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発育形態からみた大腸早期癌の治療方針
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大腸早期癌の治療方針を明らかにする目的で233症例288病変 (m i 166症例220病変,sm:67症 4/168

病変)を 対象として,そ の形態的および病理学的特徴について検討を行った。とくに発育形態につい

て,そ の害J面形態から粘膜内隆起性増殖を伴 うcancer wtth polypoid growth type(PG癌)と 伴わ

ない cancer with non‐p01ypoid growth type(NPG癌)と に分けた。

NPG痛 は89.7%が大きさ20mm以 下で比較的小さいが,組 織学的に粘膜下層への massive invaⅢ

sionが55.2%,脈 管侵襲陽性が72.4%と高頻度にみられ, リンパ節転移率においても17.2%と PG癌

の7.7%に比べ高く, リンパ節転移のhigh risk groupであることが示された。また肉眼形態では隆起

の性状が結節型か不整型で陥凹を伴 う特徴がみられた。 こ れらの形態的特徴をもつ NPG癌 は内視鏡

的に鑑別診断されれば, リンパ節郭清を含む腸切除をすべきと考える。

Key words: the appearance of growth mode, early colorectal cancer, lymphnode metastasis, cancer with
polypoid growth type, cancer with non-polypoid growth type

はじめに

大腸早期癌は近年の内視鏡機器のめざましい進歩,

大腸ファイバースコープの挿入技術および内視鏡的ポ

リベクトミー,strip biopsyなどの治療手技の向上に

伴ってその発見数は著しく増加している。ただその治

療方針に関してはまだ論議の多いところである.大 腸

癌取扱い規約
1)ではポ リープ摘除症Trlの取扱いとし

て,有 茎性ポリープ内にある粘膜内癌 (m癌 )に対し,

腫瘍全体が完全に摘除されていれば根治したと判定さ

れ,粘 膜下層に癌が及んでいる場合には,原 則として

追加切除を検討する必要があるとしている.文 献的に

みても粘膜内癌については内視鏡的ポリペクトミーあ

るいは内視鏡的粘膜切除法で完全に切除されていれば

治療は完結したとされているの
~つ
,一方,粘膜下浸潤癌

における治療方針については議論が多 くポ リペク ト

ミー後の腸管切除を追加すべきかについても意見が統
一されていない。また, リンパ節の郭清範囲について

も定まっていない.

従来,こ れらの癌に関しては内祝鏡的ポリペク ト

ミーが可能なものはまずポリペクトミーを行い,そ の
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病理学組織より組織型,深 達度 (sm浸 潤度),脈 管侵

襲を検索して治療方針を決定してきた。しかし最近,

10mm以 下の小さい腺腫を伴わない大腸早期癌が報告

されの
～11),しかもその中には著明なsm浸 潤を来し,リ

ンパ節転移T71もあることが注目されている。大腸早期

癌の多くは隆起性病変として発見される。 こ の中で粘

膜癌と粘膜下浸潤癌とではその隆起を来した要因が果

なると考えられる。
7)。そこで癌の発育増殖形態の相果

から大腸早期癌の治療方針を決める目的で,臨 床病理

学的に検討を行った.

対象および方法

1971年1月 から1991年9月 までに教室で治療した大

腸早期癌233症例288病変 (m i 166症例220病変,sm:

67症例68病変)を 対象とした。なお家族性大腸腺腫症

および同時性に大腸進行癌に合併した早期癌は対象か

ら除外 した。性別は男性158例に対 して女性75例,

2.1111(m i 121例 対45例,sm i 37例対30例)と男性

に多く,平 均年齢は62.0歳(m i64,1歳,sm:57.9歳 )

であった。

治療は内祝鏡的ポリペクトミーのみで経過観察した

ものは m癌 179病変,sm癌 8病 変で合わせて187病変

(656%)で あった。内祝鏡的ポリベクトミー後に腸管

の追加切除を m癌 5病 変,sm癌 28病変の合わせて33
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的有意差の検定には Chi‐square testを用い,p<0,05

を有意差とした。

結  果

1.害」面形態別の病理学的特徴

1)粘 膜下浸潤率と浸潤度

粘膜下層への浸潤率は,PC癌 では259病変中39病変

(15,1%)で あるのに対 しNPG癌 29病変では全例が

sm癌 であった,また smへ の浸潤度は micro invasion

を(十),癌 の浸潤が髄様かつ固有筋層近傍までに達す

るmassive invasionを(‖),お よびその中間を sm

(+)と 分け検討した。PC癌 は micro invasionが23病

変 (59.0%)と NPG癌 の 5病 変 (17.2%)に 比べ癌の

浸潤量の少ないものが多く,NPC癌 はmassive inva―

sionが16病変 (55.2%)と PG癌 の 3病変 (7.7%)に

比べ癌浸潤量の多いものが多かった(p<0.01)(Table

2 ) .

2)脈 管侵嚢

脈管侵襲は NPG癌 では21病変 (72.4%)に みられ,

PG癌 の12病変 (30.8%)に比べ陽性率が高かった(p<

0.01)(Table 3).

3)腺 腫併存の関係

PG癌 ヤこおいて carcinoma with adenomaは m癌

189病変 (85.9%),sm癌 15病変 (38.5%)にみられた

が NPG癌 では全例 adenOma成 分をもたない癌で

あった (p<001)(Table 4).

4)大 きさ

早期癌全体でみると,長径20mm以 下は PG癌 204病

Table 2 Frequency of submucosal invasion Of

early colorectal cancer and degree of invasiOn

Growth tyDe Rate of aubmucos8l
invasion (%)

Degree of submucosEl invasion(%)

+ + +

Table 1 Treatment of early colorectal cancer

No.o f  No.o f  No.o f
Treatment m-cancer sm-cancer total cases

Endoscopic polypectomy 17S I 187

Endoscopic polyDectomy 5 28 33
+ Sursical resection

Loca l resec t ion  I  {  12

Radical resection 28 28 56

Fig. I Morphology on cut surface in early color-
ectal cancer. PG: cancer with polypoid growth
type. There is an intramucosal polypoid growth
of carcinoma as well as adenoma. NPQ: cancer
with non-polypoid growth type. The entire
protruded lesion is covered with normal mucosa.
The central depression shows ulceration and
intramucosal carcinoma. There is no polypoid
growth.

PG NPG

病変に行った。初回治療としての外科的切除は局所切

除12病変 (mi8,sm i4),根 治切除56病変 (m128,

sm:28)で 合わせて68病変 (23.6%)に 対して行った。

なお根治切除はすべて R2以 上の リンパ飾郭清を行っ

た (Table l).

これらの症例を用いて病理組織学的に大きさ,肉 眼

形態,組 織型,脈 管侵襲,粘 膜下層への癌浸潤の量を

もとに癌の発育増殖形態の特徴を調べ, さらにリンパ

節転移の risk factorについて検討した。発育増殖形態

については,病 巣の害」面形態より組織学的に粘膜内の

腺腫あるいは癌の増殖による隆起性病変を cancer

with polypoid growth type,(以下 PG癌 )と し,粘

膜内隆起性増殖のない病変を cancer with nOn‐

polypOid growth type,(以 下 NPG癌 )と して分け

た。つ。(F七.1)。 またこれらの割面形態がどのような

肉眼形態の特徴を示すかについて,内 視鏡所見および

切除標本より陥凹の右無,隆 起の性状については分葉

型,結 節型,不 整型に分けて検討を行った。さらに不

均一な隆起形成の有無について検討した。なお統計学

よP<け01

Table 3 Rate oflymphatic and venousinvaslon in

sコn colorectal cancers

GrOwth type   tctat cases    cases   (96〕

付5 2 ) 司
I Ⅲ

2 9 / 2 3  1

(100)

1 3 ( 3 3 3 )    3 ( 7 7 ) ―

I Ⅲ

8 ( 2 7 6 ) l Ⅸ5 5 めJ
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Table 4  Frequency of carcinoma with adenoma

Growth type  m‐cancer  sm‐cancer   total

* p(0.01

Fig. 2 The size of early colorectal cancer with
and without intramucoal polypoid growth

NPG

Size
(mm)

～10

11～20

21～30

31～

Table 5 Location of early colorectal cancers

変 (78.8%),NPG癌 26病変 (89.7%)と差はみられ

なかった。しかしsm癌 における20mm以 下では PG

癌 の21病変 (53.8%)に 対 して NPG癌 は26病 変

(89.7%)と NPG癌 は小 さいものが多かった (p<

0.01)。また,31mm以 上の NPG癌 は 1例 もみられな

かった (Fig,2).

5)占 居部位

病変の占居部位ではともにS状 結腸が最も多くPG

癌115病変 (44.4%)で NPG癌 13病変 (44.8%),次 に

直腸が PG癌 63病変(24.3%),NPG癌 11病変(37.9%)

と差はみられなかった (Table 5).

6)内 視鏡および切除標本の所見

内視鏡および切除標本の所見による特徴を sm癌 に

おいて検討した。肉眼形態分類では PC癌 は Ip型,Ips

Table 7 Endoscopic flndings on s■ l colorectal can‐

cer

No of PG          No of NPG

cases(N=39) %   cases(N=20)  96

Symmetry
+

Dspression

+
+

Surface

lobulation

nodule

irregularity

Tabl● 6 NIorphological

cancers

Type No of PG
cases(N‐259)
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type of early colorectal

No of NPG
cases(N=29)
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型の有茎性のものが191病変 (73.7%)と 多いのに対し

て NPG癌 は Is型,IIa型 ,IIa tt IIc型,IIc型 の無茎

性のものが26病変 (89.7%)と 大部分を占めた (p<

0.01)(Table 6).陥凹の有無については隆起の表面の

大部分を占める陥凹を (十),そ れ以外を (十)と した。

NPG癌 では陥凹が27病変 (93.1%)と 大部分にみられ

たのに対し,PG癌 は 5病 変 (12.8%)と 少なかった

(p<0.01).隆 起の性状については,PG癌 は分葉型の

ものが23病変 (59.0%)と 多いのに対し,NPC癌 では

分葉型は 1例 もみられず結節型が24病変 (82.8%)と

大部分を占めた (p<0.01)(Table 7)(Fig。 3,5).

これらの症例をみると,PG癌 の sm痛 ではルーペ像で

粘膜筋板の走行がオメガ型を示し辺縁に adenoma成

分の粘膜内増殖がみられた(Fig。4a,b)。
一方,NPG

癌の sm癌 では内視鏡的にみるとなだらかな立ち上が

りを示した粘膜下腫瘍に類似し(ng.5),そ のルーペ

像では粘膜筋板はゆるやかな曲線状走行を示 してお

り,ま た腺腫成分はみられなかった(Fig.6a,b)。 こ

れらの肉眼形態における割面形態の相違をみると,明

らかに隆起の成因が異なっていた.PG癌 は粘膜内の

No. ot lesions
10 20 30 No of esions
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Fig. 4b Schematic illustration of Fig. 4a.

carcinoma

adenoma

Fig. 5 Endoscopic appearance showing a IIa*IIc
like protruded lesion with a central depression
measuring 12mm in diameter of the rectum. The
surface of this lesion except for central depres-
sion is covered with the normal mucosa.

転移は初回手術時にはすべて第 1群 リンパ節の転移で

あった。 こ のうち 1例 (Case 2)は腸切除後に第 3群

の リンパ節再発がみられた。このリンパ節転移のみら

れた 8例 をもとに,その risk factorを病理学的に検討

した.

組織型については高分化腺癌62Trll中74211(113%),

中分化腺癌 6 Trl中1例 (16.7%)と 差はなかった。な

お,検 討症例中低分化腺癌は 1例 もみられなかった。

sln浸潤度では (‖)の mattive invasionが19例中 7

例 (36.8%)と 高頻度にリンパ節転移がみられ,(十 )

Fig. 3 Endoscopic appearance showing asym-
metrical I ps type early carcinoma measuring 13
mm in diameter of the rectum.

Fig, 4a The cut section of Fig. 3. There is an
intramucosal polypoid growth of carcinoma as
well as adenoma. (hematoxvlin eosin stain. X

腺腫または癌の発育増殖によるのに対し,NPC癌 は

粘膜下の浸潤により隆起を来していた。

2.sm癌 リンパ節転移の risk factOr

検討症pl168例において血行性転移は 1例 もなく, 8

例 (11.8%)に リンパ節転移がみられた (Table 8).

その内訳は,内 視鏡的ポリペクトミー後に腸切除を追

加した28711中3711(10.7%)(Case l,2,3),ポ リペ

クトミーを行わず腸切除をした30例中 4例 (133%)

(Case 4,5,6,7)に みられ, また内視鏡的ポリペク

トミーまたは局所切除のみで経過観察している10例中

1例 (10.0%)(Case 8)に リンパ節再発がみられた,

一
□
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Fig. 6a The cut section of Fig. 6. The entire
protruded lesion is covered with normal mucosa.
The central depression (8mm in size) shows
ulceration and intramucosal carcinoma. There is
no polypoid growth. Submucosal invasion of
cancer is massive with intralymphatic and
venous invasions. hematoxvlin eosin stain. X7.5)

の micro invasionで は 1例 も転移は認めなかった

(p<0.05).脈 管侵襲は陽性33例中 6例 (18.2%)と 陰

性3571j中2例 (5.7%)に 比べて リンパ節転移率が高い

傾向がみられた (Table 9).

次に形態的にリンパ節転移の risk factorをみると,

63(1979)

Fig, 6b Schematic illustration of Fig. 6a

‐

隆起形成が不均一で左右不対称のものがリンパ節転移

陽性率31.3%(5/16)と 高かった (p<0.05).隆起表

面に陥凹がみられる症例もリンパ節転移陽性率15.6%

(5/32)と高い傾向がみられ,そ の形態はIIattIIc型が

大部分を占めていた。この陥凹は粘膜内癌にみられる

発赤を主体とする陥凹と異なり,や や深く自苔をとも

ない,陥 凹の辺縁が不整である特徴がみられた。隆起

の性状については,結 節型が リンパ節転移陽性率

207%(6/29)と 最も高く,次 に不整型が12.5%(2/

16)であり,分葉型のものは1例 も転移がみられなかっ

た (p<0.05)(Table lo).

すなわち,NPG癌 で組織学的にsm(‖)のmassive

Table 8 Cases of lymphnode metastases in sm colorectal cancers

Case A9e 柏 d鞘
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massive invasionのいずれかの所見が認められた場

合に腸切除の追加を勧めている。また形態と大きさに

よりその基準をおいている者も多い,関 根らいは肉眼

形態の Ip型,1 5cm以 下の Ips型,IIa型 は内視鏡的

ポリペクトミーの適応としそれ以外のものは外科手術

の適応と考えている。伊藤らりは Ip,Ips,IIa型を一括

して取扱い1.5cm以 上では外科手術を行 うとしてい

る.椋 棒511まポリペクトミー適応例を高分化腺癌で Ip

型,20mm未 満の Is型とIIa型とし,分 化度の低い腺

癌,20mm以 上の Is型 とIIa型,大 きさに関係な く

IIatt IIc型とIIc型は手術適応 としている。それらを

まとめると,Ip型 は m癌 が多く内視鏡的ポリペク ト

ミーの適応であり,Ips型 ,IIa型 はその大きさにより

適応を決める。すなわちポリープの大きさが1 5cmま

たは2.Ocm以 上の場合,さ らに IIa tt IIc型あるいは

IIc型はほとんどが sm癌 であり外科手術の適応 とし

ている。また最近多く発見されるようになった平坦 ・

陥凹型の早期癌の治療について,工 藤ら
10はIIc型や

IIc tt Ha型の小さいものは strip biopsyの適応 として

いる。また陥凹型は5mm以 下の微小癌でもsm浸 潤す

るものがあり,大 きさが10mmを 超える病変はほとん

どが sm高 度浸潤癌であるという。1的。したがってある

程度 (10mm)の 大きさをもつ IIc tt IIa型,IIa tt IIc型

は最初からstrip biopsyの適応にはなっていない。 こ

のように大腸早期癌の診断において肉眼形態の分類は

その特徴をよく表し,多 くのものが治療方針をたてる

うえに参考にしている。しかしIIa tt IIc,IIc tt IIa,IIa,

IIcなどの形態的判定基準はいまだないのが現状であ

る。そこでわれわれは,本 稿にしめした害J面形態の分

類を用いて治療方針を検討した。

この害!面形態の分類は組織学的に行ったものである

が。つり,内 祝鏡的に同じ肉眼形態で表されたものにお

いてその隆起の形成が異なることが示された。すなわ

ち,PG癌 は粘膜内の腺腫あるいは癌増殖により隆起

を形成し,NPG癌 では粘膜内増殖がみられず癌の sm

浸潤増殖のため隆起をしていた.術 前の内視鏡診断と

害J面形態を retrospectiveに対比するとNPG癌 はや

や深く白苔をともないあ辺縁が不整な陥凹と表面の性

状が結節型の形態的特徴を示 し, このようなものは

sm中 ～高度浸潤例と診断される1つ。また NPG癌 の特

徴として PG癌 に比べて大きさが少さいものが多く大

部分が2.Ocm以 下であったが,全例 sm浸 潤を示した.

このようなnon‐polypoidの大腸癌の報告は最近多 く

みられ, 自験例と同様に大きさが比較的少さいもので

Table I Risk factors for metastases of lymphnode
in sm colorectal cancers (Histopathological

findings)
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Table 10 Risk factors for metastases of
lymphnode in sm colorectal cancers (Mor-
phological findings)

total●●韓8   metastaⅢ c ca韓6     (%)

叫耐
　
十

　
一

ｎ

Depregaion

+
+

Surlace

lobulatlon

nodule

lrregularlty

５２

拒

　

　

‐６

‐６

”

　

２３

２９

‐６

:  肯 鍬ニヤ

3        (133%)

2       (12596)

0         (33%)

:    と:践|コi
2        (125%)

invasion,脈管侵襲陽性を示した例は,肉眼形態では隆

起の左右不対称,陥 凹,表 面の性状が結節型の特徴が

みられた.こ れらの形態的特徴をもった NPG癌 は リ

ンパ節転移率においても17.2%(5/29)と ,PG癌 の

7.7%(3/39)に 比べ高い傾向がみられた (Table 9).

考  察

大腸早期癌の治療方針に関して現在のところ数多く

議論されている分
～D121-10.m癌についてはリンパ節転

移がないとされ,ポ リペクトミーまたは局所切除で完

全に切除されれば治療は完了したとされている。一方,

sm癌 はいまだに治療方針が確立されていないのが現

状である。内視鏡的あるいは X線 により大腸 sm癌 が

疑われたとき,ポ リペクトミーか局所切除または腸切

除かについて選択する基準はさまざまである。武藤

らのはポリープは発見され次第可能なものはポリペク

トミーを行い,切除ポリープの病理組織の結果により,

1)リ ンパ管侵襲,2)低 分化癌,3)断 端近傍までの
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smに 著明に浸潤しかつ脈管侵襲がみられることが特

徴とされている。つり
1つ
。このことより,大 きさだけでは

深達度の診断にはなりにくく,肉 眼形態の特徴が治療

方針を決定するうえで重要 と思われる。すなわち

NPG癌 の形態的特徴である中心陥凹,表 面の性状が

結節型などの所見が内視鏡において半J別されれば,ポ

リペクトミーせずに外科的切除を行 うべきと考えてい

る18).

結腸の外科的切除はリンパ節 2群 までの郭清は容易

であるが下部直腸では吻合と術後の自律神経障害の問

題がある。このことから早期直腸癌に対して局所切

除19淳
21)ぁるいは局所切除十放射線療法

2りで治療を行

うところもある. しかしながらリンパ節第 2群 ,第 3

群までの転移の報告231もあり自験例においても第 3群

リンパ節再発がみられた。また局所切除を最初に行い

病理組織の結果から追加切除を行うと吻合に支障をき

たし直腸切断術になりかねない。 し たがって下部直腸

におけるNPG癌 ではできるかぎり自律神経温存の低

位前方切除術が望ましいと考える。

大腸早期癌において sm癌 の リンパ節転移の問題は

その治療方針を決定するうえに重要である。sm癌 の

リンパ節転移率は,武 藤によるアンケート集計報告で

は7.1%(28/393)(1983年 2つ),8.8%(1991年
23)),

Morson20 11%(46例 中 5例 ),Colacchio20 25%で あ

り自験frjにおいても118%と 意外に高く無視できる数

とは思えない。sm癌 のポリペクトミー後にリンパ節

郭清を含めた腸切除を追加すべきか否かについて,大

腸癌取扱い規約
1)では切除ポリープの病理組織におい

て,1)明 らかな脈管内癌浸潤,2)低 分化腺癌あるい

は未分化癌,3)断 端近傍までの massiveな 癌浸潤な

どの転移に関するrisk factorを あげ腸切除を追加す

べきとしている。武藤によるアンケート報告 (1991

年
2り においてもこれらの risk factorを示した.特 に

癌浸潤度については level l,2,3に分け検討した結果,

leve1 2,3を risk factorとまとめた。 さ らにleVel lで

他に risk factorが ない場合には転移の リスクはない

と考えてよく,腸 切除の必要はないと考えた。工藤も

sm浸 潤度分類
2のsmlaの micro invasionは 腸切除の

必要がないとい う10.自 験例の リンパ節転移の risk

factorを みてもsm浸 潤度(+)で は 1例 もリンパ節転

移はなく,(‖ )と脈管侵襲陽性および NPG 421で 高い

転移率を示した。

これらの観点から,割 面形態を基にした内視鏡所見

による大腸早期癌の治療方針は,(1)隆 起の性状が分

Fig,7

cer
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Therapeutic plan for early colorectal can‐

/ Q

)

ヽ
ReseCtion

葉型で陥凹のないもの (PG痛 )で茎の大きさ15mm以

下はすべて内視鏡的ポ リペク トミ
ーを行 う。切除ポ

リープの病理組織検査で sm(十 )の micro invasionが

ある場合は follow upをし, リンパ節転移の risk fac‐

torが認められるものは追加切除を行 う。(2)隆 起の

性状が結節型か不整型で陥凹をともなうもの (NPG

癌)の うち隆起がより高くめだく病変は sm中
～高度

漫潤例で リンパ節転移の high risk groupと考え,ポ

リペクトミーをせずに腸切除を行 うべきものと思われ

る。隆起の目立たない発赤を主体とするものは粘膜内

癌か sm(十 )の miCrO invasionでありstrip biopsy

の適応と考える(Fig.7)。この治療方針を遂行するた

めには PG癌 とNPG癌 の内視鏡的鑑別診断を正確に

することが重要である。また今後超音波内視鏡および

拡大内視鏡検査症711の蓄積により深達度と腫瘍の表面

構造の質的診断が可能になると思われる。

なお本論文の要旨は第32回,38回 日本消化器外科学会総

会,第 33回大腸癌研究会および第12回国際大学結腸直腸外

科学会議で発表した。稿を終えるにあたり,御指導・御校閲

を頂いた東京慈恵会医科大学病理学教室下田忠和助教授な

らびに池上雅博講師に深謝致します.
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Therapeutic Plan for the Early Colorectal Cancer Defined by Appearance of Growth Mode

Shusei Ishida, Naoto Ohono, Satoru Toyota, Tae Myong Yoon, Kenji Ikeuchi, Masahiko Otsuka,
Ryuichi Katayama, Sadao Anazawa and Kenji Sakurai

The First Department of Surgery, TheJikei University School of Medicine

Two hundred thirty-three cases (288 lesions) of early colorectal cancer were analyzed clinicopathologically to
assess if morphology on the cut surface helps determine the therapeutic plan. Materials consisted of 166 cases (220
lesions) of mucosal cancer (m) and 67 (68 lesions) of submucosal cancer (sm). Histopathological data from these
cases were examined and compared, with particular emphasis on the growth mode of the malignancy. The growth
type of early colorectal cancer was divided into two types, those accompanied by intramucosal polypoid gowth
(PG-ca) and those with non-polypoid growth (NPG-ca). Of the 68 lesions of sm cancer, lymph node metastasis
occurrd in 8 patients (11.8%). The incidence of nodal metastasis by morphologic findings on the cut surface lZ.2%
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(5/29)in the NPG-ca type as againstT.T%(3/39)in the PG-ca type. Tumors of the NPG-ca type tended to be smaller
(less than 2.0 cm in diameter) than those of the PG-ca type and showed massive invasion of submucosal tissue and
72.4% (2I/29) positivity for lymphatic vessel permeation. Therefore those cancers of the with non-polypoid growth
type are considered to carry a high risk of lymph node metastasis and a colectomy with lymph node dissection
would be the treatment of choice.
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