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2022年8月より内科学II教室主任教授を拝命しております西川浩樹でございます。内科学II教
室は伝統のある教室で、上部消化管グループ、下部消化管グループ、肝臓グループ、胆膵グループ、
化学療法グループを擁する大組織であり、OBの先生方も含めると500人以上の規模になるかと存
じます。多くの患者・検査・処置をかかえて日々奮闘しておりますが、これらのことに教室員が一丸
となって立ち向かっております。教室の雰囲気は至ってアットホームで、「明るく楽しく仕事ができる
第2内科」をモットーとした運営を意識しております。そして昨今押し寄せている時代の変革に柔軟
に対応した組織作りも重要なことと認識しております。

時間の経過は思いのほか早く、私が昨年8月1日に着任してから1年程度が過ぎようとしておりま
す。着任当初は教室運営の有効な方法がまったく見えてこず、五里霧中の状態でした。とりあえず
目前に迫る課題に真摯に向き合い、一つ一つ問題点を解決しようということだけを考えておりまし
た。その後、第2内科に関連する様々な人とのコミュニケーションや周囲の人たちの支えがあり、徐々
に教室運営のやり方が見えてきたような気がします。結局のところ、組織の最大の財産は人、すな
わち「医局員」であり、各医局員の現状および今後の道筋への配慮、そして新しく入局してくれる
若者が気持ちよく仕事ができるように適宜環境の整備をすることが、今の私に課された最大の務め
のように思います。若き医局員の充実した体制は我々教育者の「教える気持ち」を掻き立て、組織
前進の原動力になります。

着任以降のことを具に思い起こすと、決して容易な道のりではありませんでした。何らかの問題が
日々教室内で起きており、私自身落ち込んでしまった日は数えきれないくらいあります。しかし、私
がいつまでも落ち込んでいるわけにはいきません。問題解決のために自ら進んでアクションを起こす
必要があります。診療のこと（収益性への配慮や紹介患者の獲得）、教育のこと（体制の整備）、研
究のこと（対外的な情報発信能力の維持・向上）、人間関係のこと（これが最も難しい？）、関連病
院の運営のこと、お金のこと（運営資金の獲得と分配方法）、すべてが教室運営の根幹に関わる問
題であり、これらのことに対して常に同時に対応していかねばならないことに教室運営の難しさを感
じております。どれか一つでも欠陥が生じると、おそらくすべてが音をたてて崩れると思います。組
織とは「デリケートで脆いもの」との認識が必要で、それらをいかにして強固な有機体へと昇華させ
るかという発想が大切です。徳川家率いる江戸幕府は約300年間続きました。彼らの幕府の運営に
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巻頭言
就任の御挨拶

何らかの「教室運営のヒント」が隠されているのかもしれません。一瞬だけ輝くのではなく、その輝
きをいかに永続的な輝きにするかです。そして輝きを保ちつつ、健全な形で次世代にバトンタッチを
することも合わせて重要なことかと存じます。

私は主任教授となり、物事への価値観が劇的に変わりました。自分で率先して研究をし、論文を
書き、患者をたくさん診察し、自己満足に浸り、酒を飲んで寝るというのが従来の私のスタイルであ
りましたが今は違います。いかにして第2内科の関連の皆様に喜んでもらうか、たとえ喜んでもらえ
なかったとしても、どうやって納得してもらうか、これらの点が充足されて初めて私の「自己満足」
が成立します。本当に守るべきは「健全な第2内科の精神」との考えにも至りました。たとえ満足
のいく教室運営であっても、他者から後ろ指をさされるようでは話になりません。対外的に第2内科
がどうあるべきかについてもひき続き議論を進めて参ります。また我々は内科医ですが、「消化器グ
ループの一員としての第2内科の使命」も意識しつつ、関連他科（外科、放射線科、病理等）の先
生方との連携も強めて参ります。

新体制になって間もない当教室ですが、皆様方の叱咤激励を糧としつつ全力で教室運営を進めて
参ります。今後とも変わらぬご指導・ご鞭撻をよろしくお願いします。
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●特集● 座談会

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン
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後列左より小倉先生、竹内先生、山口先生、朝井先生、柿本先生（Zoomにて参加）。

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

消化器内科が取り組むコラボレーション
【上部消化管グループ】

西川 浩樹先生
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

▲図1
　逆流性食道炎に対する
　内視鏡治療＜ESD-G>
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

消化器内科が取り組むコラボレーション
【胆膵グループ】

図3
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　診断できた症例　
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

小倉　健先生
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

図4：膵癌早期診断プロジェクト(OMPU-Earthプロジェクト)
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

消化器内科が取り組むコラボレーション
【下部消化管グループ】

図5：一般に検査・対応が難しい症例
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

図6：炎症性腸疾患における消化器外科とのコラボレーション
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

消化器内科が取り組むコラボレーション
【肝臓グループ】

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

朝井　章先生
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

図7：肝疾患センターの業務④
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「消化器内科が取り組むコラボレーション」

西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

図8：肝炎ウイルス陽性患者の対応について



西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン
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ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ
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と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

消化器内科が取り組むコラボレーション
【化学療法グループ】

山口 敏史先生



西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

●特集● 座談会 「消化器内科が取り組むコラボレーション」

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ
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と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

図9：治験実績について



西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

●特集● 座談会 「消化器内科が取り組むコラボレーション」

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ
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と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

消化器内科が取り組むコラボレーション
【看護サイドから】

図10：遺伝子パネル検査

村田 朋子様



西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

●特集● 座談会 「消化器内科が取り組むコラボレーション」

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし
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て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科

と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

消化器内科が取り組むコラボレーション
【外科サイドから】

大谷 由香梨様



西川 皆さま、本日は週末のお忙しいところを
ご参集賜りまして、誠にありがとうございます。
今回は私どもの普段の活動をアピールする場と
して、このような貴重な機会を与えてくださった
ということと私は理解しております。「消化器内
科が取り組むコラボレーション」と題した座談会
を本日は開催させていただきたいと思います。

　私どもの業務は消化器内科だけで成り立つも
のではございません。外科の先生方をはじめと
して、さまざまな関係者の皆さまとコラボレー
ションしていくなかでアウトカムにつなげていくと
いうのが私どもの業務だと考えております。消
化器内科は上部消化管グループ、下部消化管グ
ループ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療
法グループの5つのグループで構成されており、
その各グループが各々の特色を活かして、諸部
署とコラボレーションしております。本日はその
現状につきまして、各グループのリーダーの先
生からプレゼンテーションを行っていただきたい
と考えております。そのプレゼンテーションをお
聞きいただき、75病棟の村田看護師長、消化
器内視鏡センターの大谷看護主任からご意見を
いただき、最後に締めといたしまして、外科サ
イドを代表して消化器外科の李教授より特別発
言をいただくという形で座談会を進めさせてい
ただきたいと思います。

　それではプレゼンテーション1番。上部消化管
グループ、竹内消化器内視鏡センター長、お願
いいたします。

竹内 よろしくお願いいたします。私は、食
道・胃・十二指腸を中心とした上部消化管を専
門としておりますので、その領域でのお話をさ
せていただきたいと思います。消化器外科との
密接なコラボレーションが必要となる領域でご
ざいまして、今後大きく発展させていきたいと
考えている二つを持って参りました。一つは腹
腔 鏡・内 視 鏡 合 同 手 術（Laparoscopy and 
Endoscopy Cooperative Surgery)、いわゆる
LECSと呼ばれているものです。そしてもう一つ
は、以前から逆流性食道炎の内視鏡治療という
ものをオリジナルで行ってきておりまして、その
適応から外れるような患者様について、外科の
方針としても良性疾患の手術に力を入れていく
ということをお聞きしておりますので、そのあた
りのお話をしたいと思います。

　まずLECSは、いわば低侵襲な局所切除法で
す。逆流性食道炎は、ほとんどの患者様は完治
しないので、PPIという胃酸を抑えるお薬を一
生飲み続けなければならないのですが、なんと
かそこから離脱できないかというところです。
LECSですが、当院では2013年頃から消化器
外科の先生方と一緒に45例ほど施行しておりま
すが、2014年から保険収載されている内視鏡
と腹腔鏡の２つを使った局所治療が28,500点
ということで、まぁまぁの点数がついています。
最も良い適応病変は5cm以下の胃の粘膜下腫
瘍、いわゆるGISTといわれているものです。
実は胃癌にも適応があります。ESD（内視鏡治
療）で完結するようなリンパ節転移を伴わない胃
癌にも、胃の場所によって、難しい瘢痕がある
ような症例ではこのLECSの適応になります。
また、十二指腸がこのLECSには最も有効かと
思っておりまして、こちらはごく最近、2020年
に保険収載され、30,000点になっております。
当院の45例中の5例は十二指腸のLECSとなっ
ています。いわば、内科と外科がコラボした高
難度の低侵襲治療ですので、積極的にこれらの

高難度手技をアピールしていきたいと考えてお
ります。

　もう一つの胃食道逆流症の話ですが、当院で
41例、消化器内科で施行しております。最初
に論文報告したものは非びらん性胃食道逆流症

の患者様で、胃の噴門部、下部食道をESDの
手技を用い、半周3cmを切除してわざと瘢痕
収縮をきたさせますと、施行前の下部食道の
ジャンクション部分がきゅっと閉まります。
Nissen法のようなやり方を内視鏡で行う方法
を開発し、進めて参りました（図1）。全国にこ
の手技を広めるために、なんとか保険収載した
いと考え、一昨年、外保連に申請し、なんとか
通ることができ、全国どこでも施行できる手技
となりました。この手技の利点は薬を止められ
るということ、医療経済的にも優れているとい
うことで、わりと早く承認をいただきました。胃
のESDの15,000点と比較しますと点数は若
干低く12,000点になります。どれくらい薬か
ら離脱できるかというと、当院のみのデータで
すが、やはり薬は減らせますし、完全に止める

ことができる患者様も中にはいらっしゃいます。
特に効いているのは非術後胃症例、術後胃の方
には若干効きにくいというように我々のデータ
では出ています。

　この手技は何にでも適応するわけではなく、
しっかり24時間のpHモニタリングや食道内圧
検査を行い、内科で適応を判断します。今まで
のデータによると3cm以上の滑脱ヘルニアのあ
る患者様は、Nissen法やToupet法の手術に
なります。3cm以下の場合はESD-G（内視鏡
治療）、3cm以上の場合は李教授に手術をして
いただくというような流れを積極的に作り、
PPIの副作用を回避し、医療費を抑制できる治
療を目指しています。

　最後にクリニックとのコラボレーションという
ことで、この6月に『上部消化管内視鏡オープン
検査』というものを開設しました（図2）。CT検
査等では既に開設されておりますが、他の施設
から簡単に紹介していただけるシステムを構築し
ました。簡単にオーダーしてもらわなければなら
ないということで、看護部、連携室との会議を
何度も重ね、紹介状1枚で簡単に依頼でき、一
週間以内に内視鏡検査にもっていけるという流
れを作りました。症状の出ない小さな胃癌や食
道癌を早期に発見できるよう、積極的にどんど
ん内視鏡検査を行っていただくためにクリニック

とコラボレーションを進めていきたいと考えてお
ります。以上です。ありがとうございました。

西川 上部消化管グループのコラボレーション
の特徴としてLECSとESD-G、クリニックとの
コラボレーションが挙げられるということでした。
ありがとうございます。続きまして、胆膵グルー
プの小倉専門教授、プレゼンテーションをよろし
くお願いします。

小倉 消化器内視鏡センターの小倉です。胆
膵グループの長を務めさせていただいておりま
す。本日は胆膵グループが取り組むコラボレー
ションということでお話をしたいと思います。ま
ず、当院の消化器内科の2012年度からの入院
患者の推移ですが、胆膵疾患は年々増えてきて
いるという背景があります。これは決して高槻
病ではなく、日本全国的に胆膵疾患の罹患数が
増えていて、入院患者数でも胆膵疾患が増えて
きています。このような状況の中で当院の特色
としては超音波内視鏡が挙げられます。これは
内視鏡の先端にエコーが付いていて管腔内から
管腔外の臓器を観察するモダリティとなります。
この大きな特長としては5mm以下、3mm、

2mm以下の小さな病変も鮮明に描出できると
いうことがあります。ただ観察するだけではな
く、膵臓癌、腹腔内リンパ節、縦隔・骨盤内腫
瘍、こういったものの組織を採取することがで
きます。あるいは、癌性疼痛で苦しむような患
者様には超音波内視鏡、胃カメラで神経節ブ
ロックができます。また、肝膿瘍、閉塞性黄疸、
膵膿瘍、こういったさまざまなもののドレナージ
が非侵襲的に一期的にできます。さらには、も
う少しで保険適用になりますが、悪性の癌で閉
塞しているような場合、今までは十二指腸ステ
ントを入れていましたが、胃と空腸でバイパスを
するということができます。ゆくゆくは減量手術
に用いられてくるのではないかということで、外
科の先生と新しいコラボレーションができると
思っています。

　ここで2つの症例提示をしたいと思います。こ
の造影CT（図3）ですが、異常所見を指摘でき
る先生はいらっしゃらないと思います。私も異常
なしと読みましたが、超音波内視鏡で壁肥厚が
あるのがわかり、この所見をもってERCPです
ね、胆管に造影剤を入れて写真を撮ってみると
少しギザギザしたところがあり、この中に胆道
内視鏡を入れると、腫瘍が認められ早期胆管癌
と診断、手術ができた症例です。もう一つは、
他院で大動脈解離の治療後、ずっとCTを撮ら
れていた患者様ですが、1年前のCTで限局性
膵萎縮が見られました。専門医でなければこの
所見は知りませんので、当然見過ごされており、
1年後、ここに2cmの膵癌ができて当院へ紹介
されました。組織を採ってすみやかに外科へ紹
介させていただきましたが、残念ながら腹腔内
播種があり、ステージⅣbと診断されました。1
年前に超音波内視鏡検査を行っていれば、早期
癌で見つかり、おそらく救命できたであろうとい
う症例です。

　このように超音波内視鏡は今、胆膵疾患の早
期診断、あるいは、さまざまな治療に必須のモ
ダリティです。ただ問題点は、これをできる医
師が少ないということです。つまり胆膵の専門

医が全国的に見て過疎状態だということです。
こういった背景から、胆膵疾患を患う患者様に
少しでも恩恵を受けてほしいと考え、２つの取り
組みをはじめました。一つ目は、肝胆膵外科と
のコラボレーションとして『胆膵フレックスライン』
というものを立ち上げました。フレックスライン
というのは、当院のホームページにも載ってい
ますが、9時から5時という限定的な取り組みで
開始していますので、ホットラインとは言えない
のですが、なぜフレックスにしたかというと患者
様の紹介のみならず、開業医の先生がエコー所
見を見て、これは何だろうとわからない時、我々
胆膵専門医が持つ携帯に直接お電話をいただ
き、電話相談窓口になるということ。また、急
性膵炎、急性胆嚢炎に関してもこのフレックスラ
インを介してご紹介を受けますが、急性胆嚢炎
は外科の疾患になりますので、外科のバックアッ
プがなければフレックスラインができません。当
然外科のバックアップの下、こういったフレック
スラインを行っています。紹介状を書いて病診
の予約を取って…とやっているうちに、だいた
い患者様の紹介が1ヶ月遅れたりします。膵臓
癌の診断が1ヶ月遅れると、これは非常に遅い
ので、速やかな診療が可能になるための取り組
みを行っております。実際、今までに複数回の
お電話をいただき、滞りなく進めております。

　もう一つは地域の病院と当院の病診連携室
の事務方に協力をいただき、膵癌早期診断プ
ロジェクト、『OMPU-Earth（Detect early and 
resectable tumor(pancreatic cancer)with 

high sensitivity）プロジェクト』というものにも
取り組んでいます。こちらもホームページからア
クセス可能です。当院の糖尿病内科、一般消化
器外科と消化器内科で作成したOMPU-Earth
プロジェクトのスコアリングシートというものがあ
ります（図4）。2点以上ある場合は膵臓癌の高
リスク分として当院にご紹介いただいて検査を
行うというプロジェクトになります。実際何人も
ご紹介いただいておりますが、こういったことを
行うことで、膵臓癌リスクのある患者様が胆膵
専門医によるきちっとした見落としのない画像
診断を受けられるということで、結果が出るの
はまだまだ先になりますが、早期膵癌が見つか
ることで、北摂地区の膵臓癌の予後は他の地域
に比べて良いという結果が出てくると思います。
加えて、患者様にとっても非常にメリットがある
のですが、当院でも当然、膵頭十二指腸切除症
例、膵体尾部切除症例が増えると思いますし、
ご紹介いただく中で最も多いのは膵臓に嚢胞を
有する患者様で、この膵嚢胞の患者様は胃癌、
大腸癌の高リスク分といわれていますので、上
部、下部内視鏡検査を行うことで、内視鏡セン
ターの検査数も増えます。さらにそこから、先ほ
ど竹内先生もおっしゃっていたSMT（粘膜下腫
瘍）もおそらく見つかってきますし、当然、胃癌、
大腸癌も見つかってきますので、こういった手

術症例、胃粘膜切除症例、こういったものも増
えますので患者様にとっても病院にとってもウィ
ンウィンなプロジェクトだと自負しております。

　現在、当院の胆膵グループは院外に出ている
者も含め、内科が24人、外科が8人という大
所帯でやっています。今までお話ししましたよう
に、診断が遅れると患者様にとって不利益な疾
患ですので、ご紹介いただいた後には当院の外
来スタッフ、病棟スタッフと入院調整を行い、当
日、少なくとも翌日には診断治療を行える体系
をなんとか維持してやっております。当院の外科
からも内科からも紹介をいただきましたら、その
日に診るという約束をしておりますし、双方絶大
な信頼のもと胆膵診療に取り組んでいるという
ことでございます。詳細は広報誌「MIZUKI」臨
時増刊号に掲載しております。またホームページ
のトピックスでも紹介されておりますので、ご一
読いただければと思います。以上となります。

西川 ありがとうございました。昨今、ものす
ごい勢いで胆膵疾患が増加していると思います。
胆膵診断内視鏡・治療内視鏡のエキスパートの
育成が喫緊の課題である中、当院では内科、外
科の緊密な連携の下、胆膵フレックスライン、
OMPU-Earthプロジェクトを稼働させていると
いう趣旨の発表であったかと思います。ありが

とうございました。続きまして、下部消化管グ
ループの柿本医長にお願いいたします。

柿本 よろしくお願いします。下部消化管グ
ループの発表をさせていただきます。 我々が扱
う大腸癌は、厚生労働省の統計では罹患率は
年々増えておりますが、死亡率はそれ程ではあ
りません。つまり早期発見、早期治療すれば治
る疾患であると言えます。例えば早期大腸癌を
みていきますと、内科で内視鏡的に切除する場
合と、外科で腸管ごと切除する場合があります。
では、その境目はどこかということですが、癌
というのは表層の粘膜面から発生し、深部に浸
潤していきます。一つの基準として、癌が粘膜
下層(sm)に1000μm(=1mm)までの浸潤で
あれば、内科で治療してよいということになりま
す。そのため、我々としましては、治療方針を
決めるためにも、その見極めをいかに正確にで
きるかが重要となります。では、どのようにして
癌の浸潤の程度を判断するかといいますと、内
視鏡による通常観察だけでは不十分なので、注
腸造影で壁変形を見たり、EUS(超音波内視鏡）

で浸潤の深さを見たり、拡大内視鏡で粘膜の表
面構造(pit pattern)を観察して浸潤距離を予
想したりというような方法が取られてきました。
また、近年では内視鏡機器が非常に進化し、画
像強調内視鏡というものが出てきました。種類
はいろいろありますが、例えばNBI (Narrow 
Band Imaging)では内視鏡から出る光の波長
を変えることで粘膜表層の毛細血管と粘膜微細
模様が強調されて観察されます。腫瘍の鑑別や
深達度診断のみならず、病変の拾い上げにも有
用です。さらに最近はAIが内視鏡の分野にも登
場しておりまして、検査中にリアルタイムに病変
がどこにあるかを指摘してくれたり、ポリープが
腫瘍かどうかを自動的に判定してくれたりするよ
うになってきました。こういったさまざまな機器
を駆使することで、より正確な検査や診断を行
えるようになってきました。最終的に内科治療
の適応だと判断した早期大腸癌であれば、
EMR(内視鏡的粘膜切除術)やESD（内視鏡的
粘膜下層剥離術）を行うことになり、当院でも多
くの症例の治療を行っております。

　また、なかなか検査や治療を行いにくい疾患
として小腸の疾患があります。小腸は口からも
直腸からも遠く、内視鏡が届きにくい臓器なの
ですが、小腸にも腫瘍、悪性リンパ腫、小腸出

血など、さまざまな疾患が存在します。検査が
できる施設は限られていますが、当院では小腸
カプセル内視鏡、バルーン小腸内視鏡といった
機器を駆使して検査を行えます。近いうちに日
本で初めて発売されるスパイラル内視鏡も入り
ますので、より小腸のスムーズな検査が行える
ようになってくると思います（図5）。このように
特殊機器を用いて小腸疾患の診断を行い、外科
的な治療の必要性があれば消化器外科へ紹介を
行っています。

　当院には炎症性腸疾患センターがあり、
1,200名を超える炎症性腸疾患（潰瘍性大腸
炎・クローン病）の患者様に通院いただいていま
す。専門教授の中村先生は厚生労働省難病研究
班、潰瘍性大腸炎・クローン病診断基準・治療
指針のプロジェクトリーダーを務められており、
我が国の規範と言え、やや遠方の病院からでも
多くの患者様をご紹介いただいております。私
もクローン病治療指針や便通異常ガイドラインの
作成委員などをさせていただいており、宮嵜孝
子先生、平田有基先生など専門医がたくさんい
ますので、患者様にとって安心、安全な最新の
治療を提供できるよう、努めております。

　潰瘍性大腸炎においては近年、多くの新規治
療薬が登場していますが、それでもステロイドや

分子標的薬など内科治療が効かない患者様もい
らっしゃいます（図6）。そういった患者様では消
化器外科にて大腸全摘術が必要となります。大
腸全摘術の適応となるのは内科治療が効かない
場合以外にも、中毒性巨大結腸症という重症で
緊急手術となるケースがあり、内科・外科の密
接な連携が必要となります。また潰瘍性大腸炎
の患者様は大腸癌を併発しやすく、大腸癌ある
いは前癌病変を認めた場合にも手術となります。
このように、内科と外科が連携した上で、手術
適応の見極めや周術期および術後のフォロー
アップを行うことが重要なのですが、当院では
非常にスムーズに連携が行えており感謝しており
ます。

　話は少し戻りますが、大腸癌は早期発見が重
要です。いかに早期発見するかというところで
は、まずは患者様に検査を受けていただくこと
が必要です。時に経験するのが、当院の他科に
通院中の患者様で、進行大腸癌の症状が出てか
ら発見されるケースです。なるべく早期発見が
できる様に、他科に通院中の患者様にも大腸癌
の啓発活動を行い、積極的に検査を受けていた
だきたいと考えています。また他科からスムー
ズに大腸内視鏡検査を院内で依頼できる様に、
新しくシステムを構築しました。今後はこのよう

なな体制のもと、大腸癌の早期発見、早期治療
につなげていきたいと考えております。ありがと
うございました。

西川 ありがとうございました。大腸癌も昨今
かなり増えてきていると思いますが、まず診断
学が色々な機器の発達のもとに進歩してきてい
るということ。その中で外科治療の必要性を正
確に判断する、つまり手術適応を正確に見極め
ることが大切ということが一点と、IBD（炎症性
腸疾患）の領域では外科とのコラボレーションを
意識しつつ診療にあたっているということ、消
化器内科、第二内科として大腸の検査を増やし、
早期発見できる症例を増やし、ある程度進行し
た状態であれば、速やかに外科へまわすという
ような体制で診療に取り組んでいるといった趣
旨の内容だったと思います。続きましては、肝
疾患センターの朝井センター長、よろしくお願い
いたします。

朝井 肝疾患センターの朝井です。よろしくお
願いいたします。今回のお話は消化器外科との
コラボレーションと肝疾患センターでの働きとい
うことになります。外科とのコラボレーションの
メインは、やはり肝細胞癌の診療になると思い
ます。それは「内科から外科へ」ということと「外
科から内科へ」の２つに分けられます。内科から
外科へは、いわゆる外科的切除になります。そ
の一方、外科から内科へは切除後の再発に対す
る局所治療、薬物治療ということになります。
肝細胞癌というのは非常に再発が多く、それぞ
れの段階においてさまざまな治療があり、肝細
胞癌と診断されてからも長い期間診療を行うこ
とになります。その中で外科の役割と内科の役
割というのは分かれていますが、そこをシームレ
スに繋げる事により患者様に満足していただけ
る治療を行う事が重要と考えています。

　現在、消化器外科にて行われている肝細胞癌
の手術のうち約半数が消化器内科からの紹介と
なっています。内科から外科へ紹介する症例は、
大きく分けて①肝機能が維持できている症例に
おける根治を狙った切除、②脈管侵襲を伴う肝
細胞癌に対する積極的な切除、③門脈塞栓を併
用した切除と、3つがあります。外科的切除を
お願いしやすいのは、やはり肝機能が良い症例
になります。その一方、脈管侵襲がある時は、
肝機能が悪くても外科的切除をお願いすること
があります。例えば、肝細胞癌が急速に増大し、
急遽緊急手術を行っていただくという症例もあ
りました。また、肝機能が維持できている症例
でも5cmを超えるような大きな癌に関しては外
科的切除をお願いすることもあります。いずれ
もこの頃は腹腔鏡切除にて、患者様の負担も少
なく早期退院を行える事が多く感謝しています。

　ここ最近は、さらに経皮的門脈塞栓術を併用
した切除も外科とコラボレーションしながら行う
ようになりました。切除後の残肝容量が少ない
と肝切除は難しいですが、残肝機能を改めて増
加させて肝切除を行うという積極的な治療にな
ります。それはPercutaneous Transhepatic 
Portal vein Embolization＝PTPE（経皮的門
脈塞栓術）を行い、残肝容量が2週間程度で
10%程度増加したタイミングをみて肝切除を行
います。最近このような手技を増やし、年に10
例弱は行うようになりました。

　次に外科から内科へということですが、切除

ターの20名がメンバーとなって、積極的に活動
しています。構成メンバーの役割として、医師
は、患者診療、活動指針検討、講演など。看護
師は、アラート対象者に対する疾患情報提供、
日常生活の留意点の説明、肝炎ウイルス検査の
推奨、電話相談など。薬剤師は、肝疾患に対す
る新薬の説明用紙作成と癌サポート外来説明な
ど。栄養士は、肝臓病食に特化した料理教室の
開催、肝臓病食メニューの考案など。MSWは、
就労支援に関するチラシの作成、福祉制度の説
明など。事務は、各医療費助成制度の説明、ア
ラート対応のフィードバックなどといったように、
それぞれのパートを担っていただいています。
必ず月1回の会議を行い、何が問題かを取り上
げ修正していくと共に、院内研修や市民公開セ
ミナーを行ったり、専門職に対する講演、患者
様やご家族、一般の方を対象に肝臓病教室を年
4回開催するなど積極的に活動しています。肝
臓病教室に関しては、当院の患者様だけではな
く、近隣の病院からもご家族や患者様も参加さ
れ、北摂地域ではある程度周知され、また評価
いただいていると自認しています。

　また、肝細胞癌は多くがウイルスによるもの
ですが、肝疾患センターでは肝炎ウイルス陽性
者をいかに拾い上げるかを大切にしています。

後の再発に対する局所治療、薬物治療になりま
す。肝細胞癌の治療の切除以外、緩和や移植を
除いたほとんどの治療を我々のグループが担っ
ています。「診断からの経過年数に応じた癌サバ
イバー 5年相対生存率」というデータがあり、肝
臓だけ明らかに予後が悪い事が明らかになって
います。それだけ再発しやすいことを意味してお
り、切除してもまた癌ができることが多い為、
外科的治療の後また内科で治療を継続する目的
で紹介されてきます。つい先月使えるように
なったトレメリムマブ、デュルバルマブという新
しいお薬がありますが、こういう新しい複合免疫
療法が複数使用可能になってきました。外科手
術後にまた再発された患者様を積極的に受け入
れ、我々のところで何らかの治療を続けていき
たいと考えています。

　次は肝疾患センターの話になります。病院長
の直下にあるセンターのうちの一つであり、現
在センター長をさせていただいております。
2008年に肝疾患相談支援センターとして設立
され、2018年3月より肝疾患センターへと発
展しました。構成メンバーに外科の先生も１名
入っていただき、医師が3名のほか看護師、薬
剤師、栄養士、MSW（医療ソーシャルワー
カー）、事務の18名に、肝炎医療コーディネー

その為に電子カルテ上のアラートシステムを構築
しました。電子カルテにアラートが表示され、
我々の方へ紹介いただくというものです（図７）。
システムの構築は以下のようになっております。
HCV抗体、HBs抗原、HBVDNAが陽性であ
れば、受診推奨（警告A）を出します。次に最近
は、化学療法、免疫抑制療法の際の再活性化
が問題となっていますので、化学療法、免疫抑
制療法を行う前に、HBs抗体、HBc抗体を測
定し、それが陽性であれば、HBVDNAの検査
必要（警告B）を出します。その後HBVDNAが
陰性であったとしても、HBVDNA測定後90日
過ぎる毎に検査を促し、検査不十分のアラート
（警告C）が出ます（図8）。できるだけ対応を簡
単にと考えており、電子カルテ上のアラートをク
リックしていただくと必要な3つの項目が表示さ
れるようになっています。また肝炎ウイルス外来
という特別外来を作成し対応しています。

　このアラートシステムを導入後、どれくらい改
善したかという結果ですが、紹介までの期日は
だいたい1週間程度でした。HCV抗体陽性に対
してアラートを導入前の対応率は20%程度でし
たが、アラート導入後は84%位対応されるよう
になり、かなり改善されました。しかしながら、
100%ではなく、今後残りの15%をどのよう

に改善するべきかと現在検討中です。HBs抗原
陽性に関しても同様であり、アラート導入により
53%から95%と、かなり改善されました。さ
らに、再活性化に関しても、アラートが出ること
でみなさん意識してくれるようになり、75%以
上が対応してくれています。更にこの頃は、ア
ラートを介さなくても各科の先生方がこれらの
重要性を理解し、紹介してくれるようになりまし
た。これらのアラートによる改善効果は、厚生
労働省から要請があり、肝疾患連携拠点病院連
絡協議会にて報告をすることになりました。

　以上です。ありがとうございました。

西川 ありがとうございました。肝臓癌は膵臓
癌の次に消化器系の癌は予後が悪いと言われて
いるわけですが、内科と外科が連携し、時には
放射線科の先生方のお力もお借りしてその5年
後生存率、10年後生存率の成績向上に努めて
いるということ、肝疾患センターでは医師、看
護師、薬剤師、栄養士、MSWといった多職種
が勤務しており、それらの密接な連携が基本で
ありますが、その活動内容についての紹介、肝
アラートシステムは院内の全ての部署との連携で
あり、それについての説明。そのような趣旨で
あったと思います。では、最後に化学療法セン

ターから、副センター長の山口先生、お願いし
ます。

山口 化学療法センター副センター長の山口で
す。よろしくお願いします。今回消化器内科が
取り組むコラボレーションということで当セン
ターにおける取り組みをご紹介させていただき
ます。

　当院の化学療法センターは2006年4月に開
設されました。16年後の2022年5月に病院
新本館A棟が竣工、7月に12A病棟として新た
な化学療法センターが開院され、それをもって
24床から35床へ増床されました。近隣では
トップクラスの病床数であり、さらなる患者様の
収容に努めたいと思います。当センターは、セ
ンター長の後藤先生を筆頭に薬剤師の後藤先
生、有田看護師長補佐の3つのパートに分かれ、
がん薬物療法専門医4名、専門薬剤師6名、専
門看護師2名が連携し運営しています。緩和ケ
ア部門はセンター長の二瓶先生を筆頭にペイン
の佐野先生、歯科医の山本先生、専門看護師
等のさまざまな職種の方々にご協力いただいて
います。部屋が同じフロアにありますので、密
な連携をとり適宜対応し、癌患者様にとって最
適な医療に努めております。外来の利用患者数
は2006年の開設時から徐々に増え、2022年
には過去最高の12,037人となり、年間1万人
超の実績を誇ります。化学療法センターの利用
件数は消化器内科が最多で、約4,300件の利
用があります。化学療法ベッド拡充に伴い、さ
らに件数が増加する見込みですので、高槻・北
摂地域における癌治療の中核施設を目指したい
と考えています。

　院内でのコラボレーションも重要で、消化器
癌（食道・胃・大腸・胆膵）における周術期及び
再発症例に対してはシームレスな連携が必須と

考えています。食道癌を例に挙げますと、近隣
のクリニックや他病院様から進行食道癌のご紹
介があった場合、手術ができる症例であれば、
外科より化学療法センターにご紹介いただき、
術前化学療法を実施したのち、外科と再度相談
し、手術時期の相談をしています。切除困難な
場合は当センターより放射線治療科へ相談し、
放射線化学療法治療を選択します。遠隔転移症
例や再発症例に関しては緩和的化学療法を当セ
ンターがイニシアチブをとって行います。また、
当院では治験や臨床試験も行っており、個々の
症例に対してベストな選択ができるよう努めてお
ります。毎週、消化器外科と合同カンファレンス
を行い、いずれの症例においても密な連携を取
り、一人ひとりに最適最善な治療を追求してい
ますので、安心して、みなさんにご紹介いただ
けるよう連携を保っております。

　近年は化学療法の発展に伴い、化学療法によ
り腫瘍を制御割合や著効する症例が増えてきま
した。そのため、Stage IV症例（いわゆる遠隔
転移症例）に関して、これまでは治癒が難しい症
例に対しても昨今の化学療法の進歩、手術手技
の向上などによって治癒を目指せるように一部
なってきたことがあります。化学療法の奏効と
手術のタイミングが非常に重要であり、これは内
科と外科の連携がうまくいかないと難しいケー
スが多いですが外科との密な連携により当院で
もそのような症例が昨今増えてきました。

　続きまして外部組織とのコラボレーションです

が、①先進的な臨床試験グループとのコラボレー
ション、②企業とのコラボレーション (治験による
最新治療の提供)、③遺伝子パネル検査によるコ
ラボレーション (有望な治療の探索)の3つがあ
ります。当院はさまざまな臨床検査グループと
コラボレーションしておりまして、日本最大の腫
瘍臨床試験グループと言われているJCOG、大
阪を中心とした関西で最大の消化管腫瘍の臨床
試験グループであるOGSG、そして、現在最も
鋭敏とされているctDNA（血中循環腫瘍DNA）
検査を行う研究を進めているCIRCULATE 
Japan、これらの他にもさまざまな臨床試験グ
ループとコラボレーションしております。それぞ
れの臨床試験グループにおいて我々の若手の多
くが臨床試験の事務局をやっていたり、若手選
抜に入っていたりと、さまざまな経験をさせて
いただいております。各種臨床試験による試験
治療や最新検査を当院でも実践可能となってい
ます。

　次に、企業治験です。企業様による最新治療
の提供についてご説明させていただきます。当
院で治験は数多く行っておりますが、消化器内
科は治験実績が一番多い部門となっています。
その中で化学療法センターもかなり多くの治験
を担っており、現在の化学療法センターで可能

な企業治験は①進行食道癌（Phase3）、②
BRAF進行大腸癌（Phase3）、③進行大腸癌
（Phase1）の３つとなっており（図9：対談時の
状況）、最新の治療を継続して実践できる体制
を整えておりますので、他院からのご紹介も積
極的に受け入れるようにしております。
　最後に遺伝子パネル検査による有望治療の探
索です。大阪医科薬科大学病院は「癌ゲノム医
療連携病院」であり、遺伝子パネル検査を実施
することができます。こちらは標準治療の終了
した患者様でも検査によって新たな治療を探索
する検査となっています。具体的には
①FOUNDATION ONEⓇCDx、
②FOUNDATION ONEⓇLIQUID CDx、
③OncoGuide™NCCオンコパネルシステム
の3つの癌遺伝子パネル検査があります。これ
らの検査は当院で行う事ができます。近隣地域
の他の病院で標準治療が終わったご紹介患者様
におかれましても検査の適格を満たせば、癌ゲ
ノム医療連携病院の強みを活かして、遺伝子パ
ネル検査を実施させていただいております。実
際に当院でも遺伝子パネル検査で新たな治療法
が見つかった患者様もおられますので、実臨床
においても多く症例で検査を提出しています（図
10）。

　最後になりますが、化学療法センターは癌患
者様のために運営されているといっても過言で
はありません。癌治療はチーム医療であり、癌
を専門とする医師、看護師、薬剤師、放射線科
医、外科医、緩和ケアチームと、多くの専門家
が手を取り合って1人の患者さまを支えており
ます。今後もこのマインドをもって診療に努めて
いきたいと思います。ご清聴ありがとうござい
ました。

西川 ありがとうございました。トップクラス
のベッド数、トップクラスの治療成績を誇る化学
療法センターですけれども、内科、外科、放射
線治療科がシームレスな連携をスローガンに、
緩和チームとも協力して診療にあたっているとい
うことかと思います。それからコンバージョンセ
ラピーに関しましては、外科との密な連携でCR
（完全奏功）が狙える症例に関してはCRを狙っ
ているということ。学外とのコラボレーションで
は、JCOGをはじめとしたRCT、企業治験、そ
れからゲノムに関してコラボレーションを密接に
しているということ、医、薬、看、MSW、これ
らの人たちが一体となって進行癌のチーム医療
のクオリティーを少しでも上げられるようにと、
診療に励んでおられるという趣旨だったと思い
ます。ありがとうございました。

　ここまで5つのグループから駆け足でプレゼン
テーションを行っていただきましたが、プレゼン
テーターの皆さまありがとうございました。看護
サイドのお二人からご意見を賜りたいと思いま
す。村田師長、よろしいでしょうか。

村田 消化器内科病棟の師長をしております
村田です。当病棟は43床で、平均稼働率とし
ては90%を超えています。平均在日数も13日
前後で、非常に回転の早い病棟でして、今、先
生方が発表してくださったように、各グループ

と連携を取りながら日々看護にあたっておりま
す。化学療法センターを受診される患者様もい
らっしゃいますし、その方が入院して初回の治療
をされるということもありますので、そういった
場合は不安を取り除くように関わっています。
また現在、内視鏡センターでは検査件数も増え
ておりますので、病棟側からも検査介助等で患
者様の状況を把握しながら対応できるように努
めております。今後も西川教授の下、回診を行
いながら情報共有を行い、看護にあたっていき
たいと考えております。よろしくお願いいたしま
す。

西川 村田師長ありがとうございます。いつも
お世話になっています。それでは、次に内視鏡
室の大谷主任、コメントをよろしくお願いします。

大谷 内視鏡センターの看護主任の大谷です。
今回、内視鏡治療のことを先生方に説明してい
ただきました。LECSや手術室と合同で行って
いる治療のこと、EUSのこと、炎症性腸疾患や
新しいAIのカメラのことですとか。今年になっ
てたくさん新しいカメラが入っていますが、私た
ちも先生方からこういうカメラを入れると教えて
いただいています。消化管出血や、救急搬送の
患者様もかなり増えていて、ERからの紹介の患
者様も多く内視鏡センターには来られるので、
止血処置の技術等、日頃から先生方の説明を受
けています。内視鏡センターでの検査に関して
は侵襲を伴う検査になるので、患者様がより安
全に検査、治療を受けられるように、看護師と

してもサポートしていきたいと思います。今回の
内容をスタッフみんなで共有し、先生方、患者
様を支えていけたらと考えております。

西川 ありがとうございました。たいへん励み
になりました。それでは最後に外科サイドを代表
しまして李教授から特別コメントをいただきたい
と思います。よろしくお願いします。

李 各領域での素晴らしい活動報告に感心
致しました。

　動物は、昆虫でも、鳥でも、カエルでも、口
があって、そこからものを食べて、ずっと消化し
て肛門から出して…と、動物はひとつの「消化す
る管」なんですよね。これは動物の基本的な構
造と機能であって、そこに色々な機能不全がお
こり、腫瘍が発生したりするわけです。そういう
意味でも、消化器外科も加えた、私ども消化器
センターという組織は、病院内そして地域社会
において非常に重要な役割を担っていると思い
ます。上部消化管グループ、下部消化管グルー
プ、胆膵グループ、肝臓グループ、化学療法グ
ループ、それぞれのグループがすごく完成度が
高く、みんなが切磋琢磨していて、新しいこと
だけではなく、目の前の患者様をしっかりと治
すこと、早く見つけること、早く治療すること、
そういった患者ファーストの試みを実践できてい
る。想いは誰にでもあるでしょうが、それを実
践できている組織としてすごく頼もしく、心強い
と思いました。それぞれの先生方に質問したい
ことが山ほどあるのですが、いずれの先生にも
共通することはそういった思いです。

　29年間外科医をしていて感じることは、外科
に入局した頃の消化器内科医の一番の関心事と
いうのは、いかに早期病変を発見できる、そし

て正しく診断できるかということでした。例え
ば、有名な小説『白い巨塔』の里美先生も消化器
内視鏡のない時代に、いかに早期胃癌を発見す
るかということに腐心していました。今や診断は
当たり前で、早期病変を内視鏡的に削って治し
てしまう。逆流性食道炎しかり、胃癌しかり、
大腸癌しかり、肝臓癌でも内科で治せるように
なってきました。そういったことを考えると内科
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と外科の垣根、バリアは確実に無くなっていく
だろうと思います。今後は、消化器センターと
いうひとつのチームとして有効に機能していくこ
とが求められています。そういう点におきまして
も、本日のお話を通して非常に心強いパートナー
だと感じました。私ども消化器外科学教室も
しっかりと頑張りますので、ご協力のほどよろし
くお願いします。本日はありがとうございまし
た。

西川 過分なご意見をありがとうございます。
嬉しくもあり、励みにもなる貴重な締めのお言
葉をいただき、ありがとうございます。アジェン
ダとしてはこれで全てとなりますので、これにて
終了させていただきます。本日はありがとうご
ざいました。

李　相雄先生



最近の
動き

地域包括ケアシステムの構築が推進され、超
高齢社会における医療・看護サービスの需要は
増大しています。さらに、医療の質に対する国
民意識の高まり、ウィズコロナ・ポストコロナ社
会、自然災害等に加え、医療技術の高度化や
DX化、グローバル化といった進化する状況への
対応など、医療を取り巻く状況は大きな変革期
を迎えています。このような変化に対応すべく、
誰もが学び続け、生涯にわたって活躍していけ
る社会の実現に向けた社会人の学び直し、すな
わちリカレント教育への期待が高まっています。

こうしたなか本学では、文部科学省 令和３年

度「DX等成長分野を中心とした就職・転職支
援のためのリカレント教育推進事業」に申請しま
した「テーラーメイドカリキュラムにより潜在看護
師の希望を実現するリカレント教育プログラム」
が採択されました。この採択をうけ、2022年
7月に看護キャリアサポートセンターが設置され
ました。当センターは、変化する社会や制度、
そして複雑多様化する医療ニーズに応え、地域
社会に貢献できる看護人材の育成と看護職の
キャリア支援を目的としております。

さて、「テーラーメイドカリキュラムにより潜在
看護師の希望を実現するリカレント教育プログ

看護職リカレント教育と
看護キャリアサポートセンター紹介

看護キャリアサポートセンター  センター長 真継 和子

ラム」は、看護師の資格を持ってはいるものの今
は看護の仕事に就いていない潜在看護師や非正
規雇用の看護師等に対し、就職・転職といった
キャリアアップ・キャリアチェンジに向けたプロ
グラムです。看護職をめぐっては、超高齢社会、
今般のCOVID-19への対応等、看護需要は増
大しています。しかし、その担い手である看護
職の人材不足は慢性化しており、日本看護協会
は70万人を上回るとも推計される潜在看護師
の再就職への働きかけに力を入れています。

しかしながら、潜在看護師の復職をめぐって
は、医療技術の進歩に対する不安、職場環境へ
の不安、医療事故への懸念、働き方に対する悩
みなど、多くの課題を抱えています。そこで当
センターでは、こうしたさまざまな課題に対応し
ていけるよう、学び直しの場を提供し、地域課
題に対応できる実力と自信を獲得し、希望する
職場への復帰が果たせるよう、個々のライフス

タイルや働き方に合わせたキャリアアップ支援と
テーラーメイド実践強化型カリキュラムを展開す
ることとしました。

2022年10月、第1期生を迎え、リカレント
教育プログラムがスタートしました。このプログ
ラムの特長は、看護倫理や看護技術などの基礎
科目のほか多くの選択科目を配置し、ICT 等さ
まざまな学習形態による授業展開、ハイブリッド
シミュレーターによる看護技術演習やデブリー
フィングによる課題分析、さらに多様な場での
臨地実習による看護実践力の強化です。さら
に、キャリアコーディネーターによる学習相談や
復職相談など、研修生一人ひとりへのきめ細や
かなサポート体制も整えてまいりました。また、
大阪府ナースセンターをはじめ、大阪府内の病
医院、施設等のご協力により就職相談会の開催
も実現しました。そして、約2か月間の研修を
終え、20 名の研修生が復職への第1 歩を踏み
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出すことができ、2023年7月現在、15名の
方が就職に至っております。

2023年6月には、文部科学省 令和４年度
「成長分野における即戦力人材輩出に向けたリ
カレント教育推進事業」である「エキスパート
HOMEナースを目指す人材育成プログラム
“OMPU-HOMEステーション学び場”」が採択
されました。このプログラムは、地域・在宅医
療の推進を背景に、訪問看護師に対し大学院で
の知見を活用した授業展開、学習者能動的参
加・実践型の授業展開、メンタルトレーニング
等を実施し、在宅ケアにおける実践力強化と、
現場における教育力強化を目指しております。
これまでの潜在看護師を対象としたリカレント教
育とともに進めてまいります。

本学大学病院、三島南病院、訪問看護ステー
ションには、専門看護師、認定看護師など、専

門的かつ高度な実践力をもつ看護師が多数おり
ます。また、看護学部には、教育研究者および
高度実践看護師（専門看護師・ナースプラクティ
ショナー）を養成する大学院があり、多彩な経験
をもつ教授陣が集まっております。こうした人
材を活用し、さまざまな課題に対応していける
よう、今後も看護職の皆さまに学び直しの場を
提供してまいります。学内外でご活躍されてい
る看護職の皆さま、再就職あるいは転職をご検
討の皆さまには、当センターの主旨をご理解い
ただき、ご活用いただきますよう、どうぞよろ
しくお願いいたします。

最後になりましたが、関係者の皆さまには、
本事業の遂行にあたりまして格別のご理解とご
協力を賜りましたことに心よりお礼申し上げま
す。今後ともより一層ご支援とご指導を賜りま
すよう何卒よろしくお願い申し上げます。

テーラーメイドカリキュラムにより潜在看護師の希望を実現するリカレント教育プログラム（2022年）



地域包括ケアシステムの構築が推進され、超
高齢社会における医療・看護サービスの需要は
増大しています。さらに、医療の質に対する国
民意識の高まり、ウィズコロナ・ポストコロナ社
会、自然災害等に加え、医療技術の高度化や
DX化、グローバル化といった進化する状況への
対応など、医療を取り巻く状況は大きな変革期
を迎えています。このような変化に対応すべく、
誰もが学び続け、生涯にわたって活躍していけ
る社会の実現に向けた社会人の学び直し、すな
わちリカレント教育への期待が高まっています。

こうしたなか本学では、文部科学省 令和３年

度「DX等成長分野を中心とした就職・転職支
援のためのリカレント教育推進事業」に申請しま
した「テーラーメイドカリキュラムにより潜在看護
師の希望を実現するリカレント教育プログラム」
が採択されました。この採択をうけ、2022年
7月に看護キャリアサポートセンターが設置され
ました。当センターは、変化する社会や制度、
そして複雑多様化する医療ニーズに応え、地域
社会に貢献できる看護人材の育成と看護職の
キャリア支援を目的としております。

さて、「テーラーメイドカリキュラムにより潜在
看護師の希望を実現するリカレント教育プログ

最近の動き

ラム」は、看護師の資格を持ってはいるものの今
は看護の仕事に就いていない潜在看護師や非正
規雇用の看護師等に対し、就職・転職といった
キャリアアップ・キャリアチェンジに向けたプロ
グラムです。看護職をめぐっては、超高齢社会、
今般のCOVID-19への対応等、看護需要は増
大しています。しかし、その担い手である看護
職の人材不足は慢性化しており、日本看護協会
は70万人を上回るとも推計される潜在看護師
の再就職への働きかけに力を入れています。

しかしながら、潜在看護師の復職をめぐって
は、医療技術の進歩に対する不安、職場環境へ
の不安、医療事故への懸念、働き方に対する悩
みなど、多くの課題を抱えています。そこで当
センターでは、こうしたさまざまな課題に対応し
ていけるよう、学び直しの場を提供し、地域課
題に対応できる実力と自信を獲得し、希望する
職場への復帰が果たせるよう、個々のライフス

タイルや働き方に合わせたキャリアアップ支援と
テーラーメイド実践強化型カリキュラムを展開す
ることとしました。

2022年10月、第1期生を迎え、リカレント
教育プログラムがスタートしました。このプログ
ラムの特長は、看護倫理や看護技術などの基礎
科目のほか多くの選択科目を配置し、ICT 等さ
まざまな学習形態による授業展開、ハイブリッド
シミュレーターによる看護技術演習やデブリー
フィングによる課題分析、さらに多様な場での
臨地実習による看護実践力の強化です。さら
に、キャリアコーディネーターによる学習相談や
復職相談など、研修生一人ひとりへのきめ細や
かなサポート体制も整えてまいりました。また、
大阪府ナースセンターをはじめ、大阪府内の病
医院、施設等のご協力により就職相談会の開催
も実現しました。そして、約2か月間の研修を
終え、20 名の研修生が復職への第1 歩を踏み
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出すことができ、2023年7月現在、15名の
方が就職に至っております。

2023年6月には、文部科学省 令和４年度
「成長分野における即戦力人材輩出に向けたリ
カレント教育推進事業」である「エキスパート
HOMEナースを目指す人材育成プログラム
“OMPU-HOMEステーション学び場”」が採択
されました。このプログラムは、地域・在宅医
療の推進を背景に、訪問看護師に対し大学院で
の知見を活用した授業展開、学習者能動的参
加・実践型の授業展開、メンタルトレーニング
等を実施し、在宅ケアにおける実践力強化と、
現場における教育力強化を目指しております。
これまでの潜在看護師を対象としたリカレント教
育とともに進めてまいります。

本学大学病院、三島南病院、訪問看護ステー
ションには、専門看護師、認定看護師など、専

門的かつ高度な実践力をもつ看護師が多数おり
ます。また、看護学部には、教育研究者および
高度実践看護師（専門看護師・ナースプラクティ
ショナー）を養成する大学院があり、多彩な経験
をもつ教授陣が集まっております。こうした人
材を活用し、さまざまな課題に対応していける
よう、今後も看護職の皆さまに学び直しの場を
提供してまいります。学内外でご活躍されてい
る看護職の皆さま、再就職あるいは転職をご検
討の皆さまには、当センターの主旨をご理解い
ただき、ご活用いただきますよう、どうぞよろ
しくお願いいたします。

最後になりましたが、関係者の皆さまには、
本事業の遂行にあたりまして格別のご理解とご
協力を賜りましたことに心よりお礼申し上げま
す。今後ともより一層ご支援とご指導を賜りま
すよう何卒よろしくお願い申し上げます。

修了式

開講式 研修風景



地域包括ケアシステムの構築が推進され、超
高齢社会における医療・看護サービスの需要は
増大しています。さらに、医療の質に対する国
民意識の高まり、ウィズコロナ・ポストコロナ社
会、自然災害等に加え、医療技術の高度化や
DX化、グローバル化といった進化する状況への
対応など、医療を取り巻く状況は大きな変革期
を迎えています。このような変化に対応すべく、
誰もが学び続け、生涯にわたって活躍していけ
る社会の実現に向けた社会人の学び直し、すな
わちリカレント教育への期待が高まっています。

こうしたなか本学では、文部科学省 令和３年

度「DX等成長分野を中心とした就職・転職支
援のためのリカレント教育推進事業」に申請しま
した「テーラーメイドカリキュラムにより潜在看護
師の希望を実現するリカレント教育プログラム」
が採択されました。この採択をうけ、2022年
7月に看護キャリアサポートセンターが設置され
ました。当センターは、変化する社会や制度、
そして複雑多様化する医療ニーズに応え、地域
社会に貢献できる看護人材の育成と看護職の
キャリア支援を目的としております。

さて、「テーラーメイドカリキュラムにより潜在
看護師の希望を実現するリカレント教育プログ

ラム」は、看護師の資格を持ってはいるものの今
は看護の仕事に就いていない潜在看護師や非正
規雇用の看護師等に対し、就職・転職といった
キャリアアップ・キャリアチェンジに向けたプロ
グラムです。看護職をめぐっては、超高齢社会、
今般のCOVID-19への対応等、看護需要は増
大しています。しかし、その担い手である看護
職の人材不足は慢性化しており、日本看護協会
は70万人を上回るとも推計される潜在看護師
の再就職への働きかけに力を入れています。

しかしながら、潜在看護師の復職をめぐって
は、医療技術の進歩に対する不安、職場環境へ
の不安、医療事故への懸念、働き方に対する悩
みなど、多くの課題を抱えています。そこで当
センターでは、こうしたさまざまな課題に対応し
ていけるよう、学び直しの場を提供し、地域課
題に対応できる実力と自信を獲得し、希望する
職場への復帰が果たせるよう、個々のライフス

タイルや働き方に合わせたキャリアアップ支援と
テーラーメイド実践強化型カリキュラムを展開す
ることとしました。

2022年10月、第1期生を迎え、リカレント
教育プログラムがスタートしました。このプログ
ラムの特長は、看護倫理や看護技術などの基礎
科目のほか多くの選択科目を配置し、ICT 等さ
まざまな学習形態による授業展開、ハイブリッド
シミュレーターによる看護技術演習やデブリー
フィングによる課題分析、さらに多様な場での
臨地実習による看護実践力の強化です。さら
に、キャリアコーディネーターによる学習相談や
復職相談など、研修生一人ひとりへのきめ細や
かなサポート体制も整えてまいりました。また、
大阪府ナースセンターをはじめ、大阪府内の病
医院、施設等のご協力により就職相談会の開催
も実現しました。そして、約2か月間の研修を
終え、20 名の研修生が復職への第1 歩を踏み
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出すことができ、2023年7月現在、15名の
方が就職に至っております。

2023年6月には、文部科学省 令和４年度
「成長分野における即戦力人材輩出に向けたリ
カレント教育推進事業」である「エキスパート
HOMEナースを目指す人材育成プログラム
“OMPU-HOMEステーション学び場”」が採択
されました。このプログラムは、地域・在宅医
療の推進を背景に、訪問看護師に対し大学院で
の知見を活用した授業展開、学習者能動的参
加・実践型の授業展開、メンタルトレーニング
等を実施し、在宅ケアにおける実践力強化と、
現場における教育力強化を目指しております。
これまでの潜在看護師を対象としたリカレント教
育とともに進めてまいります。

本学大学病院、三島南病院、訪問看護ステー
ションには、専門看護師、認定看護師など、専

門的かつ高度な実践力をもつ看護師が多数おり
ます。また、看護学部には、教育研究者および
高度実践看護師（専門看護師・ナースプラクティ
ショナー）を養成する大学院があり、多彩な経験
をもつ教授陣が集まっております。こうした人
材を活用し、さまざまな課題に対応していける
よう、今後も看護職の皆さまに学び直しの場を
提供してまいります。学内外でご活躍されてい
る看護職の皆さま、再就職あるいは転職をご検
討の皆さまには、当センターの主旨をご理解い
ただき、ご活用いただきますよう、どうぞよろ
しくお願いいたします。

最後になりましたが、関係者の皆さまには、
本事業の遂行にあたりまして格別のご理解とご
協力を賜りましたことに心よりお礼申し上げま
す。今後ともより一層ご支援とご指導を賜りま
すよう何卒よろしくお願い申し上げます。

エキスパートHOMEナースを目指す人材育成プログラム「 OMPU HOME ステーション学び場」 （2023年）



会員の
広場

2022年（令和4年）7月1日、長らく勤めた
大阪府三島救命救急センターの閉院と大阪医科
薬科大学救命救急センターの開設に伴い、本学
に戻ってまいりました。

私は1984年（昭和59年）に大阪医科大学
を卒業後、太田富雄先生が主催する脳神経外
科学教室に入局し、本学ならびに関連施設で研
鑽を積んだ後、三島救命救急センターに1999
年（平成11年）2月から閉院まで23年余にわ
たって奉職いたしました。

三次救急医療施設である救命救急センターに
は、さまざまな原因の昏睡患者が搬送されてき
ます。昏睡の原因は、頭部外傷や脳卒中のみな
らず、心停止蘇生後、全身痙攣重積状態、急
性薬物中毒、熱中症、偶発性低体温症、全身
疾患に伴う意識障害などがあり、入院患者の過
半数が迅速な神経学的評価と治療を要します。
脳神経外科手術の有無に関わらず、脳と全身の

重篤な状態に対処しなければ決して良好な転帰
は望めません。手術がうまくいっても、術後の
集中治療（図1）が患者回復のために不可欠であ
ることを痛感してきました。

私が三島救命救急センターへ入職した当時、
脳低温療法(深部体温を32～34℃に低下さ
せ脳保護を図る治療法)が救命センターを中心
に全国で数多く実施されていました。対象の多
くは重症頭部外傷や心停止蘇生後であり、現
在まで対象疾患や目標体温と持続期間の変遷
はあるものの、脳神経保護における体温管理
の重要性は変わりません。当時、まだ一般的で
はなかった早期経管栄養、早期経皮的気管切
開を積極的に行うとともに、私達も年間20～
30人の患者さんに脳低温療法を実施してきま
した。2000年代には、重症頭部外傷に対す
るわが国の多施設ランダム化比較試験“Brain 
Hypothermia Study”や心原性心停止から

神経集中治療という専門領域
重篤神経傷病患者の転帰改善のために
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蘇生後の低体温療法に関する多施設登録研究
である“J-PULSE-HYPO registry”に参加し
ました。

このような経緯から、2010年、日本脳低
温療法学会を主催させていただくことになりま
した。この学会に、米国Columbia大学の
Stephan Mayer教授を招聘したことが、大
きな転機となりました。当時、Mayer教授は、
創設されて間もないNeurocritical Care 
Society（NCS）理事長で、新たな専門領域で
ある神経集中治療（Neurocritical Care）の
発展・普及に努めているところでした。その内
容を聞いてみると、神経集中治療とは、救命救
急センターに入職以来、私が携わってきた診療
に他なりません。3ヶ月後、San Franciscoで
開催されたNeurocritical Care Society第
8回年次集会に初めて参会し、以後、毎年の
NCS年次集会への参加はコロナ禍での中断を
経て現在まで続いています。

神経集中治療を一言で表せば、生命の危機
に瀕する急性神経傷病患者を対象とし、脳損傷
を最小限に留め転帰改善を図る専門領域という
ことができます。神経学と集中治療に精通した

専門医（neurointensivist）が、臨床所見に
加え各種の侵襲的・非侵襲的モニタリングを駆
使して頭蓋内環境を最適化し、関連診療科と多
職種との連携のもと患者の治療を統括します。
私達が取り組んできた脳低温療法には、神経学
的所見の評価、画像評価、呼吸管理、体液・
電解質管理、感染症の予防と治療、持続脳波
モニタリング、脳圧管理、体温管理、血糖管理、
シバリングへの対処など、神経集中治療のエッ
センスが凝縮されています。

神経集中治療の起源は、1940年代後半か
ら1950年代にかけて欧州を席巻したポリオの
流行を契機に発展した呼吸器病棟とされていま
す。これはICUの起源でもあり、陽圧呼吸管理
は呼吸不全患者の転帰を劇的に改善しました。
その後、ワクチン開発によりポリオ患者が激減
すると、呼吸管理に携わった神経内科医は集中
治療から遠ざかっていきました。

一方、脳神経外科の立場では、1923年（大
正12年）、Dandyが米国Johns Hopkins大
学に開設した脳神経外科術後病床が最初の外科
ICUであり、neuro-ICUの先駆けとされます。

図1：神経集中治療の対象患者

その後、米国では術後回復室が発展してICU
が普及しました。1970年代には、脳神経外科
手術のめざましい進歩とともに、脳神経外科の
術後管理を主とするneurosurgical-ICUが
発展しました。この時期、neuro-ICUの入室
患者のほとんどは手術室経由でした。

1980年代に入ると、脳神経外科だけでな
く、神経内科疾患も対象とするneuro-ICUへ
の関心が高まってきました。脳神経外科術後患
者だけではなく、呼吸不全を呈する神経疾患、
てんかん重積、脳炎、広範な脳梗塞、さらには
集中治療を要する患者の神経学的異常も対象と
するneuro-ICUが全米に次々と誕生しました。
1990年代にはrt-PAによる血栓溶解療法、
脳血管内治療などの新たな治療法の開発やモニ
タリング機器の進歩があり、neuro-ICUの需
要がさらに高まってきました。

このような背景のもと、2002年、米国に設
立されたNCSは、2004年に機関誌を創刊し、
2005年に米国神経学会の一分野として正式に
認定され、2006年には専門医のための2年
間のコア・カリキュラムを策定しました。研修と
専門医制度が確立し、全米の主要な病院には従
来のICUとは別にneuro-ICUが設置され、
神経集中治療はめざましい発展、普及を遂げつ
つあります。神経集中治療の導入が、さまざま
な重篤神経傷病の死亡率低下や転帰改善、人
院期問の短縮に関連することが数多くの観察研
究で報告されています。

神経集中治療のネットワークは全世界におよ
び、わが国では2013年から日本神経救急学
会がNCSのグローバル・パートナーとして正式
に学術提携を結んでいます。2018年に第1回
NCSアジア支部会がソウルで開催され、2019
年には第2回支部会が髙槻で開催され、私も共
同会長を務めさせていただきました。

NCSが提唱する教育プログラムにEmergency 
Neurological Life Support （ENLS）がありま
す。ENLSは 心 肺 蘇 生に関するAdvanced 
Cardiovascular Life Support：ACLS （わが
国ではImmediate Cardiac Life Support: 
ICLS）、外 傷 に 関 す るAdvanced Trauma 
Life Support：ATLS （わ が 国 で はJapan 
Advanced Trauma Evaluation and Care: 
JATEC）に対応するもので、神経救急傷病にお
いてきわめて重要な最初の2～3時間に行うべ
き評価と診療についての教育プログラムです。
2016年、救急医学会総会翌日に日本語訳の
教材を用いて初めてコースが開催され、2019
年に髙槻で開催されたNCS支部会の併設コー
スには本学の医師や学生にも参加していただき
ました。

神経集中治療の対象患者は重症のなかでも極
め付きの重症患者です。脳の壊滅的な損傷は、
他のどのような組織とも異なり、唯一無二の人
の「有り様」そのものを脅かします。私達が、今、
大いなる挑戦と考えている病態は、まさに、
10年20年前には治療不可能と考えられてい
たものに他なりません。近年、わが国でもよう
やく神経集中治療の意義が認識され、関連各学
会でもシンポジウムが組まれるようになってきま
した。しかし、まだまだ不十分で普及するには
至っていません。神経集中治療は新しい専門領
域です。脳神経外科レジデントが手術の合間に
行えるものではありません。神経集中治療の発
展・普 及 のためには 教 育 制 度 の 充 実と
neurointensivistの育成が不可欠です。これ
からも、わが国における神経集中治療の発展・
普及に尽力する所存ですので、どうかよろしく
お願い申し上げます。



重篤な状態に対処しなければ決して良好な転帰
は望めません。手術がうまくいっても、術後の
集中治療（図1）が患者回復のために不可欠であ
ることを痛感してきました。

私が三島救命救急センターへ入職した当時、
脳低温療法(深部体温を32～34℃に低下さ
せ脳保護を図る治療法)が救命センターを中心
に全国で数多く実施されていました。対象の多
くは重症頭部外傷や心停止蘇生後であり、現
在まで対象疾患や目標体温と持続期間の変遷
はあるものの、脳神経保護における体温管理
の重要性は変わりません。当時、まだ一般的で
はなかった早期経管栄養、早期経皮的気管切
開を積極的に行うとともに、私達も年間20～
30人の患者さんに脳低温療法を実施してきま
した。2000年代には、重症頭部外傷に対す
るわが国の多施設ランダム化比較試験“Brain 
Hypothermia Study”や心原性心停止から
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蘇生後の低体温療法に関する多施設登録研究
である“J-PULSE-HYPO registry”に参加し
ました。

このような経緯から、2010年、日本脳低
温療法学会を主催させていただくことになりま
した。この学会に、米国Columbia大学の
Stephan Mayer教授を招聘したことが、大
きな転機となりました。当時、Mayer教授は、
創設されて間もないNeurocritical Care 
Society（NCS）理事長で、新たな専門領域で
ある神経集中治療（Neurocritical Care）の
発展・普及に努めているところでした。その内
容を聞いてみると、神経集中治療とは、救命救
急センターに入職以来、私が携わってきた診療
に他なりません。3ヶ月後、San Franciscoで
開催されたNeurocritical Care Society第
8回年次集会に初めて参会し、以後、毎年の
NCS年次集会への参加はコロナ禍での中断を
経て現在まで続いています。

神経集中治療を一言で表せば、生命の危機
に瀕する急性神経傷病患者を対象とし、脳損傷
を最小限に留め転帰改善を図る専門領域という
ことができます。神経学と集中治療に精通した

専門医（neurointensivist）が、臨床所見に
加え各種の侵襲的・非侵襲的モニタリングを駆
使して頭蓋内環境を最適化し、関連診療科と多
職種との連携のもと患者の治療を統括します。
私達が取り組んできた脳低温療法には、神経学
的所見の評価、画像評価、呼吸管理、体液・
電解質管理、感染症の予防と治療、持続脳波
モニタリング、脳圧管理、体温管理、血糖管理、
シバリングへの対処など、神経集中治療のエッ
センスが凝縮されています。

神経集中治療の起源は、1940年代後半か
ら1950年代にかけて欧州を席巻したポリオの
流行を契機に発展した呼吸器病棟とされていま
す。これはICUの起源でもあり、陽圧呼吸管理
は呼吸不全患者の転帰を劇的に改善しました。
その後、ワクチン開発によりポリオ患者が激減
すると、呼吸管理に携わった神経内科医は集中
治療から遠ざかっていきました。

一方、脳神経外科の立場では、1923年（大
正12年）、Dandyが米国Johns Hopkins大
学に開設した脳神経外科術後病床が最初の外科
ICUであり、neuro-ICUの先駆けとされます。

写真1： Neurocritical Care Society
 歴代presidentとInternational 
 member。中央筆者
 2017年10月　ハワイでのNCS
 年次集会にて

その後、米国では術後回復室が発展してICU
が普及しました。1970年代には、脳神経外科
手術のめざましい進歩とともに、脳神経外科の
術後管理を主とするneurosurgical-ICUが
発展しました。この時期、neuro-ICUの入室
患者のほとんどは手術室経由でした。

1980年代に入ると、脳神経外科だけでな
く、神経内科疾患も対象とするneuro-ICUへ
の関心が高まってきました。脳神経外科術後患
者だけではなく、呼吸不全を呈する神経疾患、
てんかん重積、脳炎、広範な脳梗塞、さらには
集中治療を要する患者の神経学的異常も対象と
するneuro-ICUが全米に次々と誕生しました。
1990年代にはrt-PAによる血栓溶解療法、
脳血管内治療などの新たな治療法の開発やモニ
タリング機器の進歩があり、neuro-ICUの需
要がさらに高まってきました。

このような背景のもと、2002年、米国に設
立されたNCSは、2004年に機関誌を創刊し、
2005年に米国神経学会の一分野として正式に
認定され、2006年には専門医のための2年
間のコア・カリキュラムを策定しました。研修と
専門医制度が確立し、全米の主要な病院には従
来のICUとは別にneuro-ICUが設置され、
神経集中治療はめざましい発展、普及を遂げつ
つあります。神経集中治療の導入が、さまざま
な重篤神経傷病の死亡率低下や転帰改善、人
院期問の短縮に関連することが数多くの観察研
究で報告されています。

神経集中治療のネットワークは全世界におよ
び、わが国では2013年から日本神経救急学
会がNCSのグローバル・パートナーとして正式
に学術提携を結んでいます。2018年に第1回
NCSアジア支部会がソウルで開催され、2019
年には第2回支部会が髙槻で開催され、私も共
同会長を務めさせていただきました。

NCSが提唱する教育プログラムにEmergency 
Neurological Life Support （ENLS）がありま
す。ENLSは 心 肺 蘇 生に関するAdvanced 
Cardiovascular Life Support：ACLS （わが
国ではImmediate Cardiac Life Support: 
ICLS）、外 傷 に 関 す るAdvanced Trauma 
Life Support：ATLS （わ が 国 で はJapan 
Advanced Trauma Evaluation and Care: 
JATEC）に対応するもので、神経救急傷病にお
いてきわめて重要な最初の2～3時間に行うべ
き評価と診療についての教育プログラムです。
2016年、救急医学会総会翌日に日本語訳の
教材を用いて初めてコースが開催され、2019
年に髙槻で開催されたNCS支部会の併設コー
スには本学の医師や学生にも参加していただき
ました。

神経集中治療の対象患者は重症のなかでも極
め付きの重症患者です。脳の壊滅的な損傷は、
他のどのような組織とも異なり、唯一無二の人
の「有り様」そのものを脅かします。私達が、今、
大いなる挑戦と考えている病態は、まさに、
10年20年前には治療不可能と考えられてい
たものに他なりません。近年、わが国でもよう
やく神経集中治療の意義が認識され、関連各学
会でもシンポジウムが組まれるようになってきま
した。しかし、まだまだ不十分で普及するには
至っていません。神経集中治療は新しい専門領
域です。脳神経外科レジデントが手術の合間に
行えるものではありません。神経集中治療の発
展・普 及 のためには 教 育 制 度 の 充 実と
neurointensivistの育成が不可欠です。これ
からも、わが国における神経集中治療の発展・
普及に尽力する所存ですので、どうかよろしく
お願い申し上げます。
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発展・普及に努めているところでした。その内
容を聞いてみると、神経集中治療とは、救命救
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モニタリング、脳圧管理、体温管理、血糖管理、
シバリングへの対処など、神経集中治療のエッ
センスが凝縮されています。

神経集中治療の起源は、1940年代後半か
ら1950年代にかけて欧州を席巻したポリオの
流行を契機に発展した呼吸器病棟とされていま
す。これはICUの起源でもあり、陽圧呼吸管理
は呼吸不全患者の転帰を劇的に改善しました。
その後、ワクチン開発によりポリオ患者が激減
すると、呼吸管理に携わった神経内科医は集中
治療から遠ざかっていきました。
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め付きの重症患者です。脳の壊滅的な損傷は、
他のどのような組織とも異なり、唯一無二の人
の「有り様」そのものを脅かします。私達が、今、
大いなる挑戦と考えている病態は、まさに、
10年20年前には治療不可能と考えられてい
たものに他なりません。近年、わが国でもよう
やく神経集中治療の意義が認識され、関連各学
会でもシンポジウムが組まれるようになってきま
した。しかし、まだまだ不十分で普及するには
至っていません。神経集中治療は新しい専門領
域です。脳神経外科レジデントが手術の合間に
行えるものではありません。神経集中治療の発
展・普 及 のためには 教 育 制 度 の 充 実と
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第7回の際に、２変量の関係について、目的
変数（アウトカム）が量的変数、質的変数の場合
の説明変数との関係性の分析方法を紹介しまし
た。医学の領域においては、アウトカムが出血
量や血圧など量的変数や、重症度やある時点で
の生存・死亡などのような質的変数だけでな
く、「時間」とその後の結果を伴うアウトカム、つ
まり生存時間とその転帰を合わせて検討するこ
とがあります。その際に使用する方法が生存時
間解析です。臨床研究においては、ある治療法
の治療効果を分析する場合、治療開始日を「起
算日」とし、一定期間追跡した後の生存状況を
確認し、「生存率」をアウトカムとして分析します。
また、疫学研究においては、疾病の発生原因を
探るためにコホート研究を行う際に、疾病のな
い対象者の調査開始日（ベースライン）から、疾
病発生までの期間を計測し、「発生率（または罹
患率）」を算出することになります。このどちら

の場合も、生存時間解析の手法を用いることに
なります。つまり、調査開始した「起算日」から、
死亡や発症などの「イベント」が起こるまでの追
跡期間を用いた解析になります。

ただし、全ての対象者で死亡や発症などの「イ
ベント」が生じるわけではないため、それ以外の
人はある程度のところで、追跡を終了すること
になります。このような状況を「打ち切り（セン
サー）」といいます。基本的には最初に設定した
期間を追跡し（例えば、5年生存率を算出した
い場合は5年など）、追跡終了時にイベントが確
認されない人は「打ち切り（生存者・未発症者）」
とします。ただし、追跡期間中に対象者が何ら
かの理由で追跡できなくなってしまう場合もあ
ります。その場合も同様に、追跡ができたとこ
ろまでで、「打ち切り」と扱います。追跡期間終
了前の「打ち切り」は追跡不能症例（Lost-to- 
follow-up）となり、論文執筆の際にはその割

医療統計シリーズ9

「統計解析入門③：
 生存時間解析～その１：準備編～」

合を報告する必要があります。なるべく少ない
方がよいとされています。その調査の質にもつ
ながるため、なるべく少なくなるような工夫が
必要です。ただ、解析上は、この「打ち切り」症
例の扱いは同等で分析を行います。

ところで、皆さんの臨床研究において、予後
追跡はどのように行っていますか？長期間追跡
が必要な研究の場合、患者さんの来院情報だけ
で追跡すると、患者さんが来院されなくなった
際には、その直前の来院日で「打ち切り」となっ
てしまいます。つまり、生存として扱うわけで
す。お引越しをされて生存しているという想定
であれば、その扱いとなりますが、その患者さ
んは疾患が悪化し、ご自宅で死亡あるいは他の
病院に搬送されて死亡診断された可能性もあり
ます。また、交通事故など別の理由で死亡され
た可能性もあります。患者さんの予後の追跡を
行う際に、病院内での死亡状況と来院情報だけ
では、生存率が実際よりも高く見積もられてし
まうという報告もあります※１。がん患者の場合、
がん登録が死亡情報を把握しているため、正確
な予後の把握が可能となります。また、他疾患
の場合でも、人口動態調査や住民基本台帳な
どを活用した予後の確認を行うことできますの
で、計画段階でそのような情報による予後追跡
を行うことを説明し、同意を取得しておくことが
重要です。

また、臨床研究において、死亡のイベントは
当該疾患を死因とした死亡に限り、他の死因に
よる死亡を打ち切りにして生存率を算出する方
法もあります（Cause-specific survival）。
しかし、死因の把握も大変難しいため、全ての
死因の死亡イベントとして扱う方法が一般的だ
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と思います（Overall survival）。がん登録な
どのレジストリデータでは死因を特定することが
困難であり、また正確さが問われるため、がん
による死亡を一般集団より過剰に死亡したもの
として扱う純生存率（net survival）の手法※2

が適用されます。利用するデータの状況や情報
の正確さに合わせて、手法を適用するようにし
てください。

生存時間解析を行うデータ
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どを活用した予後の確認を行うことできますの
で、計画段階でそのような情報による予後追跡
を行うことを説明し、同意を取得しておくことが
重要です。
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当該疾患を死因とした死亡に限り、他の死因に
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と思います（Overall survival）。がん登録な
どのレジストリデータでは死因を特定することが
困難であり、また正確さが問われるため、がん
による死亡を一般集団より過剰に死亡したもの
として扱う純生存率（net survival）の手法※2

が適用されます。利用するデータの状況や情報
の正確さに合わせて、手法を適用するようにし
てください。

臨床研究における追跡と死因の把握

文献
※1：木下洋子, 味木和喜子, 木下典子, 津熊秀明.
 がん専門施設における生存率計測の標準化.
 癌の臨床. 2000. 46(10)1197-1203.
※2：Perme MP, Stare J, Esteve J.
 On estimation in relative survival.
 Biometrics 2012; 68(1): 113-20.



　今日の電子計算機に関する理論的確立は19
世紀半ばまでには成し遂げられていました。
　前回の第40回ホームページの広場では、2
進数の加算はブール代数（boolean algebra）
での論理積と排他的論理和とを組み合わせて計
算可能となっていることを説明いたしました（表
1）※1。
　さらにド・モルガンの法則（De Morgan's 
laws）を使いますと※2、
　¬（X ∧ Y） = ¬（X） ∨ ¬（Y）
　また
　¬（X ∨ Y） = ¬（X） ∧ ¬（Y）
と変形可能ですので、このことから、NOT（¬） 
とAND（∧）のみがあればOR（∨）が作れる、ま
た逆にNOT（¬）とOR（∨）のみがあればAND
（∧）を作れることを説明しました※3。
　すなわち2進数の加算を機械的に行うには、
論理積と排他的論理和の計算が機械的に実現す
れば可能ですから、NOT（¬）とAND（∧）、ま
たはNOT（¬）とOR（∨）の計算が機械的に実
現すれば2進数の加算は計算可能になると言え
ます※1。

　さて年代的にながめますと、ブール代数は
1847年にジョージ・ブール（George Boole、
1815年11月2日 - 1864年12月8日）の
最初の本『論理の数学的分析』で紹介され、
1854年にはさらに彼の『思考法則の調査』で
詳しく説明されました※4。ド・モルガンの法則
は1838年に、オーガスタス・ド・モルガン
（Augustus de Morgan、1806年6月27日 
- 1871年3月18日）が提唱しました※5、6。
数学的な二進法確立はゴットフリート・ライプ
ニ ッ ツ（Gottfried Wilhelm Leibniz、1646
年7月1日（グレゴリオ暦）- 1716年11月
14日）により17世紀になされました（図1）※7、
8。ライプニッツは全ての数字・四則演算を０と
１からな二進法で表そうとしました。1703年に
出した『二進法算術の解説』という論文の中で、
二進法のアイデアを解説しています※9。
　以上のことから、今日の電子計算機に関する
理論的確立は19世紀半ばまでには成し遂げら
れていたと言えます。

電気回路による
論理回路の実現

ホームページ
の広場
第41回

放射線腫瘍学教室  非常勤講師
（関西福祉科学大学 保健医療学部  教授） 上杉 康夫

　ク ロ ー ド・シ ャ ノ ン（Claude Elwood 
Shannon、1916年4月30日 - 2001年
2月24日）※10は、電子回路の問題と2進数の
問題を解決し、電子式の計算機を見事に実現さ
せました。彼は真理値表を電気と結びつけま
す。電気が流れている時を1として、電気が流
れていない時を0として、電気のON/OFFで
「1」と「0」を表現するようにし、電気を使った論
理演算の実現を可能としました※11。
　例えば、表2にある論理和演算の計算では、
一番上の論理演算を「スイッチのXがON」「ス
イッチのYがON」の時に「結果であるスイッチが
ON」になるようにすれば良いのです。これに
よって論理演算を電気のON/OFFとして実現
することが可能です。
　論理和演算は、2つの命題がどちらとも真で
なければ結果も真になりませんでした。
　図2にもスイッチがXとYで2つあります。そ
して、両方ともスイッチがONにならないと結果
の部分に電気が行き着くことなく、明かりが付

くことはありません。どちらか片方だけスイッチ
がONになれば結果は0、両方ともスイッチが
ONになったときだけ結果は1となります。これ
によって論理和演算が電気のON/OFFによっ
て実現できたことがわかります。
　次に論理積演算を電気回路で表現します。論
理積演算は、どちらか片方が真なら結果も真に
なる演算（表3）でした。その場合、図3のよう
に2つのスイッチを並列で繋げれば作ることが
できます。XとYのどちらかがONになってい
れば結果の部分に電気がたどり着くようになっ
ています。これにより、論理積演算を電気回路
で実現が可能となりました。
　最後は論理否定演算を作ります。論理否定演
算は、命題が真の場合は結果が偽、命題が偽
の場合は結果が真と逆の値を出す演算（表4）で
した。図4では、スイッチがOFFの状態で電気
が流れるようになっています。つまり命題が偽
の場合は結果が真となり、そしてスイッチをON
にすると電気が流れなくなります。論理否定演
算も電気回路によって実現が可能となりました。
　クロード・シャノンのアイデアによって論理演
算が電気回路によって実現可能となりました。
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さらにクロード・シャノンは電気回路で論理演算
を実現させ、さらには電気回路での四則演算を
実現させました。

　
　継電器（リレー）は、1835年にジョセフ・ヘ
ンリー（Joseph Henry、1797年12月17
日 - 1878年5月13日）によって発明されま
した※12。
　このリレーの電磁石に電流を流すと、鉄片が
電磁石に引き寄せられてスイッチがオンとなりま
す。電磁石の電流を切ると、バネの働きで鉄片
は元の位置に戻り、スイッチはオフになります。
スイッチングがこれと逆になるリレーも作ること
ができます。すなわち、電磁石が働いていない
時はスイッチがオンになっていて、電磁石が働く
と鉄片が引き寄せられてスイッチがオフになりま
す※13（図5、図6）。
　このリレーを用いて、１９３０年代末から40年
代にかけて、卓上計算器に代表される当時のデ
ジタル計算機に本格的に改良の手を加えようと
いう人たちが現れました。その代表が、当時ハー
バード大学の大学院生であったハワード・エイケ
ンと、後に「デジタル・コンピュータの父」と呼ば
れるようになったベル電話研究所のジョージ・ス

ティビッツです。そしてこのふたりは、奇しくも
ほとんど同時期に、まったく別の立場からリレー
式の自動計算機を開発しました※14。
　リレーは速度が遅く、また機械可動部分があ
るため、故障しやすいので、そこで考えられた
のが（3極）真空管の利用です※15。
　エジソンが白熱電球の実験中に発見した熱電
子放出（エジソン効果、リチャードソン効果）※16

（1884年）が端緒となり、その後フレミングが
二 極 真 空 管（二 極 管）を発 明（1904年）し、
リー・ド・フォレストが三極真空管（三極管）を
発明（1906年）しました※17。
　真空管は、内部を真空に近く保ったガラス管
に、カソード、プレート、グリッドという3つの電
極と、カソードを熱するためのフィラメント（ヒー
タ）が入った構造をしています（図7、図8）。

1. 今日につながる
 電子計算機の理論的確立

図1： ライプニッツの書簡
 ライプニッツが1697年に書いた書簡※22。
 二進法の記述が見える。

　真空中で金属を熱すると、金属表面から電子
が飛び出すという現象（熱電子放出）が知られて
いますが、そのような現象を起こしやすい金属
でカソードは作られています。フィラメントの熱
でカソードを熱すると、カソードから電子が飛び
出します。カソードに電源のマイナス極、プレー
トにプラス極をつないでおくと、飛び出した電
子はプレートに引き付けられて真空中を移動し
ます。これによって、カソードからプレートに向
かって電子が流れるので、プレート・カソード間
に電流が流れます。ところが、その途中に網の
目状になったグリッドがあります。グリッドに負
電圧をかけると、電子はグリッドから反発力を
受けるので、グリッドの網の目を通過しにくくな
ります。従って、グリッドにかける電圧によっ
て、プレート・カソード間の電流をコントロール
することができ、電気的にオン・オフ可能なス
イッチが作れたことになります。

　トランジスタは、電子回路において、信号を
増幅またはスイッチングすることができる半導体
素子です。ベル研究所の理論物理学者ジョン・
バーディーンと実験物理学者ウォルター・ブ
ラッテンは、半導体の表面における電子的性質
の研究の過程で、高純度のゲルマニウム単結晶
に、きわめて近づけて立てた2本の針の片方に
電流を流すと、もう片方に大きな電流が流れる
という現象を1947年に発見しました。これが
実用化につながった最初のトランジスタである
点接触型トランジスタの発見です※18。
　トランジスタ（図9、図10）は、シリコンなど
の半導体でできており、真空管のように真空中
の電子の流れをコントロールする代わりに、半
導体中の電荷の流れをコントロールしています。
トランジスタにも色々な種類がありますが、最
初に利用されたのは、バイポーラ型トランジスタ
と呼ばれるものです。NPN型バイポーラトラン
ジスタと呼ばれるものを図9に示します。

　現在のコンピュータには真空管は使われてい
ません。真空管にはヒータが必要なため電力を
食い、またよく故障すること（電球と同じように
フィラメントが切れる）、動作させるのにトラン
ジスタよりも高電圧が必要なこと、小型化しに
くいこと、速度もあまり上げられないことがその
理由です。

　論理回路ですが、流れがあるものと、その流
れの制御が可能であれば、電気以外のものを
使って実現可能と思われます。
　検索しますと、水を利用したもの（図11）※19、
プラレールを利用したもの（図12）※20、21を見出
しました。
 
　今回は、電気回路による論理回路の実現につ
いて記載いたしました。

表1：2進数の加算と論理積の排他的論理和
2進数の加算で1+1=10で桁上りが生じるが、
その2桁目は論理積と、1桁目は排他的論理和
と同じとなっている※1。
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れていない時を0として、電気のON/OFFで
「1」と「0」を表現するようにし、電気を使った論
理演算の実現を可能としました※11。
　例えば、表2にある論理和演算の計算では、
一番上の論理演算を「スイッチのXがON」「ス
イッチのYがON」の時に「結果であるスイッチが
ON」になるようにすれば良いのです。これに
よって論理演算を電気のON/OFFとして実現
することが可能です。
　論理和演算は、2つの命題がどちらとも真で
なければ結果も真になりませんでした。
　図2にもスイッチがXとYで2つあります。そ
して、両方ともスイッチがONにならないと結果
の部分に電気が行き着くことなく、明かりが付

くことはありません。どちらか片方だけスイッチ
がONになれば結果は0、両方ともスイッチが
ONになったときだけ結果は1となります。これ
によって論理和演算が電気のON/OFFによっ
て実現できたことがわかります。
　次に論理積演算を電気回路で表現します。論
理積演算は、どちらか片方が真なら結果も真に
なる演算（表3）でした。その場合、図3のよう
に2つのスイッチを並列で繋げれば作ることが
できます。XとYのどちらかがONになってい
れば結果の部分に電気がたどり着くようになっ
ています。これにより、論理積演算を電気回路
で実現が可能となりました。
　最後は論理否定演算を作ります。論理否定演
算は、命題が真の場合は結果が偽、命題が偽
の場合は結果が真と逆の値を出す演算（表4）で
した。図4では、スイッチがOFFの状態で電気
が流れるようになっています。つまり命題が偽
の場合は結果が真となり、そしてスイッチをON
にすると電気が流れなくなります。論理否定演
算も電気回路によって実現が可能となりました。
　クロード・シャノンのアイデアによって論理演
算が電気回路によって実現可能となりました。

さらにクロード・シャノンは電気回路で論理演算
を実現させ、さらには電気回路での四則演算を
実現させました。

　
　継電器（リレー）は、1835年にジョセフ・ヘ
ンリー（Joseph Henry、1797年12月17
日 - 1878年5月13日）によって発明されま
した※12。
　このリレーの電磁石に電流を流すと、鉄片が
電磁石に引き寄せられてスイッチがオンとなりま
す。電磁石の電流を切ると、バネの働きで鉄片
は元の位置に戻り、スイッチはオフになります。
スイッチングがこれと逆になるリレーも作ること
ができます。すなわち、電磁石が働いていない
時はスイッチがオンになっていて、電磁石が働く
と鉄片が引き寄せられてスイッチがオフになりま
す※13（図5、図6）。
　このリレーを用いて、１９３０年代末から40年
代にかけて、卓上計算器に代表される当時のデ
ジタル計算機に本格的に改良の手を加えようと
いう人たちが現れました。その代表が、当時ハー
バード大学の大学院生であったハワード・エイケ
ンと、後に「デジタル・コンピュータの父」と呼ば
れるようになったベル電話研究所のジョージ・ス

ティビッツです。そしてこのふたりは、奇しくも
ほとんど同時期に、まったく別の立場からリレー
式の自動計算機を開発しました※14。
　リレーは速度が遅く、また機械可動部分があ
るため、故障しやすいので、そこで考えられた
のが（3極）真空管の利用です※15。
　エジソンが白熱電球の実験中に発見した熱電
子放出（エジソン効果、リチャードソン効果）※16

（1884年）が端緒となり、その後フレミングが
二 極 真 空 管（二 極 管）を発 明（1904年）し、
リー・ド・フォレストが三極真空管（三極管）を
発明（1906年）しました※17。
　真空管は、内部を真空に近く保ったガラス管
に、カソード、プレート、グリッドという3つの電
極と、カソードを熱するためのフィラメント（ヒー
タ）が入った構造をしています（図7、図8）。

2. 論理演算の電気回路による機械的
 計算の実現

第41回 「電気回路による論理回路の実現」

表3：論理積 真理値表※1

 X Y X∧Y
 0 0 0
 0 1 0
 1 0 0
 1 1 1表2：論理和 真理値表※1

 X Y X∨Y
 0 0 0
 0 1 1
 1 0 1
 1 1 1

　真空中で金属を熱すると、金属表面から電子
が飛び出すという現象（熱電子放出）が知られて
いますが、そのような現象を起こしやすい金属
でカソードは作られています。フィラメントの熱
でカソードを熱すると、カソードから電子が飛び
出します。カソードに電源のマイナス極、プレー
トにプラス極をつないでおくと、飛び出した電
子はプレートに引き付けられて真空中を移動し
ます。これによって、カソードからプレートに向
かって電子が流れるので、プレート・カソード間
に電流が流れます。ところが、その途中に網の
目状になったグリッドがあります。グリッドに負
電圧をかけると、電子はグリッドから反発力を
受けるので、グリッドの網の目を通過しにくくな
ります。従って、グリッドにかける電圧によっ
て、プレート・カソード間の電流をコントロール
することができ、電気的にオン・オフ可能なス
イッチが作れたことになります。

　トランジスタは、電子回路において、信号を
増幅またはスイッチングすることができる半導体
素子です。ベル研究所の理論物理学者ジョン・
バーディーンと実験物理学者ウォルター・ブ
ラッテンは、半導体の表面における電子的性質
の研究の過程で、高純度のゲルマニウム単結晶
に、きわめて近づけて立てた2本の針の片方に
電流を流すと、もう片方に大きな電流が流れる
という現象を1947年に発見しました。これが
実用化につながった最初のトランジスタである
点接触型トランジスタの発見です※18。
　トランジスタ（図9、図10）は、シリコンなど
の半導体でできており、真空管のように真空中
の電子の流れをコントロールする代わりに、半
導体中の電荷の流れをコントロールしています。
トランジスタにも色々な種類がありますが、最
初に利用されたのは、バイポーラ型トランジスタ
と呼ばれるものです。NPN型バイポーラトラン
ジスタと呼ばれるものを図9に示します。

　現在のコンピュータには真空管は使われてい
ません。真空管にはヒータが必要なため電力を
食い、またよく故障すること（電球と同じように
フィラメントが切れる）、動作させるのにトラン
ジスタよりも高電圧が必要なこと、小型化しに
くいこと、速度もあまり上げられないことがその
理由です。

　論理回路ですが、流れがあるものと、その流
れの制御が可能であれば、電気以外のものを
使って実現可能と思われます。
　検索しますと、水を利用したもの（図11）※19、
プラレールを利用したもの（図12）※20、21を見出
しました。
 
　今回は、電気回路による論理回路の実現につ
いて記載いたしました。

図2：論理和演算の電気回路での表現
スイッチがXとYとで2つある。そして、両方とも
スイッチがONにならないと結果の部分に電気が
行き着くことなく、明かりが付くことはない。
どちらか片方だけスイッチがONになれば結果は
0、両方ともスイッチがONになったときだけ結
果は1となる。これによって論理和演算が電気
のON/OFFによって実現できている※１１。

図3：論理積演算の電気回路での表現
スイッチがXとYとで2つある。論理積演算は、ど
ちらか片方が真なら結果も真になる演算である。
その場合、XとYのスイッチを並列で繋げれば作
ることができる。XとYのどちらかがONになって
いれば結果の部分に電気がたどり着く※１１。
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　今日の電子計算機に関する理論的確立は19
世紀半ばまでには成し遂げられていました。
　前回の第40回ホームページの広場では、2
進数の加算はブール代数（boolean algebra）
での論理積と排他的論理和とを組み合わせて計
算可能となっていることを説明いたしました（表
1）※1。
　さらにド・モルガンの法則（De Morgan's 
laws）を使いますと※2、
　¬（X ∧ Y） = ¬（X） ∨ ¬（Y）
　また
　¬（X ∨ Y） = ¬（X） ∧ ¬（Y）
と変形可能ですので、このことから、NOT（¬） 
とAND（∧）のみがあればOR（∨）が作れる、ま
た逆にNOT（¬）とOR（∨）のみがあればAND
（∧）を作れることを説明しました※3。
　すなわち2進数の加算を機械的に行うには、
論理積と排他的論理和の計算が機械的に実現す
れば可能ですから、NOT（¬）とAND（∧）、ま
たはNOT（¬）とOR（∨）の計算が機械的に実
現すれば2進数の加算は計算可能になると言え
ます※1。

　さて年代的にながめますと、ブール代数は
1847年にジョージ・ブール（George Boole、
1815年11月2日 - 1864年12月8日）の
最初の本『論理の数学的分析』で紹介され、
1854年にはさらに彼の『思考法則の調査』で
詳しく説明されました※4。ド・モルガンの法則
は1838年に、オーガスタス・ド・モルガン
（Augustus de Morgan、1806年6月27日 
- 1871年3月18日）が提唱しました※5、6。
数学的な二進法確立はゴットフリート・ライプ
ニ ッ ツ（Gottfried Wilhelm Leibniz、1646
年7月1日（グレゴリオ暦）- 1716年11月
14日）により17世紀になされました（図1）※7、
8。ライプニッツは全ての数字・四則演算を０と
１からな二進法で表そうとしました。1703年に
出した『二進法算術の解説』という論文の中で、
二進法のアイデアを解説しています※9。
　以上のことから、今日の電子計算機に関する
理論的確立は19世紀半ばまでには成し遂げら
れていたと言えます。

　ク ロ ー ド・シ ャ ノ ン（Claude Elwood 
Shannon、1916年4月30日 - 2001年
2月24日）※10は、電子回路の問題と2進数の
問題を解決し、電子式の計算機を見事に実現さ
せました。彼は真理値表を電気と結びつけま
す。電気が流れている時を1として、電気が流
れていない時を0として、電気のON/OFFで
「1」と「0」を表現するようにし、電気を使った論
理演算の実現を可能としました※11。
　例えば、表2にある論理和演算の計算では、
一番上の論理演算を「スイッチのXがON」「ス
イッチのYがON」の時に「結果であるスイッチが
ON」になるようにすれば良いのです。これに
よって論理演算を電気のON/OFFとして実現
することが可能です。
　論理和演算は、2つの命題がどちらとも真で
なければ結果も真になりませんでした。
　図2にもスイッチがXとYで2つあります。そ
して、両方ともスイッチがONにならないと結果
の部分に電気が行き着くことなく、明かりが付

くことはありません。どちらか片方だけスイッチ
がONになれば結果は0、両方ともスイッチが
ONになったときだけ結果は1となります。これ
によって論理和演算が電気のON/OFFによっ
て実現できたことがわかります。
　次に論理積演算を電気回路で表現します。論
理積演算は、どちらか片方が真なら結果も真に
なる演算（表3）でした。その場合、図3のよう
に2つのスイッチを並列で繋げれば作ることが
できます。XとYのどちらかがONになってい
れば結果の部分に電気がたどり着くようになっ
ています。これにより、論理積演算を電気回路
で実現が可能となりました。
　最後は論理否定演算を作ります。論理否定演
算は、命題が真の場合は結果が偽、命題が偽
の場合は結果が真と逆の値を出す演算（表4）で
した。図4では、スイッチがOFFの状態で電気
が流れるようになっています。つまり命題が偽
の場合は結果が真となり、そしてスイッチをON
にすると電気が流れなくなります。論理否定演
算も電気回路によって実現が可能となりました。
　クロード・シャノンのアイデアによって論理演
算が電気回路によって実現可能となりました。

ホームページの広場

さらにクロード・シャノンは電気回路で論理演算
を実現させ、さらには電気回路での四則演算を
実現させました。

　
　継電器（リレー）は、1835年にジョセフ・ヘ
ンリー（Joseph Henry、1797年12月17
日 - 1878年5月13日）によって発明されま
した※12。
　このリレーの電磁石に電流を流すと、鉄片が
電磁石に引き寄せられてスイッチがオンとなりま
す。電磁石の電流を切ると、バネの働きで鉄片
は元の位置に戻り、スイッチはオフになります。
スイッチングがこれと逆になるリレーも作ること
ができます。すなわち、電磁石が働いていない
時はスイッチがオンになっていて、電磁石が働く
と鉄片が引き寄せられてスイッチがオフになりま
す※13（図5、図6）。
　このリレーを用いて、１９３０年代末から40年
代にかけて、卓上計算器に代表される当時のデ
ジタル計算機に本格的に改良の手を加えようと
いう人たちが現れました。その代表が、当時ハー
バード大学の大学院生であったハワード・エイケ
ンと、後に「デジタル・コンピュータの父」と呼ば
れるようになったベル電話研究所のジョージ・ス

ティビッツです。そしてこのふたりは、奇しくも
ほとんど同時期に、まったく別の立場からリレー
式の自動計算機を開発しました※14。
　リレーは速度が遅く、また機械可動部分があ
るため、故障しやすいので、そこで考えられた
のが（3極）真空管の利用です※15。
　エジソンが白熱電球の実験中に発見した熱電
子放出（エジソン効果、リチャードソン効果）※16

（1884年）が端緒となり、その後フレミングが
二 極 真 空 管（二 極 管）を発 明（1904年）し、
リー・ド・フォレストが三極真空管（三極管）を
発明（1906年）しました※17。
　真空管は、内部を真空に近く保ったガラス管
に、カソード、プレート、グリッドという3つの電
極と、カソードを熱するためのフィラメント（ヒー
タ）が入った構造をしています（図7、図8）。

3. 継電器（リレー）、真空管、半導体
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表4：論理否定 真理値表※1

 X ¬X
 0 1
 1 0

　真空中で金属を熱すると、金属表面から電子
が飛び出すという現象（熱電子放出）が知られて
いますが、そのような現象を起こしやすい金属
でカソードは作られています。フィラメントの熱
でカソードを熱すると、カソードから電子が飛び
出します。カソードに電源のマイナス極、プレー
トにプラス極をつないでおくと、飛び出した電
子はプレートに引き付けられて真空中を移動し
ます。これによって、カソードからプレートに向
かって電子が流れるので、プレート・カソード間
に電流が流れます。ところが、その途中に網の
目状になったグリッドがあります。グリッドに負
電圧をかけると、電子はグリッドから反発力を
受けるので、グリッドの網の目を通過しにくくな
ります。従って、グリッドにかける電圧によっ
て、プレート・カソード間の電流をコントロール
することができ、電気的にオン・オフ可能なス
イッチが作れたことになります。

　トランジスタは、電子回路において、信号を
増幅またはスイッチングすることができる半導体
素子です。ベル研究所の理論物理学者ジョン・
バーディーンと実験物理学者ウォルター・ブ
ラッテンは、半導体の表面における電子的性質
の研究の過程で、高純度のゲルマニウム単結晶
に、きわめて近づけて立てた2本の針の片方に
電流を流すと、もう片方に大きな電流が流れる
という現象を1947年に発見しました。これが
実用化につながった最初のトランジスタである
点接触型トランジスタの発見です※18。
　トランジスタ（図9、図10）は、シリコンなど
の半導体でできており、真空管のように真空中
の電子の流れをコントロールする代わりに、半
導体中の電荷の流れをコントロールしています。
トランジスタにも色々な種類がありますが、最
初に利用されたのは、バイポーラ型トランジスタ
と呼ばれるものです。NPN型バイポーラトラン
ジスタと呼ばれるものを図9に示します。

　現在のコンピュータには真空管は使われてい
ません。真空管にはヒータが必要なため電力を
食い、またよく故障すること（電球と同じように
フィラメントが切れる）、動作させるのにトラン
ジスタよりも高電圧が必要なこと、小型化しに
くいこと、速度もあまり上げられないことがその
理由です。

　論理回路ですが、流れがあるものと、その流
れの制御が可能であれば、電気以外のものを
使って実現可能と思われます。
　検索しますと、水を利用したもの（図11）※19、
プラレールを利用したもの（図12）※20、21を見出
しました。
 
　今回は、電気回路による論理回路の実現につ
いて記載いたしました。

図6：継電器（リレー）からカバーを外した状態※23

Photo by Raimond Spekking (2021) / CC BY-SA 4.0
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図4：論理否定演算の電気回路での表現
論理否定演算は、命題が真の場合は結果が偽、
命題が偽の場合は結果が真と逆の値を出す演算
である。この場合、スイッチがOFFの状態で電気
が流れるようになっている※１１。

図5：リレー
リレーの電磁石に電流を流すと、鉄片が電磁石
に引き寄せられてスイッチがオンになる。電磁石
の電流を切ると、バネの働きで鉄片は元の位置
に戻り、スイッチはオフになる。スイッチングがこ
れと逆になるリレーも作ることができる。 すなわ
ち、電磁石が働いていない時はスイッチがオンに
なっていて、電磁石が働くと鉄片が引き寄せら
れてスイッチがオフになるものである※13。



　今日の電子計算機に関する理論的確立は19
世紀半ばまでには成し遂げられていました。
　前回の第40回ホームページの広場では、2
進数の加算はブール代数（boolean algebra）
での論理積と排他的論理和とを組み合わせて計
算可能となっていることを説明いたしました（表
1）※1。
　さらにド・モルガンの法則（De Morgan's 
laws）を使いますと※2、
　¬（X ∧ Y） = ¬（X） ∨ ¬（Y）
　また
　¬（X ∨ Y） = ¬（X） ∧ ¬（Y）
と変形可能ですので、このことから、NOT（¬） 
とAND（∧）のみがあればOR（∨）が作れる、ま
た逆にNOT（¬）とOR（∨）のみがあればAND
（∧）を作れることを説明しました※3。
　すなわち2進数の加算を機械的に行うには、
論理積と排他的論理和の計算が機械的に実現す
れば可能ですから、NOT（¬）とAND（∧）、ま
たはNOT（¬）とOR（∨）の計算が機械的に実
現すれば2進数の加算は計算可能になると言え
ます※1。

　さて年代的にながめますと、ブール代数は
1847年にジョージ・ブール（George Boole、
1815年11月2日 - 1864年12月8日）の
最初の本『論理の数学的分析』で紹介され、
1854年にはさらに彼の『思考法則の調査』で
詳しく説明されました※4。ド・モルガンの法則
は1838年に、オーガスタス・ド・モルガン
（Augustus de Morgan、1806年6月27日 
- 1871年3月18日）が提唱しました※5、6。
数学的な二進法確立はゴットフリート・ライプ
ニ ッ ツ（Gottfried Wilhelm Leibniz、1646
年7月1日（グレゴリオ暦）- 1716年11月
14日）により17世紀になされました（図1）※7、
8。ライプニッツは全ての数字・四則演算を０と
１からな二進法で表そうとしました。1703年に
出した『二進法算術の解説』という論文の中で、
二進法のアイデアを解説しています※9。
　以上のことから、今日の電子計算機に関する
理論的確立は19世紀半ばまでには成し遂げら
れていたと言えます。

　ク ロ ー ド・シ ャ ノ ン（Claude Elwood 
Shannon、1916年4月30日 - 2001年
2月24日）※10は、電子回路の問題と2進数の
問題を解決し、電子式の計算機を見事に実現さ
せました。彼は真理値表を電気と結びつけま
す。電気が流れている時を1として、電気が流
れていない時を0として、電気のON/OFFで
「1」と「0」を表現するようにし、電気を使った論
理演算の実現を可能としました※11。
　例えば、表2にある論理和演算の計算では、
一番上の論理演算を「スイッチのXがON」「ス
イッチのYがON」の時に「結果であるスイッチが
ON」になるようにすれば良いのです。これに
よって論理演算を電気のON/OFFとして実現
することが可能です。
　論理和演算は、2つの命題がどちらとも真で
なければ結果も真になりませんでした。
　図2にもスイッチがXとYで2つあります。そ
して、両方ともスイッチがONにならないと結果
の部分に電気が行き着くことなく、明かりが付

くことはありません。どちらか片方だけスイッチ
がONになれば結果は0、両方ともスイッチが
ONになったときだけ結果は1となります。これ
によって論理和演算が電気のON/OFFによっ
て実現できたことがわかります。
　次に論理積演算を電気回路で表現します。論
理積演算は、どちらか片方が真なら結果も真に
なる演算（表3）でした。その場合、図3のよう
に2つのスイッチを並列で繋げれば作ることが
できます。XとYのどちらかがONになってい
れば結果の部分に電気がたどり着くようになっ
ています。これにより、論理積演算を電気回路
で実現が可能となりました。
　最後は論理否定演算を作ります。論理否定演
算は、命題が真の場合は結果が偽、命題が偽
の場合は結果が真と逆の値を出す演算（表4）で
した。図4では、スイッチがOFFの状態で電気
が流れるようになっています。つまり命題が偽
の場合は結果が真となり、そしてスイッチをON
にすると電気が流れなくなります。論理否定演
算も電気回路によって実現が可能となりました。
　クロード・シャノンのアイデアによって論理演
算が電気回路によって実現可能となりました。

さらにクロード・シャノンは電気回路で論理演算
を実現させ、さらには電気回路での四則演算を
実現させました。

　
　継電器（リレー）は、1835年にジョセフ・ヘ
ンリー（Joseph Henry、1797年12月17
日 - 1878年5月13日）によって発明されま
した※12。
　このリレーの電磁石に電流を流すと、鉄片が
電磁石に引き寄せられてスイッチがオンとなりま
す。電磁石の電流を切ると、バネの働きで鉄片
は元の位置に戻り、スイッチはオフになります。
スイッチングがこれと逆になるリレーも作ること
ができます。すなわち、電磁石が働いていない
時はスイッチがオンになっていて、電磁石が働く
と鉄片が引き寄せられてスイッチがオフになりま
す※13（図5、図6）。
　このリレーを用いて、１９３０年代末から40年
代にかけて、卓上計算器に代表される当時のデ
ジタル計算機に本格的に改良の手を加えようと
いう人たちが現れました。その代表が、当時ハー
バード大学の大学院生であったハワード・エイケ
ンと、後に「デジタル・コンピュータの父」と呼ば
れるようになったベル電話研究所のジョージ・ス
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ティビッツです。そしてこのふたりは、奇しくも
ほとんど同時期に、まったく別の立場からリレー
式の自動計算機を開発しました※14。
　リレーは速度が遅く、また機械可動部分があ
るため、故障しやすいので、そこで考えられた
のが（3極）真空管の利用です※15。
　エジソンが白熱電球の実験中に発見した熱電
子放出（エジソン効果、リチャードソン効果）※16

（1884年）が端緒となり、その後フレミングが
二 極 真 空 管（二 極 管）を発 明（1904年）し、
リー・ド・フォレストが三極真空管（三極管）を
発明（1906年）しました※17。
　真空管は、内部を真空に近く保ったガラス管
に、カソード、プレート、グリッドという3つの電
極と、カソードを熱するためのフィラメント（ヒー
タ）が入った構造をしています（図7、図8）。

　真空中で金属を熱すると、金属表面から電子
が飛び出すという現象（熱電子放出）が知られて
いますが、そのような現象を起こしやすい金属
でカソードは作られています。フィラメントの熱
でカソードを熱すると、カソードから電子が飛び
出します。カソードに電源のマイナス極、プレー
トにプラス極をつないでおくと、飛び出した電
子はプレートに引き付けられて真空中を移動し
ます。これによって、カソードからプレートに向
かって電子が流れるので、プレート・カソード間
に電流が流れます。ところが、その途中に網の
目状になったグリッドがあります。グリッドに負
電圧をかけると、電子はグリッドから反発力を
受けるので、グリッドの網の目を通過しにくくな
ります。従って、グリッドにかける電圧によっ
て、プレート・カソード間の電流をコントロール
することができ、電気的にオン・オフ可能なス
イッチが作れたことになります。

　トランジスタは、電子回路において、信号を
増幅またはスイッチングすることができる半導体
素子です。ベル研究所の理論物理学者ジョン・
バーディーンと実験物理学者ウォルター・ブ
ラッテンは、半導体の表面における電子的性質
の研究の過程で、高純度のゲルマニウム単結晶
に、きわめて近づけて立てた2本の針の片方に
電流を流すと、もう片方に大きな電流が流れる
という現象を1947年に発見しました。これが
実用化につながった最初のトランジスタである
点接触型トランジスタの発見です※18。
　トランジスタ（図9、図10）は、シリコンなど
の半導体でできており、真空管のように真空中
の電子の流れをコントロールする代わりに、半
導体中の電荷の流れをコントロールしています。
トランジスタにも色々な種類がありますが、最
初に利用されたのは、バイポーラ型トランジスタ
と呼ばれるものです。NPN型バイポーラトラン
ジスタと呼ばれるものを図9に示します。

　現在のコンピュータには真空管は使われてい
ません。真空管にはヒータが必要なため電力を
食い、またよく故障すること（電球と同じように
フィラメントが切れる）、動作させるのにトラン
ジスタよりも高電圧が必要なこと、小型化しに
くいこと、速度もあまり上げられないことがその
理由です。

　論理回路ですが、流れがあるものと、その流
れの制御が可能であれば、電気以外のものを
使って実現可能と思われます。
　検索しますと、水を利用したもの（図11）※19、
プラレールを利用したもの（図12）※20、21を見出
しました。
 
　今回は、電気回路による論理回路の実現につ
いて記載いたしました。

図8：真空管※17

Photo by Starbacks (2005) / CC BY-SA 3.0

図10：トランジスタ※18

第41回 「電気回路による論理回路の実現」

図7：3極真空管
真空管は、内部を真空に近く保ったガラス管に、
カソード、プレート、グリッドの3つの電極と、
カソードを熱するためのフィラメント（ヒータ）が
入った構造をしている（図ではフィラメントは省
略）※17。

図9：NPN型バイポーラトランジスタ
トランジスタにはエミッタ、コレクタ、ベースという
3つの電極がある。ベー スからエミッタ間に電流
を流していない時は、コレクタ・エミッタ間に電流
が流れないが、ベース・エミッタ間にわずかな電
流を流してやると、コレクタ・エミッタ間に電流が
流れるようになる。これを利用すれば、電気的に
オン・オフ可能なスイッチが作れたことになる※18。
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　今日の電子計算機に関する理論的確立は19
世紀半ばまでには成し遂げられていました。
　前回の第40回ホームページの広場では、2
進数の加算はブール代数（boolean algebra）
での論理積と排他的論理和とを組み合わせて計
算可能となっていることを説明いたしました（表
1）※1。
　さらにド・モルガンの法則（De Morgan's 
laws）を使いますと※2、
　¬（X ∧ Y） = ¬（X） ∨ ¬（Y）
　また
　¬（X ∨ Y） = ¬（X） ∧ ¬（Y）
と変形可能ですので、このことから、NOT（¬） 
とAND（∧）のみがあればOR（∨）が作れる、ま
た逆にNOT（¬）とOR（∨）のみがあればAND
（∧）を作れることを説明しました※3。
　すなわち2進数の加算を機械的に行うには、
論理積と排他的論理和の計算が機械的に実現す
れば可能ですから、NOT（¬）とAND（∧）、ま
たはNOT（¬）とOR（∨）の計算が機械的に実
現すれば2進数の加算は計算可能になると言え
ます※1。

　さて年代的にながめますと、ブール代数は
1847年にジョージ・ブール（George Boole、
1815年11月2日 - 1864年12月8日）の
最初の本『論理の数学的分析』で紹介され、
1854年にはさらに彼の『思考法則の調査』で
詳しく説明されました※4。ド・モルガンの法則
は1838年に、オーガスタス・ド・モルガン
（Augustus de Morgan、1806年6月27日 
- 1871年3月18日）が提唱しました※5、6。
数学的な二進法確立はゴットフリート・ライプ
ニ ッ ツ（Gottfried Wilhelm Leibniz、1646
年7月1日（グレゴリオ暦）- 1716年11月
14日）により17世紀になされました（図1）※7、
8。ライプニッツは全ての数字・四則演算を０と
１からな二進法で表そうとしました。1703年に
出した『二進法算術の解説』という論文の中で、
二進法のアイデアを解説しています※9。
　以上のことから、今日の電子計算機に関する
理論的確立は19世紀半ばまでには成し遂げら
れていたと言えます。

　ク ロ ー ド・シ ャ ノ ン（Claude Elwood 
Shannon、1916年4月30日 - 2001年
2月24日）※10は、電子回路の問題と2進数の
問題を解決し、電子式の計算機を見事に実現さ
せました。彼は真理値表を電気と結びつけま
す。電気が流れている時を1として、電気が流
れていない時を0として、電気のON/OFFで
「1」と「0」を表現するようにし、電気を使った論
理演算の実現を可能としました※11。
　例えば、表2にある論理和演算の計算では、
一番上の論理演算を「スイッチのXがON」「ス
イッチのYがON」の時に「結果であるスイッチが
ON」になるようにすれば良いのです。これに
よって論理演算を電気のON/OFFとして実現
することが可能です。
　論理和演算は、2つの命題がどちらとも真で
なければ結果も真になりませんでした。
　図2にもスイッチがXとYで2つあります。そ
して、両方ともスイッチがONにならないと結果
の部分に電気が行き着くことなく、明かりが付

くことはありません。どちらか片方だけスイッチ
がONになれば結果は0、両方ともスイッチが
ONになったときだけ結果は1となります。これ
によって論理和演算が電気のON/OFFによっ
て実現できたことがわかります。
　次に論理積演算を電気回路で表現します。論
理積演算は、どちらか片方が真なら結果も真に
なる演算（表3）でした。その場合、図3のよう
に2つのスイッチを並列で繋げれば作ることが
できます。XとYのどちらかがONになってい
れば結果の部分に電気がたどり着くようになっ
ています。これにより、論理積演算を電気回路
で実現が可能となりました。
　最後は論理否定演算を作ります。論理否定演
算は、命題が真の場合は結果が偽、命題が偽
の場合は結果が真と逆の値を出す演算（表4）で
した。図4では、スイッチがOFFの状態で電気
が流れるようになっています。つまり命題が偽
の場合は結果が真となり、そしてスイッチをON
にすると電気が流れなくなります。論理否定演
算も電気回路によって実現が可能となりました。
　クロード・シャノンのアイデアによって論理演
算が電気回路によって実現可能となりました。

さらにクロード・シャノンは電気回路で論理演算
を実現させ、さらには電気回路での四則演算を
実現させました。

　
　継電器（リレー）は、1835年にジョセフ・ヘ
ンリー（Joseph Henry、1797年12月17
日 - 1878年5月13日）によって発明されま
した※12。
　このリレーの電磁石に電流を流すと、鉄片が
電磁石に引き寄せられてスイッチがオンとなりま
す。電磁石の電流を切ると、バネの働きで鉄片
は元の位置に戻り、スイッチはオフになります。
スイッチングがこれと逆になるリレーも作ること
ができます。すなわち、電磁石が働いていない
時はスイッチがオンになっていて、電磁石が働く
と鉄片が引き寄せられてスイッチがオフになりま
す※13（図5、図6）。
　このリレーを用いて、１９３０年代末から40年
代にかけて、卓上計算器に代表される当時のデ
ジタル計算機に本格的に改良の手を加えようと
いう人たちが現れました。その代表が、当時ハー
バード大学の大学院生であったハワード・エイケ
ンと、後に「デジタル・コンピュータの父」と呼ば
れるようになったベル電話研究所のジョージ・ス

ティビッツです。そしてこのふたりは、奇しくも
ほとんど同時期に、まったく別の立場からリレー
式の自動計算機を開発しました※14。
　リレーは速度が遅く、また機械可動部分があ
るため、故障しやすいので、そこで考えられた
のが（3極）真空管の利用です※15。
　エジソンが白熱電球の実験中に発見した熱電
子放出（エジソン効果、リチャードソン効果）※16

（1884年）が端緒となり、その後フレミングが
二 極 真 空 管（二 極 管）を発 明（1904年）し、
リー・ド・フォレストが三極真空管（三極管）を
発明（1906年）しました※17。
　真空管は、内部を真空に近く保ったガラス管
に、カソード、プレート、グリッドという3つの電
極と、カソードを熱するためのフィラメント（ヒー
タ）が入った構造をしています（図7、図8）。

　真空中で金属を熱すると、金属表面から電子
が飛び出すという現象（熱電子放出）が知られて
いますが、そのような現象を起こしやすい金属
でカソードは作られています。フィラメントの熱
でカソードを熱すると、カソードから電子が飛び
出します。カソードに電源のマイナス極、プレー
トにプラス極をつないでおくと、飛び出した電
子はプレートに引き付けられて真空中を移動し
ます。これによって、カソードからプレートに向
かって電子が流れるので、プレート・カソード間
に電流が流れます。ところが、その途中に網の
目状になったグリッドがあります。グリッドに負
電圧をかけると、電子はグリッドから反発力を
受けるので、グリッドの網の目を通過しにくくな
ります。従って、グリッドにかける電圧によっ
て、プレート・カソード間の電流をコントロール
することができ、電気的にオン・オフ可能なス
イッチが作れたことになります。
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素子です。ベル研究所の理論物理学者ジョン・
バーディーンと実験物理学者ウォルター・ブ
ラッテンは、半導体の表面における電子的性質
の研究の過程で、高純度のゲルマニウム単結晶
に、きわめて近づけて立てた2本の針の片方に
電流を流すと、もう片方に大きな電流が流れる
という現象を1947年に発見しました。これが
実用化につながった最初のトランジスタである
点接触型トランジスタの発見です※18。
　トランジスタ（図9、図10）は、シリコンなど
の半導体でできており、真空管のように真空中
の電子の流れをコントロールする代わりに、半
導体中の電荷の流れをコントロールしています。
トランジスタにも色々な種類がありますが、最
初に利用されたのは、バイポーラ型トランジスタ
と呼ばれるものです。NPN型バイポーラトラン
ジスタと呼ばれるものを図9に示します。

　現在のコンピュータには真空管は使われてい
ません。真空管にはヒータが必要なため電力を
食い、またよく故障すること（電球と同じように
フィラメントが切れる）、動作させるのにトラン
ジスタよりも高電圧が必要なこと、小型化しに
くいこと、速度もあまり上げられないことがその
理由です。

　論理回路ですが、流れがあるものと、その流
れの制御が可能であれば、電気以外のものを
使って実現可能と思われます。
　検索しますと、水を利用したもの（図11）※19、
プラレールを利用したもの（図12）※20、21を見出
しました。
 
　今回は、電気回路による論理回路の実現につ
いて記載いたしました。

図11：水を利用した論理回路※19

図12：プラレールを利用した半加算器の全体像
 流れはプラレールの鉄道車両模型を使用し、スイッチ
 はポイントを使用しているのが見いだせる※20。

4. 電気以外を利用した論理回路

第41回 「電気回路による論理回路の実現」
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ここがすごい！
我が診療科

神経精神医学教室、助教（准）の藤本健士郎と

申します。教室員としてお迎えいただいてから、

７年目となりました。今回は、「ここがすごい！我

が診療科」との難しいテーマでの寄稿を拝命致し

ました。本稿を起こすにあたってバックナンバー

を拝見したところ、教授や講師の先生方が執筆

されることが慣例のようですが、若手ならでは

の視点ということでご容赦いただいて、私に映

る教室の魅力をこちらで共有したいと思います。

私たち教室員は、仲が良いです。働く仲間同

士への配慮があります。「心因」を主題として取

り扱うことも多い精神神経科という専門性を差

し引いたとしても、協力して気持ちよく仕事をし

ようという気風があります。私は７年前に、他大

学の他科から転科してきました。今でもよく覚え

ていますが、当時見学にお邪魔した折に応対く

ださった米田博先代教授、当時医局長でいらし

た金沢徹文現教授をはじめとした、医局員の先

生方同士の穏やかな掛け合いに惹かれ、入局を

決めたものでした。大袈裟かもしれませんが、

こうした心理的な風通しの良さは、先輩諸氏か

ら脈々と受け継いできた伝統のようなものです。

いま大学に勤めている我々のみならず、同門会

という大きな括りでも同様で、関連市中病院や

関連開業医の先生方とは診療面においてもス

ムーズな連携を図ることができています。今で

は、そんな私が後進に向けて医局の魅力を発信

する側の立場になりました。広報活動のひとつ

として、令和４年度には、「あなたらしく、進も

う。」をテーマとして教室ホームページを刷新しま

した。幸いなことに、院内外の多数の若い先生

方が、当教室に関心を寄せてくださっています。

私たち教室員は、それぞれの仕事に一生懸命

に取り組みます。臨床分野では、当科の院内に

精神神経科

精神神経科　科長 金沢  徹文（写真左）
精神神経科 藤本 健士郎（写真右）

おける役割は多岐にわたります。一般的な入

院・外来診療は勿論のこと、認知症、思春期疾

患、性別違和、減薬外来等の専門外来も開いて

いるほか、rTMS（反復経頭蓋刺激）療法や

mECT（修正型電気けいれん療法）、クロザピン

（治療抵抗性統合失調症に適応のある抗精神病

薬）導入など、先進的な精神科診療に対応しま

す。また、他科からの依頼を受けて往診するリ

エゾン・コンサルテーションの依頼件数も年々増

えていて、他科とコラボレーションする機会は多

く、日常臨床における精神科的な視点の重要性

を日々感じています。特に、令和４年７月のA棟

オープン以降は、当院が大阪三島医療圏の三次

救急拠点病院としての役割を担う中、精神疾患

合併例や自殺・自傷関連の搬送件数が劇的に増

加しました。自殺企図患者に対する退院後フォ

ローアップを目的とした仕組みとして、救急医療

部、地域連携部、保健所と連携した「いのちの

相談支援事業」といった取り組みも進めていて、

医療の立ち位置だけでは介入困難な事例に対し

ても、行政・福祉の関係機関と適切に連携を図

るよう努めています。

私たち教室は、優秀なコメディカルスタッフに

恵まれています。看護師、公認心理師、薬剤師、

精神科専任ソーシャルワーカー、医事課スタッ

フ、医局秘書も含め、数多くの職種のスタッフ

と協働して、日々の業務に取り組みます。当科

の擁する61病棟は、精神保健福祉法上の指定

を受けている精神科病棟で、入院患者の中には

医療保護入院等の非自発入院の方も多くおられ

ます。症状によっては隔離や拘束処遇などの行

動制限を余儀なくされるケースもある中、医療

安全や倫理的側面への配慮は欠かせません。他

職種の視点が身近に得られる環境があることは

私たち精神科医にとっても気付きの機会となり、

安心感があります。医療の質は保ちつつ、数も

こなすというミッションは簡単ではありませんが、

多職種連携を図りながら、個別性の高い安全な

精神科診療が実践できるよう心掛けています。

また、研究に関しては、当教室は、遺伝子分

野や炎症性マーカーの開発といった基礎研究、

薬物療法・脳刺激療法（通電療法、磁気刺激療

法）をはじめとした臨床生物学的な研究、およ

び、他施設とも協働した心理社会的な研究を精

力的に行ってきました。加えて、本年5月より、

神経生理学や認知機能研究の分野で活躍されて

いる西田圭一郎准教授が新たに教育医長として

赴任されました。教室全体として研究体制を再

構築して、大学病院の役割に応じた総合的な精

神科研究を継続的に行い、日本や世界に情報を

発信し、次世代の精神科医療を提案していきた

いと考えています。

これからも、私たち教室は、精神神経科の視

点から、大阪医科薬科大学の発展に貢献してい

きたいと思っています。教室員一同、よろしく

お願い申し上げます。
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精神神経科
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大阪医科薬科大学
神経精神医学教室ホームページは
こちらから

https://www.ompu.ac.jp/u-deps/psychiatry/



ここがすごい！
我が診療科

一般・消化器外科学教室は、診療科単位で
は「一般・消化器・小児外科」と「乳腺・内分泌
外科」からなる臨床診療科であり、現在37名の
教室員を擁しています。平均年齢も若く活気に
満ちた教室であると自負しています。本稿では
「一般・消化器・小児外科」の各診療班での診
療内容をご紹介させていただきます。

『超高齢社会のニーズに即した身体機能の改
善』、そして『高血圧症や糖尿病などの慢性疾患
に対する代謝機能の改善』に特化した診療班で
す。老化に伴う退行性変化により鼠径部ヘルニ
ア、食道裂孔ヘルニア、直腸脱など、様々な疾
患が増加しています。これらの退行性疾患に起
因する諸症状(痛み、違和感、不快感、食道逆

流症状、便秘、下痢)を改善し、健康な日常生
活を取り戻してもらうことを目的に、質の高い
低侵襲手術を提供しています。
お臍のくぼみを利用した単孔式手術を基本術

式としており、術後の傷みが最小限で整容性に
も優れており、多くの方々に満足していただい
ています。

食道癌、胃癌、胃十二指腸粘膜下腫瘍など
に対する手術を担当しています。
食道癌手術では、年間40例超の胸腔鏡下食

道亜全摘術を行っており、近年ではロボット支
援下手術や縦隔鏡下手術も導入しており、超高
齢者にも安全で低侵襲な術式を行っています。
高度に進行している場合には化学放射線療法を
組み合わせた集学的治療も積極的に行っていま
す。頚部食道癌に対しては耳鼻咽喉科や形成外
科と共同で拡大手術に取り組んでいます。
胃癌手術では、ロボット支援下手術を基本に

約120例の外科的治療を行っています。これま
でに2500例にも及ぶ低侵襲胃切除術の実績
があり、根治性と安全性を兼ね備えた胃切除術
を遂行する技術を誇っています。高度進行胃癌
であっても術前術後に化学療法を併用すること
で“治る”ことを望める時代です。胃切除後の方
が元気に社会復帰できるように、退院後に多職
種チーム医療による栄養指導を行い、切れ目の
ないケアを行っています。

一般・消化器・小児外科
一般・消化器・小児外科　科長  李　相雄
一般・消化器・小児外科 今井 義朗、田中 亮、濱元 宏喜、
 朝隈 光弘、米田 浩二、富山 英紀

大腸癌を中心とした小腸大腸疾患を扱ってい
ます。他院で永久人工肛門が必要と診断される
ような直腸癌に対して、肛門を温存した直腸切
除術（肛門外括約筋を温存）を100例以上経験
しており、国内外から高い評価を得ています。
さらに、直腸癌治療で注目が高まっているTNT
（Total Neoadjuvant Therapy）療法も積極
的に行っており、進行直腸癌であっても手術を
回避できる可能性もあります。
一方で、最新の手術支援ロボットであるダヴィ

ンチを用いた結腸癌手術も積極的に行っており、
これまで以上に精緻で低侵襲な大腸癌手術を提
供しています。

年間、肝切除100例、膵切除90例のうち、
半数以上でロボット手術や腹腔鏡下手術などの
低侵襲手術を施行しています。肝切除手術で

は、3次元CT画像による術前シミュレーション
とICG試薬を用いた癌の可視化による術中ナビ
ゲーションにより、これまで以上に精度の高い
手術を行っています。

膵手術においては、術前と術後の化学療法を
併用した集学的治療による治療成績の向上が目
覚ましく、さらに低侵襲手術の導入によりシー
ムレスな治療が可能となっています。

小児外科班では16歳未満の小児の外科手術
を担っています。対象疾患は広く、鎖肛や小腸
閉鎖のような消化管の先天性疾患だけでなく、
頭頸部の先天性瘻孔，漏斗胸といった胸郭変
形，腹腔内精巣や卵巣腫瘍といった泌尿器科婦
人科的な疾患までも対象としています。年間
80例前後の手術を手掛け、新生児症例も５～
10例行っています。出生時体重が1000g未
満の超低出生体重児の場合には、その繊細な
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1. 機能改善班 班長：今井 義朗

2. 上部消化管班 班長：田中　亮

当科で開発した手術器具

単孔式手術を受けられた患者様

構造と組織強度を考慮しつつ細心の注意を払っ
ており、NICUに於いて新生児科と共同で全身
管理と治療にあたっています。虫垂炎や鼠径ヘ
ルニアなどでは腹腔鏡下手術を導入しています
が、創が臍だけである単孔式腹腔鏡手術、新
生児および乳児期の手術では臍外縁のみの切開
で行う開腹手術など、より整容性を目指した手
術を行っています。



一般・消化器外科学教室は、診療科単位で
は「一般・消化器・小児外科」と「乳腺・内分泌
外科」からなる臨床診療科であり、現在37名の
教室員を擁しています。平均年齢も若く活気に
満ちた教室であると自負しています。本稿では
「一般・消化器・小児外科」の各診療班での診
療内容をご紹介させていただきます。

『超高齢社会のニーズに即した身体機能の改
善』、そして『高血圧症や糖尿病などの慢性疾患
に対する代謝機能の改善』に特化した診療班で
す。老化に伴う退行性変化により鼠径部ヘルニ
ア、食道裂孔ヘルニア、直腸脱など、様々な疾
患が増加しています。これらの退行性疾患に起
因する諸症状(痛み、違和感、不快感、食道逆

流症状、便秘、下痢)を改善し、健康な日常生
活を取り戻してもらうことを目的に、質の高い
低侵襲手術を提供しています。
お臍のくぼみを利用した単孔式手術を基本術

式としており、術後の傷みが最小限で整容性に
も優れており、多くの方々に満足していただい
ています。

食道癌、胃癌、胃十二指腸粘膜下腫瘍など
に対する手術を担当しています。
食道癌手術では、年間40例超の胸腔鏡下食

道亜全摘術を行っており、近年ではロボット支
援下手術や縦隔鏡下手術も導入しており、超高
齢者にも安全で低侵襲な術式を行っています。
高度に進行している場合には化学放射線療法を
組み合わせた集学的治療も積極的に行っていま
す。頚部食道癌に対しては耳鼻咽喉科や形成外
科と共同で拡大手術に取り組んでいます。
胃癌手術では、ロボット支援下手術を基本に

約120例の外科的治療を行っています。これま
でに2500例にも及ぶ低侵襲胃切除術の実績
があり、根治性と安全性を兼ね備えた胃切除術
を遂行する技術を誇っています。高度進行胃癌
であっても術前術後に化学療法を併用すること
で“治る”ことを望める時代です。胃切除後の方
が元気に社会復帰できるように、退院後に多職
種チーム医療による栄養指導を行い、切れ目の
ないケアを行っています。

ここがすごい！我が診療科

大腸癌を中心とした小腸大腸疾患を扱ってい
ます。他院で永久人工肛門が必要と診断される
ような直腸癌に対して、肛門を温存した直腸切
除術（肛門外括約筋を温存）を100例以上経験
しており、国内外から高い評価を得ています。
さらに、直腸癌治療で注目が高まっているTNT
（Total Neoadjuvant Therapy）療法も積極
的に行っており、進行直腸癌であっても手術を
回避できる可能性もあります。
一方で、最新の手術支援ロボットであるダヴィ

ンチを用いた結腸癌手術も積極的に行っており、
これまで以上に精緻で低侵襲な大腸癌手術を提
供しています。

年間、肝切除100例、膵切除90例のうち、
半数以上でロボット手術や腹腔鏡下手術などの
低侵襲手術を施行しています。肝切除手術で

は、3次元CT画像による術前シミュレーション
とICG試薬を用いた癌の可視化による術中ナビ
ゲーションにより、これまで以上に精度の高い
手術を行っています。

膵手術においては、術前と術後の化学療法を
併用した集学的治療による治療成績の向上が目
覚ましく、さらに低侵襲手術の導入によりシー
ムレスな治療が可能となっています。

小児外科班では16歳未満の小児の外科手術
を担っています。対象疾患は広く、鎖肛や小腸
閉鎖のような消化管の先天性疾患だけでなく、
頭頸部の先天性瘻孔，漏斗胸といった胸郭変
形，腹腔内精巣や卵巣腫瘍といった泌尿器科婦
人科的な疾患までも対象としています。年間
80例前後の手術を手掛け、新生児症例も５～
10例行っています。出生時体重が1000g未
満の超低出生体重児の場合には、その繊細な

一般・消化器・小児外科
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3.下部消化管班 班長：濱元 宏喜

4.肝胆膵班 班長：朝隈 光弘（膵）
 米田 浩二（肝）

構造と組織強度を考慮しつつ細心の注意を払っ
ており、NICUに於いて新生児科と共同で全身
管理と治療にあたっています。虫垂炎や鼠径ヘ
ルニアなどでは腹腔鏡下手術を導入しています
が、創が臍だけである単孔式腹腔鏡手術、新
生児および乳児期の手術では臍外縁のみの切開
で行う開腹手術など、より整容性を目指した手
術を行っています。

5.小児外科班 班長：富山 英紀



一般・消化器外科学教室は、診療科単位で
は「一般・消化器・小児外科」と「乳腺・内分泌
外科」からなる臨床診療科であり、現在37名の
教室員を擁しています。平均年齢も若く活気に
満ちた教室であると自負しています。本稿では
「一般・消化器・小児外科」の各診療班での診
療内容をご紹介させていただきます。

『超高齢社会のニーズに即した身体機能の改
善』、そして『高血圧症や糖尿病などの慢性疾患
に対する代謝機能の改善』に特化した診療班で
す。老化に伴う退行性変化により鼠径部ヘルニ
ア、食道裂孔ヘルニア、直腸脱など、様々な疾
患が増加しています。これらの退行性疾患に起
因する諸症状(痛み、違和感、不快感、食道逆

流症状、便秘、下痢)を改善し、健康な日常生
活を取り戻してもらうことを目的に、質の高い
低侵襲手術を提供しています。
お臍のくぼみを利用した単孔式手術を基本術

式としており、術後の傷みが最小限で整容性に
も優れており、多くの方々に満足していただい
ています。

食道癌、胃癌、胃十二指腸粘膜下腫瘍など
に対する手術を担当しています。
食道癌手術では、年間40例超の胸腔鏡下食

道亜全摘術を行っており、近年ではロボット支
援下手術や縦隔鏡下手術も導入しており、超高
齢者にも安全で低侵襲な術式を行っています。
高度に進行している場合には化学放射線療法を
組み合わせた集学的治療も積極的に行っていま
す。頚部食道癌に対しては耳鼻咽喉科や形成外
科と共同で拡大手術に取り組んでいます。
胃癌手術では、ロボット支援下手術を基本に

約120例の外科的治療を行っています。これま
でに2500例にも及ぶ低侵襲胃切除術の実績
があり、根治性と安全性を兼ね備えた胃切除術
を遂行する技術を誇っています。高度進行胃癌
であっても術前術後に化学療法を併用すること
で“治る”ことを望める時代です。胃切除後の方
が元気に社会復帰できるように、退院後に多職
種チーム医療による栄養指導を行い、切れ目の
ないケアを行っています。

大腸癌を中心とした小腸大腸疾患を扱ってい
ます。他院で永久人工肛門が必要と診断される
ような直腸癌に対して、肛門を温存した直腸切
除術（肛門外括約筋を温存）を100例以上経験
しており、国内外から高い評価を得ています。
さらに、直腸癌治療で注目が高まっているTNT
（Total Neoadjuvant Therapy）療法も積極
的に行っており、進行直腸癌であっても手術を
回避できる可能性もあります。
一方で、最新の手術支援ロボットであるダヴィ

ンチを用いた結腸癌手術も積極的に行っており、
これまで以上に精緻で低侵襲な大腸癌手術を提
供しています。

年間、肝切除100例、膵切除90例のうち、
半数以上でロボット手術や腹腔鏡下手術などの
低侵襲手術を施行しています。肝切除手術で

は、3次元CT画像による術前シミュレーション
とICG試薬を用いた癌の可視化による術中ナビ
ゲーションにより、これまで以上に精度の高い
手術を行っています。

膵手術においては、術前と術後の化学療法を
併用した集学的治療による治療成績の向上が目
覚ましく、さらに低侵襲手術の導入によりシー
ムレスな治療が可能となっています。

小児外科班では16歳未満の小児の外科手術
を担っています。対象疾患は広く、鎖肛や小腸
閉鎖のような消化管の先天性疾患だけでなく、
頭頸部の先天性瘻孔，漏斗胸といった胸郭変
形，腹腔内精巣や卵巣腫瘍といった泌尿器科婦
人科的な疾患までも対象としています。年間
80例前後の手術を手掛け、新生児症例も５～
10例行っています。出生時体重が1000g未
満の超低出生体重児の場合には、その繊細な

教室員一同

新生児の小腸閉鎖術後の臍創部

構造と組織強度を考慮しつつ細心の注意を払っ
ており、NICUに於いて新生児科と共同で全身
管理と治療にあたっています。虫垂炎や鼠径ヘ
ルニアなどでは腹腔鏡下手術を導入しています
が、創が臍だけである単孔式腹腔鏡手術、新
生児および乳児期の手術では臍外縁のみの切開
で行う開腹手術など、より整容性を目指した手
術を行っています。

一般・消化器・小児外科ここがすごい！我が診療科
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会長からの
お知らせ

大阪医科薬科大学医師会 会長 森脇  真一

令和5年度大阪医科薬科大学医師会
評議員会・総会を開催しました

令和5年6月22日（火曜日）、令和5年度大阪医科薬科大学医師会総会が開催されました。
当医師会の上部団体である日本医師会、大阪府医師会からは医師会の組織力強化のための勤務医

（とくに若手勤務医）への加入促進活動が求められています。当医師会の現在の会員数は502名で前
回総会時の489名から微増しました。その中でも卒後2年目までの初期研修医の会員数が、初期研
修医オリエンテーションでの我々の勧誘の成果があったかどうかがわかりませんが7名から30名と1
年間で順調に増加しています。ただ大阪府下の医学部附属病院の中では初期研修医の医師会加入率
は27％とまだまだ低く（関西医科大学や大阪公立大学はほぼ100％、近畿大学は74％）、若手医
師への一層の勧誘活動が必要だと思っております。
今回の総会では例年通りに「医師会活動の充実」、「学術活動」、「日本医師会、大阪府医師会、在

阪5大学医師会、地域医師会等との連携強化」の3つに関して、令和4年度の活動報告と令和5年
度の活動計画の説明を行い審議ののち承認されました。さらに令和4年度会計報告、令和5年度予
算案についての説明があり、こちらも審議ののち承認されました。
本学医師会員の先生におかれましては、今後とも若手医師への医師会勧誘を含めまして医師会活

動へのご支援、ご協力をよろしくお願いいたします。

関連するホームページ
〔事業計画・事業報告〕 https://www.ompu.ac.jp/u-deps/ompuda/about/business.html
〔総会議事録〕 https://www.ompu.ac.jp/u-deps/ompuda/about/meeting.html （図1）

図1. 〔総会議事録〕大阪医科薬科大学医師会HPより
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会長からの
お知らせ 第31回北摂四医師会医学会総会を開催しました

大阪医科薬科大学医師会 会長 森脇  真一

令和5年6月10日（土曜日）、第31回北摂四医師会医学会総会が開催されました。本会はコロナ
禍に入った令和2年度は開催中止、令和3年度、4年度はオンデマンドWEB開催でしたが、今回はオ
ンラインではない4年ぶりのリアル開催ということで、46名（本学からは16名）の先生に会場に直
接お越しいただきました。担当である高槻市医師会、保田浩会長のご挨拶のあと、本学皮膚科学准
教授、福永淳先生による特別講演（テーマ：本学皮膚アレルギーセンターの活動と難治性皮膚アレ
ルギー疾患）、一般演題10演題に対して活発な討論が展開されました。コロナ禍以前と同じく、一
般演題から2つの優秀演題賞が選出されました。優秀演題演者の先生に対しては、令和6年1月13
日に予定しております大阪府医師会勤務医部会第2ブロック研修会（会場：大阪医科薬科大学）に
て表彰状、賞金の授与を行います。次回の総会は令和6年6月8日です。ぜひご発表、ご参加をよ
ろしくお願いいたします。

関連するホームページ　https://4ishikai.jp/meeting/index.html （図1）

図1. 〔総会概要及びプログラム〕北摂四医師会医学会HPより
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第46回日本顔面神経学会
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会　　長 萩森  伸一  （耳鼻咽喉科・頭頸部外科学教室 専門教授）
事務局長 綾仁  悠介  （耳鼻咽喉科・頭頸部外科学教室 講師（准））

第46回日本顔面神経学会を、令和5年6月
2日（金）、3日（土）の両日、大阪・豊中市の千
里ライフサイエンスセンターにて現地開催いたし
ました。
日本顔面神経学会の前身、日本顔面神経研

究会の第１回大会が開催されたのは昭和53年、
1978年のことです。2014年には日本顔面
神経研究会から日本顔面神経学会へと名称・組
織が変更になり、より学際色豊かな学会へと発
展しています。本学会は耳鼻咽喉科以外に形成
外科、リハビリテーション科、脳神経外科、麻
酔科、脳神経内科などの多くの診療科が関わ
り、また会員も医師以外に療法士、臨床検査技
師、看護師、鍼灸師など多職種によって構成さ
れています。
今回のテーマは「すべては笑顔のために」とい

たしました。先述のように顔面神経麻痺診療に

は多くの診療科、多職種が関わりますので、そ
れぞれとの連携が欠かせません。時に意見の違
いや専門分野の重なりなど、診療が円滑に回ら
ないこともあることかと思います。しかし顔面神
経麻痺の患者は年間発症5万人、そのうち1万
人が治癒せず後遺症に生涯悩んでいます。患者
の不安や悩みを少しでも軽くし、再び笑顔が戻
るよう皆が一丸となって診療に取り組んでいき
たい、そのような気持ちをこのテーマに込めま
した。
プログラムは2つのシンポジウム、４つのパネ

ルディスカッション、２つの教育セミナーに加え、
オンラインでの特別講演、日韓合同シンポジウ
ム、ハンズオンセミナー、指定演題、そして手
術アドバイスコーナーを設けました。また会員か
らは76題の一般演題をいただきました。
特別講演では米国の高名な作業療法士、Ms. 

Jacqueline Diels先 生 に“Neuromuscular 
Retraining for Facial Palsy; State of the 
Art”のタイトルで、オンラインでご講演いただき
ました。最新のリハビリテーションの知見は目か
ら鱗が落ちる内容で、医師のみならずコメディ
カルの先生方も熱心に聴講・質問されていたの
が印象的でした。パネルディスカッション「顔面
神経減荷術を知り尽くす！」は、3年ぶりの耳鼻
咽喉科主催の本学会ということもあり、減荷術
に焦点を当てベテランの術者による手術のコツ
の解説や減荷術の問題点、将来展望などじっく
り討論しました。そしてシンポジウム「治らな
かった麻痺を治す！」では、麻痺患者の心理状態
の解析、非治癒例に対する形成外科的手術、ボ
ツリヌス治療、メイクアップによる患者の社会参
画支援などが解説されました。今まで顔面神経
麻痺診療は急性期の治療が中心で、後遺症の
診療はどちらかといえば後回しにされてきまし

た。しかし治らなかった麻痺や後遺症を治療し
てこそ顔面神経麻痺診療は完結すると言えます。
このシンポが後遺症治療のさらなる進歩と普及
に繋がることを切に願っています。
学会の隠れた目玉は、「あなたの手術、アド

バイスします」という手術アドバイスコーナーを設
けたことでした。これは若手の術者を育てる観
点から、若い先生自らが執刀した手術の動画を
エキスパートの先生方と供覧し、いろいろアドバ
イスを受けるという個人レッスンです。耳鼻咽喉
科関連の学会でも初めての試みですので受講希
望者を集めるのに苦労いたしましたが、会場で
の議論は周囲の先生方も巻き込んで白熱し、受
講者・チューター役どちらからも大変好評であ
り、胸を撫で下ろしております。また10年ぶり
に設けた顔面神経筋電図検査のハンズオンセミ
ナーは、当初12名の受講者枠は応募開始後わ
ずか2日間で定員に達し、急遽20名に拡大し
ましたが、こちらもあっという間に埋まってしま
いました。当日は受講者に加え見学希望者が
60名ほど集まり、大人気のセミナーになりまし
た。このセミナーには本学リハビリテーション医
学教室の仲野春樹先生や中央検査部の臨床検

査技師の方々に講師役として大変お世話になり
ました。
今回も昨年と同様、第32回日本聴神経腫瘍

研究会（会長　羽藤直人先生（愛媛大学耳鼻咽
喉科・頭頸部外科 教授）との合同開催でした。
本学会への参加者は350名強、そのうち聴神
経研究会との合同参加が70名と、合同開催の
メリットは大きかったと思います。台風2号に伴
う大雨や強風の影響で一部参加者が来阪できな
かったことや、万博記念公園や箕面の大滝など
会場周辺の観光を楽しんでいただけなかったこ
とが残念ではありますが、その代わり会場には
多くの先生方が留まり、face to faceで熱く
議論されている姿をみて、本学会を主催した大
きな喜びを感じた次第です。
本学会を成功裏に終えることができましたのも

教室員のみならず、本学脳神経外科、リハビリ
テーション科、形成外科の先生方、病院中央検
査部の方々のご支援のお陰であります。この場
を借りて御礼申し上げます。また学会を助成して
いただきました大阪医科薬科大学医師会に心よ
り御礼申し上げます。有り難うございました。

学会ポスター
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第46回日本顔面神経学会を、令和5年6月
2日（金）、3日（土）の両日、大阪・豊中市の千
里ライフサイエンスセンターにて現地開催いたし
ました。
日本顔面神経学会の前身、日本顔面神経研

究会の第１回大会が開催されたのは昭和53年、
1978年のことです。2014年には日本顔面
神経研究会から日本顔面神経学会へと名称・組
織が変更になり、より学際色豊かな学会へと発
展しています。本学会は耳鼻咽喉科以外に形成
外科、リハビリテーション科、脳神経外科、麻
酔科、脳神経内科などの多くの診療科が関わ
り、また会員も医師以外に療法士、臨床検査技
師、看護師、鍼灸師など多職種によって構成さ
れています。
今回のテーマは「すべては笑顔のために」とい

たしました。先述のように顔面神経麻痺診療に

は多くの診療科、多職種が関わりますので、そ
れぞれとの連携が欠かせません。時に意見の違
いや専門分野の重なりなど、診療が円滑に回ら
ないこともあることかと思います。しかし顔面神
経麻痺の患者は年間発症5万人、そのうち1万
人が治癒せず後遺症に生涯悩んでいます。患者
の不安や悩みを少しでも軽くし、再び笑顔が戻
るよう皆が一丸となって診療に取り組んでいき
たい、そのような気持ちをこのテーマに込めま
した。
プログラムは2つのシンポジウム、４つのパネ

ルディスカッション、２つの教育セミナーに加え、
オンラインでの特別講演、日韓合同シンポジウ
ム、ハンズオンセミナー、指定演題、そして手
術アドバイスコーナーを設けました。また会員か
らは76題の一般演題をいただきました。
特別講演では米国の高名な作業療法士、Ms. 

Jacqueline Diels先 生 に“Neuromuscular 
Retraining for Facial Palsy; State of the 
Art”のタイトルで、オンラインでご講演いただき
ました。最新のリハビリテーションの知見は目か
ら鱗が落ちる内容で、医師のみならずコメディ
カルの先生方も熱心に聴講・質問されていたの
が印象的でした。パネルディスカッション「顔面
神経減荷術を知り尽くす！」は、3年ぶりの耳鼻
咽喉科主催の本学会ということもあり、減荷術
に焦点を当てベテランの術者による手術のコツ
の解説や減荷術の問題点、将来展望などじっく
り討論しました。そしてシンポジウム「治らな
かった麻痺を治す！」では、麻痺患者の心理状態
の解析、非治癒例に対する形成外科的手術、ボ
ツリヌス治療、メイクアップによる患者の社会参
画支援などが解説されました。今まで顔面神経
麻痺診療は急性期の治療が中心で、後遺症の
診療はどちらかといえば後回しにされてきまし

た。しかし治らなかった麻痺や後遺症を治療し
てこそ顔面神経麻痺診療は完結すると言えます。
このシンポが後遺症治療のさらなる進歩と普及
に繋がることを切に願っています。
学会の隠れた目玉は、「あなたの手術、アド

バイスします」という手術アドバイスコーナーを設
けたことでした。これは若手の術者を育てる観
点から、若い先生自らが執刀した手術の動画を
エキスパートの先生方と供覧し、いろいろアドバ
イスを受けるという個人レッスンです。耳鼻咽喉
科関連の学会でも初めての試みですので受講希
望者を集めるのに苦労いたしましたが、会場で
の議論は周囲の先生方も巻き込んで白熱し、受
講者・チューター役どちらからも大変好評であ
り、胸を撫で下ろしております。また10年ぶり
に設けた顔面神経筋電図検査のハンズオンセミ
ナーは、当初12名の受講者枠は応募開始後わ
ずか2日間で定員に達し、急遽20名に拡大し
ましたが、こちらもあっという間に埋まってしま
いました。当日は受講者に加え見学希望者が
60名ほど集まり、大人気のセミナーになりまし
た。このセミナーには本学リハビリテーション医
学教室の仲野春樹先生や中央検査部の臨床検

査技師の方々に講師役として大変お世話になり
ました。
今回も昨年と同様、第32回日本聴神経腫瘍

研究会（会長　羽藤直人先生（愛媛大学耳鼻咽
喉科・頭頸部外科 教授）との合同開催でした。
本学会への参加者は350名強、そのうち聴神
経研究会との合同参加が70名と、合同開催の
メリットは大きかったと思います。台風2号に伴
う大雨や強風の影響で一部参加者が来阪できな
かったことや、万博記念公園や箕面の大滝など
会場周辺の観光を楽しんでいただけなかったこ
とが残念ではありますが、その代わり会場には
多くの先生方が留まり、face to faceで熱く
議論されている姿をみて、本学会を主催した大
きな喜びを感じた次第です。
本学会を成功裏に終えることができましたのも

教室員のみならず、本学脳神経外科、リハビリ
テーション科、形成外科の先生方、病院中央検
査部の方々のご支援のお陰であります。この場
を借りて御礼申し上げます。また学会を助成して
いただきました大阪医科薬科大学医師会に心よ
り御礼申し上げます。有り難うございました。

教室員・スタッフ集合写真
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会　　長 芦田　  明  （小児科学教室 教授）
事務局長 松村  英樹  （小児科学教室 講師）

　2023年6月29日（木）から7月1日（土）の3
日間、高槻市にある高槻城公園芸術文化劇場に
おいて第58回日本小児腎臓病学会・学術集会
を開催いたしました。日本小児腎臓病学会は、
小児科医の中で腎臓病を専門とする医師を中心
に1100名ほどの会員を有する学会です。今
回は、COVID-19が2類相当から5類感染症
へと指定が引き下げられたことから、Web配信
ではなく、対面での完全現地開催で開催するこ
とが出来ました。このような形で本学会・学術
集会が開催されるのは、2019年以来4年ぶり
のことです。梅雨時期ではありましたが、小雨
程度で特に大きな天候の崩れもなく、全国から
500名を超える先生方にご参加いただきまし
た。
今回の学術集会のテーマは、「Serendipity

～一つ一つの出会いを大切に～」といたしまし
た。一人一人の患児（子どもたち）との出会い、
師との出会い、ともに医療を行う仲間との出会
い、自分に続く後輩との出会いなど、人と人と

の出会いばかりでなく、新しい知識との出会い、
気づきとの出会い、気づきを証明するための検
証立案との出会い、検証結果との出会い、検証
結果から生まれる新たな疑問や仮説などとの出
会 い など、さまざまな 出 会 い が 医 師 を
Clinician Scientistとして育て、医療を進歩
させてきたのだと思います。今回の学術集会に
参加された先生方にとって、様々な仲間、新た
な知識、新たな発見との出会いの場、機会と
なってくれればと思い、学術集会を企画・運営
いたしました。
特別講演では、私の小児腎臓領域の師匠の

一人であり、本学卒業生でもある東京女子医科
大学腎臓病総合医療センター腎臓小児科教授の
服部元史先生に「巣状分節性糸球体硬化症
（FSGS）の臨床」と題して講演いただきました。
小児腎疾患における難病としての巣状分節性糸
球体硬化症を克服したいという先生の非常な熱
意が伝わる講演でした。
教育講演として、兵庫県立こども病院臨床遺

伝科の森貞直哉先生に「遺伝性腎疾患の診断と
遺伝カウンセリング」、高知大学医学部小児思春
期医学の藤枝幹也先生に「免疫抑制下における
感染制御～腎移植におけるウイルス感染管理を
中心に～」、群馬大学大学院医学系研究科医療
の質・安全学講座の小松康宏先生に「腎代替療
法選択におけるShared decision making
（SDM）」、大阪国際感染症研究センターの山本
倫久先生に「予防接種の光と影」、神奈川県立こ
ども医療センター救急集中治療科の永淵弘之先
生と東京女子医科大学臨床工学部の相馬泉先
生に「血液透析における体格を考慮した安全性
の担保」、日本医科大学小児科の柳原剛先生に
「3歳時検尿・学校検尿の取り組み」の6講演を
企画し、すべて日本小児科学会の専門研修単位
に認定していただきました。どの講演会場も立
ち見が出るほどの好評でした。
また、医療の進歩に伴い小児期発症の疾患予

後が改善し、多くの小児患者が成人にまで達す
るようになった現在、移行期医療も含めた成人
診療科との連携が非常に重要となっています。
そこで今回の学術集会では、「小児腎臓病学会
員へのメッセージ」という大テーマの下、大阪公
立大学医学部附属病院人工腎部教授で日本透
析医学会理事長の武本佳昭先生、京都大学大
学院医学研究科腎臓内科学教授の柳田素子先
生、大阪大学大学院医学系研究科腎臓内科学

教授の猪阪善隆先生、東京大学大学院医学系
研究科腎臓・内分泌内科教授であり日本腎臓
学会理事長、国際腎臓学会理事長の南学正臣
先生に、各先生方の小児腎臓科医に対する思い
やメッセージをご講演いただきました。腎臓内
科の御高名な諸先生にご講演いただいたこと
で、小児腎臓病学会員、特に若手の学会員に、
成人診療科医師の思いと成人診療科との連携の
重要性が伝わったものと思います。
その他、シンポジウム、ワークショップで、ま

た200演題を越える登録をいただいた一般演
題で、face to faceでの質疑応答のすばらし
さを再認識する学術集会となりました。
今回の学術集会では、会員懇親会も学会場に

おいて行い、150名を超える先生方に参加い
ただきました。久しぶりの対面での懇親会であ
り、非常に和気あいあいと、会話が弾む懇親会
でした。参加された先生方からは「とても良い学
会で、懇親会も楽しかった。」との感想もいただ
きました。

このように盛会裏に第58回日本小児腎臓病
学会・学術集会を終えることが出来ましたのも、
助成をいただきました大阪医科薬科大学医師会
の先生方のご協力のおかげと感謝いたしており
ます。本当にありがとうございました。心より
御礼申し上げます。

集合写真
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　2023年6月29日（木）から7月1日（土）の3
日間、高槻市にある高槻城公園芸術文化劇場に
おいて第58回日本小児腎臓病学会・学術集会
を開催いたしました。日本小児腎臓病学会は、
小児科医の中で腎臓病を専門とする医師を中心
に1100名ほどの会員を有する学会です。今
回は、COVID-19が2類相当から5類感染症
へと指定が引き下げられたことから、Web配信
ではなく、対面での完全現地開催で開催するこ
とが出来ました。このような形で本学会・学術
集会が開催されるのは、2019年以来4年ぶり
のことです。梅雨時期ではありましたが、小雨
程度で特に大きな天候の崩れもなく、全国から
500名を超える先生方にご参加いただきまし
た。
今回の学術集会のテーマは、「Serendipity

～一つ一つの出会いを大切に～」といたしまし
た。一人一人の患児（子どもたち）との出会い、
師との出会い、ともに医療を行う仲間との出会
い、自分に続く後輩との出会いなど、人と人と

の出会いばかりでなく、新しい知識との出会い、
気づきとの出会い、気づきを証明するための検
証立案との出会い、検証結果との出会い、検証
結果から生まれる新たな疑問や仮説などとの出
会 い など、さまざまな 出 会 い が 医 師 を
Clinician Scientistとして育て、医療を進歩
させてきたのだと思います。今回の学術集会に
参加された先生方にとって、様々な仲間、新た
な知識、新たな発見との出会いの場、機会と
なってくれればと思い、学術集会を企画・運営
いたしました。
特別講演では、私の小児腎臓領域の師匠の

一人であり、本学卒業生でもある東京女子医科
大学腎臓病総合医療センター腎臓小児科教授の
服部元史先生に「巣状分節性糸球体硬化症
（FSGS）の臨床」と題して講演いただきました。
小児腎疾患における難病としての巣状分節性糸
球体硬化症を克服したいという先生の非常な熱
意が伝わる講演でした。
教育講演として、兵庫県立こども病院臨床遺

伝科の森貞直哉先生に「遺伝性腎疾患の診断と
遺伝カウンセリング」、高知大学医学部小児思春
期医学の藤枝幹也先生に「免疫抑制下における
感染制御～腎移植におけるウイルス感染管理を
中心に～」、群馬大学大学院医学系研究科医療
の質・安全学講座の小松康宏先生に「腎代替療
法選択におけるShared decision making
（SDM）」、大阪国際感染症研究センターの山本
倫久先生に「予防接種の光と影」、神奈川県立こ
ども医療センター救急集中治療科の永淵弘之先
生と東京女子医科大学臨床工学部の相馬泉先
生に「血液透析における体格を考慮した安全性
の担保」、日本医科大学小児科の柳原剛先生に
「3歳時検尿・学校検尿の取り組み」の6講演を
企画し、すべて日本小児科学会の専門研修単位
に認定していただきました。どの講演会場も立
ち見が出るほどの好評でした。
また、医療の進歩に伴い小児期発症の疾患予

後が改善し、多くの小児患者が成人にまで達す
るようになった現在、移行期医療も含めた成人
診療科との連携が非常に重要となっています。
そこで今回の学術集会では、「小児腎臓病学会
員へのメッセージ」という大テーマの下、大阪公
立大学医学部附属病院人工腎部教授で日本透
析医学会理事長の武本佳昭先生、京都大学大
学院医学研究科腎臓内科学教授の柳田素子先
生、大阪大学大学院医学系研究科腎臓内科学

教授の猪阪善隆先生、東京大学大学院医学系
研究科腎臓・内分泌内科教授であり日本腎臓
学会理事長、国際腎臓学会理事長の南学正臣
先生に、各先生方の小児腎臓科医に対する思い
やメッセージをご講演いただきました。腎臓内
科の御高名な諸先生にご講演いただいたこと
で、小児腎臓病学会員、特に若手の学会員に、
成人診療科医師の思いと成人診療科との連携の
重要性が伝わったものと思います。
その他、シンポジウム、ワークショップで、ま

た200演題を越える登録をいただいた一般演
題で、face to faceでの質疑応答のすばらし
さを再認識する学術集会となりました。
今回の学術集会では、会員懇親会も学会場に

おいて行い、150名を超える先生方に参加い
ただきました。久しぶりの対面での懇親会であ
り、非常に和気あいあいと、会話が弾む懇親会
でした。参加された先生方からは「とても良い学
会で、懇親会も楽しかった。」との感想もいただ
きました。

このように盛会裏に第58回日本小児腎臓病
学会・学術集会を終えることが出来ましたのも、
助成をいただきました大阪医科薬科大学医師会
の先生方のご協力のおかげと感謝いたしており
ます。本当にありがとうございました。心より
御礼申し上げます。

特別企画集合写真



今回の会報では新しく内科学Ⅱ教室の教授に就任されました西川浩樹教授からの巻頭言に続い
て、特集では「消化器内科が取り組むコラボレーション」というタイトルで、消化器内科の各グループ
の活動や消化器外科を中心とした他科、そして他施設との連携、共同の取り組みを座談会の形で取
り上げております。当院との連携や患者紹介において日頃のご診療の際に参考にしていただける内
容となっております。

また、最近の動きでは看護職リカレント教育と看護キャリアサポートセンターについてセンター長
の直継和子教授より紹介させていただきました。潜在看護師の復職・転職支援の一助としてこのよ
うなプログラムが始まっていることもご承知おきいただければ幸いです。

会員の広場は、昨年に三島救命救急センターから赴任された救急医学教室の小畑仁司特任教授
にご執筆いただきました。神経集中治療という新しい専門領域について、その発展の歴史や診療内
容について詳しくご紹介していただいております。そして、ここがすごい！我が診療科のコーナーで
は精神神経科と一般・消化器・小児外科を取り上げました。それぞれの診療科の魅力や先進的な
診療内容を存分にアピールしていただいた形となっております。最後に森脇真一会長から令和５年
度大阪医科薬科大学医師会評議員会・総会と第31回北摂四医師会医学会総会の開催報告、そし
て学会助成の報告として萩森伸一教授より第46回日本顔面神経学会、芦田明教授より第58回日
本小児腎臓病学会・学術集会の開催報告を掲載しております。

今年の夏の平均気温は統計開始以来１位の高温となっているようで、残暑とはいえないような暑
さが続く中、医師会会員の皆さまのご健勝と益々のご活躍をお祈りしております。

編集委員　津田  泰宏

梶本 宜永先生森脇 真一先生 上杉 康夫先生 萩森 伸一先生

編集後記

編集委員会

津田 泰宏先生

ー 43 ー

新田 雅彦先生

瀧谷 公隆先生 池田 宗一郎先生 平松 亮先生 岩本 充彦先生中野 隆史先生



 発 行 日： 令和5年9月15日

 発　　　行： 大阪医科薬科大学医師会

 発行責任者： 大阪医科薬科大学医師会 会長  森脇 真一

 編　　　集： 大阪医科薬科大学医師会会報編集委員会
  〒569-8686 高槻市大学町2－7
  大阪医科薬科大学  旧保育室内  大阪医科薬科大学医師会事務室
  TEL 072－683－1221（内2951）／ 072－684－7190（直通）
  FAX 072－684－7189
  E-mail  ompuda@ompu.ac.jp
  URL  https://www.ompu.ac.jp/u-deps/ompuda/

 制　　　作： 日新印刷有限会社

大阪医科薬科大学医師会会報
第60号

ISSN 2436-5424


	表紙
	目次
	巻頭言
	特集：座談会「消化器内科が取り組むコラボレーション」
	最近の動き：看護職リカレント教育と看護キャリアサポートセンター紹介
	会員の広場：神経集中治療という専門領域 重篤神経傷病患者の転帰改善のために
	医療統計シリーズ9：「統計解析入門③：生存時間解析～その1：準備編～」
	ここがすごい！我が診療科：精神神経科
	ホームページの広場：第41回「電気回路による論理回路の実現」
	ここがすごい！我が診療科：一般・消化器・小児外科
	会長からのお知らせ：令和5年度大阪医科薬科大学医師会評議員会・総会を開催しました
	会長からのお知らせ：第31回北摂四医師会医学会総会を開催しました
	学会等助成報告：第46回日本顔面神経学会
	学会等助成報告：第58回日本小児腎臓病学会・学術集会
	編集後記
	裏表紙



