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巻頭の辞

『爛
らん

柯
か

』

京都消化器医会 会長 粉 川 隆 文

表題の辞は、囲碁を嗜む先生はご存知かと思いますが、碁の別名で、中国の晋の時代の

説話に由来しています。仕事を終えた樵が山から降りてくる途中、数人の童子が囲碁に興

じているのを見付け、童子から貰った棗
なつめ

を食べながらその碁を見物していましたが、やが

て碁も終り、童子達も何処ともなく立ち去っていきました。樵も村へ帰ろうとし、傍に置

いていた斧を持つと、斧の柄（柯）がぼろぼろに朽ちて腐（爛
くさ

）っていました。不思議な

こともあるものだと思いながら、山を降り、村へ戻ると、村の様相はがらりと変り、知っ

ている村人は誰一人いなくなっていた。つまり童子達の碁を見物している間に、何百年も

経過していたという事で、碁に夢中になると時の経つのを忘れてしまうと言う意味を込め

た説話です。そのため現在でも囲碁のことを爛柯と呼ぶこともあるようです。最近の医学

の進歩のスピードは目を見張るばかりです。例えば、Ｃ型肝炎ひとつ取っても、自分が医

者に成りたての頃、輸血で、約10％位原因不明の肝炎が発症することが知られていました

が、やがてNANB肝炎と呼称され、ウイルス同定後はＣ型肝炎と名付けられました。そ

の後IFN治療を経て、現在はIFNフリーの経口のDAA治療が、遺伝子レベルの耐性変異

をチェックし、実施されるようになり、ほぼ100％に近い高い治療率を得ています。まだ

まだ新薬の開発も続いており、ガイドラインも月単位で変り、その変貌についていくのが

やっとのことです。童子の碁（医学の進歩）を感心し、半ば唖然として見ているうちに、

いつの間にか消化器医として晩年に差し掛かりつつある自分に気付き、爛柯という言葉を

ふと思い出しました。今後この進歩のスピードに果して自分はついていけるのか、いささ

か心配な今日この頃です。

前置きが長くなりました。会長として２期４年目となり、医会活動内容を総括しなけれ

ばなりません。

京都府医師会の各種委員会への委員、保険医協会への理事、又国保・基金両審査会への

審査委員の派遣協力は審査会の派遣人数も増加しましたが、各理事の協力を得て、従来同

様スムーズな対外活動が出来ています。

定例学術講演会は月１回（第２土曜）開催していますが、自社製品に絡まない内容の場

合、共催を渋るケースがあり、純粋学術講演の企画がやや困難になってきており、頭の痛

い問題です。共催、後援研究会は平成27年度は合計26回を数え、今後も増加傾向にありま

す。しかしあまり企業のコマーシャリズムに乗らないよう節度をもって対応したいと思っ

ています。新たに立ち上げた研究会「京滋IBDコンセンサスミーティング」は参集して

頂いた世話人の先生方の熱意も相俟って、毎回100人前後の先生方に参加して頂いており、
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会員の先生方に最新の情報を提供できる研究会に育ちつつあります。

消化器医会の前身の京滋胃腸研究会より連綿と続いている症例検討会は、現在２ケ月に

１回（偶数月の第１土曜日）の総合画像診断症例検討会として今日に到っています。症例

１例１例を丁寧に診断していく検討会が、われわれ消化器医の臨床力を鍛え、向上させる

大切な場と考え、当医会の中心的イベントと認識し、運営に当っています。現在、司会、

企画担当の大塚副会長の奮闘もあり、毎回60人前後と過去最高の参加者数で、活発な検討

会となっています。症例検討会に新しい試みも始りました。現在内視鏡診断の中心は拡大

強調画像に移っています。しかし高価な器機が必要なため、大半の開業医にとって実臨床

での実施は困難な画像となっています。普段見慣れない画像の読影は苦痛でもあり、敬遠

しがちになるのはやむをえないことですが、最新の診断学に背を向けた内向きの村社会の

症例検討では、将来への展望はありません。少しでも新しい画像になじんで頂けるよう、

症例検討会に拡大強調画像のレクチャーコーナーを設けてみました。医会の若手の有志を

つのり（サークル名 京都消化村塾）、交代でレクチャーの準備をしています。有志の先

生方には無理を強いていますが、期待以上に熱心に取り組んでもらっています。

現在の医会の活動状況の概略を報告させて頂きました。最後になりますが、この10年間

は、毎年赤字運営が続き、医会の繰越金も危機的状況まで目減りしてきました。昨年度は

やむをえず会員の皆様に会費値上げをお願いいたしました。少し心配していましたが、昨

年度はわずかですが黒字決算となり、今後の健全運営への目処が立ちました事、併せて報

告させて頂きます。又御負担頂きました会員の先生方にこの場を借りて御礼申し上げます。

さて、会長就任時に公言しました行動理念「消化器医会会員のためになる事」何が出来

たのやら。自己採点する事ではないのですが、未だに何が会員のためになる事か、暗中模

索の只中です。
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１．がんの発生から進展：がんを私はどの

ように説明しているか

私は多くの場合、欧米の先進国に比べて

日本人にがん死が多いのはなぜか、から説

明に入る。これは、がん医療が日本で遅れ

ているからではなく、日本が高齢化社会だ

からである。年齢調整をして（年齢構成を

共通にして）比較すると、日本人に特にが

んが多いのではなく、むしろ少ないことが

分かる１）（図１）。では、なぜ高齢者にが

んが多いのか。これは、時間とともに不可

逆的に変異が蓄積し、その変異の蓄積に

よってがんが起こるからである。では変異

とは何か、と展開していく。

変異とは単なる DNAの傷ではない。

DNAの複製の際に確率的に起こる塩基の

ミスマッチやDNAの損傷が（変化したと

認識できなくなって）直せなくなった結
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特別寄稿論文

がんをどう理解し説明するか
－発癌メカニズムからリスク予知まで

滋賀医科大学病理学講座 杉 原 洋 行

はじめに

わが国では３人に１人ががんで亡くなるほどがんが身近になっているのに、高校を卒業

するまでがんについて系統的に教わる機会がない。そのため、多くの場合、患者に対する

がんの説明は実地の臨床医に任されている。ここでは、そのような説明の際に拠り所とな

る本質的な考え方を整理して紹介したい。腫瘍は時間とともに量的、質的に変化する。量

的側面からその考え方を具体的に理解するのに役立つ、画像からがんの生長のキネティッ

クスを推定する簡単な方法や、腫瘍の質的側面（個性）に基づいて進展リスクの予知をめ

ざした私どもの最近のゲノム研究についても触れたい。

図１．先進７カ国の死亡統計

（津金昌一郎,2009１）より改変して引用）



果、その変化が細胞から細胞へ遺伝してい

くようになったものが変異であり、それが

時間とともにDNAに蓄積されていく。こ

の点をもう少し詳しく説明すると、DNA

の変化に対して発動されるDNA修復シス

テムは、①チェックポイントで増殖を一旦

停止し、②変化を修復し、③修復できなけ

れば細胞死（アポトーシス）を誘発すると

いう３段階から成るが、がんでは、多くの

場合、その最初の段階がクリアできず、あ

えなく破綻している。つまり、修復前に一

旦停止できないために、そのまま複製が起

こると、DNAの二重鎖間の塩基のミスマッ

チが、それぞれのDNA鎖にマッチした新

生鎖が合成されることによって、ミスマッ

チと認識できなくなるのである（図２）。

不可逆的に分化する細胞はいずれ寿命が

尽きて失われてしまうので、この蓄積が起

こるのは分化しないまま自己再生産をして

いる細胞（多分化能のある幹細胞と１つに

分化が限定された前駆細胞）や可逆的に分

化し自己再生産細胞に戻ることのできる細

胞だけである。

この自己再生産細胞の増殖と分化の調節

をしているのががん抑制遺伝子とがん原遺

伝子である。前者をブレーキ、後者をアク

セルと単純に考えると、そのいずれかまた

は両方が壊れて車が暴走した状態では細胞

増殖が速くなっていると考えてしまうが、

実際は、がんでは細胞増殖がスムーズに進

行せず、正常よりもむしろ遅いことが多

い。問題は回転の速さではなく自己再生産

率（分化と自己再生産の振り分け）であ

る。これは正常では（平均値として）0.5に

セットされており、細胞分裂のたびに１個

の自己再生産細胞から分化した細胞と自己

再生産細胞が１個ずつできるので、いくら

細胞回転が速くても、この条件では自己再

生産細胞の数は増えない。自己再生産率が

0.5をわずかでも上回ると、いくら細胞回

転が遅くなっても、自己再生産細胞は着実

に増えていく（図３）。
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図２.DNAの変化が修復される前に複製されてしまうと、もはや修
復できなくなり、変異として細胞間遺伝していく。

図３.細胞増殖の速さではなく自己再生産率（P）が細胞の数を決める。

各分裂でのPは１か０か0.5。その平均が正常では0.5、固形がんでは＞0.5から0.6となる。



この自己再生産率を調節しているのがが

ん原遺伝子の一部（MYCなど）である。

一方、がん抑制遺伝子はDNAの修復にか

かわる遺伝子で、その中の代表的な遺伝子

が（増殖の一旦停止に働く）RB1であり、

この遺伝子はほとんどのがんで機能的に失

活している。その結果、変異が蓄積し、ゲ

ノム不安定性が獲得される。一旦、この変

異の蓄積が起こり始めると、いつか必ずが

ん原遺伝子などに変異が起こり、P＞0.5が

獲得され、自己再生産する細胞が増加を始

める（図４）。

この自己再生産する細胞の増加こそが腫

瘍の本質であり、形態異常や浸潤、転移が

起こっても、細胞が増え続けなければがん

ではない。その意味で、これは形態的な異

型、浸潤や転移いった性質よりも上位の性

質で、がんの公理と呼ばれている。すなわ

ち、①細胞間遺伝するDNAの（ゲノムお

よびエピゲノム）変化による。②その変化

が特定のがん原遺伝子に起こることにより

自己再生産率が0.5を上回り、その細胞の

クローン性増生が起こる。③その変化が特

定のがん抑制遺伝子に起こることにより、

変異が爆発的に蓄積し（＝ゲノムの不安定

性が獲得され）、自然選択を経てより進化

したサブクローンが出現する。キーワード

はDNA（あるいは細胞間遺伝）、クロー

ン、進化である。

この自己再生産する細胞の増加が、個体

の命が絶えるまで起こり続けるためには、

細胞がその間不死であることが前提とな

る。我々のDNAは46本の直鎖状で、それ

ぞれが染色体を作っている。直鎖状である

限り、増殖のたびにテロメアが短くなると

いう末端複製問題が避けられない（図５）。

短くなったテロメアをテロメラーゼで伸ば

してやることで細胞は不死となる。しか

し、この不死化は腫瘍化することによって

獲得されるのではなく、もともと不死の自
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図４.一つの癌細胞ができるためにはDNA変化の蓄積が必要である。
その変化がDNA修復システムを巻き込むと爆発的な変化の蓄積が起こり、「新生物」
への進化として腫瘍が発生する。



己再生産細胞（１世代内で不死の幹細胞・

前駆細胞や世代を超えて不死の生殖細胞）

が腫瘍の標的細胞であるために、腫瘍は最

初からこの性質を持っているのである。

では、なぜ自己再生産細胞しかがん化の

標的にならないのか？増殖細胞でありなが

ら自己再生産しない細胞が成熟分裂細胞で

あり、均等分裂の結果生じる２つの娘細胞

の両方が、親細胞よりも分化・成熟が進ん

でいる。（この成熟分裂細胞と自己再生産

する前駆細胞とが混同されていることがあ

り、注意する必要がある。）一方、自己再

生産細胞は不均等分裂する。片方は親細胞

と同じ性質を保ち、他方は分化・成熟に向

かい、数回の成熟分裂の後に非増殖細胞と

なり、死滅していく。がんでは（一部の例

外を除き）複数のDNAの変化が蓄積する

こと（公理を満たすためにも、がん抑制遺

伝子とがん原遺伝子の両方の変化）が必要

なので、数回の成熟分裂の間にそれが蓄積

することは、確率的にまず考えられない。

したがって、ほとんどの場合、自己再生産

細胞こそががんの標的細胞なのである。

ここで注意しなければならないのは、自

己再生産細胞は分化した細胞の形態をして

いることもあることである。（上記の成熟

分裂細胞が、この分化した自己再生産細胞

と混同されていることもある。）消化管粘

膜ではそれが腺管の深部にある腺部の細胞

である。この腺部の細胞は、粘膜の一部が

潰瘍で失われても、潰瘍縁に残存し、脱分

化して腺管のすべての細胞に分化できる幹

細胞となり、粘膜を再生できる。（ただし

胃底腺は偽幽門腺となる。）このように、

分化した細胞の中には不可逆的に最終分化

して行く（消化管では表層粘液細胞など

の）細胞と、可逆的に幹細胞に戻ることの

できる細胞がある。そのような仮の姿をし

た自己再生産細胞は造血系ではリンパ球、

気道ではクララ細胞やⅡ型肺胞上皮細胞な

ど、全身に存在している。

チェックポイントでの増殖停止にかかわ

る癌抑制遺伝子が失活し、ゲノム不安定性

が獲得されると、ランダムな変異が爆発的

に起こる。その過程で、発がんに必要な特

定の遺伝子セットに複数の変化が出揃うの

と並行して、（ゲノムDNA内にたくさん

散りばめられている）形態形成にかかわる

遺伝子にも変化が蓄積する。したがって、

腫瘍ができるときには必ず形態の異常（異

型）が現れ、顔つきの変わった細胞の集団

として視覚的に腫瘍を捉えることができる

のである（図６）。ただし例外的に、１回

のゲノム変化で腫瘍化する慢性骨髄性白血

病（CML）では、ゲノム変化を蓄積して

急性転化するまでは異型が無い。

また、浸潤や転移が成立する過程でも、

多くの新たな機能を獲得するために更なる

変異の蓄積と膨大な試行錯誤が要求され

る。そのすべてをクリアして転移に成功す
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図５.直鎖状DNAでは複製の回数に限りがある。
岡崎断片の形で伸長するlaggingstrandは複製のたびにテロメアDNA
が短縮するからである（末端複製問題）。



る細胞は浸潤がん細胞の10-７のオーダーと

いわれる２）が、これは10７個の細胞（１個の

細胞を１辺が10μmのサイコロと考えると、

この数の細胞は１辺が１㎜のサイコロ10個

分＝径2.2㎜のサイコロ１個に相当する）

が試行すれば１回成功することになる。

このように、教科書的には腫瘍の基本性

質とされる異型、浸潤・転移、そして次に

説明する指数関数的生長は、上述の公理か

ら導かれる一種の定理とみなすことができ

る。

２．腫瘍生長のキネティックス

腫瘍の本質は自己再生産細胞の増加＝生

長であった。その生長のキネティックスを

数式で表わすことで、がんの生長の予測や

余命の推定がある程度できる。これは臨床

現場でも役立つと思われるので、少し具体

的に説明したい。私の恩師、京都府立医大

名誉教授の藤田晢也先生の著書３）からエッ

センスを私なりにまとめ、実際の症例にあ

てはめてみた。

発生してからの時間がt経過した腫瘍の

体積は、細胞１個の体積をV０、体積倍加

時間をDとして、次の指数関数で表わされ

る。

V =V０・2
t/D

今、V０を一片が10μmのサイコロと考え

ると、Vが径１㎜のサイコロではｔ＝20D、

１㎝で30D、10㎝で40Dとなる（図７）。こ

れは腫瘍のサイズを体積倍加時間で表示し

ているわけである。そのさい、径が２倍に

なるたびに体積は2３倍になるので指数部
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（藤田晢也、1984３）より改変して引用）

図７.細胞数の増加のキネティックスを表わす指数関数

図６.DNA変化の経時的蓄積

異なる細胞AとBに独立に起こった変化。発癌に必
要な変化（赤矢印）が蓄積される過程で、ランダム
な変化（黒矢印）が平行して蓄積し、それが形態形
成にかかわる遺伝子（緑丸印）を変化させるため、
腫瘍が形態的に認識できるようになる。



分に相当するDの値は＋３となる。つま

り、径２㎝であれば33D、径８㎝で39Dと

なる。逆に径が1/2になれば体積は２-３倍

になるので指数部分に相当するDの値は

－３となる。例えば径５（＝10/2）㎝は40

－３＝37Dとなる。径3.5㎝は式に戻って

対数計算し、35.3Dとなる。

これを実際の症例に応用してみると、図

８の膵癌の原発巣のダブリングタイム（D）

は、２枚のCT画像から推定した値と最後

のCT画像と剖検時の腫瘍径から推定した

値から、２～2.5ヶ月と計算され、進行癌

の原発巣のD（２-４ヶ月）の範囲内であ

る。図９の同一症例の肝転移巣ではDは

１ヶ月と推定され、転移性癌の範囲0.5-２

ヶ月の範囲内である。一般に転移巣の D

は原発巣よりも短い。この症例は、剖検時

に原発巣が径５㎝（＝37D）、多発肝転移
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図８.膵癌の原発巣の経時的変化

BはAの３ヶ月後。３ヶ月間に平均径3.5㎝から4.6㎝に増大。その１ヶ月後の剖検時には径５㎝となっていた。

図９.膵癌の肝転移巣の経時的変化

BはAの３ヶ月後。３ヶ月間で腫瘍の体積は３ダブリング増えたので、ダブリングタイム（D）は1ヶ月である。



巣が最大径４㎝（＝36D）径であった。そ

れぞれのDから、転移が成立した時点を

逆算してみると、転移が成立したのは剖検

の36ヶ月前。期間は原発巣のダブリングタ

イムで測ると（36/2.5）約14Dとなるの

で、その時点での原発巣のサイズを計算す

ると、約37－14＝23Dで、径２㎜と推定

された（図10）。発見後の膵癌の１年生存

率が10％に満たない理由が垣間見える。大

腸癌で同様の計算をすると、転移成立時の

原発巣の推定サイズは約１㎝となった（図

11）。これが内視鏡的に発見可能なサイズ

であることが、早期治療が転移予防になり

うることを示している。消化管の癌で注意

すべきことは、２次元的な表在性成長では

表面からの細胞のlossが多く、Dが12ヶ

月前後と長くなることである。これが深部

浸潤すると３次元的に生長できるようにな

り、Dは上述の２-４ヶ月の範囲内になる。

ここまでの説明では、上述の公理が獲得

されることにより、腫瘍は必然的に進化
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図11．大腸癌の肺転移が生じた時点での原発巣のサイズの推定

径４㎝の原発巣の手術切除後２年で径２㎝（33D）の肺転移が発見された。推定に用いたダブリングタイ
ムは、原発巣の粘膜内、粘膜外、転移巣について平均的な値を用いた。転移巣(D=２ヶ月)が成立したの
は発見の（33×2=）66ヶ月前であり、手術の42ヶ月前であった。その時点では、原発腫瘍全体として表在
生長をしているが、径４㎝（36D）の進行癌として手術されたことから、深部浸潤性のサブクローン（D=
３ヶ月）が36×3=108ヶ月前にすでに出現しており、そこから転移性サブクローンが発生したのが腫瘍径
１㎝の時である。その時点での深部浸潤性サブクローンのサイズは(108-42)/3=22(D)であり、径２㎜弱で
ある。これは、転移の試行錯誤が成功する時点での試行した細胞の個数（本文参照）とほぼ重なっている。

図10.肝転移が生じた時点での膵原発巣のサイ
ズの推定



し、最後は転移に至るというイメージにな

る。しかし実際は、進化の起こるスピード

は様々であり、形態はがんであるが生長パ

タンは良性であるもの（微小癌の大半）

や、ほとんど異型が無いにもかかわらず進

化していくCMLのようながんもある。こ

れまでは腫瘍＝がんと表現してきたが、上

述の公理は良性腫瘍にも当てはまり、良性

と悪性の違いは質的な差ではなく量的な差

と考えられる。良性腫瘍も悪性腫瘍も同じ

生長関数に従って生長するが極限サイズが

異なる３）（図12）。ヒトでは径10㎝が致死的

サイズの目安になっている。悪性腫瘍では

極限サイズがかなり大きく、その途上で径

10㎝に達することによって死に至る。その

間の生長は指数関数で近似できる。一方、

良性腫瘍では、極限サイズが共存できる範

囲内であり（通常の大腸腺腫で径１㎝程

度）、そのサイズで生長は頭打ちとなる。

３．がんの確率的側面と決定論的側面

大腸癌の年齢調整罹患率は、大腸ポリー

プ診療ガイドライン４）によると、人口10万

人対男性64、女性36程度である（2006）。一

方、大腸腺腫の頻度は欧米で50歳までで

15-30％、60歳までで40-50％である５）。日

本では少なく見積もって、平均1/5として

も、腺腫の癌化率は平均約10％４,５）なので、

腺腫内癌の頻度は1/50と推定される。こ

のことは、腺腫内癌の1/40程度しか臨床

癌になっていないこと、そして腺腫だけで

なく、大半の小さな腺腫内癌も頭打ち生長

をしていることを示唆している。

個々の腺腫や微小がん（＜径５㎜）が進

行癌に進展するかしないかは、すべて確率

的に決まっているのだろうか？進展する素

質のような決定論的な側面もあるのか？が

んの指数関数的生長から考えると、径１㎝

の時点でがんの自然史の3/4が終わってい

る３）（図７）。これは人生では還暦にあた

り、それまでにゲノムDNAに蓄積した変

化は、その後のがんの自然史において既に

決定論的な意味を持っているのではないだ

ろうか？

そのような決定論的側面を解析するため

には、環境の影響で可逆的に変化する遺伝

子発現ではなく、基本的に不可逆的に変化

するゲノム DNAに注目する必要があ

る６,７）。時間とともに遺伝子変化が不可逆

的に、ランダムに蓄積する中で、特定の遺

伝子セットに変化が出揃ったものが特定の

腫瘍になると考えると、でき上がった腫瘍

にはそれ以外の多くのゲノム変化が共存し

ており、それらの蓄積が細胞の異型に関与

していることは先に述べた（図６）。これ

らの共存するゲノム変化は、ランダムに獲

得されたがゆえに、その構成は個々の腫瘍

ごとにユニークであり、結果的に同じ種類

の腫瘍ができたとしても、独立に発生した

２つが全く同じ遺伝子構成を示すことはな

いと考えられる。腫瘍をこのように、個人

と同じように個性的な存在ととらえると、

がん細胞の遺伝子に蓄積した後天的な変化

を、個体レベルのgermlineでの多型とよ
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（藤田晢也、1984３）より改変して引用）

図12.良性と悪性の生長曲線の違い



く似た形で解析できることがわかる。個人

に固有なgermlineDNAの多型が親子鑑

定や、疾患の罹患リスクの評価に使えるよ

うに、個々の腫瘍に固有のゲノムDNA変

化のパタンを使って、腫瘍間で系譜がつな

がっているかどうかや腫瘍の進展リスクを

推定できるのではないか６）？

そう考えて、胃腫瘍からDNAを抽出し、

マイクロアレイで遺伝子のコピー数の増減

を網羅的に決定し、そのプロファイルの似

たもの同士をクラスタリングによって分類

した。その結果、非浸潤性腫瘍を含む分化

型胃癌では、非浸潤性腫瘍のみから成り、

コピー数変化の少ない stableクラスタ

（図13の灰色枠）、進行癌のすべてと一部の

非浸潤性腫瘍からなるunstableクラスタ

（ピンク色枠）、そして、コピー数変化のや

や多い非浸潤性腫瘍から成る intermedi-

ateクラスタ（黄色枠）に分かれた。非浸

潤性腫瘍の約20％がUnstableクラスタに

属し、そのコピー数変化のパタンが進行癌

とよく似ていたことから、これらはいずれ

進行癌になると推定された。一方、sta-

ble/intermediateクラスタに属する約80％

の非浸潤性腫瘍では、進行癌ではほとんど

見られないコピー数変化を示した遺伝子が

複数みられたことから、これらは（たとえ形

態的に腺腫内癌といえる部分があったとし
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図13．胃の分化型の非浸潤性腫瘍と浸潤癌の系譜解析に用いたheatmap

縦軸が遺伝子、横軸がサンプル。赤色がコピー数の増加、緑色が減少を示す。非浸潤性腫瘍と浸潤癌は、それぞ
れ、サンプルの背景が灰色と赤色である。Aは大きなサイズの2800あまりの遺伝子を使い、Bはタンパク質コード遺
伝子の中からクラスタ間でコピー数に有意差のある51遺伝子に絞った。非浸潤性腫瘍のみから成るstablecluster
（灰色の枠で示す）は、全体としてコピー数の増減は少ない（A）が、Bでは浸潤癌には無い変化が既に起こってお
り、stableclusterの非浸潤性腫瘍は浸潤癌にはならないと考えられる。一方、すべての浸潤癌を含むunstable
cluster（ピンク色枠で示す）に含まれる約20%の非浸潤性腫瘍（Aの矢印）は浸潤癌になりうると考えられる。

（Voetal.,2015７）より改変して引用）



ても）終始腺腫として振る舞い、進行癌に

はならないことが示唆された７）（図13）。

一方、未分化型胃癌では、正常の粘膜極

性を良く保った層構造８）のある癌を多く含

むクラスタAと腺管成分を伴う癌を多く

含むクラスタBに２分され、それぞれに

早期癌と進行癌が見られ、早期癌と進行癌

との間でコピー数変化のパタンに有意な差

はなかった（図14）。このことから、未分

化型胃癌では、層構造をともなう早期癌で

も、いずれそれは失われ、放置すれば必ず

進行癌になると推定された９）。この結果

は、層構造を研究してきた私にとっては意

外であった。層構造10）をとるものの中には

いつまでも早期にとどまるものがあるので

はないかと思っていたからである。そこ

で、あらためて層構造のある胃癌を見直す

と、層構造の無い部分が見つかる頻度は粘

膜内癌で70％、進行癌の粘膜部で100％で

あった11）。印環細胞癌はCMLのように、

腫瘍細胞が良く分化する時期はあるが、確

実に急性転化（進行期への進展）の起こる

腫瘍であると考えられる。従って、層構造

が生検で見つかっても、印環細胞癌の内視

鏡治療には慎重であるべきである。

ま と め

発癌の分子的なメカニズムのエッセンス

をできる限り平易に、患者への説明にも

使っていただけるように、公理としてまと

めた。その考え方の延長線上に生長のキネ

ティックスやがんの個性があることをご理

解いただければ幸いである。生長のキネ

ティックスは余命推定等に応用できる。ま

た、がんの個性の解析から、個々の腫瘍の

進展リスクの予知ができれば、どんながん
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図14．未分化型胃癌の系譜解析に用いたheatmap

縦軸の遺伝子は、クラスタAとBとの間でコピー数に有意差のあった40遺伝子を、横軸のサンプルは（サンプ
ル名の背景が黄色の）早期癌と進行癌とを分けて表示している。クラスタAには層構造を伴い、印環細胞癌と
して発生した未分化型胃癌が、Bには腺管成分を伴い層構造の見られない（分化型胃癌が脱分化した）未分化型
胃癌が有意に多く見られた。

（Sonodaetal.,2013９）より改変して引用）



にも高価な治療をするのではなく、がんの

個性に応じて治療を選択できるようになる

だろう。莫大な経費のかかる分子標的薬の

開発が続けば医療経済は早晩破綻する。分

子標的薬の開発以上に必要なのは、高価な

治療をいかに限定して使うかを教えてくれ

る、進展リスク予知の研究なのである。
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はじめに

放射線治療は手術療法・化学療法と並ぶ

がん治療の三本柱の一つだが、肝臓癌では

治療経験が少なく有用性が知られていな

かった。ところが近年わが国の高齢化が進

み人類史上初の超高齢化社会の到来が予想

されている。あいまってがん患者の増加

（世界一のがん大国）、や手術困難な症例の

増加で、放射線治療患者の増大が予想され

る。放射線治療の意義（長所）として人体

への侵襲が少なく機能と形態を温存できる

ために適応が広い（高齢者・合併症のある

場合にも可能なことが多い）ことがあげら

れる。最近高精度放射線治療機器の進歩に

伴い手術と比較しても局所制御に遜色ない

報告も増えてきた。特に肝臓癌の粒子線治

療（陽子線治療、および重粒子線治療）は

わが国からの報告が最多であり世界を牽引

している分野である。放射線治療は低侵襲

性治療の代表として姑息照射から根治治療

まで広く利用されることを期待する。

高精度放射線治療

� 二次元治療計画から CTを用いた三次

元治療計画へ

かっては透視を用いて放射線治療計画を

作成していたが、肝臓内腫瘍の局在が判断

できず、全肝照射が主に行われていた。全

肝照射では30Gy/15回程度の照射が限度

（TD5/5：５年で５％の患者が有害事象を
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特別寄稿論文

肝臓癌の放射線治療

京都府立医科大学 放射線診断治療学

山 崎 秀 哉

要 旨

20世紀の放射線治療は透視を用いた二次元治療計画が行われており肝腫瘍の局在同

定が困難で全肝照射などが行われ、腫瘍制御に必要な線量投与は正常肝の耐用線量を

超えるため困難で、放射線治療は主に姑息照射として行われていた。近年CTを用い

た三次元治療計画が普及し、がん病巣のみを限局的に正確に照射することが可能と

なった。さらに機器の高精度化が進み、患者固定精度を向上させた定位照射や、優れ

た線量分布を持つ粒子線治療も行われるようになった。高齢化を迎えたわが国では、

手術や他治療法の適応とならない患者が増加し、放射線治療の需要が増加すると思わ

れる。定位照射や粒子線治療は根治治療としても良好な成績が報告されており、手術

や穿刺療法の適応にならない症例では考慮できる。また根治目的以外でもTACEの

効果が不十分な症例や脈管腫瘍塞栓例、さらにはリンパ節転移や遠隔転移（骨・脳に

加えて副腎など）例でも放射線治療の適応となる場合がある。



起こす線量：この場合肝不全）でありこれ

以上の照射は肝臓の耐用線量を超えてしま

い腫瘍制御に必要な線量投与が不可能で

あった１）。CTや MRIの画像診断の進歩

と、三次元的な位置情報を用いた CTシ

ミュレーションによる三次元治療計画装置

の出現によって腫瘍部位を同定して限局し

て照射することが可能となった（三次元治

療計画～３dimentionalconformalradio-

therapy:3D-CRT）。これにより照射射野

縮小が可能となり、有害事象の低減と線量

増加による制御率向上が図られている。

線量と線量体積ヒストグラム（DVH：dose-

volumehistogram）による解析

DVHとは三次元治療計画で得られた体

積と線量のヒストグラムであり（図１）、標

的体積やリスク臓器の線量と容積の関係が

把握できる。放射線治療の適応判断に腫瘍

体積および被照射肝体積・肝硬変の程度が

重要になるが被照射肝体積を用いたDVH

による有害事象の頻度予測が行われる。殆

どの有害事象が照射線量増加に伴い S字

曲線で有害事象の頻度が増加し（図２）、

例えば肝臓体積の1/3を照射した場合

TD5/5（５年間で５％に有害事象を生ず

る線量：一般的に許容される線量とされ

る）が50Gyだが、わずか5Gy線量を増

加させた55GyがTD5/50（５年間で50％

に有害事を生ずる線量：許容できない高頻

度の危険性）となり、肝臓の1/3体積への

照射線量は50Gyまでに留めるような定量

的な取り扱いが可能となった。一方肝硬変

の症例ではより厳しい正常肝への照射制限

が必要で、ChildAでは１回2Gyでの通

常分割照射を行った場合、平均肝臓線量

（MeanLiverdose：MLD）を28Gy未満

に抑えれば放射線性肝障害（radiationin-
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図１.線量体積ヒストグラムDoseVolumeHistogram（DVH）

DVHは縦軸と横軸に容積と線量をブロットしたもので、リスク臓器の線量と容積の関係が把握できるため、有
害事象の発生確率と投与線量の解析が可能である。
腫瘍は右上に近いほどよい。危険臓器（Organatrisk：OAR）は左下に近いほどよい。この図では肝臓の1/3
の線量（Ｖ33％：正常肝1/3の体積が照射される線量）=25Gy程度になっており正常肝機能例では安全な照射と
考えられる。



ducedliverdisease：RILD）を５-10％以

下にすることが可能とされている２）。ただ

ChildBでは予測が困難で、ChildCは原

則放射線治療禁忌とされる。Michigan大

学のBen-JosefらはDVHを用いてRILD

の確率10-15％以内に収まる線量を個々の

患者で計算し、投与線量を決定する方法で

線量増加試験を行い、floxuridine動注併

用で１日２回照射（1.5Gy×２回）40-

90Gyまでの臨床研究を行い、生存期間中

央値（MST）15.8ヶ月の成績を得た３）。こ

れは同施設の過去の成績のMST８-９ヶ月

と比較して良好なものであった。有害事象

はGrade321％、Grade4９％であった。

わが国では肝癌診療ガイドラインのClini-

calquestion「肝細胞癌に対する、三次元

原体照射法による放射線治療は有用か？」

でグレードC1（行うことを考慮してもよ

いが、十分な科学的根拠がない。）「門脈腫

瘍栓症例や切除不能症例、内科的合併症な

どの理由で、他の標準的な治療法が適応と

ならない病態に対しては、三次元原体照射

法による放射線治療を検討してよい」と記

載されている４）。

放射線性肝障害（radiationinducedliver

disease：RILD）

古典的な RILD（かっては放射線肝炎

Radiationhepatitisと呼称されていた）

は亜急性（放射線治療後２週-３月）の転

帰を取る肝臓障害で倦怠感、右上腹部痛、

非黄疸性肝腫大・腹水、 肝酵素増加

（ALP＞GTP,GOT）を示す病態である（腫

瘍の増大なし）。病理ではVeno-Occlusive

Diseasewithvenouscongestionofthe

centralportionoftheliverlobuleなどの

所見が報告されている。近年では腫瘍増大

無く肝酵素増加（ALP＞GTP,GOT）が

認められればRILDとする報告もある。

� 定位照射と粒子線治療の登場

前述の三次元治療計画装置に加えて患者

の固定精度を向上させて（頭部１㎜以内、

体幹部５㎜以内）正確に照射を行う技術が
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図２.有害事象の発生頻度と投与線量の関係

殆どの有害事象の発生頻度はS字曲線で線量増加に伴い増加する。
投与線量を立ち上がり部分（TD５/５）以下に抑える事が有害事象抑制のために重要となる。
TD５/５（５年間で５％に有害事象を生ずる線量）一般的に許容される線量
TD50/５（５年間で50％に有害事を生ずる線量）一般的に許容されない線量



定位照射である。１回あたりの大線量投与

が可能になり、従来の1.8-2Gy/回から６-

20Gy/回照射が行われるようになった。腫

瘍のみに限局して大量放射線を投与するた

め局所制御率の向上が得られ、根治治療と

して期待される（表１）。保険収載もなさ
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表１.肝臓癌に対する放射線治療

3d-CRT：外照射によって病巣の形に一致した線量分布を作ろうとする手段を三次元原体照射(three-dimensionalconformalradiotherapy;3D-CRT）と呼ぶが、一般的には近年の

CTシミュレーターによる三次元放射線治療計画を用いた照射方法,RT;radiotherapy

IMRT：intensitymodulatedradiotherapy,GyE:Gyequivalent,CR:completeresponse,PR:partialresponse,MST:mediansurvivaltime,LC:localcontrolrate,OS:over-

allsurvivaltime,i.a.intraarterialchamotherapy,RILD：radiationinducedliverdisease

放射線の種類 対 象
文献番号 著者
（施設） 年

症 例 数
年観察中央期間（月）

腫瘍径（cm）
肝 機 能

3D-CRT

3D-CRTvs.
MRT

定位照射

粒子線
（陽子線）

粒子線
（陽子線と炭素線）

門脈腫瘍塞栓

門脈、下大静脈塞栓

リンパ節転移

遠隔転移(副腎）

原発巣

原発巣

原発巣

原発巣

原発巣

12Toya
（熊本大学）
2007
13Zeng
（China）
2005
18Zeng
（China）
2005
19Zeng
（China）
2005

3BenJosef
(MichignUniv.)

2005
9Yoonetal
(Yonseikorea)

2014
5Sanuki

（大船中央病院）
2014

23Andorino
（IndianaUniv.）

2011
8Mizumoto
（筑波大学）
2011

9Komatsu
（兵庫県粒子線センター）

2011

38Pt
NA

158Pt
RT(+)44Ptvs.RT(-)114Pt

NA

125Pt
RT(+)62Ptvs.RT(-)63Pt

NA

22Pt
NA

128Pt
16ヵ月

IMRT65Ptvs.3D-CRT122P
21ヵ月

237Pt
31-23ヵ月

60Pt
27ヵ月

266Pt
50.6ヵ月

炭素108Pt
プロトン242Pt
31ヶ月

門脈腫瘍塞栓＜3 13 ≧3 25
ChildA29,ChildB9

PVbranches55,PVtrunk70,IVC33
OkudaI75,Okuda235,Okuda34

＜8 80 ≧8 45
ChildA109,ChildB16

NA
HCCは36、胆管癌46、直腸癌転移47

DVHより計算でRILD10-15％以下に収まる線量を決め投与

9（2.2-18.8）vs.、10（1-18.6）
NA

2.4-2.7（0.8-5）
ChildA183ChildB54

3.1（1-6.5）
ChildA36ChildB24

0.6-13（3.4）
ChildA203,ChildB60,ChildC3

＜5277，5-1087，＞1022
ChildA262,ChildB75,ChildC6

放射線の種類 治療法
局所制御率
生存率（５年）

補 足

3D-CRT

3D-CRTvs.
MRT

定位照射

粒子線
（陽子線）

粒子線
（陽子線と炭素線）

50.7Gy（23.4-59.5）

50Gy（30-60Gy）

40-60Gy/20-30回

50Gy（36-54Gy）

60.75Gy（40-90Gy）/13-30回+i.a.
floxuridine

1.5Gy×2回＝1日二回照射

50Gy（47.5-60）vs.45Gy（36-60）
1回線量 2.5Gy（2.5-3.5）vs.1.8Gy（1.8-5）

35Gy/５回
40Gy/５回

44Gy/３回
40Gy/５回

66GyE/10回
72.6GyE/22回、77GyE/35回

52.8GyE/４回（52.8-76GyE/４-８回）
60GyE/10回（52.8-84GyE/4-38回）

MST9.6ヶ月
1ｙOS39.4％

奏功率45％（CR11%+PR52%）
RT群MST8m vs.EBRT(-)4M

RR：0.324,p<0.001

奏功率97％（PR60%+CR37%）
RT群MST9.4ヵ月 vs．EBRT(-)3.3ヵ月

11/14で疼痛消失
有効率73%（PR）
MＳＴ10ヵ月

奏効率48％（HCCのみでCR1,PR13）
MST15.8ヵ月
3ｙOS 17％

3yOS33.4% vs.13.5%

3yLC91-92％
3yOS 66-72％

2yLC90％
2yOS67％

5yLC81%
5yOS48%

炭素 5yLC93%、OS36%
プロトン 5yLC90.2%、OS38%

肝機能と線量が予後因子

無治療に比して放射線治療群予後良好

リンパ節転移でも無治療に比して
放射線治療群予後良好

肝臓から離れたリンパ節転移ほど予後不良

副腎転移でも放射線治療が有効例あり

投与線量が予後因子
過去症例はいずれの癌種類でもMST8-9ヶ月で

線量増加による改善が見られた

IMRTでは高線量投与可能で3D-CRTより
生存率良好だった

良好な局所制御率、および生存率

良好な局所制御率、および生存率

良好な局所制御率、および生存率

炭素とプロトンに有意差なし
腫瘍径が局所制御に有意な因子
Child分類が生存に有意な因子



れ（NOTE）他の根治治療が不適応な患者

では考慮できる。Sanukiらは237例に定

位照射を行い、３年局所制御率91-92％、

３年生存率66-72％と優れた成績を報告し

ている５）。京都府立医大でも学内ではリニ

アックを用いた体幹部定位照射を、蘇生会

総合病院ではサイバーナイフで金マーカー

を用いて、腫瘍の呼吸移動に対し動体追尾

照射を行っている（図３）。肝癌診療ガイ

ドラインでは肝細胞癌に対する、体幹部定

位放射線治療は有用か？との Clinical

questionでグレードC1として「他の局所

療法の適応困難な肝細胞癌（直径５㎝以下

で転移病巣のないもの）に対して、体幹部

定位放射線治療を行うことを検討してよ

い。ただし、体幹部定位放射線治療による

生存期間延長の効果を示す十分な科学的根

拠はない」と記載されている。

さらにブラッグピークによる優れた線量

分布をもつ粒子線治療が登場し、わが国で

は陽子線治療と炭素線治療(重粒子線治療)

が行われている（図４）。ブラッグピーク

の後方は照射線量が激減するために正常組

織の線量低減が可能であり、有害事象低減

とそれに伴う腫瘍線量増加による制御率向

上が試みられている。Mizumotoらは筑

波大学で266例に陽子線治療を行い５年局

所制御率81％、５年生存率48％を報告して

いる６）。なかでも手術適応となる単発で肝

機能良好例（ChildA)では５年生存率53.5

％で、肝癌研究会による外科治療症例の５
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図４.粒子線治療の特徴：Bragg（ブラッグ）ピーク

陽子・重粒子の吸収線量は表面で小さく平均飛程付近にピークを持つ独特のカーブを描く。後方に殆ど線量が
入らず、後方の正常組織を殆ど照射せずにすむ特性を持つ（（公財）医用原子力技術研究振興財団 HPより許可
を得て引用）。

図３ サイバーナイフの概観



年生存率57.9％と同等だったとしている７）。

重粒子は陽子線よりも大きな質量を持つ粒

子で生物学的効果も高く１週間程度での短

期間での照射が行われている。Komatsu

らの報告では108名の炭素線治療（52.8GyE

/４回：52.8-76GyE/４-８回）と242名の

プロトン治療成績（60GyE/10回：52.8-84

GyE/４-38回）を比較して５年局所制御率

は90.2％と93％、粗生存率は38％と36％と

プロトンと炭素線（重粒子線）に有意差は

なかったとしている８）。以上のように粒子

線治療のエビデンスは我が国からの発信が

多く肝腫瘍の根治治療としての放射線治療

の適応拡大に貢献している。肝癌診療ガイ

ドラインでは肝細胞癌に対する、粒子線治

療〔陽子線治療、重粒子（炭素イオン）線

治療〕は有用か？との Clinicalquestion

に対してグレードC1として「他の局所療

法の適応困難な肝細胞癌に対して、粒子線

治療〔陽子線治療、重粒子（炭素イオン）

線治療〕を行うことを検討してよい。特に

門脈腫瘍栓や下大静脈腫瘍栓、巨大肝細胞

癌など、治療に難渋する腫瘍に対して行う

ことが考慮できる。」と記載している４）。

最近ではコンピュータを用いて照射野の形

状を変化させたビームを複数用いて、腫瘍

の形に適した放射線治療を行う新しい照射

方法として強度変調放射線治療（Inten-

sity modulated radiotherapy:IMRT）

が登場し、腫瘍の形態に合わせて放射線を

集中し、周囲の正常組織への照射を減らす

ことができるようになった。この技法を用

いて線量を増加させ3D-CRTでの三年生

存率13.5％からIMRTを用いて33.4％へ向

上したとの報告もある９）。

� 補助療法としての放射線治療：IVR併

用、脈管浸潤、リンパ節転移や遠隔転移

IVR施行不能あるいは効果が不十分な

場合は、放射線治療を併用することによっ

て効果が増強される。肝癌診療ガイドライ

ンでは肝細胞癌に対する、三次元原体照射

法（3D-CRT）による放射線治療は有用

か？とのクリニカルクエスチョンに対し

て、グレードC1として「放射線治療単独

による生存期間延長の効果を示す十分な科

学的根拠はないが、切除不能症例に対して

はTACEに放射線治療を併用することに

よって生存期間の延長が期待できる。」と

記載されている４）。また放射線治療により

肝臓内の腫瘍によるarterioportal・arte-

riovenousshuntの血流低下・閉塞の報告

もありIVRが再び可能となった症例が報

告されている10）。Mengらはメタアナシシ

スを行い、５年生存率（549名解析）では

TACE＋放射線治療は TACE単独よりOS

延長を示した（OR=4.47;95％ CI2.08-9.61;

P=0001）11）。また門脈腫瘍塞栓がある場合

は他治療が困難なことも多く従来より放射

線治療が行われてきた。一般的に腫瘍塞栓

例では MST６ヶ月未満が多く、Zengら

は放射線治療非施行例で４ヶ月、放射線治

療施行例で８ヶ月の MSTを報告してい

る13）。わが国からはToyaらが38例の門脈

腫瘍塞栓例に対して50.7Gy（中央値）の

放射線治療を行い、奏功率97％ MST9.6

ヶ月を得た12）。さらに腫瘍栓への放射線治

療効果が良好な群で生存予後良好との報告

は複数有り14）、奏効群（完全奏効＋部分奏

効）の２年生存率100％だが、効果不良群

では１年生存率０％であったとする報告も

ある15）。一方放射線治療では腫瘍栓縮小に
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数ヶ月必要、かつ門脈が縮小・閉塞したま

まの可能性があるために、カバードステン

トを入れ血流の改善を得たうえで放射線治

療を行う報告もある16）。陽子線治療は腫瘍

塞栓にも有効で腫瘍塞栓例35例（腫瘍径中

央値６㎝（2.5-13㎝））でも72GyE/22回の

照射で２年91％の局所制御率と48％の生存

率を得ている17）。

遠隔転移例では化学療法が主体となる

が、全身状態の良い患者ではリンパ節転移

や遠隔転移例でも、症状緩和に有用である

だけではなく、放射線治療による延命を期

待できることがある。肝癌のリンパ節転移

は放射線治療によく反応し40～60Gy投与

で82-97％の奏効率、MST9.4ヶ月が得ら

れ、非照射群の3.3ヶ月に比して良好だっ

たとする報告がある18）。同報告ではリンパ

節転移病巣が肝臓から離れるほど予後不良

であった。肝癌診療ガイドラインでも、骨

と脳転移に対しては放射線治療が適応とな

るか？とのClinicalquestionに対してグ

レードB：行うよう勧められるとして「骨

転移による疼痛の緩和には、放射線治療は

一般に有用であり、治療を行うよう勧めら

れる。」、および「脳転移を有する症例に対

しては、生存期間延長を目的として全脳照

射と定位放射線照射を適切に組み合わせ

て、あるいは、いずれか一方を用いて治療

を行うよう勧められる。」と記載されてい

る４）。さらに副腎の転移についてもZeng

らは放射線治療の有用性を報告している19）。

遠隔転移例や血管浸潤による手術不能例

ではソラフェニブが使用されるが、放射線

治療との同時併用で有害事象が増強した報

告があり注意が必要である20）。一方ソラ

フェニブ単独に比してソラフェニブ＋放射線

治療の予後が良かったとする報告もありソラ

フェニブ40例とソラフェニブ＋放射線治療40

例について propensityscoreanalysisを

行ったところMSTがソラフェニブ例の4.8

ヶ月から放射線療法併用で10.9ヶ月と有意

な改善を見た21）。現在米国では多施設で

（RTOG 1112）ソラフェニブ単独と定位

照射＋ソラフェニブを比較するRCTが行

われている22）。

現在の日本の肝癌診療ガイドラインの治

療法のフローチャートには放射線治療の項

がないが、海外のガイドラインでは切除不

能肝癌の放射線治療や化学放射線治療に言

及している。今後エビデンスの蓄積ととも

に国内の診療ガイドラインにも採択されれ

ば放射線治療の普及が進むと思われる。低

侵襲で他方法が困難な（例えば高齢者の方）

肝癌治療のoptionとして重要性を増して

おり、放射線治療医にお気軽に御相談頂き

たい。また日本放射線腫瘍学会では「放射

線治療計画ガイドライン」をホームページ

で公開しており参考になる24）。

小 括

１．肝臓癌は放射線感受性の高い肝細胞由

来で放射線感受性が中から高感受性であ

る。

２．総線量依存性に腫瘍制御率/生存率が

向上する。腫瘍のみに線量を集中させる

技術が開発されてきた。

３．ChildAではRILDの予想が可能であ

る（平均肝臓線量MeanLiverdose:２

Gy/回照射時の MLD28Gy RILD5-10

％以下）が ChildBでは不確定要素が

大きく予想困難である。さらにChildC

は原則放射線治療の適応とならない。
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症 例：72歳、女性

主 訴：食後の胸焼け

既往歴：甲状腺機能低下症

家族歴：特記すべきことなし

現病歴：数年前より、食後や前屈みになっ

た際に軽い心窩部痛を感じるとのこと

で、胃内視鏡検査を希望して来院され

た。

理学所見

身長 151.2cm 体重 50.2kg

血圧 145/82㎜Hg 脈拍 73/分

結膜に貧血、黄疸なし、頚部リンパ節腫

大なし、甲状腺腫大なし、胸腹部に異常所

見なし

血液検査（表１）

血液生化学検査に異常は認められなかった。
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longsegmentBarrett'sesophagus(LSBE)

に発生した食道腺癌の一例

内科・消化器内科 岩野医院 岩 野 正 宏

要 旨

症例は72歳女性、食後の胸焼け症状を主訴に上部消化管内視鏡検査を実施し、滑

脱型の大きな食道裂孔ヘルニアと逆流性食道炎の診断のもと、PPIによる治療を開

始した。２年後の内視鏡検査にて逆流性食道炎の所見は改善していたが、滑脱型食

道裂孔ヘルニアと考えていた部位は柵状血管が確認され、longsegmentBarrett

esophagusと診断した。またそのバレット食道内に発赤陥凹面を認め、同部の生

検にてgroup2再生異型腺管が疑われ、その後の再検で腺癌の診断が得られた。

高度の逆流性食道炎を伴っていたために、LSBEを高度の滑脱型の食道裂孔ヘルニ

アと診断していた。またそのLSBE内に食道腺癌の合併がみられ、本邦において

は非常にめずらしい一例と考え報告する。

緒 言

バレット食道の発症には胃食道逆流症による胃酸の慢性刺激が関与し、PPI治療により

バレット粘膜を縮小させることがあると言われている。１） またバレット食道は食道腺癌の

発赤母地とされ、バレット食道を有する者はバレット食道のない者に比べて食道腺癌の発

生が優位に高いとされている。２）

今回、GERD症状を有するLA-gradeDの逆流性食道炎を呈するLSBEに、食道腺癌

の合併が認められた非常にまれな症例を経験した。

症 例 報 告



内視鏡検査

2010年３月16日に行った内視鏡検査（図

１）での観察で、鼻孔より約30cmの下部

食道に、全周性のビランを認め、LA-

gradeDの逆流性食道炎と診断した。また

その肛門側には円柱上皮を全周性に認め、

噴門部が大きく開大していたため、滑脱型

の食道裂孔ヘルニアと診断した。この際に

は円柱上皮内に柵状血管は確認することが

できなかった。症状は軽いものの、高度の

逆流性食道炎を認めたためPPI投与投与

を開始し、症状は完全に消失していた。

約２年２ヶ月経過した2012年５月29日に

内視鏡検査（図２）を再検したところ、逆

流性食道炎はほぼ改善していたが、滑脱型

の裂孔ヘルニアと考えていた部位の下端に

は柵状血管らしき所見が確認でき、胃粘膜

ひだ所見も考慮して LSBEとこの時点で

ようやく診断できた。また LSBE中央７

時方向に境界不明瞭な発赤陥凹面を認め

た。同部の生検病理所見はgroup2、chro-

matin増量した異型腺管の増生が認めら

れたが、再生異型腺管の可能性が高いとの

診断であった。

PPIの投与継続でさらに１年後の2013年

５月31日の内視鏡検査（図３、４）では、

逆流性食道炎の所見はほぼ消失治癒してい

た。LSBE内には扁平上皮島が肛門側にか

けて散見され、前回異型細胞のみられた７

時方向の発赤陥凹面は特に大きさと形態に

変化は見られなかったが、生検にて高分化

型腺癌の診断が得られた。

経 過

精査加療目的に京都大学病院消化器内科

に転院となった。拡大内視鏡や超音波内視

鏡検査にて SM 浸潤が否定できない病変

とのことで外科的切除を勧められたが、手

術を拒否されたため患者さんの同意のもと

2013年７月30日に内視鏡的粘膜切除術が施

行された。（図５）

病理検査（図６）で、深層粘膜筋版に浸

潤のみられる高分化腺癌で、粘膜固有層内

を這うように周囲に伸展しており、一部側

方断端が陽性であった。また静脈浸潤も認

められため、追加治療を検討することに

なった。
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表１ 血液生化学検査（2016/３/23）

WBC 3400 /μl AST 20 IU/l

RBC 373×10４ /μl ALT 12 IU/l

Hb 11.6 �/dl ALP 228 IU/l

Ht 34.7 % LDH 190 IU/l

Plt 20.8×10４ /μl TP 6.7 �/dl

BUN 16.7 ㎎/dL CRP 0.03 ㎎/dL

Cr 0.69 ㎎/dL

Na 143 mEq/l SCC抗原 0.5以下 n�/mL

K 4.4 mEq/l 抗p53抗体 0.69以下 U/mL

Cl 107 mEq/l
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図１（2010年３月16日）

図２（2012年５月29日）
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図３（2013年５月31日）

図４（2013年５月31日）



考 察

食事や生活習慣の欧米化とピロリ菌感染

率の低下に伴って、日本においても逆流性

食度炎の頻度が増加し、バレット食道およ

びバレット腺癌の発生率も増加が予想され

ているが、2005年の河野らのGERD研究
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図 ５

図 ６



会での全国疫学調査では、バレット食道は

2577例中536例（20.8％）に認めたものの、

LSBEはわずか５例（0.2％）で、食道癌

の合併は１例も見られず、日本において

LSBEはまだ非常にまれな疾患と考えられ

る。３）

バレット粘膜は、胃から連続性に食道に

伸びる円柱上皮であり、胃食道逆流のため

に胃液が食道内に逆流し食道下端部の扁平

上皮が傷害されると、びらんが形成され食

道噴門腺が食道内腔に露出し、これが刺激

となって噴門腺円柱上皮が増殖してびらん

を修復し短い食道内円柱上皮領域、すなわ

ちバレット上皮が形成されると考えられて

いる。４）

バレット食道の診断には、内視鏡的に柵

状血管の下端および胃粘膜ひだの上縁を同

定することが重要で、円柱上皮下に柵状血

管が観察されれば、バレット食道と判定で

きる。ただスコープの性能によっては柵状

血管を観察することが困難な場合がある。

本例においては最初の観察では柵状血管を

確認できず、高度の逆流性食道炎所見が存

在していたために滑脱型の裂孔ヘルニアに

伴った逆流性食道炎と判断してしまった。

大きな裂孔ヘルニアを見た場合には食道胃

接合部の注意深い観察が重要である。

食道腺癌は多くはバレット食道の円柱上

皮から発生すると考えられており、バレッ

ト腺癌の特徴としては、１）高齢者に多

い、２）男性に多い、３）SSBEでは右側

壁に多い、４）LSBEではバレット上皮の

口側端に多いとされているが、本例はいず

れにも当てはまらなかった。

バレット食道から食道腺癌が発生する頻

度は年率で0.6％と必ずしも高くないが、

バレット食道のある患者では、バレット食

道のない患者と比べると、食道腺癌の発生

が30～125倍高いと言われている。

SSBEとLSBEバレット腺癌の発癌リス

クの差があるかについては、バレット食道

が長いほどバレット腺癌のリスクが高くな

るという報告と、LSBEより SSBEに合

併した腺癌症例の方が多いとする報告とあ

り、現時点では不明である。

表在型バレット腺癌の肉眼型は、隆起型

（0-Ⅰ型）が多いとされているが、表面型

（0-Ⅱ型）や陥凹型（0-Ⅲ型）も見られ肉

眼型は多彩で、多発することがあり、NBI

などの画像強調を併用した拡大観察にても

病変の範囲診断、深達度診断が難しいこと

が多いとされている。本症例では、わずか

な陥凹を有する不整粘膜を呈していたが、

病変の境界は不明瞭であり、病理標本では

癌細胞が粘膜固有層内を這うように周囲に

伸展している所見が見られた。

予後については、表在型のバレット食道

腺癌と表在型の食道扁平上皮癌の内視鏡治

療後の長期予後を検討した結果、再発率は

バレット食道腺癌が有意に少なく良好な長

期予後が得られたとの報告５）があるが、今

後さらに多くの症例での検討が必要であ

る。

結 語

非常にまれな、LSBEに発生した食道腺

癌の一例を経験したので、若干の文献的考

察を加えて報告した。
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症 例：40代男性

現 症：健康診断で便潜血陽性を指摘さ

れ、精査を目的に受診した。全大腸内視

鏡検査で上行結腸に発赤した径10㎜大

のなだらかな隆起性病変を認めた。病変

には粘液が付着しており、表面の観察に

は数回の洗浄を要した。詳細に観察する

と病変の一部に陥凹部分を認めた。

問題：診断をどのように考えますか
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上行結腸の隆起性病変

沖医院 沖 映 希

症症例例ククイイズズ
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解 答

invertedgrowthを伴ったSSA/P(ses-

sileserratedadenoma/polyp)

［内視鏡所見］

色素内視鏡で病変の表面には拡張したⅡ

型（星芒状）の腺管開口部を認めた。腺管

開口部の拡張所見は陥凹部分の辺縁部分で

著明であった。陥凹部分には粘液の貯留を

認めた。

［病 理］

内視鏡的粘膜切除術後の病理標本

解 説

inverted hyperplasticpolyp（IHP）は

粘膜筋板を圧排しながら下方に発育する過

形成性ポリープであり、1985年にSobinに

よって報告された。SobinによるとIHPは

女性で右半結腸に多く、無茎性あるいは平

坦型の肉眼型を呈することが多い。一方

SSA/Pは2003年にTorlakovicらによって

提唱された構造異型を伴う鋸歯状腺管を有

する病変であり、疾患概念としては比較的

新しい。SSA/Pもやはり女性の右半結腸に

好発し、平坦型の肉眼型を示すことが多い。

SSA/Pが注目されるのはこの疾患が発癌ポ

テンシャルを有し、発癌すれば腺腫由来の

大腸癌に比べて進行が早いという報告がな

されているためであり、大腸ポリープ診療ガ

イドライン2014（日本消化器病学会）におい

ても特に径10㎜を超える大きな病変に対し

ては積極的な内視鏡治療が推奨されている。

SSA/Pは腺管内腔の鋸歯状構造、腺底部

での長靴状の拡張所見、腺管拡張所見、腺

管分枝像を病理組織学的な特徴とし、粘液

の産生が豊富である。最近、本症例のよう

にinvertedgrowthを伴ったSSA/Pの報告

例が増えており、以前にIHPと診断された

病変の一部（あるいは大部分）はSSA/P

であった可能性が指摘されている。色素撒

布やnarrow bandimaging(NBI)を用い

た拡大観察で拡張した星芒状の pit構造

（いわゆる開Ⅱ型pit）や拡張した微細血管

（varicosemicrovascularvessels,VMV）

はSSA/Pに特徴的な内視鏡所見だと言わ

れている。粘液を湛えた陥凹面は通常光に

よる非拡大観察でも十分に指摘可能な所見

であるが、これもSSA/Pを積極的に疑う内

視鏡所見のひとつなのであろうか。症例の集

積による病理学的な検討が必要と考える。
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invertedgrowthを示す部分の拡大。cryptが
粘膜下層に向かって深く延長している。crypt
は底部で長靴状に拡張している（黄色矢印）。
cryptの上皮は鋸歯状に増殖しているが異型は
見られない。

invertedgrowthを示す左右対称性の隆起性病変



今回、粉川隆文会長よりこのコーヒーブ

レイクのコーナーに「バレット食道」とい

うテーマで何か書いてみないかとお誘いを

受けました。以前この会報（京消会報29;

57、2013）に、「その胸やけ・胸痛、正体

はなんだ？」とういタイトルで、“逆食の

ようで逆食ではない、それは何かと尋ねた

ら・・・”といった内容の文章を書いたこ

とがあり、 その結びに 「これからの

H.pylori陰性時代では、バレット上皮と

バレット腺癌に対する眼を肥やしておくこ

とも重要です。（中略）そう遠くない将来、

胃がんが減ってくる時代に備えて、いろい

ろな食道疾患に精通しておきたいもので

す。」と締め括りましたので、その続きを

書くようにとの指令と心得ました。コー

ヒーブレイクとは、仕事や会議の途中でと

る短い休憩のことで、日本語の“一服（タ

バコ休憩）”に相当します。言わば会報の

息抜きの場ですから、evidenced-basedな

どとあまり硬いことは言わず、日頃の雑感

を書いてみます。

バレット食道（Barrett'sesophagus）

は、1950年に英国の外科医 NormanR

Barrettが初めて報告しました。酸などの

胃食道逆流により、本来重層扁平上皮であ

るはずの下部食道粘膜が、胃接合部から連

続した円柱上皮（バレット粘膜）で置換さ

れた食道です。食道入口部にしばしば観察

される島状の円柱上皮（異所性胃粘膜）

は、胃からの連続性という点でこの定義に

合致しません。因みに、バレット上皮とい

う表現もありますが、2000年の日本食道疾

患研究会でバレット粘膜という名称に統一

されたとか・・・。しかし、日本消化器内

視鏡学会編集の消化器内視鏡用語集第３版

（2011年）には、バレット粘膜ではなくバ

レット上皮（Barrett'sepithelium）の用語

が記載されています。置換された円柱上皮

の長軸方向の長さにより、全周３㎝以上の

longsegmentBarrett'sesophagus（LSBE）、

３㎝未満のshortsegmentBarrett'sesopha-

gus（SSBE）、さらにSSBEの中で１㎝未

満 の ultra short segment Barrett's

esophagus（USBE）に分類されているこ

とはご承知のとおりです。ピロリ陰性で酸

分泌能が高い欧米ではLSBEの頻度が高

く、向こうの組織学や消化器病理学分野の

教科書的著書の中には、下部食道は円柱上

皮で覆われていると記載されているものまで

あるそうです。

食道胃接合部の病変や内視鏡観察に焦点

が当てられたのは比較的最近のことです。

ピロリ未感染者の増加と食生活をはじめと

する生活習慣の変化（欧米化）による逆流

性食道炎の増加に加え、酸関連疾患に革命

的効果をもたらせたPPIの登場と学会・

研究会や製薬メーカーなどの疾患啓発活動
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が追い風となり、一躍注目されるようにな

りました。私が恩師である福本圭志先生に

大学で内視鏡を習い始めた頃は、食道は胃

を視るために通過する管くらいにぞんざい

に扱っていた気がします（福本先生はちゃ

んと視ておられました）。食道胃接合部の

観察となるとなおさらのことでした。とこ

ろが今や、NBIなど特殊光観察・拡大観

察が普及し、食道胃接合部は勿論のこと咽

喉頭の癌の診断まで求められる時代となり

ました。大変な違いです。気が抜けません

ね。

バレット食道の診断については、内視鏡

医間の個人差が大きいのが現状です。観察

のコツは、まず被験者にしっかり吸気をさ

せて食道胃接合部を充分に進展させ、本来

の食道胃接合部（esophago-gastricjunc-

tion:EGJ）と扁平上皮・円柱上皮境界

（squamo-columnarjunction:SCJ）をしっ

かり認識することから始まります。正常で

は、両者は一致しています。ずれていれ

ば、この間の部分がバレット粘膜です。バ

レット粘膜の長さが0.5㎝～1.0㎝を超える

と医師間の診断一致率が高くなりますが、

下部食道右前方によくみられる非全周性の

短いバレット粘膜は見落とされることが多

いのです。では食道胃接合部（EGJ）を

どのように判定すればよいのでしょうか。

ピロリ陰性で胃粘膜萎縮がないか、或いは

ピロリ陽性でも胃粘膜萎縮の少ない前庭部

胃炎（antralgastritis）が主体の欧米で

は、胃粘膜襞の口側端終末部を食道胃接合

部としています。一方ピロリ感染の多い日

本では、胃粘膜萎縮が胃体上部まで広範囲

に及び粘膜襞が消失する高度萎縮性胃炎

（pangastritis）が多く、胃粘膜襞終末部

が観察しにくくなっていました。そのため

食道下部に走行する縦走血管（柵状血管）

の下端終末部を食道胃接合部とすることが

多くなっています。しかし重度の逆流性食

道炎では炎症のため柵状血管が見えにくく

なっていることがあり、PPI治療後に再観

察する配慮も必要です。一方、PPIの治療

後にバレット粘膜の一部が扁平上皮に再置

換される現象もみられ、バレット食道腺癌

の粘膜下浸潤など境界判定にあたっては気

をつけなければなりません。元来、食道胃

接合部には胃噴門腺と食道扁平上皮下に存

在する食道噴門腺があり、その範囲は20㎜

前後です。食道噴門腺は時に円柱上皮島と

して食道表面に露出することがあり、接合

部付近の扁平上皮内に島状に観察される円

柱上皮はこれに相当します。円柱上皮に覆

われた下部食道が、脱出した胃粘膜ではな

く元食道であったという証明は、病理学的

には、食道固有腺とその導管の存在、扁平

上皮島、粘膜筋板の二重化が決め手となり

ますが、内視鏡で観察できるのは扁平上皮

島だけで、食道固有腺や粘膜筋板など粘膜

下の様子を知ることはできません。

バレット粘膜の定義を巡って日本と欧米

で大きな相違があります。それは腸上皮化

生の有無の問題です。そもそもバレット粘

膜が注目されるに至ったきっかけは、欧米

における食道癌の時代的変遷です。バレッ

ト粘膜から発生する癌は言わずと知れた腺

癌です。バレット粘膜には、その粘液形質

の違いにより胃底腺型（fundictype）、噴

門腺型（cardiactype）、特殊腸上皮化生

（specializedintestinalmetaplasia:SIM）

があります。このうちバレット食道腺癌の

発生母地として特殊腸上皮化生（不完全型
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腸上皮化生）が重要視されてきました。バ

レット食道腺癌は腸型粘膜から発生すると

の前提があるからです （metaplasia-

dysplasia-carcinomasequence）。そのた

め米国など多くの欧米諸国で、杯細胞を伴

う腸上皮化生の存在がバレット粘膜を診断

する必要条件となっています。一方、バ

レット粘膜の母国である英国と日本は、バ

レット粘膜の診断に腸上皮化生の有無を問

わないという立場を取っています（食道癌

取り扱い規約）。どちらの定義が望ましい

かは、まだ最終的な決着はしていません。

しかし近年、欧米から腸上皮化生の有無で

バレット食道腺癌の発生率に差がないこと

が報告されました（GatenbyPA,etal:

ScandJGastroenterol43;523,2008）。

さらに日本でバレット食道腺癌の手術標本

が詳細に検討され、癌組織に隣接する粘膜

のどこにも腸上皮化生を認めない症例が３

分の１程度存在することが明らかにされま

した（TakuboK,etal:Hum Pathol40;

65,2009）。従って現時点でのバレット食

道の定義としては、癌の発生と腸上皮化生

の関係を否定するものではありませんが、

必ずしも腸上皮化生の存在は必要ではな

く、単に化生性円柱上皮により扁平上皮が

置換された食道とするべきであるという英

国と日本の見解が妥当のように思われま

す。日本と欧米のデータの比較をする場

合、この定義の相違により、バレット食道

の有病率が異なります。米国の6.8％に対

し、日本では20～30％と高率です。酸分泌

能が高い米国では、LSBEの割合が高い

（17.6％）のに対し、わが国ではLSBEは

稀（0.8％）で、ほとんどがSSBEです。

さて日本においてバレット食道が注目さ

れ始めた最も重要な理由は、SSBEであれ

LSBEであれバレット食道の増加が将来の

バレット食道腺癌の増加につながるかどう

かという問題です。米国における食道癌の

罹患率は、四半世紀（1975年～2000年）の

間に約７倍に増加しました。組織型では扁

平上皮癌が減少し、腺癌が増加しました。

米国白人においては、1970年代まで10数％

であった腺癌が、2000年以降70％を占める

に至っています。日本ではどうでしょう

か。胸部外科学会の年次報告では、食道腺

癌の比率が近年増加しているとはいうもの

のほとんどは扁平上皮癌で、腺癌は数％、

バレット食道腺癌は５％にとどまっていま

す。今後、酸分泌環境の変化に伴い、20世

紀後半にみられた米国での現象が、日本で

再現されるのでしょうか。米国の疫学研究

に、ピロリ感染率低下、逆流性食道炎増

加、バレット食道増加、バレット食道腺癌

増加の4つの事象がそれぞれ20年周期で生

じたことを示したものがあります（Blaser

MJ:JInfectDis179;1523,1999）。米国

では、1910年代からピロリ感染率が低下

し、20年後の1930年代に逆流性食道炎が増

加し始めました。その20年後の1950年代に

バレット食道が増加し、そしてバレット食

道腺癌はさらに20年後の1970年代に増加し

始め、1990年代に入って加速度的に増えま

した。ピロリ感染率の低下から遅れること

80年、逆流性食道炎の増加から遅れること

60年で、バレット食道腺癌が急速に増加し

たことになります。この法則をそのまま当

てはめると、日本では、逆流性食道炎が増

え始めたのが1980年代でしたから、バレッ

ト食道は2000年から、バレット食道腺癌は

2020年から増加し始め、2040年頃に多発し
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てくる計算になります。

バレット食道からの発癌リスクは、従来

年率0.5～１％と日本人のピロリ感染性萎

縮性胃炎からの胃癌発生率に匹敵すると言

われていました。しかし最近示されたメタ

アナリシスではもう少し低いようで、年率

0.3％程度と考えられています（DesaiTK,

etal:Gut61;970,2012）。SSBEからはさ

らに低く年率0.2％程度ですが、日本では

SSBEの頻度の高さからSSBEから発生し

たバレット食道腺癌の報告が多く見られま

す。でも、バレット食道腺癌を見つけるぞ

と意気込んでみても、なかなか発見する機

会は少ないのではないでしょうか。SSBE

は頻繁に診ているのに、見逃しているのか

不安になりますね。それともまだまだ稀な

疾患なのでしょうか。欧米のメタアナリシ

スの発癌率をそのまま当てはめれば、日本

人のバレット食道の頻度は、SSBEが約25

％（４人に１人）、LSBEが0.8％（125人

に１人）ですから、バレット食道腺癌に出

会う頻度（年率）は、0.25×0.2＋0.008×

0.3＝0.05＋0.0024＝0.0524％となります。

つまり年間約2000人の上部消化管内視鏡検

査をすると、１例のバレット食道腺癌に出

会う確率になります。しかし実感として

は、さらに確率が低い印象です。発癌のリ

スク因子である腸上皮化生をバレット食道

の診断に必須とする欧米の発癌率より、日

本ではさらに低いと考えられます。また欧

米においても、PPIによる逆流性食道炎の

治療が普及してから、バレット食道腺癌の

発生率がやや減少しています。PPIによる

治療介入が、バレット食道からの高度異形

成や腺癌の発生を抑制したという報告もな

されています（SiddharthS,etal:Gut

63;1229,2014）。

それでは実際の内視鏡診断において、ど

のようなことに注意すればよいのでしょう

か？ まず癌の局在ですが、日本に多い

SSBEでは、食道胃接合部の前右方（10時

～４時）に単発性にみられる傾向にありま

す。一方 LSBEでは、全域に斑状ない

し び ま ん 性 に low-grade～high-grade

dysplasiaや癌が多発する傾向がありま

す。色合いは赤いものが９割を占め、扁平

または陥凹が主体の扁平上皮癌と違い、多

くは平坦または扁平隆起や隆起型を示しま

す。ただし発見時に隆起を示したものは、

すでに粘膜下層（SM）に浸潤しているこ

とが多く、SM癌のリンパ節転移率は約３

割ですから結局ESD等の内視鏡的治療で

は根治できず外科的切除が必要となってし

まいます。一般に食道癌の外科的治療は、

患者の負担とQOLの低下を招く可能性が

高く、そのため低侵襲でQOLを損なわな

い内視鏡的治療が行えるように、われわれ

内視鏡医は平坦な粘膜内癌（M癌）、表在

癌のうちに見つけなければなりません。白

色光では、まず右前方２時方向の平坦な発

赤に注意し、柵状血管透見の消失を探すこ

とが重要です。NBIやNBI拡大観察がで

きれば、病変の領域性 demarcationline

（DL）、粘膜模様の微小化・不明瞭化・消

失、微細網目状の異常血管（networkpat-

tern）、whitezone（WZ）消失の所見を

観察します。肥満、喫煙、男性、高齢、胃

食道逆流、LSBE、ピロリ未感染などバ

レット食道腺癌のリスク因子を重ねて持っ

ている人では、特に注意して観察すること

が必要でしょう。

日本においてバレット粘膜、特にSSBE
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は既に増加をしています。欧米からの経験

的試算のように、バレット食道腺癌が2020

年から増え始め、2040年に多発する状況が

果たして訪れるのでしょうか？2020年の東

京オリンピックイヤーが、日本のバレット

食道腺癌元年となるのでしょうか？私はそ

こまではないと思っているのですが・・・。

腸上皮化生がなくても、LSBEでなくて

も、SSBEからでも発癌します。増えると

すれば、日本では SSBEからの発癌が増

えそうです。早期内視鏡診断が重要です。

食道胃接合部では、“右前方の赤信号（発

赤）”に要注意！ 一旦停止し、よく視て

ください。そう遠くない将来、胃がんが

減ってくる時代に備えて、バレット食道、

バレット食道腺癌、それも表在癌の診断に

精通しておきたいものです。
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京都消化器医会では、会員の皆さんに消

化器診療の最新の知見と技術をアップデー

トしていただくことを目的に、毎月１回定

例学術講演会を開催しています。しかし日

進月歩の消化器病学ではありますが、毎回

講演会のテーマに偏りが出ないよう、また

特定の医薬品や医療機器の過度なPRにな

らないよう、歴代会長にはかなりの神経を

使っていただいています。そんなある日、

元会長のとある一言で「年に一度は学会の

中枢におられる重鎮を講師に招き、親交を

深める」という方針が、ここ数年本会の学

術活動の基調となりました。

平成25年度は前年日本消化器病学会総会

会長をつとめた慶応義塾大学医学部の日比

教授を招聘、これからの消化器病学のあり

方についてお話しいただきました。 続く

平成26年度は粉川会長の肝いりで、日本消

化器内視鏡学会理事長の東京慈恵会医科大

学の田尻教授に内視鏡技術の最先端を紹介

していただきました。下の写真は講演会終

了後に、演壇上で田尻教授とその愛弟子の

京都大学医学部武藤教授を囲んで撮ったス

ナップです。この時ばかりは役員数名が宴

席を設けて最大限の「おもてなし」をほど

こし、京都の夜を楽しんでいただくよう努

めています。次頁の写真は平成27年12月、

日本外科学会理事長の東京大学医学部の國

土教授による消化器外科の喫緊の課題と展
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「コラムで一言」

主要学会トップとの交流を重視しています

副会長 古 家 敬 三



望についてのご講演の後、京都大学医学部

長の上本教授を交えての料亭「ちもと」で

の一コマです（もちろんこの時のお花代は

私費です、ご安心を）。やはり主要な学会

のトップからの直伝には、自信と責任、そ

して優しさが詰まっており、色んな意味で

勉強になります。

今年度も「学会の大物」による講演会を

予定しています。きっと皆さんの日々の診

療のお役に立てると信じています。今後と

も多数のご参加を頂きますようよろしくお

願いいたします。
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「高濃度PEG製剤の効果と精密な大腸内視鏡診断」

京都府立医科大学 消化器内科 吉 田 直 久 先生

大腸内視鏡検査において腸管洗浄剤として高濃度PEG製剤である「モビプレップ」

が登場し、患者負担が軽減され良好な観察条件を得ることができるようになった。本

院での臨床研究により高齢者や腎機能異常例でもその安全性が示唆されている。一方

で、大腸病変の腫瘍/非腫瘍の鑑別診断、早期大腸癌の深達度診断には特殊光観察で

あるNBIやBLIが用いられてきたが、最近診断基準を統一し均てん化する試みがな

されており、NICE分類（非拡大観察）およびJNET分類（拡大観察）が提唱されて

いる。確実な内視鏡診断には、このような特殊光観察および通常光観察を含めた総合

的な評価が重要である。

「腸内細菌と健康の関わり」

滋賀医科大学 消化器内科 安 藤 朗 先生

人間の腸内細菌は約2000種類100兆個にも及びその重量は1.5kgにもなるという。

腸内細菌叢は個人特有で母親の影響を強く受けると考えられている。幼少時の免疫機

能が確立するまでの衛生環境や食事に強く影響を受け、またこの時期に抗生剤投与が

あると正常に腸内細菌叢が形成されない可能性があり、事実Crohn病患者に抗生剤

投与癧がある場合が多いとされる。なぜ、人間が腸内細菌を備える必要があるかとい

うと、進化の過程で獲得できなかった機能を補うことにある。具体的には腸内細菌が

食物繊維を分解し酪酸などの短鎖脂肪酸を産生する事でこれにより総エネルギー摂取

量の10-20％程度を賄うことができるという。

一方、種々のIBDを発症する遺伝子改変マウスは無菌状態だとIBDを一切発症し

ない事から、IBDは腸内細菌や食餌抗原に対して本来獲得、維持されるべき免疫寛

容が破綻し、過剰な免疫応答が惹起され発症すると考えられている。即ち発達してき

た免疫監視機構の破綻がIBDの病態そのもので、具体的にはTreg増殖に重要な常

在菌であるClostridiumが減少することでTregが減少しIBDを発症すると考えら

れている。

今話題の便移植に関しては、偽膜性腸炎(Clostridium diffcile)に対し90％程度の効

果が見られるが、IBDなど他の疾患に関しては現段階では十分効果があるとは言えない。



平成27年６月13日（土）

平成27年７月11日（土）
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「上部消化管悪性腫瘍に対する拡大NBI診断と

ESD時の工夫」

朝日大学歯学部附属村上記念病院 消化器内科 八 木 信 明 先生

近年、早期胃癌や表在型食道腫瘍の内視鏡診断においてNBI（Narrow BandIm-

aging）で腫瘍の表面の微小血管や粘膜模様の詳細な観察が可能になり、良悪性の鑑

別や深達度/範囲診断が飛躍的に向上しています。食道腫瘍においては良悪性のみな

らず深達度診断に有用であり、早期胃癌においては範囲診断に必要欠くべからざる

Modalityになっています。今回は、診断面から内視鏡実地医家にとってのNBIの有

用性と、治療面からはESD施行医にとってのNBIの意義を、詳細な病理組織像との

対比においてご講演いただきました。

「肝臓癌の放射線治療」

京都府立医科大学 放射線診断治療学 山 崎 秀 哉 先生

肝臓は放射線感受性が比較的高い臓器であり、広範囲照射で肝不全を起こすため、

放射線治療は標準治療には組み込まれていなかった。しかし、2次元原体照射法、3次

元原体照射法、定位放射線治療、IMRTと健常部への影響をおさえる精度の高い照

射法が次々と開発された。また、陽子線・重粒子（炭素イオン）線といった、急峻な

エネルギーのピークを有する、遠位の正常肝への影響が少ない粒子線治療法も可能と

なった。

これらにより外科的治療と並び根治治療の選択肢の一つとなってきている。また、

不完全な肝動脈化学塞栓術に併用する集学的治療は肝動脈化学塞栓術単独よりも生存

期間を延長する可能性がある。今後我が国では高齢肝臓がん患者が増加し放射線療法

の需要は増加していくものと思われる。



平成27年８月８日（土）

平成27年９月12日（土）
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「機能性消化管障害の薬物療法の現状」

京都府立医科大学 消化器内科学 助教 鎌 田 和 浩 先生

慢性胃炎という漠然たる疾患群から腸脳相関が重要な機能性ディスペプシア（FD；

食後愁訴症候群PDS、心窩部痛症候群EPS）の概念が確立した。日常診療では厳密

にRomeⅢの定義にこだわるよりも現実的な診断手順が必要とされる。内視鏡検査で

悪性腫瘍、消化性潰瘍、類似症状を呈する逆流性食道炎を除外し、H,pylori感染胃

炎が存在する場合（H.pylori関連ディスペプシア）にはまず除菌療法を行う。腸脳

相関は全消化管に関与し、下部消化管では過敏性腸症候群を惹起する。両者が重複す

ることも稀ではない。アコチアミドやラモセトロンの他、PPIなどの酸分泌抑制薬、

消化管運動機能改善薬、漢方製剤、抗うつ薬をうまく使いこなすことが重要である。

「がんをどう理解し説明するか

－発がんメカニズムから考える－」

滋賀医科大学 病理学講座 分子診断病理学部門 教授 杉 原 洋 行 先生

がんが身近になっている現代の日本では、国民へのがんの系統的教育が行われてい

ない。がんの本態は、DNA修復システムの異常によりDNA変化を複数蓄積できる

幹細胞に生じたDNA異常の蓄積である。細胞増殖を調節するメカニズムの破綻によ

り自己再生産率P>0.5を獲得したがん細胞クローンが自律的に指数関数的に生長する。

複数時点の画像診断解析からがん細胞の倍化時間を求め、がんの発生した時期や個体

のがん死までの時間を数学的手法で推測することが可能である。がんの発生は生物の

進化の代償であり、がんが増えたのはヒトの寿命が延び高齢者が増えたためである。

医師が患者にがんの説明を行い、治療選択肢を提示する上で役に立つ明快な考え方が

示された。また腫瘍の予後診断をめざした最近のゲノム研究の一端も紹介された。

「膵癌に対する化学療法は進歩したか？」

静岡県立静岡がんセンター 消化器内科医長 福 冨 晃 先生

切除不能膵癌に対する化学療法の歴史的にはゲムシタビン(GEM)単独療法が標準

治療として用いられてきた。S-1はGEMとの非劣性試験において同等であることが

示されたが、GEM+S-1（GS療法）はGEM 単独との比較試験において優劣性は示



平成27年10月10日（土）
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されなかった。GEM+エルロチニブ療法は遠隔転移症例に対して予後に関して若干

の優劣性が示された。GEMを使用しないFOLFIRINOX療法は、予後に関しては大

きな差をもってGEMとの比較試験において有効性が示された。しかし、Grade3以

上の有害事象が多く認められたことから、現在、5FUボーラス投与を抜くような

FOLFIRINOX変法療法の工夫が検討されている。さらに、GEM+ナブパクリタキ

セル療法がGEM単独より予後改善として報告され本邦においても薬事承認された。

後者２療法は遠隔転移症例を対象に有効性が示されたが、局所進行症例においても有

効であることが期待され、術前補助療法としての応用も期待される。切除不能膵癌に

対する化学療法の進歩についてエビデンスを自験例と交えてのご講演であった。

「B型肝炎治療の現在と未来」

愛生会山科病院 院長補佐 南 祐 仁 先生

HBVキャリアーは我が国に約150万人存在し、その約10%が慢性の肝疾患に移行、

肝硬変から肝癌に進行し治療の対象となる。感染経路では母子感染が最大だが、最近

は乳幼児期の血液や体液を介した水平感染も重要視されている。また、成人感染でも

効率に慢性化するgenotypeA 型が増加傾向にあることも考慮すると、乳児期のユニ

バーサルワクチンによる感染防御が望まれる。B型肝炎治療においては2000年より核

酸アナログ製剤であるラミブジンが認可され、現在では第２世代のエンテカビル、テノ

フォビルが広く使用されている。第二世代薬はウィルスの耐性獲得の頻度も少なく長

期の投薬が可能だが、血中HBVDNAが長期に陰性であっても肝細胞内のcccDNAは

存在しておりドラッグフリーの状態に持ち込むことが難しい。また核酸アナログ療法が

開始され10年以上経過した現在でもB型肝炎患者の肝癌死亡者数は減少していないこ

ともあり、HBs抗原を陰性化する治療が望まれている。肝臓学会の新ガイドラインで

もHBs抗原陰性化を目指した治療が目標とされているが、保険適応の核酸アナログ剤

単独やIFN併用シークエンシャル療法では現実的には難しい。現在HBVの細胞内進

入阻止、RNA分解、cccDDAへの直接作用などの機序でHBVを体内より排除する新

薬の開発がなされており、将来的にはこれらの創薬によりB型肝炎が治癒する時代が

来る可能性がある。

C型肝炎治療では昨年後半よりINFフリーで90%以上の確率でウィルス排除が可能

なDAA治療が広く行えるようになり、今後も新薬の登場が予定されている。DAA治

療ではウィルス耐性という問題があり、治療薬の選択は慎重に行う必要がある。



平成27年11月14日（土）

平成27年12月12日（土）
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「京都から胃がん、大腸がんを撲滅するための取り組み」

京都府立医科大学 消化器内科 内 藤 裕 二 先生

我が国では世界に先駆けてヘリコバクター・ピロリ感染胃炎に対する除菌療法が保

険適応となり、「ピロリ総除菌時代」を迎えている。この時代において胃がんを撲滅

するための対策を立てることは重要であり、胃がん早期発見のための効率的な検診体

制に向け少しずつ変化が見られている。高校生を対象にしてピロリ菌スクリーニング

も2015年から京都で始まったところである。大腸がんに関しては危機的な状況と言え

るかも知れない。幸いにも大腸がんに対する内視鏡治療、外科治療の予後は極めて良

好なため、早期発見の意義は極めて大きい。「免疫学的便潜血反応」の有用性につい

ても議論がある。先端技術を利用したリキッドバイオプシーなども期待されてはいる

が臨床応用できていない。胃がん、大腸がんを「診る・治す・防ぐ」取り組みを紹介

した。

「消化器外科における喫緊の課題と展望」

東京大学医学部肝胆膵外科・人工臓器移植外科、

日本外科学会理事長 國 土 典 宏 先生

わが国の外科医の人口ピラミッドをご提示いただき、外科医の高齢化が進み、若手

外科医が減少する一方、女性外科医の割合が増えている現状が示された。また外科の

術式や解剖学的な名称には人の名前が多く見られるが、その原典から正しく理解する

ことが大切であるとし、自らが編集した「外科学の原典への招待」の中からカントリー

線やビルロート法などを解説された。次に新専門医制度における外科専門医の認定プ

ログラム案について説明され、現行制度と大きくは変わらないものの、修練中に複数

のカテゴリーの病院に勤務しなければならないなどの若干の変更があり、結果として

外科医の地域偏在が解消するような制度が望ましいとの私見を述べられた。今年10月

からの医療事故調査制度についてもその概要を説明し、最近幾つかの医療機関におけ

る高い手術死亡率が問題となっており、学会が死亡症例の調査を依頼されていること

を明らかにされた。最後に自身の専門である肝胆膵外科領域の最新のトピックとして

ALLPSを紹介、2012年ドイツより肝離断と門脈右枝の結紮を一期手術に行うと、予

定残肝の容積が急速に再生して、１週間程度で二期的に拡大右肝切除が行えるとの報

告がなされて注目されている。しかし高い切除率の一方で高い手術死亡率が問題とな

り、現在全世界で500例以上のALLPSが登録されて安全性の検討が進められており、

外科治療法の発展に医療安全の視点が重要であることを強調された。



平成28年１月９日（土）

平成28年２月13日（土）
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「慢性膵炎治療～診療ガイドライン2015の紹介と

新たな疼痛管理法～」

京都府立医科大学大学院医学研究科 阪 上 順 一 先生

慢性膵炎診療の多くは一次医療期間によって行われている実態、膵性下痢（脂肪便）

の問診には便の量が多いかどうかの問診が大事で、下痢と思っていない患者さんが多

いこと、急性膵炎の原因は男性ではアルコール性、女性では特発性や胆石性が多く、

慢性膵炎に移行するのはほとんどがアルコール性であり、初回急性膵炎から２－３年

以内に慢性膵炎に移行することが多いこと、慢性膵炎の疑診や代償期の症例でも膵癌

合併のリスクを持っていること、慢性膵炎診療ガイドラインが2015年に改訂され、代

償期の疼痛に脂肪含有量の少ない製剤を用いた経腸栄養療法が推奨されていることな

どを概説された。なお脂肪制限はCCK（コレシストキニン）の分泌を抑制し、疼痛

を緩和するとのことであった。慢性膵炎という比較的地味な分野について１時間以上

にわたって詳しくかつ興味深くご講演頂き、大変有意義な会となった。

「京都発ピロリ菌除菌による胃がん撲滅計画」

京都府立医科大学 消化器内科学 講師 半 田 修 先生

ピロリ菌の基礎から京都府下の高校1年生に対するピロリ菌の感染診断と陽性者に

対する除菌を無料で行う取り組みについて現況をお話いただいた。

「大腸がん検診における大腸内視鏡検査」

国立がん研究センター東病院消化管内視鏡科 医長 池 松 弘 朗 先生

新島Study、大島Study、japanPolypStudyの結果報告と、大腸がんの存在診

断から質的診断、治療に至るまで幅広いお話された。見逃しやすい病変は色調の変化

の少ない平坦病変であり、病変の見逃しやすい場所曲がりの強い部位、ヒダ裏病変、

RB下部直腸の10時、11時方向である。見逃しの少ない拾い上げ診断、質的診断など

について、最近のスコープの紹介も含めて幅広い内容についてご講演をいただいた。

QualityControlについてはadenomadetectionrate(ADR)とintervalcancerにつ

いてのお話があった。



平成28年３月12日（土）
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「肝不全の新たな治療

－肝硬変診療ガイドライン改訂内容を中心に－」

岐阜大学医学部附属病院 第一内科 白 木 亮 先生

2015年に改訂された肝硬変診療ガイドライン（日本消化器病学会）の変更点を中心に

肝硬変の栄養療法と脳症、腹水の治療について講演頂いた。①栄養療法では肝硬変の

栄養障害の特徴、分岐鎖アミノ酸（BCAA）の使用や就寝前軽食（LES）の有用性につい

て、②脳症については各種治療のエビデンスについて、③腹水の治療については主に

バソプレッシンv2受容体拮抗薬の有効性や使用方向を豊富な使用経験を踏まえお話

頂いた。



平成27年度 京都消化器医会会務報告

１． 庶務報告

平成27年３月31日現在会員数 ３３７名（別に顧問５名）

入 会 １１名

退 会 １０名

物故会員 ４名

平成28年３月31日現在会員数 ３３４名（別に顧問６名）

対前年比増減 －３名

物故会員 岩
いわ

佐
さ

昇
のぼる

先生（山科） （平成27年11月22日）

中
なか

野
の

博
ひろし

先生（中東） （平成27年11月30日）

大久保
おお く ぼ

生
かず

男
お

先生（綴喜） （平成27年12月５日）

中
なか

島
じま

正
まさ

継
つぐ

先生（上東） （平成28年３月16日）

２． 事業報告

平成27年度 消化器医会学術講演
〔定例学術講演会〕
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月 日 演 題 名 演 者 共 催 出席者

４.11(土)
高濃度PEG製剤の効果と精密
な大腸内視鏡診断

京都府立医科大学
消化器内科化学療法部および消
化器内科

講師 吉田 直久 先生

味の素製薬㈱ 54名

５.９(土)腸内細菌と健康の関わり
滋賀医科大学
内科学講座(消化器・血液)

教授 安藤 朗 先生

協和発酵キリン㈱
ゼリア新薬工業㈱

98名

６.13(土)
上部消化管悪性腫瘍に対する
拡大NBI診断とESD時の工夫

朝日大学歯学部附属村上記念病院
消化器内科

教授 八木 信明 先生
オリンパス㈱ 56名

７.11（土）肝臓癌の放射線治療
京都府立医科大学
放射線診断治療学

准教授 山崎 秀哉 先生
エ ー ザ イ ㈱ 53名

８.８(土)

〈一般講演〉
機能性消化管障害の薬物治
療法の現状
〈特別講演〉
がんをどう理解し説明するか－
発がんメカニズムから考える－

京都府立医科大学
消化器内科学

助教 鎌田 和浩 先生
滋賀医科大学
病理学講座 分子診断病理学部門

教授 杉原 洋行 先生

アステラス製薬㈱
ゼリア新薬工業㈱

90名

９.12(土)
膵癌に対する化学療法は進歩
したか？

静岡県立静岡がんセンター
消化器内科

医長 福冨 晃 先生
第 一 三 共 ㈱ 57名



〔京都胃腸勉強会〕
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月 日 演 題 名 演 者 共 催 出席者

10.10(土)B型肝炎治療の現在と未来
愛生会 山科病院
院長補佐 南 祐仁 先生

アッヴィ合同会社 88名

11.14(土)
京都から胃がん、大腸がんを
撲滅するための取り組み

京都府立医科大学
消化器内科

准教授 内藤 裕二 先生
エ ー ザ イ ㈱ 58名

12.12(土)
消化器外科における喫緊の課
題と展望

東京大学 肝胆膵外科
人工臓器・移植外科 教授
一般社団法人 日本外科学会

理事長 國土 典宏 先生

武田薬品工業㈱ 47名

28年
１.９(土)

慢性膵炎治療
～診療ガイドライン2015の紹
介と新たな疼痛管理法～

京都府立医科大学
大学院医学研究科 消化器内科学

講師 阪上 順一 先生
味の素製薬㈱ 71名

２.13(土)

〈特別講演1〉
京都発ピロリ菌除菌による
胃がん撲滅計画
〈特別講演2〉
大腸がん検診における大腸
内視鏡検査

京都府立医科大学
大学院医学研究科 消化器内科学

講師 半田 修 先生
国立がん研究センター東病院
消化管内視鏡科

医長 池松 弘朗 先生

アストラゼネカ㈱ 236名

３.12(土)
肝不全の新たな治療～肝硬変
診療ガイドライン改訂内容を
中心に～

岐阜大学医学部附属病院
第一内科

講師 白木 亮 先生
大 塚 製 薬 ㈱ 56名

回数 開催日 症 例 ・ 担 当 施 設 人数

114 27.４.10（金）
京都大学（胃）
京都府立医科大学（大腸）
民医連中央病院（胃）

95名

115 27.７.10（金）
京都第一赤十字病院（十二指腸）
京都きづ川病院（大腸）
京都山城総合医療センター（胃）

59名

116 27.10.16（金）
京都医療センター（大腸）
京都桂病院（大腸）
三菱京都病院（胃）

75名

117 28.１.８（金）

京都府立医科大学（胃）
特別講演
「ピロリ菌陰性胃がんの内視鏡診断」

広島大学病院 消化器・代謝内科 診療准教授 伊藤 公訓 先生

99名



〔総合画像診断症例検討会〕
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回数 開催日 症 例 検 討 OnepointLecture 演 題 名 人数

125
27.４.４
（土）

1.症例検討
大塚医院 院長

大塚 弘友 先生
2.審査会だより

消化器診療内容向上会
京都府保険医協会
副理事長

林 一資 先生

「消化器関連の医
療事故の傾向と
対策－医療事故
調の動向にもふ
れて－」

68名

126
27.６.６
（土）

1．MiniLecture
拡大強調画像№2
「食道のNBI観察：基礎編」
大塚医院 院長

大塚 弘友 先生
2．症例検討
第一赤十字病院
消化器内科 鈴木 隆裕 先生

(食道・胃・肝臓)
3．審査会だより

京都第一赤十字病院
消化器内科

鈴木 隆弘 先生

「GERD診療の
現状と24時間食
道胃インピーダ
ンス検査」

59名

127
27.８.１
（土）

1．MiniLecture
拡大強調画像№3
「大腸のNBI観察：基礎編」
沖医院 副院長

沖 映希 先生
2．症例検討
京都医療センター
消化器内科 山口 史隆 先生
京都市立病院
消化器内科部長

吉波 尚美 先生
京都第一赤十字病院
消化器内科 梶原真理子 先生
3．審査会だより

京都第一赤十字病院
消化器内科
京都府立医科大学
消化器内科研究員

藤井 秀樹 先生

「C型肝炎の遺伝
子解析」

63名

128
27.10.３
（土）

1．症例検討：３症例
京都ルネス病院
消化器内科 中村 圭也 先生
2．審査会だより

京都大学大学院総合生存
館（思修館）
特定教授

千葉 勉 先生

「消化器疾患と遺
伝子異常」

26名

129
27.12.5
（土）

1．MiniLecture
拡大強調画像№4
おちあい医院 院長

落合 淳 先生
2．症例検討
今井内科胃腸科医院
副院長
今井 昭人 先生（胃）
粉川内科医院 院長
粉川 隆文 先生（胃）
沖 医院 副院長
沖 映希 先生（大腸）

3．審査会だより

京都第二赤十字病院
外科 副部長

山口 明浩 先生
「膵癌手術の実際」59名



〔その他の京都消化器医会関連の研究会〕

１）京都消化器医会共催研究会（前ページの表に掲載の研究会は省略）

第４回京滋IBDコンセンサスミーティング ４月16日（木）

NextSymposium2015inKyoto ６月18日（木）

京都ディスペプシアフォーラム

～ディスペプシアを診る、治す、考える～ ６月25日（木）

京滋消化器内視鏡治療勉強会 ７月23日（木）

ピロリ菌除去によるこれからの胃がん予防 ９月17日（木）

H.pyloriSymposium in京都

胃がんを診る・治す・防ぐ 10月22日（木）

京滋IBDコンセンサスミーティング 10月31日（土）

C型肝炎フォーラムin京都 １月22日（金）

第28回京滋消化器内視鏡治療勉強会 １月28日（木）

京都内視鏡セミナー ２月27日（土）

NextMillennium Seminar2016 ３月17日（木）

２）京都消化器医会後援研究会

日本消化器病学会近畿支部 第53回市民公開講座 ５月17日（日）

第４回京滋LiverForum ２月13日（土）

３）消化器関連研究会

第32回日本臨床内科医会 ４月12日（日）

第29回日本医学会総会 ４月11日（土）～13日（月）

KyotoIBDManagementForum2015 ６月13日（土）

日本消化器内視鏡学会近畿支部例会 ６月20日（土）

タケキャブweb講演会 ７月９日（木）

NBI勉強会 ８月29日（土）

第103回日本消化器病学会近畿支部例会 ９月26日（土）

第41回京都医学会 10月４日（日）

日本消化器内視鏡学会近畿支部例会 11月７日（土）

京阪奈胆膵診療フォーラム １月16日（土）

…………
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…
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回数 開催日 症 例 検 討 OnepointLecture 演 題 名 人数

130
28.２.６
（土）

1．MiniLecture
拡大強調画像№5
2．症例検討
京都市立病院
消化器内科（３症例）
3．審査会だより

京都市立病院
消化器内科 副部長

桐島 寿彦 先生

「消化器内科医が
遭遇する原発不
明がんの診療」

56名



日本消化器病学会近畿支部 第104回例会 ２月６日（土）

京都消化器医会理事会（隔月、奇数月の第二木曜日に開催）

５月14日、７月９日、９月10日、11月12日、１月14日、３月10日

〔京都消化器医会主催委員会〕

１）審査委員合同委員会 27年９月10日（木）

28年３月10日（木）

…………
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平成27年度 京都消化器医会決算（3/31現在）
平成27.４.１～平成28.３.31

収 入 総 額 6,913,481

支 出 総 額 2,724,167

差 引 残 高 4,189,314
（収入の部）

（支出の部）

平成28年４月４日 監事 �

監事 �
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科 目 27年度予算 27年度実績 摘 要

会 費 1,660,000 1,513,000
27年度分 1,430,000（303名）、過年度分 36,000（３名）

新入会 50,000（12名）、返金 3,000

交 付 金 400,000 400,000
京都府医師会助成金 300,000

消化器診療内容向上会より交付金 100,000

協 賛 金 1,420,000 1,160,000
会報広告掲載料（16社）800,000

会員名簿広告掲載料（19社）360,000

雑 収 入 101,000 70,674 預金利息 674、慰労会参加費 70,000

小 計 3,581,000 3,143,674

前年度繰越金 3,769,807 3,769,807 26年度より繰越

合 計 7,350,807 6,913,481

科 目 27年度予算 27年度実績 摘 要

事 業 費 1,752,000 1,372,388

会報31号（500部）725,760、会報執筆料（６名）195,000

会員名簿作成費 361,800、総会案内はがき代 62,088

封筒代 27,740

会 議 費 815,000 809,430

理事会費用弁償（６回）510,200

消化器診療内容向上会講師料（２名）30,000

慰労会費用 261,230

会計監査費用弁償 8,000

負担金及び

利 用 料
345,000 331,176

消化器医会負担金（府医）264,000

会議室料（６回）67,176

事 務 費 344,000 194,160

通信費（会報・理事会・会費など発送）91,702

コピー代 11,770、職員残業代 50,747

会費口座振替事務処理費用 13,199

振込払出印字サービス 1,102

切手代 21,620、現金書留封筒・送料 4,020

雑 費 16,000 17,013 会費振込手数料 14,540、弔電代 2,473

小 計 3,272,000 2,724,167

次年度繰越金 4,078,807 4,189,314 28年度へ繰越

合 計 7,350,807 6,913,481



第１回 京都消化器医会理事会議事録 平成27年５月14日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会 松本理事

第10回 ３月13日（金）

平成27年度京都府当初予算主要事項 １千万円の予算

①若年者ピロリ菌検査モデル事業 ②成人・新婚世代向け市町村導入モデル

③働く世代向け市町村導入モデル(ABC)事業

胃・大腸がん二次精密医療機関の更新・新規

第11回 ５月８日（金）

「行政とともに医師会が取り組むべき胃がん対策」提言書について

２．学術・生涯教育委員会 藤田理事

報告事項なし。次回開催は５月29日の予定。

３．がん登録事業委員会 平成27年４月17日（金） 大塚副会長

１）「京都府がん実態調査報告書2012年」について

２）がん登録事業の指導医について

全国がん登録の開始に向けて登録精度を向上させるべく、がん登録事業の指導医

確保をおこなうことになった。←指導医には京都府立医科大学人体病理学 安川先

生が就任予定

３）来期委員会への引き継ぎ事項について

４．医療安全委員会 第15回 ４月21日 松井理事

１）第12回医療安全シンポジウム（４月11日）の状況について

２）平成27年度医療安全講演会 平成27年７月30日午後２時30分～ 京都府医師会館

「前向き医療安全のすすめ－safety-IIからTeam STEPPSまで－(仮題）」

近畿大学医学部附属病院 安全管理部 教授 辰巳 陽一 氏

５．保険医協会

６．審査会（国保・基金）

報告事項なし←胃がん手術後アコファイドはいつから使えるのかを議論した。がん

の経過観察の重要性が小さくなった時点でレセプト上の病名を治癒としてアコファイ

ドを処方することが望ましいという結論になった。（治癒転帰せずに使用する場合は

注記が必要）

７．府医と専門医会会長懇談会 平成27年７月18日 予定
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〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

２．31号会誌 進捗状況

３．４月総会の報告

４．その他

１）消化管拡張術の保険請求を月何回まで認めるか協議した。←入院外来とも概ね２

週間に１回認める。それ以上は注記をみて判断する、という結論になった。

２）理事の役割分担について業務変更（学術、がん検診、保険医協会、新基金審査委

員、会計）につき概ね原案の賛同を得た。次回一覧表で示す。

３）総合画像症例検討会に出席することによって内視鏡学会の単位を取得できるよう

にするための近畿支部長宛の取得申請申し込み原案が了承された。

４）当理事会議事録を今回から理事だけでなく地区代表にも郵送する案が了承された。

５）企業活動と医療機関の関係の透明性ガイドラインについて

定例学術講演会のスポンサーである企業が府医の会場を使用しつつ会場費を公開

することの是非について、７月に行われる府医と専門医会長との懇談会で協議する

ことになった。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．平成27年度の広告掲載の進捗状況

２．各理事名簿（平成27年度）の一覧表配布

第２回 京都消化器医会理事会議事録 平成27年７月９日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会 松本理事

「行政ととも医師会が取り組むべき胃がん対策」提言書６月11日 府医 森洋一会長

に提出

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

第11回学術・生涯教育委員会（27年５月29日）

都道府県医師会生涯教育担当理事連絡協議会より

日本医師会長より、厚労省に対し、専門医認定・更新にあたって日医生涯教育制度

を活用するよう、強く主張していると報告あり。

10月４日に第41回京都医学会

特別講演、シンポジウムは広報の通り。

現在の案：ポスター発表：24題予定（５分発表、２分質疑応答）、口演発表：60題予定

３．がん登録事業委員会 大塚副会長

１）平成27年８月21日開催予定
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４．医療安全委員会 松井理事

１）第16回医療安全対策委員会 平成27年５月19日開催

２）平成27年度医療安全講演会 平成27年７月30日午後２時30分～ 京都府医師会館

「前向き医療安全のすすめ－safety-IIからTeam STEPPSまで－(仮題）」

近畿大学医学部附属病院 安全管理部 教授 辰巳 陽一 氏

５．保険医協会 藤田理事

報告事項なし

６．審査会（国保・基金）

報告事項なし

７．府医と専門医会会長懇談会 平成27年７月18日 予定

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

２．31号会誌 総括

消化器医会の講演会や会報論文として特定の企業や製品の宣伝になるような内容は

いかがなものか。医会は企業の宣伝媒体になってはならないという原則が従来からあっ

た筈である、という意見が出た。製薬会社の利益に全く無関係な講演のスポンサーを

確保するのが極めて困難な現状を踏まえつつ、従来からの原則に則って今後の講演会

や会報論文の内容をチェックしてゆくことにした。

３．理事分担業務 確認

４．その他

１）31号会誌に同封されていたチラシ（「C型慢性肝炎の抗ウイルス療法の選択」）の

内容が古く、現状に合わないとの指摘があった。→秋に最新のガイドラインを入れ、

郵送することとなった。

２）第16回日本実地医家内視鏡研究会（平成27年６月19日 会長：松本理事）を消化

器医会と共催することになった。

３）消化器医会国保基金合同審査委員会で協議した内容を踏まえてHCV薬剤耐性変

異解析検査、内視鏡検査・治療時の呼吸・循環動態モニタリング、消化管出血時の

クリップについて保険請求を認めて頂くように府医に申し入れを行った、という会

長からの報告があった。

４）地区代表（亀岡）十倉佳史先生就任が決定した。

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

１．７月11日（土）定例学術講演会会場変更について

→理事会で確認した

２．27年度会報執筆料について

→理事会の承認を得た
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３．次回９月10日理事会終了後、平成27年第１回合同審査会開催予定

第３回 京都消化器医会理事会議事録 平成27年９月10日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会（平成27年８月28日） 前川理事

委員長 前川高天 副委員長 丸山恭平先生、下山恵司先生再任させていただいた。

京都市胃がん・大腸がん検診実施状況報告

行政とともに医師会が取り組むべき胃がん対策 提言書６／11提出

京都府の平成27年度｢胃がん予防事業｣ 予算１千万円

事業概要 ライフステージ毎にピロリ菌検査を受ける機会を設定

①若年者ピロリ菌検査モデル事業（京都府）

②成人・結婚世代向け市町村導入モデル事業（市町村）

③働く世代向け市町村導入モデル事業（市町村）

消化器がん検診 精密検査医療機関 指定講習会 平成28年２月13日（土）

粉川会長から１題は 高校生のピロリ菌検査モデル事業について →演者検討中

委員会でのご希望 ・ピロリ菌除菌後の内視鏡でのFollow-upの仕方

・胃がんリスク評価の方法について

安全かつ全大腸検査完遂率の高い検査法とその教育法？ →演者検討中

消化器がん検診委員会北部地域指定DVD講習会の開催について

開催時期は北部地域医師会により決定

今後の委員会の進め方等について

上部に関して 胃がん死亡者数の減少を目的とし、提言書の内容について今後も

検討を続け、理想に向かって可能なところから実現してゆく。下部に関して検診の

方法論としては上部に比してよりシンプルであるが、各地区での問題点等ご意見を

取り上げて検討する予定。上部・下部とも一般人のみならず医療者側に対しても更

なる啓発活動が必要である。

次回委員会10月16日（金）14:30～

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

第２回学術・生涯教育委員会（平成27年８月28日）

第41回京都医学会（10月4日 京都府医師会館）のプログラムが決定された。

演題数は96題（口演82題、ポスター14題、うち消化器関連12題）、今年からポスター

セッションがある。

特別講演に理化学研究所多細胞システムセンター網膜再生医療研究開発プロジェク

トリーダー高橋政代氏を招く。シンポジウムは「地域包括ケア～老いと死をどう支え

るか、備えるか～」をテーマに討論される。

３．がん登録事業委員会 大塚副会長
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がん登録事業委員会 平成27年８月21日（金）

平成28年1月1日から「がん登録等の推進に関する法律」（平成25年法律第111号）に

基づく「全国がん登録」が始まる。参加する診療所は、届出を開始しようとする年の

前年の締切日までに、都道府県知事に申請（手上げ）が必要となる。締切日や届出方

法等の詳細については、確定次第、医師会より案内があります。

４．医療安全委員会 松井理事

第１回医療安全対策委員会（平成27年８月18日）

10月より医療事故調査制度が始まります。

一般社団法人医療安全調査機構が第三者機関（医療事故調査・支援センター）となっ

た。

各専門医会から医療安全対策委員会に選出された医師が病院の院内事故調査委員会

において外部調査委員として派遣されることを了解してほしいとのお話がありました。

５．保険医協会 藤田理事

平成28年４月の総合画像診断症例検討会での特別講演では長谷部圭司先生（北浜法

律事務所、医師・弁護士）に講演を依頼する予定

６．審査会（国保・基金）

報告事項なし

７．府医と専門医会会長懇談会 平成27年７月18日

学術講演会を府医で行った場合、会場使用料と講師への謝礼を別々にスポンサー

HP上に記載することを製薬会社と府医の間で合意された旨を各専門医会長に伝えた。

また、B型肝炎治療の助成金制度が複雑化したため医療現場で混乱が生じていること

を報告し、制度の適用についてわかりやすく解説した小冊子を作成してくれるように

府医に申し入れた

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

２．10月の総合画像症例検討会（福知山） 内容確認

３．消化器がん検診指定講習会（２月 定例学術講演会）の企画確認

４．その他

京都大学の倫理委員会が学外からの申請受付を開始した

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

会員名簿配布は10月上旬以降になる予定

第４回 京都消化器医会理事会議事録 平成27年11月12日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会（平成27年10月16日） 前川理事

京消会報 vol.32

67



H27年度京都市胃・大腸がん検診実施状況報告

精密検査結果不明癌の結果報告のない施設に対して予防医学センターから複数回督

促状を送付しているが、返信のない施設がある。精検医療機関の指定要件に精査結果

を報告することが義務付けられているので、このような施設に対しては指定取り消し

も考慮しなければならない。取り消しにはその条件を定めておかなければならないが、

とりあえず警告の意味合いも含めた文書を次回の委員会において作成し、後日消化器

がん検診委員会名で送付することになった。

北部地域指定DVD講習会、平成27年11月14日(土)14:30～16:30ホテルロイヤルヒ

ル福知山

両丹医師会合同協議会と日程が重なっていることが判明したが、会の延期しないこ

とになった。

平成27年度の消化器がん検診 精密検査医療機関 指定講習会（平成28年２月13日（土））

演題１ ｢京都発ピロリ菌除菌による胃がん撲滅計画｣京都府立医大 半田 修 先生

演題２ ｢大腸がん検診における大腸内視鏡検査｣

国立がんセンター東病院 池松弘朗
ひろあき

先生

がん検診のあり方に関する検討会中間報告書（厚労省、平成27年９月、乳がんと胃

がん）

検診方法としては胃部X線検査または胃内視鏡検査とするが、検査を実施する医

師や医療機関の確保、偶発症対策を含めた検診体制の整備等において、検診を実施す

るのに適切な体制の構築が必要である。 現在ガイドラインが作成されている最中で

あり、京都府においてもガイドラインに沿ってソフト面のみならずハード面も含めて

今後どのようにするのか決定しなければならない。

対象年齢は50歳以上とするが、当分の間40歳代にX線検査を施行しても差し支え

ない。

検診間隔は２年に１度とする。ただしX線検査に関しては逐年実施しても差し支

えない。

地区担当理事連絡協議会に向けてのアンケート内容についてアンケートは実施する

ことになった。

１）今後の胃がん検診はどのような形が良いと思いますか？

①胃部X線または内視鏡

②ABCリスク検診と胃部X線、またはABCリスク検診と内視鏡

③その他

（1）対策型胃がん検診に内視鏡が追加されたことについてのご意見

（2）地区医師会におけるトラブル、問題点等のご意見

次回委員会12月11日（金）14:30～

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事
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第２回学術・生涯教育委員会（平成27年８月28日）

第41回京都医学会（10月４日 京都府医師会館）のプログラムが決定された。

演題数は96題（口演82題、ポスター14題、うち消化器関連12題）、今年からポスター

セッションがある。

特別講演に理化学研究所多細胞システムセンター網膜再生医療研究開発プロジェク

トリーダー高橋政代氏を招く。シンポジウムは「地域包括ケア～老いと死をどう支え

るか、備えるか～」をテーマに討論される。

３．がん登録事業委員会 大塚副会長

第２回がん登録事業委員会10月16日開催

説明会に向けての質問事項の検討など

10月21日「全国がん登録」第１回医療機関向け説明会「病院（91）、診療所（92）参加」

国立がん研究センター全国がん登録データセンター準備室松田智大先生による制度

概要説明

京都府健康対策課より京都府における手続き等について説明

配布資料

京都府における全国がん登録の届出について

がん登録等の推進に関する法律に基づく診療所の指定について

届出マニュアルの修正箇所一覧

４．医療安全対策委員会（平成27年10月20日） 松井理事

１）平成27年度「第２回医療安全講演会」

時 期 平成27年12月３日（木）14時30分～16時30分

ところ 京都府医師会館

内 容 「えっ、本当！？他科に学ぶ事故事例～日常外来診療で注意すべき疾患

PART4～」

２）医療事故調査制度について

→各専門医会から３名派遣することが求められている

５．保険医協会 藤田理事

平成28年４月２日（土）の総合画像（保険医協会共催）

講 師：医師・弁護士 北浜法律事務所・外国法共同事業、長谷部 圭司氏

講演内容：消化器関係の事例に対する法的な解釈・対処法について

６．審査会（国保・基金）

報告事項なし

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

平成28年１～５月までの講演者、内容、司会及び共催会社が決定され承認を得た
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２．32号会誌 内容確認

特別寄稿論文、症例報告、コーヒーブレイクの候補が決定され承認を得た

３．消化器がん検診委員会指定講習会 前川理事より説明あり（詳細は記載済み）

４．定例学術講演会 共催のあり方

定例学術、総合画像とも過去15年の中で平均参加者数は最も多くなり活発な会とし

て運営されている。又共催メーカーも現在は6社増え24社が共催に賛同していただい

ている。しかしメーカーの取り決めで自社製品が関与しない講演内容には共催できな

い方向になってきた。純粋学術講演の企画が大変困難になっている現状が会長より報

告された。薬に関連するミニレクチャーを追加するなどの対応で対処する方向などが

討議された。

５．その他

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

→なし

第５回 京都消化器医会理事会議事録 平成28年１月14日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会（平成27年12月11日） 前川理事

１）概ね昨年を上回るＨ27年度京都市胃・大腸がん検診実施状況報告であったとの報

告の後、発見癌結果調査票記入を本委員会から再度お願いするための督促状につい

て検討した。文面が硬すぎてわかりにくいとのご意見が有り、また読影等研修会に

使用する資料をご提供いただける場合、個人情報の取り扱いに関する文言が欠如し

ているため、その旨追加して次回の委員会にて再度検討することになった。

２）11月14日（土）に消化器がん検診委員会北部地域指定DVD講習会が無事開催さ

れた。（出席者11名）

３）今年度の二次精密検査医療機関の指定講習会（2016/２/13（土）PM２:30～）

開会の挨拶 京都消化器医会会長 粉川内科医院院長 粉川隆文先生

演題１ 座長：丸山恭平先生

｢京都発ピロリ菌除菌による胃がん撲滅計画｣

京都府立医大 半田 修 先生

講演要旨：胃発がん世代を対象としたピロリ菌の除菌治療、内視鏡、X線によ

る胃がんの早期発見・早期治療が精力的におこなわれてきました。そのおかげ

で胃がんの年齢調整死亡率は激減しましたが、依然として胃がん罹患率はゼロ

になっていません。私たちは2015年４月から、京都府における胃がん撲滅の一

環として、京都府下の高校１年生に対するピロリ菌の感染診断と陽性者に対す

る除菌を無料で行う計画を開始しました。対象者を京都府下全域に拡大し、毎
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年この計画を継続していくことにより、将来的には京都府からのピロリ菌感染

による胃発がんの撲滅が達成できると考えています。

演題２ 座長：前川高天先生

｢大腸がん検診における大腸内視鏡検査｣

国立がん研究センター東病院 池松 弘朗 先生

講演要旨：大腸がん検診における大腸内視鏡検査は、便潜血陽性者の２次検診と

して施行されているが、その受診率は高くないのが現状である。大腸内視鏡検

査は、病変を発見・診断・治療するだけでなく、その後のサーベイランスの間

隔に関しても予想できるため、最も有用な検査と考えている。そのためにも、

２次検診の啓蒙活動、質の高い大腸内視鏡検査が求められる。今回は、見逃し

の少ない拾い上げ診断、確実な診断を中心とした質の高い大腸内視鏡検査につ

いて、最近の知見を基に概説する。

閉会の辞 京都府医師会消化器がん検診委員会委員長

京都医療センター 前川 高天 先生

共催 京都府医師会 京都消化器医会 アストラゼネカ株式会社

４）胃・大腸二次精密医療機関の募集について

がん登録様式の変更に伴い、次回の募集から二次精密医療機関選定基準の府医が

ん登録事業への報告の項の変更が必要となった。

５）京都市大腸がん検診（個別）の協力医療機関募集内容は例年通り

６）地区担当理事連絡協議会に向けてのアンケート調査結果

北区医師会から地区医師会の巡回検診の胃がん検診フィルム（約200名分）の読

影が困難となっている。北区医師会の理事会で専門機関に読影を依頼する件につい

て了解を得たので、今後どのような手続きをすれば良いかを京都府医師会にご教授

願いたいとの依頼があった。今後どの地区においてもこのような問題が生じてくる

可能性が有る。府医師会理事会で検討していただき方針決定後、報告させていただ

くことになった。

次回委員会 ２月12日（金）14：30～

２．学術・生涯教育委員会 小畑理事

報告事項なし

３．がん登録事業委員会（第３回 平成27年12月18日） 大塚副会長

全国がん登録医療機関向け説明会の状況について（添付資料）

４．医療安全対策委員会（第４回 平成27年11月17日） 松井理事

平成27年度「第３回医療安全講演会」について

平成28年２月21日 1:30～16:00

「医療事故調査制度について」 医療安全調査機構 常務理事 木村壯介 氏他

５．保険医協会 藤田理事
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平成28年４月２日（土）の総合画像診断症例検討会（保険医協会共催）

講 師：医師・弁護士 北浜法律事務所・外国法共同事業、長谷部 圭司 氏

講演内容：消化器関係の事例に対する法的な解釈・対処法について

６．審査会（国保・基金）

報告事項なし

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

→平成28年８月までの定例学術講演会演者と座長を協議し、大筋を決定した

２．32号会誌 最終確認

→コーヒーブレイクの執筆を理事で持ち回りに

３．消化器がん検診委員会指定講習会 最終確認

４．その他

→会員が逝去された際の対応について協議した。次回理事会でも協議を継続する

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

→なし

第６回 京都消化器医会理事会議事録 平成28年３月10日（木）

〈報告事項〉

１．消化器がん検診委員会（平成28年2月12日） 前川理事

１）Ｈ27年度京都市胃・大腸がん検診実施状況と精検結果の報告の中で、各地区にお

ける胃X線検査における要精査率に“ばらつき”が大きいことについて討議した

ところ、HP感染胃炎を考慮して報告しているか否かで差が出るのであろうとの結

論に至った。今後HP感染胃炎を考慮した判定に統一すべきであろう。胃・大腸二

次精密医療機関の更新申請と新規募集について。更新・新規申請ともに受け付け中

で、締め切りは２月末となるので、３月になってから各委員の先生方に、書類を送

付して審査いただくことになった。地区消化器がん担当理事連絡協議会（28.１.７）

について報告させていただいた。京都府における対策型検診への胃内視鏡検査導入

に向けて、京都府医師会、京都府或いは京都市でシステムの大枠や、データベース

の構築方法など決めてもらわなければならない。その中で新たに京都府の対策型胃

がん検診胃内視鏡検診運営委員会を作るのか、メンバーを増員して当委員会が担う

のか等を決めていただく必要がある。ちなみに、この運営委員会開催の目的と役割

は・精度管理体制の構築・地域の内視鏡処理能の把握・胃内視鏡検診担当医の基本

条件の設定と提示、検査医の認定（と更新）・（胃内視鏡検診施行施設認定基準の設

定と提示（認定の権限は？））・ダブルチェックを担当する読影委員会の管理・ダブ

ルチェックや画像点検の運用方法の決定・読影委員会のメンバーの選任・検査医・
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メディカルスタッフの定期的な研修会開・安全管理の徹底、偶発症発生時報告方法

の決定と定期的モニタリング等である。

次回委員会４月８日（金）14：30～

2.学術・生涯教育委員会（平成28年２月15日） 小畑理事

１）H28年４月から、日医生涯教育制度における単位･カリキュラムコードの付与に

関して、方法などが変更されます。

→演題ごとに内容に即した１カリキュラムコードを30分毎に付与する

２）京都医学会雑誌の発行スケジュールが変更されます。現在６月、12月発行が４月、

10月に（平成29年４月発行分から）。

３．がん登録事業委員会（第４回 平成28年２月19日） 大塚副会長

（指定申請診療所届出について）

指定申請診療所届出数は181施設。京都府における全診療所 (約2200件)の１割弱

が手上げ。（診療科別では内科系が多い）

４．医療安全対策委員会 松井理事

１）第13回 医療安全シンポジウムの開催について

平成28年４月24日（日）13:30-16:00 京都府医師会館３Ｆ

「なぜ、すれ違う 患者の立場 医者の立場 partⅢ」

テーマ 認知症、医療の不確実性について

２）医療事故調査制度の現状について

５．保険医協会 藤田理事

平成28年４月２日（土）の総合画像診断症例検討会（保険医協会共催）

講 師：医師・弁護士 北浜法律事務所・外国法共同事業、長谷部 圭司 氏

講演内容：医院内で発生するトラブルへの対処法

６．審査会（国保・基金）

報告事項なし

〈協議事項〉

１．講演会の予定と企画

→平成29年１月までの演者と座長が概ね決定した。

２．４月総会の準備 内容確認

３．会員の慶弔の扱い

→葬儀が終了してから医会が報告を受け、弔電や献花が間に合わないケースが多い

ため従来通り物故会員には総会で黙祷を捧げることに決めた

４．その他

〈事務局からの連絡及び確認事項〉

平成29年２月の消化器がん検診委員会指定講習会は祝日(２/11)開催の予定
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〔平成28年度 京都消化器医会役員〕

平成28年４月現在

名誉会長 沖 啓一（留任）

会 長 粉川 隆文（留任）

副 会 長 古家 敬三（留任） 大塚 弘友（留任） 安田健治朗（留任）

相 談 役 福本 圭志（留任）（理事兼任） 郡 大裕（留任）

監 事 小川 欽治（留任） 中島 悦郎（留任）

理 事 伊谷 賢次（留任） 今井 昭人（留任） 大橋 一郎（留任）

沖 映希（留任） 落合 淳（留任） 小畑 寛純（留任）

角水 正道（留任） 勝島 慎二（留任） 佐々木善二（留任）

澤 美彦（留任） 竹村 俊樹（留任） 西村俊一郎（留任)

藤田 祝子（留任） 前川 高天（留任） 松井 亮好（留任）

松本 恒司（留任） 余みんてつ（留任） 吉田 憲正（留任）

吉波 尚美（留任） 渡辺 剛（留任） （以上29名）

地区代表 （乙 訓）猪谷 孟雄 （宇治久世）丸山 恭平

（綴 喜）下野 道廣 （亀 岡）十倉 佳史

（福 知 山）柴田 族光 （舞 鶴）鳥井 剛司

（与 謝）中川 長雄 （京 大）妹尾 浩

（府立医大）渡邊 能行 （第一日赤）吉田 憲正（理事兼任）

（第二日赤）安田健治朗（副会長兼任）（医療センター）勝島 慎二（理事兼任）

（市 立）新谷 弘幸 （以上13名）

顧 問 伊藤 義人（京都府立医科大学大学院医学研究科 消化器内科学 教授）

上本 伸二（京都大学医学研究科外科学 肝胆膵・移植外科学 教授）

大辻 英吾（京都府立医科大学大学院医学研究科 消化機能制御外科学 教授）

坂井 義治（京都大学医学研究科外科学 消化管外科学 教授）

妹尾 浩（京都大学大学院医学研究科 消化器内科学講座 教授）

渡邊 能行（京都府立医科大学大学院医学研究科 地域保健医療疫学 教授）

（以上６名）
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〔学術講演会予定〕

１）定例学術講演会（各月の第二土曜日に開催予定とする。）

４月９日（土）〈基調講演〉

中西 正芳 先生

（京都府立医科大学外科学教室 消化器外科学部門 講師）

『便秘症と外科救急疾患について』

〈特別講演〉

山口 俊晴 先生（公益財団法人 がん研究会有明病院 院長）

『国民皆保険制度を維持するために』

【講演会終了後に京都消化器医会総会が開催されます。】

５月14日（土）〈特別講演１〉

仲瀬 裕志 先生

（札幌医科大学医学部 消化器・免疫・リウマチ内科学講座 教授）

『Thiopurine製剤を使いこなす－既存治療の最適化を目指して－』

〈特別講演２〉

本谷 聡 先生（札幌厚生病院 副院長 IBDセンター センター長）

『抗TNFα抗体製剤による潰瘍性大腸炎の治療戦略』

６月11日（土）〈特別講演〉

伊藤 義人 先生

（京都府立医科大学大学院医学研究科 消化器内科学 教授）

『飽食の時代における肝臓病診療のパラダイムシフト

～C型肝炎の制圧とNASHの克服に向けて～』

２）臨時学術講演会

講演が決まり次第、適時開催する。

３）京都胃腸勉強会：年４回（金曜日）の開催。

４）総合画像診断症例検討会：偶数月の第一土曜日に開催。

５）共催、後援研究会の開催

その他の各種研究会への積極的アプローチ

６）各種委員会への積極的アプローチ

基金、国保審査委員合同委員会の開催（適時開催）

７）その他
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編 集 後 記

今年も京都消化器医会の会報を無事にお届けすることが出来ました。特別寄稿論文は定

例学術講演会の御講演から２編を掲載させていただきました。杉原教授、山崎教授に大変

すばらしい論文を頂きましたので会員の皆様、ぜひ御一読ください。症例報告と症例クイ

ズは会員からの執筆で、総合画像診断症例検討会からの２症例です。また、今回から医会

理事の持ち回りとして「Coffeebreak」を執筆することになりました。医会活動をより

会員の皆様に御理解していただく良い機会ではないかと粉川会長の発案で企画いたしまし

た。次号からも興味深く読んでいただければ幸いです。最後に、お忙しい中にもかかわら

ず御執筆頂いた先生方に深謝いたします。

（副会長 大塚 弘友）

京都消化器医会会報 №32

発 行 日 平成28年６月30日

発 行 所 京都消化器医会

京都市中京区西ノ京東栂尾町６

京都府医師会館内

TEL３５４－６１０５

発 行 人 粉 川 隆 文

印 刷 所 （株）こだま印刷所 �841－0052


