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A 73-year-old man was admitted to our hospital for screening for colonic malignancy. Colonoscopy
 

revealed a0- a＋ c typed lesion,13mm in diameter,in the sigmoid colon.Endscopic ultrasonograpy(EUS)

was performed,and we suspected that the tumor had invaded the submucosal layer massively or the proper
 

muscle layer.Pathological examination of the biopsy specimens showed a moderately or poorly-differentiated
 

adenocarcinoma.We performed laparoscopic surgery;however,serosal invasion of the tumor was detected
 

in the sigmoid colon.Furthermore,a metastatic lymph node around the inferior mesentric artery was detected.

Consequently, we performed a laparotomy, and then performed sigmoidectomy and regional lymph node
 

dissection(D3).Pathology revealed a poorly-differentiated adenocarcinoma.When we retrospectively compar-

ed an image of the histological specimen with the EUS pictures, it was revealed that the tumor cells had
 

invaded the proper muscle sparsely,but had massively developed on the serosa.Because the proper muscle
 

layer appeared to be in good condition in the EUS pictures,it was difficult to make a precise diagnosis of the
 

tumor invasion.Although the advanced sigmoid colon carcinoma was 2cm or less in size,it invaded beyond
 

the serosa with lymph node metastasis because the histological type was a poorly-differentiated adenocar-

cinoma.Shinshu Med J 51: 293―298, 2003
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２cm以下の進行大腸癌，低分化腺癌

緒 言

大腸癌の水平方向および垂直方向への発育・進展は，

多くの場合相関することが経験的に知られている 。

一般的に癌の大きさ，すなわち水平方向への拡がりが

深達度の推定に有用な臨床的因子の一つになっている。

最近，超音波内視鏡検査（endscopic ultrasonograpy；

以下EUS）の発展に伴い，大きさ２cm以下の進行
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大腸癌（固有筋層（以下mp）以深）の発見・報告が

なされるようになった。

今回我々は術前の大腸内視鏡検査にてＳ状結腸に直

径11mmの0- a＋ c病変を認め，EUSでは粘膜下

層への高度浸潤（以下SM massive）か固有筋層への

浸潤（以下MP invasion）を疑わせる所見を得たも

のの，術中に漿膜浸潤（以下SE）および第３群リン

パ節転移（以下n3（＋））を認めた症例を経験した。

この症例に対し，若干の文献的考察を加えて報告する。

症 例

患者：76歳，男性。

主訴：体重減少。

既往歴：高血圧，甲状腺機能亢進症。

現病歴：2001年12月頃より2002年７月までに７kg

の体重減少を認めた。内科で高血圧，甲状腺機能亢進

症を指摘され，その治療中に悪性疾患のスクリーニン

グのため大腸内視鏡検査を施行された。Ｓ状結腸に0-

a＋ c病変，直腸Ｓ状部（以下Rs）に山田 型の

polypoid lesionを指摘され，Rsの polypに対して

polypectomyが施行され，Ｓ状結腸癌に対する腹腔

鏡補助下結腸切除術の目的にて10月21日消化器外科に

入院となった。

入院時理学所見：腹部は平坦，軟にて，腫瘤は触知

されなかった。

血液生化学検査：貧血はなく，腫瘍マーカーはCEA

4.5ng/mlと軽度高値を認めた。甲状腺機能亢進症に

関しては，当院老年科にてメルカゾール（5mg）2T/day，

チラーヂンＳ（25μg）2T/dayの投与にて，甲状腺機

能は正常範囲内であった。

注腸造影検査：Ｓ状結腸中央部に直径11mmの陰

影欠損像があり，内部に淡いバリウム斑を認め，0-

a＋ c型の病変と考えられた（Fig.1）。

大腸内視鏡検査：肛門側より20cmのＳ状結腸に境

界明瞭な隆起性病変を認め，中央に浅い陥凹を伴い，

0- a＋ c型の病変と考えられた（Fig.2）。生検で

は group５，moderately～poorly differentiated
 

adenocarcinomaであった。

EUS：腫瘍は第３層（粘膜下層；SM）までの浸潤

を認め，第４層（固有筋層；MP）にわずかにかかっ

ている所見を呈しており，SM massiveかMP inva-

sionと考えられた（Fig.3）。

腹部CT検査：腫瘍本体は画像上描出されず，周囲

組織への浸潤像および所属リンパ節の腫大も認められ

原・小出・佐藤ら

信州医誌 Vol.51

 

Fig.1 注腸造影検査

中央に陥凹を伴う直径11mmの小隆起性病

変（矢印）をＳ状結腸に認める。

Fig.2 大腸内視鏡検査

0- a＋ c病変と判断される。

Fig.3 超音波内視鏡検査

短い矢印は第３層（粘膜下層；SM），長

い矢印は第４層（固有筋層；MP）を示す。

腫瘍の浸潤は，粘膜下層深部あるいはわずか

に固有筋層へ浸潤と判断される。
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なかった。肝転移も認められなかった。

以上よりＳ状結腸癌の診断にて，2002年10月25日腹

腔鏡補助下Ｓ状結腸切除術を施行した。

手術所見：臍上部にビデオポートを設置し，腹腔内

を観察した。術前に病変の口側および肛門側につけた

クリップをＸ線透視にて確認し，病変部を同定した。

病変部と思われる部位の漿膜面に腫瘍の浸潤と考えら

れる発赤を認め，腫瘍は漿膜面に露出しているものと

考えられた。このため臍下部に小切開を加え開腹し触

診したところ，腸管内の病変は直径１cmとわずかに

触れる程度であったが，腸間膜の硬結を触診でも確認

し，腫瘍の浸潤はSEと判断した（Fig.4）。また253

番下腸間膜動脈根部頭側のリンパ節の腫大も確認され

た。これを迅速診断に提出したところ，転移陽性との

診断を得た。下腹部正中切開によるＳ状結腸切除術，

３群リンパ節郭清を施行した。手術時間は５時間34分，

出血量は171mlであった。

切除標本肉眼所見：粘膜面には，直径11mmの0-

a＋ c病変が認められた。また腸間膜の漿膜面に

は，発赤が見られ，腫瘍が漿膜面に露出していると判

断された（Fig.5Ａ，Ｂ）。

病理組織学的所見：0- a＋ c（13×12mm），poorly
 

differentiated adenocarcinoma（Fig.6Ａ），se，ly3，

v2，n1（＋），n2（＋），n3（＋），stage bであった。

癌細胞は粘膜から粘膜下層で集塊を形成していた。し

かし癌細胞の浸潤は筋層内においてはリンパ管周囲に

まばらに存在するのみであり（Fig.6Ｂ），漿膜外に

おいて著しく増生していた（Fig.7Ａ）。

考 察

２cm以下の進行大腸癌（以下「≦２cm群」）の特

徴について，1998年の第49回大腸癌研究会の全国集計

結果 を参考にしてまとめた。この集計結果による

と，「≦２cm群」は大腸進行癌症例の3.5％と稀であ

り，年次推移とともに80年代は２％，90年以降は４％

以上と最近は増加傾向である。これはEUSやCT等

の画像診断検査能力の向上に一致して増加していると

思われる。深達度別の内訳として，全 se癌における

「≦２cm群」の割合は1.3％を占めており，本症例の

ごとき se癌はかなり稀である。占拠部位としては，

「≦２cm群」は左結腸，直腸，右結腸の順に多くな

っている。肉眼型ではいずれの深達度においても「≦

２cm群」では２cm以上の進行大腸癌（以下「＞２

直径13mmの進行Ｓ状結腸癌

Fig.4 術中所見

開腹後の腸間膜の漿膜浸潤部（矢印）を示す。

Fig.5 切除標本肉眼所見

Ａ：粘膜面。病変（0- a＋ c（矢印））の

前後に付着したクリップは術前マーキング

のため装着したものである。

Ｂ：漿膜面。漿膜浸潤部（矢印）を示す。

Ａ

Ｂ
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cm群」）と比べて０型と１型を呈するものが多く認

められた。組織型は「＞２cm群」と比 して特に差

は認められなかった。転移に関しては，「≦２cm群」

のリンパ節転移率は33％と，「＞２cm群」の48％と

比べると低率であるが，「≦２cm群」の se癌に限る

と53％と高率になっている。肝転移率も「≦２cm

群」は４％と，「＞２cm群」の12％と比べると低率

であるが，se癌に限ると12％と高率である。累積５

年生存率は「＞２cm群」と比べると75.1％と良好で

あるが，se癌の場合は55.1％と不良であった。総じて

「≦２cm群」の se癌ではリンパ節転移率，肝転移

率，５年生存率の全分野において予後不良な治療成績

となっている。低分化腺癌で０型を呈するものは少な

いとされ ，本症例の様に「≦２cm群」，se，低分

化型を呈する症例は稀であると思われた。

本症例の腫瘍の進展・発育に関し組織型による生物

学的悪性度の影響を検討した。一般に大腸癌では高・

中分化腺癌が多くを占める。低分化腺癌は本邦におけ

る諸家の報告 によると3.2～6.3％と低率である。

しかし大腸癌の深達度において，se以深の浸潤を認

めるものは低分化型で68～85.7％と，高・中分化型と

比べ有意に高率であった 。またリンパ節転移率も

有意に高率であった 。低分化型でn3（＋）を呈する

もの（12.3～31.2％）は，高・中分化型のn3（＋）を呈

するもの（3.6～8.3％）と比べて頻度が高く ，低

分化腺癌では高度リンパ節転移を来しやすいと考えら

れた。脈管侵襲も低分化型において有意に高率であっ

た 。リンパ管侵襲に関しては低分化型が比 的高

率であったものの，有意差の認められない結果もあっ

た 。以上より低分化腺癌の特徴として，有意に高

Fig.6 病理組織学的所見

Ａ：低分化腺癌を呈する。

Ｂ：筋層を貫通する脈管に腫瘍塞栓を散見し，所々で軽度の脈管外浸潤を認めた（矢印）。

Fig.7 組織標本ルーペ像および超音波内視鏡検査所見の比

Ａ：組織標本ルーペ像。

Ｂ：超音波内視鏡検査所見。それぞれの矢印が，ＡおよびＢの所見で対応している。右向きの短い矢印は第４層（固有

筋層）を示し，左向きの長い矢印は第３層（粘膜下層）の腫瘍浸潤部を示す。さらに漿膜外浸潤部は右向き２本の

矢印で示した。逆行性に超音波内視鏡写真を見ると，漿膜浸潤部の存在が窺える。

Ａ Ｂ

Ａ
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度な局所進展を示すという前提に加えて，血行性ある

いはリンパ行性に遠隔転移を発現するものと考えられ

た。この結果より本症例のように小さな大腸癌であっ

ても，低分化型の場合深達度診断をより慎重に行うこ

とが必要であると考えられた。さらに生命予後に関し

ては，低分化型は高・中分化型と比 して不良とされ

ているが ，治癒切除を行い得た場合生存率に差が

ないという報告 もあり，現在一致した見解が出て

いない。また本症例のような stage bの低分化腺癌

では，術後補助化学療法はいまだ著効を認めておら

ず ，今後の加療方針について検討していく必要があ

ると考えた。

EUSによる深達度診断は，病変の垂直断層が得ら

れて初めて信頼性のある像を得ることができる。一方

病変の形態や存在部位，さらには腫瘍の性状，厚みに

よる超音波の減衰等によりその診断成績は影響され

る 。術後切除標本のHE染色ルーペ像と術前

EUS所見を比 してみた（Fig.7Ａ，Ｂ）。ルーペ像で

は癌細胞は漿膜外において著しく増生していた。一見

すると粘膜層からの直接浸潤と思われる像である。し

かし組織像では，筋層を貫通する脈管に腫瘍塞栓を散

見し，所々で軽度の脈管外浸潤を認めたのみであった

（Fig.6Ｂ）。この非連続的な病変から考えるに，本

症例では腫瘍の発展形式が筋層への直接浸潤というル

ートを取らずに筋層をリンパ行性に通過して行われた

可能性が高く，漿膜下組織を中心にして発育し，第３

群までのリンパ節転移を来したものと考えられた。た

だし固有筋層の腫瘍塞栓は一部周囲に間質反応を伴っ

ていたため筋層浸潤陽性と判断し，本症例の深達度そ

のものは seと診断された。術前EUS所見では，固有

筋層が比 的保たれた像を呈しており，漿膜外の病変

の描出は明らかではなかった。脈管侵襲そのものを

EUSで読み切ることは難しいと思われた。これらの

理由から本症例における術前の深達度診断は困難であ

ったと推測される。また生検組織診についても，通常

検体は癌腫の表層から採取されるため，たとえ生検で

中分化腺癌と診断されても，進行癌の場合先進部では

30％が低分化型であると言われている 。前述したよ

うに低分化腺癌は高度な局所浸潤を示すことが多いと

されているが，本症例の場合，生検では中～低分化腺

癌の診断であり，実際の術後切除標本においても粘膜

表層には分化度の高い組織構造が保たれていたことか

ら，生検結果からでは正確な深達度診断は困難であっ

たと考えられる。現在EUSの診断能力は高周波プロ

ーブの登場等により飛躍的に向上している 。また術

前EUS所見と術後切除標本との比 検討から，EUS

による病期診断の一致率が高いことも報告されてい

る 。しかしEUSによる深達度診断には術者の技

量のみならず，画像所見の解釈や，本症例のような病

変の発展形式・組織構造の特殊性などにより左右され

る 。本症例は表面上小さな大腸癌であり，多少の先

入観の介在も否定できず，術前の深達度診断を充分に

検討できなかったことは反省すべき点であった。

EUSおよび組織診，各種画像診断を複合的に検討し，

深達度診断を向上させていくことが治療方針を決める

上でも重要であると考えられた。

結 語

１ ２cm以下の0- a＋ c型進行大腸低分化腺癌を

経験した。

２ 病理組織学的には癌細胞の浸潤は筋層内において

まばらであり，漿膜へ浸潤した後に漿膜外におい

て著しく増生していた。一方術前のEUSでは比

的固有筋層が良く保たれていたため，癌の浸潤

は固有筋層までと診断した。この筋層内への癌浸

潤が少ないことが，術前の深達度診断が困難であ

った原因と考えられた。

３ 本例は２cm以下の大腸癌としては進行した症例

であったが，これは低分化腺癌の組織型によるも

のと推測された。
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