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第97回大腸癌研究会学術集会 
当番世話人　       石田 秀行    埼玉医科大学総合医療センター　消化管・一般外科 
                         E-mail ： jsccr97@c-linkage.co.jp　URL ： http://jsccr.umin.jp/97/ 
開催概要             日時：2022 年 7 月 7 日（木）・8日（金） 
                         会場：浜松町コンベンションホール 
                            　　　〒105-0013 東京都港区浜松町二丁目3番1号　日本生命浜松町クレアタワー 5・6F 

                         　　　 
                         【主題Ⅰ】大腸癌の画像診断の最前線と未来 
                         【主題Ⅱ】閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
                         【主題Ⅲ】ミスマッチ修復欠損（MSI-Ｈ）大腸癌　－基礎と臨床の最前線－ 
各種委員会          日時：2022年7月7日（木） 
プログラム           会場：浜松町コンベンションホール+webのハイブリッド開催 
                         ※各委員の皆様は個別の開催方法に準じてご出席ください。 

時間                委員会・プロジェクト研究                                                   委員長        　　会場 
9:00～9:30     小腸癌取扱い規約作成委員会                              橋口 陽二郎   5F 大ホールB 
9:00～10:00    pT1大腸癌のリンパ節転移の国際共同研究              上野 秀樹    5F メインホール 
                  リンパ節委員会                                                 金光 幸秀    5F 大ホールA 
                  炎症性腸疾患関連癌診療ガイドライン作成委員会   石原 聡一郎   6F 大会議室B 
10:00～11:00  規約改訂委員会                                                 上野 秀樹    5F 大ホールB 
10:15～10:45  MRI診断能に関する研究                                     川合 一茂    5F メインホール 
10:15～11:15  大腸癌化学療法委員会                                       山崎 健太郎   5F 大ホールA 
                  患者さんのためのガイドライン作成委員会             五井 孝憲    6F 大会議室B 
11:00～12:00  大腸癌全国登録委員会                                        小林 宏寿    5F メインホール 
11:15～11:45  利益相反委員会                                                 赤木 由人    5F 大ホールB 
11:30～12:00  腹腔鏡下大腸癌手術に関する研究                         伊藤 雅昭    5F 大ホールA 
                  右側結腸癌のリンパ節郭清に関する研究                山口 茂樹    6F 大会議室B 
11:30～12:30  幹事会                                                             味岡 洋一    6F 会議室1 
12:15～12:45  直腸癌手術における適切な肛門側切離端までの距離と     伊藤 雅昭    5F 大ホールA 
                  外科剥離面までの距離に関する前向き多施設観察研究 
                  倫理委員会                                                       猪股 雅史    6F 大会議室B 
12:15～13:15  肛門管癌の病態解明とStagingに関する研究            山田 一隆    5F 大ホールB 
12:30～13:30  大腸癌腹膜播種のGrading                                    小林 宏寿    5F メインホール 
                  将来構想委員会                                                 味岡 洋一    6F 会議室1 
13:00～13:30  広報委員会                                                      石黒 めぐみ   6F 大会議室B 
13:30～14:30  遺伝性大腸癌委員会                                          田中屋 宏爾   5F 大ホールB 
13:45～14:45  大腸癌治療ガイドライン作成委員会                      絹笠 祐介    5F メインホール 
                  病理委員会                                                         菅井 有      6F 大会議室B 
14:30～15:30  炎症性腸疾患合併消化管癌のデータベース作成と   石原 聡一郎   5F 大ホールA 
                  臨床病理学的研究                                                      
14:45～15:15  直腸癌治療における側方郭清に関する前向き研究    金光 幸秀    5F 大ホールB 
15:00～15:30  大動脈周囲リンパ節転移の治療方針に関する研究    絹笠 祐介    6F 大会議室B 
15:30～15:50  規約委員会　※ 1                                                                5F メインホール 
16:00～17:00  世話人会　　※ 2                                                               5F メインホール 
※1 委員会報告は、世話人会・施設代表者会議にて発表をお願いします。 

発表データは、開始1時間前までにご登録ください。 
※2 7月7日（木）の委員会/プロジェクト研究報告にご参加の際には参加登録をお願いします。 

懇親会                 開催はございません 

施設代表者会議の  日時：2022年 7月8日（金）12:30～14:00 
ご案内　　　　　  会場：浜松町コンベンションホール 5F メインホール 
                         同時ライブ配信

※会場とWebのハイブリッド形式



■開催方式 
・第 97 回大腸癌研究会学術集会は、会場（東京）とWeb のハイブリッド形式の開催となります。 
・7 月 7 日（木）の各種委員会はハイブリッド開催となります。 
・7 月 8 日（金）は会場とWeb のハイブリッド開催となります。 
・一部のプログラムは会期終了後、7月 31 日（日）までオンデマンド配信します。 
 

■参加受付 
（1）現地参加 

受付場所：浜松町コンベンションホール　5F　総合受付 
受付時間：7月 7日（木）　8:00～17:00 
　　　　　7月 8日（金）　7:30～17:00 
参 加 費：5,000 円（抄録集は含まない） 
抄 録 集：1,000 円 
支払方法：現金のみ 
・事前参加受付を、Web 上にて 6月下旬から開始致します。 
・ネームカード（参加証）に氏名・所属をご記入の上、常時着用してください。 
・Web 開催の視聴 IDを同時に発行いたします。 
・ホームページにて事前参加登録済の方は、参加登録時に発行された領収書を持参して受付にてネ
ームカードをお受け取りください。 

（2）Web 参加 
・ホームページから参加登録をお願いします。 
・抄録集をご希望の方は、参加登録と合わせてご購入ください。 
・クレジットカード決済をご利用の場合、Web 開催の視聴 IDを参加登録時に発行いたします。 
・銀行振込の場合、入金確認後にWeb 開催の視聴 ID発行となりますので、ご案内まで日数をいた
だきます。予めご了承ください。 

 
■口演発表について 
発表者は、ご来場いただき、会場での発表をお願いします。 
（1）発表時間 

   主題Ⅰ・Ⅱ・Ⅲとも 1題 7分（発表 5分／質疑・討論 2分）です。終了 1分前：黄色ランプ、終
了時：赤色ランプにてお知らせいたします。所定の時間内で終了するようにご配慮願います。 

（2）発表形式 
・研究会での口演発表はすべて PCで行います。35mmスライド、OHP、ビデオ等は使用できませ
んのでご注意ください。 

・Windows PC にて作成したデータファイルの発表は PC本体あるいはメディア（CD-R、USBフ
ラッシュメモリー）でのデータ持ち込みが可能です。 

・データ持ち込みの場合、発表ソフトはMicrosoft PowerPoint（2007/2010/2013/2016）に限らせ
ていただきます。セッションの進行に影響が出るため、発表者ツールは使用できません。発表原
稿が必要な方は、あらかじめプリントアウトをお持ちください。 

・Macintosh にて作成したデータファイルの発表は PC本体持ち込みのみとさせていただきます
（メディアでのデータ持ち込みはできません）。 
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（3）発表データ受付 
・発表の 30 分前までに PC受付（浜松町コンベンションホール 5F ホワイエ）にて受付を行い、発
表データのチェック、登録を行ってください。 

・ PC本体持ち込みの場合は PC受付で動作確認後、ご自身にて発表会場の PCオペレータ席（会場
左手前方）までお持ちください。 

・データファイル名：演題番号（半角）に続けて発表者氏名（漢字）を必ずつけてください。 
   （例）： O1-01 新潟太郎 
   【発表データ受付時間】： 7月 7日（木）13:00～17:00 
   7 月 8日（金）07:30～15:00 

（4）発表上のご注意 
・発表は演台上に設置されているキーボードまたはマウスで演者ご自身にて操作いただきます。
（データ持ち込み、本体持ち込みとも同様）。 
 

【メディアでのデータ持ち込みの方へ】 

1. メディアは CD-R またはUSBフラッシュメモリーに限らせていただきます。 
   （CD-RW、MO、FD、ZIP は一切お受けできません） 
2. OS およびアプリケーションソフトは下記に限定させていただきます。 
   OS ： Windows 10　 
   ※ Macintosh は対応しておりません。 
   Microsoft PowerPoint (2007/2010/2013/2016) 
3. 文字フォント：文字化けを防ぐため、下記フォントを使用してください。 
   日本語： MS ゴシック、MSP ゴシック、MS 明朝、MSP 明朝、OSAKA(Macintosh) 
   英　語： Arial、Arial Black、Century、Century Gothic、Times New Roman 
4. 動画データ使用：PC本体を必ずお持ちください。メディアでのデータ持ち込みは再生できない
場合がありますので、ご注意ください。 

5. 発表データは演題発表後、責任を持って消去いたします。 
 

【PC本体をお持ち込みの方へ 】 

1. Macintosh 持ち込みの場合の注意点 
   出力コネクタとの接続は、「D-sub ミニ三列 15 ピン型」を用意しております（下図参照）。 
   ※一部ノート PCでは本体付属のコネクタが必要となる場合があります。 
   ※HDMI やMiniDisplayPort など D-sub15 ピン以外の接続はお受けできません。 
   ※Macintosh の場合には、本体付属のコネクタを必ずご持参ください。 
   ※PCの電源ACアダプターは必ずご持参ください。 
2. 発表データはデスクトップ上に発表ファイルが明確に分かるように保存してください。 
3. スクリーンセーバー、パスワード、省電力設定は事前に解除しておいてください。 
4. CD-R またはUSB フラッシュメモリーに保存した発表データのバックアップを必ずご持参くださ
い。 
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PC側（メス）　は凹型の部分
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■ 示説発表について 
発表者は、ご来場いただき、質疑応答をお願いします。 
発表時間 
主題Ⅰ・Ⅱ・Ⅲとも 1題 4分（発表 3分／質疑・討論 1分）です。事前にご登録いただいた 3分の発表
動画データを放映し、1分の質疑応答を行います。所定の時間内で終了するようにご配慮願います。 
事前にご登録いただいた発表動画データは、7月 7日（木）より視聴サイトで配信いたします。 
 

■ ご来場できない場合 
Zoomを利用し質疑応答を行います。Zoom URL は会期前にメールにてご案内いたします。 
当日は接続確認をいたしますので、セッション開始 30 分前には Zoom URL にアクセスいただき、
お時間まで待機をお願いいたします。 

 
■ 座長・司会へのご案内 

口演発表 
・担当セッション開始 30 分前までに浜松町コンベンションホール 5F ホワイエの「座長（口演）受
付」へお越しください。受付後、開始 10 分前に会場前方右手の「次座長席」にてお待ちください。 

・演者の方に発表時間（口演：発表 5分、質疑・討論 2分）を厳守・徹底していただくようお願い
いたします。 

 
示説発表 
・  担当セッション開始30分前までに浜松町コンベンションホール5Fホワイエの「座長（口演）受付」へ
お越しください。受付後、開始10分前に会場前方右手の「次座長席」にてお待ちください。 

・  発表は事前にご登録いただいた1題3分の動画データを放映します。その後、1分の質疑・討論をお願
い致します。 

 
■ 主題のまとめについて 

本研究会では、すべての演題（口演）発表終了後、口演会場にて「主題のまとめ」を行います。 
座長は、ご登壇ください。 
 

■利益相反（COI）状態の開示について 
口演・示説発表時には、利益相反（COI）状態の開示が必要となります。 
口演発表の場合はスクリーン掲示、示説発表の場合はご登録データの最初に開示してください。 
詳細は第97回大腸癌研究会学術集会のホームページをご参照ください。 
 

■ 優秀演題表彰 
主題Ⅰ・Ⅱ・Ⅲそれぞれについて口演、示説の別なく優秀演題を1題ずつ選考して口演発表終了後に口
演会場（第1会場）にて表彰いたします。 
 

■ 抄録原稿について 
すべての演題発表者は雑誌掲載用の抄録原稿を、第97回大腸癌研究会学術集会のホームページ上で7月
8日（金）までにご登録ください（URL：http://jsccr.umin.jp/97/）。
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JSCCR 交通案内

浜松町コンベンションホール 
〒105-0013 東京都港区浜松町二丁目3番1号　日本生命浜松町クレアタワー 5・6F 
TEL : 03-6432-4075 / FAX : 03-6432-4076 
http://www.hmc.conventionhall.jp/ 
 
浅草線 大江戸線「大門駅」B5出口直結、JR浜松町駅から徒歩2分 
※「大門駅」B5出口からは「館内直通・オフィスエントランス」行エスカレーターをご利用ください。
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第1会場（5F　メインホール）

施設代表者会議

ランチョンセミナーS
共催：大鵬薬品工業株式会社

8:55-9:00 開会の辞

座長：金光 幸秀（国立がん研究センター中央病院）
座長：菅井 有（岩手医科大学）

座長：板橋 道朗（東京女子医科大学）
座長：上野 秀樹（防衛医科大学校）

座長：平田 敬冶（産業医科大学）
座長：檜井 孝夫（広島大学）
座長：赤木 究（埼玉県立がんセンター）

17:00-17:20 閉会の辞

司会：石原 聡一郎（東京大学）
　　　田中 信治（広島大学）
司会：橋口 陽二郎（帝京大学）
　　　斉田 芳久（東邦大学医療センター大橋病院）
司会：山口 研成（がん研有明病院）
　　　田中屋 宏爾（岩国医療センター）

主題Ⅰ　大腸癌の画像診断の最前線と未来

主題Ⅱ　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス

主題Ⅲ　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－

主題Ⅰまとめ

主題Ⅱまとめ

主題Ⅲまとめ

12:30-14:00

11:30-12:20

9:00-9:28

9:28-9:56

口演Ⅰ-1

口演Ⅰ-2

16:00-16:20

16:20-16:40

16:40-17:00

24ページ

26ページ

10:10-10:38

10:38-11:06

口演Ⅱ-1

口演Ⅱ-2

28ページ

30ページ

14:15-14:43

14:43-15:11

15:11-15:39

口演Ⅲ-1

口演Ⅲ-2

口演Ⅲ-3

32ページ

34ページ

36ページ

O1-1~4

O1-5~8

O2-1~4

O2-5~8

O3-1~4

O3-5~8

O3-9~12

詳細は8ページ
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第2会場（5F　大ホールA） 第3会場（5F　大ホールB） 第4会場（6F　大会議室B）

座長：藤田 文彦（久留米大学）

座長：池田 正孝（兵庫医科大学）

座長：坂本 一博（順天堂大学）

座長：斎藤 豊（国立がん研究センター中央病院）

座長：山口 達郎（がん・感染症センター都立駒込病院）

座長：関根 茂樹（国立がん研究センター中央病院）

座長：問山 裕二（三重大学）

座長：下平 秀樹（東北医科薬科大学）

座長：山口 茂樹（東京女子医科大学）

座長：須並 英二（杏林大学）

座長：桑井 寿雄（呉医療センター・中国がんセンター）

座長：山本 聖一郎（東海大学）

座長：船橋 公彦（東邦大学大森医療センター）

座長：五井 孝憲（福井大学）

座長：竹政 伊知朗（札幌医科大学）

座長：小森 康司（愛知県がんセンター）

座長：遠藤 俊吾（福島県立医科大学会津医療センター）

8:00-8:50 8:00-8:50

11:30-12:20

12:40-13:30

11:30-12:20

12:40-13:30

11:30-12:20

12:40-13:30

9:00-9:28

9:28-9:56

示説Ⅱ-1

示説Ⅱ-3

51ページ

59ページ

9:00-9:32

9:32-10:00

示説Ⅱ-2

示説Ⅱ-4

55ページ

62ページ

9:00-9:28

9:28-10:00

10:00-10:38

10:38-11:10

示説Ⅲ-1

示説Ⅲ-2

示説Ⅲ-3

示説Ⅲ-4

82ページ

86ページ

90ページ

93ページ

10:10-10:34

10:34-11:02

示説Ⅰ-1

示説Ⅰ-2

38ページ

41ページ

14:00-14:28

14:28-14:56

示説Ⅰ-3

示説Ⅰ-4

44ページ

48ページ

15:00-15:24 示説Ⅱ-8 76ページ

14:00-14:24

14:24-14:52

14:52-15:20

15:20-15:48

示説Ⅱ-5

示説Ⅱ-6

示説Ⅱ-7

示説Ⅱ-9

66ページ

69ページ

72ページ

79ページ

P2-1~7

P2-16~22

P2-8~15

P2-23~29

P3-1~7

P3-8~15

P3-16~22

P3-23~30

P1-1~6

P1-7~13

P1-14~20

P1-21~27

P2-50~55

P2-30~35

P2-36~42

P2-43~49

P2-56~62

詳細は8ページ

詳細は8ページ

詳細は9ページ

モーニングセミナーA
共催：ミヤリサン製薬株式会社

詳細は8ページ

モーニングセミナーB
共催：ジョンソン・エンド・ジョンソン株式会社

ランチョンセミナーA
共催：武田薬品工業株式会社

アフタヌーンセミナーA
共催：日本イーライリリー株式会社

詳細は9ページ

詳細は9ページ

ランチョンセミナーB
共催：中外製薬株式会社

アフタヌーンセミナーB
共催：MSD株式会社

詳細は9ページ

詳細は9ページ

ランチョンセミナーC
共催：株式会社ヤクルト本社

アフタヌーンセミナーC
共催：メルクバイオファーマ株式会社
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7 月 7日（木）17:10-18:00 
 
イブニングセミナーA 
大腸癌の最新治療戦略におけるMSI 検査の重要性 
座長：田中屋 宏爾（岩国医療センター） 
演者：沖 英次（九州大学病院　消化管外科） 
共催：株式会社ファルコバイオシステムズ 
 
イブニングセミナー B 
ロボット結腸切除術 -Optimized in RAS- 
座長：絹笠 祐介（国立大学法人東京医科歯科大学　東京医科歯科大学病院　消化管外科学分野） 
演者：①塩見 明生（静岡県立静岡がんセンター　大腸外科） 
　　　②小竹 優範（富山県厚生農業協同組合連合会　高岡病院　消化器外科） 
共催：コヴィディエンジャパン株式会社 
 

7 月 8日（金）8:00-8:50 
 
モーニングセミナーA 
技術認定　‐どのように取得してもらうか‐当科での取り組み 
座長：橋口 陽二郎（帝京大学医学部　外科学講座） 
演者：小林 宏寿（帝京大学医学部附属溝口病院 外科） 
共催：ミヤリサン製薬株式会社 
 
モーニングセミナー B 
腹腔鏡下大腸癌手術　～私の施設の工夫と取り組み～ 
座長：平能 康充（埼玉医科大学国際医療センター　消化器外科・下部消化管外科） 
演者：①松山 貴俊（埼玉医科大学総合医療センター　消化管・一般外科） 
　　　②柳 舜仁（川口市立医療センター　消化器外科） 
共催：ジョンソン・エンド・ジョンソン株式会社 
 

7 月 8日（金）11:30-12:20 
 
ランチョンセミナー S 
①外科医の考える大腸癌術後補助化学療法 
②大腸癌治療ガイドラインにおける術後補助化学療法の変遷 
座長：絹笠 祐介（東京医科歯科大学　消化管外科学分野） 
演者：①上原 圭（名古屋大学医学部附属病院　消化器外科 1） 
　　　②杉原 健一（東京医科歯科大学） 
共催：大鵬薬品工業株式会社 
 
ランチョンセミナーA 
大腸がん個別化医療～Precision Medicine の現在地～ 
座長：室 圭（愛知県がんセンター 薬物療法部） 
演者：小谷 大輔（国立がん研究センター東病院 消化器内科） 
共催：武田薬品工業株式会社 
 

97th 
JSCCR 共催セミナー

第1会場（5F　メインホール）

第2会場（5F　大ホールA）

第3会場（5F　大ホールB）

第2会場（5F　大ホールA）

第2会場（5F　大ホールA）

第3会場（5F　大ホールB）
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ランチョンセミナー B 
局所進行直腸癌に対する周術期治療と将来展望 
座長：瀧井 康公（新潟県立がんセンター新潟病院　消化器外科） 
演者：賀川 義規（大阪急性期・総合医療センター　消化器外科） 
共催：中外製薬株式会社 
 
ランチョンセミナーC 
術後補助化学療法を確実に導入するために　Early stomal closure　 
～stoma outlet obstruction の正体と対策～ 
座長：塩澤 学（神奈川県立がんセンター　消化器外科） 
演者：衛藤 謙（東京慈恵会医科大学　外科学講座　消化管外科） 
共催：株式会社ヤクルト本社 
 

7 月 8日（金）12:40-13:30 
 
アフタヌーンセミナーA 
大腸癌 RAS野生型治療戦略の Best Way 
①分子生物学から考える RAS野生型大腸がんの治療戦略 
②大腸癌に対する最新の低侵襲治療の最新 TOPIC と化学療法 
座長：竹政 伊知朗（札幌医科大学 消化器･総合、乳腺･内分泌外科） 
演者：①山田 岳史（日本医科大学 消化器外科） 
　　　②渡邉 純（横浜市立大学附属市民総合医療センター 消化器病センター 外科） 
共催：日本イーライリリー株式会社 
 
アフタヌーンセミナー B 
大腸癌個別化治療：～MSI-High 大腸癌の治療戦略～ 
座長：辻 晃仁（香川大学医学部医学科臨床腫瘍学講座） 
演者：佐竹 悠良（高知大学 医学部 腫瘍内科学講座） 
共催：MSD株式会社 
 
アフタヌーンセミナーC 
大腸癌薬物療法Update 
座長：小松 嘉人（北海道大学病院 腫瘍センター化学療法部・CancerBoard 部） 
演者：山口 研成（がん研究会有明病院 消化器センター消化器化学療法科） 
共催：メルクバイオファーマ株式会社

第3会場（5F　大ホールB）

第4会場（6F　大会議室B）

第2会場（5F　大ホールA）

第3会場（5F　大ホールB）

第4会場（6F　大会議室B）
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   8:55-9:00 開会の辞 

   9:00-9:28 口演Ⅰ-1　大腸癌の画像診断の最前線と未来 
座長：金光 幸秀（国立がん研究センター中央病院　大腸外科） 

O1-1 下部直腸癌における側方リンパ節転移予測モデルの作成と評価.............................................................24 
住井 敦彦 他（京都大学医学部附属病院 他） 

O1-2 右側結腸癌における術前3D-多相融合CTによる画像シミュレーションの有用性； 
分岐形態と郭清距離の検討 .............................................................................................................................24 
加藤 岳晴 他（国立がん研究センター中央病院　大腸外科） 

O1-3 直腸TME剥離層の可視化および新たな手術難易度予測法の検討 ...........................................................25 
永井 雄三 他（東京大学　腫瘍外科 他） 

O1-4 人工知能AIを用いた大腸癌に対するTotal Navigation Surgery̶診断・手術支援̶ .....................25 
番場 嘉子 他（東京女子医科大学　消化器・一般外科 他） 

   9:28-9:56 口演Ⅰ-2　大腸癌の画像診断の最前線と未来 
座長：菅井 有（岩手医科大学医学部　病理診断学講座） 

O1-5 大腸癌間質パターンの半自動的画像解析法の開発 .....................................................................................26 
工藤 道弘 他（京都岡本記念病院　消化器外科 他） 

O1-6 バーチャルスライドを用いたAI自動診断による、大腸T1癌のリンパ節転移予測は可能か？ 
－低侵襲治療への新たな挑戦－ .....................................................................................................................26 
高階 祐輝 他（昭和大学横浜市北部病院消化器センター 他） 

O1-7 超拡大内視鏡AIによる大腸癌壁深達度診断に関する検討 ........................................................................27 
加藤 駿 他（昭和大学横浜市北部病院消化器センター 他） 

O1-8 自動セグメンテーションモデルとJNET分類の自動診断モデルを併用した 
大腸内視鏡AI診断支援システムの開発.........................................................................................................27 
森元 晋 他（広島大学病院 内視鏡診療科 他） 

 10:10-10:38 口演Ⅱ-1　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：板橋 道朗（東京女子医科大学　消化器・一般外科） 

O2-1 閉塞性大腸癌に対する術前化学療法の有用性の検討（多機関後ろ向き観察研究）................................28 
石部 敦士 他（横浜市市立大学消化器腫瘍外科学 他） 

O2-2 閉塞性大腸癌に対する大腸ステント使用経験 .............................................................................................28 
長尾 さやか 他（東邦大学医療センター大橋病院外科） 

O2-3 Wall Flex 大腸ステントを使用したBTS症例の長期成績：多施設共同前向き観察研究......................29 
水本 健 他（独立行政法人国立病院機構　呉医療センター 他） 

O2-4 左側閉塞性結腸癌に対するBridge to surgeryを目的とした減圧療法................................................29 
遠藤 俊吾 他（福島県立医大学会津医療センター 他） 

97th 
JSCCR 第1会場（5Fメインホール） 

12



 10:38-11:06 口演Ⅱ-2　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：上野 秀樹（防衛医科大学校　外科学講座） 

O2-5 当院における閉塞性大腸癌に対するステント治療の現況と、組織に与える影響の病理学的評価 ......30 
湯徳 祐樹 他（松下記念病院　外科 他） 

O2-6 閉塞性大腸癌における局所の機械的刺激と神経侵襲の関連の検討.........................................................30 
津島 辰也 他（東京大学腫瘍外科学 他） 

O2-7 閉塞性大腸癌に対する術前大腸ステント留置術と全大腸内視鏡検査の治療成績 ................................31 
清水口 涼子 他（がん・感染症センター都立駒込消化器内科 他） 

O2-8 術前化学療法を含めたBTSの長期予後を悪化させないための新規治療戦略........................................31 
松田 明久 他（日本医科大学付属病院　消化器外科） 

 11:30-12:20 ランチョンセミナー 

 12:30-14:00 施設代表者会議 

 14:15-14:43 口演Ⅲ-1　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－ 
座長：平田 敬冶（産業医科大学　第1外科） 

O3-1 原因遺伝子別にみたLynch症候群における大腸癌の発生 ........................................................................32 
山口 達郎 他（がん・感染症センター都立駒込病院） 

O3-2 リンチ症候群に対する下部消化管内視鏡検査の質と安全性の検討 
～遺伝性大腸癌委員会多施設共同研究～ .....................................................................................................32 
宮倉 安幸 他（自治医科大学附属さいたま医療センター外科 他） 

O3-3 大腸切除歴のないリンチ症候群患者における大腸癌および腺腫の累積発生リスク ............................33 
三口 真司 他（県立広島病院 消化器・乳腺・移植外科 他） 

O3-4 Lynch-like症候群の臨床病理学的特徴についての検討 ............................................................................33 
中守 咲子 他（都立駒込病院　大腸外科 他） 

 14:43-15:11 口演Ⅲ-2　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－ 
座長：檜井 孝夫（広島大学病院　遺伝子診療科） 

O3-5 リンチ症候群における遺伝子バリアントの確定と評価への取り組み.....................................................34 
山本 剛 他（埼玉県立がんセンター　腫瘍診断予防科） 

O3-6 大腸癌におけるマイクロサテライト不安定性検査とMSI-H症例の臨床病理学的検討........................34 
風間 伸介 他（埼玉県立がんセンター） 

O3-7 cStageII/III大腸癌に対するリンチ症候群のユニバーサルスクリーニング .........................................35 
塚田 祐一郎 他（国立がん研究センター東病院） 

O3-8 同時性大腸癌におけるミスマッチ修復機能欠損大腸癌の頻度と分子メカニズム  
-特にLynch 症候群のスクリーニングの妥当性ついて- ............................................................................35 
近谷 賢一 他（埼玉医科大学総合医療センター 消化管外科 他） 
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 15:11-15:39 口演Ⅲ-3　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－ 
座長：赤木 究（埼玉県立がんセンター　がんゲノム医療センター） 

O3-9 MSI型大腸癌の臨床病理学的・分子病理学的特徴 - MSS型大腸癌との分子病理学的比較検討 -......36 
山田 峻 他（岩手医科大学医学部病理診断学講座 他） 

O3-10 Lynch症候群除外診断用MLH1methylation DNA Chipの開発と臨床応用に向けて.....................36 
永坂 岳司 他（川崎医科大学臨床腫瘍学 他） 

O3-11 大腸癌に対する保険診療がん遺伝子検査のMSI解析の意義.....................................................................37 
奥川 喜永 他（三重大・ゲノム診療科 他） 

O3-12 大腸癌におけるMSI status別の腫瘍浸潤免疫細胞と全身性炎症マーカーの関連性 .........................37 
宮本 裕士 他（熊本大学大学院　消化器外科学） 

 16:00-16:20 主題まとめⅠ　大腸癌の画像診断の最前線と未来 
司会：石原 聡一郎（東京大学　腫瘍外科学） 
　　　田中 信治（広島大学大学院医系科学研究科　内視鏡医学） 

 16:20-16:40 主題まとめⅡ　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
司会：橋口 陽二郎（帝京大学医学部　外科学講座） 
　　　斉田 芳久（東邦大学医療センター大橋病院　外科） 

 16:40-17:00 主題まとめⅢ　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－ 
司会：山口 研成（がん研有明病院　消化器化学療法科） 
　　　田中屋 宏爾（国立病院機構岩国医療センター　外科） 

 17:00-17:20 閉会の辞 
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   9:00-9:28 示説Ⅱ-1　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：藤田 文彦（久留米大学医学部　外科学講座） 

P2-1 左側閉塞性大腸癌に対する経肛門イレウス管の術前早期抜去の検討.....................................................51 
西沢 佑次郎 他（大阪急性期・総合医療センター） 

P2-2 Extracolonic malignancyによる大腸狭窄に対するSEMSの有用性 .................................................52 
草加 裕康 他（福山市民病院　内科 他） 

P2-3 当院の閉塞性大腸癌に対する腹腔鏡下手術前処置（bridge to surgery: BTS）としての 
大腸ステントの検討..........................................................................................................................................52 
千野 慎一郎 他（北里大学メディカルセンター外科 他） 

P2-4 直腸癌腸閉塞に対するBTSの有用性 ............................................................................................................53 
谷田 司 他（市立東大阪医療センター） 

P2-5 当院における閉塞性大腸癌に対する術前大腸ステント留置術の短期治療成績 ....................................53 
島田 竜 他（帝京大学外科） 

P2-6 閉塞性大腸癌、大腸ステント留置に伴う合併症の検討 ...............................................................................54 
腰野 蔵人 他（東京女子医科大学　消化器・一般外科 他） 

P2-7 閉塞性大腸癌に対するB T Sを目的としたステント留置成績の検討 .....................................................54 
藤野 志季 他（箕面市立病院　外科） 

   9:28-9:56 示説Ⅱ-3　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：池田 正孝（兵庫医科大学消化器外科学講座下部消化管外科） 

P2-16 当院におけるStageII/III閉塞性大腸癌Bridge To Surgery 症例の予後に関する検討 ...................59 
三宅 祐一朗 他（堺市立総合医療センター 他） 

P2-17 大腸ステントを挿入した後に根治切除を行なった閉塞性大腸癌症例の検討 ........................................59 
岩本 隼輔 他（東京女子医大附属足立医療センター　外科 他） 

P2-18 閉塞性大腸癌に対するBridge to surgeryを目的とした大腸ステント留置症例の治療成績 ...........60 
小野澤 寿志 他（福島県立医科大学消化管外科） 

P2-19 閉塞性大腸癌治癒切除例における長期予後の検討 .....................................................................................60 
小関 孝佳 他（都立墨東病院） 

P2-20 当院における閉塞性大腸癌に対するステント留置後手術例の短期および長期成績の検討 ................61 
宮島 綾子 他（横浜新緑総合病院外科） 

P2-21 閉塞性大腸癌における大腸ステント留置後BTSの治療成績の検討........................................................61 
桑野 紘治 他（国立病院機構　相模原病院　外科） 

P2-22 閉塞性大腸癌に対するベストプラクティスの実践 .....................................................................................62 
近藤 圭策 他（鳳胃腸病院　外科） 

97th 
JSCCR 第2会場（5F　大ホールA） 
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 10:10-10:34 示説Ⅰ-1　大腸癌の画像診断の最前線と未来 
座長：山口 茂樹（東京女子医科大学　消化器・一般外科） 

P1-1 腹部CT検査により進行大腸癌を発見できるか？： 
Multi-detector CT機器におけるsuper-expertの診断能 .....................................................................38 
鈴木 康平 他（福島県立医科大学会津医療センター） 

P1-2 大腸癌手術における3D-CTによる術前シミュレーションの重要性 .......................................................38 
古来 貴寛 他（札幌医科大学） 

P1-3 CT angiographyを用いた術前の血管バリエーションの評価 ...............................................................39 
辻 嘉斗 他（大阪急性期・総合医療センター消化器外科） 

P1-4 造影CTコロノグラフィーを用いた中結腸静脈合流形態の検討...............................................................39 
大平 学 他（千葉大学大学院医学研究院先端応用外科学） 

P1-5 CT colonographyのリンパ節転移診断能と注意点 .................................................................................40 
松田 圭二 他（帝京大学　外科） 

P1-6 CT画像による下部直腸癌の側方転移診断基準と問題点...........................................................................40 
佐伯 泰愼 他（大腸肛門病センター高野病院　消化器外科） 

 10:34-11:02 示説Ⅰ-2　大腸癌の画像診断の最前線と未来 
座長：須並 英二（杏林大学　消化器・一般外科） 

P1-7 直腸癌における術前[18F]FDG PET/MRI検査所見と病理組織学的因子ならびに、 
癌微小環境との関連性の検討 .........................................................................................................................41 
松中 喬之 他（福井大学　第一外科 他） 

P1-8 局所進行下部直腸癌に対するMRIを用いた術前診断能と新たな指標を含めた再発危険因子の検討 ...41 
笠井 俊輔 他（静岡県立静岡がんセンター大腸外科） 

P1-9 術前化学放射線療法後の直腸癌根治術と再発因子 .....................................................................................42 
八田 雅彦 他（関西医科大学附属病院消化管外科 他） 

P1-10 直腸癌における術前MRIによるEMVIの評価と、線維性癌間質反応との関連に関する検討 ...............42 
井本 良敬 他（防衛医科大学校外科学講座） 

P1-11 造影MRIを用いた中直腸動脈の側方リンパ節転移予測因子に関する検討 ............................................43 
岩佐 陽介 他（奈良県立医科大学　消化器・総合外科 他） 

P1-12 直腸癌術前患者MRI画像を用いたAI解析の後方視的検討 ........................................................................43 
有働 竜太郎 他（東京医科大学） 

P1-13 人工知能を用いた、術前MRIによる術前治療未施行の下部直腸癌の予後予測と未来 ..........................44 
真崎 純一 他（東京医科大学　消化器・小児外科学部分野 他） 

 14:00-14:28 示説Ⅰ-3　大腸癌の画像診断の最前線と未来 
座長：竹政 伊知朗（札幌医科大学　消化器・総合，乳腺・内分泌外科学講座） 

P1-14 Persistent descending mesocolonにおける三次元画像構築を用いた血管分岐形態の検討 .....44 
中川 真理 他（東京医科歯科大学　消化管外科学分野） 

P1-15 腹腔鏡下ICG蛍光観察の定量化による縫合不全予測の可能性 .................................................................45 
岩本 博光 他（和歌山県立医科大学　第2外科） 

P1-16 直腸癌に対するロボット支援下手術におけるTileProの有用性について..............................................45 
土谷 祐樹 他（順天堂大学　下部消化管外科） 
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P1-17 直腸手術における人工知能を用いた直腸間膜全切除ナビゲーションの開発 ........................................46 
井垣 尊弘 他（国立がん研究センター東病院手術機器開発室 他） 

P1-18 CT colonographyにおけるtexture解析を用いた新たな診断方法の開発 .........................................46 
栃木 透 他（千葉大学　先端応用外科） 

P1-19 大腸CT検査における超低線量化への挑戦：ファントム実験に基づいた臨床試験 ................................47 
中島 勇貴 他（福島医大会津医療センター小腸大腸内科 他） 

P1-20 非熟練医および熟練医と人工知能を用いた内視鏡診断支援システムCADEYEとのポリープ検出の
特徴についての検討..........................................................................................................................................47 
吉田 直久 他（京都府立医科大学　消化器内科） 

 14:28-14:56 示説Ⅰ-4　大腸癌の画像診断の最前線と未来 
座長：小森 康司（愛知県がんセンター　消化器外科） 

P1-21 当科の大腸癌診療に対するCOVID-19流行の影響 ...................................................................................48 
池上 幸治 他（松山赤十字病院胃腸センター 他） 

P1-22 当科における側方郭清の治療成績 .................................................................................................................48 
吉田 晋 他（山口大学大学院　消化器・腫瘍外科学 他） 

P1-23 頻回の切除により完全寛解を維持し続けている高度進行直腸腺扁平上皮癌の1例 .............................49 
加藤 宏之 他（藤田医科大学　ばんたね病院　外科） 

P1-24 多発リンパ節転移を伴う局所進行直腸癌に対する分子標的治療薬を含む術前化学療法の検討 ........49 
松村 卓樹 他（愛知医科大学消化器外科） 

P1-25 直腸癌術前放射線化学療法施行例における内視鏡的完全奏功所見の検討 ............................................50 
市川 伸樹 他（北海道大学消化器外科1） 

P1-26 下部進行直腸癌に対する術前治療後の効果判定 
-clinical Complete Response診断能向上を目指した多角的画像評価と再評価の重要性- ............50 
川村 幹雄 他（三重大学消化管小児外科 他） 

P1-27 大腸癌に対するPET-CTを用いた術前評価の有用性と長期生存成績の今後の展望 ............................51 
前田 裕斗 他（熊本大学大学院　消化器外科学） 

 15:00-15:24 示説Ⅱ-8　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：遠藤 俊吾（福島県立医科大学会津医療センター　小腸大腸肛門外科） 

P2-50 当院における左側閉塞性大腸癌に対する治療成績 .....................................................................................76 
坂井 義博 他（東京医科歯科大学 消化管外科学分野） 

P2-51 左側閉塞性大腸癌に対する治療戦略 .............................................................................................................76 
前田 周良 他（静岡県立静岡がんセンター大腸外科） 

P2-52 閉塞性大腸癌に対する当科での治療戦略と成績 .........................................................................................77 
多加喜 航 他（京都府立医科大学　消化器外科学教室） 

P2-53 減圧後に原発巣切除を行ったStagII・III閉塞性大腸癌の治療成績 ..........................................................77 
嵩原 一裕 他（順天堂浦安病院 消化器・一般外科 他） 

P2-54 高齢者左側閉塞性大腸癌に対する至適治療戦略 .........................................................................................78 
近藤 彰宏 他（香川大学医学部　消化器外科） 

P2-55 左側閉塞性大腸癌の予後因子に関する検討 .................................................................................................78 
小嶋 幸一郎 他（杏林大学 他） 
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   9:00-9:32 示説Ⅱ-2　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：坂本 一博（順天堂大学　下部消化管外科） 

P2-8 閉塞性大腸癌に対する当科の治療成績 .........................................................................................................55 
荒川 敏 他（藤田医科大学ばんたね病院　消化器外科） 

P2-9 高齢者閉塞性大腸癌に対する大腸ステントを中心とした治療戦略.........................................................55 
西森 英史 他（札幌道都病院　外科） 

P2-10 当院の閉塞性大腸癌に対するステント留置例の検討 .................................................................................56 
秋田 聡 他（愛媛大学消化管・腫瘍外科学講座） 

P2-11 閉塞性大腸癌に対するステント留置後の手術症例の短期成績.................................................................56 
牛嶋 北斗 他（近畿大学病院　外科） 

P2-12 当院における閉塞性大腸癌に対する治療戦略とその成績.........................................................................57 
甲田 祐介 他（新東京病院） 

P2-13 閉塞性大腸癌BTS症例の術後合併症のリスク因子の検討 ........................................................................57 
若松 喬 他（杏林大学医学部付属病院　下部消化管外科） 

P2-14 大腸悪性狭窄に対するステント治療 .............................................................................................................58 
尾形 英生 他（獨協医科大学日光医療センター　外科 他） 

P2-15 当院における大腸癌ステント症例の検討 .....................................................................................................58 
前田 将宏 他（高知県立幡多けんみん病院外科 他） 

  9:32-10:00 示説Ⅱ-4　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：斎藤 豊（国立がん研究センター中央病院　内視鏡科） 

P2-23 ステージ2/3の閉塞性大腸癌に対する消化管ステントは長期予後を悪化させない ............................62 
小川 克大 他（熊本大学大学院消化器外科学） 

P2-24 cT4結腸癌に対するステント留置症例の短期成績̶長崎県下多施設における検討 ............................63 
富永 哲郎 他（長崎大学大学院　腫瘍外科 他） 

P2-25 当院におけるStage2/3閉塞性大腸癌に対する術前大腸ステント留置症例の治療成績 ...................63 
堀 直人 他（鳥取市立病院外科） 

P2-26 左側閉塞性大腸癌の中・長期予後の検討 .......................................................................................................64 
幡野 哲 他（埼玉医大総合医療センター　消化管一般外科） 

P2-27 当科における閉塞性大腸癌に対する術前ステント留置の有効性の検討 ................................................64 
田島 ジェシー雄 他（岐阜大学医学部附属病院、消化器外科） 

P2-28 閉塞性大腸癌に対する周術期管理と短期合併症について.........................................................................65 
河内 雅年 他（東広島医療センター） 

P2-29 閉塞性大腸癌における腸内細菌叢の変化について .....................................................................................65 
三宅 亨 他（滋賀医科大学 外科学講座 他） 

97th 
JSCCR 第3会場（5F　大ホールB） 
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 14:00-14:24 示説Ⅱ-5　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：桑井 寿雄（呉医療センター・中国がんセンター　消化器内科） 

P2-30 川澄ジャバラ大腸ステントを用いた左側閉塞性大腸癌に対するB T Sの治療経験.............................66 
平塚 孝宏 他（大分大学医学部　消化器・小児外科 他） 

P2-31 Bridge to surgeryとしての大腸ステント留置した閉塞性大腸癌に対する大腸切除の術後合併症
リスク因子に関する検討 .................................................................................................................................66 
菊家 健太 他（県立広島病院） 

P2-32 CROSS3-4大腸癌へのステント留置後原発巣切除症例の短期・中期成績 ...........................................67 
庄中 達也 他（旭川医科大学　消化管外科） 

P2-33 術後感染性合併症は閉塞性大腸癌に対するBTSの予後不良因子となるか？........................................67 
代永 和秀 他（日本医科大学付属病院 消化器外科 他） 

P2-34 閉塞性大腸癌に対する減圧治療の意義と減圧前後のCRP/Alb ratioと予後の関連 ...........................68 
白石 卓也 他（群馬大学大学院　総合外科学講座） 

P2-35 大腸ステント留置後手術（BTS）における手術までの待期期間の長期予後への影響 ...........................68 
関口 久美子 他（日本医科大学多摩永山病院　消化器外科 他） 

 14:24-14:52 示説Ⅱ-6　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：山本 聖一郎（東海大学　消化器外科） 

P2-36 閉塞性大腸癌に対する大腸ステント留置後の腹腔鏡手術の有用性.........................................................69 
和田 由大 他（日本医科大学武蔵小杉病院　消化器外科 他） 

P2-37 当科における高度狭窄大腸癌症例に対する初診時対応についての検討 ................................................69 
丸山 哲郎 他（千葉大学医学部附属病院食道胃腸外科） 

P2-38 当院における狭窄を有する大腸癌に対する治療方針の検討.....................................................................70 
笹生 和宏 他（兵庫県立西宮病院） 

P2-39 閉塞性大腸癌の治療戦略　-根治切除前の減圧処置の有用性について- ..................................................70 
呉林 秀崇 他（福井大学医学部第一外科 他） 

P2-40 右側閉塞性大腸癌に対する術前減圧治療の有用性 .....................................................................................71 
藤井 正一 他（横浜総合病院消化器センター 他） 

P2-41 高齢者の大腸閉塞性大腸癌における治療の課題 .........................................................................................71 
國友 愛奈 他（愛知医科大学病院　消化器外科） 

P2-42 閉塞性大腸癌に対する大腸ステント留置後における術後補助化学療法の意義 ....................................72 
香中 伸太郎 他（日本医科大学付属病院　消化器外科 他） 
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 14:52-15:20 示説Ⅱ-7　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：船橋 公彦（東邦大学医療センター大森病院　一般・消化器外科） 

P2-43 閉塞性大腸癌に対する術前減圧処置による、栄養状態と周術期成績の検討 ..........................................72 
小山 誠 他（信州大学医学部　消化器外科） 

P2-44 当院における閉塞性大腸癌に対するBridge to Surgeryにおける 
大腸ステントと経肛門イレウス管の検討 .....................................................................................................73 
安山 陽信 他（大阪労災病院外科） 

P2-45 閉塞性大腸癌に対する大腸ステントの治療成績 .........................................................................................73 
高島 順平 他（帝京大学医学部附属溝口病院　外科） 

P2-46 閉塞性大腸癌患者に対する腹腔鏡下手術の術前自己拡張型金属ステントの有用性 ............................74 
常城 宇生 他（神戸大学医学部附属病院 食道胃腸外科） 

P2-47 閉塞性大腸癌に対する治療とその短期・長期治療成績について...............................................................74 
柿澤 奈緒 他（自治医大さいたま医療センター　外科） 

P2-48 閉塞性大腸癌に対する治療成績　̶大腸ステント留置と経肛門イレウス管留置の比較̶ ................75 
筒井 敦子 他（上尾中央総合病院　外科） 

P2-49 閉塞性大腸癌に対する治療成績の検討 .........................................................................................................75 
神 寛之 他（青森市民病院　外科） 

 15:20-15:48 示説Ⅱ-9　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス 
座長：五井 孝憲（福井大学　第一外科） 

P2-56 閉塞性大腸癌における腸閉塞治療別の検討 .................................................................................................79 
片岡 温子 他（国立国際医療研究センター病院） 

P2-57 StagII/III左側閉塞性大腸癌における減圧処置後の治療成績 ..................................................................79 
山岡 健太郎 他（社会医療法人健生会奈良大腸肛門病センター） 

P2-58 当院における閉塞性大腸癌に対する術前大腸ステントの状況.................................................................80 
吉澤 政俊 他（東京北医療センター　外科） 

P2-59 閉塞性大腸癌に対する術前ステント留置症例の検討 .................................................................................80 
安留 道也 他（山梨県立中央病院外科） 

P2-60 当院における閉塞性大腸癌に対しての術前減圧法の検討.........................................................................81 
海野 裕一郎 他（山形県立中央病院外科） 

P2-61 当科における閉塞性大腸癌に対する治療方針と成績 .................................................................................81 
五十畑 則之 他（福島県立医科大学会津医療センター） 

P2-62 当院における閉塞性大腸癌、大腸ステント挿入症例の検討.......................................................................82 
福岡 麻子 他（聖マリアンナ医科大学病院消化器・一般外科） 
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   9:00-9:28 示説Ⅲ-1　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－ 
座長：山口 達郎（がん・感染症センター都立駒込病院　遺伝子診療科） 

P3-1 MSI-H大腸癌切除症例の検討 - 臨床・病理・遺伝子変異の関連性は？ - .................................................82 
武田 智宏 他（旭川医科大学　消化管外科学分野） 

P3-2 当院での大腸癌手術症例におけるMSI検査の現状と課題.........................................................................83 
杉下 博基 他（愛媛大学医学部消化管腫瘍外科） 

P3-3 大腸癌に対するMSI検査の現状とMSI-High症例の検討 ..........................................................................83 
井上 彬 他（大阪急性期・総合医療センター消化器外科 他） 

P3-4 当院におけるMSI検査の現状とMSI-H大腸癌症例の検討 ........................................................................84 
斎藤 健一郎 他（福井県済生会病院　外科） 

P3-5 過去10年間にユニバーサルスクリーニングとして施行したMSI検査の臨床病理学検討と 
遺伝学的診断における意義 .............................................................................................................................84 
赤羽 慎太郎 他（広島大学病院　消化器・移植外科 他） 

P3-6 当科における大腸癌のMSI検査の現状と取り組み .....................................................................................85 
遠藤 悟史 他（千葉大学大学院医学研究院 先端応用外科学） 

P3-7 新潟県における高頻度マイクロサテライト不安定性大腸癌に対する診療体制の構築に向けた 
取り組み..............................................................................................................................................................85 
中野 麻恵 他（新潟大学　消化器・一般外科 他） 

  9:28-10:00 示説Ⅲ-2　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－ 
座長：関根 茂樹（国立がん研究センター中央病院　病理診断科） 

P3-8 Lynch症候群ユニバーサルスクリーニングに対する多職種チームの有用性........................................86 
立田 協太 他（浜松医科大学外科学第二講座 他） 

P3-9 ミスマッチ修復欠損大腸癌の免疫染色によるユニバーサルスクリーニングの成績 ............................86 
神山 篤史 他（東北大学大学院　消化器外科学） 

P3-10 若年者大腸癌におけるミスマッチ修復蛋白発現と臨床病理学的背景を用いた 
リンチ症候群スクリーニングの有用性 .........................................................................................................87 
須藤 剛 他（山形県立中央病院外科） 

P3-11 当科手術症例におけるミスマッチ修復欠損大腸癌の検討.........................................................................87 
田中 宏典 他（川崎医科大学　消化器外科学） 

P3-12 MMRユニバーサルスクリーニング検査の臨床成績 ..................................................................................88 
大内 繭子 他（熊本大学大学院　消化器外科学） 

P3-13 当科におけるミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌症例の現状 ................................................................88 
秋山 泰樹 他（産業医科大学　第一外科 他） 

P3-14 当院におけるユニバーサルスクリーニングで拾い上げたdMMR(MSI)大腸癌の 
臨床病理学的特徴..............................................................................................................................................89 
川本 祐輔 他（久留米大学外科学講座 他） 

P3-15 リンチ症候群におけるpost-colonoscopy colorectal cancerの臨床病理学的特徴......................89 
高雄 暁成 他（都立駒込病院　消化器内科 他） 
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 10:00-10:38 示説Ⅲ-3　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－ 
座長：問山 裕二（三重大学大学院医学系研究科　消化管・小児外科） 

P3-16 当院における遺伝性腫瘍診療チームの立ち上げ　-リンチ症候群を中心に- ..........................................90 
水内 祐介 他（九州大学臨床・腫瘍外科 他） 

P3-17 Lynch症候群患者における大腸癌術後の異時性大腸腫瘍に関する検討： 
散発性大腸癌症例との比較検討(多施設共同コホート試験) .....................................................................90 
坂元 慧 他（東京大学腫瘍外科 他） 

P3-18 当科におけるMSI-high大腸癌症例の検討 ...................................................................................................91 
神谷 忠宏 他（藤田医科大学　総合消化器外科学 他） 

P3-19 傾向スコアマッチングを用いたMSI-H大腸癌の臨床病理学的特徴 ........................................................91 
谷口 文崇 他（国立病院機構　岩国医療センター　外科） 

P3-20 MSI-H大腸癌における臨床病理学的検討と術後補助化学療法の影響 ....................................................92 
友近 忍 他（山口大学大学院消化器・腫瘍外科学 他） 

P3-21 MSI-H大腸癌におけるCIMP, BRAF V600Eを用いたサブタイプの検討 ..........................................92 
夏目 壮一郎 他（都立駒込病院　大腸外科 他） 

P3-22 MLH1メチル化陽性大腸癌における臨床病理学的特徴 ............................................................................93 
杉本 起一 他（順天堂大学医学部 下部消化管外科 他） 

 10:38-11:10 示説Ⅲ-4　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－ 
座長：下平 秀樹（東北医科薬科大学医学部腫瘍内科学教室） 

P3-23 術前放射線化学療法施行後にロボット支援下低位前方切除術を施行したLynch症候群が疑わしい
若年性進行直腸癌の1例 ..................................................................................................................................93 
竹本 典生 他（和歌山県立医科大学　第2外科） 

P3-24 完全な自然退縮を認めたMMR欠損大腸癌の3例 .......................................................................................94 
高丸 博之 他（国立がん研究センター中央病院 内視鏡科 他） 

P3-25 免疫チェックポイント阻害薬により病理学的完全奏功が得られた 
MSI-High大腸癌腹壁限局播種再発・小腸間膜リンパ節転移の1例.........................................................94 
小林 龍太朗 他（名古屋大学大学院医学系研究科　腫瘍外科 他） 

P3-26 Nivolumab/Ipilimumab併用療法が有効であったMSI-H直腸癌の1例 ...............................................95 
田宮 雅人 他（和歌山県立医科大学 外科学第2講座） 

P3-27 Ipilimumab/nivolumab療法が奏効したMSI-High再発結腸がんの1例..............................................95 
松本 俊彦 他（関西医科大学附属病院がんセンター 他） 

P3-28 MSI-H 切除不能Stage IV上行結腸癌に対してNivolumabとIpilimumabによる 
免疫チェックポイント阻害薬治療を行いpCRを認めた1例 .....................................................................96 
奥野 貴之 他（茨城県立中央病院・茨城県地域がんセンター） 

P3-29 術前FOLFOXが奏功せず,Ipilimumabu+Nivolumab療法で根治切除しえた進行直腸癌の1例......96 
柳田 剛 他（名古屋市立大学消化器外科 他） 

P3-30 MSI-highを有する切除不能進行・再発大腸癌における免疫チェックポイント阻害薬の有効性 
および安全性に関する後方視的検討 .............................................................................................................97 
岡田 真央 他（国立がん研究センター中央病院　消化管内科 他） 
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【背景】直腸癌の治療は直腸間膜全切除を中心に本邦で
は側方リンパ節郭清、欧米では周術期化学放射線療法が
組み合わせられる。欧米でも側方リンパ節転移に対する
治療の重要性は認識されつつあり、側方リンパ節転移診
断において腫大側方リンパ節の短径や形態が重要な因
子であるとされるが、一般的な診断方法は確立されてい
ない。そこで、臨床所見やMRI 画像検査所見から側方リ
ンパ節転移を予測するノモグラムを作成し評価した。
【方法】腹腔鏡下大腸切除研究会に所属する 69 施設が参
加した「下部進行直腸癌に対する腹腔鏡下手術の意義」
プロジェクトのデータを用いた。本研究では 2010 年 1
月～2011 年 12 月までに研究会所属各施設で開腹また
は腹腔鏡下手術が行われた cStage2-3 下部直腸癌症例
の臨床所見と予後を集積した。このデータから当科のデ
ータを除外したデータを用いて作成したノモグラムを
2005 年 6 月～2016 年 12 月までに当科で手術を行った
症例データでバリデーションした。MRI は画像データ
の収集を行い、当院放射線診断科において中央判定を行
った。包含規準は腹膜翻転部以下にかかる cStage2-3 直
腸癌、術前(治療後)MRI が利用できる治癒切除が行われ
た症例であり、除外基準は重複癌、他の骨盤内悪性疾患
に対する治療歴、術後観察期間が短い無再発生存症例と
した。側方リンパ節郭清を行った症例の「側方リンパ節
転移陽性」と、側方リンパ節郭清施行有無に関わらず「術
後側方領域再発」の複合イベントを「潜在的側方リンパ
節転移」と定義しアウトカムとした。年齢、性別、CEA、
腫瘍位置、術前のMRI 所見を説明変数の候補とした。複
合イベントをアウトカムとするロジスティック回帰分
析を行い単変量解析で p値<0.2 となる変数を多変量解
析に投入し、AIC などを参考に最適なモデルを作成し
た。ノモグラムの性能はイベント判別能とリスク較正で
評価した。【結果】学習データの観察期間中央値は 5.9 年
だった。単変量解析で有意となったのは性別、CEA、腫
瘍位置、cT、EMVI、側方リンパ節の短径と長径、直腸
間膜内リンパ節の短径と長径であり、腫瘍位置、EMVI、
側方リンパ節の短径、直腸間膜内リンパ節の短径の組み
合わせが最も有効であった。学習データを用いた評価で
は AUC=0.74、陽性的中率は 25.4%、陰性的中率は
93.4%。バリデーションデータを用いた評価は
AUC=0.71、陽性的中率は 25.0%、陰性的中率 94.7%であ
った。【結論】潜在的側方リンパ節転移を予測するノモグ
ラムを作成し、外部バリデーションを行った。国内の多
施設から観察期間が十分な症例を集めたデータセット
を用いており、一般的な術前検査情報を用いていること
から一般化可能性の高いモデルであると考える。

【背景】マルチスライスCT（MSCT)の普及とデジタル画
像処理技術の向上により、3D 表示を活用した、CT 
angiography（CTA)や CT colonography（CTC)の作成が
可能となった。CTCは、大腸内視鏡検査直後に行うこと
で良質な 3D画像が得られ、これに動脈相と静脈相の血
管情報を融合させたCTC-A は、腫瘍局在とその栄養血
管、動静脈の位置関係を視覚的に理解でき、特に血管分
岐様式のバリエーションが多岐にわたる右側結腸癌手
術のD3郭清範囲、切除範囲の術前シミュレーションお
よび術中ナビゲーションに有用な可能性がある。【目的】
Ziostation 2 を用いてMSCTを後方視的に解析し、CTC-
A の術前シミュレーション、術中ナビゲーションとして
の有用性を検討する。【対象と方法】2013 年 5 月から
2021 年 12 月までに虫垂から脾弯曲部結腸に対して手術
を施行した 614 例のうち、術前に造影CTCを施行した
初発大腸癌 488 例を対象とし、次の 2つの検討を行っ
た。＜検討 1＞上腸間膜動脈（SMA) 結腸枝（回結腸動脈
[ICA]、右結腸動脈[RCA]、中結腸動脈[MCA]、副中結腸
動脈[aMCA]）の分岐様式および、上腸間膜静脈（SMV）
との位置関係を検討する。＜検討 2＞分枝間の距離を三
次元的に計測し、MCA根部から ICA根部の距離（以下
,MID）と分岐様式パターンとの相関関係を検討する。【結
果】＜検討 1＞ICA は全例（100%)、RCA は 141 例
（28.9%)、MCAは 478 例(98.0%)、aMCAは 135 例（27.7%)
が SMAから分岐していた。MCAは左右枝共通幹型が
397 例（81.4%)、独立分岐型が 81 例（16.6%)であった。
RCAは 118 例（83.7%）が SMV腹側を走行し、23 例
（16.3%）が SMV背側を走行していた。＜検討 2＞aMCA
が存在せずMCA共通幹型の例（type A、44.5%）、aMCA
が存在せずMCA独立分岐型の例（type B、10.7%）、
aMCAが存在しMCA共通幹型の例（type C、24.0%）が
代表的な分岐パターンであった。type A では、 RCA存
在群（n=76）、非存在群（n=141）でMID（中央値:mm）
はそれぞれ 30.50、20.50 と RCA存在群で 10mm長い傾
向にあった（P＜0.05）。type B では、RCA存在群（n=14）、
非存在群（n=38）でMIDはそれぞれ 22.00、16.00 と RCA
存在群で 6mm長い傾向にあった（P＜0.05）。type C で
は、RCA存在群（n=39）、非存在群（n=78）でMIDは
それぞれ 25.50、21.50 と RCA存在群で 4mm長い傾向に
あった（P＜0.05）。【結語】CTC-A によって、MCAや RCA
の分岐はバリエーションが大きいことが再確認された。
そのうち、RCAが SMVを背走する例が右側結腸癌全体
の 4.7%に認められた。また、aMCAの存在やMCAの分
岐様式に関わらず、RCA存在群ではMCA根部から
ICA根部までの距離が長くなる傾向にあった。3D-多相
融合 CTによる視覚的な情報に、分岐パターンと分岐間
距離の相関関係を加えることは、術前シミュレーション
と術中ナビゲーションにおいて、より安全で精緻なD3
郭清の実施に役立つ可能性がある。24
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下部直腸癌における側方リンパ節転移予測モデルの作
成と評価 
住井 敦彦1,2、肥田 侯矢1、坂井 義治3、星野 伸晃1、 
西崎 大輔1、赤木 智徳3、福田 明輝3、山口 智弘3、 
竹政 伊知朗3、徳永 卓哉3、渡邉 純3、渡邊 昌彦3、 
梅本 芳寿3、奥村 慎太郎1、岡村 亮輔1、板谷 喜朗1、 
河田 健二1、小濱 和貴1 
1京都大学医学部附属病院 
2神戸徳洲会病院 
3腹腔鏡下大腸切除研究会

右側結腸癌における術前3D-多相融合CTによる画像シ
ミュレーションの有用性；分岐形態と郭清距離の検討 
加藤 岳晴、金光 幸秀、久戸瀬 洋三、高見澤 康之、 
井上 学、森谷 弘乃介、塚本 俊輔 
国立がん研究センター中央病院　大腸外科

9:00-9:28 
口演Ⅰ-1　大腸癌の画像診断の最前線と未来



【目的】下部直腸癌手術の原則は TME (total 
mesorectum excision)であり、局所再発の低減に寄与す
る。一方、狭骨盤症例のTMEは腹腔鏡やロボット手術
が発達した現在でも時に難しい。直腸手術の難易度予測
法として、CTやMRI による Pelvimetry の有用性の報
告があるが、既存の指標の多くは骨格に基づき計測され
た距離や角度であり、TMEの剥離層（軟部組織）に基づ
いた指標の報告は少ない。TME剥離層を可視化した 3D
画像を作成し、直腸手術の難易度を予測する新たな指標
を開発することを目的とした。【方法】2018-2021 年に下
部直腸癌(Rb または P)に対し、術前に造影CTおよび骨
盤MRI を施行のうえ、ロボット手術を行った計 66 例
（男性 39 例・女性 27 例、術式は LAR 46 例、APR 12 例、
ISR 8 例）を対象とした。Ziostation2 を使用し、術前CT
画像に骨盤MRI 画像を重ね合わせ、直腸間膜の同定が
容易なMRI 画像を参照しながらTMEの剥離層をトレ
ースし、3D画像として再構成した。続いて手術難易度を
予測する新たな指標として、TMEで操作しづらい右側
肛門管に注目した。各症例において、作成したTME剥
離層の 3D画像を使用し、腹壁表面上において右側肛門
管まで障害なく到達可能な領域を求め、その領域の最右
側を通るライン（最右側ライン）を定めた。臍からこの
最右側ラインまでの距離が短いほど挟骨盤傾向となり
TME難易度が増すと想定される。体型差の影響を減じ
るため、腹壁の広さとの比をとった値を” TME 
difficulty index”と定義し解析に用いた。また、手術難
易度に関連すると予想されるその他の指標として、既存
の報告がある Pelvimetry に基づいた骨盤部前後径・坐
骨結節間径・坐骨棘間径・恥骨結節長、直腸間膜面積、
性別、BMI、肛門縁からの距離(AV)、腫瘍径、CRTの有
無、についても同時に解析を行った。本研究では手術難
易度を反映する指標として、TME操作時間(直腸間膜の
剥離開始から完了までの時間)を用い、各因子とTME操
作時間との関連性を重回帰分析で retrospective に解析
した。【結果】単変量解析ではTME difficulty index
（Beta value (b) ＝-0.560, P<0.0001）、直腸間膜面積(b＝
0.385, P = 0.002）、性別(b＝0.438, P = 0.0003）、BMI (b＝
0.343, P = 0.005）が TME操作時間と有意な相関を示し
た。多変量解析ではTME difficulty index(b＝-0.398, P = 
0.0025)および直腸間膜面積(b＝0.223, P = 0.045)が TME
操作時間を予測する独立した因子であった。LAR症例
(46 例)に限定した解析でも同様の結果が得られた。【結
論】Pelvimetry による骨格に基づいた指標に比べ、TME
剥離層を可視化した 3D画像によるTME difficulty 
index や直腸間膜面積といった軟部組織に基づいた指標
は、下部直腸癌の手術難易度をより鋭敏に反映する可能
性が示唆された。

【目的】周術期のビックデータを基にした外科診断と治
療の人工知能AI システムを開発することで、患者に低
侵襲で根治性の高い、最適な手術と術後管理を行うこと
を目指している。Total Navigation Surgery （TNS）と
はAI を用いて術前画像・術中手技を解析し、術者に有
用な情報を還元することでリスクを回避した患者に最
適な外科手術である。これまでTNSの基盤研究として、
術前画像診断・手術進行補助・周術期リスク管理に関
するAI モデルを作成した。今回我々はAI モデルの精
度評価と今後モデルを統合したTNSシステム展開の可
能性について検討した。【方法】術前画像診断および物体
認識モデル作成には AI 開発ツールである IBM の
Power AI vision（Power System AC922）を用いた。術
前画像診断：大腸癌 250 例の画像を用いて、腫瘍存在診
断や腫瘍深達度診断の診断成績を算出した。物体認識モ
デル：手術動画中の鉗子・ポート・出血・血管・神経
など 19 種類 18580 か所をアノテーションし学習させ、
診断成績を算出した。また実際に手術室でリアルタイム
に推論を行った。手術難易度評価モデル：直腸（Rb）癌
216 症例を対象とし、術式、手術時間、手術方法、術前
放射線化学療法の有無、側方郭清の有無、BMI などを説
明変数とし、手術時間および出血量が中央値以上(1)か未
満(0)かを目的変数とする分類問題を設定し、代表的な 8
種類の機械モデルを用いAUC、Accuracy/Precision/　
Recall を算出した。またHold-out 法で手術時間の長短
および出血量の多寡の予測モデルも作成した。【結果】術
前画像診断：内視鏡画像の腫瘍存在診断はほぼ 100％
であった。MRI 検査による腫瘍深達度診断の正診率は
88％であった。物体認識モデル：動画および静止画おい
て、物体領域とその名称の表示が可能であり、特に動画
中では表示を追随させた。全体の診断成績は感度Recall 
82.7％、特異度 Precision 84.1%で、血液・神経・血管の
診断も良好であった。手術室でワークステーションに接
続し、モデルを展開しほぼ同時に結果を得ることが可能
であった。手術難易度評価モデル：Symbolic regression
の手術時間モデルでは、人工肛門造設・術者・手術方
法・出血量・術前放射線化学療法・側方郭清が重要因
子 で 、Accuracy/Precision/Recall は そ れ ぞ れ
68.75/72.41/67.74、AUC0.825 であった。出血量モデルで
は、手術方法・男性・術前放射線化学療法が重要因子
で 、 Accuracy/Precision/Recall は そ れ ぞ れ
71.88/72.41/67.74、AUC0.763 であった。【結語】TNSの
基盤研究におけるAI 診断モデルの精度は良好であっ
た。出血や神経・血管認識モデルはリスク評価に利用可
能であった。モデルを統合しアルゴリズムを作成するこ
とで、TNSシステムの展開が可能になると思われた。
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直腸TME剥離層の可視化および新たな手術難易度予測
法の検討 
永井 雄三1、川合 一茂2、品川 貴秀1、吉岡 佑一郎1、 
園田 洋史1、阿部 真也1、松崎 裕幸1、横山 雄一郎1、 
江本 成伸1、室野 浩司1、佐々木 和人1、野澤 宏彰1、 
石原 聡一郎1 
1東京大学　腫瘍外科 
2がん・感染症センター都立駒込病院大腸外科

人工知能AIを用いた大腸癌に対するTotal Navigation 
Surgery̶診断・手術支援̶ 
番場 嘉子1、板橋 道朗1、小川 真平1、井上 雄志1、 
隈本 力1、金子 由香1、近藤 宏佳1、腰野 蔵人1、 
中川 了輔1、谷 公孝1、前田 文1、時任 史聡1、 
岡本 高広2、岩藤 和広3、亀岡 信悟4、山口 茂樹1 
1東京女子医科大学　消化器・一般外科 
2東京女子医科大学　内分泌外科 
3東京女子医科大学　血液浄化療法科 
4牛久愛和総合病院



【背景】近年癌組織内の間質量や分布パターンが悪性度
と一致すると広く報告されているが,これらの評価は観
察者の主観に強く影響され,interobserver agreement が
低値となることが問題とされる.そこで我々は,大腸癌の
間質分布をデジタル顕微鏡と画像解析ソフトを用いて,
客観的,簡便かつ普遍的な画像解析手法の開発を試みた
ので報告する.【方法】根治的切除を行った pStageII,III
の結腸癌患者の内 ,2008.1-2015.3 までの 200 例を
training cohort ととし,2015.4-2016.12 までの 74 例を
validation cohort ととした.切除標本のHE染色をデジ
タル顕微鏡および画像解析ソフトを用いて 5視野を半
自動画像解析,各々腫瘍間質比 tumor stoma ratio(TSR)
を測定し,その平均値(TSR ave),最大値,最小値を客観的
に算出した.さらにTSRの腫瘍内部における間質分布
の不均一性を独自の計算式にこれらの値を代入するこ
とで定量化した(intratumor stromal heterogeneity:ISH).
この定量値と予後との関連性を評価し ,さらに
validation cohort での再評価に加え,2 人の observer に
よって測定し interobserve agreement の検証も行った.
【結果】training cohort では TSR ave は中央値:52.2(14.6-
88.7),ISH score は中央値 0.175(0.03-0.74)であった(TSR
高値は間質量が少ないこと,ISH 高値は間質分布が不均
一であることを示す).TSR と ISH を中央値で 2群に分
け予後との関連性を評価したところ,5-year OS,RFS 両
者で,pT4 群,静脈侵襲陽性,リンパ管侵襲,TSR 低値群(5 
year OS: 76.6% vs 89.7%, p=0.015, RFS:64.3% vs 82.7%, 
p=0.002)と,ISH 高値群(OS: 75.4% vs 90.8%, p=0.003, 
RFS: 64.5% vs 82.6%, p=0.002)は有意に予後不良であっ
た.多変量解析では,OS で TSR低値はHR; 1.85, p=0.105
であったのに対し ISH高値はHR; 2.82, p=0.006 で,pT4
とともに独立予後不良因子となった.RFS においては
TSR低値（HR; 1.90, p=0.028）,ISH 高値（HR; 2.44, 95% 
CI; 1.38-4.47, p=0.002）が pT4 と静脈侵襲陽性とともに
独立予後不良因子であった.さらに,再発症例に関して再
発までの期間と ISH,TSR の関連性を linear regression 
model で評価すると各々¦r¦=0.221, 0.356 と相関性を認め
,2 年以内の再発に関してROC curve を用いて予測精度
を評価したところ,AUC, TSR:0.730, ISH: 761 と比較的
高い精度で予測が可能であった.次に validation cohort
を用いて,同様の解析を 2 人の observer で行うと
TSR,ISH 中央値は observer 1: 53.1, 0.192, observer 2: 
46.3, 0.190 であり,各々Cohen's Kappa values は 0.70, 
0.60 と比較的高い一致性を認めた.これらの中央値で
OS や RFS,再発期間との相関性を評価したところ
,training cohort と同様の結果が得られた.【結語】本半自
動解析法は,高精度で予後予測が可能であり,かつ
interobserver agreement も比較的高値であることから,
間質分布を客観的に評価する手法として有用である可
能性があると考えられた.

【目的】大腸T1癌におけるリンパ節転移のリスクは約
10%であり、内視鏡治療後の病理診断に基づいたリンパ
節転移リスクの層別化は、追加腸切除適応の判断に重要
である。近年、病理因子(テキストデータ)を人工知能(AI)
で解析し、リンパ節転移リスクを予測するスコアリング
システムが報告されている。しかし病理診断における診
断者間一致率は決して高いわけではない。この問題を解
決すべく、whole slide imaging (WSI)を用いた大腸T1
癌のリンパ節転移を予測するAI システムを開発した。
【方法】2001 年 4 月から 2021 年 8 月までに治療された
大腸病変 714 例を対象とした。うち 614 例(腺腫、T1癌、
T2癌)を AI システムの学習に、残りの 100 例(T1 癌)を
テストに割り当てた。NanoZoomer（浜松ホトニクス，日
本）によるHEスライドのスキャンによりWSI を作製し
た。アルゴリズムは，深層畳み込みニューラルネットワ
ークを用い、WSI に加えて，患者の性別、年齢、腫瘍局
在も予測因子として追加した。T1癌のリンパ節転移の
診断は外科切除標本の病理診断をゴールドスタンダー
ドとした。AI システムの診断能はReceiver Operating 
Characteristic curve(ROC)における曲線下面積(area 
under the curve: AUC)にて評価し、現行の大腸癌治療
ガイドラインとの診断能比較を行った。【成績】学習用の
614 例の大腸病変の内訳は腺腫：150 病変，T1：184 病
変，T2：280 病変であった。AI システムのテスト用大腸
T1癌 100 例のリンパ節転移の割合は 15%であった。テ
スト症例におけるAI システム、ガイドラインのAUC
はそれぞれ 0.68（95％信頼区間，0.53-0.88）、0.52（95％
信頼区間，0.50 - 0.55）であった。感度 100％の場合，特
異度は 21.2％であった。【結論】診断者に拠らないWSI の
AI 解析による大腸T1癌の転移予測システムが、内視
鏡治療後の追加腸切除の判断に寄与する可能性が示唆
された。
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大腸癌間質パターンの半自動的画像解析法の開発 
工藤 道弘1,2、井上 博之2、塩崎 敦2、木内 純2、 
清水 浩紀2、有田 智洋2、栗生 宜明2、大辻 英吾2 
1京都岡本記念病院　消化器外科 
2京都府立医科大学　消化器外科

バーチャルスライドを用いたAI自動診断による、大腸
T1癌のリンパ節転移予測は可能か？－低侵襲治療への
新たな挑戦－ 
高階 祐輝1、工藤 進英1、神山 勇太1、宮地 英行1、 
一政 克朗1,3、望月 健一1、森 悠一1,4、竹原 雄介1、 
向井 俊平1、林 武雅1、若村 邦彦1、榎並 延太1、 
根本 哲生2、馬場 俊之1、石田 文生1、三澤 将史1 
1昭和大学横浜市北部病院消化器センター 
2昭和大学横浜市北部病院臨床病理診断科 
3シンガポール国立大学病院消化器病部門 
4オスロ大学健康社会研究所臨床効果研究部門

9:28-9:56 
口演Ⅰ-2　大腸癌の画像診断の最前線と未来



【背景】大腸T1癌はリンパ節転移を有するため正確な
診断に基づく過不足のない治療が必要である。大腸癌治
療ガイドラインにおいて、大腸T1癌内視鏡的摘除後の
指針として垂直断端陽性や 1000mm以上の垂直浸潤距
離であればリンパ節郭清を伴う腸切除を行うことが推
奨されている。このように大腸癌とくに早期大腸癌の深
達度によって治療方針が変わってくるため、治療前の内
視鏡診断が重要である。今回、現在市販されているAI
診断支援ソフトウェア（EndoBRAIN-Plus, サイバネッ
トシステム社、オリンパス社）の診断性能について検証
した。【方法】接触型超拡大内視鏡であるEndocytoscopy
（CF-H290ECI、オリンパス株式会社）はメチレンブルー
染色下で細胞核や腺構造を観察することが可能で、顕微
鏡像に類似した画像を得られる。EndoBRAIN-Plus はこ
の超拡大内視鏡画像をAI によって解析することで、1.
非腫瘍、2.良性腺腫・Tis・T1a、3.T1b 以深の 3クラス分
類を出力することができるソフトウェアで現在薬機法
の承認を経て市販されている。今回 2021 年 4 月から 8
月までにメチレンブルー染色後にEndoBRAIN-Plus に
よる診断支援結果が記録されている 10mm以上の連続
した病変を対象として、EndoBRAIN-Plus の大腸T1b
癌に対する診断感度、特異度、正診率を算出した。【結果】
期間中に 48 病変が EndoBRAIN-Plus による診断支援
がなされた。そのうち IBD合併や切除不可で最終病理
診断が得られていない病変、非上皮性腫瘍、研究拒否症
例を除いた 43 病変が解析対象となった。43 例の平均腫
瘍径は 21.7mmであり、局在は直腸が 6例(14.0%)、結腸
は 37 例(86.0%)であった。病理診断は SSL、腺腫～T1a
癌、T1b 以深癌はそれぞれ 3例（7.0％）、23 例（53.5%）、
17 例（39.5％）であった。EndoBRAIN-Plus の大腸T1b
癌に対する診断感度は 94.1%、特異度は 92.3%、正診率は
93.0%であった。【結語】EndoBRAIN-Plus によるT1b 癌
の診断精度は高く、内視鏡医が治療方針を決定する際の
一助となりうる可能性が示唆された。

【背景と目的】大腸NBI 拡大診断のための JNET(The 
Japan NBI Expert Team)分類の臨床的有用性が報告さ
れているが，術者間での診断の相違などその一般化が課
題である。AI 診断支援は、NBI 拡大診断の均てん化に寄
与すると考えられる。今回我々は，大腸拡大NBI 画像を
使用して自動セグメンテーションモデル，JNET分類自
動診断モデルを作成し，その診断能について内視鏡専門
医と比較検討した。【対象と方法】CF-H260AZI, PCF-
Q260AZI, CF-HQ290AZI (オリンパス社)を用いて，大腸
病変を含むNBI 拡大画像 3670 画像（JNET Type 1 828
画像，Type 2A 914 画像，Type 2B 983 画像，Type 3 945
画像）を記録し，各画像から関心領域を切り出した。ま
ず，Unet を用いて，記録画像の関心領域の切り出しライ
ンを学習させ，自動セグメンテーションモデルを作成し
た。さらに，InceptionV3 を用いて，記録画像の関心領域
を学習させ，JNET 分類に基づく自動診断モデルを作成
した。以上の 2モデルを用いて，内視鏡記録画像全画面
から病変のセグメンテーション後に JNET分類を行う
システムを開発した。内視鏡専門医と識別器の診断能検
証には、病理所見が判明しているNBI 拡大 80 画像（SSL 
20 画像、腺腫 18 画像、Tis-T1a 癌 16 画像，T1b 癌 26 画
像）を使用した。【結果】内視鏡専門医の感度，特異度，
PPV，NPV，精度は，Type 1 100%，100%，100%，100%，
100%，Type 2A 88.9％，96.8%，88.9%，96.8%，95.0%，
Type 2B 87.5％，87.5％，63.6％，96.6％，87.5％，Type 
3 76.9％，100％，100％，90.0％，92.5％であった。自動
セグメンテーションモデルの関心領域検出率は 100％
であった。自動診断モデルの感度，特異度，PPV，NPV，
精度は，Type 1 100%，100%，100%，100%，100%，Type 
2A 83.3％，85.5%，62.5%，94.6%，85.0%，Type 2B 50.0％，
89.1%，53.3%，87.7%，81.3%，Type 3 80.8％，100%，100%，
91.5%，93.8%であった。内視鏡専門医と自動診断モデル
の診断一致率は，Type 1 100％，Type 2A 94.4%，Type 
2B 59.1％，Type 3 95.0%であった。【結論】大腸病変に
おける関心領域の自動セグメンテーションモデルと
JNET分類の自動診断モデルを併用した臨床応用可能
な大腸病変自動診断システムを開発した。今後の大腸病
変に対するNBI 診断補助に貢献が期待される。
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超拡大内視鏡AIによる大腸癌壁深達度診断に関する検
討 
加藤 駿1、工藤 進英1、前田 康晴1、三澤 将史1、 
森 悠一1,2、高階 祐輝1、中村 大樹1、神山 勇太1、 
工藤 豊樹1、林 武雅1、若村 邦彦1、宮地 英行1、 
根本 哲生3、石田 文生1 
1昭和大学横浜市北部病院消化器センター 
2University of Oslo 
3昭和大学横浜市北部病院臨床病理診断科

自動セグメンテーションモデルとJNET分類の自動診断
モデルを併用した大腸内視鏡AI診断支援システムの開
発 
森元 晋1、岡本 由貴1、吉田 成人2、片山 大輔3、 
呉 泳飛3、小出 哲士3、玉木 徹4、竹原 悠大5、 
谷野 文昭5、山本 紀子5、上垣内 由季5、玉理 太覚5、 
下原 康嗣5、田中 秀典1、山下 賢1、岡 志郎5、田中 信治1 
1広島大学病院 内視鏡診療科 
2JR広島病院 消化器内科 
3広島大学 ナノデバイス研究所 
4名古屋工業大学 工学研究科情報工学専攻 
5広島大学病院 消化器・代謝内科



【背景】閉塞性大腸癌の予後は不良とされているが、術前
化学療法（NAC）についての報告は少ない。【目的】閉
塞性大腸癌に対する術前化学療法の有用性について検
討する。【方法】2012 年 1 月から 2017 年 12 月まで
YCOG 7 施設で cStageII/III 閉塞性大腸癌（盲腸から
RS まで）に対する手術症例を後ろ向きに集積した
（IRB：B210100048）。術前化学療法群（NAC群）と非施
行群(nonNAC群)の 2 群にわけ、治療成績を比較検討し
た。【成績】集積された症例は 202 例で、NAC群は 54 例、
nonNAC群は 148 例であった。NAC群の術前腸管減圧
法は全例で人工肛門造設であった。nonNAC群の初回腸
管減圧法は大腸ステント 77 例、イレウス管 52 例、人工
肛門造設 19 例 であった。NAC のレジメンは
mFOLFOX6：54 例、分子標的薬の併用が 5例（Pmab 4
例、Bmab 1 例）であった。NAC群におけるCTCAE 
Grade 3 以上の有害事象が 21 例(39％）であった。
RECIST 効果判定では奏効率 77％、PD は 1 例のみであ
った。NAC群、nonNAC群の原発巣の手術時間（中央値）
は 214 分、223 分で、出血量（中央値）は 5ml、50ml と
両群間に差を認めなかった。Clavien-Dindo Grade2 以上
の術後合併症はNAC群 13 例（24.1％）、nonNAC群 41
例（27.7％）と有意差は認めなかった。 組織学的治療効
果はGrade3 が 0 例、Grade2 が 9 例、Grade1b が 17 例、
Grade1a/0 が 26 例であった。術後補助化学療法の施行
はNAC群 43 例（79.6%）、nonNAC群 57 例(38.5%)と、
NAC群で施行率が高い傾向を認めた（p＜0.01）。観察期
間中央値は 57 ヵ月で、NAC群の 5年無再発生存率は
74.7%と、nonNAC群の 63.3%と比べて差は認めなかっ
た（p=0.101）。NAC群の 5年全生存率は 89.3％と、
nonNAC群の 79.1％と比べて有意差を認めた（p=0.019）
が、癌特異的生存率は 91.8％と 86.3％であり有意差は認
めなかった（p=0.189）。【結語】閉塞性大腸癌に対する人
工肛門造設術後の術前化学療法は安全に施行すること
ができ、術後合併症の増加も認めなかった。有意差はな
いが無再発生存率が良好であり、一時的人工肛門造設後
の術前化学療法は閉塞性大腸癌の治療戦略の一つにな
る可能性がある。

はじめに大腸ステントは 2012 年大腸悪性狭窄に対する
治療として保険収載がなされた。その後、閉塞性大腸癌
に対するBridge to surgery 目的の大腸ステント治療
（以下BTS）は普及してきている。当教室では保険収載
以前より臨床研究として大腸ステントを使用してきた。
BTSの安全性・有用性につき retrospective に検討し
た。対象と方法当教室にて 1993 年から 2022 年までに大
腸ステント留置を施行した 304 例のうち、BTS目的に
留置をした 210 例を対象とした。長期成績については
pStage2、3 症例を対象にKaplan-Meire 法で術後 5年の
全生存率（overall survival: OS）無再発生存率（disease-
free survival: DFS)を算出した。結果男性 123 例、女性
87 例、年齢の中央値 70（32～94）歳。腫瘍占拠部位は S
状結腸が最多。技術的成功率は 95.2％（200/210 例）、臨
床的成功例はCROSS スコア（ColoRectal Obstruction 
Scoring System ：大腸閉塞スコア）4への改善とし、
92.6％（151/163 例）、留置から手術までの期間は中央値
で 10（1～207）日。手術は腹腔鏡手術 107 例（開腹移行
7例）、開腹手術 103 例、術中ステント関連合併症として
微小穿孔を 3例、逸脱の確認を 3例、術後合併症として
創感染を 8例、縫合不全を 6例、腸閉塞を 5例、腹腔内
膿瘍・吻合部出血・偽膜性腸炎を各 1例認めた。入院期
間は中央値で 11（6～184）日。長期成績では Stage2 の
OS80％、DFS79％、Stage3 の OS64％、DFS59％であっ
た。留置手技に伴う合併症死亡症例は認めなかった。考
察BTSは、緊急手術と比較し入院期間の短縮や合併症
率、ストマ造設率の低下などの有用性が報告されてい
る。本邦での多施設共同前向き研究の結果において、留
置の技術的、臨床的成功率は海外と比較して高率であ
り、当科でも大腸ステント安全手技研究会のミニガイド
ラインを遵守することで遜色なく留置可能であった。長
期成績についても、非閉塞症例の同病期と比較し大きな
乖離は認めなかった。単施設での検討ではあるがBTS
は有用であることが示唆された。一方で留置時の合併症
としての穿孔による腹膜播種や局所再発のリスクから
ESGEガイドラインではBTSを標準治療としては推奨
していない。しかしながらそのの根拠となったRCTの
データは手技成功率、穿孔等の合併症率が不良であるこ
とから、現在本邦では多施設共同無作為化臨床試験
（COBRA　study）が進行中であり結果が待たれる。
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閉塞性大腸癌に対する術前化学療法の有用性の検討（多
機関後ろ向き観察研究） 
石部 敦士1、酒井 淳1、森 康一3、田 鍾寛4、後藤 晃紀5、
諏訪 雄亮2、柿添 学6、中川 和也1、小澤 真由美1、 
諏訪 宏和6、樅山 将士7、渡邉 純2、山岸 茂3、遠藤 格1 
1横浜市市立大学消化器腫瘍外科学 
2横浜市立大学市民総合医療センター 
3藤沢市民病院 
4横浜市立みなと赤十字病院 
5国立病院機構 横浜医療センター 
6横須賀共済病院 
7NTT東日本関東病院

閉塞性大腸癌に対する大腸ステント使用経験 
長尾 さやか、榎本 俊行、柿崎 奈々子、井上 正章、 
二渡 信江、重田 健太、前原 惇治、浅井 浩司、渡邉 学、
斉田 芳久 
東邦大学医療センター大橋病院外科

10:00-10:28 
口演Ⅱ-1　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス



 
【背景と目的】閉塞性大腸癌に対する術前減圧(Bridge to 
Surgery: BTS)目的の自己拡張型金属ステント留置は、
本邦でも広く施行されるようになった一方で腫瘍学的
転帰として再発率の高さが懸念されている。そこで今回
我々は、本邦におけるBTS目的のステント留置症例の
長期予後を、多施設共同前向き研究で検討した。【対象と
方法】大腸ステント安全手技研究会に参加している全国
46 施設で、2012 年 3 月から 2013 年 10 月までに、原疾患
が Stage II、III の閉塞性原発性大腸癌でBTS目的にス
テント留置を施行した 215 例のうちデータ欠損の 7例
を除く 208 例を解析対象とした。全例で Boston 
Scientific 社製WallFlex を使用し、主要評価項目は全生
存率(OS)、副次評価項目は無再発生存率(RFS)、再発率お
よびステント留置の短期成績とした。 【結果】患者の年
齢中央値は 72 歳(25-94)、男/女は 112/96、pStage II/III
は 96/112 であった。ステント留置短期成績は、手技的成
功率 99.0％(206/208)、臨床的成功率(BTS 成功率) 
92.8％(193/208)で、合併症のため 7例 (3.4 %;うち穿孔 4
例)に緊急手術が施行された。 長期成績に関する検討で
は、 1 年/3 年/5 年 OS は 94.1％/77.4％/67.4％(平均経過
観察期間 38.8±18.6 ヶ月)であった。また、 再発データの
ない症例を除外した 200 例で、1年/3 年/5 年 RFS は
81.6%/65.6%/57.9%(平均観察期間 34.8±20.7 ヶ月)であ
った。再発率は 31.0％(62/200)で、その内訳は局所再発
15%(30/200)、遠隔転移再発 19.5%(39/200)であった（重複
有）。ステント関連穿孔の有無によるサブグループ解析
では、OSは両群で有意差を認めなかったが、RFS に関
しては穿孔有群で有意に低かった。またCox 比例ハザ
ードモデルで、穿孔はRFS の独立したリスク因子であ
った（HR 3.31 [95%CI 1.03-10.71]、 p=0.045）。【まとめ】
この大規模な前向き多施設共同研究により本邦におけ
るBTS目的の大腸ステント留置症例の良好な長期予後
が明らかとなった。一方で、低い穿孔率ではあったが、ス
テント関連の穿孔が長期予後の悪化に関与する可能性
が示唆された。

【目的】左側閉塞性結腸癌に対するBridge to surgery
（BTS）を目的とした減圧療法の効果を検証するために、
大腸ステント安全手技研究会で行った後ろ向き多施設
共同研究で集積した症例のうち、占居部位（D～RS）、大
腸ステント(SEMS)、経肛門イレウス管(TADT)を留置し
たBTS症例のみについて解析した。【対象】年齢は 20～
80 歳、CROSS 0/1、stage II/III、CurAで、占居部位を
限定し、177 例が対象となった。減圧法は SEMS 106 例、
TADT 71 例である。SEMS例は 1例が技術的不成功で
緊急根治手術、TADT例は 5例が緊急根治術、2例が
stoma 造設、10 例が SEMSに減圧法を変更した。【結果】
年齢、性別、PSに差はなかった。占居部位はD/S/RS で
みると、SEMS 19/69/18、TADT 19/35/17 で差はなか
った。減圧に関する技術的成功率と臨床的成功率は、
SEMS（99.1％、97.2％）とTADT（91.5％、88.7％）で、
SEMSが良好であった。減圧期間と総入院期間（減圧・
根治手術の入院の総計）は、中央値（範囲）で SEMS：
17.5 (2-63)と 23.0 (8-77)、TADT：10.0 (0-43)と 27.0 (10-
83)となり、SEMSは、減圧期間は長いが、総入院日数は
短かった。減圧期間中の合併症を穿孔/逸脱でみると、
SEMS 2/0、TADT 1/4 で、緊急手術を必要とした症例
は SEMS 3 例、TADT 8 例であった。手術アプローチ法
を腹腔鏡/開腹でみると、SEMS 54/52、TADT 18/53
で、SEMSに腹腔鏡手術が多かった。Stoma 造設を永久
/一時的でみると、SEMS：1/3、TADT：7/10 で、SEMS
で少なかった。術後合併症をClavien-Dindo Grade2 以
上でみると、SEMS 19 例、TADT 17 例で差はなかった。
減圧法別に術後合併症 G2 以上を来した症例とそれ以
外の症例の減圧期間を比較したが、差はなかった。 壁深
達度をT2/T3/T4a/T4b でみると、SEMS 1/77/20/8、
TADT 0/41/25/5 で、T4 は TADTに多かった。リンパ
節転移をN0/N1/N2 でみると、SEMS 61/31/13、TADT 
30/34/7 で差はなかった。リンパ節郭清個数は中央値
（範囲）で、SEMS 22.0 (7-106)、TADT 17.0 (3-80)で、
SEMSに多かった。Stage II/III は、SEMS 61/45、TADT 
33/38 で統計学的には差はなかった。3年 relapse-free 
survival (RFS)率は SEMS 68.9%、TADT 57.6%と差はな
かった（log-rank test）。【結論】左側閉塞性結腸癌に対す
るBTSを目的とした SEMSと TADTの減圧法による
無再発生存率に差はなかったが、腹腔鏡手術率、人工肛
門造設率、総入院日数からは、SEMSによる減圧が有用
と考える。
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Wall Flex 大腸ステントを使用したBTS症例の長期成
績：多施設共同前向き観察研究 
水本 健1,6、桑井 寿雄1,6、吉田 俊太郎2,6、小西 健3,6、 
太田 勝也4,6、平川 富夫6、齋藤 修治6、松澤 岳晃6、 
山田 智則6、榎本 俊行6、冨田 雅史6、小泉 浩一6、 
佐々木 隆6、前谷 容6、遠藤 俊吾6、伊佐山 浩通6、 
斉田 芳久5,6 
1独立行政法人国立病院機構　呉医療センター 
2東京大学　消化器内科 
3兵庫県立西宮病院　外科 
4市立東大阪医療センター　消化器外科 
5東邦大学医療センター大橋病院　外科 
6大腸ステント安全手技研究会

左側閉塞性結腸癌に対するBridge to surgeryを目的と
した減圧療法 
遠藤 俊吾1、榎本 俊行2、小泉 浩一3、天野 邦彦4、 
牛込 充則5、門野 義弘6、大木 岳志7、齋藤 修治8、 
斉田 芳久2 
1福島県立医大学会津医療センター 
2東邦大学医療センター大橋病院 
3都立駒込病院 
4埼玉医大総合医療センター 
5東邦大学医療センター大森病院 
6済生会熊本病院 
7東京女子医科大学 
8横浜新緑総合病院



【はじめに】閉塞性大腸癌に対する根治的外科的切除を
前提としたステント治療は、緊急手術を回避し術後合併
症のリスクを軽減するとされているが、低率であるもの
の処置に伴う合併症も報告され、長期予後のエビデンス
が乏しい等の課題も残されている。今回、当院における
BTSを目的としたステント挿入後の原発巣切除症例に
ついて、現況の検証、切除標本のミクロ像の再評価を行
い、得られた知見について報告する。【対象】2017 年 4 月
から 2022 年 3 月まで、当科で閉塞性大腸癌の診断でス
テント挿入後に原発巣切除を行った連続 24 症例を対象
として後方視的に検討した。ミクロ像の再評価は病理専
門医と消化器外科専門医により行った。【結果】1）ステ
ント留置成功率は 100％で穿孔や逸脱は認めなかった。
2）ステント留置後の経口摂取開始は 2.5±1.54 日目で、
手術までの待機期間は 20±6.9 日だった。3）全例の
62.5％が 9±3.0 日目に一時退院に至った。一時的退院を
困難とする原因は主に社会的な理由であった。4）切除後
の在院日数は 11.5±6.1 日、大腸手術に直接関連する重
篤な感染性合併症は 0％であった。5）ステント留置部の
ミクロ像でA）金属ステントの接触部分が評価できる場
合は、同部に一致してびらん（粘膜上皮の消失）を認め
た。B）ステント留置部の腫瘍近傍非癌部では、粘膜筋
板は部分的に消失し、粘膜下層に及ぶ炎症と肉芽の形成
が認められた。しかし概ね固有筋層は保たれており、管
腔構造の破綻はなく、すなわち安全性は保たれているも
のと考えられた。C）慢性的な拡張を背景とした病変口
側と、急峻な機械的刺激により拡張された病変肛門側を
比較すると、病変肛門側ではより粘膜筋板の断裂が目立
ち、かつ hypersecretory な gland 増多が顕著であった。
D）全例で腫瘍の深達度や脈管侵襲の評価には特に問題
を認めなかった。E）腫瘍中心で癌細胞の浸潤により筋
層が消失した症例を 2例、非癌部で炎症の進展で筋層が
破綻した症例を 3例認めた。【考察】5）E)のようなこう
した症例群に、例えば待機期間の延長等の 2次的な要素
が加わった場合に、穿孔などの短期的な問題、また播種
など長期的な重大な問題となる可能性は否定できない
と考えられる。今回症例に固有の臨床的特徴の同定は困
難であったが、症例を蓄積し検討を重ねる予定である。

【目的】閉塞性大腸癌に対するステント留置により、神経
侵襲(Pn)が増加することが報告されている。また以前に
我々は、ステントを留置せずとも閉塞性大腸癌では Pn
陽性率が高いことを報告した。閉塞性大腸癌では腫瘍口
側に機械的な刺激が加わり、ステントを留置した場合に
は腫瘍の口側・肛門側ともに機械的な刺激が加わると
考えられる。今回は閉塞性大腸癌の口側と肛門側に注目
し、Pnとの関連につき検討した。【方法】2017 年 1 月-
2020 年 12 月に当院で施行された pT3 以深の大腸癌切
除症例のうち、Pn陽性と診断された症例を対象とした。
各症例の腸管軸方向に切り出された病理切片の 1つの
面を用いて、腫瘍の口側・肛門側の Pnを再度評価し
た。症例は非閉塞症例、ステント非留置の閉塞症例
(Obst)、ステント留置症例(Stent)の 3 群に分けた。【結果】
対象は 211 例(男:122 例、女:89 例、平均年齢:66.7 歳)で、非
閉塞症例:148 例、Obst 症例:45 例、Stent 症例:18 例であ
った。Pnは非閉塞症例の口側:56 例(38％)、肛門側:36 例
(24％)、Obst 症例の口側:26 例(58％)、肛門側:17 例(38％)、
Stent 症例の口側:12 例(67％)、肛門側:14 例(78％)に認め
られた。3群間の比較で口側 Pn陽性率、肛門側 Pn陽性
率ともに差を認めた(それぞれ p=0.009, p<0.0001)。
Bonferroni 法を用いた多重検定で、非閉塞症例とObst
症例の比較では後者の口側 Pn陽性率が高い傾向にあ
ったが(p=0.018>0.017)、肛門側 Pn陽性率に差はなかっ
た(p=0.17>0.017)。Obst 症例と Stent 症例の比較では口
側 Pn陽性率に差はなかったが(p=0.51>0.017)、肛門側
Pn陽性率は後者で高かった(p＝0.004<0.017)。各群で口
側・肛門側の Pn陽性率を比較すると、非閉塞症例、
Obst 症例では肛門側に比べて口側で Pn陽性率が高か
ったが(それぞれ p=0.047, p=0.058)、Stent 症例では口側
肛門側の Pn陽性率に差はなかった(p=0.46)。【結論】pT3
以深の非閉塞性大腸癌およびステント非留置の閉塞性
症例で、肛門側に比べて口側の Pn陽性率が高く、また
ステント非留置の閉塞性大腸癌症例では非閉塞性大腸
癌症例と比べて口側の Pn陽性率が上昇した。ステント
留置症例ではステント非留置の閉塞性大腸癌症例と比
較して肛門側 Pn陽性率が上昇し、口側・肛門側の Pn
陽性率が同程度となった。これらの結果は、機械的な刺
激が加わる局所で大腸癌の Pnが増加するという仮説
を支持すると考えられる。
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当院における閉塞性大腸癌に対するステント治療の現
況と、組織に与える影響の病理学的評価 
湯徳 祐樹1、岡島 航1、中西 正芳1、竹下 宏樹1、 
石井 博道1、伊藤 忠雄1、川端 健二2 
1松下記念病院　外科 
2松下記念病院　臨床検査科

閉塞性大腸癌における局所の機械的刺激と神経侵襲の
関連の検討 
津島 辰也1、野澤 宏彰1、舘川 裕一3、園田 洋史1、 
立石 陽子2、佐々木 和人1、室野 浩司1、江本 成伸1、 
松崎 裕幸1、横山 雄一郎1、阿部 真也1、永井 雄三1、 
吉岡 佑一郎1、品川 貴秀1、牛久 哲男2、石原 聡一郎1 
1東京大学腫瘍外科学 
2東京大学人体病理学・病理診断学 
3JR東京総合病院

10:38-11:06 
口演Ⅱ-2　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス



【目的】閉塞性大腸癌において術前大腸ステント留置術
(bridge to surgery:BTS)を目的とした大腸ステント留置
は一期的吻合を可能にする有効な減圧処置であると同
時に、閉塞解除により深部大腸を含めた全大腸内視鏡検
査を可能にする。当院における閉塞性大腸癌に対する
BTSとステント留置術後の短期成績・全大腸内視鏡検
査の治療成績をもとにその有用性および安全性を検証
した。【方法】2012 年 7 月から 2022 年 4 月までの間に当
科でBTS目的に大腸ステント留置を行った原発性大腸
癌 140 例を対象とし、患者背景、SEMS関連偶発症、内
視鏡検査成績、治療経過を検討した。【結果】平均年齢は
68 歳(34-93 歳)、男女比は 39：31 であった。局在は盲腸
(n=4)、上行結腸(n=17)、横行結腸(n=11)、下行結腸(n=21)、
S 状結腸(n=58)、直腸 (n=29)、ステントの種類は
Wallflex(n=11)、Niti-S(n=105)、HANARO(n=24)で、ステ
ント径/長さの平均は 21.3mm/6.9mmあった。技術的成
功率は 98.6%、臨床的成功率は 96.4%で、137 例(97.9%)で
待機的手術が可能であった。SEMS関連偶発症として、
穿孔 2例、逸脱 4例、閉塞 3例が認められた。104 例
(74.3%)に術前全大腸内視鏡検査を行い、96 例(92.3%)で
盲腸まで観察可能であった。同時性多発大腸癌の合併例
を 32 例 (30.8%)に認め、32 例中、ステント口側が 12 例、
肛門側が 15 例、口側と肛門側両方に病変を認めたもの
が 5例であった。49 病変あり、ステント口側に 24 病変、
肛門側に 25 病変で、早期癌 42 病変、進行癌 7病変であ
った。12 病変は術前内視鏡治療、28 病変は手術時に同時
切除、8病変は術後内視鏡治療にて治療した。1病変はバ
イパス術を施行したため未切除であった。ステント留置
から全大腸内視鏡検査までは平均 8日であり、ステント
留置後の全大腸内視鏡検査に伴う偶発症は認められな
かった。手術までの待機期間は全症例で平均 23.9 日で
あった。【考察】閉塞性大腸癌に対する術前大腸ステント
留置術と術前全結腸観察は安全な手技である。閉塞性大
腸癌では同時多発癌の合併頻度が高く、ステント留置後
の術前全大腸内視鏡検査は術式や治療方針の決定に寄
与しうる。

【背景と目的】閉塞性大腸癌に対する大腸ステント留置
後手術(bridge to surgery: BTS)による患者，医療者への
短期的な恩恵は大きいが，依然として再発を含めた長期
予後への懸念がある。更なる治療成績の向上のためには
基礎的研究の発展，周術期管理の進歩が必要であり，術
前化学療法（neoadjuvant chemotherapy: NAC）も含め
た我々の取り組みを報告する。【結果と考察】ステント留
置前後の組織検体を用いたプロテオーム解析にて留置
後はECI1，ACAA2 などの脂肪酸 b酸化に関連するタ
ンパク質の多くが減少しており，ステント留置は低酸素
環境によるmetabolic reprogramming を起こし，アポ
トーシス誘導性ROS産生の低下から腫瘍増殖へ傾けて
いる可能性が示唆される。また，縫合不全と関連する腫
瘍粘膜内Bifidobacterium は留置後に有意に減少する一
方，浸潤・転移に関与するFusobacterium は増加して
おり，代謝変動を起こしにくいステント開発，腸内細菌
制御による治療成績向上の可能性がある。血中
long/short fragment DNAによる Liquid biopsy の観点
からは，留置 1, 14 日目に peak があり 2週間以降の手術
が望ましく，BTS139 例の傾向スコアマッチングによる
検討でも長い待機期間(cutoff: 20 日)は短い待機期間に
と比べ予後不良因子とはならない(3 年 RFS: 79.5% vs. 
69.5%, P=0.49）。長期予後を危惧して早期手術を行う必
要はなく，手術リスクに応じた十分な待機期間を確保す
るべきである。NACは短期・長期予後の両面から有用
である可能性があり，NAC（CapOX x2）8 例中のステン
ト合併症はなく，2例で down staging を認め，組織学的
効果判定はGrade 1a:2 例，1b:3 例，2:3 例であった。留置
前に ctDNA が検出された 2 例においては，ともに
NACにより術前までに消失していた。BTS症例におい
ては，pStage III のみならず pStage II(54 例)においても
術後補助化学療法による予後改善効果(3 年 RFS: 84.6% 
vs 55.6%, P=0.026)を認めることから，NACは広く適応
され，その予後改善効果が期待しうる。【結語】BTSに
おける腫瘍局所での変化の更なる解明とともに，個々の
症例における手術までの待機期間の至適化，NACの安
全な導入が閉塞性大腸癌治療にこれまで以上に大きな
パラダイムシフトを起こす可能性がある。
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閉塞性大腸癌に対する術前大腸ステント留置術と全大
腸内視鏡検査の治療成績 
清水口 涼子1、高雄 暁成1、柴田 理美1、夏目 壮一郎2、 
高雄 美里2、中野 大輔2、山口 達郎2、川合 一茂2、 
堀口 慎一郎3、小泉 浩一4、飯塚 敏郎1 
1がん・感染症センター都立駒込消化器内科 
2がん・感染症センター都立駒込病院大腸外科 
3がん・感染症センター都立駒込病院病理科 
4多摩北部医療センター

術前化学療法を含めたBTSの長期予後を悪化させない
ための新規治療戦略 
松田 明久、山田 岳史、園田 寛道、進士 誠一、 
代永 和秀、岩井 拓磨、武田 幸樹、上田 康二、 
栗山 翔、宮坂 俊光、香中 伸太郎、吉田 寛 
日本医科大学付属病院　消化器外科



【はじめに】Lynch 症候群（LS）は、大腸癌や子宮内膜
癌などの悪性腫瘍が好発する常染色体顕性遺伝性疾患
である。原因遺伝子別に悪性腫瘍の発生頻度が異なるこ
とが報告されているが、本邦においては十分に検討され
ていない。【方法】当院で診断・診療を行ってきた LSを
対象に原因遺伝子別に腫瘍の発生について検討した。
【結果】対象は 62 家系 96 例で、原因遺伝子別ではMLH1
が 50 例、MSH2が 31 例、MSH6が 8例、PMS2が 4例、
EPCAMが 3 例であった。悪性腫瘍の発生は 79 例
（82.3%）、LS 関連腫瘍の発生は 77 例（80.2%）に認めた。
原因遺伝子別ごとの悪性腫瘍の発生率は MLH1が
84.0%（42 例）、MSH2が 90.3%（28 例）、MSH6が 62.5%
（5 例）、PMS2が 50.0%（2 例）であった。大腸癌の発生
頻度は、MSH2で最も高く 90.3%（28 例）、次いでMLH1
の 76.0%（38 例）、MSH6の 62.5％（5例）、PMS2の 50.0%
（2 例）であった。初発大腸癌診断時の平均年齢は 46.5 歳
で、原因遺伝子別ではMLH1の 44.1 (23.5-69.1)歳、MSH2
の 45.6 (21.7-73.5)歳、MSH6の 55.4 (43.5-67.6)歳、PMS2
の 48.1 (30.7-81.8)歳であり、MSH6と PMS2では 30 歳以
降で発症していた。【結語】本邦の LSでも原因遺伝子毎
に大腸癌の発生頻度や発症年齢が異なっていた。LSに
おける大腸サーベイランスの開始年齢は原因遺伝子ご
とに異なる提案ができる可能性がある。

【背景】リンチ症候群では、腺腫の摘除と大腸癌の早期発
見を目的とした定期的かつ生涯にわたる下部消化管内
視鏡検査（CS）が必要である。しかし、本邦におけるCS
の質や安全性についての大規模な報告はない。【方法】遺
伝性大腸癌委員会「リンチ症候群内視鏡研究」参加 13 施
設より集積されたミスマッチ修復遺伝子に病的バリア
ントを有しかつ 1回以上 CSを施行した 309 例、1749 回
の CSを対象とした。内視鏡完遂率、合併症発生率、内
視鏡検査間隔（2年以内 vs2 年以上）別病変指摘率、腺
腫発見率（ADR）、内視鏡施行医別（CS経験数 5000 以
下 vs5000 以上）検査成績を検討した。【結果】1）初回 CS
年齢中央値は 50 歳 （14-86 歳) (以下中央値記載)、初回
CSから最終 CSまでの期間は 7年(0-25 年)、CS 回数は 5
回(1-18 回)であった。236 例（76%）は大腸切除の既往あ
るいは観察期間中に大腸切除が施行されていた。内視鏡
治療回数は 2回（1-43 回）で、少なくとも 1病変の腺腫、
腺腫内癌、鋸歯状ポリープが切除されたのはそれぞれ
175 例(57%), 95 例(31%), 86 例 (28%)であった。2）内視鏡
完遂率：すべてのCSが完遂された症例は 291 例（94%）
で、検査毎の解析では完遂率は 98.8% (1630/1649)であっ
た。大腸切除の既往がある症例ではない症例と比較して
有意に高い完遂率であった (99.6% [1129/1133] vs 97.1% 
[501/516], p<0.001)。3）ADR：初回 CSでのADRは
25%(78/309)、全検査でのADRは 26%(462/1749)であっ
た。4）合併症発生率：内視鏡治療は 634 回(36%)の CS で
行われ、腺腫 807 個、腺腫内癌 191 個、鋸歯状ポリープ 
157 個が切除された。治療を要する合併症は穿孔 1例、
出血 1例であった（0.06% (1/1652)、0.16%（1/607（治療
内視鏡中））。穿孔は 25mm 0-IIa 横行結腸腺腫内癌、右半
結腸切除後のEMR症例であった。出血は 6mm 0-IIa 横
行結腸腺腫内癌、S状結腸切除後の snare polypectomy
症例であった。5）内視鏡検査間隔別病変指摘率：1-2 年
間隔である 936 回の CS と 2 年以上の、78 回の CSで比
較すると、ADRに差はないが、腺腫内癌、浸潤癌の発見
率は 24 か月以上の検査間隔で有意に高率であった(p = 
0.01, 0.01)。6）内視鏡施行医（CS経験数 5000 以下 vs 以
上）別検査成績：完遂率や合併症発生率に差はないが、
腺腫、腺腫内癌の発見率はCS経験数 5000 以上で有意
に高かった (p = 0.03, p = 0.01)。【結語】本邦におけるリ
ンチ症候群に対するCSは安全に施行されていた。しか
し検査間隔の遵守、熟練医による診断などにより更なる
精度の向上が期待される。
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原因遺伝子別にみたLynch症候群における大腸癌の発
生 
山口 達郎、中野 大輔、高雄 美里、夏目 壮一郎、 
中守 咲子、加藤 博樹、高雄 暁成、川合 一茂 
がん・感染症センター都立駒込病院

リンチ症候群に対する下部消化管内視鏡検査の質と安
全性の検討～遺伝性大腸癌委員会多施設共同研究～ 
宮倉 安幸1,2、千野 晶子2、田中屋 宏爾2、赤木 究2、 
高雄 暁成2、山田 真善2、石田 秀行2、小森 康司2、 
佐々木 和人2、三口 真司2、平田 敬治2、主藤 朝也2、 
石川 敏昭2、山口 達郎2、冨田 尚浩2、味岡 洋一3 
1自治医科大学附属さいたま医療センター外科 
2大腸癌研究会遺伝性大腸癌委員会 
3大腸癌研究会

14:15-14:43 
口演Ⅲ-1　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－



【背景】リンチ症候群（LS）は大腸癌を初めとした多臓
器癌を発症するリスクが高い遺伝性疾患で、大腸癌に対
して重点的な大腸内視鏡サーベイランス（CS-S）が推奨
される。しかしながら、本邦では大腸癌発症を契機に LS
と診断される症例が多く、大腸切除歴のない LS患者に
限ったCS-S 中の incident colorectal cancer (CRC)、
incident adenoma (Ad)の発生に関する報告はない。【目
的】大腸切除歴のない LS患者に対するCS-S 中の CRC、
Adの発生を明らかにする。【対象】大腸癌研究会リンチ
CS検査研究に登録された遺伝学的検査で LSと確定診
断され、2009 年から 2018 年の間に CS-S を施行した患
者 316 例のうち、大腸切除歴のない 78 例中、検査データ
欠損や初回CS-S で大腸癌と診断され大腸切除を施行し
た 15 例を除外した 63 例を対象とした。【方法】 CS-S 中
の発生腫瘍の臨床病理学的特徴を解析した。さらに、累
積CRC/Ad 発生率をKaplan-Meier 曲線で解析し、CRC
発生のリスク因子をロジスティック回帰解析で検索し
た。【結果】CS-S 開始年齢は、43 (23-84)歳で、検査間隔
1年 (0.6-2)、CS-S 施行期間 6.5 年 (1.7-20)、1 症例当たりの
検査回数 6回（2-12）であった〈中央値（範囲）〉。10 例
（16%）に CRCの発生を認め、年齢中央値 53 歳、中央値
3回目の CS-S で診断されていた。局在（右側結腸 7/左側
結腸 2/直腸 1），T因子（Tis 8/T1a 1/T1b 1），腫瘍組
織型（全例 高分化腺癌）であり、9例に内視鏡的切除，1
例に手術が施行されていた。60 歳までの累積CRC発生
リスクは、男性で 43% (95％CI, 16.2-74.7)、女性で 2.3% 
(95％CI, 0.3-14.7)で、有意に男性の方が高かった
（p<0.01）。多変量解析でも男性はCRC発生の独立した
リスク因子であった（OR 17.3; 95%CI, 2.1-139; p<0.01）。
63 例中 31 例（49%）にAdの発生を認め、total 120 病変
が摘除されていた。組織型は、low-grade dysplasia 95 
(79.2%)/ high-grade dysplasia 20(16.7%)/ SSAP 5 
(4.2%)，腫瘍占拠部位は、右側結腸 55 (45.8%)/左側結腸 
44 (36.7%)/直腸 21 (17.5%)であった。SSA/P は他の組織
型に比べ若年例に多く発生していた。60 歳までの累積
Ad発生リスクは、男性で 45.6.% (95％CI, 19.6-74.2)、女性
で 41.6% (95％CI, 26.5-58.5)であった。【結語】 大腸切除歴
のない LS患者において、CS-S は Ad・CRCを早期に診
断し治療介入ができていたが、男性は女性に比べCRC
発生リスクが高いことが示唆された。

【背景】マイクロサテライト不安定性(MSI)大腸癌は全大
腸癌の 6-7%に認められ，そのうち散発性MSI 大腸癌が
70-80%，常染色体優性遺伝性疾患である Lynch 症候群
(LS)が 20-30%を占めるとされる．近年，MSI 大腸癌のう
ちMLH1遺伝子に異常メチル化を認めず， ミスマッチ
修復(MMR)遺伝子に生殖細胞系列の病的バリアントを
認めないものを Lynch-like 症候群(LLS)と呼称すること
が提案されているが，その病態は未だ明らかではない．
今回，LLS の臨床病理学的特徴について検討した．【対象
と方法】2008 年以降当科で扱った大腸癌(2634 例)を対象
にユニバーサルスクリーニングを行い，MSI を示し
BRAF V600E とMLH1遺伝子の異常メチル化が無い
症例のうち，MMR遺伝子に生殖細胞系列の病的バリア
ントを認めなかったものを LLS とし，LSおよび散発性
と比較した．また，LLS に対し次世代シーケンサーを用
いて腫瘍細胞の遺伝子解析を行い，MMR遺伝子の体細
胞バリアントの有無別で臨床病理学的因子について比
較を行った．【結果】2634 例中MSI 大腸癌は 146 例(5.5%)
であり，そのうち LLS が 19 例(0.7%)，LS が 30 例(1.1%)，
散発性が 90 例(3.4%)であった．年齢中央値は LLS：55
歳(37-85), LS：54 歳(23-81), 散発性：74 歳(42-93)であり
散発性に比して LLS, LS は若年であった(p<0.05)．また
LLS と LS では散発性に比べて右側発生, KRASバリア
ント型, BRAF野生型, 改訂ベゼスダガイドラインを満
たす症例が多く見られたが(いずれも p<0.05)，生涯の LS
関連腫瘍の発生率では LSと LLS, 散発性の間に差が見
られた(LS:53.3%, 散発性:13.3%, LLS:0%)(p<0.05)．また，
LLS19 例のうちMMR遺伝子に体細胞バリアントを認
めたのは 15 例，認めなかったのは 4例で，両群間の臨床
病理学的特徴に違いを認めなかった．  【結語】LLS の
臨床病理学的特徴は散発性よりも LSと類似しており，
LLS と LS の区別は困難である．しかし LS関連腫瘍の
発生率には差があるため異なるサーベイランスを考慮
する必要があると考えられた．LLS の特徴を明らかにす
るために，更なる症例の集積と検討が必要である．
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大腸切除歴のないリンチ症候群患者における大腸癌お
よび腺腫の累積発生リスク 
三口 真司1、千野 晶子2、赤木 究2、高雄 暁成2、 
山田 真善2、田中屋 宏爾2、石田 秀行2、小森 康司2、 
佐々木 和人2、平田 敬治2、主藤 朝也2、宮倉 安幸2、 
石川 敏昭2、山口 達郎2、冨田 尚裕2、味岡 洋一3 
1県立広島病院 消化器・乳腺・移植外科 
2大腸癌研究会遺伝性大腸癌委員会 
3大腸癌研究会

Lynch-like症候群の臨床病理学的特徴についての検討 
中守 咲子1、川合 一茂1、中野 大輔1、高雄 美里1、 
加藤 博樹1、伊勢 一郎1、夏目 壮一郎1、出嶋 皓1、 
山口 達郎2 
1都立駒込病院　大腸外科 
2都立駒込病院　遺伝子診療科



リンチ症候群はミスマッチ修復（MMR）遺伝子の生殖細
胞系列の病的バリアントを主な原因とする、大腸癌、胃
癌、小腸癌、胆道癌、膵癌等の消化器癌や、子宮内膜癌、
卵巣癌、腎盂尿管癌等、様々な臓器に悪性腫瘍が好発す
る遺伝性腫瘍症候群である。MMR遺伝子の機能欠失
（dMMR）により発生するリンチ症候群関連腫瘍は、マイ
クロサテライト不安定性（MSI）検査により高頻度MSI
（MSI-H）を呈することを特徴とする。従来は、改定ベセ
スダガイドラインやアムステルダム基準 II を満たす患
者、あるいは大腸癌・子宮体癌の全症例の腫瘍組織を用
いてMSI 検査を行い、MSI-H と判定された場合にリン
チ症候群を確定する為の遺伝学的検査が行われてきた。
近年、全固形腫瘍に対する免疫チェックポイント阻害薬
の適応決定にMSI 検査が用いられ、さらには包括的が
んゲノムプロファイリング検査（CGP）においてもMSI
が判定されるようになり、MSI を評価する機会が急激に
増加してきていると思われる。このような背景から、
MSI-H と判定される症例の増加と共にリンチ症候群の
遺伝学的検査に対する需要も増加していると考えられ
るが、今の段階で我が国においてMMR遺伝子の遺伝学
的検査は保険収載されるに至っていない。我々は、全国
46 施設が参加する他施設共同研究として、リンチ症候
群が疑われる症例に対して遺伝学的検査を行っている。
これまでに 1418 例（血縁者を含む）に対して遺伝学的検
査を行い、MLH1：218 例、MSH2：232 例、MSH6：94
例、PMS2：28 例の病的と考えられるバリアントを報告
してきた。しかし、既往歴・家族歴などからリンチ症候
群を強く疑うにも関わらず検出されたバリアントの評
価が困難な症例や、バリアントが検出されない症例が一
定数存在している。これらの集団には文献的にある程度
の大腸癌リスク上昇が見られることが分かっており、散
発性の症例と検出困難な遺伝性の症例が混在している
と考えられる。今回我々は、ルーチンで行っているDNA
とmRNAを用いたNGS解析から、サイレントバリアン
トや病的意義が不明なミスセンスバリアント、さらには
イントロン深部のバリアントによるスプライシング異
常が明らかとなったケースや、症例の再解析によって新
たなバリアントが検出されたケースなど、新たな評価や
解析により病的バリアントが確定した症例を報告する。
いずれもDNAを用いたマルチ遺伝子パネルのみでは
確定困難なバリアントであり、CGPなどの結果を解釈
する際にはこの様なバリアントの存在を考慮する必要
があると考えられる。

【背景】マイクロサテライト不安定性(MSI)検査は、欧米
ではユニバーサルスクリーニングとして施行されてい
る。当院は以前よりユニバーサルスクリーニングを施行
している本邦では数少ない施設の一つである。また免疫
チェックポイント阻害剤の適応拡大や遺伝子パネルの
普及のなかで、MSI 検査は保険適応で行えるようになっ
ており、こうした背景の中でMSI-H 症例に対する注目
は大きい。【目的】当院におけるMSI ユニバーサルスク
リーニングの実際とMSI-H 大腸癌症例の臨床病理学的
特徴を明らかにする。【対象】2006 年 1 月から 2019 年 12
月に外科的切除の施行された大腸癌 2828 症例のうち、
2472 症例(87.4%)に MSI 検査が施行されており、これら
を検討対象とした。内訳は男性 1448 例、女性 1024 例、結
腸癌 1475 例、虫垂癌 4例、直腸癌 984 例、肛門管腺癌 9
例であった。【方法】当院では、術前のインフォームドコ
ンセントで承諾を得た手術患者に対し、切除検体を用い
てBethesda マーカーによるMSI 検査を施行している。
またMSI-H 症例に関しては、腫瘍診断科を紹介受診し
て遺伝子カウンセリングを施行し、承諾を得た上で、遺
伝子検査を施行している。【結果】MSI 検査が施行された
2472 症例のうち、MSI-H 症例は 167 例(6.8%)、であった。
MSI-H 症例のうち、Lynch 症候群を 29 例(全体の 1.2%)
に認めた。Lynch 症候群症例では、Bethesda ガイドライ
ンに合致する症例が多く、Mutation は多岐にわたる。ま
た異時性大腸癌、胃癌の既往が多く同時性大腸癌も多く
認められる。また Lynch 症候群以外のMSI-H 症例と
MSS＋MSI-L 症例を比較すると、MSI-H 症例では有意
に女性、高齢、右側結腸癌、低分化型癌、進行度の低い
癌が多く、BRAF変異を高率に認めた。【結語】MSI-H 症
例の臨床病理学的特徴は Lynch 症候群症例と共に注目
されており、MSI 検査が保険適応となった現在、MSI-H
症例のデータ集積が望まれる。
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リンチ症候群における遺伝子バリアントの確定と評価
への取り組み 
山本 剛、高橋 朱実、井内 勝哉、平田 友美、 
横村 友希乃、若月 智和、池田 有美、糟谷 祥子、 
小山内 由希子、山本 永花、加藤 幹人、柳 弘子、 
立川 哲彦、角田 美穂、赤木 究 
埼玉県立がんセンター　腫瘍診断予防科

大腸癌におけるマイクロサテライト不安定性検査と
MSI-H症例の臨床病理学的検討 
風間 伸介、平 哲郎、和田 尚人、岡本 知実、大野 吏輝、
西川 武司、赤木 究、川島 吉之 
埼玉県立がんセンター

14:43-15:11 
口演Ⅲ-2　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－



【背景】全大腸癌症例を対象とするユニバーサルスクリ
ーニング(US）でのリンチ症候群(LS)診断率は 2.4̃3.7%と
され感度と費用対効果から海外ではUSが推奨されて
いるが、本邦のデータは不十分でありUSの有用性は定
まっていない。当院では 2016 年より手術が予定された
cStageII/III 大腸癌症例を対象にミスマッチ修復タンパ
ク免疫染色（MMR-IHC）と BRAF検査を併用するUS
を前向きに実施したため、その結果を提示する。【方法】
2016 年 3 月から 2021 年 3 月において、cStageII/III 新
規大腸癌 1,282 例に対してMMR-IHC を施行した。
MLH1(-)/PMS2(-)例には BRAF検査施行し、MLH1(-
)/PMS2(-)/BRAFwt (コホートA)もしくはMLH1(-
)/PMS2(-)以外のミスマッチ修復タンパク欠損（dMMR）
(コホート B)症例に遺伝カウンセリング(GC)と遺伝学的
検査(GT)を提示した。【結果】1,282 例中 82 例(6.4%)が
dMMRで、MLH1(-)/PMS2(-)55 例、それ以外(コホート
B)27 例であった。MLH1(-)/PMS2(-)55 例のうち検査に同
意された 47 例に BRAF 検査が実施され 23 例が 
BRAFwt（コホートA）であった。BRAFwt は右側結腸
（盲腸～横行結腸）70％/左側結腸 8％/直腸 22％、BRAF 
V600E mt はそれぞれ、92%/8％/0％。女性の割合は
BRAFwt 30%、BRAF V600E mt 67%で全体として女性
や右側結腸にBRAFmt が多い傾向にあった。コホート
AおよびコホートB 全例（計 50 例）に GC/GTが提案さ
れ 42 例に GC、36 例に GTを実施、1,282 例中 21 例
(1.6%)が LS と診断された。LS頻度はコホートB (84%, 
16/19)がコホートA(29%, 5/17)に比して有意に高かった 
(p<0.001)。原因遺伝子別頻度はMSH2(57%, 12 例)、
MLH1 (29%, 6 例)、PMS2 (10%, 2 例)、MSH6 (5%, 1 例)で
あった。LS診断例に対しては大腸癌術後フォローアッ
プに加え LS関連癌サーベイランスを施行し、血縁者へ
の遺伝学的検査も提供している。対象期間前半 591 症例
の検討では費用対効果は 570 万円/QALYであった。
【結論】cStageII/III 大腸癌の約 2％がリンチ症候群と診
断され、費用対効果から本邦でもUSは有用である。現
在は全ステージの大腸癌に対してUSを施行している。

【背景・目的】 われわれは, 本邦初発大腸癌患者 Stage 0-
IV 1234 例に対し，mismatch repair(MMR)タンパク質
に対する immunohistochemistry（IHC)によるスクリー
ニングからミスマッチ修復機能欠損(dMMR)大腸癌の頻
度(4.9%), Lynch 症候群(LS)の頻度(0.7%)について検討
し，欧米より高齢者の頻度が高い本邦において，LSの頻
度の低さと選択的スクリーニングの必要性について報
告してきた．今回，同時性あるいは異時性大腸癌に焦点
を当て，dMMRの頻度や分子メカニズムを検討するこ
とで，LSのスクリーニングの有用性を検討した． 【対
象・方法】 2014 年 7 月-2020 年 6 月の間に外科切除を受
けた Stage0-IV の初発同時性多発大腸癌（少なくとも 1
病変に内視鏡切除が行われたものも含む）133 例 309 病
変の切除標本のホルマリン包埋切片を用い, MLH1, 
MSH2, MSH6, PMS2 の IHCを行った. MLH1/PMS2 発
現消失例には，MLH1 promotor C 領域のメチル化解析
を行った. LS が疑われた場合にMMR遺伝子の遺伝学
的検査を行なった.【結果】 133 例中 10 例(7.5%), 309 病変
中 17 病変(5.5%)に MMRタンパクの発現消失を認めた. 
10 例の年齢中央値は 73 歳(40-86 歳), 男女比 6:4 であっ
た. 発現消失を認めた 17 病変中 12 病変(70.6%)の腫瘍占
居部位は右側結腸であった. MLH1/PMS2 発現消失 5
例 7 病変, MSH2/MSH6 発現消失 2 例 4 病変, MSH6 単
独発現消失 3 例 6 病変であった. 5 例において病変すべ
てのMMRタンパク発現消失の結果が一致していた. 
MLH1/PMS2 発現消失 7病変すべてにおいて, メチル
化を認めた (非遺伝性 , 散 発性 dMMR 大腸癌 ). 
MSH2/MSH6 発現消失 2例とMSH6 単独発現消失 3例
の計 5例について遺伝学的検査を実施したところ, 4 例
(MSH2バリアント 1例, MSH6バリアント 3例)(全体の
3.0 %)が LS と確定し, 1 例(全体の 0.8%)ではMMRのバ
リアントを認めず Lynch-like 症候群と考えられた. LS
が確定した 4例の年齢中央値 67 歳(40-81 歳), 50 歳未満
は 1例含まれており, 男女比 2:2 であった. MSH2バリ
アント 1 例とMSH6バリアント 2 例において, 病変全
てのMMRタンパク発現消失が認められ, 腫瘍は右側結
腸/左側結腸のそれぞれ両方に位置していた. MSH6バ
リアント 1例では直腸に 4病変が位置し, そのうち 2つ
でMSH6 単独欠失を認めた.【結語】 欧米より dMMR大
腸癌, LS の頻度が低率で, 高齢化が進むわが国において, 
同時性多発大腸癌における dMMR大腸癌を対象とした
LSの selective screening は効率的であることが示唆さ
れた. 
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cStageII/III大腸癌に対するリンチ症候群のユニバーサ
ルスクリーニング 
塚田 祐一郎、坂東 英明、木村 香里、平岡 弓枝、 
桑田 健、吉野 孝之、伊藤 雅昭 
国立がん研究センター東病院

同時性大腸癌におけるミスマッチ修復機能欠損大腸癌
の頻度と分子メカニズム -特にLynch 症候群のスクリ
ーニングの妥当性ついて- 
近谷 賢一1、伊藤 徹哉1、近 範泰1、天野 邦彦1、 
豊増 嘉高1、母里 淑子1、鈴木 興秀1、幡野 哲1、 
石畝 亨1、松山 貴俊1、熊谷 洋一1、石橋 敬一郎1、 
持木 彫人1、石田 秀行1、新井 冨生2、赤木 究3、 
江口 英孝4、岡崎 康司4 
1埼玉医科大学総合医療センター 消化管外科 
2東京都健康長寿医療センター 病理診断科 
3埼玉県立がんセンター 腫瘍診断・予防科 
4順天堂大学大学院 難治性疾患診断・治療学



【背景】 免疫チェックポイント阻害薬が進行・再発の
MSI-H 固形がんに追加適応となり，MSI 検査がコンパ
ニオン診断薬として保険収載された．MSI 型大腸癌の臨
床病理学的・分子病理学的特徴を正確に把握すること
は臨床的にも意義のあることと考えられる．【目的】MSI-
H 型大腸癌の臨床病理学的および分子病理学的特徴を
明らかにするために各種解析を行い，MSS 型大腸癌と
比較検討した．【対照と方法】外科的に切除された大腸癌
についてホルマリン固定パラフィン切片よりDNAを
抽出し，MSI 解析 (BAT25, BAT26) およびミスマッチ
遺伝子産物 (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2) の免疫染色
を施行し，50 例のMSI 型癌を抽出した．47 例のMSS 型
癌を対照とした．臨床病理学的検討および組織学的所見
（低分化成分，粘液癌成分，乳頭状成分および鋸歯状成分
の有無），tumor budding (TB)，浸潤先進部間質の
desmoplastic reaction (DR) について検討した．また，
tumor infiltrating lymphocyte (TIL) 数を計測し，両者
で比較した．それぞれの症例について，粘液形質 (MUC2, 
MUC5AC, MUC6, CD10)，p53 の免疫組織化学的解析を
行った．また，p53, KRAS および BRAFの変異解析, 
DNAメチル化解析を施行した.【結果】MSI 型大腸癌 50
例のうち, 45 例 (90.0%) ではMLH1 および PMS2 の両
者の発現消失が確認された. 臨床病理学的にMSI 型大
腸癌では女性, 右側発生を示す症例がMSS 型大腸癌と
比較して有意に頻度が高かった. 組織学的検討では低分
化成分, 粘液癌成分および鋸歯状成分を伴う頻度が有意
に高かった. TB はMSS 型で高度な症例の頻度が高か
った。MSI 型癌では, DR は mature な症例が多く, 
immature を示す症例の頻度は低かった. また, MSI 型
癌ではTIL 数が有意に高かった. 免疫組織化学的には
MSI 型癌では胃型形質 (MUC5AC, MUC6) を示す症例
が有意に多く, 胃腸混合型形質を示す症例の頻度が高か
った. p53 過剰発現を示す症例の頻度はMSS 型大腸癌
で有意に高かった (15.6% vs 63.8%). 変異解析では, MSI
型大腸癌でBRAF変異の頻度が有意に高く (25.2% vs 
2.1%), p53 およびKRAS変異の頻度はMSS 型大腸癌で
高かった (13.9% vs 55.3%; 19.4% vs 40.4%). DNAメチ
ル化状態は高メチル化状態を示す症例が多かった.【結
語】MSI 型大腸癌はMSS 型大腸癌と異なる臨床病理学
的特徴を示した. 両者は異なる分子病型を示し，治療法
選択の観点からも両者を明確に区別することは意義が
あると考えられた.

MSI-High と診断された患者のうち、リンチ症候群は
16%程度であり、MSI 検査・ミスマッチ修復蛋白に対す
る免疫組織学的検査だけでは、リンチ症候群の絞り込み
を行うには不十分である。MSI-High 癌の 80%以上は、遺
伝性ではない散在性MSI-High 癌であり、その主な原因
はMLH1 遺伝子のプロモーター領域のメチル化（MLH1
メチル化）である。また、BRAF遺伝子V600E 変異は、
大腸癌全体においては約 10％程度に、散在性MSI-High
大腸癌の約半数に認められるが、リンチ症候群大腸癌に
は認められないといった特徴を有する。本研究では、東
洋鋼鈑株式会社と共同し、MLH1 メチル化とBRAF 
V600E 変異を bisulfite 処理を行ったDNAから一括に
検出するDNA chip（ジーンシリコン）の開発を行った。
1019 例の大腸癌組織からMSI-high と診断された 59 例
を対象に、ジーンシリコンの性能確認を行った結果を示
す。RASKET-B による V600E との一致率は 1.0、
COBRA法によるMLHメチル化（D領域）との一致率
は 0.983 と極めて良好な結果を得た。ジーンシリコンと
COBRA法によるMLHメチル化検出では、ジーンシリ
コン陽性、COBRA陰性と判断された症例が 1例認めら
れた。この症例は、64 歳、男性、S状結腸癌、pStage I、
家族歴なしであり、かつ、BRAF V600E を有し、免疫染
色ではMLH1 の欠損を認めている。すなわち、リンチ症
候群ではなく散在性MSI-high 大腸癌であることが強く
示唆され、ジーンシリコンの結果が正しいと推察され
る。また、ジーンシリコンは、BRAFV600E/MSI-High を
有する StageIV 患者における化学療法経過中において
もBRAFV600E/MLH1 メチル化を検出することが可能
であった。今後は、多施設による臨床性能試験を行い、リ
ンチ症候群除外診断技術の確立と体外診断用医薬品と
しての製造販売認証申請を行っていく予定である。
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MSI型大腸癌の臨床病理学的・分子病理学的特徴 - MSS
型大腸癌との分子病理学的比較検討 - 
山田 峻1、上杉 憲幸1、杉本 亮1、刑部 光正1、 
柳川 直樹1、佐々木 章2、菅井 有1 
1岩手医科大学医学部病理診断学講座 
2岩手医科大学医学部外科学講座

Lynch症候群除外診断用MLH1methylation DNA 
Chipの開発と臨床応用に向けて 
永坂 岳司1、大場 光芳2、中村 憲章2、入谷 光洋1、 
矢野 修也1、硲 彰一3,4、永野 浩昭4 
1川崎医科大学臨床腫瘍学 
2東洋鋼鈑株式会社 
3周南記念病院外科 
4山口大学消化器・腫瘍外科学

15:11-15:39 
口演Ⅲ-3　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－



【目的】2019 年より本邦においても包括的がんゲノムプ
ロファイル検査（CGP）が全固形癌で保険提供可能とな
り、2022 年の大腸癌治療ガイドライン改訂においても
推奨度 2、エビデンスレベルBとしてその実施が弱く推
奨されている。当院も地方におけるがんゲノム拠点病院
として活動を継続している。今回、当院における保険診
療CGPのこれまでの結果を振り返り、特に大腸がん診
療におけるMSI 解析の有用性を検討する。【方法】2019
年 12 月より当院にて、保険診療CGPを提供した 501 例
を対象にその結果を検討した。【成績】年齢は 7カ月の小
児から 85 歳の成人まで提供し、小児 22 例、成人 479 例。
保険診療パネル検査としてはNCCオンコパネル:74 例、
FoundationOneCDx:345 例、FoundationOneLiquid 
CDx:82 例を施行した。対象癌腫は幅広い固形癌を対象
とし、大腸癌は最多で 100 例だった。また手術切除組織
を 67%の症例で使用し、組織パネルの解析成功率は
93.8%と高値だった。大腸癌ではNCCオンコパネル:10
例、FoundationOneCDx:80 例、FoundationOneLiquid 
CDx:10 例で、組織パネルの 88.9%（80 例）が手術検体を
用い、組織解析施行率は 97.8%だった。解析可能でエキ
スパートパネルを施行した 475 例における薬剤選択到
達率は 14.3%であり、大腸癌では 18.4%であった。また
MSI 解析については、免疫チェックポイント阻害剤(ICI)
に対するコンパニオン診断(CDx)としてのMSI 検査
(MSI-CDx)が未検索だった固形癌 4例で保険診療CGP
の結果、MSI-H が新規同定され、みなしコンパニオン診
断として ICI 投与が推奨された。一方、大腸癌では全例
でMSI-CDx が施行されていたが、MSI-CDx の結果、
MSI-H 4 例、MSS 94 例の大腸癌に対して保険診療CGP
を施行した。その結果、一致率は 98.9%で、MSI-CDx で
MSS であった虫垂癌 1例で、保険診療CGPの結果、
MSI-H が検出された。またMSH2 の機能失活型変異も
同定されたため、本症例ではみなしコンパニオン診断と
して ICI 投与が推奨され、実際、約 6カ月の無増悪生存
期間を得た。また保険診療CGPでMSI-H を認めた全固
形癌 9例中、二次的所見を認めた 2例に開示を行い、1
例は遺伝カウンセリングを受検されたが、病的バリアン
トは検出されなかった。その一方、保険診療CGPでは
MSI を検出できなかった症例の中に、TMB-High かつ
MLH1 機能失活型変異を認めた小児脳腫瘍症例は、遺伝
カウンセリングのうえ確定検査を行い、胚細胞性変化
（Lynch 症候群）を確定した症例もあった。【結論】保険
診療CGPは従来の CDxと並行して行う必要があり、そ
れぞれの検査の長所・短所を理解し運用することが、検
査結果を最大限に有効活用することが重要となると考
えられた。

背景：近年、免疫チェックポイント阻害剤の出現によ
り、腫瘍局所免疫応答が注目されている。また、自己免
疫反応としての慢性炎症が、様々な癌の予後と関連して
いること知られている。抗腫瘍免疫応答を理解する上
で、上記の関連性を解明することは重要だと思われる。
今回、我々は大腸癌症例におけるMSI status 別の腫瘍
浸潤免疫細胞と全身性炎症マーカーとの関連性を解析
することを目的とした。 
方法：原発性腫瘍切除術を受けた CRC 患者 256 例を
対象に、後ろ向き解析を行った。腫瘍組織の凍結サンプ
ルからDNAを抽出し、ベセスダパネルにてMSI status
を判定した。原発巣切除標本から、各種の腫瘍浸潤リン
パ球密度（TIL: CD3、CD4、CD8、Foxp3)ならびに腫瘍
浸潤マクロファージ (TAM: CD163、CD204)を免疫染色
法を用いて定量化した。全身炎症性マーカーは術前 2週
間前の血液サンプルより、PNI、NLR、LMR、PLR、CAR
の 5種類のマーカーを計算した。2群間の相関関係は、
Spearmann 相関係数を用いて判断した。 
結果：患者背景は男性/女性=151/105、年齢 69.5 才、右
側結腸/左側結腸・直腸=75/181、Stage I/II/III/IV= 
68/72/68/48、MSS/MSI＝227/29 (11%)、観察期間中央値
66 か月。TIL/TAMと炎症マーカーの関連性では、
Foxp3 陽性 TIL において、NLR (r=-0.233、 p<0.001)、
LMR (r=-0.233、 p<0.001)とやや相関を認めた。その他は
相関関係を認めなかった。MSI status 別に見てみると、
MSS 大腸癌においては、Foxp3 陽性 TIL において、PNI 
(r=0.245、 p<0.001)、NLR (r=-0.200、 p=0.002)とやや相
関を認めた。その他は相関関係を認めなかった。MSI 大
腸癌においては、Foxp3 において、PNI (r=0.431、 
p=0.020)、NLR (r=-0.411、 p=0.027)、LMR (r=0.406、 
p=0.029)、CAR (r=-0.425、 p=0.022)と強い相関を認めた。
また、CD163 陽性 TAMにおいて、PLR (r=-0.475、 
p=0.009)と強い相関を認めた。 
結語：大腸癌症例における、腫瘍局所免疫と全身性炎症
マーカーとの関連性を網羅的に解析した。特にMSI 大
腸癌において、Foxp3 陽性 TIL が炎症マーカーと強い
相関を認めた。
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大腸癌に対する保険診療がん遺伝子検査のMSI解析の
意義 
奥川 喜永1,2、北嶋 貴仁1,2、今岡 裕基2、志村 匡信2、 
川村 幹雄2、大北 喜基2、横江 毅2、藤原 拓海1、 
望木 郁代1、大井 正貴2、問山 裕二2 
1三重大・ゲノム診療科 
2三重大大学院・消化管・小児外科学

大腸癌におけるMSI status別の腫瘍浸潤免疫細胞と全
身性炎症マーカーの関連性 
宮本 裕士、大徳 暢哉、小川 克大、大内 繭子、 
前田 裕斗、加藤 梨佳子、岩槻 政晃、岩上 志朗、 
馬場 祥史、吉田 直矢、馬場 秀夫 
熊本大学大学院　消化器外科学



【背景と目的】腹部C T検査により進行大腸癌が発見さ
れることを時に経験する。C T機器の多列化・高速化に
よる読影画像の高画質化、あるいは thin slice 画像の連
続読影を可能とする読影システムの高度化が寄与して
いることは間違いないが、大腸 CT 検査（virtual 
colonoscopy）の読影経験も影響しているように考えら
れる。当施設では、2013 年の開院以来、320 列のMulti-
detector C T 機器を使用し、大腸CT検査の読影を専門
とする放射線科診断専門医（K U）が、C T画像の読影
を担当してきた。本研究では、その診断能を明らかにす
ることを目的とした。【方法】2022 年 4 月までの過去 3
年間の当施設で、消化器癌のスクリーニング目的に腹部
C T検査（大腸C T検査は除く）を受け、その後に大腸
内視鏡検査が行われた例を対象とした。重複例は初回検
査のみを検討対象とした。放射線科診断専門医 1名がす
べての最終診断を行い、報告書を作成した。内視鏡的に
確認された組織学的進行大腸癌（T2 以深）を基準
（standard reference）として、報告書に基づいた放射線
科医の診断精度を評価した。【成績】162 例（男 92・女
70、平均年齢 65.8±15.4 歳）が検討対象となり、腹部か
ら骨盤部に至るC T検査（造影C T検査 75 例、46％）が
行われた。報告書において、20 例で進行大腸癌が疑わ
れ、このうち 16 例で pT2 以深の進行大腸癌（盲腸 2、上
行結腸 2、下行結腸 1、S状結腸 3、直腸 8）が確認され
た。逆に、進行大腸癌の疑いがなかった 142 例において
進行大腸癌は発見されなかった。進行大腸癌に対する感
度 100%[95%信頼区間 79.4-100]、特異度 97.3%[93.1-99.2]、
陽性反応的中率 80.0%[56.3-94.3]、陰性反応的中率
100%[97.4-100]であった。偽陽性となった 4例は、横行結
腸癌の疑い 2例、直腸癌疑い 2例であり、偽陰性例はな
かった。造影の有無別の検討では、75％（12/16）の進行
癌は造影なしで発見されていた。【結語】腸管前処置等を
行わなくても、消化器癌のスクリーニング目的の腹部C 
T検査を super-expert が読影した場合、進行大腸癌の
検出は十分に可能であった。特に、感度と陰性反応的中
率が 100%であったことは特筆に値する。検査の低侵襲
性を考慮すると、検査の quality control が担保できれ
ば、多施設での前向き研究を行う意義はあると判断され
る。

【はじめに】進行大腸癌に対して行われるリンパ節郭清
の範囲については、日本ではD3郭清、欧州ではCentral 
Vascular Ligation を伴う complete mesocolic excision
が標準である。腹腔内の動静脈分岐はバリエーションが
多彩であるため、術前の血管走行の認識は重要である。
当科では全例に術前 3D-CTを施行しており、血管走行
を 3次元的に把握している。今回、我々は術前精査にて、
稀な血管破格である下腸間膜動脈 (inferior mesenteric 
artery; 以下、IMA) の分岐異常症例や回結腸静脈 
(ileocolic vein; 以下、ICV) の胃結腸静脈幹 (gastrocolic 
trunk; 以下、GCT) 合流症例、中結腸静脈 (middle colic 
vein; 以下、MCV) の下腸間膜静脈 (inferior mesenteric 
vein; 以下、IMV) 合流症例を経験したため報告する。【症
例 1】60 代の女性。下血を主訴に前医を受診し、精査に
て直腸癌と診断され、手術目的に当院紹介となった。術
前の腹部造影CTで、IMAは上腸間膜動脈 (superior 
mesenteric artery; 以下、SMA) より分岐し IMV沿いに
下行していた。直腸癌RaRb、cT3N0M0、cStage IIa の
術前診断で、腹腔鏡下低位前方切除術、D3郭清の方針と
した。術中所見では術前の画像診断同様、大動脈前面に
おいて IMAの根部は欠損しており、同部には腰内臓神
経の結腸枝のみを認めた。IMA は IMVと伴走し、頭側
で SMAに合流していた。郭清の上縁は、静脈は膵下縁、
動脈は脾彎曲部への分枝の分岐部までとした。【症例 2】
70 代の男性。貧血の精査にて上行結腸癌と診断され、手
術目的に当院紹介となった。術前の腹部造影CTで、
ICVは GCTに合流していた。上行結腸癌、cT3N0M0、
cStage IIa の術前診断で、ロボット支援下回盲部切除
術、D3郭清の方針とした。術中、中結腸動脈の背側にて
ICVの合流部根部を同定し、切離した。【症例 3】70 代の
女性。貧血の精査にて横行結腸癌と診断され、手術目的
に当院紹介となった。術前の腹部造影CTで、MCVは
IMVに合流していた。横行結腸癌、cT3N1bM0、cStage 
IIIb の術前診断で、腹腔鏡下結腸部分切除術 (横行結腸
)、D3 郭清の方針とした。術中、MCVの IMV合流部を
同定し、MCVを根部にて切離した。【考察】SMAから
IMAが分岐する分岐形態異常は、既報では 0.05-0.07％
とされ非常に稀な血管破格である。また、ICVは 97.5%
の頻度で SMVに合流するが、2.5%の頻度で GCTに合
流する。さらに、MCVは 68%の頻度で SMVに合流する
が、4.9%の頻度で IMVに合流する。血管損傷のない安全
な手術と適切なリンパ節郭清を遂行するにあたり、術前
3D-CTにより 3次元的に血管走行を把握することが重
要であると考えられる。【結語】3D-CTによる術前シミ
ュレーションは安全な手術、適切なリンパ節郭清を施行
する上で重要である。
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示説Ⅰ-1　大腸癌の画像診断の最前線と未来



【はじめに】大腸癌の根治術を行う場合、D3郭清が基本
となるが、結腸主幹動脈の走行異常がある場合は、正常
走行群とは異なり、郭清範囲を考慮する必要がある。ま
たそのような走行異常がある場合は、予期せぬ血管損傷
により残存腸管の虚血・壊死のリスクが存在する。その
ために当院当科では術前に腹部CTAを用いて血管バ
リエーションの確認を行っている。【目的】 大腸癌手術
において、リンパ節郭清のために術前に血管分岐を確実
に把握する必要性が高まりつつある。これまでは血管造
影により血管走行を確認していたが、現在はより低侵襲
な、3次元コンピュータ断層撮影法（3D-CT）による CT 
angiography(CTA)が主流となりつつある。今回、上腸間
膜動脈（SMA）の分枝パターンに関してCTAを用い評
価することを目的とした。【方法】2020 年 1 月から 2021
年 12 月までの 2年間に当センターでCTAを撮像した
164 例のうち、SMAの 3D再構築画像を作成した 52 例
を後ろ向きに検討した。右結腸動脈（RCA）の分岐パタ
ーンを過去の検討で示された 4つの亜型（1型：RCA
が SMAから分岐、2型：RCAが中結腸動脈(MCA)から
分岐、3型：RCAが回結腸動脈（ICA）から分岐、4型：
RCAが認められない群）に分類した。【結果】年齢中央
値は 77 歳(範囲：43-93 歳)で、性別は男性 24 人：女性
28 人、BMI は 22.25(15.05-30.6)であった。上記パターン分
類を行ったところ、1型が 35 例(67.3%)、2 型が 6 例
(11.5%)、3 型 0 例(0%)、4 型 10 例(19.2%)であった。RCA
が存在するのは 42 例(80.8%)であった。【結論】術前CTA
は、外科医が SMA,ICA,RCA,MCAの解剖学的血管変動
を認識するのに役立つ。これらの差異を認識すること
は、腹腔鏡下右側結腸手術における術前のリンパ節郭清
範囲の検討および、予期せぬ血管損傷の予防に役立つと
思われる。

【背景】横行結腸の血管解剖は非常にバリエーションに
富む。血管解剖を十分に把握してから手術に望まないと
郭清が不十分になるばかりか、術中に思わぬ損傷をきた
してしまう危険性もある。特に中結腸静脈（以下MCV）
の合流形態は非常にバリエーションに富み、本数も一定
していない。当科では以前より造影CTコロノグラフィ
ーを用いて腫瘍の支配血管、流出血管の同定を行い、術
前の血管解剖把握に努めている。【目的】造影CTコロノ
グラフィー画像（水平断と静脈の再構成画像）を用いて
MCVの合流形態を解析することを目的とした。【対象と
方法】2016 年から 2018 年まで当科で手術を行った右側
結腸癌症例のうち、術前に造影CTコロノグラフィーを
撮像した症例を対象とした。造影CTコロノグラフィー
は動脈相、門脈相で撮像し、それぞれからワークステー
ションを用いて動脈像、静脈像の再構成画像を作成し
た。横行結腸からドレナージされる静脈をすべてMCV
と定義し、MCVの本数、合流位置を検討した。再構成画
像で詳細の判定が困難な場合は水平断の画像を参照し
た。【結果】検討期間中に 169 例の症例があったが、詳細
な検討可能な画像を撮像できたのは 126 例であった。
126 例全例でMCVは存在した。MCVの本数が 1本で
あった症例が 38 例（30.2％）、2本が 68 例（54.0％）、3本
が 19 例（15.1％）、4本が 1例（0.8％）であった。合流す
る血管は、SMVであった症例が 90 例（71.4％）と最多
で、以下GCT62 例（49.2％）、IMV30 例（23.8％）、SPV11
例（8.7％）、第一空腸静脈 6例（4.8％）であった。【結語】
SMVや GCT以外の血管に合流するMCVが少なから
ず存在し、本数も複数存在する症例が多かった。それら
を認識した上で手術に臨むことが出血の少ない安全な
手術遂行のために重要である。
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造影CTコロノグラフィーを用いた中結腸静脈合流形態
の検討 
大平 学、丸山 通広、遠藤 悟史、今西 俊介、栃木 透、 
丸山 哲郎、松原 久裕 
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【背景】腹腔鏡下手術の普及に伴い，血管構築が可能で注
腸X線検査の代用にもなるCT colonography（以下
CTC）が術前検査として行われるようになった．腸管を
炭酸ガスで拡張させるため，リンパ節転移診断に影響を
与える可能性がある．【目的】単純CTと造影 CT，およ
び通常CT（大腸にガスを注入しない）とCTCのリンパ
節転移診断能を比較し，CTCの診断能および診断時の
注意点を明らかにする．【対象と方法】2016～21 年にか
けて，当院で手術が行われた大腸癌のうち，術前治療非
施行でD2,D3 郭清にて外科的切除された結腸癌 554 例
を対象とした．当科では術前CTにて短径 5 mm以上の
リンパ節を転移陽性と判断している．各症例において，
術前診断としてリンパ節転移の有無を記載しており，そ
れを手術標本の病理結果のリンパ節転移有無と比較し
た．喘息，アレルギーなどで造影できずに単純CTで撮
影された症例が 30 例であった．造影CT 524 例のうち，
腸管内にガスを注入して撮影したCTCが 365 例，ガス
注入なしの通常CTが 159 例であった．術前のリンパ節
転移診断結果と病理のそれらを比較した．【結果】単純
CTでは，検N+/病 N+(術前検査でリンパ節転移＋と診
断/病理でリンパ節転移＋)が 4 例, 検 N+/病 N-(検査で
転移＋/病理で転移ー)が 12 例，検N-/病 N+が 5例，検
N-/病 N-が 9 例で感度 0.44(95%信頼区間 0.13-0.78)，特異
度が 0.42(0.21-0.66)，精度が 0.43(0.25-0.62)であった．造影
CTではそれぞれ 120 例，105 例，60 例，239 例で感度
0.66(0.59-0.73)，特異度が 0.69(0.64-0.74)，精度が 0.68(0.64-
0.72)であり，感度，特異度，精度とも造影CTが勝って
いた．次にガス注入なしでの通常造影CTでは，それぞ
れ 41 例，37 例，13 例，68 例で感度 0.75(0.62-0.86)，特異
度が 0.64(0.54-0.73)，精度が 0.68(0.60-0.75)であった．ガス
注入ありの造影CTCでは 79 例，68 例，47 例，171 例で
感度 0.62(0.53-0.71)，特異度が 0.71(0.65-0.77)，精度が
0.68(0.63-73)であった．CTCのリンパ節転移診断能は，通
常CTに比べて精度は同等であったが感度が低い，すな
わち偽陰性率が高くなっていた．CTCにおいて，偽陰性
となるリスク因子を検討した．BMI,局在，根治度，術前
深達度，郭清リンパ節数，原発巣の大きさ，組織型，
pStage，手術時間，出血量，輸血，術前腸閉塞，CEA値，
CA19-9 値，アルブミン値，術前ヘモグロビン値，白血球
数，CRP値，小野寺 PNI と偽陰性率を検討したところ，
多変量解析では大きさのみが有意なリスク因子であっ
た（P＜0.0001）．ROC曲線から算出した大きさ 53mm以
上の偽陰性率は 2.4%(2/83)に対して，未満では
15.8%(40/252)であった．一方，通常造影CTでは原発巣
の大きさと pStage であり，33 mm未満と Stage 3&4 が
有意な因子であった(P=0.0028, P=0.0002)．【結語】リンパ
節転移診断に関して，CTCは通常 CTと同等の精度で
あったが偽陰性になりやすいことに注意が必要である．

【背景と目的】下部直腸(Rb)癌の側方転移(LLN(+))率は
11-22%程度と報告されている.大腸癌治療ガイドライン
では cT3 以深の Rb癌は側方郭清(LLND)が推奨されて
いるが,LLNDにて排尿・性機能障害も一定頻度で認め
ることから,近年では術前化学放射線療法で LLNDを省
略したり,術前 LLN(+)と判断した症例のみ LLNDを施
行する施設が増えてきている.そのため Rb癌において
は,LLN(+)の正確な術前診断はますます重要となるがリ
ンパ節(LN)転移の明確な診断基準は現在のところない.
今回術前 CT画像から側方領域毎の適切な転移診断が
可能か LN径の観点から検討を行った.【対象と方法】
2011-2020 年に両側 LLNDが施行された術前治療のな
いRb腺癌 159 例を対象とし,術前 CT画像から側方領
域毎の最大 LN径(短径と長径)を計測し,病理所見と対比
した.【結果】(1)全体の概要:男:女=105:54,平均年齢 62.3 歳
,組 織 型 tub1:tub2:por/sig/muc=77:62:25,Stage 
I:II:III:IV=27:45:77:10, LLN 検索個数は平均 23 個
,LLN(+)個数は平均 0.8 個,LLN(+)症例は 48 例(30%)であ
った.(2)LLN(+)症例の特徴:多変量解析にてCEA10 以上, 
上方向 LN(+)が因子として抽出された.(3)領域別の転移
頻度 :263&283 領域は 47 例 ,273&293 領域は 1 例
,270&280 領域は 6例で,どの領域も LLN(+)径は LLN(-)
径より有意に大きかった.(4)LLN(+)径（短径・長径）:短径
は平均 7.5mm で ,転移陽性率は 3mm 以下：3.1-
6.0mm:6.1-9.0mm,9.1-12mm:12mm 以 上
=0.8:12:48:91:100(%).長径は平均 9.6mmで転移陽性率は
3mm以下：3.1-6.0mm:6.1-9.0mm,9.1-12mm:12mm以上
=0.8:8:25:40:94(%)でいずれも径が大きくなるにしたがっ
て陽性頻度が高くなっていた.(5) CT の LLN径による
カットオフ値:短径では 3.5mmでAUC 0.93,感度 90%,特
異度 84%,PPV 46%,NPV 99%で,長径では 5.4mmで
AUC 0.92,感度 82%,特異度 87%,PPV 34%,NPV 98%であ
った.短径が長径よりも優れていた(p=0.0006).(6) リンパ
節径カットオフ値未満 LLN(+)症例の特徴：多変量解析
で肉眼型(Type4,5),T(T4)が因子として抽出された.【結
語】術前CT画像での LLN(+)のカットオフ値は短径
3.5mmであった.T4 症例や特殊な肉眼型(Type4,5)症例
は,小さな側方リンパ節でも転移の可能性があり LLND
の 適 応 と 考 え ら れ た .今 後 、様 々 な 画 像 検 査
（CT,MRI,PET）・病理所見・患者情報を総合的に判断
してリンパ節を含めた転移状況が治療前に把握できれ
ば治療の選択に更に有用となると思われる.
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CT colonographyのリンパ節転移診断能と注意点 
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CT画像による下部直腸癌の側方転移診断基準と問題点 
佐伯 泰愼、山田 一隆、田中 正文、福永 光子、福岡 湧介 
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背景：直腸癌術前のMRI 検査における壁外静脈侵襲
（Extramural venous invasion:EMVI）は直腸癌患者にお
ける予後不良因子であると報告されている。当科では
[18F]FDG PET 検査とMRI 検査を組み合わせた、
[18F]FDG PET/MRI 検査が術前に正確な staging を可
能とし、また[18F]PET/MR-defined EMVI (pmrEMVI)
が予後に関与することを報告してきた。今回、術前
pmrEMVI と病理組織学的所見・癌微小環境との関連
について検討したため報告する。対象：2017 年 9 月～
2021 年 9 月の期間で当院で加療を行った直腸癌のうち
治療前に[18F]FDG PET/MRI 検査を施行した 37 例。方
法：1.pmrEMVI と臨床病理学的因子、予後との相関を
検討した。2.原発巣切除標本のHE染色スライドにて
Desmoplastic reaction(DR)の評価を行い、pmrEMVI と
の関連について検討をおこなった。3.原発巣切除標本に
おいてEMT(Epithelial-mesenchymal transition)関連マ
ーカー（TWIST1）による免疫組織学的染色を行い、
pmrEMVI と EMTとの関連について検討をおこなっ
た。結果 1. pmrEMVI 陽性症例は 37 例中 12 例であっ
た。そのうち 31 例(pmrEMVI 陽性:8 例)に対し原発巣切
除が施行された。pmrEMVI 陽性群ではDisease specific 
survival rate が有意に不良であった(3-year DSS:85.5% 
vs 0%,p<0.001)。原発巣切除が施行された 31 例について
pmrEMVI と臨床病理学的因子についてクロス集計に
より解析を行うと静脈侵襲陽性、Budding high-grade、
リンパ節転移陽性、stage において有意に pmrEMVI 陽
性が高率であった。2. Immature 群、Mature～
Intermediate 群に分類し検討を行った。31 例中、
Immature が 7 例(22.6％)、Mature～Intermediate が 24
例(77.4％)であった。また、Immature 群において
pmrEMVI 陽性症例が有意に多かった(7 例中 5 例 
71.4％、p=0.006)。3. TWIST1 陽性症例では腫瘍先進部の
核に強い染色を認めた。31 例中 8例(25.8％)が TWIST1
陽性であり、TWIST1 陽性群において pmrEMVI 陽性
症例が有意に多かった(16 例中 7例 43.8%、p=0.037)。結
論：pmrEMVI 陽性症例はBudding high grade、EMT
マーカーの陽性率が高く、DR Immature の頻度も高率
であったことから、高い浸潤能を有する症例で高頻度に
みられる所見であり、結果として、遠隔転移に関与し予
後不良因子となる可能性が示唆された。

【背景】直腸癌に対する術前診断においてMRI 所見が重
要視されるが、診断能の限界も指摘されている。近年、
TNM分類以外のMRI 所見として、circumferential 
resection margin (mrCRM)、extramural venous 
invasion（mrEMVI）、tumor deposits（mrTD）が予後
を反映する指標として注目されている。 
【目的】局所進行下部直腸癌に対するMRI を用いた従来
の術前診断能を評価すること。また、新たな指標を含め
て術前診断における再発危険因子について検討するこ
と。 
【対象と方法】当院で 2011 年 12 月から 2017 年 12 月ま
でに局所進行下部直腸癌に対して両側側方リンパ節郭
清を伴うロボット支援下手術を施行した症例のうち、術
前化学放射線治療症例 8例を除外した 124 例を対象と
した。まず、術前診断と病理診断を比較し、MRI を用い
たTN因子の診断能を評価した。続いて、長期成績とし
て全生存率（OS）、無再発生存率（RFS）を明らかにし
た上で、術前MRI におけるmrCRM、mrEMVI、mrTD
所見を含めて、術前に予測可能となる再発危険因子につ
いて、cox 比例ハザード回帰を用いて検討した。 
【結果】対象症例の年齢中央値：63 歳、性別男/女：
91/33、CEA中央値：5.9mg/mL、cT3/4 ：108/16、
cN0/1/2：32/45/47、術前側方リンパ節転移（cLLNM）
+：23 例（19%）、mrCRM+：47 例（38%）、mrTD+：29
例（23%）、mrEMVI+：79 例（64%）であった。術前診
断でのTN因子について病理診断と比較すると、cT4：
感度 59%/特異度 94%/正診率 90%、cN+：感度 81%/特
異度 35%/正診率 61%、cLLNM+：感度 59%/特異度
88%/正診率 84%であった。長期成績は 5年 OS/RFS：
94%/73%であった。術前診断における再発危険因子につ
いて、単変量解析ではCEA≧5.1：HR 1.91（p=0.08）、
cT4：HR 1.97（p=0.11）、cN+：HR 1.01（p=0.98）、
cLLNM+：HR 0.67（p=0.40）、mrCRM+：HR 1.02
（p=0.95）、mrEMVI+：HR 1.42（p= 0.36）、mrTD+：HR 
2.57（p=0.01）であった。p＜0.2 であった因子（CEA≧5.1、
cT4、mrTD+）で多変量解析を行うと、mrTD+：HR 
2.17（p=0.04）が独立した再発危険因子として抽出され
た。 
【結語】局所進行下部直腸癌に対するMRI を用いた術前
診断では、TN因子の術前診断能を考慮する必要があ
る。術前に予測可能となる再発危険因子はmrTDであ
り、新たな指標を用いた治療戦略の構築が求められる。
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直腸癌における術前[18F]FDG PET/MRI検査所見と病
理組織学的因子ならびに、癌微小環境との関連性の検討 
松中 喬之1、嶋田 通明1、田海 統之1、呉林 秀崇1、 
澤井 利次1、森川 充洋1、小練 研司1、村上 真1、 
廣野 靖夫2、五井 孝憲1 
1福井大学　第一外科 
2福井大学　がん診療推進センター

局所進行下部直腸癌に対するMRIを用いた術前診断能
と新たな指標を含めた再発危険因子の検討 
笠井 俊輔、賀川 弘康、塩見 明生、日野 仁嗣、 
眞部 祥一、山岡 雄祐、陳 開、名西 健二、前田 周良、 
田中 佑典、新井 聡大、南角 哲俊、島野 瑠美、額田 卓、
森 千浩 
静岡県立静岡がんセンター大腸外科

10:34-11:02 
示説Ⅰ-2　大腸癌の画像診断の最前線と未来



【目的】術前化学放射線療法(CRT)を用いた進行直腸癌根
治術後の再発因子について検討する.【方法】2014 年 2 月
から 2020 年 2 月までに当科でESMO Clinical Practice 
Guidelines に従って 術前化学放射線療法後に根治術を
行い,6 ヶ月ごとのCT定期 follow up が 2 年以上経過し
た直腸癌 43 例を対象とした.術前 staging は 1.5-3.0T 
MRI および造影 CT を用い,long course CRT(45-
50.4Gy+TS1)終了後 6週以降に restaging して術式選択
し,局所根治術を施行した.cStageIV は転移巣 R0 切除後
からの再発までの期間をカウントした.T因子,EMVI は
T2 画像+diffusion 画像を併用し,リンパ節診断は
European Society of Gastrointestinal and Abdominal 
Radiology 2016 の基準を用い,これ以外の因子は大腸癌
取り扱い規約第 9版に従い,解析を行った.画像診断は放
射線科医 1名,外科医 1名が行った.再発因子分析を,術前
画像,手術,術後病理各因子を用いて多重ロジステイック
解析を行い,統計学的有意因子について無再発生存率を
generalized Wilcoxon test を用いて比較検討し,P<0.05
を有意とした.【結果】以下連続変数はmedian(range).年
齢 66 歳（42-81）,男性 36 女性 7(例),BMI 22.8kg/m2(16.3-
29.7),AV4.0cm (0-10),cT(2:2/3b:7/3c:10/3d:6/4a:3/　
4b:15),cN(0:12,1a:7,1b:8,2a:2,3:14),cM(0:36,1a:4,1b;3),ycT(1;
1 , 2 ; 1 5 , 3 ; 2 , 3 a ; 2 , 3 b ; 4 , 3 c ; 7 , 3 d ; 4 , 4 a ; 1 , 4 b ; 7 ) , y cN 
(0;23,1a;6,1b;4,3;10),cEMVI(+;21/-;21) ,ycEMVI(+;32/-;11),
術式(LAR;25,Hartmann;3,ISR;2,APR;12,TPE;1),LD(0:31,
両側 2;5,片側 2；7),AN(0;2,2;1,3;5,4;35),手術時間 347 分
(206-678),出血量 104ml(0-998),腫瘍最大径 20mm(0-75), 
pT(x;6,1;1,2;10,3;25,4b;1),pN(0:31,1a:8,1b:1,2a:1,3:2),前壁病
変(あり ;39,なし ;4),pCRM 5.0mm(0.25-18).pCRM≤　
1mm ; 3 , 1mm& l t ; 4 0 ) , p L y ( 0 ; 2 8 , 1 a ; 1 3 , 1 c ; 2 ) , pV 
(0;22,1a;15,1b;2,1c;2.2;2),pEX(-;37,+;6),follow up 期間 1444
日(129-2656).骨盤内再発無し.無再発生存 35,再発生存 4,
原病死 2,他病死 2 (例).多重ロジステイック解析では
CRT治療後のEMVI の有無のみが有意であった（ｐ
=0.03839,odds 比 7.21）.3 年無再発生存率は治療後
EMVI negative  93.4%/ positive 60.0％で有意差がみら
れた (p=0.01085).【結語】術前CRT後 EMVI(+)であれば
, 直腸癌根治術周術期の化学療法を考慮すべきである。

【背景と目的】直腸癌における壁外静脈侵襲(EMVI)は病
理学的な評価(pEMVI)のみではなく、術前MRI による
評価(mrEMVI)も可能であり、予後不良因子として知ら
れている。当科では大腸癌の浸潤先進部に認める線維性
癌間質反応(DR)の形態分類が予後分別能に優れること
を報告してきたが、EMVI 周囲に悪性度の高いDR所見
をしばしば観察している。今回、mrEMVI の予後因子と
しての意義を検証し、DRとの関連について検討した。
【方法】2016 年～2019 年に原発巣切除を施行した pT3
以深の直腸癌のうち、術前（術前治療施行例では治療開
始前）にT2強調画像または造影T1強調画像で 3mm
スライス厚 の高解像度MRI を撮像した 89 例を対象と
した。〔検討 1〕mrEMVI は既報の EMVI scoring 
system (BJS 95: 229-36, 2008)に基づき、score 2 以下、
score 3、score 4 の 3 群に分けて臨床病理学的所見と予
後との関連を検討した。〔検討 2〕mrEMVI score 3 以上
の症例について、MRI で EMVI と判断した部位のHE
染色標本におけるDRを評価した。DRは既報の方法
(Gut 53: 581-6, 2004)に則りMature, Intermediate, 
Immature に分類した。【結果】〔検討 1〕mrEMVI は
score 4 が 21 例(23.9%)、score 3 が 15 例(17.0%)、score 2
以下が 53 例(59.1%)であった。mrEMVI score が高い症
例ほど深達度が深く(p=0.020)、リンパ節転移が高度であ
り (p=0.014)、遠隔転移を有する症例が多かった
(p=0.0045)。また、mrEMVI が score 3 以上ではV1b/1c
および Pn1b の頻度が高く(夫々p=0.0029、p=0.0035)、
pEMVI が 86.1％と高率に確認された（score 2 以下: 
39.6%, p<0.0001)。mrEMVI score 別の 3年全生存率は
score 2 以下で 81.9%、score 3 で 61.1％、score 4 で
48.0％であった(p=0.0075)。同様に、3年無再発生存率
(RFS)は夫々73.4%、53.3％、36.4％であった(p=0.037)。〔検
討 2〕mrEMVI が score 3 以上かつDR分類を評価した
36 例において、score 3 (15 例)では pEMVI 周囲のDR
が Intermediate/Immature の症例が 40.0%であったの
に対し、score 4 (21 例)では 76.2％と有意に高率であっ
た(p=0.027)。対象の 36 例中、 根治切除を施行した 21 例
の 3 年 RFS に 関 し て 、 pEMVI 周 囲 の DR が
Intermediate/Immature 群では 20.0%と、Mature 群
（pEMVI を認めなかった 5例を含む）の 67.5%に比較し
て極めて不良であった (p=0.0041)。【結語】mrEMVI 
score が 3 以上の症例は予後不良であった。EMVI score
はその周囲DRと関連しており、EMVI が予後不良所見
である機序の一端を担っている可能性が示唆された。
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術前化学放射線療法後の直腸癌根治術と再発因子 
八田 雅彦1、濱田 円1、上原 広樹1、小林 寿範1、 
三城 弥範1、関本 貢嗣1、黒川 弘晶2、中村 聡明2、 
朴 将源3 
1関西医科大学附属病院消化管外科 
2関西医科大学附属病院放射線科 
3関西医科大学附属病院がんセンター

直腸癌における術前MRIによるEMVIの評価と、線維性
癌間質反応との関連に関する検討 
井本 良敬、梶原 由規、神藤 英二、望月 早月、 
岡本 耕一、永田 健、安部 紘生、曽田 悠葵、田代 恵太、
田代 真優、赤崎 卓之、大塚 泰弘、森 庄平、河越 環、 
新實 優卓、辻本 広紀、岸 庸二、上野 秀樹 
防衛医科大学校外科学講座



【目的】側方リンパ節（Lateral Lymph Node：LLN）転
移は下部直腸癌の予後不良因子の一つである．下部直腸
癌における LLNへのリンパ流は中直腸動脈(Middle 
Rectal Artery：MRA)に伴走すると言われるが，MRA
は変異が多く，LLN転移との関連は明らかでない．今
回，MRAを造影MRI で評価し，MRAと LLN転移の関
連を検討した．【対象と方法】2008～2016 年の当科直腸
癌切除例 259 例のうち，骨盤造影MRI を施行した下部
直腸癌 102 例を対象とした．MRAは前立腺，精嚢また
は子宮外側から流入する前側方型(Antero-lateral type: 
AL)，直腸側方から流入する側方型(Lateral type: L)，直
腸仙骨筋膜を通り直腸の後外側から流入する後側方型
(Postero-lateral type: PL)に分類し，放射線科医が造影
MRI で存在診断を評価した．LLN転移は，側方郭清例で
は転移例を，未施行例では術後に LLN再発した場合を
転移例とし，MRAと LLN転移の関連を検討した．【結
果】年齢は 64 (30-82)歳，男/女は 64/38 例，腫瘍中心位
置はRa/Rb/P は 18/82/2 例，肛門縁からの距離は 4.0 
(0-12.0)cm，術前 CEAは 3.95 (0.8-82.3)，術前 CA19-9 は
11.5 (1-1823)，腫瘍径は 44 (5-130)mm，術前深達度は
cT1b/cT2/cT3/cT4 が 7/17/54/24 例，術前間膜内リン
パ節転移は cN0/cN1/cN2 が 30/52/20 例，術前側方リ
ンパ節転移は cLLN(+)/cLLN(-)が 26/76 例，遠隔転移は
cM0/cM1 が 91/11 例であった．術前化学療法は 21 人に
施行した．MRAは右AL/L/PL が 28/35/22 例，左
AL/L/PL が 16/25/18 例であり，両側 32 例，片側 35 例，
両側欠損 35 例であった．側方郭清は 69 例に施行した．
LLN転移は右/左が 13/7 例，観察期間は 49.1(3.8-121.9)
ヶ月で，側方郭清未施行例の再発は 4例で郭清例と併せ
計 20 例（24 側）に LLN転移を認めた．MRAが両側/片
側/欠損例の LLN転移は 14(43.4%)/5(14.3%)/1(2.9%)例
であり，MRA両側例は欠損例に対し有意に LLN転移
が多かった(P<0.001)．転移側とMRA存在側との関連
は，MRA存在側/欠損側はそれぞれ 21(21.2%)/3(2.9%)側
であり，MRA存在側は欠損側より有意にMRAが多か
った（P<0.01）．また LLN転移の予測因子の検討では，
MRA存在例，術前 LLN転移陽性，腫瘍径がリスク因子
として抽出され，多変量解析では MRA 存在例
(P=0.045)，術前 LLN転移陽性(P=0.001)が独立した LLN
転移予測因子として抽出された．また，MRAの存在の
有無における LLN転移の感度は 95％，陰性的中率は
97.1%であった．【結語】造影MRI におけるMRA存在は
LLN転移のリスク因子となる可能性があり，また，
MRAが欠損側は側方領域の治療が省略できる可能性
がある．

背景：ESMO、NCCNガイドラインでは、近年、下部直
腸癌の評価にMRI 画像の冠状切除断端(CRM)、壁外血
管浸潤(EMVI)などが用いられているが、これらによる
リスクの層別化は確立はされていない。そこで我々は、
術前MRI 画像をAI で解析し、下部直腸癌のリスク層
別化を目指し、骨盤内組織の自動組織認識の作成を試み
た。方法：2010 年から 2017 年に当科で手術を施行した
下部直腸癌 60 例(learning 54 例、Test 6 例)の術前単純
MRI(T2 強調)を用いた。全 873 スライスを、骨盤内組織
を 26 に分類し、18957 枚をアノテーションした。結果：
全 18957 物体の組織認識の尤度は 0-0.1 に 12807 物体、
0.9 以上に 5368 物体、0.1-0.9 に 641 物体を認めた。尤度
0.1 未満の物体はスライスごと、または性別により存在
しない物体であり、それらを除くと 90%に精度が向上し
た。また、物体認識精度を評価するmean Average 
Precision（mAP）は 0.846-0.997 と高い識別能を有してい
た。結語：本研究が進めば、複雑な骨盤内解剖の診断及
び周術期治療を含めた術式選択を容易にし得ると考え
られた。
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造影MRIを用いた中直腸動脈の側方リンパ節転移予測
因子に関する検討 
岩佐 陽介1、小山 文一1,2、久下 博之1、尾原 伸作1,2、 
竹井 健1、高木 忠隆1、定光 ともみ1、原田 涼香1、 
藤本 浩輔1、庄 雅之1 
1奈良県立医科大学　消化器・総合外科 
2奈良県立医科大学附属病院　中央内視鏡部

直腸癌術前患者MRI画像を用いたAI解析の後方視的検
討 
有働 竜太郎、真崎 純一、水谷 久紀、久保山 侑、 
田子 友哉、笠原 健大、榎本 正統、石崎 哲央、永川 裕一 
東京医科大学



14:00-14:28 
示説Ⅰ-3　大腸癌の画像診断の最前線と未来

[背景]近年、下部直腸癌に対してはTMEのみならず、
NAC・nCRT・TNT・Watch&Wait などの様々な術前
治療が開発され、それぞれ局所または遠隔転移再発に対
して有用であること報告されている。また JCOG0212 で
は、日本の標準治療である側方郭清が特に側方領域の局
所制御に有用であることが示された。そのような中、そ
れぞれの治療の長所・短所を鑑みて、術前治療を含めた
周術期治療戦略の確立には、術前の段階でどのような症
例にどのような治療を選択すべきかという治療戦略の
層別化が求められる。しかし、その層別化の評価方法は
未だ確立されていない。そこで我々は、層別化を見据え
て、人工知能を用いることで、術前MRI での下部直腸癌
における術前の予後予測を試みた。[方法]対象は 2010 年
から 2017 年までの当科で施行した術前治療未施行で根
治切除し得た下部直腸癌 60 例。解析には術前MRI-T2
画像 878 枚を用いた。全画像を大腸外科にてセグメンタ
ーションを施行した。人工知能を用いた解析では、49 症
例（797 枚）を学習データに、7症例(101 枚)をテストデ
ータとして使用した。主要評価項目は再発の有無で、
ROC-AUCにて評価した。副次評価項目として無再発生
存期間(RFS)を再発予測群(AI-Stage1)と無再発予測群
(AI-Stage0)で KM曲線にて評価した。 [結果]878 枚のス
ライド単位の予後予測では、学習/テスト: AUC = 0.752 
/ 0.735 であった。症例単位の予後予測では、学習/テス
ト: AUC = 0.740/ 0.875 であった。副次解析では、全症例
における術後病理学的 Stage 別 の 5 年 RFS は
Stage1/2/3 = 100%/64%/50% (p = 0.107)であったが、
AI-Stage 別の 5年 RFS は AI-Stage 0/1 = 97%/10% (p 
< 0.001)と有意差を認めた。また予測精度の向上には、腫
瘍部の情報だけではなく、より広域の情報も重要である
ことが示唆された。[結語]術前治療未施行の下部直腸癌
の術前MRI にて、人工知能を用いることで高精度かつ
頑健性の高い予後予測モデルを構築し得た。今後、この
モデルをベースにして症例数を増やすことで、精度の向
上と、局所再発・遠隔転移の予測、pCRの予測など、下
部直腸癌周術期治療戦略構築に向けた様々な検討を考
えている。

【はじめに】Persistent descending mesocolon（PDM）は
下行結腸が壁側腹膜と癒合せず右側へ変位する腸管固
定異常の一種で，高度な癒着に加え，短縮した左側結腸
間膜と IMAの放射状分岐が特徴の 1つと報告されてい
る． PDM症例では IMAの分岐が通常とは異なること
が多く，術前に血管の走行異常を把握しておくことが重
要であるが，その形態についての報告は少ない．【目的】
術前画像所見から指摘された PDMを伴う直腸癌症例
において，短期成績および三次元画像構築を用いて
IMAの分岐形態について後方視的に検討を行った．【方
法】当院で 2020 年 1 月～2022 年 3 月に行われたロボッ
ト支援下直腸癌手術を対象とした．PDMの定義は「術前
の注腸造影検査もしくはCTで下行結腸が内側に変位
するもの」とした．IMAの分岐形態および短期成績につ
いて PDM症例と非 PDM症例を比較した． 【成績】
PDMを 169 例中 9例（5.3％）に認めた．三次元画像構
築を用いて PDM症例で IMAの分岐形態は 8例で確認
することができ，内 1例で左結腸動脈と第 1S 状結腸動
脈が独立して分岐，3例で共通幹から分岐，4例で同時分
岐していた．PDM以外の症例ではそれぞれの分岐形態
の割合は 73%，20%，5%であった．術者は，対象期間中
11 人であった．PDM症例の 9例の術式は，高位前方切
除術 2例，低位前方切除術 6例，括約筋間直腸切除術 1
例であり，全例で経験が豊富な術者が全てもしくは部分
的に執刀していた．手術時間は，HAR（PDM 193 分 vs
非 PDM 210 分）と LAR（247 分 vs 220 分）で有意差は
認めなかった．ISR では PDM群で手術時間が有意に延
長した（550 分 vs 334 分，p=0.004）．合併症や入院期間
には両群で有意差は認めなかった．【結論】PDM症例で
は IMAの分岐が通常とは異なり，放射状となることが
多い．術前に IMA分岐の走行を把握することで，PDM
症例でもより安全に手術が施行できる．
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縫合不全は大腸癌手術の合併症で最も忌避すべきもの
の一つである。短期予後を悪化させることはもちろん、
長期予後も悪化させるという報告もある。これまで縫合
不全の原因の一つに吻合部血流の低下が挙げられ、術中
血流評価により縫合不全のリスク予測が試みられてき
た。一方、近年になり ICG蛍光観察による腸管血流評価
の有用性が報告されるようになり、これまでの方法とは
異なり簡便で、その可能性が高く評価されている。そこ
で今回、当科の腹腔鏡下 ICG蛍光観察を用いた、定量化
された血流評価の方法とその有効性を報告する。《対
象・方法》【研究 1：腸管血流可視化・定量化を用いた
縫合不全予測】腹腔鏡下大腸切除術を施行した 24 例を
対象とし、吻合終了後に ICGを静脈注射、吻合部周囲の
腸管血流を蛍光観察し、縫合不全の危険因子を抽出し
た。【研究 2：直腸癌の吻合部肛門側血流の定量化を用
いた縫合不全予測】直腸癌に対して当科で再建術を伴う
腹腔鏡下直腸切除術を施行し、ICG蛍光観察を施行した
25 例を対象とした。再建までに吻合部肛門側を、ICG 
7.5mg を静脈注射し蛍光観察を行った。いずれの研究も
解析は浜松ホトニクス社のROIs system を用いて蛍光
を定量化し、統計解析に使用した。《結果》【研究 1】縫
合不全群となし群を比較すると、蛍光強度(Imax)に達す
るまでの時間(Tmax)などでは有意差を認めなかった
が、蛍光が観察されるまでの時間(T0)が縫合不全群で著
明に長かった(64.3±27.6s vs 18.2±6.6s, p=0.0022）
（Iwamoto H et al. Tech Coloproctol. 2019）。【研究 2】症
例内訳は直腸 S 状部(RS)/上部直腸(Ra)/下部直腸
(Rb):5/8/12 であった。全例腹腔鏡手術にて完遂し、その
内訳は前方切除術/低位前方切除術:6/19 であり、前方切
除術 1 例、低位前方切除術 5 例で縫合不全を認めた
（Grade A/B/C:2/3/1）。縫合不全あり群と縫合不全なし
群とでは、T0があり群で有意な延長を認めたが(あり vs
なし：37.5±17.1s vs 11.0±13.1s, p=0.03)、Tmax は有意
差を認めなかった(Iwamoto H et al. J Laparoendosc 
Adv Surg Tech A. 2020)。《結語》腹腔鏡下 ICG蛍光観察
による手術中の腸管血流評価については、どの指標が術
後の縫合不全を予測できるかは議論の最中である。今回
の当科のデータでは大腸癌の吻合部の血流評価を定量
化することで、その縫合不全のリスクを評価することが
できる可能性を認めた。今後さらに症例を集積し、その
有効性を評価するとともに、腹腔鏡下 ICG蛍光観察の
時期や部位を再度検討していく。

【はじめに】Da vinci サージカルシステムを用いたロボ
ット支援下腹腔鏡手術（RALS）は，3次元画像，多関節
機能を持つ鉗子，スケーリング機能などを備え，急速に
導入されてきている．今回，TilePro という、外部からの
画像入力をダビンチのサージョンコンソール及びビジ
ョンカートにに表示させる機能を活用した、直腸腫瘍に
対するRALS について報告する．【対象と方法】2015 年
5 月から 2021 年 9 月までに直腸腫瘍に対して，Da vinci
サージカルシステムXi を用いて RALS を施行した 112
例の中で，2020 年 1 月からTilePro 機能を活用した 35
例を対象とした．【結果】TilePro 機能を用いた症例では，
年齢の中央値は 63 歳（44 歳～79 歳）で，男性：22 例，
女性：13 例であった．腫瘍の占居部位はRa：18 例，
Rb：17 例で，術前治療は 18 例（CRT：10 例，NAC：8
例）に施行した．術式では，LAR：34 例，APR：1例で，
側方郭清は 12 例に行い，28 例（80％）にDiverting　
stoma を造設した．TilePro の使用理由は，術中内視鏡に
よる腫瘍位置の確認，DST後の吻合部確認が 34 例，腹
腔鏡で腹腔内臓器の観察のためが 2 例であった．
TilePro の利点は、術中内視鏡画像がコンソールで確認
できることで，確実に腫瘍からの距離を取って切除する
ことができ、ストレスなく腫瘍位置のマーキングを行う
ことができる．吻合後内視鏡確認では、吻合部の出血・
リークを認めた症例はなかった．また，腹腔内観察の症
例はいずれも腹部大動脈瘤（AAA）を認めた症例で，
Instrument が AAAに触れないことを確認しながら，
骨盤操作を行うことができた．【まとめ】サージョンコン
ソール内に，術中の重要な情報が表示され，確実な手技
と安全性の向上に繋がると考えられた．
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【背景】直腸間膜全切除（Total Mesorectal excision: 
TME）は直腸手術において標準的な手術手技であり、局
所再発率の低下に寄与している。しかしながら、骨盤深
部の複雑な解剖の理解や繊細な剥離操作を要し、癌の根
治性と臓器温存という 2つの側面を担保しなければな
らないため、難易度の高いアプローチ法でもある。TME
において直腸固有筋膜と壁側骨盤筋膜の間には、無血管
な疎性結合織が介在し、その疎性結合織を認識し剥離し
ていくことは、TMEを安全かつ正確に行うという点で
手術の質に大きく関わる重要な要素となるため、本研究
ではその剥離可能層である疎性結合織に着目した。【目
的】人工知能（Artificial intelligence: AI）を用いてTME
におけるナビゲーションシステムの開発を行うため、疎
性結合織を画像上から自動で認識するモデルを構築す
ることを目的とした。【方法】対象は国立がん研究センタ
ー東病院において施行した腹腔鏡下左側結腸手術 32 例
の手術動画とし、それぞれの動画からTMEを施行して
いるシーンの静止画をランダムに 600 枚抽出した。それ
らの画像においてTMEにおける疎性結合織を外科医
がマニュアルでアノテーションし、深層学習により疎性
結合織の自動画像認識モデルを構築した。モデルの精度
評価は、Dice 係数（検知したいものがどれほど検知され
ているかを表す指標）で行い、実際の手術動画にモデル
を実装することで定性的な評価も行った。【結果】対象動
画 32 例の患者背景としては、男女比（男：女＝19：13）、
年齢中央値 62.4 歳（35-82 歳）、BMI 中央値 22.8kg/m2
（18.1-28.3kg/m2）、Clinical Stage I（18/32）が半数以上
を占めた。600 枚の TME画像のうち、528 枚を学習に用
い、72 枚を精度評価に使用した。構築したモデルの精度
はDice 係数 0.84（0-1.0）と高い数値を示した。また、本
研究の学習用には使用していない手術動画でモデルを
実装し、様々なTMEシーンにおいて疎性結合織の自動
認識が可能であったことを証明した。【考察】本研究のモ
デルでは高い精度で疎性結合織を認識することが可能
であった。実際の手術中にその疎性結合織の場所を特定
し強調表示することによって、術者は強調表示された領
域を剥離していくだけで正確なTME手技が可能にな
り、TMEナビゲーションとして有用な手法であると考
えた。また将来的にはTMEナビゲーションとしての活
用だけでなく、手術の技術評価やロボット支援手術等で
の活用も見据えている。

【背景】CT colonography（CTC）は CT画像を基に再構
成して 3D画像として得られた画像である。大腸内視鏡
のように高度な技術は必要とせず、身体的負担も比較的
軽いと考えられる。また患者の状態にも左右されにくく
高度狭窄症例に対しても検査が可能である。実際の色や
硬さなどの情報が得られない反面、腫瘍部の断面画像や
CT値といった内視鏡では得られない特有の情報を得
ることができる。しかしながら、検出された隆起性病変
が良性なのか悪性なのかといった詳細な質的診断まで
は至っていないのが現状である。一方で、近年画像から
抽出された情報をバイオマーカーとして利用しようと
する研究が注目されており、CTにおいても得られた画
像の解析が様々な手法で試みられ報告されている。我々
はCTCにより得られた画像情報を用いて大腸隆起性病
変部の texture 解析を行い、病変の診断能向上に寄与す
るか検討を行ったので報告する。【方法】対象は 2019 年
1 月～2021 年 3 月に当科を受診した大腸癌患者のうち
大腸ポリープが併存し術前にポリペクトミーを行った
患者 25 名である。治療前に施行された隆起性病変部の
CTC画像を医用画像解析ソフト Attractive basic CPR
を用いて texture 解析を行った。これにより任意の断面
で病変部を観察し、ROI をとることが可能となる。用い
た parameter は fractal dimension(FD)、kurtosis、
skewness、entropy、Gray-Level Co-occurrence 
Matrix(GLCM)である。いずれも画像の複雑性・不均一
性を客観的に示す解析値と考えられているものである。
隆起性病変を癌病変群とポリープ群の 2群に分け比較
検討を行った。【結果】下部消化管内視鏡検査にて計 82
カ所の隆起性病変を指摘されており、そのうち癌病変は
25 カ所であった。深達度 Tis /T1/T2/T3/T4 は
5/2/7/9/1 であった。癌病変 25 カ所のうち 24 カ所
（96.0％）が CTCで検出可能であり、ポリープ 57 か所の
うち、42 か所(73.7%)が CTCで検出可能であった。2群間
の比較からFD、kurtosis、entropy、GLCMで両群間に
有意差を認めた（P<0.001）。それぞれにおいてROC解析
を行い cut off 値を算出するとFD 1.943 で感度 87.5％、
特異度 85.4％、kurtosis 8.528 で感度 79.2％、特異度
63.4％、entropy 6.438 で感度 95.8％、特異度 87.8％、
GLCM 9.968 で感度 87％、特異度 90％であった。【考察】
得られた texture parameter が病変部の質的診断に有
用である可能性が示唆された。CTCより得られた病変
部の画像に texture 解析を行うことで腫瘍部のCT値
を客観的に数値で示し、腫瘍微小環境の複雑性・不均一
性を定量化することができたと考えている。今後さらに
症例を集め解析方法を工夫していこうと考えている。将
来的にはスクリーニングなどにも使用可能となるよう
にしたい。
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【はじめに】大腸CT検査（3D-CT）は、欧米では大腸ス
クリーング検査法として確立されているが、本邦ではそ
の普及は進んでいない。その理由の一つとして、医療被
曝の問題がある。被曝線量は、逐次近似応用再構成法等
の検査機器の発達により低線量化が進んでいるが、低線
量化の限界は明らかではない。本研究では、大腸CT検
査における低線量化の限界に挑戦した。【方法】ファント
ム実験により、超低線量検査の撮影条件を決定した。人
体模型の直腸の位置に模擬腫瘤のある円筒形ファント
ムを作成・挿入して適切な撮影条件を探った。高さが
2mm以上の腫瘤が認識でき、骨盤内のアーティファク
トを最小限とした「管電圧 120kV、SD 45-50」を適切な
撮影条件と設定した。臨床試験で、この設定で行った超
低線量の大腸CT検査の診断精度を評価した。2014 年 1
月から 2015 年 5 月までの期間の一施設で、下血などの
腹部症状・便潜血陽性・大腸ポリープを有する 30 歳以
上の患者を対象とした。残渣標識（tagging）と食事制限
を伴う標準的な前処置後に大腸CT検査を行なった。大
腸CT検査は、前述の超低線量撮影条件に逐次近似応用
再構成法を併用した。画像は大腸CT検査に習熟した他
施設の専門医 2名（U,K）が読影した。同日に行った大
腸内視鏡検査結果を基準（standard reference）として、
大腸CT検査の診断精度を評価した。主要評価項目は
10mm以上の腫瘍性ポリープの診断精度とした。【結果】
200 人（男性 98・女性 102、平均年齢 67.8 歳）が対象と
なった。平均被曝量は、腹部単純写真（約 1mSv）を下
回る 0.64±0.34mSv であり、通常の大腸CT検査（4-
5mSv）よりも大きく低減できた。大腸内視鏡検査で、39
名で 10mm以上の腫瘍性ポリープ 45 病変（このうち
Tis を含む癌 4病変）が発見された。10mm以上のポリ
ープの感度は、U:73%[95%信頼区間 58-85]、K:71%[56-84]
であった。形態からみたサブ解析では、隆起型の感度が
U:86%[71-95]、K:84%[68-94]であったが、平坦型 7病変は
いずれの読影者も指摘できなかった。なお、癌 4病変は
どちらの読影者も指摘できた。【結語】逐次近似応用再構
成法を併用した超低線量大腸CT検査では、腹部単純写
真を下回る被曝線量を実現できたが、その診断能は十分
とはいえなかった。平坦型ポリープの検出に限界がある
ことが一因であり、その臨床適応には課題が残されてい
る。

[目的]内視鏡画像診断支援システムとしてのAI である
CAD EYE(EX-1, Fujifilm)が 2020 年に本邦で発売され
た．同システムでは白色光 (WLI)・linked color 
imaging(LCI)による大腸ポリープの検出が可能であり
我々は以前にその検出能を解析し LCI がWLI 比して検
出能が高いことを明らかにしたが(Yoshida N, et al．Int 
J Colorectal Dis 2021)，その検出の特徴についてはいま
だ不明な点が多い．本研究ではCAD EYEと内視鏡医
の各々のポリープ検出の可否とポリープの特徴を解析
しその併用効果の有用性を検討した．[方法]本研究は単
施設観察研究であり，対象病変は 2022 年 2-3 月に連続
的に熟練医により発見された長径 2-10mmの大腸病変
で鮮明な動画撮影ができCAD EYEによる検出の評価
が可能であった 60 病変とした．なおCAD EYEにて検
出された病変についてはCAD EYE非併用と併用の 2
つの条件でWLI/LCI 動画を撮影し，非熟練医 3名およ
び熟練医 3名に対して病変検出について検証を行った．
また検出困難なポリープ(2 名が発見できなかったポリ
ープ)の特徴についても解析を行った．[結果]熟練医が指
摘した 60 病変のうち 50 病変(83.3%)で CAD EYEによ
るポリープ検出がWLI および LCI の両者で可能であっ
た．なおCAD EYEが検出しえなかった 10 病変は全例
が肉眼型は表面型，色調は褪色調であった．CAD EYE
による検出が可能であった 50 病変においては，平均腫
瘍径(mm)は 4.9±2.5，部位は右側大腸 40.0%，肉眼型は隆
起型 46.0%であった．病理診断は鋸歯状病変: 17 病変
(34.0%), 腺腫: 31 病変(62%)であった．病変検出について，
撮影されたCAD EYE非併用WLI 動画における非熟練
医 3名の検出率は 74%, 70%, 68%, LCI 動画では 94%, 
94%, 90%であった．なお熟練医はWLI において 85%, 
78%, 78%, LCI において 94%, 94%, 94%であった．非熟
練医の 2名以上が指摘しえなかった検出困難病変は 15
病変(30%)に見られ，検出可能 35 病変と比較し，褪色/同
色調の病変の割合は 100% vs. 57.1%, p=0.002，画面左右
方向に存在する割合は 46.7% vs. 14.3%, p=0.02 であっ
た．[結論]内視鏡AI の CAD EYEと内視鏡医のポリー
プ検出においては相違があり内視鏡医では色調および
画面上のポリープの部位が検出能に関連していた．AI
と内視鏡医が各々の検出困難病変の検出を補完しあう
ことにより見逃しの少ない大腸内視鏡検査の実施の可
能性が示唆された．
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大腸CT検査における超低線量化への挑戦：ファントム
実験に基づいた臨床試験 
中島 勇貴1、歌野 健一1、鈴木 康平1、根本 大樹1、 
愛澤 正人1、冨樫 一智1、安田 貴明2、本田 徹郎3、 
加藤 貴司4 
1福島医大会津医療センター小腸大腸内科 
2長崎上五島病院放射線科 
3長崎みなとメディカルセンター消化器内科 
4北海道消化器科病院消化器内科

非熟練医および熟練医と人工知能を用いた内視鏡診断
支援システムCADEYEとのポリープ検出の特徴につい
ての検討 
吉田 直久、小林 玲央、井上 健、冨田 侑里、橋本 光、 
伊藤 義人 
京都府立医科大学　消化器内科



【目的】COVID-19 流行に伴い，検診の減少など患者の受
診行動に大きな変化がみられる．大腸癌診療に対する
COVID-19 流行の影響を評価することを目的とした．
【方法】2019 年 4 月から 2021 年 3 月までに当院で病理
組織学的に診断した大腸癌を対象とし，その臨床病理学
的特徴を後ろ向きに調査して，COVID-19 流行前（2020
年 3 月までの 1年間）とコロナ禍（2020 年 4 月からの 2
年間）で比較した．【結果】期間中に診断された大腸癌は
664 例 711 病変で，平均年齢は 72.2 歳±11.3 歳，男女比
は 381:283 例であった．病変組織型は分化型主体が 660
病変，未分化型主体が 51 病変で，深達度はM:SM:MP以
深がそれぞれ 139:132:440 病変，病期は 0が 136，I が
170，II が 142，III が 144，IV が 118 病変であった．
COVID-19 流行前（232 例 252 病変）/コロナ禍（432 例
459 病変）で比較すると，平均年齢は 72.2/72.1 歳，男女
比は流行前 137:95 例，コロナ禍 244:188 例と差がなかっ
た．診断契機はスクリーニング:症状精査が流行前 98:134
例，コロナ禍 165:267 例と，症状精査は変わりなかった
一方でスクリーニングが減少していた．主要組織型は分
化型:未分化型が流行前/コロナ禍で 235:17 病変/425:34
病変と変わりなかった．深達度は流行前/コロナ禍で
M:SM:MP以深が 67:43:142 病変/72:89:298 病変，病期も
0:I:II:III:IV がそれぞれ 67:60:43:42:40/69:110:99:102:78
と，コロナ禍においては早期発見例が減少していた．流
行前/コロナ禍で，初期治療は内視鏡的切除が 84 病変
/83 病変と減少していたのに対し，外科的手術は 138 病
変/293 病変，化学療法は 6病変/25 病変，対症療法のみ
は 24 病変/59 病変とそれぞれ増加していた．【結論】
COVID-19 流行によりスクリーニング検査で発見され
る内視鏡的切除可能な早期癌が減少し，なんらかの症状
精査で発見され進行した状態で診断された癌は変わり
ないか微増していた．

【背景】当科では腫瘍下縁が腹膜反転部より肛門側にあ
る cStageII/III 直腸癌に対して、これまで予防的側方郭
清(前期群)を基本としていたが、2019 年以降は術前短径
5mm以上の側方リンパ節を認める場合に腫大側のみを
郭清する選択的側方郭清(後期群)を行っている。【目的】
前期群と後期群の現時点での治療成績を比較するとと
もに術前側方リンパ節短径 5mm未満症例に対する側
方郭清（LLND）の意義を後方視的に検討する。【対象と
方法】2009 年～2020 年 12 月に当科で根治切除を施行し
た cStageII/III 下部直腸癌 71 例を対象とした。(1)前期
群(54 例)と後期群(17 例)の 3 年無再発生存(RFS)を比較
した。さらに、(2)術前側方リンパ節短径が 5mm未満（50
例）の検討で、LLNDの有無が 3年 RFS の関連因子とな
り得るかを検討した。【結果】(1)前期群と後期群の観察期
間中央値は 60 か月と 26 か月であった。背景の比較で
は、後期群の方が、高齢(中央値 67 歳 vs 75 歳; P=0.078)
で男性が多い(P=0.082)傾向にあり、術前化学療法施行率
(22% vs 47%; P=0.047)および腹腔鏡率(80% vs 100%; 
P=0.043)が有意に高く、側方郭清施行率(78% vs 41%; 
P=0.004)が有意に低かった。前期群／後期群の 3年 RFS
は 63.0%と 69.7%で差はなかった（P=0.490）。(2)LLND施
行群と非施行群の観察期間中央値は 80 か月と 31 か月
であった。背景の比較では、非施行群の方が有意に高齢
(64 歳 vs 78 歳; P=0.003)で、腹腔鏡率（73% vs 95%; 
P=0.051）が高い傾向であった。単変量解析で LLNDの
有無は 3年 RFS の関連因子とならなかった(P=0.881)。
一方、LLND施行群／非施行群の術後短期成績を比較す
ると手術時間(577 分 vs 369 分; P＜ 0.001)、出血量
(313ml vs 60ml; P＜ 0.001)、GradeIII 以上の術後合併症
率(43%vs15%; P=0.004)、術後在院日数(31 日 vs 18 日; 
P=0.002)のいずれも LLND非施行群が良好であった。
【結語】現時点では、前期群と比べて後期群の 3年 RFS
に差はなかった。また術前側方リンパ節短径 5mm未満
の症例に対して側方郭清を行うことによる明らかな再
発抑制効果は認めておらず、逆に短期成績が不良になる
可能性が示唆された。
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当科の大腸癌診療に対するCOVID-19流行の影響 
池上 幸治1、蔵原 晃一1、大城 由美2、清森 亮祐1、 
原 裕一1、江頭 信二郎1、水江 龍太郎1、南川 容子1、 
田中 雄志1、南 一仁3 
1松山赤十字病院胃腸センター 
2松山赤十字病院病理診断科 
3松山赤十字病院外科

当科における側方郭清の治療成績 
吉田 晋1、鈴木 伸明1、友近 忍1、松井 洋人1、 
新藤 芳太郎1、徳光 幸生1、渡邊 裕策1、前田 訓子1、 
飯田 通久1、武田 茂1、井岡 達也2、上野 富雄3、 
永野 浩昭1 
1山口大学大学院　消化器・腫瘍外科学 
2山口大学附属病院　腫瘍センター 
3川崎医科大学　消化器外科学

14:28-14:56 
示説Ⅰ-4　大腸癌の画像診断の最前線と未来



症例：60 歳台、女性。全身倦怠感、下血にて来院。精査
にて直腸癌+多発肝転移（S4,5,7,8）と診断された。出血
コントロールのため、ハルトマン手術+D3 リンパ節切
除を行った。診断は腺扁平上皮癌T3(SS)で LN251(3/8), 
LN252（1/6）に転移を認めた。その後Bev+FORFOXを
5コース施行。肝転移巣に大きな変化は認めなかった
が、腫瘍マーカー(CA19-9)は 2198 U/MLから 157U/ml
まで低下傾向にあったため、PTPEを施行した後、右側
肝切除を施行することとした。術前 ICGK値：0.187、残
肝容積：646ml と残肝予備能は良好であり、拡大右肝切
除+S4 部分切除を施行した。切除標本は中分化型管状腺
癌 で 扁 平 上 皮 成 分 は 見 ら れ な か っ た 。術 後
Bev+FORFOXを半年間継続し、その後 S1 単剤に化学
療法を変更し、画像上、腫瘍マーカー上、完全寛解を継
続していたが、術後 12 ヶ月目に腫瘍マーカ-が再上昇し
CTにて肝十二指腸間膜内に約 3cmの類円形腫瘍を認
め孤立性転移と診断した。開腹腹腔内転移巣切除を行
い、直腸癌腹腔内転移と診断された。結語：多発肝転移
を認めるような高度進行直腸腺扁平上皮癌の予後は不
良であることが予想されるが複数回切除により予後が
改善する可能性が示唆された。

【緒言】本邦において遠隔転移を伴わない切除可能な進
行直腸癌に対する標準治療は切除+術後補助化学療法
である。近年では術前化学放射線療法が徐々に広がりを
見せている一方、放射線療法を行わない術前化学療法
（NAC）に関しては、有効性は確率しておらず、大腸癌
治療ガイドラインでは、「行わないことを弱く推奨する」
とされている。当院では、術前画像（CT & MRI）で多
発リンパ節転移を伴う局所進行直腸癌と診断された症
例に限定し、局所の腫瘤の縮小と全身的な腫瘍の制御を
目的として、分子標的治療薬を含むNACを施行してき
た。その成績を評価する。【方法】2017 年 12 月から 2022
年 2 月までの間に当院で施行した遠隔転移を伴わない
局所進行直腸癌に対し、NACを施行した後根治切除を
施行した 7例において、手術成績を後方視的に検討し
た。【結果】男性 5人、女性 2人、年齢の中央値は 65 歳。
原発部位はRSが 4例、Ra2 例、Rb1 例、局所進行と判断
した理由として、cT4b が 4 例、bulky なリンパ節転移が
2例、腫瘍周囲の膿瘍形成が 1例であった。術前処置と
して口側結腸でのストマ作成を 5例（横行結腸 2例、S
状結腸 3例）に認めた。化学療法はFOLFOX+Bmab3
例、FOLFOX+Pmab2 例、FOLFOX＋Cmab1 例、
FOLFIRI+Cmab1 例であった。治療数は 2-8 コースで、2
コース終了時点で腫瘍マーカーの上昇を認め早期手術
へ切り替えた 1例以外は当初の計画通り化学療法を完
遂した。Grade3 以上の副作用は認めなかった。全症例で
腫瘍の縮小を認め、縮小率は 29％（22-78）であった。手
術は骨盤内臓全摘術 4例、低位前方切除術 2例、括約筋
間切除術 1例であった。開腹手術が 2例、腹腔鏡手術が
5例であり、開腹移行は認めなかった。全てにR0切除が
施行された。手術時間の中央値は 613 分（231-798）、出
血量の中央値は 238ml（3-1111）であった。術後在院日数
は 24 日（9-32）で、術後合併症はClavien dindo 分類
Grade3a を 2 例（outlet obstruction1 例、骨盤死腔炎 1
例）に認めた。病理結果は、ypT4b：4 例、ypT3：3 例、
側方リンパ節転移陽性の 2例で ypN3 であったが、その
他 4 例は ypN0 であった。化学療法の効果判定は
Grade1a：2 例、Grade1b：1 例、Grade2：3 例であった
（1例不明）。術後補助化学療法を施行した症例はなく、
現在 1例に腹膜播種再発を認め化学療法施行中である
が、6例は無再発生存中である。【考察】NACに関連す
る重篤な術後合併症を認めなかった。さらに SD～PRの
範疇ではあるが全症例で腫瘍の縮小を認めR0切除が
施行できた。また全症例で治療前に画像上腫大リンパ節
が多発していたが、4例で ypN0 であった。画像上多発リ
ンパ節転移を伴う局所進行直腸癌と診断された症例に
おいて、分子標的治療薬を含むNACは有望な治療法と
考える。
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頻回の切除により完全寛解を維持し続けている高度進
行直腸腺扁平上皮癌の1例 
加藤 宏之、浅野 之夫、伊東 昌広、荒川 敏、志村 正博、
小池 大助、越智 隆之、神尾 健士郎、河合 永季、 
安岡 宏展、東口 貴彦、国村 祥樹、谷 大輝、近藤 ゆか、
永田 英俊、堀口 明彦 
藤田医科大学　ばんたね病院　外科

多発リンパ節転移を伴う局所進行直腸癌に対する分子
標的治療薬を含む術前化学療法の検討 
松村 卓樹、小松 俊一郎、深見 保之、齊藤 卓也、 
大澤 高陽、篠原 健太郎、國友 愛奈、鈴木 健太、 
花澤 隆明、福山 貴大、松下 希美、倉橋 岳宏、 
白井 信太郎、金子 健一朗、佐野 力 
愛知医科大学消化器外科



背景：Watch and Wait 戦略も注目される中、直腸癌術
前放射線化学療法施行例において術前に完全奏功所見
が正確に診断出来る事は重要であると考えられる。内視
鏡的完全奏功所見として、1)白色平坦な瘢痕、2)瘢痕部毛
細血管拡張は内視鏡的 cCRの典型的所見で、少なくと
も 3)潰瘍が閉じている、4)隆起結節成分がない、5)壁進展
が良いの 3項目を満たす必要があるとされる（Habr-
Gama 基準）。目的：直腸癌術前放射線化学療法施行例
における内視鏡的完全奏功所見(Habr-Gama 基準）の有
用性を検討する。方法：術前放射線化学療法を行ったス
テージ II または III の直腸癌に対し、内視鏡所見と組織
学的完全奏功の所見を比較した。同診断基準と病理所見
を対比させた。結果：平均年齢 62 才の男性 25 例女性 5
例の直腸癌 30 例（Rs5 例、Ra11 例、Rb15 例）のうち、
5例が pCR（1例は poor study で以下の検討から除外）、
3例がT1a 以浅の遺残であった。pCRのうち 4例中 3
例がクライテリアの 5項目をすべて満たした。残りの 1
症例は、典型の 2所見を満たさなかったが、壁進展性が
良く、隆起成分を認めず、潰瘍の辺縁は整であった。T1a
以浅遺残 3例はいずれも典型 2項目を満たさなかった。
これらは、壁の伸展性が良いものの、不整な潰瘍やわず
かな結節成分を認め、同部位に癌の遺残を認めた。一方、
T1b 以深まで癌の遺残を認めた 22 症例では、典型 2項
目を満たす症例はなく、全例で壁の伸展性が悪く、全例
で結節成分あるいは不整形の潰瘍遺残を認めた。5項目
すべてを満たす事を条件とすると、感度 75％、特異度
100％、陽性的中率 100％、陰性的中率 98%、正診率 97％
であった。結語：内視鏡的 cCRの判定では、潰瘍/隆起
結節がない白色平坦な瘢痕、毛細血管拡張、良好な壁進
展が重要な所見であった。潰瘍についてはその辺縁の観
察が重要である可能性が考えられた。

【背景】局所進行下部直腸癌に対する予後改善を目指し
た術前治療として，化学療法と化学放射線療法を組み合
わせた total neoadjuvant therapy(TNT)が提唱され，当
科では 2018 年より同治療を術前治療として導入し
clinical Complete Response(cCR)を達成した症例には非
手術療法である，Watch & Wait approach(W&W)も導
入している．W&Wの判断には原発腫瘍および腫大リン
パ節の確実な cCR判定が必須であるものの，その判断
は容易ではない．当科では，内視鏡，MRI，PET-CTを
用いた多角的画像評価を行い，さらに near-cCR 症例に
対しては一定期間ののちに再評価をおこなうことで
cCR率の向上を目指している．今回，多角的画像評価と
再評価の重要性について検討し報告する【方法と対象】
2018 年-2022 年 3 月に当科でTNTを施行した進行直腸
癌のうち治療後に内視鏡，MRI，PET-CTによる効果判
定を行った 47 例を対象とした．原発腫瘍では内視鏡で
の平坦化，telangiectasia を伴う直腸粘膜のwhitening，
MRI での T2WI における腫瘍(壁肥厚)の消失，DWI 信
号強度の消失，PET-CTでの FDG取り込みの消失から
cCRを判定した．リンパ節は 5mm以下への縮小，DWI
信号強度の消失および PET-CTでの FDG取り込み消
失を判定基準とした．near-cCR と診断された症例には
再度そのmodality を用いた再評価を行った．【結果】全
47 例中，CRT後 8.5(6-11)週で効果判定が行われ 32 例が
手術，15 例が cCRの判定でW&Wとなった．11 例(23%)
が内視鏡的 near-cCR として再評価が行われた．初回評
価より 4.5(3-13)週後に再判定が行われ 5例が cCRとし
てW&Wに，5例が腫瘍遺残あり手術に，1例が near-cCR
として 3回目の評価が行われ cCR判定となった．Near-
cCR11 例は最終的に 6例(55%)が cCR となった．cCR症
例は全例W&Wを行い，観察期間中央値 21 か月におい
て腫瘍の再増大・遠隔転移なく全例CRを維持してい
る．手術症例 32 例のうち，2例が pCRであった．これら
の最終的なCR判定の診断能は感度 88%，特異度 100%，
陽性的中率 100%，AUC 0.94 であった．【結語】near-cCR
は再評価することで半数が cCRとなる可能性がある．
また複数のmodality による多角的画像評価により，
cCR診断能向上が期待できるものと考える．
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直腸癌術前放射線化学療法施行例における内視鏡的完
全奏功所見の検討 
市川 伸樹、本間 重紀、吉田 雅、藤好 直、松井 博紀、 
柴田 賢吾、武冨 紹信 
北海道大学消化器外科1

下部進行直腸癌に対する術前治療後の効果判定-
clinical Complete Response診断能向上を目指した
多角的画像評価と再評価の重要性- 
川村 幹雄1、今岡 裕基1、水野 成1、志村 匡信1、 
北嶋 貴仁2、奥川 喜永2、大北 喜基1、大井 正貴1、 
問山 裕二1 
1三重大学消化管小児外科 
2三重大学　ゲノム医療部



9:00-9:28 
示説Ⅱ-1　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス

【背景】糖代謝機能診断とCTによる形態診断を同一画
面上で行えるFluoroDeoxyGlucose (FDG) -Positron 
Emission Tomography-Computed Tomography (PET-
CT)は腫瘍診断と治療戦略において必要不可欠なモダ
リティになりつつある。大腸癌においても PET-CTを
用いることで遠隔転移病巣の検出に有効であるが、主病
巣、リンパ節転移評価や長期生存成績に関する報告例は
少ない。今回、Stage I-III 大腸癌症例において PET-CT
の術前評価や長期生存成績の有効性を検討した。【対象
と方法】2007 年から 2018 年までに当院で PET-CTを施
行した Stage I-III 大腸癌症例 228 例を対象とした。原発
巣を SUVmax で評価し、臨床病理学的因子の結果から
壁深達度の SS以上/未満を後方視的に解析した。次に原
発巣の SUVmax に応じた pN(+)/(-)を評価した。長期生
存成績は原発巣の SUVmax mean の 9.2 で分け、両群間
で全生存期間(OS)と無再発生存期間(RFS)を後方視的に
解析した。【結果】原発部位は回盲部-横行結腸：下行結
腸-肛門＝66：192 例だった。p Stage はそれぞれ I: II: 
III=69 :91 :68 だった。壁深達度に関する検討において
SS以上は 142 例であった。集積値での検討では SS以上
:SS 未満=SUVmax mean(以降数値のみ) 11.3(2.5-34.8): 
6.1(1.8-33) (P<0.01)と深達度に応じて SUVmax が高値で
あった。腫瘍深達度 SSに対する ROC曲線から算出さ
れた SUVmax の至適カットオフ値は 6.1(AUC 0.72、感
度 50%、特異度 88%、P<0.01)と腫瘍深達度は有意に関係
していたがAUC値は十分な値とは言えなかった。リン
パ節転移に関する検討では pN(+):(-)= 10(3.4-34.8): 
8.9(1.8-33) (P=0.24)と原発巣の集積 SUVmax とリンパ節
転移の有無に関連は認められなかった。長期生存成績に
関する検討では 3-y OS; SUVmax9.2 以上 vs 未満
=91.4% vs 86.4%; P=0.17、3-y RFS, SUVmax9.2 以上 vs
未満= 89.7% vs 83.7%; P=0.24 と OS、RFS いずれも原
発巣の集積 SUVmax と関連は認められなかった。【考
察・結語】大腸癌の術前診断において壁深達度の評価に
PET-CTを行うことは有用であることが示唆された。し
かしながら、原発巣の集積とリンパ節転移、長期生存成
績に関連はないことが示唆された。至適カットオフ値を
含め今後も検討が必要である。

【はじめに】大腸癌イレウスは緊急手術を含めた腸管の
緊急減圧処置を要する急性腹症の一つである。左側閉塞
性大腸癌に対する術前減圧法としては経肛門イレウス
管留置または金属ステント留置が挙げられる。経肛門イ
レウス管は挿入後、連日洗浄による減圧が必要であり、
留置に伴う合併症（穿孔など）や肛門痛・便臭もあり、患
者のADLや QOL低下が起こりうる。経肛門イレウス
管の抜去時期について明確な決まりはなく、術直前に抜
去する施設が多いと思われる。当センターでは、2020 年
4 月より経肛門イレウス管留置症例では、減圧良好とな
ればガストログラフィンによる注腸で口側腸管の病変
の有無と腸管状態を確認した上で、術前にイレウス管を
抜去し、絶食・飲水摂取可で管理している。【目的】経肛
門イレウス管症例の短期成績を調査し、術前早期抜去の
認容性を検討する。【対象と方法】2020 年 4 月～2022 年
3 月までに左側閉塞性大腸癌に対して経肛門イレウス
管を留置しその後根治切除術を施行した患者 15 例につ
いて後方視的に短期成績について調べた。【結果】年齢は
中央値で 76（44-86）才、男性 8例・女性 7例。腫瘍局在
は、下行結腸：2例、S状結腸：4例、直腸（RS）：8例、
直腸(Ra)：1 例であった。15 例のうち、減圧成功例は 14
例（93.3％）で、減圧不良の 1例では金属ステント留置
を要した。経肛門イレウス管留置から手術までの期間は
中央値で 14（3-21）日間。術前早期抜去を施行した症例
は 10 例（67％）で、留置から抜去までの期間は中央値で
7（4-12）日間であった。フォローのCTで減圧良好な事、
洗浄回収液性状が薄くなる事、イレウス管の脇漏れが増
加する事が、早期抜去の判断として共通の項目であっ
た。早期抜去後、再留置やイレウス再燃症例は認めなか
った。手術アプローチは全例腹腔鏡手術（ロボット支援
含む）で、術式は S状結腸切除術：4例、結腸左半切除：
2例、高位前方切除術：6例、低位前方切除術：3例であ
った。一時的回腸瘻造設を要した症例は 2例（13.3％）
で、Ra 症例と減圧不良でステント留置を要した症例の
みであった。術後合併症は 1例(6.7%)で、Ra 症例で C-D 
GradeIIIa の麻痺性イレウスを認めた。術後在院日数中
央値は 8（5-19）日であった。【結語】経肛門イレウス管
早期抜去後もイレウスの再燃はなく術後経過も概ね良
好であった。減圧良好で脇漏れが増加する症例では、術
前早期抜去も選択肢となり得ると思われた。
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大腸癌に対するPET-CTを用いた術前評価の有用性と長
期生存成績の今後の展望 
前田 裕斗、宮本 裕士、大内 繭子、小川 克大、森戸 淳、
光浦 知証、小澄 敬祐、江藤 弘二郎、岩槻 政晃、 
馬場 祥史、岩上 志朗、吉田 直矢、馬場 秀夫 
熊本大学大学院　消化器外科学

左側閉塞性大腸癌に対する経肛門イレウス管の術前早
期抜去の検討 
西沢 佑次郎、賀川 義規、井上 彬、鈴木 謙、竹内 琢朗、
青松 倫弘、辻 嘉斗、三橋 佐智子、横野 良典、 
小松 久晃、宮崎 安弘、友國 晃、本告 正明、後藤 満一、
岩瀬 和裕、藤谷 和正 
大阪急性期・総合医療センター



【背景】2012 年に本邦で大腸ステント(SEMS：self-
expandable metallic stent)治療が保険収載され，大腸悪
性狭窄に対するBTS(Bridge to Surgery)，あるいは緩和
目的(PAL：palliative)としての有用性が多数報告されて
いる．しかし，腹膜播種や他臓器癌直接浸潤といった
Extracolonic malignancy（ECM）による大腸狭窄に対す
る SEMS治療に関しての報告はわずかであり，その安
全性や有用性は確立していない．【目的・方法】当院で
2012 年 1 月から 2022 年 4 月に ECMによる大腸狭窄に
対して SEMS治療を施行した 14 例に関して安全性や
有用性を後方視的に検証する．【結果】年齢中央値は 74
歳（62-83 歳），男性 9例，女性 5例，狭窄の原因は腹膜
播種 9例(胃癌：4，膵臓癌：2，結腸癌：2，十二指腸癌：
1)，他臓器癌直接浸潤 5例(膵臓癌：3，前立癌：1，胆嚢
癌：1)であった．SEMS留置の目的は PAL10 例，化学療
法導入前 3例，BTS1 例であった．化学療法導入例はい
ずれも速やかに治療に移行できた．14 例中 10 例は留置
後 2日で経口摂取可能となり，留置前後でColorectal 
Obstruction Scoring System(CROSS)は平均 1点から
3.3 点に改善が得られた．SEMS留置後の減圧不良症例
を 3 例認めた．2 例は播種狭窄症例で SEMS 内への
ingrowth に対して covered stent を追加留置(stent in 
stent)したところ良好な減圧が得られた．他臓器癌浸潤
例では SEMS口側にも長い狭窄を認め，人工肛門造設
術を要した．在院日数の中央値は 15 日(5-58 日)で留置後
の観察中央期間は 149 日(23-876 日)であった．技術的成
功率は 100％，臨床的成功率は 92.8％，SEMS関連偶発症
は 0％であった．【考察】ECMによる狭窄は閉塞性大腸
癌に比べて狭窄長の判断が難しく，より長めのステント
選択が重要である．また，播種狭窄症例では正常粘膜が
ステント内に ingrowth することでステント閉塞を来す
ため，covered stent の選択が有用であった．ECMに対
する SEMS治療は適切なステント長や種類を選択する
ことで，安全でかつ侵襲的な姑息的手術を回避できる有
用性が示唆された．【結語】ECMによる大腸狭窄に対す
る SEMS治療は低侵襲で安全に行えており，適切なス
テント選択が臨床的成功に重要であった．

2012 年に大腸ステントが保険収載されて以降，閉塞性
大腸癌に対する bridge to surgery: BTS として広く行
われている．今回我々は，ステント留置後に待機的に腹
腔鏡下にて原発巣切除を施行した症例を検討した．対象
は 2015 年から 2021 年の 18 例で，平均年齢 70.6 歳で男
性 10 例，女性 8例であった．3例は cStage4 であった．
ステント挿入に伴う合併症は認めず，全例が予定通り手
術に移行した．開腹移行症例は無く，全例腹腔鏡下にて
完遂した．合併症はイレウス 1例(CD:1)，縫合不全 1例
(CD:3a)であった．全生存期間は平均 29.8 カ月で，根治術
症例での術後再発例は 1例であった．観察期間内の原疾
患による死亡は 1例であった．安全性及び短中期予後は
比較的良好な結果であった．今後さらに症例を重ね，検
討を続けていく．
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Extracolonic malignancyによる大腸狭窄に対する
SEMSの有用性 
草加 裕康1、小林 沙代1、山本 洋一郎2、越智 清暁1、 
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1福山市民病院　内科 
2岡山大学病院　消化器肝臓内科学

当院の閉塞性大腸癌に対する腹腔鏡下手術前処置
（bridge to surgery: BTS）としての大腸ステントの検討 
千野 慎一郎1、丸山 正裕1、加藤 智之1、藤尾 俊允1、 
添野 孝文1、別宮 絵美真1、海津 貴史1、近藤 康史1、 
内藤 剛2 
1北里大学メディカルセンター外科 
2北里大学下部消化管外科学



【はじめに】直腸癌術後の縫合不全は最も重篤な合併症
の一つであり予防が大切である。縫合不全の予防として
術中の腸管血流評価、術前ステントによる腸閉塞の解除
が重要と考えている。【対象・方法】2019 年 3 月から直
腸癌に対してロボット支援下直腸切除術を施行した 71
例を対象とした。全例に術中 ICG蛍光造影法で血流評
価を行った。また 23 例目に術前腸閉塞症例の縫合不全
を経験し、以降は腸閉塞症例にはBTSの方針とした。
【結果】年齢中央値は 70(44-86)歳、男女比は 45/26(例)で
あった。主占拠部位はRS/Ra/Rb =16/28/27(例)、術式は
AR/LAR/sLAR/APR/Hartmann=14/33/9/12/3(例)、吻
合症例の縫合不全発生率は 2/56 例 (3.5%)であった。1例
は術前腸閉塞の症例であった。24 例目以降で 5例の腸
閉塞症例に直腸ステントを留置したが縫合不全は認め
ていない。ICG による口側腸管造影不良は 2/56 例 
(3.5%)に認め追加切除を行い、追加切除例では縫合不全
を認めなかった。【まとめ】ICG蛍光造影法で血流良好な
腸管吻合が可能となり、直腸ステントにより吻合部口側
腸管の状態改善により縫合不全の予防につながった可
能性があると考える。今後も症例を重ね有用性を検討す
る必要があると考えた。

はじめに：大腸癌は生活様式の変化などから近年患者
数が増加しており、世界中で毎年約 100 万人が発症する
と報告されている。診断技術はかなりの進歩をとげてい
るが、依然として腸閉塞を契機として診断される症例も
少なくない。閉塞性大腸癌に対する術前処置(bridge to 
surgery:以下 BTS)としての大腸ステント留置は、緊急
手術と比べ、入院期間の短縮、合併症率や人工肛門造設
率の低下などが期待できると広く報告されている。当院
でのBTS目的の大腸ステント留置症例の短期成績を検
討した。対象：2014 年 11 月から 2021 年 10 月の 7年間
に当院でBTS目的で大腸ステントを留置した大腸閉塞
スコア(colorectal obstruction scoring system:CROSS)0
または 1の閉塞性大腸癌 22 例を対象とした。結果:平均
年齢は 66.3 歳(28～89 歳)であった。男女比は男性 17 例、
女性 5例であった。留置成功率は 100％であったが、留
置後のステント逸脱を 1例(4.5%)で認めた。留置から平
均 1.7 日で経口摂取が開始された。18 例(82%)が一時退
院可能となり、手術までの期間は中央値 22.8 日であっ
た。20 例(90.9%)で大腸ステント留置後に大腸内視鏡も
しくはCTコロノグラフィーにて腫瘍口側の評価が可
能であった。18 例(81.8%)で腹腔鏡下手術が行われた。術
後合併症として麻痺性イレウスを 3例(13.6%)に認めた
が、Clavien-Dindo 分類 grade IIIa 以上の合併症は認め
なかった。人工肛門造設は 4例(18.2%)で行われた。結
語：大腸ステント留置術は比較的簡便で安全な手技で
あり、患者のQOL改善が図られる。また、術前の良好な
腸管減圧が得られ一期的な切除が可能となる有効な治
療法であることが示唆された。長期的予後に関しては今
後症例の蓄積、検討が必要と考えられた。
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直腸癌腸閉塞に対するBTSの有用性 
谷田 司、中田 健、上田 正射、吉田 将真、石田 智、 
家出 清継、津田 雄二郎、中島 慎介、松山 仁、山田 晃正 
市立東大阪医療センター

当院における閉塞性大腸癌に対する術前大腸ステント
留置術の短期治療成績 
島田 竜、野澤 慶次郎、宮田 敏弥、浅古 謙太郎、 
福島 慶久、金子 建介、端山 軍、松田 圭二、橋口 陽二郎 
帝京大学外科



背景：閉塞性大腸癌（Obstructive colorectal cancer: 
OCRC）の頻度は全大腸癌の 3-15％と報告されている．
大腸悪性狭窄に対する大腸ステント（SEMS：self-
expandable metallic stent）治療は 2012 年に保険収載さ
れ、主に悪性狭窄の緩和治療と術前の減圧(Bridge to 
surgery: BTS)を目的として行われている。BTSでの手
術は、緊急手術に比較して、入院期間の短縮，人工肛門
造設率や死亡率の低下などのメリットがある一方で、ス
テント留置に関しては、一定の確率で合併症が発生し、
中には重篤化する場合もあることから、安全な手技の習
得ならびに合併症の予防や対策などについて十分理解
することが重要である。今回、自験例の解析から合併症
の頻度や原因などについて検討し、合併症を最小限に抑
えるための対策などについて考察した。方法：当施設で
SEMS治療を導入した 2013 年以降の BTS症例 63 例の
うち合併症を併発した 15 例を対象とし、合併症併発例
の臨床病理学的解析から原因および対策などについて
検討した。結果：大腸ステント挿入に関して、臨床的不
成功例はなかったが技術的不成功例は 2例で、これを含
めた合併症発生率は 22.2%であった。その内訳は、1.便に
よるステントの閉塞 4例（ステント留置後外来フォロー
中に緩下剤投与がない事が影響している）、2.腫瘍増大
による閉塞 4例（詳細不明）、3.逸脱 4例（内視鏡施行時
の病変の観察不足の可能性など）、4.stent 迷入 1例（屈曲
部であり全貌を把握できなかった事など）、5.穿孔 1例
（病変部の癒着による可動性不良）であった。特に技術的
不成功の 2例は穿孔と stent 迷入症例であり緊急手術
が行われたが、前者は腹腔鏡下結腸切除を、後者は人工
肛門造設術を施行した。考察：今回の結果から、1.では
外来主治医を含め大腸ステントに対する理解を深めて
いく事が重要であり、3.に関してはしっかりと送気をし
て観察する事や、細径スコープを用いた観察を行うなど
が重要と考える。4.5.に関しては挿入困難症例であるた
め、時には検査を撤退する事の重要性を確認し、またデ
バイスや内視鏡の変更、アプローチ方法の変更などを検
討することが重要であると考える。2.に関しては腹膜播
種、遠隔転移のある症例が多い事、ステント留置後手術
までの待機時間が影響している可能性も考えられる。た
だし、当院特有の問題点として併存疾患の多い症例で術
前検査に時間を要する症例が多いことも事実である。結
語：大腸ステント留置は手技により合併症が発生する
だけではなく、留置後の手術準備期間中に合併症が発生
することもあり、ひとたび合併症が発生すれば緊急手術
になるケースも散見されるため、大腸ステント留置に対
する理解を深めていくことが重要であると考えられる。

初めに：閉塞性大腸癌は緊急疾患であり、早急な減圧と
適切な治療が求められる。大腸ステントが保険収載さ
れ、当院においても 2014 年より使用を開始した。近年ス
テントの使用が徐々に増えてきているが、当院では
Bridge to Surgery （BTS）として積極的に使用するよう
になったのは 2017 年以降であり、長期予後における有
用性、緊急手術や経肛門イレウス管による減圧等との比
較検証が待たれるところである。今回、当院におけるB 
T S を目的とした初発大腸癌に対する短期成績、長期成
績を検討したので、報告する。対象と方法：当院におい
て 2014 年 7 月から 2021 年 11 月の間に、初発大腸癌に
対して、閉塞解除目的にステント留置術を施行した全
52 症例。ステント留置の目的、臨床病理学的因子、ステ
ント留置における合併症の有無、BTSを施行した症例
に関しては、手術合併症や術後再発の有無などの予後に
関して、後方指摘に検討した。統計解析においては
P<0.05 を優位とした。結果：ステントを挿入し非手術
（Best Supportive Care（B S C）に移行）となった症例
は 19 例で、ステント留置後待機手術を行なった（B T S）
のは 31 例、ステント留置に伴う穿孔により緊急手術を
行なったのは 1例であった。ステント留置に伴う合併症
は、緊急手術を行なった 1例のみ（2%）であったが、術
後合併症なく退院された。B S C の症例に比べて手術を
施行した症例は、有意に年齢が若く（P=0.009）、Stage III
以下の症例が多かった（P＝0.003）。また当院で手術を行
なったB T S 31 症例において、ステント挿入から手術
までの日数は中央値で 18 日（1-65 日）、術後在院日数は
11 日（7-70 日）、Clavien-Dindo（CD）分類 II 以上の症例
は 9例（29％）であった。同時期に手術を施行された初
発大腸癌 1001 例を対象として比較検討したところ、CD
分類 I I 以上の合併症は有意に多かったが（P＝0.004）術
後在院日数は変わらなかった。また、手術より 3年が経
過している症例について再発の有無を検討したところ、
全ての再発が 2年以内に起こっていた。そのため、手術
より 2年が経過している、Stage IV を除く 21 例につい
て再発の有無の検討を行なった。観察期間中央値は 2.3
年であり、術後補助化学療法は 12 症例(57%)で施行され
ていた。各 Stage における再発の割合は、Stage I で
0％、Stage II で 11%、Stage III で 45％であり、補助化
学療法と再発の有無における有意な関係は見られなか
った(P=0.676)。まとめ：当院における、B T S の治療成
績について検討を行なった。症例数が少なく、観察期間
も短いことから、長期予後における検討は十分ではな
い。しかしながら、Stage III における再発率は閉塞を伴
わない大腸癌よりも高いものと考えられ、今後のさらな
る症例の蓄積と治療成績向上へ向けた取り組みを進め
ていく。
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成績の検討 
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【背景】閉塞を伴う大腸癌の頻度は、8.3-14.2%と報告され
ている。閉塞性大腸癌は全身状態が不良であることが多
く、緊急に腸管減圧が必要とする救急疾患の一つであ
る。閉塞機転が右側結腸または左側結腸の場合で対応が
異なることも多く、経鼻イレウス管、経肛門イレウス管、
人工肛門造設術、Hartmann 術、stent 留置が腸管減圧と
して選択されている。【目的】当科における閉塞性大腸癌
に対する治療成績を明らかにする。【対象】2005 年 1 月
から 2020 年 12 月までに、当科で Stage II または III 閉
塞性大腸癌に対して腸管減圧を行い、のちに原発巣切除
を施行した 25 例を対象とした。【方法】原発巣切除まで
の期間、術前因子、手術時間、出血量、術後合併症発生、
予後を検討した。【結果】人工肛門造設術 7例、経肛門イ
レウス管 4例、経鼻イレウス管 3例、stent 留置 2例、経
鼻胃管 1例であった。8例は一期的に原発巣切除術が行
われていた。年齢中央値 70 歳（53 歳から 97 歳）、性別
は男性 15 例、女性 10 例、部位は右側 14 例、左側 11 例。
病期は II：23 例、III：2 例。腸管減圧後の手術までの期
間は、人工肛門造設後中央値 27 日、イレウス管留置後中
央値 4日、stent 留置後中央値 23.5 日であった。CEA中
央値 4.9（1.6-259）。手術は開腹手術 17 例、腹腔鏡下手術
8例。手術時間中央値 228 分（83-549）。出血量 109g（5-
2157）。Clavien-Dindo 分類 grade2 以上の合併症は 10 例
（40%）に認めた。深達度は、T3：15 例、T4a：8 例、T4b：
2 例。分化度は高中分化型 21 例、その他 4例。リンパ管
浸潤陽性 23 例、静脈浸潤 14 例であった。術後合併症発
生群 10 例と非発生群 15 例と比較すると単変量解析で
術前Alb 値に差を認め、多変量解析にて術前Alb 値が
重要因子であった（p=0.014、オッズ比 0.041、95%CI 
0.003-0.532）。また一期的手術とその他との差は認めなか
った（p=0.194）。術後補助化学療法は 10 例に行われてい
た。再発は 7例（28%）に認めた。観察期間中央値 18.7
か月。肝 4例、肺 2例、傍大動脈リンパ節 1例、吻合部
1例であった（重複あり）。単変量解析で腹腔鏡下手術と
術前WBC値に差を認め、多変量解析にて腹腔鏡下手術
（p=0.026, ハザード比 5.835, 95%CI 1.240-27.542）と術前
WBC値がリスク因子であった（p=0.038、ハザード比
1.000, 95%CI 1.000-1.001）。しかし原発巣切除までの期間
に差は認めなかった（p=0.374）。また一期的手術とその
他との差は認めなかった（p=0.823）。【結語】閉塞性大腸
癌において低Alb 値は術後合併症のリスク因子であっ
た。今後も症例を集積し検討する。

【緒言】閉塞性大腸癌は緊急性の高い疾患であり、特に脆
弱な高齢者においては過不足のない治療介入が求めら
れる。一般に経鼻胃管、イレウス管、大腸ステント留置
あるいは緊急での人工肛門造設が必要となる。当院で
は、大腸ステント留置を第一選択としており、今回これ
までに経験した高齢者閉塞性大腸癌症例を検討したの
で報告する。【対象】2014 年 4 月から 2022 年 3 月までに
経験した閉塞性大腸癌 91 例中、80 歳以上の高齢者症例
48 例。【結果】男性 11 例、女性 37 例、平均年齢：87.0 歳。
平均 PSは 3.0。腫瘍占居部位は、盲腸/上行結腸：16 例、
横行結腸：7例、下行結腸：8例、S状結腸：11 例、直
腸：6例。Bridge-to-surgery（BTS）としてステント留
置：28 例（58.3％）、緩和目的のステント留置（留置時は
BTS予定の症例含む）：14 例（29.2％）、緊急手術：2例、
待機的手術：2例、緩和ケアなど：2例。BTS症例の手
術までの平均留置期間は 22.2 日で、施行術式は、結腸切
除：23 例、ハルトマン手術：4例、前方切除：2例、人
工肛門造設のみ：1例。平均手術時間は 147.9 分で、平均
出血量は 99.6cc。術後合併症は 10 例（35.7％）に認め、CD
分類で Grade3 以上の合併症は 6例（創し開、腎不全、下
大静脈血栓症、肺炎）であった。ステント留置は全 42 例
で、合併症を 4例（9.5％）に認めた。内訳は、閉塞：2
例、穿孔および敗血症が各 1例であった。【考察と結語】
高齢者閉塞性大腸癌に対する治療として大腸ステント
は、根治治療および緩和治療においても安全かつ有用で
あると思われた。BTSとして留置後、状態悪化を認めて
もそのまま緩和治療への移行が可能であり、脆弱な高齢
者においては有用な選択肢になり得る。しかし穿孔等の
重篤な合併症も認め、特に長期留置においては注意深い
観察が必要である。
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閉塞性大腸癌に対する当科の治療成績 
荒川 敏、浅野 之夫、加藤 宏之、永田 英俊、近藤 ゆか、
志村 正博、小池 大助、越智 隆之、神尾 健士郎、 
河合 永季、安岡 宏展、東口 貴彦、国村 祥樹、谷 大輝、
佐藤 美信、石原 慎、伊東 昌広、堀口 明彦 
藤田医科大学ばんたね病院　消化器外科

高齢者閉塞性大腸癌に対する大腸ステントを中心とし
た治療戦略 
西森 英史、澤田 健、三浦 秀元、大野 敬祐、柏木 清輝、
鬼原 史、八十島 孝博、矢嶋 知己、岡田 邦明、秦 史壯 
札幌道都病院　外科

9:00-9:32 
示説Ⅱ-2　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス



（背景）閉塞性大腸癌は大腸癌の 10％の頻度で存在し、
穿孔をきたして敗血症に至ることこともあり緊急な対
応が求められる疾患である。閉塞性大腸癌に対しては、
緊急手術で人工肛門造設や、Hartmann 手術が行われて
きたが、近年はステントを用いて減圧した後に待機手術
を行う症例が増えてきた。しかし、大腸癌ガイドライン
において、術前の閉塞解除処置（bridge to surgery: 
BTS）としてのステント治療は、緊急手術を回避して合
併症のリスクを軽減させるものの、穿孔等が長期予後を
悪くする可能性があるため推奨度なしとされている。今
回、当院で経験したステント留置後に根治手術を行った
閉塞性大腸癌について検討した。（対象）2020 年 4 月か
ら 2022 年 3 月までの 2年間に当科で治療を要した閉塞
性大腸癌のうち、ステントを用いて減圧した後に手術を
施行した 12 例に関して検討した。（結論）男性 6例、女
性 6例で平均 71.2 歳であった。腫瘍の局在は、右側 3
例、左側 9例。C/A/T/D/S/R で 0/0/3/2/6/1 例であり、
S状結腸が最多であった。ステント留置に際しての合併
症はなかった。1例でステント留置後の下部消化管内視
鏡で口側に主病変とは別の大腸癌を診断した。ステント
留置後から手術までは平均 26.6 日（12～52 日）で、手術
までに一度退院した症例は 9例（75％）であった。緊急
手術はなく、全例待機手術であった。開腹手術が 2例、鏡
視下手術は 10 例で、開腹手術は他臓器に浸潤していた
1例と過去の大動脈手術のために広範囲の癒着が予想
された 1例であった。平均手術時間は 358.4 分（201～
552 分）、平均術中出血は 68.6ml(0～420ml)、他臓器浸潤
の 1例を除き、術中出血は 100ml 未満であった。手術中
に 7例の血流評価を行い、施行した症例においては口側
腸管の血流不良は認めなかった。術後平均在院日数は
11.0 日（6～17 日）で術後の合併症はせん妄を 1例認め
たのみであった。（結語）ステントによるBTSを行うこ
とにより、緊急手術を回避することができた。一期的な
吻合を行い、手術に起因する合併症を認めなかった。口
側腸管の検索が可能になることにより、口側腸管に主病
変とは別の大腸癌を発見した症例もあった。我々の症例
においてはステント留置による合併症は認められなか
ったが、穿孔・閉塞・逸脱等の報告もあり、ステント留
置症例の適応を検討することや、長期成績が一定の見解
を得られていないことによりステント留置例の長期予
後を検討する必要がある。

【背景】閉塞性大腸癌に対する大腸ステント留置は 2012
年より保険収載され、本邦でも広く使用されている。
2022 年の大腸癌治療ガイドラインでは Bridge to 
Surgery(BTS)としてのステント治療は推奨度なし・エ
ビデンスレベルCとなっている。一方で欧州消化器内
視鏡学会ガイドラインではBTSの使用を推奨するとな
っている。ステント留置は穿孔・逸脱などの合併症や手
技の難易度が高いことなどや長期予後への影響につい
ては十分なエビデンスがないことに留意して施行する
必要がある。今回、当院においてBTSとして大腸ステン
ト留置を行った閉塞性大腸癌症例の短期成績について
検討したので報告する。【対象・結果】症例は 2016 年 1
月から 2021 年 3 月までに BTS目的で大腸ステント留
置が行われた閉塞性大腸癌症例 15 例を対象とし短期成
績について検証した。年齢：80(64-89)歳、男/女：8/7 人、
pStage2/3/4：8/3/4 例、病変部位は上行結腸/下行結腸
/S 状結腸/直腸(RS)/直腸(Ra)：1/4/8/1/1 例であった。
大腸ステント留置前の大腸閉塞スコア(CROSS)は全例
で 0ないし 1であり、ステント留置後は全例でCROSS 
4 まで改善を認めた。大腸ステント留置から手術までの
日数：15(10-42)日であった。ロボット支援下または腹腔
鏡下手術が行われたのは 14 例で、うち 1例は開腹移行
となっている。結腸右半切除術/結腸左半切除術/S 状結
腸切除術/直腸高位前方切除術/低位前方切除術/ハルト
マン手術：1/5/5/2/1/1 例であり吻合した 14 例中 2例
で diverting stoma を併施した。1例に縫合不全のため
再手術を要したが、残り 14 例では術後合併症なく術後
11(7-35)日で退院となっている。【考察】ステント留置に
おける合併症や留置困難症例はなく、全症例で減圧効果
は良好であった。【結語】当院でのステントによりBTS
は術前合併症を認めず、緊急手術及び人工肛門造設によ
るQOL低下を回避することができた。
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閉塞性大腸癌に対するステント留置後の手術症例の短
期成績 
牛嶋 北斗、上田 和毅、幕谷 悠介、家根 由典、 
吉岡 康多、岩本 哲好、和田 聡朗、大東 弘治、 
所 忠男、川村 純一郎 
近畿大学病院　外科



＜はじめに＞閉塞性大腸癌は oncology emergency の
状態でイレウス解除および癌の根治性を考慮した手術
が必要である。閉塞性大腸癌に対する緊急手術では周術
期合併症のリスクが高まること，腸閉塞を伴う大腸癌の
予後は通常の大腸癌より予後が悪いとの報告もある。
2012 年に本邦で大腸の悪性狭窄に対して、自己拡張型
金属ステント（SEMS：self-expandable metallic stent）
が保険適応となった．＜目的＞当院では閉塞性大腸癌に
対して肛門管にかかる直腸癌や多臓器浸潤、穿孔症例な
ど一部を除いて、大腸ステント留置により腸閉塞を術前
に解除し一期的手術を目指す bridge to surgery（BTS）
を原則としており、その治療成績につい検討し、安全
性・有用性をあきらかにすることを目的とした。＜対
象＞2018 年 12 月から 2022 年 3 月まで大腸ステント留
置によるBTSを行った 34 例について retrospective に
解析し、検討した。平均年齢は 67 歳で男性 13 人、女性
11 人であった。腫瘍占拠部位は盲腸 1例、横行結腸 4
例、下行結腸 4例、S状結腸 17 例、Rs 直腸 3例、Ra 直
腸 4例、Rb直腸 1例であった。＜結果＞1例はステント
留置後も減圧不良で、ステント留置後に人工肛門造設を
要した。その他 33 例は待機的手術が可能であった。留置
から手術までの期間は 26 日(中央値)であった。開腹手術
は 2例のみで（骨盤内蔵全摘術 1例、Hartmann 手術 1
例）、31 例は腹腔鏡下またはロボット支援下で行った。
術後合併症は縫合不全 2例、腹腔内膿瘍 1例、吻合部出
血 1例であった。手術時間 173 分、出血量 0ml であった
（中央値）。3例は計画的に人工肛門造設を行った（骨盤
内蔵全摘術 1例、Hartmann 手術 2例）.縫合不全により
2例で再手術・人工肛門造設を必要とした。29 例で人工
肛門を回避した 1期的手術が可能であった。　＜考察＞
SEMS留置後の手術短期成績は通常の手術と比較して
遜色なく安全に施行できた。閉塞性大腸癌に対して
SEMS留置により緊急手術を回避できるとともに、腹腔
鏡下での一期的手術を安全に施行可能であった。長期成
績に関しては高いエビデンスレベルでの報告はなく今
後の症例の蓄積が必要である。

背景：閉塞性大腸癌において術前大腸ステント留置術
はBridge to surgery（BTS）として普及しており、良好
な短期成績が報告されている。一方で、閉塞性大腸癌症
例は非閉塞性大腸癌と比較して縫合不全など術後合併
症のリスク因子となる可能性も指摘されている。目的：
BTS症例の術後合併症発症のリスク因子を抽出するこ
とを目的とした。対象：当院にて 2018 年 11 月から
2022 年 4 月までに閉塞性大腸癌にしてBTS目的に大
腸ステントを留置した 37 例を対象とした。方法：患者
背景、血液生化学検査所見（ステント留置前と手術直前
の検査値を比較）、腫瘍学的因子、ステント留置後の経過
などからClavien-Dindo(CD)分類 Grade2 以上の術後合
併症発症のリスク因子を探索した。結果：対象症例は
37 例で年齢 71 歳（中央値;30-90）男性 22 名(59%)であっ
た腫瘍部位は、右側結腸 6例、左側結腸 17 例、直腸 14
例であった。ステント留置期間は 22 日（中央値；5-43）、
術後入院期間は 15 日（中央値；8-68）であった。CD分
類 Grade2 以上の症例は 9例(24%)であった（縫合不全 4
例、腸閉塞 1例、腹腔内膿瘍 1例、術後出血 1例、尿路
感染症 1例、腸炎 1例）。血液生化学検査所見の変化で
は、術前までに総蛋白が有意に上昇し（p<0.009）、CRP
が有意に減少した(p<0.010)。人工肛門を造設していない
32 症例で合併症発生のリスク因子に関して検討を行っ
た。単変量解析では術前アルブミン（Alb）3.5 以下
(p<0.031)、CRP1 以上(p<0.009)、ステント留置後Alb 低
下(p<0.001)症例が有意に合併症率が高かった。多変量解
析ではステント留置後Alb 低下が独立したリスク因子
となった（p<0.027）。考察：BTSにより経口摂取可能と
なり栄養状態の改善が期待されるにも関わらず、Alb が
改善しない症例は術後合併症のリスクが高いと考えら
れた。今後、このような症例に対する合併症対策が重要
と考えられた。
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甲田 祐介、猿田 優也、松尾 康平、松本 寛 
新東京病院

閉塞性大腸癌BTS症例の術後合併症のリスク因子の検討 
若松 喬、吉敷 智和、麻生 喜祥、飯岡 愛子、本多 五奉、
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佐々木 海人、須並 英二 
杏林大学医学部付属病院　下部消化管外科



【はじめに】閉塞性大腸癌や腹膜播種による大腸閉塞に
対してはストマ造設や経肛門イレウス管留置を行うこ
とが一般的であった。しかし、これら処置により患者お
よび家族のQOL低下は避けられなかった。様々な検討
を経て本邦では 2012 年に大腸悪性狭窄に対する大腸ス
テント留置が保険収載され、治療方針に変化がみられ
た。閉塞性大腸癌において術前に大腸ステントを留置す
ることで一時的なストマ造設を回避し、一期的な腸管の
吻合が可能となることは大きなメリットである。当院で
の大腸ステント治療について報告する。【大腸ステント
留置症例のまとめ】2013 年～2022 年 4 月に大腸ステン
ト治療を 47 例に行った。内訳は(1)手術までの待機治療
35 例、(2)緩和的治療 12 例であった。(1)は左側大腸癌 20
例、右側大腸癌 15 例で左側大腸癌では病悩期間が数日
と短く、右側大腸癌では週～月単位と長い傾向があっ
た。ステント留置は 35 例全例(100％)で技術的に成功し、
重篤な合併症は認めなかった。臨床的に減圧できたのは
33 例(94％)で、減圧不十分な 1例は後日再度のステント
留置(stent in stent)を要した。手術までの期間は中央値
27 日(7-194 日)であった。33 例で一期的な吻合を行い、縫
合不全例はなく、非ストマ率は 94％であった。(2)は左側
大腸癌 9例、右側大腸癌 2例、吻合部 1例で、ステント
留置は 12 例全例(100％)で技術的に成功したが、直腸
Ra-Rb の 1 例は 7日後に、S状結腸の 1例は 39 日後に
ステントが脱落した。吻合部の 1例は腫瘍の ingrowth
のため 116 日後にカバードステント留置(stent in stent)
を行った。ステント脱落した 2例は最終的にはストマ造
設を要した。重篤な合併症は認めなかった。非ストマ率
は 83％であった。【結語】大腸ステント留置により大腸
癌に対する治療はより低侵襲で合理的になった。本治療
は患者QOLの向上にも寄与する有用な方法と考えられ
た。

【はじめに】当院は高知県西部に位置し、医療圏の人口は
約 8万人と少ないが、近隣に緊急手術可能な施設がな
く、中央医療圏まで 2時間を要するため、緊急症例は全
例受け入れている。大腸癌閉塞による緊急手術は、例年
10～20 例の間であったが、2018 年 7 月より下部直腸癌
は経肛門イレウス管、それ以外は大腸ステントを第一選
択とし、減圧後に腹腔鏡手術の方針としている。狭窄が
強くてもイレウスでない場合は、翌週に手術枠がとれる
時は絶食入院とし手術を行っているが、手術枠がない場
合は、腸閉塞予防にステント留置としている。閉塞性腸
炎がある場合は留置後 3週間以降、腸炎がない症例はで
きるだけ早期の手術とし、1週間以内に手術枠がとれな
い場合は一度退院としている。遠隔転移があるが抗がん
剤治療を希望しない場合でも、長期ステント留置による
トラブル回避のため、患者背景を配慮した上、原発巣切
除の方針としている。【対象】2018 年 7 月～2021 年 12 月
の 2年 6か月間の大腸癌によるイレウス 43 例およびス
テント留置を試みた 54 例について検討。【結果】イレウ
ス症例 43 例中、ステント留置 38 例、処置中の穿孔例 1
例と留置できなかった 1例が緊急手術となりストマ造
設。回腸末端の閉塞 2例がイレウス管、S状結腸癌の膀
胱瘻症例 1例に経肛門的イレウス管を留置した。ステン
ト留置 52 例は、男 30 例、女 22 例、年齢（48～93；中央
値 78.5 歳）、横行結腸までの右側が 14 例、下行結腸以下
の左側が 38 例。患者背景から、積極的な治療を希望せず
ステント留置のみとなった症例が 13 例、39 例がステン
ト留置後に原発巣切除術を施行した。緩和的にステント
を留置した 1例で再狭窄によりステントを再留置した。
原発巣切除 39 例、男 21 例、女 18 例、年齢（48～92；中
央値 77 歳）、壁深達度はT3：17 例、T4a：17 例、T4b：
5 例、ステージ 2：13 例、3：9例、4：17 例。閉塞性腸
炎のない 26 例のステント留置後手術までの期間（4～42
日；中央値 17 日）。閉塞性腸炎 13 例のステント留置後
手術までの期間（22～55 日；中央値 25 日）。ステント留
置後 1度退院された症例は 20 例。手術合併症は抗菌薬
投与 1例、脳梗塞 2例。ストマ造設は 4例で、直腸癌と
S状結腸癌の各 1例が骨盤内の高度の播種のため、横行
結腸癌の 2例は寝たきりで、家族と相談してストマとな
った。再発症例は 2例（ステージ 2）で、ともに肺転移
再発。【考察】当院の結果では、イレウス症例の割合が高
いためか、これまでの報告に比べて深達度が深く、ステ
ージ 4症例の割合が高い傾向であった。SI による隣接臓
器合併切除例が 5例あったが、開腹移行はなく、緊急手
術で危惧される術後合併症や吻合不全を避けるための
人工肛門造設例はなかった。閉塞性大腸癌に対する大腸
ステント留置は、緊急手術、人工肛門造設、複数回手術
が回避でき、術後短期成績に問題なく、QOLおよび
ADL、医療経済的にも施行するに値する。
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【はじめに】閉塞性大腸癌に対する減圧目的の大腸ステ
ントはBridge to surgery として有用であり人工肛門造
設術を回避し、患者の術後QOL向上に寄与する。しか
し、その一方でステントによる腫瘍への直接的な侵襲か
ら転移促進や腫瘍細胞の腹腔内播種の可能性が指摘さ
れており、長期成績に対する懸念がある。【目的】当院で
は大腸閉塞スコア(ColoRectal Obstruction Scoring 
System; CROSS)のスコア 0あるいは有症状のスコア 1
結腸癌に対しては大腸ステントを留置している。直腸癌
においてRSは適応とするがRa,Rb は肛門側離断部が
深部になるために経肛門イレウス管を留置している。今
回、当院における cStageII,III 閉塞性大腸癌ステント症
例の予後について検討した。【対象・方法】2014 年 4 月
から 2019 年 3 月までに当院で大腸ステントを留置後に
手術を施行した閉塞性大腸癌 37 例のうち、StageIV 症
例 6例や予後規定因子が胃癌(重複癌)1 例、術中肉眼的
腫瘍遺残 1例を除いた、StageII,III 大腸癌 29 症例を対
象とし、その長期予後について後ろ向きに検討をおこな
った。【結果】年齢中央値は 72 歳(46-93 歳)、性別は男性
14 例、女性 15 例。腫瘍占拠部位は上行結腸 2例、横行
結腸 5例、下行結腸 7例、S状結腸 12 例、直腸 3例。深
達度はT3が 24 例、T4 が 5 例であり、Stage は II/III が
それぞれ 13/16 例であった。術後補助化学療法は 13 例
に対し実施され、うち 8例がオキサリプラチンベースの
レジメンであった。ステント留置中、または留置後の合
併症はなく、ステント留置期間中央値は 22 日(6-203 日)
であった。手術は腹腔鏡手術が 25 例に施行され、ストマ
造設は 2例に施行されていた。術後合併症は 8例(28%)
に発症し SSI2 例、イレウス 2例であり、他、腹壁離開、
術後せん妄、不整脈などであった。縫合不全を発症した
症例はなかった。無再発生存期間は 3年で 69.1%であ
り、9例に再発を認めた。再発部位は肝 3例、肺 4例、リ
ンパ節 1例、腹膜 4例、局所 2例であった。再発リスク
因子の単変量解析では、術後補助化学療法を施行しなか
った群が施行した群と比較して、より再発した可能性が
示唆された(p=0.068)。【結語】 当院での閉塞性大腸癌に
対するステント留置後の手術は安全に施行可能で人工
肛門造設率も低かったが、再発率は比較的高率であっ
た。術後補助化学療法は再発率を低下させる可能性が示
唆された。今後さらに症例を蓄積して検討すべきであ
る。

【目的】閉塞性大腸癌に対し当院で大腸ステントを挿入
した後に根治切除を行なった症例について検討した．
【対象と方法】2012 年 4 月から 2020 年 4 月までに当院
で大腸ステントを留置し，その後手術を行った閉塞性大
腸癌 55 例のうち根治切除が可能であった 45 例を対象
とし，治療成績を検討した.【結果】年齢中央値は 73 歳
（44-94 歳）で，男性 31 例，女性 14 例，右側結腸癌 9例，
左側結腸癌 26 例，直腸癌 10 例，開腹手術・開腹移行例
（OC）21 例（うち開腹移行 2例），腹腔鏡手術（LAC）24
例であった．Grade II 以上の術後合併症は 12 例(26.7%)
にみられ，イレウス 4例，縫合不全 3例，尿路感染 2例，
創感染，肺炎，無気肺，ドレーン感染が 1例ずつ（重複
あり）であった．予後をみると再発例が 20 例（port site 
1 例，リンパ節 1例，肝 6例，肺 3例，腹膜 7例，吻合
部 2例），5年 DSF 48.0％，OS 78.2％で，単変量解析で
はDFS は年齢，性別，占居部位，腫瘍最大径，組織型，
進達度，遠隔転移の有無，術後合併症の有無では差がな
かったが，リンパ節転移陽性例，到達法が LACで不良
で，多変量解析では共に独立した予後因子となった．OS
は単変量解析で LACのみが予後不良との結果であっ
た．そこで，手術到達法別に分け臨床病理学的因子別に
検討すると，背景には差がなかったが LACで Grade II
以上の合併症が少なかった．再発は LAC 14 例（port 
site 1 例，肝 5例，肺 2例，腹膜 5例，吻合部 1例），OC 
6 例（リンパ節 1 例，肝 1例，肺 1例，腹膜 2例，吻合
部 1 例）と LAC に多くみられた．5 年 DFS は LAC 
30.8％，OC 65.6％，OSは LAC 62.4％，OC 95.0％であっ
た．【結語】当院における閉塞性大腸癌に対するステント
挿入後の治癒切除例では 5年 DSF 48.0％，OS 78.2％で，
腹腔鏡手術例の予後が不良であった．腹腔鏡手術例の術
後合併症は少ないものの再発例が多くみられ，ステント
挿入例では腹腔鏡手術により予後が不良となる可能性
が示唆されたが，後方視的で少数な単施設の結果であり
今後のさらなる検討が望まれる．
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当院におけるStageII/III閉塞性大腸癌Bridge To 
Surgery 症例の予後に関する検討 
三宅 祐一朗1、能浦 真吾1、大原 信福1、中田 健2 
1堺市立総合医療センター 
2市立東大阪医療センター

大腸ステントを挿入した後に根治切除を行なった閉塞
性大腸癌症例の検討 
岩本 隼輔1、横溝 肇1、岡山 幸代1、浅香 晋一1、 
碓井 健文1、島川 武1、大東 誠司1、加藤 博之2、 
吉松 和彦3、塩澤 俊一1 
1東京女子医大附属足立医療センター　外科 
2東京女子医大附属足立医療センター　検査科 
3川崎医科大学　消化器外科

9:28-9:56 
示説Ⅱ-3　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス



【背景・目的】2012 年以降，閉塞性大腸癌に対する
Bridge to Surgery(BTS)を目的とした，self-expandable 
metallic stent(SEMS)留置による腸管減圧が普及し，一
期的な切除、吻合が施行可能な症例が増加している．今
回大腸ステント留置後に待機手術を施行した閉塞性大
腸癌症例の治療成績について検討した．【対象・方法】
2012 年 7 月から 2018 年 7 月までの間に閉塞性大腸癌
に対し大腸ステント留置後に待機手術を施行した 37 例
を対象とし，後方視的に検討した．【結果】大腸ステント
はBTS目的：40 例，緩和目的：13 例に施行され，1例
で穿孔，2例で不成功のため緊急手術となっていた．症
例の内訳は，男性 24 例，女性 13 例．年齢の中央値は
70(37-91)歳であった．腫瘍の局在は，A：3例，T：4例，
D：7例，S：14 例，RS：6例，Ra：2 例，Rb：1例．ス
テント留置から手術までの期間は中央値で 30(6-83)日だ
った．開腹手術は 10 例，腹腔鏡下手術は 27 例に施行さ
れ，うち一期的吻合は 34 例(92%)に施行されていた．手
術時間は 215(120-774)分，出血量は 40(0-900)ml だった．
pStage は II：15 例，III：14 例，IV：8例，Clavien-Dindo
分類 Grade II の合併症は 12 例(32%)，Grade III は 1 例
に認めた(縫合不全)．術後在院日数は 13(7-32)日だった．
StageII/III 症例に対する術後補助化学療法はそれぞれ
6 例/8 例に導入され，累積 5 年生存率はそれぞれ
93%/52%であった．再発は 12 例に認め(StageII/III：3
例/9 例)，再発形式は，肝：6例，肺：3例，腹膜：2例，
局所：2例，遠隔リンパ節 1例だった．StageIV 症例は
CurB/C：5 例/3 例，累積 4年生存率は 29%だった．【結
語】閉塞性大腸癌においてはステント留置により待機的
に腹腔鏡下での切除吻合が施行可能な症例が多かった．
pStageIII の閉塞性大腸癌症例は再発率が高く，予後が
悪い可能性が示唆されるため，至適な術後補助化学療法
の選択やサーベイランスの確立が必要であると考えら
れる．

【はじめに】閉塞性大腸癌は急性腹症の 1つであり、全大
腸癌の 3～16%と報告されている。高度進行癌の頻度が
高く、非閉塞例と比較し予後は不良とされているが、治
癒切除が得られた症例の予後に関しては、非閉塞例と比
較し同等とする報告も多い。今回、当院で治癒切除が得
られた閉塞性大腸癌の予後につき検討し報告する。【方
法】2015 年 1 月から 2021 年 4 月に当院で大腸癌に対し
手術加療を行った 907 例のうち、大腸閉塞スコア
（CROSS）0-2 の閉塞性大腸癌は 82 例であった。そこか
ら StageIV 症例を除き、治癒切除が得られた 54 例につ
いて検討した。【結果】平均年齢は 70 歳（37-91 歳）で、
男性 32 例、女性 22 例であった。術前治療としては経肛
門イレウス管が 23 例、大腸ステントが 5例、経肛門イレ
ウス管挿入後に減圧不良で緊急手術となった例が 3例、
経鼻イレウス管が 5例、緊急手術が 8例、禁食のみで閉
塞症状が改善した例が 10 例であった。腫瘍占拠部位は
盲腸 2例、上行結腸 9例、横行結腸 8例、下行結腸 5例、
S状結腸 19 例、直腸 S状部 7例、上部直腸 2例、下部直
腸 2例であった。腹腔鏡下手術は 32 例（うち 3例は開腹
移行）で施行しており、ステント挿入例におけるステン
ト挿入から手術までの期間の平均は 27 日（12-37 日）で
あった。腫瘍の深達度はMP 1 例、SS 29 例、SE 16 例、
SI 6 例、A 2 例であった。pStage は II a 13 例、IIb 9 例、
IIc 4 例、IIIa 1 例、IIIb 22 例、IIIc 5 例であった。術後
3年、5年における無再発生存率（DFS）は 64.2%/61.1%
であり、Stage 別でのDFS は StageII で 70%/63.6%、
StageIII で 58.6%/58.6%であった。再発例 17 例のうち、
初発再発部位は腹膜播種 8 例、肝 3 例、肺 3 例、リンパ
節 2 例、卵巣 1 例と腹膜播種が多かった。術後 3年、5年
における全生存率（OS）は 79.3%/76%であり、Stage 別
での OS は StageII で 84.6%/78.1%、StageIII で
74.7%/74.7%であった。遠隔転移を有し治癒切除が得ら
れない症例は多いが、治癒切除が得られた症例に関して
は、当院においても非閉塞症例と比較して遜色ない予後
であった。【結語】当院で治癒切除が得られた閉塞性大腸
癌の長期経過について検討した。
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閉塞性大腸癌に対するBridge to surgeryを目的とした
大腸ステント留置症例の治療成績 
小野澤 寿志、佐久間 芽衣、氏家 大輔、岡山 洋和、 
藤田 正太郎、坂本 渉、齋藤 元伸、門馬 智之、河野 浩二 
福島県立医科大学消化管外科

閉塞性大腸癌治癒切除例における長期予後の検討 
小関 孝佳、稲田 健太郎、木谷 優介、那須 啓一、 
真栄城 剛 
都立墨東病院



【背景】大腸癌治療ガイドラインでは「閉塞性大腸癌に対
する減圧治療は緊急手術の回避、術後合併症リスク軽減
を認めるが、長期成績は未だ不明である。」とある。【目
的】当院の bridge to surgery(BTS)目的大腸ステント
(SEMS)留置後の短期および長期の治療成績を検討す
る。【対象と方法】2015 年 4 月-2022 年 3 月に BTS目的
に SEMSを留置した 55 例を対象とし短期および長期
成績について検討した。当院では閉塞性大腸癌に対して
CROSS0～2 に SEMSを留置している。SEMS留置困難
とされている回盲部を含めた右側結腸の閉塞性大腸癌
に対しても積極的に SEMSを留置している。直腸Ra、
Rb の閉塞性大腸癌は肛門管上縁より 3cm以上に腫瘍
下縁がある症例に対して、腫瘍肛門側縁から SEMS下
縁が出ないように SEMS留置を工夫している。StageIV
閉塞性大腸癌に対しては、R0手術又は化学療法の導入
が可能と考えられる場合に原発巣切除を行っている。81
歳以上の高齢者には術後補助化学療法はお勧めしてい
ない。【結果】症例は男性/女性は 26/29 例、平均 68.8 歳。
SEMS留置部位は回盲部 1/ 右側結腸 19/左側結腸＋直
腸RS　32/直腸 Ra＋Rb　3 例。短期成績では技術的成
功率 100%、臨床的成功率 93%で不成功は 4例。1例は
SEMS留置後 10 日目に SEMSの自然脱落を認めた。1
例は CROSS 0 であり SEMS留置したが、留置翌日に大
量の下痢便と共に SEMSの自然脱落を認め、手術まで
閉塞性腸炎を生じていた。1例は stool impaction のため
SEMS留置翌日に一時的に経肛門イレウス管を留置し
た。1例は SEMS留置後 2日目に腹膜刺激症状及び画像
にて微小穿孔を疑ったため準緊急手術を行った。SEMS
留置から手術までの期間は中央値 22 日。腹腔鏡手術率
は 91%、  うち開腹移行は 1例(2%)であった  。術後平均
在院日数は 13.8 日。Clavien-Dindo 分類 IIIa 以上の術後
合併症を認めたのは、術後入院中の早期に 3例（5%）、晩
期に 2例(4%)であった。早期合併症は縫合不全が 1例、
自然気胸が 1例、遺残膿瘍が 1例。晩期合併症は絞扼性
腸閉塞が 2例。人工肛門は永久を 1例、一時的を 1例に
造設した。pStage は II/III/IV が 15/26/14 例。
StageII/III 症例では術後補助化学療法は 28 例 (68%）に
行われ、うち 18 例にはオキサリプラチンを含んだレジ
メンであった。再発形式は、StageII 症例で肺転移 1例、
StageIII 症例で肺転移、肺＋肝転移、肝＋大動脈周囲リ
ンパ節転移、骨盤内再発をそれぞれ 1例ずつ認めた。平
均観察期間は 27.8 ヶ月で、長期成績では、3年 Relapse-
Free Survival は Stage II 80.0%、Stage III 68.2%、Stage 
IV の MST は術後 26.5 ヶ月。【結語】BTS 目的大腸
SEMS留置後の術後合併症率及び人工肛門造設率が低
く、短期成績は良好であった。平均観察期間はまだ短い
ものの、現時点では長期成績も良好であった。

＜はじめに＞閉塞性大腸癌は oncology emergency の
状態であり，根治切除を念頭においた治療戦略が重要と
なる．＜目的＞閉塞性大腸癌に対する大腸ステント留置
後BTS(Bridge to surgery)の治療成績を検証する．＜対
象＞2013 年 4 月より 2021 年 12 月までに閉塞性大腸癌
に対し，大腸ステントを留置しBTSを施行した 70 例を
対象とした．男女比は 46：24，年齢は 75 歳（46-88 歳），
観察期間中央値は 37 ヵ月（2-98 ヵ月）であった．＜結
果＞ステント留置期間の中央値は 32.5 日(1-79 日)であ
った．短期成績について腹腔鏡手術 59 例、開腹手術 11
例で，手術時間は 436 分(181-689 分)，術後在院日数は 12
日(5-93 日)であった．病期は pStageI が 2 例，pStageII が
32 例（IIa 16 例，IIb 11 例，IIc 5 例），pStageIII が 36 例
（IIIb 26 例，IIIc 10 例）であった．長期成績において，
pStageII の 5year OS は 100%，5year RFS は 91.4%であ
り，pStageIII の 5year OS は 61.4%，5year RFS は 50.4%
であった．pStageIII の予後不良因子の検討を行い，OS
に関して性別，年齢(＜75/≧75)，ステント留置期間，右
左，T(T3/T4a/T4b)，Ly(Ly0-1a/Ly1b-1c)，V(V0-1a/V1b-
1c)，N(N0-1a/N1b-2b)，術後補助化学療法の有無のいずれ
にも有意差を認めなかった．RFS に関して術式(腹腔鏡/
開腹)，CA19-9 値(≦37.0/＞37.0)で有意差を認めた（P＜
0.05）．＜考察＞ステント留置後の短期成績は通常の結
腸癌の手術と比較して遜色ない結果であった．長期成績
では，pStageIII における開腹手術例およびCA19-9 高値
の症例でRFS に有意差を認めた．開腹症例に関しては
他臓器浸潤により開腹移行となったものが多く，RFS に
有意差が出たと考えらえる．また，統計的有意差は認め
なかったものの術後補助化学療法を施行した症例で
5year RFS が 65.7%であった対し，施行しなかった症例
での 5year RFS は 34.8%であった (P=0.086)．＜結語＞
大腸ステント留置後BTSは短期・長期成績から閉塞性
大腸癌における有用な治療法である．BTSにおける
pStageIII 症例では補助化学療法が重要と考えられる．
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当院における閉塞性大腸癌に対するステント留置後手
術例の短期および長期成績の検討 
宮島 綾子、齊藤 修治、植田 吉宣、佐々木 一憲、 
江間 玲、平山 亮一、大塚 亮、大地 哲也 
横浜新緑総合病院外科

閉塞性大腸癌における大腸ステント留置後BTSの治療
成績の検討 
桑野 紘治、旗手 和彦、下形 将央、鶴丸 裕司、 
大友 直樹、大越 悠史、金澤 秀紀 
国立病院機構　相模原病院　外科



9:32-10:00 
示説Ⅱ-4　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス

【はじめに】2020 年度版 ESGE(欧州消化器内視鏡学会)ガ
イドラインでは、閉塞性大腸癌(OCRC)に対して
BTS(Bridge to surgery)目的の大腸ステント（SEMS）留
置は条件付きで推奨されるようになった。一方本邦の
2022 年度版大腸癌治療ガイドラインでは、いまだ推奨
には至っていない。我々の施設では厳格な適応を定め遵
守することを前提に、OCRC に対する BTS 目的の
SEMS留置を積極的に行っている。今回OCRCに対す
る当施設の方針の妥当性について、検証を行う【対象と
方法】2014 年 1 月から 2022 年 4 月の間に手術を行った
OCRC120 例を、対象とする。当施設ではCT,ガストロ注
腸検査を行い、他臓器浸潤および穿通等がないことを必
ず確かめる。これらを認めない症例に対してのみBTS
目的の SEMS留置を行なっている。SEMS留置適応外
症例に対しては、TPN管理や人工肛門造設などを行っ
たうえで待機的な大腸切除を行なう方針としている。
120 例に対して、短期成績を後方視的に検討する。また
30 か月以上の観察期間を有する pStage II,III 症例 61 例
に対して、長期成績の検討および再発リスク因子の検討
を後方視的に行う。【結果】症例の内訳は、cStage II,III
症例が 102 例, cStage IV 症例が 18 例であった。年齢は
中央値 71 歳（31-96 歳）で、男/女比は 72/48 であった。
大腸切除までの前治療の内訳は、SEMS 71 例(59.2%), 
TPN管理 38 例(31.7%),その他 11 例（イレウス管,経肛門
的イレウス管,ストーマ造設等）であった。術後短期成績
において、Clavien-dindo 分類 Grade III 以上の合併症を
認めた症例は 7例（5.8％）であった。また Stage IV 症例
は、全例手術後 1.5 か月以内に薬物療法もしくは肝切除
を施行している。5年無再発生存率(RFS)は 77.9％（観察
期間中央値 55 か月：30-60 か月）,5 年全生存率（OS）は
88.6％（観察期間中央値 55.5 か月：30-60 か月）であっ
た。また再発リスク因子について、単変量解析を行い検
討した。その結果、前治療(SEMS 5/37,非 SEMS 8/11; 
p=0.01),術前 CEA値(≧5  7/12,  5＞ 6/36 ; p=0.046), pN 
(0 2/30, 1a 3/10, 1b 3/8, 2a 5/0 ; p＜0.001)の各々が再発
リスク因子として残った。さらにこれらに対して多変量
解析を行ったところ、pNのみが独立した再発リスク因
子として残った（p=0.02: ロジスティクス回帰分析）【ま
とめ】短期・長期成績ともに概ね良好な結果であった。
ステント留置の厳格な適応を定め遵守することにより、
長期予後に影響を与えないことが証明できた。現時点
で、我々のOCRCに対する治療戦略は妥当であると考
える。

【はじめに】閉塞性大腸癌は緊急減圧処置を要する重篤
な疾患であり、癌の進展から長期予後を悪化させる可能
性がある。今回、ステージ 2/3 の閉塞性大腸癌およびそ
の減圧方法が臨床経過に及ぼす影響について検討した。
【対象と方法】2014 年から 2019 年までに原発巣切除を
行ったステージ 2/3 の大腸癌 279 例を対象とした。閉塞
群(以下A群)と非閉塞群(以下 B群)に分けて、患者背景、
腫瘍/手術関連因子、術後合併症、長期予後について比較
検討した。【結果】A群/B群=18 例/261 例であった。減
圧処置は、緊急原発巣切除術 6例、経口/経肛門イレウス
管 12 例、消化管ステント 5例(重複あり)であった。患者
背景は年齢(74 歳 vs70 歳)、性別、BMI に両群間で有意差
はなかった。腫瘍関連因子は、腫瘍局在、リンパ節転移
(33%vs47%)、pStage に両群間で有意差はなかった。手術
関連因子は、腹腔鏡手術(78%vs87%)、ストマ造設率
(33%vs22%%)、リンパ節郭清度に両群間で有意差はなか
った。手術時間は有意にA群が短縮していたが(242 分
vs326 分)、出血量(115ml vs 45ml)に有意差はなかった。
短期成績に関しては、30 日生存率(100%vs100%)、SSI 発
生率(22%vs18%)、縫合不全発生率(6%vs7%)、再手術率
(6%vs5%)、重篤な合併症(Clavien-dindo ウ 3)発生率
(11%vs17%)に両群間で有意差は認めなかった。長期成績
では、全生存率では有意にA群が予後不良であった
(HR4.6、95%%CI 1.04-14)。減圧方法別の全生存率では、緊
急原発巣切除およびイレウス管は非閉塞群と比較して
予後不良であったが、消化管ステントは予後を悪化させ
なかった(P=0.015)。【まとめ】ステージ 2/3 の閉塞性大腸
癌は、非閉塞群と比較して安全に手術が施行可能であ
り、消化管ステントは長期予後を悪化させなかった。
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目的：大腸癌に対する術前ステント留置は、緊急手術や
ストマの回避に有用との報告がある一方、その安全性に
ついては、まだ明らかではない。今回、長崎県下多施設
のデータを用いて、術前ステント留置患者の短期成績を
検討した。方法：2017 年 4 月から 2021 年 3 月までに長
崎大学腫瘍外科およびその関連施設（計 6施設）で手術
を施行した大腸癌のうち、cT4 結腸癌患者 158 例を対象
とした。ステント群（n=23）と非ステント群（n=135）に
分類し、患者背景・周術期因子・術後短期成績について
比較検討した。結果：年齢、性別、併存症、BMI、PS、
前治療の有無、手術アプローチ法、腫瘍径は 2群間で有
意差を認めなかった。左側結腸癌でステントを留置が多
い傾向にあった（p=0.07）。ステント群で手術時間が長く
（ステント vs 非ステント 288min vs 235min、p=0.01）、
郭清リンパ節個数が多かった（27 個 vs 18 個、p=0.02）。
出血量や術後在院日数に差はみられなかった。術後合併
症に対する多変量解析では、手術時間の延長（odds 
ratio;2.75, p=0.04）のみが独立した予測因子であった。ま
た、非ステント群で、2例（1.4%）にカバーリングスト
マを造設したが、ステント群は全例ストマ造設を行わな
かった。結語：cT4 結腸癌に対する術前ステント留置
は、手術時間は延長するが合併症発生など短期成績は良
好であった。また、ステント留置によりストマ造設を回
避できる可能性も示唆された。

【はじめに】Stage2/3 閉塞性大腸癌に対する手術を前提
としたBTSとしての大腸ステント留置は盛んに行われ
ている。しかしながら良好な短期予後の報告は多い一方
で、長期予後に関しては不明である。【対象と方法】当院
で 2014 年 1 月から 2020 年 12 月までに施行した大腸癌
切除症例のうち，Stage2/3 大腸癌 255 例を対象とし、ス
テント群（以後 S群）27 例と対照群（以後C群）228 例
の短期・中期成績を後方視的に比較検討した。【結果】患
者因子は性別、年齢、PSに有意差はなかったが、PNI は
S群で有意に低かった（43.2 vs 46.9）。腫瘍因子は腫瘍の
局在、T因子、N因子に有意差はなかったが、CEAは S
群で有意に高かった（5.4 vs 4.1）。手術因子は手術時間、
出血量、腹腔鏡使用率に有意差はなかったが、開腹移行
率は S群で有意に高かった（20% vs 5%）。短期成績は
CD3 合併症率（15% vs 11%）、縫合不全率（13% vs 7%）
に有意差はなかったものの、S群で多い傾向にあった。
周術期死亡はともに認めなかった。初回排ガス、排便、食
事開始までの期間に有意差はなかったが、術後在院日数
は S群で有意に長かった（9日 vs 12.5 日）。中期成績は
3年 DFS（80.1% v78.3s 85.1%, p=0.628）、3年 CSS（83.6% 
vs 91.8%, p=0.453）、3年 OS（76.6% vs 88.7%, p=0.313）
で、有意差はなかった。S群の再発形式は腹膜播種 1例、
局所再発 3例、肺転移 1例、副腎転移 1例で、局所再発
のみC群よりも有意に多かった（P=0.026）。【考察】S群
で有意に PNI が低かったが、これは大腸閉塞のために
C群に比べて術前絶食期間が長いことに起因している
ものと思われる。S群で CEA値が有意に高く、悪性度が
高い可能性が示唆された。短期成績はほぼ遜色なかった
が、S群で開腹移行率が高く、閉塞性大腸癌に対する手
術は通常の大腸癌手術よりも難易度が高い可能性が示
唆された。また有意差はないものの、S群で縫合不全な
どの合併症が多い傾向にあった。当院では SSI および縫
合不全対策として 2019 年より術前経口抗菌薬内服を導
入している。まだ症例は少ないものの、今回の対象症例
のうち導入後に施行した 66 例（9例/57 例）では縫合不
全を認めていない。今後の短期成績改善に期待したい。
長期成績は有意差がなかったが、S群で局所再発率が有
意に高く、手術の際のCRM確保が重要と考えられた。
【結語】Stage2/3 閉塞性大腸癌に対する術前大腸ステン
ト留置症例の短期・中期成績は対照群と比べて遜色な
いものだった。
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cT4結腸癌に対するステント留置症例の短期成績̶長
崎県下多施設における検討 
富永 哲郎1、野中 隆1、小山 正三朗1、高村 祐磨1、 
福田 明子2、久永 真2、竹下 浩明3、党 和夫4、 
福岡 秀敏5、田中 賢治6、澤井 照光1、永安 武1 
1長崎大学大学院　腫瘍外科 
2佐世保市総合医療センター 
3長崎医療センター 
4嬉野医療センター 
5諫早総合病院 
6済生会長崎病院

当院におけるStage2/3閉塞性大腸癌に対する術前大腸
ステント留置症例の治療成績 
堀 直人、大石 正博、浜崎 彩、山村 方夫、水野 憲治、 
小寺 正人 
鳥取市立病院外科



背景：欧州のESGEガイドラインでは，左側閉塞性大腸
癌に対するBridge to Surgery (以下：BTS) を目的とし
た大腸ステント留置術は推奨できないとされていたが、
2020 年にガイドラインが改定され、BTS目的の大腸ス
テント挿入が基本的に推奨となり、閉塞性大腸癌の治療
戦略は変革期を迎えている。当科では，2012 年 7 月以降
左側閉塞性大腸癌（横行結腸左側を含む）に対してBTS
を目的とした大腸ステント留置を施行している．今回、
左側閉塞性大腸癌BTS症例における中・長期予後を非
閉塞性大腸癌と比較検討した。 対象と方法：2012 年 7
月から 2021 年 3 月の間に左側閉塞性大腸癌に対し
BTSを目的とした大腸ステント留置後に根治手術を施
行し得た 52 例 (BTS 群)と，同時期に根治手術し得た症
例のうち性別，術後 stage(II/III)，腫瘍占拠部位をマッチ
ングした 52 例 (control 群)を対象とした．補助化学療法
の種類/導入率，再発，初回再発臓器，無再発生存期間
（DFS）及び全生存期間（OS）について後方視的に比較
検討した． 結果： BTS 群，control 群の年齢の中央値
は ， そ れ ぞ れ 62 歳 ， 65 歳 で ， 術 後
stgae(IIa/IIb/IIc/IIIa/IIIb/IIIc)は ， そ れ ぞ れ
(15/2/5/1/16/11)，(18/1/3/3/21/6)(p=0.38)であった。補
助化学療法施行例はBTS群で 32 例/52 例（61.5％），
control 群で 20 例/52 例(38.5%) (p=0.03)で，BTS 群に多
く補助化学療法が導入されており，その内訳
（Capox/mFOLFOX6/Cape/UFT/S-1）は，それぞれ
(25/1/3/3/0)，(12/0/2/5/1)であった(p=0.32)．再発は
BTS群で 19 例（36.5％），control 群で 13 例 (25%) に認
め（p=0.29），初回再発臓器(肝/肺/局所/腹膜/その他)は，
それぞれ(7/6/3/2/1)，(9/1/1/0/2)(p=0.10)であった．BTS
群，control 群の 5年 DFS は，それぞれ 58.8％，74.6%で
(p=0.3)，5 年 OS は，それぞれ 80.0％，86.1％であった
（p=0.41）.結語：非閉塞性左側大腸癌症例と大腸ステン
トを施行した左側閉塞性大腸癌に補助化学療法の導入
率には差を認めたが，中・長期予後は，遜色ない結果で
あった

【背景】閉塞性大腸癌は比較的緊急性の高い病態であり、
緊急手術を要することが多く合併症も 30%と高率に発
症すると報告されている。現在 SEMS(self-expandable 
metallic stent)を用いたステント留置が閉塞性大腸癌に
対する治療選択肢の一つであり、術前ステント留置
(Bridge to Surgery; BTS)も保険適用後、多数報告され
るようになった。一方ステント留置は腫瘍を圧排し腫瘍
進展を助長するという報告もあり、その長期的有効性に
ついては依然 controversial であり、現在本邦では長期
予後に関する多施設共同無作為化臨床試験が進行して
いるのが現状である。今回当科における閉塞性大腸癌に
対するBTSの短期長期的予後についてステント非留置
例と比較検討を行った。【対象と方法】2013 年から 2017
年までに当科で原発手術を行った初発大腸癌 659 例を、
術前大腸ステント留置を行った閉塞性大腸癌 61 例(ス
テント群)、ステント治療を行わなかった 598 例(非ステ
ント群)に分け、後方視的に比較検討した。【結果】 患者
背景(ステント群 vs 非ステント群)、年齢(歳); 66(32-86) vs 
68(18-96)(p=0.019)、男:女; 41(67%):20 vs 320(54%):278 
(p=0.038), 腫 瘍局在 (Left/Right) 47(77%)/14 vs 
403(67%)/195(p=0.11)、最大腫瘍径(mm); 35(5-150) vs 
65(40-112)(p<0.001)とステント群で有意に若年、女性が
多く、腫瘍径が大きかった。また病期も I(or0)/II/III/IV: 
1/21/20/19 vs 202/158/174/61(p<0.001)とステント群で
有意に進行例が多かった。手術時間(分); 252(146-812) vs 
225(89-945)(p=0.26)、腹腔鏡アプローチ(%); 70.5 vs 
81.0(p=0.069)、開腹移行: 0 例 vs 4 例と、手術因子に置い
ては両群に統計学的有意差は認めなかった。病期別 3年
全生存率は(ステント群 vs 非ステント群)、Stage 
II(85.7% vs 81.6%, p=0.871)、Stage III(85% vs 79.9%, 
p=0.958)ではステント群は非ステント群と比べ同等の
長期生存がえられた。【考察と結語】閉塞性大腸癌はより
腫瘍径が大きく、進行例も多い傾向が見られたものの、
同ステージでステント留置例とステント非留置例を比
較すると、R0切除施行可能であった症例では同等の長
期生存が得られ、術前ステント留置は長期予後の観点で
も有用であることが示唆された。
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背景：大腸癌によるOncology emergency には閉塞、穿
孔、出血などが挙げられ、その中でも閉塞は 7～29%に認
めると報告されている。閉塞性大腸癌に対する緊急手術
では、高い術後合併症率や致死率、人工肛門造設率が問
題となっており、術前に腸管減圧を行う方法として、経
鼻・経肛門イレウス管留置が行われてきた。また、2012
年から保険導入された大腸ステント(SEMS)の有用性に
ついても近年報告されている。その一方で、嘔吐や腹痛
を認める有症状症例以外に無症状で発見される場合も
あり、術前管理や減圧方法は症例に応じた対応が求めら
れる。そこで今回、当院で手術を行った閉塞性大腸癌に
おいて非閉塞症例との比較検討を行った。対象と方法：
2016 年 10 月から 2022 年 2 月までに当院で手術を行っ
た大腸癌患者 542 例のうち、pT3 以深で原発巣手術を行
った 354 例を対象とした。術前検査で内視鏡通過困難で
あった症例を閉塞群として、非閉塞群との比較を患者背
景や術前管理方法、臨床病理学的因子、短期合併症につ
いて後ろ向きに解析した。結果：解析対象 354 例のう
ち、閉塞群：非閉塞群の内訳は 142：212 例で、占居部位
(右側/左側/直腸)は 58/78/6：80/93/39(p＜0.01)、腫瘍深
達度(T3/T4a/T4b)は 62/46/34：165/30/17 (p＜0.01)、
pStage(II/III/IV)は 45/59/37：102/83/27 (p＜0.01)であ
った。年齢(中央値)=70：69 歳 (p=0.99)、性別(男
)=68(48%)：103(48%) (p=0.89)、BMI=21.5：22.6 (p＜0.01)
であった。術前検査では、WBC=5950：6300 (p=0.88)、
CRP=0.39：0.09 (p＜0.01)、Alb=3.9：4.3 (p＜0.01)、
CEA=8.6：3.9 (p＜0.01)、CA19-9=11.8：5.9 (p＜0.01)で
あった。手術(開腹/腹腔鏡)=136/6：144/68 (p＜0.01)、手
術時間(min)=176：188 (p＜0.01)、出血量(ml)=80：60 
(p=0.04)であった。術後合併症はCD All grade=44：53 
(p=0.21)、CD Grade2 以上=13：18 (p=0.63)で、術後在院
日数=13：12 (p=0.02)であった。閉塞群における減圧方
法は 19 例にステント留置が行われ、1例で挿入不可、3
例で再閉塞を認め追加処置が必要であったが、残りの
15 例は合併症なくBTS(bridge to surgery)が行われて
いた。また、穿孔などの合併症は認めなかった。イレウ
ス管留置は経鼻：経肛門=6：6例で、絶食のみが 27 例、
緊急 Stoma 造設術が 8例であった。機械的前処置は 98
例(68%)に行われており、非閉塞群：205 例(96%)と比較
し有意に少なかった。Stoma 造設率は術前減圧方法別
に、ステント/経鼻イレウス管/経肛門イレウス管
=4(21%)/1(16%)/4(66%) (p=0.07)であった。考察： 今回
の検討では、閉塞群 142 症例のうち 31 症例(22%)に何ら
かの減圧が術前に行われており、ステント群が経肛門イ
レウス管群よりも Stoma 造設率が低くなる傾向があっ
た。長期予後については十分な結論が出ていないが、術
後合併症に差を認めていないことから、ステントは臨床
的に意義のある減圧方法であると考えられた。

はじめに：Fusobacterium など特定の腸内細菌叢が癌
の発生、進展に腸内細菌が影響を及ぼすことが知られて
いる。我々は大腸癌の局在で腸内細菌叢が異なることを
報告してきた。一方で大腸癌の閉塞が腸内細菌叢に及ぼ
す変化については明らかではない。方法：2018 年から
2021 年に当院で手術を施行し、便を採取した左側閉塞
性大腸癌 5 例（閉塞群）と、術前閉塞のない左側大腸癌
T3/T4 症例 42 例（対照群）を対象とした。右側大腸と
左側大腸の境界は脾弯曲部とした。閉塞解除の後、待機
的原発巣切除術前の糞便を用いてDNAを抽出し、16S 
rRNA V3-V4 領域のアンプリコンシークエンスを行っ
た。解析は Qimme2 を用いて行い、群間の比較は
ANCOM (Analysis of composition of microbiomes)  と
Linear discriminant analysis effect size（LEfSe）で行っ
た。結果：男性は 28 例、女性は 19 例で、年齢中央値は
69 歳であった。閉塞群は 3例でステントが留置され、2
例で経肛門的イレウス管で減圧された。両群で年齢、性
差、腫瘍深達度(MP/SS,SE)、腫瘍占居部位（右側/左側）、
リンパ節転移の有無、遠隔転移の有無、分化度に差を認
めなかった。腸内細菌叢の解析では a多様性、b多様性
に差はなかったが、ANCOM では Genus レベルで腸閉
塞群にOscillospira を有意に多く認めた。LEfSe での解
析 で は 、 腸 閉 塞 群 で Verrucomicrobiales, 
Oscillospiraceae が優勢で、対照群では Lachnospiraceae
が優勢であった。結語：閉塞性大腸癌で酪酸産生菌の一
つであるOscillospira を多く認めた。Oscillospira は便秘
で増加することが知られており、閉塞に伴い腸内細菌叢
が変化する可能性が示唆された。
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閉塞性大腸癌に対する周術期管理と短期合併症につい
て 
河内 雅年、豊田 和広、北崎 直、高畑 明寛、安部 智之、
堀田 龍一、井上 雅史、高橋 忠照 
東広島医療センター

閉塞性大腸癌における腸内細菌叢の変化について 
三宅 亨1、小島 正継1、谷 総一郎1、森 治樹1、全 有美1、
前平 博充1、竹林 克士1、貝田 佐知子1、飯田 洋也1、 
清水 智治2、谷 眞至1 
1滋賀医科大学 外科学講座 
2滋賀医科大学 医療安全管理部



【背景・目的】閉塞性大腸癌 (OCC: Obstructive 
Colorectal Cancer)に対して、我々は Self-expandable 
metal stent (SEMS)を用いた Bridge to Surgery（BTS）
を第一選択として行ってきた。今回、腫瘍の損傷とステ
ント内の腫瘍増殖を軽減するために新しい self-
expandable covered stent（SECS）である川澄ジャバラ
大腸ステントを SB-KAWASUMI 株式会社とともに開
発したので、その安全性について検討した。【方法】2013
年 9 月から 2021 年 3 月までに大分大学および有田胃腸
病院で待機的根治手術を施行した cStage2,3,4 の左側
OCC(内視鏡不通過で狭窄症状あり) 症例を SECS 群と
SEMS群に分け、性別、年齢、BMI、CROSS 分類、病変
の局在、狭窄長、狭窄径、術前絶食期間、ステント内の
腫瘍増殖、機械的前処置施行率、腹腔鏡手術施行率、人
工肛門回避率、手術時間、出血量、術後合併症、cTNM
分類、入院期間、病理組織学的検査結果、長期成績を比
較検討した。【結果】SECS 群（7例）は SEMS群(15 例
)と比較し、性別、年齢、BMI、病変の局在、cTNM, 狭
窄長、狭窄径、機械的前処置施行率、術前絶食期間、ス
テント内の腫瘍増殖、腹腔鏡手術施行率、人工肛門回避
率、手術時間、出血量、術中合併症、入院期間、術後合
併症率に差はなかった。ステントの逸脱は SECS 群で 2
例に認めたものの、腸管損傷は認めなかった。病理組織
学的検査において組織型、Ly, V, PN, BD とともに差は
なかった。また SEMS群では、筋層以深に達する腫瘍挫
滅が 12/15（80％）に観察されたのに対し、SECS グルー
プでは 4/7（57％）に観察された。Stage2,3 症例の 5年
OS、3年 DFS は SECS 群 100％、50％、SEMS群 100％、
80％で差は認めなかった。【結語】川澄ジャバラ大腸ステ
ントは腫瘍への持続的挫滅を軽減しながら腸管内減圧
の役割を果たしうる可能性が示された。

【背景】閉塞性大腸癌に対する大腸切除術前の大腸ステ
ント留置は、口側腸管の減圧により緊急手術を回避し、
術後合併症を減らす効果がある。当院では 2012 年から
bridge to surgery (BTS)としてステント留置を実施し
ており、3週間待機して大腸切除術を行っている。ステ
ント留置後の炎症残存や栄養状態不良は術後合併症の
リスクとなるが、ステント留置後の炎症や栄養状態の推
移が術後に及ぼす影響を検討した報告は限られている。 
【目的】当院においてBTS目的にステントを留置した症
例に対する大腸切除術の術後合併症リスク因子を明ら
かにする。 
【対象】2012 年 1 月から 2021 年 12 月までに、当院で閉
塞性大腸癌に対してBTS目的にステントを留置し大腸
切除を施行した 103 例 を対象とした。 
【方法】患者背景、血液検査所見、腫瘍学的因子、ステン
ト留置後の臨床経過、術式や手術時間などの因子につい
て解析し、Clavien-Dindo(CD)分類 GradeII 以上の術後合
併症発症のリスク因子を探索する。 
【結果】血液検査値の推移を検討すると、ステント留置前
に比べ大腸切除前の栄養指数Alb の改善は認めなかっ
たが（3.6 vs 3.5）、Pre Alb は改善していた (14.3 vs 18.4, 
p<0.01)。また、炎症マーカーのWBC、NLR (Neutrophil-
to-lymphocyte ratio)、PLR (platelet-to-lymphocyte ratio)
は有意に低下していた（8896 vs 7371,p<0.01、6.16 vs 
3.36, p<0.01、263 vs 216, p<0.01）。術後全合併症は 33 例
(32.0%)、CD分類 Grade II 以上の合併症は 24 例(23.3%)
に認めた。主な合併症としては、イレウス 10 例、SSI 5
例、縫合不全 4例、肺炎・せん妄・尿路感染が 2例ずつ
認められた。ステント留置から大腸切除までの日数中央
値は 22 日、大腸切除後の在院日数中央値は 8日であっ
た。CD分類 Grade II 以上の術後合併症のリスク因子解
析の単変量解析では、腫瘍占居部位（直腸/結腸）、ステ
ント留置前のAlb 値及びmGPS (modified Glasgow 
Prognostic Score)、術前Alb 値、PLR値のステント留置
から手術までの変化、手術時間、出血量において有意差
を認めた（p<0.05）。ステント留置後の食事再開の可否、
ステント留置後合併症の有無は、術後合併症と有意な相
関を認めなかった。ROC曲線を用いてAlb 3.3g/dL 以
上、手術時間 318 分以上、出血量 435ml 以上をカットオ
フ値に設定し、有意差を認めた 7項目から多変量解析を
行うと、ステント留置前Alb 値 3.3g/dL 未満、ステント
留置前に比べた大腸切除前 PLR値の上昇、手術時間
318 分以上がリスク因子として抽出された。 
【結語】閉塞性大腸癌における大腸ステント留置後の大
腸切除手術において、ステント留置前に比べた大腸切除
前 PLR値の上昇が術後合併症リスク因子である可能性
が示唆された。
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川澄ジャバラ大腸ステントを用いた左側閉塞性大腸癌
に対するB T Sの治療経験 
平塚 孝宏1,2、白下 英史1、白水 章夫2、相場 崇行1、 
青山 佳正1、圓福 真一朗1、河野 陽子1、北川 雅浩1、 
河野 洋平1、二宮 繁生1、柴田 智隆1、上田 貴威3、 
衛藤 剛1、白石 憲男3、猪股 雅史1 
1大分大学医学部　消化器・小児外科 
2有田胃腸病院 
3大分大学医学部　総合外科　地域連携学講座

Bridge to surgeryとしての大腸ステント留置した閉塞
性大腸癌に対する大腸切除の術後合併症リスク因子に
関する検討 
菊家 健太、三口 真司、池田 聡、北村 芳仁、篠原 充、 
山口 瑞生、濱岡 道則、橋本 昌和、三隅 俊博、 
藤國 宣明、眞次 康弘、中原 英樹 
県立広島病院

14:00-14:24 
示説Ⅱ-5　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス



【緒言】日本の大腸癌診療ガイドラインでは bridge to 
surgery (BTS)としての大腸ステント留置は、手術リス
クを軽減させるとしている。近年、大腸ステント留置後
の短期成績のみならず、長期成績での腫瘍学的有効性に
ついても報告が見られるが、特に長期成績については不
明な点も多い。特にCROSS3-4 大腸癌へのBTS目的で
の大腸ステント留置についての安全性と有効性につい
ては不明である。【目的】当院の留置前CROSS3-4 大腸癌
へのステント留置後原発巣切除症例の短期・中期成績
をCROSS0-2 と検討し、CROSS3-4 大腸癌への安全性お
よび有効性を明らかにする。【方法】2016 年 1 月から
2022 年 3 月末までに施行したBTS目的での大腸ステ
ント留置後の大腸癌手術症例は 62 例であった。これら
の症例の短期、中期成績についてカルテを用い後方視的
に検討した。年齢の中央値は 71（54-95）歳、男性 38 例、
女性 24 例であった。腫瘍の局在は上行結腸/横行結腸/
下 行 結 腸 /S 状 結 腸 /直 腸 S 状 部 /上 部 直 腸 ＝
7/14/10/14/14/3 であった。CROSS0-2 群は 31 例、
CROSS3-4 群は 31 例であった。両群を比較検討した。
【結果】大腸ステント留置に伴う偶発症は 2例（6.3%）で
あった。偶発症は穿孔が 1例、逸脱を 1例に認めた。ス
テント留置後の腸炎を 3例で認めたが、保存的に改善し
手術可能であった。偶発症はCROSS0-2 群で 0%（0/31）、
CROSS3-4 群で 6.5％（2/31）で有意差はなかった
(p=0.49)。減圧から手術までの中央値はCROSS0-2 群で
15 日、CROSS3-4 群で 24 日であった。手術は 1期的吻合
を行った症例は 52 例（83.9％）、CROSS0-2 群 27 例
（87.1%）、CROSS3-4 群 27 例（87.1%）であった。ステン
ト留置後に内視鏡を行うことでポリープ切除を行った
症例は 8例あり、4例はステント留置で切除範囲の変更
を行った。CROSS1-2 群の pStage2/3/4=8/17/6 例、
CROSS3-4 群の pStage2/3/4=13/11/7 例であった。全体
の 3年全生存率は 69.1％、うち CROSS0-2 群で 57.7%、
CROSS3-4 群で 90.6％と有意差はなかった(p=0.33)。【結
語】CROSS3-4 大腸癌へのステント留置後原発巣切除症
例の短期・中期成績をCROSS0-2 と検討したが、短期・
中期成績ともに有意差はなかった。

【背景と目的】術後感染性合併症 (Postoperative 
infection: POI)の発生が大腸癌を含め多くの癌種で予後
不良因子となることが報告されている。閉塞性大腸癌症
例に対する大腸ステント留置後手術（bridge to surgery: 
BTS）は，緊急手術に比べ術後合併症を減少させるが，こ
れまでBTSにおける POI の予後への影響は検討され
ていない。【方法】本学付属 3病院で BTSを施行した
pStage II/III 129 例を対象とし，POI の有無で 2群
(POI(+) 13 例，POI(-) 116 例)に分け，Relapse-free 
survival(RFS)を比較検討した。【結果】観察期間（平均）
は 31.1 ヵ月。ステント関連合併症率は 8.5%（穿孔 0%，逸
脱 3.1%，再閉塞 1.6%）で，POI 発生率は 10.1%（SSI 6.2%，
縫合不全 3.3%，C. difficile 腸炎 1.6%）に認めた。背景因
子で POI(+)群に有意差を認めたのは，男性，低BMI，少
郭清リンパ節個数で，ストマ造設の有無，ステント関連
合併症の有無，pStage に有意差を認めなかった。補助療
法施行率は有意差は無いものの，POI(+)群で低かった
（38.5% vs 62.1%）。術後入院期間は有意に POI(+)群で長
かった(22 日 vs. 10 日)。再発率は有意に POI(+)群で高く
（46.1% vs 17.2%），単変量解析にて POI(+)群は有意に予
後不良であった（3年 RFS; 30.8% vs 75.5%, P＜0.01）。多
変量解析でも POI は独立した予後不良因子であった
（ハザード比 2.73, P=0.04）。【考察と結語】BTS症例にお
いても POI が予後不良因子であることが示された。更
なるBTS周術期管理の進歩とともに十分なリンパ節郭
清による質の高い手術と積極的な補助療法の導入が
BTS術後短期のみならず長期予後を改善させる可能性
がある。
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CROSS3-4大腸癌へのステント留置後原発巣切除症例
の短期・中期成績 
庄中 達也、武田 智宏、水上 奨一朗、紅露 大介、 
大谷 将秀、大原 みずほ、谷 誓良、北 健吾、 
長谷川 公治、角 泰雄 
旭川医科大学　消化管外科

術後感染性合併症は閉塞性大腸癌に対するBTSの予後
不良因子となるか？ 
代永 和秀1、松田 明久1、山田 岳史1、園田 寛道1、 
進士 誠一1、太田 竜2、横山 康行2、高橋 五郎3、 
岩井 拓磨1、武田 幸樹1、上田 康二1、栗山 翔1、 
宮坂 俊光1、香中 伸太郎1、吉田 寛1 
1日本医科大学付属病院 消化器外科 
2日本医科大学武蔵小杉病院　外科 
3神栖済生会病院　外科



背景：大腸癌による閉塞や狭窄のため緊急入院となっ
た症例は、経口摂取不良や進行癌による影響で低栄養状
態を呈し、術後成績の悪化を招く危険性は高い。目的：
閉塞性大腸癌症例に対する減圧治療の有無と予後の関
連や減圧治療前後のCRP/Alb ratio (CAR)と予後の関
連を明らかにする。対象と方法：2013 年 7 月から 2021
年 7 月に大腸癌の診断で根治切除した 891 例の中で大
腸癌による閉塞や狭窄のため緊急入院した 74 例を対象
に、その治療法や臨床因子、術後成績を調査した。入院
後減圧治療の有無における予後や、ステント治療や人工
肛門造設、イレウス管による減圧治療前後のCARと予
後の関連について検討した。結果：緊急入院後減圧治療
なく根治切除した症例は 50 例(67.6%)、減圧治療後に根
治切除した症例は 24 例(32.4%)であり、それぞれの 3年
無再発生存割合は 70.8%/26.9% (p=0.007)、3 年全生存割
合は 90.8%/76.5% (p=0.001)であった。なお、減圧治療な
しとありの 2群でTNMステージに有意差を認めなか
ったが、減圧治療あり群において大腸閉塞スコア
(CROSS) score 0 の症例の割合は有意に高く(p<0.001)、
入院時栄養障害を認める症例の割合も高い傾向にあっ
た(p=0.063)。減圧治療の内訳は、ステント治療 4例、人
工肛門造設 10 例、イレウス管 10 例であり、減圧治療後
のCAR改善割合はそれぞれ 75%/90%/20% (p=0.005)
と、ステント治療と人工肛門造設で有意に高かった。減
圧治療後に根治切除した症例の中で減圧治療後CAR
改善ありとなしの 3年無再発生存割合は 49.2%/0.0% 
(p=0.024)、3 年全生存割合は 91.7%/56.3% (p=0.061)であ
った。結語：緊急入院後に減圧治療を必要とした閉塞性
大腸癌症例は入院時に栄養障害を認める傾向にあり、根
治切除しても予後は悪かった。ステント治療や人工肛門
造設による減圧治療は栄養状態の改善に有用であり、閉
塞性大腸癌症例の予後を改善する可能性が示唆された。

【背景と目的】閉塞性大腸癌に対する大腸ステント留置
後手術(bridge to surgery: BTS)におけるステント留置
から手術までの至適待機期間は定まっていない。近年，
後方視的研究にて長期の待機期間が腫瘍学的予後悪化
を招くことが報告されているが，種々の bias が交絡し
ている可能性がある。今回，propensity score 
matching(PSM)を用いて待機期間の長期予後への影響
を検討した。【方法】本学付属 3病院で根治的BTSを施
行した 138 例（pStage II: 54 例，III: 75 例，IV: 9 例）を
対象とし，Relapse-free survival(RFS)に対する ROC解
析で得られた cut-off(20 日: AUC 0.53)を用いて待機期間
20 日以下（A群: 62 例）と 21 日以上（B群: 76 例）で分
け，背景・手術・短期成績・病理学的因子を説明変数と
した PS model から 1:1 PSMにて 45 pair を作成した。
【結果】観察期間（平均値）は 30 ヵ月，待機期間（中央
値）はA群 16 日，B群 29 日であった。穿孔例はなく，
減圧関連合併症（4.8% vs 11.1%），術後合併症（CD≧III）
（16.1% vs 11.1%），補助療法施行率（59.7% vs 57.9%）に
両群間に有意差を認めなかった。Matching 前の 3年
RFS は，A群 64.2%，B群 72.6%で有意差を認めなかっ
た（P=0.77）。3年 overall survival（OS）もそれぞれ
85.6%，86.7%で有意差を認めなかった（P=0.52）。
Matching 後も両群間で 3年 RFS（69.5% vs. 79.5%, 
P=0.49），OS（91.0% vs. 90.6%, P=0.93）に有意差を認め
なかった。【考察と結語】本検討では有意差を認めなかっ
たが，長い待機期間による術後短期成績の改善効果が示
されていることを勘案すると，長期予後を危惧して早期
手術を行う必要はなく，併存疾患や手術リスクを改善さ
せる十分な待機期間を経てからの手術が推奨される。
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閉塞性大腸癌に対する減圧治療の意義と減圧前後の
CRP/Alb ratioと予後の関連 
白石 卓也、小川 博臣、山口 亜梨紗、斉藤 秀幸、 
小峯 知佳、塩井 生馬、小澤 直也、岡田 拓久、 
大曽根 勝也、宗田 真、調 憲、佐伯 浩司 
群馬大学大学院　総合外科学講座

大腸ステント留置後手術（BTS）における手術までの待
期期間の長期予後への影響 
関口 久美子1、松田 明久2、山田 岳史2、丸山 弘1、 
横山 康行3、高橋 吾郎4、牧野 浩司1、吉田 寛2 
1日本医科大学多摩永山病院　消化器外科 
2日本医科大学付属病院　消化器外科 
3日本医科大学武蔵小杉病院　消化器外科 
4神栖済生会病院　外科



【背景】 大腸ステント治療は 2012 年に本邦で保険適応
となり、閉塞性大腸癌の緊急手術を回避する手段として
普及しつつある。穿孔穿通症例、ステント下端が下部直
腸にかかる症例を除外し、当科では閉塞性大腸癌に対す
る減圧手段として大腸ステントを第一選択としている。
大腸ステント留置のメリットとして、減圧目的としての
人工肛門手術の回避、良好な減圧による安全な待機的腹
腔鏡手術の施行が挙げられる。【目的】当科の閉塞性大腸
癌に対する大腸ステント留置症例において、腹腔鏡手術
の短期成績を開腹手術と比較しその有用性について検
討する。【対象と方法】2013 年 4 月から 2022 年 4 月に当
科で閉塞性大腸癌に対し大腸ステントを留置し、待機的
手術を行った症例を対象とした。それらを腹腔鏡手術群
(L 群)と開腹手術群(O群)に分けて短期成績を比較検討
した。【結果】対象症例は 47 例存在し、L群 32 例、O群
15 例であった。年齢の中央値は L群 73（49-85）歳、O群
72(42-88)歳、性差は L群で男性:女性=17 例:15 例、O群で
男性:女性=6 例:9 例と差はなく、BMI、ASA score 等の
患者背景に関しても有意差は認めなかった。手術時間中
央値は L群 314（187-481）分、 O群 318(184-960)分で差
はなく、出血量中央値は L群 5(5-220)ml、O群 270(5-
4300)ml であり、L群で有意に出血量が少ないという結
果であった。Clavein-Dindo 分類の GradeIII 以上の合併
症の発症は L群 3例(9.4%)、O群 2例(13.3%)と L群で少
ない傾向であった。術後在院日数中央値は L群 10(6-40)
日、O群 14(8-50)日であり L群で有意に良好だった。【結
語】閉塞性大腸癌に対する大腸ステント留置後の腹腔鏡
手術は、手術成績や合併症回避の観点からも有用な術式
であると考えられた。

【背景】閉塞性大腸癌に対しては大腸ステントやストマ
造設などによる緊急減圧処置を行うこととなるが、完全
狭窄に至っていない高度狭窄大腸癌症例の初期対応に
関する報告は少ない。このような症例については外来で
の術前精査が許容されるのか、入院のうえで絶食下での
精査が勧められるのか、内視鏡検査前の前処置の可否な
ど、初診時の対応に苦慮することもある。当科では全周
性の高度狭窄大腸癌であっても上部用の内視鏡スコー
プなどを用いて狭窄部を通過させ、可能な限り口側腸管
の評価を行うことを目指した初回内視鏡検査を行って
いるが、前医での内視鏡検査の前処置時に腹痛などの症
状があった場合や前医の内視鏡所見で明らかにスコー
プの通過しない高度狭窄と判断した場合には口側評価
を断念し、前処置を省略することとしている。【目的】当
科を受診した高度狭窄大腸癌症例の初診時対応の安全
性について検討することを目的とした。【対象と方法】
2012 年 1 月から 2021 年 9 月の期間に当科を受診した
CROSS score 1-4 の症例で、初回内視鏡検査時に内視鏡
スコープが通過しない高度狭窄大腸癌症例 113 例を対
象とした。盲腸から横行結腸までの右側結腸群（R群）35
例と下行結腸から直腸までの左側結腸群（L群）78 例で
の比較を後方視的に行った。盲腸癌については全周性腫
瘍が上行結腸まで進展し、バウヒン弁が確認できない症
例を含めた。【結果】入院での精査を要した症例はR群
10 例：L群 40 例であった。内視鏡検査の前処置はR群
27 例：L群 35 例で実施され、各群 2例ずつ前処置時に
腹痛や嘔吐などの閉塞症状を認めた。これら 4症例は腸
閉塞には至っておらず、食事制限にて待機手術を行え
た。内視鏡検査後の食事制限（R群：L群）は絶食 7例：
33 例、半消化態栄養剤 12 例：19 例、下剤併用の通常食
9例：25 例、通常食 7例：1例であった。R群で通常食
とした症例のうち 1例と L群で下剤併用の通常食とし
た症例のうち 2例に閉塞症状が出現し入院となったが、
腸閉塞には至っておらず、絶食のみで改善し待機手術を
行えた。初回治療（R群：L群）は根治手術 33 例：33 例、
ステント留置 2例：23 例、ストマ造設 0例：22 例であ
り初回治療までに緊急の処置を要した症例は認めなか
った。【考察】前医の所見を参考に入院適応と前処置の可
否を判断することで全例に待機的治療を行うことがで
きた。しかし、R群の常食摂取例と L群の下剤併用の常
食摂取例の約 10%に閉塞症状が出現し緊急入院を要し
た。高度狭窄大腸癌症例では右側結腸では下剤併用を必
須とする、左側結腸では半消化態栄養剤を上限とするな
どの対応が必要と思われる。
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閉塞性大腸癌に対する大腸ステント留置後の腹腔鏡手
術の有用性 
和田 由大1、太田 竜1、横山 康行1、清水 貴夫1、 
横田 崚1、谷合 信彦1、吉田 寛2 
1日本医科大学武蔵小杉病院　消化器外科 
2日本医科大学　消化器外科

当科における高度狭窄大腸癌症例に対する初診時対応
についての検討 
丸山 哲郎、栃木 透、遠藤 悟史、今西 俊介、大平 学、 
丸山 通広、松原 久裕 
千葉大学医学部附属病院食道胃腸外科

14:24-14:52 
示説Ⅱ-6　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス



【背景】近年、大腸癌の増加に伴い大腸癌による腸閉塞の
症例も増加傾向である。閉塞性大腸癌は発症時にはすで
に癌が進行しているケースが多く、可及的速やかに治療
を行うことが望まれる。その治療法として、人工肛門造
設、ステント挿入、イレウス管留置、早期手術などが存
在するが、最善の治療法として確立されたものはまだな
い。【目的】今回、我々は狭窄を有する大腸癌に対する術
前ステント留置の有用性に関して短期成績に加えて、長
期成績について検討を行った。【対象と方法】対象は
2016 年 1 月から 2017 年 12 月に当施設で大腸癌に対し
て切除術を行なわれた 224 症例を対象とした。その中で
73 症例（33％）に腸管狭窄を認めた。腸管狭窄の定義は
下部内視鏡が通過しない又はCT画像にて明らかな閉
塞起点を認めたものとした。さらに穿孔を認めたものを
除外した 66 症例（29％）で検討を行った。術前にステン
トを留置した群（以下、ステント群）(n=21)とステント
を留置せず早期に手術を行った群（以下、早期手術群）
（n=45）の 2群に分けて検討を行った。検討項目は短期
成績として術中出血量、手術時間、術後在院日数、術後
合併症、長期成績として無再発生存期間、全生存期間、再
発形式とした。【結果】ステント群 vs 早期手術群で患者
背景は年齢中央値（歳）: 67.6 vs 70.6、男性/女性: 24/21 
vs 10/11、ASA-PS (1/2/3/4): 3/34/8/0 vs 2/12/7/0、
Location（Right/Left）: 18/27 vs 5/16、Historical
（tub/other): 40/5 vs 18/3、Ly (+/-): 12/9 vs 22/23、V 
(+/-): 45/0 vs 20/1、Stage ( I / II / III / IV): 0 / 16 / 18 
/11 vs 0 / 6 / 7 / 8 であった。2群において出血量(ステ
ント群 vs 早期手術群 : 60 ml vs 140 ml, p=0.12)、手術
時間(247 min vs 251 min, p=0.72)には有意な差を認めな
かった。しかし、術後在院日数（10 days vs 17 days, p＜
0.05）および Clavien-Dindo 分類 Grade III 以上の合併症
有り(0 vs 7, p＜0.05）ではステント群の方が早期手術群
と比較して有意な低下を認めた。3 年無再発生存率
（68.0% vs 68.2%, p=0.97）、3年全生存率（60.4% vs 
74.1%, p=0.48）においては有意な差を認めかったもの
の、ややステント群で全生存日数が低い傾向を示した。
再発形式（肝/肺/局所/リンパ節/腹膜播種）（2/1/1/0/2 
vs 6/1/1/1/5, p=0.15）においても差を認めなかった。
【結語】我々は狭窄を有する大腸癌の術前ステント留置
の短期成績に関しては良好であったが、長期成績に関し
ては今後さらなる症例の集積が必要であると考えてい
る。

閉塞性大腸癌は緊急疾患であり、減圧処置の手段、手術
タイミング、人工肛門造設の要否など判断に悩む場合が
存在する。2007 年から 2017 年に大腸癌イレウスと治療
前診断し、緊急で侵襲的治療を行なった 65 例(絶食のみ
で待機手術可能となった例、穿孔例は除外)の治療成績
を集積し、治療戦略を検討した。当科での治療方針:腸管
減圧を原則とし、精査の上、待機手術として原発巣切除
術を行う。右側では経鼻イレウス管留置、左側では経肛
門的減圧処置 or 一時的ストーマ造設を検討する。 結果
:＜右側 20 例＞原発巣切除群 5例(右半結腸切除 4例、ハ
ルトマン手術 1例)、減圧処置群 15 例。減圧処置群のう
ち、減圧不良 1例（脾湾曲部横行結腸癌症例）で、減圧
目的に人工肛門造設術を施行した。減圧処置後、 原発巣
切除は 14 例に施行し、バイパス手術を 1例に施行した。
術後合併症は緊急原発巣切除群に SSI が 1 例、減圧処置
群に術後腸閉塞 1例、 SSI が 2 例で、Grade3 以上の合併
症は認めなかった。 疾患特異的 5 年生存率は 
StageII/III/IV: 75.0/77.8/33.3%であった。 有意差はな
いものの、根治切除施行可能例において、減圧処置群で
無再発生存期間(RFS)が長かった（5yRFS:83.3%vs33.3%, 
p=0.085）。＜左側 45 例＞原発巣切除群は 6例(うち減圧
処置不能 2例を含む)、減圧処置群 39 例(経肛門イレウス
管留置 25 例/ステント留置 9例/ストマ造設 6例/経鼻
イレウス管 1例)であった。経肛門イレウス管留置施行
例 25 例のうち 23 例で留置可能であり（留置成功率
92.0%）、うち 2例で減圧不十分となりストマ造設を行な
った（減圧成功率 91.3%）。原発巣切除は 41 例に施行。最
終的に 15 例が人工肛門(33.3%)状態となった。術後合併
症は、緊急原発巣切除群ではイレウス 1例、SSI1 例で、
減圧処置群では縫合不全 1例(腸管吻合例 30 例、3.3%)、 
イレウス 2例、SSI7 例であった。疾患特異的 5年生存率
は StageII/III/IV:100/57.4/27.7%であった。根治切除可
能例において、減圧処置群で有意にRFS が長かった
(5yRFS:83.0%vs31.3%, p=0.005）。まとめ:閉塞性大腸癌は
根治切除の前の減圧処置を検討するべきと考える。 
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当院における狭窄を有する大腸癌に対する治療方針の
検討 
笹生 和宏、小森 孝通、内山 優史、水野 剛士、 
河井 邦彦、小林 照之、松下 克則、岸 健太郎、 
横山 茂和、福永 睦 
兵庫県立西宮病院

閉塞性大腸癌の治療戦略　-根治切除前の減圧処置の有
用性について- 
呉林 秀崇1、森川 充洋1、松中 喬之1、嶋田 通明1、 
田海 統之1、澤井 利次1、小練 研司1、玉木 雅人1、 
村上 真1、廣野 靖夫2、山口 明夫3、五井 孝憲1 
1福井大学医学部第一外科 
2福井大学がん診療推進センター 
3福井医療大学



【背景】大腸癌治療ガイドラインによると閉塞性大腸癌
に対してBridge to surgery(BTS)としてのステント治
療は緊急手術の回避、術後合併症の軽減など短期成績の
改善に有用との記載がある。しかし長期成績については
十分なエビデンスに乏しく有効性に関して未だ結論付
けられてはいない。さらに左側病変での報告は多く見ら
れるが、右側病変に対する有用性は未だ不明である。【目
的】右側閉塞性大腸癌に対する術前減圧治療の有用性を
明らかにする。【方法】2014-21 年の横行結腸中央部より
近位側の右側結腸を主座とするCROSS スコア 0-1 の閉
塞性大腸癌手術 45 例を対象に術前減圧の有無で短期・
長期成績を比較した。【結果】減圧群 24 例(53.3%)、非減
圧群 21 例(46.7%)で、減圧はステント 18 例、イレウス管
6例(経肛門 1、経鼻 5)であった。患者背景(減圧：非減圧
)は横行結腸 (58.3:19.0%)、BMI(22.7:19.5kg/m2)、
Hb(12.0:10.4g/dl)、CONUT score(2:5)、緊急手術(0:57.1%)、
腹腔鏡手術施行率(91.7:28.6%)に差を認めた。短期成績(減
圧：非減圧)は手術時間(175:123 分)、術後 CRP最高値
(5.9:11.6mg/dl)、在院期間(10:18 日)に差を認めた。術後合
併症は非減圧に多い傾向(25.0:52.4%, p=0.059)であった。
長期成績(減圧：非減圧)は 5 年 OS(37.4:50.4%)、5 年
RFS(34.2:40.2%)に差なく Stage 別でも差を認めなかっ
た。再発形式に差を認めなかった。病理組織学的所見に
差を認めなかった。【結語】右側閉塞性大腸癌に対する術
前減圧により非減圧群に比し、緊急手術の回避が可能
で、良好な短期成績、同等の長期成績であった。

【背景】大腸閉塞性大腸癌に対する減圧方法や周術期化
学療法を含めた治療戦略においては選択肢が多く、中で
も高齢者においては治療への忍容性や術前の絶食およ
び減圧期間のADL低下も考慮しなければならず、その
治療選択には個々の症例に応じた判断が必要とされる。
【目的】大腸閉塞性大腸癌に対する治療成績を高齢者と
非高齢者で比較することで、高齢者に対する治療の問題
点を明らかにし、best practice を考える。【対象と方法】
2016-2020 年の間に当院で原発切除を行った大腸癌のう
ち、術前大腸内視鏡でスコープ不通過または狭窄による
症状を認める症例は 104 例認めた。うち、R0または R1
切除を達成した pStage I-III の 66 例を解析対象とした。
75 歳以上を高齢群(O群, n=34)とし、非高齢群(N群, 
n=32)と治療内容や短期・長期成績を比較した。【結果】
全体の年齢中央値は 75 歳、男:女が 39:27 例、右側結腸:左
側結腸:直腸が 22:34:10 例で PS0:PS1 以上が 35:31 例で
あった。術前減圧として、結腸ストマ造設が 8例、ステ
ント留置が 4例、経肛門イレウス管留置が 15 例で施行
された。N群は結腸ストマ造設 8例と経肛門イレウス管
留置 9例であるのに対し、O群に結腸ストマ造設先行例
はなく、ステント留置 4例と経肛門イレウス管留置 7例
であった(p＜0.01)。66 例中 3例で術前化学療法が行わ
れ、65 例で R0 切除が達成された。Clavien-Dindo 分類
Grade3a 以上の術後合併症はO群で 3例(8.8%)、N群で
は 4例(12.3%)、術後在院日数(中央値)はいずれも 11.5 日
で有意差は認めなかった。pStageIII 症例のうち、術後化
学療法が行われたのはN群では 11/14 例(78.6%)であっ
たのに対し、O群では 2/12 例(16.7%)にとどまり、認知機
能や PS不良により忍容性なしの判断や本人希望で拒
否などが理由であった。全体の観察期間中央値は 24.0
ヶ月で、15 例(22.7%)に再発を認めた（3y-RFS 75.8%）。O
群は 7例(20.6%)に再発を認め（3y-RFS 78.9%）、通常群(8
例(25.0%), 3y-RFS: 73.6%)との間に有意差は認めなかっ
た(p=0.59)。【結論】短期成績・長期成績においては非高
齢者と差がない一方で、高齢者では術前減圧において一
期的な治療が多く選択され、術後化学療法の施行率が低
かった。集学的治療が望まれる症例については、高齢者
の治療忍容性を慎重に判断しながらの治療選択が必要
と考えられる。
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右側閉塞性大腸癌に対する術前減圧治療の有用性 
藤井 正一1、橋本 瑶子1、貴島 孝1、吉水 信就1、 
嶋村 和彦1、出口 貴司2、金澤 真作2 
1横浜総合病院消化器センター 
2駿甲会甲賀病院外科

高齢者の大腸閉塞性大腸癌における治療の課題 
國友 愛奈、小松 俊一郎、松村 卓樹、倉橋 岳宏、 
深見 保之、齊藤 卓也、佐野 力 
愛知医科大学病院　消化器外科



14:52-15:20 
示説Ⅱ-7　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス

【背景と目的】高リスク因子とされる閉塞を伴う大腸癌
症例に対しては術後補助化学療法(Adj)の施行が推奨さ
れるが，近年広く行われている大腸ステント留置後手術
（bridge to surgery: BTS）におけるAdj の意義を検討し
た報告は乏しい。【方法】本学付属 3病院で BTS施行を
施行した pStage II/III 129 例を対象とし，Adj の有無で
2群に分け，Relapse-free survival(RFS)を比較検討した。
【結果】Adj の施行率は，全体 59.7%，Stage II（54 例）
48.1% ，Stage III（75 例）68%であった。背景因子で有
意にAdj(+)群に多かったのは，若年者，高BMI，腹腔鏡
手術，CROSS 0，ASA 2 以上であった。Adj(+)群の 3年
RFS は 78.5%，Adj(-)群は 56.4%で有意に施行群で良好で
あった（P=0.003）。Stage III においては，それぞれ
75.6%，56.3%であり，Stage II では，それぞれ 84.6%，
55.6%で有意にAdj(+)群で良好であった（P=0.036，
0.026）。Adj(+)群におけるOxaliplatin による上乗せ効果
は認めなかった（P=0.867）。75 歳未満ではAdj により有
意なRFS 改善を認めたが（P<0.001），75 歳以上では認め
られなかった（P=0.71）。多変量解析でRFS に対する有
意なリスク因子であったT4症例の解析でも，Adj(+)群
で予後良好であった（59.8% vs. 25.7%，P=0.025）。【考察
と結語】BTS症例に対するAdj は，Stage III のみならず
Stage II においても予後改善に寄与し，Stage に関わら
ず予後不良なT4症例では積極的なAdj の施行が推奨
される。しかし，今回の検討ではOxaliplatin 併用レジメ
ン，高齢者でのAdj の効果は乏しく，今後の多数例での
治療方針の検討が望まれる。

【背景】 閉塞性大腸癌に対する術前減圧を目的として、
自己拡張型金属ステント(SEMS)と経肛門イレウス管が
用いられている。閉塞性大腸癌では、絶食や炎症の存在
により栄養状態不良となりやすく、周術期合併症や予後
に影響を与える可能性がある。また、大腸癌の予後因子
として Prognostic nutritional index(PNI)をはじめとし
た栄養指標が注目されている。今回、閉塞性大腸癌にお
ける術前管理中の栄養状態及び、周術期短期成績、長期
予後について検討した。【対象と方法】2007 年 1 月～
2022 年 1 月までの期間に当院で術前に減圧処置を要
し、その後原発巣切除を施行した閉塞性大腸癌患者 34
例について検討を行なった。初回減圧処置として、経肛
門イレウス管（n=18）、SEMS(n=16)が施行されていた。
経肛門イレウス管から SEMSに移行した症例(n=4)を
SEMS群とし、経肛門イレウス管留置群(I 群, n=14)と
SEMS留置群(S 群, n=20)に分け、処置の安全性及び減圧
効果、術前のBMI、アルブミン値、PNI 値および、減圧
処置の有効性と周術期短期成績および予後について比
較検討した。【結果】I群と S群について、年齢、性別、原
発部位、病期に有意差を認めなかった。手技による穿孔、
留置不能により緊急手術となった症例は、経肛門イレウ
ス管(n=2,11.1％)、SEMS(n=2, 12.5%)であった。経肛門イ
レウス管留置の後に、減圧不十分であり SEMS留置を
行なった症例は 4例(22.2%)であったが、SEMS留置群の
減圧成功率は 100%であった。減圧処置後、術前に食事摂
取可能となった症例は、I群(n=1, 7.1%)、S 群(n=15, 75%)
であった(p<0.01)。S 群では 11 人（55％）が一時退院可
能であった。減圧処置前、手術直前のBMI、アルブミン
値は両群ともに差を認めなかった。PNI は I 群で処置前
42.9±5.3 、手術前 35.3±11.5(p<0.05)、S 群では処置前
43.1±7.7、手術前 40.2±5.3 であり、I群では PNI 値が処
置前から手術前にかけて有意に低下を認めた。Clavien-
Dindo 分類で Grade3 以上の周術期合併症は I群(n=2, 
イレウス)にのみ認めた。術後在院日数は I群 22.5±18.3
日、S群 13.4±4.3 日(p<0.05)であり、S群で有意に短かっ
た。OSは I 群 44.5 ヶ月、S群 44.1 ヶ月と有意差を認めな
かった。【考察】経肛門イレウス管に比べ、SEMS留置に
より高率に食事摂取が可能となり、結果として S群では
減圧前から手術前までの期間で、PNI 値の有意な低下は
認めなかった。S群では Clavien-Dindo Grade3 以上の合
併症は認めず、また術後在院日数も有意に短かったの
は、栄養状態の有意な増悪を来すことなく、手術を施行
し得たことが一因となる可能性が示唆された。【結語】
SEMS留置は減圧効果が良好で、食事摂取が可能となる
ため、手術前の栄養状態を増悪させなかった。周術期合
併症および長期予後に与える影響については更なる検
討が必要である。
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閉塞性大腸癌に対する大腸ステント留置後における術
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閉塞性大腸癌に対する術前減圧処置による、栄養状態と
周術期成績の検討 
小山 誠、北沢 将人、得丸 重夫、中村 聡、山本 悠太、 
宮崎 暁、本藤 奈緒、片岡 将宏、瀬原田 魁、副島 雄二 
信州大学医学部　消化器外科



【はじめに】本邦で 2012 年に大腸ステント(以下 SEMS)
が保険収載され、閉塞性大腸癌に対する治療戦略として
SEMSにより緊急手術を回避するBridge to Surgery(以
下 BTS)が急速に普及している。【目的】当院における閉
塞性大腸癌に対するBTSにおける SEMSと経肛門イ
レウス管(以下 TDT)の短期成績を比較検討する。【方法】
2014 年から 2021 年までに閉塞性大腸癌に対し、術前に
経肛門的減圧後に切除術を施行した 48 例について、
SEMS群とTDT群の 2群に分け、短期成績を後方視的
に比較検討した。【結果】48 例中、SEMSは 28 例(右側/
左側；4/24)、TDTは 20 例(右側/左側；3/17)施行され
ていた。患者背景について、年齢、性別、BMI、PS、既
往歴、術前の血液検査において 2群間で有意な差は無か
った。減圧から手術までの期間も SEMS群 14 日、TDT
群 13.5 日で有意な差は無かった。Stage 別では、SEMS
群 は StageII/III/IV； 8/9/11 例 、 TDT 群 は
StageII/III/IV；6/8/6 例だった。腹腔鏡手術施行率
(64.3% vs 65%)、手術時間(203 分 vs235 分)、出血量(85ml 
vs 85ml)、腫瘍径(70mm vs 60mm)において差は無かっ
たが、Stoma 造設は SEMS群 9例(32.1%)、TDT群 13 例
(65%)と TDT群で有意に多かった(P=0.024)。術後在院日
数は、SEMS群 17 日、TDT群 20 日と 2群間で有意な差
は無かった。Clavien-Dindo 分類 GradeIII 以上の術後合
併症においても、SEMS群 4例(14.3%)、TDT群 3例
(15%)と有意な差は無かった。【結語】SEMS群はTDT群
に比べて stoma 造設率が低かった。その他の短期成績
に関しては、2群間で有意な差は無かった。閉塞性大腸
癌に対するBTSにおける SEMSと TDTは、安全で有
用と考えられた。

【目的】閉塞性大腸癌は 2012 年本邦にて大腸ステント
（self-expandable metallic stent、以下 SEMS）が保険適
応となり，bridge to surgery が普及してきて、待機手術
が可能となってきた。大腸癌治療ガイドラインにおいて
も、減圧治療は緊急手術が回避でき、術後合併症リスク
も軽減できると記されている。SEMSの良好な短期成績
を示唆する報告は散見される一方で、その長期予後に関
しては controversial である。今回我々は閉塞性大腸癌
症例における短期成績および長期成績を検討し、SEMS
の有効性や安全性を検証した。【検討 1】2015 年 1 月から
2021 年 12 月に閉塞性大腸癌を認め、SEMS（S群）また
は経肛門イレウス管（I群）を留置し、減圧治療後に原発
切除手術を実施した症例を対象とした。短期成績につい
て 2群間で後方視的に検討した。【結果 1】対象は S群 44
例/I 群 13 例であった。年齢、性別、併存疾患、腫瘍占居
部位は両群で差はなかった。血清Alb 値（p=0.017）、
Prognostic Nutritional Index（p=0.01）はいずれも I群で
有意に低かった。術式、手術時間、出血量は差がなかっ
たが、開腹手術例が S群 1例（2.3%）/I 群 4 例（30.8%）
で有意差を認めた（p=0.018）。開腹移行例は差がなく、人
工肛門造設例は S群 7例（15.9%）/I 群 8 例（61.5%）で
S群において有意に少なかった（p=0.002）。合併症は S
群 4例（9.1%）/I 群 5 例（38.5%）と S群で有意に少なか
った（p=0.01）。術後在院日数は I群で有意に長かった
（p=0.004）。減圧治療に関しては技術的成功（適切な位置
に留置） は S群 100％/I 群 92.3%であり、合併症は S群
0例に対して I群で腫瘍口側穿孔 2例を認めた。【検討
2】2015 年 1 月から 2019 年 3 月に閉塞性大腸癌に対し
て減圧治療後に手術を実施した症例のうち、pStage2 お
よび 3症例を対象とし、2群の長期成績を後方視的に検
討した。【結果 2】対象は 28 例、観察期間中央値は 36 か
月（10-84）であった。S群 Stage2 11 例/Stage3 10 例、I
群 Stage2 3 例/Stage3 4 例であった。長期成績としては
3 年 OS がいずれも 100%、3 年 RFS は Stage2 S 群
72.8%/ I 群 66.7%（p=0.97）、Stage3 S 群 80%/I 群 50%
（p=0.143）であり両群で差はなかった。再発危険因子は
単変量解析にて術後合併症(p = 0.015)のみであり、S群
は該当しなかった。【考察】S群は全例一旦退院後の待機
手術が可能であった。経口摂取が可能となることにより
術前栄養状態が改善し、術後合併症を軽減できる可能性
が示唆された。また減圧治療の成功率が高く、ステント
合併症も認められず良好な短期成績を示した。腹腔鏡手
術選択例が有意に多く、人工肛門回避例も多いことか
ら、SEMSにより適切な減圧が行えていると考えた。長
期成績に関しては症例数が少なくさらなる症例の集積
が必要ではあるが、現時点においては概ね許容できる結
果であったと考える。閉塞性大腸癌に対しては SEMS
留置後の待機的手術が有用である可能性が示唆された。
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当院における閉塞性大腸癌に対するBridge to 
Surgeryにおける大腸ステントと経肛門イレウス管の
検討 
安山 陽信、鄭 充善、野村 雅俊、吉川 幸宏、末田 聖倫、
森 総一郎、西田 謙太郎、古賀 睦人、宮垣 博道、 
辻江 正徳、赤丸 祐介 
大阪労災病院外科

閉塞性大腸癌に対する大腸ステントの治療成績 
高島 順平、杉浦 光太、小泉 彩香、茂原 富美、 
藤本 大裕、谷口 桂三、小林 宏寿 
帝京大学医学部附属溝口病院　外科



背景：腹腔鏡手術は，これまでの無作為化試験で開腹手
術と比較して短期的な治療成績に優れ，腫瘍学的な治療
成績も同等であることが報告されており，大腸癌の標準
治療の一つになっている。しかし、緊急治療を要する閉
塞性大腸がんでは、腸管が拡張している、全身状態が悪
い、穿孔のリスクが高いなど、様々な理由から腹腔鏡手
術が難しい場合がある。閉塞性大腸がん患者に対する
BTS（Bridge to Surgery）として、自己拡張型メタリッ
クステント（SEMS）や経鼻・経肛門減圧チューブが用
いられることがあるが、腹腔鏡手術を成功させる最適な
減圧方法は不明である。目的：閉塞性大腸癌において、
BTSの有用性を明らかにする。方法：2010 年 1 月から
2020 年 12 月までに SEMS（SEMS群，n＝34）または減
圧チューブ（DT群，n＝24）を用いて術前減圧を行った
閉塞性大腸癌患者 58 例を対象とした後方視的研究であ
る。結果：SEMS群では 31 名（91.1％）が術前に食事が
でき、22 名（64.7％）が全大腸内視鏡検査ができたが、DT
群では食事ができた患者はいなかった（それぞれ
P<0.01、 P<0.01）。血清アルブミン値は，SEMS群では
入院から手術直前までの間に 12 人（35.2％）で増加した
が，DT群では全例で減少した（P＝0.0067）。腹腔鏡手術
はDT群（15 人、62.5％）よりも SEMS群（29 人、85.2％）
でより頻繁に行われた。ストーマを要しない一期的吻合
もDT群（16 例、66.7%）より SEMS群（30 例、88.2%）
でより多く達成された。吻合部漏出は SEMS群とDT
群でそれぞれ 1例ずつに発生した。無再発生存率、全生
存率は両群間に差はなかった。結論：SEMSは腹腔鏡手
術において、減圧チューブに比べ、一期的な吻合が出来
る確率が高く、ストーマ形成率が低いことが示された。
また、術前の栄養状態は減圧チューブより SEMSを使
用したほうが改善する可能性がある。閉塞性大腸がん患
者において、腹腔鏡下切除術を成功させるための術前処
置として、SEMSは減圧チューブより有効であると思わ
れる。

【目的】閉塞性大腸癌に対する治療では、以前は緊急手術
での人工肛門造設術を要したが、経肛門的減圧チューブ
や、自己拡張型金属ステント（SEMS）により、術前の
炎症改善、栄養状態の改善を待って、十分な郭清と安全
な一期的切除吻合が行えるようになった。当院で施行し
た閉塞性大腸癌症例の治療内容の変遷と手術成績につ
いて述べる。【対象と方法】2013 年 1 月から 2022 年 3 月
までの期間で、閉塞性大腸癌に対して経肛門的チューブ
または SEMS留置後手術を施行した 50 症例を対象と
した。【結果】1）臨床像：年齢 69 歳（以下中央値で記載）、
性別は男性 31 例、女性 19 例、腫瘍局在は上行結腸 1、横
行結腸 6、下行結腸 13、S状結腸 20、直腸 10 であった。
経肛門的チューブ留置は 38 例、SEMS留置は 20 例（重
複 8例）であった。術前待機期間は 16 日であった。術式
は腹腔鏡 29 例（58％）、開腹 21 例（42％）で、22 例（44％）
に人工肛門造設を行った。腫瘍の深達度はT3 16 例、
T4a 30 例、T4b 4 例、リンパ節転移はN0 20 例、N1 21
例、N2 6 例、N3 3 例で、最終病期は StageII 17 例、
StageIII 21 例、StageIV 12 例であった。術後経過観察期
間は 27.5 ヵ月であった。2）短期成績：SEMSまたはチュ
ーブ留置に伴う合併症は 7例で、全例緊急手術となっ
た。術中出血量 45ml、手術時間 265 分、術後在院日数
12.5 日、術後合併症は 15 例にあり腸閉塞 8例（うち 5例
は開腹手術）、縫合不全 2例であった。3）長期成績：再
発は StageII 24％（4/17）、StageIII 14％（3/21）にあり、
うち 3例は現病死した。StageIV の 33％（4/12）は転移
巣も切除され無再発生存中である。4）SEMS症例と経肛
門的チューブ症例の比較：SEMS 群では年齢が低く
（P＝0.003）、術後在院日数が短かった（P＝0.003）が、ス
テントトラブルや術後合併症、再発頻度に差はなかっ
た。【考察】SEMSや経肛門的チューブを用いた術前管理
によって、待機的に安全で侵襲の少ない腹腔鏡手術を行
えるようになり、患者負担の低下につながっていた。
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閉塞性大腸癌に対する治療とその短期・長期治療成績に
ついて 
柿澤 奈緒、宮倉 安幸、水澤 由樹、町田 枝里華、 
田巻 佐和子、松澤 夏未、初沢 悠人、高山 裕司、 
辻仲 眞康、力山 敏樹 
自治医大さいたま医療センター　外科



【はじめに】閉塞性大腸癌に対し外科的切除を前提とし
たBridge to surgery(BTS)のための減圧法として，大腸
ステント留置と経肛門イレウス管留置がある．大腸ステ
ント留置は術前の食事摂取，一時退院を可能とするが，
一方で穿孔，逸脱などの特有の問題点もあり，長期予後
についても一定の見解が得られていない．【目的】閉塞性
大腸癌に対するBTS(大腸ステント留置と経肛門イレウ
ス管留置)の短期成績，長期成績を比較し，大腸ステント
留置の安全性，有用性を検討した．【対象】2013 年 1 月
から 2020 年 12 月までに閉塞性大腸癌に対しBTSを施
行した 75 例．大腸ステント留置群(以下，S群)40 例，経
肛門イレウス群(以下，I 群)35 例【結果】S群は右側/左
側/直腸：20/18/2，I 群は右側/左側/直腸：6/23/6，
Stage は S 群は II/III/IV：14/17/9，I 群 II/III/IV：
12/16/7 であった．S群は 38 例(95%)が減圧可能であり，
27 例(67.5%)が一時退院した．減圧後食事摂取開始日の
中央値は 2(1-9)日であった．I群は 25 例(71.4％)が減圧可
能であり，2例(5.7%)が一時退院した．留置後の合併症は
S群でステント閉塞 1例，逸脱 2例，I 群で減圧不良によ
る穿孔が 2例，イレウス管による穿孔 1例，減圧不良に
よる緊急手術が 2例であった．S群 31 例(77.5％)，I 群 22
例(62.9％)に腹腔鏡手術を施行した(p=0.0003)．S 状結腸
～直腸切除における一時的人工肛門造設は S群で 4/17
例(30%)，I 群で 12/22 例(54%)に施行した(p=0.0047)．手
術時間，出血量は両群間に有意差は認めなった．経口摂
取開始日は S群 1(1-12)日，I 群 4(2-28)日で有意差を認め
た(p=0.0013).術後在院日数は S群 10(6-60)日，I 群 18(8-
74)日で有意差を認めた(p=0.0001).Clavien-Dindo 分類
IIIa 以上の合併症は S群で縫合不全 1例であった．I群
は縫合不全 4例，腸閉塞 2例，絞扼性腸閉塞 1例の 7例
で，両群に有意差を認めた(p=0.0105)．StageII/III 症例の
3年生存率は S群 80.8% vsI 群 76.2%で有意差は認めな
かった(p=0.5277)．3 年無再発生存率は S群 65.9% vsI 群
59.4%で有意差は認めなった(p=0.7219)．【考察】大腸ステ
ント留置はBTSとして手術までの食事摂取，一時退院
を可能とし，低侵襲手術への移行，一時的人工肛門造設
の回避が可能となり有用であると考えられた．また留置
後，術後合併症においても安全に施行可能であった．長
期成績においては両群に有意差を認めておらず，大腸ス
テント留置は閉塞性大腸癌に対する有用な治療選択に
なりうると考えられた．

【目的】閉塞性大腸癌に対する bridge to surgery として
の大腸ステント留置の有用性が示されているが，長期予
後についてのエビデンスはまだ不十分であり，さらなる
検討が必要である．【対象と方法】2011 年～2020 年まで
に当科で原発巣を切除した閉塞性大腸癌のうち，大腸ス
テントと経鼻または経肛門イレウス管で術前減圧を要
した症例を対象とし，短期成績，中期成績を後方視的に
比較検討した． 【結果】大腸ステント（以下，S群）72
例，イレウス管（以下，I群）55 例，ステント留置後に
口側結腸の検索を行い，内視鏡的切除困難な多発大腸癌
が 5例（6.9 %）でみられ，同時切除とした．男女比は S
群：48 / 24，I 群：35 / 20（p = 0.851），年齢中央値は S
群：70.5 歳，I 群：65 歳（p = 0.109），手術時ASA（2 / 
3）は S群：53 / 19，I 群：46 / 9（p = 0.201），主病変の
局在（右側 / 左側）は S群：23 / 49，I 群：17 / 38（p 
= 1.00），進行度 (II / III / IV) は S 群：21 / 36 / 15，I
群：16 / 25 / 14（p = 0.822），減圧成功率は S群：96.0 
%，I 群：93.2 %（p = 0.699）と差は見られなかったが，
prognostic nutritional index は S 群：44.7，I 群：37.6
（p＜0.001）と S群で良好であった．手術時間は S群：
166 分，I 群：166 分（p = 0.294），出血量は S群：83.5g，
I 群：118g（p = 0.116），直腸切断術を除く一期的吻合率
は S群：90.1 %，I 群：81.5 %（p = 0.193），Grade 3 以
上の術後合併症は S群：9.7 %，I 群：9.1  %（p = 1.00）
で差はなかったが，術後在院日数は S群：15 日，I 群：
20 日で，S群で短い傾向にあった（p＜0.001）．stage II，
III の術後補助化学療法施行率は S群：75.4%，I 群：
87.8%（p = 0.195）と同等であった．術後フォローアップ
期間中央値は S群：1003 日，I 群：1425 日 (p=0.027)と
差はあるが，stage II，III の R0 症例における 3年全生存
率は S群：92.8%，I 群：74.6% (p = 0.054)，3 年無再発生
存率は S群：72.6%，I 群：70.1%（p = 0.637）であり，有
意差を認めなかった．【考察】後方視的検討で観察期間が
不十分であるが，大腸ステント留置による術前減圧は短
期・中期成績からみて問題ないと思われた．今後，さら
に症例を集積し長期的な成績を検討していきたい．
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閉塞性大腸癌に対する治療成績　̶大腸ステント留置
と経肛門イレウス管留置の比較̶ 
筒井 敦子、萩原 千恵、坂本 純一、伊藤 望、 
勅使河原 優、海瀬 理可、若林 大雅、藤田 翔平、 
三島 江平、藤山 芳樹、岡本 信彦、大村 健二、若林 剛 
上尾中央総合病院　外科

閉塞性大腸癌に対する治療成績の検討 
神 寛之、浦田 風、原 裕太郎、赤石 隆信、小田切 理、 
中井 款、加藤 雅志、川嶋 啓明、豊木 嘉一 
青森市民病院　外科



【背景】左側閉塞性大腸癌に対する緊急腸管減圧法は，人
工肛門造設術や経肛門的イレウス管挿入・大腸ステン
ト留置などの内視鏡的減圧法がある．当科では，原発巣
の切除可能な症例は経肛門イレウス管挿入後に一期的
切除・吻合を第一選択としている．今回，当科での左側
閉塞性大腸癌に対する治療成績について検討したので
報告する．【対象】 2014 年 1 月から 2022 年 4 月に当科で
経験した左側大腸癌 843 例のうち，閉塞性大腸癌を来し
緊急腸管減圧を行った 43 例(5.1%)を対象とした．【結果】
年齢は 71 歳(49-92)，男/女；28/15 例．原発巣は
D/S/RS/Ra/Rb/P； 3/18/13/6/2/1 例 ．病 期 は 
I/II/III/IV；0/15/10/18 例．減圧法は緊急人工肛門造設
術/経肛門イレウス管挿入/ステント挿入；19/20/4 例
であった．緊急人工肛門造設術を施行した 19 例は遠隔
転移を認め，根治切除が困難な症例であった．経肛門イ
レウス管挿入後に原発巣の切除を施行した症例は 18 例
であった．2例は減圧不良により緊急人工肛門造設術を
施行した．経肛門イレウス管の留置期間は 9日(6-21)で
あり，手術前の経肛門イレウス管挿入・留置による合併
症は認めなかった．術式は，結腸部分切除術(下行結腸)/
結腸左半切除術/S 状結腸切除術/高位前方切除術/低位
前方切除術/ハルトマン手術；1/1/5/5/2/4 例．開腹手
術/腹腔鏡下手術/ロボット支援下手術；7/6/5 例．郭清
はD1/D2/D3；2/3/13 例．予防的回腸人工肛門造設術
を施行した症例は 4例であり，人工肛門閉鎖術を施行し
た症例は 3例(1 例は今後施行予定)であった．術後合併
症はCD分類 Grade  II：2 例(麻痺性イレウスによる胃
管挿入)と Grade IIIa：1 例(イレウス管挿入)であった．
食事開始日は術後 4日目(3-15)，術後在院日数は 10 日(6-
27)，在院日数は 20 日(14-37)であった．【結論】左側閉塞
性大腸癌に対する経肛門イレウス管による減圧は，安全
かつ有効であると考えられた．長期成績の評価のために
は更なるフォローアップと症例の蓄積が必要である．

【背景】European Society of Gastrointestinal Endoscopy 
(以下 ESGE) ガイドラインでは閉塞性大腸癌に対する
Bridge to surgery (以下 BTS)では大腸ステント挿入（以
下 SEMS）が推奨となったが、Trans-anal decompression 
tube (以下 TDT)や、人工肛門造設術(以下 STOMA)とい
った他の減圧法と比較した長期成績は明らかでない。当
科ではこれまで左側閉塞性大腸癌に対してTDTを第一
選択としてきたが、ESGEガイドライン改定後からは
SEMSを第一選択としている。【目的】BTSにおける腸管
減圧法ごとの短期・長期成績を明らかにすること。【対
象と方法】2010 年から 2020 年までに pT3 以深の左側閉
塞性大腸癌（下行結腸～直腸 S状部）に対して、SEMS、
TDT、STOMAいずれかの緊急減圧処置を選択し、待機
的原発巣切除術を施行した症例を対象とした。各減圧法
の短期・長期成績を比較した。【結果】対象症例は 82 例。
SEMS/TDT/STOMA群=34/40/8 例。各群間で年齢、性
別、Body mass index、腫瘍占居部位に有意差を認めなか
った。腫瘍径は SEMS群がTDT群と比較して有意に大
きかった(SEMS/TDT/STOMA群= 6.3/5.5/8.5cm)。原
発巣切除までの待機期間はTDT群が SEMS群と比較
して有意に短かった(SEMS/TDT/STOMA群= 35/9/35
日)。待機期間中の減圧不良症例は、SEMS/TDT/ 
STOMA群= 2(6%)/1(3%)/0 例。SEMS群で発生した減
圧不良 2例はいずれもTDTによる追加減圧の後に待機
的原発切除術を施行した。腸管穿孔症例は SEMS/ 
TDT/STOMA群=1(3%)/3(8%)/0 例で、いずれの症例も
緊急原発巣切除術を施行した。SEMS群はTDT群・
STOMA群と比較し有意に鏡視下手術の比率が高く、
(SEMS/TDT/STOMA群=100/82/37%)、術中出血量が
少なかった（SEMS/TDT/STOMA群=5/19/262ml）。
Clavien-Dindo 分類 grade II 以上の術後合併症発生率
は、SEMS群が STOMA群と比較して有意に低かった
(SEMS/TDT/STOMA群=21/30/63%)。術後入院期間は
SEMS群がTDT群・STOMA群と比較し有意に短かっ
た(SEMS/TDT/STOMA群=6/8/15 日)。pT4 の症例は
STOMA群が SEMS群と比較して有意に多かったが 
(SEMS/TDT/STOMA群=47/68/88%)、pN、pStage、脈
管侵襲、口側腸管切離長、肛門側切離腸管長に有意差を
認めなかった。根治切除を施行した pStage II/III の症例
(SEMS/TDT/STOMA群=26/27/7 例)での全生存率、無
再発生存率は各群間で有意差を認めなかった(3 年全生
存率：SEMS/TDT/STOMA群=100/95.7/85.7%、3 年無
再発生存率：SEMS/TDT/STOMA 群=80.4/79.6/ 
42.9%、観察期間中央値：SEMS/TDT/STOMA 群
=40/60/45 ヶ月)。SEMS群はTDT群・STOMA群と比
較して再発形式に有意差を認めなかった。【結語】左側閉
塞性大腸癌に対するBTSにおいて SEMSは安全で有効
な減圧方法であり、長期成績は良好であった。
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示説Ⅱ-8　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス



【背景】閉塞性大腸癌（obstructive colorectal cancer; 
OCRC）は oncological emergency であり、大腸癌の緊急
手術（emergency resection; ER）の主な原因となる。
OCRC に対する ER は通常、選択的手術（elective 
surgery; ES）と比較して合併症率、死亡率共に高くな
る。近年、ERを回避するため減圧目的に一時的人工肛門
造設（temporary stoma; TS）、経肛門チューブ（trans-
anal tube; TAT）留置、自己拡張型金属ステント（self-
expanding metallic stent; SEMS）などの処置を施行し、
ESを行う機会が増えているが、各治療選択には議論の
余地がある。本研究では、OCRCの臨床病理学的特徴を
検討し、ER、SEMS、TAT、TSの各治療選択の有効性
と安全性に関して検討・解析した。【方法】2007 年から
2019 年に当科で根治切除術を行ったOCRC症例 72 例
を対象に後方視的に解析した。ER選択群を 9例、ES群
を 63 例認め、その臨床病理学的因子や手術における短
期及び長期成績に関して検討した。また、ES群のうち減
圧方法として 23 例が SEMS、25 例が TAT、15 例が TS
を施行され、それぞれの同様に検討・解析した。【結果】
ES群では ER群と比較して有意に腹腔鏡手術率（68.2％ 
vs 11.1%, p＜0.01）が高く、永久人工肛門造設率（25.4% 
vs 77.8%, p＜0.01）、と surgical site infection（SSI）発生
率（22.2% vs 55.6%, p＜0.01）が低い結果となった。長期
成績に関してはES群が有意にER群より予後良好であ
った（OS； 2.94years vs 1.81years、p＜0.01）。ES群の
うち、SEMSは左側結腸癌に対して、TATは直腸癌、TS
は左側結腸あるいは直腸癌に対して選択される傾向に
あった。待機手術までの間、絶食管理が必要な症例、さ
らに栄養状態の悪化をきたす症例はTATによる減圧
で有意に多く、減圧失敗も唯一TAT群で認めた。根治
手術の際の手術因子に関して、SEMS：TAT：TS群を
比較すると開腹手術率（17.4%：32.0%：53.3%）、出血量
（0g：32g：200g）、手術時間（254min：256min：
414min）の結果からTS群で侵襲の高い手術となること
が示唆される。永久人工肛門造設率（4.3%：44.0%：
33.3%）、SSI 発症率（4.3%：20.0%：53.3%）、術後在院日
数（13days：16days：24days）の結果から、短期成績も
TS群で比較的不良であり、SEMS群で良好となった。長
期成績に関しては進行直腸癌症例が多いTAT群でや
や予後不良の傾向があったが、それぞれの減圧方法で有
意な差は認めなかった。【考察・結語】ESは侵襲の大き
いERや永久人工肛門の回避に有用であり、より良好な
予後に寄与する可能性がある。ESを選択する際、TSは
患者負担の大きい手術になる可能性が示唆された。
SEMSは TATと比べ減圧成功率が高く、術前に経口摂
取が可能となるため、栄養状態を保持可能であり安全な
治療が可能となる。長期予後に関しては同等である。

【はじめに】閉塞性大腸癌 (OCC) に対し、大腸ステント
の普及により緊急手術の回避とともに患者のQOLを低
下させることなく良好な腸管減圧が得られ、原発巣を待
機的手術で切除する bridge to surgery (BTS)の機会が
増えている。【対象と方法】2012 年 1 月から 2019 年 4 月
の間に順天堂大学附属 5病院で腸管減圧処置後に原発
巣切除を行ったOCC（StageII/III）128 例を対象として、
臨床的な各因子と治療成績について検討した。【成績】平
均年齢：71(35-97)(歳) 、性別：男/女=80 / 48(例)、BMI：
20.7(13.8-32.3)(kg/m2)で、減圧法では大腸ステント
（SEMS）群：30 例、経鼻または経肛門イレウス管
（TDT）群：65 例、人工肛門造設（stoma）群：33 例で、
比較検討した。3群間で年齢、性別、BMI、ASA-PS、腫
瘍の占居部位に有意差はなく、減圧による合併症も差は
認めなかった。減圧期間はTDT群で短く( p＜0.0001)）、
術前の CROSS は TDT群で有意に低値であった( p＜
0.0001)）。術前経口摂取、術前一時退院は SEMS群で有
意に可能であった( p＜0.001)。術前のAlb に差はみられ
たが（SEMS / TDT / stoma：3.4±0.1 / 3.1±0.1 / 
3.3±0.1(g/dL)( p＝0.03)）、術前のmGPS および CONUT
には差を認めなかった。手術アプローチは stoma 群で
開腹が多く(p=0.004)、手術時間(p=0.02)、出血量
(p=0.0008)も stoma 群で多かった。術中合併症は有意差
を認めなかった。術後合併症、5分粥摂取、術後在院日
数も差は認めなかった。腫瘍径は SEMS群で大きく( 
p＝0.03)、T4 の割合も多かった( p＝0.04)。組織型やN因
子、V因子に差はなかったが、Ly1b/1c は SEMS群で多
い傾向であった( p＝0.03)。pStage、adjuvant 施行歴は差
を認めなかった。3年 DFS（SEMS / TDT / stoma：
56.2 / 57.5 / 55.3(%)( p=0.58)）、3年 OS（SEMS / TDT / 
stoma：66.3 / 84.1 / 74.6(%)( p=0.39)）ともに統計学的
有意差を認めなかった。StageII では 3年 DFS（SEMS / 
TDT / stoma：88.9 / 74.6 / 63.2(%)( p=0.08)）、3年 OS
（SEMS / TDT / stoma：88.9 / 91.9 / 89.5(%)( 
p=0.93)）、StageIII では 3年 DFS（SEMS / TDT / 
stoma：27.3 / 42.9 / 43.0(%)( p=0.93)）、3年 OS（SEMS 
/ TDT / stoma：42.3 / 77.0 / 51.6(%)( p=0.57)）であっ
た。【結後】OCCに対するBTSを目的とした大腸ステン
トの使用に関しては、以前より脈管侵襲増加と予後悪化
への影響が議論されてきた。今回の検討では SEMS群
は他の 2群に比べると周術期の成績が良好な傾向であ
ったが、Ly因子は強い傾向であり予後への影響が完全
に否定できない結果であった。
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閉塞性大腸癌に対する当科での治療戦略と成績 
多加喜 航、有田 智洋、木内 純、清水 浩紀、栗生 宜明、
松本 順久、大橋 拓馬、山本 有祐、小西 博貴、森村 玲、
塩崎 敦、生駒 久視、窪田 健、藤原 斉、大辻 英吾 
京都府立医科大学　消化器外科学教室

減圧後に原発巣切除を行ったStagII・III閉塞性大腸癌の
治療成績 
嵩原 一裕1、石崎 陽一1、永仮 邦彦1、大内 昌和1、 
河合 雅也2、本庄 薫平2、土谷 祐樹2、雨宮 浩太2、 
井 祐樹2、前川 博3、櫻田 睦3、山本 陸3、須郷 広之4、 
河野 眞吾4、石引 佳郎5、岩沼 佳見5、福永 正氣5、 
坂本 一博2 
1順天堂浦安病院 消化器・一般外科 
2順天堂大学 下部消化管外科 
3順天堂静岡病院 外科 
4順天堂練馬病院 総合外科 
5順天堂江東高齢者医療センター 消化器外科



【背景】左側閉塞性大腸癌(LOCRC)は術前減圧として経
肛門イレウス管、ステント留置、ストマ造設など個々の
症例に応じた治療戦略が行われている。さらに近年は高
齢者割合の増加に伴ってさらなる個別化医療への配慮
が必要である。しかしながら、高齢者 LOCRCにおける
適切な治療戦略は明らかではない。【目的】高齢者
LOCRCにおける治療成績および至適減圧法を明らか
にする。【対象・方法】2008 年から 2018 年までに香川県
下 12 施設において何らかの減圧処置を要する LOCRC
の 366 症例を対象として後方視的に検討した。原発巣切
除症例(n=305)のうち 75 歳以上(E 群;n=140)と 75 歳未満
(NE群;n=165)にわけて短期・長期成績について比較検
討した。またE群のうち、経鼻イレウス管により減圧を
行った 9例を除外したステント留置（SEMS群;n=36）、
経肛門イレウス管（TaDT群;n=64）、ストマ造設（St 群
;n=16）、緊急手術（ER群;n=15）にわけて治療成績を比
較検討した。【結果】E群とNE群の比較検討において、
術前BMI(E 群:20.3,NE 群:21.4;p=0.029)、術前アルブミン
値(E 群:3.4,NE 群:3.8;p<0.001)に有意差を認めた。術前減
圧法のばらつきには差を認めなかった。手術時間(E 群
:194 分,NE 群:221 分)は有意差を認めた(p=0.015)。
Clavien-Dindo Grade III 以上の合併症発生割合(E 群
:19%,NE 群:10%;p=0.039)、術後 90 日以内死亡率(E 群
:6%,NE 群:1%;p=0.015)は有意差を認めた。郭清リンパ節
個数(E 群:14 個,NE 群:17 個;p=0.004)および術後化学療
法実施割合(E 群:33%,NE 群:77%;p<0.001)は有意差を認
めた。全生存期間はE群で有意に低下を認めた(p=0.032)
が、無再発生存期間に差は認めなかった(p=0.963)。E群
における減圧法の比較検討において、腹腔鏡手術実施割
合(SEMS群:56%,TaDT群:28%,St 群:6%,ER 群:7%)、術後
ストマ保有割合(SEMS 群:14%,TaDT 群:44%,St 群
:56%,ER 群:80%)に有意差を認めた(p<0.001)が、手術時間
や出血量に差は認めなかった。術後合併症発生割合に差
は認めなかったが術後 30 日以内死亡率(SEMS 群
:0%,TaDT群:2%,St 群:0%,ER 群:13%)に有意差を認めた
(p=0.023)。無再発生存期間には差を認めなかった。【結
論】高齢者ではより安全性に配慮した治療法が選択さ
れ、短期成績に劣るものの長期治療成績は非高齢者と同
等であった。高齢者 LOCRCにおける緊急手術は短期・
長期成績を悪化させる可能性がある一方、ステント留置
はより低侵襲な手術が可能でかつ短期・長期成績は同
等であり、有用な選択肢と考えられた。

【目的】閉塞性大腸癌の予後因子としては、壁深達度T4
が予後不良とされ、リンパ節転移を予後因子とする報告
は少ない。そこで大腸ステント安全手技研究会で行った
「stageII/ III の閉塞性左側大腸癌に対する術前大腸ス
テントの意義と長期予後に関する研究（CODOMO 
study）」の post-hoc 解析を行い、予後因子を検討した。
【方法】緊急に減圧を要する、または経口摂取不能とされ
た左側閉塞性大腸癌 301 例が対象である。検討項目は腫
瘍マーカー（CEA、CA 19-9）、好中球リンパ球比（NLR）、
根治手術前の減圧の有無（一時的人工肛門、大腸ステン
ト、経肛門イレウス管）、減圧不良などで減圧法の変更や
緊急手術を行った減圧法変更の有無、壁深達度、リンパ
節転移、根治術後合併症、術後補助化学療法で、COX比
例ハザードモデルにより、無再発生存期間に与える影響
を解析した。【結果】単変量解析では、腫瘍マーカー、
NLR、根治手術前の減圧の有無、リンパ節転移、補助化
学療法には差は認めず、減圧法変更あり(p＝0.005)、壁深
達度（T4）（p＜0.001）、術後合併症C-D 分類 2以上(p＝
0.030)で差を認めた。リンパ節転移に関しては、stage 
migration の可能性のあるリンパ節転移陰性例のうち、
郭清個数 12 個未満の症例を除くと、リンパ節転移の有
無で差を認め（p＝0.034）、stageIII では補助化学療法の
有無で差を認めた（p＝0.004）。以上の結果から、リンパ
節転移 12 個未満の 34 例と T2 の 1 例を除いて多変量
解析を行うと、減圧法変更あり（p＝0.016）、壁深達度T4
（p＜0.001）、リンパ節転移陽性（p＝0.006）、補助化学療
法なし（p＝0.033）が予後不良因子であった。なお、リ
ンパ節郭清個数 12 個未満の症例は一期的切除例に有意
に多かった（p＝0.005）。これら症例はリンパ節郭清、あ
るいは検索が不十分なために stage migration を来して
いる可能性が考えられた。【結論】左側閉塞性大腸癌の予
後不良因子として、減圧法の変更、壁深達度（T4）、リ
ンパ節転移陽性、術後補助化学療法なしであった。
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高齢者左側閉塞性大腸癌に対する至適治療戦略 
近藤 彰宏、隈元 謙介、浅野 栄介、松川 浩之、 
西浦 文平、安藤 恭久、須藤 広誠、岸野 貴賢、 
大島 稔、岡野 圭一 
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左側閉塞性大腸癌の予後因子に関する検討 
小嶋 幸一郎1、遠藤 俊吾2、天野 邦彦3、藤本 竜也4、 
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1杏林大学 
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4君津中央病院 
5亀田総合病院、三重中央医療センター 
6京都第二赤十字病院、市立吹田市民病院 
7東京女子医科大学附属足立医療センター 
8東邦大学医療センター大橋病院



【はじめに】昨今はCOVID-19 による医療機関受診遅れ
の影響で、進行大腸癌が増えてきており閉塞性大腸癌は
未だ多いのが現状である。遠隔転移を有しない場合はま
ずは腸閉塞の解除を行い、その後状態が落ち着いたら原
発切除を行うことが多い。腸閉塞の解除は人工肛門造
設・ステント挿入・イレウス管留置などがあるが、それ
ぞれの治療における原発切除術への影響や、予後の影響
は明らかになっていない。【目的】閉塞性大腸癌に対する
腸閉塞解除目的に行う人工肛門造設・ステント挿入・
イレウス管留置のそれぞれの治療における臨床病理学
的因子の比較を行う。【方法】2012 年 4 月から 2017 年 3
月に遠隔転移を有しない閉塞性大腸癌に対して、原発切
除前に腸閉塞解除目的に術前治療を行った 30 例を人工
肛門造設群（S群）、ステント群（MS群）、イレウス管群
（L群）に分けて比較検討した。【結果】S群 11 例、MS
群 11 例、L群 8例であった。S群は回腸人工肛門 4例、
横行結腸人工肛門 7例であった。L群は全て経鼻イレウ
ス管で、経肛門イレウス管の 3例は減圧不良で、その後
3例全てでステントを挿入していたためMS群に含め
た。S群、MS群、L群で年齢中央値はそれぞれ 64 歳、68
歳、74 歳で、男女比は 6:5、6:5、8:0、術前 CEA値/CA19-
9 値（中央値）は 3.4/12.8、6.2/10.3、5.1/10.6 でいずれも
有 意 差 は 認 め な か っ た 。病 変 部 位 は V, C, 
A/T/D/S/RS/Ra,Rb で、S群 0/1/2/3/2/3、MS群
1/2/4/3/1/0、L群 6/1/0/1/1/1 であった。S群は左側結
腸癌や直腸癌が多かった。L群は右側結腸癌が多く、右
側結腸癌の方が小腸拡張を起こしやすくイレウス管の
適応に該当したと考えられる。MS群は直腸癌が少な
く、肛門に近い病変はステントが入れられないためであ
る。原発切除の術式は ICR/RHC/T/LHC/D/S/ 
HAR/LAR/APR/TPEで、S群 0/1/0/1/0/3/2/1/1/2、
MS群 0/2/1/3/1/2/2/0/0/0、L群 3/3/0/0/0/1/0/0/0/2
であった。腹腔鏡下手術は S群 6例、MS群 7例（うち、
2例は開腹移行）、L群 3例で有意差は認めなかった。結
腸切除・直腸切除・直腸切断術別に手術時間・出血
量・術後在院日数を比較したがいずれも有意差は認め
なかった。また pT、pN、fStage、ly、v いずれも S群、
MS群、L群で有意差は認めなかった。予後に関しては、
3年再発率は S群 40.0%、MS群 22.2%、L群 50.0%で有
意差は認めなかった（P=0.427）。再発形式は S群は肝臓、
卵巣、肺、腹膜が 1例ずつの計 4例、MS群は肺・リン
パ節 1例、腹膜 1例の計 2例、L群は肝臓・肺 1例、肝
臓 2例、局所 1例の計 4例で、有意差は認めなかった。5
年全生存率は S群 51.1%、MS群 57.7%、L群 58.3%と有
意差は認めなかった（P=0.920）。【考察】S群、MS群、L
群はそれぞれの特徴から原発の病変部位の頻度は異な
るが、臨床病理学的因子や予後に有意差を認めなかっ
た。今後、さらに症例を増やして検討したい。

【背景】2012 年より閉塞性大腸癌 (OCC) に対する大腸ス
テント留置が保険適応となり、緊急手術を回避する
Bridge to surgery (BTS) が普及しつつある。当院では
以前は経肛門イレウス管（TDT）による減圧を行ってい
たが、現在大腸ステント(SEMS)を第一選択としている。
しかし、その有用性，安全性、中長期予後については一
定の見解が得られていない。【目的】 術前減圧処置
（SEMS　TDT）を施行した左側OCCの治療成績を検討
する。【対象と方法】 2011 年 2 月から 2019 年 2 月までの
期間中，術前腸管減圧処置後に原発巣切除した
StageII/III 左側 OCC21 例を対象とした。SEMSにて減
圧を行った 10 例 (S 群) と，TDTにて減圧を行った 11
例(T 群) の 2 群に分け，患者背景，手術成績，術後短期
成績，中期成績について後方視的に比較検討した。【結
果】両群間で患者背景（年齢、性別、進行度）に有意差
は認めなかった。減圧後に大腸閉塞スコア (CROSS)4 ま
で改善した症例は，S群 9例 (90%)，T群 0 例 と S 群で
多かった。減圧開始から手術までの期間は, S 群 13 日 (7-
23 日), T 群 10 日 (6-16 日) と 有意差は認めなかった
(p=0.096)。腹腔鏡手術は S 群 9 例 (90%)、T 群 4 例 
(36.4%) と S 群で多く (p=0.024)、出血量は S群 19ml(5-
354ml)，T 群 216ml(7-832ml) で T 群に多かった 
(p=0.011)。D3 郭清例は 両群のすべての症例に施行され
ていた。人工肛門造設例は S 群 0 例、T群 5例 (45.5%) 
と T群にのみ施行されていた(p=0.035)。Clavien-Dindo 
Grade II 以上の合併症発生率に差は認めなかったが，術
後在院日数は S群 29 日 (22-39 日)，T 群 31 日 (29-65 日) 
と T群で長い傾向であった(p＝0.043)。3 年生存率は S
群 88.9%，T群 81.8%(p=0.889)、3 年無再発生存率は S群
50%，T群 90.9%(p=0.0998) であった。2群間で無再発生
存率はT群でやや高い傾向であったが、生存率ととも
に有意差を認めなかった。再発形式は S群　リンパ節 1
例　肝臓 1例　肺 2例　腹膜播種 2例、T群　肝臓 2例　
リンパ節 1例（重複あり）であった。【結語】 BTS とし
ての術前大腸ステント留置は，良好な腸管減圧，栄養状
態の維持により人工肛門造設の回避につながる可能性
がある。再発率は SEMS施行例に多い傾向があっが、生
存率に有意差は認めなかった。今後症例を蓄積し検討し
ていく必要があると考えられた。
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閉塞性大腸癌における腸閉塞治療別の検討 
片岡 温子、清松 知充、石丸 和寛、合田 良政、大谷 研介 
国立国際医療研究センター病院

StagII/III左側閉塞性大腸癌における減圧処置後の治療
成績 
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示説Ⅱ-9　閉塞性大腸癌に対するベストプラクティス



【目的】本邦では 2012 年より大腸ステントが保険収載さ
れ術前減圧（Bridging to Surgery 以下 BTS）や外科手術
困難な症例の緩和治療目的で広く普及されてきている。
当院では 2015 年より閉塞性大腸癌に対する術前減圧目
的での大腸ステントを導入しており、これまでの治療成
績を検討し報告する。【方法】当院にて 2015 年 12 月～
2021 年 3 月の期間で術前減圧を目的として大腸ステン
トを留置した 42 例を後方視的に観察、検討した。また
StageIV を除いた StageII, III で手術によりR0が得ら
れた症例（34 例）について再発率、再発様式を、生存曲
線を作成し以前行われていた経肛門イレウス管による
減圧法（2013 年～2015 年、11 例）と比較することでBTS
としての大腸ステントの予後について検討した。【結果】
年齢は 57～103 歳（中央値：74.5 歳）。腫瘍の局在は右側
が 9例、左側が 33 例、pStage は II/III/IV で 19/15/8 例
であった。ステント留置の技術的かつ臨床的成功率は
92.8%(39/42 例)で、穿孔が 1例、減圧不良が 2例だった。
右側結腸症例でのステント挿入に関連したトラブルは
無かった。ステント留置から手術までの待機期間は 4～
22 日（中央値：11 日）であった。人工肛門造設率は
16.6%、一期的腹腔鏡手術率は 64.2%であった。StageII, 
III で手術によってR0が得られた 34 例について 12 例
（35.2%）で再発を認め、再発様式としては腹膜播種：5
例, 肝転移：5例、肺転移：1例、傍大動脈リンパ節：1
例だった。予後についてカプランマイヤー生存曲線を作
成し、当院で 2013 年～2015 年の期間に行われていた経
肛門イレウス管による減圧法 11 例と比較すると 3年生
存率は大腸ステント：73%、経肛門イレウス管：64％と
なり 2群間に有意な差は認めなかった。【結語】大腸ステ
ントによる術前減圧は閉塞性大腸癌の緊急手術を安全
に回避できる方法であると考えられる。3年生存率は以
前行われていた経肛門イレウス管と比較して劣ること
はなく、大腸ステント留置による予後の悪化を考える結
果は無かった。

【はじめに】近年、閉塞性大腸癌に対する大腸ステント
(Self-expanding metallic stent:SEMS)を用いた術前閉塞
解除処置（Bridge to surgery:BTS）は、緊急手術を回避
できることから広く普及している。一方で、ステント治
療時の穿孔などの偶発症、ステント留置の長期予後に与
える影響についてのエビデンスがないなどの問題があ
る。今回当院における閉塞性大腸癌に対する術前ステン
ト留置症例の検討を行った。【対象・方法】2014 年から
2020 年までに当院で行われた閉塞性大腸癌手術症例は
59 例であった。その内、術前ステント留置が行われた 49
症例（ステント群）と、イレウス管（経鼻、経肛門）が
挿入された 10 例（イレウス管群）に分け検討を行った。
【結果】患者背景は、ステント群とイレウス管群で性別男
性：女性 33：16,8：2(p=0.70),平均年齢 72.9 歳,68.7 歳
(p=0.246), 腫 瘍 部 位 C/A/T/D/S/Rs/Ra/Rb0: 
9:7:8:15:5:4:1,3:1:3:0:1:1:1:0(p=0.012), pStageII/III/ 
IV14:21:14,4:1:5(p=0.136), 腫瘍径 70.0mm,60.0mm 
(p=0.350)で腫瘍部位のみに有意差が認められた。ステン
ト群について、2014-16 年の前期と 2017-20 年の後期で
検討すると、ステント留置時合併症は両者とも 0例、イ
レウス解除 100％、97％、経口摂取 43.8％、100％、一時
退院 18.8％、84.8％、口側観察 84.6％、50％、ステント-
手術日数 21.4 日、50.6 日であった。手術因子ではステン
ト群とイレウス管群でそれぞれ腹腔鏡：開腹 24：25、
0：10（p〈0.01）、手術時間 250.0 分、157.7 分（p=0.001）、
出血量 286.0ml、393.0ml(p=0.564)､リンパ節郭清
D0/D1：D2：D3　2：2：38、4：2：4（p〈0.01）であっ
た。術後合併症はステント群 32％、イレウス管群 50％で
認め（p=0.36）、イレウス 16.3％、20％（p=0.673）、
SSI8.2％、20％（p=0.266）、縫合不全 4.1％、0.0％（p＝
1.000）でいずれも有意差は認められなかった。術後再発
はステント群 27.3％、イレウス管群 30％に認め、有意差
は認めず、再発部位としてそれぞれ肝 4.1％、0％、肺
12.2％、20％、リンパ節 6.1％、0％、腹膜 10.2％、0％、局
所再発 0％、10％で有意差は認められなかった。ステン
ト群の 3年生存率は 93.0％であった。【考察】大腸ステン
ト留置は安全に行われておりイレウス解除率も高率で
あった。術後合併症の発生率は両群で相違は見られなか
った。術後再発率に相違は見られず、ステント群の 3年
生存率は 93.0％であった。【結語】大腸ステント留置は安
全に行われており、BTSは妥当であると考えられた。術
後再発、長期予後については注視する必要があると考え
られた。
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【目的】閉塞性大腸癌における減圧手段には、緊急手術の
他に経鼻イレウス管、経肛門イレウス管、大腸ステント
といった選択肢がある。非減圧での手術は縫合不全のリ
スクが高いとされているが、減圧法の選択基準に明確な
指標は認めていない。そこで当科にて手術施行された閉
塞性左側結腸癌、直腸癌における各減圧法の有用性につ
いて検討した。【方法と対象】2011 年から 2021 年にかけ
て当科で施行した閉塞性左側結腸癌 38 例、直腸癌 49 例
を、緊急手術群（E群）、経鼻イレウス管群（NI 群）、経
肛門イレウス管群（A I 群）、大腸ステント群（S群）の
4群に分類し、それぞれ後方視的に比較・検討を行なっ
た。なお経鼻胃管のみで短期間減圧を行い、手術に以降
した群はE群に含めて検討した。【結果】左側結腸癌症
例はE群 20 例、NI 群 3 例、A I 群 7 例、S群 8例だった。
患者背景は年齢、性別、BMI、PS、腫瘍占拠部位、腫瘍
マーカー、病理学的ステージ、減圧期間、術前経口摂取
率、ドレナージ合併症について検討を行った。結果、NI
群で年齢の中央値が 47 歳（他群 77.5 歳）と有意に若く
（p=0.0016)、S 群で減圧期間が 18 日（他群 5日)と有意に
長く(p=0.2600)、術前経口摂取可能例が 62.5%（他群 0%)
で可能と有意に高率であった（p=0.0132)。ドレナージ合
併症に関してはNI 群で穿孔 1例(33.3%)、A I 群で閉塞 1
例(14.3%)、S 群で閉塞 1例(12.5%)、脱落 1例(12.5%)を認
めたが、各群の合併症頻度に有意差を認めなかった。周
術期短期成績に関しては手術時間、出血量、輸血の有無、
ストマ造設の有無、合併症頻度、術後在院日数について
検討を行ったが、各群に有意差を認めなかった。長期予
後に対しては術後再発の有無、無再発生存期間、原病死
の有無、全生存期間について検討を行ったが、各群に有
意差を認めなかった。直腸癌はE群 33 例、AI 群 3 例、
AI 群 9 例、S群 4例で同様に検討を行った。患者背景は
NI 群で有意に呼吸器、脳神経系併存疾患を有していた
（p=0.0046, p=0.0159)。また S群で 75.0%(他群 8.3%)で有
意に術前経口摂取が可能であった(p=0.0265)。ドレナー
ジ合併症は S群で閉塞 1例(25.0%)を認めたが、合併症率
に有意差を認めなかった。周術期短期成績、長期予後に
対しても同様に検討を行ったが、各群に有意差を認めな
かった。【結果】閉塞性左側結腸癌、直腸癌において術前
の減圧処置として、経鼻イレウス管、経肛門イレウス管、
大腸ステントいずれも安全に施行されていた。また大腸
ステント群は左側結腸癌において減圧期間が有意に長
かったものの、両癌種ともに術前経口摂取率が有意に高
かった。【結後】閉塞性大腸癌の術前減圧方法の選択は未
だ議論の余地があるため、文献的考察を加え報告する。

【目的】閉塞性大腸癌(obstructive colorectal cancer: 
OCRC)は oncological emergency の状態であり、減圧と
その後の癌治療が必要である。当科のOCRCに対する
減圧法、治療成績について検討した。【方法】2012 年 4 月
から 2022 年 3 月までに、減圧処置後に癌に対する治療
を行ったOCRCを対象とした。減圧方法、占居部位、
Stage、減圧後の治療、減圧後の累積生存率について検討
した。【結果】大腸癌症例 973 例中、OCRCは 147 例
(15.1%)であった。減圧後に緩和治療やバイパス手術とな
った 30 例を除く 117 例で検討した。このうち、3例(上行
結腸 1例、S状結腸 1例、直腸 S状部 1例)は穿孔のため
緊急手術、7例は右側結腸癌のため経鼻イレウス管で減
圧後に手術、また上行結腸癌の 1例は術中減圧による一
期的切除・吻合を行った。下部直腸癌や局所因子で切除
困難・不能、あるいは遠隔転移で根治切除不能な症例で
分子標的薬を使用すべき症例には人工肛門造設後に化
学療法か放射線化学療法を行った。また直腸癌の 1例は
経肛門イレウス管を留置したが、減圧不十分で人工肛門
を造設した。人工肛門造設群（stoma 群）は 37 例(31.6%)
であった。stoma 群の占居部位は右側/左側/直腸：
0/11/26 例で、Stage は II/III/IV：7/7/23 例であった。
33 例(89.2%)は人工肛門造設後に化学療法を行った。28
例(75.7%)に原発巣切除を行ったが、28 例中の 2例は骨
盤壁に浸潤し切除不能であった。大腸ステント群
（SEMS群）は 68 例(58.1%)で、占居部位は右側/左側/直
腸：16/39/13 例、Stage は II/III/IV：23/29/16 例であ
った。stoma 群に直腸、StageIV が多かった(p<0.001)。ガ
イドワイヤー不通過の 3例は緊急手術を行い、技術的成
功率は 95.6%であった。ステント留置後に逸脱 1例、敗
血症性ショックで翌日死亡 1例、便による減圧不良 1
例、閉塞性腸炎による緊急手術 1例を認め、臨床的成功
率は 89.7%であった。68 例中 67 例(98.5%)に手術を行っ
た。ステント留置から手術までの期間は中央値 20 日(1
～244 日)であった。50 例(74.6%)で腹腔鏡手術を行った。
Clavien-Dindo Grade3 以上の術後合併症を 9例(13.4%)
に認めたが、全例が回復し、退院可能であった。Stage IV
の 13 例は原発巣切除後に化学療法を行った。Stage 
II/III 症例の 3 年無再発生存率は SEMS 群 69.0%、
stoma 群 42.3%、3 年生存率は SEMS群 81.4%、C 群
74.6%であったが、有意差はなかった(p=0.072, p=0.298)。
Stage IV 症例の 3年生存率は SEMS群 50.56%、stoma
群 28.5%であったが、有意差はなかった(p=0.310)。stoma
群の方が予後不良である傾向があったが、stoma 群は腫
瘍の過伸展やT4b 疑いで術前治療後に手術を行った症
例が多く、同じ Stage でも SEMS群より悪性度が高い
症例が含まれていたためと思われた。【結語】OCRCは癌
の根治性を評価して、減圧と癌の治療のバランスがとれ
た集学的治療が要求される。
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9:00-9:28 
示説Ⅲ-1　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－

大腸癌腸閉塞は oncologic emergency でありかつては
経肛門イレウス管挿入や人工肛門造設により緊急で減
圧していた。2012 年に大腸ステントが保険適応となり、
術後の短期成績が良好であるとされる一方、予後に影響
する可能性も示唆されている。当院では 2012 年から術
前減圧のため大腸ステントを挿入してきたが、今回当院
での手術成績を後方視的に検討した。対象：2012 年 1
月から 2020 年 12 月に当院で大腸癌 cStage2、3 を手術
した症例で、術前に大腸閉塞（ColoRectal Obstruction 
Scoring System　0-2）を認めていた症例方法：術前に
大腸ステントを挿入した群と挿入しなかった群に分け
て、手術成績を検討した。結果：対象症例は 134 例で、ス
テント挿入群は 38 例(28.3%)、非ステント群は 96 例
(71.6%)であった。非ステント群のうち、経肛門イレウス
管を挿入したのは 15 例、経鼻イレウス管を挿入したの
は 15 例、人工肛門を造設したのは 2例、緊急手術で原発
巣を切除した症例が 5例であった。男女比はステント群
vs 非ステント群で 43：53 対 24：14、年齢の中央値は
73 歳（51－96）対 72.5 歳（20－96）、ASAPS3 以上の症
例は 13.1% vs 19.7%(1/2/3 3vs1/30vs76/5vs19)であっ
た。病変部はステント群 vs 非ステント群で盲腸 0vs13
例、上行結腸 0vs26 例、横行結腸 10vs14 例、下行結腸
9vs6 例、S状結腸 15vs24 例、RS 1vs8 例、Ra 2vs5 例、Rb 
1vs0 例であった。病期はステント群 vs 非ステント群で
stage2a が 17vs42 例、stage2b が 1vs5 例、stage2c が
2vs9 例、stage3b が 12vs24 例、stage3c 6vs16 例であっ
た。患者背景に有意差は認めなかった。開腹手術を施行
した症例はステント群 vs 非ステント群で 13.1% vs 
39.1%で、非ステント群で多い傾向であった。手術時間の
中央値はステント群 vs 非ステント群で 267 分
（169－645）vs 263ml（113－514）、出血量の中央値は
76.5ml（5-2055）vs 142ml（5－2252）で、ステント群で
出血量が少ない傾向であった。術後人工肛門を造設した
症例はステント群 vs 非ステント群 13.1 % vs 11.4%で
あった。術後合併症発生率(CD1 以上)はステント群 vs
非ステント群 18.4％vs 32.2%で有意差を認めなかった。
術後在院日数中央値はステント群 vs 非ステント群で
11 日（8-108）vs 16 日（7－215）でステント群が短期で
あった（p＝0.044）。腫瘍の深達度はステント群 vs 非ス
テント群でT3 76%vs70%、T4a 15%vs13.5%、T4b 
7%vs15%、郭清リンパ節数中央値は 25 個（11-65） vs 
25.5 個 (6-59)、転移リンパ節数平均値は 1.8 個 (0-14)vs 
1.4 個(0-16)であった。脈管侵襲陽性率はステント群 vs
非ステント群では 86.8% vs 91.6% (ly0 9 vs18、1y1 23 
vs 54、ly2 4vs21、ly3 2vs3、v0 14vs28 、v1 16 vs43 、v2 
6vs22、v3 2vs3)であった。再発率はステント群 vs 非ス
テント群で 28.9％ vs 22.9%、術後観察期間中央値は 47 
vs 31 か月で有意差を認めなかった。

【はじめに】ミスマッチ修復機能欠損（dMMR）は、高頻
度マイクロサテライト不安定性（MSI-H）を認める。大
腸癌診療においてMSI ステータスは非常に重要である
が、術前治療との関連性や、免疫チェックポイント阻害
剤による長期予後など、明確ではない点も多い。【目的】
大腸癌手術症例で測定されたMSI ステータスを観察
し、臨床的・組織学的特徴、治療法、予後との関連性な
どを探索する。【方法】2013 年から 2022 年 3 月までの期
間で、当科で施行した大腸癌切除症例のうち、MSI 検査
を施行した 156 症例を対象とした。そのうち、MSI-H は
12 例(7.7%)であった。MSI-H を呈した 12 症例を後方視
的に検討した。【結果】性別は男性 7例女性 5例、年齢中
央値 71 歳(53-83)、BMI 中央値 24.1(16-28)、CEA中央値
3.9(1.2-107)、CA19-9 中央値 22.5(5-172)、右側 7例、左側
5例（右側：盲腸 3例、上行結腸 3例、横行結腸 1例、左
側：S状結腸 1例、直腸 S状部 1例、上部直腸 1例、下
部直腸 2例）であった。同時性多発大腸癌を 3例、同時
性重複癌を 2例（胃癌 1例、卵巣癌 1例）、悪性腫瘍の家
族歴を 4例が有し、そのうち 2例は大腸癌の家族歴を有
した。全例に原発巣切除（腹腔鏡 10 例、開腹 2例）が施
行された。手術時間中央値 350 分(155-608)、出血量中央
値 79ml(0-781)、術後在院日数中央値 13 日(7-28)であっ
た。Clavien-Dindo 分類 Grade III 以上の合併症は 1例(
縫合不全)に認めた。組織型は粘液癌 6例、管状腺癌 3
例、髄様癌 2例、低分化腺癌 1例であり、11 例に粘液癌
を認めた。深達度はT2/T3/T4b が 2/9/1 例、リンパ節
転移はN0/N1b が 11/1 例であった。遠隔転移は認めな
かった。外科剥離面陽性は 1例認めた。RAS変異 4例
（すべてKRAS変異）、BRAF変異 5例に認めた。局所再
発 1 例、肝転移 1 例を認めた。局所再発症例は
Pembrolizumab 投与が著効しCRに近い状態を維持し
ている。全例生存中で、OS中央値 274.5 日(38-955)であっ
た。また、右側と左側を 2群にわけ比較検討した。KRAS
変異は左側 5例中 4例、右側 7例中 0例に認め、左側で
有意に多かった（p=0.01）。BRAF変異は右側 7例中 5
例、左側 5 例中 0 例に認め、右側で有意に多かった
（p=0.03）。【考察】粘液癌成分を含まない症例は 1例のみ
であったことから、粘液癌成分を認めた場合はMSI-H
である可能性が示唆された。KRAS変異が左側、BRAF
変異が右側にそれぞれ有意に多い結果であり、発生部位
に基づいた分子レベルでの腫瘍発生機序の差異が示唆
された。局所再発に Pembrolizumab が著効した症例の
経験から、MSI ステータスを見逃さず、積極的に免疫チ
ェックポイント阻害剤投与を考慮することが重要と考
えた。【結論】MSI ステータスは免疫チェックポイント阻
害剤の適応判断に有用である。MSI-H 大腸癌の臨床的・
組織学的特徴を理解し、MSI ステータスを見逃さないこ
とが重要である。
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MSI-H大腸癌切除症例の検討 - 臨床・病理・遺伝子変異
の関連性は？ - 
武田 智宏、庄中 達也、谷 誓良、林 成司、紅露 大介、 
大谷 将秀、大原 みずほ、北 健吾、長谷川 公治、角 泰雄 
旭川医科大学　消化管外科学分野



＜はじめに＞　大腸癌診療におけるMSI 検査は従来、
リンチ症候群のスクリーニングのために重要な検査で
あったが、大腸癌治療ガイドライン 2022 年版では切除
不能進行再発大腸癌における化学療法のレジメン選択
の際に、まずRAS遺伝子や BRAF遺伝子変異よりも先
にMSI 検査を行うことが推奨されるようになった。ま
たMSI-H 症例では 5-FU単剤療法がかえって予後を悪
化させるとの報告などから大腸癌診療においてはMSI
検査は非常に重要な検査である。今回、当院当科におけ
るMSI 検査の現状と課題について報告する。＜対象＞　
2020 年 10 月から 2022 年 3 月までの間の当科にてMSI
検査を行なった StageII 以上の大腸癌手術症例につい
て検査施行率、原発巣部位、年齢、性別、改定ベセスダ
ガイドラインとの関連などについて検討した。＜結果＞　
大腸癌手術症例 87 例、StageII 29 例、StageIII 39 例、
StageIV 19 例であり、うちMSI 検査が施行されたのは
52 例(59.8%、StageII 12 例(41.3%)、StageIII 24 例(61.5%)、
StageIV 16 例(84.2%)であった。これらの中でMSI-H と
診断されたものは 6例(StageII 1 例、StageIII 4 例、
StageIV 1 例)で検査施行例の 11.7%であり、従来の報告
よりも高い傾向が認められた。　部位別にはMSI-H 症
例は盲腸 2例、上行結腸 2例、横行結腸 2例と全てが右
側結腸であった。平均年例はMSS 68.6 歳、MSI-H 79.2
歳でMSI-H 症例で平均年齢が高く男性 1例、女性 5例
であり、女性に多い傾向が認められた。　一方リンチ症
候群のスクリーニングから見た場合、改訂ベセスダガイ
ドラインを満たす症例は 19 例(21.8%)で、うちMSI 検査
施行例は 12 例で、MSI-H であったものは 3例(25.0%)で
ありMSI 検査施行例で改訂ベセスダガイドラインを満
たしていない症例でのMSI-H 陽性率 7.5%よりも高い傾
向が認められた。実際にリンチ症候群と診断されたもの
は 1例でMSI 検査全体の 1.96%であった。＜考察＞　当
院における大腸癌手術症例でのMSI-H 症例は従来の報
告通り右側の高齢女性に多く、改訂ベセスダガイドライ
ンに該当する症例ではMSI-H 陽性率が非該当例よりも
高くなる傾向が認識された。また当科における StageII
以上の大腸癌でのMSI 検査の施行率は 59.7%であり
SageII/III での検査率の向上が課題と考えられ、検査担
当医の固定化や、患者への検査の必要性や費用などの十
分な説明が重要であると考えられた。

【はじめに】リンチ症候群はミスマッチ修復遺伝子の生
殖細胞系列バリアントを主な原因とする常染色体優性
遺伝性疾患である。遺伝性大腸癌診療ガイドラインで
は、リンチ症候群に対するマイクロサテライト不安定性
（MSI）検査や免疫組織化学染色（IHC）検査を用いたユ
ニバーサルスクリーニングが推奨されている。当センタ
ーでは大腸癌患者に対してMSI 検査によるユニバーサ
ルスクリーニングを実施している。今回、当センターに
おける大腸癌に対するMSI 検査の現状とMSI-High 症
例について検討した。【対象と方法】2021 年 1 月～12 月
までの間に、当センターにおける大腸癌に対するMSI
検査の実施件数とMSI-High であった大腸癌患者の臨
床病理学的因子について後方視的に検討した。【結果】
MSI 検査の実施件数は 162 件であった。そのうち、MSI-
High を 10 例（6.17％）に認めた。性別は男性:5 例、女性
:5 例で、年齢の中央値は 76.5（57-87）歳であった。多重
癌の既往歴を有する症例は 4例で、癌の家族歴を有する
症例は 3例であった。腫瘍部位は右側結腸:8 例、左側結
腸:2 例であった。病理組織型は tub1:5 例、tub2:1 例、
muc:2 例、por:2 例で、病理組織学的進行度は pStageI:4
例、IIa:3 例、IIIb:2 例、IVa:1 例であった。遺伝子検査は
RAS 野生:10 例、RAS 変異:0 例、BRAF野生:7 例、
BRAFV600E 変異:3 例であった。StageIVa の 1 例を除
く 9例で根治切除が得られ、うち 1例で術後補助化学療
法（CAPOX）が実施された。StageIVa の 1 例は原癌死、
1例が他病死、残り 8例は現在無再発生存中である（観
察期間の中央値は 7.2 ヶ月）。ユニバーサルスクリーニ
ングを契機にリンチ症候群を疑った症例は 1例であっ
た。症例は 72 歳の女性で、癌の家族歴を有し、臓器横断
的なサーベイランスで 9つの異時性多重癌（皮膚癌、上
行結腸癌、子宮体癌、右乳癌、横行結腸癌、胃癌、直腸
S状部癌、上部直腸癌、皮膚癌）と診断され、改訂ベセ
スダガイドラインの 4/5 項目を満たしていた。全てに対
して根治切除が施行され、現在無再発生存中である。【ま
とめ】大腸癌におけるMSI-High の頻度は約 6%と報告
されており、当センターでの現状と一致する結果であっ
た。ユニバーサルスクリーニングでMSI-High の場合
は、BRAF検査と既往歴、家族歴を確認し、リンチ症候
群の可能性が高い場合は確定診断について説明するこ
とが肝要である。
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当院での大腸癌手術症例におけるMSI検査の現状と課
題 
杉下 博基、穴井 貴之、大西 一穂、大木 悠輔、秋田 聡、
石丸 啓、惠木 浩之、渡部 祐司 
愛媛大学医学部消化管腫瘍外科

大腸癌に対するMSI検査の現状とMSI-High症例の検討 
井上 彬1、賀川 義規1、西沢 佑次郎1、澤田 甚一2、 
伏見 博彰3、青松 倫弘1、竹内 琢朗1、辻 嘉斗1、 
三橋 佐智子1、横野 良典1、小松 久晃1、宮崎 安弘1、 
友國 晃1、本告 正明1、岩瀬 和裕1、藤谷 和正1 
1大阪急性期・総合医療センター消化器外科 
2大阪急性期・総合医療センター遺伝診療科 
3大阪急性期・総合医療センター病理診断科



【緒言】MSI 検査はリンチ症候群のスクリーニングとし
て使用されてきたが，近年の免疫チェックポイント阻害
薬の登場により，大腸癌領域ではその適応を確認するた
めに必須の検査として，その検査件数が増加している．
当院でのMSI 検査の現状を報告し，MSI-H 大腸癌症例
の治療成績を検討する．【対象と方法】2016 年以降に当院
でMSI 検査を施行した大腸癌症例 114 例．【結果】114 例
のうち，改訂アムステルダム基準 II に該当したのは 3例
でいずれもMSI-H であった．この 3例は大腸癌の罹患回
数がそれぞれ 1回，2回，3回であるが，いずれも遠隔転
移はなく術後再発も認めていない．改訂アムステルダム
基準 II 非該当の 111 例ではMSI-H は 5 例（4.5％）であっ
た．この 5例の年齢は 46 歳～85 歳．BRAF V600E 変異
は 3例で，1例は未検査であった．Stage は IIa：2 例，
IIb：1 例，IIIa：1 例，IVa：1 例で，IIa の 2 例は再発な
し，IIb 症例と IIIa 症例で再発を認めた．Stage IIb 症例
は 46 歳男性の下行結腸癌で，術後補助化学療法として
XELOX療法を施行し，術後 12 ヵ月で腹膜播種再発を認
め，腹膜播種切除，腹腔内温熱療法を施行するも再発を
認め，二次治療として Panitumumab 療法を施行した．治
療効果判定は PR で，PD 後に三次治療として
Pembrolizumab 療法を施行したが，治療効果判定は PD
であった．再発後 17 ヵ月で原病死した．Stage IIIa 症例
は 67 歳男性の上行結腸癌で，術後補助化学療法として
XELOX療法を施行し，術後 9ヵ月で多発肝転移，リンパ
節転移を認めた．BRAF V600E 変異陽性であり，二次治
療としてFOLFOXIRI 療法を施行した．治療効果判定は
PRで，PD後に三次治療としてNivolumab+Ipilimumab
療法を施行し，治療効果判定はCRであった．その後，単
発のリンパ節再発を認め，外科的切除を施行し経過観察
中である．Stage IVa 症例は 65 歳女性の盲腸癌で，切除
不能の多発肺転移を伴い，原発巣によるイレウスのため
原発巣切除を施行した．BRAF V600E 変異陽性で，一次
治療として Pembrolizumab 療法を施行し，治療効果判
定は SDで，治療継続中である．【考察】MSI-H 大腸癌に
対する免疫チェックポイント阻害薬の有効性に関する
エビデンスが蓄積されつつある今日であるが，当院で経
験した症例において，高い有効性を認める症例と，全く
効果を認めない症例が存在した．このような治療効果の
違いを予測することは現時点では未だ困難であるが，
MSI-H 大腸癌に散発性大腸癌とリンチ症候群が混在し
ていることなど，まだこれから明らかにすべき問題が残
っていると思われる．散発性の MSI-H 大腸癌では
BRAF V600E 変異陽性の頻度が高く，免疫チェックポイ
ント阻害薬だけでなく，BRAF阻害薬の適応も考慮さ
れ，これらの薬剤の使い分けに関しても今後一定の見解
が示されるであろう．【結語】MSI-H 大腸癌は比較的頻度
が低く，単施設では症例数がかなり限られるため，全国
的な症例の蓄積を要すると考えられる．

【背景】マイクロサテライト不安定(MSI)検査は、進行再
発大腸癌に対する免疫チェックポイント阻害剤(ICI)の
コンパニオン診断・Stage II 大腸癌における術後補助
化学療法の適応判断で着目を受けているが、リンチ症候
群の第 2次スクリーニング検査においても重要な意義
を持つ。欧米では臨床病理学的所見や家族歴を考慮せ
ず、すべての大腸癌に対してMSI 検査を行うユニバー
サルスクリーニングが推奨されている。こうした中、当
科では 2013 年より同意の得られた大腸癌手術症例に対
し、ユニバーサルスクリーニングとしてMSI 検査を行
ってきた。今回、MSI-H 大腸癌の臨床病理学的特徴なら
びに遺伝学的検査の結果を検討した。【対象・方法】2013
年 4 月から 2022 年 3 月までに当科で施行された大腸癌
手術症例のうち、MSI 検査が施行された 778 例を対象と
し、臨床病理学的因子・遺伝学的検査の結果について後
方視的に検討した。【結果】778 例中、MSI-H 大腸癌は 68
例 (8.7％ )に認めた。Stage 別にみると、Stage 0
（ 0/34:0%）、Stage I（ 28/272:10.3%）、Stage II
（24/179:13.4%）、Stage III（14/179: 7.8%）、Stage IV
（2/99:2.0%）となっており、Stage I/II で MSI-H 大腸癌
が多くなっていた。MSS 大腸癌と比較検討したところ
MSI-H 大腸癌は右側結腸(P<0.001)、por/muc(P<0.001))、
脈管侵襲陽性(P<0.001)の症例に多く認めた。またMSI
検査と並んでRAS遺伝子、BRAF遺伝子検査をそれぞ
れ 704 例、687 例で施行した。MSS 大腸癌と比較すると、
RAS野生型(P<0.001)、BRAF V600E 変異型(P<0.001)の
割合が多かった。MSI-H 大腸癌と診断された患者 68 例
のうち、34 例が BRAF野生型であり、若年の傾向を認め
た（野生型：変異型＝64 歳：77.5 歳）。MSI-H/BRAF野
生型のうち、改訂ベセスダガイドラインを満たした 20
症例（全体の 2.6%）が Lynch 症候群の候補となった。最
終的に遺伝カウンセリングを希望され遺伝学的検討を
行った 9例のうち、5例（全体の 0.6%）にミスマッチ修
復遺伝子の生殖細胞系列病的バリアント（MLH1: 4 例、
MSH2: 1 例）を認めた。【結語】当科で行っているMSI-
H 大腸癌の臨床病理学的特徴ならびに遺伝学的検査の
検討を行った。引き続き症例の集積を行うとともに、ミ
スマッチ修復遺伝子の病的バリアントが同定された患
者の血縁者診断による未発症病的バリアント保持者の
同定ならびにサーベイランスを計画中である。
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切除不能のMSI-H の固形がんに対する免疫チェックポ
イント阻害薬のコンパニオン診断および遺伝子パネル
検査の一つとしてのMSI 検査が保険適応内で施行でき
るようになった。また大腸癌治療ガイドライン 2022 年
版では、一次治療開始前のRAS/BRAF遺伝子検査およ
びMSI 検査が推奨されるようになり、大腸癌領域では
MSI 検査が必須のものとなってきている。さらには大腸
癌症例に対しユニバーサルスクリーニング(US)として
MSI 検査が取り入れられている施設もあり、今後MSI-
H を示す大腸癌、さらにはリンチ症候群(LS)に対する診
療機会の増加が想定される。当科では 2013 年より大腸
癌症例に対して、下部消化管内視鏡時の生検もしくは手
術 検 体 を 用 い て 院 内 検 査 で MSI 検 査 と
NRAS/KRAS/BRAF遺伝子検査を行ってきた。MSI-H
症例に対しては、インフォームドコンセントを取得した
うえで遺伝子診療部に紹介し遺伝カウンセリングを経
て遺伝学的検査を行なっている。2013 年 1 月から 2021
年 12 月までに当科で診療を行った全大腸癌症例 1044
例のうち 918 例にMSI 検査を行ない、そのうち 75 例
(8.1%)で MSI-H と診断された。MSI-H 症例のうちでリン
チ症候群と診断、または強く疑われる症例が 8 例
（10.6%）認められている。MSI-H75 例の内訳は、男女比
は 42 対 33、腫瘍の局在において右側 64 例(85.3%)/左側
11 例(14.7%)、組織型において高分化型 53 例(70.7%)/低
分化型 22 例(29.3%)であった。また、BRAF遺伝子につい
ては野生型 32 例(42.7%)/変異型 43 例(57.3%)であった。
75 例のMSI-H 症例のうち 31 例が遺伝子診療部を受診
し、そのうち実際に遺伝子診断まで行ったものが 23 例
であった。遺伝学的検査（MLH1, MSH2, MSH6, PMS2）
にて確定診断を得たものが 5例であるが、遺伝子診断を
希望しないものの LS濃厚疑い例が 3例認められてい
る。LS症例に関しては全例BRAF野生型であった。当
院では診療科のみならず、関係部署による協力体制を構
築し横断的な診療体制を整え院内の電子カルテで症例
情報を共有している。また、2017 年より県内でリンチ症
候群・HBOC対策協議会を立ち上げ各専門施設で協力
して、リンチ症候群の診断・治療からスクリーニング・
遺伝カウンセリング体制の整備を図ってきた。また、年
に 2回ほど研究会を開催し、一般病院に向けて啓発活動
も行っている。USによる LSの検出のみならず、診療体
制 LSと診断された患者に対する支援の拡充も重要で
あると考えている。今回以上のような当科の取り組みに
関して報告する。

【背景】大腸癌において，マイクロサテライト不安定性
（Microsatellite instability: MSI）検査は，免疫チェック
ポイント阻害剤の効果予測・術後補助化学療法の効果
予測・リンチ症候群のスクリーニングを目的として実
施される重要な検査である．高頻度マイクロサテライト
不安定性（MSI-H）大腸癌の診療においては，免疫関連
有害事象（immune-related Adverse Events: irAE）に対
する治療やリンチ症候群に対する遺伝カウンセリング
など，専門的な知識と技術が必要となる．しかし，MSI-
H 大腸癌は，比較的希少な分子サブタイプであるため，
単施設で経験する症例数は限られている．我々は，新潟
県内におけるMSI-H 大腸癌に対する情報共有および診
療体制の構築を目的として，多機関共同研究体制を構築
した．【目的】新潟県内におけるMSI-H 大腸癌の現状を
解析し，MSI-H 大腸癌の診療体制の構築に向けた課題を
抽出すること．【方法】新潟県内のがん診療連携拠点病院
等 の 6 施設に，MSI-H 大腸癌の診療に関するアンケー
ト調査を実施した．アンケート調査項目は，（1）MSI 検
査数およびMSI-H 症例数（2018 年 12 月～2022 年 4
月），（2）免疫チェックポイント阻害剤の治療成績，（3）
リンチ症候群の診療体制の現状，とした．さらに，（4）新
潟大学医歯学総合病院におけるリンチ症候群のサーベ
イランスの現状について調査した．【結果】（1）MSI 検査
を施行した 1001 例中，MSI-H 大腸癌は 79 例（7.9%）で
あった．（2）抗 PD-1 抗体が 12 例，抗 PD-1 抗体・抗
CTLA-4 抗体併用が 1例あった．RECIST 最良総合効果
判定はCR3 例，PR0 例，SD4 例，PD6 例であった．irAE
は 7例に認め、そのうちGrade 3 以上は認めなかった．
（3）6施設中 4施設では，MSI-H 大腸癌に対する遺伝学
的検査（ミスマッチ修復遺伝子）および遺伝カウンセリ
ングが実施されていた．（4）MSI-H 大腸癌に対して遺伝
学的検査を実施した 16 例中 12 例に病的バリアントを
認めた．リンチ症候群関連腫瘍に対するサーベイランス
によって，1例に大腸癌が発見された（観察期間中央
値：43 か月，範囲：1-105 か月）． 【結語】新潟県内のが
ん診療連携病院等の 6施設において，MSI-H 大腸癌の頻
度は 7.9%であった．MSI-H 大腸癌の診療では，重症な
irAEやリンチ症候群に対する対応が必要であることか
ら，各施設におけるMSI-H 大腸癌の診療体制の情報を
共有し，病病連携を推進する必要がある． 85
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当科における大腸癌のMSI検査の現状と取り組み 
遠藤 悟史、大平 学、栃木 透、丸山 哲郎、今西 俊介、 
丸山 通広、松原 久裕 
千葉大学大学院医学研究院 先端応用外科学

新潟県における高頻度マイクロサテライト不安定性大
腸癌に対する診療体制の構築に向けた取り組み 
中野 麻恵1、島田 能史1、松本 瑛生1,8、田島 陽介1、 
中野 雅人1、川原 聖佳子2、西村 淳2、小林 由夏3、 
谷 達夫4、齋木 琢郎5、佐藤 洋6、亀山 仁史7、岩谷 昭7、
山崎 俊幸7、野上 仁8、丸山 聡8、瀧井 康公8、若井 俊文1 
1新潟大学　消化器・一般外科 
2長岡中央綜合病院　外科 
3長岡中央綜合病院　腫瘍内科 
4長岡赤十字病院　消化器外科 
5新潟大学　腫瘍内科 
6魚沼基幹病院　消化器外科・一般外科 
7新潟市民病院　消化器外科 
8新潟県立がんセンター新潟病院　消化器外科



【緒言】リンチ症候群（LS）に対するユニバーサルスク
リーニングは海外で多く施行されており，LSが疑わし
い患者に対する多職種チーム介入の有効性が報告され
ている．しかし，本邦における LSのユニバーサルスク
リーニングは未だに一般的ではなく，多職種チーム介入
効果は不明である．当院の LSに対するユニバーサルス
クリーニングの現状を多職種チーム介入前後で比較し，
多職種チーム介入の有用性について検討する．【方法】当
院では，2016 年 9 月より大腸癌切除術を施行した症例
を対象に，ミスマッチ修復タンパク質(MMRP)に対する
免疫染色(IHC)によるユニバーサルスクリーニングを施
行している．外科医，病理医，臨床遺伝専門医，遺伝カ
ウンセラーより構成される多職種チーム介入以前は，
deficient MMR(dMMR)に対し全例で遺伝カウンセリン
グ(GC)を勧め，GC後に希望者が遺伝子検査(GT)を受け
た．2020 年 1 月より多職種チーム介入を開始し，外科医
による症例選択を行い，該当患者全例に遺伝カウンセラ
ーによるプレ遺伝カウンセリング(preGC)を勧めた．外
科医による症例選択では，MLH1・PMS2 に欠損を認め
る散発性高齢大腸癌症例を除外する事を目的とした．
preGC では LS 関連腫瘍の家族歴を再聴取し，遺伝性疾
患に対する疑問や不安を聴取する事を目的とし, preGC
受診後に希望者がGC・GTを受けた．多職種チームの
介入前後で 2群(介入前：pMTM，介入後：MTM)に分
け，GC受診率，GT実施率，LS診断率を比較検討した．
【結果】対象症例は 522 例で，pMTM323 例・MTM199
例であった．dMMRは 52 例(10%，pMTM：26 例，
MTM：26 例，p=0.09)で，70 歳以下は 16 例(31%)で，男
性 28 例・女性 24 例であった．IHCの内訳は，MLH1・
PMS2 の欠損が 45 例(80.4%，pMTM 23 例，MTM 22 例
)と最多であった．GC受診率，GT実施率，LS診断率は
それぞれ，GC；pMTM 7.7％ vs MTM 34.6%，p=0.04，
GT；pMTM 3.8% vs MTM 30.8%，p=0.02，LS 診断率；
pMTM 0.3％ vs MTM 2.5%，p=0.03 であった．【考察】当
院において，LSに対するユニバーサルスクリーニング
導入期はGC受診率が極めて低く，ユニバーサルスクリ
ーニング拾い上げ後の LS診断までのシステム構築が
急務であった．外科医の外来説明のみでは遺伝性疾患へ
の説明は不十分であると考え，多職種チームを構築し
た．多職種チーム介入により，GC受診率，GT実施率と
LS診断率を飛躍的に上昇させることを実現した．特に
MTMの LS診断率は，本邦の診断率の報告(0.7%)に比し
て高く，海外の報告(2.1～3.7%)と同水準であった．【結
語】多職種チーム介入は，LSに対するユニバーサルスク
リーニング後の LS診断に有効であると考える．

【背景】MMR（mismatch repair）機能は、ゲノム恒常性
の維持に必須である。MMR 機能の低下状態をMMR 
deficient（dMMR）、保持状態を MMR proficient
（pMMR）と表現するが、当院では大腸癌のMMRの機
能欠損の評価法として免疫染色(IHC)による universal 
screening(US)を 2018 年から施行している。【目的】大腸
癌におけるMMRの IHCの診断成績を検討する。【対
象・方法】2018 年 5 月-2022 年 3 月に当施設で大腸切除
術 を 施 行 し た 大 腸 癌 患 者 314 例 に 対 し て
MLH1/MSH2/ MSH6/PMS2 の免疫染色を行い、
dMMRの頻度とその特徴を後方視的に検討した。【結
果】46 例(15%)で dMMRを認めた。pMMRと比較した
dMMR患者の特徴は、手術時年齢がやや高く（中央値 71
歳 vs 68 歳, p=0.094）、右側癌の割合が有意に高かった
（63% vs 23%, p<0.0001）。dMMR症例におけるリンチ症
候群(LS)関連腫瘍の家族歴:15 例(33%)/既往歴:11 例
(24%),多発癌:6 例(13%)。MLH1:37 例(80%),MSH2:11 例
(24%),MSH6:12 例(26%),PMS2:38 例(83%)（重複含む）で低
下を認めた。表現型としては、MLH1/PMS2:28 例(61%)、
MLH1/MSH2:5 例(11%)、MSH2/PMS2:5 例(11%)、
MSH2/MSH6:2 例(4%)、MLH1 単独:1 例(2%)、PMS2 単独
:1 例(2%)、総て欠失:4 例(9%)。現時点では遺伝子診断で
LSの診断に至った症例はないが、再発癌では症例を絞
ってマイクロサイト不安定検査を追加することで効率
的に抗 PD1 抗体薬を使用することができている。【結
語】大腸癌患者にUS として IHC を施行することは
MMRの状態を早期に知ることができる。また LSの診
断にも役立つことから有用である。
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Lynch症候群ユニバーサルスクリーニングに対する多
職種チームの有用性 
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ミスマッチ修復欠損大腸癌の免疫染色によるユニバー
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神山 篤史、渡辺 和宏、唐澤 秀明、梶原 大輝、小林 実、
小野 智之、亀井 尚、大沼 忍、海野 倫明 
東北大学大学院　消化器外科学
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示説Ⅲ-2　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－



【目的】大腸癌患者が増加する中、若年者大腸癌患者も散
見される。若年発症の大腸癌では、家族歴や病理組織像
から遺伝性大腸癌である Lynch 症候群が疑われる場合
があり、様々なスクリーニング法が提唱されている。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
異を原因とする遺伝性腫瘍症候群で，大腸癌をはじめと
して多臓器に悪性腫瘍が発生することが知られている．
ミスマッチ修復蛋白による免疫組織化学染色がリンチ
症候群のスクリーニングに有用と報告されており、若年
者大腸癌のミスマッチ修復蛋白による免疫組織化学染
色と臨床病理学的背景との関連について検討した。【対
象】1990 年から 2011 年に 50 歳未満の原発性大腸癌手
術症例 142 例。【方法】142 例の腫瘍部の Tissue 
Microarray を作製した．免疫組織化学染色（MLH1、
PMS2、MSH2、MSH6）の免疫染色を行い，臨床病理学
的背景との関連を検討した．【結果】16 例（11.3%）に少
なくとも 1種類のミスマッチ修復蛋白発現の消失を認
めた．MLH1 欠失 8例、PMS2 欠失 4例、MSH2 欠失 8
例、MSH6 欠失 7例(重複含む)。ミスマッチ修復蛋白発現
消失例と非消失例との比較では，消失例では右側結腸
(p＜0.001)に有意に多く発症していた。病理組織学的所
見では腫瘍部リンパ球浸潤(p＜0.001)，髄様増殖
(p=0.03)，粘液癌/印環細胞癌様分化(p＜0.001)，クローン
様リンパ球反応(p=0.01)を多く認めた。16 例と改訂ベセ
スダ基準を照らし合わせると，2例に項目 2，4例に項目
5を満たしていた．【まとめ】若年者大腸癌症例に対して
は、詳細な家族歴聴取とミスマッチ修復蛋白の免疫染色
と臨床病理学的背景を組み合わせることによりスクリ
ーニングをより効果的に行うことができ、遺伝性大腸癌
を拾い上げることが可能である。今後はさらに、遺伝性
大腸癌が疑われる患者に対する遺伝子検索なども、倫理
的問題を考慮しながら行うことが重要である。

【はじめに】ミスマッチ修復欠損（dMMR）大腸癌にはリ
ンチ症候群と散発性大腸癌が含まれるが、ともに右側結
腸に好発し、低分化腺癌の割合が高い。予後との関連に
ついては、Stage II では予後良好、治癒切除不能例では
予後不良と報告されている。【目的】当科手術症例におけ
る dMMR大腸癌について後方視的に検討する。【対象と
方法】2012 年から 2021 年までの間に当科で原発巣を切
除した大腸癌のうち、免疫染色でMMRタンパクの消失
を認めた 46 例を対象とし、臨床病理学的因子および予
後について検討した。【結果】MMRタンパクの消失パタ
ーンはMLH1/PMS2: 45 例、MSH2/MSH6: 1 例であっ
た。男性 25 例、女性 21 例、年齢中央値 80（39-98）歳。
腫瘍占拠部位は盲腸 10 例、上行結腸 25 例、横行結腸 7
例、下行結腸 1例、直腸 3例。腫瘍径は 56.5（13-150）mm。
組織型は tub: 26 例、por: 11 例、muc: 8 例、med: 1 例。
Stage は I / II / III / IV: 8/ 26/ 11/ 1 例。再発は 4例で
免疫チェックポイント阻害剤が投与された症例はなか
った。3年 RFS は 90.5%、3 年 OSは 78.8%であった。【考
察】既報どおり dMMR大腸癌は右側結腸に好発し、低分
化腺癌と粘液癌の割合が高かった。高齢者が多いのはリ
ンチ症候群よりも散発性大腸癌の割合が高いものと考
えられた。1例を除き治癒切除症例であり予後は良好で
あった。【結論】当科手術症例における dMMR大腸癌に
ついて検討した。
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若年者大腸癌におけるミスマッチ修復蛋白発現と臨床
病理学的背景を用いたリンチ症候群スクリーニングの
有用性 
須藤 剛、後藤 彩花、海野 裕一郎、深瀬 正彦、 
佐藤 敏彦、飯澤 肇 
山形県立中央病院外科

当科手術症例におけるミスマッチ修復欠損大腸癌の検
討 
田中 宏典、吉松 和彦、伊藤 嘉智、窪田 寿子、 
東田 正陽、岡田 敏正、遠藤 俊治、藤原 由規、上野 富雄 
川崎医科大学　消化器外科学



【はじめに】ミスマッチ修復（mismatch repair: MMR）機
能とは細胞が分裂する際のDNAの恒常性を維持する
ために、複製時に生じる核酸塩基対のエラーを修復する
機能で、ミスマッチ修復遺伝子はMLH1、MSH2、MSH6、
PMS2 の 4 つの遺伝子で構成されている。リンチ症候群
はこれらの遺伝子変異によって引き起こされる家族性
腫瘍であり、大腸癌をはじめ、子宮内膜癌、胃癌、卵巣
癌などが高率に発生する。全大腸癌の約 1-4%がリンチ
症候群に伴う大腸癌と報告されている。リンチ症候群を
疑うべき基準として、アムステルダム基準やベセスダ基
準が用いられている。近年、リンチ症候群のスクリーニ
ングとして、全ての大腸癌に対しMMR検査を行うこと
が推奨されている。当院では、2020 年 11 月より大腸癌
に対するユニバーサルスクリーニングを導入しており、
今回その成績について検討した。【対象と方法】2020 年
11 月から 2022 年 2 月までの間に外科的切除を施行し
た大腸癌症例 180 例のうち、MMRタンパク質免疫染色
検査によるユニバーサルスクリーニングが施行された
155 例を対象とした。MMR deficient（dMMR）の頻度や
その後の経過について検討した。【結果】性別は男性 86
例、女性 69 例、年齢中央値は 71 歳（25-93 歳）、腫瘍局
在は盲腸 21 例、上行結腸 20 例、横行結腸 14 例、下行結
腸 9例、S状結腸 50 例、直腸 41 例であった。dMMR症
例は 14 例（9.0%）で、MLH1 欠損が 11 例、MSH6 欠損
が 1例、MSH2 欠損が 2例であった。dMMR症例でのス
テージ内訳は I：II：III：IV=4：5：4：1 例であり、
BRAF変異陽性は 5例であった。dMMR症例において、
アムステルダム基準と合致した症例は 2例（14%）、ベセ
スダ基準と合致した症例は 9例(64%)であった。結果を
説明後、遺伝カウンセリングを希望した方は 3名、1名
が検討中で、その他の方は希望されなかった。術後補助
化学療法に関して、Stage III の症例では前例術後補助化
学療法としてCAPOXを施行した。【結語】リンチ症候群
に対するユニバーサルスクリーニングは、発症年齢、家
族歴に基づくスクリーニングより有効な可能性がある。

【はじめに】MSI（Microsatellite instability）検査はリン
チ症候群の第 2次スクリーニング検査として行われる。
また、大腸癌治療ガイドライン医師用 2022 年度版にお
いては切除不能大腸癌に対する化学療法選択や切除後
の予後予測・術後補助化学療法選択のためにMSI 検査
を施行することが勧められている。当科では 2020 年 8
月から切除不能症例のみならず、cStageII、III 症例にお
いてもほぼ全例にMSI 検査を施行開始した。今回、当科
における cStageII、III 症例に対するMSI 検査および
MSI-H 症例の現状について文献的考察もふまえ報告す
る。【対象】2020 年 8 月から 2022 年 5 月までに当科で切
除した cStageII、III の大腸癌 167 例を対象とし検討し
た。【結果】cStageII、III の大腸癌 167 例のうちMSI-H
症例は 11 例（6.6%）であった。男性が 6例、女性が 5例
であり、平均年齢は 71.2 歳であった。腫瘍局在は
C/A/T/S/Ra：2/4/3/1/1 であり、右側が多かった。
BRAFについては 11 例中 5例がmutant であった。11
例中 BRAF mutant 症例を除いた 6例のうち最終的に
遺伝子検査でミスマッチ修復遺伝子の生殖細胞系列に
おける病的変異を同定できた症例が 1例あり、リンチ症
候群と診断した。【考察】MSI-H 症例は 6.6%でありこれ
までの報告と同等であった。しかしながらリンチ症候群
と診断されたのは 1例（0.6%）であり、ユニバーサルス
クリーニングから得られた過去の報告よりも低い頻度
であった。【結語】今回、当科におけるミスマッチ修復欠
損（MSI-H）大腸癌症例の現状についてまとめた。今後
は、MSI 検査を施行する大腸癌症例がさらに増えること
で、MSI-H 症例やリンチ症候群についてさらなる検討が
可能になると考える。当科においても引き続き症例の蓄
積と検討を行っていきたい。
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【背景】大腸癌のうち 20-30%は遺伝的素因が疑われ、遺
伝性大腸癌は約 5％である。Lynch 症候群(LS)は遺伝性
大腸癌で最も高頻度である。近年、欧米では LSの診断
率を高めるために、大腸癌全例に対してMSI 検査や免
疫組織化学(IHC)でミスマッチ修復(MMR)機能を評価す
るユニバーサルスクリーニング(UTS)が推奨されてい
る。当院では LS拾い上げのため、2017 年から IHCを用
いたUTSを施行しており、その臨床病理学的特徴につ
いて報告する。【方法】2017 年 1 月‐2022 年 3 月に施行
された原発性大腸癌連続手術症例 788 例のうち、659 例
を対象とした。MMR機能解析としてMLH1、MSH2、
MSH6、PMS2 の IHCを行った。MMRタンパク発現欠
失を示すMMR deficient(dMMR)大腸癌、発現欠失のな
いMMR proficient(pMMR)大腸癌に分類し、両群間や 4
つのMMRタンパク発現欠失パターンで臨床病理学的
特徴について統計解析を行った。なお、dMMR症例につ
いては遺伝カウンセリングの後、希望者に対して遺伝学
的検査を実施した。【結果】659 例のうち、dMMR群は 57
例(8.6%)、pMMR群は 602 例(91.4%)であった。dMMR群
は pMMR群と比較し有意に高齢であり(p=0.045)、女性
が多く認められた(p<0.001)。また、dMMR群は有意に右
結腸に多く存在し(p=0.001)、低分化腺癌、粘液産生腺癌
が多く認められた(p<0.001)。dMMR群のうち遺伝学的
検査を実施したのは 24 例(42.1%)であり、LSの診断とな
ったのは 6 例 (25%)であった。病的バリアントは
MSH2：4 例、MSH6：2 例に認められた。dMMR群で
は、MLH1/PMS2 の両欠失を示す IHCパターンの症例
は有意に高齢(p<0.001)で女性に多く(p<0.001)、組織型は
低分化腺癌、粘液産生腺癌が多く(p<0.001)、病期は早期
の症例(p=0.006)が多く認められた。またMSH2/MSH6
の両欠失を示す IHCパターンの症例は有意に低年齢
(p<0.001)であり、大腸癌の家族歴を持つ症例が多く認め
られた(p=0.003)。【結語】dMMR症例は既報よりもやや
少なく、MMRの欠失のパターンによって臨床病理学的
に異なる特徴を有していた。

【背景】リンチ症候群(Lynch syndrome: LS)における大
腸癌は異時・同時多発癌の発生頻度が高いことから、1-
2 年毎の定期的な大腸内視鏡でのサーベイランスが推
奨されている。定期的な大腸内視鏡でのサーベイランス
を行っていてもサーベイランス間での大腸癌に遭遇す
る 頻 度 が 多 い 。 Post-colonoscopy colorectal 
cancer(PCCRC)は大腸癌が検出されなかった大腸内視
鏡検査後に発生した大腸癌とされる。LS における
PCCRCの詳細に関する報告はない。【対象・方法】遺伝
学的検査で LSと確定診断され 2009 年から 2018 年の
間に大腸内視鏡を施行し大腸癌研究会 Lynch 症候群内
視鏡研究に登録された、316 症例・のべ 1756 回の大腸
内視鏡検査のうち、初回サーベイランス・前回未処置病
変のある検査・前回前処置不良などで十分な観察が施
行不能であった検査を除外した 1201 回の大腸内視鏡サ
ーベイランス検査を対象とし、PCCRCの臨床病理学特
徴につき検討した。【結果】73 回(6.1％)の大腸内視鏡サー
ベイランス・50 症例において、のべ 84 病変の PCCRC
が認められた。サーベイランス期間が 12 か月以下の群
では PCCRCの検出率は 6.1%(46 回/749 回)に対し、13
か月以上の群では検出率は 6.0%(27 回/452 回)であった
(P=1)。16 症例(32%)では異時多発性の PCCRCが認めら
れ、9症例(18%)では同時多発性の PCCRCが認められ
た。局在では盲腸 2病変(2.4%)、上行結腸 20 病変(23.8%)、
横行結腸 21 病変(25%)、下行結腸 4病変(4.8%)、S 状結腸
18 病変(21.4%)、直腸 19 病変(22.6%)に認められ、深達度
は pTis: 66 病変、pT1:1 病変、pT1a: 5 病変、pT1b: 7 病
変、pT2:4 病変、pT3:1 病変であった。pTis-pT1b におい
て肉眼型は 0-IIa:33 病変(41.8%), 0-IIc:4 病変(5.1%), 0-
IIa+IIc:5 病変(6.3%), 0-IIb:1 病変(1.3%),0-Is:15 病変
(19%),0-Ip:1 病変(1.3%), 0-Isp:16 病変(20.3%),不詳:4 病変
であった。また pT1b-pT3 において 20mm以下の病変
は 7病変(63.6%)に認められた。【結語】LS患者における
PCCRCは早期病変では表面型がやや多い傾向にあり、
また 2cm以下の浸潤癌にも留意することが必要であ
る。
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当院では以前から小児科、産婦人科を中心に臨床遺伝医
療部が存在し、先天性代謝疾患や染色体異常などの遺伝
性疾患についての遺伝カウンセリングを行ってきた。癌
ゲノム医療を始めとする医療の進歩により遺伝性腫瘍
に対する遺伝カウンセリングの希望が増加している。遺
伝性乳癌卵巣癌症候群(HBOC)については 2020 年から
臨床遺伝医療部を中心に乳腺外科、婦人科、病理などの
エキスパートによる診療チームが立ち上がっている。そ
の他の遺伝性腫瘍についても多職種(各科医師、病理医、
認定遺伝カウンセラー、看護師)が集まる場の提供が重
要と考え、まずはHBOCの次に患者数の多いリンチ症
候群の診療に関わる各診療科(消化管内科、外科、腫瘍内
科、婦人科、泌尿器科、放射線科)、病理診断医、看護師
に集まってもらい、遺伝性腫瘍診療チーム(HTMT)を立
ち上げた。当初はリンチ症候群のみを対象に考え、遺伝
性大腸癌診療チームとしていたが、泌尿器科や婦人科の
参加により、遺伝性腫瘍を幅広く網羅するHTMTとし
た。活動内容は遺伝性腫瘍の拾い上げ、遺伝カウンセリ
ングの希望確認、遺伝性腫瘍の症例検討やサーベイラン
スに関するディスカッションなどである。2021 年度に
当院で Lynch 症候群を念頭に遺伝カウンセリングを施
行した例について検討し、当院における遺伝性腫瘍診療
の課題、HTMTに課せられた使命について考察した。当
院では Lynch 症候群に対するユニバーサルスクリーニ
ングは行っておらず、遺伝カウンセリングを希望された
13 名のクライエントが 2021 年度遺伝カウンセリング
外来を受診した。カウンセリングのきっかけは Lynch
関連疾患の治療が 8例(大腸癌 5例、子宮体癌 3例)、未発
症血縁者診断が 5例であり現時点でがん遺伝子パネル
検査の二次的所見は認めなかった。カウンセリング後は
12 例が遺伝学的検査を希望されており、外来担当医か
らの説明により遺伝学的検査を希望した方がカウンセ
リングを受けているという印象であった。当院での大腸
癌外科手術件数は約 240 件である。内視鏡治療や切除不
能再発大腸癌、婦人科癌、泌尿器癌などが発見の契機と
なる場合もあると思われる。HTMTを介した科横断的
な相談や 70 歳以下のMMRタンパクの免疫染色などス
クリーニング検査の充実などによりさらなるカウンセ
リング数の増加を目指していく。

【背景・目的】Lynch syndrome（LS）患者の大腸癌では、
sporadic colorectal cancer （SCRC）に比べ若年で発症
し、右側結腸に好発することが知られている。また、異
時性大腸腫瘍の発生が高頻度であることから、遺伝性大
腸癌診療ガイドライン 2020 年版において拡大手術（大
腸亜全摘）の弱い推奨がなされている。しかしながら、過
大な手術侵襲や術後QOL低下のリスクもあり、SCRC
と同様の術式が選択される場合が多く、その場合には残
存大腸における異時性大腸腫瘍の発生が問題となる。ま
た、初回手術の切除部位（右側 vs. 左側・直腸）によっ
て残存大腸における異時性大腸腫瘍の発生頻度が異な
っているかは明らかになっていない。今回、我々は LS
患者の大腸癌手術症例と SCRC手術症例における異時
性大腸腫瘍の発生率や発生部位の相違を明らかにする
ことを目的として検討を行った。【対象・方法】大腸癌研
究会遺伝性大腸癌委員会による「後方視的観察研究によ
る日本人リンチ症候群の大腸病変に対する消化器内視
鏡研究」に登録され、1994 年 5 月～2019 年 7 月に外科治
療が行われた LS症例 155 例(結腸亜全摘 8例を除外)
と、当教室にて 2000 年 1 月～2019 年 12 月に根治切除
術が行われた SCRC症例 3341 例を対象とした。傾向化
スコアを用いて患者背景（年齢、性別、腫瘍部位、組織
型、初回治療年、深達度、リンパ節転移の有無、遠隔転
移の有無）をマッチングし、LS群（114 例）と SCRC群
（114 例）における異時性大腸癌・大腸腺腫の発生率を
比較検討した。次に、LS群、SCRC群における初回手術
の切除部位（右側 vs 左側・直腸）別の異時性大腸腫瘍発
生率を検討した。【結果】マッチング後の LS群と SCRC
群で患者背景に有意な差はなかった。手術後の観察期間
中央値は LS群では 6.5 年、SCRC群では 4.9 年であっ
た。異時性大腸癌の術後 10 年累積発生率は LS 群で
32.0%、SCRC群では 4.3%と有意に LS群で多かった(p＜
0.01)。大腸腺腫の術後 10 年累積発生率は、LS 群で
59.8%、SCRC群では 52.6%であり、有意差を認めなかっ
た(p=0.18)。LS 群、SCRC群における初回手術の切除部
位（右側 vs 左側・直腸）別の異時性大腸癌の術後 10 年
累積発生率は、LS群(32.1% vs 31.3%, p=0.72)、SCRC群
(8.0% vs 1.6%, p=0.27)と両群ともに有意差を認めず、LS
群ではほぼ同じ発生率であった。手術部位別の異時性大
腸腺腫の術後 10 年累積発生率は、LS群(65.9% vs 53.7%, 
p=0.14)、SCRC群(52.1% vs 51.3%, p=0.77)であり、両群と
もに有意差を認めなかった。【結語】LS患者では、SCRC
患者と比べて術後の異時性大腸癌が多く発生したが、大
腸腺腫の発生率には差がなかった。また、残存する大腸
の部位による異時性大腸癌、大腸腺腫の発生率には差が
なかった。
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8九州大学形態機能病理

Lynch症候群患者における大腸癌術後の異時性大腸腫
瘍に関する検討：散発性大腸癌症例との比較検討(多施
設共同コホート試験) 
坂元 慧1、佐々木 和人1,2、石原 聡一郎1、山口 達郎2、 
田中屋 宏爾2、千野 晶子2、冨田 尚裕2、味岡 洋一3 
1東京大学腫瘍外科 
2大腸癌研究会遺伝性大腸癌委員会 
3大腸癌研究会
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示説Ⅲ-3　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－



【はじめに】これまでMSI 検査は Lynch 症候群の診断補
助として使用されてきたが、免疫チェックポイント阻害
剤（ICI）の適応や術後抗悪性腫瘍剤選択の保険適応が拡
大され、急速に検査機会が増加している。当院における
MSI 検査症例の実際並びにMSI-high と診断された大腸
癌症例の臨床的特徴につき報告する。【方法】2019 年 6
月から 2022 年 4 月までの間に、当科でMSI 検査を行っ
た全 335 例のうち、特にMSI-high と診断した大腸癌の
20 例を中心に、臨床病理学的特徴を評価した。【結果】全
335 例のうち Lynch 症候群のスクリーニング目的で行
ったのが 6例、Stage IV で ICI の適応確認目的で行った
のが 247 例、Stage II，III の術後検査として行ったのが
82 例であった。がんゲノムパネル検査結果としてMSI-
high が判明した症例は認めなかった。MSI-high と診断
したのは 20 例(6.0%)で、年齢の中央値は 73 歳（56-86
歳）、女性が 13 例（65.0%)、男性が 7例であった。原発
巣部位は右側結腸が 14 例（70.0%）、左側結腸が 5例、直
腸が 1例で、大腸多発癌を 4例（20.0%）に認めた。組織
型は高～中分化型腺癌が 11 例、低分化腺癌が 3例、粘液
癌が 2例、内分泌細胞癌が 1例、髄様癌が 1例だった。
BRAF変異を 7例（35.0%）に認め、RAS変異を 8例に
認めた。RAS/BRAF wild は 2 例だった。Lynch 症候群
の 2次スクリーニングで行った 6例は、アムステルダム
基準 II もしくは改訂ベセスダガイドラインに基づいて
Lynch 症候群を疑い、MSI-high の診断後に 3例が当院
の臨床遺伝科による遺伝カウンセリングを受け、3例と
も Lynch 症候群の確定診断に至った。残りの 3例は本
人の希望でカウンセリングを受けなかった。がんゲノム
パネル検査結果での二次的所見として抽出された症例
は認めなかった。Stage II, III の術後スクリーニングで
行ったMSI 検査 82 例のうち 7例（8.5%）がMSI-high だ
った。術後補助化学療法を行ったMSI-high の 5 例はす
べてCAPOXを選択していた（ハイリスク Stage II が 2
例、Stage III が 3 例）。Stage II の 2 例は補助化学療法と
してCapecitabine 単剤を検討していたが、MSI-high の
ため行わなかった。進行再発例 7 例のうち、
Pembrolizumab で治療した症例は 3例で奏効率は 33%
だった。FOLFIRI 療法により clinical Complete 
Response(cCR)となり chemo free で 2 年以上の無病生
存が得られている症例を 1例認めた。一方、診断から 3
か月以内に現病死に至った極めて予後の悪い症例を 2
例認めた。【まとめ】当科で経験したMSI-high 大腸癌の
中に、予後の極めて悪い症例や化学療法が著効する症例
が混在していた。術後スクリーニングで行ったMSI 検
査は補助化学療法の選択に有用だった。

【背景】がんゲノム時代の大腸癌診療において、MSI 検査
は進行再発大腸癌に対する免疫チェックポイント阻害
薬(ICI)の使用や補助化学療法選択にも重要な意義を持
つ。しかし現実的にはMSI-H を呈する大腸癌の頻度は
一般的に 3̃5%程度と稀であり、その臨床的な意義が疑
問視されている。当院でのMSI-H 大腸癌の臨床病理学
的特徴について検討した。【対象】2010 年～2021 年に当
院で原発巣切除を行った大腸癌 1034 例中、MSI 検査ま
たはMMR免疫染色を行った 249 例を後方視的に検討
した。【結果】40 例 16.1%がMSI-H/dMMR(以下MSI-H)
であった。MSI-H とMSS/pMMR(以下MSS)で年齢
(p=0.468)・性別(p=0.605)に有意差を認めなかった。MSI-
H は 37 例(92.5%)が右側であり、有意に右側が多かった
(p<0.001)。病理学的には por/muc が有意に多く
(MSS/MSI-H: 8.6%/27.5%; p=0.002)、T因子に有意差は
認めなかったが(p=0.756)、N2 以上、M1症例は有意に少
なく(N2/3: p=0.005; M1: p=0.014)、それによりMSI-H で
pStageIII/IV が有意に少なく(p=0.010)、根治切除後の再
発は MSI-H で 優 位に少なかった (MSS/MSI-H: 
26.5%/10.3%: p=0.036)。OS、DFS ともに有意差を認めな
いが、いずれもMSI-H で良い傾向にあった(OS: p=0.262; 
DFS: p=0.250)。傾向スコアマッチングを用いて性別・
年齢・TNM因子・組織型について背景因子を揃えた
35 例ずつの解析ではOS、DFS ともに予後に差を認めな
かった(OS: p=0.868; DFS: p=0.986)。進行再発MSI-H 5
例のうち pembrolizumab を使用したのは 3例で 1例は
著効した。【結論】MSI-H 大腸癌は右側の por/muc に多
く、進行再発症例は有意に少なかった。背景を揃えると
MSI-H とMSS に予後に有意差は認めないが、進行再発
症例において ICI 投与により著効する症例があり、MSI
検査の臨床的意義は十分ある。
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当科におけるMSI-high大腸癌症例の検討 
神谷 忠宏1、松岡 宏1、廣 純一郎1、花井 恒一2、 
大塚 幸喜2、升森 宏次1、大村 祐介1、小林 陽介1、 
鄭 栄哲1、稲熊 岳1、服部 豊1、須田 康一1 
1藤田医科大学　総合消化器外科学 
2藤田医科大学　先端ロボット・内視鏡手術学

傾向スコアマッチングを用いたMSI-H大腸癌の臨床病
理学的特徴 
谷口 文崇、田中屋 宏爾、土井田 進、皆木 仁司、 
三宅 英輝、鳩野 みなみ、小川 俊博、木村 裕司、 
渡邉 めぐみ、荒田 尚、勝田 浩、青木 秀樹 
国立病院機構　岩国医療センター　外科



【緒言】術後補助化学療法の目的は再発リスクを減少し、
予後を改善させることである。病理組織学的因子からの
再発率や予後の異なる病期 に分け、術後補助化学療法
の適応を決定しているが、Stage II、 III ではMSI-H 大腸
癌は再発率が低く、予後良好であると報告されている。
また、5-FUによる術後補助化学療法の効果を検討した
メタアナリシスが行われ、MSI-H 大腸癌には、術後補助
5-FU療法による生存への上乗せが認められなかったと
報告されている。【目的】当院におけるMSI-H 大腸癌の
臨床病理学的特徴と、術後補助化学療法が与える影響に
ついて検討する。【方法】1993 年から 20012 年までに当
科で治癒切除した大腸癌患者のうち、直腸癌と 5年以内
の他病死や予後不明例を除く 322 例を対象とした。切除
標本からDNAを抽出し、Promega panel を用いて 5つ
のマーカー (BAT25、BAT26、 NR-21、NR-24、MONO-
27) におけるMSI を検索した。MSI が 2 個以上をMSI-
H(MSI-High)と判定、0個をMSS（MSS Stable）、1個を
MSI-L(MSI-Low)とし、これらMSS/MSI-L をMSI-L 群
として、MSI-L とMSI-H の 2 群間の生存率を pStage 別
に検討した。また、両群における術後補助化学療法の有
無による生存率についても検討を行った。【結果】MSI-
H：MSI-L=23：299、男性(MSI-H/MSI-L)：女性(MSI-
H/MSI-L)＝169(9/160)：153(14/139)、手術時の年齢中央
値 69 歳、右側結腸：左側結腸＝127(16/111)：295(7/188) 
p=0.0024、pStageI：pStageII： pStageIII=83(6/77)：
136(12/124)：103(5/98)、組織型はwell：Moderately：
Poorly：Mucinous＝88(5/83)：209(8/201)：15(9/6)：
10：(1/9) p＜0.001、脈管侵襲あり：なし＝163(13/150)：
159(10/149) 、 術 後 補 助 化 学 療 法 な し ：あ り
=132(10/122)：190(13/177)、いずれも 5FU製剤でありオ
キサリプラチン併用は認めない。MSI-H 大腸癌は 7.14％
に認め、右側結腸、低分化・粘液癌に多く認めた。5年
生存率では、[5Y-DSS(%)] MSI-H：MSI-L=91.3：
88.6(p=0.702)、MSI-H/StageI：MSI-H/StageII：MSI-
H/StageIII : MSI-L/StageI : MSI-L/StageII : MSI-
L/StageIII＝100 : 83.3 : 100 : 100 : 86.3 : 82.7 であった。
有意差は認めなかったものの StageIII ではMSI-L に比
しMSI-H で予後は良好であった。StageII/III での補助
化学療法の有無を検討すると、MSI-H/adj あり：MSI-
H/adj なし：MSI-L/adj あり：MSI-L/adj なし＝ 100：
84.6：86.8：78.2(p=0.3594)。有意差は認めなかったが、
MSI-L では補助化学療法を行なった群は、術後補助化学
療法を行わなかった群に比べ予後良好であったが、MSI-
H では、補助化学療法を行わなかった群が術後補助化学
療法を行った群に比べ予後良好であった。【結語】MSI-H
大腸癌は当院においても、臨床病理学的特徴や 5FU製
剤による上乗せ効果を認めず、既報と同様であった。

【目的】大腸癌領域において, マイクロサテライト不安定
性（MSI）は術後補助療法の適否や免疫チェックポイン
ト阻害薬のコンパニオン診断に加えて, Lynch 症候群の
スクリーニング検査として臨床応用されている. 今回, 
MSI 大腸癌についてゲノム・エピゲノムの観点から
subtype 分類を試みた.【対象・方法】2008 年 1 月から
2011 年 3 月までに当科で扱った大腸癌手術症例を対象
として, MSI, CpG island methylator phenotype (CIMP), 
BRAF V600E 解析を行った. CIMPは, CACNA1G, 
CDKN2A, CRABP1, MLH1, NEUROG1 を解析し, 4 つ
以上異常メチル化を認めたものをCIMP+とした.【結
果】MSI-H は 92 例(5.4%)に認められた. MSI-H のうち, 
BRAF V600E, CIMP+ (Subtype 1)が 40 例 (43.4%), 
BRAF V600E, CIMP-(Subtype 2)が 1 例 (1.1%), BRAF 
wild type, CIMP+(Subtype 3)が 9 例 (9.8%), BRAF wild 
type, CIMP-(Subtype 4)が 41 例 (44.6%)であった. 
Subtype 1, Subtype 2, Subtype 3 は全例散発性で, 
Subtype 4 では Lynch 症候群が 19 例(46.3%), Lynch-like
症候群 17 例(41.5%), 散発性 3例(7.3%)であった. 進行度
の頻度に差は認めなかったが, Stage II/III の再発率が
Subtype1; 9.7%, Subtype 3; 42.9%, Subtype 4; 15.6%と
Subtype 3 で頻度が高かった. 再発形式に特徴は認めら
れなかった. 一方で, 全生存期間では 5 年生存率が
Subtype 1;70%, Subtype 3;88.9%, Subtype 4;87.4%と
Subtype3 は Subtype4 と同様に予後が良好であった. 
【結語】MSI 大腸癌を CIMP, BRAF V600E を用い
Subtype 別に検討することで臨床病理学的特徴が異な
ることが明らかとなった. 
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MSI-H大腸癌における臨床病理学的検討と術後補助化
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MSI-H大腸癌におけるCIMP, BRAF V600Eを用いたサ
ブタイプの検討 
夏目 壮一郎1、川合 一茂1、中野 大輔1、高雄 美里1、 
加藤 博樹1、中守 咲子1、伊勢 一郎1、出嶋 皓1、 
山口 達郎2 
1都立駒込病院　大腸外科 
2都立駒込病院　遺伝子診療科



10:38-11:10 
示説Ⅲ-4　ミスマッチ修復欠損（MSI-H）大腸癌－基礎と臨床の最前線－

【背景】ミスマッチ修復異常を示す散発性大腸癌の多く
はMLH1 プロモーター領域メチル化によるMLH1 発現
抑制に起因していると考えられている．また，MSI-High
を示す症例では，癌組織におけるBRAF V600E 変異お
よびMLH1 プロモーター領域メチル化の検索を行うこ
とによって，Lynch 症候群が否定出来る可能性が高ま
る．したがって，MLH1 プロモーター領域メチル化の検
索は臨床的に重要であるが，本邦におけるMLH1 メチ
ル化陽性大腸癌の特徴については明らかではない．【目
的】MLH1 メチル化陽性大腸癌における臨床病理学的特
徴について検討する．【方法】1) Stage I-IV 大腸癌 275 例
を対象とし，癌組織におけるMLH1 遺伝子プロモータ
ー領域のDNAメチル化レベルを測定し，臨床病理学的
因子や予後との関連性について検討した．DNAメチル
化レベルの測定には術直後に採取した凍結癌組織を用
い，DNAを抽出後に bisulfite 処理を行い，定量的メチル
化特異的 PCR(qMSP)で測定した．b-Actin をコントロー
ル遺伝子とし，各症例における相対的DNAメチル化レ
ベル(Relative methylation value：RMV)を算出した．2) 
散発性MSI-H 大腸癌であることが判明している 1例に
対しては，ホルマリン固定パラフィン包埋 (FFPE)標本
からDNAを抽出し，同様に評価した．【結果】対象症例
は，年齢中央値が 69 歳(32～92 歳)，男性が 145 例
(52.8%)，女性が 130 例(47.2%)であった．1)　Stage 別 (I：
39 例，II：84 例，III：78 例，IV：74 例)に検討すると，
各群におけるメチル化レベルに差は認めなかった．
qMSPにおける増幅の評価を元にMLH1 メチル化の陽
性基準をRMV=0.01 (1%以上)とすると，陽性症例は 53
例(19.2％)であった．陽性症例では陰性症例と比較して，
女性が多く(69.8% vs 41.9%；p=0.0004)，右側結腸が多く
(50.9% vs 26.6%；p=0.0009)，主組織型が低分化の症例が
多く(24.5% vs 8.1%；p=0.003)，組織型に低分化を含む症
例が多かった(49.1% vs 21.6%；p=0.0001)．他の臨床病理
学的因子では差を認めなかった．また，RASおよび
BRAF遺伝子変異の有無が明らかな症例(RAS：77 例，
BRAF：7例)では RASおよび BRAF遺伝子変異の有
無に関して，MLH1 メチル化陽性症例と陰性症例の 2群
間で有意差は認めなかった．長期予後に関する検討で
は，MLH1 メチル化陽性症例と陰性症例の 2群間では，
いずれの Stage においても有意差を認めなかった．2) 散
発性MSI-H 大腸癌ではRMV=0.094 (9.4%)であり，
MLH1 メチル化陽性と判定した．【結論】本検討は定量的
メチル化特異的 PCR(qMSP)を用いた検討であるが，諸
家の報告と同様に，MLH1 メチル化陽性大腸癌では女
性，右側結腸，低分化組織型症例が多いという結果であ
った．今後の臨床応用のために，免疫組織化学的染色や
遺伝子発現などの結果との対比が必要である．

症例は 24 歳男性。便潜血陽性で近医受診し、下部進行直
腸癌の診断で当科紹介。内視鏡にて肛門縁 5cmに全周
性腫瘍が存在。血液検査では Hb 9.1g/dl、CEA 
1.1ng/ml。家族歴は祖母が大腸癌と腎盂癌、祖母の姉が
大腸癌のみでありアムステルダム II 基準には該当しな
かったが、改訂ベセスダガイドラインは該当した。遺伝
子解析でRAS変異型、BRAF野生型であった。PET検
査含めた全身検索で遠隔転移は認めず、術前化学放射線
療法の方針となった。1.8Gy×25 回の計 45Gy の照射に
加えて照射日にCapecitabine 1650mg/m2/day を内服。
照射終了 10 週後にロボット支援下低位前方切除術＋人
工肛門造設を施行した。病理所見では、Lynch 症候群に
特徴的な病理像は示さなかったが粘液癌が主体で、
ypT3ly0v0,BD1Pn1aN0(0/19)で CRMは陰性であった。
組織学的効果判定ではGrade1a であった。直腸間膜内
のEMVI は認めなかった。術後補助化学療法なしで経
過観察となっている。また、提出標本でMSI-H と判明し
たが、遺伝子外来での精査は希望されず Lynch 症候群
の確定診断は得られなかった。現時点で術後 1年である
が再発無く経過している。Lynch 症候群が疑わしい若年
性進行直腸癌に対して術前放射線化学療法を施行した
後にロボット支援下で切除を施行した極めて稀な症例
を経験したので、遺伝子学的な考察も踏まえて報告す
る。
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MLH1メチル化陽性大腸癌における臨床病理学的特徴 
杉本 起一1、高橋 宏光1、井 祐樹1、入江 宇大1、 
河口 恵1、小針 文1、百瀬 裕隆1、雨宮 浩太1、 
土谷 祐樹1、塚本 亮一1、本庄 薫平1、岡澤 裕1、 
河合 雅也1、高橋 玄1、冨木 裕一1、新井 正美2、 
坂本 一博1 
1順天堂大学医学部 下部消化管外科 
2順天堂大学大学院医学研究科　臨床遺伝学

術前放射線化学療法施行後にロボット支援下低位前方
切除術を施行したLynch症候群が疑わしい若年性進行
直腸癌の1例 
竹本 典生、松田 健司、岩本 博光、三谷 泰之、 
中村 有貴、村上 大輔、阪中 俊博、田宮 雅人、 
兵 貴彦、堀 雄哉 
和歌山県立医科大学　第2外科



背景：大腸癌の自然退縮は比較的稀な現象であり、機械
的ストレス、体液性因子、感染など、いくつかの要因が
関与していると考えられる。しかし、そのメカニズムに
ついては依然として不明な点が多い。我々は外科的切除
前に完全な自然退縮を認め、全例ミスマッチ修復
（MMR）欠損を示した 3例の大腸癌を経験した。 
症例：症例は 70 代女性、60 代女性，60 代男性。病変は横
行結腸の 10mm大 0-Is+IIc 病変（症例 1）、盲腸の 10mm
大の 0-Is 病変（症例 2）、および横行結腸のType2 病変
（症例 3）であった。内視鏡的生検を施行し全例で管状腺
癌であった。全例に造影CTを施行、病変は描出された
が、リンパ節転移および遠隔転移は認めなかった。内視鏡
検査後、それぞれ 42 日、52 日、および 85 日後に腹腔鏡
下または開腹による大腸切除術を施行した。全例で切除
標本の肉眼観察では腫瘍は確認できず、病理組織学的検
索では、粘液湖や異物反応を伴う線維性瘢痕を認める一
方で、残存腫瘍細胞は認めなかった。術前の内視鏡生検標
本に対するMMR蛋白の免疫組織化学的染色により、全
例でMLH1/PMS2 またはMSH2/MSH6 のいずれかの
MMR蛋白発現の消失が確認された。全例術後補助療法
を施行せず、5年以上経過観察し、画像診断および腫瘍マ
ーカー等における再発を疑う所見は認めていない。症例
1および症例 3のメチル化特異的 PCRによるメチル化
解析では、MLH1 のプロモーター領域のDNAメチル化
を認めた。リンチ症候群に関する生殖細胞系列の変異解
析は、いずれの患者も希望せず、施行していない。 
考察：我々の経験した大腸癌の自然退縮例は、全例術前
の内視鏡生検により確定診断がなされている。部位の確
定は盲腸病変以外は点墨を施行、その後外科切除標本の
病理学的検索にて残存腫瘍細胞がないことが確認され
た。生検標本に対する免疫組織化学的検査にて、全例
MMR欠損を示した。最近の報告では、MMR欠損大腸癌
が完全に自然退縮した例が報告されている。近年散発性
大腸癌やリンチ症候群関連MMR欠損大腸癌の臨床
的・生物学的特性が明らかになってきている。MMR欠
損大腸癌は近位結腸に好発し、粘液癌成分や髄様増殖を
示すことが多く、予後が良好であると言われている。ま
たMMR欠損大腸癌は高い免疫原性を有し、免疫チェッ
クポイント阻害剤にも良好な反応を示す。自然退縮癌で
は、生検、外科的切除、敗血症などの刺激による報告も
あり、その幾つかは免疫系の潜在的な役割が示唆されて
いる。本症例に共通するMMR欠損という表現型を考慮
すると、何らかの誘因を介して活性化される抗腫瘍免疫
反応が腫瘍退縮のメカニズムの一つと予想される。な
お、1名はこれまでに症例報告もなされている。 
結論：術前内視鏡生検の免疫組織化学的検査でMMR
欠損を示す自然退縮した大腸癌 3例を経験した。全例が
術前の内視鏡生検で確定診断され，手術で切除された標
本の病理検査で残存腫瘍細胞がないことが確認された。

近年、高頻度マイクロサテライト不安定性（MSI-H）を
認める切除不能大腸癌に対し、免疫チェックポイント阻
害薬（ICI）の有効性が示され、大腸癌治療ガイドライン
2022 年度版においても ICI の使用が強く推奨されてい
る。しかし、MSI-H は切除不能大腸癌の約 4％しか認め
ず、施設毎の臨床経験は少ない。さらに borderline 
resctable 例に対する切除を目指した ICI 投与の安全性
や有効性を示した報告は極めて少ない。今回、MSI-High
大腸癌限局播種再発・小腸間膜リンパ節転移に対して、
ICI を投与後に手術を行い、病理学的完全奏功(pCR)が得
られた症例を経験したため報告する。症例：37 歳、男性
腹痛を主訴に前医を受診し、腹部造影CT検査にて小
腸・腹壁浸潤を伴う局所進行 S状結腸癌と診断され、
D3リンパ節郭清を伴う開腹 S状結腸切除、小腸・腹壁
合併切除が施行された。病理学的所見は、pT4b（小腸）
N2b（8 個）M0, Stage IIIb と診断され、術後補助化学療
法として、CAPOX療法 8コースが施行された。術後 1
年目の造影CT検査で、腹直筋・腹横筋・内外腹斜筋・
腸腰筋への浸潤を伴い、外腸骨動脈に接する巨大腫瘤を
認めた。さらに PETで FDG集積を伴う左鼠経・閉鎖
リンパ節転移を認め、左鼠経リンパ節の針生検で S状結
腸癌の再発と診断された。前医でRAS wild、BRAF wild
が確認され、FOLFIRI＋panitumumab 療法を計 9コー
ス施行し、腫瘍縮小が得られたため、切除の可能性を求
めて当院を紹介受診した。CT再検査では、腹壁再発巣
は腹壁と筋肉の合併切除で技術的に切除可能と判断し
たが、小腸間膜リンパ節転移が新出したため、切除を行
うためには更なる病勢コントロールを行うのが得策と
判断した。追加の遺伝子検査でMSI-H と判明したため、
ipilimumab＋nivolumab 療法を開始し、病勢コントロー
ルができれば 4コース投与後に切除する方針とした。し
かしながら、2コース終了時点の中間画像評価で再発巣
の若干の増大を認め、切除不能となる危険を感じたため
3コースで終了し、手術の方針とした。手術は、腹壁腫
瘍切除＋左鼠経・閉鎖リンパ節郭清＋小腸間膜リンパ
節切除＋大腿筋膜腹壁再建を施行した。術後経過は良好
で、皮弁部の表層創感染を認めたが保存的に軽快し、術
後 17 日目に退院した。病理結果は腫瘍の残存は認めら
れず pCRであった。術後補助療法は施行せず、術後半年
の現在、無再発経過中である。MSI-H 大腸癌に対する
ICI 療法では，近年極めて高い病理学的奏効率や pCR率
が報告されており、R1切除のリスクが高い場合や周囲
臓器合併切除を含む高侵襲手術が必要となる様な
borderline resectable 症例の場合は、ICI 療法を導入す
る事も選択肢の 1つかもしれない。
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完全な自然退縮を認めたMMR欠損大腸癌の3例 
高丸 博之1、横田 拓也2、山田 真善1、志田 大3、 
金光 幸秀4、関根 茂樹5、斎藤 豊1 
1国立がん研究センター中央病院 内視鏡科 
2東京都立多摩総合医療センター 消化器内科 
3東京大学医科学研究所附属病院 外科　 
4国立がん研究センター中央病院 大腸外科  
5国立がん研究センター中央病院 病理診断科

免疫チェックポイント阻害薬により病理学的完全奏功
が得られたMSI-High大腸癌腹壁限局播種再発・小腸間
膜リンパ節転移の1例 
小林 龍太朗1、上原 圭1、小倉 淳司1、村田 悠記1、 
鳥居 直矢1、深田 浩志1、神原 祐一1、梅田 晋一2、 
服部 憲史2、中山 吾郎2、尾上 俊介1、宮田 一志1、 
山口 淳平1、水野 隆史1、伊神 剛1、横山 幸浩1、 
小寺 泰弘2、江畑 智希1 
1名古屋大学大学院医学系研究科　腫瘍外科 
2名古屋大学大学院医学系研究科　消化器外科



【症例】50 歳代の男性. 下血を主訴に前医を受診され, 直
腸癌疑いで当院へ紹介となった. 父および妹が大腸癌で
加療歴があった. 初診時の直腸診にて肛門に 1.5cm大の
痔核様腫瘤を認めた. 下部消化管内視鏡検査にてAV 
8cmに半周性の 2型腫瘍を認め, 生検にて group5, tub1
の結果であった. 造影 CT検査にて直腸領域と両側鼠径
部のリンパ節が腫大しており, また胆管内発育型腫瘍を
認めこちらは原発性肝内胆管癌と判断した. 直腸癌に対
して腹腔鏡下低位前方切除術および回腸瘻造設術を行
った. 病理結果はmuc, pT3N2b, RAS mut, BRAF wild
であった. 外来フォロー中に肛門腫瘤の増大を認め, 生
検にて悪性の結果であったため, 初回手術後 2ヶ月目に
肛門腫瘤に対して腹腔鏡下腹会陰式直腸切断術を施行
した. 病理結果はmuc が主成分であり, 直腸病変と近似
した組織像であることから直腸癌の肛門転移と診断し
た. また両側鼠径部の腫大リンパ節の摘出も行い, 病理
結果はmetastatic adenocarcinoma であった. 近親者に
大腸癌が多いことからHNPCCを疑い追加検索したと
ころ MSI-H の 結 果であった . 1 次 治 療として
Capecitabine/Oxaliplatin 療法を, 2 次療法として
Capecitabine/Irinotecan/Bevacizumab 療法を行ったが
PDとなったため, 初回手術後 1年目より 3次治療とし
てNivolumab + Ipilimumab 療法を開始した. 現在, 初
回手術後 2年目の時点で, CT 検査上明らかな増悪や新
規病変は認めず, 腫瘍マーカーは基準値内で, SD を維持
しており, また重篤な副作用なく治療継続中である. 【考
察】Chackmate 142 試験において, 既治療例のMSI-
H/dMMR 切除不能進行・再発大腸癌に対する
Nivolumab/Ipilimumab 併用療法はNivolumab 単独よ
りも良好な成績が示された. 今回従来の化学療法の効果
が 乏 し い MSI-H 大 腸 癌 に お い て , 
Nivolumab/Ipilimumab 併用療法が有効であった症例を
経験したので文献的考察を加えて報告する.

40 歳台男性。2000 年に S状結腸がんに対し他院で根治
切除（pStage2）。2014 年血便にて当院受診、横行結腸と
下行結腸に進行がんを認め、6月に腹腔鏡下大腸亜全摘
を施行（横行結腸 pT4aN1M0 pStage3b,下行結腸
pT3N0M0 pStage2a）。術後受診されず、患者希望で他院
にて 2019 年 4 月より ipilimumab/nivolumab（ipi/nivo）
併用療法を自由診療で施行されていた（詳細不明）。2020
年 12 月に CEAの上昇を認め、2021 年 1 月当院再受診。
播種再発を認め、2月に開腹播種病変切除、胃部分切除、
小腸部分切除を施行。手術検体にてMSI-high と診断し、
根治切除後の術後化学療法として capeOX療法を導入
したが、9月に播種再発を認めた。ipi/nivo 療法を導入
し、副腎機能低下Grade2 を認めたが、播種病変は消失
し現在治療継続中である。今回我々は再発MSI-high 結
腸がんに対し ipi/nivo 療法が奏効した症例を経験した
ので、報告する。
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Nivolumab/Ipilimumab併用療法が有効であった
MSI-H直腸癌の1例 
田宮 雅人、松田 健司、岩本 博光、三谷 泰之、 
中村 有貴、村上 大輔、阪中 俊博、竹本 典生、兵 貴彦 
和歌山県立医科大学 外科学第2講座

Ipilimumab/nivolumab療法が奏効したMSI-High再
発結腸がんの1例 
松本 俊彦1、生駒 龍興1、安田 知代1、朴 将源1、 
柴田 伸弘1、佐竹 悠良1,3、上原 広樹2、多久和 真帆2、 
堀 創史2、山本 宜之2、八田 雅彦2、向出 裕美2、 
小林 壽範2、三城 弥範2、山崎 誠2、井上 健太郎2、 
関本 貢嗣2、濱田 円2 
1関西医科大学附属病院がんセンター 
2関西医科大学附属病院消化管外科 
3高知大学医学部腫瘍内科



【はじめに】進行大腸癌に対しては手術と化学療法によ
る治療が一般的であるが、近年では免疫チェックポイン
ト阻害薬による治療が注目を集めている。特に切除不能
MSI-H 大腸癌に対しては免疫チェックポイント阻害薬
による治療が第 1選択となり、2022 年版大腸癌治療ガ
イドラインにも記載された。一方で術前治療、もしくは
コンバージョン治療における免疫チェックポイント阻
害薬の意義についてはエビデンスが少なく、未だ不明で
ある。【症例】20 代、男性。家族歴は母大腸癌、両祖母
肝癌、父方祖父咽頭癌、母方祖父胃癌、母方叔母子宮癌。
下痢と便秘を 1ヶ月間繰り返し、当科外来紹介受診。精
査により上行結腸癌 cT4b(右尿管、右下大静脈、十二指
腸)N2aM0 Stage IIIb の診断で、KRAS変異あり、BRAF
野生型であり回腸人工肛門造設後に術前化学療法とし
てXELOX＋Bevacizumab 3 コースを行うも原発巣の
増大を認めた。MSI 検査にてMSI-H であり 2次治療と
して Nivolumab + Ipilimumab 4 コース、その後
Nivolumab 2 コースの免疫チェックポイント阻害薬治
療を行った。開始直後のCT検査では多発肺転移を認め
たが治療中に消失し、原発巣も縮小し、十二指腸への浸
潤も解除された。また有害事象としてGrade2 の皮膚炎
を認めた。根治的切除可能と判断して開腹右半結腸切除
術、右腎摘出術、下大静脈合併切除術、十二指腸部分切
除術を施行した。病理組織学的には腫瘍は肉芽組織に置
換され pCRの診断であった。第 19 病日に退院され、現
在術後 1年 3ヶ月無再発経過観察中であり、大腸癌治療
前と同様に社会生活を送っている。術後は遺伝子検査も
施行され、MSH2 遺伝子変異を認めリンチ症候群と診断
された。【結語】Nivolumab と Ipilimumab による免疫チ
ェックポイント阻害薬治療により切除不能MSI-H 上行
結腸癌が pCRとなり、無再発経過観察中の 1例を経験
した。当症例は免疫チェックポイント阻害薬治療のコン
バージョン治療、また術前治療としての可能性を示唆す
るものと考られたが、未だ症例数も少なく、さらなる症
例の蓄積や検討が望まれる。

【背景】KEYNOTE016 試験は，dMMR大腸癌に対する
抗 PD1 抗体薬 pembrolizumab（Pembro）の奏効割合は
dMMR大腸癌で 52％であった。近年, dMMR大腸癌に
対する抗 PD1 抗体薬術前治療が奏功した症例報告や切
除不能 dMMR大腸癌に対して抗 PD1 抗体薬治療によ
り Conversion に成功した症例報告が散見される. 
dMMR進行直腸癌に対して通常の化学療法が無効で抗
PD1 抗体薬が著効した症例を経験したので報告する.
【臨床経過】症例は 75 歳,男性.1 ヶ月前から続く下痢の精
査目的に腹部CT検査を施行し,直腸に壁肥厚を認めた. 
下部消化管内視鏡検査を施行し, AV7 から 18cmに全
周性 2型腫瘍を認めた.  結果は,中・低分化腺癌で, 遺伝
子変異解析はRAS mutation(+), MSI-high であった. 胸
腹骨盤部単純造影CT検査で遠隔転移を認めず, 直腸左
側壁外に進展する 60mm大の腫瘍を認めた.  内腸骨動
脈と尿管への浸潤は認めなかったが,尿管下腹神経筋膜
と内腸骨静脈への浸潤が否定できない状態であった. 
IMA根部周囲リンパ節に転移が疑われた. cT4b(下腹神
経筋膜) N3 M0 cStage IIIc と診断, 術前化学療法後の根
治手術を計画した. mFOLFOX6 療法を 4 cycle 施行後
の画像評価で, 腫瘍径・周囲浸潤はほぼ変化なく SDと
診断した. Nivolumab + Ipilibumab 併用療法へ変更し 4 
cycle 施行し,化学療法後の下部消化管内視鏡検査所見
では, AV15cm半周性 2型病変まで縮小した. 腹骨盤部
単純造影CT検査および骨盤部造影MRI 検査でも腫瘍
は 45mmX30mmと著名な縮小を認め, 傍大動脈リンパ
節から腸管傍リンパ節まで 5mm腫大は認めるものの
明かな縮小を認めた. PETCT検査でも, 直腸原発巣に
集積のみであった. 化学療法最終投与日から 1ヶ月後に
ロボット支援腹腔鏡下直腸低位前方切除術・左下腹神
経筋膜合併切除・回腸人工肛門造設術を施行した(手術
時間:7 時間 27 分, 出血量 188ml). 術後経過としては尿閉
を認めたが(Clavien-Dindo 分類 Grade 2), その他は良好
で, 術後第 13 病日に退院となった. 病理検査結果は, 腫
瘍細胞は認めなかった(Complete remission). 【考察】本
症例は, 左側下腹神経および左内腸骨静脈への浸潤が疑
われ,mFOLFOXから Ipilibmub+Nivolumab 療法へ変
更して奏功を得た. 患者の全身状態的に化学療法継続が
困難であったこともあり, 4cycle 終了後に手術に踏み切
ったが病理学的検査結果からは, Watch&Wait も選択肢
の一つとして今後検討する余地があるかと思われた. ま
た,化学療法後の画像診断でも下腹神経前筋膜への浸潤
が否定できないため, 合併切除としたが, 結論からは不
要な過大侵襲であったと考えられる. 症例を集積して, 
合併切除するべき症例と縮小手術が可能な症例の判別
をしていく必要があると考えられる.【結語】dMMR進行
大腸癌に対して, 術前治療の 1option として抗 PD1 抗体
薬は有力な候補の一つとなり得る可能性が示唆されま
す.96
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MSI-H 切除不能Stage IV上行結腸癌に対して
NivolumabとIpilimumabによる免疫チェックポイン
ト阻害薬治療を行いpCRを認めた1例 
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術前FOLFOXが奏功せず,Ipilimumabu+Nivolumab
療法で根治切除しえた進行直腸癌の1例 
柳田 剛1、中村 大学2、渡部 かをり1、鈴木 卓弥1、 
牛込 創1、志賀 一慶1、高橋 広城1、小川 了1、 
松尾 洋一1、瀧口 修司1 
1名古屋市立大学消化器外科 
2名古屋市立大学薬剤部



背景：MSI-high を有する切除不能進行・再発大腸癌 
(MSI-high mCRC)に対する免疫チェックポイント阻害
薬(ICI)として Pembrolizumab(Pembro)、Nivolumab 
(Nivo)、Nivo+ Ipilimumab (Ipi)が保険適用となってい
る。しかしながら、pivotal 試験における本邦から登録さ
れた症例数は少数であり、本邦の実施診療における
MSI-high mCRC に対する ICI の有効性・安全性につい
てのエビデンスは十分でない。方法：当院において
2018 年 9 月 25 日から 2022 年 4 月 21 日までに ICI によ
る治療歴を有するMSI-high mCRCを対象として、有効
性、安全性に関して後方視的に解析を行なった。結果：
対象患者は 9人で、年齢中央値は 66 (42-79)歳、性別[男性
/女性] 4/5(44%/56%)、ECOG PS [0/1/3]; 3/5/1 
(33%/56%/11%)、原発部位[上行/横行/下行/S 状/直腸]; 
4/1/1/1/2 (44%/11%/11%/11%/22%)、診断時病期[転移
/局所進行/再発]; 2/1/6 (22%/11%/67%)、RAS 変異ステ
ータス[野生型/変異型]; 8/1(89%/11%)、BRAF V600E 変
異 ス テ ー タ ス [野 生 型 /変 異 型 /不 明 ]; 
5/3/1(56%/33%/11%)であった。ICI 使用レジメンは
Pembro/Nivo+Ipi; 7/2 (78%/22%)、前治療レジメン数
[1/2/3]; 7/1/1(78%/11%/11%)であった。観察期間中央値
は 9.4 ヶ月であり、最良総合効果が評価可能な 8人にお
い て 最 良 効 果 は CR/PR/SD/PD; 
1/2/1/4(13%/25%/13%/50%)であり、奏効割合 37.5%で
あった。PFS 中央値は 4.8 ヶ月、1年 PFS 割合は 33%、
OS中央値は 9.4 ヶ月、1年 OS割合は 36.5%であった。
BRAFV600E 変異型群と非変異型群を比較して PFS と
OS において有意差は認めなかった (PFS 中央値：
BRAFV600E 変異型群 6.2 ヵ月 vs 非変異型群 3.4 ヶ月, 
HR: 0.94 [95%CI: 0.2-6.1], p=0.95; OS 中央値：
BRAFV600E 変異型群 8.0 ヵ月 vs 非変異型群 9.4 ヶ月, 
HR: 1.61[9.2-11.7], p=0.63)。奏効群では非奏効群と比較し
て、ICI 投与開始時点における好中球リンパ球比（NLR）
が低い傾向があった（中央値 2.2 [IQR: 1.9- 2.8] vs 5.7 
[4.6-9.3], p=0.036）。免疫関連有害事象は Grade 
1(CTCAE ver.5.0)の皮疹が 2人(22%)に認められたが、
休薬や中止を要する有害事象は認めなかった。考察 ：
MSI-high mCRCにおける実施診療での ICI の有効性は
pivotal 試験と同等であること、また ICI 開始時点の
NLRは ICI の効果予測因子であることが示唆された。
しかし、本研究は少数例の検討であり、今後、多施設共
同研究による実施診療における ICI の有効性・安全性
の評価、ICI 応答性に関連する臨床病理学的因子の探索
が望まれる。
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Hanaoka, Marie (花岡 まりえ) .....................P1-14(44), P2-50(76) 
Hanazaki, Kazuhiro (花崎 和弘).....................................P2-15(58) 
Hanazawa, Takaaki (花澤 隆明).....................................P1-24(49) 
Hara, Yuichi (原 裕一) ...................................................P1-21(48) 
Hara, Yutaro (原 裕太郎)...............................................P2-49(75) 
Harada, Hitoshi (原田 仁) ..............................................P2-46(74) 
Harada, Suzuka (原田 涼香) ..........................................P1-11(43) 
Hasegawa, Hiro (長谷川 寛) ..........................................P1-17(46) 
Hasegawa, Hiroshi (長谷川 寛) ......................................P2-46(74) 
Hasegawa, Kimiharu (長谷川 公治) ................P2-32(67), P3-1(82) 
Hashiguchi, Yojiro (橋口 陽二郎) ......................P1-5(40), P2-5(53) 
Hashimoto, Hikaru (橋本 光) .........................................P1-20(47) 
Hashimoto, Masakazu (橋本 昌和) ................................P2-31(66) 
Hashimoto, Mikihiro (橋本 幹弘) ...................................P1-13(44) 
Hashimoto, Yoko (橋本 瑶子)........................................P2-40(71) 
Hata, Fumitake (秦 史壯) ................................................P2-9(55) 
Hatabe, Shigeru (波多邊 繁)..........................................P2-22(62) 
Hatano, Satoshi (幡野 哲)............................O3-8(35), P2-26*(64) 
Hatate, Kazuhiko (旗手 和彦) ........................................P2-21(61) 
Hatono, Minami (鳩野 みなみ) ......................................P3-19(91) 
Hatsuzawa, Yuri (初沢 悠人) .........................................P2-47(74) 
Hatta, Masahiko (八田 雅彦) ........................P1-9*(42), P3-27(95) 
Hattori, Minoru (服部 稔)................................................P3-5(84) 
Hattori, Norifumi (服部 憲史) ........................................P3-25(94) 
Hattori, Yutaka (服部 豊) ..............................................P3-18(91) 
Hayama, Tamuro (端山 軍) ..............................P1-5(40), P2-5(53) 
Hayami, Shinya (速水 晋也) ...........................................P1-15(45) 
Hayashi, Joji (林 成司) .....................................................P3-1(82) 
Hayashi, Keichi (林 啓一)...............................................P2-60(81) 
Hayashi, Takemasa (林 武雅) ..........................O1-6(26), O1-7(27) 
Hazama, Shoichi (硲 彰一) ...........................................O3-10(36) 
Hida, Koya (肥田 侯矢) ...................................................O1-1(24) 
Higashida, Masaaki (東田 正陽).....................................P3-11(87) 
Higashiguchi, Takahiko (東口 貴彦) ................P1-23(49), P2-8(55) 
Hino, Hitoshi (日野 仁嗣) ...............................P1-8(41), P2-51(76) 
Hinoi, Takao (檜井 孝夫) .................................................P3-5(84) 
Hirakawa, Tomio (平川 富夫) .........................................O2-3(29) 
Hirano, Hidekazu (平野 秀和) ........................................P3-30(97) 
Hiraoka, Yumie (平岡 弓枝) ............................................O3-7(35) 

Hirata, Keiji (平田 敬治) O3-2(32), O3-3(33), P3-13(88), P3-15(89) 
Hirata, Tomomi (平田 友美)............................................O3-5(34) 
Hiratsuka, Takahiro (平塚 孝宏)...................................P2-30*(66) 
Hirayama, Ryoichi (平山 亮一) .......................................P2-20(61) 
Hiro, Junnichirou (廣 純一郎) ........................................P3-18(91) 
Hirono, Yasuo (廣野 靖夫) .............................P1-7(41), P2-39(70) 
Hisanaga, Makoto (久永 真)..........................................P2-24(63) 
Hiyoshi, Masaya (日吉 雅也)..........................................P3-28(96) 
Homma, Shigenori (本間 重紀)......................................P1-25(50) 
Honda, Kazuna (本多 五奉)...........................................P2-13(57) 
Honda, Shinsaku (本田 晋策) ........................................P3-13(88) 
Honda, Tetsuro (本田 徹郎)...........................................P1-19(47) 
Hondo, Nao (本藤 奈緒)................................................P2-43(72) 
Honjo, Kumpei (本庄 薫平) .........P1-16(45), P2-53(77), P3-22(93) 
Hori, Naoto (堀 直人)..................................................P2-25*(63) 
Hori, Soushi (堀 創史) ...................................................P3-27(95) 
Hori, Yuya (堀 雄哉)......................................................P3-23(93) 
Horiguchi, Akihiko (堀口 明彦) .......................P1-23(49), P2-8(55) 
Horiguchi, Shinichiro (堀口 慎一郎) ................................O2-7(31) 
Horino, Taichi (堀野 大智) ............................P2-23(62), P3-12(88) 
Hoshino, Nobuaki (星野 伸晃) ........................................O1-1(24) 
Hosoi, Norihito (細井 則人) ...........................................P2-58(80) 
Hotta, Ryuuichi (堀田 龍一) ...........................................P2-28(65) 
Huzino, Masato (藤野 聖人) ..........................................P2-58(80) 
Hyo, Takahiko (兵 貴彦)..............P1-15(45), P3-23(93), P3-26(95) 

I 
I, Yuki (井 祐樹) ...........................................P2-53(77), P3-22(93) 
Ichihara, Momoko (市原 もも子) .....................................P1-2(38) 
Ichikawa, Nobuki (市川 伸樹) ......................................P1-25*(50) 
Ichimasa, Katsuro (一政 克朗) ........................................O1-6(26) 
Ide, Mayumi (井手 麻友美) ............................................P2-13(57) 
Iede, Kiyotsugu (家出 清継).............................................P2-4(53) 
Igaki, Takahiro (井垣 尊弘) ..........................................P1-17*(46) 
Igami, Tsuyoshi (伊神 剛) ..............................................P3-25(94) 
Igaue, Shota (伊賀上 翔太)............................................P3-28(96) 
Iida, Hiroya (飯田 洋也) .................................................P2-29(65) 
Iida, Michihisa (飯田 通久) ...........................P1-22(48), P3-20(92) 
Iioka, Aiko (飯岡 愛子) ..................................................P2-13(57) 
Iizawa, Hajime (飯澤 肇) ..............................P2-60(81), P3-10(87) 
Iizuka, Toshiro (飯塚 敏郎) ............................O2-7(31), P3-15(89) 
Ikeda, Satoshi (池田 聡) ................................................P2-31(66) 
Ikeda, Yuumi (池田 有美) ...............................................O3-5(34) 
Ikegami, Koji (池上 幸治) ............................................P1-21*(48) 
Ikoma, Hisashi (生駒 久視) ............................................P2-52(77) 
Ikoma, Tatsuki (生駒 龍興) ............................................P3-27(95) 
Imanishi, Shunsuke (今西 俊介)

P1-4(39), P1-18(46), P2-37(69), P3-6(85) 
Imaoka, Hiroki (今岡 裕基) ..........................O3-11(37), P1-26(50) 
Imaoka, Koki (今岡 洸輝) ................................................P3-5(84) 
Imoto, Yoshitaka (井本 良敬) ......................................P1-10*(42) 
Inada, Kentarou (稲田 健太郎) ......................................P2-19(60) 
Inagaki, Mizumi (稲垣 水美) ..........................................P2-57(79) 
Inaguma, Gaku (稲熊 岳) ..............................................P3-18(91) 
Inatsugi, Naoki (稲次 直樹) ...........................................P2-57(79) 
Inomata, Masafumi (猪股 雅史) ....................................P2-30(66) 
Inoue, Akira (井上 彬) .....................P1-3(39), P2-1(51), P3-3*(83) 
Inoue, Hiroyuki (井上 博之) ............................................O1-5(26) 
Inoue, Ken (井上 健) .....................................................P1-20(47) 
Inoue, Kentaro (井上 健太郎) ........................................P3-27(95) 
Inoue, Manabu (井上 学) ...............................................O1-2(24) 
Inoue, Masaaki (井上 正章) ............................................O2-2(28) 
Inoue, Masashi (井上 雅史) ...........................................P2-28(65) 
Inoue, Yuji (井上 雄志) ....................................O1-4(25), P2-6(54) 
Ioka, Tatsuya (井岡 達也) .............................P1-22(48), P3-20(92) 
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Irie, Takahiro (入江 宇大) ..............................................P3-22(93) 
Isayama, Hiromichi (伊佐山 浩通) ...................................O2-3(29) 
Ise, Ichiro (伊勢 一郎) ....................................O3-4(33), P3-21(92) 
Ishibashi, Keiichiro (石橋 敬一郎) ....................................O3-8(35) 
Ishibe, Atsushi (石部 敦士) ...........................................O2-1*(28) 
Ishibiki, Yoshiro (石引 佳郎) ..........................................P2-53(77) 
Ishida, Fumio (石田 文生) ...............................O1-6(26), O1-7(27) 
Ishida, Hideyuki (石田 秀行)

O3-2(32), O3-3(33), O3-8(35), P2-26(64), P3-15(89) 
Ishida, Tomo (石田 智) ....................................................P2-4(53) 
Ishiguro, Toru (石畝 亨).................................O3-8(35), P2-26(64) 
Ishihara, Shin (石原 慎) ...................................................P2-8(55) 
Ishihara, Soichiro (石原 聡一郎) .....O1-3(25), O2-6(30), P3-17(90) 
Ishii, Hiromichi (石井 博道) .............................................O2-5(30) 
Ishii, Masayuki (石井 雅之) ..............................................P1-2(38) 
Ishikawa, Hiroyasu (石川 博康) ......................................P2-26(64) 
Ishikawa, Toshiaki (石川 敏昭) ........................O3-2(32), O3-3(33) 
Ishimaru, Kazuhiro (石丸 和寛)......................................P2-56(79) 
Ishimaru, Kei (石丸 啓)...................................P2-10(56), P3-2(83) 
Ishizaki, Tetsuo (石崎 哲央) ..........................P1-12(43), P1-13(44) 
Ishizaki, Yoichi (石崎 陽一) ............................................P2-53(77) 
Isobe, Satoshi (磯部 聡史) .............................................P2-13(57) 
Isohata, Noriyuki (五十畑 則之) ....................P1-1(38), P2-61*(81) 
Itabashi, Michio (板橋 道朗) ............................O1-4(25), P2-6(54) 
Itatani, Yoshiro (板谷 喜朗) ............................................O1-1(24) 
Ito, Mamoru (伊東 守) ..................................................P3-16(90) 
Ito, Masaaki (伊藤 雅昭) ................................O3-7(35), P1-17(46) 
Ito, Masahiro (伊東 昌広) ...............................P1-23(49), P2-8(55) 
Ito, Nozomi (伊藤 望)....................................................P2-48(75) 
Ito, Tadao (伊藤 忠雄) ....................................................O2-5(30) 
Ito, Tetsuya (伊藤 徹哉) .................................O3-8(35), P2-26(64) 
Ito, Yoshitomo (伊藤 嘉智)............................................P3-11(87) 
Itoh, Yoshito (伊藤 義人)...............................................P1-20(47) 
Iuchi, Katsuya (井内 勝哉) ..............................................O3-5(34) 
Iwado, Kazuhiro (岩藤 和広) ..........................................O1-4(25) 
Iwagami, Shiro (岩上 志朗)

O3-12(37), P1-27(51), P2-23(62), P3-12(88) 
Iwai, Takuma (岩井 拓磨) .............O2-8(31), P2-33(67), P2-42(72) 
Iwamoto, Hiromitsu (岩本 博光)P1-15*(45), P3-23(93), P3-26(95) 
Iwamoto, Masayoshi (岩本 哲好)...................................P2-11(56) 
Iwamoto, Shunsuke (岩本 隼輔) ..................................P2-17*(59) 
Iwanuma, Yoshimi (岩沼 佳見) ......................................P2-53(77) 
Iwasa, Satoru (岩佐 悟) .................................................P3-30(97) 
Iwasa, Yosuke (岩佐 陽介) ..........................................P1-11*(43) 
Iwase, Kazuhiro (岩瀬 和裕) ..............P1-3(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Iwata, Noriko (岩田 乃理子) .........................P1-14(44), P2-50(76) 
Iwatsuki, Masaaki (岩槻 政晃)

O3-12(37), P1-27(51), P2-23(62), P3-12(88) 
Iwaya, Akira (岩谷 昭).....................................................P3-7(85) 

J 
Jin, Hiroyuki (神 寛之) .................................................P2-49*(75) 

K 
Kadono, Yoshihiro (門野 義弘) .......................................O2-4(29) 
Kagawa, Hiroyasu (賀川 弘康)........................P1-8(41), P2-51(76) 
Kagawa, Yoshinori (賀川 義規) .........P1-3(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Kaida, Sachiko (貝田 佐知子) ........................................P2-29(65) 
Kaise, Rika (海瀬 理可) ..................................................P2-48(75) 
Kaizu, Takashi (海津 貴史) ..............................................P2-3(52) 
Kajiwara, Taiki (梶原 大輝) ..............................................P3-9(86) 
Kajiwara, Yoshiki (梶原 由規) ........................................P1-10(42) 
Kakeji, Yoshihiro (掛地 吉弘).........................................P2-46(74) 
Kakizaki, Nanako (柿崎 奈々子)......................................O2-2(28) 
Kakizawa, Nao (柿澤 奈緒) .........................................P2-47*(74) 

Kakizoe, Manabu (柿添 学) ............................................O2-1(28) 
Kakuta, Miho (角田 美穂)...............................................O3-5(34) 
Kamei, Takashi (亀井 尚).................................................P3-9(86) 
Kameoka, Shingo (亀岡 信悟) ........................................O1-4(25) 
Kameyama, Hitoshi (亀山 仁史).......................................P3-7(85) 
Kamigaichi, Yuki (上垣内 由季) ......................................O1-8(27) 
Kamio, Kenshiro (神尾 健士郎).......................P1-23(49), P2-8(55) 
Kamiya, Tadahiro (神谷 忠宏)......................................P3-18*(91) 
Kanaji, Shingo (金治 新悟) ............................................P2-46(74) 
Kanaka, Shintaro (香中 伸太郎) ..O2-8(31), P2-33(67), P2-42*(72) 
Kanazawa, Hideki (金澤 秀紀) .......................................P2-21(61) 
Kanazawa, Shinsaku (金澤 真作) ...................................P2-40(71) 
Kanbara, Yuichi (神原 祐一) ..........................................P3-25(94) 
Kaneko, Kenitiro (金子 健一朗) .....................................P1-24(49) 
Kaneko, Kensuke (金子 建介)...........................P1-5(40), P2-5(53) 
Kaneko, Yuka (金子 由香) ...............................O1-4(25), P2-6(54) 
Kanemitsu, Yukihide (金光 幸秀) ...................O1-2(24), P3-24(94) 
Karasawa, Hideaki (唐澤 秀明) ........................................P3-9(86) 
Kasahara, Kenta (笠原 健大) ........................P1-12(43), P1-13(44) 
Kasai, Shunsuke (笠井 俊輔) ........................P1-8*(41), P2-51(76) 
Kashiwagi, Kiyoteru (柏木 清輝) ......................................P2-9(55) 
Kasuya, Sachiko (糟谷 祥子) ...........................................O3-5(34) 
Kataoka, Atsuko (片岡 温子) .......................................P2-56*(79) 
Kataoka, Isao (片岡 功) .................................................P2-13(57) 
Kataoka, Masahiro (片岡 将宏) .....................................P2-43(72) 
Katayama, Daisuke (片山 大輔) ......................................O1-8(27) 
Kato, Hiroki (加藤 博樹) ................O3-1(32), O3-4(33), P3-21(92) 
Kato, Hiroyuki (加藤 宏之) ...........................P1-23*(49), P2-8(55) 
Kato, Hiroyuki (加藤 博之) ...........................P2-17(59), P2-55(78) 
Kato, Ken (加藤 健) ......................................................P3-30(97) 
Kato, Masashi (加藤 雅志).............................................P2-49(75) 
Kato, Mikito (加藤 幹人) ................................................O3-5(34) 
Kato, Rikako (加藤 梨佳子)...........................................O3-12(37) 
Kato, Shun (加藤 駿)....................................................O1-7*(27) 
Kato, Takashi (加藤 貴司)..............................................P1-19(47) 
Kato, Takeharu (加藤 岳晴) ..........................................O1-2*(24) 
Kato, Tomoyuki (加藤 智之) ............................................P2-3(52) 
Katsuda, Kou (勝田 浩) .................................................P3-19(91) 
Katsumata, Kenji (勝又 健次) ........................................P1-13(44) 
Kawabata, Kenji (川端 健二) ..........................................O2-5(30) 
Kawada, Kenji (河田 健二) .............................................O1-1(24) 
Kawagoe, Tamaki (河越 環) ..........................................P1-10(42) 
Kawaguchi, Megumi (河口 恵).....................P1-16(45), P3-22(93) 
Kawahara, Mikako (川原 聖佳子) ....................................P3-7(85) 
Kawai, Isao (河合 功) ....................................................P2-22(62) 
Kawai, Kazushige (川合 一茂)

O1-3(25), O2-7(31), O3-1(32), O3-4(33), P3-21(92) 
Kawai, Kunihiko (河井 邦彦) .........................................P2-38(70) 
Kawai, Masaya (河合 雅也) .........P1-16(45), P2-53(77), P3-22(93) 
Kawai, Toki (河合 永季) .................................P1-23(49), P2-8(55) 
Kawamoto, Yuusuke (川本 祐輔) ................................P3-14*(89) 
Kawamura, Jyunichirou (川村 純一郎) ...........................P2-11(56) 
Kawamura, Mikio (川村 幹雄) ...................O3-11(37), P1-26*(50) 
Kawamura, Takuji (河村 卓二).......................................P2-55(78) 
Kawano, Shingo (河野 眞吾) .........................................P2-53(77) 
Kawano, Yoko (河野 陽子)............................................P2-30(66) 
Kawashima, Hiroaki (川嶋 啓明) ....................................P2-49(75) 
Kawashima, Yoshiyuki (川島 吉之) .................................O3-6(34) 
Kazama, Shinsuke (風間 伸介)......................................O3-6*(34) 
Kihara, Chikashi (鬼原 史)...............................................P2-9(55) 
Kijima, Takashi (貴島 孝)...............................................P2-40(71) 
Kikuchi, Maako (菊池 麻亜子) .......................................P3-14(89) 
Kikuchi, Satoshi (菊池 聡) .............................................P2-10(56) 
Kikuya, Kenta (菊家 健太) ...........................................P2-31*(66) 
Kim, Suguchl (金 翔哲) .................................................P2-13(57) 
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Kimura, Kaori (木村 香里) ..............................................O3-7(35) 
Kimura, Midori (木村 緑)...............................................P3-16(90) 
Kimura, Satoaki (木村 都旭) ..........................................P2-58(80) 
Kimura, Yuji (木村 裕司) ...............................................P3-19(91) 
Kinugasa, Yusuke (絹笠 祐介) .....P1-14(44), P1-17(46), P2-50(76) 
Kishi, Kentaro (岸 健太郎) .............................................P2-38(70) 
Kishi, Yoji (岸 庸二).......................................................P1-10(42) 
Kishiki, Tomokazu (吉敷 智和) ......................................P2-13(57) 
Kishino, Takayoshi (岸野 貴賢) ......................................P2-54(78) 
Kita, Kengo (北 健吾).....................................P2-32(67), P3-1(82) 
Kitagawa, Masahiro (北川 雅浩)....................................P2-30(66) 
Kitaguchi, Daichi (北口 大地) ........................................P1-17(46) 
Kitajima, Takahito (北嶋 貴仁) .....................O3-11(37), P1-26(50) 
Kitamura, Yoshihito (北村 芳仁) ....................................P2-31(66) 
Kitani, Yuusuke (木谷 優介) ..........................................P2-19(60) 
Kitasaki, Nao (北崎 直)..................................................P2-28(65) 
Kitazawa, Masato (北沢 将人) .......................................P2-43(72) 
Kiuchi, Jun (木内 純) .....................................O1-5(26), P2-52(77) 
Kiyama, Shigeru (木山 茂).............................................P2-27(64) 
Kiyomatsu, Tomomichi (清松 知充) ...............................P2-56(79) 
Kiyomori, Ryosuke (清森 亮祐) ......................................P1-21(48) 
Kobari, Aya (小針 文)...................................P1-16(45), P3-22(93) 
Kobayashi, Hirotoshi (小林 宏寿) ...................................P2-45(73) 
Kobayashi, Hisanori (小林 壽範) ....................................P3-27(95) 
Kobayashi, Kuniharu (小林 匡治)...................................P1-13(44) 
Kobayashi, Minoru (小林 実)...........................................P3-9(86) 
Kobayashi, Reo (小林 玲央) ...........................................P1-20(47) 
Kobayashi, Ryutaro (小林 龍太朗) ...............................P3-25*(94) 
Kobayashi, Sayo (小林 沙代) ...........................................P2-2(52) 
Kobayashi, Teruyuki (小林 照之)....................................P2-38(70) 
Kobayashi, Toshinori (小林 寿範).....................................P1-9(42) 
Kobayashi, Yosuke (小林 陽介) .....................................P3-18(91) 
Kobayashi, Yuka (小林 由夏) ...........................................P3-7(85) 
Kochi, Masatoshi (河内 雅年) ......................................P2-28*(65) 
Koda, Yusuke (甲田 祐介) ...........................................P2-12*(57) 
Kodera, Masahito (小寺 正人) .......................................P2-25(63) 
Kodera, Yasuhiro (小寺 泰弘) ........................................P3-25(94) 
Koga, Chikato (古賀 睦人) ............................................P2-44(73) 
Koga, Fumiki (古賀 史記) ..............................................P3-14(89) 
Koga, Shigehiro (古賀 繁宏) ..........................................P2-10(56) 
Kohata, Akihiro (高畑 明寛) ..........................................P2-28(65) 
Kohyama, Atsushi (神山 篤史).......................................P3-9*(86) 
Koide, Tetsushi (小出 哲士) ............................................O1-8(27) 
Koike, Daisuke (小池 大助).............................P1-23(49), P2-8(55) 
Koizumi, Ayaka (小泉 彩香) ..........................................P2-45(73) 
Koizumi, Koichi (小泉 浩一) ............................O2-4(29), O2-7(31) 
Koizumi, Kouichi (小泉 浩一)..........................................O2-3(29) 
Kojima, Kazuyuki (小嶋 一幸) ........................................P2-14(58) 
Kojima, Koichiro (小嶋 幸一郎)....................................P2-55*(78) 
Kojima, Masatsugu (小島 正継) .....................................P2-29(65) 
Kojima, Shigehiro (小島 成浩) .......................................P1-17(46) 
Kojima, Tadahiro (小嶋 忠浩) ..........................................P3-8(86) 
Kojima, Yutaka (小島 豊) ..............................................P1-16(45) 
Komatsu, Hisateru (小松 久晃) ..........P1-3(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Komatsu, Shunichiro (小松 俊一郎) ..............P1-24(49), P2-41(71) 
Komine, Chika (小峯 知佳)............................................P2-34(68) 
Komori, Koji (小森 康司)................O3-2(32), O3-3(33), P3-15(89) 
Komori, Takamichi (小森 孝通)......................................P2-38(70) 
Kondo, Akihiro (近藤 彰宏) .........................................P2-54*(78) 
Kondo, Hiroka (近藤 宏佳) ..............................O1-4(25), P2-6(54) 
Kondo, Keisaku (近藤 圭策) ........................................P2-22*(62) 
Kondo, Yasushi (近藤 康史) ............................................P2-3(52) 
Kondo, Yuka (近藤 ゆか) ...............................P1-23(49), P2-8(55) 
Koneri, Kenji (小練 研司)................................P1-7(41), P2-39(70) 
Konishi, Hirotaka (小西 博貴) ........................................P2-52(77) 

Konishi, Ken (小西 健)....................................................O2-3(29) 
Kono, Koji (河野 浩二) ..................................................P2-18(60) 
Kono, Yohei (河野 洋平) ...............................................P2-30(66) 
Korai, Takahiro (古来 貴寛) ...........................................P1-2*(38) 
Koro, Daisuke (紅露 大介) ..............................P2-32(67), P3-1(82) 
Koseki, Takayoshi (小関 孝佳) .....................................P2-19*(60) 
Koshino, Kurodo (腰野 蔵人).........................O1-4(25), P2-6*(54) 
Kosumi, Keisuke (小澄 敬祐) ........................P2-23(62), P3-12(88) 
Koushi, Kenichi (合志 健一)...........................................P3-14(89) 
Kouyama, Yuta (神山 勇太) ............................O1-6(26), O1-7(27) 
Koyama, Fumikazu (小山 文一) .....................................P1-11(43) 
Koyama, Makoto (小山 誠) .........................................P2-43*(72) 
Kozumi, Keisuke (小澄 敬祐) .........................................P1-27(51) 
Kubo, Makoto (久保 真) ...............................................P3-16(90) 
Kubota, Hisako (窪田 寿子) ...........................................P3-11(87) 
Kubota, Takeshi (窪田 健) .............................................P2-52(77) 
Kuboyama, Yu (久保山 侑)............................................P1-12(43) 
Kudo, Shin-Ei (工藤 進英) ...............................O1-6(26), O1-7(27) 
Kudo, Toyoki (工藤 豊樹) ...............................................O1-7(27) 
Kudose, Yozo (久戸瀬 洋三) ...........................................O1-2(24) 
Kudou, Michihiro (工藤 道弘) .......................................O1-5*(26) 
Kuge, Hiroyuki (久下 博之)............................................P1-11(43) 
Kumagai, Yoichi (熊谷 洋一) .........................O3-8(35), P2-26(64) 
Kumakura, Masumi (熊倉 真澄) ....................................P2-26(64) 
Kumamoto, Kensuke (隈元 謙介) ..................................P2-54(78) 
Kumamoto, Tsutomu (隈本 力) .......................O1-4(25), P2-6(54) 
Kunimura, Yoshiki (国村 祥樹) .......................P1-23(49), P2-8(55) 
Kunitomo, Aina (國友 愛奈) .......................P1-24(49), P2-41*(71) 
Kurachi, Kiyotaka (倉地 清隆) .........................................P3-8(86) 
Kurahara, Koichi (蔵原 晃一) .........................................P1-21(48) 
Kurahashi, Takehiro (倉橋 岳宏) ...................P1-24(49), P2-41(71) 
Kurebayashi, Hidetaka (呉林 秀崇) ...............P1-7(41), P2-39*(70) 
Kuriu, Yoshiaki (栗生 宜明) ...........................O1-5(26), P2-52(77) 
Kuriyama, Sho (栗山 翔)...............O2-8(31), P2-33(67), P2-42(72) 
Kurokawa, Hiroaki (黒川 弘晶) ........................................P1-9(42) 
Kusaka, Hiroyasu (草加 裕康) ........................................P2-2*(52) 
Kuwabara, Jun (桑原 淳)...............................................P2-10(56) 
Kuwahara, Akina (桑原 明菜) ........................................P2-58(80) 
Kuwahara, Michiro (桑原 道郎) .....................................P2-15(58) 
Kuwai, Toshio (桑井 寿雄) ..............................................O2-3(29) 
Kuwano, Koji (桑野 紘治)............................................P2-21*(61) 
Kuwata, Takeshi (桑田 健)..............................................O3-7(35) 

M 
Machida, Erika (町田 枝里華) ........................................P2-47(74) 
Maeda, Chikara (前田 周良) .........................P1-8(41), P2-51*(76) 
Maeda, Fumi (前田 文)....................................O1-4(25), P2-6(54) 
Maeda, Masahiro (前田 将宏) .....................................P2-15*(58) 
Maeda, Noriko (前田 訓子) ...........................................P1-22(48) 
Maeda, Yasuharu (前田 康晴) ........................................O1-7(27) 
Maeda, Yuto (前田 裕斗) .........O3-12(37), P1-27*(51), P3-12(88) 
Maehara, Junji (前原 惇治) .............................................O2-2(28) 
Maehira, Hiromitsu (前平 博充) .....................................P2-29(65) 
Maekawa, Hiroshi (前川 博) ..........................................P2-53(77) 
Maeshiro, Tsuyoshi (真栄城 剛) .....................................P2-19(60) 
Maetani, You (前谷 容) ..................................................O2-3(29) 
Makino, Hiroshi (牧野 浩司) ..........................................P2-35(68) 
Makizumi, Ryoji (牧角 良二) ..........................................P2-62(82) 
Makutani, Yusuke (幕谷 悠介) ......................................P2-11(56) 
Manabe, Shoichi (眞部 祥一)..........................P1-8(41), P2-51(76) 
Maruyama, Hiroshi (丸山 弘).........................................P2-35(68) 
Maruyama, Masahiro (丸山 正裕)....................................P2-3(52) 
Maruyama, Michihiro (丸山 通広)

P1-4(39), P1-18(46), P2-37(69), P3-6(85) 
Maruyama, Satoshi (丸山 聡) ..........................................P3-7(85) 
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Maruyama, Tetsuro (丸山 哲郎)
P1-4(39), P1-18(46), P2-37*(69), P3-6(85) 

Masuda, Tsutomu (増田 勉) ..........................................P2-57(79) 
Masumori, Koji (升森 宏次) ...........................................P3-18(91) 
Matsubara, Hisahiro (松原 久裕)

P1-4(39), P1-18(46), P2-37(69), P3-6(85) 
Matsubara, Keiso (松原 啓壮)..........................................P3-5(84) 
Matsuda, Akihisa (松田 明久)

O2-8*(31), P2-33(67), P2-35(68), P2-42(72) 
Matsuda, Keiji (松田 圭二) .............................P1-5*(40), P2-5(53) 
Matsuda, Kenji (松田 健司) .........P1-15(45), P3-23(93), P3-26(95) 
Matsuda, Takeru (松田 武)............................................P2-46(74) 
Matsugu, Yasuhiro (眞次 康弘) .....................................P2-31(66) 
Matsuhashi, Nobuhisa (松橋 延壽) ................................P2-27(64) 
Matsui, Hideto (松井 洋人)............................................P3-20(92) 
Matsui, Hiroki (松井 博紀) .............................................P1-25(50) 
Matsui, Hiroto (松井 洋人) ............................................P1-22(48) 
Matsukawa, Hiroyuki (松川 浩之) ..................................P2-54(78) 
Matsumoto, Akio (松本 瑛生) .........................................P3-7(85) 
Matsumoto, Hironori (松本 紘典) ..................................P2-10(56) 
Matsumoto, Hiroshi (松本 寛) .......................................P2-12(57) 
Matsumoto, Takashi (松元 崇) ......................................P3-16(90) 
Matsumoto, Toshihiko (松本 俊彦) ..............................P3-27*(95) 
Matsumoto, Yoshihisa (松本 順久) ................................P2-52(77) 
Matsumura, Tatsuki (松村 卓樹) .................P1-24*(49), P2-41(71) 
Matsunaka, Takayuki (松中 喬之) .................P1-7*(41), P2-39(70) 
Matsuo, Kohei (松尾 康平) ............................................P2-12(57) 
Matsuo, Yoichi (松尾 洋一) ...........................................P3-29(96) 
Matsuoka, Hiroshi (松岡 宏)..........................................P3-18(91) 
Matsushita, Katsunori (松下 克則) .................................P2-38(70) 
Matsushita, Nozomi (松下 希美)....................................P1-24(49) 
Matsuyama, Jin (松山 仁)................................................P2-4(53) 
Matsuyama, Takatoshi (松山 貴俊) ................O3-8(35), P2-26(64) 
Matsuzaki, Hiroyuki (松崎 裕幸) .....................O1-3(25), O2-6(30) 
Matsuzawa, Natsumi (松澤 夏未) ..................................P2-47(74) 
Matsuzawa, Takeaki (松澤 岳晃) ....................................O2-3(29) 
Mazaki, Junichi (真崎 純一) ........................P1-12(43), P1-13*(44) 
Miguchi, Masashi (三口 真司)

O3-2(32), O3-3*(33), P2-31(66), P3-15(89) 
Miki, Hisanori (三城 弥範) ..............................P1-9(42), P3-27(95) 
Minagi, Hitoshi (皆木 仁司) ...........................................P3-19(91) 
Minami, Kazuhito (南 一仁) ..........................................P1-21(48) 
Minamikawa, Takahiro (南川 貴大) .................................P3-4(84) 
Minamikawa, Yoko (南川 容子) ....................................P1-21(48) 
Misawa, Masashi (三澤 将史) .........................O1-6(26), O1-7(27) 
Mishima, Kohei (三島 江平) ..........................................P2-48(75) 
Misumi, Toshihiro (三隅 俊博) .......................................P2-31(66) 
Mitani, Yasuyuki (三谷 泰之) .......P1-15(45), P3-23(93), P3-26(95) 
Mitsuhashi, Sachiko (三橋 佐智子) ....P1-3(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Mitsuura, Chisho (光浦 知証) ........................................P1-27(51) 
Miura, Hideharu (三浦 秀元) ...........................................P2-9(55) 
Miura, Ryo (三浦 亮) .......................................................P1-2(38) 
Miyachi, Hideyuki (宮地 英行).........................O1-6(26), O1-7(27) 
Miyagaki, Hiromichi (宮垣 博道) ....................................P2-44(73) 
Miyajima, Ayako (宮島 綾子) .......................................P2-20*(61) 
Miyake, Eiki (三宅 英輝) ................................................P3-19(91) 
Miyake, Toru (三宅 亨)................................................P2-29*(65) 
Miyake, Yuichiro (三宅 祐一朗) ...................................P2-16*(59) 
Miyakura, Yasuyuki (宮倉 安幸) ...O3-2*(32), O3-3(33), P2-47(74) 
Miyamoto, Yuji (宮本 裕士)

O3-12*(37), P1-27(51), P2-23(62), P3-12(88) 
Miyasaka, Toshimitsu (宮坂 俊光) .O2-8(31), P2-33(67), P2-42(72) 
Miyasaka, Yoshiaki (宮坂 芳明) .....................................P2-59(80) 
Miyata, Kazusi (宮田 一志) ............................................P3-25(94) 
Miyata, Toshiya (宮田 敏弥) .............................P1-5(40), P2-5(53) 

Miyazaki, Kunihisa (宮崎 国久) ......................................P2-58(80) 
Miyazaki, Satoru (宮崎 暁) ............................................P2-43(72) 
Miyazaki, Yasuhiro (宮崎 安弘) .........P1-3(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Miyo, Masaaki (三代 雅明) ..............................................P1-2(38) 
Mizuie, Ryutaro (水江 龍太郎) .......................................P1-21(48) 
Mizukami, Shoichiro (水上 奨一朗)................................P2-32(67) 
Mizumoto, Takeshi (水本 健)........................................O2-3*(29) 
Mizuno, Kenji (水野 憲治) .............................................P2-25(63) 
Mizuno, Naru (水野 成).................................................P1-26(50) 
Mizuno, Takashi (水野 隆史) .........................................P3-25(94) 
Mizuno, Takeshi (水野 剛士) .........................................P2-38(70) 
Mizusawa, Yuki (水澤 由樹) ..........................................P2-47(74) 
Mizutani, Chika (水谷 千佳) ..........................................P2-27(64) 
Mizutani, Hisanori (水谷 久紀) ......................................P1-12(43) 
Mizuuchi, Yusuke (水内 祐介) .....................................P3-16*(90) 
Mochiduki, Satsuki (望月 早月) .....................................P1-10(42) 
Mochiki, Erito (持木 彫人) .............................O3-8(35), P2-26(64) 
Mochiki, Ikuyo (望木 郁代) ...........................................O3-11(37) 
Mochizuki, Kenichi (望月 健一) ......................................O1-6(26) 
Mochizuki, Tetsuya (望月 哲矢) .......................................P3-5(84) 
Momiyama, Masashi (樅山 将士) ....................................O2-1(28) 
Momose, Hirotaka (百瀬 裕隆) ......................................P3-22(93) 
Monma, Tomoyuki (門馬 智之) .....................................P2-18(60) 
Mori, Haruki (森 治樹) ..................................................P2-29(65) 
Mori, Kensaku (森 健策) ...............................................P1-17(46) 
Mori, Koichi (森 康一) ....................................................O2-1(28) 
Mori, Shohei (森 庄平) ..................................................P1-10(42) 
Mori, Soichiro (森 総一郎) .............................................P2-44(73) 
Mori, Yoshiko (母里 淑子) .............................O3-8(35), P2-26(64) 
Mori, Yuichi (森 悠一) ....................................O1-6(26), O1-7(27) 
Mori, Yukihiro (森 千浩).................................P1-8(41), P2-51(76) 
Morikawa, Mitsuhiro (森川 充洋) ...................P1-7(41), P2-39(70) 
Morimoto, Shin (森元 晋).............................................O1-8*(27) 
Morimura, Ryo (森村 玲)...............................................P2-52(77) 
Moritani, Konosuke (森谷 弘乃介) ..................................O1-2(24) 
Morito, Atsushi (森戸 淳) ..............................................P1-27(51) 
Motegi, Shunsuke (茂木 俊介) ......................................P1-16(45) 
Motoori, Masaaki (本告 正明) ...........P1-3(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Mukai, Shunpei (向井 俊平) ...........................................O1-6(26) 
Mukaide, Hiromi (向出 裕美).........................................P3-27(95) 
Munemoto, Yoshinori (宗本 義則)...................................P3-4(84) 
Murakami, Daisuke (村上 大輔)...P1-15(45), P3-23(93), P3-26(95) 
Murakami, Makoto (村上 真) .........................P1-7(41), P2-39(70) 
Murase, Katsutoshi (村瀬 勝俊) .....................................P2-27(64) 
Murasugi, Shun (村杉 瞬) ...............................................P2-6(54) 
Murata, Yuki (村田 悠記) ..............................................P3-25(94) 
Murono, Koji (室野 浩司) ...............................O1-3(25), O2-6(30) 
Muta, Yu (牟田 優) .......................................................P2-26(64) 

N 
Nagai, Yuzo (永井 雄三) ...............................O1-3*(25), O2-6(30) 
Nagakari, Kunihiko (永仮 邦彦) .....................................P2-53(77) 
Nagakawa, Yuichi (永川 裕一)......................P1-12(43), P1-13(44) 
Nagano, Hiroaki (永野 浩昭).......O3-10(36), P1-22(48), P3-20(92) 
Nagao, Sayaka (長尾 さやか) .......................................O2-2*(28) 
Nagasaka, Takeshi (永坂 岳司) ...................................O3-10*(36) 
Nagata, Hidetoshi (永田 英俊) ........................P1-23(49), P2-8(55) 
Nagata, Jun (永田 淳) ...................................................P3-13(88) 
Nagata, Ken (永田 健)...................................................P1-10(42) 
Nagayasu, Takeshi (永安 武) .........................................P2-24(63) 
Nagayoshi, Kinuko (永吉 絹子)......................................P3-16(90) 
Naito, Takeshi (内藤 剛) ..................................................P2-3(52) 
Naitou, Hirotaka (内藤 宏貴) .........................................P2-10(56) 
Nakagawa, Kazuya (中川 和也) ......................................O2-1(28) 
Nakagawa, Mari (中川 真理) ......................P1-14*(44), P2-50(76) 
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Nakagawa, Ryosuke (中川 了輔)......................O1-4(25), P2-6(54) 
Nakahara, Hideki (中原 英樹) ........................................P2-31(66) 
Nakai, Makoto (中井 款) ...............................................P2-49(75) 
Nakajima, Yuki (中島 勇貴) ..........................P1-1(38), P1-19*(47) 
Nakamori, Sakiko (中守 咲子) ......O3-1(32), O3-4*(33), P3-21(92) 
Nakamura, Daigaku (中村 大学) ....................................P3-29(96) 
Nakamura, Hiroki (中村 大樹).........................................O1-7(27) 
Nakamura, Masafumi (中村 雅史) .................................P3-16(90) 
Nakamura, Noriaki (中村 憲章) .....................................O3-10(36) 
Nakamura, Satoaki (中村 聡明) .......................................P1-9(42) 
Nakamura, Satoshi (中村 聡).........................................P2-43(72) 
Nakamura, Yuki (中村 有貴)........P1-15(45), P3-23(93), P3-26(95) 
Nakanishi, Masayoshi (中西 正芳)...................................O2-5(30) 
Nakano, Daisuke (中野 大輔)

O2-7(31), O3-1(32), O3-4(33), P3-21(92) 
Nakano, Mae (中野 麻恵)..............................................P3-7*(85) 
Nakano, Masato (中野 雅人) ...........................................P3-7(85) 
Nakao, Takeshi (中尾 武) ..............................................P2-57(79) 
Nakashima, Shinsuke (中島 慎介) ....................................P2-4(53) 
Nakata, Eiji (中田 英二) .................................................P2-22(62) 
Nakata, Ken (中田 健)....................................P2-4(53), P2-16(59) 
Nakata, Shunsuke (中田 俊介).......................................P2-10(56) 
Nakayama, Goro (中山 吾郎) ........................................P3-25(94) 
Nanishi, Kenji (名西 健二) ..............................P1-8(41), P2-51(76) 
Nankaku, Tetsutoshi (南角 哲俊) ....................P1-8(41), P2-51(76) 
Nasu, Keiichi (那須 啓一)...............................................P2-19(60) 
Natsume, Soichiro (夏目 壮一郎)

O2-7(31), O3-1(32), O3-4(33), P3-21*(92) 
Nawa, Toru (名和 徹)......................................................P2-2(52) 
Nemoto, Daiki (根本 大樹) ............P1-1(38), P1-19(47), P2-61(81) 
Nemoto, Tetsuo (根本 哲生) ...........................O1-6(26), O1-7(27) 
Nemoto, Tetsutaro (根本 鉄太郎) ..................................P2-61(81) 
Niimi, Hirotaka (新實 優卓) ...........................................P1-10(42) 
Ninomiya, Shigeo (二宮 繁生) .......................................P2-30(66) 
Nishida, Kentaro (西田 謙太郎) .....................................P2-44(73) 
Nishikawa, Takeshi (西川 武司) ......................................O3-6(34) 
Nishimori, Hidefumi (西森 英史) ....................................P2-9*(55) 
Nishimura, Atsushi (西村 淳) ...........................................P3-7(85) 
Nishiura, Bunpei (西浦 文平) .........................................P2-54(78) 
Nishizaki, Daisuke (西崎 大輔) ........................................O1-1(24) 
Nishizawa, Yujiro (西沢 佑次郎) ......P1-3(39), P2-1*(51), P3-3(83) 
Nogami, Hitoshi (野上 仁) ...............................................P3-7(85) 
Noguchi, Takashi (野口 尭志) ........................................P3-14(89) 
Nomura, Masatoshi (野村 雅俊) ....................................P2-44(73) 
Nonaka, Takashi (野中 隆) ............................................P2-24(63) 
Noura, Shingo (能浦 真吾) ............................................P2-16(59) 
Nozawa, Hiroaki (野澤 宏彰) ..........................O1-3(25), O2-6(30) 
Nozawa, Keijiro (野澤 慶次郎) ..........................P1-5(40), P2-5(53) 
Nukada, Suguru (額田 卓)..............................P1-8(41), P2-51(76) 
Nyuya, Akihiro (入谷 光洋) ...........................................O3-10(36) 

O 
Obama, Kazutaka (小濱 和貴) ........................................O1-1(24) 
Obara, Shinsaku (尾原 伸作) .........................................P1-11(43) 
Ochi, Kiyoaki (越智 清暁) ................................................P2-2(52) 
Ochi, Takayuki (越智 隆之) .............................P1-23(49), P2-8(55) 
Oda, Toyoshi (小田 豊士) .............................P1-14(44), P2-50(76) 
Odagiri, Tadashi (小田切 理) .........................................P2-49(75) 
Ogami, Tatsuhiro (大神 達寛) ........................................P3-16(90) 
Ogata, Hideo (尾形 英生) ............................................P2-14*(58) 
Ogawa, Hiroomi (小川 博臣) .........................................P2-34(68) 
Ogawa, Katsuhiro (小川 克大)

O3-12(37), P1-27(51), P2-23*(62), P3-12(88) 
Ogawa, Masanobu (小川 昌宣) .....................................P3-16(90) 
Ogawa, Ryo (小川 了) ...................................................P3-29(96) 

Ogawa, Shimpei (小川 真平) ...........................O1-4(25), P2-6(54) 
Ogawa, Toshihiro (小川 俊博) .......................................P3-19(91) 
Ogawa, Tsuneyoshi (小川 恒由) ......................................P2-2(52) 
Ogino, Haruei (荻野 治栄) .............................................P3-16(90) 
Ogura, Atsushi (小倉 淳司) ...........................................P3-25(94) 
Ohara, Mizuho (大原 みずほ) .........................P2-32(67), P3-1(82) 
Ohara, Nobuyoshi (大原 信福).......................................P2-16(59) 
Ohashi, Hirotaka (大橋 裕恭).........................................P2-14(58) 
Ohashi, Takuma (大橋 拓馬) .........................................P2-52(77) 
Ohba, Mitsuyoshi (大場 光芳).......................................O3-10(36) 
Ohdan, Hideki (大段 秀樹) ..............................................P3-5(84) 
Ohi, Masaki (大井 正貴) ..............................O3-11(37), P1-26(50) 
Ohigashi, Seiji (大東 誠司) .............................................P2-17(59) 
Ohira, Gaku (大平 学) ..P1-4*(39), P1-18(46), P2-37(69), P3-6(85) 
Ohki, Takeshi (大木 岳志) ...............................................O2-4(29) 
Ohmori, Teppei (大森 鉄平) ............................................P2-6(54) 
Ohno, Keisuke (大野 敬祐) ..............................................P2-9(55) 
Ohno, Shinya (大野 慎也)..............................................P2-27(64) 
Ohnuma, Shinobu (大沼 忍)............................................P3-9(86) 
Ohshiro, Yumi (大城 由美) ............................................P1-21(48) 
Ohta, Ryo (太田 竜) ....................P2-33(67), P2-36(69), P2-42(72) 
Ohtani, Kensuke (大谷 研介) .........................................P2-56(79) 
Ohuchi, Mayuko (大内 繭子)

O3-12(37), P1-27(51), P2-23(62), P3-12*(88) 
Oishi, Masahiro (大石 正博) ..........................................P2-25(63) 
Oka, Hisanori (岡 寿紀) ...................................................P2-2(52) 
Oka, Shiro (岡 志郎).......................................................O1-8(27) 
Okada, Kuniaki (岡田 邦明) .............................................P2-9(55) 
Okada, Mao (岡田 真央) .............................................P3-30*(97) 
Okada, Takuhisa (岡田 拓久) .........................................P2-34(68) 
Okada, Toshimasa (岡田 敏正) ......................................P3-11(87) 
Okajima, Wataru (岡島 航).............................................O2-5(30) 
Okamoto, Koichi (岡本 耕一) ........................................P1-10(42) 
Okamoto, Kouhei (岡本 光平) .......................................P2-57(79) 
Okamoto, Nobuhiko (岡本 信彦) ...................................P2-48(75) 
Okamoto, Takahiro (岡本 高広) ......................................O1-4(25) 
Okamoto, Tomomi (岡本 知実) ......................................O3-6(34) 
Okamoto, Yuki (岡本 由貴) ............................................O1-8(27) 
Okamura, Ryosuke (岡村 亮輔).......................................O1-1(24) 
Okamura, Shu (岡村 修)................................................P2-55(78) 
Okano, Keiichi (岡野 圭一) ............................................P2-54(78) 
Okayama, Hirokazu (岡山 洋和) ....................................P2-18(60) 
Okayama, Sachiyo (岡山 幸代) ......................................P2-17(59) 
Okazaki, Yasushi (岡崎 康司)..........................................O3-8(35) 
Okazawa, Yu (岡澤 裕) ................................P1-16(45), P3-22(93) 
Oki, Eiji (沖 英次) ..........................................................P3-16(90) 
Okita, Kenji (沖田 憲司) ..................................................P1-2(38) 
Okita, Natsuko (沖田 南都子) ........................................P3-30(97) 
Okita, Yoshiki (大北 喜基) ...........................O3-11(37), P1-26(50) 
Okoshi, Yuji (大越 悠史) ................................................P2-21(61) 
Okugawa, Yoshinaga (奥川 喜永)..............O3-11*(37), P1-26(50) 
Okumura, Naoki (奥村 直樹) .........................................P2-27(64) 
Okumura, Shintaro (奥村 慎太郎) ...................................O1-1(24) 
Okuno, Takayuki (奥野 貴之) ......................................P3-28*(96) 
Okuya, Koichi (奥谷 浩一) ...............................................P1-2(38) 
Omura, Kenji (大村 健二) ..............................................P2-48(75) 
Omura, Yusuke (大村 祐介) ..........................................P3-18(91) 
Onishi, Kazuho (大西 一穂) ............................P2-10(56), P3-2(83) 
Ono, Kosuke (小野 紘輔) ................................................P3-5(84) 
Ono, Tomoyuki (小野 智之).............................................P3-9(86) 
Onoe, Shunsuke (尾上 俊介) .........................................P3-25(94) 
Onozawa, Hisashi (小野澤 寿志)..................................P2-18*(60) 
Oochi, Tetsuya (大地 哲也)............................................P2-20(61) 
Oogi, Yusuke (大木 悠輔)...............................P2-10(56), P3-2(83) 
Oono, Riki (大野 吏輝) ...................................................O3-6(34) 
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Oota, Katsuya (太田 勝也) ..............................................O2-3(29) 
Osakabe, Mitsumasa (刑部 光正)....................................O3-9(36) 
Osanai, Yukiko (小山内 由希子)......................................O3-5(34) 
Osawa, Takaaki (大澤 高陽) ..........................................P1-24(49) 
Oshikiri, Taro (押切 太郎) ..............................................P2-46(74) 
Oshima, Minoru (大島 稔).............................................P2-54(78) 
Osone, Katsuya (大曽根 勝也) .......................................P2-34(68) 
Osuga, Humie (大須賀 史枝) .........................................P2-58(80) 
Ota, Masato (太田 雅斗) ...............................................P2-27(64) 
Otani, Masahide (大谷 将秀) ..........................P2-32(67), P3-1(82) 
Otomo, Naoki (大友 直樹).............................................P2-21(61) 
Otsubo, Takehito (大坪 毅人) ........................................P2-62(82) 
Otsuji, Eigo (大辻 英吾) .................................O1-5(26), P2-52(77) 
Otsuka, Koki (大塚 幸喜)...............................................P3-18(91) 
Otsuka, Ryo (大塚 亮) ...................................................P2-20(61) 
Otsuka, Yasuhiro (大塚 泰弘) ........................................P1-10(42) 
Ouchi, Masakazu (大内 昌和) ........................................P2-53(77) 
Oyama, Shosaburo (小山 正三朗) ..................................P2-24(63) 
Ozawa, Mayumi (小澤 真由美) .......................................O2-1(28) 
Ozawa, Naoya (小澤 直也) ............................................P2-34(68) 

R 
Rikiyama, Toshiki (力山 敏樹) ........................................P2-47(74) 

S 
Sadamitsu, Tomomi (定光 ともみ) ................................P1-11(43) 
Saeki, Hiroshi (佐伯 浩司)..............................................P2-34(68) 
Saida, Yoshihisa (斉田 芳久) ..........O2-3(29), O2-4(29), P2-55(78) 
Saida, Yosihisa (斉田 芳久) .............................................O2-2(28) 
Saiki, Takuro (齋木 琢郎).................................................P3-7(85) 
Saiki, Yasumitsu (佐伯 泰愼) .........................................P1-6*(40) 
Saito, Hideyuki (斉藤 秀幸) ...........................................P2-34(68) 
Saito, Kenichiro (斎藤 健一郎) .......................................P3-4*(84) 
Saito, Motonobu (齋藤 元伸) ........................................P2-18(60) 
Saito, Shuji (齋藤 修治)...................................O2-3(29), O2-4(29) 
Saito, Shuji (齊藤 修治) .................................................P2-20(61) 
Saito, Takuya (齊藤 卓也) .............................P1-24(49), P2-41(71) 
Saito, Yutaka (斎藤 豊) .................................................P3-24(94) 
Sakai, Jun (酒井 淳)........................................................O2-1(28) 
Sakai, Yoshiharu (坂井 義治) ..........................................O1-1(24) 
Sakai, Yoshihiro (坂井 義博) .......................P1-14(44), P2-50*(76) 
Sakamoto, Akira (坂元 慧) ..........................................P3-17*(90) 
Sakamoto, Junichi (坂本 純一) ......................................P2-48(75) 
Sakamoto, Kazuhiro (坂本 一博) .P1-16(45), P2-53(77), P3-22(93) 
Sakamoto, Wataru (坂本 渉).........................................P2-18(60) 
Sakanaka, Toshihiro (阪中 俊博)..P1-15(45), P3-23(93), P3-26(95) 
Sakata, Mayu (阪田 麻裕) ...............................................P3-8(86) 
Sakuma, Mei (佐久間 芽衣) ...........................................P2-18(60) 
Sakurada, Mutsumi (櫻田 睦)........................................P2-53(77) 
Sano, Tsuyoshi (佐野 力) ..............................P1-24(49), P2-41(71) 
Saruta, Yuya (猿田 優也) ...............................................P2-12(57) 
Sasaki, Akira (佐々木 章) ................................................O3-9(36) 
Sasaki, Kaito (佐々木 海人) ...........................................P2-13(57) 
Sasaki, Kazuhito (佐々木 和人)

O1-3(25), O2-6(30), O3-2(32), O3-3(33), P3-15(89), P3-17(90) 
Sasaki, Kazunori (佐々木 一憲) ......................................P2-20(61) 
Sasaki, Takashi (佐々木 隆).............................................O2-3(29) 
Saso, Kazuhiro (笹生 和宏)..........................................P2-38*(70) 
Satake, Hironaga (佐竹 悠良) ........................................P3-27(95) 
Sato, Harunobu (佐藤 美信) ............................................P2-8(55) 
Sato, Toshihiko (佐藤 敏彦) ..........................P2-60(81), P3-10(87) 
Sato, Yo (佐藤 洋)...........................................................P3-7(85) 
Sawada, Jinichi (澤田 甚一) .............................................P3-3(83) 
Sawada, Ryuichiro (澤田 隆一郎) ...................................P2-46(74) 
Sawada, Takeshi (澤田 健) ..............................................P2-9(55) 

Sawai, Katsuji (澤井 利次) ..............................P1-7(41), P2-39(70) 
Sawai, Terumitsu (澤井 照光) ........................................P2-24(63) 
Segami, Kohei (瀬上 航平) ............................................P2-62(82) 
Seharada, Kai (瀬原田 魁) .............................................P2-43(72) 
Sekiguchi, Kumiko (関口 久美子) ................................P2-35*(68) 
Sekimto, Mitsugu (関本 貢嗣) ........................P1-9(42), P3-27(95) 
Sekine, Shigeki (関根 茂樹) ..........................P3-24(94), P3-30(97) 
Shibata, Kengo (柴田 賢吾) ...........................................P1-25(50) 
Shibata, Nobuhiro (柴田 伸弘) ......................................P3-27(95) 
Shibata, Satomi (柴田 理美) ...........................................O2-7(31) 
Shibata, Tomotaka (柴田 智隆) .....................................P2-30(66) 
Shibata, Yusuke (芝田 祐輔)..........................................P2-57(79) 
Shida, Dai (志田 大) ......................................................P3-24(94) 
Shiga, Kazuyoshi (志賀 一慶) ........................................P3-29(96) 
Shigaki, Takahiro (仕垣 隆浩) ........................................P3-14(89) 
Shigehara, Fumi (茂原 富美)..........................................P2-45(73) 
Shigeta, Kenta (重田 健太) .............................................O2-2(28) 
Shigyou, Hirona (執行 ひろな) ......................................P3-14(89) 
Shikada, Sawako (鹿田 佐和子) .....................................P3-16(90) 
Shimada, Masanari (島田 昌也) .......................................P3-4(84) 
Shimada, Michiaki (嶋田 通明) .......................P1-7(41), P2-39(70) 
Shimada, Ryu (島田 竜)..................................P1-5(40), P2-5*(53) 
Shimada, Yoshifumi (島田 能史)......................................P3-7(85) 
Shimakawa, Takeshi (島川 武).......................................P2-17(59) 
Shimamura, Kazuhiko (嶋村 和彦).................................P2-40(71) 
Shimamura, Satoshi (島村 智) .......................................P3-14(89) 
Shimano, Rumi (島野 瑠美) ............................P1-8(41), P2-51(76) 
Shimizu, Hiroki (清水 浩紀) ...........................O1-5(26), P2-52(77) 
Shimizu, Takao (清水 貴夫) ...........................................P2-36(69) 
Shimizu, Tomoharu (清水 智治) ....................................P2-29(65) 
Shimizu, Wataru (清水 亘) ..............................................P3-5(84) 
Shimizuguchi, Ryoko (清水口 涼子) ..............................O2-7*(31) 
Shimogata, Yukihiro (下形 将央) ...................................P2-21(61) 
Shimohara, Yasutsugu (下原 康嗣) .................................O1-8(27) 
Shimomura, Manabu (下村 学) .......................................P3-5(84) 
Shimura, Masahiro (志村 正博) ......................P1-23(49), P2-8(55) 
Shimura, Tadanobu (志村 匡信) ..................O3-11(37), P1-26(50) 
Shinagawa, Takahide (品川 貴秀) ...................O1-3(25), O2-6(30) 
Shindo, Yoshitaro (新藤 芳太郎)...................P1-22(48), P3-20(92) 
Shinji, Seiichi (進士 誠一)..............O2-8(31), P2-33(67), P2-42(72) 
Shinohara, Kentaro (篠原 健太郎) .................................P1-24(49) 
Shinohara, Minoru (篠原 充) .........................................P2-31(66) 
Shinto, Eiji (神藤 英二) ..................................................P1-10(42) 
Shioi, Ikuma (塩井 生馬) ...............................................P2-34(68) 
Shiomi, Akio (塩見 明生) ................................P1-8(41), P2-51(76) 
Shiozaki, Atsushi (塩崎 敦) ............................O1-5(26), P2-52(77) 
Shiozawa, Shunichi (塩澤 俊一).....................................P2-17(59) 
Shirabe, Ken (調 憲)......................................................P2-34(68) 
Shirai, Shintaro (白井 信太郎)........................................P1-24(49) 
Shiraishi, Norio (白石 憲男) ...........................................P2-30(66) 
Shiraishi, Takuya (白石 卓也) .......................................P2-34*(68) 
Shiratori, Toshiyasu (白鳥 俊康).....................................P2-55(78) 
Shiromizu, Akio (白水 章夫) ..........................................P2-30(66) 
Shiroshita, Hidefumi (白下 英史) ...................................P2-30(66) 
Shirota, Toshiya (代田 利弥) ..........................................P2-13(57) 
Sho, Masayuki (庄 雅之) ...............................................P1-11(43) 
Shoji, Hirokazu (庄司 広和) ...........................................P3-30(97) 
Shonaka, Tatsuya (庄中 達也) ......................P2-32*(67), P3-1(82) 
Soejima, Yuji (副島 雄二) ..............................................P2-43(72) 
Soeno, Takafumi (添野 孝文) ..........................................P2-3(52) 
Sohda, Makoto (宗田 真) ..............................................P2-34(68) 
Sonoda, Hirofumi (園田 洋史).........................O1-3(25), O2-6(30) 
Sonoda, Hiromichi (園田 寛道) .....O2-8(31), P2-33(67), P2-42(72) 
Sota, Yuki (曽田 悠葵)...................................................P1-10(42) 
Suda, Koichi (須田 康一) ...............................................P3-18(91) 
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Sudo, Tomoya (主藤 朝也)
O3-2(32), O3-3(33), P3-14(89), P3-15(89) 

Sueda, Toshinori (末田 聖倫) .........................................P2-44(73) 
Sugai, Tamotsu (菅井 有) ...............................................O3-9(36) 
Sugimoto, Kiichi (杉本 起一) ......................P1-16(45), P3-22*(93) 
Sugimoto, Ryo (杉本 亮) ................................................O3-9(36) 
Sugishita, Hiroki (杉下 博基) ........................P2-10(56), P3-2*(83) 
Sugiura, Kota (杉浦 光太) .............................................P2-45(73) 
Sugiyama, Kosuke (杉山 洸裕) ........................................P3-8(86) 
Sugo, Hiroyuki (須郷 広之) ............................................P2-53(77) 
Sumi, Yasuo (角 泰雄)....................................P2-32(67), P3-1(82) 
Sumii, Atsuhiko (住井 敦彦) .........................................O1-1*(24) 
Sunami, Eiji (須並 英二).................................................P2-13(57) 
Suto, Hironobu (須藤 広誠) ...........................................P2-54(78) 
Suto, Takeshi (須藤 剛) ..............................P2-60(81), P3-10*(87) 
Suwa, Hirokazu (諏訪 宏和) ...........................................O2-1(28) 
Suwa, Yusuke (諏訪 雄亮) ..............................................O2-1(28) 
Suzuki, Katsunori (鈴木 克徳)..........................................P3-8(86) 
Suzuki, Ken (鈴木 謙).......................................P1-3(39), P2-1(51) 
Suzuki, Kenta (鈴木 健太) .............................................P1-24(49) 
Suzuki, Kohei (鈴木 康平) ............................P1-1*(38), P1-19(47) 
Suzuki, Nobuaki (鈴木 伸明) ........................P1-22(48), P3-20(92) 
Suzuki, Okihide (鈴木 興秀)...........................O3-8(35), P2-26(64) 
Suzuki, Takuya (鈴木 卓弥) ...........................................P3-29(96) 
Suzuki, Yuta (鈴木 悠太) ..............................P1-14(44), P2-50(76) 
Syutou, Yukinobu (首藤 介伸) .......................................P2-58(80) 

T 
Tachikawa, Tetsuhiko (立川 哲彦) ..................................O3-5(34) 
Tachikawa, Yuichi (舘川 裕一) ........................................O2-6(30) 
Tagai, Noriyuki (田海 統之) ............................P1-7(41), P2-39(70) 
Tago, Tomoya (田子 友哉) ...........................P1-12(43), P1-13(44) 
Taira, Tetsurou (平 哲郎) ................................................O3-6(34) 
Tajima, Jesse Yu (田島 ジェシー雄) .............................P2-27*(64) 
Tajima, Yosuke (田島 陽介) .............................................P3-7(85) 
Takagi, Tadataka (高木 忠隆) ........................................P1-11(43) 
Takahashi, Akemi (高橋 朱実) ........................................O3-5(34) 
Takahashi, Goro (高橋 吾郎) ........................P2-35(68), P2-42(72) 
Takahashi, Gorou (高橋 五郎) .......................................P2-33(67) 
Takahashi, Hiroki (高橋 広城) ........................................P3-29(96) 
Takahashi, Hiromitsu (高橋 宏光) ..................................P3-22(93) 
Takahashi, Makoto (高橋 玄) .......................P1-16(45), P3-22(93) 
Takahashi, Tadateru (高橋 忠照) ...................................P2-28(65) 
Takahashi, Takao (高橋 孝夫) ........................................P2-27(64) 
Takaki, Wataru (多加喜 航) .........................................P2-52*(77) 
Takamaru, Hiroyuki (高丸 博之) ..................................P3-24*(94) 
Takamizawa, Yasuyuki (高見澤 康之) .............................O1-2(24) 
Takamura, Yuma (高村 祐磨) ........................................P2-24(63) 
Takao, Akinari (高雄 暁成)

O2-7(31), O3-1(32), O3-2(32), O3-3(33), P3-15*(89) 
Takao, Misato (高雄 美里)

O2-7(31), O3-1(32), O3-4(33), P3-15(89), P3-21(92) 
Takaoka, Ayumi (高岡 亜弓).........................P1-14(44), P2-50(76) 
Takasaki, Motoki (高崎 元樹) ........................................P2-15(58) 
Takashima, Atsuo (高島 淳生) .......................................P3-30(97) 
Takashima, Junpei (高島 順平) ....................................P2-45*(73) 
Takashima, Yoshihiro (高嶋 吉浩)....................................P3-4(84) 
Takashina, Yuki (高階 祐輝)..........................O1-6*(26), O1-7(27) 
Takayama, Yuji (高山 裕司) ...........................................P2-47(74) 
Takayama, Yukiko (高山 敬子) ........................................P2-6(54) 
Takayanagi, Masashi (高柳 雅) ......................................P2-14(58) 
Takebayashi, Katsushi (竹林 克士) .................................P2-29(65) 
Takechi, Hitomi (武智 瞳)..............................................P2-10(56) 
Takeda, Koki (武田 幸樹)..............O2-8(31), P2-33(67), P2-42(72) 
Takeda, Shigeru (武田 茂) ............................P1-22(48), P3-20(92) 

Takeda, Takashi (武田 和) ...............................................P2-7(54) 
Takeda, Tomohiro (武田 智宏) .....................P2-32(67), P3-1*(82) 
Takehara, Kazuhiro (嵩原 一裕)...................................P2-53*(77) 
Takehara, Yusuke (竹原 雄介) ........................................O1-6(26) 
Takehara, Yuta (竹原 悠大) ............................................O1-8(27) 
Takei, Takeshi (竹井 健) ................................................P1-11(43) 
Takemasa, Ichiro (竹政 伊知朗) .......................O1-1(24), P1-2(38) 
Takemoto, Norio (竹本 典生) .....................P3-23*(93), P3-26(95) 
Takeshita, Hiroaki (竹下 浩明) .......................................P2-24(63) 
Takeshita, Hiroki (竹下 宏樹) ..........................................O2-5(30) 
Takeshita, Nobuyoshi (竹下 修由)..................................P1-17(46) 
Taketomi, Akinobu (武冨 紹信) .....................................P1-25(50) 
Takeuchi, Hiroya (竹内 裕也) ...........................................P3-8(86) 
Takeuchi, Takuro (竹内 琢朗) ............P1-3(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Takiguchi, Shuji (瀧口 修司) ..........................................P3-29(96) 
Takii, Yasumasa (瀧井 康公) ............................................P3-7(85) 
Takuwa, Maho (多久和 真帆) ........................................P3-27(95) 
Tamaki, Masato (玉木 雅人) ..........................................P2-39(70) 
Tamaki, Sawako (田巻 佐和子) ......................................P2-47(74) 
Tamaki, Toru (玉木 徹)...................................................O1-8(27) 
Tamari, Hirosato (玉理 太覚) ..........................................O1-8(27) 
Tamiya, Masato (田宮 雅人) ......P1-15(45), P3-23(93), P3-26*(95) 
Tanaka, Hidenori (田中 秀典) .........................................O1-8(27) 
Tanaka, Hironori (田中 宏典) .......................................P3-11*(87) 
Tanaka, Kenji (田中 賢治)..............................................P2-24(63) 
Tanaka, Masafumi (田中 正文) ........................................P1-6(40) 
Tanaka, Shinji (田中 信治) ..............................................O1-8(27) 
Tanaka, Yoshihiro (田中 善宏) .......................................P2-27(64) 
Tanaka, Yushi (田中 雄志) .............................................P1-21(48) 
Tanaka, Yusuke (田中 佑典) ...........................P1-8(41), P2-51(76) 
Tanakaya, Kohji (田中屋 宏爾) ......O3-2(32), P3-15(89), P3-19(91) 
Tanakaya, Koji (田中屋 宏爾) .........................O3-3(33), P3-17(90) 
Tani, Chikayoshi (谷 誓良)..............................P2-32(67), P3-1(82) 
Tani, Hiroki (谷 大輝) .....................................P1-23(49), P2-8(55) 
Tani, Kimitaka (谷 公孝) ..................................O1-4(25), P2-6(54) 
Tani, Masaji (谷 眞至) ...................................................P2-29(65) 
Tani, Souichiro (谷 総一郎)............................................P2-29(65) 
Tani, Tatsuo (谷 達夫) .....................................................P3-7(85) 
Taniai, Nobuhiko (谷合 信彦) ........................................P2-36(69) 
Tanida, Tsukasa (谷田 司) .............................................P2-4*(53) 
Taniguchi, Fumitaka (谷口 文崇) .................................P3-19*(91) 
Taniguchi, Keizo (谷口 桂三) .........................................P2-45(73) 
Tanino, Fumiaki (谷野 文昭) ...........................................O1-8(27) 
Tanioka, Nobuhisa (谷岡 信寿) ......................................P2-15(58) 
Tashiro, Keita (田代 恵太) .............................................P1-10(42) 
Tashiro, Mayu (田代 真優).............................................P1-10(42) 
Tateishi, Yoko (立石 陽子) ..............................................O2-6(30) 
Tatsuta, Kyota (立田 協太) ............................................P3-8*(86) 
Tei, Mitsuyoshi (鄭 充善)...............................................P2-44(73) 
Tenjo, Toshiyuki (天上 俊之)..........................................P2-22(62) 
Terada, Takuro (寺田 卓郎) .............................................P3-4(84) 
Terauchi, Seiji (寺内 誠司) .............................................P2-57(79) 
Teshikawara, Yuu (勅使河原 優)....................................P2-48(75) 
Tochigi, Toru (栃木 透).P1-4(39), P1-18*(46), P2-37(69), P3-6(85) 
Togashi, Kazutomo (冨樫 一智).....P1-1(38), P1-19(47), P2-61(81) 
Toihata, Tasuku (問端 輔) .............................................P3-12(88) 
Toiyama, Yuji (問山 裕二) ............................O3-11(37), P1-26(50) 
Tokito, Fumisato (時任 史聡) ..........................................O1-4(25) 
Tokoro, Tadao (所 忠男) ...............................................P2-11(56) 
Tokumaru, Shigeo (得丸 重夫) ......................................P2-43(72) 
Tokumitsu, Yukio (徳光 幸生) ......................P1-22(48), P3-20(92) 
Tokunaga, Masanori (徳永 正則) ..................P1-14(44), P2-50(76) 
Tokunaga, Takuya (徳永 卓哉) .......................................O1-1(24) 
Tomiki, Yuichi (冨木 裕一)............................P1-16(45), P3-22(93) 
Tominaga, Tetsuro (富永 哲郎)....................................P2-24*(63) 
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Tomita, Masahumi (冨田 雅史) .......................................O2-3(29) 
Tomita, Naohiro (冨田 尚浩)...........................................O3-2(32) 
Tomita, Naohiro (冨田 尚裕).........O3-3(33), P3-15(89), P3-17(90) 
Tomita, Yuri (冨田 侑里) ...............................................P1-20(47) 
Tomochika, Shinobu (友近 忍) ...................P1-22(48), P3-20*(92) 
Tomokuni, Akira (友國 晃) ................P1-3(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Tori, Naoya (鳥居 直矢) .................................................P3-25(94) 
Torigoe, Takayuki (鳥越 貴行) .......................................P3-13(88) 
Torii, Kakeru (鳥居 翔) ....................................................P3-8(86) 
Tou, Kazuo (党 和夫) ....................................................P2-24(63) 
Toyoki, Yoshikazu (豊木 嘉一).......................................P2-49(75) 
Toyomasu, Yoshitaka (豊増 嘉高) ..................O3-8(35), P2-26(64) 
Toyota, Kazuhiro (豊田 和広) ........................................P2-28(65) 
Tsuchiya, Yuki (土谷 祐樹) ........P1-16*(45), P2-53(77), P3-22(93) 
Tsuda, Yujiro (津田 雄二郎) .............................................P2-4(53) 
Tsuji, Yoshito (辻 嘉斗) ...................P1-3*(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Tsujie, Masanori (辻江 正徳) .........................................P2-44(73) 
Tsujimoto, Hironori (辻本 広紀) .....................................P1-10(42) 
Tsujinaka, Shingo (辻仲 眞康) .......................................P2-47(74) 
Tsukada, Yuichiro (塚田 祐一郎) ...................................O3-7*(35) 
Tsukamoto, Ryoichi (塚本 亮一) ...................P1-16(45), P3-22(93) 
Tsukamoto, Shunsuke (塚本 俊輔)..................................O1-2(24) 
Tsuneki, Takao (常城 宇生) .........................................P2-46*(74) 
Tsurumaru, Daisuke (鶴丸 大介) ....................................P3-16(90) 
Tsurumaru, Yuji (鶴丸 裕司) ..........................................P2-21(61) 
Tsushima, Tatsuya (津島 辰也)......................................O2-6*(30) 
Tsutsui, Atsuko (筒井 敦子) .........................................P2-48*(75) 

U 
Uchida, Hideki (内田 秀樹) ............................................P2-57(79) 
Uchiyama, Yuji (内山 優史) ...........................................P2-38(70) 
Udo, Ryutaro (有働 竜太郎)........................P1-12*(43), P1-13(44) 
Ueda, Kazuki (上田 和毅) ..............................................P2-11(56) 
Ueda, Koji (上田 康二)..................O2-8(31), P2-33(67), P2-42(72) 
Ueda, Masami (上田 正射) ..............................................P2-4(53) 
Ueda, Yoshinori (植田 吉宣) ..........................................P2-20(61) 
Ueda, Yoshitake (上田 貴威) .........................................P2-30(66) 
Uehara, Hiroki (上原 広樹) .............................P1-9(42), P3-27(95) 
Uehara, Kay (上原 圭) ...................................................P3-25(94) 
Ueki, Toru (植木 亨)........................................................P2-2(52) 
Ueno, Hideki (上野 秀樹) ..............................................P1-10(42) 
Ueno, Masaki (上野 昌樹) .............................................P1-15(45) 
Ueno, Tomio (上野 富雄) .............................P1-22(48), P3-11(87) 
Uesugi, Noriyuki (上杉 憲幸) ..........................................O3-9(36) 
Ueta, Yuu (上田 裕) ......................................................P2-14(58) 
Ujiie, Daisuke (氏家 大輔)..............................................P2-18(60) 
Umeda, Shinichi (梅田 晋一) .........................................P3-25(94) 
Umemoto, Yoshihisa (梅本 芳寿)....................................O1-1(24) 
Umeno, Junji (梅野 淳嗣) ..............................................P3-16(90) 
Umezawa, Saori (梅澤 早織) .........................................P2-62(82) 
Umino, Yuichiro (海野 裕一郎) ...................P2-60*(81), P3-10(87) 
Unno, Michiaki (海野 倫明) .............................................P3-9(86) 
Urakawa, Naoki (裏川 直樹) ..........................................P2-46(74) 
Urata, Fuu (浦田 風)......................................................P2-49(75) 
Ushigome, Hajime (牛込 創)..........................................P3-29(96) 
Ushigome, Mitsunori (牛込 充則) ...................................O2-4(29) 
Ushijima, Hokuto (牛嶋 北斗) ......................................P2-11*(56) 
Ushiku, Tetsuo (牛久 哲男) .............................................O2-6(30) 
Usui, Takebumi (碓井 健文)...........................................P2-17(59) 
Usuki, Shinitirou (宇宿 真一郎) ......................................P2-58(80) 
Utano, Kenichi (歌野 健一)............P1-1(38), P1-19(47), P2-61(81) 

W 
Wada, Naoto (和田 尚人) ...............................................O3-6(34) 
Wada, Toshiaki (和田 聡朗) ...........................................P2-11(56) 

Wada, Yudai (和田 由大) ............................................P2-36*(69) 
Wakabayashi, Go (若林 剛)...........................................P2-48(75) 
Wakabayashi, Taiga (若林 大雅) ....................................P2-48(75) 
Wakai, Toshifumi (若井 俊文)..........................................P3-7(85) 
Wakamatsu, Takashi (若松 喬) ....................................P2-13*(57) 
Wakamura, Kunihiko (若村 邦彦) ...................O1-6(26), O1-7(27) 
Wakatsuki, Tomokazu (若月 智和) .................................O3-5(34) 
Watanabe, Jun (渡邉 純) ................................O1-1(24), O2-1(28) 
Watanabe, Kaori (渡部 かをり) .....................................P3-29(96) 
Watanabe, Katsuya (渡部 克哉) ....................................P2-10(56) 
Watanabe, Kazuhiro (渡辺 和宏) .....................................P3-9(86) 
Watanabe, Manabu (渡邉 学) ........................................O2-2(28) 
Watanabe, Masahiko (渡邊 昌彦) ...................................O1-1(24) 
Watanabe, Megumi (渡邉 めぐみ) ................................P3-19(91) 
Watanabe, Noriko (渡邉 典子) ......................................P2-55(78) 
Watanabe, Yuji (渡部 祐司)............................P2-10(56), P3-2(83) 
Watanabe, Yusaku (渡邊 裕策) ....................P1-22(48), P3-20(92) 
Wu, Yong Fei (呉 泳飛) ..................................................O1-8(27) 

Y 
Yajima, Tomomi (矢嶋 知己) ...........................................P2-9(55) 
Yamada, Kazutaka (山田 一隆) .......................................P1-6(40) 
Yamada, Masayoshi (山田 真善)

O3-2(32), O3-3(33), P3-15(89), P3-24(94) 
Yamada, Shun (山田 峻) ..............................................O3-9*(36) 
Yamada, Takeshi (山田 岳史)

O2-8(31), P2-33(67), P2-35(68), P2-42(72) 
Yamada, Terumasa (山田 晃正) .......................................P2-4(53) 
Yamada, Tomonori (山田 智則) ......................................O2-3(29) 
Yamagishi, Shigeru (山岸 茂) .........................................O2-1(28) 
Yamaguchi, Akio (山口 明夫) ........................................P2-39(70) 
Yamaguchi, Arisa (山口 亜梨紗) ....................................P2-34(68) 
Yamaguchi, Junpei (山口 淳平) .....................................P3-25(94) 
Yamaguchi, Mizuki (山口 瑞生) .....................................P2-31(66) 
Yamaguchi, Satoru (山口 悟) ........................................P2-14(58) 
Yamaguchi, Shigeki (山口 茂樹) ......................O1-4(25), P2-6(54) 
Yamaguchi, Tatsuro (山口 達郎)

O2-7(31), O3-1*(32), O3-2(32), O3-3(33), 
O3-4(33), P3-15(89), P3-17(90), P3-21(92) 

Yamaguchi, Tomohiro (山口 智弘) .................................O1-1(24) 
Yamamoto, Azusa (山本 梓) .........................................P2-26(64) 
Yamamoto, Gou (山本 剛) ...........................................O3-5*(34) 
Yamamoto, Haruka (山本 永花) .....................................O3-5(34) 
Yamamoto, Hidetaka (山元 英崇)..................................P3-16(90) 
Yamamoto, Noriko (山本 紀子) ......................................O1-8(27) 
Yamamoto, Noriyuki (山本 宜之)...................................P3-27(95) 
Yamamoto, Riku (山本 陸) ............................................P2-53(77) 
Yamamoto, Youichiro (山本 洋一郎) ...............................P2-2(52) 
Yamamoto, Yusuke (山本 有祐) ....................................P2-52(77) 
Yamamoto, Yuta (山本 悠太) ........................................P2-43(72) 
Yamamura, Masao (山村 方夫) .....................................P2-25(63) 
Yamaoka, Kentaro (山岡 健太郎) ................................P2-57*(79) 
Yamaoka, Yusuke (山岡 雄祐)........................P1-8(41), P2-51(76) 
Yamashita, Ken (山下 賢)...............................................O1-8(27) 
Yamashita, Kimihiro (山下 公大) ...................................P2-46(74) 
Yamasita, Yuzuko (山下 柚子).......................................P2-15(58) 
Yamato, Misuzu (大和 美寿々) .....................P1-14(44), P2-50(76) 
Yamauchi, Shinichi (山内 慎一) ....................P1-14(44), P2-50(76) 
Yamazaki, Makoto (山崎 誠).........................................P3-27(95) 
Yamazaki, Toshiyuki (山崎 俊幸) .....................................P3-7(85) 
Yanagawa, Naoki (柳川 直樹) ........................................O3-9(36) 
Yanagi, Hiroko (柳 弘子) ................................................O3-5(34) 
Yanagita, Takeshi (柳田 剛).........................................P3-29*(96) 
Yane, Yoshinori (家根 由典) ..........................................P2-11(56) 
Yano, Shuya (矢野 修也) ..............................................O3-10(36) 
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Yasoshima, Takahiro (八十島 孝博) .................................P2-9(55) 
Yasuda, Takaaki (安田 貴明) .........................................P1-19(47) 
Yasuda, Tomoyo (安田 知代).........................................P3-27(95) 
Yasugi, Kengo (矢杉 賢吾) ..............................................P2-2(52) 
Yasuoka, Hironobu (安岡 宏展) ......................P1-23(49), P2-8(55) 
Yasutome, Michiya (安留 道也) ...................................P2-59*(80) 
Yasuyama, Akinobu (安山 陽信)..................................P2-44*(73) 
Yokoe, Takeshi (横江 毅)..............................................O3-11(37) 
Yokoi, Ryoma (横井 亮磨) .............................................P2-27(64) 
Yokomizo, Hajime (横溝 肇)..........................................P2-17(59) 
Yokomura, Yukino (横村 友希乃) ...................................O3-5(34) 
Yokono, Yoshinori (横野 良典) ..........P1-3(39), P2-1(51), P3-3(83) 
Yokoo, Takashi (横尾 貴史) ...........................................P2-57(79) 
Yokota, Ryo (横田 崚) ...................................................P2-36(69) 
Yokota, Takuya (横田 拓也) ..........................................P3-24(94) 
Yokoyama, Shigekazu (横山 茂和) ................................P2-38(70) 
Yokoyama, Yasuyuki (横山 康行)

P2-33(67), P2-35(68), P2-36(69), P2-42(72) 
Yokoyama, Yuichiro (横山 雄一郎) .................O1-3(25), O2-6(30) 
Yokoyama, Yukihiro (横山 幸浩) ...................................P3-25(94) 
Yonaga, Kazuhide (代永 和秀) ....................O2-8(31), P2-33*(67) 
Yoshida, Hiroshi (吉田 寛)

O2-8(31), P2-33(67), P2-35(68), P2-36(69), P2-42(72) 
Yoshida, Motohira (吉田 素平) ......................................P2-10(56) 
Yoshida, Naohiro (吉田 直裕) ........................................P3-14(89) 
Yoshida, Naohisa (吉田 直久) ......................................P1-20*(47) 
Yoshida, Naoya (吉田 直矢)

O3-12(37), P1-27(51), P2-23(62), P3-12(88) 
Yoshida, Shigeto (吉田 成人)..........................................O1-8(27) 
Yoshida, Shin (吉田 晋)..............................P1-22*(48), P3-20(92) 
Yoshida, Shuntaro (吉田 俊太郎) ....................................O2-3(29) 
Yoshida, Syouma (吉田 将真) ..........................................P2-4(53) 
Yoshida, Tadashi (吉田 雅)............................................P1-25(50) 
Yoshida, Takefumi (吉田 武史) ......................................P3-14(89) 
Yoshikawa, Shusaku (吉川 周作) ...................................P2-57(79) 
Yoshikawa, Yukihiro (吉川 幸宏) ...................................P2-44(73) 
Yoshimatsu, Kazuhiko (吉松 和彦) ...............P2-17(59), P3-11(87) 
Yoshimatsu, Masaki (吉松 政樹)....................................P2-14(58) 
Yoshimizu, Nobunari (吉水 信就) ..................................P2-40(71) 
Yoshinaka, Hisaaki (好中 久晶)........................................P3-5(84) 
Yoshino, Takayuki (吉野 孝之)........................................O3-7(35) 
Yoshioka, Yasumasa (吉岡 康多) ...................................P2-11(56) 
Yoshioka, Yuichiro (吉岡 佑一郎)....................O1-3(25), O2-6(30) 
Yoshizawa, Masatoshi (吉澤 政俊) ..............................P2-58*(80) 
Yutoku, Yuki (湯徳 祐樹) .............................................O2-5*(30) 

Z 
Zen, Yumi (全 有美) ......................................................P2-29(65) 

*は筆頭演者、（数字）はページです

109

プ
ロ
グ
ラ
ム

口
演
抄
録

示
説
抄
録

著
者
索
引

案
内



第97回大腸癌研究会学術集会開催にあたり、上記の企業、団体をはじめとして皆様の多大な
るご協力ならびにご厚情を賜りました。この場をお借りして厚く御礼申し上げます 

第97回大腸癌研究会学術集会　当番世話人　石田 秀行

97th 
JSCCR 協賛一覧
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アストラゼネカ株式会社 

アクトメッド株式会社 

旭化成ファーマ株式会社 

インテュイティブサージカル合同会社 

株式会社AIメディカルサービス 

MSD株式会社 

科研製薬株式会社 

金原出版株式会社 

コヴィディエンジャパン株式会社 

シスメックス株式会社 

ジョンソン・エンド・ジョンソン株式会社 

第一三共株式会社 

大鵬薬品工業株式会社 

武田薬品工業株式会社 

中外製薬株式会社 

株式会社ツムラ 

テルモ株式会社 

日本イーライリリー株式会社 

日本化薬株式会社 

ノバルティスファーマ株式会社 

バイエル薬品株式会社 

株式会社ファルコバイオシステムズ 

株式会社へるす出版 

株式会社ホギメディカル 

ミヤリサン製薬株式会社 

メルクバイオファーマ株式会社 

株式会社ヤクルト本社 

ロシュ・ダイアグノスティックス株式会社 

（五十音順） 

法人社団松弘会　三愛病院 

医療法人社団恵周会　白河病院 

東松山医師会病院 

社会医療法人社団慈生会　等潤病院 

つつじケ丘公園西クリニック 

傍島外科 

医療法人悠々会　 

みよし胃腸クリニック 

医療法人社団育映会　田島外科 

医療法人社団協友会　越谷誠和病院 

医療法人直心会　帯津三敬病院 

医療法人財団　献心会 

医療法人社団　博翔会　桃泉園北本病院 

一般社団法人　群馬大学医学部医学科同窓会 
刀城クラブ 

医療法人　三療会　たけうちクリニック 

医療法人恒久会　猪熊外科胃腸科医院  

医療法人　菊栄会 　渋川中央病院 　　 

（順不同 2022年6月現在） 


