
表１ 腫瘍マーカーの変化

H１６．１１ H１７．４ H１７．５

CA１９�９（正常３７U／ml 以下） ５１ ４７０ ７５０

CEA（正常４．９ ng／ml 以下） ４．９ ６．９ ９．４

CA７２�４（正常３．０U／ml 以下） ３．０以下 ８．９ ２０
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要 約

近年，鏡視下大腸切除術は低侵襲手術として注目さ

れ各施設で普及してきた。当院でもこの手術を５年前

から採用している。しかしながら最近，進行大腸癌に

対する鏡視下大腸切除術後早期に腹膜再発を生じた１

例を経験した。症例は３９歳，男性。上行結腸癌と直腸

癌の同時性多発癌の診断で，平成１６年１２月，鏡視下に

回盲部切除および低位前方切除術を施行した。病理診

断は上行結腸癌が Stage I（well，sm，n０）で，直腸

癌が Stage II（muc，se，n０）であった。術後はUFT

を予防内服投与した。術後４ヶ月目に腫瘍マーカーが

上昇し，６ヶ月目に再手術を施行した。病理結果は直

腸癌の腹膜再発（muc）であった。今回，この症例を

基に鏡視下大腸切除術の手術適応について再検討し

た。従来の基準に加えて，�組織型も加味して適応を

考慮する，�腹膜播種を疑う場合には躊躇なく開腹に

移行する，�術前深達度診断には従来以上に慎重さを

要する，�進行癌に対する鏡視下大腸切除術に際して

は腹腔内洗浄および細胞診を併用する，等の注意点が

必要と考えられた。

はじめに

鏡視下大腸切除術は開腹術に比べて一般的に低侵襲

であると考えられており，当院でもこの手術を５年前

から採用している１）。しかしながら進行大腸癌に対す

る鏡視下切除の手術適応に関しては一定の基準がな

く，各施設で独自の適応を決めているのが現状であ

る。最近，進行大腸癌に対する鏡視下大腸切除術後早

期に腹膜再発を生じた１例を経験したので，この症例

を基に鏡視下大腸切除術の手術適応について再検討す

ることにした。

１ 症 例

症例：３９歳，男性

主訴：特になし

既往歴：７歳時，虫垂切除

家族歴：父親が胆管癌で死亡

� 初回入院時の経過

現病歴：平成１６年１１月，検診で便鮮血を指摘さ

れ当院内科に精査入院となった。入院時現症：貧

血や黄疸なく，虫垂切除瘢痕創以外に胸腹部理学

的所見で異常を認めない。体表リンパ節は触知し

ない。

入院時検査所見：血液生化学検査に異常を認め

なかったが，腫瘍マーカーのうちCA１９�９が５１U

／ml（正常３７U／ml以下）と軽度上昇していた（表１）。
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図１ 初回手術時の切除標本：絨毛状増殖の著明な直腸腫瘍（５５x６２㎜大）

術前画像診断：大腸内視鏡検査では，上行結腸

のBauhin 弁対側に径１５㎜大の２型腫瘍を，また

AV口側１８㎝の直腸（Rs）に１／２周性の２型腫

瘍を，それぞれ認めた。直腸の腫瘍には一部絨毛

状発育を示す部分を認めた。生検結果は，上行結

腸の腫瘍がwell differentiated adenocarcinoma

で，直腸の腫瘍はmucinous adenocarcinoma で

あった。以上より大腸の同時性多発癌と診断した。

両癌の深達度については注腸造影の側面像所見

で，上行結腸の腫瘍が弧状変型を示すことから

sm～mp，直腸の腫瘍については台形状変型を示

すことからmp～ss と，それぞれ診断した。CT

では肝転移やリンパ節転移は認めなかった。

入院後経過：平成１６年１２月，鏡視下に回盲部切

除（D２）および低位前方切除術（D２）を施行し

た。術中所見は，腹水認めず，H０，P０であった。

なお両腫瘍ともに明らかな漿膜面への肉眼的露出

は認めなかった。明らかな術中出血を認めず腹腔

内の洗浄は行わなかった。手術時間は７時間３７

分，術中出血量は２８１ｇであった。

切除標本肉眼所見：上行結腸の腫瘍は２０x２２㎜

大で，IIa 様の隆起性病変であった。一方，直腸

の腫瘍は５５x６２㎜大で，絨毛状増殖の著明な病変

であった（図１）。

組織所見：病理診断は上行結腸腫瘍が Stage I

（well，sm，n０）で，直腸腫瘍が Stage II（muc，

se，n０）であった。両腫瘍共に ow，aw，ewは

いずれも陰性であった。

退院後経過：術後UFTを予防内服投与した

が，術後４ヶ月目に腫瘍マーカーが上昇したため

再入院となった。

� 再入院後の経過

主訴：軽度の排尿障害

入院時現症：左下腹部のポート部付近に皮下の

硬結を触れる他，胸腹部理学的所見で異常を認め

ない。

入院時検査所見：腫瘍マーカー値はCA１９�９だ

けでなくCEA，CA７２�４ともに短期間で急速な増

加を示していた（表１）。その他血液生化学検査

には明らかな異常を認めなかった。

再手術前の画像診断：PETで下行結腸付近と

Ｓ状結腸吻合部付近に集積を認めたが，大腸内視

鏡検査と注腸造影では明らかな病変を指摘できな

かった。CTでは S状結腸に隣接する腫瘍は指摘

できたが，下行結腸付近の腫瘍については腹壁に

結節様病変は認めたもののその他の部分について

はDensity が Fluid level のため腸管との区別が

やや困難であった。一方，MRI の T２強調 axial

像では腹腔内左側の腫瘍が一部小腸へ浸潤してい

ることを伺わせる所見を認めた。

入院後経過：ポート再発および吻合部再発の疑

いで，術後６ヶ月目に開腹術を施行した。術中所

見は，腹水認めず，H０であったが，腹腔内左側

に絨毛状腫瘍がゼリー状に発育し腹壁と小腸

（Treitz ligament から１００㎝肛側の空腸と２００㎝

肛側の回腸）へ浸潤していた。さらに低位前方切

除吻合部やや口側～仙骨にかけて硬い腫瘍を触知

した。また中等度の腸管の癒着が腹腔内全体にみ

られた。さらに小腸間膜内２ケ所に硬結を認めた。

手術は開腹下に癒着剥離後，Ｓ状結腸切除（吻合

部よりも肛側の直腸を含んで切除，また左下腹神

経の一部も切除），小腸部分切除（空腸および回

腸），腹壁合併切除とした。癒着剥離に際して回

盲部切除後の吻合部より口側回腸に血流障害を生

じたため追加切除した。腹膜再発予防の為，腹腔

内を温生食２０，０００ml で洗浄し閉腹した。手術時

間は６時間１５分，術中出血量は１，８８２ｇであった。

切除標本肉眼所見：腹壁に浸潤した腫瘍は暗赤

色ゼリー状を呈しており，ほぼ小児手拳大の大き

さであった（図２）。Ｓ状結腸～吻合部の腫瘍は，

径約４㎝で粘膜面への露出はみられず，また結腸

間膜および後腹膜で被われていた（図３）。割面

で肉眼的に明らかな粘液産生がみられた。
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組織所見：病理結果は，小腸間膜内の硬結を２

ケ所を含め，いずれの病変も直腸癌の腹膜再発

（muc）であったが，回盲部～上行結腸にかけて

は腫瘍はみられなかった。ゼリー状腫瘍は腹壁，

空腸および回腸へ浸潤し，Ｓ状結腸近傍の腫瘍も

吻合部再発ではなく腹膜播種巣であった。なお皮

下の硬結は皮膚転移ではなく縫合糸による線維化

組織であった。

再手術後経過：術後に排尿障害はみられなかっ

た。１１病日に癒着性イレウスを生じたが，保存的

に軽快した。今後，全身化学療法を予定している。

２ 過去の鏡視下大腸切除例の検討

当院における過去５年間の鏡視下大腸切除例は本症

例を含めて７例（８病変）であった。このうち開腹移

行した１例を除く６例（７病変）について進行度や再

発の有無を検討した（表２）。大腸病変の内訳は癌５

病変，腺腫２病変であり，病変の局在は直腸が２病

変，結腸が５病変であった。結腸の５病変のうち４病

変は横行結腸よりも口側の右側型であり，左側型はＳ

状結腸の１病変のみであった。大腸癌５病変のうち組

織型は高～中分化腺癌が４病変で，粘液癌は本症例の

１病変のみであった。癌の深達度は３病変が smまで

の早期癌で，進行癌２病変の内訳はmp癌１病変，se

癌１病変（本症例）であった。Stage 別では，StageI

が３病変，StageII が１病変，StageIIIb が１病変で

あった。術後再発は本症例以外には認めていない。ま

た術前診断と術後診断の比較では正診率が４／５

（８０％）であり，本症例の直腸病変についてのみ深達

度を術前に過小評価していた。

３ 考 察

開腹術に比べて一般的に低侵襲であると考えられて

いる鏡視下大腸切除術は，大きな腺腫や早期の大腸癌

に対する適応に関してはどの施設においてもほぼ異論

がないものと考えられる。一方，進行大腸癌に対する

鏡視下切除の手術適応に関しては未だ一定の基準がな

く，各施設で独自の適応を決めているのが現状であ

る。ちなみに自衛隊中央病院における鏡視下大腸切除

術の適応は，�EMR出来ない，EMRで一括切除出

来ない，またはEMRで断端陽性の腫瘍，�占居部位

は回盲部～Rsまで，�深達度はMPまで（明らかな

SSを除く），�今後の課題としてRaにも適応を拡大

するか？進行癌にも適応を拡大するか？，となってい

る２）。この適応を基準にすると，本症例では上行結腸

の病変は sm～mp，直腸（Rs）の病変はmp～ss と術

前診断したので特に問題はないと思われる。しかしな

がら実際に腹膜再発したことを考慮すると，以下の問

題点が残る。１．もし初回の術式を鏡視下大腸切除術

ではなく開腹術を選択した場合，腹膜再発を避けるこ

とが出来たか？，２．他の症例と異なり本症例の直腸

病変についてのみ深達度を術前に過小評価していた理

由は？，３．今後，当院における鏡視下大腸切除術の

適応はどのようにしたら妥当か？以下，この３点につ

いて考察する。

問題点１．もし初回の術式を鏡視下大腸切除術では

なく開腹術を選択した場合，腹膜再発を避けることが

症例 年齢 性別 病変部位 術前診断 切除標本の病理診断（深達度） 術後再発

１ ５３ 男性 上行結腸 adenoma adenoma なし

２ ４８ 男性 上行結腸 sm mod，sm，n０ なし

３ ４９ 男性 横行結腸 adenoma adenoma なし

４＊ ３９ 男性 上行結腸 sm～mp well，sm，n０ 腹膜再発

５＊ ３９ 男性 直腸（Rs） mp～ss muc，se，n０ 腹膜再発

６ ４８ 男性 直腸（Rs） sm well，sm，n０ なし

７ ５３ 男性 Ｓ状結腸 sm～mp well，mp，n２ なし

図２ 再手術時の切除標本（腹壁浸潤部）：暗赤色ゼリー状を呈する腫瘍（小児手拳大）

図３ 再手術時の切除標本（S状結腸～吻合部）：粘液産生を示す腫瘍（割面，４㎝大）

表２ 過去の鏡視下大腸切除例（H１２～H１７）

＊症例４と５は本症例

第４５巻（２００４）
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出来たか？：本症例の初回手術において鏡視下大腸切

除術を選んだ理由として，癌の進行度以外に�３９歳と

比較的若い自衛官であり将来を考えると術後の活動性

を保つ必要があること（開腹による腹壁破壊を避け，

運動や仕事に支障がないようにする），�右側と左側

の多発癌であるため開腹術を選んだ場合術創が過大に

なること（結果的に術後の腹壁瘢痕ヘルニアやイレウ

スの可能性が高くなる），が挙げられた。実際，当院

における過去の開腹例（主に胃癌症例）をフォローす

ると，術後のイレウスは多くないが，腹壁瘢痕ヘルニ

アがやや多い（未発表データ）。術後の腹壁瘢痕ヘル

ニアが多い理由として，当院が現職の自衛官を対象と

した職域病院であるため，彼らが退院後，早期に職場

復帰し腹圧のかかる作業に従事していることが一因で

はないかと考えている。ちなみに現在は保険の関係で

退官後の自衛官は殆どフォロー出来ないが，以前退官

後の自衛官もフォロー出来た時代には比較的高齢の隊

員も手術していたためか，腹壁瘢痕ヘルニアの頻度は

高くなかった（未発表データ）。実際，本症例におい

ては初回手術において鏡視下大腸切除術を選んだた

め，手術時間は７時間以上に及んだものの，術中出血

量は少量であり術後早期のQOLも保つことが出来

た。しかしながら依然，以下の疑問が残る。�初回手

術で，鏡視下大腸切除術ではなく開腹術を選択した場

合，腹膜病巣を発見することが出来たのではない

か？，�鏡視下大腸切除に際して腹腔内洗浄を行わな

かったことが早期の腹膜再発に繋がったのではない

か？�仮に初回手術時に腹膜播種巣を発見できたとし

て，もし切除していた場合には再発が防げたか？，で

ある。

疑問点�初回手術で，鏡視下大腸切除術ではなく開

腹術を選択した場合，腹膜病巣を発見することが出来

たのではないか？：今回，術後わずかに４ヶ月で腫瘍

マーカーが上昇したことを考慮すると，初回手術時に

既に腹膜病巣があった可能性は否定できない。慶応大

学の西堀らは第５９回日本大腸肛門病学会（２００４年）に

おいて，「結腸T３癌において術中腹腔鏡下に腹膜播種

を確認し，開腹移行となった２例を経験した。術前・

術中診断不能な腹膜播種症例が，いわゆる stage mi-

gration として進行大腸癌の腹腔鏡下手術症例に含ま

れる可能性は否定できない」と発表している。従って，

今後は大腸切除に限らず鏡視下手術全般において，腹

膜播種を含む見落としが生じないように細心の注意を

払うべきである。なお本症例においては術中腹腔鏡下

に腹膜播種を確認できなかったが，もし確認できてい

た場合には開腹移行が妥当であったと考えられる。

疑問点�鏡視下大腸切除に際して腹腔内洗浄を行わ

なかったことが早期の腹膜再発に繋がったのではない

か？：この疑問点に関しては今後改善の余地がある。

すなわち ss 癌の可能性のある症例に対しては se 癌の

可能性も考慮し，出血の有無に関わらず，十分な腹腔

内洗浄に加えて術中洗浄細胞診も必要と考える。この

際，若干注意すべき点として，術中洗浄細胞診の陽性

率が，胃癌（陽性率３２～３５％）に比べて大腸癌のT３

～T４症例（陽性率５．５～７．２％）では低いという点が

挙げられる３）。この対策として最近CEA RT�PCRに

よる術中洗浄細胞診（陽性率２０％）が利用されてい

る３）。

疑問点�仮に初回手術時に腹膜播種巣を発見できた

として，もし切除していた場合には再発が防げた

か？：周知のように，胃癌４）と大腸癌５）では腹膜播種

の取扱いが規約上異なっている。胃癌では P０（腹膜

播種を認めない）と P１（腹膜播種を認める）の２段階

に区分されるのに対し，大腸癌では P０（腹膜播種を

認めない），P１（近接腹膜にのみ播種性転移を認める。

合併切除可能なもの），P２（遠隔腹膜に少数の転移を

認める），P３（遠隔腹膜に多数の転移を認める）の４

段階に細かく区分されており，このことは大腸癌にお

いては腹膜播種の程度を考慮した治療が望ましいこと

を示唆している。実際，平井ら３）によると，大腸癌初

回手術時における腹膜播種症例を程度別に５年生存率

を調べたところ，P１が８．８％，P２と P３が０％であり，

一方，生存期間中央値は P１が５３１日，P２が４１４日，P３

が１９７日であった。同様に自衛隊中央病院における腹

膜播種例の手術適応は，�P１または P２であれば原発

巣は根治性を求める手術を施行し，�P３であれば腸

切除のみ（LN郭清なし），となっている２）。本症例に

おいては，再手術時には P２であったが，もし初回手

術時に P１であったとすると，再発を防ぐことは出来

なかったかもしれないが，予後の改善が多少とも期待

できた可能性がある。すなわち初回手術時に腹膜播種

巣を合併切除し，さらに Stage が II ではなく IVにな

るため，より強力な術後化学療法により再発を遅らせ

る効果が期待できた。
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問題点２．他の症例と異なり本症例の直腸病変につ

いてのみ深達度を術前に過小評価していた理由は？：

当院における過去の鏡視下大腸切除例において，他の

症例と異なり本症例の直腸病変についてのみ深達度を

術前に過小評価していた。この理由の一つとして，組

織型の問題が考えられる。すなわち本症例のみがmu-

cinous adenocarcinoma であったためではないかとい

う点である。一般に大腸のmucinous adenocarcinoma

は分化型大腸癌に比べて，漿膜を破って，隣接他臓器

に浸潤した高度進行例の比率が高いとされている６）－７）。

従って今後，術前の深達度診断の際には組織型も加味

して判断すべきであると考える。

問題点３．本症例を踏まえて，今後，当院における

鏡視下大腸切除術の適応はどのようにしたら妥当

か？：本症例１例のみで決定的なことは言えないにし

ても，以上の検討結果から以下の項目を列挙すること

が可能である。すなわち，少なくとも従来の基準に加

えて，�組織型も加味して適応を考慮する，�腹膜播

種を疑う場合には躊躇なく開腹に移行する，�術前深

達度診断には従来以上に慎重さを要する，�進行癌に

対する鏡視下大腸切除術に際しては腹腔内洗浄および

細胞診を併用する，等の注意点が必要と考えられた。

４ 結 語

進行大腸癌に対する鏡視下大腸切除術後早期に腹膜

再発を生じた１例を経験した。進行大腸癌に対する鏡

視下切除の手術適応に関して一定の基準がないことか

ら，今後はより慎重な手術適応の選択に留意すべきで

ある。
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