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2013年 9月の例会から

　2013年 9月の早期胃癌研究会は 2013年 9月18日（水）
に笹川記念会館 2 F国際会議場で開催された．司会は，
岩男泰（慶應義塾大学病院予防医療センター），梅垣英次
（大阪医科大学第二内科），病理は根本哲生（東邦大学医
療センター大森病院病理診断科）が担当した．また，
セッションの間に，第 19回白壁賞，および第 38回村上
記念「胃と腸」賞の授与式が執り行われた．
　〔第 1例〕　70歳代，男性．Whipple病．（症例提供 : 

厚生連長岡中央綜合病院消化器病センター内科　堂森浩
二）．
　主訴は下痢．低栄養状態，貧血のため入院精査となっ
た．読影は江崎（九州大学大学院病態機能内科学）が担当
した．上部消化管内視鏡検査では，十二指腸球後部から
第 2部にかけてびまん性の白色斑を認める（Fig. 1 a）．浮
腫性変化はそれほどなく，潰瘍やびらん性変化は指摘で
きない．びまん性に白色絨毛を来す原因としてはリンパ
のうっ滞が考えられ，特発性のリンパ管拡張症，寄生虫
をはじめとする感染症を考える．アミロイドーシスは
Kerckring皺襞がよく保たれ，肥厚などの所見がないた
め，否定的と読影した．下部消化管内視鏡検査では，大
腸には異常所見はなく，回腸末端から口側の回腸にびま
ん性の白色絨毛を認める（Fig. 1 b）．絨毛構造は残ってお
り，萎縮は明らかでなく脱落もない．カプセル内視鏡で
は，やはり空腸から回腸にかけて白色絨毛がびまん性に
みられるが，蛋白漏出症の際にみられる腸液の白濁や乳
び様の漏出は認めない．スプルーは絨毛の萎縮がないこ
と，T-cell lymphomaは潰瘍・びらん性の変化や腫瘤形

成もなく否定的であるとした．出題者から腹部骨盤 CT

像の提示があり，全小腸の浮腫性壁肥厚，多発性の腸間
膜リンパ節腫大がみられるとの解説があった．
　病理解説は渡辺（新潟大学名誉教授）が担当した．小腸
絨毛の幅は広く，融合しているものもみられる．絨毛の
先端部分の粘膜固有層内に泡沫状のマクロファージが多
数集簇しており，PAS染色が陽性を呈している．Whip-

ple病に特徴的な所見であり，マクロファージが Troph-

eryma whippleiを貪食し，処理しきれない状態で生じる
所見と推定される．なお，粘膜下層にはほとんど所見を
認めず，リンパ管拡張もないとした．岩下（福岡大学筑
紫病院病理部）はマクロファージが集簇する疾患で脂肪
滴を伴うのはこの疾患だけであり，HE染色像だけでも
診断可能とコメントした．最後に出題者からセフトリア
キソンによる治療で症状，検査データとも改善し，内視
鏡所見も正常化したと報告された．
　Whipple病は世界で 1 ,000例，本邦で十数例（文献的
には 5例）と極めてまれだが，診断さえできれば治療が
可能な疾患であり，貴重な報告であった．司会者から参
考文献として，「胃と腸」40巻（2005年）8号（金城福
則，他．Whipple病の 1例），「胃と腸」46巻（2011年）3

号（川崎啓祐，他．十二指腸NBI拡大観察とカプセル小
腸内視鏡が有用であったWhipple病の 1例）の紹介が
あった．
　〔第 2例〕　30歳代，男性．潰瘍性大腸炎に合併した
0-IIc型粘膜内癌（症例提供 : 慶應義塾大学医学部腫瘍セ
ンター　浦岡俊夫）．
　潰瘍性大腸炎（ulcerative colitis ; UC）のサーベイラン
スを兼ねた大腸内視鏡検査で病変を指摘された．読影は
佐野村（北摂総合病院消化器内科）が担当した．注腸X

線造影像では，RaからRsにかけて粘膜が粗糙でバリウ
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ムの付着むらがみられるが，深い潰瘍やひだ集中ははっ
きりしない，一部に丈の低いわずかに隆起した病変が指
摘でき，colitic cancerを疑うと診断した．斉藤（市立旭
川病院消化器病センター）は，範囲診断としてもっと広
い領域を考え，浸潤癌も疑っておく必要があるとコメン
トした．インジゴカルミン色素撒布を含めた通常観察で
は，活動性炎症の残存する粘膜を背景に，中央に陥凹を
有する発赤した丈の低い 15 mm大の隆起を認める（Fig. 

2 a），陥凹面は明らかに表面構造が破壊されている，周
囲病変の範囲は読みづらいが dysplasiaが拡がっている
可能性は否定できないとした．NBI（narrow band imag-

ing）拡大観察では陥凹部の surface patternは認識でき
ず，断片化したような異常血管を認める（Fig. 2 b）．通常
観察で病変が白っぽくみえることと併せて粘液の分泌を
示唆し，粘液癌の性質をもつ可能性があると読影した．
山野（秋田赤十字病院消化器病センター）は，surface 

patternがほとんど確認できないこと自体は分化度が低
いことを示す所見であり，粘液癌だけを示す所見ではな
いと発言した．続いて crystal violet染色拡大内視鏡像で
は，陥凹部には腺管構造をほとんど読み取れず，VN型
ピットを呈し，SM深部浸潤を疑うと診断した．田中
（広島大学病院内視鏡診療科）は小さな腺管構造が残存し
ている所見があると指摘した．
　病理は八尾（隆）（順天堂大学医学部人体病理病態学）
が解説した．陥凹部に一致して粘膜内に限局した中分
化～低分化の癌がみられる．低分化の成分が大部分であ
るが，腺管様の構造が所々残っており，一部には明瞭な
腺管形成のみられる部位もある．高分化型の癌として発
生し，急速に脱分化して粘膜内で浸潤増殖したものと考
えられる．粘液産生が著明なことは内視鏡で白色調の所
見を呈した理由と考える．辺縁粘膜は過形成を伴った再

生粘膜で厚みをもっている．海崎（福井県立病院臨床病
理科）は中央に高分化の成分があり，ピオクタニンに濃
染した部分と一致する．辺縁の構造が違ってみえた部分
も，辺縁部にみられる分化度の高い腺管に一致すると追
加した．渡辺（新潟大学名誉教授）は，炎症に伴って胃型
と腸型の両方の性質をもつようになった細胞からの発癌
であり，粘液の分泌が亢進しているのもそれで説明がつ
くとコメントした．
　本例はUCに合併した 0-IIc型の粘膜内癌であり，炎
症からの発癌とその進展を推測するうえで，初期病変と
して示唆に富む症例であった． （岩男）
　〔第 3例〕　60歳代，男性．食道偽憩室症に合併した
食道扁平上皮癌の 1例（症例提供 : 大阪医科大学第二内
科　太田和寛）．
　主訴は嚥下困難であり，症状が増悪したため来院し
た．読影は吉永（国立がん研究センター中央病院内視鏡
科）と高木（福岡大学筑紫病院消化器内科）が担当した．
　吉永は食道X線造影像（Fig. 3 a）で，頸部食道～胸部
中部食道まで粗糙な粘膜および複数の小バリウム斑を認
め，特に頸部から上部食道では壁の硬化像も認め，食道
偽憩室症に強い炎症を合併した所見と読影した．高木
は，特徴的なカフスボタン様の所見より偽憩室症があ
り，同部の粘膜は粗糙であり，一部食道壁の伸展不良，
管腔の軽度狭小化を伴っていることより表層拡大型の癌
の合併も考えると読影した．内視鏡像（Fig. 3 b）では，
吉永は，偽憩室およびほぼ食道全体に認める血管透見を
欠く粗糙な粘膜，発赤や白濁所見より炎症をベースとし
ており，さらに中部食道の約半周性の乳頭状隆起は扁平
上皮癌であると診断した．高木は，炎症を背景とした粘
膜で診断困難であるが，憩室の認められない下部食道か
ら上方へと表層拡大型の癌の存在を指摘した．ヨード染
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色では不染域とまだら不染 /淡染域の混在する食道で
あった．NBI（narrow band imaging）拡大観察（Fig. 3 c）
では，吉永は B1血管が主体であり，積極的に深部浸潤
を疑わせる血管変化は認めないと診断した．同病変に対
して外科的切除術が施行された．
　病理解説は江頭（大阪医科大学病理学教室）が担当し
た．食道憩室が上部食道から中部食道中心に存在し，同
部では慢性炎症による食道壁の肥厚を認めた．憩室は仮
性憩室と偽性憩室が混在しており，縦走傾向に配列する
憩室に近接して深達度 T1a-EP，LPMの扁平上皮癌を認
め，さらに中部食道の顆粒状粘膜にも T1a-EP，LPMの
扁平上皮癌を認めた．
　最終病理診断は，食道の仮性憩室および偽性憩室に合
併した早期食道癌 Type 0-IIa＋IIb〔62×30 mm，squa-

mous cell carcinoma，pT1a-LPM（M2），ly0，v0，med，
INFa，pIM0，pPM0，pDM0，pRM0，pN0，M0〕，
Type 0-IIc〔5 mm，squamous cell carcinoma，pT1a-EP

（M1），ly0，v0，pPM0，pDM0，pRM0〕，Stage 0で
あった．新井（東京都健康長寿医療センター病理診断科）
からは，縦走傾向の配置にある憩室と癌の局在に関連性
が示唆され，癌の成り立ちを考えるうえで興味深い，と
のコメントがあった．
　〔第 4例〕　60歳代，男性．過形成性ポリープに合併
した印環細胞癌の 1例（症例提供 : 倉敷中央病院消化器
内科　角谷彰）．
　スクリーニングで施行された EGD（esophagogas-

troduodenoscopy）にて胃体上部に異常を指摘された．読

影は町田（まちだ胃腸病院）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．上部消化管X線
造影像では，町田および竹内ともに，胃体上部小彎の径
1 cm前後の隆起性病変を指摘し，表面にわずかなバリ
ウムの溜まりも認められたため，上皮性腫瘍を疑った．
内視鏡像（Fig. 4 a）では，町田は胃体上部後壁に存在す
る境界明瞭な軽度発赤を伴った隆起性病変で，背景粘膜
の萎縮を伴っており，表面には大小不同の微細構造を有
するために，高分化型腺癌を疑った．竹内は上皮性腫瘍
の性格をもちながら，内視鏡像では粘膜表面に腫瘍性変
化を認めず，カルチノイドを鑑別に挙げた．長南（仙台
厚生病院消化器内視鏡センター）は隆起のみならず，隆
起周囲の褪色調の粘膜にも癌の拡がりのあることをコメ
ントした．NBI（narrow band imaging）拡大観察（Fig. 

4 b）では，竹内は大小不同のループ状血管の存在など微
細な血管変化から低異型度の高分化型腺癌であると診断
した．
　病理解説は能登原（倉敷中央病院病理検査科）が担当し
た．術前の生検では，腺窩上皮の過形成と隆起病変の口
側から印環細胞癌が証明された．同病変に対して ESD

（endoscopic submucosal dissection）が施行され，病理
標本では，隆起は腺窩上皮の過形成から構成され，隆起
の口側の基部に径 3 mm大の 0-IIc型病変が認められ，
同部の粘膜内に印環細胞癌が存在すると解説した．伴
（済生会川口総合病院病理診断科）は，隆起は一見すると
腺窩上皮型過形成性ポリープにみえるが，表層には手つ
なぎ様の腺管が，粘膜深部には偽幽門腺様の分化した所
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見を認め，隆起全体が超高分化型腺癌であり，その一部
に印環細胞癌を認めるとコメントした．九嶋（国立がん
研究センター中央病院病理科）や岩下（福岡大学筑紫病院
病理部）は，腺窩上皮型の低異型度の超高分化型腺癌が
あり，深部に低分化に移行する所見があるとコメントし
た．一方，渡辺（新潟大学名誉教授）は，隆起全体が腺窩
上皮の過形成であり，免疫染色を追加して背景粘膜と病
変の細胞増殖能を比較する必要があるとコメントした．
いずれにしても病理組織学的には意見の分かれるところ
であり，内視鏡的には未分化癌の存在を指摘しえなかっ
た症例である．
　〔第 5例〕　80歳代，女性．壁内転移を疑う胃癌の 1

例（症例提供 : 松山赤十字病院胃腸センター　川崎啓祐）．
　主訴は心窩部痛．読影は安保（旭川がん検診センター）
と入口（東京都がん検診センター消化器内科）が担当し
た．
　消化管X線造影検査（Fig. 5 a）では，安保は，胃角部

小彎に最大径 15 mm前後の中央に潰瘍を伴った SMT

（submucosal tumor）様隆起を 2か所に認め，潰瘍辺縁
には蚕蝕像を認めず，病変の大きさと丈の割に硬化所見
に乏しく，まず悪性リンパ腫を，鑑別診断として低分化
型腺癌を考えると読影した．入口も同様の診断であっ
た．内視鏡検査（Fig. 5 b）では，安保は，X線造影検査
と同様に明瞭な立ち上がりを有する SMT様隆起を 2か
所に認め，その中央部には粘膜欠損を認めた．胃角部小
彎前壁側の病変に関しては，潰瘍辺縁に蚕蝕像を認め
ず，まず悪性リンパ腫を考えること，小彎側の病変は周
囲の隆起に一部崩れを認めることから，低分化型腺癌も
鑑別に挙げる必要性のあることを指摘した．入口は，内
視鏡像では，悪性リンパ腫より SMT様の発育をする低
分化型腺癌を考えたいと診断した．NBI（narrow band 

imaging）拡大観察では，安保は，病変の陥凹内に粘液の
付着を認め，一部には血管の伸展像を認め，悪性リンパ
腫でも低分化型腺癌であってもよい所見であると診断し
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た．
　病理解説は大城（松山赤十字病院病理診断科）が担当し
た．術前の生検では，両病変から tub1が証明された．
切除胃標本では，胃角部小彎の主病巣は Type 2〔13×
13 mm，pT2（MP），por1＞ tub2＞ tub1，int，INFb，
ly2，v0，pPM0，pDM0，pN0〕であった．一方，胃角
部前壁の病変はその大部分が粘膜下層に連続する境界明
瞭な増殖をする腫瘍〔14×9 mm，pT1b（SM2），por1＞

tub2〕であり，両病変ともにリンパ球浸潤の強い癌で
あった．主病巣でのリンパ管浸潤は著明であり，前壁側
の病変はリンパ行性の転移巣であると解説した．
　渡辺（新潟大学名誉教授）は，両病変の間には潰瘍瘢痕
があり，連続した病巣が潰瘍により分断されて，2病巣
に分かれた可能性のあることをコメントした． （梅垣）

（慶應義塾大学病院予防医療センター 岩男  泰
大阪医科大学第二内科 梅垣 英次）
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