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A Study of Rectal Intramucosal Carcinoma which was Preoperatively

Diagnosed to be Deeper than the Submucosal Layer
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Abstract：We reviewed ６ cases of lower rectal intramucosal carcinoma in which the preoperative 

invasion depth was preoperatively diagnosed to be deeper than the submucosal layer.　Among 

the １０８ cases that performed a low anterior resection in our department from ２００１ to ２００５, intra-

mucosal carcinoma was diagnosed in ６ cases （５.６％） to be deeper than the submucosal layer 

based on the preoperative pathological findings.　A barium enema showed side transformation 

in ３ cases where the cancer was found to have invaded further than the submucosal 

layer.　Regarding the classification, the invasion depth was SM in ５ cases of Is, one case of Ⅰ

＋Ⅱa according to the endoscopic findings.　Regarding preoperative EUS, all cases showed ir-

regularities in the fourth layer, and carcinoma invasion was suspected to be deeper than the sub-

mucosal layer.　In addition, invasion below the SM was trapezoid transformation as the cause 

why a diagnosis was deep in lateral view, but it seemed that the transverse fold of the rectum 

and peritoneum inversion. In addition, we consider it when it was difficult to manipulate probe 

in EUS at the transverse fold of the rectum and peritoneal reflection.　As a result, we therefore 

recommend that a tumor of the lower rectum should undergo a diagnostic excision by means of 

either a local excision, EMR or TEM.
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術前 SM 以深と診断された直腸Ｍ癌の検討
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　要旨：術前深達度が SM 以深と診断され，術後病理組織検査でＭ癌と診断された下部直腸癌６例を検討

した．（対象）２００１年１月～２００５年１２月に当科で低位前方切除術を施行した１０８例のうち，術前病理診断で

悪性と診断し，画像診断で深達度 SM 以深と診断されたＭ癌は６例（５.６％）であった．（結果）注腸で３

例に側面変形を認め SM と診断した．内視鏡で肉眼型は，Ⅰs：５例，Ⅰ＋Ⅱa：１例で，いずれも深達度診

断は SM であった．術前 EUS は，全例が第４層への所見で，SM 深部浸潤が疑われた．（考察）注腸側

面像で台形状変形を呈したが，直腸横ひだや腹膜反転部での強調であると思われた．また，EUS では，ひ

だや腹膜反転部でプローベの姿勢維持が困難だったとも推測される．（結語）下部直腸での腫瘍は，局所切

除，EMR，TEM などでの診断的切除を試みる価値があると思われた．
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は　じ　め　に

近年，直腸癌は増加傾向にある．一方，画像診断では

注腸二重造影や大腸内視鏡に加え超音波内視鏡（以下 

EUS），computed tomography（以下 CT）などにより

深達度の診断がなされステージの決定の精度が高まって

いる．しかし，これらの検査にも利点や欠点がある．大

腸は屈曲や捻れがある臓器のため，小さな病変ではその

発見や深達度診断が困難な症例を経験する．

一方，直腸癌においては，術前診断で粘膜層（以下Ｍ）

や浅層で脈管侵襲のない癌であれば局所切除で根治性が

得られるが，粘膜下層（以下 SM）以深であれば低位前

方切除や腹会陰式直腸切断術の適応となり慎重な深達度

診断が必要となる．今回，術前に深達度が SM 以深と診

断され，術後に深達度がＭであった下部直腸癌６例を検

討した．

対　　　　　象

対象は２００１年１月から２００５年１２月までに当科（福岡大

学医学部旧第二外科）で低位前方切除術を施行された１０８

例の中で，術前生検病理診断で悪性と診断され，画像診

断で深達度が SM 以深と診断されたが，術後に深達度が

Ｍであった症例６例（５.６％）を対象とした．

方　　　　　法

注腸二重造影での深達度診断では，牛尾ら２） の側面像

での診断に準じた（表１，図１）．

内視鏡での肉眼型は，大腸癌取扱規約１） に準じた．

EUS による深達度診断方法を表２に示す．

組織学的深達度は大腸癌取扱い規約１） に準じた．

症　　　　　例

７５歳男性．注腸二重造影では，下部直腸（Rb）に ３cm 

の隆起性病変を認め，側面では孤状変形から台形状変

形２）３）４） を伴い深達度は SM から MP と診断された．内

視鏡検査では，下部直腸に約 ３cm のごく浅い陥凹を伴

う隆起性病変（Ⅰs）で深達度は SM と診断された．

EUS では，第２～３層に乱れを認め，SM と診断され，

低位前方切除術を施行され，病理診断は高分化型腺癌で

深達度はＭであった（図２，表３）．

結　　　　　果

注腸二重造影では３例に側面での変形像（台形状：１

例，弧状：２例）を認め深達度診断は SM と診断した．

内視鏡検査では，肉眼型は，Ⅰs：５例，Ⅰ＋Ⅱa：１

例で，いずれも深達度診断は SM と診断した．

術前 EUS では，施行した全例が第４層への浸潤また

は接している所見で，SM 深部浸潤が疑われた．

以上より，全例が低位前方切除術（超低位を含む）を

施行されたが，術後の病理診断ではＭであった．

考　　　　　案

消化器癌の深達度診断や進展度診断には，注腸二重造

影や大腸内視鏡に加え EUS，CT などの検査による診断

がなされ，その精度が高まっている５）６）７）８）．しかし現在

でも注腸二重造影によって深達度を推定する診断の意義

は薄れていない．牛尾ら６） は，①隆起性病変が有茎性で

あれば進行癌は否定できる．②隆起の大きさが ５mm 

を越すと有茎性の有無にかかわらず癌の可能性が生じ

る．③無茎性で大きさが ６mm を越すと SM 癌の可能

性がある．④無茎性でかつ大きさが １０mm を越すと進

行癌である可能性がある．⑤無茎性の癌で大きさが １０

～２９mm 大の約半数は進行癌であるとしている．自験

例では，いずれも腫瘍径が ６mm 以上であり，その平

均腫瘍径は ２４.５mm（１２�４４mm）で SM 以深の深達

度があることを強く疑う腫瘍径であった．また，牛尾

ら２）３）４） は注腸二重造影での片側変形に対し以下の分類

を提唱した．①無変形：癌巣が粘膜内に限局するかSM

に少量のみ浸潤，②角状変形：癌巣が SM に中程度量浸
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表１　注腸二重造影における側面での深達度診断

ｍ０型：無変形

sm～mp１型：角状変形

sm～mp２型：弧状変形

mp 以深３型：台形状変形

（牛尾ら2））

表２　EUS における深達度診断

腫瘍が第１，２
　
 層に限局ｍ

第１，２
　
 層の完全途絶

第３層の内側辺縁不整，菲薄化，
わずかな残存
第４層の肥厚

sm

第３層の完全途絶
第４層の外側辺縁平滑

mp

第４層の完全途絶
第５層への浸潤像

ss～ｓ（a1～a2）

多臓器への浸潤像si （ai）

（斉藤ら5））
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表３　症例の各深達度診断

誤診状況術後病理結果EUSCSBa�enema肉眼型術前診断
腫瘍
サイズ
（mm）

部位症例

１．病変が中部 Hous-
ton ひだにかかって
いる．

２．陥凹を伴うⅠs 型隆
起性病変．

Well differentiated 
adenocarcinoma
and tubulovillous
adenoma, pM,ly0,v0

第２～３層が
乱れ４層に接
している

陥凹を伴う
隆起病変弧状変形Ⅰssm15Rb1

１．病変が下部 Hous-
ton ひだにかかって
いる．

２．陥凹を伴うⅠs 型隆
起性病変．

Moderately differen-
tiated adenocarci-

noma in tubulovillous 
adenoma, pM,ly0,v0

未施行陥凹を伴う
隆起性病変

孤状～
台形変形Ⅰssm～mp32Rb2

１．病変が中部 Hous-
ton ひだにかかって
いる．

２．陥凹を伴うⅠs 型隆
起性病変．

Well differentiated 
adenocarcinoma
and tubulovillous
adenoma, pM.ly0,v0

第４層まで
低エコー

陥凹を伴う
隆起性病変

中心に陥凹
を伴う隆起Ⅰssm12Ra3

１．Lifting sign陰性の
Ⅰs 型隆起性病変．

Well differentiated 
adenocarcinoma in 
tubular adenoma, pM

第３層まで
低エコー，
一部第４層に
接している．

EMR 施行時
に Lifting 
sign（�）

広基性隆起Ⅰssm14Ra4

１．病変が中部 Hous-
ton ひだにかかって
いる．

Well differentiated 
adenocarcinoma, 
pM,ly0,v0

第３層まで
低エコー，
一部第４層に
接している．

結節集簇様
広範な
扁平隆起

扁平隆起Ⅰ＋Ⅱasm44Ra5

１．病変が下部 Hous-
ton ひだにかかって
いる．

２．陥凹を伴うⅠs 型隆
起性病変．

Well differentiated 
adenocarcinoma
with tubulovillous
 adenoma, pM,ly0,v0

未施行粗大結節状
隆起性病変

側面で
軽度変形
壁硬化無し

Ⅰssm30Rb6

24.5平均

Ba�enema：注腸造影検査，CS：大腸内視鏡，EUS：超音波内視鏡

図１　弧状変形
当科での弧状変形典型例を示す．下部直腸（Rb）に約 ２cm の隆起製病
変を認める．側面では，弧状変形を伴い深達度 SM 以深と診断した．



潤している場合が多い，③弧状変形：癌巣の主体が sm 

に多量に浸潤しているか固有筋層に少量浸潤している場

合が多い（図１）．④台形状変形：癌巣は固有筋層また

はそれ以深に多量に浸潤した明らかな進行癌の場合が多

いとした．自験例でも孤状～台形変形を呈した２例を認

めたが，実際より深い原因として直腸横ひだや腹膜反転

部にかかっており，その為に強調されたものと推測され

る．

深達度診断をおこなうための必要条件として，①病変

の完全に近い側面像がえられていること．②病変が存在

する解剖学的な“場”を考えること．③大腸の曲がりや

屈曲のシャープな線を変形の不整な線と間違わないとさ

れている４）．直腸には上・中・下部 Houston ひだがあり

深達度を深く読む危険性があるといわれ，自験例も強調

されたために深く診断されたと思われる．

内視鏡診断で，田中ら９） は①正面，側面，中間景・遠

景像による全体像の把握を行ったうえで肉眼型・発育様

式・陥凹局面の有無とその性状・病変の広がりなどを診

断．②空気量に変化をつけ，空気多量で硬化・ひきつれ

像・ひだ集中などを空気少量で空気変形，SM 浸潤によ

る volume effect を評価するとしているが，自験例では

３例で一部に陥凹を認め SM と診断された．これらは

いずれもⅠs 型であった．

菊池ら６） は EUS での誤診理由として，①病変の存在

する場の要因，②超音波の減衰があげられ，隆起型（Ⅰs，

Ⅰp，Ⅰsp）は腫瘍高による減衰で表面型に比し正診率が

低いとしている１０）．さらに炎症細胞浸潤や間質反応，リ

ンパ濾胞の存在，SM 層の線維化，微小浸潤によって強

調される．自験例で EUS を施行した４例では，いずれ

も SM 以深と診断された．４
　
 例のうち３例が内視鏡で

Ⅰs 型であった．また，EUS においては直腸横ひだや腹

膜反転部でのプローベの姿勢維持が困難であることも原

因のひとつと思われた．

診断のポイントとして，病変部が上・中・下部 Hous-

ton ひだ近傍にある場合は，注腸造影検査で空気量に変

化をつけ変形の程度を慎重に読影を行い，他検査との総

合的な深達度診断を要する．また直腸での浅い陥凹を伴

うⅠs 型など隆起型腫瘍の深達度診断は，慎重な深達度

診断が必要であると思われた．

以上より，下部直腸のⅠs 型の腫瘍では，深達度診断

を慎重に行うだけでなく，根治手術に先行して EMR，

ESD，TEM または局所切除などの診断的治療を行い，

病理診断後に適切な治療法を選択することが重要と考え

られた．
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図２　検査所見
a，b：下部直腸（Rb）に約 ３cm の隆起製病変を認める．側面では，弧
状～台形状変形を伴い，深達度 SM massive～MP と診断した．ｃ：
EUS 所見は，第２～３層に乱れを認め，第４層に接し SM と診断した．
ｄ：内視鏡所見は，下部直腸（Rb）に約 ３cm のⅠs の隆起製病変を認
め，一部は極浅い陥凹を伴い SM と診断した．
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