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―症例報告―

同時性 6多発大腸癌の 1切除例
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Abstract

We report here a very rare case of six synchronous primary colorectal cancers. A 78-year-
old male was admitted to our department for further examinations and treatment of rectal
bleeding, anemia and general fatigue. Colonoscopy revealed an ulcerative and localized type
tumor in the rectosigmoid. The tumor obstructed the lumen, and further observation of the
oral side was not possible. The patient was preoperatively diagnosed as rectosigmoid cancer,
and was operated. Besides the preoperatively diagnosed cancer, three tumors were detected in
the sigmoid, descending and transverse colons, respectively. Subtotal colectomy was
performed. Pathological examination revealed a total of six cancers. Such as in this case,
advanced cancer of the distal colon sometimes prevents accurate diagnosis of the coexisting
tumor in the proximal portion. Therefore, in this condition, we believe that careful palpation
during the operation and intraoperative colonoscopy will contribute to accurate diagnosis and
improving the prognosis of patients with synchronous multiple primary colorectal cancers.
（日本医科大学医学会雑誌 2014; 10: 142―146）
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緒 言

大腸癌は他臓器癌と比べて多発する頻度が高いとい
われている1．また，近年の診断技術の進歩によりそ

の診断能は向上しており，同時性の多発大腸癌は多く
経験されるようになった2．今回，同時性 6多発大腸
癌の 1切除例を経験したので若干の文献的考察を加え
報告する．
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Fig.　1　Colonoscopy revealed an ulcerative and 
localized type tumor in the rectosigmoid, 
14 cm from the anal verge. The tumor 
obstructed the lumen.

Fig.　2　Gastrografin enema showed a circular 
stenosis of the rectosigmoid.

Fig.　3　Wall thickening of the rectosigmoid was 
revealed, with contrast enhancement in the 
arterial phase. Enlarged pericolic 
lymphnodes were suggestive of metastases.

症 例

症例：78 歳男性
主訴：血便
現病歴：初診の約一カ月前より血便を主訴に近医を

受診．10 カ月間で 9 kg の体重減少と，血液検査にて
Hb 4.8 g�dL と貧血を認めたため，精査加療目的で当
院に紹介され入院となった．
既往歴：40 歳時に胃潰瘍にて幽門側胃切除術
家族歴：癌の家族歴はなし
初診時現症：意識清明，身長 153 cm，体重 58 kg，

血圧 108�58 mmHg，脈拍 74 回�分・整，眼瞼結膜に
貧血を認めた．腹部は平坦・軟で腫瘤は触知しなかっ
た．血液検査所見にてHb 4.8 g�dL と貧血を認め，TP
4.8 g�dL，Alb 2.6 g�dL と低蛋白血症を示した．腫瘍
マーカーはCEA 10.0 ng�mLと上昇していた．
下部消化管内視鏡検査：肛門縁より 14 cmの直腸 S

状部に全周性，易出血性の潰瘍限局型病変を認めた
（Fig. 1）．高度の狭窄のため内視鏡は通過せず，腫瘍
より口側の観察はできなかった．同部位の生検は中分
化管状腺癌の診断であった．内視鏡下で造影検査を施
行．直腸 S状部に apple core sign を認めた（Fig. 2）．
CT検査：直腸 S状部に造影効果を伴う腸管壁の肥

厚を認め，その周囲に顕在化した腸管傍リンパ節を認
めた．少量の腹水を認め，肺・肝への転移は認めなかっ
た（Fig. 3）．
以上の所見より，直腸 S状部癌の診断にて手術を

施行した．
手術所見：直腸 S状部に漿膜の引きつれを伴う腫

瘍を認めた．それ以外にも，S状結腸，下行結腸，さ
らに横行結腸にも多発病変を触知したため，上部直腸
を含めた結腸亜全摘術を施行し，上行結腸にストマを
造設した．中結腸根リンパ節（No 223）は著明に腫
大，さらに中枢の上腸管膜リンパ節（No 214）や大
動脈周囲リンパ節（No 216）も腫大していたため根
治的な切除は困難と判断した．No 223 リンパ節を一
部サンプリングし，D2郭清にて切除した．根治度は
Cur C であった．
切除標本の肉眼的・組織学的所見：切除標本内には

術中に触知できなかったポリープを 5個認め，そのう
ち 2個は病理組織学的に腺腫内癌の診断であった．病
理組織学的診断は 6多発大腸癌であり，詳細は以下の
とおりであった．
①T，2型，26×28 mm，circ. 70％，tub1 ＞ tub2，
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Fig.　4　Pathological examination revealed a total of six cancers. Two were carcinoma 
in adenoma.

pT4a�pSE，sci.，ly0，v1，pN3（2�8 nodes）
② D，1型，10×8 mm，circ. 23％，tub2，pT2�pMP，

int.，ly1，v0，pN0（0�9 node）
③ D，Ip，7×5 mm，tub1 with adenoma，pTis�pM
④ D，1型，16×17 mm，circ. 60％，tub2，pT2�pMP，

med.，ly0，v1，pN0（0�9 nodes）
⑤ D，Ip，13×8 mm，tub1 with adenoma，pT1�

pSM（＜1,000 μm），med.，ly0，v0.
⑥ RS，2 型，30×35 mm，circ. 88％，tub2，pT3�

pSS，int.，ly2，v1，pN0（0�9 nodes）
②，④の下行結腸の進行癌は近接しており，領域リ

ンパ節を個別に判断するのは困難．まとめて pN0（0�
9 nodes）とした（Fig. 4）．
術後経過：術後は合併症なく経過し，術後 10 日で

退院となった．術後 1カ月よりmFOLOX-6 療法を開
始．6カ月（12 クール）施行した．術後 1年に施行し
たCTにて肝 S6，S7 に転移を認め，経皮的ラジオ波
焼灼療法（RFA）を施行．その 6カ月後に施行した

CTで肝 S4，S5，S6 と多発する転移を認めたため，
Bevacizumab＋FOLFIRI 療法を開始．4カ月（7クー
ル）施行も，肝転移巣の増大を認めた．腹水も出現し，
全身状態の悪化を認めたため，化学療法は中止とし緩
和医療の方針となり，術後 2年 9カ月で永眠された．
なお，術後 1年で下部消化管内視鏡検査を施行．盲

腸に 10 mm大のポリープを認め，内視鏡的粘膜切除
術を施行．病理組織学的に腺腫の診断であった．また，
上行結腸に 3 mm大のポリープを 3個認めた．残存直
腸には特記すべき所見は認めなかった．

考 察

大腸癌が多発する頻度は同時性，異時性を問わず
2～13％と報告されており1，ほかの消化器癌と比べて
高率である．また，便潜血反応検査，注腸造影検査，
下部消化管内視鏡検査の普及に伴い早期癌の診断能は
向上している．そのため，同時性の多発癌の発見率は
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上昇しており，日常診療で遭遇する機会も増加してい
る2．しかし，同時性 6カ所以上の多発癌はKaibara
ら3が 24,871 例の大腸癌症例の集計で，7例（0.03％）
と報告しており，依然として非常にまれである．本邦
の報告例について医学中央雑誌検索での「大腸癌」と
「6多発癌」をキーワードにした検索では，会議録を
含めても 3例，「7多発癌」では 2例，「8多発癌」で
は 3例を数えるに過ぎなかった．
原発性多発癌の定義はWarren と Gate らの基準4が

一般的に用いられ，（1）各々の腫瘍が悪性像を呈する，
（2）それぞれの腫瘍が相互に離れて存在する，（3）一
方の腫瘍が他方へ転移した可能性はないとしている．
同時性多発大腸癌の診断基準はMoertel らの基準5が
一般的に用いられ，（1）各々の病巣が組織学的に悪性
である，（2）各病変は相互に正常粘膜が介在する，（3）
各病変がほかの病変の局所伸展，あるいは転移である
可能性を除外できる．また，家族性大腸ポリポーシス，
潰瘍性大腸炎に癌が合併した場合は除外するとしてい
る．本症例はこれらの基準を満たしており，同時性 6
多発大腸癌と診断した．
多発大腸癌は遺伝学的な側面からは，遺伝性非ポリ

ポーシス大腸癌（hereditary non-polyposis colorectal
cancer：HNPCC）の特徴の一つである．その臨床的
特徴として若年発症，右側結腸癌の好発，多臓器重複
癌が多いなどが挙げられる6―8．HNPCCの診断には遺
伝子不安定検査（microsatellite instability：MSI）が
有用とされている9,10が本症例では行っていない．ただ
し，本邦の大腸癌研究会の基準11や Amsterdam
criteria に基づいた診断基準12にあてはまらず，本症
例ではHNPCCは否定的であった．多発大腸癌の進行
度については，羽田野ら13は進行癌と早期癌の組み合
わせが最も多く 51％を占めるとしている．また，多
発大腸癌の病理学的な特徴としては腺腫成分の共存が
高率であるとの報告が多く，adenoma carcinoma
sequence の関与が示唆されている14．本症例も 4個の
進行癌と 2個の早期癌の組み合わせで，2個の早期癌
はいずれも腺腫内癌であった．
多発大腸癌の治療は単発癌と同様にリンパ節郭清を

伴う完全切除が基本である．また，同時性多発大腸癌
の予後は癌腫の数よりも最も進行した癌腫により左右
されると考えられており15，単発癌と比し同等16，もし
くは良好17であると報告されている．予後の改善に早
期診断が寄与することから，大腸癌を診断した場合は
常に多発癌の可能性を考えて精査する必要があると考
えられる．同時性多発大腸癌の精査には下部内視鏡検
査が最良の手段として考えられている18が，自験例の

ように全周性の進行癌により内腔の高度狭窄を認め，
術前に口側の観察が不能である場合もある．このよう
な場合の術前の精査方法としては PETが挙げられ
る．PETでの大腸癌の存在診断精度は，感度が 93～
100％，特異度が 43～98％であるとされている19．術
前に全大腸を内視鏡観察できない場合の全大腸の病変
の評価に PET-CTが有用であったという報告も散見
される20．しかし，PET-CTを実施できる施設には限
りがある．また，閉塞を伴う大腸癌では準緊急の手術
となる場合も多く，現時点で標準化するのは難しいと
考える．そのため，術前の全大腸精査が不十分な症例
では術中の精査が重要であると考える．自験例では術
中の触診により多発病巣の診断をしえたが，触診によ
る診断には限界があり，術中の下部消化管内視鏡検査
を併施するべきであると思われた21,22.

結 語

今回われわれは同時性 6多発大腸癌の 1切除例を経
験したので若干の文献的考察を加え報告した．同時性
の多発大腸癌は治癒切除が施行されれば十分な予後が
期待される．そのため術前に全大腸内視鏡検査が不可
能であった症例では，術中の触診および内視鏡の併用
によりその見逃しを回避することが重要であると考え
られた．
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