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１．緒言 
	 Helicobacter pylori（H. pylori）感染は胃癌の確実な発癌因子である。1983年にH. pylori 
がヒト胃粘膜に発見 1されて以来、様々な疫学的研究や動物実験が行われ、1994年に
は世界保健機関（WHO）は疫学的成績からH. pyloriを胃癌における definite carcinogen
に指定した。日本で発見される胃癌の 99％以上はH. pylori感染由来で、H. pylori未感
染者から発生する胃癌は極めてまれである 2,3．H. pyloriがヒトの胃粘膜に感染すると、
慢性の活動性胃炎が惹起され、長期の経過のなかで萎縮性胃炎、さらに腸上皮化生へ

と誘導される 4, 5。このような胃炎による変化を背景として消化性潰瘍や胃癌などの

H. pylori 感染にともなって生じる疾患が発生する 6–18ため、H. pylori除菌治療による
予防 19–24が期待されている。 
	 2013年 2月、「H. pylori 感染胃炎」に対する除菌治療が新たに保険収載され除菌後
の症例が増加してきている。除菌により胃癌発生リスクの減少が期待できるが除菌後

にも胃癌が発生する 20,25。さらにH. pylori感染の殆どは 5歳までの幼小児期に成立す
ることから、日本で上水道が整備された 1970年以降幼小児期を過ごした若い世代の
H. pylori感染率は低く、年々H. pylori感染率が低下している 26。つまり、H. pylori未感
染、既感染者が増加しているが、H. pylori 感染状態毎に胃癌リスクは異なる為、日常
診療において各H. pylori感染状態（H. pylori未感染、既感染、現感染の 3つ）を正確
に診断することが重要となっている。 
	 H. pylori除菌治療を胃炎に保険適用として行う際には、上部消化管内視鏡検査によ
って胃癌を除外しH. pylori感染胃炎と診断することが必要条件となっている。さらに、
日本では胃癌の対策型検診に X線に加えて内視鏡が 2014年版のガイドラインで推奨
された 27。胃癌の screeningに内視鏡検査の有用性も示された為 28、今後胃内視鏡検査

による検診や screening検査が増加すると考えられる。しかし、内視鏡検査は有用であ
るが、その侵襲性と受容性が問題である。また検査件数が増加した場合の内視鏡医の

受け入れ体制の問題もあるため、より低侵襲で受容性の高い方法で内視鏡検査の対象

を集約することが望まれる。血清診断である胃癌リスク層別化検査、いわゆる ABC
法は血清H. pylori -IgG 抗体（以下H. pylori抗体）と胃粘膜の萎縮や炎症を反映する
Pepsinogen（以下PG）検査を組み合わせた胃癌リスクを評価する血清診断の方法であ
り、低侵襲で対象者の受容性は高い。A→B→C群の順に胃癌の発見率が上昇し、A群
で胃癌は発見されなかった、と報告された 29。日本の一部の地域では胃癌リスク層別

化検診として胃癌検診の代わりに、あるいは胃癌検診に加えて行われている 。しかし、

ABC法の問題として、A群の中にH. pylori 未感染だけでなく感染既往のある例が紛
れ込むことが報告されている 30。その原因としてH. pylori抗体の判定基準の問題が指
摘されている。 H. pylori抗体の測定には栄研化学のE-Plate IIが広く用いられている
31。このカットオフ値は 10 U/mLであるが、これは、H. pylori持続感染、つまり現在
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感染しているか否かを診断することを目的に設定された基準値である。除菌治療が普

及した現在は カットオフ値 10 U/mL未満に除菌例が紛れ込み、“H. pylori抗体陰性 ＝ 
H. pylori 未感染”とはならなくなってきている。以上の経緯から、カットオフ値の 10 
U/mL 未満であるがこのキットの測定限界である 3 U/mL以上の場合（陰性高値）は、
日本ヘリコバクター学会から、胃がんリスクがない、と判定しないように注意喚起 32

が出されている。しかし、その十分な検証はまだなされていない。そのため、検討①

として、内視鏡検査の対象集約を目的とした血清診断のABC法をもちいて 3つのH. 
pylori 感染状態診断の可能性を検討した。 
	 次に、検討②として内視鏡によるH. pylori感染胃炎の診断能の検討を行った。国内
外ではこれまでに多くの歴史ある胃炎研究により胃炎診断と分類が確立されてきたが、

時代とともに変遷をしてきた。胃炎の内視鏡診断は1920年代に発表されたSchindler の
胃鏡による胃炎の診断と分類に始まり、このSchindlerによる胃炎診断学33–35がその後の

基盤となり、さらに日本独自の分類36,37も加わり今日までの胃炎診断学に至っている。

なかでも、木村・竹本分類37は胃体部の萎縮性胃炎の拡がりを内視鏡所見から診断す

る日本独自の胃炎分類で日本の日常臨床においてひろく用いられている。その一方、

世界共通の胃炎の診断基準として作成されたのが、1990 年に提唱38–40
 されたシドニー

分類 （1996 年改訂）である。しかしながらこの分類に取り上げられている内視鏡所
見には浮腫、脆弱性など客観的診断が難しいものが含まれていることや、木村・竹本

分類や未分化型胃癌の リスクである鳥肌胃炎が取り上げられていないことが問題と
された。そのような中、これまでに確立されてきた胃炎診断と分類を踏まえた上で「胃

炎の京都分類」41,42が作成された。「胃炎の京都分類」ではこれまでの胃炎診断と分類

の歴史を鑑み、H. pylori 感染を未感染、現感染、除菌後を含む既感染の3つに大きく
分けて胃炎の内視鏡所見を診断することを基本とした。 

 「胃炎の京都分類」は過去の胃炎の研究を元にして作成されたものであるが、実際の
日常臨床におけるその有用性の検証は十分ではない。今回我々は、京都分類の有用性

と課題を明らかにすることを目的として検討②を行った。検討②のはじめに、H. pylori
感染状態と関連する内視鏡所見の検討を行った。その次に「胃炎の京都分類」の総合

診断の方法の妥当性を検証する為、H. pylori感染状態を予測するモデルを作成し、胃
炎の京都分類の総合診断と比較検討を行った。 

	 我々の知る限り、血清診断・内視鏡診断ともにH. pylori感染状態を3つ（未感染、既
感染、現感染）に分類して診断能を前向きに検討した報告はない。本研究はH. pylori
感染状態診断に関する初めての前向きな検討である。 
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本文中で使用した略語は以下のとおりである。 

 
AUC : Area Under the Curve 
CI : Confidence interval 
DOR : Diagnostic odds ratio 
FGP : fundic gland polyp 
H. pylori : Helicobacter pylori 
NPV : negative predictive value 
PG ; pepsinogen 
PPI：proton pomp inhibitor 
PPV : positive predictive value 
RAC : regular arrangement of collecting venules 
ROC : Receiver Operator Characteristic Curve 
SD : standard deviation 
UBT : urea breath test 
WFEL : white and flat elevated lesion 
 
  
  



 
 

5 

２．対象と方法	

	

検討①	 血清診断によるHelicobacter pylori胃炎感染状態の診断能の検討	
	

対象	

 2015年１月から2015年10月にNTT東日本札幌病院の人間ドックを受診した健常な
20歳以上 80歳未満の連続した胃内視鏡検診受診者のうち、文書による同意の得られ
た 100例である。	
	

除外基準	

	 進行胃癌症例、胃手術歴がある例、プロトンポンプ阻害薬あるいは、ヒスタミン受

容体拮抗剤を内服中の例（14日以上の休薬期間があれば可とする）、高度の腎障害ま
たは透析中の例、妊婦又は妊娠している可能性のある女性、研究責任者が被験者とし

て不適当と判断した例は除外した．	

	 	

血清	

	 血清Helicobacter pylori-IgG抗体価 (E-Plate II Eiken H. pylori antibody、Eiken Chemical 
Co., Ltd.、Tokyo、Japan)31、血清Pepsinogen I、II、I/II比 (Lumipulse Presto Pepsinogen I、
II、FUJIREBIO INC、Tokyo、Japan)43を測定した。PG Iは主に胃底腺領域から、PG II
は胃粘膜全域と十二指腸から分泌され、その一部が血液中に存在する。萎縮性胃炎、

胃腺腫、胃癌などでは、PG IおよびPG I/II比がともに低値を示す。既報のカットオフ
値に従ってPG I ≦70 µg/lかつPG I/II比 ≦3はPG（＋）、血清H. pylori抗体≧10 U/ml
はH. pylori抗体（＋）とした。さらにABC法の既報 29に従って、下記の通り分類し

た。 A群（H. pylori抗体（－）+ PG（＋））、B群（H. pylori抗体（＋）+ PG（－））、
C群（H. pylori抗体（＋） または H. pylori抗体（－）＋ PG（＋））（Table1）。さ
らに、除菌歴のある症例をE群と定義した。採取した検体は速やかに遠心分離し血清
は測定するための運送まで冷蔵で保存した。全例に尿素呼気試験（urea breath test、以
下UBT）（13C-UBT、 Cut-off value 2.5‰ ; Ubit、Otsuka Pharmaceuticals、Tokyo、Japan）
を施行した。血清採取、UBTともに胃内視鏡検診と同日に施行した。 
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Table 1. ABC法 

 
 
検討①のH. pylori感染状態の定義 
	 検討①では、UBT、内視鏡による胃の萎縮、除菌歴、の 3つを gold standardとして
H. pylori感染状態を定義した(Table 2)。H. pylori未感染はUBT（－）、かつ、胃粘膜萎
縮がない（木村・竹本分類 37C-0または 1）かつ、除菌歴がないものをとし、H. pylori
現感染はUBT（＋）、かつ、胃粘膜萎縮（木村・竹本分類C-2以上）を認めるもの、
そして、H. pylori既感染はUBT（－）にもかかわらず胃粘膜萎縮（木村・竹本分類
C-2以上）を認めるもの、と定義した。過去の除菌歴は不成功の可能性があるため現
感染と既感染の判断には用いなかった。H. pylori既感染には除菌成功例に加えて除菌
歴はないが高度萎縮と腸上皮化生によりH. pyloriが胃内で生息できなくなった自然除
菌例とPPI服用者が抗菌剤を服用した場合などの偶然除菌された例も含まれる。 
 
Table 2. H. pylori 感染状態の定義 

H. pylori 
感染状態	

UBT	 胃粘膜萎縮 
(木村・竹本分類)	

除菌歴	

未感染 （－）	 （－） 
（C-0, 1）	

（－）	

現感染 （＋）	 （＋） 
（C-2以上）	

不問	

既感染	 （－）	 （＋） 
（C-2以上）	

不問	

	

	

���
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	 H. pyloriの除菌歴は当院ドックセンター看護師がFigure 1の問診票を用いてH. pylori
検査歴とその判定結果に至るまで詳細に聴取した。 
Figure 1. 

 

Figure 1. H. pylori 除菌歴問診票 
除菌歴は当院ドックセンター看護師が問診票を用いて詳細に聴取した。 
	 	

	

統計学的解析 
	 H. pylori 感染状態診断にとって最良の診断指標を明らかにするため Receiver 
Operator Characteristic Curve (ROC)でH. pylori -IgG抗体、PGI、PGII、PGI/I比のそれぞ
れの area under the curve(AUC)（95%CI）を算出した。そのうえで未感染と現感染のカ
ットオフ値をROC解析で再評価し、その正診率、および、3つのH. pylori感染状態そ
れぞれの感度、特異度を検討した．統計ソフトはEZRを用いた 44。 
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検討②	 「胃炎の京都分類」によるH. pylori胃炎感染状態の診断能の検討	
	

対象	

2015年１月から 2015年 10月にNTT東日本札幌病院の人間ドックを受診した健常
な 20歳以上 80歳未満の連続した胃内視鏡検診受診者のうち、文書による同意の得ら
れた 498例である．除外基準は検討①と同様である。（進行胃癌症例、胃手術歴がある
例、プロトンポンプ阻害薬あるいは、ヒスタミン受容体拮抗剤を内服中の例（14日以
上の休薬期間があれば可とする）、高度の腎障害または透析中の例、妊婦又は妊娠して

いる可能性のある女性、研究責任者が被験者として不適当と判断した例は除外した。）

本研究は NTT 東日本札幌病院の倫理委員会の承認（東総人札医	 第 14-737 号
（H26.10.21））を得て UMIN に登録（UMIN000016674）をして単施設の前向き研究
として行った。 
	

検討②のH. pylori感染状態の定義	
	 検討②では、検討①の結果を受けて、除菌歴とH. pylori抗体を gold standardとして
H. pylori感染状態を定義した(Figure 2)。除菌治療歴が確実である症例は既感染とした。
それ以外の除菌歴がない場合、今回の検討では、H. pylori抗体 3 U/mL未満は未感染、
H. pylori抗体 3−10 U/mL未満は自然除菌例を含めた既感染、H. pylori抗体 10 U/mL以
上は現感染と定義した。 H. pylori既感染には除菌成功例に加えて除菌歴はないが高度
萎縮と腸上皮化生によりH. pyloriが胃内で生息できなくなった自然除菌例とPPI服用
者が抗菌剤を服用した場合など偶然除菌例も含まれる。 
	 H. pylori抗体は検討①と同様に血清Helicobacter pylori-IgG抗体価(E-Plate II Eiken H. 
pylori antibody、Eiken Chemical Co., Ltd.、Tokyo、Japan)31を用いた。内視鏡検査と同日

に血液を採取した。除菌歴は検討①と同じ問診票を用いてドックセンター看護師が聴

取した。 
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Figure 2.	

	
Figure 2. 検討②のH. pylori感染状態の定義 
除菌治療歴が確実である症例は既感染とした。それ以外の除菌歴がない場合、今回

の検討では、H. pylori抗体 3 U/mL未満は未感染、H. pylori抗体 3−10 U/mL未満は自然
除菌・偶然除菌例を含めた既感染、H. pylori抗体 10U/mL以上は現感染と定義した。  
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「胃炎の京都分類」の16の内視鏡所見	
	 H. pylori感染状態の評価には「胃炎の京都分類」41,42にあげられている下記の 16の
内視鏡所見（regular arrangement of collecting venules (RAC)45、胃底腺ポリープ fundic 
gland polyp (FGP)46、稜線状発赤 red streak47、白色扁平隆起 white and flat elevated 
lesion(MFEL) 、陥凹型びらん depressive erosion47、隆起型びらん raised erosion47、 萎
縮 atrophy47、黄色腫 xanthoma47、過形成性ポリープ hyperplastic polyp47、腸上皮化生 
intestinal metaplasia47、地図状発赤 Map-like redness48、びまん性発赤 diffuse redness49、粘

膜腫脹 mucosal swelling49、白濁粘液 sticky mucus50、雛襞腫大 enlarged fold51、鳥肌胃

炎 nodularity52）を評価した（Figure3. a-p）。 
Figure 3. 

	

Figure 3. 「胃炎の京都分類」 a. regular arrangement of collecting venules (RAC) 
b. 胃底腺ポリープ fundic gland polyp (FGP) c. 稜線状発赤 d. 白色扁平隆起white and 
flat elevated lesion (MWFL) e. 陥凹型びらん depressive erosion f. 隆起型びらん g. 萎縮
h. 黄色腫 i. 過形成性ポリープ j. 腸上皮化生 k. 地図状発赤 l. びまん性発赤 m. 粘
膜腫脹 n. 白濁粘液 o. 雛襞腫大 p. 鳥肌胃炎 

f.� g.�e.�

a.�

h.�

b. c.� d.�

i.� j.� k.� l.�

m.� n.� o.� p.�
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	 内視鏡の評価は経験を積んだ 7名の内視鏡医が行った。内視鏡医は除菌歴を知らさ
れずに検査を行い内視鏡所見を判定した。内視鏡医間の内視鏡所見の診断を標準化す

る為に、研究開始前に日本メディカルセンターの胃炎の京都分類 41をテキストとして

内視鏡所見について十分に説明を行った。内視鏡は高解像度の内視鏡(GIF- 260、 
GIF-XP290NS, Olympus Co., Tokyo, Japan)を用いた。個々の内視鏡医が検査修了直後に
「胃炎の京都分類」の 16の内視鏡所見の有無を記載しH. pylori感染状態の総合診断
を評価した。胃炎診断の効率化の為，内視鏡内視鏡ファイリング・レポーティングシ

ステム(Olympus Solemio ENDO)に京都分類の項目を追加した(Figure 4)．内視鏡医が所
見の有無の判断の確信度が低い（low confidence）と考えた場合は評価から除外した。 
 
Figure 4. 

	

Figure 4. Olympus Solemio ENDO system 
	 内視鏡所見の評価は、検査修了直後に内視鏡レポーティングシステム(Olympus 
Solemio ENDO)で「胃炎の京都分類」の 16の内視鏡所見の有無をチェックし、その後
京都分類にもとづいた内視鏡医の総合診断を記載した。 

OLYMPUS Solemio ENDO�
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「胃炎の京都分類」によるH. pylori感染状態の総合診断の方法	
	

	 内視鏡による H. pylori感染状態診断（未感染、既感染 、現感染）は「胃炎の京都
分類」42の提案に従って16の内視鏡所見を組み合わせて下記の様に内視鏡医が総合診

断を行った。	

	

1. H. pylori 未感染胃粘膜 

 胃粘膜上皮下に規則正しく配列するRACが観察できる。RACの判定は胃角部から胃
体下部小彎で行う。胃粘膜は皺襞腫大、粘膜腫脹、白濁粘液などの所見を認めない。 

2. 	 H. pylori 現感染胃粘膜 

	 萎縮、腸上皮化生、胃体部〜穹窿部のびまん性発赤と、これらにともなうRACの消
失、皺襞腫大、粘膜腫脹、鳥肌胃炎、黄色腫、腺窩上皮過形成性ポリープ、白濁粘液

などの所見が観察される。 

3.	 H. pylori 既感染胃粘膜 

	 萎縮粘膜などH. pylori感染胃粘膜の所見を認めるが、H. pylori現感染胃粘膜の所見で
ある胃体部から穹窿部のびまん性発赤、粘膜腫脹、白濁粘液、皺襞腫大を認めなけれ

ば既感染と判断する。また、除菌後に地図状発赤が顕在化することも認められる。地

図状発赤は除菌後に必ずしも出現するものではないが、この所見を認めた場合は除菌

後の胃粘膜と判断する48。 

	

Outcome 
	 はじめに「胃炎の京都分類」の 16の内視鏡所見の個々の診断能（感度・特異度、陽
性的中率、陰性的中率・診断オッズ比 53（Diagnostic odds ratio; DOR））の検討を行った。
その次に内視鏡医による「胃炎の京都分類」をもちいた総合診断の正診率、H. pylori
感染状態毎の診断能（感度・特異度、陽性的中率、陰性的中率）を検討した。また、

「胃炎の京都分類」の総合診断の妥当性を検証することを目的として、下記に示す様

に京都分類の 16 の内視鏡所見からもっとも最適な診断を予測するモデルを機械学習
的手法によって作成した。そして、その予測モデルの診断能と内視鏡医による「胃炎

の京都分類」の総合診断を比較検討した。 
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機械学習的手法を用いた予測モデル	

	 モデル作成にあたっては、機械学習における変数選択手法の一つであるleast absolute 
shrinkage and selection operator (LASSO)54,55を適用し、診断に有用な所見をロジスティッ

ク回帰による予測モデルの変数として選択した。同解析は、統計ソフトウェアRの
“glmnet”パッケージにより実行した。Overfittingを避けるため、10-fold cross-validation
を実施しもっとも変動が少ないモデルを採用した。 
	 モデル1として全対象から未感染確率を算出するモデル、モデル2として既感染と現
感染例から現感染確率を算出するモデル、の2つを作成した。このモデルを利用した
H. pylori感染状態診断は以下のようにおこなった（Figure 5）。はじめにモデル1で未感
染とされた場合には未感染と診断する。続いてモデル2で現感染とされれば現感染とし、
上記以外を既感染と診断する。予測モデルの変数は「胃炎の京都分類」の16の内視鏡
所見を基本として、それに除菌歴を加えない場合と加えた場合の２パターンを作成し

た。 
 
Figure 5. 

 
Figure 5. 
全対象からモデル 1で未感染と診断。続いてモデル 2で現感染を診断し、それ以外を
既感染と診断する。 
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	 各モデルでLASSOによって選択された変数を示す。下記に示す変数が重要な変数と
して選択された(Table 3, 4)。 
	

Table 3.	未感染を予測するモデル1	
A.	除菌歴を利用	
変数 Regression coefficient 

(定数) 2.243 
除菌歴 -4.951 

萎縮 -2.500 
びまん性発赤 -0.736 
雛襞腫大 -1.111 
粘膜腫脹 -0.421 

黄色腫 0.429 
RAC 0.515 
胃底腺ポリープ 0.663 

稜線状発赤 0.258 
腸上皮化生 -0.038 
平坦びらん 0.166 
地図状発赤 -1.603 
	

B.除菌歴を利用しない	
変数 Regression coefficient 

(定数) 1.786 
萎縮 -3.355 
雛襞腫大 -0.925 
RAC 0.490 

胃底腺ポリープ 0.524 
稜線状発赤 0.202 
平坦びらん 0.266 

地図状発赤 -1.453 
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Table 4. 現感染を予測するモデル2 
A.	除菌歴を利用	
変数 Regression coefficient 

(定数) 1.758 

除菌歴 -6.264 
びまん性発赤 1.394 
稜線状発赤 -0.812 

腸上皮化生 -0.148 
	

B.	除菌歴を利用しない	
変数 Regression coefficient 

(定数) -0.944 

びまん性発赤 1.523 

粘膜腫脹 0.141 
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	 モデルの概要を示す。各モデルでLASSOによって選択された変数（Table3,4）の中
で認められた所見のregression coefficientを加算したものを対数oddsとして1／（1＋exp
（－対数odds））を計算することによって各症例のH. pylori感染状態の確率を算出した。 
 
例えば、Table 3のB. 除菌歴を利用しないモデルにおいてRACと稜線状発赤が観察さ
れた場合、下記のような計算となる。 
対数odds 
= 1.786 (定数) + 0.490 (RAC) + 0.202 (稜線状発赤)  
= 2.478 
 
	 これにより、 
未感染確率 
= 1 / (1 + exp(-2.478)) 
= 92.3 % 
と計算される。 

 
	 これに萎縮が加わった場合には、対数odds = 2.478 - 3.355 (萎縮のregression coefficient) 
= 0.877 となり、未感染確率は 29.4% と計算される（このような症例は実際に3例存
在したが、未感染1例、既感染2例であった）。 
 
そして、それぞれのモデルに対しROC解析を実施した（Figure 6）。左上のコーナー
に最も近くなる点をoptimalな感度・特異度として各確率におけるカットオフを定めた。
カットオフ値は除菌歴の情報を利用しない場合はモデル1	 79.94%、2	 47.5%、除菌
歴の情報を利用する場合はモデル1	 57.38%、2	 70.48%をカットオフ値とした（つま
り除菌歴の情報無しの場合、モデル1は未感染の確率が79.94%以上の場合に未感染、2
は47.5%以上の場合に現感染と診断する）。ROC解析におけるAUCは、除菌歴の情報
ありで未感染0.980、現感染 0.993、除菌歴の北条無しで未感染 0.934、 現感染0.736
となり、除菌歴の情報を利用しない現感染に対するモデル以外は0.9以上と良好な診断
能を示していた。 
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Figure 6.  
(a) 未感染を予測するモデル1	

	
(b) 現感染を予測するモデル2	

	

Figure 6. ROC解析   
a. 未感染を予測するモデル 1  b. 現感染を予測するモデル 2	
青線；除菌歴を利用する場合、緑線；除菌歴を利用しない場合 
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３．結果 
	

検討①	

 
対象症例の臨床病理学的背景 
 対象 100例の患者背景を示す(Table 5)。平均年齢は 54.3±6.9歳、男 78例、女 22例と
50歳代の男性が多くを占めていた。H. pylori感染状態別ではH. pylori未感染66例66%，
既感染 21例 21%、現感染 13例 13%であった。H. pylori既感染 21例中 15例は除菌歴
があるが、残りの 6例は除菌歴がなかった。この 6例はH. pylori抗体（－）、PG（－）
かつUBT（－）であった症例あるが、内視鏡所見で萎縮を認めた為、除菌歴は無いが
自然除菌・偶然除菌と判断した感染既往例であった。除菌歴のある 15例の除菌後経過
年数中央値は 5年（1－20年）であった。 
 
Table 5. 患者背景 

平均年齢 ±SD 54.3 ±6.9 
性比 (M/F) 77/23 

H pylori除菌歴あり 15% (15/100) 
	 H. pylori 感染状態 

 
未感染 66% (66/100) 
既感染 21% (21/100) 
現感染 13% (13/100) 

 
ABC法とH. pylori感染状態の関連 
 血清診断によるABC法の結果とH. pylori感染状態の関連を示す（Table 6）。A群 72
例 72%、B群 4例 4%、C群 9例 9%、E群 15例 15%であった。E群 15例は血清値か
らは本来ならA群であった例が 13例、C群であった例が 2例であった。A群に 9.7%
（A群 72例中既感染 6例、現感染 1例）のH. pylori感染既往症例が含まれていた。
H. pylori 既感染 21例中 15例は除菌歴があるためE群と判断されたが、残りの 6例は
詳細な問診でも除菌歴がなかったためA群となった。この 6例は内視鏡所見で萎縮を
認めた為、自然除菌・偶然除菌と判断した既感染例である。この 6 例の詳細を示す
（Table 7）。6例中 2例はH. pylori抗体 3 U/mL未満であった。 
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Table 6. ABC法とH. pylori感染状態の関連 

 
未感染 

66 
既感染 

21 
現感染 

13 

A  72 65 6 1 

B	  4 0 0 4 

C	  9 1 0 8 

E  15 0 
15 

(A 13,C2)* 
0 

*血清の値からは本来ならAであった症例が13例、Cであった症例が2例 
 
 
Table 7. A群に含まれた除菌歴のないH. pylori既感染（自然除菌または偶然除菌）6
例  

No 
性

別 
年

齢 

H. pylori 
抗体 

（U/mL） 

PG I 
（ng/l） 

PG II 
（ng/l） 

PG 
I/II 
比 

UBT 
（‰） 

萎縮 
（木村・竹本

分類） 

1 M 50 3< 45.0 14.6 3.1 0.8 C-2,3 

2 F 41 3< 20.3 4.1 5.0 0.1 C-2,3 

3 F 59 3 39.6 8.5 4.7 1.2 C-2,3 

4 M 60 4 16.1 4.7 3.4 0.8 O-1- 

5 M 57 4 58.8 11.6 5.1 0.2 C-2,3 

6 M 63 3 25.0 5.8 4.3 0 O-1- 
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各血清とH. pylori感染状態毎のAUC	
	 Table 8に各血清とH. pylori感染状態毎のAUCを示す。H. pylori未感染の診断にお
けるH. pylori抗体、PG I、PG II、PG I/II比のAUCはそれぞれ 0.89、 0.566、 0.558、 
0.777であった。また、H. pylori 現感染の診断におけるH. pylori抗体、PG I、PG II、
PG I/II比のAUCはそれぞれ 0.998、 0.626、 0.830、0.946であった。H. pylori未感染、 
H. pylori現感染のどちらの診断にもH. pylori抗体、PGI、PGII、PGI/II比の中でH. pylori
抗体が最もAUCが良好であった。 
 
Table 8. 各血清とH. pylori感染状態毎のAUC 

 
未感染 現感染 

H. pylori IgG 抗体 
(95%CI) 

0.89 
(0.819-0.962) 

0.998 
(0.995 - 1) 

PG I 
(95%CI) 

0.566 
(0.434-0.698) 

0.626 
(0.424-0.828) 

PG II 
(95%CI) 

0.558 
(0.42-0.697) 

0.830 
(0.659- 1) 

PG I/II 比 
(95%CI)  

0.777 
(0.674-0.88) 

0.946 
(0.895-0.997) 
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ROC解析（H. pylori IgG抗体、PG I/II比） 
 AUCの最も良好なH. pylori抗体のカットオフ値を検討した所、H. pylori 未感染のカ
ットオフ値は 3 U/mL未満と設定すると感度 84.8%（95％CI73.9-92.5%）、特異度 85.3％
（95%CI68.9-95.0%）であった。H. pylori 現感染のカットオフ値は 10.0 U/mLと設定す
ると感度 84.6%（95%CI54.6-98.1%）、特異度 100%（95%CI93.8-100）と良好であった
（Figure 7a）。 H. pylori 抗体 3 U/mL未満をH. pylori未感染、3 U/mL以上 10 U/mL未
満を既感染、10 U/mL以上を現感染とすると、この基準の正診率は 87.0%であった。 
	 H. pylori抗体の次にAUCが良好であったPGI/II比のカットオフ値を検討した所、未
感染のカットオフ値は 5.1で感度 67.7％、特異度 76.5％、現感染のカットオフ値は 4.0
で感度 84.6％、特異度 92.0％であった。（Figure 7b） 
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Figure 7. 
a. H. pylori IgG 抗体 
未感染     

 
現感染 

 
Figure 7a. ROC解析（H. pylori IgG抗体） 
H. pylori 未感染のカットオフ値 3 U/mL未満とすると感度 84.8%、特異度 85.3％。H. 
pylori 現感染のカットオフ値は10.0 U/mLとすると感度84.6%、特異度100%であった。 
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Figure 7.  continued 
b. PG I/II比 
未感染     

 

現感染 

 
Figure 7b. ROC解析（PG I/II比）  
未感染のカットオフ値は 5.1で感度 67.7％、特異度 76.5％、現感染のカットオフ値は
4.0で感度 84.6％、特異度 92.0％であった。 
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	 現感染の診断能はH. pylori抗体、PGI/II比ともに良好だが未感染の診断能は不十分
であった為、H. pylori抗体にPGI/II比を組み合わせて検討した。つまり、① H. pylori 未
感染：H. pylori IgG抗体 3 U/mL未満，またはH. pylori IgG抗体 3−10 U/mL未満＋PGI/II
比 5.1以上、② H. pylori 既感染：H. pylori IgG抗体 3−10 U/mL未満＋PGI/II比 5.1未
満，またはH. pylori IgG抗体 10 U/mL以上＋PGI/II比 5.1以上、③ H. pylori 現感染：
H. pylori IgG抗体 10 U/mL以上＋PGI/II比 5.1未満、とした(Figure 8)。この診断基準に
従うと、未感染の感度 97.0％（95%CI 89.5-99.6%）、特異度 64.7％（95%CI 46.5-80.3%）、
現感染の感度 92.3%（95%CI 64.0-99.8%）、特異度 100%（95%CI 93.8-100%）、となっ
た。また、この診断基準での正診率は 89.0％であった。 
 
Figure 8. 

 
Figure 8. H. pylori-IgG抗体とPG I/II比を組み合わせた診断基準 
① H. pylori 未感染：H. pylori IgG抗体3 U/mL未満，またはH. pylori IgG抗体3−10 U/mL
未満＋PGI/II比 5.1以上、② H. pylori 既感染：H. pylori IgG抗体 3−10 U/mL未満＋
PGI/II比 5.1未満，またはH. pylori IgG抗体 10 U/mL以上＋PGI/II比 5.1以上、③ H. 
pylori 現感染：H. pylori IgG抗体 10 U/mL以上＋PGI/II比 5.1未満 
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検討②	

 
対象症例の臨床病理学的背景	

	 対象 498名の平均年齢は 53.1±16.2歳、男性 376、女性 122でH. pylori未感染 315、
既感染10、現感染79であった（Table 9）。7人の内視鏡医の平均検査件数は71.1件（±55.3
件）であった。 
	

Table 9. 患者背景 
平均年齢 ±SD 53.1 ±16.2 
性比 (M/F) 376 / 122 

H pylori除菌歴あり 19.7% (98/498) 
H. pylori 感染状態  

未感染 63.3% (315/498) 
既感染 20.9 %(104/498) 
現感染 15.7% (79/498) 

 
「胃炎の京都分類」の 16の内視鏡所見とH. pylori感染状態の関連 
	 次に「胃炎の京都分類」の16の各内視鏡所見のH. pylori感染状態毎のDiagnostic odds 
ratioをTable 10に示す。未感染ではRAC、FGP、稜線状発赤の 3所見が 31.7、7.62、 4.73
と高かった。続いて、既感染では萎縮、黄色腫、腸上皮化生、地図状発赤が 22.83、5.65、
4.38、12.85と高い結果であった．しかし、萎縮、黄色腫、腸上皮化生は現感染でもみ
られ 2群間では有意差は認めなかった．そのため、既感染にだけ観察される所見は地
図状発赤のみであった。現感染ではびまん性発赤、粘膜腫脹、白濁粘液、雛襞腫大の

4所見が 26.40、13.17、10.10、8.55と高い結果であった。 
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Table 10. 各内視鏡所見の H. pylori感染状態毎の Diagnostic odds ratio 

	
未感染	 既感染	 現感染	

RAC 31.78 0.11 * 0.07 * 
(95%CI) (18.74 - 55.36) (0.07 - 0.19) (0.03 - 0.13) 

胃底腺ポリープ	 7.62 0.21 0.14* 
(95%CI)	 (4.02 - 15.73) (0.08 - 0.44) (0.04 - 0.38) 
稜線状発赤	 4.73 0.38 0.14* 

(95%CI)	 (2.69 - 8.78) (0.19 - 0.73) (0.04 - 0.39) 
白色扁平隆起	 1.46 0.63 0.88 

(95%CI)	 (0.24 - 15.47) (0.01 - 5.27) (0.02 - 7.43) 
陥凹型びらん	 1.17 0.83 0.94 

(95%CI)	 (0.53 - 2.75) (0.27 - 2.14) (0.28 - 2.59) 
隆起型びらん	 1.50 0.74 0.70 

(95%CI)	 (0.83 - 2.81) (0.33 - 1.50) (0.28 - 1.56) 
萎縮	 0.01 22.83* 21.60 * 

(95%CI)	 (0.01 - 0.02) (11.83 - 47.78) (9.98 - 53.56) 
黄色腫	 0.12 5.65 * 1.85 * 
(95%CI)	 (0.04 - 0.30) (2.55 - 12.81) (0.69 - 4.48) 

過形成性ポリープ	 0.34 1.55 2.80 * 
(95%CI)	 (0.12 - 0.91) (0.48 - 4.35) (0.93 - 7.74) 
腸上皮化生	 0.06 4.38 * 4.34 * 

(95%CI)	 (0.02 - 0.14) (2.35 - 8.16) (2.25 - 8.27) 
地図状発赤	 0.02 12.85 * 1.67 *,** 

(95%CI)	 (0.00 - 0.11) (5.29 - 34.59) (0.58 - 4.22) 
びまん性発赤	 0.05 1.07 * 26.40 *,** 

(95%CI)	 (0.02 - 0.12) (0.52 - 2.09) (13.43 - 53.62) 
粘膜腫脹	 0.06 1.64* 13.17 *,** 
(95%CI)	 (0.02 - 0.13) (0.83 - 3.12) (6.92 - 25.53) 
白濁粘液	 0.08 1.40* 10.10 *,** 
(95%CI)	 (0.02 - 0.23) (0.52 - 3.40) (4.36 - 24.22) 
雛襞腫大	 0.03 2.41* 8.55 *,** 
(95%CI)	 (0.00 - 0.13) (1.03 - 5.39) (3.80 - 19.67) 
鳥肌胃炎	 0.41 0.75 3.99 
(95%CI)	 (0.10 - 1.52) (0.08 - 3.58) (0.97 - 15.04) 

*   p<0.05 vs 未感染， **  p<0.05 vs 既感染
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	 各H. pylori感染状態毎の各内視鏡所見の感度、特異度、PPV、NPVを Table 11-13
に示す。未感染の診断の感度、特異度は、RACが 89.1%、79.8%、FGPが 34.9%、93.4%、 
稜線状発赤が 32.7%、90.7%で、既感染の診断では地図状発赤 21.2%、98.0%、現感染
の診断ではびまん性発赤が 60.0%、94.7%、 粘膜腫脹が 44.9%、94.2%、 白濁粘液が
23.1%、97.1%、 雛襞腫大が 23.1%、96.6%であった。low confidenceと判断され除外さ
れた内視鏡所見で最も多かったのは RACとびまん性発赤の両所見で 2.6%（13/498）
にみられた。 
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Table 11. H. pylori未感染の各内視鏡所見の診断能 

  
H. pylori status 感度(%) 特異度(%) PPV(%) NPV(%) 

  
未感染 他 (95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI) 

RAC + 269 37 89.1% 79.8% 87.9% 81.6% 

 
- 33 146 (85.0 - 92.4) (73.2 - 85.3) (83.7 - 91.3) (75.1 - 87.0) 

胃底腺ポリープ + 110 12 34.9% 93.4% 90.2% 45.5% 

 
- 205 171 (29.7 - 40.5) (88.8 - 96.6) (83.4 - 94.8) (40.4 - 50.7) 

稜線状発赤 + 103 17 32.7% 90.7% 85.8% 43.9% 

 
- 212 166 (27.5 - 38.2) (85.5 - 94.5) (78.3 - 91.5) (38.8 - 49.1) 

白色扁平隆起 + 5 2 1.6% 98.9% 71.4% 36.9% 

 
- 310 181 (0.5 - 3.7) (96.1 - 99.9) (29.0 - 96.3) (32.6 - 41.3) 

陥凹型びらん + 22 11 7.0% 94.0% 66.7% 37.0% 

 
- 293 172 (4.4 - 10.4) (89.5 - 97.0) (48.2 - 82.0) (32.6 - 41.6) 

隆起型びらん + 47 19 14.9% 89.6% 71.2% 37.8% 

 
- 268 163 (11.2 - 19.3) (84.2 - 93.6) (58.7 - 81.7) (33.2 - 42.6) 

萎縮 + 28 162 8.9% 11.0% 14.7% 6.5% 

 
- 286 20 (6.0 - 12.6) (6.8 - 16.5) (10.0 - 20.6) (4.0 - 9.9) 

黄色腫 + 6 26 1.9% 85.8% 18.8% 33.7% 

 
- 309 157 (0.7 - 4.1) (79.9 - 90.5) (7.2 - 36.4) (29.4 - 38.2) 

過形成性ポリープ + 8 13 2.5% 92.9% 38.1% 35.6% 

 
- 307 170 (1.1 - 4.9) (88.2 - 96.2) (18.1 - 61.6) (31.3 - 40.1) 

腸上皮化生 + 7 49 2.2% 73.2% 12.5% 30.4% 

 
- 307 134 (0.9 - 4.5) (66.2 - 79.5) (5.2 - 24.1) (26.1 - 34.9) 

地図状発赤 + 1 29 0.3% 84.2% 3.3% 32.9% 

 
- 314 154 (0.0 - 1.8) (78.0 - 89.1) (0.1 - 17.2) (28.7 - 37.4) 

びまん性発赤 + 8 56 2.5% 67.3% 12.5% 27.3% 

 
- 306 115 (1.1 - 5.0) (59.7 - 74.2) (5.6 - 23.2) (23.1 - 31.8) 

粘膜腫脹 + 7 52 2.2% 71.3% 11.9% 29.7% 

 
- 306 129 (0.9 - 4.6) (64.1 - 77.7) (4.9 - 22.9) (25.4 - 34.2) 

白濁粘液 + 4 26 1.3% 85.7% 13.3% 33.4% 

 
- 311 156 (0.3 - 3.2) (79.8 - 90.5) (3.8 - 30.7) (29.1 - 37.9) 

雛襞腫大 + 2 30 0.6% 83.5% 6.2% 32.9% 

 
- 310 152 (0.1 - 2.3) (77.3 - 88.6) (0.8 - 20.8) (28.6 - 37.4) 

鳥肌胃炎 + 5 7 1.6% 96.2% 41.7% 36.3% 

 
- 307 175 (0.5 - 3.7) (92.2 - 98.4) (15.2 - 72.3) (32.0 - 40.8) 
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Table 12. H. pylori既感染の各内視鏡所見の診断能 

  
H. pylori status 感度(%) 特異度(%) PPV(%) NPV(%) 

  
既感染 他 (95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI) 

RAC + 25 281 24.0% 26.2% 8.2% 55.9% 

 
- 79 100 (16.2 - 33.4) (21.9 - 31.0) (5.4 - 11.8) (48.3 - 63.3) 

胃底腺ポリープ + 8 114 7.7% 71.1% 6.6% 74.5% 

 
- 96 280 (3.4 - 14.6) (66.3 - 75.5) (2.9 - 12.5) (69.7 - 78.8) 

稜線状発赤 + 13 107 12.5% 72.8% 10.8% 75.9% 

 
- 91 287 (6.8 - 20.4) (68.2 - 77.2) (5.9  - 17.8) (71.3 - 80.2) 

白色扁平隆起 + 1 6 1.0% 98.5% 14.3% 79.0% 

 
- 103 388 (0.0 - 5.2) (96.7 - 99.4) (0.4 - 57.9) (75.1 - 82.5) 

陥凹型びらん + 6 27 5.8% 93.1% 18.2% 78.9% 

 
- 98 367 (2.1 - 12.1) (90.2 - 95.4) (7.0 - 35.5) (74.9 - 82.5) 

隆起型びらん + 11 55 10.7% 86.0% 16.7% 78.7% 

 
- 92 339 (5.5 - 18.3) (82.2 - 89.3) (8.6 - 27.9) (74.5 - 82.4) 

萎縮 + 92 98 88.5% 75.0% 48.4% 96.1% 

 
- 12 294 (80.7 - 93.9) (70.4 - 79.2) (41.1 - 55.8) (93.3 - 98.0) 

黄色腫 + 18 14 17.3% 96.4% 56.2% 81.5% 

 
- 86 380 (10.6 - 26.0) (94.1 - 98.0) (37.7 - 73.6) (77.7 - 85.0) 

過形成性ポリープ + 6 15 5.8% 96.2% 28.6% 79.5% 

 
- 98 379 (2.1 - 12.1) (93.8 - 97.9) (11.3 - 52.2) (75.5 - 83.0) 

腸上皮化生 + 27 29 26.0% 92.6% 48.2% 82.5% 

 
- 77 364 (17.9 - 35.5) (89.6 - 95.0) (34.7 - 62.0) (78.7 - 86.0) 

地図状発赤 + 22 8 21.2% 98.0% 73.3% 82.5% 

 
- 82 386 (13.8 - 30.3) (96.0 - 99.1) (54.1 - 87.7) (78.7 - 85.8) 

びまん性発赤 + 14 50 13.9% 87.0% 21.9% 79.3% 

 
- 87 334 (7.8 - 22.2) (83.2 - 90.2) (12.5 - 34.0) (75.1 - 83.1) 

粘膜腫脹 + 17 42 16.5% 89.3% 28.8% 80.2% 

 
- 86 349 (9.9 - 25.1) (85.8 - 92.1) (17.8 - 42.1) (76.2 - 83.9) 

白濁粘液 + 8 22 7.7% 94.4% 26.7% 79.4% 

 
- 96 371 (3.4 - 14.6) (91.6 - 96.5) (12.3 - 45.9) (75.5 - 83.0) 

雛襞腫大 + 12 20 11.5% 94.9% 37.5% 80.1% 

 
- 92 370 (6.1 - 19.3) (92.2 - 96.8) (21.1 - 56.3) (76.1 - 83.6) 

鳥肌胃炎 + 2 10 1.9% 97.4% 16.7% 78.8% 

 
- 102 380 (0.2 - 6.8) (95.3 - 98.8) (2.1 - 48.4) (74.9 - 82.4) 
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Table 13. H. pylori現感染の各内視鏡所見の診断能 

  
H. pylori status 感度(%) 特異度(%) PPV(%) NPV(%) 

  
現感染 他 (95%CI) (95%CI) (95%CI) (95%CI) 

RAC + 12 294 15.2% 27.6% 3.9% 62.6% 

 
- 67 112 (8.1 - 25.0) (23.3 - 32.2) (2.0 - 6.7) (55.0 - 69.7) 

胃底腺ポリープ + 4 118 5.1% 71.8% 3.3% 80.1% 

 
- 75 301 (1.4 - 12.5) (67.3 - 76.1) (0.9 - 8.2) (75.7 - 84.0) 

稜線状発赤 + 4 116 5.1% 72.3% 3.3% 80.2% 

 
- 75 303 (1.4 - 12.5) (67.8 - 76.5) (0.9 - 8.3) (75.8 - 84.1) 

白色扁平隆起 + 1 6 1.3% 98.6% 14.3% 84.1% 

 
- 78 413 (0.0 - 6.9) (96.9 - 99.5) (0.4 - 57.9) (80.6 - 87.2) 

陥凹型びらん + 5 28 6.3% 93.3% 15.2% 84.1% 

 
- 74 391 (2.1 - 14.2) (90.5 - 95.5) (5.1 - 31.9) (80.4 - 87.3) 

隆起型びらん + 8 58 10.1% 86.1% 12.1% 83.5% 

 
- 71 360 (4.5 - 19.0) (82.4 - 89.3) (5.4 - 22.5) (79.7 - 86.9) 

萎縮 + 70 120 89.7% 71.3% 36.8% 97.4% 

 
- 8 298 (80.8 - 95.5) (66.7 - 75.6) (30.0 - 44.1) (94.9 - 98.9) 

黄色腫 + 8 24 10.1% 94.3% 25.0% 84.8% 

 
- 71 398 (4.5 - 19.0) (91.6 - 96.3) (11.5 - 43.4) (81.2 - 87.9) 

過形成性ポリープ + 7 14 8.9% 96.7% 33.3% 84.9% 

 
- 72 405 (3.6 - 17.4) (94.5 - 98.2) (14.6 - 57.0) (81.4 - 88.0) 

腸上皮化生 + 22 34 27.8% 91.9% 39.3% 87.1% 

 
- 57 384 (18.3 - 39.1) (88.8 - 94.3) (26.5 - 53.2) (83.6 - 90.1) 

地図状発赤 + 7 23 8.9% 94.5% 23.3% 84.6% 

 
- 72 396 (3.6 - 17.4) (91.9 - 96.5) (9.9 - 42.3) (81.0 - 87.8) 

びまん性発赤 + 42 22 60.0% 94.7% 65.6% 93.3% 

 
- 28 393 (47.6 - 71.5) (92.1 - 96.6) (52.7 - 77.1) (90.5 - 95.5) 

粘膜腫脹 + 35 24 44.9% 94.2% 59.3% 90.1% 

 
- 43 392 (33.6 - 56.6) (91.5 - 96.3) (45.7 - 71.9) (86.9 - 92.8) 

白濁粘液 + 18 12 23.1% 97.1% 60.0% 87.2% 

 
- 60 407 (14.3 - 34.0) (95.1 - 98.5) (40.6 - 77.3) (83.8 - 90.1) 

雛襞腫大 + 18 14 23.1% 96.6% 56.2% 87.0% 

 
- 60 402 (14.3 - 34.0) (94.4 - 98.1) (37.7 - 73.6) (83.6 - 89.9) 

鳥肌胃炎 + 5 7 6.4% 98.3% 41.7% 84.9% 

 
- 73 409 (2.1 - 14.3) (96.6 - 99.3) (15.2 - 72.3) (81.3 - 87.9) 
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「胃炎の京都分類」によるH. pylori感染状態の診断能 
	 「胃炎の京都分類」の総合診断の正診率は 82.9％であった。各H. pylori感染状態別
の成績を示す（Table 14）。未感染は感度、特異度ともに 90％前後と良好であった。既
感染、現感染は特異度が約 90%と良好だが、感度が 78.8％、67.1％と低下した。  
 
Table 14. 「胃炎の京都分類」の総合診断によるH. pylori感染状態の診断能 

H. pylori 
感染状態	

感度	 特異度	 PPV NPV DOR 

未感染	 88.3% 92.9% 95.5% 82.1% 98.6 

既感染	 78.8% 90.0% 69.5% 94.2% 37.0 

現感染	 67.1% 91.4% 59.6% 93.6% 21.7 
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予測モデルの検討結果	

	 予測モデルの正診率は除菌歴の情報なしでは83.5%であった。各H. pylori感染状態の
成績を示す。除菌歴の情報なしでは「胃炎の京都分類」の総合診断と同等の結果で、

未感染では感度、特異度ともに90％前後と良好で、既感染、現感染も特異度は約90%
と良好であったが、感度が75.0％、59.7％と低下した(Table 15)。除菌歴の情報ありで
は正診率93.4%となり、各H. pylori感染状態の感度も94.0%、 94.0%、 88.1%、と改善
した。除菌歴の情報を加えると既感染と現感染の診断能が上がった(Table 16)。 
 
Table 15.	予測モデルによる診断能（除菌歴の情報なし）	

H. pylori 
感染状態	

感度	 特異度	 PPV  NPV 

未感染	 91.6% 88.6% 93.5% 82.1% 

既感染	 75.0% 89.9% 67.0% 94.2% 

現感染	 59.7% 94.7% 65.6% 93.6% 

	

Table 16.	予測モデルによる診断能（除菌歴の情報あり）	

H. pylori 
感染状態	

感度	 特異度	 PPV NPV 

未感染	 94.0% 93.4% 96.2% 89.7% 

既感染	 94.0% 100% 100% 98.4% 

現感染	 88.1% 94.7% 73.8% 97.0% 
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４．考察	

	 H. pylori未感染、既感染、現感染の各H. pylori感染状態を正確に診断することは胃癌
の発生リスクを知る為に重要である。しかし、既報のABC法は胃癌リスクを血清診断
で行うことが目的でH. pylori感染状態を直接評価していない56,57。A→B→C群の順に胃
癌の発見率が上昇し、A群で胃癌は発見されなかった29、と報告されたが、A群にもH. 
pylori既感染や現感染が紛れ込むことが後に報告され30、「A群＝H. pylori未感染」と判
断できないことがわかってきた。また、内視鏡による胃炎の診断は過去の胃炎診断学

を踏まえて作成されたが、前向きにその妥当性を検証した報告はない。我々の知る限

りH. pylori未感染、既感染、現感染の３つのH. pylori感染状態を前向きに評価した報告
は血清学的診断でも内視鏡診断でも存在しない。そのため、今回我々は新たに血清学

的診断および胃炎の京都分類を用いた内視鏡検査によるH. pylori感染状態診断の可能
性を前向きに検討した。 
 
	 検討①の結果から、血清による内視鏡のscreeningが必要な対象集約はH. pylori抗体の
みで行うのが妥当であると考えられた。しかし、H. pylori未感染の診断は、AUCの最
も高いH. pylori抗体でも、感度・特異度が90％を下回った。その為、PG I/II比の併用を
検討したが感度は改善するが特異度が低下した。これは、H. pylori感染既往例をH. 
pylori 未感染と誤分類する偽陰性症例が増えることになる。胃癌検診の対象集約とし
て血清診断を利用する意義を考えた時、胃癌リスクのある症例が未感染と判定され、

その後の胃癌検診から除外されるリスクとなるため問題がある。これは過去の報告と

一致する結果である30,58。今回の検討結果からは、除菌歴がないことを十分に確認した

上で、H. pylori抗体3 U/mL未満をH. pylori未感染、3 U/mL以上10 U/mL未満を既感染、
10 U/mL以上を現感染とする診断基準が最も妥当と考えられた。この結果はABC分類
運用ワーキンググループによる遡及的な多施設共同研究59の結果に矛盾しないもので

あった。 
	 H. pylori未感染の血清学的診断が難しい理由はいくつか考えられるが、一つ目の理
由として、近年のH. pylori感染率の低下に加えて除菌後の症例が増加していることが
あげられる。 H. pylori抗体はIgGを測定しているので、除菌後に徐々に低下していく
60,61。その為、H. pylori抗体10 U/mL未満の例にH. pylori未感染、既感染が混在し正確な
判断を困難にしている。除菌歴を慎重に聴取することが重要であるが、実臨床では除

菌歴の記憶が不正確であったり、除菌歴のない偶然除菌・自然除菌例もある。我々の

検討結果でもH. pylori既感染21例中15例は除菌歴があったが、残りの6例は除菌歴がな
くA群の偶然除菌または自然除菌例と考えられた(Table 7)。この6例中2例はH. pylori抗
体3 U/mL未満であった。H. pylori抗体単独では見過ごされる例が存在する。今回用い
たH. pylori抗体の測定系では3 U/mL未満は測定不能である。3 U/mL未満も詳細に測定
できればより適切なカットオフ値を設定できる可能性はある。しかし、3 U/mL 未満
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の領域で既感染と未感染を区別するために高感度測定法を用いた検討も報告されてい

る62が、学会の場では未だに様々な意見があるのが現状である。 
	 検討①の limitationは、本研究は単施設の比較的少数例の検討である点である。しか
し、前向きに詳細な除菌歴の聴取をおこない、UBTと内視鏡診断を総合的に診断した
感染状態を gold standardにした検討である。この点が今後多数例で検討するにあたり
重要な役割を果たすと考えている。 
 
検討②の結果から、京都分類の 16 の内視鏡所見から最適な診断をする予測モデル
と内視鏡医による京都分類の総合診断が同等であったことが示された。これによって、

「胃炎の京都分類」を利用した内視鏡医によるH. pylori感染状態診断の妥当性が示さ
れた。この検討は内視鏡によって 3つのH. pylori感染状態診断の診断能を検討した初
めての前向き研究である。特に、除菌歴の情報を内視鏡医に対して blind で検討した
点が一つ目の特長である。除菌歴の情報が内視鏡評価に影響を与える為である。また、

過去のH. pylori感染診断能の検討は静止画を reviewして行う検討が多い 63。今回の検

討は前向きに実際の内視鏡検査を行った施行医がリアルタイムで所見から判断した検

討である。この２点が本検討の特長である。 
除菌歴の情報なしで内視鏡所見を評価した結果、「胃炎の京都分類」の 16 の内視
鏡所見の中で、特に未感染ではRAC、FGP、稜線状発赤が、既感染では地図状発赤が、
現感染ではびまん性発赤、粘膜腫脹、白濁粘液、雛襞腫大の診断能が高かった。これ

はWatanabeらの遡及的検討の結果 63に一致する。 
しかし、個々の内視鏡所見単独による診断能は内視鏡医による総合診断を上回らな

かった。未感染は京都分類の総合診断は感度 88.3%、特異度 92.4%であった。単独の
内視鏡所見ではRACが感度 89.1%、特異度 79.8%と京都分類の成績に近いが未感染で
も RACがみられない症例のとき、RACのみでは判定が出来ない。また、FGP、稜線
状発赤は特異度が約 90%あるが感度が 30％台と低かった。現感染の診断も同様で、京
都分類の総合診断は感度 67.1%、特異度 91.4%であるが、びまん性発赤，粘膜腫脹、
白濁粘液、雛襞腫大の 4 所見は特異度が 90%以上であるが、感度が 23-60%と低い。
さらに、既感染の診断は、未感染と現感染の所見が同時に存在することがあるため、

内視鏡医には判断が難しい。胃粘膜の萎縮所見は既感染の診断における oddsが高いが
現感染でもみられるので鑑別の指標にはならない。その次の地図状発赤は特異度が高

く診断に有用であるが頻度が稀（6.0%、30/498）で感度 21.2％と低いのが問題点であ
る。 
複数の所見を組み合わせて総合診断するのが適切と考えられたが、「胃炎の京都分

類」の総合診断の方法がもっとも妥当であるのか検証がされていない。そのため我々

は機械学習的手法により従来の胃炎の知見から独立して客観的基準により作成した予

測モデルの診断と、「胃炎の京都分類」を利用した内視鏡医の総合診断を比較検討し
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た。その結果、内視鏡医による総合診断と今回作成した予測モデルの診断能は同等で

あった。特に未感染の診断能は良好であったのは重要な点である。既感染、 現感染を
未感染と誤診した場合、胃癌 screeningの対象から外れてしまうことになる為である。
その一方、現感染、既感染の感度は未感染に比べて低かった。今回の検討では内視鏡

医の所見の評価への影響を避けるために除菌歴の情報を blind で内視鏡を行い診断し
ているので、それが原因の可能性がある。除菌歴の情報を加えた予測モデルでは 3つ
の感染状態全てで感度・特異度が 90%近くかそれ以上に改善し、現感染、既感染の判
別が改善した。これは実際の臨床の場面で内視鏡検査前に充分な除菌歴の問診を行っ

て検査するのが非常に重要であることを示している。 
また、京都分類の 16 の内視鏡所見から最適な診断をする予測モデルと内視鏡医に
よる総合診断が同等であったことは「胃炎の京都分類」の診断方法による内視鏡医の

総合診断は最も効率的な診断ができていることを証明している。しかし、その一方で、

現在の「胃炎の京都分類」の診断理論ではこれ以上は改善しない、という限界も示さ

れたことになる。十分な除菌歴の問診をした上でも内視鏡検査で判断が難しい場合は、

積極的に尿素呼気試験や urease testなどのH. pylori検査を追加して診断精度を高める
ように努めるべきである。 
「胃炎の京都分類」はH. pylori感染状態診断に有用であるが、16の内視鏡所見を組
み合わせて総合診断を行うのは初学者には難しい可能性がある。この予測モデルを初

学者の診断学習に利用できるのではないか。今後引き続き検討していきたい。 
検討②の Limitation を示す。一つ目は単施設の検討である点である。二つ目は試験
開始前にレクチャーはしているが、試験開始後は内視鏡医個人が判断している点であ

る。検査終了後に複数人で同じ症例について discussion はしていないので、内視鏡医
間の inter-observer agreementが不明である。しかし、京都分類の内視鏡医間の内視鏡所
見の一致率が高いことは既報にて報告されている 63。  
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総括及び結論	

 
本研究において以下の知見が得られた。 
 
１．	 血清による内視鏡のサーベイランスが必要な対象集約はH. pylori IgG抗体で行

うのが妥当である。 
 

２．	 H. pylori IgG抗体は 3 U/mL未満を未感染、3－10 U/mL未満を既感染、10 U/mL
以上を現感染と診断する診断基準が最も適切であった。 
 

３．	 H. pylori感染状態診断に、「胃炎の京都分類」を活用した内視鏡診断は有用で
あった。 

 
	 今回の検討によって、過去の後ろ向き研究の結果から提案された血清と内視鏡によ

るH. pylori感染状態診断の妥当性が、前向き研究によって初めて示された。 
 
	 今回の知見が今後の胃癌撲滅に貢献することに期待したい。 
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