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I)緒   言

著者は2年前に肛門輪より10cmの部位に2/3用の Rand

Wallを 有し,巨 大な kraterを形成する直腸痛に対し,

周囲リンパ節に転移なく,腫 瘍も限局性であつ た ので

Pull througll術式を施行した.た だ,そ の際に,肛 門輪

より46cmの部位に Subpedunculatedの6 mmの大きさのポ

リープが 1個あり,表 面平滑,褪 色著明であり,内 視鏡

所見では良性と考えられた。2カ所よりの生検も良性と

診断されたので,手 術に際してはその部位に対しては何

等処置はしていない。直腸 S状結腸移行部近くで切断す

る方針で腸管を結然し,日 側への転移防止につとめたつ

もりであつた。しかるに 2年後に Pull thrOughで引きお

ろされているS状結腸の部位,肛 門輪より13cmの部位に

約
2/3周の盃状の腫場で,表 面分葉状,凹 凸不整,発 赤強

度,易 出血性顕著である癌腫の発生をみた。

この2年後に発生した癌に対しては,S状 結腸を切断

し,Miles術 式を施行し,人 工肛門を造設した。 この

際,ポ リープを標本,術 中腸管内腔精査など検したが発

見できなかつたので,も しかすると,前 回発見されたポ

リープが悪化した のかも考えられるが,具 時性重複癌

で,2年 間に立派な癌が残存腸管に発生したのである。

もちろん転移によるものとも考えられようが,著 者は前

回の手術の際にすでに痛の母地があつたのではないかと

思うのである。

なお,こ の二つの癌腫は組織学的には同じで Adenoc―

archoma PaPll10tubulareでぁった.

よく,ポ リープより癌へ移行す る とヽヽわれ て い る
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しいのめ
,そ れと同時にポリープに癌の併存も少 な くな

く,多 発性のポリープに囲まれて痛が存在していること

もある。

以上の事を考えながら,ポ リープと痛の併存の問題,

ポリープの良性,悪 性の鑑別,さ らに大腸早期癌につい

て述べ,最 後にポリープ様病変に対する著者らの治療方

針につき言及する。

H)大 腸ポリープと癌の発生部位および発生頻度

大腸は重複痛の発生し易い部位であるが,こ こでは,

同時性同所性の重複癌 (11例)を 含めて,症 例は 273例

で,癌 病変 は 284となり,発 生部位 は,S状 結腸34.5

%,直 腸37.0%で あつて,71.5%は S状結腸以下に発生

をみている.ま た,こ れらではポリポージスの癌化4例

は除外した (図1).

なお,同 所性同時性重複癌は11例4%で あり,そ の内

訳は, 進行癌と進行癌 が4例 ,進 行癌と早期癌 が 7例

図 1
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で,部 位は,

盲腸癌+盲 腸癌

盲腸癌+横 行結腸癌

横行結腸癌十横行結腸痛

横行結腸癌十直腸癌

S状結腸癌+S状 結腸癌

S状結腸癌十直腸癌

直腸痛+直 腸癌

大腸ポ リープ と届 日消外会誌  8巻  3号

(*は進行痛,他 は早期癌の重複)

などであり,8例 は同一部位の重複癌であつた。重複癌

症例での年合は,43才 より65才までで,7例 (64%)が

60才以上であつた。

つぎに,ポ リープ(良性隆起性病変)5 mll以上の大きさ

のものを,注 腸造影,内 視鏡検査,摘 出標本などで認め

たもので疑診例を含めて表示した (図1)。そしてこの図

1は ,ポ リープの個数に関係なく,発 生部位を示したも

のであり,症 例は 269例, 301カ所に発生をみた。S状

結腸36.5%,直 腸29.9%と直腸はやや少なくなるが,癌

と同様に66.4%が S状結腸以下に発生している。なお,

これらでは癌とポリープの合併41例を含んでいる。この

合併例は,癌 症例の15%ポ リープ症例の152%に 相当し

ている。発生部位は,

盲腸癌キ盲腸P

上行結腸癌十上行結腸P

横行結腸癌+直 腸P

下行結腸痛十S状結腸P

S状結腸癌十S状結腸P

S状結腸癌十直腸P

直腸癌+直 腸 P

直腸癌+S状 結腸P

直腸癌+上 行結腸P

であり,41例 中32例 (78%)は 癌病巣の周囲にポリープ

の発生を見るが,横 行結腸痛で直腸に,直 腸で上行結腸

にポリープの発生も見られてお り,重 複癌と同じく,こ

れらを考えると,大 腸では病変を発見した際には,そ れ

のみで満足することなく,必 ず大腸全域の精査の必要性

を痛感する。

症例,S状 結腸癌で,主 な癌の l clll,肛門側に早期癌

があり,こ れらは Adenocarcinoma Papil10tubulareでぁ

り,さ らに日側10cⅡはなれて異型のポリープが存在して

いる。

出来れば,術 前に癌病巣の周囲も精査し,ポ リープな

どの発見につとめねばならないが,術 中も腸管内腔を精

査する心掛けが大切であると思つている。

さて,隆 起性病変に関し, 土屋ら
4)の

剖検結果では,

ポリープは結腸右半にやや多い傾向を示し,直 腸にはも

つとも少なく,過 形成性ポリープでは9o%は 直径 5 mll以

下で,10mll以上は 1個 しかなく,腺 腫性ポリープも小型

のものが多く,511111以下が93%,6～ 9 mllが18%,1011Rl

を越えるものは10%に過ぎないという。 また,田 島ら
D

は,JaCkmanい,Bockusり,Rieeerめらの臨床例 の70%は

直腸鏡で診断できたと云う事項に反論し,直 腸鏡で診断

できたものは約40%に 過ぎなかつたといつている。これ

らの発表と著者らの症例は趣を果にするようであるが,

その理由は511111以上の病変を対象とし,ま た外科的に腸

切除せし標本より発見したものを含めているための差と

考えている。

性別では,癌 は男女比は1.5:1,ポ リープでは1.8:

1,癌 とポリープ合併例では 2.4:1で あり,い ずれも

男性に多く発生をみている。

年令別では,症 例と同じ年代の注腸造影検査例数の%

で表示した (図2).

図 2 年令別発生率 (症例/注 腸検査症例)
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昇を示しているが,そ の増加は顕著ではない.

癌症例では,加 令とともに急に上昇し,50,60,76才

代になるにつれ急激に増加を示している。

癌とポリープ合併例では,60才 より上昇し,70才代で

は 4.5%と なつており,癌 化という問題を考えると,60

才が危険年令といえるかもしれない。
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IIめ ポリープ様病変の組織学的検討

組織学的に検索せし 140個のポリープを検討すると,

まづ最大径では (図3)10mll以 下が93個,1 0mll以上が47

個となり,そ のうち10mlll以下に7個 ,10mtB以上に21個の

いわゆる早期癌が認められている。

型態は後述する治療を考慮し,衛 導に Sessile(広基

性),Subpedunculated(亜 有基性)PedunCulated(有 基

性)の 3つ に分類してみた。型は大きくなるにつれ有基

性が多くなつている。

図3 組 織別ポリープの型と最大径

図 4 組 織別ポ リープの型
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型別につき図示すると (図4)Se弱 1leで は癌は3例

(5.5%),良 性は68.5%と なりSubpedunculated 27%,

Pedunculated 17%に癌が認められているが, これらで

セまSessileは小さい病変が多いためであり,SubPeduncu‐

latedと Pedunculatedとの間にはやや SubPedunculated

に癌が多いようである。

しかし,大 きさについてみると (図4)最 大径10mll以

下では痛は 7.5%で あるが,10111111を越えると42%,2011111

以上では硝`6%に 癌が認められており,大 きさはおる程

度悪性化を示唆するものと考えられ,101■ll以上のものは
一応悪性を考慮すべきと思われよう.

この大きさに関しては,土 屋ら°は, 1011111以下のもの

では中等度果型が 5%,高 度果型が 1%に すぎず,癌 を

思わせるようなものは見られず,101mll以上の16個では,

中等度果型 9個 ,高 度異型 1個 ,疑 癌 1個 ,癌 と腺腫の

併存3個 であり,果 型度の高いものや,癌 との併存が少

なくないといつている。

実際問題として,1011111以下には癌は少ないと云う事で

ある。著者らの症例では 7.5%に 発生を見ているのであ

る.も ちろんこれらは粘膜内癌であるので治療はボリペ

クトミーで良いが,こ れとて放置すれば未路は進行癌に

移行する可能性もある訳である。 また丸出らり
も10～20

1111の病変の半数は悪性であると云つている。

つぎに表面の性状 をみると (図4)凹 凸不整,顆 粒

状,発 赤,ビ ラン,易 出血,分 葉状などが悪性を想像さ

せるものであろうが,こ れらの所見のみにて良悪性を判

断する事は実際上不可能である
m)1っ

。

IV)大 腸早期癌について

大腸早期癌の定義はまだ定見 はない よ うで あ る。

M。ぃ。.1のは,粘 膜内癌は癌とは認めず, 痛浸潤が粘膜

下層にとどまつているものだけを転移の有無に拘らず早

期癌としているが,大 方の意見では1の1つ12j粘
膜内痛,お

よび粘膜下層癌で転移の有無に拘らず早期癌として取扱

つているので,著 者もそれにしたがい発生部位,お よび

大きさを図示した (図5).

大腸早期癌の発生部位は進行癌と同じ傾向を示して,

S状結腸,直 腸に多く発生を見ている。

図5の △は潰瘍型で3例 あつたが,そ れらはすべて粘

膜下層癌 であつて,進 行癌と同様 に外科的処置 (腸切

除)が 必要であつた。

さて,ポ リープ状早期癌の最大径,型 ,深 達度につい

てみると (図6)最 大径1018111以下ではすべて粘膜痛であ

るが,10mlRを越えると粘膜下層癌が出現してくる。そ し

傍 史性ポけ―つ
°

ケ ATP
"早 期を

夕で
帥

発  槌
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図 5 早 期癌の分布 (42.12～ 48.

(但し POlyPosisは除 く)
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ようにし,組 織検査の結果を待つようにしている.と く

に小隆起に対しては生検も確実に施行できるので,見 逃

すことなく,発 見次第,生 検 を施行すべきと考えてい

る。すなわち,内 視鏡観察で満足することなく,生 検に

よるべきである。

以上のごとく,10mll以下のポリープでは良悪性の鑑別

は内視鏡観察では全く不可能であるのと,他 方,粘 膜下

層癌では,BOrrmann I型 のごとき形態を示しており,

案外に診断は容易であつたので,こ れらを除外し,内 視

鏡で観察したすべての10mll以上のものについて,粘 膜内

癌と良性腺腫との比較を試みた (図7,8).最 大径につ

図7 内 視鏡的に観察した1 lllll以上の早期癌と良性

腺腫の型と最大径

1 1醐以上の早期癌 と良性腺腫の表面性状
の比較

いてみると,16mm以上では早期癌が多くなつている。表

面性状を比較すると図3と 同様であつて,痛 特有の性状

を把握する事は不可能のようである。

そこで, これら粘膜内癌 の術前診断,内 視鏡所見,

生検所見を含めて表示すると (図9)10mlll以上のもので

も,内 視鏡的に45.5%,生 検では40%は 癌と診断されて

大腸ポ リープ と癌

o△ 深違農m

oム 深差虐s m
。 へ 10mm
011～20mm

021mm～

図 6 ポ リープ状早期癌の最大径,型 ,性 状

て型態は小さい方に Sessile,大きくなるとPedunculated

となつている。表面の性状は,凹 凸不整,発 赤などが観

察される。

まず,最 大径1011m以下の小さいポリープ様早期癌につ

いて検討すると,93例 のうち7例が早期癌であつたが,

これらでは,た しかに凹凸不整,発 赤などを認めている

ものの,表 面平滑で早期癌であつたものが3例 あつた事

から考えても,小 さいポリープの良悪性の鑑別は内視鏡

所見のみでは全く不可能といえよう.

症例.内 視鏡所見で,円 形の Subpedunculated良性腫

瘍を思わせ,生 検では異型が強く,癌 を恐れて腸切除を

施行したが,標 本の一部分に癌化を認めた。5× 5× 4

mlの早期癌であつた。

この様に511111程度のものでは,内 視鏡所見では全く鑑

別はできない。そこでかかる小さいポリープ状隆起に対

しては,生 検鉗子で2回生検を行い,ほ とんど摘除する

図 8
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図 9 早 期癌中術前内視鏡生検診断

図

ポ リベク トミー施行例

のポ リープの分布

4平総 士思
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いない。10mll以下となると,内 視鏡的には4例 中 1例 し

か癌を疑つていない。

この事実より反省してみると,101111以下の場合,表 面

の性状として不整や凹凸などは悪性を思わせる所見であ

ろうが,ま た,腫 瘍表面の変化の少ないものは良性のこ

とが多いと云われるが,癌 化が早い時期に起これば表面

平滑に近い癌もありうるし,小 さな粘膜内癌の多くは表

面平滑に近い。

10mllを越えると,良 性ポリープでも早期癌でも一様に

不整な輪廓と,凹 凸不整の表面を呈する。この腫瘍の凹

凸の程度も,そ の腫瘍の大きさによつて規定されるもの

で,腫 瘍の性質 (良悪性)と 余り関係がないといえる.

潰瘍形成は患者らの症例ではすべて粘膜下層癌であつ

たので別として,ビ ランや出血などは物理的刺激の多い

大腸では良性腺腫でも起 りうるのである。もちろん,出

血タビランを伴つた癌症例もあるが,良 性腫湯でも下血
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で来院して発見される事は稀でなく,出 血は痛に特異的

とは云い難い。したがつて,病 変の大きさ以外の要素は

鑑別診断のための客観的な診断基準にはなりえないとい

える,

ただ,Pedunculatedでは進行癌はなく,表 面に 陥凹

ないし潰瘍のあるものは良性ポリープではないといえよ

う.

ところが,Peduncula↓edの早期癌での生検は陰性のこ

とが高い1'。
その理由は,有 茎性の腫場では鉗子が当つ

た時,腫 瘍は反対側に傾き,十 分な検体を採取しづらい

こともありうるし,腫 場の固定性が悪いので,腫 瘍全体

からまんべんなく生検を行うことはできない,そ して,

部分的な小癌巣では,観 察所見からの推定は全く不可能

であるし,そ の小癌巣を生検で的中して行 うなど至難の

業であろう.

しかしながら,幸 なことに有茎性の腫瘍は経内視鏡的

ポリペクトミーが行えるのである.故 に,有 茎性腫場は

生検の結果に拘らず,ポ リペクトミーを行い,そ れ以上

の外科的処置が必要か否かは,え られた検体を組織学的

に十分検索し決定すれば良い。

広基性腫場では,余 程の限局性の小癌巣でないかぎり

生検で確診がつく.広 基性の全病巣を生検鉗子で摘除す

ることも可能であろうが,10mm以上のものでは不可能で

あるのと,深 達度を判定する事が生検のみでは困難であ

るので,広 基性の癌はたとえ生検で粘膜内癌と判定され

ても,現 段階では腸管切除の適応と考えている。

なお,粘 膜下層病に対しては進行痛と同様に腸管切除

術, リンパ節廓清を当然施行せねばならない.

V)経 内視鏡的ポリペクトミー

以上の理由から,と くに有茎性,亜 有茎性ポリープは

もちろんのこと,小 さいものでも,ま た粘膜内癌である

としても,内 視鏡的所見,生 検にゆだねる事なく,経 内

視鏡的ポリペクトミーによる全生校が,診 断と治療をか

ねるという意味から必要であると考えている.

昭和47年以降は,ポ リープ様病変を発見すれば直ちに

内視鏡的ポリペクトミーを施行し,現 在まで43症例,48

個のポリープを摘除しているが,そ のなかに4例早期癌

が含まれている (図10).

しかしながら,ポ リペクトミーにもおのずと禁忌があ

るので,著 者らの経験から害」り出した適応,禁 忌を記す

る。

A.形 態学的条件

山田分類 I型 ,I型 ,IV型 いずれも可能
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B,大 きさ (ポリープ基部の最大径)

約3～ 15mll.

C,病 理組織学的条件.

生検にて癌が否定されるもの (但し有茎性ポリープは

検討が必要).

D.臨 床的条件

1.非 開腹的治療

イ.高 令で手術侵襲に耐えられない。

口,重 篤な合併症を有しているもの.

ハ.ポ リープより急性出血.

2.ポ リープの全生検

3.経 過観察中の不安と煩らわしさから開放

禁忌.

A.形 態学的条件.

山田分類 I型 .

B。 大きさ (基部の最大径が巨大なもの)16mm以 上

C.ポ リポージス (ポリープが密集しているとき)

D.病 理組織学的条件

生検にて癌が認められるもの (但し有茎性ポリープは

検討が必要).

E.血 液疾患

V I ) 結 語

われわれが取扱つた症例を検討したが,ポ リープと痛

との合併,重 複痛が案外に高率であるので,大 腸に病変

を発見したならば,必ず大腸全域を精査せねばならない.

つぎに,ポ リープの良性,悪 性の鑑別は,大 きさはた

しかに示標となるが,表 面の性状などは,陥 凹,潰 瘍は

悪性を思わせるが,そ の他の内視鏡的所見は鑑別の示標

とはならない.そ こで,生 検が必要となるが,広 基性で

は生検が的中するが,有 茎性では部分的な小痛巣ではと
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きに陰性となることがあり,経 内視鏡的ポリペクトミー

による全生検の重要性を強調する。

最後に経内視鏡的ポリペクトミーの適応,禁 忌につい

て言及した。

大腸早期癌の治療方針は,粘 膜内癌ではポリペクトミ

ーが診断と治療とを兼ね有意義である.も しも全生検に

より粘膜下層癌と診断されれば,腸 管切除術を追加すべ

きである。また,広 基性ポリープでは,生 検で癌が証明

されたものは,粘 膜下層癌と同様に腸管切除を施行すべ

きと考えている。
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