観察された細かな網状の血管は既存の血管では合致せ
ず，腫瘍胞巣内の血管をみていると追加した．
　NBIで詳細に拡大観察された粘膜固有層に限局する胃
カルチノイドであり，上皮性腫瘍との鑑別を要する興味
深い症例であった．
　〔第 4例〕　50歳代，男性．悪性リンパ腫の化学療法
後に胃癌の併存を指摘された 1例（症例提供 : 慈愛会今
村病院消化器内科　岩下祐司）．
　読影は安保（北海道対がん協会旭川がん検診センター）
が担当した．内視鏡検査では，萎縮領域に主座を置く不
整形の潰瘍性病変（Fig. 4 a）で，胃角部小彎前壁から前
庭部を中心に幅の狭い周囲隆起に褪色領域を伴ってお
り，0-III＋IIc型の未分化型癌と読影した．X線造影検
査では，潰瘍底の厚みから深達度 cT1b（SM）とした．
入口（東京都がん検診センター消化器内科）も，上皮性腫
瘍であるが，インゼルなどがなく白苔も厚い点からリン
パ系腫瘍は鑑別に挙がるとした．長南（仙台厚生病院消
化器内視鏡センター）は，潰瘍底に凹凸があることから
0-III＋IIc型との診断に疑問を呈し，癌性潰瘍を来した
SM massive以深の未分化型癌とした．細川（横浜栄共
済病院）は，厚い白苔が滑らかであり，辺縁が耳介様で
あることから決壊型のリンパ腫とした．前医の生検で悪
性リンパ腫と診断され R-CHOP療法が施行された．CR

（complete response）となった 3か月後の EGD（esoph-

agogastroduodenoscopy）では，瘢痕中央部に小隆起（Fig. 

4 b）を認めた．安保は，瘢痕に伴う再生上皮とは異なる
が不明とした．小山（佐久総合病院胃腸科）は，癌として
は腺管構造や境界が不明瞭であり，分化度の低い癌やリ
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ンパ腫の残存の可能性を挙げた．生検では高分化腺癌と
され，胃切除術が施行された．
　病理解説は二之宮（慈愛会今村病院病理診断科）が担当
した．生検はびまん性大細胞型 B細胞リンパ腫（diffuse 

large B-cell lymphoma ; DLBCL），術後の病理では
1.7 mm大の高分化腺癌，cT1a（M）で DLBCL（diffuse 

large B-cell lymphoma）の遺残は認めなかった．
　悪性リンパ腫に胃癌を併存した症例との提示であった
が，術前の画像診断からは胃癌の存在を指摘することは
困難であり，術前に拡大内視鏡を含めた精査がされてい
ない点が残念であった．
　〔第 5例〕　60歳代，男性．食道 pyogenic granuloma

の 1例（症例提供 : 藤枝市立総合病院消化器科　池谷賢
太郎）．
　検診で食道に異常を指摘された．読影は小田（東京都
がん検診センター消化器内科）が担当した．X線像では
胸部中部食道の左前壁に，亜有茎性で 20 mm大の隆起
性病変を認め，表面平滑な隆起上隆起の形態を呈すると
した．口側の顆粒状変化から上皮性病変も否定できない
が，隆起が平滑であることから非上皮性病変，なかでも
化膿性肉芽腫を考えるとした．

　内視鏡像でも，くびれはあるものの表面には薄い扁平
上皮が観察されることから非上皮性病変（Fig. 5 a）であ
り，X線と同様に診断とした．NBI拡大像でも，血管の
豊富な腫瘤であるとした．EUS（endoscopic ultrasonog-

raphy）では囊胞など液体成分は含まれないが，特徴的な
内容は不明とした．
　胸部 CT検査では造影効果の強い腫瘤であり，確定診
断や将来の出血リスクなどが危惧されることからポリペ
クトミーにて切除された．
　病理解説は根本（東邦大学医療センター大森病院病理
診断科）が行った．長径 18 mmで短い茎を有する分葉状の
隆起性病変で，褐色調を呈した．割面は赤黒い血液と浮
腫が観察され，ごつごつした部分の上皮は欠損し，フィ
ブリンが析出していた．また，異型の乏しい重層扁平上
皮下には種々の程度に拡張した毛細血管の増生を認めた
（Fig. 5 b）．分葉状の塊を形成する毛細血管であることか
ら lobular capillary hemangioma（pyogenic granuloma）
に典型的であるとした． （小澤）

（　　　　　　　佐藤病院消化器内科 小澤俊文）慶應義塾大学病院予防医療センター 岩男 泰
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