
0536-2180/14/¥500/論文/JCOPY118

☆☆☆ ☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆「早期胃癌研究会」

胃と腸　第 49 巻 第 1号　2014 年 1月

2013年 7月の例会から

　2013年 7月の早期胃癌研究会は 2013年 7月 19日
（金）にグランドプリンスホテル新高輪で開催された．司
会は，入口陽介（東京都がん検診センター消化器内科），
蔵原晃一（松山赤十字病院胃腸センター），病理は伴 慎
一（済生会川口総合病院病理診断科）が担当した．また，
画像診断教育レクチャーは，清水誠治（大阪鉄道病院消
化器内科）が「消化管疾患 : 診断と鑑別の進め方」および
「大腸潰瘍性病変の診断と鑑別」と題して行った．
　〔第 1例〕　60歳代，男性．0-IIa型高分化型早期胃癌
（症例提供 : NTT東日本札幌病院消化器内科　吉井新
二）．
　近医での上部消化管内視鏡検査で，胃体上部小彎後壁
に 1 cm大の隆起性病変を認めた．読影は，中島（早期
胃癌検診協会）と平澤（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．通常観察（Fig. 1 a）では，
中島は，0-IIa型の腫瘍性病変と考えるが，周囲粘膜も
粗糙であると読影した．平澤は，背景粘膜から Helico-

bacter pylori（H. pylori）自然除菌例で，境界不明瞭な隆起
であり，上皮性腫瘍性病変を積極的に示唆する所見はな
く，物理的刺激などにより，表面は発赤調を呈している
と読影した．小澤（佐藤病院消化器内科）は，腺管の丈が
低く密度の高い腫瘍性病変であるが，立ち上がりから腫
瘍性変化が認められる小腸型腺腫や癌というよりは，幽
門型腺腫を考え，鑑別としてカルチノイドが考えられる
と読影した．インジゴカルミン色素撒布像とNBI（narrow 

band imaging）拡大内視鏡像（Fig. 1 b）より，中島は，萎
縮した胃底腺粘膜領域内に隆起の立ち上がりまで周囲粘

膜が連続しているが，表面微細血管像から，0-IIa型早
期胃癌と診断した．平澤は，隆起の立ち上がりや境界の
所見から典型的な隆起型の高分化型腺癌とは異なり，腺
管の深部に癌の主体があるために，隆起辺縁の非腫瘍性
粘膜を持ち上げていると診断した．八尾（建）（福岡大学
筑紫病院内視鏡部）は，慢性胃炎を背景にした隆起性病
変で，表面微細構造と血管構造から demarcation lineが
明瞭で分化型癌と診断するが，境界の所見から粘膜深層
に粘液の貯留などの変化が推測されると読影した．田中
（広島大学内視鏡診療科）から，NBI拡大観察で，弱拡
大では表面構造がみえているが，強拡大にするとみえな
いのはなぜかとの質問があった．八尾（建）は，光の角度
によってみえ方が異なるためであり，小山（佐久総合病
院胃腸科）は，表面構造を観察するためには，フルズー
ムよりも倍率を少し低くするか，酢酸を撒布すると，み
やすくなることを指摘した．
　病理は，八尾（隆）（順天堂大学医学部人体病理病態
学）が担当した．表面にはMUC5 AC，MUC6陽性の異
型上皮が認められ，粘膜層内では胃底腺が増加した隆起
性病変である．病変周囲の背景粘膜は口側の一部に胃底
腺粘膜を認めるが，大部分は完全型腸上皮化生である．
典型的な胃底腺ポリープではないが，fundic gland polyp 

with dysplasia（well differentiated adenocarcinoma）と診
断した．九嶋（国立がん研究センター中央病院病理科）
は，隆起表面は胃型の高分化型腺癌と診断するが，粘膜
深層の胃底腺の増殖については，胃底腺ポリープとする
には再考の余地があるとした．渡辺（新潟大学名誉教授）
は，胃底腺の過形成に胃型の癌が発生した病変とした．
　〔第 2例〕　70歳代，男性．AFP産生胃癌（症例提供 : 

静岡県立静岡がんセンター内視鏡科　川田登）．
　近医の上部消化管内視鏡検査で，胃角部に 15 mm大
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の隆起性病変を認めた．読影は，中村（丸の内病院消化
器内科）と竹内（新潟大学医歯学総合研究科消化器内科学
分野）が担当した．胃X線造影像（Fig. 2 a）では，中村
は，粘膜下を主体とした病変であるが，陥凹形態が不整
で周囲に小びらんを伴っており，上皮性腫瘍を第一に考
えるが，既往歴に肺癌があるため，転移性腫瘍を鑑別に
挙げると読影した．竹内は，急峻な立ち上がりを認める
ため，粘膜下層を主体に発育した上皮性腫瘍と読影し
た．通常観察，インジゴカルミン色素撒布（Fig. 2 b），
NBI拡大観察像では，中村は，比較的軟らかい腫瘍であ
り，上皮性腫瘍と診断できる粘膜表面の所見は明らかで
はないが，形態から粘膜下腫瘍の発育を呈した胃癌と診
断した．竹内は，隆起辺縁の肉眼型から粘膜下腫瘍の胃
癌と診断し，粘液成分をもつ胃癌なども鑑別に挙げた．
EUS（endoscopic ultrasonography）では，第 2層の低エ
コー腫瘤で，第 3層は途絶，第 4層は境界不明瞭であ
り，生検で porとの診断から，深達度 SSの上皮性腫瘍
と診断したと，川田から説明があった．
　病理は，草深（静岡県立がんセンター病理診断科）が担
当した．M領域小彎に，深い陥凹を有する粘膜下腫瘍様
の隆起性病変を認め，陥凹辺縁の粘膜固有層に，tub2の
胎児消化管類似癌を認め，垂直方向に浸潤する原発性胃
癌でAFP（α-fetoprotein）産生胃癌と診断した．粘液形
質は分類不能型であるが，CDX-2陽性で，どちらかと
言うと腸型であると説明があった．新井（東京都健康長
寿医療センター病理診断科）は，組織像は，肺癌と類似
しており，粘膜内病変の存在が原発性胃癌の診断の根拠
にはならないため，肺癌の転移は否定できないとコメン
トした．九嶋（国立がん研究センター中央病院病理科）

は，粘膜内に腺管形成の腺癌の領域が認められず，原発
性胃癌の所見がないため，肺癌の転移は否定できないと
コメントがあった．中村から，表面の分葉状の形態を示
す部分は，上皮下の粘膜固有層に癌が増殖しているため
かとの質問があり，病理組織像でも確認されたが，原発
か転移かの臨床診断の有効な手がかりにはならなかった．
　〔第 3例〕　16歳，男性．幽門狭窄を伴った好酸球性
胃腸炎（長崎市立病院成人病センター消化器内科　松本
章子）．
　近医で，急性膵炎の診断のもとに治療されていたが，
嘔吐，心窩部痛を認めたため，精査目的で紹介され，当
科へ受診となった．読影は，安保（旭川がん検診セン
ター）と丸山（藤枝市立総合病院消化器内科）が担当し
た．胃X線造影像（Fig. 3 a）では，胃角～前庭部にかけ
て，びまん性に線状陰影を伴うびらん性変化と幽門部の
狭窄を認める．狭窄部分は，毛羽立ち像と硬化所見を
伴っており，再発性の潰瘍形成を考え，炎症性病変と読
影した．丸山は，幽門狭窄と十二指腸潰瘍瘢痕を伴った
炎症性病変と読影した．斉藤（市立旭川病院消化器病セ
ンター）は，H. pylori陰性の十二指腸潰瘍瘢痕を認め，年
齢とやせ，膵炎と幽門狭窄のX線造影所見から Crohn

病（Crohn’s disease ; CD）と読影した．小林（福岡山王病
院消化器内科）は，十二指腸に CDに典型的な notch様
の所見は明らかではないが，CDを第一に考えると読影
した．内視鏡像（Fig. 3 b）では，安保は，胃前庭部に斑
状発赤調のびらんをびまん性に認めるが，幽門狭窄部に
明らかな潰瘍性変化を認めない．また，CDに典型的な
竹の節状サインや十二指腸にも notch様所見は認めない
と読影した．丸山は，胃体下部の粘膜ひだに竹の節状サ
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インを疑うが，幽門狭窄部は粘膜面の変化は少なく，壁
外からの炎症による変化と読影し，異所性膵組織の炎症
などを考慮すると述べた．
　病理は，平橋（九州大学大学院形態機能病理学）が担当
した．生検診断では，好酸球の増加を認めるが，膠原線
維の増生や腺窩上皮への浸潤像は認めず，炎症細胞浸潤
も明らかではなかった．また，類上皮細胞肉芽腫は認め
なかった．以上から，好酸球が増加する疾患の鑑別が必
要であるが，好酸球性胃腸症と診断できる所見はなく，
また，鑑別として挙がっている CDも否定はできないと
した．根本（東邦大学医療センター大森病院病理診断科）
は，好酸球増加が認められるだけでは，好酸球性胃腸症
とは診断できず，好酸球が炎症性変化を起こしている所
見を認めない．また，積極的に CDと生検診断できる所
見は認めなかったとコメントした．平田（藤田保健衛生
大学消化管内科）は，典型的所見ではないが，CDに随
伴する上部消化管所見として矛盾はないとコメントし
た．斉藤は，好酸球性胃腸炎とすると，アレルギー歴や白
血球分画で好酸球増加もないことから，まずCDを考え，
小腸を検索すべきであるとコメントした．九嶋（国立がん
研究センター中央病院病理科）は，十二指腸の生検より，
不連続な炎症像を認め，CDと診断でき，好酸球性胃腸
炎は否定できるとコメントした．本例は，臨床画像や生
検診断の検討から，CDであると診断された． （入口）
　〔第 4例〕　20歳代，女性．粘膜下腫瘍様を呈した小
腸Dieulafoy-like lesionの 1例（症例提供 : 原三信病院
消化器科　府川恭子）．
　2回にわたる顕性下血により，出血性ショック状態で
救急搬送入院となった症例である．入院時の Hbは

4.6 g / dlであった．上下部消化管およびカプセル小腸内
視鏡検査の結果，小腸出血と診断され，保存的に経過観
察し，自然止血した後に，ゾンデ法小腸X線造影検査
が施行された．読影は野村（手稲渓仁会病院消化器病セ
ンター），渡辺（大阪市立大学大学院医学研究科消化器内
科学）が担当した．小腸X線造影像（Fig. 4 a）から，野村
は中部小腸に径約 10 mm大の隆起性病変を指摘し，立
ち上がりがなだらかで，病変の大部分は表面平滑にみえ
るが，頂部に二重輪郭所見を認めることから，頂部に潰
瘍を伴う粘膜下腫瘍と読影し，質的診断は難しいが，
GIST（gastrointestinal stromal tumor）を考えたいとした．
渡辺は，やや軟らかい印象があり，血管性病変も考えた
いと述べた．大宮（藤田保健衛生大学消化管内科）は，比
較的小さな隆起性病変から大量出血を来したことから，
血管性病変の中でも，AVM（arteriovenous malforma-

tion）を強く疑うとコメントした．小澤（佐藤病院消化器
内科）は，血管性病変として pyogenic granuloma，上皮
下主体の病変として IFP（inflammatory fibroid polyp）を
鑑別疾患に追加した．バルーン小腸内視鏡像（Fig. 4 b）
では，病変は正常粘膜に覆われた粘膜下腫瘍像を呈し，
頂部に白苔を伴う境界明瞭な潰瘍を認め，潰瘍底は半球
状に隆起していた．提示施設より，病変は拍動を伴って
いなかったことが追加説明された．渡辺は，血管性病変
であれば，表面が発赤調や青紫色調を呈することが多
い．本例は，立ち上がり部から周囲粘膜と同色調の健常
粘膜に覆われており，拍動を伴っていなかったことと併
せて，血管性病変は否定的でGISTなどを考えるとした．
野村も病変表面の色調から血管性病変は否定的とした
が，潰瘍底の隆起は腫瘍実質が露出している可能性が高
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いとして，IFPなどの実質性腫瘍を疑うと述べた．大宮
は，血管性病変は周囲粘膜と同色調の健常粘膜に覆われ
ていることもあり，本例は血管性病変として矛盾しないと
し，X線造影像の読影と同様にAVMと診断するとコメ
ントした．提示施設では，術前に IFPなどの腫瘍を疑っ
ていたが，再出血の危険性を考慮して，生検を施行する
ことなく，腹腔鏡補助下に小腸楔状切除術を施行した．
　病理は二村（福岡大学医学部病理学講座）が説明した．
病変の主体は粘膜下層内の局所的にこぶ状に拡張した血
管で，血管壁が全層性に断裂し，血管内部の器質化血栓
が潰瘍底に露呈していた．血栓内部には再疎通化像を認
めた．拡張した血管の辺縁にAVMを示唆する所見は認
めなかった．また，拡張した血管が動脈か静脈かは明ら
かでなかったため，Dieulafoy-like lesionと診断したと
説明した．本例は，粘膜下腫瘍様を呈した血管性病変で
あり，後日の追加検討で動脈と判明した．内視鏡診断が
難しい症例であったが，斉藤（市立旭川病院消化器病セ

ンター）から，ショックになるような出血を認めたこと
から，IVR（interventional radiology）の適応ではなかっ
たか，施行されていれば，血管X線造影所見が質的診
断にも寄与したのではないかとの意見がなされた．
　〔第 5例〕　60歳代，男性．径 8 mm大の 0-IIa＋IIc

型大腸 SM癌（浸潤距離 1 ,380μm）の 1例（症例提供 : 

久留米大学医学部消化器内科　野田哲裕）．
　便潜血反応陽性を主訴に近医を受診し，下部消化管内
視鏡検査にて直腸上部に大きさ 10 mm大の病変を指摘
された．同病変の精査目的で紹介され，受診となった．
　大腸内視鏡像（Fig. 5 a）の読影を岡（広島大学内視鏡診
療科）が担当した．通常観察で，直腸 Raに径 1 cm程度
の発赤調の扁平隆起を認める．頂部に浅い陥凹を認め，
陥凹面の辺縁は棘状を呈し，陥凹内部はやや盛り上がっ
てみえる．0-IIa＋IIc型大腸癌と診断する．皺襞集中な
どの伸展不良所見は明らかでなく，SM深部浸潤を疑う
所見はない．深達度は SM軽度浸潤までにとどまるとし
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た．NBI（narrow band imaging）拡大観察（Fig. 5 b）で
は，病変の陥凹に一致した brownish areaを認め，NPG

（non polypoid growth）の特徴を呈している．中心部で
surface patternは消失し，vascular patternは血管の断片
化，口径不同や一部で avascular areaを認める．crystal 

violet染色による拡大観察でも，中央部の pit patternは
荒廃してみえ，VI型高度不整～VN型と診断する．拡大
観察では，SM深部浸潤と診断するとした．山野（秋田
赤十字病院消化器病センター）は，陥凹内部に周囲と色
調の異なる領域が読み取れ，同部をNBI拡大観察する
と，vascular patternが周囲と異なる領域，血流量の異
なる領域として認識できる．病変は基本的にはM癌だ
が，同領域で SM深部浸潤と考えるとした．田中（広島
大学内視鏡診療科）も，同領域の surface patternの不明
瞭化を指摘し，同部で SM深部浸潤と考えるとした．
EUS（endoscopic ultrasonography）では，岡と斉藤（市
立旭川病院消化器病センター）とも，第 III層深部は保た
れており，明らかな SM深部浸潤の所見はないとした．
また，注腸X線造影像では，斉藤は，病変の側面像は
わずかな変形を認めるが，弧状変形と言えるほどの所見
ではないとした．趙（洛和会音羽病院消化器病センター）

は，注腸 X線造影の側面像はわずかな変形があり，
EUS所見は低エコー性の腫瘍塊が第 III層内に達してい
るようにみえる．SM深部浸潤とまでは言えないが，
SMにある程度浸潤した癌で，浸潤距離は病変の表層か
らであれば，1 ,000μmを超えている可能性が高いと発
言した．病変は EMR（endoscopic mucosal resection）が
施行された．
　病理は秋葉（久留米大学医学部病理学講座）が解説し
た．病変は 8×7 mm大の 0-IIa＋IIc型の高分化型腺癌
で，深部に低分化成分を認めた．病変は粘膜病変が残っ
ており，中央部で粘膜筋板が断裂し，SM浸潤を認め
た．浸潤距離は病変表面から 1 ,380μmで，残存してい
る筋板から測定すると，370μmであった．最終診断は
0-IIa＋IIc，adenocarcinoma（tub1＞por1），8×
7 mm，pSM massive（1 ,380μm），ly0，v0，bud-

ding / sprouting : （＋），pHM0，pVM0とした．大倉（杏
林大学医学部病理学教室）は，病変表面の腫瘍腺管の構
造が比較的保たれ，間質の線維化が強くなかったことが
病変の厚みが出なかった原因と指摘した． （蔵原）

（東京都がん検診センター消化器内科 入口 陽介
松山赤十字病院胃腸センター 蔵原 晃一）

「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（2013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　2014年 3月 31日（月）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 20回「白壁賞」論文募集
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