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治療法の選択にいまだ問題が残る癌の浸潤が粘膜下層にとどまる直腸癌(以下sm癌 )について,教

室で経験した17例と固有筋層に癌の浸潤が及んでいる33例の直腸癌(以下pm癌 )を臨床病理学的に比

較検討した。両者の臨床的鑑別は比較的容易に行えた.治療はsm癌 の4例24%を除き根治的腸切除術

が行われ,リ ンパ節転移はsm癌 12%,pm癌 15.1%とほぼ同様であった。転帰はpm癌 の 1例を除き

全711生存中である。 リンパ節転移の頻度および予後の面から両者は粘膜内癌および固有筋層より深く

癌の浸潤がおよぶ進行癌とは明らかに区別されるべきと考えられ準早期癌と呼称されるべきであろ

う。 しかし治療法の選択に最も重要な指標であるリンパ節転移の確実な術前診断は,現 在の臨床病理

学的諸因子の検討では不可能であり,今 後なんらかの新しい診断法の開発が望まれる。

索引用語 :直腸sln癌,直 腸pm癌 ,術 前の鑑別診断,

I . 緒 言

近年,大 腸癌の増加, さらに診断技術の向上により

大腸の早期癌に遭遇する機会が多 くなっている.本 邦

では,大 腸早期癌は癌の浸潤が粘膜固有層にとどまる

粘膜内癌 (以後 m癌 )と 粘膜下層まで浸潤が認められ

る例 (以後 sm癌 )を指し,癌 浸潤が固有筋層に達する

例(以後 pm癌 )とは臨床的に区別 してとりあつかわれ

ている11

-方
,大 腸癌は,病 理組織学的には比較的予後が良

好 とされる限局型で高分化型腺癌が多 く,m癌 に限れ

ば, リンパ節転移が全 く認められず,内 視鏡的切除を

含む局所切除のみで根治が可能である1)という大 きな

特徴がある。 し かし腫瘍が直腸に局在する場合,通 常

進行癌に施行されるごとき広範な リンパ節郭清を伴 う
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治療法の選択

根治手術が行われると,そ の多 くに排便機能障害,時

に永久人工肛門の増設が余儀なくされ, さらには排尿

障害,性 機能障害など患者の社会生活の上で大きな問

題が残る。このような理由から直腸に位置する早期癌,

ことにm癌 と同様にその多 くが局所切除が容易な隆

起型をとるが低頻度ながらリンパ節転移が認められる

sm癌 の治療法については,そ の選択に頭を悩ましい

まだ統一した見解がないの～ゆ。そこで本研究では,直腸

に位置し,早 期癌 としてとりあつかわれているsm癌

を,進 行癌 としてとりあつかわれるpm癌 と臨床病理

学的に比較 し,両 者の鑑別, リンパ節転移の有無に関

する術前診断の可能性,手 術々式の選択などにつき検

討し報告する。

H.対 象症例

1973年4月 から1988年3月 末までの15年間に当科で

経験 した直腸 sm癌 17例,pm癌 33例を対象とした。家

族性大腸ポ リープ症,重複癌,多 発癌症例は除外した。
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1,中 間層までのものを sm 2,pm 2,最 深層まで浸潤

が認められたものを sm 3,pm 3と 表わし,な んらか

の理由で判定できなかったものを unknOwnと して表

わ した。

IV.結   果

(1)肉 眼形態および最大径,陥 凹の有無による病理

組織学的特徴

直腸 sm癌 の肉眼型は,す べて隆起型でありIp,Isp,

Isと分類されたものが,17例 中12例70.6%を 占めてい

る.IIaは 2病 変(11.8%),IIa tt IIcは1例 のみであっ

た,他 に Borrlnann l型 の進行癌 と肉眼診断されたも

のが 2例 (118%)あ った。一方 pm癌 では陥凹型が圧

倒的に多 く,限 局漬瘍型の Borrmann 2型 とされたも

のが33例中22例 (66.7%)で あった。Borrmann l型

は 4例 (12.1%),IIatt IIcと診 断 された もの 5例

(15%)で Isp,Isとされたものがそれぞれ 1例 認めら

れた。

良性,悪 性の鑑別診断,な らびに深達度診断に重要

な所見と考えられる漬瘍,臓 寓などの陥凹所見は sm

癌では 4例 ,23.5%の みであったが,pm癌 では31例

(949%)に 認められた (表3)。

次に,良 悪あるいは深達度の鑑別に最も重要な因子

と考えられる腫瘍最大径 と陥凹所見の有無 との関係を

検討 した。15mm以 下は sm癌 のみで pm癌 はなかっ

た。16～20mm大 では sm癌 の 7例 ,41.2%が この群に

属し, うち陥凹を有 したものは 2例 であった。 こ の群

には 3例 の pm癌 があ りいずれも陥凹成分を有 してい

た,す なわち16～20mm大 の腫瘤で陥凹を有するもの

の40%が sm″ 60%が pm癌 であった。しかしpm痛 3

421のうち 2例 は肉眼的に Borrmann 2型 の PM'癌 と

診断されていた.sm癌 の 2例 は Is,Ispの形態であ り

表 1 年 齢,性

表 2 腫 場の占居部位

繭 nO (%)

pm ca
n O  ( % )

upper rectum (RS) 5(294) 6(181)

mid rectum (Ra) 3(177) 12 ( 36 4)

lower rectum (Rb) 9 ( 52 9) 15(455)

total 17(1000) 0 )

年齢,性別は表 1に示すように sm癌 ,pm癌 の間に差

はみられない,腫 瘍の占拠部位を表 2に 示した.両 群

ともRb症 例がほぼ半数を占め,Ra,Rbを あわせると

約70%を 占めた。

III.研究方法

腫瘍の肉眼形態分類は,お おむね大腸癌取 り扱い規

約1)に従い隆起型を有茎 (Ip),広基型 (Is)と分け,そ

の中間型を亜有茎型 (Isp)とした,ま た平坦な隆起を

示すものを表面隆起型 (IIa),表面陥凹型 (IIc),その

両者の特徴を兼ねそなえた表面隆起性陥凹型 (IIa十

11c)と分類した。さらに進行癌 と診断したものは Borr‐

mann分 類に従って分類した.腫瘍の最大径は,10mm

以下,11～ 15mm,16～ 20mm,21～ 30mm,31mm以 上

に分類し,そ の判定は,主 として内視鏡検者または術

者が判定した。また病変の陥凹の有無の判定は,内 視

鏡,X線 診断,お よび切除標本から総合的に判定した。

術前診断としての良性,悪 性および深達度の鑑別診断

は,(1)と 腸 X線 像における壁の不整硬化,(2)肉 眼

形態,(3)腫 瘍の最大径,(4)陥 凹の有無,(5)直 腸

指診または内視鏡検査時に検者が感 じる腫瘍の硬 さ,

動き,(6)鉗 子生検によった。鉗子生検は,同 一腫瘤

より3個 以上採取することを原則 とした。組織学的診

断は本学中検病理の病理学者が行い,切 除標本はその

中央 (茎部)を 通る切片を中心に鏡検された。

組織学的分類は大腸癌取 り扱い規約1)に
従い,sm,

pmへ の浸潤程度の分類はおおむね工藤力らの分類に

従い sm層 ,pm層 をおのおの三等分し,癌 浸潤の深達

度が最も粘膜表面に近い1/3層までのものを sm l,pm

表 3 腫 場の肉眼形態と壁深達度

深達度

肉眼型
(%)

pm ca
n。(%)
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0 (  0 0 )

1 (  3 5 )

1 (  3 5 )

0 (  0 0 )

5 ( 1 5 1 )

4 ( 1 2 1 )

22 ( 66 7)

Total 17 (100 0) 33 (100 0)

concave surface
or ulceration 4 ( 23 5) 31 ( 94 9)
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pm ca
N = 3 3 ( % )

表4 腫 場の最大径と陥凹成分の有無

N=17
(%)

pm ca
N=33
(%)

表 5 良 ・悪の鑑別診断(肉眼的および針子生検診断)

診断

深達度

肉  眼   的 生  検

良  性 悪 性 false negative

N=17
(%)

６

及

11
(647)

3/12
(25 0)

pm ca
N=33
(%)

0
(00)

33
(100 0)

2/30
( 6 7 )

肉眼術前診断もSMと 診断されていた。この群で陥凹

成分を有 しないものはすべて sm癌 であった。最大径

21HIm以 上の腫瘤は圧倒的に pm癌 が多 く, と くに陥

凹成分を有するものはすべて pm癌 であった。 しかし

31mmを 越すものでも陥凹を認めないものは sm癌 で

あった (表 4).

(2)肉 眼的および鉗子生検診断による良悪の鑑別診

断

肉眼診断では,sm癌 17例中 6例 35%を 良性 と診断

し,鉗 子生検が施行 された12例でも3例 25%が false

negativeで あった。一方 pm癌 では,肉 眼的に全例悪

性 と診断 しているが鉗子生検では 3例 6.7%に false

negativeが 認められた(表 5).ち なみに内視鏡下錨子

生検にて採取された 3個 以上の切片の うち,腺 腫組織

が混在するものと,す べてに癌組織が証明されたもの

とに分類すると,sm癌 では75%の 症例が前者に属す

るのに比べ,pm癌 ぺでは70%が 後者に分類された.す

なわち鉗子生検にて 3個 以上の切片が採取された時,

全切片に癌組織が証明されていれば pm癌 の可能性が

強いという結果となる(表 6)。 この結果を表 4で 示し

た sm,pm両 癌が混在 し,鑑 別困難な16～20mm大 で

陥凹を伴 うsm癌 2例 ,pm癌 3例 ,お よび21～30HIIn

大で陥凹成分を伴わない sm癌 1421,pm癌 2例 にあて

はめてみると, 8例 中 sm癌 の 14/1のみが pm癌 とさ

31- mm

3
(176)

表 6 針 子生検による組織学的診断

表 7 治 療法

endoscopic polypectomy

local excision

T- transabdominal
IL transanal

low anterior resection

abdomino perineall resection

Hartmann
pull through

( 5 7 6 )

(36 4)

( 3 5 )

( 3 5 )

れるのみで他の 74/11は正診が得られた。

(3)治 療法ならびに切除標本の病理組織学的所見

最終的な治療法を表 7に 示 した。pm癌 については

腹会陰式直腸切断術の12例を含め全例に リンパ節郭清

を伴 う根治手術が施行されている。sm癌 では,内視鏡

的あるいは経肛門的に完全切除生検がなされ後,経 過

観察のみが行われているものが 3例 ,他 の疾患にて開

腹時,経 腹的に局所切除がなされたもの 1例 で残 りの

13例は,腹 会陰式直腸切断術 6例 を含め リンパ節郭清

を伴 う根治的腸切除がなされている。 こ れらの うち 6

例が内視鏡的あるいは経肛門的に切除生検がなされた

後に根治手術が施行されているがいずれも切除標本中

に癌の遺残は認められなかった。永久人工肛門造設例

は sm癌 29%,pm癌 40%で あった。

2
(118)

2
(118)

concave surface or ulceration

逢雰 cancer and adenoma cancer only

n=12(%)

８

７５

pm ca
n=30(%)

９

３０

N=17(%)

1 ( 5 9 )

3 ( 1 7 6 )

, コ

7 ( 4 1 2 )

6 (35 3)

0

0
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組織型は,sm癌 の 2例 ,12%,pm癌 の 6例 18%の

みが中分化型腺癌,他 の症例はすべて高分化型腺癌で

あった。

リンパ節転移 とリンパ管侵襲の有無を表 8に 示 し

た。sm癌 では 2例 に リンパ節転移わ認でられ,全症例

表8 リ ンパ節転移およびリンパ管侵襲

直腸粘膜下層癌の臨床病理学的検討

表 9 腫 場の最大径と癌浸潤の程度

表10 リ ンパ節転移陽性例および死亡例

日消外会議 22巻  5号

中の12%, リ ンパ節郭清を伴 う手術が施行された13例

中15%に あたった。一方 pm癌 では 5例 15%に リンパ

節転移陽性であった。

リンパ管侵襲,お よび粘膜下層,国 右筋層への癌浸

潤程度 と最大径 との関係を表 9に 示した。 リ ンパ管侵

襲は最大径31mmを 越えるpm癌 では,浸 潤の程度に

関係なくそのほとんどに陽性であったが20mm以 下の

しかも隆起型 sm癌 にも陽性例が 1例 みられた。本症

例は浸潤度の程度 もsmlで あったが リンパ節転移が

認められた症例であった, リンパ節転移陽性例および

再発死亡例を表10に示したが,臨 床病理学的に転移陰

性例との間に特徴的な相異は認められなかった。

(4)転 帰

O ly(一 ),● ly C) O ly(一),● ly(十)

↓ リンパ節転移陽性

十 死亡

AP :腹 会陰式直腸切断術

LAR:低 位前方切除術

20 (60 6)

level of
distribution of tumor size

-20 mm 21～30 mm 3l-  mm

n=15

sm l
↓

O O ●
↓
○ ○

sm 2.3 0 0 ● ○ ○

unknown C O O O ●

pm ca
n = 3 3

pm l ● ● ● ●

p m  2  3

○ ○ ● ○ ○ ○ ○

● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●
● ●   十

unknown ↓
○ ●

症 例 性 年齢 部位 肉眼型
最大径

手術術式 深達度
リンパ

節転移
リンパ

管侵襲
ly

脈管
侵襲 転 帰

T,S.

RH

HT.

TK.

K.Y.

M.S.

Y.U。

T.K。

♂
　
♂
　
♂

ｏ十

ｏ十

ｏ
千

（羊
　
♂

Ｒ

Ｒ

Ｒ

Ｒ

Ｒ

Ｒ

Ｒ

Ｒ
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lsp

B-2

B-2

B-2

11a―卜IIc

B-2

B-2

Ａ
．
Ｐ

ＬＡＲ

Ａ
．
Ｐ

ＬＡＲ

ＡＰ

ＬＡＲ

ＡＰ

」ＡＲ
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ｐｍ
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ｐｍ

ｐｍ
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‐ｖｅ
　
ｉｖｅ
　
ｉｖｅ
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再発腫瘍死した症例は,術後 3年 6か 月,骨 盤再発,

肝転移死した pm癌 の 1711(表10下段)のみであ り,他

の症例は術後 4か 月から14年経過するがすべて再発な

く健在である.

V . 考 察

大腸早期癌で直腸に位置するものに対する取 り扱い

についてはいくつかの問題を含んでいる。とくに病変

が直腸下部に存在する場合の根治手術は,結 腸の場合

と異なり排便機能の問題, さらに排尿,性 機能など患

者の社会生活に直結する術後の後遺症が問題 となる.

さらに症例によっては永久人工肛門の造設が余儀なく

されるので,患 者の quality of lifeを考える時,術 式

の選択により慎重でなければならない。このため, よ

り確実な深達度 とリンパ節転移の術前診断が要求され

る。これ らの問題点 につ いて古 くか らsm癌 とm

癌ゆ～",あ るいは sm癌 とpm ttω
～ゆとを比較検討 した

報告がなされているが,直 腸に位置する調 早期癌の

対応の仕方についてはいまだ統一 した見解がないのが

現状である。われわれは今回 sm癌 とpm癌 を比較検

討 したが,両 者の深達度の鑑別診断は,腫 瘍形態,大

きさ,陥 凹成分の併存, さらに鉗子生検組織診断を加

味することにより比較的確実に行われることがわかっ

た。すなわち,最大径15mm以 下の病変にはpm癌 は認

められず,31mm以 上の病変で陥凹を併存するものは

すべて pm癌 であった。両者の鑑別で最も問題 となる

のは16～30mm大 のものであったが鉗子生検にて採取

された切片すべてに癌組織が証明される時は pm癌 の

可能性が極めて高いという結果であった。

さて sm癌 の治療法の選択のキーポイン トとなる リ

ンパ節転移の術前診断,ひ いては リンパ節郭清を伴 う

根治手術の必要性に関するretrospective studyO"～12)

は多 くをみる。 とくに大腸ファィバースコープによる

診断および治療が発展普及した今 日,内 視鏡的に切除

された sm癌 に対し, 2次 的に根治手術を行 うべきか

どうかの選択は極めて重要であり,切 除病変の病理組

織学的検索から切除断端への癌浸潤の有無,病 変の形

態,大 きさ,組 織型, リンパ管侵襲, さらには粘膜下

層への癌の浸潤程度などいくつかの因子から検討され

ている。それらの危険因子を総合すると,無茎性病変,

最大径が2cmを 越えるもの,未 分化型腺癌, リンパ管

侵嚢陽性,切 除断端近傍への massive invasion,およ

び粘膜下層への高度の浸潤などが重要かつ高度の危険

因子と考えられ,こ れらの 1つ あるいはいくつかが認

められる時 リンパ節転移の危険が高いと考えられ腸管
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切除がすすめられているゆり～16).本邦においても古沢

ら1"は,内 視鏡的に切除された大腸 sm癌 の うち上述

の危険因子を有 しない症例では, 2期 的に腸管切除が

追加された症例 と比較 しその予後には差は認められな

かったと報告している。しかしわれわれの症例にもみ

られたように, このような危険因子が全 く認められな

い例でもリンパ節転移陽性例があ り,ま たこれらの報

告は,肉 眼的に内視鏡的切除が可能 と判断された限ら

れた病変のみが対象とされ,当 初から内視鏡的切除が

不可能 と判断された り,pm以 上の進行癌 と肉眼診断

され 1期 的に腸切除がなされる例 も少なくなく,ま た

このような症例にこそ リンパ節転移の危険が高いこと

は充分想像される。武藤のアンケー ト集計報告1のにお

いてもリンパ節転移の頻度はポ リペク トミー群3.4%,

手術群9.3%と 報告されている.こ のように大陽 sm癌

の リンパ節転移の頻度は,報 告者により対象とされる

症 例 が 異 な る た め か M o r s O n 9 ) の7 . 1 % から

Colacchioll)の25%と大きな開きがあ り,われわれの症

例では,15%,加 藤 ら1のは,15%,CooperlD8.9%,武

藤1 6 ) 7 . 1 % と報 告 し て い る。 ま た, C o o p e r 1 8 ) ,

Shatneylり,丸 山らりによれば隆起型 sm癌 の リンパ節

転移率は低 く, とくに長い茎を有するポ リープ癌はほ

とんどリンパ節はみられないという。

以上 sm癌 の リンパ節転移の可能性につき種々の危

険因子を述べたが, これらの多 くは病変が切除されて

初めて判明するものであ り,病 変の完全切除生検が最

も重要であるということは論を持たないがこれも全て

の症例に行いうるわけではない。

このように術前に リンパ節転移を確実に診断しうる

方法がない現在,内 視鏡的,あ るいは経肛門的に切除

生検可能な病変を除き,sm癌 と診断した症例は全て

リンパ節郭清を伴 う根治術が施行されるべ きであろ

う。切除生検された症例については,上 述のいくつか

の危険因子を慎重に検討し, とくに病変が直腸下部に

位置する場合は, さらに患者の年齢,全 身状態,職 業

その他の社会的因子を充分考慮に入れ術式を決定する

のが妥当と思われる。
一方,pm癌 の リンパ節転移は,北篠 ら2いの30.8%と

の報告もあるが,わ れわれの症例で15%,布 村の17%,

黒須らゆ15%, と ほぼ sm癌 のそれ と同様である。pm

癌の標準術式は リンパ節郭清を伴な う根治手術が行な

われるがその予後についてみると,80%以 上 とsm癌

と変わらない 5年 生存率が得られているの印.こ のこと

から進行癌 として取 り扱われているpm癌 も早期癌 と
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して取 り扱われるsm癌 とほぼ同様の治療成績が得 ら

れ,リ ンパ節転移が臨床的に認められない m癌 或いは

その頻度が極めて高 く予後不良な ss以上の癌 とは臨

床上区別 されるべ きであると考えられ,sm癌 および

pm癌 は準早期癌,あ るいは中間期癌 と称 されるべ き

であろう。

今後は,超 音波内祝鏡などの導入によるより確実な

深達度診断,あ るいはわれわれがすでに報告 したよう

に,腫 瘍の生物学的悪性度診断, さらには リンパ節転

移の術前診断等からよりきめ細かな術式選択の指標の

完成が望まれる。

IV.お わりに

現在 もなおその治療法が問題 となっている直腸の

sm癌 につきpm癌 と比較 しつつ臨床病理学的に検討

し報告した。sm癌 とpm癌 の鑑別診断は比較的容易に

行えるが, リンパ節転移の術前診断は困難である。し

かし両者の リンパ節転移は sm癌 12%,pm癌 15%と ほ

ぼ同頻度であ り,ま た予後も極めて良好であった。 こ

のことは,両 者は リンパ節転移を全 く認めない粘膜内

癌,あ るいは予後が不良な漿膜下層以上に浸潤する癌

とは臨床的には区別されるべきと考える。

今後の課題は, これらのうち局所切除のみで根治可

能な症例を術前にいかに確実に鑑別するかであ りさら

に一層の研究が望まれる。
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