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地域医療

は じ め に

　宮崎市郡医師会は1996年度よりＸ線による胃が
ん個別検診（以下Ｘ線検診と略）を始めた。当初は
順調であった１−３）が，受診者の伸び悩み，財源不足，
Ｘ線機器の更新困難，胃Ｘ線読影委員の補充困難お
よびデジタル画像の対応が煩雑であるなどの種々の
問題が出てきた。内視鏡検診の導入を考えたが，処
理能力不足であり，内視鏡が苦手な受診者もおり，
受診率向上を期待できないため断念した。一方，井
上ら４）が提唱した胃がんリスク評価ABC分類（以
下ABC分類と略）は対象を集約化し効率的に内視
鏡検査を行う方法である５）。受診者は血液検査から

スタートするため導入しやすく受診率向上を期待で
きると考え，2013年度よりABC分類を開始した。
初年度の宮崎市ABC分類の結果６）は良好で，受診
者はＸ線検診年平均3,075人に対しABC分類 9,573
人，発見胃がんはＸ線検診年平均5.1人に対しABC
分類 31人，早期がん割合はＸ線検診66.7%に対し
ABC分類86.7%と良好な結果であった。また，胃
がん１例発見費用を求めるとＸ線検診は約800万円
に対し，ABC分類は約330万円であった。さらに
2014年度も順調で受診者総数は22,554人，合計60
例の胃がんが発見された。ABC分類により発見さ
れた胃がんの特徴を検討するために，2013年度消
化器がん検診全国集計７）（以下全国集計と略）と比
較した。

対象および方法

　2013年度と2014年度の宮崎市ABC分類にて発見
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要約：2013～2014年度宮崎市胃がんリスク評価ABC分類にて発見された胃がん60症例の受診歴，治療法，
占拠部位，大きさ，深達度，早期がん割合，Stage，肉眼分類および組織型について2013年度消化器が
ん検診全国集計と比較した。また，BCD各群およびB群細分類（B-1とB-2，α・β・γ）における未分
化型がんの割合を検討した。全国集計に比して宮崎市胃がんリスク評価ABC分類の結果は，①受診歴
のない人が多かった。②開腹手術が少なく，腹腔鏡下手術が多かった。③早期がん割合が高く，Stage 
ⅠA が多かった。④肉眼分類はO型，特に陥凹型が多かった。⑤占拠部位，大きさおよび組織型に有意
な差は得られなかった。⑥BCD各群およびB群細分類において，未分化型がんの割合はすべての群に有
意な差は得られなかった。よってABC分類は，初回受診者の掘り起こしおよび胃がんの早期発見に寄
与すると考えられた。 
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された胃がん60症例66病変を対象とした。
　ABC分類は胃がんリスク検診（ABC検診）マニュ
アル８，９）に準じて行い，Helicobacter pylori（以下
Hpと略）抗体検査は2014年９月まで酵素結合免疫
法（ELISA），2014年10月からはラテックス凝集免
疫比濁法（LIA）の測定キットを用い抗体値10U/
ml以上を陽性とした。血清ペプシノーゲン（以下
PGと略）法は2014年９月まで化学発光酵素免疫法

（CLEIA），2014年10月からはラテックス凝集免疫
比濁法（LIA）の測定キットを用い，PGⅠ値70ng/
ml以下かつPGⅠ/Ⅱ比3.0以下を陽性のカットオフ
値として，A群（Hp 陰性，PG法陰性），B群（Hp 
陽性，PG法陰性），C群（Hp 陽性，PG法陽性），
D群（Hp 陰性，PG法陽性）の４群に分類した。B，
CおよびD群は要精密検査として扱い内視鏡検査を
受けるよう指示した。内視鏡検査の結果，胃がんと
診断された者に対して追跡調査を行い，がん個人票
を揃えた。なお，ABC分類の対象は40歳以上の宮
﨑市民で，胃切除者，胃酸分泌抑制薬（以下PPIと
略）服用者および腎機能障害者はPG値が正確に評
価できないので対象外とした。問診時には，胃がん
そのものを診断するのではなくリスク評価であるこ
と，リスクが高いと評価された場合は内視鏡検査を
受けること，受診間隔は目安であることおよび個人

情報の取り扱いなどの留意事項に同意を得て，さら
に除菌の有無，胃切除歴，PPI服用の有無および腎
機能障害の有無をチェックし，注意喚起を促した。
除菌者はA群となっても胃がんが発生することは
あるので，別扱いとし定期的な検査を勧めた。毎年
ABC分類を行うが一度受診したものは各群全て5
年に１回とした。A群は５年に１回ABC分類を受
けるよう推奨した。ただし，胃X線検診受診券は毎
年発行し，検診の受診機会を妨げないようにした。
B，CおよびD群の管理方法として，B群は１～３
年に１回，C群は１～２年に１回，D群は毎年内視
鏡検査を受けるよう指導した。
　ABC分類にて発見された胃がん60症例の受診
歴，治療方法，占拠部位，大きさ，深達度，早期が
ん割合，Stage分類，肉眼分類および組織型につい
て，全国集計と比較した。また，BCD各群および
B群細分類すなわちB-1（PGⅡ<30ng/ml）とB-2（PG
Ⅱ≧30ng/ml），α（PGⅠ≦70ng/mlかつPGⅠ/Ⅱ
比> ３），β（PGⅠ>70ng/mlかつPGⅠ/Ⅱ比> ３）
およびγ（PGⅠ＞70ng/mlかつPGⅠ/Ⅱ比３≦）
における未分化型がんの割合も検討した。なお，統
計学的には，Χ ２検定もしくはFisherの直接確率計
算法にて処理した。

宮崎市ABC 全国集計 P value

初回受診 51.7%（31/60） 25.8%（  826/3,206） p＜0.0001 
1年前受診 33.3%（20/60） 58.6%（1,880/3,206） p＜0.0001 
2年前受診 8.3%（  5/60） 10.2%（  328/3,206）  　n.s. 　
3年前受診 6.7%（  4/60） 5.4%（  172/3,206）  　n.s.　 

n.s.：not significant

表１．受診歴．

宮崎市ABC 全国集計 P value

開腹外科手術 18.3%（11/60） 35.2%（1,282/3,646） P<0.01
腹腔鏡下手術 45.0%（27/60） 24.1%（  877/3,646） P<0.0001
内視鏡的治療 33.3%（20/60） 33.3%（1,213/3,646） n.s.
化学療法 1.7%（ 1/60）  2.2%（   82/3,646） n.s.
無治療・他 1.7%（ 1/60）  1.2%（   45/3,646） n.s.
不明 0  %（ 0/60）   3.0%（  110/3,646） n.s.

n.s.：not significant

表２．胃がんの治療方法．
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結 果

　受診歴の結果を表１に示す。初回受診者（Ｘ線検
診と内視鏡検診の３年以上受診歴のない者）の割合
に関して，ABC分類は51.7%（31/60）であり，全
国 集 計25.8%（826/3,206） よ り 多 く（p<0.0001），
１年前受診の割合は少なく（p<0.0001），２年前と
３年前受診ありの割合は同等で有意差を認めなかっ
た。
　胃がんの治療方法を表２に示す。開腹外科手術の

割合は，ABC分類18.3%（11/60）であり，全国集
計35.2%（1,282/3,646）より少なく（p<0.01），腹腔
鏡下手術の割合はABC分類45.0%（27/60）であり，
全 国 集 計24.1%（877/3,646） よ り 多 か っ た

（p<0.0001）。内視鏡的治療，化学療法および無治療
の割合はいずれも同等で有意差なしであった。
　胃がんの占拠部位を表３に示す。UML区分にお
いても，小弯，大弯，前壁，後壁および全周の壁在
性区分においても全て同等で有意差を認めなかっ
た。なおABC分類において，UML区分不明が２病

部位 　宮崎市ABC※ 　全国集計 P value

U 23.4%（15/64） 18.1%（  638/3,532） n.s.
M 40.6%（26/64） 46.8%（1,655/3,532） n.s.
L 35.9%（23/64） 33.6%（1,187/3,532） n.s.
全体  0.0%（ 0/64）  1.5%（   52/3,532） n.s.

小弯 40.3%（25/62） 38.5%（1,349/3,500） n.s.
大弯 25.8%（16/62） 18.8%（  657/3,500） n.s.
後壁 19.4%（12/62） 24.0%（  839/3,500） n.s.
前壁 14.5%（ 9/62） 15.4%（  539/3,500） n.s.
全周  0.0%（ 0/62）  3.3%（  116/3,500） n.s.

※UML区分不明２病変、壁在性区分不明４病変あり　　n.s.：not significant

表３．胃がんの占拠部位．

深達度  宮崎市ABC※  全国集計 P value

M 52.4%（33/63） 49.1%（1,646/3,344） n.s.
SM 33.3%（21/63） 25.7%（  858/3,344） n.s.
MP 9.5%（ 5/63）  8.8%（  294/3,344） n.s.
SS 4.8%（ 3/63）  8.9%（  296/3,344） n.s.
SE 0  %（ 0/63）  6.6%（  221/3,344） P<0.05
SI 0  %（ 0/63）  0.9%（   29/3,344） n.s.

（M+SM） 85.7%（54/63） 74.8%（2,504/3,344） P<0.05

※深達度不明３病変あり	 n.s.：not significant

表５．深達度と早期がん割合．

宮崎市ABC※ 全国集計 P value

～ 1.0 cm 15.4%（  8/52） 13.7%（  438/3,199） n.s.
1.1 ～ 2.0 cm 26.9%（14/52） 25.4%（  813/3,199） n.s.
2.1 ～ 5.0 cm 48.1%（25/52） 45.5%（1,455/3,199） n.s.
5.1 cm ～ 9.6%（  5/52） 15.4%（  493/3,199） n.s.

※大きさ不明14病変あり	 n.s.：not significant

表４．胃がんの大きさ．
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変，壁在性区分不明が4病変存在した。
　胃がんの大きさを表４に示す。1.0 cm以下，1.1
～ 2.0 cm，2.1 ～ 5.0 cm および5.1 cm以上に分類
し比較したが，いずれも同等で有意差なしであった。
なおABC分類において，大きさ不明14病変が存在
した。
　深達度と早期がん割合を表５に示す。深達度の割

合は，SEにおいてのみABC分類で少なかった
（p<0.05）が，他の深達度では有意差がなかった。
早期がん割合はABC分類85.7%（54/63）であり，
全国集計74.8%（2,504/3,344）より多かった（p<0.05）。
なおABC分類において，深達度不明が３病変存在
した。
　Stage分類を表６に示す。ⅠAにおいてのみ，

Stage 宮崎市ABC 全国集計 P value

ⅠA 78.3%（47/60） 66.5%（2,280/3,425） P=0.0551
ⅠB 5.0%（ 3/60） 8.6%（　294/3,425） n.s.
Ⅱ（A＋B） 11.7%（ 7/60） 10.0%（　341/3,425） n.s.
Ⅲ（A+B+C） 1.7%（ 1/60） 7.2%（　247/3,425） n.s.
Ⅳ 1.7%（ 1/60） 3.5%（　120/3,425） n.s.
不明 1.7%（ 1/60） 4.2%（　143/3,425） n.s.

n.s.：not significant

表６．Stage 分類．

肉眼分類  宮崎市ABC※ 全国集計 P value

O型 88.9%（56/63） 74.2%（2,610/3,519） P<0.01
1型 0  %（ 0/63） 2.9%（  101/3,519） n.s.
2型 3.2%（ 2/63） 10.1%（  356/3,519） n.s.
3型 7.9%（ 5/63） 8.3%（  291/3,519） n.s.
4型 0  %（ 0/63） 3.0%（  107/3,519） n.s.
5型 0  %（ 0/63） 1.5%（   54/3,519） n.s.

※肉眼分類不明３病変あり	 n.s.：not significant

表７．肉眼分類．

０型亜分類  宮崎市ABC※ 全国集計 P value

Ⅰ 5.4%（ 3/56） 5.1%（  133/2,610） n.s.
Ⅱa 12.5%（ 7/56） 20.0%（  523/2,610） n.s.
Ⅱa+Ⅱc 3.6%（ 2/56） 11.5%（  299/2,610） n.s.

隆起型合計 21.5%（12/56） 36.6%（  955/2,610） P<0.05

Ⅱb 0  %（ 0/56） 2.3%（    61/2,610） n.s.
Ⅱc 64.3%（36/56） 49.7%（1,301/2,610） P<0.05
Ⅱc+Ⅲ 0  %（ 0/56） 2.3%（    59/2,610） n.s.
Ⅱc+Ⅱa 8.9%（ 5/56） 3.1%（    81/2,610） P<0.05
Ⅲ+Ⅱc 0  %（ 0/56） 0.5%（    12/2,610） n.s.
Ⅲ 0  %（ 0/56） 0.6%（    15/2,610） n.s.

陥凹型合計 73.2%（41/56） 56.9%（1,529/2,610） P<0.05

その他 5.4%（ 3/56） 4.9%（  126/2,610） n.s.

※亜分類不明10病変あり	 n.s.：not significant

表８．O型（表在型）の亜分類．
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ABC分 類78.3%（47/60） は， 全 国 集 計66.5%
（2,280/3,425） よ り 有 意 で は な い が 多 か っ た
（p=0.0551）。
　肉眼分類を表７に示す。O型の割合は，ABC分
類88.9%（56/63）と全国集計74.2%（2,610/3,519） 
より多かった（p<0.01）。その他の肉眼型では有意
差なしであった。なおABC分類において，肉眼分
類不明が3病変存在した。肉眼分類O型（表在型）

亜分類を表８に示す。Ⅰ，ⅡaおよびⅡa+Ⅱcの隆
起型各々には有意差なしであったが，隆起型合計で
み る とABC分 類21.5%（12/56） は， 全 国 集 計
36.6%（955/2,610）より少なかった（p<0.05）。陥
凹型の割合は，ⅡcとⅡc+Ⅱaに有意差を認め，陥
凹型合計でみても，ABC分類73.2%（41/56）は，
全国集計56.9%（1,529/2,610）より多かった（p<0.05）。
なお，亜分類不明が10病変存在した。

 宮崎市ABC※ 全国集計 P value

pap 3.2%（ 2/62） 2.6%（   89/3,385） n.s.
tub 1 35.5%（22/62） 43.2%（1,462/3,385） n.s.
tub 2 37.1%（23/62） 22.3%（  756/3,385） P=0.0112

分化型合計 75.8%（47/62） 68.2%（2,307/3,385） n.s.

por 1 4.8%（ 3/62） 7.9%（  267/3,385） n.s.
por 2 4.8%（ 3/62） 10.0%（  340/3,385） n.s.
por 1-2 3.2%（ 2/62） 3.1%（  106/3,385） n.s.
muc 0  %（ 0/62） 1.2%（   39/3,385） n.s.
sig 11.3%（ 7/62） 8.8%（  297/3,385） n.s.

未分化型合計 24.2%（15/62） 31.0%（1,049/3,385） n.s.

特殊型 0  %（ 0/62） 0.9%（   29/3,385） n.s.

※組織型不明４病変あり	 n.s.：not significant

表９．組織型．

B C D

未分化型がんの割合 7/21
33.3％ ←N.S.→ 6/30

20％ ←N.S.→ 2/9
22.2％

n.s.：not significant

表10．B・C・D各群における未分化型がんの割合．

B-1
（PGⅡ＜30ng/mL）

B-2
(PGⅡ≧30ng/mL)

未分化型がんの割合 3/11
27.3％ ←n.s.→ 4/10

40％

α
PGⅠ≦70ng/mLかつ

PGⅠ/Ⅱ比＞３

Β
PGⅠ＞70ng/mLかつ

PGⅠ/Ⅱ比＞３

Γ
PGⅠ＞70ng/mLかつ

PGⅠ/Ⅱ比≦３

未分化型がんの割合 2/10
20％ ←N.S.→ 2/4

50％ ←N.S.→ 3/7
42.3％

n.s.：not significant

表11．B群細分類における未分化型がんの割合．
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　組織型を表９に示す。Tub2すなわち中分化型管
状腺癌のみ有意差を認めたが，分化型と未分化型が
んの合計でみると有意差なしであった。なお，組織
型不明が４病変存在した。
　BCD各群の未分化型がんの割合を表10に示す。
各群に有意差を認めなかった。またＢ群細分類すな
わ ち，B-1（PGⅡ<30ng/ml） とB-2（PGⅡ ≧
30ng/ml），α（PGⅠ≦70ng/mlかつPGⅠ/Ⅱ比>
３），β（PGⅠ>70ng/mlかつPGⅠ/Ⅱ比> ３）お
よびγ（PGⅠ>70ng/mlかつPGⅠ/Ⅱ比≦３）に
おいても各群に有意差を認めなかった（表11）。

考 察

　鈴木ら 10）はABC分類導入自治体の現状調査を報
告しているが，各自治体ともにまだ受診者数は少な
く発見された胃がん数も少ない。また，ABC分類
にて発見された胃がんの詳細は未だ報告されていな
い。今回我々はその特徴を明らかにするため宮崎市
ABC分類にて発見された胃がん60症例を全国集計
と比較検討した。本来は，宮崎市X線検診との比較
が望ましいと考えられるが，宮崎市X線検診はがん
個人票が揃っておらず比較できなかった。
　受診歴に関して，ABC分類は初回受診者の割合
が多かった。ABC分類は血液検査からスタートす
るため，初めて胃がん検診を受ける人にも受け入れ
られやすいためと考えられた。換言すれば，初回受
診者の掘り起こしに有用と考えられた。
　治療法において，ABC分類にて発見された胃が
んは，内視鏡的治療の割合は同等で開腹外科手術が
少なく腹腔鏡下手術が多かった。部位や施設間格差
もあると思われるが，深達度の結果を見るとSE症
例が少なく，かなり進行している症例は少ないこと
が推測された。また，早期がんとStage ⅠAで発見
されている症例が多かった。早期がん発見に寄与す
ると思われた。その理由として内視鏡検査の影響が
大きいと考えられた。
　肉眼分類においてO型（表在型）が多く，またそ
の中でも隆起型は少なく，ⅡcやⅡc+Ⅱaの陥凹型
が多かった。これは，内視鏡検査は色調の変化もと
らえるので陥凹型が多く発見されたのではないかと
考えた。

　最後に未分化型がんの割合を検討した。井上ら 11）

は「PGⅡ値によってB-1（PGⅡ値30ng/ml未満）
とB-2（PGⅡ値30ng/ml以上）に分けたところ，
B-2群はC群と同様に胃がん発生が高かった。」と報
告 し， さ ら に 吉 田 ら 12） は「B群 はα（PGⅠ ≦
70ng/mlかつPGⅠ/Ⅱ比> ３），β（PGⅠ>70ng/
mlか つPGⅠ/Ⅱ 比> ３）γ（PGⅠ ＞70ng/mlか
つPGⅠ/Ⅱ比３≦）の３群に細分化されα→β→
γ群の順に段階的にリスクは増大し，γ群は未分
化型がんのハイリスク集団である。また，PGⅡ値
の上昇に伴って未分化型がんが段階的に上昇する。」
と報告している。我々の検討ではB，CおよびDの
３群間，B-1とB-2群間，α，βおよびγ群間いず
れも有意差を認めなかった。今回の検討は60症例
と症例数が少なく，症例をさらに増やして再検討す
ることが望ましい。しかし，母集団すなわち受診者
総数は２万人以上であるにも関わらず有意差が得ら
れていないことより，B群を細分類する意義は少な
いと思われた。
　ABC分類は，初回受診者の掘り起こしに有用で
あり，また陥凹型早期がんの発見に寄与する。
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Abstract
With regard to the history of screening, method of therapy, location, size, and depth of cancer cell infiltration, 
prevalence of early-stage cancer, cancer staging, and macroscopic and histological classification, we compared 60 
cases with gastric cancer detected by the ABC classification system of gastric cancer risk assessment in Miyazaki 
City from 2013 to 2014 with the annual report of Gastrointestinal Cancer Screening in Japan in 2013. We also 
evaluated the prevalence of undifferentiated adenocarcinoma among all adenocarcinomas in groups B, C, and D, and 
in subgroups B: B-1 and B-2, or alpha, beta, and gamma. Compared with the annual report of Japan, the results from 
Miyazaki City revealed fewer examinees who had experienced gastric cancer screening; fewer examinees who had 
undergone common surgeries, but more examinees who had undergone laparoscopic surgery; a higher prevalence 
of early gastric cancer and stage IA; more cases of type O, especially of the depressed type on macroscopic 
classification; no significant difference in the location, size, or histological classification; and no significant difference 
in the prevalence of undifferentiated adenocarcinoma among all adenocarcinomas in all groups and subgroups. 
Therefore, we conclude that the ABC classification system is useful for increasing the rate of first time examinees 
undergoing gastric cancer screening and the early detection of gastric cancer.

Key words : Gastric cancer risk assessment, ABC classification system, Gastric cancer screening


