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リンパ節転移よりみた大腸 sm癌 の治療方針

岡本 春 彦

村上 博 史

はじめに

近年,内 視鏡的診断能の向上および内視鏡治療の進

歩が,過宋Jな腸切除を避ける意味において,大腸腺腫・

早期癌の治療に果たした役割は大きいl上しかし,そ の

対象となる病変の多様性,内 視鏡治療の技術,病 理組

織診断基準,お よび最 も重要なリンパ節転移の危険性

のあるsm癌 の内視鏡治療に関する問題等により,大

腸腫場の治療方針は複雑化している。そこで本研究は,

sm癌 のリンパ節転移の実態を明 らかにしたうえで,

内視鏡的切除術の役割に重点をおき,腺 腫 ・早期癌に

対する適切な治療方針を得ることを目的とした。

対象 と方法

1965年から1995年の間に当科および関連施設におい

て リンパ節郭清を含む腸切除術が施行 された146病変

の sm癌 を対象 とした。形態の肉限分類は術前内視鏡

所見を重視 し大腸癌取扱い規約りに準 じIp,Isp,Is,

IIa,IIatt IIc(IIctt IIaもIIatt IIcに含めた)に細分類

したが,お もに有茎および亜有茎性病変 (Ip,Isp)と

無茎性病変(Is,IIa,IIa tt IIc)に大別 し検討を行った。

純粋な IIc tt sm癌は経験 しなかったため,今 回の検

討の対象には含まれていない。深達度分類は工藤 らの
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内視鏡的摘除術の役割に重点おき,大腸腺腫・早期癌の治療方針をsm癌 のリンパ節転移の有無に基

づいて検討 した,リ ンパ節郭清を含む腸切除術が施行された sm癌 146病変のうちリンパ節転移は15病

変103%に 認められたが,深達度 smlaの 全病変および大きさ15mm未 満の有茎・亜有茎性病変にリン

パ節転移は認められなかった。有茎 ・亜有茎性では深達度 smlで大きさ15mm未 満かつ脈管侵襲陰性

の病変,無茎性では深達度 smlaで 脈管侵襲陰性の病変にリンパ節転移の危険性は極めて低 く,内視鏡

的切除術による根治的治療が可能であると考えられた,臨 床的には,腺 腫,早 期癌を鑑別できなくと

も有茎 ・亜有茎性病変に対 しては積極的に内視鏡的切除術を施行すべきであるが,無 茎性病変には初

回治療 として手術が選択されるべき病変 も多いため,正 確な深達度診断に基づいた治療方針が重要で

あると考えられた。
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lvmoh node metastasis of colorectal cancer

分類3)を用い,形 態,大 きさ,深 達度,脈 管侵襲 とリン

パ節転移について検討 した。

また最近 4年 間に診断,治 療された sm癌 54病変に

ついて,そ の切除 (内視鏡的切除術 も含む)前 内視鏡

的深達度診断 と切除標本の組織深達度診断を比較検討

することにより,腫 瘍形態別に診断の難易度を評価 し

た.以 上の検討および内視鏡的切除術の手技を考慮し

て大腸腺腫 ・早期癌の治療方針を検討した。

結  果

I sm癌 手術例におけるリンパ節転移に関する検

討

1.腫 瘍の肉眼型 と局在

有茎 ・亜有茎性病変の83.1%,無 茎性病変の85.2%

Table 1 Distribution of the colorectal sm cancers
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が S状 結腸および直腸 に存在 し,右 側結腸に存在する

割合は,そ れぞれ12.5%,11.0%で あった (Table l).

Table 2 Depth Of sm invasion Of tumOrs corre‐

sponding lymph node metastasis

Fig. 1 Relationship between tumor size, depth of
sm invasion, and lymph node metastasis in
subpeduncurated and peduncurated cancers

lp lsp

Fig. 2  RelatiOnship between tumor

metastasis in sessile cancers

is             Ha
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2.深 達度,腫 瘍径 とリンパ節転移 との関係

146病変中15病変10。3%に リンパ節転移がみられた

が,深 達度別のリンパ節転移率は,smla O%,smlb

12.5%,smlc 9.5%,sm2 10.6%,sm3 12,7%で あっ

た.smla癌 を除いた130病変の転移率は11.5%,sm2以

深の102病変では118%で あった (Table 2).

有茎 ・亜有茎性でリンパ節転移を認めた最小の病変

は,大 きさ20mmの Ip型病変であり,そ の他は35mm

以上の病変であった (Fig。1).IIa病 変にはリンパ節

転移を認めず,IIa ttIIc型病変では30mm以 上の病変

にリンパ節転移を認めなかった。Is型病変では15mm

未満の 9病 変中 2病 変 (22.2%)に リンパ節転移を認

めた (Fig.2).有 茎 ・亜有茎性病変では大きさ15mm

未満の病変にリンパ節転移は認めず,15mm以 上の47

病変中 5病 変 (106%)に ,無 茎性病変では15mm未

満の18病変中 4病 変 (22.2%),15mm以 上の63病変中

6病 変 (95%)に リンパ節転移を認めた (Table 3).

3.脈 管侵襲 とリンパ節転移

リンパ節転移および脈管侵襲を認めなかった smla

癌15病変を除 く131病変において, リンパ管侵襲 (ly)

および静脈侵襲 (v)と リンパ節転移の関係について検

討 した.lyま たはvの 一方または両方が陽性である45

病 変 中1 3 病変2 8 , 9 % , l y 陽性 の2 9 病変 中1 0 病変

345%,v陽 性の25病変中 8病 変32.0%に リンパ節転

移が認められた。またリンパ節転移陽性の15病変のう

ち13病変86.7%は lyまたはvの 一方または両方が陽

性,10病 変667%は ly陽性,8病 変533%は v陽 性で

あった。lyまたはvの 一方または両方が陽性の場合の

リンパ節転移に対するsensitivity,specincityはそれ

size,depth oF sm invasion and lymph node

‖a+Hc

振
飾

５。
　
　
　
４。
　
　
　
３。

時
ｍ

５０

node-positive tumor/total tumor (%o)

・
す古ず8

s m l a  s m l b  s m l c  s m 2  s m 3  s m l a  s m ' l b  s m l c  s m 2  s m 3

n ( * t O  ' y o " r , r ,  n s y Q  r y 1 ; - a , 1 1

I  v t , * " " r  ! r y t ' ' w - ' t ' '

sml a sml b sml c sm2 sm3



Shape

Depth

node-positive tumor/total tumor (%)

<15mm Size 15mm≦ Total

Peduncula
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Table 3 Shape, size, and depth of sm invasion of

tumors corresponding lymph node metastasis

ぞれ8 6 2 % , 7 2 4 %と なる。また l y陽性 については

6 6 . 7 % , 8 3 . 6 % , v陽′
性では5 3 , 3 % , 8 5 3 %で あった

(Table 4).

4.リ ンパ節転移陽性症例

リンパ節転移を認めた15例の内訳を示す。nl(十 )

症例11例,n2(十 )症例 3例 ,n4(十 )症例 1例 であっ

た。n4(十 )症 例は手術時すでに肝転移を伴っていた

Table 4 Relationship between lymph node meetas'

tasis and lymphatic and/or venous invasion of sm

cancers (deeper than smlb in depth)
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n ( 十 ) n ( ― )

V (十)

V (一)
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specificitY = 85. 3%

0

0

0

1

1

n ( 十 ) n ( 一 )
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sensi t iv i tY:66.  7%
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n ( 十 ) n ( 一 )

ly(十)and/or V(十 )

ly(一)and V(一 )

1 3

2

45

86

sentttivity=867%

specincity=724%

非治癒切除術例であり,n2(十 )症例 1例 がその後脳,

皮膚転移をきたし死亡した。平均観察期間67.9か月で,

その他に再発 した症例はなかった (Table 5).

II 病 理組織学的深達度診断からみた sm癌 の切除

前深達度診断についての検討

切除標本の病理組織学的深達度診断と切除前深達度

診断について,著 者 らが最近 4年 間に経験 した sm癌

54病変 (腸切除25病変,内 視鏡的切除術後追加腸切除

14病変,内 視鏡的切除15病変)を 対象 として比較検討

した.深 達度をmま たはsmla,smlbま たはsmlc,
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Fig. 3 Relationship between the diagnoses of depth of sm invasion at pre-
operative endoscopic examination and post-operative histological examination
in intimate classification.
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および sm2ま たはsm3に 分類 した場合の正診率 は有

茎・亜有茎性病変533%(8/15),無 茎性病変79.5%(31/

39)で あった (Fig。3).誤 診した有茎・亜有茎性病変

の28ゃ6%(2/7),無 茎性病変の375%(3/8)の 深達度

が実際よりも深 く診断されていたが,smla癌 が sm2

以深の癌 と誤診されることはなく,初 回から腸切除が

施行された病変はすべて smla以 外の病変であった.

sml癌 とsm2以 深の癌 とに大別 した場合,一 致率は有

茎・亜有茎性病変で667%,無 茎性病変で87,2%で あっ

た (Fig。4).内 視鏡的切除術施行後に腸切除術が施行

された14例全症例で局所の癌遺残は認められなかった

が, 3例 21.4%に リンパ節転移を認めた。

考  察

大腸腺腫 ・早期癌の治療方針を複雑にする主な要因

は,1)表 面型腫瘍の発見数増加に代表される,治 療の

対象となる病変数の増加 と病変の大きさ,形 態の多様

性,2)X線 ,内 視鏡診断および組織 レベルでの良悪性

の鑑別 と深達度診断の難 しさ,3)内 視鏡的切除術の手

技 と適応に関する問題,4)リ ンパ節転移の危険性を有

す sm癌 の治療方針,な どと考えられる。これらの問題

点により,一 定の治療方針が得られていないのが現状

である。特に内視鏡的切除術は近年の飛躍的な進歩に

伴い。～い,大 腸腺腫および早期癌の診断および治療に

おける必要不可欠な手技 となったことよりの～11),臨床

上最 も重要な点 と考えられる。

腺腫 ・m癌 においては,病 理組織診断基準が施設あ

るいは病理医個人によって異なること1の
。さらに小さ

い表面型癌の報告が多 くみられる一方で,表 面型病

変
13)さらに陥凹型病変

1つであっても腺腫である確率が

高いとする報告 もあることより,腺腫 とm癌 を病変の

形態や大きさで区別 して治療することは困難である。

臨床的にはリンパ節転移の危険性がないことよりあえ

て区別する必要もないと考えられる。
一方,sm癌 はその実態が明 らかにされつつある

がlD～】つ,リ ンパ節転移の危険因子に関しては未だ決定

的な結論はなく,種 々の検討がなされているla～20.特

に癌の異型度や癌先進部の状態
10および遺伝子レベル

の諸因子2。などの臨床応用はこれからの課題 と考えら

れる。さらに,治 療方針 (特に内視鏡的切除術の適応)

を決めるうえで,そ れらの危険因子を,切 除前に評価

しうる肉限所見 と比較 し対応させることが重要 となる

が,大 きさ,形 態,深 達度などを除 くと実際には困難

で,切 除標本で最終的に判断される場合が多い。切除

標本において客観的に評価 しうる因子 として岡部
2め

,

味岡ら24ち
下回ら25)は

,sm浸 潤 した癌細胞量を浸潤距

離や浸潤面積などの絶対値で表し, リンパ節転移 との

関係を検討し関連のあることを報告している。発育 ・

進展が同じであると推測 される相似形の腫瘍 に限れ
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Fig. 4 Relationship betr','een the diagnoses of depth of sm invasion at pre-

operative endoscopic exmination and post-operative histological examination

in rough classification.
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ば,大 きさと深達度の組み合わせによりsm浸 潤 した

癌細胞量を切除前に推定することはある程度可能 と考

えられる。そこで今回の検討では切除前に臨床的に評

価 しうる因子である腫瘍形態,大 きさ,深 達度の 3因

子を重視 した。
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自験例では有茎 ・亜有茎性 sm癌 で リンパ節転移を

認めた最小の病変は大きさ20mmで あり,15mm以 上

の病変の10,6%(5/47)が リンパ節転移陽性であった。

諸家の報告においてもつlい11ルの～3の15mm未 満で リンパ

節転移陽性の有茎 ・亜有茎性病変は極めて稀で,さ ら
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にsml癌 に限れば15mm未 満で脈管侵襲 を伴わない

病変にリンパ節転移を認めたとする報告は検索しうる

限 りで 1病変のみ3のでぁった,大 きさ15mm未 満で深

達度 smlか っ脈管侵襲陰性の有茎 ・亜有茎性病変はリ

ンパ節転移の危険性が極めて少ないと判断してよいも

のと考えられた。
一方,無茎性 sm癌 では,内視鏡的切除術が可能な15

mm未 満の病変でもリンパ節転移陽性の病変を22.2%

(4/18)に認めた。逆に15mm以 上では9。5%(6/63)

と低率であり,大 きくとも生物学的悪性度が低いとい

われているcreeping tumOrまたは結節集族様病変31)

の存在を示す結果 と考えられた。また sm浸 潤の細分

類方法に相違はあるものの,工 藤分類の smlaに あた

る微小浸潤を示す sm癌 にリンパ節転移の報告はな

く,sml癌 全体でも脈管侵襲陰性の病変にリンパ節転

移の報告はないつ1のll12つ～3の。したがって,無茎性 sml癌

では脈管侵襲陰性であればリンパ節転移の危険性が極

めて少ないと判断してよいことが示唆される.当 科で

は深達度 smlbで リンパ管および静脈侵襲陽性の 1病

変にリンパ節転移を認めておりり,無茎性 sm癌 のリン

パ節郭清の適応を脈管侵襲陽性あるいは深達度 smla

以外の病変 としている.

脈管侵襲については,今 回の検討でもリンパ管ある

いは静脈侵襲陽性の場合のリンパ節転移に対するsen,

sitivityは86.7%,specincityは72.4%で あり重要なリ

ンパ節転移に関する危険因子 と考えられたが,組 織レ

ベルでの判定が難 しいこともあり25)単
独で決定的な要

素 とはなり得ないものと判断される。 し かし現時点で

は脈管侵襲陽性であればリンパ節郭清を考慮する方針

が妥当と考えられる。

リンパ節転移の程度 に関 して は,今 回の検討 で

■2(十 )以 上であった症例は15例中 4例 (27%)で ,

n3(十 )以 上は肝転移を伴った n4(十 )の 1症例のみ

であった。したがって腸切除時のリンパ節郭清につい

ては,進行癌に準じた最低 D2以 上の郭清が必要 と考え

られる。

深達度診断に関して,sml癌 とsm2以 深の癌 とに大

別 した場合,一 致率は有茎 ・亜有茎性病変で66,7%,

無茎性病変で87.2%で あり,無 茎性病変の深達度診断

は有茎 ・亜有茎性病変に比 し正確に行えるものと判断

された。また,smla癌 をsm2以 深の癌 と誤診すること

はなかったことより,sm2以 深 と診断される病変は,リ

ンパ節転移の危険性ありと判断し初回治療でリンパ節

郭清を考慮するべきであると考えられた。
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以上より,内視鏡的切除術の確実な技術を前提 とし,

腺腫および早期癌に対する治療方針を考察 した (Fig.

5 ) 。

有茎・亜有茎性病変は,sm癌 の深達度診断はもとよ

り腺腫や m癌 との術前鑑別診断が困難な場合が多い

が,大 きくとも比較的安全に内視鏡切除を行 うことが

可能であり,切 除標本の組織学的所見からその後の方

針を決定する。腺腫,m癌 ,お よびsmlで 大きさ15mm

未満かつ脈管侵襲陽性の場合は,内 視鏡的切除術のみ

で根治 と判断し,そ の他の sm癌 はリンパ節郭清を伴

う根治切除術を追加する。茎部に明らかな粘膜下浸潤

の所見が認められるような病変に対 しては,生 検で癌

を証明し直接根治手術を選択するべきであるがその数

は少ない。

無茎性病変のうち特に大きなII型病変の内視鏡的切

除は難 しく,少 なからず危険を伴うため,全 ての無茎

性病変に対 し診断的治療 としての内視鏡的切除術は施

行 しえない。腺腫 とm癌 の鑑別は不可能であるが,有

茎性病変に比べ sm深 達度を比較的正確に鑑別するこ

とが可能であるため,術 前深達度診断に基づいて方針

を決定すべきである.sm2以 深の癌が疑われる病変に

対 しては生検で癌を確認 し根治手術を行 う。その際生

検で腺腫成分が採取されることは少な く,間 質反応を

伴った明らかな癌が証明されることが多いことも診断

の一助 となる。sm浸 潤が疑われるが微小浸潤の可能

性 もある病変に対 しては診断的治療 として,sm浸 潤

が明らかでない病変に対 しては根治的治療 として,内

視鏡的切除を行 う。直腸の病変では局所切除 または

Bueβ ら32)によって紹ダドさオした tranSanal endoscopic

microsurgery(TEM)も 可能である.そ こで深達度

smla以 外 または脈管侵襲陽性の sm癌 であった場合

は,原則 として追加切除の方針 とする。sm2以 深の癌以

外では,sm浸 潤があっても生検診断で sm癌 を疑わせ

る所見はもとより明らかな癌 と診断できる所見を得ら

れないこともあり,腫 瘍の完全切除による検索すなわ

ち診断的局所切除術が重要な意味を持つことになる。

過剰な腸切除術および不必要な内視鏡治療による合

併症の危険性や,不 適当な内視鏡治療のみで終った場

合に予想される再発を回避するためには,よ り正確な

術前診断および的確で安全な内視鏡的切院術の手技

と,詳 細な危険因子の検討に基づいた治療方針が必要

である。そのため内視鏡的切除術は必然的に根治的治

療目的と診断的治療目的とに区別されるべきものと考

えられる。
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Principles of Treatment for Colorectal Submucosal Invasive Cancers
-Based on a Study of Lymph Node Metastasis in 146 Operated

Cases of Submucosal Invasive Cancers-

Haruhiko Okamoto, Yasuo Sakai, Hidetoshi Saitoh, Kimitoshi Shimamura,
Hiroshi Murakami, Yasukimi Takii, Takeyasu Suda,

and Katsuyoshi Hatakeyama
First Department of Surgery, Niigata University School of Medicine

Endoscopic resection has become the most valuable method for diagnosis and treatment of colorectal
lesions, especially for adenomas and early cancers. We investigated the incidence of lymph node
metastasis of colorectal submucosal invasive cancer (sm cancer). In 146 surgical cases of sm cancer, 15
(10.3%) had lymph node metastasis. No lymph node metastasis was detected in the patient with pedun-
culated cancers which were smaller than 15 mm or in those with sessile cancers whose depth of invasion
was smla. These lesions, mucosal cancers and adenomas, seem to be curatively treated by endoscopic
resection. Clinically there are many differences between pedunculated and sessile lesions. We should
choose appropriate treatment according to the shape of the colorectal tumor. Most of the pedunculated
tumors should be resected endoscopically. Then sm cancers should be resected endoscopically. Then sm
cancers should be treated by a curative operation except for those smaller than 15 mm with no lymphatic
or vascular invasion. Sessile tumors should be treated according to accurate preoperative diagnosis of
depth of invasion, because it is easier to distinguish the depth of invasion of sessile tumors than
pedunculated tumors. Sessile sm cancers except for those whose depth of invasion is smla with no
lymphatic or vascular invasion, should be treated by a curative operation. Massively invasive sessile sm
cancer preoperatively diagnosed should also be treated by a curative operation. Sessile smla cancers with
little invasion should be resected endoscopically and diagnosed histologically, then the treatment to be
given next should be determined.
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