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2013年 10月の例会から

　2013年 10月の早期胃癌研究会は 2013年 10月 23日
（水）に笹川記念会館国際会議場で開催された．司会は，
門馬久美子（がん・感染症センター都立駒込病院内視鏡
科），松本主之（岩手医科大学医学部内科学講座消化器内
科消化管分野），病理を新井冨生（東京都健康長寿医療セ
ンター病理診断科）が担当した．また，画像診断教育レ
クチャーは，竹内学（新潟大学医歯学総合病院消化器内
科）が「消化管疾患 : 診断と鑑別の進め方─食道陥凹性病
変の診断と鑑別」と題して行った．
　〔第 1例〕　60歳代，女性．MANEC（mixed adeno-

neuroendocrine）arising in hyperplastic polyp．（症例提供 : 

仙台市医療センター仙台オープン病院消化器内科　大平
哲也）．
　読影は，中島（早期胃癌検診協会）が担当した．上部消
化管造影検査では，胃穹窿部の頂部から，肛門側に向け
て垂れ下がるような病変がみられる．胃穹窿部の背景粘
膜としては，比較的萎縮した粘膜である．垂れ下がって
いる隆起の表面は細かい房状に見えるが，基部に近い部
分はのっぺりしている．先端に近い部分は papillaryな
変化，基部に近い部分は腺管の丈が低い tubularな形に
近い表面構造を示す．病変の大きさは 5 cm強で，上皮
性の変化が強く出ており，上皮由来の腫瘍と考える．大
きさが大きく，一病変内に組織学的に多様性があるた
め，悪性の可能性を考えるが，どの所見が悪性を疑う所
見かの判断は難しい，と読影した．小澤（佐藤病院消化
器内科）は，立位と仰臥位で付着部の形が異なる，ブド
ウの房状を示す隆起である．形状からは，積極的に悪性

を示唆する所見は少なく，幽門腺型の腺腫を考えたいと
コメントした．
　内視鏡像（Fig. 1 a）では，隆起の頭部は赤みが強く，基
部に近い部分には白色調の付着物あり．上皮性の腫瘍で，
papillaryな変化を考えるが，NBI（narrow band imag-

ing）拡大観察（Fig. 1 b）では不規則な血管像がみられる
ことから，正常部分，腫瘍部分と，第 3の局面がみられ
るとした．小澤は，赤みが強いため，腺窩上皮型の過形
成性ポリープを考えやすいが，他に，白色調の付着物が
ある部分や表面構造のなくなった部分があり，過形性ポ
リープの基部に癌が発生しているとコメントした．
　生検結果を踏まえ，隆起に限局した腫瘍と診断し ESD

を施行した．
　病理解説で藤島（東北大学病院病理部）は，隆起の先端
部分は過形成性ポリープであり，内部に異型腺管の部分
があるとし，白い部分に関しては，免疫染色の所見を含
め，neuroendocrine carcinoma，基部に tub1の部分がみ
られると解説した．しかし，菅井（岩手医科大学医学部
病理学講座分子診断病理学分野）より，過形成性ポリー
プの部分も腺窩上皮型の癌であり，異型の乏しい部分と
所見がはっきりした部分があるとのコメントがあり，過
形成性ポリープの部分全体を癌とするかどうかに関して
は病理医の間でも異論があった．
　〔第 2例〕　50歳代，男性．0-IIc型食道扁平上皮癌，
深達度 T1a-MM（症例提供 : がん・感染症センター都立
駒込病院内視鏡科　渡海義隆）．
　読影を担当した高木（福岡大学筑紫病院消化器内科）
は，食道造影検査では，気管分岐部直下左壁に，周囲に
透亮像を伴う陥凹性病変を認める．陥凹部分の大きさは
6～7 mm程度と小さいが，辺縁隆起が明瞭な陥凹性病
変である．弱伸展では，陥凹面に明瞭なニッシェ様陰影
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があり，強伸展でも，台形状の陰影欠損を認め，側面変
形があることから，0-IIc型扁平上皮癌，深達度 T1b-

SM2，T1b-SM2の部分は，陥凹に一致する 4～5 mmの
部分であると述べた．
　内視鏡検査（Fig. 2 a）でも，辺縁隆起が明瞭な陥凹性
病変であり，小病変であるが T1b-SM2への浸潤を疑う
病変である．陥凹面には癌が露出しているが，辺縁隆起
の部分は非腫瘍性上皮で覆われている．辺縁隆起には延
長した樹枝状血管，小AVA（avascular area）がみられ，大
半の血管はB2で，一部にB3血管もみられる（Fig. 2 b）．
しかし，形態から考えると，血管が最深部を示している
わけではなく，辺縁隆起の部分は粘膜固有層～粘膜筋板
に厚く腫瘍がみられ，中央の陥凹部分で T1b-SM2へ浸
潤していると考える．上皮下に腫瘍があり，陥凹部分だ
けに癌が露出していることから，0-Isep＋IIc型病変と
も言えると説明した．小山（佐久医療センター内視鏡内
科）は，空気量により形態が変化する軟らかい腫瘍であ
る．塊を作る癌で，expansiveに発育していることから，
basaloidや adenoidcystic carcinomaなどの特殊型を考
えると述べた．渡海は，T1a-MM・T1b-SM1，あるい
は T1b-SM2を考える病変であるが，小病巣のため粘膜
切除後に治療法を再検討する目的で内視鏡治療を行った
と説明した．
　病理解説では，比島（がん・感染症センター都立駒込
病院病理科）は，ヨード不染と淡染の部分が混在する病
変で，粘膜筋板に深く浸潤する扁平上皮癌である．上皮
下に伸展するのが特徴であり，導管内進展の可能性もあ
る，リンパ管侵襲の強い癌であったと説明した． （門馬）
　〔第 3例〕　70歳代，男性．小腸悪性黒色腫（症例提供 : 

神戸市立医療センター西市民病院消化器内科　三上栄）．
　腹部膨満，嘔気を主訴に来院し，腸閉塞と診断され小

腸の精査を受けた．小腸多発病変（3病変）のうち，イレ
ウス管からのX線造影検査で肛門側の 2病変と，小腸
内視鏡検査で口側の 2病変の画像が提示された．読影は
岡（広島大学内視鏡診療科）が担当した．
　X線造影検査で中部小腸の比較的平滑な透亮像（Fig. 

3 a）および肛門側の狭小化を指摘し，前者は粘膜下腫
瘍，後者は全周に及ぶ潰瘍性病変と考えられるが，それ
以上の診断は困難と述べた．江﨑（九州大学大学院医学
研究院病態機能内科学）は，狭窄部に関しても上皮性変
化はみられないと述べた．内視鏡検査所見も岡が読影
し，最口側に管腔の 2 /3周に及ぶ潰瘍性病変がみられ
（Fig. 3 b），周堤は平滑であり，管腔の進展は良好である
と述べた．さらに，肛門側の粘膜下腫瘍とあわせて，悪
性リンパ腫ないしカルチノイドが考えられるとした．多
発病変の性状が多彩であることから，転移性腫瘍を鑑別
に挙げた．蔵原（松山赤十字病院胃腸センター）は，多発
病変であり潰瘍底が黒色を呈すること，隆起に上皮性病
変の所見が読み取れることから，悪性黒色腫を第一に考
えるとコメントした．手術所見では前述の 3病変の肛門
側にも隆起性病変が認められ，計 4病変を含む小腸切除
術が施行された．
　病理は根本（東邦大学医療センター大森病院病理診断
科）が解説した．4病変はいずれも腸間膜付着部近傍に
発生した潰瘍限局型の腫瘍性病変であり，円形で大型の
核と明瞭な核小体を有する上皮様の細胞が密に増殖し，
HMB45，S-100がいずれも陽性であることから悪性黒
色腫と診断した．ほぼ同じ性状の多発病変であること，
組織学的に junctional activityが明らかでないことから
転移性黒色腫が考えられるとした．提示者から小腸以外
には病変がなかったとのコメントとともに，原発性小腸
悪性黒色腫の文献的解説が示された．
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　〔第 4例〕　50歳代，女性．cap polyposis（症例提供 : 

宇治徳州会病院内科　関岡敏夫）．
　数年前から軟便傾向が出現し，粘血便を伴うように
なったため来院した．遠位大腸の内視鏡検査所見を永田
（広島市立安佐市民病院内視鏡内科）が読影した．Ra～
Rbに発赤調の扁平隆起が多発し（Fig. 4 a），顕著な粘液
付着を伴っていた．Rbには血管透見が消失した発赤粘
膜を伴っていた．色素撒布で隆起の立ち上がりは明瞭と
なり，発赤部は相対的に陥凹していた（Fig. 4 b）．永田
は，隆起が粘膜下腫瘍様の立ち上がりを示すこと，多発
病変であることから悪性リンパ腫が疑われると述べ，ア
ミロイドーシス，アメーバ性大腸炎などを鑑別疾患とし
て挙げた．鶴田（久留米大学医学部内科学講座消化器内
科部門）は隆起周囲の白斑にも着目し，cap polyposisが
考えられると述べた．斎藤（東京慈恵会医科大学消化器・
肝臓内科）は同様の所見を呈する疾患として collagenous 

colitisを挙げた．小林（福岡山王病院消化器内科）も隆起
の性状，不規則な白斑，粘液付着から cap polyposisと

診断した．
　EMR（endoscopic mucosal resection）を施行された隆
起 1病変と経過中の生検組織の病理を八尾（順天堂大学
医学部人体病理病態学）が解説した．EMR標本では，
捻れのない過形成性腺管の表層に限局する活動性炎症と
肉芽組織の増生がみられた．また，生検組織では同一組
織内に限局性炎症細胞浸潤（炎症の斑）がみられ，いずれ
も cap polyposisに合致すると述べた．菅井（岩手医科大
学医学部病理学講座分子診断病理学分野）は，本症のよ
うに表層の活動性炎症や肉芽組織が軽微な症例が存在す
るので，診断には注意が必要であるとコメントした．渡
辺（新潟大学名誉教授）は，本症に直腸脱が関与し粘液分
泌細胞が顕著となることを追加し，八尾は，直腸脱はむ
しろ二次的な変化と述べた．本症は約 3年半の経過中
5-ASA（aminosalicylic acid）投与や除菌療法が施行され
ており，内視鏡検査所見の推移が提示者より示された．
最後に，八尾が本症の診断に EMRは不要であると述べ
た．
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　〔第 5例〕　60歳代，男性．早期大腸癌（M癌）症例
（症例提供 : 広島大学内視鏡診療科　林那奈）．
　便潜血陽性のため前医で大腸内視鏡検査を受け，S状
結腸の病変を指摘された．読影は佐野村（北摂総合病院消
化器内科）が担当した．通常光観察（Fig. 5 a）では 15 mm

大の IIa＋IIc様病変であり，明瞭な陥凹面を有し，伸展
不良を伴うことから PG（polypoid growth）型 SM深部浸
潤癌と診断した．NBI拡大観察（near focus）では陥凹部
の表面構造は保たれ，血管の口径不同も軽度であること
から，深達度 SM浅層と診断した．斎藤（東京慈恵会医
科大学消化器・肝臓内科）は通常観察，NBI拡大観察い
ずれも粘膜内病変と診断した．次にインジゴカルミン撒
布後の通常・拡大観察が提示され（Fig. 5 b），佐野村，斎
藤はいずれも腺構造が保たれており，SM浅層の病変と
診断した．鶴田（久留米大学医学部内科学講座消化器内
科部門）は陥凹内のわずかな隆起所見を指摘し，同部で
SM浸潤が疑われるとした．最後にクリスタルバイオ
レット染色後の拡大内視鏡検査を検討した．佐野村と斎

藤は，隆起部が IIIL，陥凹面がVI軽度不整であり，SM

浅層浸潤の癌と診断した．鶴田は，粘膜内病変は保たれ
ているが陥凹内の隆起部で SM浅層浸潤，ないしリンパ
濾胞が存在する可能性を指摘した．山野（秋田赤十字病
院消化器病センター）は，陥凹内に腺構造が疎な領域を
指摘し，同部にSM層の変化が存在する可能性を述べた．
　病理は伴（済生会川口総合病院病理診断科）が解説し
た．全体的には tub1の低異型度癌であり，わずかに構
造異型と核異型が強い部でリンパ濾胞を伴う SM浸潤が
あると診断した．岩下（福岡大学筑紫病院病理部）は，癌
胞巣直下の粘膜筋板が保たれていることから粘膜内癌と
診断した．内視鏡検査所見と病理組織学的所見の対比が
示されなかったため，鶴田が指摘した隆起と山野が指摘
した疎な腺構造部のいずれかがリンパ濾胞に合致したの
かが不明であったが，詳細な内視鏡観察の重要性を示唆
する症例と考えられた． （松本）

（がん・感染症センター都立駒込病院内視鏡科 門馬久美子
岩手医科大学医学部内科学講座消化器内科消化管分野 松本 主之）
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