
Ⅰ．緒　　言

　大腸癌には環境因子などで発生する散発性大腸
癌と多発大腸癌や他臓器の重複癌を伴いやすい遺

伝性大腸癌がある。ただし散発性大腸癌において
も多発または異時性大腸癌の頻度は一般集団に比
べて高く［1,2］，術前の全大腸検索や術後の定期
的サーベイランスが重要である。遺伝性大腸癌に
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  〔症例〕 腹腔鏡下多発大腸癌同時切除術後に
腸閉塞を契機に発見された原発性小腸癌の 1例
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要　　旨

　症例は84歳男性。貧血の精査にて上行結腸癌，S状結腸癌，直腸の側方発育型腫瘍を認め，結
腸病変に対し2011年10月，腹腔鏡にて回盲部，S状結腸同時切除を施行した。直腸病変に対して
は半年後に内視鏡的粘膜下層剥離術を施行した。病理組織学的検査所見は上行結腸癌が30×40㎜， 
2型， tub1＞muc， SS， ly0， v0， PM0， DM0， N0 （0/27），S状結腸癌が30×30㎜， 2型， tub1＞
tub2， SS， ly0， v0， PM0， DM0， N0 （0/19）でstage Ⅱ，直腸病変は tub1， M， ly0， v0， HM0， 
VM0でstage 0であった。 3多発癌として定期的に術後サーベイランスを行い再発徴候は認めてい
なかったが術後 4年目に腸閉塞を発症。腹部CT検査では回盲部切除時のステープルに接した小腸
に閉塞機転を認めた。入院後イレウス管を留置，減圧後に手術施行した。閉塞は回盲部切除後の側
端吻合小腸断端閉鎖部のステープルに回腸が強固に癒着し生じていた。癒着部の回腸内腔に腫瘤を
触知したため部分切除を施行した。病理組織学的所見は粘膜から固有筋層に浸潤する中分化型管状
腺癌で原発性小腸癌であった。本症例は同時性多発大腸癌に加えて異時性重複癌発症であることか
ら遺伝性大腸癌が疑われた。大腸癌は多発癌や異時性大腸癌の頻度が高く術前の全大腸検索や術後
サーベイランスは重要であり有用性も確認されている。一方で，他臓器の重複癌に対するサーベイ
ランスは確立しておらず，遺伝性大腸癌を疑う所見があった場合のフォローアップは課題がある。

　Key words:  多発大腸癌，腹腔鏡手術，重複癌，小腸癌，遺伝性大腸癌
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対する本邦ガイドラインが2012年に初めて作成さ
れたが，日常診療での遺伝性大腸癌スクリーニン
グに対する認知度は高いとは言えず，遺伝性が疑
われる症例に対する術後サーベイランスには課題
を残している［3］。
　今回，我々は多発大腸癌に対し腹腔鏡下同時切
除を施行，術後 4年目に原発性小腸癌（重複癌）
を発症し遺伝性大腸癌の可能性が疑われた 1例を
経験したので報告する。

Ⅱ．症　　例

　【患者】84歳男性。
　【主訴】間欠的腹痛と嘔吐，体重減少。
　【家族歴】親族との関係が希薄で調査不可能。
　【既往歴】2011年 9月，白内障の術前検査にて
著明な貧血（Hb 4.1g/dl）を指摘され精査にて上
行結腸とS状結腸に各々 3㎝大の 2型腫瘍及び直
腸に 5㎝大の側方発育型腫瘍（LST）顆粒型（G）
病変を認め生検を施行した。病理結果は上行結
腸・S状結腸病変は腺癌，直腸病変は高度異型腺
腫であった。高齢であることから結腸の多発癌に
対しては腹腔鏡下同時切除を施行し，術後回復を
待って直腸病変に対して内視鏡的粘膜下層剥離
術（ESD）を施行する方針とした。同年10月に
上行結腸癌・S状結腸癌に対して腹腔鏡にて回盲
部切除とS状結腸切除を同時に施行した。臍にカ
メラポートを置き， 4ポートにて行い小切開創は
臍に 4㎝追加縦切開を置いた。回盲部切除後の再
建は環状自動吻合器を回腸断端から挿入して吻合
する側端吻合とした。回腸断端は自動縫合機で閉
鎖した。S状結腸切除後の再建は機能的端端吻合
で行った。高齢で多発癌であることからD2郭清
とした。手術時間は 3時間34分，出血量は68mL
であった。病理組織学的検査所見は上行結腸癌
が30×40㎜， 2型， tub1＞muc， SS， ly0， v0， 
PM0， DM0， N0 （0/27），S状結腸癌が30×30㎜， 
2型， tub1＞ tub2， SS， ly0， v0， PM0， DM0， 
N0 （0/19）で病期はstage Ⅱであった。半年後に
直腸LST-Gに対しESD一括切除施行した。LST
は肛門縁から 4㎝の下部直腸にあり最大径 5㎝の
結節・顆粒集簇を形成し，中心部に 2㎝大の粗
大結節が混在する結節混在型で，Ⅳ型pit pattern

を示した。病理組織学的検査所見は腺腫と腺癌が
混在しており tub1， M， ly0， v0， HM0， VM0で
あった。以上の経過から当初発見された病変は同
時性 3多発癌（結腸・直腸）と判明した（図 1）。
術後は本邦大腸癌ガイドラインに則った標準的な
術後サーベイランス検査に加え多発大腸癌であっ
たことを考慮して通常より短い半年毎の大腸内視
鏡検査で経過観察し術後 3年 6ヵ月までは再発徴
候を認めていなかった。
　【現病歴】 2か月程前から，間欠的腹痛と嘔吐
が続くため2015年10月（初回手術後 4年）当科外
来受診。 2ヵ月で約10㎏の体重減少を認めた。排
ガス及び排便は毎日認めていた。
　【入院時現症】身長149㎝，体重42㎏，体温37.4
度，血圧140/80㎜Hg，脈拍80回/分，整。腹部

図 1　摘出標本及び病理組織学的所見
　S状結腸に30×30㎜大の 2型腫瘍（a），上行結腸
のバウヒン弁近傍に30×40㎜大の 2型腫瘍（b）そ
して直腸に50×45㎜大の側方発育型腫瘍（c）を認
め，中心部に 2㎝大の粗大結節が混在していた（白
破線）。S状結腸の腫瘍は高分化型管状腺癌を主体と
しており一部に粘液癌を認めた（d: HE染色×100）。
上行結腸の腫瘍も高分化型管状腺癌を主体とし一部
中分化型管状腺癌を認めた（e: HE染色×100）。直
腸腫瘍も高分化型管状腺癌であった（f: HE染色×
100）。

a

b

cc

d

e

fd

e

f



185多発大腸癌術後に併発した原発性小腸癌の 1例

は膨隆し上腹部中心に圧痛あり，腹膜刺激症状は
認めなかった。
　【入院時血液検査所見】Hb 8.6g/dlと貧血を認め
た。腫瘍マーカーはCEA 3ng/㎖， CA19-9 4U/㎖
と経時的上昇は認めず正常範囲内であった。
　【腹部単純X線所見】Niveau像を伴う拡張した
小腸と結腸・直腸にもガスを認めた（図 2）。
　【腹部造影CT所見】少量の腹水と小腸の高度
な拡張・壁肥厚を認め，回盲部切除術後の小腸断
端を閉鎖したステープルと回結腸動静脈切離ス
テープルに隣接して長径2.4㎝の腫瘤状軟部陰影
を認め，同部を境に口側小腸が拡張，肛門側小腸
が萎縮しており腸閉塞の機転と考えられた（図
3）。
　【入院後経過】入院後イレウス管を留置し，絶
食中心静脈栄養管理とした。拡張腸管の減圧を
待って手術の方針とした。イレウス管先端からの
造影検査（図 4）においても閉塞部位はCT所見
と同様であった。諸検査より前回手術で使用した
ステープルへの小腸の癒着，あるいはステープル
部位の再発巣に小腸が癒着して腸閉塞を発症した
と考えられた。
　【手術所見】最初に癒着原因を特定するために
腹腔鏡観察を行う方針とした。前回の臍小開腹創
に腸閉塞症状の責任病変ではない小腸が団塊と

なって強固に癒着しており腹腔鏡下剥離に難渋し
たため，途中で開腹手術に移行した。癒着部位を
検索すると回盲部切除再建部より50㎝口側の回腸
が回盲部切除後の側端吻合部ではなく，環状吻合

図 2　腹部単純X線所見
　Niveau像を伴う拡張した小腸と結腸・直腸にも
少量のガスを認めた。

図 4　イレウス管造影所見
　造影剤の先端は回結腸血管を切離したクリップが
見える白矢頭で口すぼみ状になり，それより先に流
出せずCTと同じ部位であったが，腫瘤は描出され
なかった。

図 3　腹部造影CT所見
　横断面aで回盲部切除術後の小腸断端を閉鎖したス
テープル（白矢印）と回結腸動静脈切離ステープル
（白矢頭）に隣接して拡張した小腸の内外に腫瘤状軟
部陰影が認められ始め，aより尾側の横断面bでは最
大2.4㎝の軟部腫瘤となり，さらに尾側のcでは連続す
る小腸が虚脱（白矢頭）している像が認められた。
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器を挿入した小腸の断端閉鎖部のステープルに強
固に癒着していた（図 5）。これを鋭的に剥離し，
癒着部の回腸内腔に腫瘤を触知したため同部を切
除して機能的端々吻合を行った。回盲部切除後の
吻合部や癒着していた断端閉鎖部内腔には腫瘤を
触知せず術中所見からは前回手術の吻合部再発は
否定的であった。手術時間は 2時間25分を要し
た。
　【摘出標本所見】肉眼的に癒着していた部分は
2型の病変を認め，癒着剥離した中心部は欠損
（図 6 a）していた。
　【病理組織学的検査所見】癌は粘膜層から固有
筋層に浸潤し，病変の中心部では剥離面に癌が露
出していた。脈管侵襲を一部に認めた。中分化
型管状腺癌が主体で tub2＞ tub1， papであった。
（図 6 b）術後PET-CT検査や大腸内視鏡検査を
施行したが他に病変はなく原発性小腸癌の診断で
あった。多発大腸癌に加えて異時性重複癌も発症
し，遺伝性大腸癌であるリンチ症候群の可能性が
あるため第 2次スクリーニングのマイクロサテラ
イト不安定性検査を勧めたが本人が遺伝的素因を
知る事に抵抗を示したため施行していない。

Ⅲ．考　　察

　多くの大腸癌は環境因子などへの暴露と加齢に
伴って大腸粘膜へ遺伝子変異が蓄積し発癌する散
発性大腸癌である。一方で遺伝性大腸癌は全大腸
癌の 1－ 5 %を占めると言われており［3］多発大
腸癌や他臓器との重複癌を高率に発症する特徴を
持っている。ただし散発性大腸癌も同時性・異時
性多発癌を比較的多く発生することが報告［1,2,4］
されている。
　本邦における散発性大腸癌の［2］同時性多発癌
の有病率は3.49%，異時性多発癌は1.8%とされ，
同時性と異時性における先行する手術対象は右側
結腸に多く，性別や年齢は有意差を認めない。ま
た，同時性多発癌の約80～90%は 2多発癌であ
り，同時性・異時性ともに大腸腺腫との合併が多

図 5　術中所見
　回盲部切除再建部より50㎝口側の拡張した回腸
（白矢頭）が回盲部切除後の結腸断端（白矢印）の
背側にもぐりこんでおり，癒着後の回腸（黒矢頭）
は虚脱していた。剥離すると癒着部位は，回盲部切
除後の側端吻合部でなく，環状吻合器を挿入した小
腸の断端閉鎖部のステープルであった。

図 6　摘出標本及び病理組織学的所見
　癒着していた病変は 2型腫瘍であり，中心部は癒
着剥離の際に欠損した（a）。病理組織学的所見では
中分化型管状腺癌が主体で粘膜層から固有筋層に浸
潤しており原発性小腸癌の診断。
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散発性大腸癌を多くひろいあげている。本症例も
初発の多発大腸癌の時点で第 2次スクリーニング
の対象となっていた。第 2次スクリーニング以降
ではマイクロサテライト不安定性検査のみ保険収
載されており，免疫染色や確定診断の遺伝子検査
は保険収載されておらず診断に支障をきたしてい
る。また，遺伝子検査には本人・家族・親族を巻
き込んだ倫理的問題が生じ一般医療機関での対応
は困難である。本症例でもリンチ症候群は疑われ
るが，確定診断のための検査を患者が拒否し進め
ていない。このようにリンチ症候群を診断するこ
とは容易ではなく，スクリーニング中途で確定診
断に至らない疑い症例が多く存在すると考えら
れ，術後サーベイランスには課題がある。
　またリンチ症候群では多手術となることが多
く，術後癒着による腸閉塞と小腸癌の鑑別には苦
慮すると言われている［14］。最近の腹腔鏡手術の
普及に伴い低侵襲かつ癒着が少ない手術が行われ
るようになり，多手術が予想されるリンチ症候群
には有用な手術法である。今回も初回多発大腸癌
切除を腹腔鏡下に行ったが，多発病変のため小開
腹創が通常より大きくなり小腸が癒着して 2回目
の手術では剥離に難渋し開腹手術に移行せざるを
得なかった。腹腔鏡手術でも癒着防止剤の小開腹
創下への貼付が必要であると考えられた。

SUMMARY

An 84-year-old man with severe anemia was 
diagnosed with ascending colon cancer, sigmoid 
colon cancer, and rectal lateral spreading tumor, and 
simultaneously underwent laparoscopic surgery for 
double colon cancer. Rectal tumor was resected with 
ESD after 6 months of the initial surgery.

Histopathological examination revealed that all lesions 
were adenocarcinoma and were resected completely. 
Three synchronous primary colorectal cancers were 
followed up as per the Japanese Society for Cancer of 
the Colon and Rectum Guidelines. After 4 years of the 
initial surgery, he presented with intermitted abdominal 
pain, vomiting, and weight loss. Abdominal compute 
tomography indicated an obstruction in the ileum 
adjacent to the staple and clip in the initial surgery. 
Following decompression with a long tube, laparotomy 
was performed and adhesion was found on the small 
intestine, which stuck to the staple that was used for 
closing the end of the ileum during the initial surgery. 
Inside the small intestine, we palpated a small tumor and 
resected it. The tumor was diagnosed as a primary small 

く認められた［5］。治療にあたり外科的切除範囲
が問題となり大腸全摘や亜全摘の報告も以前は
あったが［6］近年では内視鏡治療の発達もあり切
除範囲は限定的となってきている。本症例でも結
腸の 2病変は腹腔鏡にて同時切除，直腸病変は
ESDを施行し高齢の患者に対して最小限の侵襲
で切除し得た。また，異時性多発癌の発生時期は
術後 5年までが多いが10年以降も認める。異時性
多発癌の有無によって累積生存率に差は認めない
［2］が，その予後は第 2癌の進行度に影響される
ため，術後サーベイランスによる早期の発見・治
療が重要である［7,8］。
　また，多発大腸癌や重複癌は遺伝性大腸癌であ
るリンチ症候群（遺伝性非ポリポーシス大腸癌）
のひとつの特徴である。リンチ症候群はミスマッ
チ修復遺伝子の生殖細胞系列変異を原因とし，い
くつかの原因遺伝子は特定されている。患者・家
系内に大腸癌，子宮内膜癌をはじめ，様々な悪性
腫瘍が発生する［3］が家族内集積が少ない症例も
ある。また原発性小腸癌の発生は通常の25倍と
報告されており［9］，本症例もリンチ症候群が疑
われる。特徴として散発性大腸癌に比べ若年発
症，多発性，右側結腸に好発しやすいとされてい
るが，当てはまらない症例も少なからずある。確
定診断は第 1次， 2次スクリーニングで拾い上げ
られた症例に対する遺伝子検査で行われる。第 1
次スクリーニングとして1999年に提唱され家族歴
に焦点をあてたアムステルダム基準Ⅱ［10］と2004
年に提唱され臨床像にも焦点をあてた改訂ベセス
ダガイドライン［11］がある。どちらかの基準を満
たせば第 2次スクリーニングとしてマイクロサテ
ライト不安定性検査あるいは責任遺伝子産物の欠
失を確認する免疫染色を行う。これらのスクリー
ニングはいくつか問題点を抱えている。まず，ア
ムステルダム基準Ⅱは家族歴に焦点をあてている
ため少子化・核家族化が進む日本では家族歴の聴
取は困難かつ正確でないことが多く，感度が落ち
スクリーニングとしての有用性は劣ると考えられ
ている［12］。本症例でも兄弟は多いが希薄な家族
関係から聴取不可能であった。また，多発性大腸
癌であればベセスダガイドラインを満たすため全
大腸癌患者の約 1/4が改訂ベセスダガイドライン
を満たすとの報告もあり［13］リンチ症候群以外の
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9） Watson P, Lynch HT. Extracolonic cancer in 
hereditary nonpolyposis colorectal cancer. Cancer 
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Oncol 2000; 18: 81S-92S.
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cancer （Lynch syndrome） and microsatellite 
instability. J Natl Cancer Inst 2004; 96: 261-8.
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第 1次スクリーニングを行う場合のpitfall．日外
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13） Pinol V, Castells A, Andreu M. Accuracy of 
revised Bethesda guidelines, microsatellite 
instability, and immunohistochemistry for 
the identification of patients with hereditary 
nonpolyposis colorectal cancer. JAMA 2005; 293: 
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14） 長尾知子，小泉浩一，田畑拓久，桑田　剛，堀
口慎一郎，比島恒和，新井正美．進行空腸癌を
合併したLynch（リンチ）症候群の 1例．日消誌   
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intestinal cancer. Complete endoscopic evaluation of the 
colon before operation and routine surveillance after 
resection of colorectal cancer is very important because 
the risk of synchronous and metachronous colon cancer 
is relatively high. Postoperative surveillance is more 
important for people who are at the risk of hereditary 
colon cancer.
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