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2012年 12月の例会から

　2012年 12月の早期胃癌研究会は 2012年 12月 19日
（水）に笹川記念会館で開催された．司会は長浜隆司（早
期胃癌検診協会）と小林広幸（福岡山王病院消化器内
科），病理は味岡洋一（新潟大学大学院分子・診断病理
学）が担当した．
　〔第 1例〕　60歳代，男性，食道扁平上皮癌（症例提供 : 

東京都がん検診センター消化器内科　小田丈二）．
　主訴は特になく，人間ドックにて異常を指摘され近医
にて上部消化管内視鏡を施行し食道に異常を認め精査目
的にて紹介され受診となった．
　読影は高木（福岡大学筑紫病院消化器内科）が担当し
た．
　X線検査（Fig. 1 a）で 2病変（口側 : A病変，肛門側 : 

B病変）を指摘した．A病変はUtの左側壁に周囲に幅
の狭い明瞭な辺縁隆起を有する陥凹性病変で，陥凹内部
は比較的濃い明瞭なバリウム斑を認め，内部陥凹辺縁は
比較的整であるが陥凹内部は凹凸不整を認めるため上皮
性の病変であった．空気で伸展させても周囲の隆起と陥
凹は明瞭に残り，陥凹内部には立ち上がりなだらかな陥
凹内隆起を認め，側面像では明らかな壁の硬化像を認め
ることから，SM浸潤を来した 0-IIa＋IIc型の扁平上皮
癌と診断した．
　B病変はMtの前壁に立ち上がりがなだらかなふたこ

ぶ状の隆起性病変で，一見粘膜下腫瘍様であり特殊組織
型の癌あるいは転移性癌は否定できないものの表面に浅
い陥凹があり，上皮化浸潤型を呈した癌で低分化の扁平
上皮癌やリンパ球浸潤を伴った癌と読影した．
　内視鏡（Fig. 1 b）でA病変は比較的立ち上がり明瞭な
辺縁隆起をもち不整な陥凹を有する病変で，周囲は非癌
上皮で覆われた 0-IIa＋IIc型の病変で緊満感があり膨張
性の発育を示し，陥凹内の凹凸も目立つことから SM2

以深の扁平上皮癌と診断した．
　B病変は粘膜下腫瘍様の形態を示し，ほとんど表面は
非癌の扁平上皮で覆われているが，表面がふたこぶ状の
結節を呈し，NBI（narrow band imaging）拡大観察では
蛇行，口径不同の目立つ B3血管を認めるため上皮性腫
瘍で，比較的スムーズな隆起であるためリンパ球浸潤を
伴った低分化型の扁平上皮癌を考えると診断した．
　小山（佐久総合病院胃腸科）はA病変は粘膜下を主体
とした腫瘍で，NBI拡大内視鏡の血管像から扁平上皮癌
に矛盾しない所見である．厚みおよび SMT様隆起の所
見から SM massiveの癌であり，B病変は腫瘍の粘膜面
の露出がなく表面構造からは組織型の診断はできず，
SMを首座とした悪性腫瘍であり転移も否定できないと
コメントした．
　病理は山村（東京都がん検診センター検査科）が担当し
た．A病変は 0-IIa＋IIc，11×8 mm，の低分化型扁平上
皮癌で深達度は SM3，B病変は 0-Is（＋IIc），12×
9 mm，リンパ球浸潤を伴う低分化型扁平上皮癌で深達
度は SM3であり，106，101，1にリンパ節転移がみら
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れ食道原発の病変であると解説した．
　吉田（早期胃癌検診協会）からA病変の病型を 0-III型
にせず 0-IIa＋IIcと診断した理由について質問があり，
高木は陥凹内に上皮性成分と上方発育成分がみられ浸潤
性発育ではないことから 0-IIa＋IIcの病型にしたとコメ
ントした．
　〔第 2例〕　10歳代，男性，大きな胃Peutz-Jeghers type

ポリープ（症例提供 : 東京女子医科大学消化器病セン
ター　中村真一）．
　主訴は黒色便で，近医を受診し上部消化管内視鏡検査
で胃体部の隆起性病変を指摘，紹介され受診となった．
　読影は安保（旭川がん検診センター）が担当した．
　X線（Fig. 2 a）では胃体下部小彎後壁を中心に表面が
大小不同の結節が集合したよう大きな隆起性病変を指摘
し，二重造影像と圧迫像で形態が異なることから有茎性
の病変で，表面の結節の形態が比較的整で病変にはびら
ん形成などがみられず一見粘膜下腫瘍様であり，胃悪性
リンパ腫と診断した．長南（仙台厚生病院消化器内視鏡
センター）も同じく診断は悪性リンパ腫であるが，X線
における形態変化は深達度の浅い病変のために病変自体
の重みで起こっているものと述べた．小澤（佐藤病院消
化器内科）は多結節状の病変で上皮性の病変を考え，具
体的には幽門線型の腺腫を考えると述べた．斉藤（市立
旭川病院消化器病センター）は有茎性の病変で若年であ
ることから，ハマルトーマなどの良性のポリポイド病変
を考えると述べた．
　内視鏡（Fig. 2 b）では肥厚した粘膜ひだがうねったよ
うな隆起性病変とその頭部に発赤した隆起を認めるもの

の表面は過形成性の変化のみで腫瘍性の変化はなく，若
年性ポリープと診断した．小澤はNBI拡大所見にて，
悪性所見は乏しいものの明瞭な境界がみられ構造異型の
乏しい胃型の腫瘍性病変を考えると述べた．
　上皮性腫瘍が疑われ，生検を行い過形成性変化であっ
たが過誤腫性ポリープも考えられるとのコメントから，
確定診断のために一部が内視鏡切除された．
　病理は八尾（順天堂大学大学院医学研究科人体病理病
態学）が担当した．非腫瘍性の過形成性上皮の増殖から
なる病変で，上皮の陥入により結果的に粘膜筋板が介在
することで平滑筋の樹枝状の構造を示す Peutz-Jeghers 

typeのポリープの特徴的な病理所見であると解説した．
　渡辺（新潟大学名誉教授）より生検の所見からどう診断
するかとの質問があり，八尾は腺窩上皮の過形成はある
ものの活動性の炎症がなく，単純に過形成ポリープと診
断しない方がよい組織像であるが，樹枝血管や腺管の下
方への落ち込み像がみられないため過形成ポリープと診
断しがちな組織像であるとコメントした． （長浜）
　〔第 3例〕　70歳代，男性．直腸病変の精査加療（症例
提供 : 秋田赤十字病院消化器病センター　高木　亮）．
　便潜血陽性のため施行された大腸内視鏡検査で直腸 S

状部に大きさ 20 mm程度の扁平な IIa病変を指摘され
た．内視鏡は斎藤（東京慈恵会医科大学内視鏡科）と永田
（広島市立安佐市民病院内視鏡科）が読影した．斎藤は通
常観察で空気変形があり比較的軟らかな上皮性腫瘍で，
NBI（narrow band imaging）観察では中央のごく一部に
わずかな血管拡張所見を認めるのみで，いわゆる鋸歯状
病変と診断した．全体としては SSA /P（sessile serrated 
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adenoma /polyp）よりは過形成ポリープ類似の組織主体
であるが，中央部のごく一部に鋸歯状腺腫様の組織が疑
われるとした（Fig. 3 a）．
　永田は通常観察で中心部が若干くぼんでいる点（深部
浸潤癌併存の可能性）が気になるが，NBIまでの観察で
は（臨床的には左半結腸で非典型的部位ではあるが）過形
成ポリープよりは SSA /P主体の鋸歯状病変ではないか
と読影した．インジゴカルミン撒布の拡大観察では，永
田は典型的な開 II型ではないが全体に鋸 IIIL pitからな
り SSA /Pに矛盾しない所見で，中心部のみ腺腫程度（VI 

pitまでの不整さはない）の異型度のある病変とした．
　一方，斎藤はクリスタルバイオレット染色拡大観察ま
で含め，SSA /Pでは粘液産生が強いためこれほど鮮明に
染色されることはまれであり，IIIHから IVH pit主体で
鋸歯状病変ではあるがやはり過形成ポリープに近い組織
像で，中心部のみ鋸歯状腺腫程度（癌ではない）の異型度
のある病変とした（Fig. 3 b）．会場から鶴田（久留米大学
医学部消化器内科）は，時には鋸歯状病変様 pitを呈す
る通常型腺腫もあるが，これほど全域に均質に同 pitは
拡がっている場合は通常の腺腫は考えにくいとコメント
した．
　病理は菅井（岩手医科大学分子診断病理学）が担当し，
病変の粘膜表層部は全体に鋸歯状腺管構造を呈するが，
中層以深は鋸歯状病変と言える組織学的特徴に乏しく，
通常の管状腺腫とも異なる組織で免疫学的所見（MMR

遺伝子異常陰性など）も含め，現状の病理診断では carci-

noma in mixed adenoma of the colonと診断した．岩下
（福岡大学筑紫病院病理部）は unusually adenomaと診断
し，現在の腺腫分類に当てはまらない第 5のタイプの腺
腫とした．遺伝子発現も通常のSSA /Pとは異なり〔K-ras

と p53以外の CIMP，BRAF（－），MLH1陰性〕，臨床
および病理組織学的にも示唆に富む貴重な症例であっ
た．
　〔第 4例〕　60歳代，男性．inverted SSA /P（症例提供 : 

手稲渓仁会病院消化器病センター　金子昌史）．
　読影は川崎（松山赤十字病院胃腸センター）と松下（人
吉総合病院外科）が担当した．注腸X線造影では上行結
腸下部に 15 mm程度の中央に浅い陥凹を有する丈の低
い隆起病変を認めた（Fig. 4 a）．川崎は上皮性の表面型腫
瘍（IIa＋IIc型 SM深部浸潤癌）も鑑別には挙がるが，
立ち上がりが一部なだらかで陥凹境界は類円形で不整が
なく，側面像でも SM深部浸潤を示唆する変形がないこ
と，さらに病変部位（好発部位）も考慮すると inverted

な発育を呈する鋸歯状病変（SSA /P）が最も疑われると読
影した．
　内視鏡でも粘膜下腫瘍様に隆起し中央部に陥凹を伴う
病変で，陥凹部からは多量の粘液があふれていた（Fig. 

4 b）．近接や拡大観察では陥凹辺縁部および陥凹内に開
II型様の pitが認められ，松下，川崎ともに invertedな
鋸歯状病変（SSA /P）に矛盾しないとし，粘膜内癌併存は
否定できないが，注腸X線造影の側面所見も加味して
粘膜内に限局した病変であろうと診断した．EUS（endo-

scopic ultrasonography）では減衰のため陥凹深部は不明
瞭であったが粘膜下層までの病変と診断され内視鏡切除
（endoscopic submucosal dissection ; ESD）を施行した．
　病理は菅井（岩手医科大学分子診断病理学）が解説し，
組織学的特徴と遺伝子学的検索〔K-ras（－），CIMP，
B-Raf（＋），MLH1（－）〕からも inverted SSA /Pと診断
した．なお，岩下（福岡大学筑紫病院病理部）は inverted

と断定できる病理学的根拠はなく，特異な形態形成に関
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しては粘膜ヘルニアまたは憩室内に生じた SSA /Pの可
能性も考慮すべきとコメントした．
　〔第 5例〕　70歳代，女性．腸管膜原発濾胞性リンパ
腫の空腸浸潤例（症例提供 : 長野県立須坂病院内科　張
淑美）
　右側腹部に手拳大の可動性のある腫瘤を触知した．ゾ
ンデ法小腸X線造影検査では，入口（東京都がん検診セ
ンター消化器内科）は充影像にて腸管膜側から上部空腸
を圧排するような腫瘤様所見と，同部のKerckringひだ
に浮腫像と圧排の中央付近から肛門側の腸管膜側に偏側
性に結節状の陰影欠損を認め，二重造影像では隆起の立
ち上がりは比較的明瞭で表面に凹凸不整があり腫瘍性病

変と診断した（Fig. 5 a）．上皮性腫瘍（癌）あるいは非上
皮性のリンパ腫のいずれも考えられるが，大きさと伸展
性が良好なことからリンパ腫と読影した．会場から斉藤
（市立旭川病院消化器病センター）は大きさと壁外に主座
を有することからGIST（gastrointestinal stromal tumor）
を，小澤（佐藤病院消化器内科）はGISTとしては粘膜面
の凹凸不整が強すぎるのでやはりリンパ腫を第一に考え
るとした．
　小腸内視鏡では，入口は主病変部の潰瘍は境界明瞭で
上皮性腫瘍（癌）所見は乏しくリンパ腫に矛盾しないとし
た（Fig. 5 b）．また，口側のKerckring腫大と白斑様所見
は浮腫に加えリンパ腫細胞の粘膜内浸潤が疑われると診
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断した．一方，斉藤は内視鏡の潰瘍形態からはGISTは
否定的であるが，白斑は腸管膜対側に存在するため浸潤
ではなくリンパのうっ滞によるものと診断した．腹部
CTと PET-CTはリンパ腫に矛盾しない所見で，生検で
リンパ腫（diffuse large B-cell lymphoma ; DLBCL）と
診断し手術が施行された．
　病理診断は二村（福岡大学医学部病理学講座）が解説

し，腸管膜原発の濾胞性リンパ腫が空腸に直接浸潤し同
部で異型度を増しDLBCLとなっていた．また，口側の
白斑はリンパうっ滞が主体であったが，一部粘膜固有層
内のリンパ管にリンパ腫細胞の微小塞栓像も散見された
とした． （小林）

（　　　早期胃癌検診協会 長浜 隆司
福岡山王病院消化器内科 小林 広幸）

　私が最初に手にとった「胃と腸」誌は，11巻 1号「早
期胃癌肉眼分類の再検討」（1976年）である．消化器
内科医になりたての 1986年，オーベン（伊東正一郎
先生）から「まず，これを読んでみたら」と手渡された
のがこの 1冊である．座談会「早期胃癌肉眼分類の再
検討」では肉眼分類の原則，複合型の取り扱いについ
て熱く討論されており，以後診断に疑問が生じるたび
に読み返した．23巻 1号「X線・内視鏡所見と切除標
本・病理所見との対比（胃）」（1988年）も素晴らしい．
X線・内視鏡・EUS所見と切除標本肉眼所見の対比，
切除標本肉眼所見と病理組織所見の対比，そのエッセ
ンスが凝集している．この号により，私は切除標本肉
眼所見を介して病理組織所見をX線や内視鏡といっ
た臨床画像所見にフィードバックする手法と，その重
要性を学んだ．若い先生方必読の号である．
　さて，そろそろ“私の一冊”を決めねばならない．
これもいいし，あれも捨てがたい．いっそのこと“「胃
と腸」，私の全冊”としたいところではあるが，あえて
1冊選ぶとすれば第 23巻 7号「微小胃癌診断─10年
の進歩」（1988年）を挙げたい．本号をめくると，切
除標本肉眼像はすべて外科手術例であり，内視鏡写真
もほとんどがファイバースコープによるものである．
現在のハイビジョン電子スコープに比べれば当然画質
は落ちるが，病変にかける情熱はひしひしと伝わって
くる．なかでも，X線診断において「微小胃癌で悪性を
疑わせる所見は胃小区 1個単位における段差と先細り

である」とした渕上論文は，論旨・写真ともに卓抜し
ている．
　その頃の私は，自分の関わった早期胃癌の全例にお
いてX線・内視鏡・EUS所見と切除標本，組織標本
を対比検討することに熱中しており，内視鏡で微小胃
癌を発見したり，あるいは切除標本で副病変の微小胃
癌を発見したりしては悦に入っていた．しかし，当時
の胃癌手術は 2群郭清を伴う定型手術が原則であり，
臨床で発見した病変が微小胃癌であっても 2型進行癌
であっても同じ手術がなされることへの疑問は日に日
に強くなっていた．そのような時期に EMRが登場
し，多田らの strip biopsy，竹腰らの EDSP，平尾ら
の ER-HSE法が相次いで発表報告された．Stageに応
じた治療に期待が寄せられていたことと，QOLが良
いことから急速に普及し，その後 cap吸引切除法，
ESDへと発展していったことは皆さんご存知の通り
である．当時のEMRの適応は隆起型では 2 cm以下，
陥凹型では 1 cm以下のUL（－）分化型M癌であり，
小さなM癌を見つければ内視鏡で治療ができること
から，小さなM癌を見つけようという気運が高まっ
ていった．今でもこの号を読むと，日々たゆまざる診
断学の追求に新たな治療手技が相俟って，内視鏡診
断・治療学が大きく発展したことを痛感する．

仙台厚生病院消化器内視鏡センター
長南 明道

「微小胃癌診断─ 10年の進歩」
第 23巻 7号（1988年）

私の一冊私の一冊

2026/09/23 11:35:31



0536-2180/13/¥500/論文/JCOPY 1191胃と腸　第 48 巻 第 8号　2013 年 7月

□ 「胃と腸」編集室 □

□ 訂正とお詫び □
　本誌 48巻 7号（2013年 6月号）1080-1081頁掲載の早期胃癌研究会「2012年 12月の例会から 第 5例」に誤りがござ
いました．以下のとおり訂正してお詫びいたします．

■ 1080頁左段　上から 3，8，10行目，1081頁左段　上から 2行目，右段　上から 1行目
誤）…腸管膜
正）…腸間膜
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