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はじめに 

 胃癌診断の研究が本格的に始まったのは1960年頃からである．今日までにおよそ60年が経過

する．ここ数年における早期胃癌診断成績の向上は目覚ましく，早期胃癌率は発見胃癌の80％

に迫ろうとしている．胃癌診断の成績が安定的に向上した背景には胃癌研究への熱心な取り組

み，すなわち検査機器の改良・開発，検査・診断の研究，体制構築などがある．ところで，改

めて胃癌研究の歴史的変遷から胃癌Ｘ線診断の実際について眺めてみると，時代の流れに埋も

れた未解決の問題があることに気づく．それは，１）Ｘ線的な良性悪性判定の基本所見の求め

方と２）胃癌Ｘ線診断の取り組み方に関するもので，いずれも難解ではあるが無視することの

できない問題である． 

 前記１）Ｘ線的な良性悪性判定の基本所見の求め方については，一般に胃癌の肉眼形態を基

本とした経験則に基づいて行われている．しかし，胃癌の肉眼形態は多様で幅広く，胃癌のど

のような像を基本に判定したらよいか迷うことが多い．本問題を解決するには原点に戻って，

腫瘍病理学総論にある腫瘍の定義さらには良性悪性判定の基本概念すなわち正常からの形態

的なかけ離れを表す“異型”の所見を基本にＸ線的な良性悪性判定を行う必要がある（第２.

２,２.３章，MEMO１を参照）．前記２）Ｘ線診断の取り組み方については，病変個々あるいは

病変局所の所見に診断指標を求めることに終始するのではなく，すべての胃癌に共通する胃癌

の組織学的診断理論に裏づけられたＸ線診断学の体系４，29）を構築し，これに基づいて経験を

積み重ねることが不可欠である（第３章，MEMO２，第５章を参照）． 

 本稿では，胃癌Ｘ線診断を行う上で知っておく必要がある基本的な事柄のうち，いくつかを

紹介し，胃癌Ｘ線診断の原点に戻って，Ｘ線的な良悪性判定の基本的な所見の求め方を胃癌診

断の歴史的変遷から眺め，胃癌Ｘ線診断の取り組み方，さらに胃Ｘ線検査・読影に関する基礎

的な事柄についてまとめることにする．腫瘍とは，正常とは，良性悪性の判定とは何かなど，

これからのＸ線診断のあり方を原点に戻って考える必要があるように思われる． 
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１．知っておきたい基本的な用語 

 日常の胃癌Ｘ線読影・診断で使われている用語については，曖昧な解釈のままでいる人も少

なくないように思われる．ここでは，知っておきたい基本的な事柄をいくつか紹介する． 

１.１．Ｘ線的な正常像／異常像とは 

 市川,吉田（1986）６）によると，胃Ｘ線検査における正常像とは，“最も普通にみられる一

定の形”のことで，これを“定形”と言い，異常像とは正常以外のすべての異常像を指し，胃

全体の形および局所の異常な像を総称して胃の“異形像”と呼んでいる．そして，病変と関係

のある異常な像は“異常”あるいは“異形”，病変とは関係のない異常な像は“正常異形”と

表現している． 

１.２．腫瘍とは 

 腫瘍病理学総論によると，腫瘍とはそれが発生した臓器・組織の形態・機能を多少とも模倣

し，自律性に過剰に増殖することと定義されている(腫瘍病理学，菅野晴夫，小林博．1970)37）．

腫瘍には上皮性，非上皮性，良性，悪性のすべてが含まれる．上皮細胞とは身体の表面や管腔

臓器（消化器，呼吸器，泌尿器・生殖器，乳腺など）の表面を覆う細胞，非上皮とは上皮細胞

以外の身体の組織（筋肉，脂肪，血管，神経，骨・軟骨，血液など）を構成する細胞である．

一般的に「がん」は上皮性，非上皮性を問わず，悪性腫瘍のすべてを指し，「癌」は上皮性悪

性腫瘍を指す用語として用いられている． 

１.３．上皮性腫瘍とは 

 上皮性腫瘍とは上皮細胞から発生する腫瘍のことである．胃癌は胃粘膜から発生する悪性の

上皮性腫瘍である．上皮細胞とは，体表面を覆う「表皮」，管腔臓器の粘膜を構成する「上皮

（狭義）」，外分泌腺を構成する「腺房細胞」や内分泌腺を構成する「腺細胞」などを総称した

細胞で，これらのほかにも肝細胞や尿細管上皮など分泌や吸収を担う実質臓器の細胞も上皮に

含められる（表１.１）． 
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１.４．腫瘍病理学的な良性悪性判定基準 

 腫瘍病理学による腫瘍の良性悪性判定に関する概念には，次の２つが挙げられる．すなわち，

１）腫瘍には良性や悪性などはなく，ほとんどは悪性しかも癌であるとする考え方と，２）腫

瘍には良性と悪性なるものがあって，臨床病理学的な事象と関係しているとする考え方である．

前者１）は腫瘍とは「細胞組織が自律性に過剰に増殖する」ことと定義されており，腫瘍のほ

とんどは悪性，しかも癌であるとしている．小林37）によると，腫瘍の良性悪性はあくまでも

腫瘍の宿主にもたらした被害の程度について述べたもので，本来，腫瘍には良性，悪性と言う

独立した性格は存在せず，良性，悪性と言う表現は“一般臨床的”なものであるとしている．

つまり，腫瘍病理学には良性悪性の概念はなく，腫瘍のほとんどは悪性腫瘍で，しかも癌であ

るとする考え方である．これに対して，後者２）は腫瘍病理学的に腫瘍には良性と悪性の性格

があるとする考え方で，腫瘍の良性悪性の判定は正常からの形態的な“かけ離れ”を表す“異

型”の所見を基本に行うとしている．つまり，組織学的な良性悪性判定は正常を基準に行うこ

とである（第１.５，１.６章を参照）．また，後者２）の考え方には，①腫瘍病理学の腫瘍発

生と形態発現に基づいた理論のほかに，②腫瘍の組織形態，発育速度，浸潤様式，転移形式な

ど宿主の生命を左右する癌進行度因子との関係を求める臨床病理学的な概念がある．この両者

の違いは腫瘍病理学的な腫瘍の本態の理論や概念に関する論点の差にあることが考えられる．

近年のでは腫瘍病理学総論における腫瘍の概念では，胃癌は胃上皮性の悪性腫瘍を代表する病

変で，進行度，治療法，予後などの臨床病理学的な事象が重視され，後者２）の考え方が主流

となっている（第２.１章を参照）． 

１.５．腫瘍病理学的な分化，未分化について 

 前項の1.４.の①腫瘍細胞ないし組織形態の異型性（未分化性）については，菅野の報告37）

（腫瘍病理学，1970）がある．すなわち，腫瘍病理学的な分化，未分化の概念はＨansemann

（1890）のanaplasieに由来している．原則的に良性腫瘍は分化の程度が高く，正常の細胞お

よび組織に類似する．これに対して，悪性腫瘍は広範囲に異型性を示し，正常とは全く異なっ

た未熟な形態を示す．悪性腫瘍とは細胞が分化する能力を失って，未分化（未熟）な状態に退

表１．１ 
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行（脱形成，退形成）するとともに発育の独立性を獲得したものと解釈し，anaplasieとして

総括している．分化度の分類については，より正常に近いものを分化型，形態的なかけ離れの

程度の多いものを低分化ないし未分化型と呼称し，未分化のものほど悪性と見なされている． 

 一方，中村（恭）１〜３）は胃癌組織発生ならびに細胞発生の立場から癌発生の場と癌組織型

との関係を，次のような胃癌組織発生の概念として報告（1968．1969）している．すなわち，

腸上皮化生粘膜からは分化型癌（腸型の胃癌），胃固有粘膜からは未分化型癌（胃型の胃癌）

が発生する考え方である．そして，胃癌組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の基本概念を“胃

癌の三角”の名称を付けて提唱している（MEMO２を参照）．胃癌の臨床診断の場に求められる

ことは，胃癌個々の診断だけでなく，胃癌の組織学的理論や概念を含め，これに基づいた臨床

診断の体系を構築することが必要であるとしている． 

１.６．腫瘍の良性悪性判定について 

 中村（恭）１）によると，上皮性腫瘍の良性悪性判定は，組織学的に異型atypiaの所見を基

本に診断され，この異型の概念あるいは性質は腫瘍病理組織学の根底に横たわる“礎”となる

ものであるので，本概念を無視すると，実際において良性悪性の組織診断をすることはできず，

良性悪性を論ずることもできないとしている．異型atypiaとは，細胞・構造水準における正常

細胞・組織からの形態的な“かけ離れ”であり，その程度が異型度である．腫瘍の良性悪性判

定は，この異型atypiaの所見を尺度に行われる．この異型度判定の物差しは，判読者個々の脳

と言うブラックボックスの中にあって，その物差しの目盛りの単位（異型度）は判読者個々に

よって差がみられる．Ｘ線的な良性悪性判定の乖離を少なくするには，病変個々の良性悪性判

定とＸ線所見との関係に関する読影者個々の判定とその根拠について論じ合うことが必要で

ある．そうすることによって，お互いの異型度物差しの目盛りの単位を把握し，その単位の差

を少なくすることができよう． 

１.７．異型性，異型度について 

 大倉（1996）42）によると,異型性とは異型の性質ないし性格を示す言葉であり，atypiaとは

“a-typia”すなわち“non-type”であることから，非定型を表し，異型性と訳されていると

している．正常と比べて形態が乱れているあるいは不規則であると言うことであり，異型は細

胞・構造水準における正常細胞・組織からの形態的かけ離れを表し，その程度が異型度である．

中村（恭）１）によると，異型度は正常からのかけ離れの程度，すなわち異型性の程度を長さ

で置き換えることによって，無数にある異型度を実数線分上に並べることができることから，

連続体の性質があり，“異型度物差し”の役割を持つとしている．そして，腫瘍病理組織学の

“礎”とされる異型の概念あるいは性質を無視しては，良性悪性の組織診断はできず，良性悪

性を論ずることもできないと結論づけている（異型度と異型度線分，図１.１）. 
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 さらに，中村（恭）は異型度と異型度線分との関係について，次のように述べている．すな

わち，１枚の組織標本からは，無数の互いに異なっている組織模様を観察することができ，無

数の異型度を得ることができる．それら無数の異型度には同一のものは決して存在しないので，

われわれは思考上で，それら異型度を正常からかけ離れの大きさの順に並べることができ，そ

れら無数の異型度は異型度実数線分上の個々の点に１対１に対応づけることができる．同一組

織模様は決して存在しないから，対応が重なることはなく，それは稠密である．すなわち，異

型性は連続体である．組織学的に良性悪性を振り分ける病理組織診断は，複雑な組織模様を眺

めて異型度を決定すると言うパターン認識によって行われる．異型度は連続的な性質のもので

あるから，組織学的に良性悪性を区別することが難しい領域，つまり良性悪性境界領域病変が

存在することになり，それは必然である．なぜなら，ヒトのパターン認識能には限界があるか

らである． 

 

１.８．異型度物差し 

 異型度は思考上では異型のかけ離れの距離の長短関係を想定できることから“異型度物差し”

と呼ばれている（第１．６，１．７章を参照）．中村（恭）１，２）は，ある生検組織が病変の質

の点あるいはGroup分類において，どの類に属するかの判断はヒトの脳に潜んでいる“異型度

物差し”をもってなされ，そしてその“異型度物差し”の目盛りは判読者個々によって異なる

としている． 
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２．Ｘ線読影に必要な基本的な事柄 

 胃Ｘ線診断と言う行為は，基本的には１）撮影，２）読影，３）鑑別診断の３つの要素に分

けられる（表２.１）． 

 

 １）撮影では，胃の位置や形，胃辺縁や粘膜面の所見を正確に表現する．食物残渣や粘液な

どの胃内容液の性状と多寡，身体能力の状態についても検査しておく．撮影では透視下に異常

像があるかどうかをみて，異常像に気づいたら病変の肉眼的立体像を正確に表現する．微細な

病変では撮影された画像の読影によってはじめて気づくことが多い．いずれにしても，確実な

診断を行うには，正確な画像から所見の成り立ちを読み取り，診断では病変個々あるいは局所

の所見に求めるだけでなく，病理学的な所見を含めた診断体系から眺める必要がある（第３章

を参照）． 

 二重造影像はバリウム（バリウム懸濁液）と空気を用いて黒化度（白さに対する黒さの程度）

の差として写し出される像であるが，熊倉，杉野，馬場19）は，二重造影像には造影手技によ

って病変の現れ方に差がみられることから，二重造影法の手技を次のように２つに分けて呼称

している．すなわち，粘膜表面に付着した造影剤の薄い層（0.1mm前後）によって描出される

平面的な像を二重造影像のⅠ，隆起部ではバリウムがはじかれ，陥凹部では溜まるように体位

や体位の角度や撮影台の傾斜角度を操作し，バリウム層の厚みを変えながら胃の内腔面の肉眼

形態を立体的な像として描出される像を二重造影像のⅡと表現することである（第８章以降で

は，それぞれ二重造影の第Ⅰ法，第Ⅱ法と表現・表記する）．しかし，胃粘膜表面には生理的

に分泌される胃粘液が常に存在している．この生理的な粘液層の厚みは0.05mm前後で，炎症や

刺激あるいは食物摂取によって変化する．二重造影法による撮影の画像は，この生理的な胃粘

液層の表面をバリウム懸濁液の層が覆った状態である．胃粘膜面の形態像を正確に捉えるには，

この胃粘液は少ないほうがよい．胃のＸ線検査を空腹時に行う理由の１つはここにある． 

 ２）読影では，撮影された画像の質（画像の精度）を評価し，病変の大きさ，形，部位など
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について，どの程度まで読み取ってよいかについて見極めておく必要がある．画像の精度はＸ

線撮影装置の性能，造影剤の物性，撮影手技，被写体側の条件などの因子に大きく左右される

からである．画像の質を評価したあと，撮影の中心的な役割を果たす二重造影像の読影を行う．

二重造影法は，撮影法の開発の歴史から眺めると，充盈法の開発から遅れて考案された撮影法

であることもあって，二重造影像の読影では充盈法の読影で使われている表現用語が多く含ま

れている．二重造影法は充盈法の利点である胃の位置，胃全体の形と局所的な変形すなわち胃

角開大，小弯短縮，幽門狭小化や辺縁の異常像の描出に対応しているだけでなく，胃の粘膜面

を広く正面視することができ，充盈法の利点も併せ持った優れた撮影法と言える．二重造影像

の読影の概要は次のようになる．すなわち， 

 撮影された胃の二重造影像に異常像があるかどうかをチェックする．その際には，胃全体で

は胃の位置，形，胃局所では胃の辺縁と粘膜面（内腔面）に分けて行う．胃全体の形や辺縁に

異常像がある場合には，その異常像を分析して，胃病変と関係のある異常像か，あるいは胃病

変とは関係のない異常像か（正常異形６）と呼称されている）どうかについて見極める．正常

像をはじめ正常異形の像（第１.１章を参照）は読影の基本像であるので，これについてはＸ

線読影が読影者個々の肉眼的形態認識（パターン認識）によって行われることからも，日常の

読影でいろいろな形態像（パターン像）をできるだけ多く見て，画像と肉眼ならびに組織所見

との関係について，多角的な視点から分析し，診断に必要な所見の成り立ちについて知ってお

く必要がある． 

 胃辺縁の異常像が胃病変と関係のある像かどうかの判断は，異常像の近傍の粘膜に異常な粘

膜像があるかどうかによって行う．すなわち，胃小区像の粗大化や大小の均衡（バランス）の

乱れ，異常なたまり像やはじき像，粘膜あるいは粘膜ヒダの集中像，複線化などの像である．

これらの粘膜異常を伴う場合は，病変と関係のある辺縁異常と判断する．粘膜面を正面視した

正面像では，二重造影像を構成する基本像に沿って読影する．市川，吉田６）によると，胃Ｘ

線二重造影法の基本像は造影剤の付着像を基盤とした１）たまり像，２）はじき像，３）接線

像であるとしている．これらの像が複数集まることによって，多様なＸ線模様像として現れる．

二重造影像の基本像（第８．２章を参照）は，造影剤の懸濁液が粘膜面に薄い0.1〜0.3mm（0.1mm

前後）の層によって現れる付着像であることを理解しておく．この付着像を基盤として，たま

り像，はじき像，接線像が加わることになる．これらによって現れるＸ線像には撮影手技によ

って平面的な像と立体的な像がある．表在型癌にみられる粘膜のＸ線像は大きく２つに分けら

れる．すなわち，１）たまり像では線状陰影と面状陰影，２）はじき像では顆粒状陰影あるい

は胃小区像である．肉眼ならびにＸ線的な粘膜像を構成している最小単位（大きさ２mm前後）

の模様像が胃小区像である（胃小区像については第２.３.２章，巻末のMEMO３.胃小区像につ

いて，を参照）．胃小区像は，一般に小さな顆粒状のはじき像を指すが，小区間溝のたまり像
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は網状陰影として認められ，これらは表裏一体の関係にある．これらのたまり像とはじき像に

よる粘膜面の模様像について，①大きさ，②形，③配列，④濃淡の差などを指標に，肉眼型別

に所見の成り立ち（性状）を分析する（第５.１章，表５.２，５.３を参照）．具体的には，「隆

起型」では病変の大きさ，基部の形や丈の高さ，表面性状，輪郭や辺縁の性状，周辺の性状な

どである．「陥凹型」では，病変の大きさ，陥凹の深さ，表面の性状，境界あるいは輪郭の性

状，周辺の性状などである．これらの所見を組み合わせると，１つの病変でも多様な所見が合

わさった像として認められるようになる．線状陰影として現れる接線像は，ポリープなど隆起

辺縁の輪郭線，陥凹内側辺縁の輪郭線，粘膜ヒダの稜線と大弯側を跨いだヒダの接線像，大小

弯側の胃壁辺縁を表す接線像がある． 

 胃病変を表す異常像と判断した場合は，その異常像を分析して肉眼的な立体構築図を想定し，

各種病変の肉眼像との類似性を求め，鑑別診断に備える．肉眼的な立体構築像は，表在型癌で

は主に粘膜層に生じる肉眼的な形態変化，進行型癌では粘膜下層以深に生じた形態変化（肥厚

と硬化）が主体であり，肉眼像は表在型癌では微細な像，進行型癌では粗大な像として認めら

れる．良性悪性判定では，これら異常な像に“不整”，“不規則”など形態的な“乱れ”など腫

瘍病理学総論における腫瘍の性格を表す基礎的な異型所見「２.３.２章の異型所見（Ⅰ）」が

あるかどうかについて分析する． 

 次に，少し具体的な良性悪性判定の指標となる局所的な異型所見「２.３.２章の異型所見

（Ⅱ）」，すなわち「粗大/微細」，「明瞭/不明瞭」，「高い/低い」，「濃い/淡い」，「凹凸/平滑」

などの異常像について部位，大きさ，分布，配列などについて分析する． 

 さらに，日常の読影ではこれらのほかに，Ｘ線的な二重造影像の基本像である“付着像”を

基盤とした“たまり像”，“はじき像”，“接線像”などの所見が組み合わさって現れる一般的な

所見「２.３.２章の異型所見（Ⅲ）」がある．これらについて，肉眼型別に肉眼的な性状を分

析し，良性悪性判定に備えることになる（第５章，表５.１〜５.３，図５.１〜５.３を参照）．

これらの良性悪性判定の基本所見は，肉眼的な異型所見とくに異型度を判定する際の指標とな

る所見である． 

 前述したように，日常のＸ線読影ではよくみられる所見用語に胃の悪性病変すなわち胃癌を

示唆するような“不整”，“不規則”と言った形態的な“乱れ”を表す所見用語あるいはそれに

類似した所見用語がある．この所見用語が意味する原点について考えてみる．この形態的な“乱

れ”の所見用語は，腫瘍病理学総論における腫瘍の定義（第１.１章）にあるように，腫瘍の

性格すなわち自律能を持って過剰に増殖する細胞・組織の集まりを捉えた所見であって，“的

を射た表現”と言うことができる．問題は“不整”，“不規則”として表現される形態的な“乱

れ”を表す像の具体的な所見とその異常さの程度，つまり肉眼的異型度との関係である．推察

するところ，それらの所見は表在型癌の主体をなす肉眼的な表面形態と進行型癌の主体である
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粘膜下層以深の深部形態に分けられ，その異型度はそれぞれの所見の“粗大さ”あるいは“明

瞭さ”によって評価され，判定されることになるが，これらについては今後の検討に期待した

いところである．いずれにしても，これらの異常所見を確実に描出し，読み取り，肉眼的立体

像を想定し，客観的な異型度の評価を行い，良性悪性判定を行うことが必要である．近年では，

肉眼的な立体像の想定だけでなく，組織学的成り立ちと比較した研究論文も多く，中村（恭）

１，４）の“胃癌の三角”すなわち癌組織型，背景粘膜の質的構成，肉眼型との関係から胃癌診

断を眺めたＸ線診断が報告７，22，23，28，29，33，34）されている．Ｘ線的な良性悪性判定の読影手順

については本章の図２.１，第５章，第７章を参照して頂きたい． 

 ３）鑑別診断では，読影の段階における所見分析から得られたＸ線所見について，これまで

に経験した胃癌をはじめ成書や専門書あるいは研究や勉強会などで得られた胃病変や疾患の

像の中から，所見が符号するものを選択し，診断する．したがって，前述したように読影の段

階で胃病変の診断に必要な所見を整理・集約しておくと，鑑別診断における迷いや間違いを少

なくすることができる．すなわち，鑑別診断より前の段階である撮影から読影までの過程が重

要で，この段階で鑑別診断に必要な作業の大部分は終了していることになる．撮影された画像

の精度はもちろん，読影では確実に診断と結びつく所見とそうでない所見を見極めるには，病

変個々と局所の所見分析だけでなく，病理組織学的な理論に裏づけられた胃癌のＸ線診断から

総合的に眺める必要である（第２.３.１章を参照）．また，この診断理論や概念に基づいた診

断のアルゴリズム（手順を定式化したもの）も活用してみることを薦めたい．すなわち，Ｘ線

的な良悪性判定の手順（図２.１），中村（恭）の組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の基本概

念である“胃癌の三角”１，４）（図３.１０），胃癌組織発生を基盤とした肉眼的胃癌診断の瀑布

29）（図３.１１）などである． 

 胃Ｘ線診断の精度を向上させ，その精度を安定的に維持して行くためには，以下のような事

柄を挙げることができる．すなわち，１）撮影に関連したものでは，画像の質に影響を及ぼす

因子であるＸ線撮影装置の性能，造影剤の物性，撮影手技，被写体側の条件などを見極める能

力が挙げられる．２）読影や鑑別診断に関連したものでは，異常像の所見分析と根拠のある肉

眼的な立体像の想定とその組織学的な構築の裏づけが挙げられる．そして，３）鑑別診断では，

これまでの胃癌個々あるいは病変個々の所見に基づいた診断に終始するのではなく，すべての

胃癌をある何かをもって関連づけて，Ｘ線診断の体系を構築し，胃癌全体から診断を眺める必

要がある．すなわち，前述した胃癌の組織発生を基盤とした組織型分類を基底に胃癌の臨床と

病理を含めた診断体系の構築であり，これに基づいた経験の積み重ねによって得られる知見か

ら診断を眺めることである．その基軸となるものは，中村（恭）１〜４）による胃癌の組織発生

を基盤とした胃癌臨床診断の基本概念，すなわち“胃癌の三角”１，４）と言うことになる．さ

らに，この胃癌の三角から導き出された“肉眼的な胃癌診断の瀑布29）”や私どもが報告７）した
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陥凹性早期胃癌の癌組織型とＸ線所見の比較が参考になる． 

２.１．胃Ｘ線診断の基本作業と良性悪性判定所見の求め方 

 前述したように，胃Ｘ線診断と言う行為の基本的な要素は１）撮影，２）読影，３）鑑別診

断５）に分けられる．Ｘ線診断と言う用語には広義と狭義の意味があって，広義の意味ではＸ

線装置の性能をはじめ撮影から異常所見の拾い上げと所見分析を行い，肉眼的立体像を想定す

る読影，そして最終的に病名あるいは疾患名を決定する鑑別診断までのすべての行為を指し，

狭義の意味では読影から得られた異常像の肉眼的な立体像の想定に符合する病名や疾患名を

これまでに記憶された知識の中から選択し，診断する．ここで言う鑑別診断とは後者の狭義を

指すことにする． 

 撮影では，胃全体をくまなく検査して異常像の有無を調べる．透視下に異常像に気づいた場

合は異常像の肉眼所見をできるだけ正確に表現する．読影では，描出された異常像の所見を読

み取り，所見を分析しながら肉眼的な立体像を想定する，そして，その立体像の組織構築を類

推しながら，鑑別診断に必要な所見を拾い上げる．組織構築の所見を類推する目的は，鑑別診

断を正確に根拠あるものにするためである．すなわち，多様な肉眼像を呈する胃病変の性状を

把握するには，肉眼的な立体像がどのような組織所見から成り立っているか，その根拠を知っ

ておく必要があるからである．鑑別診断では，これらの所見を総合し，経験則や研究会あるい

は成書や専門書などから得られた知識の中からＸ線所見と病変名あるいは疾患名が符号する

ものを選んで，診断する． 

 ところで，胃の上皮性悪性腫瘍を代表する胃癌診断を主眼とした胃Ｘ線診断における読影基

準の設定については，いくつか報告８，９，18）がなされている．読影基準設定の目的は，対象病

変が良性か悪性か，すなわち癌であるかどうかを判定することにあるのだが，実際にはＸ線的

に撮影された異常像は多様で，撮影される画像は常に良質であるとは限らず，また読影者の診

断能が優れているとも限らないので，確実に良性と悪性とを判別することには無理がある．し

たがって，読影基準は，Ｘ線的な良性悪性判定を行うための所見分類にとどめておくべきであ

る．すなわち，Ｘ線所見を肉眼的な良性悪性判定の基本所見に従っていくつかの類（カテゴリ

ー）に分け，それぞれに属する病変を想定できるようにしておくことである．最終的な良性悪

性判定はこの所見分類を指標に最終診断を行うことになる．Ｘ線読影基準については後述（第

２.３.１章を参照）することにして，ここでは日常の胃Ｘ線診断で使用されている良性悪性判

定に関する所見用語に着目してみる． 

 一般的な読影や診断の目的には，正常と異常，良性と悪性，癌と癌疑いなどの判定がある．

しかし，これらは読影者の経験則による所見認識や診断概念に委ねられており，これら用語の

定義や画像との関係について言及されたことはない．Ｘ線的な正常像と異常像，腫瘍病理学あ
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るいは組織学的な良性と悪性については，前章（第１.４章）でその要点を述べたが，ここで

はＸ線的な良性悪性判定の基本所見を１）従来の臨床診断と２）病理組織学的診断に分けて，

それぞれの考え方の違いとその原因について考察する． 

 腫瘍を良性と悪性とに振り分けるその基本所見については，従来の臨床診断と病理組織学的

診断とでは差異がみられる．すなわち，前者１）従来の臨床診断では，一般に経験則による胃

癌の像を基準に良性悪性判定が行われている．これに対して，後者２）病理組織学的診断では，

正常を基準に正常からの形態的な“かけ離れ”を表す“異型”の所見を基本に行われる．これ

らの差異は，後述する腫瘍病理学における腫瘍本態の理論や概念に関する研究者間の論点の差

と胃癌診断の歴史的背景（第２.２章を参照）が関係しているようである．前者１）従来の臨

床診断は，当時の腫瘍病理の概念に従ったものである．すなわち，腫瘍には本来，良性と悪性

を区別する概念などはなく，その多くは悪性腫瘍であり，悪性腫瘍のほとんどは癌であるとす

る概念である．したがって，一般的な日常の臨床診断における良性悪性判定は，悪性である癌

であるかどうかを診断することを意味しており，日常の臨床診断ではなるべく多くの胃癌を経

験し，記憶された癌の肉眼的な特徴像を指標に類似性を求めて診断すればよいことになる．す

なわち，良性悪性判定の定義や概念など難解なことよりも，経験の積み重ねによって得られた

胃癌の肉眼像が臨床的な良性悪性判定の基準となることである．初心者の頃，先輩の先生にど

のような所見があれば胃癌としてよいのですか？とよく聞いたものである．そうすると，いつ

も決まった返事が返ってくる．“沢山，見なさい．症例が教えてくれる”である． 

 これに対して，後者２）病理組織学的診断は，腫瘍には良性と悪性の性格があるとする考え

方である．そして，腫瘍の良性悪性の判定は，正常からの形態的な“かけ離れ”を表す“異型”

の所見を基本に行うとされている．つまり，組織学的な良性悪性判定は正常からの形態的なか

け離れの程度によって行われることである（第１.５，１.６章を参照）．この考え方は，①腫

瘍病理学の腫瘍発生と発育の形態発現に基づいた理論，および②腫瘍の年齢，性，肉眼型，癌

組織型，深達度をはじめ，浸潤様式や転移形式など宿主の予後を左右する癌進行度因子との関

係を求める臨床病理学的な概念を考慮したものである．これは現在の腫瘍病理学の主流になっ

ている．したがって，術前に良性悪性判定を診断することの目的には，腫瘍病理学ならびに組

織形態学的な良性悪性判定を行うだけでなく，進行度をはじめ臨床的な治療法の選択とその効

果さらには予後の推定などの重要な役割も担っていることである．このように，従来の臨床診

断と現在の病理組織診断における良性悪性判定の基本所見の求め方の違いは，腫瘍病理学にお

ける腫瘍本態の理論や概念に関する論点の差にあると考えられる．胃癌診断の時代的変遷の詳

細については，次章の第２.２章（図２．３）で述べることにして，ここでは，Ｘ線的な良性

悪性判定の基本所見の求め方について胃癌診断の歴史から眺めてみる． 

 第二次世界大戦終戦の1945年頃までは肺結核が死因の第１位であったが，その後感染症の予
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防と治療法の確立によって減少し，これに代わって悪性新生物（癌），脳血管疾患，心疾患な

ど老化と結びついた疾患が増加した．とりわけ胃癌による死亡率が高く，外科的な手術治療が

できないほど進行した癌が多くを占めていた．そのような胃癌よりも初期に相当する早期癌の

発見を目指し，癌対策として臨床と病理がそれぞれ協力し合いながら総力を挙げて研究に取り

組むことになったのである．ところが，当時の一般的な臨床診断医の胃癌診断の技術レベルは，

早期胃癌などの経験者はほとんどなく，標的病変の早期胃癌をはじめ救命可能な胃癌の肉眼的

特徴像などは想定できない状況であった．そこで，全国的な規模で胃癌の肉眼的特徴を知って

もらうと言う狙いもあって，肉眼型分類をはじめ胃癌の診断と治療に関する所見分類やその用

語や記録の仕方などを統一し，治療成績の集計と評価を行い，我が国の胃癌研究の水準を世界

に知らせるための基盤作りが行われたのである．すなわち，胃癌研究会の設立（1962）とその

活動である．その後，胃癌研究会によって胃癌肉眼型分類10）をはじめ胃癌進行度分類（ステ

ージ分類）を含めた胃癌取扱い規約が作られている． 

 一方，1960年代の中頃になって，胃癌診断を取り巻く環境が一変し，外科的治療とその評価

に術前の良性悪性判定が重要な意味を持つようになったのである．その原動力となった画期的

な業績は直視下による内視鏡的生検法（1964）の考案である．この内視鏡による直視下生検法

が全国的に普及し，粘膜に限局する小さな腫瘍性病変から生検された組織の病理診断依頼が急

増したのである．しかし，当時の病理診断医は胃粘膜癌の未経験者が多く，臨床診断と組織診

断が一致しない事例が増加したことから，臨床側から病理組織診断側へ良性悪性判定の不一致

の問題を解消するよう要請がなされたのである．これを受け，病理診断側から胃癌診断のため

の胃生検組織分類試案（1969）が作成され．胃癌取扱い規約に胃生検組織診断基準（Group分

類，1971）として提唱されている． 

 当時，腫瘍の組織学的な良性悪性判定については，正常からの形態的な“かけ離れ”を表す

“異型”の所見を基本に行うと言う概念は存在していたのであるが，その年代では発見される

胃癌の大部分は明らかな進行癌が多く，癌の診断は深部組織への浸潤所見さえあれば十分に可

能であったこともあって，異型や異型性の概念は抽象的で実際的ではないと判断されていたの

である．しかし，前述したようなことから，内視鏡的直視下生検法の普及に伴い，腫瘍の組織

学的な良性悪性判定は異型所見を基本に行われるようになったのである．このように胃癌臨床

診断の環境が歴史的に大きく変化したにも関わらず，臨床的な良性悪性判定は相変わらず経験

則による胃癌の肉眼像を基準に行われているのである． 

 今後の臨床的な検査・診断技術のさらなる進歩を想定すると，診断困難なあるいは特異な形

態を呈する胃癌が増加し，肉眼形態の多様化が予測される．そうすると，これまでに行われて

きた経験則による胃癌を基準とした良性悪性判定では対応できなくなり，診断に迷い，間違う

ことになる．つまり，良性悪性判定の基本概念を知らなくても，胃癌の肉眼的な特徴像を知っ



胃Ｘ線読影に必要な基本的な事柄 【基礎講座テキスト】 

 13

ていることによって，胃癌の診断は可能であるとするこれまでの胃癌臨床診断の概念には限界

があることである．これらの胃癌診断の歴史的変遷から，将来の胃癌臨床診断に求められるこ

とについて眺めると，それは胃癌の病理組織学的な診断や概念を基軸に胃癌の臨床病理学的な

診断概念を含めた臨床診断体系を構築することになろう． 

 話は戻るが，胃癌の臨床診断は，胃癌の病理組織学的な所見や診断に根拠を求めて行うこと

が基本とされている．そこで，胃癌の病理組織学的な良性悪性判定の基準に関する研究報告に

ついて調べてみる．腫瘍病理学の総論37）や中村（恭）の｢胃癌の構造｣１）によると，腫瘍の組

織学的な良性悪性の振り分けは，正常からの形態的なかけ離れを表す“異型”の所見を基本に

行うとされている．つまり，正常を基準に正常からの形態的なかけ離れを指標に判定すること

である．そして，本概念を無視すると，実際において良性悪性の組織診断をすることはできず，

良性悪性を論ずることもできないとしている（第１.６章，MEMO１）． 

 このようなことを考慮すると，胃癌の臨床診断では正常をはじめ良性病変から胃癌に至るす

べての胃病変に共通な良性悪性判定の基本となる所見を明確に定義づけすることが必要とな

る．すなわち，臨床的な良性悪性判定は組織学的に胃癌であることが証明されている特定の病

変像に求めるのではなく，正常からの形態的な“かけ離れ”を表す“異型”の所見を基本に行

うことである．この組織学的な良性悪性判定の基本的な所見の求め方を発展的な観点から眺め

ると，胃癌組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の基本概念を基軸に臨床診断と病理診断を一体

化した新しい診断体系構築の“礎”になることは言うまでもない（第３章を参照）． 

 ところで，病理組織学的な良性悪性判定の基本である“異型”の所見をＸ線診断に良性悪性

判定の基本概念として導入したことの背景は，次のようになる．すなわち，中村（恭）１）は

Ｘ線所見，肉眼所見，組織所見の相互関係について，Ｘ線所見の集まりは肉眼所見の集まりに

よって作られており，それぞれの間には１対１の対応が成り立ち，肉眼所見の集まりは組織，

細胞の集まりとその組織変化所見にその根拠を求めることができるとしている．これらＸ線所

見，肉眼所見，組織所見の相互関係を考慮すると，組織学的な良性悪性判定の基本を“異型”

の所見に求める組織学的な良性悪性判定の基本概念をＸ線的な良性悪性判定に導入しても何

ら矛盾は生じないことになる（図２.２）．このようなことから，私どもは組織学的な良性悪性

判定の基本概念に準じて，肉眼的な正常からの形態的な“かけ離れ”を肉眼的異型と定義し，

Ｘ線的な良性悪性判定の基本的な所見として導入したのである． 
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MEMO１．腫瘍の良性悪性判定の基本所見とは 

 腫瘍の良性悪性判定の振り分けは，組織学に“異型”の所見を基本に行われる．中村（恭）１，２）によ

ると，正常形態と異なっていることを“異型atypia”と言い，腫瘍の良性悪性の振り分けは，組織学的

に異型atypiaという所見を用いて行っている．異型とは，“細胞・組織水準における正常細胞・組織から

の形態的かけ離れ”である．すなわち対象となる組織が正常の細胞・組織と比べて細胞・組織水準で乱

れている，あるいは不規則であると言うことである．この組織学的な異型は組織構造の異型（構造異型）

と細胞形態における異型（細胞異型）に分けられ，正常からの形態的な“かけ離れの程度”を“異型度

grade of atypicality”と呼び，組織学的な良性悪性判定の究極的な所見としている． 

 

 本稿では，前述した事由から本概念を肉眼ならびにＸ線的な良性悪性の判定に導入し，正常

との形態的なかけ離れを“肉眼的異型”，その程度を“肉眼的異型度”と定義し，表現・表記

することにした（図２.２）．視点を変えて，一般的に発見される胃癌の肉眼形態と組織学的な

異型度との関係について，中村（恭）の病理組織学的な異型や異型性の概念１，２），とくに異型

所見の異型度分布と異型度線分との関係(第１.７章，図１.１)から眺めることにする．組織学

的な異型度線分上における異型所見と異型度分布の関係では，胃癌の組織学的な異型所見の異

型度は無数に存在するが，臨床的に発見される胃癌にみられる異型度の異型度線分上の位置は

｢中等度｣から｢高度｣を基点に分布している．これに対して，正常に限りなく近い良性病変や良

性悪性判定が困難な病変から典型的な胃癌に至るすべての胃病変の異型度の異型度線分上の

位置は｢なし｣から｢軽度｣あるいは「中等度」を基点に「高度」に至るまで幅広く分布している

ことになる．すなわち，良性悪性判定の基準を胃癌に求めた場合と正常に求めた場合とでは，

各異型所見の組織学的な異型度分布における異型度の基点に差がみられることである． 

 次に，胃癌を含めたＸ線的な良性悪性判定の指標とその読影手順についてまとめると表２.

２，図２.１.に示したようになる．すなわち，１）異常像の認識，２）異常像の立体像を想定，

３）組織構築を考慮した異常さの程度（後述の肉眼的異型度を参照）の評価と判定，そして最

終的には４）中村（恭）１，４）による胃癌の組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の基本概念で

ある胃癌の三角を通して診断の正誤を確かめることである．前記した１）〜３）までは，市川・

吉田６）の胃Ｘ線診断と言う行為を構成する基本的な要素である．異常像に対して，どのよう

な所見を基準に肉眼的異型度判定を行うかについては後述することにして，ここでは前章でも

触れたが市川，吉田６）による胃Ｘ線診断Ｘ線的な“異常像”の定義を再確認の意味でまとめ

ておく．「Ｘ線的な異常像とは正常を除いたすべての異常像を指し，この異常像には病変と関

係するものと，関係しないものとがあって，病変と関係のある異常は異常あるいは異形と呼び，

病変と関係のない異常像は正常異形と呼称している（第１.１章を参照）」．また，前記したＸ

線的な“異常さの程度”とは正常からの肉眼的な形態のかけ離れの程度のことで，Ｘ線的には
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後述する私どもの定義すなわち肉眼的“異型度”のことである（第２.３章を参照）．このよう

に，胃Ｘ線診断における良性悪性判定は，“正常像”を基準に展開されていることが理解でき

よう． 
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２.２．胃癌診断の歴史からみた良性悪性判定の基本所見 

 ここでは，胃癌診断の歴史的変遷から良性悪性判定の基本所見の求め方について眺めてみる．

1930年ごろから第二次世界大戦終戦の1945年頃までは，結核が死因の第１位であったが，その

後栄養状態の改善，サルファ剤，抗生物質の出現によって感染症による死亡率が減少し，これ

らに代わって悪性新生物（癌），脳血管疾患，心疾患など老化と結びついた疾患が増加して行

った．1945年頃は早期胃癌の発見例は散発的に報告されているに過ぎず，早期癌の臨床的・病

理学的な詳細についての研究は少なく，胃癌に関する研究は進行胃癌あるいは剖検胃を対象に

行われていた．その後，本邦では胃癌の頻度が高いことがわかり，再び胃癌の臨床的・病理学

的な研究が行われるようになった． 
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 冒頭に述べたように，近年の胃Ｘ線検診における早期癌率は高く，80％に迫るほどである．

この背景には長年にわたる胃癌研究の歴史的な積み重ねがあることは言うまでもない．臨床的

とくにＸ線的な良性悪性判定の基本所見とは何かについても，その手がかりとなるものはこの

胃癌研究の歴史の中に埋もれているはずである．このような観点から，胃癌診断の歴史的変遷

を通して良性悪性判定の基本所見を探ってみることにする．図２.３は高木12）による胃癌の早

期発見と治療の変遷である．1950年代では胃カメラ法（1950）と胃Ｘ線二重造影法（1953）の

開発と進歩，これに胃癌集団検診法の全国展開によって，早期胃癌の発見数が徐々に増加し始

めている．1960年代になると，日本消化器内視鏡学会による早期胃癌肉眼分類（1962）が提唱

されている．本分類は，ほぼ同時期に設立された胃癌研究会の胃癌取扱い規約の中の肉眼型分

類10）として組み入れられ，胃癌の肉眼的形態の概念として全国に知られることになった．少

し遅れて，ファイバースコープの開発と内視鏡的直視下胃生検法（高木；1964，1966）１，12，

41）が考案されている．この生検組織診断法は胃Ｘ線二重造影法，内視鏡検査法とともに早期

胃癌発見の急速な増加をもたらした画期的な診断法である． 

 早期胃癌診断技術が進歩したその一方では，次のような新たな問題が派生している．すなわ

ち，内視鏡による直視下生検法が考案され，いろいろな粘膜に限局した腫瘍病変からの生検組

織が採取されるようになり，外科的に胃の手術切除を行わなくても術前に組織診断が可能にな

ったことである．新たな問題は，それらの中に粘膜内癌をはじめ早期癌が数多く含まれていた

のであるが，生検組織片が米粒大と小さく，癌としての組織学的な情報量が乏しいこと，さら

には胃粘膜癌の病理組織の経験者が少ないことなどによって，生検組織診断と臨床診断との間
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に良性悪性判定の乖離が生じたことである．たとえば，1960年代後半から1970年代にはⅡa型

の分化型癌から採取された生検組織が良性と診断され，また粘液細胞性腺癌がキサントーマ

（xanthoma）と診断されることも稀ではなく１，２），組織学的な良性悪性鑑別診断の問題として

浮上したのである．中村（恭）１，２）によると，腫瘍の良性悪性の振り分けは組織学的に異型

と言う所見を用いて行われ，この異型の概念あるは性質を無視しては，実際において良性悪性

の判定はできず，良性悪性を論ずることもできないとしている．当時，本概念はすでに存在し

ていたのであるが，1960年代の前半から中頃までは早期癌が術前に診断されることが少なかっ

た時代的背景もあって，組織学的な“異型度”による良性悪性判定の概念は実際的ではなく，

具体性に乏しい抽象的なものであると見なされていたのである．その背景には，胃癌で切除さ

れた標本のほとんどは腫瘍径が大きい進行癌であったことから，癌であるかどうかの組織学的

な診断は深部胃壁への浸潤所見さえあれば容易に癌と診断することができたことが挙げられ

る．結局，病理組織学的な良性悪性判定は，深部組織への浸潤所見あれば癌と診断するには十

分な所見であり，その異型度が著明であるかどうかなどは癌の診断には必要とされなかったの

である．したがって，粘膜内に限局している隆起型の分化型の管状腺癌であっても，壁浸潤所

見がなければそれは腺腫性ポリープであると診断されていたのである．その頃の腫瘍病理学の

概念には良性や悪性と言った独立した性格はなく，腫瘍の多くは悪性で，そのほとんどは癌で

あるとされていたのである．また，当時は胃癌取扱い規約にある癌進行度と転移や予後との関

係などを術前に推定する臨床病理学の意義が十分に理解されていなかった年代でもある． 

 これらの臨床診断と生検組織診断における良性悪性判定の乖離を解決するよう，臨床診断側

から病理診断側への要請がなされている．これを受け，1969年に胃癌診断のための指針として，

病理診断側は胃生検組織分類試案（1969）を報告している．1971年には胃癌取扱い規約の中に

胃生検組織診断基準（Group分類）として提唱している．その後，良性悪性境界領域病変の経

過観察など研究が行われ，1983年に改正され，現在に至っている． 

 前に戻って，前章（第２.１章）で述べたことであるが，1960年前半から後半を振り返って

みる．この時期は，胃癌発見成績の低迷から脱却することを喫緊の課題に，全国的な規模で胃

癌の研究に取り組み始めた時期である．標的病変としての癌の肉眼的特徴の整理・集約は言う

までもなく，診断と治療に関する所見の分類やその用語や記録の仕方を統一し，診断と治療成

績の集計と評価を行う組織体制を構築する．すなわち，胃癌研究会を設立（1962）し，我が国

の胃癌研究の水準を世界に知らせるための基盤作りである．肉眼的特徴を整理・集約して胃癌

肉眼型分類10）をはじめ胃癌進行度分類（ステージ分類，TNM分類）を含めた胃癌取扱い規約を

策定した時期でもある． 

 早期胃癌発見率が安定的に増加すると，Ｘ線・内視鏡的な臨床診断を確実により根拠のある

ものにしようとする動きが始まった．すなわち，Ｘ線・肉眼・組織所見の相互を比較対比する
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作業である．1964年には，それぞれの分野を専門とする人々が一堂に会して討論する早期胃癌

研究会が設立されている．本作業を繰り返すことによって，Ｘ線診断では技術が洗練され，根

拠に基づいた論理的な読影へと強化されて行ったことは周知のとおりである．とくに，1970

年代後半におけるＸ線，内視鏡，組織診断が三位一体となって研究が行われたことが胃癌診断

の安定的な進歩をもたらしたと言える． 

 将来，さらなる精度の高い検査・診断の開発・考案が行われることを想定すると，次のよう

な問題が派生しよう．検査・診断精度の進歩が加速することによって，それまで日常的に発見

されていた早期癌の頻度が減少し，従来の臨床診断における良性悪性判定の基本所見，すなわ

ち経験則による胃癌像を基準とした判定では対応できないような悪性所見に乏しい微細な胃

癌病変が増加することが予測される．その結果，臨床的な良性悪性判定は内視鏡的生検組織診

断に委ねるしかない事態を招くことになる．これは前述したように，臨床的に発見され切除治

療を受けた胃癌のほとんどは進行癌であった時期（1960年代後半〜1970年代）に派生した問題，

すなわち粘膜癌と腺腫（adenoma）に対する臨床診断と生検組織診断が乖離した問題と似てい

よう．このように，胃癌診断の歴史的変遷をみてもわかるように，1960年代の前半は，発見胃

癌の多くが明らかに進行した時期の癌であったことから，切除可能な胃癌をはじめ救命可能な

胃癌を発見することが最優先の課題となったのである．この問題を克服するために胃癌の肉眼

的な特徴像を集約し，これを標的病変として一般の臨床診断医に広く知ってもらうことが重視

されたのである．つまり，当時はＸ線的な良性悪性判定の基本所見よりも，組織学的に胃癌と

証明された明らかな悪性病変を知ってもらったほうが実際的で現状に則していると判断され

たのであろう．この胃癌の臨床診断成績を向上させるための対策として提唱された胃癌の肉眼

型分類（胃癌研究会による胃癌取扱い規約10））が今日に至っても，相変わらずＸ線的な良性悪

性判定の基準として位置づけられていることに多少の違和感がある．なぜなら，肉眼型分類か

らは胃癌の肉眼的な形態像の概要は把握できても，肉眼的な良性悪性判定の基本概念が明確に

されないことには胃癌の肉眼形態は多様であるのでその具体的な肉眼像を把握するようにな

るまでには相当な数と幅広い胃癌例の経験が必要であり，良性悪性判定の基本所見を共有する

までには至らないからである． 

 以上のことからは，胃腫瘍の臨床的な良性悪性判定では，腫瘍病理学総論にあるように正常

との形態的な“かけ離れ”を“異型”とし，異型の所見を基本に行う必要があることになる．

この臨床的な良性悪性判定の所見が組織学的な異型の概念と同じように正常からの形態的な

“かけ離れ”の所見に求めることに統一されてはじめて，病理組織学的な理論に裏づけられた

Ｘ線診断学の体系を構築し，それに基づいて経験の積み重ねによって得られる新しい知見を繰

り込むことができ，肉眼的異型度とＸ線像との関係について論じ合うこともできるのである

（第１.７章，次章の第２.３章を参照）． 
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２.３．Ｘ線的な良性悪性判定の指標の求め方 

 前章（２.１章）で述べたように，Ｘ線的な良性悪性判定の基本所見の求め方は，次の２つ

に分けられる．すなわち，１）一般的な経験則に基づいた胃癌像を基準とする方法と２）正常

を基準とする方法である．いずれも異常な像すなわち異型あるいは異型性を指標としているこ

とでは共通している．そこで，中村（恭）１，２）による異型所見の異型度と異型度線分（図１.

１）の関係から眺めてみる．そうすると，前述（第２.１章）したように，いずれの異型度も

無数で幅広く分布しているが，両者では異型度線分上の異型度分布の基点に差がみられ，それ

ぞれ異型度が軽度な正常の方向と高度な方向に分かれて位置していることがわかる． 

 Ｘ線的な良性悪性判定の基準を前者１）の胃癌像に求めるとした場合の問題は，胃癌の肉眼

形態は多様で進行度や異型度によって差があり，その分布は幅広く，読影者個々の形態認識と

その判別能の差と相まって，良性悪性判定の指標となる所見の絞り込みが容易でないところに

ある．したがって，経験則による胃癌像を良性悪性判定の基準とした場合は，読影者自身が幅

広い変化に富んだ相当数の胃癌像を経験し，それらのＸ線像を悪性として形態認識（パターン

認識）し，記憶しておくことが求められる．これに対して，後者２）の正常を基準とした場合

は，胃Ｘ線診断の基本的な行為における診断手順と同じように，日常的に経験する正常を基準

に正常と異なる異常像の“異常さの程度”を指標に良性悪性判定を行うことになる．したがっ

て，前者１）の胃癌像を基準とした場合のように多数の胃癌例を経験することは原則として必

要ではなく，必要最小限にとどめることができる．なぜなら，後者２）の正常を基準とした場

合は，第２.１章で述べたように対象画像の中から①病変を表す異常な像を見つけ，②その異

常像の肉眼的な立体像さらに③その組織構築を想定し，組織学的な異型度に準じた肉眼的異型

度（後述）の評価と判定を行い，そして，最終的には④中村（恭）による胃癌臨床診断の基本

概念である胃癌の三角１，４）を通すことによって，胃癌全体から客観的に診断を眺め，正誤の

確認と修正を行うことができるからである．このうちの①から③までは，前述したように日常

的に行われる胃Ｘ線診断の基本行為の手順でもある（第２.１章，表２.２，図２.１）．この作

業をわかりやすくするには，後述するＸ線的な良性悪性判定の作業内容をいくつかの段階に分

けて整理・集約しておく方法がある（第５.４章．良性悪性判定の階層化と所見項目を参照）．

しかし，対象となる異常像の異型度が無数で幅広く存在することでは前者１）の胃癌像を基準

とした場合と変わりはない． 

 正常を基準に正常からの形態的な隔たり（かけ離れ）を良性悪性判定の基本所見とする考え

方は，前述（第１.６章，第２.１章）したように腫瘍病理学総論にある腫瘍の良性悪性判定の

基本概念に準じたものである．このＸ線的な良性悪性判定に組織学的な良性悪性判定の基本概

念を導入した背景には，第２.１章で述べたように胃癌のＸ線所見は肉眼所見を表したもので
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あり，観察手段の違いはあっても，Ｘ線所見と肉眼所見との間には１対１の対応づけが可能で

あること，そして胃癌の肉眼所見は病理組織・細胞と組織所見から成り立っていることが挙げ

られ，胃癌の組織学的な良性悪性判定の基本概念を肉眼ならびにＸ線診断に導入しても何ら矛

盾は生じないことになる（第２.１章，図２.２）． 

 このように，後者２）の正常を基準とした良性悪性判定は，前者１）の経験則に基づいた胃

癌像を基準とした良性悪性判定とは違って，その対象は正常像から胃癌像までのすべてであり，

前述したように病理組織学的な良性悪性判定の概念と同じように，正常像を基準に肉眼的な

“異型度”を共通な尺度として良性悪性判定を行うことができることになる．組織学的な良性

悪性判定の基本所見である“組織学的な異型度”の概念を肉眼所見ならびにＸ線診断に導入し

た理由はここにある．すなわち，正常を基準に正常からの肉眼的な形態の“かけ離れ”を肉眼

的異型，その程度を肉眼的異型度と定義し，これをＸ線的な良性悪性判定の基本所見としたこ

とである．問題は“異型度”の認識とその形態像が読影者個々の脳内に潜んでいることであり，

読影者によって異型度を推し測る尺度，つまり中村（恭）１，２）による異型度物差し（第１.８

章を参照）と呼ばれる物差しの目盛りの大きさ（単位）にも差異がみられることである．この

読影者による異型度物差しの目盛りの大きさの差を少なくするには，胃癌例を対象に読影者

個々の異型所見と異型度の大きさの認識をその形態像を文言とくに文字で表現してもらい，比

較を繰り返しながら個々の異型度判定の基準とその所見の差を調整するしかない．少なくとも，

Ｘ線的な良性悪性判定の所見分類を行うにあたっては，その基本である異型所見の概念を共通

した認識とすることが基本原則である．いずれにしても，Ｘ線診断においても，組織学的な良

性悪性判定の基本は正常からのかけ離れを表す“異型”の所見であるとする概念がなければ，

良性悪性の判定はできないし，それを論じ合うこともできないことは確かである． 

２.３.１．Ｘ線的な良性悪性判定が抱える問題 

 胃病変のＸ線的な良性悪性判定において，よく問題になることは良性悪性判定の基本的な所

見とは何かと言うことである．悪性腫瘍の大部分は癌であるので，一般的な胃癌のＸ線診断で

は，異型や異型性の概念などとは無関係に悪性を代表する癌の肉眼あるいはＸ線像を記憶して

おき，これを指標に類似性を求めて行うことによって当面の目的は達成できるのである．確か

に，Ｘ線診断による良性悪性判定の最終的な目的は癌であるかどうかを見極めることにあるの

で，この診断手法に問題はない．しかし，近年における発見胃癌の肉眼形態は胃癌診断技術の

進歩とともに早期癌率が70％を超えるようになってきている．すなわち，胃癌の肉眼形態は多

様で進行型癌にみられる典型的な悪性像あるいはそれに近い肉眼像を呈する病変の占める割

合は少なくなり，微細で正常に類似した粘膜形態を呈する胃癌例などが増加し，良性悪性判定

の指標となる所見をどのような像に求めたらよいか迷う病変が増加していることである．した

がって，経験則に基づいた診断法では対応できないほど胃癌の肉眼形態は微細となっており，
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相当数の多様な肉眼形態の胃癌例を経験しておかないと対応できないところに問題がある．本

問題を解決するには，腫瘍病理学総論にある腫瘍の定義を知ることが臨床診断の原点であるこ

とになるが，これについては第２.３.２章で述べることにして，現在の問題点すなわち正常を

含めたすべての胃病変に共通な良性悪性判定の基本所見を明確にすることが必要である．肉眼

的に悪性と判定するために必要なことは，肉眼的に正常と形態が異なる肉眼的異型や異型性の

所見を基本に行うことである．肉眼的な異型度の具体的なＸ線所見はさておき，このように良

性の判定の概念を共通なものにすることによって，Ｘ線的な胃癌の経験が少なくても，正常を

含めてすべての胃病変を対象に良性悪性判定を行うことができるようになる．結局，良性悪性

判定の基本所見をはじめ胃癌診断の原点に戻ったＸ線診断学，すなわち病理組織学的な理論や

概念に裏づけられたＸ線診断学とそれに基づいた経験の積み重ねが必要であることを表して

いる（第５章を参照）．そこで，本題に戻ると次のようになる． 

 第１の問題は，Ｘ線的な良性悪性判定の求め方についてである．すなわち，前章で検討した

１）経験則による癌の肉眼的な特徴像を基準に行う方法と２）正常を基準に行う方法である．

本問題については第２.１章で検討したので，ここでは省略する． 

 第２の問題は，Ｘ線的な画像認識と組織学的な良性悪性判定の基本となる所見の定義さらに

異型性や異型度の図形認識（パターン認識）に関する問題である．胃Ｘ線読影や診断は，透視

下像や撮影画像に基づいた読影者の図形認識（パターン認識）によって行われるので，同じ画

像であっても読影する人によってはその形態認識に差があり，全く違った画像として認識され，

診断が異なるからである．読影者による個々の形態認識と診断思考の差を少なくすることは容

易なことではないが，この読影者によって異なる良性悪性判定のばらつきを少なくするには，

少なくとも肉眼ならびにＸ線的な良性悪性判定の基本概念，すなわち正常を基準に正常からの

肉眼的な形態の“かけ離れ”を肉眼的異型，その程度を肉眼的異型度と定義し，これを良性悪

性判定の共通な基準とすることが必要である．そうした上で，読影者の画像の形態認識や診断

の思考過程を何らかの方法によって確認し，相互間のそれらの乖離が大きい場合はそれを補

正・調整するシステムを作る必要がある．たとえば，Ｘ線画像の濃度やコントラストなどの補

正・調整などを行うような精度管理の機能をＸ線診断に導入する方法である．つまり，胃癌Ｘ

線診断における所見認識から良性悪性判定に至るまでの過程が適切であったかどうかの確認

と評価を行い，必要であればそれを修正する診断システムと言うことであるが，それに類似し

たシステムはすでに存在しているのである（第３章，MEMO２，第５.２章，第５.４章，表５.

７を参照）．すなわち，中村（恭）１，４）の癌組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の基本概念で

ある“胃癌の三角”であり，これを基本に胃癌診断の臨床と病理を一体化した胃癌の診断体系

がそうである（第３章，表３.２を参照）．この診断体系を通して読影者個々の良性悪性判定を

はじめ胃癌診断を眺め，比較する．そうすることによって，読影者個々の診断理論や概念をは
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じめ良性悪性判定の基本所見の認識とその判定を把握することができ，個々間の乖離が大きい

ような場合はそれを調整することも可能である．この胃癌Ｘ線診断の管理・調整のシステムの

導入については，本章の後半で触れることにして，ここでは，Ｘ線的な良性悪性判定の基準と

なる所見の求め方について検討する． 

 Ｘ線的な良性悪性判定の基本所見については，胃Ｘ線読影における用語の定義（第１.１章）

で述べたとおりである．胃Ｘ線診断の第一歩は，異常像があるかどうかを見極めることに始ま

るので，Ｘ線診断における正常像と異常像の定義を明確にしておく必要がある（第２章，表２.

１）．市川，吉田６）によると，正常像とは，“最も普通にみられる一定の形”のことで，これ

を“定形”と言う．異常な像とは正常以外のすべての異常な像を指し，この異常な像を総称し

て胃の“異形像”と呼び，病変と関係のある異常像は“異常”あるいは“異形”，病変とは関

係のない異常像は“正常異形”と表現し，表記するとしている． 

 正常を良性悪性判定の基準とした場合の利点は，正常像の定義を日常の読影でよく目にする

像とすることによって，胃癌経験例の多少とは関係なく，日常的に誰でも経験する像を基準に

良性悪性を判定することができるところにある．この正常であるかどうかを見極めるには，前

述したように組織学的な良性悪性判定，すなわち正常からの形態的なかけ離れを表す“異型”

の所見を基本とする共通した概念が必要であることは言うまでもない．第２.１章，第２.３章

で述べたように，Ｘ線的な良性悪性判定を行うにあたっては，組織学的な良性悪性判定の基本

概念に準じて，正常からの形態的なかけ離れを“肉眼的異型”，その程度を“肉眼的異型度”

と定義し，この定義に基づいてＸ線的な良性悪性判定の所見分類，すなわち読影基準を設定す

る必要がある．読影基準は胃癌診断を主眼としたものであるが，撮影される画像の質は常に良

質とは限らず，また判読者の読影能には差が見られることから確実に良性悪性判定を行うこと

には無理がある．そこで，Ｘ線所見を肉眼的異型度によっていくつかの類（カテゴリー）に分

け，それぞれに属する病変を想定できるようにしておくことが必要である． 

 胃癌診断を主眼とした胃病変のＸ線所見分類を読影基準８，９，18）と定義し，その目的と意義

についてまとめると，次のようになる．なお，ここで言う肉眼的異型あるいは異型度とは，第

２.１章で述べたように大組織学的な良性悪性判定の基本概念すなわち正常からの形態的な

“かけ離れ”を異型，その程度を異型度とする考え方に準じたものである．すなわち， 

 標題：胃Ｘ線読影基準． 

 定義：Ｘ線的な良性悪性判定の所見分類である． 

 目的：胃癌診断を主眼にＸ線的な良性悪性判定の基本指針を明確にする． 

 方法：肉眼的異型度※に基づいて，Ｘ線所見をいくつかの類に分け（カテゴリー分類）， 

 良性悪性判定の指標とする． 

 （※：肉眼的異型度は組織学的な良性悪性判定の基本概念に準じたものである） 
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 意義：１）Ｘ線的な良性悪性判定を共通の基準で行うことができる． 

 ２）臨床的対応の仕方が明確となる． 

 ３）読影精度を評価する尺度となり，胃癌Ｘ線診断の精度向上に寄与できる． 

 

 肉眼的異型度によるＸ線所見分類（カテゴリー分類）の実際については，次のようになる．

Ｘ線所見分類はなるべく簡潔でわかりやすいほうがよい．そして，前記したようにそれぞれに

属する病変を想定できるようにしておく．したがって，基本的には正常と癌とその中間すなわ

ち良性悪性境界領域の３つに分ける．そして，それぞれの間には所見の振り分けが困難な領域

が生じるので，これを含めて５つのカテゴリーに分ける方法である．すなわち，カテゴリー１：

正常所見群，カテゴリー２：良性所見群，カテゴリー３：良性悪性境界所見群，カテゴリー４：

癌を疑う所見群，カテゴリー５：癌所見群の５つである． 

 問題はカテゴリーをいくつに分けるかと言うことよりも，各カテゴリーへの振り分け，すな

わち良性悪性判定の基本所見の求め方（第２.１章，第２.２章）と異型度判定の基準の求め方

を明確にすることのほうが重要である．なぜなら，読影基準設定における良悪性判定では，そ

の基本所見に対する考え方，すなわち良性悪性判定の基本概念が読影者間で共通していること

が前提になっているからである．しかし，異型度の認識とそれに対応した画像の所見認識さら

にはその異型度判定の思考過程については前述したように読影者個々の脳内にあるので，その

実体をみることができないのである．そこで，この読影者個々の診断思考を可視化しようと言

うわけであるが，そのためには，前記した胃癌Ｘ線診断の記憶・管理・調整を行うシステム，

すなわち中村（恭）の胃癌臨床診断の基本概念とする“胃癌の三角”に基づいて胃癌診断の臨

床と病理を一体化した新しい診断体系を構築し，これを通して異型度所見の認識や診断思考の

過程を言葉で表現してもらう必要がある． 

 良性と悪性の振り分けをこの新しい診断体系から眺めることによって，読影者個々の画像認

識と診断思考の組み立て方を把握することができる．そして，読影者間に所見認識や画像認識

さらには思考過程に乖離や矛盾があれば，これを調整・補正することも可能である．ただし，

この作業に不可欠なものは形態認識や思考過程を表現する文言，とくに文字である．実際の作

業は，次のようになる．すなわち，組織診断の結果が揃っている同一の胃癌例を対象に，異常

像を拾い上げ，肉眼的な立体像を想定し，その組織学的な成り立ちを類推し，鑑別診断を行う．

重要なことは，前述したようにそれぞれの作業の段階を文言で表現してもらうことである．こ

れによって，画像の形態認識や診断思考の組み立てやその過程の実体を把握することができ，

最終的な鑑別診断の正誤について論じ合うことができ，これによって良性悪性判定の概念にお

ける乖離を少なくすることができる（後述）． 

 もとへ戻って，Ｘ線的な異型度判定の基準については，今のところ確立できていない．これ
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までに検討してきたように“異型”を基本とするＸ線的な良性悪性判定に共通な基本概念がな

ければ，肉眼的異型度と良性悪性判定の所見さらに異型度判定との関係を論じることができな

いし，カテゴリー分類そのものも成立しないことになる（前述の第１.７章を参照）．このよう

なことから，ここでは胃Ｘ線診断の基本に戻って，胃Ｘ線診断の基本行為（第２.１章を参照）

である胃Ｘ線診断の基本的な組み立てから，肉眼的異型度判定の指標となる所見の概要を整理

してみる． 

２.３.２．肉眼的な異型所見とＸ線所見用語の関係 

 Ｘ線的な良性悪性判定は，肉眼所見を基本に行われる．胃癌の肉眼型には癌増殖に伴う肉眼

形態が顕著な進行型と微細な表在型に分けられ，日常のＸ線的な良性悪性判定悪性で問題にな

るのは進行型ではなく，表在型である．肉眼形態が微細なものでは，Ｘ線的な異常な像の拾い

上げそのものが不可能となることが多いからである．この肉眼形態が微細な病変に対して，経

験則から良性悪性判定の所見を求めようとしてもうまく行かないことは言うまでもない．典型

的な胃癌像を一般に広く知ってもらい，これを良性悪性判定の基準とする時代は終わったので

ある．正常から良性病変を含めた胃病変全体に共通な良性悪性判定の基本所見を求める当たり

前の考え方に戻る必要がある．肉眼的な“異型”あるいは“異型度”の定義については第１.

７章で述べた．ここでは，復習の意味で説明しておく．Ｘ線所見と肉眼所見そして組織所見と

の関係については，第２.１章，図２.２で述べたように，Ｘ線所見は肉眼所見を表現したもの

であるので肉眼所見との間に１対１の対応づけが成り立つ．そして，肉眼所見は組織所見にそ

の成り立ちの根拠を求めることができることから，組織学的な良性悪性判定の基本概念である

正常からの形態的なかけ離れを表す“異型”の所見に準じて，Ｘ線的な良性悪性判定の基本所

見すなわち肉眼的な異型として導入しても矛盾は生じないことになる．すなわち，肉眼的に正

常からの形態的なかけ離れを肉眼的異型，その程度を肉眼的異型度と定義し，表現・表記する

ことである． 

 癌の肉眼型分類と肉眼所見の関係からＸ線的な良性悪性判定の所見について眺めると，進行

型と表在型とでは，肉眼的な辺縁（境界）を含めた粘膜形態の差が大きく，進行型では凹凸変

化が顕著であるのに対して表在型では軽微である．しかし，腫瘍病理学の腫瘍の定義から眺め

るといずれも正常からの形態的にかけ離れがみられることでは同じであり，そのかけ離れの程

度が進行型では高度であるのに対して表在型では軽度であるところが異なっている．すなわち，

Ｘ線的な良性悪性判定の難易さは，この肉眼的な異型性や異型度の差によるものであることに

なる．そこで，肉眼的な異型度判定すなわち良性悪性を振り分ける原点となる所見について眺

めると，それは腫瘍病理学の総論にある腫瘍の定義（第１.２章），すなわち「腫瘍とは，それ

が発生した臓器・組織の形態・機能を多少とも模倣し，自律性に過剰に増殖する」ことに求め

ることができる．つまり，腫瘍の発育・増殖においては宿主による制御・統制が効かなくなり，
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勝手気ままに，しかも旺盛な増殖を示し，周囲を破壊しながら発育する性質を持った細胞・組

織の集まりで，肉眼的には領域や区域を形成し，粘膜面の凹凸異常として認められることであ

る．極めて大まかな表現ではあるが，柔軟性のある定義である，この腫瘍病理学の原点である

腫瘍の生物学的な性格を知ることによって，肉眼的な異型度判定の基本となる所見を把握する

ことができよう．その手がかりとなる所見は，臨床診断とくにＸ線診断では胃癌あるいは胃癌

疑いと言った悪性病変の代名詞のように使われている“不整”，“不規則”などの用語である（第

５.４章を参照）．これらは，肉眼的な境界や辺縁を含めた表面と深部における形態変化の“乱

れ”を表している．前述した腫瘍病理学における腫瘍の定義によると，“不整”，“不規則”な

どの形態の“乱れ”を表す所見用語は腫瘍としての基本的な性格，すなわち腫瘍の形態的な特

徴の原点とも言える所見であり，肉眼的な良性悪性判定の基礎的な異型所見を表しており，的

を射た表現と言える．以下，「異型所見（Ⅰ）」と表現・表記する．胃癌の病理組織学的所見を

基本に肉眼所見の特徴を整理・集約したものが胃癌肉眼型分類であり，その所見は胃癌Ｘ線診

断の基本所見として位置づけられている．問題は，胃癌の肉眼形態には進行型癌のように悪性

所見を指摘しやすい病変ばかりではなく，表在型癌のように肉眼ならびにＸ線的な良性悪性判

定の所見を明確に指摘できない病変があることである．つまり，Ｘ線像が“不整”，“不規則”

など肉眼形態の“乱れ”として表現される所見にはその程度に幅があって，読影者によってそ

の“乱れ”の程度の認識に差異がみられることである．したがって，肉眼的な異型度判定では

異型の程度を評価する指標を明確にしておく必要がある．その指標となる所見は前述した胃癌

肉眼型分類である．所見分析では，表在型（大部分は粘膜を主体とする表面形態）と進行型（粘

膜下層以深層を主体とする深部形態）に分けて判定の指標とする．ところで，周知のように正

常細胞（体細胞）の形態的な特徴は，規律性のある制御された分化の過程を経たもので，一般

的に円形ないし類円形で，大きさもほぼ均一，左右対称で均衡が保たれていることなどを考慮

すると，腫瘍の組織細胞の形態が程度の差はあっても，不整，不規則で形態的に“乱れ”てい

る，あるいはそのように表現されるようになったことが理解できる．しかし，前記したように

肉眼ならびにＸ線的な良性悪性判定では，形態的な“乱れ”の程度をいかにして評価するかと

言う問題は残る．すなわち，肉眼的異型度の判定基準の問題である． 

 前述した肉眼ならびにＸ線的な良性悪性判定の基本所見である「異型所見（Ⅰ）」のほかに，

病変局所の肉眼的な性状をやや具体的に表現した異型所見，すなわち「粗大/微細」，「明瞭/

不明瞭」，「高い/低い」，「濃い/淡い」，「凹凸/平滑」などの基本的な表現用語がある．以下，

「異型所見（Ⅱ）」と表現・表記する．さらに，後述（第５，６，７，８章を参照）するよう

な日常のＸ線診断で用いられている一般的な良性悪性判定のＸ線所見もある．以下，一般的な

異型所見を「異型所見（Ⅲ）」と表現・表記することにする．これら胃癌Ｘ線診断に用いられ

るＸ線所見は多数にあって，読影者の脳と言うブラックボックスに具体的な所見として記憶さ
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れ，収納されている．原点に戻って，それらを腫瘍病理学総論から眺め整理すると，次のよう

になろう．すなわち，前記したように①病理組織学的な腫瘍の定義にある腫瘍の性格を表す基

本的な肉眼所見である「異型所見（Ⅰ）」，これに比べると②やや具体的な局所の肉眼的な性状

を表す「異型所見（Ⅱ）」，③一般的な所見用語として用いられる肉眼的な性状所見「異型所見

（Ⅲ）」の３つ分けられ，それぞれ各自の診断目的に応じた所見の分析や整理・集約の指標と

して用いられている．日常のＸ線的な良性悪性判定で悩み，間違う恐れがある場合は，一般的

なＸ線所見である異型所見（Ⅲ）から，異型所見（Ⅱ），そして最終的には腫瘍病理学総論に

ある腫瘍の定義を表した肉眼的な良性悪性判定の原点である“不整”，“不規則”などの肉眼形

態の“乱れ”を表現した基礎的な異型所見（Ⅰ）へと段階的に原点に戻ってみることである．

この作業を繰り返し行うことによって，究極的な形態的な“乱れ”の程度，すなわち良性悪性

判定の異型の度合いを表す“重み度”の所見がみえてこよう．例えば，「軽度」，「中等度」，「高

度」に分け，それぞれに対応したＸ線所見を明確にすることなどである． 

 ところで，この肉眼形態の“乱れ”の像と良性悪性判定，つまり基礎的な肉眼的異型度との

関係を紐解くには，読影者個々の画像の形態認識と診断思考の実体を把握することから始める

必要がある．その方法は身近なところにある．すなわち，１つは前述（第２の問題で述べた）

したように，中村（恭）１，４）の胃癌組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の基本概念である“胃

癌の三角”にもとづいて胃癌の臨床と病理を一体化した胃癌の診断体系を導入し，これを通し

てＸ線診断を眺めてもらうことである．もう１つはＸ線画像に対する所見認識と診断に至るま

での思考過程について，文言とくに文字によって表現してもらうことである．これによって，

良性悪性判定の所見認識をはじめ診断に至る思考過程を把握することができる． 

 以上のように，読影者個々の画像認識と診断の思考過程を把握することは難しいことではあ

るが，その身近な方法は胃癌診断の臨床と病理を一体化した胃癌診断体系を通して良性悪性判

定を眺め，文言を介して論じ合うことによって解決することができよう．これらの手法は言う

までもなく，これまでにも研究論文や症例報告をはじめ，症例検討会や勉強会の場で行われて

きたことである．ところが，日常の読影・診断の場に活用されるまでには至っていないところ

に問題がある．これを解決するには症例検討会に数多く出席し，診断の結果でなく診断に至る

過程の見方，思考過程について見聞きしながら，個々の所見認識と診断論理の組み立てについ

てその位置づけを知ることが必要である．以下，日常のＸ線診断における異型度判定所見の実

際的な求め方について確認しておく．すなわち，日常のＸ線的な良性悪性判定で用いられる肉

眼所見「異型所見（Ⅲ）」の具体的な所見についての分析である． 

 二重造影像を中心に病変個々と病変局所の肉眼所見それぞれの胃癌肉眼型分類に対応した

立体像を想定する．病変の形（肉眼型）を隆起と陥凹に分け，それぞれの肉眼的な性状を分析

し，肉眼的立体像を想定する（図５.２，図５．３，図５.４，表５.２，表５.３）．隆起型（図
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５.１，図５.２，表５.２）では丈の高さ，基部の形，表面，輪郭あるいは辺縁や境界ｓ，周

辺の形状や性状，陥凹型（表５.３）では表面，境界あるいは辺縁の性状，粘膜ヒダ先端の形

状や周辺の性状などである．陥凹型では癌組織型による所見の差異を考慮して行う（第５章，

第８章を参照，図５.３，図５.４）．そして，経験則による悪性像を示唆する不整，不規則，

不揃いなどの基礎的な異型所見があるかどうかをみる．これらの所見は，前述したように腫瘍

病理学総論にあるように「腫瘍とは，それが発生した臓器・組織の形態・機能を摸倣し，自律

性に過剰に増殖する組織細胞の集まり」と定義されていることから，腫瘍の性格を端的に表現

した肉眼的な異型所見の原点と解釈できる．次に，これらの異常さについて，その程度が著明

か軽度かについて分析する．肉眼的な立体構築像，つまり肉眼的な凹凸像が著明に認められる

ものはそれだけ腫瘍の進行度つまり悪性度が進んでいると見なすことができる（第５.４章を

参照）．ところで，前述した肉眼所見の立体像の想定では，立体像の成り立ちを表面形態と深

部形態に分け，深部形態についてはさらに肥厚と硬化の変化に分けて所見の成り立ちを分析す

る．すなわち，前述した局所的な基本所見の分析である．肉眼型と立体構築の関係では，表在

型癌は表面形態が主体で，進行型癌では粘膜下層以深の深部形態が主体である．表面形態では

表面，輪郭，境界，辺縁の性状を分析する．凹凸の形態，輪郭や境界あるいは辺縁の性状が粗

大で顕著なものほど，そして表面形態よりも深部形態のほうが優位な肉眼所見を呈するものは，

前述したようにそれだけ進行度因子の深達度が深く，進行していることになり，臨床的な観点

からはより悪性であると見なすことができる（第４章，図４.１，図４.２，表４.１）．癌の深

部浸潤を推測する指標となる所見は壁肥厚と硬化の所見である．このような一般的な腫瘍病変

の特徴を把握しておき，組織学的な立体構築の所見を分析することによって，Ｘ線的な良性悪

性判定はより確実となろう．その際には，胃癌深達度診断の知識が役に立つ． 

 Ｘ線的な病変を表す異常像（表６.１）は，全体像と局所像に分けられるが，早期癌診断で

はそのほとんどは局所像で事足りるようである．以下，所見の求め方を整理する．どこに（解

剖学的，組織学的な部位），どのような所見（肉眼型，肉眼所見）があり，その特徴はどうか

（不整，不規則，不揃いなど），それは粘膜の異常（表面形態）か深部壁の異常（深部形態：

肥厚と硬化像）かあるいはそのいずれが優位な所見であるかなどについて，異常像を系統的に

整理・集約する（図２.１，図３.１０，図３.１１）． 

 １）局所的な辺縁の異常には，①変形に相当する小弯短縮，狭窄，胃角の変形と②局所的な

辺縁所見には陰影欠損，直線化，硬化，ひきつり，ニッシェなどの突出像に分けられる（表６.

１，図６.１〜６.３）．これらは充盈像と二重造影像の両方にみられる像である． 

 ２）二重造影像については，すでに述べたとおりである．局所的な辺縁所見については充盈

像の場合と同じである．粘膜面の正面像における局所的な所見の読影では，異常像の肉眼的な

立体像を想定し，肉眼型を隆起型と陥凹型に分け，それぞれ表面，輪郭，辺縁，周辺の肉眼的
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性状について分析する（表５.２，表５.３，図５.２，図５.３，図５.４）． 

 ３）前記１），２）から得られる異常像の所見の成り立ちとその特徴について，組織所見と

比較しながら組織構築図を類推し，質的ならびに量的診断の根拠を求める必要がある．それら

の１つであるＸ線的な良性悪性判定では，前述したように腫瘍の性格を端的に表した基本的な

異型所見「異型所見（Ⅰ）」である肉眼的な形態像の“乱れ”として表現される①不整さ，②

不規則さ，そしてこれらにやや具体的な性状を表現した所見「異型所見（Ⅱ）」である①明瞭

さ，②粗大さ，③凹凸所見，④濃淡の差，⑤顆粒模様の大きさ，形，配列など肉眼的特徴の組

織学的な成り立ちについて分析し，把握しておく必要がある．そして，これらのほかにも前記

２）二重造影像の所見として挙げた日常のＸ線的な良性悪性判定の所見「異型所見（Ⅲ）」な

どの所見分析を含め，総合的に判定することになる．その際には，それぞれの所見についてそ

の程度すなわち肉眼的異型度を任意に①軽度，②中等度，③高度などに分け，１つの病変から

得られる複数の異常像の肉眼的異型度を加算して総合的に評価し，最終的な良性悪性判定を行

う方法もあろう．この異型度判定については，ほかの読影者の異型所見と異型度判定とを比較

し，最終的な良性悪性判定さらにはその肉眼所見と病理組織所見の成り立ちと診断結果との関

係を確かめる．最終的には，これら病変局所から得られた所見を胃癌臨床診断の基本概念であ

る中村（恭）の“胃癌の三角”１，４）から眺め，良性悪性判定の正誤を評価し，必要に応じて

修正を行う．Ｘ線的な肉眼的な異型度判定の精度を上げるには，大きな労力を伴う作業となる

が，本作業を繰り返し行うことによって，臨床と病理を含めた診断体系を構築することができ

る．なお，この作業は慣れると，速やかに行うことができるようになる．Ｘ線的な良性悪性判

定ではこれらの所見分析の結果を総合して判断することになるが，その判定の正誤については

胃癌のすべてに関係する所見から眺めて評価することが必要である．それは前述した胃癌臨床

診断の基本概念である中村（恭）の“胃癌の三角”であり，これに基づいた胃癌臨床診断の体

系から客観的に眺めることである． 

 少し戻って，第２の問題として挙げた画像に基づいた異型度の認識に関する問題について考

察する．異型度の認識は読影者個々の思考に委ねられ，読影者個々の脳と言うブラックボック

スの中で行われるので，個々の異型度の認識を把握することは容易ではない．それら一連の作

業は読影者個々の良性悪性判定に必要な病変個々あるいは局所の所見の拾い上げとその根拠，

良性悪性判定の基本概念と具体的な異型度の所見分類と画像との関係の理論や概念，そしてそ

の判定の思考過程を把握するには，次の方法が考えられる． 

 第１の方法は，本章（第２.３.１章）の図形認識の管理・調整法で述べたように，いわばＸ

線画像の管理・調整のような機能のある胃癌診断の臨床と病理を一体化した診断体系を通して，

読影者個々の画像の所見認識と診断思考を眺めることである．胃癌診断体系とは，中村（恭）

１）による胃癌の組織発生を基盤とした癌組織型を根底に胃癌診断の臨床と病理を含めた新し
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い胃癌診断体系（第３章，第５章を参照）である．これは中村の胃癌組織発生を基盤とした胃

癌臨床診断の基本概念である“胃癌の三角”（第３章，図３.１０を参照）に基づいている．こ

れらの胃癌臨床診断の理論つまり診断思考の組み立て方の設計図を通すことによって，読影者

個々の画像認識や診断思考の組み立て方やその過程を把握することができる． 

 第２の方法は，画像認識や診断に至る過程について，文言とくに文字で表現してもらうこと

である．これによって，読影者の診断思考の概要（図式）を透見（把握）しようと言うもので

ある．すなわち，前述したように読影者の思考を適切な言葉や文字（キーワード）によって表

現してもらい，読影者の脳内に潜んでいる良性悪性判定に関する診断の思考過程と形態認識の

実体を把握することが目的である．読影者個々の良性悪性判定の基本的な考え方とその判定の

根拠となる所見を共有するには，それらについて言葉や文字で表現（文字化）してもらうこと

によって，画像認識と診断思考の関係を把握することが可能となる．つまり，前述した新しい

胃癌臨床診断の体系的構築を通して胃癌の読影・診断について論じ合うことである．結局，こ

のような作業を繰り返し行うことによって，読影者の“異型性”や“異型度”さらに異型度の

判定に対する考え方を知ることができ，読影者間に異型度認識の乖離があれば，その原因とそ

の修正の手がかりを把握し，修正することも可能である．人の“想い”や“考え”すなわち概

念や思考と言うものは，日常に行われているように言葉で表現し，“文字化”することによっ

て，その概要を可視化（デザイン）することが可能になるのである．このような観点からも，

その基点となるＸ線的な良性悪性判定は組織学的な異型の所見を基本概念とすることを確認

しておくことが必要である． 

 ところで，今日の胃癌Ｘ線診断に対する考え方について眺めると，胃癌のＸ線診断は撮影技

術的なことを含めて，経験則がすべてであるとするこれまでの伝統的な概念が相変わらず多数

を占めている．読影や診断についてどうしてか，なぜか，どうすればよいかなどの問題意識と

その解決策を考え，それを文言とくに文字によって表現すること，そしてそれらを論じ合える

環境が必要であるのだが，そのような習慣が失われつつあることを思うと，文字を持たない古

代文明のことが浮かんでくる． 
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３．胃癌Ｘ線診断の取り組み方 

 胃癌Ｘ線診断の取り組み方は読影する人の経験や学識あるいは考え方によって異なるが，大

別すると次の３つにまとめることができる（表３.１）．すなわち，１）経験した胃癌の画像を

記憶しておき，これに基づいて診断する方法（経験則），２）Ｘ線，肉眼織所見の相互比較を

行い，組織学的な所見の成り立ちを根拠に診断する方法（根拠），３）胃癌組織発生の理論や

概念に裏づけられたＸ線診断（理論体系）である．前者１），２）は胃癌個々あるいは病変局

所の所見分析による局所診断であり，３）は胃癌の病理と臨床を含めた胃癌全体の体系化から

眺めた診断である．３）には中村（恭）１，４）の胃癌臨床診断の基本概念である“胃癌の三角”

がある（図３.１０，MEMO２を参照）．さらに，本概念から派生したものに“胃癌肉眼診断の瀑

布”29）がある（図３.１１）．また，馬場ら７）（1975）が報告した“陥凹性早期胃癌の癌組織型

とＸ線所見の比較”もこれに含まれる． 

 

１）経験し，記憶した画像に基づいた診断 

 胃癌と診断されたＸ線画像を図形像（パターン認識）として記憶し，読影対象の画像に類似

点を求めて診断する方法である．本法の特徴は胃癌であることが証明されていればそれでよく，

胃癌のＸ線診断や組織診断などに関する知識とは無関係に行うことができることにある．ただ

し，胃癌の肉眼形態は多様であるので，いろいろな胃癌の形態像をはじめ幅広い病変像を経験

し，それぞれの特徴像について整理・集約しておく必要がある．なぜなら，経験したこともな

い図形像に遭遇すると診断に悩み，間違うことにつながるからである．胃癌肉眼分類の典型的

なＸ線像を提示すると，図３.１～３.９に示したようになる．それらに共通している所見のほ

とんどは粘膜隆起や陥凹の凹凸局面と病変の辺縁ないし境界が明瞭である点である．進行癌

（図３.１，図３.２），早期癌類似進行癌（図３.３，図３.４），進行癌類似早期癌（図３.５），

早期癌（図３.６～３.９）．これらのＸ線像を記憶しておくことが基本的なこととして重要で

ある．ここでは図３.１～３.５の進行型癌のＸ線像について説明し，早期癌のＸ線像（図３.
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６～３.９）については，第８章で説明することにする． 

２）Ｘ線所見，肉眼所見，組織所見の相互関係に基づいた診断 

 本邦における消化管Ｘ線診断の基盤を築いた伝統的な手法で，現在においても胃癌Ｘ線診断

の基本作業として重要であることには変わりはない．本法ではＸ線ならびに肉眼所見と組織所

見について相互の比較対比を繰り返し行い，最終的にはＸ線診断の根拠を肉眼ならびに組織学

的な所見にその成り立ちを求めて行うところに特徴がある．本作業を繰り返し行うことによっ

て，検査の手技が洗練され，読影能が強化されるところが大きな利点でもある．ところが，一

般的にこれらの比較対比が可能な資料を揃えること自体が容易ではないところに問題がある．

また，近年では医療を取り巻く社会的環境の変化によって，検討に必要な資料を揃えることは

もとより，討論の機会や場も激減していることが実状である．胃癌臨床診断における精度維持

の前途は多難であると言わざるを得ない． 

３）胃癌組織発生の理論や概念に裏づけられたＸ線診断（理論体系） 

 前記１），２）の診断手法は，胃癌個々あるいは病変局所の所見分析に基づいた診断であっ

て，胃癌全体から眺めた診断ではない．中村（恭）１，４）によると，胃癌組織発生ならびに胃

癌臨床病理学的な理論や概念に裏づけられ，そしてそれらに基づいて体系化された臨床診断学

でなければ，発展性のないものになってしまう危険性があるとしている．そして，胃癌の臨床

診断を発展性のあるものに導くためには胃癌組織型分類を基底とした胃癌の臨床と病理を含

めた診断体系を構築する必要があると述べている．その１つに胃癌組織発生を基盤とした癌組

織型分類があり，これを基本とした胃癌臨床診断の基本概念に“胃癌の三角”がある．“胃癌

の三角”とは癌発生の“場”と“組織型”と“肉眼型”の３つが作る関係を指し，それぞれ密

接な関係にあり，それぞれを頂点に三角の形を形成していることからその名称が付けられてい

る（MEMO２を参照）．そして，最終的にはこれらの診断概念を統合することによって生まれた

胃癌の臨床と病理を含めた新しい胃癌の臨床診断体系がある． 

 中村（恭）の胃癌組織型分類１〜３）は，胃癌の細胞発生ならびに組織発生を基盤とした分類

で，発生母地粘膜の質と組織形態の関係から分化型癌（腸型の胃癌）と未分化型癌（胃型の胃

癌）に分ける２分類法である．分化型癌は腸上皮化生腺管の腺底部近傍にある分裂細胞から発

生し，未分化型癌は胃固有粘膜あるいは胃固有腺管上皮の分裂細胞から発生するとされている．

この癌組織型と癌発生母地粘膜は癌組織発生で関係づけられている．癌組織型と肉眼型は癌の

発育様式や浸潤形式，さらには転移様式や再発形式，予後と言った生物学的なふるまいの違い

など，癌の性質によって関係づけられている． 

 ところで，中村（恭）の胃癌組織発生に基づいた癌組織型分類は，それぞれの肉眼的な特徴

所見を系統的に整理・集約することができ，Ｘ線的な良性悪性判定に必要な所見を把握しやく

なる利点がある．“胃癌の三角”の概念から派生した胃癌の肉眼的臨床診断を系図化したもの
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に，“胃癌肉眼診断の瀑布”（図３.１１，第５章，胃癌Ｘ線診断の新しい取り組み方を参照）

があり，私どもが報告した陥凹性早期胃癌のＸ線所見と組織所見の比較（馬場ら，1975）７）

がある．これは，前述した癌組織型と肉眼型ならびに癌進展様式や転移様式と言う癌の性質に

よって関係づけられていることからは，本手法も大局的には，後者３）の胃癌組織発生の理論

や概念に基づいた診断に包括されるが，後者３は究極的には体系的診断法としてまとめること

ができる（表３.２）．この体系的診断法とは癌組織発生を基盤とした癌組織型を根底に胃癌の

臨床診断と病理診断を１つにした新しい胃癌診断体系（第２.３.１章，第５章を参照）である． 

 以上，３つの胃癌Ｘ線診断の基本的な取り組み方は，最終的には次の２つにまとめることが

できる（表３.２）．すなわち，１）胃癌個々あるいは病変局所の分析に基づいた診断法（局所

的診断法），２）胃癌のすべてに関連する所見から眺めた診断法（体系的診断法）である． 
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 図３.１-①〜④：腫瘤型（１型）のＸ線諸像． 

 ①〜④はすべて腫瘤形成型（１型）のＸ線像である．腫瘤形成所見はそれ自体が悪性所見で

あることを示しているが，胃の上皮性病変であることを証明する必要がある．まず，胃粘膜の

表面形態すなわち上皮模様が異常であること．次に，悪性である所見は，肉眼的な正常粘膜に

はみられない形態異常すなわち粘膜面の形状や輪郭あるいは境界（辺縁）の形状が不規則，不

整で周囲粘膜と明瞭な境界を形成していることが挙げられる．胃隆起病変には表面型のⅡa（表

面隆起型）もあるが，それらでは病巣が大きくてもその多くは粘膜固有層にとどまっており，

癌の粘膜増殖による隆起形成（隆起の丈）はせいぜい健常胃粘膜の厚み（１〜２mm）の２倍ほ

どである．したがって，上皮性の悪性腫瘍すなわち胃癌では隆起部の丈が周囲粘膜よりも明ら

かに高く，肉眼的に腫瘤として認められる病変は，癌の粘膜下層以深への浸潤によって隆起し

た壁肥厚であることが極めて高いことになる． 

 

 図３.２-①〜④：潰瘍型（２型〜３型）とびまん浸潤型（４型）のＸ線諸像． 

 ①は潰瘍限局型，②は潰瘍浸潤型，③も同じく潰瘍浸潤型，④はびまん浸潤型である． 

 ①の潰瘍限局型（２型）では不整形の潰瘍を取り巻く周堤部の辺縁は明瞭で，周堤部の立ち

上がりが急峻であることを表している．②，③の潰瘍浸潤型（３型）では，不整形陰影斑を取
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り囲む周堤の外側辺縁の立ち上がりがなだらで，粘膜下層浸潤部の壁肥厚がびまん性であるこ

とを表している．④のびまん性浸潤型（４型）では，不整形の小さなニッシェ像の部が癌の原

発部で，消化性潰瘍（ul-2）を伴う粘膜進展部で肉眼的にⅢ＋Ⅱc型を呈している．癌はこの

部を中心に広く深部へ浸潤しており，同部の粘膜は粘膜ヒダの肥大とヒダ間の開大不良像（伸

展不良像）として認められる．粘膜ヒダ肥大部の粘膜は軽度に隆起しており，バリウムのはじ

き像として認められる． 

 

 図３.３-①〜④：早期癌類似進行癌（その１）． 

 いずれもＸ線的に早期癌（Ⅱc型）類似の所見を呈した進行癌である．①は体中部後壁小弯

寄りに粘膜ヒダ集中を伴う不整形のバリウム斑が認められる．陥凹内には粗大顆粒状陰影が認

められ，陥凹境界は明瞭である．ヒダ先端の軽度な肥大所見があり，同部のヒダ間の伸展が悪

く，ヒダ先端の開大不良像として認められる．これらの陥凹辺縁の所見の成り立ちを類推する

と，粘膜の伸展不良と軽度な隆起をもたらすような癌の粘膜下層への浸潤と肥厚，すなわち進

行癌が推測される． 

 組織診断：Ⅱc類似進行癌（ul-4），por1，ss，35×35mm．②は体中部大弯後壁側に粘膜ヒダ

集中を伴う不整形のバリウム斑が認められる．Ｘ線像では粘膜ヒダ先端の明らかな肥大所見も
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陥凹周囲の周堤様所見も指摘することができない．組織学診断はⅡc類似進行癌（ul-2s），por2，

mp，25×20mm．③は体下部後壁に淡い不整形のバリウム斑と小顆粒状のはじき像が散在性にみ

られ，粘膜ヒダはこれらの口側と肛門側で消失している．深部壁の局所的な肥厚を示唆する所

見やびまん性の壁肥厚や壁硬化ないしは伸展不良所見はみられない．組織診断はⅡc類似進行

癌（ul-2s），sig，ss，20×40mm．④では体上部前壁側に大小の顆粒状陰影を伴う不整形の淡

い陰影斑が認められる．病変境界は不明瞭である．深部壁の肥厚を示唆する所見もみられない． 

 組織診断は，Ⅱc（ul-2s），sig，ss，20×13mm，ly0，v0，n0． 

 

 図３.４-①〜④：早期癌類似進行癌（その２）． 

 ①は体上部後壁にヒダ集中を伴う不整形ニッシェとそれを取り囲むように淡いバリウム斑

が認められる．粘膜ヒダの明らかな先端肥大や融合所見はみられず，ニッシェ辺縁や周囲にも

周堤形成所見はない．組織診断はⅡc＋Ⅲ（ul-3），por2，ss，31×32mm．②は体中部後壁やや

大弯側寄りにヒダ集中を伴うニッシェがあり，ニッシェの辺縁は微細にギザつきが認められる．

ニッシェを取り巻くように幅の狭い周堤様所見が認められる．集中する粘膜ヒダ先端は周堤様

隆起へなだらかに移行するヒダと辺縁で消失するヒダが認められる．組織診断はⅢ＋Ⅱc類似

進行癌（ul-2），sig，ss，17×15mm．胃底腺粘膜領域に存在していた．③は体中部大弯側の粘

膜ヒダ集中を伴う不整形のバリウム斑が認められる．陥凹周囲には周堤形成所見はなく，ヒダ
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先端の肥大中断像が認められる．組織診断はⅡc類似進行癌（ul-3s），por2，ss，30×26mm．

胃底腺粘膜領域に存在していた．④は体下部前壁大弯側寄りに粘膜ヒダ集中を伴う不整形のバ

リウムのたまり像が認められる．バリウムのたまり像の辺縁には幅の狭い隆起所見が認められ

る．粘膜ヒダ先端は肥大し，辺縁隆起所見部へ移行し，中断している．組織診断はⅡc類似進

行癌（ul-2s），sig，s，18×16mm．胃底腺粘膜領域に存在していた． 

 

 図３.５-①〜④：進行癌類似早期癌． 

 いずれも進行癌類似早期癌例である．①は55歳，女性．穹窿部後壁の腫瘤型（１型）の早期

癌，組織診断は１型，tub2，sm2，×50mm，②は55歳，女性．中央に粘膜陥凹を伴う同じく腫

瘤型（１型），組織診断は１型，pap et tub1，m，30×28mm，③は81歳，女性．限局性の周堤

形成を伴う潰瘍限局型（２型），組織診断は2type(ul-2)，tub1，sm3，36×25mm，④は58歳，

男性．胃角前壁にヒダ集中と幅の狭い周堤形成を伴う不整形のニッシェ像，組織診断は３型

(ul-2)，sig，sm2，35×23mmであった． 

 なお，早期癌のＸ線像（図３.６～３.９）の所見説明は，第８章で行うことにする． 
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MEMO２．中村（恭）の“胃癌の三角”とは 

 中村（恭）が提唱する“胃癌の三角”１，４）は，読影や診断において異常像の所見分析や診断の迷いや

間違いを少なくするために考案された胃癌診断の基本概念である（図３.１０）．胃癌組織発生を基盤と

した癌組織型分類を基底に，胃癌診断の臨床と病理を含めた診断を体系化することによって派生したも

ので，胃癌の三角とは癌発生の場と組織型と肉眼型の３つが作る関係を指している． 

 

 癌発生の場と組織型とは癌組織発生胃癌の存在する場は本質的に異なる２つの粘膜（胃固有粘膜と腸

上皮化生粘膜）に分けられ，癌組織型は２つの類（未分化型癌と分化型癌）に分けられる．それら癌発

生の場と癌組織型とは癌組織発生と言う関数（h）によって関係づけられている（粘膜→癌組織型）．一

方，２つの癌組織型は肉眼型と転移様式において差異がみられ，癌の性質（c）と言う関数で癌組織型と

関係づけられている（癌組織型→肉眼型・転移様式）．癌組織型による臨床病理学的差異をまとめると，

表３.３に示したようになる．そうすると，推移的に癌の肉眼型と癌発生の場とは合成関数（h・c）で結

ばれていると言うことになる（肉眼型・転移様式→粘膜）． 

 この胃粘膜は定常的ではなく，経時的に変化する．Ｆ境界線によって胃粘膜の場を２つの領域（Ｆ線

内部領域とＦ線外部領域）に分けると，場を構成する粘膜の質が決定される．すなわち，場と癌組織型

と肉眼型は互いに関連していて，それぞれを頂点とした三角を形成していることになる．これが胃癌の

三角と呼ぶゆえんであると述べている．“胃癌の三角”は，病理組織学的な理論から胃癌Ｘ線診断を眺め，

診断の迷いや間違いを少なくする言わば胃癌臨床診断の安全装置的な役割を果たすことができるとして

いる． 
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 一方，前述した“胃癌の三角”の概念に基づいた診断理論に胃癌組織発生を基盤とした胃癌

肉眼診断の瀑布22）がある（図３.１１，後述の第５章，胃癌Ｘ線診断の新しい取り組み方を参

照）．この“瀑布”と言う言葉は，臨床診断における思考の過程を癌発生の“場”すなわち粘

膜の組織学的な質的構成を基本に発生する癌組織型さらに肉眼型との関係について系統的に

診断手順を定式化（アルゴリズム）したものである． 

 癌発生の“場”すなわち胃粘膜を組織学的な上皮の質的構成から次の３つの領域に分け，そ

れぞれの粘膜領域に発生する癌組織型と肉眼型との関係を示している．具体的には，胃の粘膜

領域は胃底腺粘膜領域を限界づける線すなわちＦ線によって，基本的に３つの領域に分けるこ

とができ，①Ｆ線内部領域（胃底腺粘膜領域）と②Ｆ線近傍領域（胃底腺粘膜領域を限界づけ

る線の近傍領域で中間帯粘膜領域とも呼ばれている）と③Ｆ線外部領域に分けられる．③のＦ

線外部領域は前記Ｆ線内部領域とＦ線近傍領域よりも外部に位置する粘膜領域で，基本的には

幽門腺粘膜と噴門線粘膜に分けられるが，加齢とともに腸上皮化生が生じて既存の粘膜に腸上

皮化生を伴う粘膜領域へと変化するとされている． 

 本章で提示した胃癌Ｘ線診断の取り組み方は，これから胃癌の診断学を始めようとする人に

とっては，１つの方向性と位置づけを確認するのに役に立つものと思う． 
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４．胃癌肉眼所見の組織学的な成り立ちについて 

 胃癌Ｘ線診断の基本は肉眼所見を正確に表すことにある．胃癌のＸ線所見ならびに内視鏡所

見と肉眼所見はそれぞれ観察手段が異なっても形態認識によって行われることでは同じ肉眼

水準での所見であり，それぞれの間には１対１の対応が成り立っている．そして，それらの肉

眼水準での所見の成り立ちの拠り所（根拠）は，組織水準での癌細胞とそれに伴っている組織

所見の集まりに求めることができる（前述，第２章，図２.２）．このような関係を理解した上

で，Ｘ線的に胃癌の肉眼所見を表し，肉眼所見の立体構築を想定し，さらに組織構築を類推し

ながら，胃癌診断の根拠となる所見の中から，これまでに積み重ねてきた経験と知識と符合す

る病変を選択し，診断する．その診断手法をまとめると，次のようになる．すなわち，１）こ

れまでに経験し記憶した胃癌像に基づいて診断する方法，２）胃癌のＸ線，肉眼，組織所見に

ついて相互比較を行い，所見の成り立ちに根拠を求めて診断する方法，３）胃癌の病理組織学

的ならびに臨床病理学的な理論に裏づけられたＸ線診断学を体系化し，これに基づいて診断す

る方法がある（第３章，表３.１）． 

 胃癌Ｘ線診断の基本的な知識として知っておくべきことは，胃癌の発生と発育に伴う肉眼的

な形態変化についてである（図４.１〜４.３）． 
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 すなわち，胃癌は胃の粘膜上皮から発生し，粘膜固有組織層を水平方向に進展し，やがて深

部胃壁層へと発育する．したがって，癌発生からまもない時期から粘膜内に限局している時期

と粘膜下組織以下深部胃壁へ発育した時期とではその肉眼所見に差がみられる．すなわち，癌

が発生してから粘膜固有組織内を進展している時期，つまり粘膜内癌の時期における肉眼形態

は，粘膜固有組織層内の癌発育様式と癌進展に伴う二次的な変化ならびに進展部における組織

変化によって構成されている．これに対して，粘膜下組織以深へ発育した時期では，これらの

変化所見に粘膜下組織以深部における発育様式と癌組織量および進展に伴う種々の組織変化

所見が加わるが，進行型癌にみられる肉眼形態の主な変化は粘膜下組織以深の癌進展に伴う変

化所見である．したがって，Ｘ線ならびに肉眼的な質的診断の指標となる所見を構築する要素

は，癌の深部進展が粘膜下組織層までにとどまる表在型癌（早期癌）では粘膜内に生じた形態

変化（表面形態），粘膜下組織層から固有筋層以深へ達した進行癌では粘膜下組織層以深に生

じた組織変化（深部形態）が主体となる．深部形態は，さらに厚みと硬さの変化所見に分けら

れる（表４.１）． 
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 Ｘ線的質診断さらには量的診断に必要な所見を整理・集約する際の指標は，肉眼的な立体構

築を表面形態と深部形態に分けることである．深部形態はさらに深部壁の肥厚と硬化所見に分

けられる．深達度診断においても，表面形態と深部形態に分け，所見分析を行うと深部浸潤所

見を整理しやすくなる．さらに，胃壁各層への癌浸潤を類推することはできないので，粘膜下

組織層への癌進展を粘膜下腫瘍的な要素として捉え，その所見の大きさあるいはその規模に癌

組織型と発育様式との関係などを考慮しながら，確率的に最深部胃壁層を類推し，診断するこ

とになる． 

 胃癌のＸ線診断では，癌発生からの発育過程の中で観察される肉眼ならびに組織学的な変化

所見を知ることが基本的なこととして求められるが，これらは前項で触れた中村（恭）の胃癌

臨床診断の基本概念，すなわち“胃癌の三角”を理解し，胃癌の三角からＸ線診断を眺めるこ

とで解決することができよう． 
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５．胃癌Ｘ線診断の新しい取り組み方 

 早期胃癌診断の歴史から眺めると，今日の胃癌Ｘ線診断はＸ線撮影装置と造影剤の改良・開

発（熊倉・杉野，1992）19），さらにこれを基盤に新しい胃Ｘ線撮影法の考案（馬場ら，1993〜

2001）11，13〜17）があって，撮影画像の精度が著しく向上したことは周知のとおりである．一方，

胃癌のＸ線読影や診断においても，肉眼，Ｘ線，組織所見の比較対比による所見の成り立ちに

根拠を求めた詳細な胃癌診断の研究が行われ，Linitis plastica型癌胃癌の５mm前後の原発巣

29)の発見，潰瘍合併型胃癌の深達度診断などの一部を除くと，胃Ｘ線検査理論をはじめ胃癌

個々の所見分析に基づいた胃癌Ｘ線診断学はほぼ確立されていると言える．ところが，一般的

な胃癌Ｘ線診断に必要な知識は，数少ない経験の積み重ねと胃癌診断の成書や研究会や症例検

討会などから得られることになるが，量的ならびに質的に満足できるほどの経験と知識を得ら

れるとは限らないのである．初めて経験するような病変に遭遇すると，どのように対処したら

よいか，所見の拾い上げ方をはじめ読影や診断に迷い，間違い，あるいはそれに気づかないこ

とが一般的である． 

 数少ない胃癌診断の経験を有効に活用するには，第３章．胃癌Ｘ線診断の基本的な取り組み

方として紹介した３つの診断手法（表３.１）のうち，１）胃癌Ｘ線画像の経験と記憶に基づ

いた診断法と２）胃癌肉眼像の組織学的成り立ちに基づいた診断法をまとめて，胃癌個々ある

いは病変局所の所見分析に基づいた診断法として統一する．そうすると，最終的には次の２つ

にまとめることができ，より簡明となる．すなわち，１）胃癌個々あるいは病変局所の所見分

析に基づいた診断法と２）胃癌のすべてに関連する所見から眺める胃癌診断体系から眺めた診

断法である（表３.２）．実際の胃癌Ｘ線診断においては，この２つの手法をバランスよく行う

ことによって，診断の迷いや間違いを少なくすることができよう． 

 後者２）については第２.３章，第３章で述べたように，読影者個々の胃癌読影能を向上さ

せるには，胃癌個々あるいは病変局所の診断に終始することなく，胃癌の組織発生を基盤とし

た病理組織学的理論や概念に裏づけられた胃癌臨床診断の体系を構築することであり，そして

これに基づいて個々の経験の積み重ねによって得られた知見を繰り込みながら，個々の胃癌診

断の体系を育成して行くことが必要である．この新しい胃癌臨床診断体系の基軸となるものは，

言うまでもなく中村（恭）１〜３）の提唱している胃癌組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の基

本概念である“胃癌の三角”である．そして，これを基本に派生した胃癌組織発生を基盤とし

た肉眼的胃癌診断の瀑布29）が含まれる．これら胃癌診断概念の特徴は，第２章で述べたよう

に，読影者個々の診断概念や思考は読影者個々の脳と言うブラックボックスにあって，その実

態を把握することは不可能とされてきたが，本診断概念を通すことによって，良性悪性判定の
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基本所見や異型度判定をはじめ拡がり診断や深達度診断における所見の拾い上げ方や診断に

至る思考過程や組み立て方の実態を推測することができ，それらの中で一致しないところがあ

れば診断思考の調整を行うことが可能になる．以下，胃癌組織発生の理論や概念に裏づけられ

たＸ線診断（理論体系）について，もう少し説明を加えることにする． 

５.１．胃癌組織発生の理論や概念に裏づけられたＸ線診断（理論体系） 

 中村（恭）29）によると，胃癌臨床診断を展開する場においては，胃癌個々あるいは病変局

所の所見分析による診断に終始するのではなく，胃癌組織発生に基づいた癌組織型分類を基底

とした臨床と病理を含めた新しい胃癌の臨床診断体系化を構築し，胃癌全体から眺める必要が

あるとしている．そして，これに基づいた臨床経験の積み重ねによって得られる知見をこの胃

癌診断体系に繰り込みながら個々の診断体系を充実させて行くことが不可欠であるとしてい

る．中村（恭）１）の言う胃癌組織発生を基盤とする癌組織型分類を基底に考案された胃癌臨

床診断の基本概念とは，癌発生の“場”と“癌組織型”と“肉眼型”の３つが作る関係を“胃

癌の三角”と呼称し，これに基づいて胃癌臨床診断を眺めることであるとしている（後述）．

そして，この臨床病理学的な理論体系がないと，単なる症例の経験の積み重ねとなってしまい，

互いに何の関連性もない細切れ的な知識となり，経験したことのない症例に遭遇した場合には，

それをどのように考え，対処したらよいか躊躇するだけでなく．その経験を個々の診断体系に

繰り込むこともできないとしている．すなわち，胃癌の体系から眺める新しい胃癌Ｘ線診断学

の構築である． 

 中村（恭）１，４）の胃癌組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の概念である“胃癌の三角”と

は，胃癌臨床診断の基本的な要素である癌発生の“場”と“組織型”と“肉眼型”の３つが作

る関係を指しており，それぞれは密接な関係にあり，それぞれを頂点に三角の形を形成してい

ることから“胃癌の三角”と呼称されている（MEMO２，図３.１０を参照）．胃癌の臨床診断を

本概念から眺めることによって，診断の迷いや間違いを少なくすることができ，安全装置（fail 

safe system）の役割を果たすとしている． 

 癌組織型を基底とした系統的な診断も臨床と病理を含めた胃癌の体系から眺めた診断の１

つである．中村（恭）１，２）による胃癌の組織発生を基盤とした癌組織型分類に基づいて，胃癌

の臨床と病理を含めた診断学を系統的に整理し，良性悪性判定の指標を容易に把握する方法で

ある．すなわち，癌組織型を癌の細胞発生ならびに組織発生の立場から未分化型癌（胃型）と

分化型癌（腸型）の２分類し，これを基本に多様な胃癌の肉眼ならびにＸ線所見を系統的に整

理する．そうすることによって，癌組織型による肉眼ならびにＸ線所見の特徴や差異を理解で

き，良性悪性判定の指標となる所見（MEMO１を参照）を絞り込み，より容易に把握することが

できる．その大まかな指標となるものは，表５.１に示したように早期胃癌における組織型と
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肉眼型の出現頻度であろう．癌発育進展の初期に相当する早期癌の肉眼型は，肉眼的な粘膜形

態（主に表面形態）は癌の粘膜増殖による隆起変化よりも，癌粘膜進展に伴うびらん化や潰瘍

化などの二次的な変化所見が主体とする陥凹変化が多い傾向にある．これらの変化は進行期に

なると，腫瘤形成像や腫瘍の組織壊死による潰瘍化をはじめ深部壁の肥厚と硬化像が優位な変

化を呈するようになる． 

 

 

 隆起病変の肉眼的特徴と良性悪性判定の指標については山田・福富の分類（図５.１），高木

の分類（図５.２）がある． 
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 隆起型の良性悪性診断の指標となる所見には，①隆起の大きさが２cmより大きいか，②隆起

の形が円形，類円形，不規則，粗大か，③基部の形は有茎，無茎，亜有茎か，④高さは周囲粘

膜と比べて２倍以上か以下か，⑤腫瘤様か，隆起辺縁，輪郭（境界）の形はどうか，⑥隆起表

面の形状は潰瘍形成，びらん形成，粗大顆粒状，小顆粒状，周囲粘膜は胃小模様が微細顆粒，

小顆粒，粗大顆粒状かなどが挙げられる．癌組織発生の観点からは，背景粘膜の組織学的な質

的構成を類推しながら診断する．隆起型の癌組織型は分化型癌がほとんどを占め，背景粘膜の

質は腸上皮化生を伴う萎縮粘膜であることが類推される「中村（恭）の胃癌の三角１，４）」．一

方，陥凹型胃癌の組織学的特徴については，馬場ら７）の癌組織型別にみた陥凹性早期癌の肉

眼ならびにＸ線所見の比較（図５.３，図５.４，表５.２，表５.３）がある．陥凹病変の良性

悪性判定の指標となる所見は，①陥凹の大きさ，形，深さ，②陥凹面の形状（はじき像とたま

り像），③陥凹辺縁の隆起によるはじき像（類円形，紡錘形，周堤様），④陥凹辺縁や境界部の

たまり像（棘状，断崖状，波状），⑤陥凹周囲の粘膜の小区像や粘膜ヒダの形状などである．

これらを簡明な所見用語で表現すると，①陥凹面，②辺縁（境界），③粘膜ヒダ，④周囲粘膜

となる．陥凹型の癌組織型別頻度では，未分化型癌が多く，約70％を占める．しかし，分化型

癌も約30％に認められる．①で触れた陥凹の状態では浅い，深い，急に深いか遠浅か，これら

によってバリウムのたまり像の濃淡すなわち淡いたまり像と濃いたまり像の差が生じる．後述

する周囲粘膜の胃小区像では粗大，小型，微細顆粒，顆粒間の開大のほか，既存の粘膜ヒダの

分布領域や位置関係を考慮して判別する． 
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 胃癌の肉眼形態は多様であり，それらの肉眼所見の違いはこれまでの検討から“肉眼的異型

度”と関係がみられ，未分化型癌は分化型癌に比べると胃粘膜萎縮傾向が少なく，胃液酸度も

高酸であること，癌進展によって固有粘膜上皮の腺頸部が破壊され，粘膜そのものが脆弱でび

らん化や潰瘍化しやすく，これに上皮再生修復所見が加わることによって，肉眼的に凹凸の形

態変化が多彩な所見として認められる傾向にあることは理解できた．問題は“肉眼的異型度”

が組織所見，特に癌組織型とどのような関係にあるかである．腫瘍病理学の総論では，上皮性

腫瘍の良性悪性判定は正常上皮からの形態的なかけ離れを基本所見とされ，その組織型分類で

は正常上皮との形態的なかけ離れが著明なものを未分化型，正常上皮により類似しているもの

を分化型に分けられるとされている．この癌組織型を分化型と未分化型の２つに分ける概念に

ついては第１.４章の腫瘍病理学的な分化，未分化について述べたように，Hansemann（1890）

37）のanaplasieに由来しており，原則的として良性腫瘍は分化の程度が高く正常の細胞および
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組織に類似し，悪性腫瘍は正常とは全く異なった未熟な形態を呈する．悪性腫瘍とは細胞が分

化する能力を失って未分化（未熟）な状態に退行（脱形成，退形成）するとともに発育の独立

性を獲得したものと解釈し，anaplasieとして総括している．そして，分化度の分類について

は，より正常に近いものを分化型，かけ離れの程度の多いものを低分化ないし未分化型と呼称

している． 

 一方，中村（恭）１～４）は，癌の細胞発生ならびに組織発生の理論を基盤に癌組織型分類を

行い胃癌の組織型を分化型癌（腸型）と未分化型癌（胃型）に２分類している（後述）．この

中村（恭）の癌組織型分類を基本に，多様な胃癌の肉眼形態を系統的に整理してみると，無関

係のように思われる肉眼所見と組織所見，すなわち肉眼的異型度と組織異型度との間にも関連

性がみえてくる．すなわち，胃癌の肉眼所見は癌細胞とそれに伴う組織変化所見によって成り

立っており，胃癌の肉眼所見は組織所見に裏づけられていることを表している．前述した中村

（恭）１～４）の胃癌組織型分類，すなわち未分化型癌（胃型）と分化型癌（腸型）の２つに分

ける分類は，極微小癌（径２mm 以下）を対象とした細胞発生と微小癌（径 2.1～５mm）を対象

とした組織発生を基盤に導き出されたものである．癌の細胞ならびに組織発生の観点から胃型

と腸型に，純形態学的には腺管形成傾向にある分化型癌と腺管形成傾向に乏しい未分化型癌と

に分類する方法である．胃癌組織発生学的には分化型癌は腸型の癌，未分化型癌は胃型の癌と

なる．分化型癌と未分化型癌は，癌発生とその生体生着様式だけでなく，発育様式や進展部の

組織所見に差がみられ，肉眼所見さらには転移様式と言った臨床病理学的な所見の違いとして

も表れる． 

 癌組織型を基本とした系統的な診断とは，癌組織型別に特徴的な所見を分析し系統的に整

理・集約された知見を活かす方法である．そうすることによってＸ線的な質的診断や量的診断

に必要な所見の軽重を理解でき，診断指標も求めやすくなる．本法は，大局的には胃癌組織発

生を基盤とした胃癌の体系から眺めた診断に包括される．これらは病理組織学的な理論に裏づ

けられたＸ線診断学を基本に，経験を積み重ねることによって診断者個々の胃癌診断の体系を

作りあげるところに特徴がある．また，読影者個々の画像形態の認識や診断の思考については

所見説明や診断に至る過程を文言で表現してもらうことによって，その実体の概要を把握する

こができ，所見の表現や診断思考に乖離がある場合は，論じ合うことによって調整することも

可能である． 

５.１.１．癌組織型と肉眼ならびにＸ線所見 

 臨床的に発見される胃癌の肉眼型は，癌組織型とは無関係に隆起型よりも陥凹型のほうが多

い．これは癌周囲粘膜の性状と癌組織型による粘膜の脆弱さの差によることが考えられる．す

なわち，未分化型癌は分化型癌に比べると胃粘膜の萎縮が少なく，胃内容液は高胃酸の状態で

あるものが多く，また癌粘膜自身も健常粘膜に比べると脆弱で，粘膜萎縮やびらん化あるいは
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潰瘍化しやすい傾向がみられる． 

 胃粘膜固有組織内における癌（粘膜内癌）の組織型は，腺管形成傾向の有無によって分化型

癌と未分化型癌に２分類することができる．そして，癌組織型と肉眼型との間には表５.１に

示したような関係が認められる．すなわち，１）未分化型癌の大部分は陥凹型（Ⅱc，Ⅱc＋Ⅲ）

であり，隆起型は稀である．２）分化型癌には陥凹型（Ⅱc，Ⅱc＋Ⅱa，Ⅱc＋Ⅲ）と隆起型（Ⅱ

a，Ⅰ）の両方があり，陥凹型が約60％を占める．したがって，隆起型のほとんどは分化型癌

であり，陥凹型には分化型癌と未分化型癌の両方があることになる．分化型癌の約60％は陥凹

型であるが，未分化型癌ではそのほとんどが陥凹型である．これら癌組織型による隆起型と陥

凹型の頻度差の原因には，癌組織発生と癌組織形態ならびに発育形式や周囲粘膜の性状との関

係を挙げることができる． 

 本章（５章）の冒頭で触れたように，隆起型の質的診断では，無茎性の立ち上がりがなだら

かな小さな隆起はそのほとんどが良性で，無茎性で立ち上がりが明瞭なくびれのない隆起は１

cmを超えると癌が出現する．亜有茎性の隆起では腺腫や癌が多く，大きさが２cmを超え，盃状

あるいは花壇状の隆起では癌あるいは癌合併腺腫が多い．結局，隆起病変の良性悪性判定は大

きさ，隆起表面と輪郭の形状が指標となる．扁平ないしは平盤状隆起で表面や輪郭が不規則，

粗大なものは癌あるいは癌合併，中央に深い陥凹を形成すると粘膜下浸潤を伴う癌を疑う必要

がある(山田・福富の分類38，39)；図５.１，高木の分類40，41)；図５.２，表５.２を参照)．陥凹

型早期胃癌の癌組織型とＸ線ならびに肉眼所見についてはすでに報告７，８，９，34）しているよう

に，同じ陥凹型であっても癌組織型によって肉眼ならびにＸ線所見に差がみられている．図５.

３，図５.４は陥凹型早期胃癌のＸ線所見ならびに肉眼所見の特徴，表５.３は陥凹型早期癌の

良性悪性判定の指標となる所見をまとめたものである．基本的な所見の要素は１）面，２）境

界（辺縁），粘膜ヒダの３つに分けられる． 
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 図５.５，図５.６，図５.７は，癌組織型による癌粘膜の組織構築の差異を示したものであ

る． 
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５.１.１.１．未分化型癌について 

 未分化型癌（胃型）は胃固有腺（幽門腺，胃底腺，噴門腺）の腺頸部にある分裂能を持った

細胞から発生する．癌は腺頸部の上皮内で増殖した後，それらの大部分は基底膜を破壊して粘

膜固有層の間質を水平方向にびまん性に浸潤する（図５.８）． 

 

 粘膜進展部の癌組織量が極めて少ない場合を除いて，未分化型癌の組織・肉眼・Ｘ線所見の

特徴をまとめると，次のようになる．癌浸潤部では健常腺管の腺頸部にある分裂能を持った細

胞が障害され，その結果，健常腺管の萎縮・脱落がみられる．未分化型癌の胃粘膜の性状は腸

上皮化生の程度が軽度で，高胃酸の状態にあるので，分裂細胞帯がある腺頸部を破壊された固

有腺は粘液を分泌する表面上皮をつくることができなくなり，固有粘膜は萎縮やびらん化さら

には潰瘍化しやすくなる．びらんや潰瘍が修復されると，その部の粘膜には顆粒状の再生粘膜

島（聖域：インゼル）がみられるようになり，陥凹面は不規則な大小不同の顆粒状あるいは不

規則な凹凸として観察される．陥凹への粘膜移行部は，急峻で断崖状の荒々しい崖崩れに似た

明瞭な陥凹の境界として認められる．集中する粘膜ヒダの先端は，陥凹辺縁の粘膜と同じよう

に急なヤセや中断像を呈する． 

５.１.１.２．分化型癌について 

 分化型癌（腸型）は腸上皮化生腺管の腺底部近傍にある分裂細胞帯から発生し，癌は腺管を

形成（芽出発育）あるいは正常細胞を置換（置換発育）しながら粘膜を水平方向へ進展する（図

５.９）． 
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 癌腺管の発育様式の主体は置換発育よりも芽出発育とされている．丈の高い隆起型癌（Ⅰ型）

における隆起の成因は癌上皮の増殖と癌腺管周囲にみられる血管結合織などの間質の増加に

よって構築されている．丈の低い隆起型癌（Ⅱa型）は，一般的に粘膜表面の癌上皮の層と深

部の非癌上皮の層で構成されている．つまり，癌上皮は腺管を形成しながら粘膜の表層を増殖

し，粘膜の深部層には非腫瘍腺管の嚢胞状拡張を伴う癌上皮と非腫瘍上皮による２層形成が認

められることである．したがって，Ⅱa型の隆起成分は癌上皮の粘膜内増殖だけでなく非腫瘍

上皮の嚢胞状拡張と間質の増加によって形成されていることになり，Ⅱa型では病変が大きく

てもその大部分は粘膜内にとどまっている傾向にある理由の１つと考えられる． 

 これに対して陥凹型（Ⅱc型）では，Ⅱa型に観察される２層構築はほとんどみられず，陥凹

部粘膜は癌腺管によってほぼ全層を占められ，非腫瘍腺管は陥凹辺縁の粘膜深部に認められる

に過ぎない．肉眼型によって粘膜の組織構築に差はみられるが，分化型癌においては肉眼型が

隆起型あるいは陥凹型であれ，いずれも癌進展部粘膜の表面は腺管を形成する癌上皮で構成さ

れていることが特徴である． 

 ところで，癌粘膜は健常粘膜に比べると脆弱でびらん化や潰瘍化しやすい傾向があり，これ

は分化型癌にとっても同じである．ただし，未分化型癌に比べるとその傾向は弱く，局所的な

深いびらんあるいはその再生に伴う顆粒状の凹凸面を形成することは極めて少ない． 

 これは分化型癌の癌粘膜は腺管形成と言う組織特性に加えて，胃底腺粘膜の萎縮による胃液

酸度の低下がその原因の１つと考えられる．したがって，陥凹型では周囲粘膜との高低差が軽

度で陥凹の状態がなだらかで遠浅なものが多く，周囲粘膜を圧排しながらあるいは表層を進展

するので，陥凹辺縁に軽度な顆粒状の増殖性あるいは過形成性の粘膜隆起を伴うことが多い．

陥凹境界は周囲粘膜に放射状に進展した癌上皮の萎縮ないしびらん化によって，棘状の不整陥

凹像を呈する．陥凹面は平滑ないし微細顆粒状の胃小区像として認められる．粘膜ヒダは陥凹

の辺縁でなだらかな肥大像やなだらかなヤセ像を呈する． 
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５.１.１.３．質的診断や拡がり診断が難しい粘膜癌 

 質的診断や拡がり診断が困難な癌の一般的な特徴は，肉眼的に粘膜の異常として認識あるい

は識別できない病変，すなわち肉眼的異型度が極めて軽度な病変に多いことである．具体的に

は，癌粘膜であるにもかかわらず大きさが極端に小さいために，肉眼的に異常な粘膜としての

認識ができない病変（微小癌，図５.１０），あるいは周囲の粘膜と表面形態が類似しているた

めに両者間の差が少なく，識別が困難な病変（Ⅱb型，図５.１１）と言うことになる．後者で

は表面が癌上皮で構成され癌組織が濾出している場合と非癌上皮で被覆された状態の場合と

がある．また，一般的に癌進展部が凹凸変化に乏しく，異常粘膜として指摘できないような病

変では健常粘膜との境界すなわち病変境界も不明瞭であることが多い．しかし，病変の大きさ

が極端に小さな微小胃癌はさておき，一般的な癌の大きさであればそれが発育進展の初期に相

当する粘膜癌や早期癌であっても，癌進展粘膜の肉眼形態には何らかの異常あるいは周囲粘膜

との差や境界が観察されるはずである．これら癌粘膜に対する肉眼あるいはＸ線診断の指標と

なる所見は，１）粘膜の丈のわずかな高低の差，２）表面模様の異常（癌進展に伴う粘膜萎縮

や組織改築変化）であり，具体的には表面形態の異常すなわち顆粒状のはじき像と淡いたまり

像，あるいはそれらが集まった胃小区像を中心とする表面模様の乱れ，すなわち模様像の異常

である． 

 周囲粘膜との形態的な差に乏しい癌粘膜の組織学的な成り立ちを類推すると，基本的には次

の２つに大別することができる．すなわち，１）癌進展部粘膜の表面が癌上皮で構築された状

態，２）癌進展部粘膜の表面が健常上皮（非腫瘍上皮）で被覆された状態である．ただし，後

者２）であっても，前述したような異常像が認められることが多い． 

１）癌進展部粘膜の表面が癌上皮で構築された状態 

 癌進展部粘膜が癌上皮で構築されているにもかかわらず，肉眼的には周囲粘膜との違いを認

識しづらい．周囲健常粘膜との境界も不明瞭であることが多く，肉眼的異型度は軽度である．

これらには腺腫（異型上皮巣），管状腺癌の中の高分化型と呼ばれる癌，胃型の腺窩上皮に類

似した癌がある． 

２）癌進展部粘膜表面が健常上皮で被覆された状態 

 この状態の癌は，さらに（１）癌組織・細胞が量的に少ない未分化型癌と，（２）粘膜の中

間層あるは深部層を進展する癌に分けられ，いずれも肉眼的異型度は軽度である．（１）の癌

では上皮の変化はほとんどみられず，肉眼的にはⅡb型を呈する．（２）の癌は癌進展部粘膜に

萎縮性変化はみられるものの，粘膜表層にはびらん化やそれらの再生による粗大な顆粒状の凹

凸所見はみられない．組織学的には腺管の分岐・吻合異常がみられ，手つなぎ型と呼ばれる癌

や管状腺癌の中分化型と低分化腺癌（非充実型，por2），あるいは印環細胞癌（sig）が混在す

るものがある．粘膜の深部層を進展する傾向がみられる横這い型と呼ばれる癌もある．組織型
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分類に迷う癌の組織形態については後述する（第５.１.３章．組織型分類に迷う癌の組織形態

について）． 

５.１.２．胃癌の細胞発生ならびに組織発生と癌組織型 

 癌組織型別の癌進展部粘膜の組織構築を理解するには，癌のルーツ，すなわち癌の細胞発生

ならびに組織発生に関する理論や概念を知っておく必要がある．中村（恭）の癌細胞発生とそ

の生体生着様式については，前章５.１.１（図５.８，図５.９）に示したとおりである．本概

念については，中村（恭）１，２）の著書に詳述されているので，ここではその一部を紹介するこ

とにする． 

 胃癌の組織形態は発生する母地粘膜の質と密接な関係がみられる．胃癌の発生母地粘膜は質

的に胃固有粘膜と腸上皮化生粘膜の２つに分けられ，それぞれ発生する癌には組織形態学的な

差が認められる．すなわち，胃固有粘膜を母地として発生する癌は腺管形成傾向に乏しい未分

化型癌，腸上皮化生粘膜を母地として発生する癌は腺管形成傾向に富む分化型癌が発生する．

発生母地粘膜の質から前者は胃型の癌，後者は腸型の癌とも呼ばれている． 

５.１.２.１．未分化型癌の細胞発生と生体生着様式 

 未分化型癌は胃固有腺（幽門腺，胃底腺，噴門腺）の腺頸部にある分裂細胞帯から発生する．

発生した未分化型の癌細胞は，未熟な状態に退行し（未分化）37），基底膜の形成能が乏しくな

り，細胞間接着因子の発現も障害されことによって，腺管形成傾向に乏しく，腺管上皮内から

周囲の固有粘膜の間質へびまん性に浸潤する．癌は発生初期では粘膜表層１/２にある腺頸部

に限局している．径２mm以下の極微小癌は，一般的には表層びらんは生じていないことが多く，

ほぼ平坦（Ⅱb様）である（図５.１０）．したがって，肉眼的には限局性の白色調粘膜として

観察されるが，凹凸の異常としては現れないであろう．極微小癌の大きさと肉眼形態からして

も臨床的に経験することは極めて稀のように思われる．径５mm以下の微小癌では内視鏡的には

褪色粘膜ないし微小びらん，肉眼的あるいはＸ線的には局所的な粘膜萎縮ないし微小びらんと

して観察される．やがて癌量が増加し，発育とともにびまん浸潤部の腺頸部は破壊され，健常

腺管は萎縮ないし脱落に陥り，高い胃液酸度と相まって癌粘膜はびらん化を生じやすい．癌細

胞・組織が量的に少ない状態では表面は健常上皮で覆われ，癌組織量が増加すると，びらんと

再生上皮による大小の顆粒状凹凸面として認められるようになり，未分化型癌に特徴的な面，

境界，ヒダ所見を呈する．癌発生は多腺管性あるいは多細胞性といわれている． 

 未分化型癌の中には癌発生から発育の過程によって，粘膜固有層の中間層から深部層を進展

する癌も少なくない（図５.１１）．そして，それらの中には小型の腺管を形成し，癌腺管の分

岐・吻合異常を伴う癌もある．これらでは，癌進展部粘膜は凹凸変化に乏しく，粘膜の萎縮変

化を主体とした変化すなわち平滑あるいは微細顆粒状を呈するものが多く，拡がりや質的診断

に苦慮することが多い．また，稀ではあるが，腺窩上皮に類似した腺管を形成する胃型の分化
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型癌あるいは腺窩上皮型の胃癌と呼ばれる癌がある．本型は組織学的に構造異型がみられても

細胞異型に乏しいことが特徴で，内視鏡的生検組織診断でも稀に良性あるいは過形成性ポリー

プと診断されることがある．また，Ｘ線ならびに肉眼的には陥凹型では表面が平滑ないし微細

顆粒状を呈するので，存在診断をはじめ質的診断が難しく，隆起型では肉眼的に隆起表面が平

滑にみえることから粘膜下腫瘍と診断されやすく，陥凹型では凹凸の変化に乏しいことから萎

縮性胃炎や良性びらんあるいは消化性潰瘍と診断されやすい． 

 

 図５.１０-①〜⑤：65歳，女性．微小癌．胃体下部後壁のⅡc類似進行癌の病理組織学的検

索によって発見された微小癌（副病変病変）である．①，②はＸ線二重造影像，矢印の先端が

１mmの微小癌，③は病理組織切り出し写真（矢印の先端が微小癌），④は組織割面写真，⑤は

組織像． 

 組織像では微小癌の表面はわずかにびらん化している．病理診断は主病変１）Ⅱc（ul-2s），

por2，mp，17×15mm，n0，v0，n0．副病変２）Ⅱc，sig，m，×１mmであった． 
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 図５.１１-①〜④：61歳，女性．Ⅱb＋Ⅱc，sig，m，60×40mm，ly0，v0，n0である． 

 ①は背臥位二重造影第１斜位像，②は切除胃新鮮標本写真，③は病理組織標本切り出し写真，

④は組織像（弱拡大）．胃体下部後壁大弯側寄りにバリウムが過剰に付着し，胃小区像が消失

してのっぺりしたような像が認められる（黄色矢印）．病変境界は不明瞭である． 

 

５.１.２.２．分化型癌の細胞発生と生体生着様式 

 分化型癌は腸上皮化生粘膜の下１/２にある腸上皮化生腺管の細胞分裂帯から発生する．癌

は基底膜形成能ならびに細胞間接着因子の発現能があり，腺管を形成（芽出）しながらあるい

は正常細胞を置換しながら発育するが，置換発育よりも芽出発育が主体と考えられている．癌

進展部粘膜の組織構築はⅡa型とⅡc型では差がみられる．一般的にはⅡa型では癌上皮と健常

上皮による２層構築，Ⅱc型では大部分は癌上皮が全層を占めている． 

 これらの差は，癌発生と発育様式の違いによることが考えられるが確かなところは不明であ

る．Ⅱa型では腫瘍腺管が粘膜の表層を占める傾向にある．実際にⅡa型の大部分は病変径が４

cmを超えても粘膜内にとどまっていることが多い．また，Ⅱc型では陥凹面は癌上皮で構成さ

れているにもかかわらず，大小のびらんや健常上皮の再生性顆粒による凹凸変化に乏しいこと

については，胃粘膜の質的構成が未分化型癌のそれと差があることに原因があるように思われ

る．すなわち，未分化型癌に比べると周囲粘膜の質は腸上皮化生が高度な胃粘膜であることが

多く，胃液酸度が低酸の状態のためにびらん化や潰瘍化の傾向が弱いことである． 

５.１.３．組織型分類に迷う癌の組織形態について 

 胃癌粘膜進展部に観察される癌組織型は，腺管形成傾向の有無からは基本的に２つに分けら

れる．すなわち，大型の腺管を形成する分化型癌，腺管形成傾向に乏しく，癌細胞がバラバラ
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かあるいは索状の配列を呈し，腺管を形成しても小型の腺管である癌を未分化型癌として表

現・表記されている．ところが，胃癌は肉眼所見だけでなく組織形態も多様であるために分化

型癌と未分化型癌のいずれに分類したらよいか迷うことも少なくない．粘膜内と粘膜下層以深

における組織形態に差がみられる場合もそうである．それらの多くは胃癌取扱い規約10）の癌

組織型分類では管状腺癌に含まれ，中分化型（tub2）や低分化腺癌（por）と呼ばれている組

織型である．稀ではあるが，胃型の分化型癌と呼ばれている腺窩上皮に類似した腺窩上皮型腺

癌もある． 

 中村（恭）１，４）によると，腫瘍病理学の大前提に“腫瘍は発生した母地組織・細胞の形態・

機能を多少とも模倣する”があり，正常の胃粘膜上皮は腺管を形成することから，胃固有粘膜

から発生した癌も発生した母地粘膜上皮にみられる腺管を形成しないわけはなく，その頻度が

少ないだけのことであるとしている．そして，この胃固有粘膜から発生した癌（胃型の癌）で

腺管を形成している癌には１）腺窩上皮型腺癌と呼ばれている癌，２）管状腺癌で立方状の小

型癌細胞が形成しているtub2と呼ばれている腺癌の一部（中分化型），あるいは３）小型の腺

管腺癌（低分化腺癌，por）がこれに相当する．臨床診断の立場から眺めると，１）腺窩上皮

型腺癌は，乳頭状ないし羊歯状の大型腺管を形成し，構造異型はみられても，細胞異型に乏し

いことが特徴で，肉眼的には粘膜下腫瘍に類似した所見あるいはⅡb様の拡がりを呈すること

が多く，質的ならびに拡がり診断が困難である．２）中分化型（tub2）ないし３）低分化腺癌

（por）は，粘膜下層へ浸潤すると未分化型癌の特徴的所見である線維形成を伴う硬性型腺癌

の形態を呈する．そして，管状腺癌の中分化型（tub2）の中には異型度，つまり正常の腺管形

態からの“かけ離れの程度”が軽度な癌（低異型度の癌）がある．これらは生検組織診断で良

性悪性の判定に苦慮することが多く，臨床的には拡がり診断で問題となる．図５.１２（後述）

に胃体上部後壁のⅡbに類似した表面形態を呈し，癌組織型分類に苦慮した分化型癌の例を提

示した，粘膜進展部では腺管形成がいびつで腺管の吻合所見がみられ，中分化型（tub2）の形

態を呈し，癌腺管の腸上皮化生化が認められた例である．胃型と腸型の識別は，形態だけでな

く粘液染色や免疫染色による形質発現の態度を参考にして行われる場合もある． 

 さらに，胃癌組織発生の立場から癌組織型分類とその表現ならびに記載の仕方について次の

ようにまとめている．それによると，まず癌の生物学的なふるまいにおいて差異が認められる

胃癌の細胞・組織発生に基づいた分類，すなわち癌の粘膜内進展部における組織型を基本型と

して記載し，続いて優勢な組織像を形容詞的に併記することが望ましいとしている．具体的に

は，粘膜内における癌組織型を基本に未分化型癌（胃型）と分化型癌（腸型）とに２分類する．

そして，そのほかの組織型は修飾型として優勢な組織型によって分類し記載する方法である．

その修飾型には，粘液細胞性腺癌，硬性腺癌（低分化腺癌非充実型），小腺管腺癌型（tub2の

一部），管状腺癌，髄様腺癌型（低分化腺癌充実型），粘液細胞癌型，腺扁平上皮癌型がある． 
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 また，胃固有粘膜から発生した未分化型癌の組織学的特徴を次のようにまとめている．すな

わち，胃固有粘膜から発生する癌の中には腺管を形成する癌がある，しかし，その頻度は低く，

胃底腺粘膜から発生した未分化型癌の約３～５％である． 

 これらの癌は粘膜下組織以深へ浸潤すると，その約90％に未分化型癌の特徴とされる癌細胞

は小型で腺管を形成してもいびつ（歪）で不完全な腺管である場合が多く，深部浸潤部では間

質に線維形成傾向が著明な硬性腺癌（scirrhous adenocarcinoma）の像を呈する．さらに，胃

固有腺から発生した未分化型癌細胞癌の中には癌が大きく発育するか，あるいは粘膜下組織以

深へ浸潤すると，杯細胞に類似した粘液を産生する場合がある（未分化型癌の腸上皮化生）と

している．表５.４に本邦の胃癌取扱い規約による胃癌組織型分類，表５.５に中村（恭）の胃

癌組織発生からみた癌組織型分類を示した． 

 

 図５.１２-①〜⑧：53歳，女性．Ⅱc（ul-3s），tub1，sm1，35×24mm，ly0，v0，n0例． 

 ①は約２週間前のルーチン検査写真．背臥位二重造影の軽度な第２斜位像である． 

 体上部後壁にいびつな形のニッシェ像とそれを取り囲むように周堤様の隆起を伴っている．

ニッシェの中央部は濃く，辺縁部では淡くなっており，悪性潰瘍が疑われる．また，ニッシェ

の肛門側粘膜には円形の顆粒状のはじき像が認められる．②，③のⅡb様Ⅱc進展部と一致する． 

 ②は精密Ｘ線検査写真である．背臥位二重造影第２斜位から背臥位正面位に戻しながら撮影

した．体上部に約３cmの粘膜ヒダが消失した領域があり，全体に淡いバリウム斑の中に小さな

濃いバリウム斑と微細顆粒と小顆粒状のはじき像が散在性に認められる．周囲粘膜の模様像と
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は境界は明瞭ではないが，胃小区像の乱れた粘膜領域として指摘することができる．いわば萎

縮やびらんによる粘膜の再構築が２〜３cmほどの拡がりを占めている所見である．本病変が上

皮性腫瘍であるとする根拠は，異常像の病変境界は明瞭ではないが，第２.３.２章で述べた異

型所見（Ⅰ），（Ⅱ）に相当する肉眼的な粘膜形態の異常像，すなわち胃小区像の微細化ないし

消失や粗大円形顆粒像などのはじき像と全体に淡いバリウム斑の中に濃淡の差のある不整形

のバリウムのたまり像が区域を形成していることが挙げられる． 

 ③，④は術後のＸ線所見と病理展開図との比較である． 

 

 ⑤～⑧は組織像である．癌は腺管を形成しながら粘膜固有層の全層を進展している．癌腺管

はいびつ（歪）な形を呈し，分岐異常と吻合所見がみられ，管状腺癌の中分化型に近い形態で

ある．癌腺管の一部には杯細胞が認められる．癌上皮の腸上皮化生である．癌腺管１，２個が

粘膜下層に浸潤していた． 
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５.２．胃癌の体系から眺めたＸ線診断 

 癌組織型と肉眼型の関係については前項（第５.１章）で述べたので，ここでは癌発生の“場”

からみた“胃癌の三角”とＸ線診断について考察する． 

 第３章でも触れたように，胃癌Ｘ線診断の求め方にはいくつかの方法がある．すなわち，多

数の胃癌のＸ線画像を経験し，これを記憶しておき，対象画像に類似性を求めて診断する方法，
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肉眼所見を基本にＸ線所見や組織所見の相互を比較し，肉眼的な立体構築さらには組織構築と

の関係に基づいて読影を行う方法である．しかし，これらはあくまでも胃癌個々についてであ

り，胃癌相互あるいは胃癌全体との関係とは関わりなく行われているところに問題がある．中

村（恭）１，４）は胃癌に関する知見，生物学的なふるまい，そして概念など胃癌にまつわるす

べてのことを関係づけて体系化するには，細胞ならびに組織水準での胃癌発生を基盤とした癌

組織型分類を基底に胃癌の臨床と病理を含めた診断体系を構築する必要があるとし，胃癌臨床

診断の基本概念である“胃癌の三角”を提唱している（MEMO.２を参照）．最終的には，胃癌組

織発生を基盤とした胃癌組織型分類を基本に胃癌のＸ線診断学の体系を構築することにあり，

これに経験の積み重ねから得られた知見を組み入れて，各自のＸ線診断体系を形成して行くこ

とになる． 

 中村（恭）は“胃癌の三角”の利点について，次のように述べている．すなわち，胃癌診断

の過程においては，１）胃癌の診断はＸ線，内視鏡，生検組織の病理組織検査の３つでなされ

ているが，日常診療においては常に診断に適しているとは限らない．生検組織採取が適切であ

るとは限らず，判読できない場合，判読に迷う場合，“胃癌の三角”を通して病変を再検討す

ることによって，判読の結果をある程度修正することができる．また，２）１つの検査によっ

て得られた良質の資料による診断を基準として，ほかの良質でない資料の所見を胃癌の三角を

通して補い，より確かな診断へ導くことができる．資料の所見から得られた診断と胃癌の三角

からみた診断との間に矛盾が生じた場合は，病変をよりよく描出すべき所見に焦点を合わせて

再検査することができるとしている．そして，胃癌の三角は最終的には胃癌臨床診断のいわば

安全装置（fail safe system）の役割を果たすとしている． 

５.３．癌発生の“場”からみた胃癌の三角 

 胃本来の粘膜である胃固有粘膜は１）幽門腺粘膜，２）胃底腺粘膜，３）噴門腺粘膜の３つ

に分けられる．幽門腺粘膜と噴門線粘膜は組織学的にはほぼ同じ形態である．胃固有粘膜の質

的構成は恒常的でなく，胃粘膜の持続する刺激や加齢によって胃粘膜は萎縮に伴って腸上皮化

生が生じ，胃粘膜の質的構成は変化する．近年，萎縮性胃炎の大部分は，ヘリコバクター・ピ

ロリ菌の持続感染であるとされている．以下，胃粘膜領域の質的構成を限界づける線の定義と

名称は，中村（恭）１，４）に従い，本来“腸上皮化生のない胃底腺粘膜を限界づける線”をＦ

境界線（図５.１３），“胃底腺粘膜が巣状に出現する領域を限界づける線”をｆ境界線と定義

した．肛門側より（十二指腸側）のＦ境界線は幽門腺粘膜と胃底腺粘膜の境界線，口側のＦ境

界線は胃底腺粘膜と噴門線粘膜の境界線である． 

 腸上皮化生の発生様式は，一般的にはじめは小弯側の幽門腺粘膜，次いで噴門腺粘膜に腸上

皮化生腺管が巣状に発生する．腸上皮化生巣は幽門前庭部・噴門部で増加し，やがて小弯側か
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ら前後壁にある胃底腺粘膜にも発生するようになる．腸上皮化生の程度は加齢とともに著明と

なる．腸上皮化生巣が胃全体の粘膜に波及するようになると，胃体部は腸上皮化生粘膜の中に

巣状に散在する胃底腺粘膜と言った状態になる．中村（恭）１）によると，Ｆ境界線は加齢と

ともに腸上皮化生によって胃上部大弯側へ移動するとしている（腺境界の経時的移動；図５.

１４）． 

 

 

 

５.３.１．Ｆ境界線の肉眼的同定 

 粘膜ヒダを指標にすることによって，おおよそではあるがＦ境界線の位置を知ることができ

る．健常粘膜にみられる粘膜ヒダの最大の大きさ（幅）は，熊倉６）によると麦藁（むぎわら）
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ほどの大きさ（Bergによる）から2.5～５mm（Walkによる）とされ，およそ４〜５mm（幅）で

ある．切除胃におけるＦ境界線は粘膜ヒダが消失するところを結んだ線と一致する（図５.１

５）．Ｘ線像におけるＦ境界線と粘膜領域との関係は図５.１６〜５.１８に示した．胃粘膜の

萎縮は，Ｆ境界線の型から通常型と萎縮型に分けられる． 

 

 

 

 図５.１６-①Ｘ線像におけるＦ境界線，②切除胃標本におけるＦ境界線． 
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 図５.１７-①，②は胃底腺粘膜領域内のⅡc例：65歳，女性，Ⅱc（ul-2s），sig，m，14×10mm，

ly0，v0，n0である． 

 

 図５.１８-①，②，③も同じく胃底腺粘膜領域内のⅡc例：58歳，女性，Ⅱc，por2，sm2，

13×７mm，ly0，v0，n1（前LP型癌期）．①はＸ線二重造影像，②は新鮮切除胃標本写真，③は

組織割面所見である． 
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５.３.２．Ｘ線的なＦ境界線の同定24〜29） 

 適当な空気量で撮影された二重造影像で描出された粘膜ヒダを指標に行う．すなわち，写し

出された粘膜ヒダの途切れた端を結んだ線がＸ線的なＦ境界線に相当する．ところで，二重造

影像の粘膜ヒダを指標とした場合のＦ境界線の推定は，粘膜ヒダの現れ方が空気量によって変

化するところに問題がある．この問題を解決するには，二重造影像における粘膜の模様すなわ

ち胃小区像と合わせて判読する必要がある．肉眼ならびにＸ線的な粘膜像を構成している最小

単位（大きさ２mm前後）の模様像が胃小区像である（巻末のMEMO３を参照）．肉眼所見ならび

にＸ線所見では小さな顆粒として認められる．顆粒の部は胃小区の山の部分でバリウムのはじ

き像として現れ，小区間の谷の部にバリウムが溜まると，その部は溝状の網状陰影として現れ

る．顆粒部と小区間溝は表裏一体の関係にある．Ｘ線的な胃粘膜の胃小区像と組織学的な胃粘

膜の組織構築との関係についてはすでに報告23）した（胃と腸，30：1315-1570，1995）．胃小

区像（顆粒）の大きさは，小さいものでは萎縮粘膜の１mm以下，大きいものでは胃体部の胃底

腺粘膜の２mmを超える大きさまである．胃小区像（胃粘膜の顆粒像）の大きさは胃粘膜の萎縮

の程度によって差がみられるが，0.5mm以下を微細顆粒，0.6〜1.5mmを小顆粒，1.6〜2.5mmを

中顆粒，2.6mm以上を大顆粒と定義し，Ｘ線的な胃小区像と組織学的な胃粘膜の萎縮程度との

関係をシェーマで示すと図５.１９，図５.２０のようになる．代表的な胃小区像のＸ線像と萎

縮の程度は図５.２１，図５.２２に提示した． 
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 胃小区の顆粒像はネガ像よりもポジ像のほうがわかりやすく，肉眼所見をうまく反映してい

るようである．すなわち，胃粘膜の肉眼的な最小単位の表面形態は胃小区である．胃小区は溝

状の粘膜陥凹で区分けされた粘膜領域である．胃粘膜の萎縮とは，胃粘膜を構築している固有

腺（幽門腺，胃底腺，噴門腺）の数，量が減少した状態を指す．幽門部では肉眼的に粗大顆粒

状で粘膜の厚みが増したようにみえるが，組織所見では幽門腺が腸上皮化生によって置き換え

られていると言ったことをよく経験する．すなわち，胃粘膜に本来あるべき固有腺（幽門腺）

の数や量が減少している場合を萎縮粘膜と言う．萎縮が軽度な胃底腺粘膜の胃小区像は２mm

を超えるほどの大型の顆粒で多角形，幽門腺粘膜は類円形のものが多く，大きさは１mm以下の

小顆粒から２mmほどの大顆粒のものまで認められる．胃小区像（顆粒像）の大きさは，粘膜萎

縮とともに円形化・小型化し，顆粒間の胃小区間溝も拡大する傾向が認められる．また，粘膜

萎縮の程度と腸上皮化生の程度は相関する．胃粘膜上皮性の悪性病変では胃小区像の大きさ，

形，配列に乱れを生じ，不揃いあるいは不規則な粘膜模様像を呈する．癌上皮に限らず，いわ

ゆる慢性胃炎（前述したように，近年ではその多くはピロリ菌が原因であることが判明してい

る）に伴う粘膜の質的構成の変化によって粘膜の肉眼形態が改築されたようにみえる（胃粘膜

の改築現象）ので，この改築現象の成因を分析し，類推することがⅡb型ないし類似Ⅱb型の診

断につながるものと思われる．その診断の指標の１つが周囲粘膜との境界形成である．以下，

胃粘膜の組織構築をＦ境界線によって３つの領域に分け，背景粘膜の組織学的な質的構成と胃

病変との関係からＸ線診断を眺めることにする． 

１）Ｆ境界線内部領域の癌 

 胃底腺粘膜領域に発生する良性の消化性潰瘍は極めて稀である．したがって，胃底腺粘膜領

域の潰瘍病変に対しては，まず癌しかも組織発生からは未分化型癌を疑って精密に検査する必

要がある．とくに，胃底腺粘膜内部領域にはLinitis plastica型癌24〜29）（以下，LP型癌と略）

の原発巣あるいはその初期病変が含まれるので，これらを見逃さないように注意する必要があ

る．それらの特徴は，２cm前後の潰瘍合併のない未分化型癌のⅡc型であるとされている．し

かし，原発巣の大きさが２cmほどの大きさになると，進行癌が多く含まれることから，早期に

発見するには原発巣の大きさを１cm前後に求める必要があるとしている．中村（恭）１，２，６）

はLP型癌を発育時期から前LP型癌，潜在的LP型癌，典型的LP型癌に分けている．もちろん，LP

型癌にも癌発生から間もない極微小癌（径２mm以下），発育初期といえる微小癌（径２～５mm）

あるいはそれより大きな粘膜内癌の時期がある．中村（恭）は，癌発生からLP型胃癌完成まで

の形態変化を図５.２４に示したようにまとめている． 
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 極微小癌（径２mm以下）では癌細胞は胃底腺粘膜の表層１/２の腺頸部近傍に限局して存在

し，粘膜表面にびらんはなく，健常上皮で覆われており，肉眼的にはⅡb型である．径５mm以

下の微小癌では肉眼的には局所的な粘膜萎縮ないしは微小びらん（図５.１０），内視鏡的には

褪色粘膜ないしは微小びらんとして認められる．径５mmより大きい粘膜内癌あるいは早期癌で

は陥凹面，境界，ヒダに未分化型癌に特有な所見が認められる７，24，26，29，34）．前LP型癌28，29）

は潰瘍合併がなく，癌浸潤が粘膜下層に及んでいる時期の癌で，粘膜下層への拡がりは原発巣

よりも広く，癌浸潤に伴う線維化は不十分で粘膜ヒダの変化は認められないかあるいは認めら

れても軽度である．潜在型LP型癌とするには粘膜下層以下の浸潤範囲が狭い癌である．潜在的

LP型癌は粘膜下層以下をびまん性に浸潤しているが胃壁の収縮がないかあってもその範囲は

局所的である．また，この時期では原発巣に潰瘍が生じるので，臨床的に発見される機会が多

くなる．典型的LP型癌は癌の深部浸潤部では癌浸潤に伴う線維性組織の増生と収縮のため，胃

壁の大部分は肥厚して硬くなり，胃の全体は管状狭窄を来す． 

 LP型癌の特徴は原発巣が潰瘍化する前に粘膜下組織へ浸潤していることである．胃底腺粘膜

領域内に存在する２cm以下の未分化型癌Ⅱc型がLP型へ発育する可能性は，胃底腺粘膜領域内

に存在する大きさ２cm以下の潰瘍合併のない粘膜内癌の頻度（0.4）と粘膜下組織以深癌の頻

度（0.7）の積（＝0.28）となり，その相対頻度は約30％となる．中村（恭）１，29）はLP型癌を

早期に発見するには，胃底腺粘膜領域に存在する原発巣の大きさ２cm以下の巣の大きさが径２

cm以下の癌では，粘膜下組織を広範に広く拡がっている潜在的LP型癌が多く含まれることから，

臨床的早期発見の標的病変の大きさを径１cm以下へ絞り込んでいる．いずれにしても，LP型癌

の臨床診断にとって大切なことは，癌発生から典型的LP型癌に至るまでの発育過程における形

態変化を知ることである． 
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２）Ｆ境界線外部領域の癌 

 この領域は組織学的に腸上皮化生を伴う粘膜あるいは幽門腺粘膜から成り立っているので

未分化型癌と分化型癌の両者が発生する．腸上皮化生の程度は年齢・性別によって異なるので，

癌発生の“場”と発生する癌の“組織型”と癌の“肉眼型”の３つがつくる関係，すなわち“胃

癌の三角”はそれぞれ若年者と高齢者の“胃癌の三角”に分けることもできよう．その際の若

年者と高齢者の区別は，腸上皮化生の程度あるいはＦ境界線（通常型と萎縮型）との関係を考

慮すると，男性では30～40歳代，女性では40～50歳代とすることが適当であろう． 

３）Ｆ境界線近傍の癌 

 本領域は，胃底腺粘膜と幽門腺粘膜との境界であり，一般には腸上皮化生の弱い領域である．

したがって，この領域は胃固有粘膜から成り立っていると見なしてもよく，ここから発生する

癌の組織型は大部分が未分化型癌である．Linitis plastica型胃癌については，図５.２４に

は癌細胞発生からLP型胃癌完成までの形態変化，図５.２５にはLP型癌の発育過程におけるＸ

線像の諸相，表５.６にLP型癌の病期分類「中村（恭）による」を提示した．胃底腺粘膜領域

の症例は図５.２６〜２７に提示した． 
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 図５.２６-①〜⑨：37歳，女性（潜在的LP型癌期）． 

 図５.２６-①〜②：腹臥位前壁二重造影像（１年前）．②は①の病巣拡大写真． 

 １年前のルーチン検査写真である．遡及的検討の結果，病変は①の矢印の先端部と一致する．

②は①の部分拡大像である．粘膜ヒダの肛門側端が消失し，淡い陰影斑として観察されるが，

日常の読影で本所見を指摘することは困難であろう． 
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 図５.２６-③，④：腹臥位前壁二重造影像（術前精査）． 

 空気を多めに追加した過伸展気味の二重造影像である．②は①の部分拡大像．同部にヒダ集

中を伴う不整形のバリウム斑が認められる．バリウム斑の辺縁は，小規模な周堤様の粘膜隆起

所見として観察され，ヒダ先端の肥大部はこの周堤様隆起所見部へ移行し，中断している．胃

壁を過伸展した状態でもヒダ先端の隆起所見は消失しないことから，バリウム斑周囲の周堤様

の隆起部は壁が硬く，壁の伸展が障害されていることが推察される．すなわち，ある一定量以

上の未分化型癌が粘膜下層へ浸潤し，限局性の壁肥厚と硬化像をもたらしていることである． 

 

 図５.２６-⑤，⑥：切除胃新鮮標本写真，固定標本（全割）写真． 

 切除胃新鮮標本写真（⑤）では，体下部前壁の粘膜ヒダに囲まれて辺縁隆起を伴う小さな粘

膜陥凹が認められる．粘膜ヒダの先端は肥大し，互いに癒合して辺縁隆起を形成している．肉

眼的には小さな３型あるいはⅡa＋Ⅱc型である．固定標本拡大写真（全割；⑥）でもほぼ同じ

所見である．陥凹内には顆粒状の凹凸が認められ，粘膜ヒダ先端の肥大，中断像が明瞭である． 
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 図５.２６-⑦〜⑨：組織所見． 

 病変は胃底腺粘膜領域内に存在し，陥凹面は不規則な凹凸として観察される（⑦）．病変の

中央部にul-2sの所見がみられ（⑧，⑨），粘膜下層は癌浸潤と線維性結合織の増生で肥厚して

いる． 

 粘膜下層の癌浸潤はul-2s部の線維化部を越えて観察された．組織診断はⅡc(ul-2s)，por2，

20×17mm，ly2，v0，n0であった．中村（恭）の前LP型癌に相当する． 

 本例は１年前のＸ線像ではわずかに不整なバリウム斑として現れているが，異常所見として

指摘するには所見が微細すぎる．１年後には潜在的LP型癌期でＸ線所見も内視鏡所見も病巣発

見は困難ではない．いずれもヒダの走行異常（ヒダ間の狭小化，癒合像），ヒダ先端の肥大と

中断像，不整形陥凹像として認められている．これらの所見はむしろ深達度や深部壁の拡がり

診断の指標である． 
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 図５.２７-①〜⑭：58歳，男性．胃底腺粘膜領域内の小さなⅡc型（巡回検診発見例）． 

 ①，②は造影剤145w/v％ゾル製剤，８枚法（②は①の病変部拡大）． 

 

 図５.２７-③，④：１年後巡回検診で発見できたＸ線像． 

 ④は③の病変部拡大像（矢印）．造影剤は200w/v％，150ml・８枚法（基準撮影法）である． 

 

 図５.２７-⑤，⑥：Ｘ線精密検査写真．⑥は⑤の病変部拡大（ポジ像）である． 

 既存の粘膜ヒダに囲まれて１cmほどの小さな粘膜陥凹があり，粘膜ヒダは陥凹辺縁で中断し

陥凹内に小顆粒状陰影が認められる．陥凹境界は明瞭で断崖状である． 

 



胃Ｘ線読影に必要な基本的な事柄 【基礎講座テキスト】 

 79

 

 

 図５.２７-⑦，⑧：内視鏡写真（右はインジゴカルミン色素撒布像）． 

 

 

 図５.２７-⑨，⑩：切除胃新鮮標本写真と病理固定標本切り出し写真．病変は体中部後壁に

あり，既存の粘膜ヒダに囲まれて存在している．陥凹境界は明瞭で，粘膜ヒダは陥凹辺縁で中

断している（矢印；病巣Ⅱc部）． 
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 図５.２７-⑪〜⑭：組織像．病巣は腸上皮化生のない胃底腺粘膜に囲まれて存在していた．

⑪は癌粘膜進展部の弱拡大像である．⑫は生検組織採取部で，粘膜内に癌組織はみられない．

組織診断はⅡc，por2，m，７×６mm，ly0，v0，n0であった． 
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５.３.３．胃癌組織発生を基盤とした肉眼的胃癌診断の瀑布29） 

 第３章に提示した図３.１１は“胃癌の三角”から派生した胃癌組織発生を基盤とした肉眼

的胃癌診断の瀑布図である．これは“胃癌の三角”を構成している３つの要素，すなわち１）

癌発生の場と２）癌組織型と３）肉眼型それぞれが作る関係を臨床診断の場で展開することを

目的に癌発生の場すなわち背景粘膜の質を基点に肉眼型そして癌組織型へと進める診断思考

の手順を図式化したものである． 

５.４．Ｘ線的良性悪性判定の階層化と所見項目 

 胃Ｘ線診断と言う行為を構成する基本要素は，１）撮影，２）読影，３）鑑別診断に分けら

れる．１）撮影では胃全体をくまなく検査して病変と関係する異常像を見つけ出し，異常像の

肉眼像をより正確に描出する．２）読影では異常像の所見を分析し，肉眼的な立体像を想定す

る．次の段階の鑑別診断をより正確に行うために，肉眼的な立体像の想定をはじめその組織構

築図を類推できるようにしておく．そうするには，日頃から肉眼所見と組織所見の比較対比を

繰り返し行っておく必要がある．３）鑑別診断では経験則あるいは成書，専門誌，研究会など

から得られた胃癌の肉眼像やＸ線像の知識の中から所見が符合する病変名や診断名を選択し，

診断する．ところで，診断の目的には良性悪性判定をはじめとする質的診断，拡がり診断や深

達度などの量的診断がある．これらのうち，主要な診断行為は良性悪性判定の質的診断である．

ところが，Ｘ線的な良性悪性判定については，経験則による胃癌との類似性を求めて行われて

おり，その基本となる所見の求め方あるいはその考え方については言及されないままである．

これには胃癌診断の歴史的背景が関係していることについては，第２.１〜２.３章に述べたと

おりである． 

 もとに戻って，胃癌のＸ線診断は肉眼所見を基本に行われる．肉眼所見は組織所見にその根

拠が求められることによる．Ｘ線所見と肉眼所見とでは観察手段の違いはあっても，いずれも

肉眼的な形態認識によって行われていることでは同じであり，それぞれの間には１対１の対応

が成り立つ．そして，肉眼所見の立体像は組織学的な癌細胞とそれに伴う組織所見の集まりに

よって成り立っており，組織所見にその根拠を求めることができる（第２.１章，図２.２）．

これらの相互関係を知ることによって，Ｘ線所見ならびに肉眼所見の組織学的な成り立ちだけ

でなく，Ｘ線的な良性悪性判定の基本所見の求め方についても理解できるようになる． 

 腫瘍の組織学的な良性悪性の判定は，正常からの形態的な“かけ離れ”を表す“異型”の所

見を基本に行われる．Ｘ線所見と肉眼所見との関係，さらに肉眼所見と組織所見との関係につ

いては前述した通りである．すなわち，Ｘ線所見と肉眼所見との間には関係にはそれぞれ１対

１の対応が成り立ち，肉眼所見は組織所見にその根拠を求めることができることである．した

がって，組織学的な良性悪性判定は正常からの形態的な“かけ離れ”を表す“異型”の所見に
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よって行われ，前述したＸ線所見と肉眼所見さらに組織所見との関係を考慮すると，Ｘ線的な

良性悪性判定にこの組織学的な良性悪性判定の基本である異型の所見を導入しても矛盾は生

じないことになる（第２.１章，図２.２）．すなわち，Ｘ線的な良性悪性判定では肉眼的な異

型所見にその基本を求めることができることである． 

 ところが，その“かけ離れの程度”，すなわち異型度判定の対象となる病変は，Ｘ線診断に

おける異常像つまり異型の所見のすべてを指しているわけであるが，肉眼的な異型度は無数に

存在し，正常に近い微細で軽度な異型度を示す表在型から凹凸の形態変化が粗大で高度な異型

度を示す進行型まであって，実際的な良性悪性を振り分けるための異型度とＸ線像との関係に

ついては十分に把握できていないのである．これまでのところ胃癌の肉眼型と肉眼的な異型度

所見の関係からは，これらは進行度因子の１つである癌の壁深達度に関係しており，その概要

からは表在型は良性病変の肉眼所見に近く，より悪性度の低い軽度な異型度，進行型はより悪

性度の高い高度な異型度と言うところまでは把握できている．Ｘ線的な良性悪性判定の基本と

なる所見を理解するには，胃癌Ｘ線診断の原点は腫瘍病理学総論の腫瘍の定義（第１章，第２

章を参照）にあることを知っておく必要がある．すなわち，「腫瘍とは，それが発生した臓器・

組織の形態を多少とも模倣し，自律性に過剰に増殖する細胞・組織の集まりである」とされて

いることである．腫瘍細胞は正常の分化の過程から逸脱したもので，未熟な分化の方向に向か

うことが特徴で，大きさ，形．配列に規則性を失い，宿主側から何らの制御も受けないで無軌

道に過剰に増殖することが特徴である（第１．４，１．５章を参照）．肉眼的には粘膜の不規

則な隆起や陥凹を呈し，周囲粘膜に対して境界を持った領域あるいは区域形成として認められ

る．この腫瘍の性格を知ることによって，悪性所見を示唆するＸ線所見用語として一般に広く

使用されている「不整」，「不規則」など形態的な“乱れ”を表した所見用語は，腫瘍の性格つ

まり“異型”の所見を端的に表現した“的を射た”ものであることが理解できるのである．さ

らに，この腫瘍の定義を知ることによって，腫瘍の組織学的な良性悪性の振り分けが正常から

の形態的な“かけ離れ”を表す“異型”の所見を基本に行われることについても理解すること

ができる．このように腫瘍病理学総論における腫瘍の基本概念から胃癌の臨床診断を眺めるこ

とは意義のあることである． 

 少し戻って，Ｘ線的な良性悪性判定の基本所見である肉眼的な“異型”所見の程度について

は，胃癌肉眼型分類の肉眼ならびにＸ線所見が指標にはなるが，それらの相互関係については

明確にされていないのが実情である．本問題を解決するには，前述したように肉眼型を癌進展

の大部分が粘膜層にとどまっている表面型と癌進展が粘膜下層以深へ及んでいる深部型の２

つに分け，それぞれの肉眼ならびにＸ線所見について肉眼的異型所見の観点から分析する必要

があろう．これは深達度診断に適応できる考え方でもある．このようなことからは，Ｘ線的な

良性悪性判定では悪性所見の代名詞的に使用されている「不整」や「不規則」など形態的な“乱
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れ”を表す所見用語については，さらにそれらの肉眼的異型度の強弱や高低さの判定では肉眼

型をそれぞれ考慮しながら判定する必要があることになる．そして，実際には表在型癌のよう

に肉眼的な表面形態が微細な所見と進行型癌のように癌の粘膜下層以深層の発育・進展による

粗大な形態変化に分け，それらの所見の規模（大きさ）とＸ線的な「不整」あるいは「不規則」

などの肉眼的な“乱れ”の所見との関係を求める必要がある．肉眼的な異型度の評価にあたっ

ては，それらのＸ線所見が表面形態変化によるものか深部形態変化によるものかどうかの見極

めが必要となる．結局，これら肉眼的異型度は基本的には胃癌肉眼型分類の肉眼所見に求める

ことができ，表在型の多くにみられる所見と進行型に多くみられる所見かどうかの見極めに通

じることになる．以上のように，胃癌のＸ線診断では胃癌肉眼型分類を基本に，肉眼的な立体

像の想定さらにはその組織学的な構築図を類推しながら，多様な肉眼形態を肉眼的異型度の観

点から異型度の評価と判定を行い，そしてその診断結果の評価については中村（恭）１）の胃

癌臨床診断の基本概念に基づいて，臨床と病理を一体化した胃癌診断の体系から眺める必要が

ある． 

 ここでは胃癌臨床診断の主要な目的である質的診断，つまり胃病変のＸ線的な良性悪性判定

を総合的に眺め，良悪性判定の組み立て方について考察を行う．その組み立て方の実際は，表

５.７に示したように段階的に３つの階層に分け，階層ごとに読影の目的と必要な所見を整理

する方法である．これによって，Ｘ線的な良性悪性判定の求め方が把握しやすくなるものと思

われる． 

 【第Ⅰ層】は胃Ｘ線診断の基本的な作業である異常像を見つけ出し（異常像の認識），その

異常像について肉眼型をはじめ肉眼的な立体像を想定し，次の第Ⅱ層における良性悪性判定を

求めやすいように所見を整理・集約しておく．病変の肉眼的な立体像を想定することが，良性

悪性判定の指標となる所見を知ることになるその根拠は，腫瘍病理学総論の腫瘍の定義にある

腫瘍の組織学的な性格が肉眼的な形態像として現れることによる．したがって，必要な所見項

目にはＸ線診断の基本作業である存在診断，質的診断，量的診断に共通する基本的な所見，す

なわち①大きさ，②部位（組織学的），③肉眼型，④組織型（２分類法）１，４）などが挙げられ

る． 

 【第Ⅱ層】は肉眼的な立体像の想定，さらにその組織構築を類推しながら，肉眼的異型度の

判定すなわち良性悪性判定（質的診断）を行うことにある．胃癌は悪性の上皮性腫瘍であるの

で表面形態が不整・不規則であるだけでなく，周囲粘膜に対してl領域あるいは区域を形成す

ることが特徴である．そして，肉眼的な良性悪性判定に必要な所見項目として，深達度の類推

に必要な肉眼的な立体像の構築所見すなわち表面形態と深部形態の所見を挙げた．その根拠に

は，深達度（T；原発性腫瘍のtumorのことで，進行度を指す）は臨床的な悪性度を反映する胃

癌進行度判定因子（病期分類，TNM分類）の１つであること，その深達度の類推では組織構築
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の観点から肉眼型を表在型と進行型に分け，肉眼所見との関係を求めることが基本とされるこ

となどが挙げられる．そして，この肉眼型は癌組織型と組織学的な浸潤形式や転移様式など臨

床病理学的な進行度つまり悪性度判定の指標とされる癌の性質によって結びついていること

も特徴である．したがって，肉眼型や肉眼所見の特徴と差異７，８，９，34）を癌組織型（２分類法）

との関係に求めて整理・集約する．そうすることによって，肉眼的な良性悪性判定すなわち肉

眼的異型度判定に必要な所見の軽重を把握しやすくなると言うことになる． 

 【第Ⅲ層】はＸ線的な良性悪性判定，すなわち質的診断の結果に対して，病変個々あるいは

病変局所の所見に限らず，臨床と病理を含めた胃癌診断の体系から眺めることによって，その

正誤を確認し，評価する．所見項目には，中村（恭）１，４）の提唱する胃癌臨床診断の基本概

念である“胃癌の三角”と胃癌組織発生を基盤とした胃癌肉眼診断瀑布29）さらに臨床診断と

病理診断を合わせた胃癌診断体系が挙げられる． 

 

 

 

 第Ⅰ層では，異常像を見つけ出し，異常像の肉眼的立体像を想定する．Ｘ線診断の作業は存

在診断から質的診断そして量的診断へと進められることになる．これらの診断に共通する基本

的な所見には，①大きさ，②部位（組織学的），③肉眼型，④組織型が挙げられる．この②部
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位と③肉眼型と④組織型の３つは，中村（恭）が提唱する癌組織発生を基盤とした胃癌臨床診

断の基本概念である“胃癌の三角１，４）”を構成している基本要素でもある．すなわち，“胃癌

の三角”は“場”と“組織型”と“肉眼型”の３つの要素が作る関係の形が三角の形を呈する

ことから付けられた名称である．本章では，Ｘ線的な良性悪性判定を行うことが目的であるの

で，肉眼型との関係を整理しておく必要がある（第５.１章，表５.１〜５.３，図５.１，図５.

３）．肉眼型のほかには，病変の大きさ，部位（組織学的的），組織型が挙げられる．また，肉

眼型は組織型と組織学的な浸潤形式や転移様式など癌の性質（表３.３）で結びついており，

さらにこの肉眼型は臨床的な悪性度を反映している癌進行度（病期）と関係のある深達度と密

接な関係が認められる．部位（組織学的）は，前述（MEMO２，図３.１０，第５.３章，癌発生

からみた胃癌の三角を参照）の“胃癌の三角”で示したように胃癌発生の母地粘膜として癌組

織型と関係しており，中村（恭）の胃癌の三角を構成する３つの要素の１つでもある．癌発生

母地としての粘膜の質を類推するには，胃の組織学的な部位あるいは胃底腺粘膜を限界づける

腺境界（Ｆ境界線）の型との関係を知っておく必要がある（第５.３章，図５.１３，図５.１

５〜１８）．さらに，背景粘膜の質的構成はＸ線二重造影像によって描出される胃小区像によ

っても推定できる（第５.３.２章，MEMO３を参照）．この胃小区像からは背景粘膜の質的構成

を類推し，発生する癌の組織型を推測できることになる．これらの背景粘膜の質と腺境界（Ｆ

境界線）さらに胃小区像との関係は第５.３章，図５.１３〜２７に提示したとおりである．病

変の大きさについては，隆起型では２cmを超えると癌の頻度が増加するとされている１，40，41）．

陥凹型では１cmを超えると粘膜癌（m）の頻度は半数以下となる（表５.８）33）． 

 第Ⅱ層では，肉眼的な立体像の組織構築に根拠を求めて，Ｘ線的な良性悪性判定を行う．胃

癌の肉眼的形態の特徴は腫瘍病理学総論にある腫瘍の定義にその原点を求めることができる

からである．すなわち，組織学的な腫瘍の性格は肉眼形態に現れることから，Ｘ線的な良性悪

性判定では肉眼型あるいは肉眼形態の組織学的な成り立ちを類推する作業が重要であること

になる．これらの肉眼所見と組織所見との関係を整理・集約し，胃癌肉眼所見の特徴としてい

くつかに分類したものが胃癌肉眼型分類10）である．これらの肉眼所見について肉眼的な立体

像の組織構築を類推する作業は，胃癌深達度診断の基本作業であると同時に，Ｘ線的な良性悪

性判定の大きな手がかりとなる．その背景には，第１章で述べたように，肉眼型は組織型と転

移様式など癌の性質によって関係づけられているだけでなく，臨床病理学的な悪性度を反映し

ている癌進行度判定因子（病期分類，TNM分類）の１つである深達度と密接な関係にあること

が挙げられる．すなわち，肉眼型は癌深達度と密接な関係があり，臨床病理学的な悪性度と関

連していることである．深達度を表す腫瘍因子（T；tumor）は原発性腫瘍（原発巣）の進行度

（ステージ）を表し，胃壁深達の程度つまり深達度によって癌進行度は４段階に分類されてい

る．結局，肉眼型は肉眼像の立体的構築所見である表面形態と深部形態（壁肥厚所見と硬化所
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見）の構成比によって，その表現型が決定されることから，肉眼型あるいは肉眼所見は深達度

診断の有用な指標と言うことになる．したがって，Ｘ線的な良性悪性判定では，肉眼像とその

立体的な組織構築に関連した肉眼所見について整理・集約しておくことが必要となる（図２.

１Ｘ線的な良性悪性判定の手順−肉眼的異型所見の分類と集約−を参照）．さらに，前述したよ

うに肉眼型は組織型と癌浸潤様式や転移形式など臨床的な悪性度を反映する癌の性質によっ

て結びついていることからは，Ｘ線的な良性悪性判定では癌組織型（２分類法）による肉眼所

見の特徴と差異を整理・集約しておき，これを指標に行う必要がある（表５.１〜５.３，図５.

１〜５.４）． 

 第Ⅲ層では，最終的なＸ線的良悪性判定結果について，その正誤を評価する．評価にあたっ

ては，胃癌個々あるいは病変局所の所見分析に終始することなく，胃癌組織発生を基盤とした

癌組織型に基づいた胃癌の臨床診断と病理診断を一体化した胃癌の診断体系から眺め，評価す

る必要がある．その臨床と病理を含めた胃癌の診断体系には，中村（恭）の胃癌の細胞発生な

らびに組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の基本概念である“胃癌の三角１，４）”と“肉眼的な

胃癌診断の瀑布29）”が挙げられる．これによって，良性悪性判定の所見の拾い上げ方をはじめ

良性悪性判定の正誤と判定に至るまでの思考の組み立て方とその過程を知ることができる．そ

の際に必要なことは，それらを文言によって表現してもらうことである．そうすることによっ

て，読影者個々の脳内にある画像認識と判定に至る思考過程の実体の概要をはじめ，共通な認

識の部分を把握することができる．そして，それらの間に矛盾がある場合はその原因について

再検討を行い，修正することも可能である．このように胃Ｘ線的な良悪性判定をはじめ胃癌Ｘ

線診断では３つの階層に分け，所見の分析と整理・集約することによって，Ｘ線的な良性悪性

判定をはじめ量的診断に必要な所見や問題点を明確に把握し，解決策を講じることができよう． 

 少し戻って，第Ⅱ層と関連したことであるが，胃癌臨床診断の原点に戻ってＸ線的な良性悪

性判定の所見について考察する．Ｘ線的な良性悪性判定は胃癌肉眼型分類を指標に行われる．

この胃癌肉眼型分類における胃癌の肉眼的特徴像は腫瘍病理学総論における腫瘍の定義を原

点としたものである（後述）．第２.３.１章，第２.３.２章で触れたことでもあるが，奇異に

感じることは，日常の胃癌Ｘ線診断の場ではいろいろな所見用語が使用されているにもかかわ

らず，Ｘ線的な良性悪性判定の原点である基本概念については言及されないままであることで

ある．このようなことから，ここではそれらの用語の原点とその意味するところについて考察

を加えることにする． 

 まず，｢不整｣，｢不規則｣などと表現されている肉眼的な所見用語についてである．いずれも

肉眼形態の“乱れ”を表しており，肉眼的な良性悪性判定の原点とも言える肉眼的異型の所見

であり基本的な所見用語「異型所見（Ⅰ）」である．これらは，一般的には悪性を示唆する用

語として用いられている．それらに共通したところはと言うと，いずれも腫瘍病理学総論にお
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ける腫瘍の定義，すなわち「腫瘍とは，それが発生した臓器・組織の形態・機能を多少とも摸

倣し，自律性に過剰に増殖する」をＸ線診断の立場から解釈した所見用語であり，いずれも肉

眼的な形態の｢乱れ｣を表現していることにある．すなわち，肉眼的な所見の乱れを表すこれら

「不整」，「不規則」などのＸ線的な所見用語は，腫瘍病理学の根底にある腫瘍の性格を肉眼的

に“基本的な異型所見「異型所見（Ⅰ）」”として端的に表した所見用語であると見なすことが

できることである．もちろん，Ｘ線診断の場においては，これらのほかにも病変局所の性状を

表現した所見用語も多い．すなわち，｢粗大/微細｣，｢明瞭/軽微｣，｢高い/低い｣，｢深い/浅い｣，

｢濃い/淡い｣，｢凹凸/平滑｣などがそれである．これらは前述した腫瘍病理学総論にある腫瘍の

基礎的な性格を端的に表現した所見用語に比べると，少し具体的な肉眼的性状を表現した用語

になっているが，それらの所見内容は腫瘍病理学にある腫瘍の基本的な性格を表現しているこ

とでは同じである．したがって，腫瘍病変の肉眼的な局所の性状を表した“肉眼的な基本所見

「異型所見（Ⅱ）」”と言うことになる．いずれも，Ｘ線的には正常とは形態的に異なった“乱

れ”を表していることでは共通している．さらに，これら基礎的な異型所見や局所的な基本所

見のほかにも，日常に行われるＸ線的な良性悪性判定で使用されている所見用語がある（第２

章～第５章を参照）．むしろ，日常的にはこれらのＸ線的な所見用語のほうがはるかに多く使

用されている．これらをＸ線的な良性悪性判定の「異型所見（Ⅲ）」として，Ｘ線所見の特徴

を整理・集約しておく必要がある（第５章，表５.１〜５.３，図５.１〜５.４）．異型所見を

異型度の観点から整理するには，前述した腫瘍病理学総論をはじめ胃癌病理診断の理論や概念

から眺めてみるとよい．その際には，第２.３.２章で述べたように，正常細胞（体細胞）の一

般的な形態の特徴は，規律性のある制御された分化の過程を経たもので，円形ないし類円形で

大きさもほぼ均一，左右対称で均衡が保たれていることを考慮すると，腫瘍細胞の不整，不規

則などの形態な“乱れ”，すなわち正常からの形態的な“かけ離れ”は，組織学的な悪性とし

ての腫瘍の性格を表していることを理解することができる．問題は，肉眼的異型度の判定であ

る．これには胃癌肉眼型分類の肉眼所見が指標となる．すなわち，異型度が軽度と見なされる

表面形態と高度と見なされる深部形態に分けて整理することである．もちろん，それらに１）

表面，２）辺縁（境界），３）周囲粘膜の形態が含まれる．これらのことを考慮したうえで，

中村（恭）が提唱している胃癌臨床診断の基本概念である“胃癌の三角”から胃癌Ｘ線診断を

眺めると，Ｘ線的な良性悪性判定に必要な所見の軽重を把握することができ，系統的に整理し

把握しやすくなる．“胃癌の三角”とは胃癌組織発生を基盤とした胃癌臨床診断の基本概念と

され，それを構成している基本要素は癌発生の“場”と“組織型”と“肉眼型”の３つであり，

それぞれは密接に関係しており，それぞれを頂点に三角の形を作っていることから“胃癌の三

角”の名称で呼ばれている（MEMO２，図３.１０）．このほかに，肉眼型では隆起型と陥凹型に

分けた良性悪性診断の指標が参考になる．隆起型では病変の大きさ，隆起基部の形，丈の高さ，



 

 88

表面性状，輪郭や辺縁の性状などの所見要素に分けて分析する（図５.１，図５.２，表５.１

〜５.３）．陥凹型36，39，40，41）では癌組織型別にみたＸ線所見の特徴と差異が参考になる（表５.

３，図５.３，図５.４）．陥凹型７，34）では肉眼的な良性悪性判定の所見要素を１）面，２）境

界ないし辺縁，３）粘膜ヒダに分けて所見を整理・集約するとよい（図５.３）．癌組織型別の

肉眼ならびにＸ線所見の特徴と差異を知ることによって，良性悪性判定における所見の軽重を

把握しやすくなり，複雑な所見の整理・集約も容易となる．最終的には，これら胃癌の組織学

的理論に裏づけられた胃癌診断の臨床と病理を一体化して新しい診断体系を構築し，これに基

づいた経験の積み重ねから得られる新しい知見を繰り込みながら体系を育成していくことに

なる（第５.１章）． 
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６．日常の読影に必要な基本的な事柄 

 ここでは日常の読影に必要な事柄について，その要点を述べることにする．存在診断と質的

診断の精度を大きく左右するものは画像の質である．画像の質に影響を与える因子には１）撮

影装置に関連した機器，２）造影剤の物性，３）被写体側の条件などのハード面と４）撮影技

術に関するソフト面に分けられる．ここでは，手技を除いたハード面について検討する． 

 透視下の画像あるいは撮影画像の質を判断するには一定の濃度で判断することが原則とな

る．画像の質を左右する因子には，１）鮮鋭度（あるいは解像度），２）対照度，３）粒状度

がある．まず画像が鮮鋭（明瞭さ；sharpness）であるかどうかをみる必要がある．鮮鋭度は

空間分解能，コントラスト分解能（あるいは濃度分解能），時間分解能によって影響を受け，

コントラスト分解能には，１）線コントラスト，２）被写体コントラスト，３）フィルムコン

トラスト（I.I.-DRではCCDそのものの特性，FPD間接方式では蛍光体，直接方式では光導電体

の物理特性），４）造影剤コントラスト（バリウム粒子径と分布，濃度）などが挙げられる．

近年の装置では，画像処理ソフトウェアでこれら物理的なコントラストを制御する技術が進め

られているが，基本的にハードウェアの初期性能を保持することが重要になる． 

 前述した鮮鋭度特性とは別に，Ｘ線発生装置の出力，Ｘ線管焦点の大きさ，焦点被写体間距

離，付加フィルター，散乱線除去グリッド（格子比，格子密度，インタースペーサー，収束距

離），受像系・画像表示系（DR系ではI.I.とCCD，FPD，さらには画像ビュアーやPACS．フィル

ム/スクリーン系では自動現像機の現像液そのもの，現像処理温度・処理時間）などに影響さ

れる．これらはハードコピー・ソフトコピーのいずれで運用するのかと言った違いがあるので，

用途に合わせて吟味する必要があろう． 

 一方，日常的に観察する画像において問題になる鮮鋭度阻害因子のうち，散乱線によるカブ

リを原因としたコントラストの低下，ブレ（装置と被写体）による空間分解能の低下が最も生

じやすい．装置そのものに原因があるボケの程度はテストチャートによる空間分解能（位置的

に近接した２点を独立した２点として見分ける能力MTF；Modulation Transfer Functionまた

はCTF；Contrast Transfer Function）で判断可能である．デジタル装置とアナログ装置では

測定方法が異なり，問題がある場合の対処方法も異なるので，年間に一度は測定が必要である

が，日常の撮影時間と同等の条件下での計測が望まれる．撮影時間の長短によりブレの出現が

変化するからである． 

 I.I.-DR撮影装置ではI.I.そのものの性能と経年変化（通電時間やＸ線の照射による），CCD

（Charge Coupled Device）の性能が画像精度を大きく左右する．また，FPD撮影装置では主に

室温や温度，湿度による管理や毎日のキャリブレーションが重要になる．デジタル装置では，
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年間保守契約の有無が画像に影響を与えることがある．これは主に画像処理ソフトのバージョ

ンアップによるものである．近年の画像処理ソフトではグリッドレスを謳うものも出現してお

り，細かな改良が加えられていることは無視できない． 

 フィルム/スクリーン系であれば増感紙保護膜の傷や増感紙とフィルムの密着状態も影響す

る．各々の物理性能は単独で評価できるので，保守や点検時に設置時の性能を維持しているか

どうかを確認することが必要である． 

 デジタル装置であれアナログ装置であれ，日常点検でのテスト撮影が必須になる．できるだ

け通常の撮影条件に近い被写体（テストチャートやファントームなど）を用い，その透視電圧

/電流，撮影電圧/電流/撮影時間を記録して，設置時との差が一定範囲にあるかどうかを管理

することは当然の義務である． 

 デジタル装置において，その利便性からモニター診断が主流になっていると思われるが，Ｘ

線装置に付属するモニターは，おおむね１Mピクセル程度のカラーLCD（Liquid Crystal Display 

Monitor）であるが，読影用のものは３Mピクセル白黒LCDが広く普及している．この両者の画

像の差を認識して使用することも大切である． 

 ひるがえって，各撮影法の組み立て方やその手順，撮影体位，手技が適切かどうか，とくに

検査の中心である二重造影法の利点が生かされているかどうかを観察しておく必要がある．な

ぜなら，画像の質は前記したハード面だけでなく撮影技術と言うソフト面によっても大きく左

右されるからである．画像の精度管理では上記した画像の質的評価を行い，問題がある場合に

はその解決に向けた対策を講じることになるが，評価と改善に向けた技術指導を行うには撮影

法を統一しておくことが求められる． 

６.１．画像の質をチェック 

 Ｘ線写真の読影はなるべく撮影した順序で行う．前記の鮮鋭度を含めた被写体コントラスト

をチェックし，撮影手技では各種撮影法の利点が最大限に生かされているかどうか，二重造影

では撮影の基本原則（撮影体位，造影剤の付着状態，空気の質と量，二重造影の基本的撮影法；

第Ⅰ法と第Ⅱ法）が守られているかどうかをチェックする．二重造影法の優れた面は，充盈法

と同じように胃の位置や形をはじめ胃壁辺縁を現すだけでなく，胃の粘膜の肉眼的な形態像を

広く現すことができることにある．しかし，二重造影法は手技が難しく，体型や胃内容液によ

って画像の質が大きく左右されるところに問題がある．とくに，手技によっては描出できる病

変の大きさ，形状，部位が限られてしまうところが大きな欠点である．また，この画像の質は

身体能力や基礎疾患の有無などによっても影響を受けるので，これらについては，事前に調査

した問診票や検査に当たっての注意事項を明記した文書を準備しておくことが必要である． 

 二重造影像の基盤となるものは造影剤の付着像である．二重造影像の基本像は，この造影剤
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の付着像を基盤に１）たまり像，２）はじき像，３）接線像の３つによって構築されている．

前述した二重造影における造影剤の付着については不明な点も多いが，バリウム懸濁液が粘膜

表面に薄い層（0.1～0.3mm）を形成している状態である．しかし，正常粘膜の表面には胃酸や

消化液（ペプシン）あるいはそのほかの有害物から粘膜を保護するための粘液層（0.1〜0.3mm

前後の厚みを持った腺粘液と表層粘液による粘液バリアー）が形成されているので，実際に読

影で観察されるＸ線画像はこの粘液層の表面にバリウム懸濁液が層を形成した状態をＸ線像

として捉えたものであることは間違いない．つまり，二重造影像で得られるＸ線像は，粘膜表

面を覆っている粘液の量と質によって異なり，いろいろな像が作られ，認められることである．

二重造影の第Ⅰ法とは，粘膜表面にバリウム懸濁液の薄い層（0.1mm前後）を作り，これによ

って表現される粘膜表面の模様像（平面像），第Ⅱ法とは粘膜の凹凸による形状をバリウム層

の厚みを調節してより立体的に表現した像である．したがって，正常の粘膜表面を覆っている

粘液層が過剰な厚みを持った状態では，粘液にバリウムが取り込まれて絮状（じょじょう；綿

毛のような）のような像（schummerung/朦朧像；日常の検査では十二指腸の粘液に囲まれて淀

んだような状態でみられる像がこれに似ている）となり，粘膜の微細な凹凸による模様像を描

出することはできなくなることを表している．正確な粘膜像を表現するにはなるべく余分な胃

粘液を取り除いた状態で撮影する必要がある．そうするには，精密検査では胃ゾンデ（ゴム製

の６号チューブ）で胃液を排出する，ルーチン検査あるいは胃検診では，造影剤で粘膜面を洗

うような操作，すなわち360度の回転変換あるいは左右への交互変換などの体位変換が必要で

ある．次に，バリウムの質と濃度が問題である．二重造影の撮影ではバリウムの層はできるだ

け薄く，バリウム含有量は高く，適度な粘性と流動・拡散・沈降が得られること，さらに高胃

酸や胃粘膜の萎縮をはじめ胆汁や膵液などの胃内逆流による低胃酸によってバリウム懸濁液

の物性変化が少ないことが求められる． 

６.２．Ｘ線所見の拾い上げと読影の手順 

 胃Ｘ線診断はその目的によって，１）存在診断，２）質的診断，３）量的診断（拡がりや深

さの診断）に分けられる．通常の読影では存在診断から質的診断，そして量的診断へと進める．

異常所見の有無については，どの撮影像（充盈像，二重造影像，圧迫像）のどこに（解剖学的

部位，壁在部位），どのような像（異常像の特徴）であるかについて分析する．どのような像

かについては，全体所見から局所（辺縁）所見へと読影を進める．異常所見には粗な所見と微

細な所見があるので，粗な所見から拾い上げる．全体所見には胃の位置や形の異常がある．こ

れらの所見は，本来ならば立位や腹臥位の充盈像が適しているが，近年では充盈法よりも二重

造影法が微細病変の描出に優れていることから，二重造影法の撮影画像を中心に読影すること

が多くなっている（詳細は７章の充盈法を参照）．これは，二重造影法で撮影される画像は，
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充盈法で描出される胃の輪郭や大小弯側の辺縁像についても十分に対応できていることによ

る．二重造影像の基本的な読影手順を紹介しておく． 

 前述した画像の質，つまり鮮鋭度，コントラスト，造影効果の状態，撮影手技（体位，二重

造影手技など）などについてチェックしておく．画像の質や精度によって拾い上げられる病変

の大きさや形状が制約されるからである． 

 根拠のある的を射た読影を身につけるには，本テキストに提示した胃Ｘ線像を対象に読影の

手順に従い，個々に声を出しながら自分なりの所見用語を用いて読影してみる．そして，最終

診断に至るまでの思考の過程を文字でまとめる作業を繰り返し行う．それらの作業が適切であ

るかどうかについては，これまでに述べてきた胃癌診断の理論や概念から眺めて自らを評価し，

矛盾があればこれを修正するように努めることを勧めたい． 

 まず，胃全体の位置や形の異常の有無をみる（表６.１）．胃の異常像（異形像）については，

二重造影法は充盈像に対応しており，背臥位正面位あるいは正面像（胃角部小弯辺縁の接線像

がＵ字形として現れた像）で胃全体の形をみることによって，小弯側と大弯側の長さに均衡（バ

ランス）が保たれているかどうかについても知ることができる．全体の形の異常についても同

様である．下垂胃，牛角胃，瀑状胃，胃周囲の臓器による圧迫，手術切除を受けた術後胃（残

胃），砂時計胃，Ｂ型胃，スキルス型胃癌でみられる水筒状胃や鉄管状胃がある．胃の変形に

は癒着や身体の変形など胃外病変による変形もある．稀に，胃の位置異常として内臓逆転症の

胃がある．左右の位置が逆になっていることが特徴である．（異形像については，第１.１章の

Ｘ線的な正常像/異常像を参照） 
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 次に，胃の局所（辺縁）所見を読影する．胃局所の異常には，胃病変を表す異常像とそうで

ない異常像があるので，これらを識別する必要がある（後述）．胃病変と無関係の辺縁異常に

は，鋸歯像（大弯側の粘膜ヒダの間に溜まったバリウムによって粗大なギザギザした鋸歯状の

像），たるみ，ねじれ，弯入，切れ込み，直線化（病変と関係のない直線化と病変と関係のあ

る直線化がある）などがある．病変と関係のある局所の異常，すなわち胃壁辺縁の異常には，

胃角の変形，小弯短縮，そのほか狭小化や狭窄などの変形像，ひきつり（弯入，くびれ），直

線化，硬化，陰影欠損，ニッシェ，タッシェ，憩室がある． 

 直線化には病変と関係のあるものとそうでないものがあるので注意する（前述）．硬化には，

陰影欠損様の直線化と黒化度変化の急激化の２つがある（市川．吉田６））．胃角部小弯側は胃

潰瘍（消化性潰瘍）の好発部位であるので，胃角小弯の変形像として現れやすく，治癒再燃を

繰り返す難治性潰瘍では小弯側が短くなり，小弯短縮像として現れる．異常所見を拾い上げた

後は，異常像が胃病変と関係のある所見かどうかを識別する必要がある．胃病変と関係のある

異常像かどうかの識別は二重造影像で判断する．すなわち，その近傍粘膜にはじき像やたまり

像あるいは接線像や胃小区像などの粘膜像に大きさ，形，配列，濃淡，不規則，不揃い，集中

像，複線像などの異常像があれば，胃病変と関係のある異常像と判断する（図６.１）．辺縁陥

凹像は良性悪性判定でよく問題となる像である．そこで，市川，吉田に６）よる二重造影像に

おける辺縁陥凹像の諸像とその鑑別について示すと，図６.２，図６.３に示したようになる．

胃癌にみられる辺縁の異常では，所見の規模（大小，粗大か微細か）の違いはあっても，陰影

欠損様の直線化像（図６.３）が多く，辺縁不整を伴う． 
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 最終的な読影作業は，充盈像と二重造影像による胃全体の位置，形，胃の辺縁像を読影した

後に行う，胃粘膜面の読影がある．二重造影像を構成する基本所見は，造影剤の付着像を基盤

とした１）はじき像，２）たまり像，３）接線像である．胃小区像や粘膜ヒダの像もこれらが

集まって作られる像である．粘膜ヒダについては，粘膜ヒダの分布（胃粘膜萎縮の状態を把握），

ヒダの大きさ，形状，走行などについて異常像の有無を調べる．ヒダ集中像，ヒダ先端の肥大，

中断，細まり像，ヒダ間の狭小化像（伸展不良像）などの所見に注意する．異常像の所見を分

析し，肉眼的な立体構築を想定する．想定した肉眼所見について，①これまでに経験した胃癌
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像との類似性を求めた診断，②胃癌の肉眼・組織所見とＸ線所見の比較対比を繰り返し行い，

所見の成り立ちを根拠とした診断，③中村（恭）４）による胃癌組織発生を基盤とした胃癌臨

床診断の基本概念である“胃癌の三角”に基づいた胃癌Ｘ線診断の理論的体系化を通して，符

合する特定の病変や疾患名について鑑別診断を行う（第８.２章を参照）． 
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７．充盈法 

 胃Ｘ線診断の歴史を作ってきた撮影法である．手技が平易であることが特徴である．本邦で

開発された二重造影法は，この充盈法に十分対応できる撮影法である．したがって，充盈法で

表われるＸ線画像の読影は，そのまま二重造影法の読影に応用することができる．バリウム懸

濁液で胃を充満させて，胃の位置や形を表す撮影法である．バリウム懸濁液の量は少なくとも

200ml，できれば250mlが必要である．充盈法にとっては適正なバリウムの量であっても，二重

造影法とくに腹臥位前壁二重造影にとっては過剰となり，検査が不十分になることが多い．新

胃Ｘ線撮影法では二重造影法を主体とした撮影が組み立てられているので，使用するバリウム

懸濁液は高濃度（200〜220w/v％）を150ml前後であり，充盈法に適正な量とは言えない．撮影

法にはそれぞれ適正なバリウムの量と言うものがあるので，撮影法を組み立てる際には検査の

中心となる撮影法を明確にしておくことが必要である．撮影体位は立位と腹臥位があり，体位

角度を変えることによって描出される大小弯の壁側面が変化する．胃の位置や形（辺縁を含め

て）の異常を検査する撮影法で，撮影手技が簡易であることが特徴である．しかし，大小弯側

から少し離れた病変は異常所見として現れにくい欠点がある．ところが，この量では腹臥位前

壁二重造影像を撮影するには多すぎる．最近，高濃度・低粘度の造影剤が開発され，私どもが

考案した新・胃Ｘ線撮影法の普及と相まって集検間接撮影（対策型検診）と直接撮影（任意型

検診）の画像精度に大差はみられなくなっており，間接撮影でも微細な粘膜像の描出が可能と

なっている．これらのことが背景になって，胃集検やドック検診では二重造影法を中心とした

撮影の組み立てを行う施設が増加してきている．二重造影法を重視するか充盈法を重視するか

は迷う診断医も少なくないようであるが，問題は，検査の精度とくに粘膜癌をはじめとする早

期胃癌を発見することを目的とした場合に，これを満足する撮影法は何かである．そうなると，

胃粘膜像を広く，しかも微細な粘膜像を描出し得る撮影法，すなわち二重造影法と言うことに

なる． 

 胃Ｘ線撮影法である四大撮影法「１）粘膜法，２）充盈法，３）二重造影法，４）圧迫法」

の中から，近年でもよく用いられる撮影法は１）粘膜法を除いて，２）充盈法，３）二重造影

法，４）圧迫法である．ここでは，これらの四大撮影法の中から２）充盈法，３）二重造影法

（第８章），４）圧迫法（第９章）を選択し，それぞれの撮影法について基本的な事柄をまと

めることにする． 
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７.１．充盈像の読影 

 胃の位置や形の異常，大小弯のバランス（均衡）をみる．胃全体の変形か局所の変形かをみ

る．内臓逆転症では左右が逆転した像として認められる．穹窿部の輪郭が現れている場合は，

穹窿部の膨らみ具合や，穹窿部辺縁の輪郭の異常（辺縁の異常）をチェックしておく．胃体部

の大弯側は，正常の粘膜ヒダによって鋸歯状を呈する． 

７.１.１．充盈像における胃の形 

 通常の胃の形には，鉤状胃，下垂胃，牛角胃（高揚胃；立位充盈像で胃角が十二指腸より高

い位置にある胃），瀑状胃がある．これらの胃の形に対する名称は撮影法の研究の歴史からみ

てもわかるように，充盈像で使用されてきた用語である．正常か異常かを判断する際には，バ

リウムの量と撮影体位が適切であるかどうかを確認しておく必要がある．バリウムの量（250ml

前後）は胃下部あるいは体部を十分に膨らませているかどうかをみる．体位は鉤状胃では胃角

小弯の接線像（胃角切痕）がＵ字形を呈しているかどうかでもって判断する．牛角胃あるいは

横胃では，胃角切痕が消失しているので目安となる体位はないので難しい．牛角胃（stiernhorn 

magen）の名は胃角部小弯側のＵ字形の折れ曲がり（胃角切痕；第２.７.１章 胃角部小弯を参

照）がみられず，牛の角（stiernhorn）の形に似ていることによる．胃角部小弯側がＵ字形に

へこんだ像として現れる現象は，胃固有筋層の構造によるものである．固有筋層を構成する内

斜筋は噴門部から始まって，胃角部で終わることによるものとされている．病的な胃には，嚢

状胃（蝸牛角内翻；かたつむりに似ていることからその名があり，線状潰瘍による胃角部が短

縮して胃は嚢状を呈する），砂時計胃，Ｂ型胃，幽門狭小胃，切除胃があり，それぞれ特有な

形を呈し，胃の形から大まかな質診断が可能な場合も少なくない．胃の位置，形，壁の緊張具

合，胃外のガス像や糞便の多少，石灰化などの所見についてもみておく必要がある．胃の形で

は大小弯のバランスが保たれているかどうかをみることから始める．胃体部の多発潰瘍や胃癌

の中には，胃の変形所見（Ｂ型胃，砂時計胃など）が存在診断や質診断の手がかりとなること

も多い． 

  嚢状胃：胃角部小弯側の線状潰瘍(胃潰瘍の好発部位は胃角部小弯側である．この部に胃

潰瘍を線状に近傍再発を繰り返した潰瘍)によって，体部小弯側の胃壁は著明に短縮して嚢状

の形を呈するようになる．典型例では胃角部に十二指腸球部が接したような形を呈する．その

形が“かたつむり”に似ていることから蝸牛角内翻とも呼ばれている． 

  幽門狭小：幽門部の進行癌や幽門部の多発潰瘍あるいは胃角部の線状潰瘍例に幽門部の多

発潰瘍が合併すると容易に幽門の狭小化が生じる．立位充盈像でも現れるが，腹臥位充盈のほ

うがわかりやすい．幽門狭小化は幽門部，あるいは幽門部と胃角小弯に多発潰瘍を合併した早

期胃癌病変でもみられるので注意が必要である．また，幽門輪部と十二指腸球部の位置や形の
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異常は腹臥位第一斜位の充盈像（左側をやや挙上させた体位）で最もよく現れる．幽門部の形

ばかりでなく，幽門輪部の形にも注意を払う必要がある． 

  砂時計胃：胃体部の接吻潰瘍あるいは胃体部の全周性収縮を来した癌にみられる． 

  Ｂ型胃：胃体部小弯の多発潰瘍や多発潰瘍を合併した癌にみられる． 

  瀑状胃：病的な胃の場合もあるが，それらの多くは大腸内のガスによる圧迫で体部が偏位

し，背側へ屈曲した形のものが多い． 

７.１.２．胃辺縁の異常 

 充盈像における胃辺縁の異常は，同じように二重造影像でも現れる（二重造影像の辺縁像の

所見を参照，表６.１，図６.１〜６.３）．胃壁の凹凸，厚みや硬さの異常が辺縁の異常として

現れることが特徴である．充盈像では撮影体位を変えることによって，辺縁像として現れる壁

側が変わる．胃辺縁の異常所見は，基本的には主に変形と呼称されている胃角の変形，小弯短

縮，そのほかの変形（狭窄など），ひきつり（弯入，くびれ，切れこみ），直線化，硬化，陰影

欠損，突出（ニッシェ，タッシェ，憩室，たるみなど）に分けられる．この胃辺縁像について

は，これまで繰り返し述べてきたように，病変と関係のある所見と関係のない所見がある． 

 病変の存在と関係のない所見には，体部大弯側にある鋸歯像，他臓器による圧迫による陥凹

像，蠕動，たるみ，ねじれ，弯入，切れこみ，直線化（病変存在と関係のある直線化と関係の

ない直線化がある），壁の緊張による陥凹像（意味のない陥凹像），体形による膨らみやへこみ

像などもある． 

 病変の存在と関係する所見には，前述したように胃角の変形，小弯の変形，ひきつり，直線

化，硬化，陥凹像，陰影欠損，突出像がある．突出像にはニッシェ，タッシェ，憩室がある．

硬化には，陰影欠損様の直線化と黒化度変化の急激化の２つがある（市川．吉田６））．胃病変

と関係のある直線化は前者の陰影欠損様の直線化であり，胃病変が大弯辺縁側にあると，その

部では壁の弾性ないしは伸展性が低下し，辺縁の接線像が直線化として現れる．とくに，胃癌

では粘膜癌でも軽度な直線化として現れるが，多くは深部壁が癌浸潤に伴う線維組織の増生に

よって質的に硬くなり，その部が直線化として認められるようになる．質的診断にとって重要

な所見は壁の硬化と陰影欠損で，硬化ではその成因の１つである陰影欠損様の直線化６）と言

うことになる．癌病変ではその所見の規模（幅や深さの大きさ）が深達度と密接に関係する．

また，陰影欠損像の辺縁が不規則あるいは不整であるかどうかが良性悪性判定の手がかりとな

る．胃病変を表した異常像であるかどうかの判定は，二重造影像で異常像の粘膜を観察して，

その近傍に集中像，たまり像，はじき像，胃小区像の異常などの異常像があるかどうかによっ

て行う．これらの異常像を伴わない辺縁異常は“正常異形”と言うことになる．深達度診断で

はそれらの形状が重要で，楔状（くさび状），弧状，台状などに分けられ，その規模と辺縁の

形と立ち上がりあるいは欠損像の深さが深達度診断の指標とされる． 
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 これらの辺縁所見は存在診断をはじめ質，量的診断の指標とされることが多い．辺縁所見を

読影した後は，その所見が病変とどのような関係にあることが推定されるかを述べる必要があ

る．その際には，二重造影像による粘膜の異常があるかどうかが病変の存在，質診断につなが

る．直線化像は，胃壁のねじれや胃壁の伸展による黒化度（コントラスト）の急激な変化と病

変部胃壁の接線像に現れる直線化像（前述したように，市川，吉田６）は陰影欠損様の直線化

と表現している）の２つがあるので注意する必要がある． 

 以上をまとめると，胃辺縁の異常にはへこみ像，弯入，蠕動，他臓器による圧迫，直線化像，

硬化像，陰影欠損像，突出像（ニッシェ，タッシェ，憩室など）があって，病変の存在と関係

する所見は，胃角の変形，小弯短縮，そのほかの変形（狭窄など），ひきつり，へこみ像，直

線化像（ただし，病変の関係する所見と関係しない所見がある），硬化像，陰影欠損像，ニッ

シェである． 

 ニッシェ（Nische，niche）の語源は西洋の建築にみられる壁の窪みの意味である． 

 

 

レンガや石の壁に窪み（穴）を作り，そこに彫刻物や花瓶などを置いて飾る習慣がある． 

Haudek（1910）は潰瘍部に溜まったＸ線バリウム像がこれに似ていることから，ニッシェ（Nische，niche）

と命名している(図参照)．日本語では壁龕（へきがん）と言う（図７.１-①〜⑧にⅢ＋Ⅱc型ないしⅡc

＋Ⅲ型癌に伴ったニッシェ像を提示する）． 
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 図７.１-①〜⑬：Ⅲ＋Ⅱc型のＸ線像． 

 図７.１-①，②は立位充盈像，③，④は背臥位二重造影第２斜位像，⑤，⑥は同じく背臥位

二重造影第２斜位像（空気少なめ），⑦は切除胃新鮮標本写真．⑧は組織割面写真（ul-4）.

⑨，⑩は組織所見（分化型癌，m）である． 

 ①，②では体下部小弯側の突出像（ニッシェ）が認められる．ニッシェの口側と肛門側の小

弯辺縁に軽度な陰影欠損様の直線化像が認められ，よく見るとわずかに不整である．ニッシェ

辺縁の胃壁に軽度な厚みと硬さを伴っていることが想定される． 

 

 

 図７.１-③，④：背臥位二重造影第２斜位像． 

 ③，④は，背臥位から一旦，右側臥位にして，胃内のバリウムを胃下部に移動させ，右側臥

位から背臥位正面位に体位を戻し，ニッシェ部にバリウムが流れるように操作しながら撮影し

た像である．正確には体位を背臥位正面から右側臥位そして背臥位正面にすばやく振り戻すよ

うに（紙抄きで行う手技）して撮影する手技である．体下部小弯側に粘膜ヒダ集中を伴うニッ

シェが認められる．ニッシェの輪郭は円形で境界は整で明瞭である．集中する粘膜ヒダはニッ

シェの少し外側で消失し，ニッシェとの間に淡いバリウムのたまり像（バリウム斑）が認めら

れる．淡いバリウム斑部は癌のⅡc進展部と一致する． 
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 図７.１-⑤，⑥：同じく，背臥位二重造影第２斜位像（検査後半で空気少なめの二重造影像）． 

 ⑤，⑥は同じく背臥位二重造影第２斜位像で，検査後半に撮影したために空気が少なめとな

っている．同部に粘膜ヒダ集中を伴う円形の濃いバリウムのたまり像（ニッシェ）があり，そ

の周囲に中断する粘膜ヒダ先端との間に淡いバリウムのたまり像（バリウム斑）が認められる．

バリウム斑の境界は棘状で陰影斑の境界は不整形を呈している．ニッシェ周囲の淡いバリウム

斑部は癌のⅡc進展部を表している． 
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 図７.１-⑦：切除胃新鮮標本（組織所見再構築図）． 

 胃角部小弯側に円形の消化性潰瘍があり，これを取り囲むようにして浅い粘膜陥凹が認めら

れる（黄色矢印の先端）． 

 

 

 図７.１-⑧～⑩：組織割面写真（⑧），組織像（⑨，⑩）． 

 消化性潰瘍はul-4，癌は潰瘍辺縁粘膜内に限局している（赤矢印部）． 

 組織診断は，Ⅱc＋Ⅲ（ul-4），tub1，m，25×20mm，ly0，v0であった． 
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 図７.１-⑪～⑬：充盈像，切除胃標本，組織割面所見の比較対比図． 

 ⑪は充盈像，⑫は切除胃新鮮標本写真，⑬は組織割面写真である． 

 消化性潰瘍周囲の粘膜下層は潰瘍に伴う線維化によって肥厚し，Ｘ線的な側面像では軽度な

陰影欠損様の直線化像として現れ，よくみると癌の粘膜進展部はわずかに不整な凹凸像が認め

られる． 

 

 タッシェ（Tasche）とは，潰瘍（瘢痕）によって局所の壁が収縮（瘢痕収縮）を来し，全体

が袋状に膨らんだ形を指す．癌による胃辺縁像は一般的には不整（大小弯線が不規則にあるい

はギザギザしている）であることが多い．ただし，粘膜内癌では不整さに乏しく微細な不整あ

るいはわずかに角張ったへこみ像として現れるので透視下で気づくことは容易でなく，通常は

撮影画像でようやく指摘できる程度である．胃癌に特有な胃の辺縁像は直線化（組織学的な壁

硬化による変化）を伴う陰影欠損，陰影欠損像の中の突出陰影（ニッシェ；Nische，niche）

であり，びまん性の壁硬化像は壁の伸展不良像として現れる．また，隆起した粘膜面に付着し

たバリウムが接線像が複数の線状陰影として現れ，病変存在診断に有効な所見となることが多

い．一般的には複線化（二重造影像で大小弯線が二重あるいは弧状あるいは弓状の線状陰影と

して現れる）と呼ばれている．胃病変と関係のある辺縁の異常は，二重造影像で粘膜の異常が

あるかどうかによって判断される．なお，ニッシェ像には充盈像で観察される側面ニッシェと

二重造影像で観察される正面ニッシェがある． 

 陰影欠損像にはその中に突出陰影（ニッシェ）を伴っていることがあり，悪性所見の代表的

所見とされている）．とくに，表在型癌のニッシェ部は消化性潰瘍（活動期），進行型癌のニッ

シェ部は深部浸潤部癌の組織壊死によるものである．癌浸潤がみられる粘膜下層以深の胃壁は
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健常壁に比べて質的に硬い（癌組織・細胞の線維組織を伴った増殖によって，直線化として現

れる）ので，壁硬化を伴う欠損像や直線化像（陰影欠損を伴う直線化）として現れる．壁硬化

を伴う陰影欠損像ではその規模すなわち幅や欠損部の深さ，辺縁の明瞭さを観察する．典型的

な進行癌ではそれらの変化所見の規模が大きく，陰影欠損部（壁の厚みと硬さ）は著明で明瞭

である．粘膜癌でも健常粘膜に比べると壁の伸展性が低下（粘膜固有層内の平滑筋組織や線維

組織の増生，粘膜筋板の緊張亢進などが考えられる）しており，Ⅱc型でも小規模なへこみ像

として現れることが多く，その辺縁は微細なギザつきとして観察されることがある． 

７.１.３．陰影欠損像 

 充盈像では胃壁の肥厚による粘膜の隆起が大小弯側をまたぐようにして存在すると，その部

ではバリウムがはじかれているので胃辺縁の陰影欠損像として現れる（図６.１）．これは，胃

ポリープや粘膜ヒダでも大小弯側の胃辺縁にあれば同じように陰影欠損像として現れ，胃壁全

体が蠕動や胃外性圧迫などで胃内腔側へ折れ曲がって突出したように隆起している場合でも

現れる．後者の胃病変と関係のない陰影欠損では，その辺縁は平滑であり，粘膜の異常もみら

れないことが特徴である．胃癌による陰影欠損像は，深部壁の壁硬化を伴った肥厚によるもの

であり，粘膜面の異常や胃辺縁に壁硬化を伴い，不整ないし不規則であることが特徴である．

結局，胃辺縁の異常には胃病変の存在と関係があるものとないものとがあって，その見分け方

は二重造影像で粘膜異常があるかどうかで判断することになる．胃辺縁の異常像の中にはなだ

らかで指摘が難しい辺縁像もある．たとえば，未分化型癌などでみられるびまん性浸潤による

深部壁の肥厚部である．これらでは，びまん性の浸潤のために壁伸展不良像あるいは直線化像

の所見が現れにくい場合があるので注意が必要である．壁硬化が小規模である場合は，壁硬化

の異常部は伸展が障害されているので，胃壁の伸展が不十分な場合は粘膜ヒダに埋もれたよう

な状態（埋没した）にあるので，壁の異常が現れないことがある． 

 癌巣内に潰瘍を合併している場合は，欠損像の中に潰瘍部と一致して突出陰影が現れ，陰影

欠損中の突出像（schattenpuls im schattenminus）と表現されている．癌は粘膜内癌の時期

でも容易に潰瘍を形成する．潰瘍部の周囲は堤防状に隆起し，潰瘍壁あるいは周堤と呼称され

ている．すなわち，潰瘍壁（Randwall，Schutzwall，Ringwall，Schwellugshof，Ulkuswall，

Schwellungsringa）である．この潰瘍壁は早期癌では潰瘍化の機序は消化性潰瘍と同じであり，

潰瘍壁は炎症性浮腫や線維化によって厚く肥厚していることが特徴である．癌が粘膜下層以深

へ量的に多く浸潤した癌（当然ながら進行癌が多い）では癌組織の増殖による肥厚によって深

部胃壁が厚く肥厚する．この両者のＸ線像が似ていることから，深達度の診断でよく問題にな

る．ところで，粘膜癌に合併した潰瘍の深さは粘膜下層までにとどまるul-2が多く，これらで

はニッシェの周辺壁の粘膜に相当する壁辺縁の延長線（想定線）から外側に突出することは稀

である．そして，粘膜癌に合併した潰瘍底（ニッシェ底の辺縁）は良性の消化性潰瘍と差はな
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く平滑なことが多い．しかし，進行癌の潰瘍底は癌の増殖と腫瘍組織壊死による潰瘍化のため

に不規則な凹凸として観察され，その部に溜まったバリウムのニッシェ部も不規則な辺縁像と

して現れることが多い．周堤を形成する潰瘍型胃癌の潰瘍部が大小弯側壁にあると，潰瘍部の

圧迫像では周堤部が半月状の陰影欠損像として現れる（メニスカス症状；Meniscus-symptom；

Carman 1927）．これは凸レンズ状の陰影が凸部を壁外側の方へ向けたような像を呈することか

ら，その名がある．幽門部ではこの反対の像，すなわち胃内腔へ向かって凸の状態となるとさ

れているが，病変の壁在性，大きさ，肉眼形態によっても差があり，単に病変部位による差で

はなさそうである．いずれにしても，周堤によって囲まれた潰瘍の辺縁壁あるいはその輪郭は

癌の粘膜進展あるいは粘膜下層浸潤によって不整な像として現れることを知っておく必要が

ある．陰影欠損像の厚みあるいは深さは，胃壁の肥厚の程度と質的構成によって差はあるが，

炎症性浮腫による粘膜下層の肥厚と癌浸潤による肥厚との鑑別は容易ではない． 

 胃癌にみられる胃壁の辺縁像には直線化像，壁硬化像，欠損像（あるいは陥凹像）がある．

直線化像の中には周囲の胃辺縁に対して相対的にへこんだ像（陰影欠損様の直線化）として現

れる．壁硬化像については，第７.１.２章 胃辺縁の異常で述べたように，陰影欠損様の直線

化と黒化度変化の急激化の２つがあり，胃癌の所見として注意すべき所見は陰影欠損様の直線

化像である．そして，胃癌の場合の胃辺縁像は一般に不整さを伴うことが多い．胃辺縁像は，

癌の深部浸潤の有無とその程度によって，軽微な所見としてあるいは粗大で顕著な像として現

れる場合があることを知っておく必要がある． 

 良性の消化性潰瘍（開放性潰瘍）でも潰瘍壁（主に粘膜下層）は炎症によって周堤様に肥厚

するので，その部は平滑な欠損像として現れ，さらにその中に潰瘍部に溜まったバリウムが突

出像（ニッシェ）として認められる（ニッシェの語源については第７.１.２章で述べた）．良

性消化性潰瘍の辺縁像ではニッシェの底部は周囲の胃壁辺縁の想定線より突出しているもの

が多く，早期胃癌に合併する潰瘍の側面ニッシェ部の底部は健常部胃壁の辺縁を結んだ壁辺縁

の想定線から突出しないことが多い．これは早期癌に合併する潰瘍は比較的浅い潰瘍すなわち

ul-2が圧倒的に多く，良性の消化性潰瘍はそれよりも深い潰瘍が多いことを表していよう．

ul-2より深い潰瘍によるニッシェは胃辺縁を結んだ線から明らかに外側へ突出する． 

 粘膜下層以下深部胃壁をびまん性に浸潤した胃癌（４型進行胃癌）では，前述のように胃壁

の肥厚と硬化の程度（大きさや線維化の程度と硝子化）によって異なる．比較的限局した深部

浸潤癌では画然とした伸展不良像ないし壁硬化を伴う陰影欠損像として現れ，びまん性浸潤癌

ではなだらかな伸展不良像ないし壁硬化像として現れる．深達度診断の指標は，癌浸潤に伴う

深部胃壁の肥厚（厚み）と硬化（固さ）に伴う肉眼形態の変化所見である．壁硬化像は充盈像

では胃辺縁の伸展不良像，二重造影像では胃辺縁は直線化や壁硬化像として現れ，粘膜ヒダ集

中を伴う病変の正面像ではヒダ間の狭小化像（粘膜の伸展不良）として現れる． 
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７.２．その他の所見 

 １）蠕動，ひきつり：正常の胃蠕動運動，生理的な胃壁の局所的緊張によって胃辺縁の異常

として現れることがある．胃辺縁の胃壁に質的変化がある場合だけでなく，胃辺縁から離れた

胃壁に潰瘍病変があって，壁の収縮（ひきつり）を来した場合にも認められる． 

 ２）弯入像：潰瘍合併病変では病変が大小弯側に存在しなくても，潰瘍の瘢痕収縮によって

大小弯の辺縁が凹んだ弯入像が現れる．正常では，幽門部の胃蠕動運動による弯入が認められ

る．輪状筋が発達している部に著明に認められる．これらの像は二重造影像でも現れる．弯入

は胃体部の小弯側では縦走筋が発達しているので，むしろ大弯側によくみられる所見である．

生理的な弯入はその輪郭が平滑で左右対称である． 

 ３）直線化像：胃壁辺縁の異常像の１つである．直線化像には，第６.２章で述べたように

病変の存在と関係する所見とそうでない所見の場合の２つがある．病変と関係のない直線化は，

胃の軸捻（ねじれ）や胃壁局所がバリウムの重みや空気によって伸展された場合にも現れるの

で注意する．重要な直線化像は，病変と関係のある陰影欠損様の直線化像である．その場合は，

欠損部の辺縁が直線的な像を呈する．直線化像は相対的にへこみ像（陥凹像）として現れるこ

とが多く，粘膜癌などでみられる．また，これらの像は二重造影像でも同じように現れる． 
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８．二重造影法 

 胃Ｘ線二重造影法は本邦の白壁・市川・熊倉によって考案（1950～1953）された撮影法であ

る．熊倉，杉野，馬場19）は，バリウム懸濁液（陽性造影剤）と空気（陰性造影剤）の層を作

り，白と黒のコントラストの差によって造影される二重造影像について，次の２つに分けてい

る．すなわち，１）粘膜面を正面視した平面的な模様像（二重造影像のⅠ，以下，二重造影の

第Ⅰ法と表現・表記する）と２）造影剤の層の厚みを変えることによって粘膜ならびに胃壁の

形態を立体的な像として表現する撮影法（二重造影像のⅡ，以下，二重造影の第Ⅱ法と表現・

表記する）である．二重造影法は充盈法で現れる胃全体の位置や形と胃辺縁所見についても十

分に対応でき，体位角度を変えることによって病変を正面像として現すことができる撮影法で

もある．使用するバリウムの量は背臥位二重造影法では200ml前後であるが，腹臥位前壁二重

造影ではバリウムの量が多すぎると部位によっては手技が難しくなる．一般的に幽門部や前庭

部の胃下部では少なめで100ml前後，体部ではやや多めで150〜200mlである．二重造影法の最

大の長所は粘膜面を広く現すことができ，微細病変の描出に優れていることである．短所は手

技的に難しく，胃液や粘液の影響を受けやすいことにある．すなわち，粘膜の表面には薄い粘

液の層があって，この粘液層は胃粘膜の表層から分泌されるので表層粘液と呼ばれ，食物摂取

時に分泌される胃酸や消化液などの腺粘液からの攻撃から粘膜を防御する役目を果たしてお

り，表層粘液と腺粘液とともに粘液バリアーと呼ばれている．表面粘液はストレスや細菌，薬

物などの刺激によっても分泌され，粘液量は増加する．この粘液層の厚みは健常粘膜では

0.05mm前後と想定されるが，食物摂取後や粘膜が刺激を受けると粘液量が増加して，その厚み

も増すことになる． 

 二重造影法では撮影体位や撮影台の傾斜の角度によってＸ線的に現れる壁側部位が異なる

ので，撮影台や撮影体位を変えて撮影する．二重造影法の撮影体位は背臥位と腹臥位を基本に

それぞれ体位角度と撮影台の傾斜角度をつけた撮影体位がある． 

 二重造影の撮影の手技では，胃内に空気を注入した後，バリウムの付着不良や造影のムラを

少なくするために，粘膜面を造影剤で洗うような操作を十分に行うことが基本的な手技（二重

造影の第Ⅰ法）として重要である．次に，粘膜面の凹凸を表現するには胃内のバリウムを移動

させ，バリウム層の厚みを適当に変えながら撮影する必要がある．その際に必要となるのが，

体位や撮影台の角度を変えながらバリウム層の厚みを調節する体位変換手技である．腹臥位前

壁の二重造影法では，病変部の腹壁側をできるだけ平坦に保ち，余分なバリウムをほかの領域

へ移動させ，微細な粘膜面の凹凸の差を描出する手技もある．いずれにしても，体位変換法に

は，背臥位から右下方向と背臥位から左下方法へ360度回転する回転変換法，背臥位から右下
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あるいは左下方向へ体位を変換（30〜90度）する交互変換法，撮影台の起倒を利用した起倒変

換法などがある．粘膜面の軽度な凹凸の異常を見つけ，その立体像を表現するには，これらの

体位と撮影台の傾斜角度，さらには腹式呼吸をうまく組に合わせながら病変を描出する手技

（二重造影の第Ⅱ法）が重要となる． 

８.１．腹臥位前壁二重造影 

 腹臥位の二重造影法は二重造影法の考案者の一人である熊倉賢二博士５）によって考案（昭

和30年，1955年）された撮影法である．「胃前壁病変のＸ線診断」として学会に発表したのは

昭和40年（1965年）である．胃二重造影法はそれ以前の1950～1953年に報告されている．本撮

影法は胃カメラとともに胃集団検診へ導入されたことで，早期胃癌の発見例が増加して行った．

熊倉博士は腹臥位前壁二重造影法の検査手技について，次のようにまとめている．１）描出部

位によって造影剤と空気の適量は変わるが，胃角部から幽門部の前壁の二重造影では造影剤は

少なく30～50mlで，空気量は多く300mlほどがよい．体部から穹窿部にかけた前壁では造影剤

の量は100～200mlで空気量は300ml以上がよい．２）腹臥位で撮影台の傾斜角度を変えるか，

あるいは腹側を小さなフトンで圧迫する．腹臥位前壁二重造影は後壁の二重造影よりも微妙な

凹凸変化が強調した像のように表されるが，これは二重造影法の利点と圧迫法の利点が加わる

からであろうと述べている． 

 ところで，この腹臥位前壁二重造影で腹壁側を圧迫用のフトンで圧迫することの効果は何か

と言うと，それは船底状になっている前壁側をなるべく平坦な状態にすることができることで

ある．そうすることによって，前壁側の粘膜面を覆っていた余分な造影剤はほかの領域に移動

し，二重造影で現せる前壁側の粘膜面が広くなり，微細な凹凸変化を二重造影で表現するのに

最適のバリウムと空気の層の厚みが得られることにある．バリウムと空気の層の移動は腹式呼

吸と撮影台の傾斜角度や体位角度を変えて行い，描出範囲は空気の量や圧迫の部位や広さを調

節しながら行う． 

 これら腹臥位前壁の二重造影手技は，胃の形によってはうまく撮影できないことがある．瀑

状胃や牛角胃（Stierrnhorn magen）と呼ばれている胃の形である，瀑状胃は便秘気味の人の

胃に多くみられ，大腸のガスによって胃が後壁側から圧迫されている場合が大部分を占める．

牛角胃は肥満者によくみられる胃の形である．立位充盈像で胃角部小弯側の切れ込み（胃角切

痕）が消失して胃の形が牛の角に似ていることからその名がつけられている．胃角切痕は食道

噴門部から連続している斜走筋が胃角部で消失することによって現れる． 

 牛角胃は腹臥位前壁二重造影の撮影では手技的に最も難しい胃の形である．牛角胃でなくて

も，少し肥満気味の人の胃では，胃内に空気が入った状態で腹臥位にすると胃の位置や形は容

易に変化する．すなわち，鈎状胃でも腹臥位にすると胃の長軸は背側方向へ偏位，つまり後壁
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側へ引っ張られ，同時に右上方へねじれやすい．肥満体の胃ではその偏位やねじれが強く，腹

臥位にするだけで胃の前壁側は背側へ引っ張られ（偏位），同時に胃体部から幽門部は上方（頭

側）へ偏位し，右側へ捻転して，腹臥位のいわゆる“牛角胃”の形になりやすい． 

 胃検診やルーチン検査では，このような胃の偏位とねじれを矯正する目的で腹臥位圧迫を行

うことが多い．一般に行われていた基本手技をまとめると，次のようになる．すなわち，１）

胃の形，描出部位によって造影剤と空気の量は変化する．一般的に造影剤は100～200ml使用す

る．空気はおよそ300ml．２）腹臥位で描出部位の腹壁をフトンで圧迫し，腹壁側を平坦にす

る．圧迫用のフトンは体形あるいは胃形によって大きさ，厚み，硬さを変える．３）撮影台の

傾斜や体位の角度を調節する．４）肥満体の胃では圧迫用のフトンを心窩部から臍部の腹壁側

に敷き，胃の位置や形，偏位やねじれを矯正する．とくに，肥満体の胃は立位では鈎状胃の形

を呈していても，腹臥位の体位にするといわゆる腹臥位の牛角胃（横胃）の形を呈することが

多い．したがって，肥満体の腹臥位前壁撮影ではいきなり腹臥位で撮影台を倒して水平位にす

るのではなく，その前に撮影台を立てた状態（頭高位）にして，造影剤の重みを利用して鈎状

胃に近い位置と形に戻してみる．そして，その状態で圧迫用のフトンを心窩部や胃角部近傍に

該当する部位に当てて台を倒す，撮影台の逆傾斜と体位角度を変え，腹式呼吸をさせながら二

重造影の状態を確認して撮影する．逆傾斜角度は35度～40度ほどにとどめ，落下事故を防止す

るために必ず肩当てを装着する． 

 近年の胃癌Ｘ線検診の撮影法に求められていることは，多くの人を短時間内に効率よく検査

すること，しかも手技が簡明で撮影法のマニュアル化することができ，一定の画像精度が得ら

れることである．この条件を満足する撮影法には，私どもが考案した新しい胃Ｘ線撮影法11）

がある．すなわち，高濃度・低粘度造影剤（200〜220w/v％）と発泡剤を使用し，粘膜の全域

を広く描出することができる二重造影法を中心とした胃Ｘ線撮影法16，17）である． 

 

 図８.１-①〜④に提示した症例（54歳，女性）は，富樫ら11，13，14）の報告によるもので，胃

検診（1992年度，施設検診間接撮影）の腹臥位二重造影法で透視下に異常像に気づき，初めて

描出できた前壁のⅡc型癌例である． 
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 図８.１-①は前年度の間接撮影写真である．当時は使用造影剤をゾル製剤から高濃度造影剤

へ移行する時期に相当し，腹臥位前壁撮影も圧迫用のフトン使用に切り替えた時期でもあって，

今日のような全例に腹壁側を圧迫用のフトンで圧迫し，前壁の腹壁側を平らに矯正する手技を

行うことはできない．したがって，１年前の腹臥位前壁撮影（施設間接）では，圧迫用のフト

ンを使用しないまま腹臥位前壁撮影が行われており，体下部前壁の病変は同部に溜まったバリ

ウム製剤によって被覆され，病変に気づくことも描出することもできていない．②は１年後の

施設間接撮影である．腹臥位二重造影の撮影で透視下に体部前壁の異常に気づき，体下部前壁

のⅡc型を描出でき，画像所見から未分化型癌Ⅱcを確信して精密検査を指示している．その手

技は，腹臥位で圧迫用のフトンを腹壁側に敷いて，船底状の腹壁側を水平に保ちながら，撮影

台の傾斜と腹式呼吸によって，病変部にバリウムがうすく溜まる（薄層）ように操作しながら

粘膜像を透視下に観察した．使用造影剤は粉末バリウム製剤（200w/v％），140ml，発泡剤５g．

体位変換法は背臥位から右側臥位方向への回転変換（３回）を行って撮影を開始し，撮影体位

ごとに交互変換（90度〜180度変換）を行い，二重造影法単独撮影（８枚法）を組み立て，撮

影した．③は切除胃新鮮標本（組織再構築図），④は組織割面写真である．組織診断はⅡc（ul-2s），

低分化腺癌（por2），sm2，15×13mmであった． 

 現在，この新しい胃癌Ｘ線撮影法は，胃検診の対策型検診と任意型（施設検診に限らず，ド

ック検診）においても広く導入されていることは周知のとおりである．対策型検診（従来の住

民検診）に対する基準撮影も，高濃度バリウム（200〜220ｗ/v％．150ml）と発泡剤５gを用い，
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二重造影単独撮影（８枚）で行われるが，任意型（施設検診やドック検診）では，これに食道

部二重造影，腹臥位第１斜位（前壁二重造影），立位圧迫撮影を加えて計８枚法で行うとされ

ている．撮影法の詳細については，熊倉，杉野，馬場の胃Ｘ線診断学（1992）19），馬場塾の最

新胃Ｘ線撮影法（2001）11），日本消化器がん検診学会消化器がん検診学会による新・胃Ｘ線撮

影法（間接・直接）ガイドライン（2005）15），同新・胃Ｘ線撮影法ガイドライン（改訂版，2011）

17），NPO日本消化器がん検診精度管理評価機構による胃がんＸ線検診撮影（新・胃Ｘ線撮影法）

マニュアル（2009）16）を参照して頂きたい．一般的な胃Ｘ線撮影法については，熊倉賢二の

図譜による胃Ｘ線診断学５），市川，吉田６）の著書，胃Ｘ線診断の考え方と進め方（医学書院，

1986）を参考にまとめることにする． 

８.２．二重造影の基本像 

 二重造影法は，その名のとおり胃粘膜面にバリウムと空気の層を作って，粘膜の凹凸変化を

現す撮影法である．バリウム層の厚さは0.1〜0.3mm位であるが，バリウムを移動させてバリウ

ム層の厚さを調整することによって，粘膜の凹凸の状態を平面的にあるいは立体的に表現する

ことができる．胃粘膜表層には胃粘液の層があって，この粘液層が二重造影像の精度を大きく

左右する．粘液層は表面粘液と腺粘液が層を形成したものである．粘液層の厚みは正常では

0.05mm前後である．しかし，食物あるいはストレスあるいは胃炎などによる刺激が加わると，

厚みが増す．粘液層が厚い状態では空泡や朦朧像（schummerung）が生じて，粘膜面の正確な

形状を現すことができない．朦朧像（schummerung）の用語は，熊倉賢二の図譜による胃Ｘ線

診断学５）によると，Berg（1930）によって使用されたもので，粘液に取り込まれたバリウム

が真綿（絹の綿）に似ていることからそのように表現したようである．このように，胃粘液が

多い場合は正確な粘膜像を描出すことができないので，胃液や粘液はなるべく少なくする必要

がある．その手技は術前の精密検査で行われる検査法で，１）胃ゾンデによる胃液排出と２）

体位変換（交互変換，回転変換，起倒変換がある）による表面洗浄（粘液の洗い流し）がある．

体位変換は病変を正面像として捉えるだけでなく，粘膜面の微細な模様像を表現するために欠

かすことができない手技で，なるべく多くのバリウムを急速に移動させることによって粘膜を

洗浄することが基本的な作業となる．このように，二重造影の基盤となる作業は造影剤を粘膜

面に付着させる作業である．二重造影像の基本像は，第２章で述べたように付着像を基盤とし

た“たまり像”と“はじき像”と“接線像”の３つである．粘膜ヒダのＸ線所見すなわちヒダ

の形状もヒダの隆起部はバリウムのはじき像として，ヒダの間は線状のたまり像あるいはヒダ

の隆起の立ち上がりの稜線は線状の接線像（線状陰影）として現れる．胃粘膜の肉眼的な形態

像の最小単位は胃小区像である．粘膜ヒダの大きさ（幅）は熊倉賢二の図譜による胃Ｘ線診断

学５）によると，Ｘ線像では5.5〜６mm（Walk）であるが，肉眼的には４〜５mmほどである．粘
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膜ヒダを含めた粘膜面の凹凸変化も同じように，これらの“たまり像”と“はじき像”と“接

線像”によっていろいろな形態像として現れる．粘膜面の形態像では陰影斑，ニッシェ，顆粒

状陰影，ヒダ集中像，陰影欠損像，胃辺縁の異常像では胃の変形をはじめ，ひきつり，直線化，

硬化，陰影欠損，ニッシェ，タッシェ，辺縁接線の複数化（一般的には複線化と表現されてい

る）などがそれである．そして，これら“たまり像”と“はじき像”と“接線像”が合わさっ

て作られる胃粘膜の肉眼的形態像の最小単位の模様像が前述した胃小区像である．胃小区像は

粘膜の隆起部がはじき像（顆粒像），陥凹部がたまり像（網状陰影ないし網目模様像）として

現れる．この胃小区像の大きさ，すなわち粘膜の顆粒状隆起の大きさは，粘膜の組織学的な質

的構成による部位と胃粘膜萎縮の程度によって差がみられ，萎縮粘膜では胃小区像は１mm以下，

胃体部の健常な胃底腺粘膜にみられる胃小区像は角張った形で大きさは２mmを超えるものも

ある（第５.３.２章を参照）．一般に軽度な萎縮を伴う胃粘膜の胃小区像の大きさは１〜２mm

前後とみてよさそうである．溝状のくぼみは小区間溝と呼び，深さは0.1mm前後である．胃小

区の頂部には腺窩と呼ばれる微小なくぼみがみられ，組織学的には腺窩と小区間溝との区別は

困難であるとされている．胃辺縁の側面像も大小弯側の壁辺縁の接線像である．結局，二重造

影像を主体とした胃癌Ｘ線検診の読影，すなわち存在診断や質ならびに量的診断においては粘

膜面からの観察像だけでなく，胃辺縁の側面像のいろいろな現れ方について知っておく必要が

ある． 

８.２.１．Ｘ線的な正常像と異常像 

 充盈像の項で検討した事柄と内容はほぼ同じである（表６.１，図６.１〜６.３）．胃Ｘ線読

影では，撮影画像から正常像と異常像を見極めることが基本である．最も普通にみられる一定

の形を“定形”，胃全体の形および局所的な異常を総称して胃の“異形像”と呼んでいる，異

形像のうち胃病変の存在と関係した像を“異常”，胃病変の存在とは関係のない像を“正常異

形”として区別している．この“異形像”は変形を含めた胃の形，胃の粘膜面，胃の辺縁に分

けられる．本概念は，後述する病理組織学的な良性悪性判定の指標とされている正常との形態

的な“かけ離れ”を表す“異型”とその概念は同じである．胃辺縁の“正常異形”すなわち胃

病変とは無関係な異常像には鋸歯状，たるみ，ねじれ，弯入や切れこみ，直線化，身体の変形

が挙げられる．病変と関係のある胃辺縁の“異常”には①胃変形を主体とする胃角の変形，小

弯短縮，狭搾と②辺縁の異常所見を表すひきつり，直線化，硬化，陰影欠損，ニッシェ，タッ

シェ，憩室などがある．前述したように“正常異形”と“異常”の区別は，粘膜異常を伴うか

どうかである．粘膜の異常像には付着像を基盤に１）はじき像，２）たまり像，３）接線像と

これらの組み合わせによって作られる胃小区像や濃淡の差のある陰影斑，大小顆粒状のはじき，

粘膜集中像などがある．直線化は硬化像など陥凹病変の存在を示す異常所見のことが多いが，

病変とは関係のない正常胃であっても，胃壁の伸展やねじれによる局所的な直線化像として認
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められることがある．ひきつり像は胃病変を直接表したものではないが，陥凹性病変による瘢

痕収縮の所見が間接的に辺縁の異常として現れた所見である．硬化には①陰影欠損様の直線化

と②黒化度変化の急激化があり，これら２つの所見を合わせた像が硬化像である．すなわち，

①陰影欠損様の直線化は不整平面を横からみた形態的変化を表す所見であり，空気による壁伸

展の差によって相対的なへこみ像として現れる場合もある．これに対して，黒化度変化の急激

化は平面を縦からみた像ともいえる．②黒化度変化の急激化は形の変化を表すものではないが，

黒化度の差として認識できるところに特徴がある． 

 胃角部小弯は解剖学的には胃角切痕と呼ばれている．胃角切痕の成因は，胃壁を構成する３

つの筋層（胃内側から順に斜走筋，輪状筋，縦層筋）のうち最も内側にある前斜筋が噴門部に

始まり胃角部で終わることがその要因と考えられている．立位充盈像でこの胃角切痕が観察さ

れない胃の形を牛角胃（あるいは横胃）と呼んでいる． 

８.２.１.１．陰影欠損像の成り立ち 

 充盈像で観察される陰影欠損を含む辺縁の陥凹像を二重造影から眺めると，その成因は次の

２つから成り立っていることがわかる．すなわち，１）胃粘膜面が胃内腔側へ突出した状態の

隆起で，粘膜ヒダ，胃ポリープ，粘膜下腫瘍あるいは粘膜下層以深への癌浸潤など，粘膜や胃

壁深部の肥厚による隆起部の接線像（側面像）．２）陰影欠損以外の胃病変と関係のない原因

による胃辺縁の陥凹像で，胃壁自体が内方へ弯入した状態の像である．後者２）には蠕動，く

びれ，硬化，切れこみ，胃外圧迫，ひきつりなどによる像がある．胃辺縁の陥凹像（へこみ像，

陰影欠損像）の中で，胃癌の深部浸潤による胃壁の硬化と肥厚（癌浸潤による粘膜隆起を含む）

によって現れる悪性の辺縁像は，陰影欠損様の直線化像で，辺縁の接線像は凹凸不整形である

ことが特徴である． 

８.２.１.２．ニッシェ（辺縁の突出像）の成り立ち 

 胃病変と関係する胃辺縁の突出像の多くは，潰瘍部にバリウムが溜まって現れたもので，従

来からニッシェ（Nische，niche）の用語で呼ばれている．ニッシェは胃壁辺縁が外側へ突出

する像であり，陥凹病変などに合併した潰瘍によって胃壁の一部が欠損し，その部にバリウム

が溜まって現れる像である．これと同じようにバリウムが溜まって現れる突出像にはタッシェ

(Tasche)，たるみ，憩室がある．タッシェは十二指腸球部の潰瘍または瘢痕による収縮によっ

て正常部が憩室様に膨らんで現れるＸ線造影像である．しかし，胃の潰瘍病変にみられるニッ

シェはこれらとは違って，深部胃壁には消化性潰瘍による炎症性浮腫あるいは線維性の壁肥厚

や硬化あるいは癌浸潤による壁肥厚や線維形成によって，潰瘍壁は陰影欠損様の直線化像とし

て認められる場合が多い（図７.１の症例図を参照）．二重造影における“正常異形”と異常像

の区別は，正常異形には胃病変による粘膜異常がみられないことである． 
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８.２.１.３．胃辺縁像の悪性所見 

 前項と充盈法の項でも触れたことであるが，胃病変と関係のある異常像には直線化，陰影欠

損などがあり，これらのうち悪性所見とされる胃辺縁像は陰影欠損様の直線化像である．胃癌

では深部壁への浸潤を伴う病変に多くみられ，その辺縁線は一般に“不整”，“不規則”である．

ところで，胃辺縁の内側に認められる接線像である線状陰影は，線状陰影の複数化，線状の分

離線，複線化などと表現され，これらは隆起粘膜の全体あるいは辺縁隆起の粘膜表面に付着し

たバリウムが接線像として現れる．胃病変とは関係のない胃粘膜のたるみやねじれあるいは胃

外性の圧迫などでも現れる．胃病変と関係のある線状陰影は潰瘍病変に伴う粘膜集中像やひき

つり，線状陰影が弧状や半球状のものではポリープ，粘膜下腫瘍，潰瘍に伴う粘膜隆起，癌に

よる粘膜隆起（粘膜増殖と深部浸潤による隆起）がある．粘膜下層以深へ浸潤した癌にみられ

る複線化では，辺縁隆起の形や表面の形状によって異なるが，不規則な辺縁像を呈し，その中

央部には陰影欠損様の直線化像として認められ，その辺縁の接線像は前述したように不整，不

規則が特徴である．粘膜内癌の辺縁像は微細で軽微であることが多く，わずかな陥凹像（へこ

み像）や直線化様のわずかな陰影欠損像すなわち壁硬化像として現れ，正常異形との区別が難

しい病変が少なくない．以下，二重造影像における進行癌と早期癌の側面像の諸像を提示する

（図８.２〜８.４は進行型癌，図８.５〜８.８は早期癌）． 

８.２.１.４．進行癌の辺縁所見（側面像） 

 胃辺縁の像は側面像の用語で表現されることが多い．側面像では胃壁に生じた形態変化を病

理組織割面で観察するような像に極めて近い像として現れるが，撮影体位によっては病巣の中

心部あるいは深部胃壁の形状を表現できないところに問題がある．癌の深部浸潤を伴う胃壁の

肥厚部すなわち隆起は硬化像を伴う陰影欠損像として現れる．また，表面の陥凹や隆起部はそ

の形状に応じていろいろな接線像として現れる．これらの側面像は質的診断に限らず深達度診

断32）の有力な手がかりとなることは周知であろう．胃癌の側面像は病巣の大きさや肉眼型に

よって差がみられるが，胃癌の基本的な所見は直線化，硬化，陰影欠損であることには変わり

はない．肉眼型と側面像の関係では，正面像の場合と同じように，一般的に進行癌は粗大な所

見として現れ，早期癌は軽微な所見として現れる．進行癌の側面像は肉眼型すなわち１）腫瘤

形成型，２）周堤形成を伴う潰瘍型，３）びまん浸潤型によって差がみられ，とくに癌の深部

浸潤による壁肥厚（腫瘤形成や周堤形成がその代表的な所見）と壁硬化所見の規模（厚みと硬

さの大きさ）によって異なり，基本的には癌の深部胃壁における発育様式（限局性，びまん性）

と進展に伴う組織変化所見が大きく関係する．分化型癌では限局性に発育するものが多く，そ

の辺縁像は腫瘤形成型では境界明瞭な陥凹像すなわち壁硬化を伴う陰影欠損像として，限局性

の周堤形成を伴う潰瘍型では立ち上がりが明瞭な硬化と陰影欠損の中の突出像（ニッシェ）と

して現れる．一方，未分化型癌ではびまん性に発育するものが多く，周堤形成を伴う潰瘍浸潤
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型では同じように陰影欠損の中の突出像として現れる．しかし，陰影欠損部の立ち上がりある

いは健常な胃壁への移行部がびまん性浸潤に相当する部ではなだらかである．びまん性の壁肥

厚と壁硬化を特徴とするびまん浸潤型癌（４型，Linitis plastica型）の側面像は，原発巣近

傍では深部胃壁の肥厚と硬化による壁収縮が顕著に現れ，それより離れた周囲浸潤部では胃壁

の収縮は軽度であり，その辺縁像はなだらかな壁肥厚と硬化像として現れる．しかし，その拡

がりの規模が小さい早期類似進行癌やLinitis plastica型癌の発育過程における初期あるい

は前期22）に相当するものでは，癌の深部浸潤に伴う壁変化が軽度であることが多く，癌浸潤

壁の辺縁も軽度な硬化あるいは陰影欠損像として現れるので注意する必要がある． 

 

 

 

 図８.２−①〜④はいずれも進行癌の側面像（その１）である．①，②は腫瘤型（１型），③

は潰瘍限局型（２型），④は潰瘍浸潤型（３型）である． 
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 図８.３−①〜④はいずれも進行癌の側面像（その２）である． 

 肉眼型はいずれも３型であるが，各側面像に差がみられる．これらの差は，病変の中央部が

側面像として現れているかどうか，粘膜下組織層以深の癌浸潤に伴う組織変化所見（限局性か

びまん性か）とその規模（病変の大きさと壁肥厚の程度）によって，さらに合併潰瘍の大きさ，

深さ，線維性収縮の程度などによることが考えられる．①は未分化型癌（por2），ul-4，漿膜

下（ss）．②は中分化型癌(tub2)，ul-3，漿膜下組織（ss）．③は未分化型癌（sig），ul-3，固

有筋層（mp）．④は未分化型癌（por2），ul-4s，漿膜下（ss）である． 

 ①では胃角部小弯側の辺縁に硬化を伴う陰影欠損像とその中の突出像が認められる，いわゆ

る陰影欠損の中のニッシェ像である．その内側には粘膜ヒダ集中像と半月状の線状陰影が認め

られる．②では胃角部大弯側の辺縁が陥凹している．硬化を伴う陰影欠損である．よくみると

辺縁はわずかに不整で，内側には半月状の線状陰影がみられることから，病変部の辺縁は隆起

していることがわかる．③では体下部大弯側に辺縁不整な陥凹像が認められ，その立ち上がり

はなだらかである．陥凹像の内側にはヒダ集中があり，陥凹部に一致してバリウム斑が認めら

れるので，陥凹病変による壁硬化と壁肥厚を伴う病変であることがわかる．④は胃角部小弯辺

縁が開大した胃角小弯側の変形として認められる．すなわち壁硬化と直線化として認められ，

同部内側の粘膜にはヒダ集中と不整なバリウム斑が観察される．したがって，本病変はⅡc型
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に類似した病変で，粘膜下層以深の壁層は限局した肥厚がないか，あるいは癌の最深部が側面

像として現れていないことが考えられる．辺縁異常の部は，深部壁のびまん性肥厚と硬化を表

している. 

 

 

 

 図８.４−①〜③はいずれも進行癌の側面像（その３）である． 

 ①，②は体上部大弯側のul-4を合併した未分化型癌（sig），大きさ90×40mm，深達度seの４

型進行癌である．体上部大弯側（矢印）には胃壁の伸展不良像と壁硬化が認められる．また，

穹窿部に溜まったバリウムの大弯側辺縁も膨らみが悪く，その辺縁は壁硬化と陰影欠損として

観察される．②は立位第１斜位上部二重造影像である．体上部大弯側にヒダ集中を伴うニッシ

ェが認められ，周囲の粘膜ヒダには肥大と直線化像，蛇行の異常が認められ，同部のヒダは伸

展が悪く，ヒダ間の狭小化として認められる．③は体下部後壁に原発巣があり，体部のほぼ全

域（160×120mm）にびまん性に浸潤したLinitis plastica型癌，深達度はseである．胃上部か

ら胃角部までの広い範囲にわたって胃壁の膨らみが悪く，同部の小弯側はなだらかにへこんだ

直線化と硬化像として，大弯側は既存の粘膜ヒダの接線像による鋸歯状辺縁が消失し，陰影欠

損様の壁硬化によるゆるやかな凹凸像として認められる． 

８.２.１.５．早期癌の辺縁所見（側面像） 

 進行癌の場合と同じように，早期癌でも病巣の解剖学的な局在部位によってあるいは撮影体

位を変えることによって，病巣を胃壁辺縁の像すなわち側面像として捉えることができる．一

般的に早期癌にみられる側面像は進行癌に比べるとその所見は軽微である．これらの側面像は
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胃壁の局所的な変形所見として存在診断をはじめ質的診断や深達度診断の指標とされるが，撮

影体位の角度によっては病巣の中央部が側面像として現れるとは限らず，胃壁に生じた組織学

的な変化所見が間接的に壁辺縁の異常として現れることも少なくない．したがって，側面所見

の成り立ちを分析する際にはこのような点に十分に注意して行う必要がある． 

 側面像の基本的な所見については，進行癌の項で述べたので省略する．図６.２は二重造影

像における辺縁陥凹像についてシェーマ図で示したものである．一般的に早期癌の辺縁像は，

活動期潰瘍合併を除くと，進行癌よりも軽微であることが特徴である．したがって，胃外圧迫

に似た辺縁のわずかな陥凹像や微細な陰影欠損様の直線化像として現れる病変も少なくない

ので，胃病変の存在と関係しない“正常異形”との識別が難しい所見には注意すべきである． 

 胃辺縁の接線像における複数化あるいは複線化は，正確には胃辺縁の内側に現れ，胃病変と

は関係のない“たるみ”でもその粘膜の隆起面が接線像として現れる．しかし，胃癌による粘

膜の隆起（癌の深部浸潤を含める）や粘膜ヒダの隆起，ポリープ，粘膜下腫瘍，潰瘍に伴う隆

起の粘膜表面が接線像として現れるので，胃辺縁の内側に粘膜異常を伴うかどうかを確かめる

必要がある．辺縁の陥凹像には圧排様の軽度なへこみから微細な不整を伴う陥凹まで幅広く認

められる．硬化は陥凹病変に伴う陰影欠損に比べると軽度で幅のある直線化様の像で，周囲の

壁辺縁に比べて膨らみが悪く，相対的な陥凹像として現れる．陰影欠損は陥凹病変に伴う深部

壁の硬化と肥厚によって胃壁全体が隆起したもので，進行癌にみられる陰影欠損に比べると陥

凹像の幅と深さは，一般的に小さく，浅い傾向がみられる． 

 側面像に良性悪性判定の指標となる所見を求める場合，辺縁が不整な陥凹像（硬化像，陰影

欠損像）は胃癌の確率が高い所見と言うことになるが，これらの所見は癌の肉眼形態とくに潰

瘍合併や粘膜下層以深への癌浸潤の有無とそれに伴う組織変化所見によって差がみられるの

で，粘膜像と合わせて所見の成り立ちを分析する必要がある． 
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 図８.５−①〜④はいずれも早期癌の側面像である． 

 ①，②はⅡa型，③，④はⅡa＋Ⅱc型である．①は胃角部小弯側の大きさ20mm，分化型癌，

Ⅱa型癌（m），②胃角部小弯側の大きさ28×23mm，分化型癌，Ⅱa型（m）である． 

 ①では胃角部小弯側辺縁の小さな陰影欠損とその内側に弧状の線状陰影（複線化像）が認め

られる．②も弧状の平滑な陰影欠損とその内側に弧状の線状陰影（複線化像）が認められる．

③は幽門前庭部大弯側のul-2を伴う未分化型癌（por1），大きさ22×20mm，深達度sm2のⅡa＋

Ⅱc型である．壁硬化を伴う陰影欠損の中に小さな突出像（ニッシェ）として現れており，そ

の内側には弧状の線状陰影（複線化像）が認められる．粘膜下層への浸潤部ではリンパ球の増

生を伴う限局性発育が認められた． 

 ④は分化型癌（tub1），大きさ18×12mm，深達度(m)のⅡa＋Ⅱc型である．本像でも直線化あ

るいは壁硬化を伴う陰影欠損とその中に小さな突出像（ニッシェ）が認められる．組織学的に

は陰影欠損部は幽門腺の過形成を伴う粘膜隆起で，癌進展部はびらん化した陥凹（Ⅱc）と一

致していた． 
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 図８.６−①〜④はいずれも陥凹型早期癌である． 

 ①は体下部小弯側の未分化型癌Ⅱc型（ul-3s）の粘膜内癌（m），②はその部分拡大写真であ

る．体下部小弯側の辺縁は軽度にへこんだ組織学的な壁硬化による直線化像と微細な棘状の不

整像，その内側面には複線化像が認められる．③は体中部小弯側辺縁に直線化とひきつり像，

内側面には粘膜集中像が認められる．Ⅱb＋Ⅱc(ul-2s)，未分化型癌，粘膜内癌（m）である．

④は胃角部から幽門前庭部小弯にかけて直線化（組織学的な壁硬化）を伴う変形（胃角部小弯

側の開大像）とその内側面に顆粒状陰影とヒダ集中像が認められる．組織診断はⅡc＋Ⅲ(ul-2),

未分化型癌，粘膜内癌（m）である． 
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 図８.７-①〜④はいずれも陥凹型早期癌である． 

 ①は体下部小弯側のⅡc型，tub2，大きさ25×20mm，m癌である．小弯側にゆるやかな凹凸不

整像と壁硬化が認められる．②は幽門部大弯側のⅡc＋Ⅱa型（ul-2s），tub1，大きさ18×14mm

のsm1癌である．壁硬化を伴う陰影欠損とその中に小さな突出像（側面ニッシェ）が認められ

る．陰影欠損部は辺縁隆起を伴う癌の粘膜進展と一致していた．③は胃角部大弯側のⅡc型

（ul-3s），sig，45×20mmのm癌．同部大弯側に小規模な壁硬化を伴う陰影欠損とその中に小さ

な突出像（ニッシェ）が認められる．同部内側の粘膜面には粘膜ヒダの集中像が認められるの

で陥凹病変に伴う辺縁異常であることがわかる．④は体中部大弯側のⅡc型（ul-2s），sig，32

×20mmのm癌である．辺縁に不整な壁硬化を伴う陰影欠損が認められ，同部の内側には③の病

変と同じように粘膜ヒダ集中像を伴っている． 
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 図８.８-①〜④はいずれも活動期の消化性潰瘍を伴う陥凹型早期癌である． 

 ①，②はul-2，③，④はul-3を合併していた．深達度は③のみが粘膜下層（sm2），ほかはい

ずれも粘膜内癌（m）である． 

 ①はⅡc＋Ⅲ（ul-2），tub1，８×８mmのm癌で，前庭部大弯辺縁に陰影欠損とその中に小さ

な突出像が認められる．②はⅡc＋Ⅲ（ul-2），por，17×12mmのm癌で，体上部小弯辺縁に陰影

欠損の中に突出像とその内側に半月状の線状陰影（複線化）が認められる．陰影欠損部は合併

潰瘍に伴う粘膜下層の炎症性の壁肥厚によるもので，潰瘍周囲の粘膜隆起部が半月状の接線像

として現れたものである．なお，②は術前の精密検査時には潰瘍部は瘢痕化し，Ⅱc型の像を

呈していた．③はⅡc＋Ⅲ（ul-3），sig，35×35mm，sm2で，体上部後壁の辺縁に角張った陰影

欠損像が認められる．本像では潰瘍部が接線像として現れていない可能性が高い．④はⅡc＋

Ⅲ（ul-3），sig，40×30mmのm癌で，体上部後壁の辺縁に壁硬化を伴う陰影欠損とその中に突

出像（ニッシェ）が認められる．ニッシェ辺縁の壁硬化は潰瘍に伴う深部壁の線維化によるこ

とが考えられる． 

８.２.１.６．二重造影（第Ⅰ法）の読影 

 二重造影法で撮影される画像は，バリウム懸濁液が粘膜表面に付着層（0.1〜0.3mm）として

現れる平面的な像（二重造影の第Ⅰ法）と撮影体位や撮影台の傾斜角度を変えながら，造影剤
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の層の厚みを変化させることによって現れる胃粘膜や胃壁の立体的な像（二重造影の第Ⅱ法）

がある．この二重造影の手技による粘膜表面の現れ方の違いとその表現については，熊倉賢二

博士19）による二重造影像のⅠとⅡを参考にしたものである．二重造影の第Ⅰ法（平面的な像）

は，胃の位置や形，とくに胃辺縁の異常をはじめ粘膜の凹凸による肉眼的な形態変化を平面的

な模様像として広く表わすことができる撮影法である．本法は手技的に容易であるので，胃が

んＸ線検診の基本的な撮影法（基準撮影法の手技的な１つ）として用いられている．欠点は，

肉眼的には立体像として観察できても，二重造影法のⅠ法では，その立体像をうまく表現でき

ないまま平面的な像として現れることである．異常な粘膜がある拡がりを占め，模様の異常と

して認識できても，健常粘膜との境界における凹凸の差が表現されないので，病変境界が現れ

にくいことがよくある．したがって，二重造影のⅠ法の境界所見に質的診断や拡がり診断を安

易に求めないようにすることが肝要である．これは『晴れた日のアスファルトの道路の表面は，

微妙な凹凸があっても平滑にみえる．しかし，雨が降った後の路面はあちらこちらに大小の水

たまりが現れる』こととよく似ている．いずれにしても，本法は手技的に容易であるので，初

心者が二重造影法の基礎的な技術として覚える手技の１つとして，また胃検診やドックの胃検

査においても有効な手技である． 

 粘膜の異常像には，表面模様を作っている胃小区ないし顆粒状模様（陰影）の異常（胃小区

模様の部分的な消失，不明瞭化，粗大化，大小不同），異常な粘膜と正常な粘膜との間に作ら

れる境界所見（線状陰影），粘膜ヒダの異常（走行，形，大きさ）がある．二重造影法のⅠ法

では，基本的にはバリウム層の厚みを利用した像ではないので，たまり像ではなく，隆起の起

始部や陥凹部の辺縁，粘膜ヒダではヒダが隆起した稜線部が接線像として現れたものである．

したがって，隆起病変では隆起の輪郭や表面を形成している顆粒個々の輪郭（接線像），陥凹

病変では陥凹面の凹凸形状とくに顆粒状隆起の輪郭（接線像）や陥凹辺縁の隆起や凹みの接線

像が線状陰影として現れる．線状陰影の形状は，輪状，弧状，直線状，樹枝状あるいは線状陰

影として現れ，線状陰影の幅も規則的でないことが多い．粘膜ヒダの形態の異常には急なヤセ，

中断，肥大，蚕蝕像，結節状，融合などが挙げられるが，二重造影法のⅠ法では粘膜ヒダの肉

眼所見が正確に現れているとは限らず，ヒダの起始部あるいはヒダの稜線部の接線像として現

れているに過ぎない場合があることを知っておく必要がある．走行の異常には蛇行，直線的走

行，ヒダ間の狭小化などがある．しかし，二重造影のⅠ法でもヒダ間の陥凹部がバリウムのた

まり像として現れる場合も少なくないのである． 

８.２.１.７．二重造影（第Ⅱ法）の読影 

 二重造影の基本的な撮影手技に二重造影像のⅡ（ここでは二重造影の第Ⅱ法と呼称する）が

ある．Ⅱ法の特徴は，粘膜面の微細な凹凸を立体的に表すことができることにある．隆起病変

や陥凹病変では表面形態として隆起の輪郭や陥凹の境界を表すことができる．また，バリウム
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の流れ，たまり像やはじき像を利用することによって深部胃壁の肥厚や硬さの異常，たとえば

癌浸潤による粘膜下層以下深部胃壁の肥厚や硬さの変化を粘膜隆起（SMT様の隆起）として表

すことも可能である．凹凸変化は粘隆起と陥凹に分けられる．すなわち， 

 １）粘膜面からの観察像である正面像における粘膜陥凹の所見は，濃い明瞭なたまり像はニ

ッシェ（Nishche，niche）と呼称されており，消化性潰瘍や癌性潰瘍部であることが多い．ニ

ッシェほど明瞭でないバリウムの淡いたまり像はバリウム斑ないしは陰影斑と呼称され，Ⅱc

型や類似Ⅱb型の粘膜を考える．病変と関係のないバリウムが解剖学的あるいは物理的にたま

り像として現れる場合がある．余剰バリウムあるいは遊走バリウムなどと呼ばれている．これ

らとⅡc病変部に淡く溜まったバリウム層との識別は数例を経験することで解決できよう．た

まり像の面や境界あるいは辺縁をよくみて，不揃いな顆粒模様や形が不規則あるいは濃度の差

があるような場合はⅡcやⅡaの部分像をみている可能性があるので注意する必要がある．濃淡

粘膜異常ニッシェ（正面ニッシェ）として現れる合併潰瘍や癌性潰瘍では，潰瘍の辺縁壁が輪

状の接線像として現れることが多く，潰瘍周囲に粘膜陥凹を伴う場合はその粘膜陥凹と周囲の

正常粘膜との境界にいろいろな境界像として認められる．基本的には癌組織型による発育進展

様式と組織変化所見の関係によるもので，一般的に未分化型癌のⅡc型では荒々しく粗大で明

瞭な線状ないし波状の境界線として，分化型癌のⅡc型では未分化型癌に比べると微細でぼん

やりしたたまり像も多く，ギザギザした棘状ないし蚕蝕像と呼ばれる分化型癌に特有な陥凹境

界の像として現れる（図７.１-⑤，⑥）． 

 ２）合併した消化性潰瘍部の濃いたまり像（ニッシェ部）周囲は，潰瘍に伴う炎症性の粘膜

下層の肥厚があるものでは表面平滑な周堤様の隆起を形成するが，粘膜下層の限局性肥厚がな

いものでは，潰瘍部の深部壁の肥厚は明瞭な周堤様隆起ではなく，ぼんやりした粘膜隆起所見

（はじき像）として現れ，むしろ潰瘍の辺縁あるいは潰瘍周囲のⅡc部の境界部が後述するよ

うな所見として現れる．癌進展部粘膜と健常粘膜の区別は，癌進展粘膜では癌増殖による粗大

顆粒状あるいは大小顆粒状の粘膜隆起変化（Ⅱa型）と萎縮・びらんとその再生修復などを伴

う陥凹変化（Ⅱc型）の２つがあり，合併潰瘍部の粘膜下層の肥厚が限局性でないものでは明

瞭な周堤様の隆起形成はみられず，むしろ深部壁の肥厚部はぼんやりした隆起所見として現れ

る程度である．Ⅱa様の粘膜隆起は表面顆粒に大きさや形の不揃いな顆粒として，Ⅱc様の粘膜

陥凹は大きさ，形，深さが不揃いな大小の濃淡の差のあるバリウム斑，大小顆粒状のはじき像

を伴う陰影斑として認められることが多い． 

８.２.１.８．撮影体位と描出領域 

 撮影体位と撮影台の傾斜角度によって描出される胃粘膜領域が異なるが，空気量や造影剤の

量によっても描出領域は多少変化する（胃の偏位や捻転が加わるからである）．造影剤は高い

ところから低いところへ流れ，空気はその逆の動きをする． 
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 精密検査では，撮影体位によってはバリウムが流れないかあるいは流れたとしても一瞬であ

るために，粘膜の凹凸を表現できないような解剖学的な部位（重力に対して水平でない局面）

にある病変に対しては描出しようとする壁面をなるべく水平に保ち，そのままの状態でバリウ

ムが溜まっている胃壁側の腹壁を用手的に圧迫したり，押上げたり，あるいは擦り挙げたりし

ながら重力に逆らって，強制的にバリウムを移動させることも可能である． 

８.３．隆起性病変の読影 

 胃上皮性隆起病変の肉眼的な良性悪性判定では，大きさ，隆起の丈の高さ，隆起基部の形，

隆起の輪郭の性状，表面の性状（形態），周囲粘膜の性状について読影する．隆起型では病変，

つまり隆起の大きさが良性悪性判定の手がかりの１つになり得ることを知っておく必要があ

る．隆起病変の肉眼分類と良性悪性判定の指標については，第５章（図５.１，図５.２，表５.

２）で概要を述べた． 

 大きさと肉眼型の関係からみると，①大きさが１cm未満のものでは無茎性（山田Ⅰ型）はほ

ぼ良性である．立ち上がりが明瞭な山田Ⅱ型になると癌が現れる．１cmを超えると，基部にく

びれのある亜有茎性（山田Ⅲ型）では癌や腺腫の頻度が高くなる．隆起型における良性悪性判

定の肉眼的な大まかな指標は，①大きさが２cmより大きく，②丈は２mmあるいは５mmを超える

高さ，③立ち上がりが急峻な亜有茎性，④輪郭が明瞭で不整形あるいは不規則な形状，⑤隆起

表面は大小不同の顆粒状粘膜あるいは浅く陥凹して表面平滑（周囲性状粘膜と同じか，あるは

びらんや浅い潰瘍を伴っている）に求められる．これらをまとめると，以下のようになる． 

 １）大きさが２cmより大きい上皮性隆起病変は，まず悪性すなわち癌を考える．内視鏡的生

検組織診断で腺腫とされた隆起病変であっても，詳細な組織学的検索を行うと癌を合併あるい

は併存した腺腫あるいは全体が組織学的異型度の軽度な胃癌であることが多い．胃の良性病変

は発育してもその大きさはせいぜい１cmまでで，悪性病変になると２cmを超えて大きく発育す

る傾向にあるからである．隆起の丈の高さが１cmを超えるような隆起型では粘膜下層以深へ浸

潤している癌が多くなる．それらは広基性あるいは亜有茎性の立ち上がりを示すものが多い．

むしろ，それらでは癌の粘膜下層以深への浸潤によって隆起していることを考える．胃癌の発

育を巨視的に眺めると，癌は粘膜固有組織内を水平方向へ進展し，やがて深部胃壁へ発育する

が，その発育過程の中で様々な肉眼形態を呈するようになる．隆起型癌ではその組織型はほと

んどが腺管を形成する分化型癌である．分化型癌は腺管を新生しながら一部では正常細胞を置

換しながら発育する．分化型癌の肉眼型は陥凹型がその約60％を占めるが，未分化型癌に比べ

ると年齢層が高く，胃粘膜の質的構成は固有粘膜が減少し，腸上皮化生が優位な状態にあり，

胃液は低胃酸であることも加わって隆起発育の比率が高い．また，隆起型とくにⅡa型では，

癌上皮は粘膜固有組織の表層を占め，粘膜の深部には非腫瘍腺管（拡張腺管，偽幽門腺の過形
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成，間質の増生など）が認められ，２層構築を形成していることが多い．したがって，Ⅱa型

では病変が大きくても癌は粘膜固有層に限局している例が多く，粘膜下組織層への癌浸潤があ

っても一部で局所的なものが多い．隆起表面にびらんや潰瘍（バリウム斑やニッシェとして現

れる）を伴うものでは，まず癌，そして粘膜固有組織の深部あるいは粘膜下組織層への浸潤を

考える必要がある． 

 ２）有茎性では，良性の上皮性病変（過形成性ポリープ）が多い．大きさが２cmを超えると，

癌あるいは癌合併の頻度が増加する．無茎性では，大きさが１cmに満たないものは良性である．

隆起基部が明瞭なものでは大きさが１cmを超えると腺腫や癌の頻度が高くなる．表面形態や隆

起の輪郭が質診断の指標となる（粘膜下腫瘍か上皮性腫瘍かを鑑別する際の指標でもある）．

亜有茎性あるいは広基性の隆起で大きさが２cmを超える，あるいは隆起の丈が１cmを超えるよ

うなものでは癌しかも粘膜下層以下深部層への浸潤による隆起形成であることが多い． 

 ３）隆起の輪郭が，不整・不規則な形は上皮性の悪性病変すなわち癌を考える．これは，上

皮の胃内腔側への増殖とその発育方向が不均一で不規則であることを示している． 

 ４）隆起表面の形状が不揃いな顆粒状，濃淡の差のあるたまり像，胃小区像の大きさや形状

などに周囲粘膜の所見との間に差がある場合は，上皮性の病変を考えて所見を分析する．そし

て，顆粒の形や大きさに不揃いさや顆粒の部分消失が認められる場合は，上皮性の悪性病変を

考える．隆起表面が周囲健常粘膜と差がないかあるいは微細顆粒状で比較的平滑にみえる場合

は，粘膜下層以下の壁肥厚（粘膜下腫瘍病変あるいは癌の粘膜下層以深への浸潤）を考える． 

 隆起型早期癌あるいは辺縁隆起を伴う陥凹型早期癌の中には，粘膜深部に既存腺管の嚢胞状

拡張や増殖，粘膜下層の壁肥厚（異所性腺管，嚢腫，あるいは癌浸潤）を伴うものがある．こ

れらでは隆起部の表面形態は周囲粘膜と差はなく，肉眼的には平滑にみえる．したがって，隆

起表面が周囲健常粘膜と大差がない場合は，ａ）癌上皮による隆起増殖はないかあるいは正常

上皮に近く高度に分化した癌上皮，ｂ）粘膜下層以下深部の壁肥厚（炎症性，粘膜下腫瘍性，

癌性肥厚）を伴う病変が考えられる．Ⅱa型の腺腫あるいは腺腫内癌や腺腫併存癌では，病変

径が大きくてもその多くは粘膜内に限局しており，組織学的には腫瘍腺管は粘膜表層の１/２

に存在（表層進展）し，粘膜深部は非腫瘍腺管（嚢胞状の拡張腺管が多い）や間質結合織の増

生によって隆起を形成していることが多い．Ⅰ型では乳頭状の腫瘍腺管を中心とする腺管を形

成する癌上皮の増殖と間質には血管結合織の増生を伴っていることが多い． 

 表面に潰瘍やびらんを伴うものでは，悪性を想定して鑑別診断を行う．癌腺管上皮が粘膜全

層を占めると，癌腺管部は萎縮やびらんを形成する傾向にあるからである．ただし，迷入膵や

カルチノイド病変でも小陥凹や小潰瘍を伴う．しかし，迷入膵では大きさは１cm前後のものが

多く，隆起の立ち上がりと陥凹の境界は明瞭で，その輪郭は平滑であることが特徴である．カ

ルチノイドでは腫瘍組織・細胞は粘膜深部あるいは粘膜下層にあり，隆起表面はわずかな模様
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像の乱れが認められる程度である． 

 びまん性の隆起病変あるいは平坦な病変では，病変境界が不明瞭な場合が多く，良性悪性診

断に苦慮することが多い．炎症性の粘膜肥厚病変，びまん性に浸潤した胃癌（スキルス胃癌），

悪性リンパ腫，胃アミロイドなどを考えて鑑別を行う．悪性リンパ腫では，Ⅱa様の隆起形態，

つまり大小不揃いな顆粒状の隆起形態を示すことはまずない．幽門部あるいは前庭部にびまん

性にみられる顆粒状陰影で大きさや形が揃っている場合は，粘膜深部のリンパ装置（リンパ濾

胞）が増生した慢性胃炎（濾胞性胃炎，別名鳥肌胃炎）を考える． 

 以下，第３章で提示した早期癌のＸ線像（図３.６～３.９）を図８.９～８.１２として再掲

し，これについて説明を加えることにする． 

 

 図８.９-①～④（図３.６−①〜④の再掲）はいずれも隆起型早期癌である． 

 ①は有茎性Ⅰ型，分化型癌，25×22mm，m癌，②〜④はいずれもⅡa型である．②と③は腺腫

内癌である．Ⅰ型の頻度は少なく，有茎性ポリープのほとんどは過形成性ポリープである．病

変径が１cmを超えると癌合併を考える必要がある．Ⅱa型は癌上皮の粘膜内増殖によって形成

される粘膜隆起であるが，癌粘膜の厚みは健常粘膜の２倍ほどである．組織学的には腺腫成分

あるいは腺腫との識別が難しい所見を呈する例も少なくない．これら粘膜の深部層では非腫瘍
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性の拡張した腺管が観察される．したがって，Ⅱa型では一般的に病巣が大きくても粘膜内に

とどまっている頻度が高い．また，Ⅱa型の肉眼所見の特徴は表面と輪郭の形状に求めること

ができる．組織学的に腺腫を合併しない癌では顆粒模様の大きさ，形が不揃いで，隆起の輪郭

も不規則な形状を呈する．これに対して，組織学的に癌と診断できない腺腫あるいは腺腫内癌

では，大きさが２cm以下で，表面顆粒の大きさは小さく，円形でほぼ均一，肉眼的には平滑に

みえることが特徴である． 

 

 図８.１０-①～④（図３.７−①〜④の再掲）はいずれも陥凹型早期癌（Ⅱc型）である． 

 提示したＸ線写真はすべて未分化型癌のⅡc型である．①は前庭部前壁大弯側のⅡc型，②は

胃角部後壁のⅡc型，③は胃角前壁の胃底腺粘膜領域内のⅡc型，④は体中部前壁のⅡc型であ

る．病変の大きさは違っていても，陥凹面，境界ないし辺縁，粘膜ヒダ先端の形状には共通な

所見が認められる．すなわち，陥凹面は大小不同の顆粒状陰影が観察され，その大きさと配列

に乱れが認められる．顆粒間のバリウムのたまり像，すなわち陰影斑にも大きさや形が不揃い

で濃淡の差が認められる．粘膜ヒダの先端は陥凹の辺縁で中断している．未分化型癌は組織水

準における“異型度”は高度ないし著明であるが，肉眼的には早期癌は進行癌に比べると壁変
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化が軽微であることから，中等度〜軽度に位置づけられる．しかし，同じ早期癌の中では健常

粘膜との形態的なかけ離れすなわち肉眼的な“異型度”における位置づけは高いことになる． 

 癌粘膜は局所的な大小のびらんとその上皮再生による凹凸の変化所見が豊富であるところ

に特徴がある．すなわち，陥凹面は大小顆粒状の凹凸不整を呈し，陥凹境界は断崖状で不規則

ないし平滑な境界として観察される．また，集中する粘膜ヒダの先端も陥凹境界と同じく，陥

凹の辺縁で中断ないし急なヤセ像を呈する． 

 

 図８.１１-①～④（図３.８−①〜④の再掲）はいずれも陥凹型早期癌（Ⅱc型）である． 

 提示したＸ線写真はすべて分化型癌である．陥凹面，辺縁，ヒダ先端の形状に注目してもら

いたい．①は前庭部小弯後壁側のⅡc型，②は体下部後壁側のⅡc型，③は胃角部後壁のⅡc型，

④は体中部後壁のヒダ集中を伴うⅡc型である． 

 前掲した未分化型癌Ⅱc型のＸ線像とは，面，境界ないし辺縁所見に差が認められる．これ

らの差は，癌組織型とそれに伴う発育進展様式の違いによる粘膜の組織構築の差によるもので

ある．陥凹辺縁ないし境界は微細棘状を呈し，陥凹面には顆粒状陰影はみられても少なく，ほ

ぼ平滑で，辺縁部に顆粒状の隆起所見がみられる．粘膜ヒダ先端は急なヤセや明瞭な中断像は

少なく，なだらかにヤセあるいは次第に細く，陥凹の中央部まで観察されることが多く，潰瘍
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瘢痕との鑑別が問題となる病変でもある．分化型癌の組織水準における“異型度”は未分化型

癌に比べると軽度である．この組織学的な異型度の差は肉眼ならびにＸ線的な所見の違いとし

て現れる．つまり，分化型癌は肉眼所見においても健常の粘膜形態とのかけ離れは軽度で，肉

眼的な“異型度”は軽度に位置づけられる傾向にあることである．すなわち，陥凹面には大小

顆粒状陰影ないし凹凸変化に乏しく，陥凹境界も微細で棘状ないし微細な不整像として観察さ

れ，周囲粘膜との境界部の陥凹辺縁は軽度に隆起していることが多いことなどである．また，

分化型癌（図８.１１）と未分化型癌（前図８.１０）とでは周囲粘膜の形状（模様像）に差が

認められる．すなわち，分化型癌では既存の粘膜ヒダの消失，胃小区像（顆粒と顆粒間の溝に

よって作られる模様像）の微細化あるいは胃小区模様の不明瞭化など粘膜萎縮に伴う変化所見

が観察される． 

 

 図８.１２-①～④（図３.９−①〜④の再掲）はⅡa＋Ⅱc型早期癌である． 

 提示したＸ線写真では表面の形状に差がみられるが，いずれもⅡa＋Ⅱc型の像である．これ

は隆起部の組織構築の差によるもので，組織学的な成り立ちによって大きく２つに分けられる．

すなわち，癌の粘膜内増殖による隆起（粘膜増殖型）と粘膜下層増殖による隆起（粘膜下層増

殖型）である36）．①，②は粘膜増殖型のⅡa＋Ⅱc型に相当し，①はtub1，m，20×19mm．②は
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tub1，m，45×30mmである． 

 ③，④は粘膜下層増殖型のⅡa＋Ⅱc型に相当し，③はtub1，sm2，20×15mm，④はpor1，sm2，

22×20mmである．未分化型癌の粘膜下層浸潤癌の中には④のように髄様で限局性の発育を呈す

る癌も存在することを知っておく必要がある．癌進展部粘膜は脆弱でびらん化や潰瘍化しやす

い傾向にあるので，いずれの病変も中央部が陥凹していることでは共通している．粘膜増殖型

と粘膜下層増殖型の区別は，基本的には隆起部の表面形状にある．粘膜増殖型では表面形状が

Ⅱaと同じように粗大あるいは不揃いな顆粒状を呈する．粘膜下層増殖型では表面形状はⅡc

型を呈し，陥凹面や辺縁の所見は癌組織型によって差がみられる．粘膜下層増殖型では，その

名称からみてもわかるように小さくても粘膜下層へ浸潤しており，隆起部は癌の粘膜下層浸潤

によって構築されている．粘膜増殖型ではⅡc部の陥凹が深いものでは粘膜下層への癌浸潤を

考える．また，癌の粘膜下層浸潤がある一定量以上あると，壁の肥厚だけでなく硬化が加わる

ので，粘膜ヒダや粘膜の“ひきつり”あるいは集中像を伴うことが多い． 

８.４．陥凹性病変の読影 

 肉眼ならびにＸ線的に胃癌であることを診断するには，胃癌は胃上皮性腫瘍の大部分を占め

ていることをみてもわかるように，二重造影像で腫瘍病理学的に上皮性腫瘍の特徴所見の１つ

とされている粘膜の異常像，つまり表面形態の異常と周囲粘膜との間に区域や領域があること

を見いだすことが必要である．その形態的な大まかな特徴像については，胃癌取扱い規約の肉

眼型分類に整理・集約されているように，粘膜を主体とするものから深部胃壁への癌浸潤によ

って形成される肉眼形態像，すなわち表在型癌と進行型癌がある．これらの肉眼形態の違いは，

肉眼的な“異型度”所見の差によるものであり，こら肉眼的異型度所見を分析することによっ

て，より正確な胃癌のＸ線診断が可能になる．肉眼的な“異型度”所見の分析は，肉眼形態像

を構成する①表面，②輪郭あるいは境界，③粘膜ヒダ先端の所見，④周囲粘膜の性状などにつ

いて，肉眼的異型度の評価を行う．すなわち，個々の異型所見に不整さ，不規則さ，凹凸の差

（濃淡の差）とその程度を評価し，最終的な肉眼的な“異型度”を判定することである．その

際には，癌組織型を分化型と未分化型に分けた組織型別の特徴所見も肉眼的異型度判定の重要

な所見である．陥凹型早期胃癌のＸ線像は図３.７，図３.８に提示し，癌組織型別特徴につい

ては図５.３，図５.４にその要点をまとめた． 

８.４.１．陥凹面の所見 

 陥凹型早期癌の肉眼所見を構成する基本所見は１）面，２）境界ないし辺縁，３）粘膜ヒダ

の３つである．それぞれ癌組織型（分化型癌と未分化型癌）による特徴と差異が認められる．

第２章，第３章でも述べたように，中村(恭)が提唱する胃癌臨床診断の基本概念に“胃癌の三

角”がある．これによると，胃癌臨床診断の基本要素には１）癌発生の母地粘膜と２）癌組織
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型と３）肉眼型の３つが挙げられ，それぞれは密接な関係にあって，それぞれを頂点に三角の

形を成していることからその名がつけられている（MEMO２を参照）．その中で，癌組織型と肉

眼型との関係では，癌組織型によって肉眼型ならびに肉眼所見に差がみられ，これらはＸ線所

見においても差が認められることがわかっている．以下，中村（恭）による胃癌の細胞発生な

らびに組織発生の概念，すなわち癌組織型分類を基底に臨床と病理を含めた診断体系を参考に

癌組織型の特徴と差について眺めることにする． 

 胃癌は分裂能を持った細胞の遺伝子の異常によって発生する．腫瘍病理学的な腫瘍の大前提

には腫瘍は発生した母地細胞・組織の形態や機能を模倣し，生体からの何ら規制や制御を受け

ずに自律能を持った細胞，組織の集団であるとされている．胃固有粘膜上皮(固有腺上皮)にあ

る分裂能を持った細胞は腺頸部にあり，ある種の胃癌はここから発生する．その１つは胃固有

粘膜から発生する胃癌である．すなわち，胃固有腺の腺頸部にある分裂能のある細胞から発生

した癌は，癌細胞あるいは組織形態を模倣するが，基底膜形成能の発現に弱く，細胞間の接着

因子の発現が障害されており，腺管形成傾向に乏しく，基底膜を破って粘膜固有組織の間質内

に腺管を形成しないでバラバラに浸潤する．もちろん，腺管形成の性質は受け継いでいるので

腺管は形成するが，不完全で小型の腺管を形成するかあるいは索状に配列すると言う形態的な

特徴がみられる．一方，胃固有粘膜には粘膜が長期に障害されあるいは老化すると腸上皮化生

が生じる．この腸上皮化生は小腸上皮で，胃粘膜を構成している胃固有の腺上皮よりも発生学

的にははるかに早い時期に発生している生命維持に欠かせない上皮細胞である．胃粘膜が持続

性の刺激や傷害を受け，生命維持に都合が悪い条件が揃うとこの腸上皮化生上皮が出現する．

いわば“お助け上皮”の役目を持った細胞である．腸上皮化生の分裂能を持った細胞は腺底部

近傍にあり，癌はこの細胞にある遺伝子の異常で発生する．すなわち，胃に発生するもう１つ

の胃癌である．この腸上皮化生の腺上皮から発生した癌は胃固有腺上皮から発生した癌とは違

って，基底膜形成能があり，細胞間接着因子の発現も維持されているので，この腸上皮化生か

ら発生した癌（腸型の癌）の多くは，大型の腺管を形成しながら木の芽が吹くように癌の新生

腺管を作りながら，あるいは正常の腺管上皮を置換しながら増殖する．胃癌の細胞発生に関す

る基本的な概念はこのようであるが，生物進化の歴史の主役を演じてきた遺伝子の役割は癌に

変身した細胞ではその役割を円滑に演じることができなくなってしまうことである．したがっ

て，発生・発育に関する秩序（管理・統制）の基本部分は守られていても，微妙な形態や形質

の発現においては秩序が乱れているとしか言えない事象が観察されている． 

 ひるがえって，中村(恭)の細胞ならびに組織発生の概念からは胃固有腺粘膜からは未分化型

癌(胃型)，腸上皮化生粘膜からは分化型癌（腸型）が発生するとされ，癌組織型によって肉眼

型をはじめ肉眼形態に差異が認められるとしている．肉眼ならびにＸ線所見の立場からもう一

度まとめておくと次のようになる．すなわち，未分化型癌は胃固有腺（胃底腺，幽門腺，噴門
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腺）の腺頸部に発生し，腺管形成傾向に乏しく（接着因子の発現機能障害），基底膜を破壊（基

底膜形成能に乏しい）して粘膜固有層内にびまん性に浸潤する．癌進展部粘膜では健常腺管の

萎縮・脱落を生じやすく，また胃液は粘膜萎縮が少ない高胃酸であることもあって，びらん化

しやすく，びらん間に残存している正常上皮による再生粘膜島が集まって大小の顆粒状の粘膜

面として観察される．透視下に小さなポリープ状あるいは粗大な顆粒状のはじき像に気づいた

場合には，もう一度バリウムを流しながら病変部を観察する．淡いバリウム斑が確認される場

合は陥凹型（Ⅱc型）早期癌を疑う必要がある．陥凹境界は粗で明瞭な断崖状を呈し，粘膜ヒ

ダは陥凹辺縁で急なヤセや中断像を呈する．一方，分化型癌は腸上皮化生腺の腺底部近傍に発

生し，腺管を新生（芽出発育）しながら（接着因子機能発現，基底膜形成能がある）発育する．

頻度は少ないが正常細胞を置換しながら発育する癌もみられる．また，分化型癌の陥凹面は周

囲粘膜が萎縮の高度な低胃酸であることと相まって，表層性びらんや正常上皮の再生修復所見

に乏しく，肉眼的には比較的平滑あるはＸ線的には微細な顆粒模様あるいは萎縮した胃小区模

様として認められる．陥凹境界は健常粘膜の圧排しながら発育する．癌粘膜は萎縮しやすいの

で癌粘膜の丈は低くなり，その部の粘膜はギザギザした棘状の陥凹境界として認められる．陥

凹の辺縁は健常粘膜の過形成による円形～類円形の顆粒状隆起を伴うことが多い．何となく淡

い陰影斑や顆粒状のバリウムのはじき像を伴う陰影斑は陥凹型（Ⅱc型）を疑う必要がある．

癌粘膜は健常粘膜に比べてびらん化あるいは潰瘍化しやすい傾向にあり，その傾向は未分化型

癌に強くみられることを知っておく必要がある． 

 １cm以下の陥凹病変については，良性病変も多いので，肉眼的な悪性所見が明らかでなけれ

ば胃癌と診断することはなかなか難しい．陥凹型の癌粘膜の特徴的所見は，病巣が小さくても

不整形の陥凹（輪郭が不整，不規則）であること，辺縁隆起を伴うことである．胃底腺粘膜領

域内の未分化型癌Ⅱc型は，小さくても粘膜ヒダの中断像を伴っていることが多いことである．

粘膜ヒダあるいは粘膜の集中を伴う小さなニッシェや陰影斑に対しては，ヒダ間あるいは粘膜

の間に溜まった造影剤の線状陰影が良性悪性や拡がりの判読にとって役に立つ．それらの線状

陰影がニッシェ部あるいは陰影斑部に連続しているかどうかをみる必要がある．癌では，線状

陰影に連続性が認められないことが多い．これは陥凹の辺縁隆起によってヒダ間に溜まった造

影剤がせき止められることによって生じる所見である．たとえ連続性があっても，周囲正常粘

膜域の線状陰影は細くスムースな形状であるものが，癌粘膜の陥凹部では線状陰影の幅が広く，

不規則な形状，あるいは濃くなって現れることが多い．これらの所見は拡がり診断の指標とな

る． 
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８.４.２．陥凹の境界あるいは辺縁所見 

 陥凹面は質的診断の重要な要素であるが，一般的に陥凹の境界あるいは辺縁の所見が明瞭で

あればそれだけ良性悪性の診断は容易である．つまり，陥凹の境界が明瞭なものは，陥凹面の

形態変化にも不整や不揃いと言った悪性所見の特徴が現れている傾向がみられることである．

まず，境界が明瞭か微細かについて見る．微細なものには小区単位の中断やヤセ（小区単位の

緩やかなヤセ，急なヤセ，中断があり，それらが連続した肉眼所見像を蚕蝕像や棘状陰影と表

現されている），粗大なものには粗い波状，直線的な境界，波状などがある． 

 陥凹境界の辺縁粘膜すなわち健常粘膜側にもいろいろな肉眼形態の変化が観察され，小区単

位の隆起所見から周堤状の隆起所見まである．早期癌では粘膜進展境界部には正常粘膜との間

に衝突面が生じて，胃小区あるいは胃小区が肥大したような類円形のはじき像やそれらがいく

つか集まった隆起所見が現れる．陥凹型早期胃癌でも，Ⅱa様の辺縁隆起を伴うもの，あるい

は辺縁の粘膜隆起部に癌細胞あるいは組織が進展している場合もある．この辺縁隆起の陥凹側

粘膜を見ると，規模は極めて小さく微細になるが粘膜ヒダの場合と同じようにヤセ，中断，肥

大とヤセなどに似た所見が認められる． 

 悪性の陥凹境界あるいは辺縁所見をまとめると，次のようになる．すなわち，①異常な陰影

と周囲との境界はあるか（境界があればあるほど良性悪性の判定の際の大きな目安となる），

②その境界部所見はどうか（境界部粘膜には陥凹した部と隆起した部があるので，それぞれに

ついて所見を分析する必要がある）．③全体の輪郭はどうか（不整形か，平滑で整形か）など

である． 

８.４.３．粘膜ヒダ異常 

 既存の胃粘膜ヒダは胃体部の大弯側を中心に前後壁側に分布している．粘膜ヒダの大きさ

（幅）はＸ線像では５〜６mmであるが，肉眼的には４〜５mmほどである．胃の長軸方向に沿っ

てゆるやかに蛇行しながら，互いに平行して走行する．粘膜ヒダの起始部を結んだ線が胃底腺

粘膜領域を限界づける線，すなわち腺境界（Ｆ線）である． 

 同じ癌の進展部粘膜でも粘膜ヒダ先端の形状は癌組織型によって差がみられる．すなわち，

分化型癌では癌粘膜はびらん化や潰瘍化しにくく，癌粘膜全体が萎縮した平滑な陥凹局面を呈

し，陥凹境界ないし辺縁では癌増殖，健常腺管の過形成などによる軽度な粘膜隆起（顆粒状，

紡錘形の肥大した胃小区様）が認められることが多い．潰瘍（瘢痕）を合併する分化型癌の陥

凹では，集中する粘膜ヒダは，陥凹の辺縁で中断することなく瘢痕部，つまり陥凹の中央部ま

で認められることが多い．これに対して，未分化型癌では癌粘膜は脆弱でびらん化や潰瘍化し

やすく，粘膜ヒダも陥凹の境界と同じように辺縁部でなだらかに肥大し，陥凹側で中断あるい

は急なヤセを呈する．未分化型癌の陥凹辺縁にみられる粘膜隆起は，癌細胞の粘膜固有層の間

質進展による粘膜の肥大，癌粘膜のびらんによる粘膜間質の炎症性浮腫，癌浸潤に伴う慢性刺
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激による健常腺管の増生などの組織変化が認められる．すなわち，癌粘膜の肉眼形態は癌組織

型の違いによる発育進展様式（びまん性発育と限局性発育）と組織学的性質ならびに癌進展の

境界部に生じる組織学的変化所見の差によるものが考えられる．未分化型癌の中で，胃底腺粘

膜領域内に存在するⅡc型は，癌巣の肉眼的な大きさが小さくても粘膜下層以深へ浸潤してい

る頻度が高く，深部胃壁をびまん性に浸潤したものでは線維形成を伴い，粘膜ヒダ領域ではヒ

ダの肥大，ヒダ間の狭小化などがみられ，粘膜ヒダの蛇行が顕著となり，いわゆるスキルス型

胃癌（Linitis plastica型胃癌26〜29））へ発育する．Linitis plastica型胃癌は病期，すなわち

粘膜下層以深への癌の拡がりの大きさと浸潤部における線維形成による胃壁の収縮の程度に

よって，pre-Linitis plastica型癌期，latent-Linitis plastica型癌期，typical-Linitis 

plastica型癌期に分けられる． 

 これまでに検討してきた事柄をＸ線的な良性悪性判定の手順としてまとめると，図８.１３

（図２.１の再掲）に示したようになる． 

 

 これは胃病変の全体所見あるいは局所所見についての所見分析であるので，最終的な質的あ

るいは量的な診断では病変の所見分析に終始するのではなく，それらの診断の結果について客

観的な立場から眺めてみる必要がある．そして，最終的な病理組織学的な診断との間に乖離が

生じるようであれば，画像の精度，所見の拾い上げ方と分析の仕方，診断に至る思考過程を再

検討する必要がある．客観的な立場からの診断とは，中村（恭）の提唱する胃癌組織発生を基

盤とした胃癌臨床診断の基本概念である“胃癌の三角”とそれから派生した“肉眼的胃癌診断

の瀑布”である． 
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９．圧迫法 

９.１．基本手技 

 立位圧迫法と腹臥位圧迫法がある．一般に立位圧迫法が行われることが多い．胃形や体形に

よっては圧迫検査ができない部位がある．圧迫法では，粘膜面の凹凸変化だけでなく，胃壁全

体の厚みや硬さの異常を現すことができる．造影剤が多い場合は，不十分な圧迫像になること

が多い．とくに，立位では胃下部が過伸展の状態になりやすく，圧迫の範囲が狭くなる．広い

範囲を圧迫した像を撮影したい場合は，撮影台の傾斜角度を頭側のほうへ倒しながら調整し，

余分な造影剤を穹窿部側へ移動させてみるとよい．また，軽く圧迫した状態で被検者に腹式呼

吸や体位を変えてもらうと微妙な圧迫操作ができる．立位圧迫撮影が思うようにできない場合

は，腹臥位の圧迫を試みる．腹臥位圧迫では圧迫用のフトンの位置や体位角度を変え，腹式呼

吸などを加えてみる必要がある．体型によって圧迫用のフトンの厚み，硬さ，大きさを変える

ことがポイントである．肥満体では厚く，固めで小さいフトンがよく，痩せ気味の被写体では

薄めで柔らかく大きめのフトンがよい．腹臥位前壁二重造影の手技が上手くなりたいと思う人

は，圧迫用のフトン（綿製の硬くなった古い座布団が最適．大小，薄め厚めのフトン）を作っ

て，腹臥位圧迫撮影を試みるとよい．幽門部と体部とでは圧迫の仕方，体位角度，呼吸法によ

って圧迫像が微妙に変化することがわかり，思いがけない前壁の二重造影像が撮影できる．最

良の圧迫像では，二重造影の写真にも劣らない微細な粘膜像（ニッシェほど明瞭でないバリウ

ムの淡いたまり像）を写すことも可能であるが，技術的には各種撮影法の中では圧迫法が最も

難しい手技である． 

 圧迫の程度には，弱い（軽度）圧迫から強い（高度）圧迫まである．触診に似たところがあ

り，粘膜の微細な凹凸は弱い圧迫，深部壁の肥厚は強い圧迫で現れる． 

 まず，弱い圧迫で，圧迫できる範囲内の明らかなはじき像やニッシェを探す．次に，強弱を

つけながらバリウム斑が残るかどうかを探す．異常所見を発見できたら，どのような肉眼形態

であるかを表現する．圧迫操作で痛みを訴える場合はすぐに中止する．また，圧迫検査に恐怖

感や違和感を覚える人に対しては無理に行わないことが原則である． 

９.１.１．圧迫像の読影 

９.１.１.１．隆起病変の読影 

 ①隆起の基部が有茎性か無茎性かをみる（隆起基部の形）． 

 ②隆起部の輪郭はどうか（悪性では不規則な切れ込みや桑実状，ただし粘膜下層以下深部へ

浸潤して隆起を形成しているものでは平滑な輪郭を呈するものが多い）． 
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 ③隆起部の表面の性状はどうか（悪性では顆粒が不揃いあるいは不規則，良性悪性境界領域

の病変では顆粒が小さく，均一に近い形状として認められる．粘膜下腫瘍では周囲粘膜の模様

と差はみられない）．隆起の中央部にバリウム斑あるいはニッシェがみられる場合は，このバ

リウム斑の形や大きさが良性悪性判定の決め手になる．すなわち，悪性の上皮性腫瘍すなわち

癌では不整ないし不規則な形で辺縁が淡い．不整形あるいは不規則な形で明らかなバリウムの

たまり像では上皮性の癌，それも粘膜下組織層に浸潤した癌を考える． 

９.１.１.２．陥凹病変の読影 

 バリウムのたまり像は潰瘍でみられるように明瞭な像（周堤を伴うニッシェ）か，あるいは

淡い像（びらんや萎縮粘膜などでみられる）か．そして，その大きさはどうか． 

１）明らかな陥凹所見（ニッシェやクレーター）の場合 

 癌に合併する潰瘍には，癌の深部浸潤部が組織壊死を生じて潰瘍を形成（癌潰瘍）したもの

と癌の粘膜進展によって脆弱になった胃壁が潰瘍化（消化性潰瘍）したものの２つがある．前

者では癌の深部浸潤によって胃壁は硬く，肥厚し，後者では消化性潰瘍に伴う炎症性浮腫と線

維形成によって肥厚する．いずれの場合にもニッシェの辺縁は陰影欠損像として現れる．ニッ

シェ辺縁あるいは周囲に周堤様の陰影欠損像（隆起所見）の形状を分析することによって，潰

瘍の質的診断の手がかりをつかむことができる．ニッシェの側面像が正しく表現されているか

どうかを見極めることが大切である．また，陥凹部にバリウムが十分に溜まっているかどうか，

ニッシェの輪郭はどうか（不整形では悪性を考える），圧迫の強弱に伴う所見の変化はあるか，

などについてみておく． 

２）浅い陥凹所見（淡い陰影斑や小バリウム斑）の場合 

 Ⅱc病変の一部を圧迫している場合あるいは，微細な凹凸を伴う萎縮粘膜を圧迫しているこ

ともある．癌の深部浸潤による壁肥厚部は陰影欠損像として現れるが，壁肥厚の程度が軽度あ

るいは肥厚部の立ち上がりがなだらかな病変では軽度なはじき像としてしか現れないことが

多い． 

３）小さなⅡc病変の場合 

 辺縁隆起を伴っていることが多く，透視下ではこの辺縁隆起部が小さなポリープにみえるこ

とも少なくない．これは分化型癌では癌腺管が周囲粘膜を圧排性の発育によって辺縁の健常上

皮の過形成によって顆粒状に隆起したもの，未分化型癌では癌進展部辺縁のびらん化によって

辺縁粘膜に炎症による血流の異常が生じてなだらかに隆起したものである．したがって，小ポ

リープにみえた場合は，二重造影像でその近傍にバリウム斑があるかどうか，透視下にバリウ

ムを流して確認し，撮影することが大切である．Ⅱc表面の微小なびらんを圧迫している場合

は，その淡い陰影斑は不整形で多発していることが多い． 

 圧迫像で注意すべきことは深達度診断における所見の読み方であろう．圧迫検査は深達度診
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断にとって重要であることは言うまでもない．陰影欠損像やはじき像を認めた際には，その像

は粘膜層の肥厚だけでなく，胃壁全体の肥厚をも含めた像として現れていることを忘れてはな

らない．ただし，圧迫像における壁肥厚所見（陰影欠損像やはじき像）の成り立ちを判読する

には，二重造影の所見と合わせた所見分析が必要である．すなわち，肥厚所見の成り立ちが粘

膜固有層によるものでは上皮模様に不揃いさや粗大さなどが認められるが，粘膜下組織以深の

厚みによるものでは隆起表面は周囲粘膜のそれと差はみられないところが鑑別点である． 

 たとえば，二重造影像では明らかな隆起所見（透亮像あるいは正面像の陰影欠損像）を指摘

できないような陥凹病変であっても，圧迫像では陥凹像の近傍あるいは陥凹を含めた病変全体

が明らかな陰影欠損像ないしはじき像として認められる場合である．これは，粘膜下層以下深

部胃壁の肥厚がびまん性あるいは限局性の肥厚でない場合に経験される所見である．そして，

その多くは粘膜の凹凸を表現する二重造影法のⅡ法による病変描出ができていない場合が多

いのである．すなわち，模様像を重視した二重造影法のⅠ法では，深部胃壁の軽度な肥厚ある

いはびまん性の肥厚所見は胃内腔側の隆起像として描出されないこと，また二重造影法では空

気量によって胃壁が伸展され，深部胃壁の肥厚成分が自由面の多い腹腔側へ脱することを示し

ている．この現象を少なくする方法として，腹臥位前壁二重造影では腹壁側に圧迫用のフトン

を敷き病変部の胃壁を平ら（平坦）にするかあるいは圧迫撮影では病変を椎骨と圧迫円筒の間

に位置するようにして撮影する手技がある． 

 陥凹型胃癌の二重造影像で隆起所見（はじき像）あるいは圧迫検査で陰影欠損像が認められ

た場合はそれらの像の成り立ちを推察し，深達度診断の指標にする必要がある．陰影欠損像の

組織学的な所見の成り立ちについては，以下のようになる．すなわち，１）粘膜固有組織の肥

厚（ポリープやⅡaなどの粘膜上皮の増殖肥厚による病変），２）粘膜固有組織の肥厚に粘膜下

組織以深の肥厚が加わった病変，３）粘膜固有層の肥厚はなく，陥凹もしくは平坦な病変で粘

膜下組織以深のみの肥厚である．１）では粘膜下組織層の一部に癌浸潤を伴った病変との識別

は困難である．２）あるいは３）では，二重造影像から粘膜固有組織の肥厚所見かどうかを判

別することになるが，粘膜固有組織層と粘膜下組織以深層における癌増殖の平面的な大きさと

量的（厚み）な大きさの関係によっては深達度診断の難易度が大きく異なる．３）は粘膜下腫

瘍病変の所見と同じである．粘膜組織層の癌の拡がりよりも粘膜下組織以深層への癌の拡がり

が明らかに大きい場合で，粘膜下層の肥厚が優位であることを指している．粘膜固有層内に癌

の進展がなく，深部浸潤部ではその表面の形状に粗大さや不揃いさもみられず，健常粘膜と大

差のない病変では粘膜下腫瘍に似た像を呈することになる． 

 一般に，粘膜下組織以深層の肥厚によるはじき像の場合は，その境界が粘膜下腫瘍様の所見

に類似しており，粘膜面はⅡc部あるいは周囲性状粘膜と同じであり，深部壁の肥厚部はその

輪郭は平滑でなだらかな境界であることが多い．同じく３）では，二重造影像で粘膜像を描出
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し，そして伸展不良像があるかどうかをみる．粘膜の伸展不良像では，空気によって粘膜ヒダ

の間隔や走行が変化するかどうかをみる．圧迫像でsm以下の肥厚所見が認められても，二重造

影像で粘膜ヒダの伸展不良像すなわち壁硬化像がなければ，癌によって生じたsm以下の肥厚は

あっても，ごく一部に過ぎないことになる． 

 以上は癌の発育，進展からみた深達度診断の見方であるが，実際にはこれに潰瘍合併に伴う

変化が加わるので，癌と炎症性（線維性）の肥厚を鑑別することが必要となり，その所見の成

り立ちを分析することは難しく，診断は難解となる．結局，潰瘍合併型では粘膜下組織以深層

の肥厚が限局性で浸潤が一定量以上であれば浸潤部の所見を把握することは比較的容易であ

るが，びまん性浸潤あるいは癌浸潤が量的に少ない場合の深達度診断は極めて困難である． 

 深達度診断では肉眼型（とくに表面形態）と組織型との関係を考慮しながらＸ線所見の分析

を行い，主たる肥厚層と肥厚の大きさとその規模（とくに厚み）から確率的に最深部胃壁層を

類推して行う．しかし，前述したようにお消化性潰瘍を合併した病変では，潰瘍に伴う炎症性

変化との識別が必要となるので，Ｘ線所見から所見の組織学的な成り立ちを推定することはで

きても，確定診断を行うことは極めて難しいと言わざるを得ない． 
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結語 

 Ｘ線的な良性悪性判定の基本所見の求め方と胃癌Ｘ線診断の取り組み方について，胃癌研究

の歴史的変遷から眺め，胃Ｘ線撮影から読影に至るまでの基本的な事柄について述べた． 

 １．胃癌診断の歴史的変遷から早期癌発見成績の向上に貢献し得た画期的な業績をまとめる

と，次のようになる．１）1960年代に入って開発されたファイバースコープによる直視下生検

法の考案（高木ら12，41）），２）1970年代後半では三位一体となった早期胃癌診断の取り組み方，

すなわち胃Ｘ線二重造影法，直視下生検が可能なファイバースコープによる内視鏡検査，そし

て胃生検による病理組織検査の展開，３）胃Ｘ線診断では，熊倉ら19）（1992）による鮮鋭度に

優れた撮影装置や高濃度・低粘度造影剤の改良・開発，二重造影法を中心とした新しい胃Ｘ線

撮影法の考案11）などである． 

 ２．胃癌病変に対する肉眼ならびにＸ線的な良性悪性判定の原点は，腫瘍病理学総論におけ

る腫瘍の定義ならびに組織学的な良性悪性判定の基本概念に求められる．すなわち，良性悪性

判定では腫瘍の性格とされる組織学的な正常からの形態的なかけ離れを表す“異型”の所見を

基本に行われ，Ｘ線診断の場においては“不整”，“不規則”などの形態的な“乱れ”を表す異

型所見が悪性を示唆する所見用語として用いられている． 

 ３．Ｘ線的な良性悪性判定では，組織学的な良性悪性判定の基本である“異型”の所見を“肉

眼的な異型”と定義し，Ｘ線的な良性悪性判定の基本所見として導入した．これによって，病

理組織学的な理論に裏づけられ，胃癌に限らず正常から良性病変を含めた胃病変すべてに共通

した所見を基本に良性悪性判定を行うことができる． 

 ４．Ｘ線的な良性悪性判定の進め方を３段階に分け（階層化），それぞれの作業目的と所見

項目を求めた．第Ⅰ層では病変の発見，すなわち異常像の認識とその肉眼的立体像の想定，第

Ⅱ層では良性悪性判定，すなわち肉眼的異型度の判定，第Ⅲ層ではＸ線的な質的診断ならびに

量的診断の結果を評価する．今後の課題は，第Ⅱ層における肉眼的異型度とＸ線所見との関係

を明確にすることである．その身近な指標には胃癌肉眼型分類の肉眼所見があり，表在型（表

面形態）と進行型（深部形態）に分けて所見の整理・集約を行う必要がある．第Ⅲ層の評価で

は胃癌の病理組織学的な診断理論に裏づけられたＸ線診断体系の構築とそれに基づいた経験

の積み重ねが必要である． 

 ５．本邦における胃Ｘ線四大撮影法の中から１）二重造影法，２）充盈法，３）圧迫法を選

択し，日常の胃Ｘ線検査の基礎的な手技と読影の要点について述べた． 
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【記憶の手帳〜MEMO】 

MEMO１．腫瘍の良性悪性判定の基本所見とは → p.14 

MEMO２．中村（恭）の“胃癌の三角”とは → p.40 

 

MEMO３．胃小区像について 

 肉眼ならびにＸ線的な粘膜像を構成している最小単位の模様像が胃小区像である．この胃小区像の大

きさ，すなわち粘膜の顆粒状隆起の大きさは，粘膜の組織学的な質的構成による部位と胃粘膜萎縮の程

度によって差がみられ，萎縮粘膜では１mm以下，胃体部の健常な胃底腺粘膜にみられる胃小区像は角張

った形で大きさは２mmを超える大きさである（第５.３.２章を参照）．一般的な胃小区像の大きさは通常

では２mm前後とみてよさそうである（馬場23），Ｘ線的胃小区像からみた背景粘膜の質的診断，胃と腸，

30:1315-1323，1995）．二重造影像による胃小区像は，二重造影像の基本像で述べたように，付着像を基

盤とした１）たまり像，２）はじき像，３）接線像から成り立っている．二重造影像の基盤である付着

像におけるバリウム層の厚みは0.1〜0.3mm（0.1mm前後）であり，正常粘膜の表面には胃酸や消化液から

粘膜を保護するための粘液層（表層粘液と腺粘液が層を成してバリアーを形成）が表層を覆っている．

その厚みはおよそ0.05mmとされている．胃小区像は粘膜の谷の部に相当する胃小溝にバリウムが溜まっ

て現れる網目模様を指し，胃小溝と小溝の間つまり山の部はバリウムのはじき像が顆粒像として現れ，

この両者は表裏一体の関係にある．またバリウムのたまり像が不十分な部分では山の部の立ち上がり部

が付着像の１つである接線像として現れる．Ｘ線像で粘膜異常がある場合には，それが上皮性変化であ

るかどうかを見極める必要がある．その指標は病変部粘膜の模様像，すなわち胃小区像あるいは顆粒像

に求められ，それらの大きさ，形，配列の乱れに異常がある場合は胃粘膜上皮性変化と見なすことがで

きる． 

MEMO４．消化性潰瘍と瘢痕区域について 

 陥凹型胃癌では粘膜進展の境界部で粘膜ヒダは急なヤセや中断ないし消失が特徴的所見とされている．

すなわち，肉眼携帯が異常な粘膜が周囲粘膜に対して区域ないし領域を形成し，肉眼的な粘膜の隆起や

陥凹の境界として観察されることである．これは癌進展部粘膜のびらん化あるいは萎縮によって生じる

健常粘膜との粘膜の丈あるいは厚みの差である．ところが，良性の消化性潰瘍でも粘膜筋板の欠損部に

一致して粘膜ヒダの中断や消失がみられる．活動期潰瘍ではニッシェ辺縁で粘膜ヒダは中断する．しか

し，深い潰瘍あるいは難治性潰瘍でない限り，潰瘍の創傷治癒機転によって粘膜を含めた胃壁は収縮し，

ヒダ先端も収束し，瘢痕近傍の粘膜は粘膜陥凹あるいは粘膜ヒダの中断や消失は観察されない．消化性

潰瘍の治癒機転は胃壁の収縮が主で，これに上皮の再生・修復が加わる．深い潰瘍では胃壁の瘢痕収縮

が遅れ，上皮再生が先行することがある．近年では潰瘍治療薬（H2ブロッカー，PPIなど）を投与した潰

瘍にその傾向が認められる．潰瘍壁の瘢痕収縮よりも上皮再生が先行すると，中断した粘膜ヒダの先端
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部粘膜には周囲粘膜と異なった再生上皮による粘膜模様が観察され，粘膜は陥凹する．陥凹粘膜は周囲

粘膜との間に境界を形成するので．これを瘢痕区域あるいは区域瘢痕と呼称している．稀に，瘢痕部が

隆起する隆起瘢痕もある． 

 消化性潰瘍の瘢痕区域については，五ノ井，五十嵐，安西43）の研究がある．消化性潰瘍は肉眼所見か

ら１）円形潰瘍（瘢痕），２）線状潰瘍（瘢痕），３）帯状潰瘍（瘢痕）に分けられる．一般によく経験

する消化性潰瘍は１）円形潰瘍（瘢痕）である．２）線状潰瘍（瘢痕）と３）帯状潰瘍（瘢痕）は治癒

再燃を繰り返す難治性潰瘍にみられ，そのＸ線像は小弯短縮，嚢状胃など特徴的な変形として現れるの

で，ヒダ集中を伴う陥凹型（Ⅱc型）早期癌との鑑別で問題となる潰瘍は円形潰瘍（瘢痕）である．これ

ら消化性潰瘍瘢痕部の肉眼所見は潰瘍の深さと関係しており，それらの中には潰瘍瘢痕部が陥凹し，特

有の上皮模様がみられ，周囲粘膜との間に境界を形成することで瘢痕区域と呼ばれる．瘢痕区域を形成

する消化性潰瘍は円形潰瘍ではUl-4sと難治性潰瘍の帯状瘢痕の場合である．Ul-2sは粘膜集中がはっき

りせず，胃小区が特異な配列（菊花状，梅花状）の模様像（瘢痕の模様像）として認められ，肉眼的に

は小区型のＸ線像すなわち胃小区単位の粘膜集中として現れる．Ul-3sは交差性の星芒状のＸ線像として

認められ，しわ集中型あるいはヒダ集中型と呼ばれている．集中の中心部に数個の胃小区像を認めるこ

とがある．Ul-4sは中断する星芒状の粘膜集中像として現れ，そのＸ線像は粘膜ヒダ集中中断型と呼ばれ

ている．円形潰瘍（瘢痕）の粘膜ヒダ先端が中断する領域（瘢痕区域）の最大幅は組織切片上８mmであ

る．したがって，粘膜集中を伴う比較的小さなⅡc型との鑑別が問題となる．瘢痕の模様像は組織学的に

は２種類ある．１つはUl-4sの模様像は再生粘膜そのものであり，そのほかはUl-2s，Ul-3sにみられる模

様像は瘢痕周囲の胃小区像で，それ自身は再生上皮ではなく健常上皮であるとされている．肉眼的に瘢

痕区域として認められ，陥凹型早期癌との鑑別が問題となる円形潰瘍瘢痕は，前述したように粘膜ヒダ

集中中断型として現れるUl-4sの円形瘢痕と難治性潰瘍の帯状潰瘍（瘢痕）である．帯状潰瘍（瘢痕）は

体部小弯に多く，消化性潰瘍が帯状に治癒再燃を繰り返したものであり，Ｘ線的には胃辺縁の変形すな

わち小弯短縮として現れる．線状潰瘍（瘢痕）も難治性潰瘍で胃角部小弯沿いに潰瘍の治癒再燃が線状

に配列したもので，胃角小弯の開大や小弯短縮像として現れるが，合併潰瘍はUl-2s〜Ul-3sであり，瘢

痕区域を形成することはないとされている．MEMO４の図１，図２−①〜⑥に五ノ井，五十嵐，安西43）に

よる胃潰瘍瘢痕（円形瘢痕）の肉眼所見とＸ線所見の特徴を比較し，提示した．なお，五ノ井，五十嵐

は，Ul-2sをＳⅡ型，Ul-3sをＳⅢ型，Ul-4sをＳⅣ型と表現，表記している． 

 瘢痕区域のＸ線的な特徴は，１）集中する粘膜ヒダ先端の中断を伴う粘膜陥凹，２）陥凹面には特有

な粘膜紋様，３）周囲粘膜との間に陥凹境界の形成である．肉眼的に粘膜ヒダの中断を伴う潰瘍瘢痕（瘢

痕区域）は，組織学的に粘膜筋板が断裂した領域と一致する（MEMO４．図２-①〜⑥）．瘢痕区域を呈す

る潰瘍瘢痕とヒダ集中を伴うⅡcとのＸ線的な鑑別では，癌組織型別の肉眼的な特徴所見，すなわち１）

陥凹面，２）境界，３）辺縁，４）ヒダ先端，５）周囲粘膜の性状などと比較しながら行う必要がある．

当然ではあるが，びらんや潰瘍部では上皮が欠損しているために顆粒模様は観察されない． 
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 MEMO４．図２-①〜③に68歳，男性，瘢痕区域を呈した消化性潰瘍症例（ul-4）を提示した． 

 MEMO４．図２-①〜③は，胃潰瘍の遡及的なＸ線像である．①はルーチン検査（遠隔TV）の写真である．

体下部後壁小弯寄りに３cm大のニッシェが認められる．小弯短縮を伴っているので，治癒再燃を繰り返

した難治性の胃潰瘍であることが想定される．②はルーチン検査から50日後のＸ線像である．潰瘍部は

ヒダ集中を伴う浅い粘膜陥凹へ変化している．浅くなった潰瘍の辺縁には柵状の上皮模様が並んだよう

に配列しており，再生上皮であることが類推される．③は②から10日後の二重造影像である．潰瘍部は

ヒダ集中を伴う淡い不整棘状の境界を呈するバリウムのたまり像と中央部に円形の粗大顆粒状のはじき

像が認められる．ヒダ集中を伴う分化型癌のⅡcに類似した像である． 
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 MEMO４．図２−④〜⑥．④は切除胃固定標本写真，⑤，⑥は組織割面写真である． 

 陥凹の中央部の一部はul-4の開放性潰瘍を伴い，周囲粘膜は浅く陥凹し，周囲粘膜と陥凹境界を形成

している．一部には開放性潰瘍（活動期）が認められるが，いわゆる瘢痕区域の粘膜像とみてよい．房

状の再生上皮で覆われている．固有筋層は再生上皮部の辺縁で断裂し，口側と肛門側で粘膜筋板と癒合

している．組織診断はul-4であった． 
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