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表面隆起陥凹型早期大腸癌17例の臨床病理学的検討

藤吉  学

辻  lllk行

はじめに

近年,大腸癌発生頻度の増加1)と大腸検査法,特 に大

腸内視鏡の普及に伴い,早 期大腸癌を取扱 う機会が増

えている。そのなかでも最近は進行癌の前段階として,

扁平 な隆起型や陥凹型の早期癌が注 目されてい

るのめ.特 に表面隆起陥凹型 (以下 IIa tt IIc型)は リン

パ節転移の頻度が高く,悪 性度が高いものとして治療

には慎重を要するといわれている。一般には IIa tt IIc

型は最初から腸切除の適応 としている報告 も多い

が'~。,粘 膜内癌 (以下 m癌 )の 場合もあリー律に腸

切除を行 うには問題がある。特に下部直腸では直腸切

断術が施行されて永久的人工肛門 となる場合 もあ

りつ,慎 重な術式の選択が必要である。そこで今回,

IIa tt IIc型と診断した早期大腸癌の臨床病理学的特徴

と治療方針について検討したので報告する.

I.対 象および方法

1982年より1988年までの過去 7年間に当院で切除し

た早期癌は324211であった。早期癌の臨床病理学的事項

は,大 腸癌取扱い規約的に準じた,IIa tt IIc型は17例

52%で ,うちm癌 が 7例 ,粘膜下浸潤癌(以下 sm癌 )

が10夕」であった (Table l).性別では男性 94/11,女性

84/1で,年 齢分布は35～79歳,平 均602歳 であった。
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過去 7年間に早期大腸癌324471を経験し,表 面隆起陥凹型は174/152%であった。今回, これら表面

隆起陥凹型と診断した早期大腸癌の臨床病理学的特徴と治療方針について検討した.こ れらの中には

粘膜内癌と粘膜下浸潤癌が存在したが,そ の違いを肉眼形態に着目すると,中 心に明らかな潰瘍を有

する隆起潰瘍型と,周 囲の隆起部と隆凹部の肉眼的性状が同じ隆起陥凹型に分類可能であった。隆起

潰瘍型の 8例 はすべて粘膜下浸潤癌で脈管侵襲, リンパ節転移,肝 転移が高頻度であった。一方,隆

起陥凹型を 9例 に認め, うち粘膜内癌 7 Trl,粘膜下浸潤癌 2例であった.し たがって表面隆起陥凹型

を 2亜型に分類することは臨床的に有意義であり,隆 起潰瘍型はリンパ節や肝転移の高危険群として

取扱われるべきであるが,隆 起陥凹型には粘膜内癌が存在することも念頭におき,治 療に当たること

が重要と考えられた。
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Table I Distribution of shape and depth of early
colorectal cancer
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この IIa tt IIc型174/1についてその占居部位,大 きさと

深達度の関係,腺 腫共存の有無,を 検討した。 さ らに

IIa tt IIc型の中には m癌 とsm癌 が含まれていたが,

その違いを肉眼形態の面からみると2型 に分類可能で

あった。すなわち一方は中心に明らかな潰瘍を有する

型でこれを隆起潰瘍型 (以下 Ul(十 )型 )と し,他 方

は中心に明らかな潰瘍はなく周囲の隆起と陥凹部の肉

眼的性状が同じと思われるもので隆起陥凹型 (以下

Ul(一 )型 )と した。そしてこの 2型 の臨床病理学的
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違いについて検討した。なお IIattIIc型の診断は,内

視鏡的ポリペクトミーを行った 2例 と経肛門的および

経仙骨的局所切除を行った 2例 は内視鏡所見を主体と

し,腸切除症例は摘出標本の肉眼所見を主体に行った。

また術前に IIa ttIIc型と半」断したが輸出標本所見に

よりIIa集族型と診断した 3症例は除外した。また sm

癌は,粘 膜下層への漫潤の程度によりsml～sm3の 3

段階に分けており,smlは わずかに粘膜筋板を破るも

の,sn3は 広 く筋層近 くまで及ぶものとし,sm2を その

中間とした。

H,結   果

1.占 居部位

IIa+IIc型早期大腸癌の占居部位は,す べてが S状

結腸と直腸であり,直 腸が17例中14例82%と 大部分を

占めた (Table 2).

2.大 きさ別頻度と腺腫共存の有無

Fig。1に 大きさ別の症例数と腺腫共存の有無を示

Table 2  Location Of IIattIIc type early c010rectal

cancer

Fig. 1 Size of IIalIIc type early colorectal can
cer and adenoma component

cancor and adeffi cdrponsnl
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す。m癌 はすべて25mm以 下で20mm以 下に多く認め

られるが,sm癌 は最小8mmよ り最大40mmま で広 く

分布しており,最 大径が大きいなどsm癌 が増加する

わけではない。腺腫共存は18mmの m癌 の 1例のみに

認め,そ れ以外はすべて腺腫共存は認めなかった。

3.肉 眼形態による分類

I I a  t t  I I c 型と判 断 した 症 例 の 内 視 鏡 写 真 と

Hematoxylin Eosin(以下 HE)染 色のルーペ像を Fig.

2,3に 示す。Fig,2は 中心に明らかな漬瘍を有する

Ul(十 )型 であり,HE染 色のルーペ像で sm3と診断

した。この型に属するものは17例中 8例 で,すべて sm

癌であった。Fig。3は Ul(一 )型で,中 心に明らかな

漬瘍はなく,周 囲の隆起部と中心陥凹部の肉眼的性状

が同様に見える。左側に Ul(一 )型で深達度 mの 症例

を示した。Fig。3cの HE染 色のルーペ像では粘膜筋

板は保たれ深達度 mで ,腺腫成分は認められない。右

側に深達度 sm2の症例を示した。この Ul(― )型 に属

するものは17例中 9例 に見られ,m癌 が 7例 ,sm癌 が

2例 であった。

4.IIa tt IIc型の肉眼形態と大きさとの関係

Ul(十 )型 の sm癌 とUl(一 )型 の m癌 とsm癌 の

最大径による大きさ別分布を Fig.4に 示す。Ul(十 )

型は最小8mmよ り最大40mmま で分布し,径が大きい

ほど多いというわけではない。Ul(一 )型 では sm癌

は最小8mmか ら最大50111mまで広 く分布し,m癌 は

最小8mmか ら最大25mmま でであった。

5,IIa tt IIc型の肉眼形態による違い

Ul(十 )型 とUl(一 )型 の病理組織学的因子による

違いを Table 3に 示す。Ul(+)型 は 8例 中全例が sm

癌で,sm浸 潤度では sm2が 3例 ,sm3が 5例 と粘膜下

層への浸潤の深い症例が多かった。組織型は高分化腺

癌が 3例 ,中 分化腺癌が 5例 と中分化腺癌の害J合が高

かった。 リ ンパ管侵襲は 8例 中全例にみられ,静 脈侵

襲 も37.5%と 高度で, リンパ節転移率も8例 中 2例

25.0%と 高 く,術 後の肝転移は 8例 中 3例 にみられ

37.5%と 高頻度であった。一方,Ul(一 )型 は 9例 中

7例 が m癌 で,1例 のみ中分化腺癌で高分化腺癌が大

部分を占めた。sm癌 の 2例 は smlと sm2が 1例 ずつ

で,粘 膜下層への浸潤もそれ程深くない. リンパ管侵

襲,静 脈侵襲は33.3%,11.1%と Ul(十 )型 に比べ低

値であり, リンパ節転移率も低 く肝転移は認めなかっ

ブ[.

6.IIa tt IIc型17例の内訳

Table 4にIIa tt IIc型17例の内訳を示した。 2例 が0～10   11～ 20   21～ 30 31-  mml
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Fig。 2  A/1acroscopic and rnicroscopic vie、v of a nat

elevated lesion、vith central ulceration(Ul(十 )

t y p e  s l n  i n v a s i v e  c a n c e r ) , H E  s t a i n
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Table 3 Differences according to the shape of U1
(* )  and Ul  ( - )  type

w e l l  t  w e l l  d i f f e r e n t i a t e d  a d e n o c a l c i n o m a

mode : mOderately differentiated adenocarcinoma

内視鏡的ポリペクトミー, 2例 が経肛門的局所切除と

経仙骨的局所切除,そ れ以外が腸切除を施行された症

例である。症例 1は最大径8mmの Ul(一 )型 の m癌

で,内 視鏡的ポリペクトミーのみで治療され, 4年 経

過 し再発の徴候はない.症 例 2は 最大径15mmの

Fig. 3 Macroscopic view of flat elevated lesion with central depression (U1 ( - )
type, a : m cancer, b : sm cancer) Microscopic view of each lesions, HE stain (c,

d)

U l ( 十 )
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Fig. 4 Shape and size of I Ia*l lc type early colo.
rectal cancer
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Ul(一 )型の m癌 で,内 視鏡的ポリペクトミーの後に

断端 (十)の 理由で前方切除術を追加されているが,

切除陽管に癌の遺残を認めず, リンパ節転移も認めな

かった。内視鏡的ポリベクトミーが選択された理由は,

大きさではポリベクトミー可能と判断され内視鏡によ

る肉眼所見で Ul(一 )型であり,中 心陥凹部に発赤や

びらんや出血などがなく,注腸造影でもm癌 の可能性

が高いという判断によった。経肛門的局所切除の症f/1

3は最大径20mmで 肛門縁より7cmの 部位にあり,m

癌との半」断で本術式が選択されている.術 後 6年間再

発を認めない。経仙骨的局所切除の症例 4は 最大径8

mmで 肛門縁より12cmの 部位にあり,m癌 との半」断

で本術式が選択され,術 後 3年間再発を認めない。以

上の 4例 以外は最初から陽切除が選択され, 34/1(症

例 9,14,17)に リンパ節転移を認め,貫 通術式の 1

夕」(症例17)に 局所再発と肝転移を認め,腹 会陰式直

Table 4 Details of IIa+IIc tvoe earlv colorectal cancer

N O age location Depth Histologl' 1、 shape Ope prognosis

1 M S 8 0 0 Ul(― ) poli 'pectom\' 4 4ヽ alive

2 F Rs 15 0 0 0 Ul(― )
pol)'peclom!'

+ - {x 4Ⅲl alive

3 M Rb WCu 1 Ul(― ) TAR 8Y     alive

4 6 1 M Ra 8 well 0 0 Ul(― ) TSR 3Y a l ive

5 M Ra well 0 0 0 Ul(― ) A R 3Y 6 4ヽ

M Ra well 0 0 0 Ul(― ) LAR 4Y 4M alive

7 M Rs well 0 0 Ul(― ) A R 4Y 1 4ヽ

M S 8 mode 1 0 0 Ul(― ) Sigmoidectomy 6Y

F Rb well 1 0 1 Ul(― ) Pull‐through 7Y

F S 9 Sm2 well 1 1 0 Ul(十 ) Sigmoidectomy 8Y2ヽ 4 alive

11 74 F Rs well 命 0 Ul(十 ) A R 7Y     alive

12 F Rs mode 1 0 0 Ul(十 ) AR 3Y7ヽ 4 alive

13 F Rb mode 1 0 0 Ul(■ ) LAR 4Y10ヽ4 alive

14 F Rb mode 1 0 1 Ul(■ ) APR 5Yllヽl alive

15 M Rb 8 mode 2 l 0 Ul(十 ) APR l iver meta 3Y6Ⅲ I dead

F Ra wen 1 0 0 Ul(十 ) APR l iver meta. 4Y 2NI dead

17 M Ra mode 2 1 2 Ul(十 ) Pull―through
l iver meta.
local rec. lY 5M dead

AR: Anterior resection, LAR: Low anterior resection
APR: Abdomino perineal resection, TAR : Trans anal resection
TSR: Trans sacral resection
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腸切断術の 2例 (症421115,16)に異時性肝転移を認め

た。再発4/11は次に詳述する。

7.再 発と予後

腸切除症例134711中14/1に局所再発と肝転移を認め,

2例 に果時性肝転移を認めた。症例17の局所再発と肝

位転移を認めた症例は35歳男性,肛 門縁より10cmの

部位に最大径20mmの Ul(十 )型 を認め,質 通術式を

施行した,深 達度は sm2,組 織型は中分化腺癌,ly2,

vlであったが,7か 月後に局所再発と肝転移を認め,1

年 5か 月で死亡した。症42115は異時性肝転移を認めた

症4711で,最 大径8mmの Ul(十 )型が肛門縁より4cmに

存在し,直腸切断術を施行した。深達度は sm3,組織型

は中分化腺癌,ly2,Vlで , 2年 10か月後に肝転移再発

し,肝切除を施行したが,3年 6か 月後に他病死した。

症例16は79歳の女性で,肛 門縁より5cmの 部位の最大

径40mmの Ul(十 )型で直腸切断術を施行した。深達

度は sm3で,組織型は高分化腺癌,lyl,vOであったが,

3年 4か 月後に肝転移再発し4年 2か 月で死亡した。

以上の肝転移の 3例 以外は全4/1生存しており3年生存

率は82%で あった。

I I I . 考 察

最近,食 事の欧米化に伴 う大腸癌の発生の増加1)に

加え,大 腸検査法,特 に大腸内視鏡の進歩,普 及に伴

い,早 期大腸痛を取扱 う機会が増えている。早期大腸

痛の治療上の問題点の 1つ は, リンパ節転移の危険性

のあるsm癌 についての取扱いであり,sm癌 の場合の

追加腸切除の基準についてはいまだ議論の多いところ

である。肉眼型で IIa tt IIc型は深達度 smの 可能性が

高 く,最 初から腸切除の適応 としている報告 も多い

が。～。,最近では扁平隆起性病変や平坦,陥四型病変が

注目され,IIa tt IIc型と判断した中にもm癌 が存在す

るという報告も少なくない分りつり
～111以 上のことより

IIattIIc型と診断を受けた症allに対 し一律に腸切除を

行うには問題があるものと思われる。特に下部直腸で

は直腸切断術が施行されて永久的人工肛門となる場合

もありつ,慎重な術式の選択が必要である。そこで本稿

では,IIa tt IIc型と診断した早期大腸癌を臨床病理学

的に検討し,そ の治療方針についても検討した。

早期大腸癌の肉眼的分類は,大 腸癌取扱い規約働で

は早期胃癌肉眼分類に準ずるとしている。大腸では最

近,扁 平あるいは陥凹型の早期癌が注目され,発 見の

機会が増えており,そ の肉眼型も多種にわたり,す べ

て胃の早期癌肉眼分類に準ずるには難しいと思われる

症例も少なくない。丸山ら。は1980年にすでに組織所

7 1 ( 7 1 )

見を加床した A～ G7種 の独自の早期大腸癌の分類

を報告している。その中で,無茎性病変の項目で10mm

以下の IIa tt IIc型にm癌 が 1病 変存在することを指

摘し,分 類 Cに 分けている。IIa tt IIc型の診断は正常

粘膜に対する表面隆起と表面陥凹という高低の条件の

みで規定されるが,こ の条件のもとでは IIatt IIc型の

中にm癌 が含まれる場合も少なくない。そこで中心陥

凹を有する扁平隆起性病変が sm癌 か否かの半」定は,

中心陥凹部が発赤調を有しているか,び らんを有して

いるか,潰 瘍を有しているかなど,そ の表面性状が重

要である。長谷川ら911ま大腸痛平腫瘍の内視鏡診断に

おいて,発 赤は癌を強く示唆する所見とし,表 面性状

の観察を重視している。

今回の自験例の検討では中心に明らかな潰瘍つまり

白苔を有したり,光 沢がなく易出血性である隆起潰瘍

型 (Ul(十 )型 )と ,周 囲の隆起部と陥凹部の肉眼的

性状が同じ隆起陥凹型 (Ul(一 )型 )の 2型 に分類可

能であった。そして Ul(十 )型 の場合はすべて sm癌

であったが,Ul(一 )型 の場合は m癌 7例 ,sm癌 2

4/1であり,m癌 の害J合が高かった。しかもsm癌 をその

浸潤程度によりsml～sm3に分けたが,Ul(十 )型では

Sm2が 3例 ,sm3が 5例 ,Ul(一 )型では sml l例,sm2

1例 と,sm浸 潤度の浅い症例であった。この点に関し

倉本ら1のもIIa tt IIc型をその肉眼型の成因からIIa十

11c型と(IIa tt IIc)′型の 2つ の亜型に分けており,われ

われの Ul(― )型 とUl(+)型 に相当するものと考

えられ,倉本らのいうIIatt IIc型では m癌 が11例中 4

例存在するとしている.ま た岡村ら11)もHa～ IIa tt IIc

型早期大腸癌を IIa tt IIc型早期胃癌の佐野分類1りに準

じて 3型 に分類し,立 ち上がりにくびれを有し背は低

いもののポリープ状の発育を示す病変をポリープ型,

なだらかな隆起を伴 うIIc型ともいうべき病変をびら

ん型,癌 浸潤の主体が粘膜下層にありその中心が陥凹

した病変を深部浸潤型としている。その中のポリープ

型はわれわれの Ul(一 )型 に相当すると考えられ,岡

村らの報告の中でポ リープ型の IIattIIc型は sm癌 1

例,m癌 3例 である。以上のように,多 くの早期大腸

癌症例が集積されるに従い,深達度 mの IIa tt IIc型が

少なからず存在することが判明してきている。

早期大腸癌の肉眼分類は,大 腸癌取扱い規約の早期

胃癌に準じた分類が一般的である。 し かし大腸は大き

なひだをもつ管腔臓器であり,内 視鏡検査時の空気の

注入による管腔の伸縮状態により肉眼型が変化する場

合が少なくない。またひだとの関連でも肉眼型は変化
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してくる。この点を長廻
13)ゃ
中村
14)も
指摘しており,今

後大腸に固有の条件を重視した定義が望まれる。

治療方針に関しては,m癌 とsm癌 の間に大きな差

異があり,m癌 では
一般には リンパ節転移はないとさ

れ,内 祝鏡的ポリペクトミーなどの局所切除で治療が

完了する。ところが sm癌 では10%弱 に リンパ節転移

がみられ,特 に IIattIIc型ではリンパ節転移の頻度も

高く注意を要するといわれている。
～6)。今回の自験例

を検討しても,Ul(十 )型 を典型的 IIa tt IIc型とする

と,全 例が sm癌 であリリンパ節転移率も8例 中 2例

25%と 高く,術 後肝転移が 8例 中 3例 37.5%に認めら

れ,生 物学的悪性度の高い症例が多かった。したがっ

て Ul(十 )の IIa ttIIc型は最初から腸切除の適応とな

り,少なくともR2以上の リンパ節郭清が必要であり,

術後肝転移に対する予防と注意が肝要である。一方,

Ul(一 )型では m癌 が 9例中 7例 と大部分を占め,占

居部位として直腸に多いことより,不 必要な直腸切断

術を防止するためには下部直腸の Ul(一 )型は, まず

経肛門的局所切除を行い,そ の病理組織学的検索を十

分行った後に追加腸切除を決定することが重要と考え

る19,今 回の検討では sm癌 をその浸潤程度により

Sml～Sm3に分けたが,追加腸切珠の基準の 1つ として

武藤ら10はsm2以上の症例としており,Ul(一 )型 の

場合は 94/1中74/jがm癌 で,sm癌 の 2例 は smlと

Sm2が 1例ずつということより,大 部分の症例がポリ

ペク トミーを含む局所切除で治療が可能 と考えられ

る。

最近は,超 音波内視鏡検査によりかなり正確に深達

度診断ができ,m癌 とsm癌 の鑑別はほぼ可能と思わ

れるが,IIatt IIc型の治療の実際に当たって,その表面

の性状を加味した肉眼所見によ り,Ul(十 )型 と

Ul(一 )型 に分類することは治療方針決定の一助とし

て非常に有意義なものと考える)

最後に大腸癌の組織発生や発育進展に関しては古く

よ り多 くの報 告 が あ り, A d e n o m a  c a r c i n o m a

sequence説1のか De nove説 1め1)かなど議論の多い点

である.そ のなかで IIa tt IIc型は進行大腸癌の主体を

占める潰瘍型癌の前段階としてその肉眼型より最も考

えやすい病変である。ところが IIa tt IIc型の早期癌全

体に占める害J合は自験例では324例中17例5.2%と 少な

く,Is,IIa,IIbを含めても30.5%であった。進行癌症

pll中の漬瘍型癌の害J合は約90%で あり2い,早 期癌と進

行癌での潰瘍型の害J合には非常に大きな違いがみられ

る。この違いをうめるべく最近は,第 35回大腸癌研究

表面隆起陥凹型早期大腸癌17例の臨床病理学的検討 日消外会誌 25巻  1号

会で表面型病変が取 り上げられ注 目を集めてお り,今

後の検討が期待 される。

以上,IIa tt IIc型の臨床病理学的特徴 とその治療方

針について述べたが,IIa tt IIc型の診断 と治療にはま

だ多 くの異論 もあ り,今 後 も症pllを重ねさらに検討 し

てゆきたい.

本論文の要旨は第52回日本臨床外科医学会総会 (1990東

京),第 37回日本消化器外科学会総会 (1991名古屋)に おい

て発表した。
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Clinicopathological Studies and Treatment of 1? Cases of Flat Elevation with
Central Depression Type Early Colorectal Cancer

Manabu Fujiyoshi, Masahiro Takano, Tateshi Fujiyoshi, Koichi Takagi, Yoriyuki Tsuji,
Akira Hamada and Toshiharu Sasaki

Coloproctology Center, Takano Hospital

The clinicopathological features and treatment of flat elevation with central depression (IIa * IIc) type early
colorectal cancer were studied. Three hundred and twenty four cases of early colorectal cancer were experienced in
the past 7 years. There were 17 cases of IIa * IIc type early colorectal cancer comprising 5.2% of all early colorectal
cancer cases. Seven of the 17 cancers were mucosal and 10 were submucosal. When the l7 cancers were examined
macroscopically, they were found to be divided into Ul(*) type which had clear ulceration and Ul(-) type without it.
Eight of the l7 cases were of the Ul(*) type. They were all submucosal cancer and the incidence of vessel invasion,
lymphnode metastasis and liver metastasis was high. There were 9 cases of the Ul(-) type of which 7 were mucosal
cancer and 2 submucosal cancer. One of the 17 patients underwent endoscopic polypectomy alone and 2 underwent
curative trans-anal and trans-sacral resection respectively. This division of IIa * trc type early colorectal cancer
into Ul(*) and Ul(-) is clinically useful and for U(-) type at the lower rectum, local excision could be done at the
first trial and the need for radical resection should be decided on the basis of the pathological findings.

Reprint requests: Manabu Fujiyoshi Coloproctology Center, Takano Hospitat
4-2-88 Obiyama, Kumamoto, 862 JAPAN




