
「がん」は日本人の死亡原因第1位であり、人口の高齢化

もあり増加し続けている。20日年のがん死亡数は約36.5万

人であり、 1985年の約 21音に当たる。また20日11::にがん

と新たに診断された数(催忠数)は約85万人であり、15年

のがん催息数は約98万人と予iJ!IJされている。がんは、日本

人の2人に 1人は椛忠しうる身近な疾患であり、がんの種

類によっては致死的であることから国民の関心も高い。

そのがん診断の一助として、腹筋マーカーがある。21;:杭

では検診l時の!出品マーカーの意義について解説する。

腫寵マーカーの意義

腫場マーカーは、版協紺IIJ包で4守異的に墜さiミされる物質(主

に蛋白質)である。その検査は、がんの診断補助、治療効

果の経l時的なwl刊日li、再発の監視などに用いられる。

腿務マーカーの問題点として、 ①炎症を伴う良也疾!占、、

力11齢、感染症、妊娠や喫煙等でも上昇する腫場マーカーが

ある (AFPは、世世lJFI炎やJH:硬変でもJH細胞の域死や炎症

に伴う肝再生により上昇を認め、CEAは加齢や喫煙でも上

昇し、 CA125は妊娠や月経に故郷する)@J版協マーカーの

多くは版社~守奥位地刊誌い (CEAは大腸がん、同がん、 IJ草が

ん、 lliIiがん、乳がんなとの種々 の腺がんで、SCCは食道が

ん、 j怖がん、子宮がんなどの扇平上皮がんで上昇する)③
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早期がんでは、ほとんどの服務マーカーは祈窓な上昇をみ

とめない、などが挙げられる。

以上のことから、がんの早期発見のスク リーニング目的

での有効な版協マーカー検交はほぼ皆無であるが、1If1一前

立l肢がんのIJ量級マーカーである PSAは、早期診断への応用

判明待される。PSAは前立腺の上皮細IIJ包から分泌される蛋

白であり、!臓昔糾守穴ー性カザ5い。スウェーデfンの研究グループ

より、 14年1111の長期j研究の結来、 PSA検診の受診による前

立腺がん死亡の危険率が44%減少することが報告されて

おり、 日本ì，e，尿探科学会も PSA小~診の普及に努めている。

腫霧マーカーの使い方

多くの検査他は基準純凶をもとに判断するが、版協マー

カーはカ ットオフ他 (診断閥値)によって判断する。カッ

トオフ値は、感度 ()唾坊がある人が陽性となる比率)と特

異度 (n重傷がない人が陰性となる比率)カ可!?〉くなるよ うに

定められ、カ ットオフ値以下であれば陰位、 超えれば陽性

と判断する。現夜、保険診療で認められている版協マーカ

ーは約40積類あり、 主なIJ車協マーカーとそのカット オ7

1iu、主な対象脳協に対するおよその陽性率を表 1に示す。

臨床医が最も知りたいのは、検査結果が防札の場合、ど

の程度の柿率で本当にがんがあるかということ (J陸揚マー

カーで陽性となった人のうち、がんと診断された割合)で

ある。この指標として陽性的中率があり、 感度特典度と

有病率で求められる。例えば、有病率0.5%のがんに対して

!創立60%、特異19:80%である!匝傷マーカーを住民検診 (対

象者を仮に 1 万人とする) として行うと、 その防性的中r{~

はわずか1.5%(30人)となる(表2)0J陸揚マーカード;J~-tIと

なった人の98.5%(1990人)にがんはなく、無駄な締結検笠

を受けたことになる。すなわち検診での服務マーカー検査

地丸、かに非効率であるか酒m干していただけるかと思う。

腫寵マーカーが高値を示す場合の対応

腹筋マーカ一地滑rjfi由を示す場合は、「早期がん」より 「進

行がん」カマI在する可能性が高い。腫湯マーカーでも比較

的臓掠特異性が13いPSA(前立腺)をはじめ、AFP(JFI 

臓)、CA125(卵巣)やNSE(Jlili)なと'のマーカーが高値

を示す場合は、まずはその臓器に関する画像検査を含めた
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んに対して、感度60%、特異度80%の腫痕マ カ を
横査した場吉田陽性的中率は、30/2020: 1.5%である (対象者を仮に1

万人とした時)ロ

料貸を行う。1蝿探特典性の低い版協マーカー (CEA、SCC、

CA19-9など)の異常値の場合は、臨床症状の有無も加味

しながら、有症状であれば想定されるl臓器の精査を行い、

肺本であれば問率の高いがんより櫛を進める。例え

liCEA高他で無症状であればiJ~í化器がんを中心に精査を

行い、jfll筏等のl呼吸甘if4jE状があれば、lJiliがんを中心に精査を

組み:l'Lてる。なお、f，'J街検査でも診断がfi!l!定しない場合は、

l陸揚-t-ーカーを厳重に経過観察する必要がある。!民揚マー

カーわ診断効率すなわち協ぞUI~τI" r{~を高めるためには、そ

のJJill~耳の発症リスクの高い集団に絞って検査を行うことが

Jfl'!il't-ある。そのモデルケースが、肝細胞がんである。

IJhiJII胞がんの危険因子として、 B型肝炎ウイルスやC型

JH炎bイルスの持続感染、肝硬変、男性、高齢、アルコー

ル摂取、喫煙、肥満、粕尿病が挙げられている。rH干桶診療

⑤接面白註ふの対応策

白
山
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ωω

炎症性腸疾患、肝炎、肝硬変、牒炎、加齢、

隣接性質痘、胆管炎、牒炎、胆石症

(5:主 Lewis抗原陰性者の隣がんでは偽除性)

皮膚疾患、肺炎、気管支炎

脳血管障害、脳炎、湾血

ビタミンK不足、肝硬変

飽常人の楊性率5%

ガイドライン2013ijo版』では、 B型H干硬変およびC型肝政

変は超高危険1伴、 B型慢性別炎、 C型位性JJ干炎、非ウイル

ス性JHTct!変は市危険1洋に位fd付けされており、治療による

ウイルスJH炎のJJI除によりJH発がんのリスクが低下するこ

とも事災である。日本ではJH細胞がんのサーベイランスと

して越市危険群に対しては3-4カ月に一度、市危険常に

対しては 6カ月に一度の超音波検査と腫務マーカー

(AFP、PIVKA一目、AFP-L3)が北奨されている。根治的

な治療ができる段階で見つかるH干細胞がんは日本では60

-65%であるのに対し、欧米諸国では10-30%、アジア

諸国では数パーセントであり、いかに日本のサーベイラン

スが優れているかがお分かりいただけるだろう。

く〉

服誠マーカー検主Eは、あくまで 「がんjかどうかの可能

性を判定する目安であり、既に診断されたがんの治療効巣

や再発監視に利用するのが一般的である。検診での腫場マ

ーカーの意義は低いが、前立腺がんのマーカーPSAは有用

性が高く、さらなる啓蒙活動が必要である。またl姐務マー

カーの有効活用としては、そのl凶場の発症リスクの高い集

団に絞ったサーベイランスの構築が必要である。 /1M.
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腹部超音司法検j!Eは、被l爆や苦抑制半わずO1i租!なこ とから

一般診療のみならず検診にも広〈片jいられ、 消化器領域の

がんの早期発見にも有汀!な診断1主である。しかし、超音波

検査の診断能は、検も、装iEや検査担当者の知識や投術レベ

ルに依存することも事実である。関連する日本町j化協がん

検診学会、日本超音波医学会、日本人1mドック学会が、 2014

年4!'Jに3学会共通の「腹部超音波検診判定マニュアル」

を公表した。上記3学会のホームページより閲覧可能であ

る。本秘ではこのマニュアルに恭づき、 JfFJJ!!1J糾貴診で比較

的よ く認める超音波所見について概説する。

肝腫癌・肝腫嘉

肝に充実仙団締を認めたら経過観察や再検貨が必要とな

り、悲セ|ーで粉ヨ'1:.治療が必要か、良性で心配がないのかを

判断する。 大きさや性状の変化があれl京区性の可能性カ~'fJ

く、以下の所見を捉えlfll液検査なども力JII床して総合的に判

断する。 }匝1JJ径が15mm 以上や、悦也:JfFI怒~ltが知(われる JH

辺縁の鈍化、相iii!tな実質エコーパターン、 JfI表聞の給自il状

凹凸などを認める;島}合にはJE性の可能性的以、 :illí1;~ CT、

MRIなとeの精査が必要と なる。また腕前iに辺縁イ氏エコー'JU-

24 Medical ASAHI 2016 May 

や後方エコーlr'1~iÎtを認める場合、多発である場合、末梢の

JJlii¥i'の)11、張を伴う jJ)j令にも悲性の可能性が高く、精査が記、

安である。IJ附111抱婚に特徴的なモザイクパターンや、転移

間JfFJh]Jjj)jにヰH数白9なクラスター+)"インカミあると、 IYJら治、な

恕性病変で精査・治療が必要となる。怒性の可自制iにつき

説明を行い、専門施設に紹介する。

肝血管腫

JfT-海~f1WtJflltì'Jl置に特徴的な高純度の超音i却~i見が得られ

た場合に診断する。良也であるが増大することもあり、経

過観察が必要である。見つかる頻度カミ百五〈、小さく典型119

所見を示す例では容易に診断されるが、 Jti:大すると非!Jl"~

的なエコーパターンをとり、超音波検賓のみでは判断がで

きないため造形CTやMRIでの確認が必姿である。

肝嚢胞/肝嚢胞性腫寵

単純制調l包は典型的な内音1¥1!!¥エコーの特徴を持ち、容易

に診断される。径が耳15大すると圧迫症状やJH機能検査値lこ

興'iE'を認め治療適応となることがあり、超音波検査を逐年

に行う必姿がある旨を説明する。議JI包位病変に一部でも充

実部分(談JI包11')結節.~，tJI山車 隔壁j犯wなど)を認める場

合には、悪性のJf1翻Ji'!:I~t阻誠の可能性があり車内査とするc

びまん性病変{脂臨肝と慢性肝障害)

高高!1皮JfF. JH 腎コントラス ト 脈管不明瞭化.i軍部減衰

のいずれかを認める場合に脂肪JHと診断される。j肥満枢踏

尿病、メタボリック症候群の合併に注意し、生活習慣の改

慈、食事 ・ 運動療法の折'~q:を行う。一部に不整形の低エコ

ー域が見られ、まだら状の脂肪JHや限局性1山j旨l防化域を疑

う場合は、充実悦:JEI1摘を否定するため、 スペック lレパター

ンに乱れがなくカラードプラでlill流走行に偏f立を認めない

ことを雌認する。 飲楢によらない~1'7)レコ ル位j首肪位IJl

抗忠 (NAFLD)の"1"には単純t'1JJi'iltJjJHのほか、肝硬変や

IJhWIJJ&抗iの原因となる非アルコールセI:!Ji'iJJJj)J干炎 (NASHI

があり、その拾い上げも重要である。j什炎ウイルスマーカ

ーが険性の怒伯JJH匝協は、世tt診の超音波検査で偶然発見さ

れる例を除き早期診断は難しい。恨恒:JH障害のびまん性愛



図1 隆起あるいは腫癌像{ポリープ)の判定

化を制されたら定期j附につなげる。

健診で別服拐を指摘されI1Hjll1J包泌て"あった40歳!Jjセlの

症例をi経験した。経!廷のJH機能障害を認める以外、J-Issti'L

JJ;t、I{CV打Gf<i>:はともに陰性、 AFPや他の腿必マーカーは

険性。113エコー腕娠で径は4cm!HJ、111発で辺縁低エコ一

帯?を宇I!っていた。111'右紫切除中1:[が行われ、 5年後の現干1'.も

再発を認めていない。

胆嚢オfリープ胆嚢I重癌・胆嚢腫蕩

図甘のごとく、大きさと性状で判定する。超音波内悦鋭、

造形dT、ERCP(内視鋭的逆行t{}J!!道勝管逃~)などで紡

図まのごとく、特徴的な小議JI包机造あるいはコメ ット梯

エコ牛の所見が紛られたら良也のIJ!!illilJ車筋腕拡と診断す

る。

胆嚢 石

胆袋内に結石[並を認める時は体位変換で結石を移動し11!!

illiill'を限なく評価する。盗品T自lIi古河=良の時、デプリを認め

る時l立粉査となる。l出溢むや総j胆管の結石IIX'!ii[は拍車'Ii発fi'

で3&打し治療が必袈となることも説明する。

勝腫癌 ・勝腫縛

F1 it コー腕梢i象では経過程11雲寺とするが、{[~-等エコーの

腕揃絵ではl跡版協が疑われ精査となる。王』事官、IH外l胆倍、

IJ干別刷Iflltiのいずれかの途絶を{!Iっている場合は、さらに

③議量;みふの対応策

図2 胆奮の壁肥厚の判定

躍書留
E彊

E彊
注)小嚢胞情造やコメyト横エコーを伴う壁肥厚では隆起性病変の並存に

注意する。

I服部組升i車検品判定マニュアルjから一部改聖引川

Ii!.¥tlの百Tf計:1は布くなる。

勝嚢胞勝嚢胞性腹潟、 勝管盤強

1A1J包仔が5mm以上では精査が必要で、議l抱に充実部分

を認める場合にl県議l泡制JJo[l坊と診断される。主IJ草色拡張は

イ:j，:;¥I¥にて径が3mm以上で精査が必裂である。主IJ草管内に

紡節を認める、あるいは下mtslIIの狭待を攻、めると!洋服坊と

判定され、精査が必要である。WJ包径5mm以上、主』勝革T包管主主-

占桜拡iL‘d波リ

f悲f.7jカがミ切I除草材弁恥州:iiの阜J期U則l診断に平布j川との割祁i告がある。

O 
n本町j化協がん検診学会の全国集者|によれば、肝11I!勝検

診の受診者数は憎加の一途をたどり、 2013年度には126万

人を超えている。その中でキTi'9i'見号、tは、多い順位にII印刷H

17.2%、IJl1AJII!.12.9%、IJH1Aポリープ11.0%、1m石症3.3%、

IJ刈~~J泡0.59% となっている。 次に』平石IiEO.039%、 肝硬変症

0.02% と続き 、 J巴t1JEIHJ~はtf刊ilO.ül3%、 JI1一知i (原発性と転

移ぞ|を似せて)0.01 %、さらにIJ事焔0.006%、1m滋緬0.003

%である。

Jtt性の疑われる病変を縦突に:Ii'j3'f.につなげ、あ'j査となる

良相病変を減らすことカ切J率の良いがんの発見と治療につ

ながる。 τji.j長折口~q.では、検査担当者が特徴的所見を拾い上

げてカテゴリ一分類まで行い、fI!当医が診断して判定区分

を決定する検診の過程を熟知lし、超音波検査{盈を見て所見

をWf釈できる こ とが正J:~と考える。 11M. 
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