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1．本研究の背景 

1-1．ポイツ・ジェガース症候群 

 ポイツ・ジェガース症候群（Peutz-Jeghers syndrome：PJS）は食道以外の全

消化管に多数の過誤腫性ポリープが発生すること、また口腔内、口唇周囲、手指

末梢に色素沈着を伴うことを特徴とする稀な常染色体顕性遺伝疾患である 1-5。

1921年に Peutz氏によってオランダの 1家系が提示され、1949年に Jeghers氏

らによって更に 10 症例の報告がなされて 1, 2、PJS の疾患概念が確立されてき

た。2020 年に山本氏ら 3 によって作成された本邦の PJS ガイドラインの診断基

準を表 1 として提示する。PJS の有病率は 50,000 から 200,000 人に 1 人であり
6, 7、本邦には約 600 から 2,400人の患者がいると推定されている 3。PJSの性差

を示す報告は見られない。 

PJSの関連遺伝子として 19番染色体短腕の STK11が知られている 2, 8。この遺

伝子は LKB1とも別称され、同遺伝子は STK11（Serine/Threonine kinase 11）

/LKB1（Liver kinase B1）タンパクをコードしており、これはセリン・スレオニ

ンキナーゼの一種である 2, 8。PJS 症例の 85％から 96％において STK11 の生殖細

胞系列の病的バリアントが認められる 6一方で、同遺伝子の病的バリアントを伴

わない PJS 症例も存在している。なお、この遺伝子がどのように消化管ポリー

プの発生を促すのかという具体的機序は未だ解明されていない。 

 PJS では生涯の大半の期間で日常生活を妨げるような自覚症状を伴わずに経

過する。しかし、消化管ポリープからの出血が生じると、それが血便や黒色便と

して認められたり、貧血症状を呈したりすることがある 6, 9-12。ポリープから血

液とともにタンパク質等の栄養分が漏出したり、多発する消化管ポリープによ

って摂食からの栄養吸収が妨げられたりして、低栄養状態に至る症例もある 12。

消化管ポリープによって腸管の閉塞や重積をきたすと、それが腹痛や嘔吐とい

った症状として現れうる 6, 12-15。また消化管ポリープに伴う症候とは別に、PJS

では小腸癌、胃癌、大腸癌、膵癌、乳癌、子宮癌、卵巣癌、肺癌等の発生率が一

般集団よりも高い 6, 16-18ため、定期的な悪性腫瘍サーベイランスが求められる。

PJSの小腸癌の予後について確立された知見は乏しいが、PJSの十二指腸癌に対

して根治的外科的切除を行ったものの転移再発によって死亡に至った症例の報

告 19, 20もあり、癌のリスクを軽視することはできないだろう。 

 

1-2．小腸ポリープによる腸重積の危険性 

消化管に発生する PJS のポリープは、特に小腸領域において最も多く認めら

れる。PJS症例のうち、96％から 97％で小腸ポリープが見られるが、胃や大腸に

ポリープを有する症例は 24％から 79％にとどまると報告されている 16, 21。消化

管に発生したポリープは、それが粗大であれば、そのポリープが消化管遠位側に 
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表 1：PJS の診断基準 

A. 症状 

1. 口唇，口腔，指尖部などに 1～5 mm ほどの色素斑を認める． 

 

B. 検査所見 

1. 内視鏡所見：上部消化管内視鏡検査，全大腸内視鏡検査，小腸内視鏡

検査（小腸カプセル内視鏡検査またはバルーン小腸内視鏡検査）で，食道を除

く，いずれかの消化管に過誤腫性ポリープを認める． 

2. 病理所見：過誤腫性ポリープが粘膜上皮の過誤腫的過形成，粘膜筋板

からの平滑筋線維束の樹枝状増生の所見を有し，Peutz-Jeghersポリープと診

断できる． 

 

C. 鑑別診断 

以下の疾患を鑑別する． 

家族性大腸腺腫症，若年性ポリポーシス症候群，Cowden症候群/PTEN過誤

腫症候群，結節性硬化症，炎症性ポリポーシス，Serrated polyposis 症候群， 

Cronkhite-Canada 症候群，遺伝性混合性ポリポーシス症候群，Laugier-

Hunziker-Baran症候群 

 

D. 遺伝学的検査 

1. STKll遺伝子の生殖細胞系列の病的バリアント 

 

 

＜診断のカテゴリー＞ 

1. Aを満たし，Bの 2項目を満たし，C の鑑別すべき疾患を除外したもの 

2. Aを満たし，近親者に Peutz-Jeghers 症候群の家族歴を有し，Cの鑑別す

べき疾患を除外したもの 

3. Bの 2項目を満たし，近親者に Peutz-Jeghers症候群の家族歴を有し，C

の鑑別すべき疾患を除外したもの 

4. B-1を満たし，B-2 を複数の病変で満たし，Cの鑑別すべき疾患を除外し

たもの 

5. Dを満たすもの 

文献 3：山本博徳ら．遺伝性腫瘍 2020 よりレイアウトのみ改変して引用 
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文献 5：Yohei Funayama, et al. Therapeutic Advances in 

Gastroenterology 2024 より引用 

図 1：PJS 症例における小腸ポリープによる腸重積 

（a）冠状断 白矢印はポリープ頭部を示す。 

（b）水平断 

 

 

 

引き込まれることで時に腸重積を引き起こす（図 1）5。50歳までに 90％の症例

が腸重積を発症するとされ 16、PJS 症例における腸重積の 95％が小腸領域での発

生である 22。小腸は管腔が胃や大腸よりも狭いことに加えて、小腸の大部分を占

める空腸や回腸は腹腔内での固定が弱いため腸重積が発生しやすく、特に 15 mm

以上の小腸ポリープは腸重積を誘発する危険性が高いとされる 22。 

腸重積は症状をきたすことのないまま自然に解除されることもあるが、重積

によって腸管血流が遮断され、重積部の腸管が壊死に至ってしまえば外科的な

腸管切除術が必要となる。実際に、腸重積を発症した PJS 症例の 93％が外科的

治療を要したことが報告されており 22、小腸ポリープによる腸重積は PJSにおい

て高頻度に見られる重篤な合併症である。 

 

1-3．ダブルバルーン小腸内視鏡によるポリープ治療の有効性 

上下部消化管内視鏡検査で用いられるような一般的な直視型内視鏡の場合、

それを深部小腸へ進めようとしても、近位側の腸管が撓んでしまい内視鏡操作

が先端部まで伝わらず、また内視鏡長も不足してしまうため、そもそも深部小腸

への到達が困難であったり、到達できたとしてもポリープ治療に難渋したりす
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る。一方、ダブルバルーン小腸内視鏡（Double-balloon enteroscopy：DBE 図

2）ではバルーン付きオーバーチューブによって腸管の撓みを抑制することで、

内視鏡先端に操作を効率よく伝えることができる 23。 

 

 

富士フイルム社より無償提供 

図 2：DBE（EN-580T; 富士フイルム社製） 

 

 

 

DBE の挿入機序 24 であるが、まず内視鏡本体を可能な限り腸管遠位側まで挿

入してから内視鏡先端のバルーンを膨らませ、内側から腸管を把持する。この状

態でオーバーチューブを内視鏡に沿って進めた後にオーバーチューブのバルー

ンも膨らませて両方のバルーンで腸管を把持し、内視鏡とオーバーチューブを

共に引き戻すことで、腸管を近位側に畳み込むように短縮する。この状態から内

視鏡先端バルーンのみを脱気して収縮させることで、近位側の腸管が撓むこと

なく内視鏡を挿入していくことができる。この操作を繰り返すことで腸管の撓

みを抑制し、小腸を短縮しながら深部小腸まで到達できる。 

DBE は 2003 年より富士フイルム社から市販されており、内視鏡外径と鉗子口

径が広く治療処置に適正のある処置用 DBE と、内視鏡外径や鉗子口径が細く挿

入性に重点をおいた観察用 DBEに大別される（図 3）24, 25。 
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文献 25：Yusuke Ono, et al. Endoscopy 2023 より和訳して引用 

図 3：処置用 DBE と観察用 DBE の内視鏡外径および鉗子口径の比較 

黄色円が鉗子口縁である。 

 

 

 

DBEに伴う有害事象としては、検査後の嘔気や腹部膨満感、粘膜表層の擦過性

変化といった軽度のものから、腸管穿孔、膵炎、消化管出血、誤嚥性肺炎等の重

篤なものも存在する 26-28。膵炎は DBEの経口的挿入で検査時間が長くなると、そ

の発症リスクが高まっていく 29。DBE において重篤な有害事象の発生率は 0％か

ら 1.5％とされる 26-28。なお、術後腸管に対しても DBE の挿入は可能であるが、

腸管穿孔の発生率が 1.3％から 7％とやや高い傾向にある 30, 31ことには留意する

必要がある。 

DBEを用いれば PJS の小腸ポリープに対して、胃や大腸におけるポリープと同

様に内視鏡的切除が可能となる 5。生理食塩水等の局所注射の有無に関わらず、

金属製スネアで小腸ポリープを拘扼して高周波電流で焼き切る切除術は既に世

界的に広く行われている 32-36。しかし、このような従来的ポリープ切除術では意

図せず腸管筋層をスネアに巻き込んだまま通電すると小腸穿孔を引き起こして

しまう。また、通電に伴う周囲組織傷害のため遅発的に腸管穿孔や術後出血が起

きる危険性も伴う。対して、近年では通電に伴うこれらの危険性を回避する方法

として、非通電的に内視鏡的ポリープ切除を行う手法が提唱されている。この手

法は阻血的ポリープ切除術(Endoscopic ischemic polypectomy)と称され、クリ
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ップ（図 4）もしくは留置スネア（図 5）を用いてポリープの茎部を絞扼し、阻

血状態に陥らせることでポリープを壊死脱落させるものである 37, 38。従来的ポ

リープ切除術と比較すると、阻血的ポリープ切除術ではクリップや留置スネア

の操作のみで済むことから手技的難度が低く、そのため深部小腸のような内視

鏡操作性の低下しやすい領域でも処置を行いやすいという利点もある。阻血的

ポリープ切除術を用いると、従来的ポリープ切除術よりも内視鏡検査当たりで

多くのポリープを切除することができ、腸管穿孔や遅発性出血等の有害事象も

少ないことが示されている 38。 

 

 

図 4：クリップを用いた阻血的ポリープ切除術 

a 治療前の小腸ポリープ 

b クリップによるポリープ茎部の絞扼 

c 阻血され暗紫色に変性したポリープ 

d 完全壊死し萎縮して淡黄色となったポリープ（治療から 3日後） 
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図 5：留置スネアを用いた阻血的ポリープ切除術 

a 治療前の小腸ポリープ 

b 留置スネアによるポリープ茎部の絞扼 

c 阻血され暗紫色に変性したポリープ 

d 完全壊死し萎縮して淡黄色となったポリープ（治療から 3日後） 

 

 

ポリポーシス疾患である PJS では小腸ポリープを切除したとしても、また他

の小腸部位にポリープが新規に出現してしまうものの、定期的に内視鏡治療を

繰り返していくことで腸重積の発生を抑制し、長期的な臨床経過においてもポ

リープの総数を減少させられることが報告されている 32, 37。 

なお、EN-580XPのような観察用 DBEでは鉗子口径が 2.2 mmと小さいことから

一般的なクリップ装置や留置スネア装置を通すことはできないが、オリンパス

社製ディスポーサブル留置スネアの HX400U-30 の外筒を外して細径化させるこ

とで（図 6）、締め直しはできなくなってしまうものの、EN-580XP の小さな鉗子

口を通過させることが可能となり、観察用 DBE でも阻血的ポリープ切除術が可

能となる 25。 
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文献 25：Yusuke Ono, et al. Endoscopy 2023 より引用 

図 6：留置スネア（HX400U-30; オリンパス社製）の細径化 

 

 

 

1-4．内視鏡挿入時の視野確保法 

 腸管に内容物のない生理的な状況下では腸管は虚脱状態にあるため、内視鏡

検査の際に良好な視野を確保するためには、腸管内に透光性のある物質を注入

して腸管を拡張させる必要がある。上部消化管内視鏡による観察検査では一般

的に空気が用いられている。空気より費用がかさむものの、二酸化炭素（Carbon 

dioxide：CO2）を送気して腸管を拡張させ、視野確保を行う方法も存在する。腸

管内に注入した CO2 は空気よりも急速に体内に吸収され呼気から排出されてい

くので腹部膨満感等の被検者の苦痛を軽減することができ、内視鏡の挿入性を

低下させる腸管の過伸展も生じにくくなるため、下部消化管内視鏡による観察

検査では主に CO2送気が用いられている。DBE においては CO2送気による視野確

保を用いて挿入操作を行うと、空気を用いた場合よりも、内視鏡を小腸の深くま

で挿入させることが可能となる 39。 

空気や CO2はいずれも気体であるが、腸管内のガスや腸液を吸引して透明な水

を注入することで視野を確保する水置換法という手法も存在する。この手法を

用いることで CO2送気よりも更に腸管の過伸展が起こりにくくなり、腸管の短縮

効率も良くなる。CO2送気より水置換法による視野確保法を用いた方が小腸深部

まで挿入できることが報告されており 40、特に腸管内を吸引によって完全に虚脱
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させつつ、内視鏡レンズ洗浄用の送水機構で最小量の水を注入する手法は最小

限水置換法(Minimal water-exchange method)と称される 41, 42。 

 

1-5．ダブルバルーン小腸内視鏡による腸管造影 

DBEは有力な小腸検査手法であるものの、DBEを経口的および経肛門的に挿入

しても、腸管外の癒着性変化等によって必ずしも小腸全域に到達できるとは限

らない。DBEで小腸全域を観察できなかった場合には DBEの到達できた小腸最深

部において、DBEの鉗子口を通して腸管造影剤を注入することにより、内視鏡で

は到達できない範囲の小腸ポリープも X 線透視画像に描出できる（図 7）4。こ

の際、DBEの先端バルーンを拡張したままの状態で造影剤を注入していくことで、

造影剤が逆流することなく広範囲の腸管を描出することができる。また、一定量

の造影剤を注入した後に透明な水を注入していくことで、腸管造影剤をより遠

位に押し流しながら近位側の腸管を透明化させられるため、造影腸管が重なる

ことなく、遠位側の腸管を鮮明に描出することができる。 

 

1-6．本研究の目的 

前述の通り、PJS においては 50 歳までに 90％の症例が腸重積を経験し 16、腸

重積の 95％が小腸におけるものであり 22、定期的に DBE によるポリープ切除治

療を繰り返すことで腸重積を抑制することができる 32, 37。しかし、DBEを経口的

および経肛門的に挿入しても小腸全域に到達できないことがある。DBEで到達で

きず腸管造影で認められた小腸ポリープについては、腸重積発症の有無を含め

て、その転帰はこれまで明らかにされていなかった。そのため、本研究では PJS

における単回の経口的および経肛門的 DBE では到達できなかった小腸ポリープ

の転帰を後方視的に明らかにし、内視鏡再施行時期を提案することを目的とし

た。 
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文献 4：Yohei Funayama, et al. Endoscopy International 

Open 2023 より引用 

図 7：DBE による腸管造影での小腸ポリープの描出 

黄矢印はポリープを示す。 
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2．対象と方法 

2-1．研究対象の症例および小腸ポリープ 

2006 年 5 月から 2022 年 4 月までの 16 年間に自治医科大学附属病院で DBE を

施行された PJS 症例の診療録から後方視的に臨床情報および関連する内視鏡画

像と腸管造影画像を取得した。 

本研究では単回の経口的および経肛門的 DBE では到達できなかった小腸領域

に腸管造影で小腸ポリープが描出された全ての PJS 症例を対象とした。該当す

る小腸ポリープの径が診療録に記載されていない場合、ポリープ径は腸管造影

画像から測定した。 

本研究は後方視的観察研究に該当し、自治医科大学附属病院臨床研究倫理審

査委員会の承認を取得した（臨附 22-040）。 

 

2-2．検査手法 

 DBEには処置用 DBE（EN-580T、EN-450T5/W、EI-580BT、EC-450BI5; 富士フイ

ルム社製）もしくは観察用 DBE（EN-580XP、EN-450P5/20; 富士フイルム社製）

を使用した。オーバーチューブについては、EN-580T もしくは EN-450T5/W を用

いる場合には TS-13140（富士フイルム社製）もしくは TS-1314B（富士フイルム

社製）を、EI-580BT もしくは EC-450BI5を用いる場合には TS-13101（富士フイ

ルム社製）を、EN-580XP を用いる場合には TS-1114B（富士フイルム社製）を、

EN-450P5/20を用いる場合には TS-12140（富士フイルム社製）をそれぞれ使用し

た。 

内視鏡検査時には内視鏡先端に透明フード（D201-10704; オリンパス社製）を

装着し、CO2送気もしくは最小限水置換法で視野確保を行った。 

DBE は原則としてミダゾラムもしくはフルニトラゼパムとペチジンの併用に

よる意識下鎮静状態で施行した。外科的補助下に内視鏡を行う場合には全身麻

酔を用いた。 

DBEによる腸管造影の際には、腸管造影剤としてメグルミンアミドトリゾエー

トナトリウム水溶液（76 mg/200 mL）を使用した。 

DBEによる阻血的ポリープ切除術の際にはクリップ（TM090、TM135; カネカ社

製、HX-610-090L; オリンパス社製）、もしくは、留置スネア（MAJ-254、MAJ-340、

HX400U-30; オリンパス社製）を用いた。 

従来的ポリープ切除術の場合、DBE施行医の臨床的判断によって切除した小腸

ポリープの回収を行うか否かが決定された。回収した小腸ポリープについては

病理学的評価を行い、回収の必要が無いと判断された小腸ポリープについては

腸管内に放置した。阻血的ポリープ切除術の場合は、その手技特性からポリープ

検体の回収は不可能であった。 
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経肛門的 DBE 施行前の腸管前処置にはポリエチレングリコール電解質溶液を

用いた。 

 

2-3．研究対象期間 

 各症例の観察開始時点を単回の経口的および経肛門的 DBE で到達できなかっ

た小腸ポリープが DBE による腸管造影で描出された時とした。各症例の観察終

了時点は小腸ポリープによって有症候性の腸重積が誘発された時、観察開始時

よりも後に施行された DBE もしくは外科的補助による内視鏡によって当該の小

腸ポリープが切除された時、2006 年 5月から 2022年 4月までの期間における最

終の診療録記載時のうち、最も時期の早いものとした。 

対象基準に合致する小腸ポリープを異時的に有する症例においては、症例の

観察期間を累積した。 

 

2-4．除外基準 

対象基準に該当する小腸ポリープを指摘されてから、腸閉塞や内視鏡的切除

に至らず、かつ、最後の診療録記載時点までが 10日未満であった場合、そのポ

リープは本研究から除外した。DBE による腸管造影画像において小腸ポリープに

よる透亮像が不明瞭な場合や、腸管造影画像にて透亮像が疑われたものの以降

の DBE でポリープの存在が否定されたものは除外した。また、腸管造影画像に

おいて 5 mm未満の透亮像は気泡等との判別が困難であり除外した。 

 

2-5．検討項目 

 対象の背景、年毎の対象症例数、症例毎の転帰、小腸ポリープ毎の転帰、内視

鏡的ポリープ切除手法、切除された小腸ポリープの病理学的所見、15 mm以上の

小腸ポリープと 15 mm 未満の小腸ポリープの観察期間および転帰の比較、DBE到

達時と非到達時における内視鏡機種と視野確保法につき、後方視的に検討した。 

 

2-6．統計学的解析手法 

15 mm 以上の小腸ポリープと 15 mm 未満の小腸ポリープの観察期間や転帰を

比較する際に、中央値の比較には両側 Mann-Whitney U検定を、平均値の比較に

は両側 unpaired t 検定を、転帰項目の割合の比較には Fisher の正確検定を用

い、有意確率を算出した。これらの統計学的解析には EZR43 ソフトウェアバージ

ョン 1.61（自治医科大学附属さいたま医療センター）を用いた。 
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3．結果 

3-1．症例および小腸ポリープの背景 

 2006 年 5 月から 2022 年 4 月までに自治医科大学附属病院で 74 例の PJS 症例

が DBEを施行された。 

本研究においては 13例の PJS症例、27個の小腸ポリープが対象となった。対

象症例のフローチャートを図 8に、患者背景を表 2に、年毎の対象症例数を図 9

に提示した。本研究の観察開始時以前に腸重積の既往を有する PJS 症例は 9 例

であった。対象となった PJS 症例の全例で該当する小腸ポリープの指摘以前か

らの腸管外癒着があり、12 例は開腹手術によるもので、1 例は以前の内視鏡的

ポリープ切除時に発生し保存的治療で軽快に至った回腸の微小穿孔によるもの

であった。対象のポリープ径の中央値は 10 mm であった。観察期間の中央値は

症例毎、小腸ポリープ毎ともに 14ヵ月（3 ヶ月～91ヶ月）であった。 

 

3-2．単回の経口的および経肛門的ダブルバルーン小腸内視鏡検査では到達でき

なかった小腸ポリープの症例毎およびポリープ毎の転帰と内視鏡的ポリープ切

除手法および病理学的所見 

 本研究の観察期間中に小腸ポリープによって有症候性の腸重積が誘発された

症例は存在しなかった。無症候性の画像的腸重積がコンピュータ断層写真で確

認された症例が 1例のみ存在したが、同症例は侵襲的な治療を要することなく、

自然に解除された。 

本研究の対象となった 13症例の転帰を表 3に提示した。対象ポリープを全て

切除できたのは 10 例で、うち 8 例（62％）は DBE 再施行により切除され、2 例

（15％）は外科的補助下の内視鏡により切除された。対象ポリープを切除できず

に経過観察となったのは 2例（15％）であった。DBE再施行により対象ポリープ

1病変のみ切除されたが、3病変は残存したまま経過観察となったのが 1例（8％）

であった。外科的補助下の内視鏡で小腸ポリープが切除された症例は、2008 年

および 2009年の 2 例であった。2008 年の症例では内視鏡を挿入した状態で外科

的腹腔鏡により内視鏡挿入の妨げとなっている腸管外癒着のみを選択的に剥離

して内視鏡を該当する小腸ポリープまで進め、内視鏡的にポリープ切除が行わ

れた。2009 年の症例では当初は腹腔鏡下癒着剥離術が試みられたものの、高度

の癒着のため開腹手術に変更となった。 
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図 8：本研究における対象症例のフローチャート 
※対象基準に該当する小腸ポリープと、腸閉塞や内視鏡的切除に至らずに最後

の診療録記載時点までが 10日未満であった小腸ポリープを有する症例が 1例あ

り、同症例については該当するポリープのみを対象とし、後者のポリープは除外

した。また、対象基準に該当する小腸ポリープと、DBEによる腸管造影画像でポ

リープが疑われたものの以降の DBE でポリープの存在が否定された透亮像を有

する症例が 1 例あり、同症例については該当するポリープのみを対象とし、後

者の透亮像は除外した。 

 

 

 

 

文献 4：Yohei Funayama, et al. Endoscopy International 

 Open 2023 より引用 

図 9：本研究における年毎の対象症例数  
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表 2：本研究の症例背景 

性別 男性 6 (46%) 

 女性 7 (54%) 

   

腸重積の既往歴 あり 9 (69%) 

 なし 1 (8%) 

 不明 3 (23%) 

   

腸管外癒着 あり 13 (100%) 

 開腹手術の影響 12 (92%) 

 医原性微小穿孔後 1  (8%) 

 なし 0 (0%) 

   

対象ポリープを複数有する症例数 7 (54%) 

   

対象ポリープの初回指摘時年齢（歳） 中央値 30 

 範囲 16–60 

 平均値 33.9 

 標準偏差 14.0 

対象ポリープ毎の指摘時年齢（歳） 中央値 33 

 範囲 16–66 

 平均値 38.1 

 標準偏差 15.2 

   

ポリープ径（mm） 中央値 10 

 範囲 5–30 

 平均値 13.9 

 標準偏差 6.53 

   

観察期間（月） 範囲 3–91 

症例毎 中央値 14 

 平均値 28.8 

 標準偏差 27.2 

ポリープ毎 中央値 14 

 平均値 18.9 

 標準偏差 18.5 
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表 3：症例毎の転帰 

有症候性腸重積を発症した症例 0 (0%) 

対象ポリープを全て切除できた症例 10 (77%) 

DBE再施行で対象ポリープを切除できた症例 8 (62%) 

外科的補助下の内視鏡で切除できた症例 2 (15%) 

対象ポリープを切除できず経過観察した症例  2 (15%) 

DBE 再施行で 1 病変切除し 3 病変は経過観察した症例 1 (8%) 

 

 

 

小腸ポリープ毎の転帰を表 4に提示した。対象となった小腸ポリープ 27病変

のうち、14 病変（52％）は DBE 再施行で切除された。外科的補助下の内視鏡で

切除された小腸ポリープは 6病変（22％）であった。内視鏡的切除に至らずに経

過観察となった小腸ポリープは 7病変（26％）であった。なお、DBE 再施行で切

除された 14病変にはいずれも阻血的ポリープ切除術が用いられ、外科的補助下

の内視鏡で切除された 6 病変には従来的ポリープ切除術が行われていた。本研

究において、回収された小腸ポリープは 1 病変のみであった。同病変は DBE 施

行医の判断でポリープ径が 25 mm と比較的大きかったことを理由に回収され、

病理学的評価では悪性成分を含まない過誤腫性ポリープであった。 

 

 

表 4：ポリープ毎の転帰 

有症候性腸重積を誘発したポリープ 0 (0%) 

DBE 再施行で切除されたポリープ 14 (52%) 

外科的補助下の内視鏡で切除されたポリープ  6 (22%) 

開腹に移行しての癒着剥離術補助下 3 (11%) 

腹腔鏡での選択的癒着剥離術補助下 3 (11%) 

切除されないまま経過観察されたポリープ  7 (26%) 
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3-3．15 mm 以上の小腸ポリープと 15 mm未満の小腸ポリープの比較 

 15 mm 以上の対象ポリープは 11病変/8症例であった。15 mm 以上の小腸ポリ

ープに限定した場合、それらのポリープ径の中央値は 20 mm であり、観察期間

の中央値は 14 ヵ月、平均観察期間は 20.2 ヵ月であった。ポリープ切除が行わ

れずに経過観察された 15 mm 以上の小腸ポリープを有する PJS 症例は 3 例であ

り、これらの小腸ポリープの平均観察期間は 35ヶ月であった。 

15 mm未満の小腸ポリープについては、観察期間の中央値が 12.5 ヶ月、平均

値が 18ヶ月であった。 

表 5に提示した通り、15 mm以上の小腸ポリープと 15 mm未満の小腸ポリープ

で、観察期間や転帰の割合に有意な差を認めなかった。 

 

 

表 5：15 mm 以上の小腸ポリープと 15 mm 未満の小腸ポリープの比較 

 15 mm 以上 15 mm 未満 有意確率 

ポリープ数 11 16  

    

ポリープ径（mm）    

中央値 20 10 <0.001 

範囲 15–30 5–10  

平均値 20.9 9.06 <0.001 

標準偏差 4.17 1.71  

    

観察期間（月）    

中央値 14 12.5 >0.99 

範囲 6–91 3–60  

平均値 20.2 18.0 0.77 

標準偏差 23.3 14.2  

    

転帰    

ポリープ切除 8 (73%) 12 (75%) >0.99 

DBE再施行      5 (45%)      9 (56%) 0.70 

外科的補助下の内視鏡      3 (27%)      3 (19%) 0.66 

切除されないまま経過観察 3 (27%) 4 (25%) >0.99 
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3-4．到達時と非到達時における内視鏡機種と視野確保法 

DBE 再施行によって切除することができた小腸ポリープ 14 病変につき、到達

できた際の DBE機種と視野確保法を表 6に提示した。7病変（50％）では処置用

DBEで到達しており、残りの 7病変（50％）では観察用 DBEで到達していた。 

処置用 DBEで到達した 7病変の小腸ポリープのうち、2病変では視野確保法を

CO2送気から最小限水置換法に変更して到達していた。処置用 DBE で到達した残

りの 5病変では視野確保の方法に変更なく、3病変は到達時も非到達時も最小限

水置換法であり、2 病変は CO2送気であった。 

 

 

表 6：到達時と非到達時における内視鏡機種と視野確保法 

 処置用 DBE 観察用 DBE 

非到達時   

最小限水置換法 10 0 

CO2送気 4 0 

   

到達時   

最小限水置換法 5 7 

CO2送気 2 0 
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4．考察 

 我々の知る限り、これまでに PJSにおける単回の経口的および経肛門的 DBEで

到達できなかった小腸ポリープの転帰を明らかにした文献的報告はなく、本研

究は新規性を有するものと考えられる。 

これらの小腸ポリープは観察期間中央値からの推測を基に、検出されてから 1

年程度であれば有症候性の腸重積を引き起こす可能性が低いことが考えられた。

PJS では特に 15 mm 以上の小腸ポリープが腸重積を引き起こしやすいとされて

いるが 22、本研究では 15 mm以上の小腸ポリープ 11病変が中央値で 14ヵ月、平

均値で 20.2ヵ月の観察期間（6ヶ月～91ヶ月）で有症候性の腸重積を発症する

ことはなかった。PJS において小腸領域の腸重積が多い理由として、そもそも小

腸領域にポリープが発生しやすいこと 16, 21 に加えて、胃や大腸と異なり、小腸

はポリープの大きさに比して内腔が狭く、また腹腔内での固定性が乏しいため、

蠕動で運ばれるポリープに引っ張られて腸管壁が肛門側に引き込まれやすいこ

とが考えられる。しかし、外科的手術等の影響で腸管外癒着を有する症例におい

ては、癒着によって腸管が固定化・硬直化するため DBE の挿入が困難になって

しまう 44 一方で、この腸管外癒着により小腸ポリープと腸管壁が肛門側に引き

込まれることが物理的に妨げられ、腸重積の発症が抑制されていると考えられ

る。本研究の対象となった症例を除き、2006 年 5月から 2022年 4 月までに自治

医科大学附属病院で DBE を施行された PJS 症例で腹部手術歴を有するものは 48

例で、その中で腹部手術よりも後に腸重積を発症した経験があった症例は 18例、

頻度は 37.5％であり、本研究の対象となった PJS 症例が観察期間中に有症候性

の腸重積を引き起こさなかったこととは対照的であった。 

PJSの小腸ポリープに対しては、腸重積等の合併症予防のため切除治療を行う

ことが推奨されている 3。本研究では単回の経口的および経肛門的 DBEで到達で

きなかった小腸ポリープであっても、DBEを再施行することによって半数以上で

内視鏡的にそのポリープに到達し、治療することができていた。つまり、内視鏡

機種や視野確保法の変更などの工夫によって DBE 再施行による小腸ポリープへ

の到達率は相応に高く、PJS症例において単回の DBEで到達できなかった小腸ポ

リープが存在する場合、外科的手術介入による侵襲を回避するために、DBEを再

実施することが妥当な方針であると考えられる。また、これらの小腸ポリープは

本研究において中央値 14ヶ月の観察期間中に有症候性の腸重積を誘発しなかっ

たため、DBE再施行の時期をポリープ指摘から 1年程度後まで空けられる可能性

が示唆される。一般に PJS 症例では 1 年から 3 年毎の小腸サーベイランスが推

奨されている 3が、単回の DBEで到達できなかった小腸ポリープに対する再施行

の DBE を 1 年程度後とすることで、この DBE 再施行の際に単に残存小腸ポリー

プへの到達を図るだけでなく、通常の小腸サーベイランスを兼ねて行うことが
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できるため、対象の PJS 症例における DBE 被験数を増加させないことも見込め

るだろう。なお、本研究では観察期間中に有症候性の腸重積を起こした症例は 1

例もなく、また、15 mm 以上、かつ、切除されずに経過観察となっていた小腸ポ

リープ 3 病変に限定した場合は、この 3 病変の小腸ポリープの平均観察期間が

35 ヵ月（7 ヶ月～91 ヶ月）であったことから、多数例での前方視的検証が必要

ではあるが、更に DBE 検査間隔を伸ばせる可能性も予測された。 

 本研究結果から単回の DBEでは到達しなかった小腸ポリープに対して、DBE再

施行では到達できる可能性が十分にあることが示唆されている。一般に、観察用

DBE は処置用 DBE よりも内視鏡を深くまで挿入することができ 44、CO2 送気より

水置換法による視野確保法を用いた方が深部挿入に優れると報告されている 40。

本研究においても DBEの到達時と非到達時を比較すると、到達時で観察用 DBEや

最小限水置換法が用いられている割合が多い傾向にあり、腸管外癒着を伴う PJS

症例においても観察用 DBE や最小限水置換法を用いることが同様に DBE 深部挿

入に有利に働いた可能性がある。自治医科大学附属病院では、現在は最小限水置

換法での DBEが行われているが、以前には CO2送気での DBEが行われており、内

視鏡医によってその切り替え時期が様々だったため、本研究には CO2送気による

DBEが行われた PJS 症例も含まれている。なお、本研究の PJS症例の 1例のみで

処置用 DBE の EC-450BI5 から処置用 DBE の EN-580T への変更で小腸ポリープに

到達していた。EN-580Tは EC-450BI5より内視鏡本体が約 50 cm長いため、この

症例では内視鏡長の変更自体が到達に有効であった可能性が考えられる。 

本研究では単回の経口的および経肛門的 DBE で到達できなかったものの、非

到達時と同じ DBE 機種および視野確保法での DBE 再施行で到達できていた小腸

ポリープも複数存在していた。本研究においては非到達時と到達時で DBE 機種

や視野確保法に差異のなかった症例のいずれにおいても、到達時のみならず、非

到達時も DBE 熟練医が主体的に内視鏡挿入操作を行っていたが、熟練医であっ

ても経時的な DBE 施行経験の蓄積により挿入技量が上達したために到達に至っ

た可能性が考えられる。また、筆者の個人的経験として被検者の腹腔内状況、内

視鏡施行医の技量、内視鏡機種、視野確保法によらず、内視鏡の挿入難度が変動

することを時折経験するが、腸管外癒着を伴う PJS 症例における DBE でもこの

ような挿入難度の自然変動が生じている可能性も否定できない。ただし、内視鏡

医の技量が主因であるのか、挿入難度の自然変動であるのか、あるいは、DBEで

の到達に寄与する何らかの隠れた要因があるのかについては、本研究結果から

は断じることが困難であった。なお、下部消化管内視鏡検査における文献 45では

あるが、全大腸観察が行えなかった症例に対して、内視鏡機種に変更がなくても

内視鏡再検で盲腸まで到達できた症例が存在したことが報告されており、これ

も内視鏡医の技量が影響している可能性があるため十分な根拠とは言えないが、
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同等の内視鏡機種を使用して内視鏡検査を再施行することに一定の妥当性があ

るのかもしれない。 

PJSでは食道を含む全消化管、膵臓、乳房、子宮、卵巣、肺等の発癌率が一般

集団よりも高いことが知られていることから 6, 16-18、DBEを繰り返しても到達で

きない小腸ポリープを有する症例において、他臓器癌の出現等の別の理由で外

科的開腹手術が必要になるまで、その小腸ポリープを注意深く経過観察し、何ら

かの外科的手術を要することになった際に同時に外科的に小腸ポリープを切除

する、あるいは、腹部手術中に外科的補助による内視鏡でポリープを切除するこ

とで、生涯における開腹手術の必要数を減らすことが見込めるかもしれない。横

行結腸癌と小腸ポリープを同時に外科的切除した症例報告 46 があり、特に消化

管癌に対する開腹手術の場合は、同時の小腸ポリープ治療が見込みやすい可能

性がある。しかし、他臓器癌と小腸ポリープの同時治療について確立された推奨

はないため、症例毎にメリットとデメリットを集学的に考慮して、その是非を判

断することが望ましい。また、小腸ポリープに対して経過観察の方針を採る場合

には、20 mm を超える PJS の小腸ポリープの 30％に腺腫もしくは腺癌成分が認

められる 33 ことに注意し、コンピュータ断層写真や磁気共鳴画像法によるポリ

ープの形態学的変化の慎重な評価が不可欠であり、ポリープに増大や形状変化、

小腸壁への浸潤等の悪性を示唆するような所見を認めるようであれば、外科的

もしくは外科的補助下の内視鏡でのポリープ切除治療を考慮すべきである。 

DBE で到達できない PJS の小腸ポリープに対して、腹腔鏡 47, 48 もしくは開腹

手術による外科的補助を伴って内視鏡を挿入し、ポリープ切除治療を行うこと

も診療選択肢である。本研究では 2008 年および 2009 年の PJS 症例 2 例のみが

腸管外癒着剥離術を伴う外科的補助下の内視鏡によってポリープ切除治療が行

われていた。これは癒着剥離術によって、その時点での深部挿入とポリープ治療

を可能にするだけでなく、次回以降の DBE 挿入が容易になることも期待したも

のであった。外科的補助下の内視鏡を行った 2 例のうち 1 例では腹腔鏡による

最小限の腸管外癒着剥離術が行われ、以降は外科的補助を要さずに DBE によっ

て全小腸観察が可能となった。しかし、もう 1 例では腹腔鏡による癒着剥離術

が試みられたものの、高度の癒着のため開腹による癒着剥離術に移行せざるを

得ず、後日に再施行した DBE では全小腸観察が不可能であった。癒着を剥離し

ても、その開腹手術の影響で癒着が再形成されてしまい、長期的な DBE 挿入性

の改善に繋がらなかったものと考えられる。高度の腹腔内癒着が存在している

可能性が少なからずあり、また開腹手術への移行で再癒着形成の恐れがある中

では、安易に外科的補助下の内視鏡を推奨できず、そのため、2010 年以降の PJS

症例では DBE の再施行やポリープが残存したままでの経過観察の方針がとられ

るようになった。ただし、円滑な同心円形状での DBE 挿入を妨げるような腸管
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外癒着を腹腔鏡によって同定し、最小限度の選択的癒着剥離にとどめることが

できれば、長期的にも DBEの挿入性を向上させられる可能性はある。 

本研究において、外科的補助下の内視鏡で切除された小腸ポリープ 6 病変に

対しては従来的ポリープ切除術が行われており、DBE 再施行で切除された 14 病

変には阻血的ポリープ切除術が用いられていた。この治療方法の違いは、外科的

補助による内視鏡に至った症例は 2008 年および 2009 年といずれも本研究の早

期に対象となったものであり、当時はまだ阻血的ポリープ切除術が確立する前

であったためと考えられる。なお、本研究では切除した小腸ポリープのほとんど

で検体回収を行っていないため、それらのポリープについては病理学的に悪性

でないこと、もしくは、悪性であった場合に根治的切除が達成できているかどう

かを評価できていない。内視鏡観察のみで厳密に悪性の有無を判定することは

できず、ポリープ径が大きい場合、形態が不整である場合、広基性である場合は

悪性のリスクが高いと考えられるため 20, 49、その際には従来的ポリープ切除術

を行って検体を回収し、病理学的評価を行うべきだろう。 

以上の結果および考察から提案される PJS の小腸ポリープに対するサーベイ

ランス間隔等をまとめ、図 10として提示した。 

 

 

 

図 10：PJS の小腸ポリープに対するサーベイランス間隔等の提案 
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本研究の制限として、比較的少数の PJS 症例および小腸ポリープを対象とし

た単一施設の後方視的観察研究であるため、高いエビデンスレベルを有すると

はいえない。そのため、本研究で得られた結果については多数例、多施設での前

方視的研究等での更なる検証が求められる。なお、正確に腸重積を発症しない期

間を算出するためには、小腸ポリープを指摘されてから腸重積を発症するまで

観察を行うことが望ましいが、本研究ではそのような条件を満たす症例は存在

しなかった。そのため、本研究では観察期間の中央値を以て腸重積の可能性が低

い期間を推測しているに留まっている。小腸ポリープを指摘されてから腸重積

を発症するまで、あるいは、腸重積を発症せずに経過するのであれば死亡までの

長期間に及んで観察を行うことができれば、腸重積発症の可能性が低い期間に

ついて、より正確性の高い知見が得られるだろう。また、本研究の対象例は全て

腸管外癒着を有する症例であるため、腸管外癒着を有さない PJS 症例について

は更に検討を要する。 

 

 

 

5．本研究の結論 

PJS における単回の経口的および経肛門的 DBE で到達できなかった小腸ポリ

ープは全例で既知の腸管外癒着を有しており、観察期間中央値からの推測を基

にポリープが検出されてから 1 年程度は有症候性の腸重積を引き起こす可能性

が低い。これは腸管外癒着により DBE の挿入が難しくなっている一方で、この

癒着により小腸ポリープと腸管壁が肛門側に引き込まれることが物理的に妨げ

られ、腸重積の発症が抑制されているためと考えられる。また、DBE を再施行す

ることによって半数以上で内視鏡的にそのポリープに到達し、治療することが

できるため、PJS症例において単回の DBEで到達できなかった小腸ポリープが存

在する場合、外科的対応を急ぐことなく 1 年程度の期間を空け、通常の小腸サ

ーベイランスを兼ねて DBEを再施行することが妥当である。DBE再施行の際には

観察用 DBE や最小限水置換法を利用することでポリープへの到達率が高まる可

能性がある。ただし、本研究は比較的少数の PJS 症例および小腸ポリープを対

象とした単一施設の後方視的観察研究であるため、多数例、多施設での前方視的

研究等での更なる検証が求められる。 
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