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2012年 9月の例会から

　2012年 9月の早期胃癌研究会は 9月 19日（水）に笹
川記念会館国際会議場にて開催された．司会は赤松泰次
（長野県立須坂病院内視鏡センター）と野村昌史（手稲渓
仁会病院消化器病センター），病理は和田了（順天堂大学
医学部附属静岡病院病理診断科）が担当した．セッショ
ンの間に，第 18回白壁賞，および第 37回村上記念「胃
と腸」賞の授与式が執り行われた．
　〔第 1例〕　60歳代，女性．リンパ節転移を伴った直
腸カルチノイド（症例提供 : 北摂総合病院消化器内科　
佐野村誠）．
　はじめに注腸X線像（Fig. 1 a）が提示された．河野（久
留米大学病院消化器病センター）は，下部直腸に 15 mm

大の立ち上がりが急峻で丈の高い隆起性病変がみられ，
表面が凹凸していることから上皮性腫瘍，癌を考え，側
面像でやや硬化がみられる点から SM癌を疑うと読影し
た．鑑別には粘膜下腫瘍（submucosal tumor ; SMT），
カルチノイドを挙げた．蔵原（松山赤十字病院胃腸セン
ター）は，SMT様に立ち上がっており，頂部は粗大結節
状である．上皮性腫瘍の深部浸潤あるいは頂部の粘膜が
脱落した SMTが考えられるが，前者とすると側面像の
変化が弱いため，カルチノイドをより強く疑うと読影
し，悪性リンパ腫（malignant lymphoma ; ML）を鑑別に
挙げた．斉藤（市立旭川病院消化器病センター）は，腫瘍
の主体が SMにある病変で，カルチノイドあるいは神経

内分泌癌（neuroendocrine carcinoma ; NEC）を考えたい．
側面像で変形がないのは，細胞が密に増殖し線維化があ
まりないためである．癌は考えにくく，MLとしては丈
高過ぎるとコメントした．
　続いて内視鏡像（通常観察）が提示された．蔵原は，立
ち上がりは正常粘膜を被っており，毛細血管拡張像を認
める．頂部には発赤した陥凹があり，一部は白苔が付着
し潰瘍化しかけている．陥凹辺縁の性状が癌とは異なっ
ており（腫瘍→薄く上皮を被った部分→正常粘膜へと
徐々に移行），カルチノイドあるいはNECを考えたい．
特殊型の癌が鑑別に挙がり，MLは否定的であると読影
した．河野は，陥凹の発赤部分に正常腺管構造がみられ
るが，それだけでは癌を否定できない．カルチノイドで
もよく，MLは否定的であると読影した．斉藤は，明ら
かな陥凹局面がないため，癌ではなくカルチノイドある
いはNECである．形が円形ではないため，MLもわず
かながら鑑別に挙がるとコメントした．
　NBI（narrow band imaging）拡大像で河野は，陥凹内
の血管は不整で，表面構造は認識できない．SMが露出
した癌でもカルチノイドでもよいが，陥凹内の非腫瘍粘
膜は癌の所見とは合わないと読影した．蔵原は，NBI拡
大像から癌とカルチノイドの区別はつかない．MLの所
見はないと読影した．鶴田（久留米大学病院消化器病セ
ンター）から，NBI拡大像からは神経内分泌腫瘍（neu-

roendocrine tumor ; NET）と低分化でmedullaryな癌と
の鑑別ができないとの発言があった．
　最後にインジゴカルミン（Fig. 1 b），クリスタルバイオ
レット拡大像が示された．蔵原は，明瞭な陥凹局面があ
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るが，陥凹辺縁が癌とは異なる形態をしている．typical

ではないが，全体を通してカルチノイドとして矛盾しな
い．特殊型の癌は鑑別に挙がると結論した．河野は，陥
凹辺縁に癌の粘膜部分と思われる所見はないが，陥凹内
はVI高度不整に相当する pitであり，どちらかというと
癌を考えたいと結論した．超音波内視鏡像（20 MHz，細
径プローブ）では，病変は第 2，3層を主座とする比較的
境界明瞭な低エコー腫瘤として描出され，SM最外層は
保たれていた．腹腔鏡下超低位前方切除術が施行され
た．
　病理は江頭（大阪医科大学病理学教室）が解説した．診
断は 15 mm大の深い陥凹を有するカルチノイドであっ
た．深達度は SMで，潰瘍形成により腫瘍が表面に露出
していた．核分裂像はなく，Ki-67 indexは 1％未満で
あり，WHO分類のNET G1に相当した．ly1，v1，N1，
Stage IIIaであった．浅い陥凹部分は，カルチノイドの
粘膜固有層浸潤により腺管が粗となり粘膜固有層の丈が
低くなっていた． （野村）
　〔第 2例〕　60歳代，女性．主訴は胸やけ．LSBE

（long segment Barrett’s epithelium）内に発生した食道腺
癌（症例提供 : 福岡大学筑紫病院消化器内科　石川智
士）．
　読影は平澤（仙台市医療センター仙台オープン病院消
化器内科）が担当した．X線像（Fig. 2 a）では全体にやや
拡張した食道で，段差がはっきりした陥凹性病変を認
め，原因ははっきりしないが感染や膠原病といった炎症
性疾患を考えたいと述べた．小山（佐久総合病院胃腸科）

は，明瞭な陥凹を認めることから，長径約 5 cmで周在
性が半周程度の SCC（squamous cell carcinoma）と考え
られ，陥凹表面に顆粒状を認めることから深達度は
T1 a-MMから SM1と診断した．背景粘膜については，
両者とも扁平上皮であると述べた．内視鏡像（Fig. 2 b）
では，平澤は LSBE内に発生した 0-IIc型の食道腺癌
で，深達度は T1 a-MMと診断した．病変範囲は陥凹部
に限局しており，辺縁の隆起は非癌粘膜であると述べ
た．一方，小山は病変範囲については陥凹部だけでな
く，辺縁の隆起した部位も癌の範囲に含まれるとコメン
トした．拡大内視鏡像では，両者とも癌の範囲は辺縁の
隆起を含めた広い病変であると述べたが，病変部位の高
倍率の内視鏡像だけではわかりにくいため，周辺の非癌
粘膜より徐々に倍率を上げた内視鏡像を提示してほしい
との希望があった．超音波内視鏡像では，村田（村田ク
リニック）は深達度を T1 a-MMないし SM1と診断し
た．出題者より，治療は術前診断で明らかな SM浸潤や
転移を認めないことから ESD（endoscopic submucosal 

dissection）を行ったと説明があった．
　病理は池田（福岡大学筑紫病院病理部）が担当し，陥凹
部の発赤の強い部分は中～低分化腺癌で，辺縁は腺管密
度が疎な高分化腺癌を認め，深達度は中心の発赤の強い
部分でリンパ管侵襲によって T1 a-MMに達していると
述べた〔adenocarcinoma in Barrett’s esophagus，0-IIa＋
IIc，well to poorly differentiated adenocarcinoma（mod-

erately＞well＞poorly），DM（－），VM（－），pT1a-

DMM，ly1，v0，INFa〕．下田（国立がん研究センター
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がん対策情報センター）は，肉眼所見で中心部の発赤と
辺縁の褪色した部位の違いは，組織型の違いというより
も腺管密度の差であるとコメントした．追加治療は，本
人が手術を拒否したため化学療法を行っていると，出題
者より説明があった．
　〔第 3例〕　79歳，男性．主訴は胃痛，胸やけ．
LSBE内に発生した潰瘍形成を伴った食道腺癌（症例提
供 : 樫村胃腸外科　樫村弘隆）．
　読影は高木（福岡大学筑紫病院消化器内科）が担当し
た．スクリーニング内視鏡像では，食道裂孔ヘルニアを
伴った LSBEがあり，その肛門側に境界明瞭な不整形陥
凹性病変を認め，表面に顆粒状変化がみられることから
LSBE内に発生した分化型食道腺癌と診断した（Fig. 3 a）．
白苔は消化性潰瘍か癌性潰瘍かは不明で，深達度は病変
の伸展性からみて SM massive以深とは考えにくく，
もっと浅い病変であると診断した．また，LSBEの口側
にも発赤がみられ（Fig. 3 b，矢印），多発病変の可能性が
あると述べた．小山（佐久総合病院胃腸科）は，LSBEの
口側の病変は食道腺癌であり，それ以外にも精査が必要
な部位があるとコメントした．NBI拡大観察を中心とし
た精査内視鏡検査は PPI（proton pump inhibitor）を服用
して 2週間後に施行された．高木は，LSBEの肛門側の
病変はNBI拡大観察でも境界明瞭で，病変内の表面構
造や血管模様より分化型腺癌であり，スクリーニング内
視鏡像の読影と診断は変わらないと説明した．また，白
苔は前回に比べて縮小していると述べた．小山は，表面
構造が不明瞭で，ネットワークのない不整な血管模様よ
り，組織型は高分化腺癌ではなく中分化腺癌と考えるべ
きであるとコメントした．スクリーニング内視鏡検査で
問題になった LSBEの口側の発赤した病変は，精査内視
鏡像では提示されなかった．治療としては ESDが行わ

れた．
　病理は下田（国立がん研究センターがん対策情報セン
ター）が担当し，Barrett上皮内に発生した中分化ないし
低分化腺癌で，Ul-IIの消化性潰瘍とびらんを伴ってお
り，LSBEに合併した食道腺癌に潰瘍を合併することは
比較的まれであるとコメントした．最終病理診断は，
Barrett（LSBE）adenocarcinoma，0-IIc＋Ul-II（open），
22×15 mm，pT-1 a-DMM，ly1，v0，LM（－），VM

（－）であった．
　最後に，本例は高齢者のため追加治療は行わなかった
こと，LSBEの口側に存在した発赤粘膜には当初から気
づいていたものの，確定診断に至らずに経過観察してい
たところ，後に食道腺癌であることが判明したと出題者
より経過の説明があった．
　〔第 4例〕　70歳代前半，女性．主訴は心窩部痛．胃
アミロイドーシス（症例提供 : 近畿大学消化器内科　松
井繁長）．
　読影は入口（東京都がん検診センター消化器内科）が担
当した．通常内視鏡像（Fig. 4 a）では，胃角部前壁大彎
寄りに存在する粘膜下に主座のある病変で，表面には凹
凸と発赤・びらんを認め，リンパ腫ないし粘膜下腫瘍様
の形態を示す胃癌と診断した．小野（静岡県立静岡がん
センター内視鏡部）は腫瘍性よりも炎症性疾患を考えた
いと述べ，膵炎を起こした異所性膵または膵炎による胃
への炎症の波及の可能性があると発言した．斉藤（市立
旭川病院消化器病センター）と長南（仙台厚生病院消化器
内視鏡センター）は，表面に領域性のある陥凹を認め，
比較的軟らかい粘膜下腫瘍様病変でかつ粘液が付着して
いることから，粘液癌の可能性が高いとコメントした．
NBI拡大観察（Fig. 4 b）で入口は，表面の一部に癌と思
われる所見があり，0-IIc病変が表面に存在することか
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ら，粘膜下腫瘍様の形態を示す胃癌を第一に考えたいと
述べた．八木（新潟県立吉田病院内科）は，表面構造が
残っている部分と残っていない部分があり，表面構造が
観察できる部位には胃型胃癌が存在し，表面構造が消失
している部位は粘膜下に浸潤した低分化癌の存在を示唆
しているとコメントした．超音波内視鏡検査では，第 2

層を主体とする低エコー像を認めたと出題者が説明し
た．
　病理は筑後（近畿大学医学部病理学教室）が担当した．
切除されていないため生検標本のみの提示であるが，粘
膜固有層にアミロイドが沈着しており，免疫染色の結果
このアミロイド物質はトランスサイレチンであると説明
し，上皮にはびらんや炎症所見を認めるのみで腫瘍性病
変は認めないと述べた．新井（東京都健康長寿医療セン
ター病理診断科）はトランスサイレチンについて，高齢
者にしばしば認められる老人性全身性アミロイドーシス
の原因物質で，心臓には全例沈着し，腫瘤を形成するこ
とはまれであると説明した．また，拡大内視鏡で表面構

造の変化を認めたのは，粘膜固有層に沈着したトランス
サイレチンが 2次的に腺管構造に影響を与えたためだろ
うとコメントした．最後に，これまで報告されている腫
瘤形成性アミロイドーシスはいずれもAL型ないしAA

型であり，トランスサイレチンの報告は本例が最初であ
ると出題者より説明があった． （赤松）
　〔第 5例〕　70歳代，男性．SMT様に発育した胃低異
型度腺癌（症例提供 : 市立札幌病院消化器内科　小池祐
太）．
　読影は中島（早期胃癌検診協会）が担当した．X線検
査では，病変は噴門部小彎側に 30 mm大の SMT様の
立ち上がりを示す隆起性病変として描出された．頂部に
は浅く広い陥凹があり，内部に細かなバリウム斑がみら
れることから，上皮性腫瘍で未分化型の進行癌が疑われ
ると読影した．
　通常内視鏡検査では，病変の立ち上がりは正常粘膜か
ら成り，表面にX線のバリウム斑に相当する細かな陥
凹が散在していた．立ち上がりがはっきりしていること
から管状腺癌であり，頂部で構造が不明瞭化し易出血性
であることから，この部位で分化度が下がり深部浸潤し
ている可能性があると読影した．
　NBI拡大観察（Fig. 5）では，villiの大小不同，white 

zoneの乱れがあり，腫瘍・非腫瘍の境界を追うことが
できた．立ち上がりは粘膜病変が残った管状腺癌（tub1）
で，頂部は分化度が落ちて（tub2程度）深部浸潤してお
り，粘液形質は胃型優位が疑われると読影した．八木
（新潟県立吉田病院内科）は，腫瘍のパターンでよいのか
疑問が残るとしながらも，背景の胃底腺と置き換わるよ
うに存在する胃底腺型癌，SMT様に発育する未分化型
癌，lymphoid stromaを鑑別に挙げた．深達度は SMに
わずかに浸潤する程度とした．超音波内視鏡検査では，

▲ Fig. 5
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病変は第 3層を主座とするやや低エコーの腫瘤として描
出され，第 4層は保たれていた．
　9年 5か月間の内視鏡経過が示された．病変はゆっく
りと増大し，表面の凹凸不整が徐々に目立つようになっ
ていた．噴門側胃切除術が施行された．
　病理は辻（市立札幌病院病理診断科）が解説した．病変
は 3×2×1.5 cm大，I型の低異型度高分化型管状腺癌
であった．粘膜病変が完全に残り，癌は粘膜筋板を破壊
しながら SMに連続性に浸潤して SMT様の形態をとっ
ていた．粘液形質は，胃型優位の胃腸混合型であった．

Ki-67免疫染色では，表層付近に陽性細胞が多く分布
し，低異型度癌に特徴的な像であった．粘膜深部から
SMにかけては陽性細胞が少なく，びらん・潰瘍を形成
しなかった要因の 1つと考えられた．下田（国立がん研
究センターがん対策情報センター）は過去の生検を振り
返り，6年前の時点で低異型度癌と診断できたとコメン
トした． （野村）

（長野県立須坂病院内視鏡センター 赤松 泰次）手稲渓仁会病院消化器病センター 野村 昌史

「白壁賞」選考規定

1． 「胃と腸」編集委員会は消化管の形態・診断
学の進歩に寄与した優れた研究に対して本
賞を授与する．
 選考にあたっては，① 学術性，② 論文の形
式，③ 画像の質，④ 社会への貢献度，⑤ 国
際性，⑥ 今後の発展性，⑦ 倫理性などを評
価基準とする．

2． 「白壁賞」は毎年「胃と腸」誌に掲載された論
文を対象に選考する．また，他の英文誌に
掲載された論文も編集委員の推薦状を付し
て応募されたものについては選考の対象と
する．

3． 受賞論文は「白壁賞」選考委員会において選
考され，「胃と腸」編集委員会の議決を経て
決定される．

4． 授賞者には賞状と楯，賞金が授与される．

「胃と腸」編集委員会

記

1．対　象
　   英文誌に発表された消化管の形態・診断学
に関する論文（2012年 1～12月に発表され
たものに限る）．なお，「胃と腸」誌に掲載さ
れた論文は自動的に審査の対象になります
ので，応募の必要はありません．

2．応募方法
　  1） 医学書院「胃と腸」編集室に規定の用紙

を請求のうえ，必要事項を記載してご
応募ください．

　  2） 「胃と腸」編集委員の推薦状を添付して
ください（編集委員の氏名は規定の用紙
に記載してあります）．

　  3） 応募論文の別刷を 4部お送りください．
3．応募書類の送付先
　 〠 113-8719　 東京都文京区本郷 1丁目 28-23

医学書院  「胃と腸」編集室
「白壁賞」係宛

4．応募締切日　2013年 3月 29日（金）必着

　「胃と腸」編集委員会では，故白壁彦夫先生の偉業を讃え，「白壁賞」を設け，優秀な研
究・論文を顕彰しております．今回は「白壁賞」の論文を下記の要領で公募いたしますので，
奮ってご応募ください．英文誌に発表された消化管の形態・診断学に関する論文が応募の
対象となります．

第 19回「白壁賞」論文募集
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