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要　　旨

【緒言】卵巣癌では術後の残存腫瘍径が予後と関連するとされていることから，完全摘出不能

症例においては最大限の腫瘍減量手術を行うことが標準治療とされている．進行卵巣癌は，原

発巣や腹膜播種による消化管浸潤を伴うことがあり，腫瘍減量手術を行う際に消化管合併切除

を必要とする場合がある．特に直腸は，卵巣癌の直接浸潤や腹膜播種による浸潤のため，合併切

除が必要とされることがある．しかし，卵巣癌の直腸浸潤に対する直腸切除術式として，浸潤部

を含む直腸の部分切除のみで十分であるのか，または直腸の所属リンパ節郭清を伴う直腸切除

術が必要なのかは明らかではない．

　本研究の目的は，卵巣癌の直腸浸潤部におけるリンパ管侵襲を病理組織学的に解析し，卵巣

癌の直腸浸潤に対して直腸の所属リンパ節郭清が必要であるか否かを明らかにすることである．

　【方法】2004年1月から2014年1月の間に，原発性卵巣癌の直腸浸潤に対して直腸切除術が

施行された23例を対象とした．卵巣癌が最も深く直腸に浸潤している部位をHE染色で観察

し，卵巣癌の直腸浸潤部における直腸壁内のリンパ管侵襲の有無を診断した．HE染色でリンパ

管侵襲陽性と診断された症例は，D2－40免疫組織化学を追加してリンパ管侵襲の有無について

確認を行った．また，卵巣癌の直腸浸潤部における浸潤の最深部を“浸潤度”と定義し，浸潤度

が漿膜下層から固有筋層までにとどまる群（SS－MP群）と粘膜下層に及ぶ群（SM群）の2

群に分類し，両群の臨床病理学的特徴を比較した．

　【結果】対象23例の年齢中央値は66歳（範囲：45－84歳）であった．臨床病期はStage　III，

Stage　IVの進行卵巣癌が多く，直腸切除術式は低位前方切除術が最も多く施行されていた．卵

巣癌の組織型は漿液性腺癌が最も多く，直腸への浸潤度は漿膜下層が13例と最も多かった．対

象23例中，SS－MP群は18例，　SM群は5例であった．両群の臨床病理学的特徴を比較すると，

SM群では消化管吻合を伴わないHartmann手術が有意に多く行われていた（P＝0．030）．直腸

壁内のリンパ管侵襲を評価すると，SS－MP群ではリンパ管侵襲は認められなかったが，　SM群

Reprint　requests　to：Yutaka　YAGI

Division　of　Digestive　and　General　Surgery，

Niigata　University　Graduate　School　of　Medical

and　Dental　Sciences，

1　一　757　Asahimachi　一　dori，　Chuo－ku，

Niigata　951－8510，　Japan．

別刷請求先：〒951－8510　新潟市中央区旭町通1－757

　新潟大学大学院医歯学総合研究科

　消化器・一般外科学分野（第一外科）　　八木　　寛

Presented by Medical*Online



八木：卵巣癌の直腸浸澗に対する直腸切除術の検討 61

では5例全例にリンパ管侵襲を認めた（P〈o．oo1）．

　【結論】卵巣癌の直腸浸潤では，卵巣癌による直腸壁内のリンパ管侵襲が起こり得る．したが

って，卵巣癌の直腸浸潤に対して直腸切除術を行う際には，直腸の部分切除のみではなく，直腸

の所属リンパ節郭清を併せて行うことで，卵巣癌の腫瘍減量に寄与する可能性がある．

キーワード1卵巣癌，直腸浸潤，腹膜播種，リンパ管侵襲

緒 言

　本邦の卵巣癌の罹思数は緩やかな増加を続けて

おり，その死亡数も増加傾向にある1）2）．卵巣癌

の多くは，初期には無症状であり，早期診断が困

難であるため，診断時には進行癌となっているこ

とが多い．その治療の原則は腫瘍の完全切除であ

るが，全体の約40～50％を占めるとされる進行

卵巣癌の多くにおいては完全摘出が困難である3）．

一方で，卵巣癌では術後の残存腫瘍径が予後と関

連するとされていることから4）－8），完全摘出不

能症例においては最大限の腫瘍減量手術を行うこ

とが標準治療とされている．

　進行卵巣癌は，原発巣や腹膜播種による消化管

浸潤を伴っていることがあり，腫瘍減量手術を行

う際に消化管合併切除を必要とする場合がある．

特に，直腸は卵巣癌の直接浸潤や腹膜播種による

浸潤のため，しばしば合併切除が必要とされる．

表1対象23例の臨床病理学的特徴

手術時年齢　中央値（範囲）

直腸切除術式

卵巣癌　手術根治度

卵巣癌　臨床病期

卵巣癌　組織型

直腸壁への浸潤度

直腸壁内リンパ管侵襲

LAR
AR
Hartmann

PR
CCS
OS
SOS
Stage　I

Stage　II

Stage　III

Stage　IV

漿液性腺癌

粘液性腺癌

類内膜腺癌

その他

SS

MP
SM
M
あり

なし

66（45－84）

　　11

　　3

　　8

　　1

　　15

　　6

　　2

　　0

　　4
　　11

　　8
　　15

　　1

　　2

　　5
　　13

　　5

　　3

　　2

　　5
　　18

LAR，　Low　anterior　resection；AR，　Anterior　resection；Hartmann，　Hartmann，s

procedure；PR，　Partial　resection；CCS，　Complete　cytoreductive　surgery；OS，　Optimal

surgery；SOS，　Suboptimal　surgery；SS，　Subserosa；MP，　Muscularis　propria；SM，

Submucosa；M，　Mucosa
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原発性直腸癌においては，直腸の所属リンパ節郭

清により生存率の改善と局所再発率の減少が認め

られ，その有川性が示されている9ト11）．しかし，

卵巣癌の直腸浸潤に対する直腸切除術式として，

浸潤部を含むll三〔腸の部分切除のみで1・分であるの

か，または直腸の所属リンパ節郭清を伴う直腸切

除術が必要なのかは明らかではない．

　本研究のLl的は，卵巣癌の直腸浸潤部における

リンパ管侵襲を病理組織学的に解析し，卵巣癌の

直腸浸潤に対して直腸の所属リンパ節郭清が必要

であるか否かを明らかにすることである．

対象と方法

1．対象

　2004年1月から2014年1月の問に，原発性卵

巣癌の直腸浸潤に対して直腸切除術が施行された

23例を対象とした（表1）．

に卵巣癌が最も深く直腸に浸潤している部位を

HE染色で観察し，卵巣癌の直腸浸潤部における

直腸壁内のリンパ管侵襲の有無を診断した．HE

染色でリンパ管侵襲陽性と診断された症例は，

D2－40免疫組織化学（Covance；Former　Signet

Lab，　Dedham，　MA，　USA）を追加してリンパ管

侵襲の有無について確認を行った．

　また，本研究では，卵巣癌の直腸浸潤部におけ

る浸潤の最深部を“浸潤度”と定義した（図1，2）．

そして，浸潤度とリンパ管侵襲との関連を明らか

にするため，浸潤度が漿膜下層から固有筋層まで

にとどまる群（SS－MP群）と粘膜卜層に及ぶ群

（SM群）の2群に分類し，両群の臨床病理学的特

徴を比較した．

3．術後合併症

　術後合併症のうち特に直腸切除に関連するもの

は，Clavien－Dindo分類を用いて評価した12）．

2．病理組織学的検索

　卵巣癌と合併切除された直腸は，10％ホルマリ

ンで固定され，その後の病理組織学的診断のため

にパラフィン包埋された．本研究では，症例ごと

4．統計解析

　SS－MP群とSM群の2群問の臨床病理学的特

徴は，Mann－Whitney　U検定またはFisherの直

接確率法を用いて比較した．統計ソフ1・はSPSS

直腸壁
SSIIveal

粘膜M
粘膜下層SM

固有筋層MP

漿膜下層SS

　　　　　　　　　　　　　図1卵巣癌の直腸壁への浸潤度

卵巣癌の直腸浸潤部における浸潤の最深部を“浸潤度ttと定義し，浸潤度が漿膜下層から固有筋層

にとどまる群（SS－MP群）と粘膜下層に及ぶ群（SM群）の2群に分類した．
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　　　　　図2浸澗度SMでありltll：腸壁内リンパ管侵襲を認めた症例

A’術前直腸内視鏡検査

　　卵巣癌の直腸浸潤部が粘膜下腫瘍様隆起を形成していた（矢頭）．

B：術前骨盤CT検杏
　　右卵巣癌（矢頭）が直腸（矢印）へ直接浸潤していた．

Cs卵巣癌の直腸浸潤部の切除標木肉眼写真．

　　卵巣癌（矢頭）が直腸（矢印）へ直接浸潤していた．

D：卵巣癌の直腸浸潤部HE染色（×10）．

　　卵巣癌が直腸の粘膜下層へ浸潤し（昂印），粘膜ト層にリンパ管侵襲を認めた

　　（矢印）．粘膜1・層と固有筋層の境界部（点線）．

Statistics　17　（SPSS　Japan　Inc．，　Tokyo，　Japan）を

使用し，P〈0．05を有意差ありとした．

結 果

1．対象23例の臨床病理学的特徴

　対象23例の年齢中央値は66歳（範囲：45－

84歳）であった（表1）．臨床病期はStage　III，

Stage　IVの進行卵巣癌が多く，直腸切除術式は低

位前方切除術が最も多く施行されていた．卵巣癌

の組織型は漿液性腺癌が最も多く，直腸壁への浸

潤度は漿膜下層が最も多かった．

2．浸潤度と臨床病理学的特徴

　対象23例中，SS－MP群は18例，　SM群は5例

であった．両群の臨床病理学的特徴を比較すると，

SM群では消化管吻合をf1’わないHartmann干術

が有意に多く行われていた（P－0．030）（表2）．
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直腸壁内のリンパ管侵襲を評価すると，SS－MP

群ではリンパ管侵襲は認められなかったが，SM

群では5例全例にリンパ管侵襲を認めた（P＜

0．001）．また，HE染色で直腸壁内のリンパ管侵襲

陽性と診断した5例は，全例でD2－40免疫組織化

学によりリンパ管侵襲陽性と診断された（図3）．

3．術後合併症

　直腸切除術に関連する術後合併症は計5例

（21．7％）に発生し，その内訳は創感染3例

表2直腸壁への浸潤度と臨床病理学的特徴

SS－MP群

（n＝18）

SM群
（n＝5）

P値

手術時年齢

直腸切除術式

中央値（範囲）

　　　LAR／AR／PR
　　　Hartmann

卵巣癌　手術根治度

卵巣癌　臨床病期

卵巣癌　組織型

直腸壁内リンパ管侵襲

CCS
OS／SOS
Stage　I／II／III

Stage　IV

漿液性腺癌

その他

あり

なし

66（45－84）

　　14

4
1
3
5
1
2
6
1
3
5
0
1
8

65（54－74）

　　1

　　4

　　2

　　3

　　3

　　2

　　2

　　3

　　5

　　0

0．801

0．030

0．297

O．999

0．297

＜0．001

MP，　Muscularis　propria；SM，　Submucosa；LAR，　Low　anterior　resection；AR，　Anterior

resection；Hartmann，　Hartmann’s　procedure；PR，　Partial　resection；CCS，　Complete

cytoreductive　surgery；OS，　Optimal　surgery；SOS，　Suboptimal　surgery

㌧ζ纏

轡い㌶

　1竃彗　　㌫

話♪年癬

　　　　　　図3
AB：卵巣癌の直腸浸潤部の連続切片．粘膜下層に直腸壁内リンパ管侵襲（矢印）を

　　　認めた．

　A：HE染色（×40）．　B：D2－40免疫組織化学（×40）

　　　　　／∵□

　　　撃　s
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卵巣癌の直腸浸潤による直腸壁内リンパ管侵襲
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（Grade　Iが1例，　Grade　IIが2例），術後出血3例

（Grade　Iが1例，　Grade　IIが2例），麻痺性イレウ

ス2例（Grade　Iが2例），閉塞性イレウス2例

（Grade　IIIが2例），腹腔内膿瘍1例（Grade　III

が1例），骨盤内膿瘍1例（Grade　IIが1例）で

あった（重複を含む）．消化管縫合不全は認めら

れなかった．

考 察

　卵巣がん治療ガイドライン2010年版によると，

卵巣腫瘍に対する手術の目的は，（1）卵巣腫瘍の

確定診断を行い，悪性腫瘍ならばその組織型と進

行期の確定（surgical　staging）を行うこと，（2）

病巣の完全摘出を目指した最大限の腫瘍減量

（maXdmum　debulking）を行うこと，（3）予後因

子に関する情報を得ること，である1）．また，残

存腫瘍径の大きさにより定義される手術の完遂度

は，手術に関連する予後因子の中で最も重要であ

り，手術後の残存腫瘍径が小さいほど予後が改善

する1）13）－15）．したがって，他の悪性腫瘍では切

除の対象とならないような腹膜播種を有する症例

に対しても，積極的な腫瘍減量手術が施行される

ことがある．直腸は，腹膜播種の好発部位である

直腸子宮窩の背側を構成しており，卵巣癌の直接

浸潤や腹膜播種によって浸潤されることが多い臓

器である．よって，卵巣癌の腫瘍減量手術に際し

ては，予後の改善を目的とした直腸切除術が施行

されることがある．

　これまでに，卵巣癌の直腸浸潤に対する直腸合

併切除により予後が改善するとの報告が散見され

る6）16）．しかし，卵巣癌が直腸壁に浸潤した場合，

直腸壁内のリンパ管侵襲を介して，直腸の所属リ

ンパ節に転移が起こるか否かについてはほとんど

検討がなされていない．したがって，卵巣癌の直

腸浸潤に対する直腸切除術式として，浸潤部を含

む直腸の部分切除のみで十分であるのか，または

直腸の所属リンパ節郭清を伴う直腸切除術が必要

なのかは明らかではなく，卵巣癌の直腸浸潤に対

する直腸切除術式の選択は，臨床上の未解決な問

題点であった．

　Baiocchiら17）は，卵巣癌の消化管浸潤により

消化管の合併切除を施行した41例中24例
（58．5％）に消化管壁内のリンパ管侵襲を認めた

としている．ただし，同研究の対象は，小腸およ

び大腸を含む消化管への浸潤であり，卵巣癌の直

腸への浸潤による直腸壁内のリンパ管侵襲の頻度

は不明である．本研究では，卵巣癌の直腸浸潤に

より直腸切除を施行した23例中5例（21．7％）

に直腸壁内リンパ管侵襲を認めた．したがって，

卵巣癌の直腸浸潤により，壁内リンパ管侵襲を介

した所属リンパ節転移が起こり得る可能性がある

ことが示された．そして，卵巣癌の直腸浸潤に対

しては，直腸の部分切除のみではなく，直腸の所

属リンパ節郭清を併せて行うことで，卵巣癌の腫

瘍減量に寄与する可能性が示唆された．

　本研究では，卵巣癌の直腸壁への浸潤度をSS－

MP群とSM群とに分類した場合，　SS－MP群で

はリンパ管侵襲が認められなかったのに対して，

SM群では全例にリンパ管侵襲が認められた．よ

って，卵巣癌の直腸壁への浸潤度が，直腸所属リ

ンパ節郭清を施行するかどうかの判断材料となり

得る可能性が示された．つまり，卵巣癌の直腸壁

への浸潤度を術前に評価することにより，浸潤部

を含む直腸の部分切除のみで十分であるのか，ま

たは直腸の所属リンパ節郭清を伴う直腸切除術が

必要なのかを判断し，直腸切除術式の個別化を図

ることができる可能性が示唆された．本研究での

直腸切除術式は，人工肛門造設を伴うHartmann

手術が8例（34．8％）に施行されていた．今後は，

卵巣癌の直腸壁への浸潤度などの直腸所属リンパ

節転移のリスク因子を評価することで，症例ごと

に適切な直腸切除術式を選択することが課題の’

つである．

　本研究の限界として，単施設の少数例の検討で

あること，リンパ管侵襲のみの検討であり実際の

直腸所属リンパ節転移の頻度が明らかでないこと

が挙げられる．今後は，卵巣癌の直腸浸潤に対し

ても，原発性直腸癌に準じて切除標本を取扱い，

病理組織学的検索を行うことにより，直腸壁内リ

ンパ管侵襲と直腸所属リンパ節転移との関連や，

直腸所属リンパ節転移の分布から直腸所属リンパ
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節の郭清範囲を明らかにすることが必要であると

考えられる．

結 論

　　卵巣癌の直腸浸潤では，卵巣癌による直腸壁内

のリンパ管侵襲が起こり得る．したがって，卵巣

癌の直腸浸潤に対して直腸切除術を行う際には，

直腸の部分切除のみではなく，直腸の所属リンパ

節郭清を併せて行うことで，卵巣癌の腫瘍減量に

寄与する可能性がある．
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