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緒　　言

自己免疫性膵炎（autoimmune pancreatitis: AIP）
は 1995年にYoshidaら1）が提唱した疾患概念であ
り，典型的にはびまん性の膵腫大，主膵管の不整
狭細像，高 IgG4 血症などを呈し，ステロイドが
著効する。また，病理学的には高度のリンパ球，
形質細胞の浸潤と線維化や閉塞性静脈炎などの特
徴を有する lymphoplasmacytic sclerosing pancre-
atitis（LPSP）2）を呈することが多い。
本邦では 2002 年に世界に先駆けてAIP の診断
基準が作成された。その後，韓国3），米国4）でも独
自に診断基準が作成されたこと，欧米を中心に従
来の LPSP とは異なる idiopathic duct‒centric 

chronic pancreatitis（IDCP）5）を特徴とする別のタ
イプのAIPが報告されたこと，各国により診断ア
プローチが異なることなどから，世界共通の基盤
によって診断する目的で2011年に国際コンセンサ
ス基準［International Consensus Diagnostic Crite-
ria（ICDC） for AIP］6, 7）が作成された。ICDC6, 7）で
は病理学的にLPSPを特徴とする1型AIPとIDCP
を特徴とする2型AIPに分類されたが，本邦では
2型AIPがまれであり，その後，本邦の実状に即
して1型AIPを対象とした自己免疫性膵炎臨床診
断基準 20118）が作成された。
超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（EUS‒guided 

fi ne needle aspiration: EUS‒FNA）は 2010 年に保
険収載されて以降急速に普及してきている。AIP
診断におけるEUS‒FNAの報告が散見され9‒12），自
己免疫性膵炎臨床診断基準 20118）でも悪性疾患の
鑑別が困難な場合にはEUS‒FNAが薦められてい
るが，EUS‒FNAによる細胞診，組織診では検体
量が不十分なため，AIPの確定診断に至らないこ
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自己免疫性膵炎の診断におけるEUS‒FNAの有用性に関する検討
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要旨: 自己免疫性膵炎（autoimmune pancreatitis: AIP）における超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（EUS‒
guided fi ne needle aspiration: EUS‒FNA）の有用性に関する検討を行った。2009 年 1月～2015 年 6月まで
1 型 AIP が疑われ，EUS‒FNAを施行した 21 例を対象とした。EUS‒FNAでは，自己免疫性膵炎臨床診
断基準 2011 における四つの病理所見のうち二つ以上認めた症例は，21 例中 11 例（52％）であり，19G 穿
刺針を使用しにくい頭部病変では9例中 2例（22％）のみであったが，19G穿刺針を容易に使用できる体尾
部病変では 13例中 10例（77％）であった（1例では 2領域を穿刺）。AIPにおけるEUS‒FNAの診断能は，
体尾部病変では良好であったが，頭部病変では不十分であり，頭部病変にて診断可能な検体量を確保する
ことが今後の課題と考えられた。EUS所見では，linear or reticular hyperechoic inclusions，duct penetrat-
ing sign，peripancreatic hypoechoic margins はそれぞれ 15 例（71％），11 例（52％），12 例（57％）に認
め，EUS像によるAIP 補助診断に有用と思われた。

Key words: 自己免疫性膵炎，超音波内視鏡検査，超音波内視鏡下穿刺吸引生検法（Autoimmune pancre-
atitis, EUS, EUS‒guided fi ne needle aspiration）

〔ENDOSCOPIC FORUM for digestive disease Vol. 31 No. 2 pp. 125‒134， 2015〕

（Refer to color plates p. 167）

Presented by Medical*Online



ENDOSCOPIC FORUM for digestive disease Vol. 31 No. 2, 2015126

とが多く，検体の採取方法はEUSコア生検か切除
標本を用いるとされている。
今回 1 型 AIP（以下 AIP）が疑われ EUS‒FNA

を施行した症例について，EUS‒FNAにおける病
理学的診断能を評価し，さらにこれらの症例にお
けるEUS所見の特徴についても検討を行った。

Ⅰ.　対象と方法

びまん性あるいは限局性膵腫大などの画像所見，
高 IgG4 血症などの血液学的所見からAIP が疑わ
れ，EUS‒FNAを施行した21例を対象とした。年
齢は55～82（平均年齢68.8）歳，男女比は男性16，
女性 5 例と男性が多かった。21 例中 20 例が限局
性腫大を示し，びまん性腫大は 1例（症例 16）の
みであった。限局性腫大を示した20例の占拠部位

は，頭部のみ6例，体～尾部のみ11例，頭部と体
部～尾部の2領域が3例であった。また，5例（症
例4，7，8，14，17）において複数個の病変を認め
た（Table 1）。
EUSスコープはGF‒UCT240, GF‒UCT260（Olym-
pus），観測装置は EU‒ME1（Olympus）を用いた。
穿刺針は NA‒200H‒8022, EZ shot 2 （Olympus）, 
Expect, Expect Flex（Boston Scientifi c）, Echo Tip 
Ultra, Echo Tip ProCore（Cook Japan）, Sono Tip
（Medico’s Hirata）の 19G, 22G, 25G いずれかを用
いた（Table 2）。
まず，膵頭部病変に対しては十二指腸球部～下
行脚内，体尾部病変に対しては胃内からEUSにて
病変を描出し，カラードップラーにて穿刺経路に
血管が介在しないことを確認した。次に病変内に

Table 1　Clinical Parameters in the Patients with Autoimmune Pancreatitis

Case Age Gender Diagnosis（JPS 2011）
Diagnosis
（ICDC）

Enlargement of 
the pancreas Location ERP

Serum
IgG4

（mg/dL）

 Other organ
 involvement

 Steroid
 therapy

1 75 M  Defi nite Defi nite  Focal Head Narrowing  85.8 SC（intrapancreatic） Eff ective
2 60 M  Possible Possible  Focal Head Narrowing  74.2 SC（intrapancreatic） Eff ective
3 65 M  Possible Possible  Focal Head Narrowing  82 SC（intrapancreatic） Eff ective
4 67 M  Defi nite Defi nite  Focal Body, tail Obstruction  396 Submandibular gland Eff ective
5 77 M  Defi nite Defi nite  Focal Body～tail Narrowing  258 Lung Eff ective
6 64 F  Defi nite Defi nite  Focal Tail ND  264 Kidney Eff ective
7 64 M  Defi nite Defi nite  Focal Head, 

body～tail
Narrowing  746 Kidney Eff ective

8 65 M  Possible  Focal Body, tail ND  59.4 Hilar LN
Submandibular gland

ND

9 73 M  Defi nite  Defi nite  Focal Body ND  1,070 Submandibular gland Eff ective
10 56 M  Defi nite  Defi nite  Focal Body～tail Obstruction  55 ― Eff ective
11 66 M  Probable  Defi nite  Focal Head Narrowing  857 ― ND
12 74 F  Defi nite  Defi nite  Focal Body ND  150 ― Eff ective
13 82 M  Possible  Focal Tail ND  175 Aorta ND
14 66 F  Possible  Possible  Focal Head, 

body, tail
Narrowing  27.5 SC（intrapancreatic） Eff ective

15 74 M  Possible  Focal Body ND  298 ― ND
16 69 F  Defi nite  Defi nite  Diff use Head～tail Narrowing  91.3 SC（intrapancreatic） NE
17 79 M  Possible  Focal Head, body ND  751 Parotid, submandibular,

and lacrymal gland, lung
NE

18 81 M  Possible  Focal Head ND  1,660 Kidney NE
19 58 F  Defi nite  Defi nite  Focal Body ND  153 Submandibular gland NE
20 74 M  Possible  Focal Body ND  265 Submandibular gland Pretreatment
21 55 M  Probable  Focal Head Narrowing  199 Hilar LN Pretreatment

JPS 2011: Japan Pancreas Society 2011, ICDC: International Consensus Diagnostic Criteria, ND: not done, SC: sclerosing cholangitis, 
NE: not evaluated
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Table 2　Clinicopathological Parameters of EUS‒FNA in the Patients with Autoimmune Pancreatitis

Case Site of puncture
Pathological fi ndings

Needle Gauge
LC and PC IgG4 PC Storiform

fi brosis
Obliterative 
phlebitis

1 Head  × ×  ×  × NA 22G
2 Head  × ×  ×  × NA 22G
3 Head  × ×  ×  × ET‒U 19G
4 Body/tail  ○ /○ ○ /○  × / ○  × / ○ ET‒U/ET‒U 19G/19G
5 Body ～ tail  ○ ○  ○  ○ ET‒U 19G
6 Tail  ○ ○  ○  × ET‒U 19G
7 Head/body～tail  ○ /○ ○ /○  ○ /○  × / ○ Ex‒F/Ex 19G/19G
8 Body/tail  × / ○ × /×  × /×  × /× NA/NA 19G/19G
9 Body  ○ ○  ○  × ET‒P 19G
10 Body ～ tail  ○ ○  ○  × ET‒P 19G
11 Head  × ×  ×  × ET‒P 19G
12 Body  ○ ○  ×  ○ Ex 19G
13 Tail  ○ ○  ×  × EZ 19G
14 Head  × ×  ×  × ET‒P 22G
15 Body  × ×  ×  × ST 19G
16 Head  ○ ○  ×  × ET‒P 25G
17 Body  ○ ○  ×  × ST 19G
18 Head  × ×  ×  × ET‒P 22G
19 Body  ○ ○  ×  ○ Ex 19G
20 Body  × ×  ×  × ST 19G
21 Head  × ×  ×  × ET‒P 22G

LC and PC: Prominent infi ltration and fi brosis of lymphocytes and plasmacytes, IgG4 PC: Ten or more diff use IgG4‒positive 
plasmacytes per high‒power microscopic fi eld, NA: NA‒200H‒8022, ET‒U: Echo Tip Ultra, Ex‒F: Expect Flex, Ex: Expect, 
ET‒P: Echo Tip ProCore, EZ: EZ shot 2, ST: Sono Tip

穿刺針を刺入し，いったん穿刺針を病変内の手前
まで引き戻した後，スタイレットを抜去した。そ
の後，10～20 mL のシリンジで陰圧をかけ，主に
door knocking method13）を用いて19G穿刺針で5～
10回，22G，25G穿刺針では10～20回ストローク
を行い，白色調の検体が採取されるまで 2～5 回
EUS‒FNAを施行した。
複数個の病変を認めた 5例（症例 4，7，8，14，

17）のうち3例（症例4，7，8）では2病変に対し，
症例14，17ではそれぞれ頭部，体部の1病変ずつ
に対してEUS‒FNAを行った。また，びまん性膵
腫大を示した症例 16 においては，腫大が最も目
立った頭部に対して EUS‒FNA を行った（Table 
2）。穿刺針については，腫瘤が頭部に存在する 9

例（症例 1，2，3，7，11，14，16，18，21）に対
しては，19G 穿刺針を 3 例，22G 穿刺針を 5 例，
25G穿刺針を 1例，体尾部に存在する 13例（症例
4，5，6，7，8，9，10，12，13，15，17，19，20）
に対しては，全例で 19G 穿刺針を使用した（症例
7は 2領域を穿刺）（Table 2）。
自己免疫性膵炎臨床診断基準 20118）における病
理所見では，①高度のリンパ球，形質細胞の浸潤
と線維化，②強拡1視野当たり10個を超えるIgG4
陽性形質細胞浸潤，③花筵状線維化（storiform 
fi brosis），④閉塞性静脈炎（obliterative phlebitis）
の四つの所見があげられ，このうち三つ以上を認
める場合には病理組織学的確診となり，二つ認め
る場合には画像所見や血清学的所見と合わせて診
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断が行われる。また ICDC6, 7）では，上記四つの病
理所見のうち三つ以上を認める場合には，膵の組
織像のレベル 1となり，AIP確診と診断され，二
つ認める場合にはレベル 2となり，同様に画像所
見や血清学的所見と合わせて診断が行われる。今
回，EUS‒FNAにより得られた検体について，上
記の病理所見をどの程度診断できたか retrospec-
tive に検討を行った。なお，組織検体が得られた
症例では，閉塞性静脈炎の有無を評価するため全
例でEVG染色を施行した。
また，endoscopic retrograde pancreatography

（ERP）による主膵管の不整狭細像の有無，血清
IgG4値，膵外病変の有無，ステロイド治療の効果
についても評価し，自己免疫性膵炎臨床診断基準
20118），ICDC6, 7）それぞれにおいて病理所見を含め
た診断項目により，AIP の診断を行った。
さらに今回対象とした 21 例について，AIP で

認められるとされるEUS所見（linear or reticular 
hyperechoic inclusions, duct penetrating sign, 
peripancreatic hypoechoic margins）の有無につい
ても retrospective に検討を行った。

Ⅱ.　成　　績

Table 1にERP像，血清IgG4値，膵外病変，ス
テロイド治療の効果について示す。endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography（ERCP）は
21 例中 11 例に施行され，9例では ERPにおける
主膵管の不整狭細像を認めたが，症例 4，10 の 2
例では主膵管の途絶像を認めた。高 IgG4 血症（  
135 mg/dL）は 21 例中 14 例（67％）に認め，正常
上限の2倍を超える症例は7例（33％）（症例4，7，
9，11，15，17，18）であった。膵外病変は膵内の
硬化性胆管炎も含めると21例中17例（81％）に認
めた。ステロイド治療はステロイドが投与され，
治療効果の評価可能であった 11 例全例で有効で
あった。
Table 2 に穿刺部位，EUS‒FNA による病理所

見について示す。病理所見に関しては，21例いず
れも悪性所見は認められなかった。腫瘤が頭部に
存在する 9例においては，19G 穿刺針を使用した
1例で自己免疫性膵炎臨床診断基準 20118）におけ
る病理所見を3項目認め，病理組織学的にAIP確

診と診断された。また，25G 穿刺針を使用した 1
例で病理所見を 2項目認めた。しかし，残る 7例
ではAIP に特徴的な病理所見は得られなかった。
一方，腫瘤が体尾部に存在する 13 症例に関して
は，8例で病理所見を 3項目以上認め，病理組織
学的にAIP確診と診断された。また，2例で病理
所見を 2項目認め，AIPに特徴的な病理所見が得
られなかった症例は 3例のみであった。ここで病
理所見を 2項目以上認めた症例と 2項目未満の症
例は，腫瘤が膵頭部に存在する 9例においてはそ
れぞれ 2例（22％），7例（78％），膵体～尾部に存
在する 13 例においてはそれぞれ 10 例（77％），3
例（23％）であり，統計学的に有意差を認めた（p < 
0.05，Fisher’s exact test）。合併症に関しては，
19G 穿刺針を使用した頭部病変（症例 11）におい
てEUS‒FNA施行翌日の採血でHb 2 g/dL以上の
低下を認めたが，腹膜炎，膵炎などの合併症はみ
られなかった。
AIPの診断に関しては，その後のステロイド治
療の効果も含めると，自己免疫性膵炎臨床診断基
準 20118）では，21 例中 10 例で確診，2 例で準確
診，9例で疑診と診断された。また，ICDC6, 7）では
21 例中 11 例で確診，3例で疑診と診断されたが，
残る 7例では確診，準確診，疑診のいずれの基準
も満たさなかった（Table 1）。
EUS‒FNA を施行した 21 例において linear or 
reticular hyperechoic inclusions, duct penetrating 
sign，peripancreatic hypoechoic margins の EUS
所見 3項目の有無を retrospective に検討すると，
linear or reticular hyperechoic inclusions を 15 例
（71％），duct penetrating sign を 11 例（52％），
peripancreatic hypoechoic marginsを 12例（57％）
に認めた（Table 3）。また，1項目認めた症例は 6
例，2項目認めた症例は 13 例，3項目いずれも認
めた症例は 2 例であり，21 例いずれにおいても
EUS所見を少なくとも 1項目以上認めた。
以下に症例を提示する。
症例 4: 67 歳，男性。両側顎下腺腫脹の精査中，
CT にて多発性膵腫大を指摘されたため，EUS‒
FNA目的に紹介となった。CTでは膵体部と膵尾
部にそれぞれ動脈相から平衡相にかけて濃染され
る腫瘤を認めた（Fig. 1）。EUS では linear or re-
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Table 3　EUS Findings in the Patients with Autoimmune Pancreatitis

Case Linear or reticular
hyperechoic inclusions Duct penetrating sign Peripancreatic hypoechoic 

margins
1 × ○ ×
2 ○ × ○
3 ○ ○ ×
4 ○ ○ ×
5 × ○ ×
6 ○ × ○
7 ○ × ○
8 ○ × ○
9 ○ × ○
10 ○ ○ ○
11 ○ ○ ×
12 ○ ○ ○
13 × ○ ○
14 × ○ ○
15 × × ○
16 × ○ ○
17 ○ ○ ×
18 ○ × ×
19 ○ × ○
20 ○ × ×
21 ○ × ×

Total 15（71％） 11（52％） 12（57％）

Fig. 1 CT showing enhanced masses in the pancreatic 
body （arrow） and tail （arrowhead）, respec-
tively （equilibrium phase）.

ticular hyperechoic inclusions に加えて duct pen-
etrating sign を認めた（Fig. 2a）。膵体部，膵尾部
病変に対して，それぞれ 19G 穿刺針にて EUS‒
FNAを施行したところ（Fig. 2b），形質細胞の浸
潤と線維化，強拡1視野当たり10個を超えるIgG4 
陽性形質細胞浸潤，花筵状線維化（Fig. 3a・カ
ラー），閉塞性静脈炎（Fig. 3b・カラー）の四つの
病理所見を認め，AIP 確診と診断された。

Ⅲ.　考　　按

EUS‒FNAによる膵腫瘤性病変に対する良悪性
の診断については，感度は54～95（中央値83）％，
特異度は 71～100（中央値 100）％と報告されてお
り14），良悪性の鑑別に関しては良好な成績と考え
られる。ここでAIPの診断におけるEUS‒FNAの
役割としては膵癌の除外のほか，AIPの質的診断
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があげられる。AIPに対するEUS‒FNAの報告に
関しては，Levy15）らはAIPの診断においてTru‒
cut 針の有用性を報告し，Mizunoら9）もAIPの診
断には 22G 針よりも Tru‒cut 針（19G）が有用で
あったと報告している。Imaiら10）は病変の良悪性
の鑑別には 22G 穿刺針で 90％以上の症例で診断
可能であるが，サンプル量不足のためAIPの診断
は困難としている。Iwashita ら11）は，19G 穿刺針
を用いることにより 44 例中 19 例（43％）におい
て，LPSPあるいは IgG4陽性形質細胞浸潤を認め
たと報告している。またKannoら12）は，主に自動

穿刺のスプリングを装着した22G穿刺針（NA‒11J‒
KB，Olympus）を用いることにより，25 例中 20
例（80％）でAIP と診断可能であり，サンプル採
取後の取り扱いに注意を払うとともに，腫瘤内で
の穿刺針挿入時のスピードの重要性を指摘してい
る。
Ishikawa ら16）は，22G 穿刺針を用いて膵癌と
AIPとの鑑別は47例中43例（91％）で可能であっ
たが，AIP と診断可能であった症例は，ICDC6, 7）

におけるレベル 1の LPSPで 9例（19％），レベル
2のLPSPで5例（11％）であったと報告している。

Fig. 2 a: EUS showing linear or reticular hyperechoic inclusions （arrows） and duct penetrating 
sign （arrowhead） in the pancreatic body.

 b: EUS‒guided fi ne needle aspiration with 19‒gauge needle （arrow） performed in the 
pancreatic tail.

a b

a b

Fig. 3 a: Storiform fi brosis is observed in HE staining （×200） in the pancreatic tail.
 b: Obliterative phlebitis （arrows） is observed in EVG staining （×200） in the pancreatic tail.
  （Color plates）
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自己免疫性膵炎臨床診断基準 20118）においては，
EUS‒FNA細胞診は悪性腫瘍との鑑別には有用な
検査であるが，AIP の診断には有用ではなく，
EUS‒FNA生検も検体量が十分ではないためAIP
の確定診断に至らないことが多く，EUSコア生検
（Tru‒cut 針）がAIP の診断に有用とされている。
しかし，本邦では現在Tru‒cut 針の使用は困難で
あり，AIPの質的診断を行うためには，太径の19G
穿刺針や自動穿刺のスプリングを装着した穿刺針
を用いるなどの工夫が必要と考えられる。
当施設ではAIPが疑われる症例に対して，EUS‒

FNA では検体量を多く得るために積極的に 19G
穿刺針を使用するようにしている。今回，頭部に
腫瘤が存在する症例では十二指腸から穿刺するた
め操作性が悪くなり，19G 穿刺針を使用した症例
は 9例中 3例であり，自己免疫性膵炎臨床診断基
準 20118）における病理所見を 2項目以上認められ
た症例は2例（22％）にすぎなかった。一方，体尾
部に腫瘤が存在する症例では19G穿刺針は比較的
容易に使用することができ，13例全例で19G穿刺
針を用いたところ，10 例（77％）において病理所
見を 2項目以上認められ，頭部に腫瘤が存在する
症例と比較して有意に良好な結果であった（p < 
0.05）。頭部に腫瘤が存在する症例では十分なサン
プル量を確保することが課題と考えられる。今回
の検討では，頭部に腫瘤が存在する症例で病理所
見が 2項目以上認められた 2例中 1例は 19G穿刺
針を用いた症例 7であり，もう 1例は側溝に逆刃
がついた 25G 穿刺針（Echo Tip ProCore）を用い
た症例16であった。今後，頭部に腫瘤が存在する
症例ではサンプルを多く採取するため，側溝に逆
刃がついた穿刺針を用いることを考慮してもよい
と考えられた。
今回の検討では閉塞性静脈炎は 21 例中 5 例

（24％）において認められたが，HE染色では閉塞
性静脈炎が判然とせず，EVG染色を行うことによ
り閉塞性静脈炎と診断された例もみられた。能登
原ら17）は，閉塞した静脈であることがHE染色の
みでは断定困難な場合や生検例のような微小検体
における閉塞性静脈炎の同定の際には EVG 染色
が有用と報告しており，EUS‒FNAなどの微小検
体において病理学的にAIP が疑われた症例では，

EVG染色も合わせて行えば病理学的診断能が向上
することが期待される。
自己免疫性膵炎臨床診断基準20118）においては，

びまん型の診断にはERPは必須ではないが，限局
型では病理組織学的確診例を除き，診断には基本
的にERPが必須とされている。今回検討を行った
21例においては，EUS‒FNA目的で紹介された症
例が多かったこともあり，ERCP を施行された症
例は11例（52％）であった。今回9例においてAIP
疑診と診断されたが，うち 6例（症例 8，13，15，
17，18，20）はERCPが未施行であり，ERPにて
主膵管の不整狭細像が得られていれば，2例（症例
13，17）が確診，残り 4 例（症例 8，15，18，20）
が準確診と診断されていた。ERCP に関しては，
術後状態のために施行困難な症例や症例 4，10 の
ように ERP にて途絶像を認め，ERP 像からは通
常型膵管癌との鑑別が困難な症例も存在する。そ
のような症例では積極的にEUS‒FNAを行い，病
理学的にAIPを示唆する所見を得ることが重要と
考えられる。ここで ICDC6, 7）においては，びまん
型の診断基準にはERPは含まれておらず，限局型
についても血清所見，膵外病変，ステロイド反応
性などの条件を満たせば診断可能であり，基本的
にERP像は必須との立場をとっていない。Sumi-
motoら18）は，膵体尾部病変あるいは閉塞性黄疸を
伴わない頭部病変の場合には，ERCPよりもEUS‒
FNA，コア生検を先行させる診断アルゴリズムを
提唱している。また，Kanno ら19）は限局性膵腫大
を示し，ICDC6, 7）にてレベル 1の所見を二つ以上
満たさない症例では，AIPと膵癌の鑑別目的にコ
ア生検が推奨されるとしており，臨床的にAIPが
疑われ限局性膵腫大を認める症例には，ERCP に
先行して EUS‒FNAを行うことを提唱している。
今後，AIPを診断する上でEUS‒FNAとERCPの
位置付けについては，再検討が必要と考えられる。
合併症に関しては，ERCP では膵炎，感染症，
出血などが 6～7％に発症すると報告されている
が20），時にERCP後膵炎は重症化し，致死的な転
帰をたどることもある。一方，EUS‒FNAでは出
血，膵炎，腹膜炎，腫瘍の播種などの合併症は一
般的に 2％以下と報告されている21）。今回の検討
では，1例（症例11）において，EUS‒FNA施行翌
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日Hb 2 g/dL以上の低下を認めたが輸血は必要と
せず，膵炎，腹膜炎などの合併もみられなかった。
症例 11 は頭部病変に対して 19G 穿刺針を用いて
5回穿刺したが，19G 穿刺針を用いた場合には合
併症が増加するとの報告22）もあり，太径の穿刺針
を用いる場合には，特に出血などの合併症に細心
の注意が必要と考えられる。これらの合併症の面
からも今後のAIPに対する内視鏡診断のアルゴリ
ズムを再検討する必要があると思われる。
AIP における EUS の典型像はびまん性の低エ

コーの膵腫大と考えられている23, 24）。また，Hoki
ら25）は diff use hypoechoic area，diff use enlarge-
ment, extrahepatic bile duct wall thickening，
peripancreatic hypoechoic margins, duct penetrat-
ing signは膵癌よりAIPで有意に多くみられ，focal 
hypoechoic area, focal enlargement はAIPより膵
癌に有意に多くみられたと報告している。しかし，
限局型AIPにおいてはfocal hypoechoic area, focal 
enlargement を認めるため，diff use or focal hy-
poechoic area, diff use or focal enlargementでは膵
癌とAIPとの鑑別は困難と考えられる。ここで内
部エコーに関しては，慢性膵炎より頻度は低いも
のの小葉間線維化を示すと考えられる linear or 
reticular（tortoiseshell pattern）hyperechoic inclu-
sions は急性期を過ぎたAIPで認め，hyperechoic 
inclusions はステロイド治療後に消失すると報告
されている26）。今回対象とした 21 例のうち 20 例
において限局型AIPが疑われており，本研究では
peripancreatic hypoechoic margins, duct penetrat-
ing sign に加えて linear or reticular hyperechoic 
inclusions の EUS所見 3項目の有無について検討
を行ったところ，linear or reticular hyperechoic 
inclusions，duct penetrating sign，peripancreatic 
hypoechoic margins はそれぞれ 15 例（71％），11
例（52％），12 例（57％）に認められ，いずれの症
例も少なくとも 1項目以上認められた。これらの
EUS 所見は AIP と膵癌との鑑別点になり得ると
考えられ，AIPと確診できない症例においてAIP
であることを支持する所見と考えられた。今回は
retrospectiveな検討であったが，今後prospective
な検討が必要と考えられる。

（本論文の要旨は第 87 回日本消化器内視鏡学会
総会にて発表した。）
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USEFULNESS OF EUS‒GUIDED FINE NEEDLE ASPIRATION IN DIAGNOSIS OF 
AUTOIMMUNE PANCREATITIS.

Koushiro Ohtsubo*1, Hisatsugu Mouri*1, Kaname Yamashita*1, Kazuo Yasumoto*1, Dai Inoue*2, 
Toshifumi Gabata*2, Hiroko Ikeda*3, Hiroyuki Watanabe*4, Seiji Yano*1
*1 Cancer Center, Kanazawa University Hospital,
*2 Department of Radiology, Kanazawa University Hospital, 
*3Division of Pathology, Kanazawa University Hospital,
*4 Department of Internal Medicine, Fukuiken Saiseikai Hospital

We evaluated usefulness of EUS‒guided fi ne needle aspiration （EUS‒FNA） in the diag-
nosis of autoimmune pancreatitis （AIP）. We retrospectively reviewed 21 patients in whom 
type 1 AIP was suspected and EUS‒FNA was performed between January 2009 and June 
2015. In EUS‒FNA, more than 2 pathological fi ndings characteristic of AIP （prominent infi l-
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tration and fi brosis of lymphocytes and plasmacytes, ten or more diff use IgG4‒positive plas-
macytes per high‒power microscopic fi eld, storiform fi brosis, obliterative phlebitis） were 
recognized in 10 （77％） of 13 cases with lesions located in the pancreatic body and/or tail, 
although in only 2 （22％） of 9 cases with lesions located in the pancreatic head （one patient 
has the two lesions located in the pancreatic head, and body and tail）. Diagnostic ability of 
EUS‒FNA in AIP was satisfactory in cases with lesions located in the pancreatic body and 
tail, in which EUS‒FNA with 19‒gauge （19G） needle was easily performed. How to obtain 
suffi  cient materials for defi nite diagnosis of AIP may be the further problem in cases with 
lesions located in the pancreatic head, in which EUS‒FNA with 19G needle is not easily 
performed. EUS fi ndings, such as linear or reticular hyperechoic inclusions, duct penetrating 
sign, and peripancreatic hypoechoic margins, were observed in 15 （71％）, 11 （52％）, 12 （57％） 
of 21 cases, respectively.
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