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刊行にあたって

　近年の分子生物学や医用工学の進歩は，消化管疾患，肝胆膵疾患の病態解明や診断法，治
療法の開発に大きく貢献してきた．
　なかでも治療法の進歩には目を見張るものがあり，例えば C 型肝炎ウイルスについては，
発見されてから約四半世紀で直接型抗ウイルス剤（DAA；direct acting antivirals）が登場
し，ほぼ 100％に近いウイルス排除率が得られるようになった．また細胞増殖や血管新生な
どの発癌過程を担う責任分子群を制御する分子標的治療薬が，肝癌，胃癌，大腸癌，膵癌の
治療に導入されるようになった．さらに炎症に深く関与するTNFαの働きを抑えるために開
発された抗 TNFα抗体が，Crohn 病や潰瘍性大腸炎の治療法を大きく様変わりさせた．
　加えて新しい画像強調内視鏡システムの開発は，消化管癌の“より早期”の診断を可能に
した．また内視鏡的粘膜切除術としての EMR（endoscopic mucosal resection，内視鏡的粘
膜切除術）や ESD（endoscopic submucosal dissection，内視鏡的粘膜下層剝離術）の導入に
より早期癌を内視鏡的に治療できる時代となり，高齢者や合併症を有する患者も治療対象と
して認識されるようになった．さらに胆道・膵臓疾患における内視鏡的診断法・治療法も飛
躍的に進歩し，良性疾患・悪性疾患ともに内科領域での対応が可能な症例が増えている．
　一方，新たな疾患概念も提唱されるようになった．例えば，NAFLD（non—alcoholic fatty 
liver disease，非アルコール性脂肪性肝疾患），NASH（non—alcoholic steatohepatitis，非ア
ルコール性脂肪性肝炎）という疾患概念の登場は，肝疾患の成因に肥満・糖尿病などの生活
習慣病が関与するという疾病構造の変化を反映している．また IgG4 関連疾患という概念が
生まれ，膵炎や胆管炎の成因としても IgG4 が関与することが明らかになった．
　このような多岐にわたる診断法・治療法の進歩や疾患概念の変化について，消化管疾患，
肝胆膵疾患の臨床に携わる専門医が，常に最新の情報を収集し普段の診療に活用することは
必ずしも容易なことではない．
　今回刊行される≪プリンシプル消化器疾患の臨床≫シリーズは，『食道・胃・十二指腸の
診療アップデート』，『腸疾患診療の現在』，『ここまできた肝臓病診療』，『膵・胆道疾患診療
の最前線』の全 4 巻からなり，各分野の第一線でご活躍の先生方にご執筆いただいた．
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　本シリーズの特徴は，消化器系領域の専門医を対象に，日常臨床で遭遇することの多い疾
患を中心に，最新の専門知識・情報と診療実践のスキルとコツをわかりやすく，かつ視覚的
に提示していることである．多忙な専門医が，消化器領域診療の日々の進歩に乗り遅れるこ
となく，最新の情報を取得し最適な医療を患者に提供するうえで，本シリーズは極めて実践
的なテキストと位置付けられよう．また消化器領域を専門とされない先生方にとっても，最
新の診療についての理解を深めるうえで有意義な実用書である．
　≪プリンシプル消化器疾患の臨床≫シリーズが，消化器診療に携わる先生方の診療レベル
の更なる向上とその維持に役立つことを期待したい．

　2016 年 11 月
熊本大学大学院生命科学研究部
消化器内科学　　　　　　　　

佐々木　裕
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　≪プリンシプル消化器疾患の臨床≫シリーズのうち本巻では，上部消化管疾患に関してま
とめた．上部消化管疾患は良性疾患，悪性疾患，機能性疾患ともに有病率が高く，毎日の診
療で出会う疾患が多い．また，時代によって疾患の移り変わりが大きく，最近ではヘリコバ
クター・ピロリ関連疾患が減少し，好酸球性食道炎，胃底腺型胃癌などの新しい疾患が出現
している．診断に使用される検査も各種の画像強調内視鏡検査などの新しい形態学的診断法
が開発されているが，それに加えて high resolution manometry や食道インピーダンスモニ
タリングなどの消化管の機能異常を定量的に評価する方法も開発されてきた．また，治療に
関してもアコチアミドやボノプラザンのような新しい薬剤や Per—oral Endoscopic Myotomy

（POEM）や Anti—Reflux Mucosectomy（ARMS）などの新しい内視鏡治療技術が使用され
始めている．本書は，このような時代変化が大きく新たな診療手技の開発も盛んな上部消化
管疾患の最新の進歩をできるかぎり取り入れて作成されている．
　執筆は，それぞれの領域のトップクラスの臨床医，研究者にお願いした．多忙ななかで本
書の作成にご尽力いただいた著者の先生方に感謝している．
　項目立ては，まず「上部消化管疾患総論」として疾患の疫学，消化管の生理機能，そして
主な疾患群の病態に関して解説がされている．総論部分を読んでいただくと，上部消化管疾
患の全体像が把握でき，各論の解説が理解しやすくなる．次には「検査・診断」の項目が続
く．この項目では上部消化管疾患の診断に用いられる検査法や，それを用いた診断の実際が
わかりやすい図やフローチャート付きで解説されている．「治療法総論」では，各種の薬物治
療が系統的に解説されているだけではなく，内視鏡治療や手術治療も記載されている．上部
消化管の主要疾患に関しては「治療法各論」として詳しい治療法が疾患別に解説されている．
最後には「ミニレクチャー」として最近注目の病態，領域に関して最新情報を書き加えてい
ただいた．
　本書は，最新の上部消化管疾患の診療に関する教科書であり，図表が多く，消化器疾患の
勉強を始めた学生に大変わかりやすい解説書であるが，消化器領域の専門医を目指す研修
医，若手医師にも役立つ情報が満載されている．
　本書がたくさんの方に利用されることを願っている．

　2016 年 11 月
島根大学医学部医学科内科学第二

専門編集　　木下　芳一
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上部消化管疾患総論Ⅰ章

GERDの概念
��胃食道逆流症（gastroesophageal�reflux�disease：GERD）は，胃食道逆流に
より引き起こされる食道粘膜傷害と煩わしい症状のいずれかまたは両者を引
き起こす疾患であり，食道粘膜傷害を有する「びらん性GERD」と症状のみを
認める「非びらん性GERD」に分類される1）．

��❶に示すように，症状のある逆流性食道炎，無症状の逆流性食道炎，症状があ
るが逆流性食道炎がみられない非びらん性GERDを包括している．
��非びらん性GERD患者では，びらん性GERDと比較して年齢が若いこと，や
せ型であること，男性と比べて女性が多い傾向にあること，食道裂孔ヘルニア
合併例が少ないなど，臨床像は異なり2），食道粘膜の知覚過敏を有するなど3），
びらん性GERDの軽症型ではないことが知られている．

GERDの内視鏡診断
��逆流性食道炎の内視鏡分類は，ロサンゼルス分類が一般に用いられているが，
わが国では微小色調変化（minimal�change）として非びらん性GERDも診断
に組み込み，正常粘膜をGrade�N，赤色（erythema）ないしは白色（whitish�
turbidity）を呈するものをGrade�Mとして加え，改訂ロサンゼルス分類とし
て提唱され用いられている4）（❷）．

GERD の診断と治療の
フローチャート▶ p.211

改訂ロサンゼルス分類
Grade N：内視鏡的に変化を認めないもの
Grade M：粘膜傷害は認めないが，色調変化を認めるもの
　MW：粘膜に白濁を認めるもの
　MR：粘膜に境界不明瞭な発赤を認めるもの
Grade A：5 mm以下の粘膜傷害
Grade B：5 mmを超える粘膜傷害
Grade C：粘膜傷害の癒合を認めるが全周の 75％以下
Grade D：癒合が 75％を超える粘膜傷害

▶▶疾患概念

❶ 胃食道逆流症（GERD）は，胃内容物の食道への逆流により引き起こされる．粘膜傷害
で診断される逆流性食道炎（びらん性 GERD）は症状の有無を問わない．非びらん性
GERDは，症状のみを認める例である．

❷ 症状は，胸やけ呑酸のみならず，つかえ感，胃もたれが主訴の例もあり，症状の拾い上
げには問診票などの活用が提案されている．

❸ モントリオール定義により，GERDは食道症候群，食道外症候群に分類される．
❹ Barrett食道腺癌のリスクを踏まえて Barrett食道の長期管理を行う必要がある．

胃食道逆流症（GERD）とその合併症

Point

胃食道逆流により引き起こされる食道粘膜傷害と煩わしい
症状のいずれかまたは両者を引き起こすもの

症状のある逆流性食道炎
無症状の逆流性食道炎
粘膜傷害はなく，症状のみ
非びらん性GERD

食道粘膜傷害
煩わしい症状

❶ 胃食道逆流症（GERD）の概念図
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疾患概念／胃食道逆流症（GERD）とその合併症

▶▶疾患概念

❶ 胃食道逆流症（GERD）は，胃内容物の食道への逆流により引き起こされる．粘膜傷害
で診断される逆流性食道炎（びらん性 GERD）は症状の有無を問わない．非びらん性
GERDは，症状のみを認める例である．

❷ 症状は，胸やけ呑酸のみならず，つかえ感，胃もたれが主訴の例もあり，症状の拾い上
げには問診票などの活用が提案されている．

❸ モントリオール定義により，GERDは食道症候群，食道外症候群に分類される．
❹ Barrett食道腺癌のリスクを踏まえて Barrett食道の長期管理を行う必要がある．

胃食道逆流症（GERD）とその合併症

Point

　疾患の診療や研究にあたっては，世界共通の診断
基準があれば理想的である．GERDの概念の全世界
での共通化を目指してモントリオール定義が制定さ
れた5）（1）．わが国の『胃食道逆流症（GERD）診
療ガイドライン 2015』（以下，GERD診療ガイドラ

イン）の定義もこれを参照している．
　この定義は，GERDでの食道外症候群を定義した
こと，食道症候群では内視鏡所見のみにとらわれず
患者の症状で診断でき，患者中心のアプローチが可
能となったことが画期的である．

モントリオール定義（Montreal definition）

GERDとは胃内容物の逆流によって不快な症状あるいは合併症を起こした状態を指す

食道症候群 食道外症候群

有症状症候群 食道傷害症候群 関連性が確認されたもの 関連性が推測されるもの

１．定型的逆流症候群
２．逆流性胸痛症候群

１．逆流性食道炎
２．逆流性食道狭窄
３．Barrett 食道
４．食道腺癌

１．逆流性咳嗽
２．逆流性喉頭炎
３．逆流性喘息症候群
４．逆流性歯牙酸触症候群

１．咽頭炎
２．副鼻腔炎
３．特発性肺線維症
４．反復性中耳炎

1 胃食道逆流症（GERD）のモントリオール定義
GERDの非定型症状は，モントリオール定義にて，食道外症状に分類され，関連性が確認された逆流関連の咳嗽，喉頭炎
などと，関連性が推測されるにとどまるものとに分けられている．
非心臓性胸痛は有症状症候群に含まれ，逆流性胸痛症候群に当てはまる．
（Vakil�N,�et�al；Global�Consensus�Group.�The�Montreal�definition�and�classification�of�gastroesophageal�reflux�disease：a�
global�evidence—based�consensus.�Am�J�Gastroenterol�2006；101：1900—205）より引用）

❷ 改訂ロサンゼルス分類

Grade N Grade MW（whitish turbidity） Grade MR（erythema）

Grade A Grade B Grade C Grade D
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 GERDの症状
��GERDの診断契機は医師が自覚症状からGERDを疑って診断することは言う
までもない．しかし，胸やけ呑酸などの定型的症状を有さず，つかえ感，胃も
たれが主訴の例も多く，症状の拾い上げには慎重を期す必要がある．
��この点を踏まえ，GERDの診断，治療効果の評価ともに，自己記入式アンケー
トは有用であり，『GERD診療ガイドライン』でも問診票を使用するよう提案
されている1）．
��日本語の問診票では，FSSG（frequency�scale�for�the�symptoms�of�GERD）
（Fスケール）が感度62％，特異度59％，Sスケールが感度80％，特異度54％
と報告されている1）．

 食道外症候群

咽喉頭逆流症（laryngopharyngeal reflux disease：LPRD）

��診断に際しては，喉頭鏡，上部消化管内視鏡，pHモニターなどが行われてい
るが，確立した診断基準がない．
��よくみられる症状は，咳払い，咳，嗄声，喉頭のつかえ感である6）．
��喉頭鏡では，披裂部の発赤・浮腫状変化，披裂間部の粘膜肥厚・肉芽形成，声
門下面の腫脹，粘調な痰などの所見がみられるが，これらの所見は非特異的で
ある7）．
��pHモニターや多チャンネルインピーダンス・pHモニター（酸以外の逆流をと
らえることができる）では，逆流による近位食道のpHの低下が観察されるが，
研究手法，結果の解釈についてのコンセンサスが得られておらず，メタアナリ
シスでは，pHモニターの有用性については意見が分かれている8）．

慢性咳嗽

��一般に 8週以上続く咳嗽が慢性咳嗽と定義され，非喫煙者，胸部X線写真正
常，レニン—アンジオテンシン変換酵素阻害薬非服用例では，その原因疾患の
90％近くは，後鼻漏，喘息，GERD，慢性気管支炎の4疾患で占められている
とされている9）．

　内視鏡未実施で逆流症状を有する例は，未検査の
GERD（symptomatic GERD）と呼ばれている．
『GERD診療ガイドライン』では，症状から GERD

を疑う場合，内視鏡未施行でも治療開始可能であ
る．これは，一般人口で逆流症状を訴える例は多く，
さらに症状は QOLを低下させることから内視鏡施

設のない医療機関でも速やかな治療開始が求められ
るからである．しかし，消化性潰瘍，癌などが隠れ
ている可能性がある．したがって，治療開始後でも，
適切な時点で器質的疾患の確認のため内視鏡検査を
することは重要である．

未検査のGERD
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��日本呼吸器学会では，8週間以上続く咳嗽を慢性咳嗽と定義し，慢性咳嗽の原
因としてGERDは，欧米では4～32％，わが国では2～7％である10）．
��発症機序は，食道内容物のわずかな誤嚥により生じるという“reflux�hypoth-
esis”と，逆流による下部食道の迷走神経刺激による食道気管気管支反射によ
る“reflex�hypothesis”とされている11）．

��診断に際しては，pHインピーダンスモニターは侵襲的なこと，24時間 pHモ
ニターでは診断精度は不十分であることから，非侵襲的であるプロトンポンプ
阻害薬（PPI）による診断的治療を行うことが提案されている9,10）．

 喘息

��喘息とGERDが合併する頻度は高いことが知られており，GERD症状のある
例は 1.6～1.97 倍喘息の有病率が高い1）．24時間 pHモニターを用いた研究で
は，喘息患者の約半数に胃食道逆流を合併し，その1／3は典型的逆流症状を訴
えなかった12），また，難治性喘息を合併したGERD例の約 1／3で上部食道まで
逆流を認めている13）．

��機序としては，慢性咳嗽同様の“reflux�hypothesis”と，“reflex�hypothesis”
が唱えられている．喘息の悪化は胸腔内圧を低下させ逆流を誘発し，さらにテ
オフィリン，β刺激薬，ステロイドといった治療薬はLES（下部食道括約筋）
圧を低下させる．また，食後に症状が悪化する例，治療抵抗例，喘息の発症前
に逆流症状を有していた例ではGERD合併喘息を疑うべきである9）．
��喘息の診断は症状と呼吸機能検査によるが，実地臨床でのGERD合併喘息の診
断については慢性咳嗽同様，PPIによる診断的治療が現実的であろう1,9）．

 胸痛

��GERDは非心臓性胸痛（non�cardiac�chest�pain：NCCP）の原因で最も多い
が，心臓由来の症状と似かよっており，両者の鑑別は難しい14）．

��FassによるとNCCPについて以下のように述べている15）．
　 �定義：適切な検査により心臓が原因であることを除外したのち，虚血性の胸
痛と区別がつかない繰り返す胸痛．

　 �疫学：よくみられる疾患のため，医療財源の利用が高く，労働性の低下をも
たらす．

　 �自然史：慢性疾患であり患者のQOLを低下させるが，死亡率には影響しな
い．

　 �発症原因
　　・�冠動脈疾患の有無にかかわらずGERDが最も頻度が高い．
　　・�少数例では食道運動障害がみられる．
　　・�GERD関連ではないNCCP例では，食道運動異常の有無にかかわらず食

道知覚過敏が最も多い．
　　・�パニック障害，不安，うつなどの精神神経疾患の合併がよくみられる．
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 合併症

食道狭窄（❸a），出血

��食道狭窄，出血の頻度は不明であるが，重症例，高齢者，糖尿病や膠原病など
の基礎疾患を有する例，大酒家に多いと報告されている1）．

 Barrett食道（❸b）

��『食道癌取扱い規約（第11版）』『GERD診療ガイドライン』では，❹のよう
に定義されている1,16）．

��日本人での正確な頻度は，研究ごとの対象例の違いから不明であるが，LSBE
（long—segment�Barrett’s�esophagus）は平均 0.4％（0.2～1.4％），SSBE（short—
segment�Barrett’s�esophagus）は平均 17.9％（1.2～59.0％）である1）．
��Barrett 食道の内視鏡診断のためには，食道胃接合部の診断が必要である
（❺）16）．わが国では，柵状血管の下端が用いられるのが一般的である．一方，
欧米では，胃粘膜ひだの上端とするのが主流である．
��Barrett 食道は，食道腺癌の発生母地とされ，食道腺癌の多い欧米では定期的
な内視鏡的サーベイランスが推奨されている17）．

 Barrett食道腺癌（❻）

��わが国でBarrett 食道腺癌の年次推移について調べた報告をまとめたもので
は，1995年には食道癌の0.2％であったものが2003年には 1.7％，2009年には
2.1％と，わずかに増加傾向にあるが，欧米のような劇的な増加はみられない18）．
��日本人ではSSBEが多く，発癌リスクは欧米より低いと推定されるがエビデン
スに乏しい．発癌リスクを念頭においたBarrett 食道の長期的な管理をいかに
行うべきかを検証する必要がある．

（永原章仁）

Barrett 食道癌の治療ア
ルゴリズム▶p.257

内視鏡的サーベイランス
の方法▶p.●

❸ びらん性 GERDの合併症
 a ： 繰り返す逆流性食道炎による狭窄．
 b ： Barrett食道（↔で示す squamoco-

lumnar junctionと柵状血管の下端
の間） a b
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