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ABSTRACT

A 49-year-old man was admitted to hospital because of abdominal pain. A 
67×55mm tumor in the small intestine and a 15×13mm umbilical nodule were 
detected on computed tomography (CT) scans. The small bowel series showed an 
irregularity of the surface of the tumor, but a balloon endoscopy failed to detect the 
tumor in the small intestine. In addition, colonoscopy revealed an 25×25mm rectal 
tumor, type0-Ⅰs, with uneven surface. The rectal tumor seemed to be a submucosal 
(SM) invasion. The resection of the small intestine and the umbilical nodule preceded 
the treatment of the rectal tumor because of his severe symptom of bowel obstruction. 
Histopathological examination and immunohistochemistry showed moderately 
differentiated tubular adenocarcinoma and cytokeratin (CK) 7 positive cells in small 
intestinal tumor. These findings revealed the diagnosis of adenocarcinoma of the 
small intestine with an umbilical metastasis. Adjuvant chemotherapy (mFOLFOX6) 
was administered after the surgery because adenocarcinoma of the small intestine 
seemed a poor prognosis. Repeated colonoscopy disclosed other early cancers in the 
cecum and ascending colon before surgery for the rectal cancer. A right hemicolectomy 
and a low anterior resection were performed. We reported a case of double primary 
cancers of small intestine with an umbilical metastasis and multiple colorectal cancer, 
and reviewed previous literatures.    Ryukyu Med. J., 34 (1, 2) 53～58, 2015
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多重大腸癌を併発した臍転移を伴う重複小腸癌の 1例

A case of primary cancer of the small intestine with an umbilical 
metastasis, associated with synchronous multiple colorectal cancer

Ⅰ．緒言

診断技術の進歩により，重複癌に遭遇する機会も増

えているが同時性小腸重複癌はまれである．今回われ

われは臍転移を伴う小腸癌に多重大腸癌を併発した症

例に対して集学的治療を行い，良好な経過が得られた

ため，文献的考察を加え報告する．
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Ⅱ．症例

患者：49 歳，男性．

既往歴：左大腿骨骨折（26 歳時手術）．
家族歴：特記すべきことなし．

主訴：腹痛，タール便

現病歴：5 ヶ月前より食後に増悪する臍下の腹痛およ

びタール便を認めたため近医を受診し，腹部 CT にて

67 × 55mm 大の小腸腫瘤および 15 × 13mm 大の

臍部腫瘤を認めたため当院へ紹介受診された．小腸

腫瘤によるイレウス及び消化管出血の診断で緊急入院

となった．腹部触診では腹部正中やや左よりに手拳大

の腫瘤を触知し，圧痛を認めた．また，臍に小結節を

触知した．腹部単純レントゲンでは小腸ガス像を認め

ており，絶食と疼痛管理を開始した．腫瘍マーカーは

sIL-2R 352U/ml，CEA 2ng/ml，CA19︲9 50U/ml
と CA19-9 の高値を示した．症状の改善を得て，小腸

腫瘤の精査を行った．小腸造影検査では空腸に狭窄病

変を認めたが，経口的小腸内視鏡では観察範囲の上部

消化管には異常所見は無く，小腸病変部へ到達不能で

あり，確定診断は得られなかった．下部消化管内視鏡

検査では肛門縁から 5cm 口側に 25mm 大の 0-Is 型

腫瘤を認め，緊満感を有し，頂部に潰瘍を伴ってお

り粘膜下層深部浸潤が疑われた．生検で高～中分化

型管状腺癌の診断であり，直腸癌 cT1b, cN0, cM0, 
cStage Ⅰと診断した．小腸腫瘤は術前確定診断が得

られなかったものの悪性疾患が疑われ，小腸癌で , 臍
腫瘤が転移病変である場合，cT3, cN1, cM1, cStage
Ⅳが予測された．小腸腫瘤が症状の主座であり，予後

を規定する病変と考えられたため，診断および症状緩

和目的に直腸癌に先行して手術を行う方針とした．

初診時現症：腹部平坦，軟．触診では臍部に境界不

明瞭な手拳大の腫瘤を触知し，臍部左側に圧痛を認め

た．直腸指診では腫瘤を触知せず．

初診時検査所見：Hb 11.7g/dl と軽度の貧血を認め

た．腫瘍マーカーは CA19︲9 50U/ml と高値であった．

腹部造影 CT 所見：空腸腸管内腔を占居し，内部の

不均一な造影効果を示す約 67 × 55mm 大の辺縁不

整，周囲脂肪織の毛羽立ち様変化を伴う腫瘤性病変と

周囲腸間膜リンパ節腫大を認めた．臍左側に 15mm
大の結節を認めた．直腸腫瘤は CT 上指摘されず，結

腸間膜，直腸間膜内に腫大リンパ節を認めなかった

（Fig.1）．
小腸造影所見：空腸に全周性狭窄を伴う壁不整を認

めた．

経口的小腸内視鏡所見：門歯より 2m まで内視鏡を

挿入し観察した。食道，胃，十二指腸，観察範囲の空腸

には明らかな病変を認めず，腫瘤まで到達できなかった．

下部消化管内視鏡所見：検査中に腹痛を認め，脾

彎曲部までの観察となった．肛門縁から 5cm 口側の

下部直腸に 25mm 大の 0-Is 型の緊満感を伴う隆起性

病変を認め，深い陥凹および発赤部分を伴い壁深達度

SM 高度浸潤と診断した．生検で高～中分化型管状腺

癌の診断であった．

手術所見：小腸腫瘤はトライツ靭帯から 150cm 肛門

側の回腸に位置する 6cm 大の腫瘤で漿膜面の一部が

腫瘤口側の小腸間膜と癒着しており，同部位での漿膜

外浸潤が疑われた．腹水および腹膜播種所見は認めな

かった．癒着した腸間膜および領域リンパ節切除を含

めた小腸部分切除術および臍腫瘤切除を施行した．

病理組織学的所見：小腸腫瘤は 55 × 50mm 大の

2 型の腫瘍で，漿膜に浸潤のある中分化型管状腺癌で，

腸間膜内リンパ節転移を認めた（pT4, pN1）（Fig.2）．
免疫組織化学染色では CK7 陽性および CK20 陽性

で，直腸病変とは相違する所見であった（小腸腫

瘍：CK7(+),CK20(+),CDX2(+)，直腸腫瘍：CK7(︲ ), 
CK20(+),CDX2(+)）（Fig.3a,b,c）．臍腫瘤は小腸癌と

Fig.1　Abdominal CT scan
An abdominal CT scan shows a 60mm tumor, which has an irregular edge, in 
the jejunum (arrows), and a 15mm umbilical subcutaneous nodule (arrowheads).
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Fig.2　Intestinal specimen
Specimen revealed a type 2 tumor with 80% in circumference of lumen,The 55× 50mm in size. Adjacement 
mesentery of small intestine was hardly adhered to this tumor, and the tumor invaded to these mesentery, but 
there was no evidence of exposed tumor. tub2, pT4, int, INFb, ly1, v1, pN1 (2/5), pPM0 (265mm), pDM0 (120mm), 
pRM0

Fig. 3　Histopathological examination findings of the tumor of small intestine and the umbilical tumor
(a) Low grade adenoma component shifts to an invasive tubular adenocarcinoma with comb-shaped structure.(HE 

stain × 40)
(b)(c) Immunohistochemistry of the intestinal tumor for CK7(b) and CK20(c) (CK7 stain × 200) (CK20 stain × 100)
(d) Histopathological findings of the umbilical nodule. HE staining showed umbilical tumor mimicking primary 

small intestinal cancer.(HE stain × 100)

(a) (b)

(d)(c)
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類似した形態の中分化型管状腺癌で，小腸癌の転移

と診断された（Fig.3d）．TNM 分類では pT4, pN1, 
pM1 （OTH）, pStage Ⅳであった．

術後経過：先に予後規定因子と考えられる小腸癌

に対する術後補助化学療法を施行する方針とした．

mFOLFOX6（Oxaliplatin 150mg/body, 5-fluorouracil 
bolus 708mg/body, 5-fluorouracil infusion 4248mg/
body）を 12 コース施行した．治療後は小腸癌再発病

変を認めず，直腸癌の進行も認めなかったため直腸癌

に対する根治切除術を予定した．下部消化管内視鏡検

査にて既知の直腸癌以外に盲腸に 25mm の 0-Is 型病

変，上行結腸に 15mm の 0-Is 型病変を認め．生検で

はいずれも high grade tubulovillous adenoma であっ

たが，襞のひきつれおよび粘膜面の不整像を認め，内

視鏡所見では壁深達度 SM 高度浸潤の早期癌が疑われ

た．その他，下行結腸にⅠ s 型ポリープ 2 カ所，S 状

結腸に Isp 型ポリープ，直腸 Rs にⅡ a 型ポリープ 2
カ所を認め，いずれも内視鏡的粘膜切除術が施行され

病理組織学的所見では腺腫であった．CT 所見ではリン

パ節転移，遠隔転移所見を認めず，盲腸癌 （C, 25mm
× 15mm, cT1b），上行結腸癌 （A,15mm × 10mm, 
cT1b），直腸癌 （Rb, post, 25mm×20mm, 環周率0.41

（注腸）, cT1b）, cN0, cM0, cStage Ⅰの診断で腹腔鏡

下右半結腸切除術 D3 郭清および低位前方切除術 D3
郭清術，一時的回腸人工肛門造設術を施行した．病理

組織学的検査では，右半結腸病変は盲腸癌 tub1+tub2, 
pT1a （Fig.4 ①），上行結腸癌 tub1+tub2+muc, pT1b 
（Fig.4 ③）および術前指摘できなかった 10mm ×

5mm 大の 0-Is型の病変を認め tub1+tub2, pTis （Fig.4
②）であった．右半結腸領域にリンパ節転移は認め

ず，pStage Ⅰと診断された （Fig.4 ③）．直腸癌は

tub1+tub2, pT1a, pN0 （Fig.4 ④）であり，pStage Ⅰ

と診断された．術後経過は良好で術後 14 日目に退院

した．3 ヶ月後，回腸人工肛門閉鎖術を施行し，小腸

癌切除術後から 2 年無再発生存中である．

Ⅲ．考察

大腸癌と他臓器重複癌は，大腸癌の罹患率の増加お

よび各種癌の診断治療技術の向上などを背景とし，日

常臨床で経験する機会が増加している．本邦での大

腸癌と他臓器重複癌の頻度は 9 ～ 18.1%1-3）
とされて

おり，その頻度は比較的高い．また大腸癌における他

Fig.4　Colon and rectum specimens, and histopathological diagnosis
① Type 0-Is polyp, 20× 23, tub1+tub2, pT1a, INFa, ly1, v0, pPM0 (125mm), pDM0 (140mm), pRM0.
② Type 0-Is polyp, 10×10, tub1+tub2, pTis, INFa, ly0, v0, pPM0 (95mm), pDM0 (105mm), pRM0.
③ Type 0-Is polyp, 15×15, tub1+tub2+muc, pT1b, INFb, ly1, v0, pPM0 (140mm), pDM0 (80mm), pRM0, pN0.
④ Type 0-Is polyp, 25× 25, tub1+tub2, pT1a, INFa, ly0, v0, pPM0 (175mm), pDM0 (40mm), pRM0, pN0.
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臓器重複癌の臨床病理学的特徴として，重複癌症例は，

非重複癌症例と比較して高齢，男性，直腸癌，多発大

腸癌に多く，重複臓器は男性では胃，肺，前立腺，女

性では胃，乳腺，肺，子宮頸部などが多いとされる
2，3）

．

小腸癌は消化管悪性疾患の 0.1 % ～ 0.3 % と発生頻度

が低く，小腸重複癌の頻度は全体のうち 0.7 %4）
とま

れである．原発性小腸癌では 2 次性癌として大腸癌発

生のリスクが高く
5）
，本邦の原発性小腸癌 183 例を検

討した錦織らの報告では，重複癌 21 例中 15 例は大

腸癌との同時性または異時性重複癌であった
6）
．医学

中央雑誌にて「多発大腸癌」「小腸癌」「重複癌」をキー

ワードに検索したところ，2004 年から 2014 年まで

に 1 例の症例報告を認めるのみであった
7）
．多発大腸

癌に関して，リンチ症候群では原発性小腸癌の発生

頻度は男性の場合一般人口に比べ 12.0 % 高く
8）
，多

発大腸癌と小腸癌の重複においてはリンチ症候群の鑑

別が必要になる．本例は 50 歳未満の大腸癌発症，右

側結腸に好発，隆起型病変，小腸癌の重複等のリンチ

症候群の臨床病理学的な特徴と合致するが，アムステ

ルダム基準Ⅱや改訂ベゼスタガイドラインを満たさず，

また，分子生物学的解析についても同意は得られてお

らず診断には至っていない．

重複癌の場合，一般的に癌の進行度，予後を考慮し

治療法を選択する．同時性の場合，手術は年齢，手術

浸襲，術後合併症を考慮し，一期的に行うか，二期的

であれば治療臓器の優先順位を考慮する必要がある
9）
．

大腸癌根治切除例において，重複癌と非重複癌の 5 年

生存率に差はないものの，死因は他癌死が多く
1）
，年齢，

性別，腫瘍径，組織型，進行度と並んで重複癌である

ことが独立予後因子
3）
とされており，他癌の制御が予

後延長に寄与すると考えられる．本症例においては小

腸癌が予後を規定すると考えられ，その病勢制御が得

られた後に大腸癌の治療を行った．

小腸癌の症状は非特異的で間歇的な場合が多

いために，早期発見が困難で，診断時には進行

癌であり治癒切除が困難であることも少なくな

い． そ の 生 存 中 央 値 は 18 ヶ 月，5 年 生 存 率 は

21.1 % ～ 37 ％ 10-12）
と大腸癌と比較し予後不良

である．治癒切除が得られた場合，5 年生存率 28
～ 67.9 % と 非 治 癒 切 除 症 例 10 ～ 12.8 % と 比

較し予後は改善される
10，11，13）

．化学療法に関し

ては術後補助化学療法の有用性は示されていない 
が

14，15）
，非治癒切除症例において，化学療法施

行により 3 年生存率が有意に改善したとの報告が

あ り（26.3 % vs 13.8 %, P=0.008）13）
， 切 除 困

難例においては化学療法が推奨されている．抗癌

剤では 5-FU 系が多く使用されており
14，16）

，中で

も，Oxaliplatin との併用療法では，奏功率 46 %，無

再発生存 8.7 ヶ月
15）

と有用性を示す報告が散見さ

れる．小腸癌の予後不良因子として，リンパ節転

移，予後良好因子としては遠隔転移なし，病理組織

学的 T1－3，治癒切除
10-12）

等が報告されている．本

例においては重複する大腸癌に対する効果も期待し

て mFOLFOX6 を 12 コース施行したが，リンパ節

転移，遠隔転移を有する小腸癌であったため，術

後補助化学療法の適応としても妥当であったと判断

される．Stage Ⅳ小腸癌の遠隔転移に関して , 腹膜

播種は 66.7 % と血行性転移と比較して多く認めて

おり，血行性転移では肝転移，卵巣転移を多く認め 
る

6）
．軟部組織への悪性腫瘍の転移は，内臓器癌から

の転移が多く，肺，腎，結腸の順で多いとされ，小

腸癌は 0.8 % と稀である
17）
．また，Agrawal S らの

小腸腺癌 64 症例の検討では 1 例に臍転移を認める

のみであった
12）
．悪性所見の臍転移は，Sister Mary 

Josephʼs nodule として知られ，一般に予後不良な

徴候とされている
18）
．転移経路としては腹膜播種の

直接浸潤，血行性転移，リンパ行性転移が考えられ

る．本例においては，小腸癌は漿膜浸潤を認めたもの

の，腹腔内に播種結節は認めておらずまた脈管浸襲は

ly1，v1 と軽度ながらも認める事から，血行性または

リンパ行性転移と判断された．本例は小腸癌の孤立性

臍転移例であり，手術侵襲を深める事無く原発巣と転

移巣を同時切除し，治癒切除が得られた．また血行性，

リンパ行性転移であることから，潜在的な遠隔転移考

慮し術後補助化学療法を施行した．集学的治療により

2 年無再発生存中である．

小腸癌の治癒切除後の再発率は 16 ～ 70 %，再発

期間の中央値は 16 ～ 18 ヶ月
10，12）

との報告があり，

再発臓器は肝，肺，腹膜播種が多いとされる
12）
．小

腸癌再発に対する画一的な治療方針はないが，2 次，

3 次の化学療法に対する奏功率は 11 % と低値であり
15）
，本症例に関しては，小腸癌再発，多発大腸癌にお

ける 2 次性癌のリスクを有しているため，再発巣の

早期発見，根治切除術を念頭に綿密な経過観察が重要

である．

Ⅳ．結語

臍転移を伴う小腸癌に多重大腸癌を併発した症例に

対して，化学療法を併用し，二期的に根治切除術を施

行した．まれな症例であり文献的考察を加え報告した．
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