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直腸肛門部悪性黒色腫は早期に転移を来たすため
予後は不良であり，比較的稀な疾患である．今回
我々は直腸肛門部悪性黒色腫に対して腹会陰式直腸
切断術を施行した一例を経験したため，若干の文献
的考察を加え報告する．症例は70歳代の男性，下血
と便の狭小化を主訴に近医を受診し，肛門縁より２
cmの肛門管〜下部直腸に黒色調で半周性の２型の
腫瘤を認めた．生検でGroupⅤ，悪性黒色腫と診断
され，当科紹介受診し，腹会陰式直腸切断術＋D2
郭清を行った．病理組織検査所見で#251へリンパ
節 転 移 を 認 め た た め ， 術 後 病 期 を pMP, pN1,
sH0sP0pCY0cM0, fStageⅢa１）と診断した．本人の
同意が得られず，術後補助化学療法は行わない方針
とし，外来で経過観察としたが術後半年の造影CT
検査で再発を認めたため，DAV療法を予定してい
る．

は じ め に

悪性黒色腫はメラノサイトが癌化した悪性腫瘍で
あり，転移能が高く，予後不良な腫瘍である．皮膚
に原発することが多いが，粘膜や眼などにも生じる．
多くは黒褐色病変としてみられる．全悪性黒色腫の
0.4〜1.6％が直腸肛門部に発生すると言われており，
また，直腸肛門部の悪性腫瘍のなかで悪性黒色腫の

占める割合は0.38〜１％とされる２，３）．今回，我々
は直腸肛門部悪性黒色腫の一手術例を経験したの
で，若干の文献的考察を加え報告する．

症　　　例

患　者：70歳代，男性．
主　訴：下血．
既往歴：冠動脈バイパス術（66歳時），痔核切除術
を２回（35，45歳時）．
家族歴：特記事項なし．
生活歴：喫煙（−）飲酒（−）．
現病歴：2011年６月頃より下血と肛門痛，便の狭小
化を自覚した．痔によるものと思っていたが，症状
が持続するため同年８月近医を受診，大腸内視鏡と
生検より悪性黒色腫と診断され，手術目的に当科紹
介受診した．
入院時現症：腹部は平坦・軟で腸雑音正常，圧痛な
し，腫瘤なし．鼠径リンパ節を触知せず，直腸診で
肛門縁より約２cmに半周性の腫瘤を触知した．
入院時血液検査所見（表１）：貧血なく，腫瘍マー
カーの上昇はなかった．
大腸内視鏡所見（図１）：肛門縁より２cmの肛門
管〜下部直腸に黒色調で半周性の２型の腫瘤を認め
た．
生検組織学的所見：GroupⅤ，悪性黒色腫．
造影CT（図２）：直腸下部〜肛門管に壁肥厚を伴
う濃染域を認めた．直接他臓器浸潤を認めず，
10mm未満であるも腫瘍周囲のリンパ節の腫大を認
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図１ 下部消化管内視鏡検査
肛門縁より２cmの肛門管から下部直腸に黒色調で半周性
の２型の腫瘤を認めた．

表１ 来院時血液検査所見

図２ 腹部造影CT
a 下部直腸に壁肥厚を伴う濃染域を認めたが，他臓器へ
の浸潤なし．
b 10ｍｍ未満の骨盤リンパ節腫大を認める．（矢印）

図４ 切除標本　病理組織像
a 弱拡大（40倍）はメラニンを有するatypical cellの固有
筋層への浸潤を認める．
b 強拡大像（200倍）ではクロマチンの増量した不整形腫
大核とメラニンを有するatypical cellを認める．

図３ 摘出標本
肛門縁から２cmの肛門管から下部直腸に40×20mm大の２
型の腫瘍を認めた．
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めた．明らかな鼠径リンパ節の腫大，他臓器転移は
認めなかった．

以上の所見より，直腸悪性黒色腫（cMP, cN1,
cH0, cP0, cM0, cStageⅢa）１）と診断し，腹会陰式
直腸切断術を施行した．
手術所見：腫瘍の腸管外への浸潤は認めなかった．
腫大は認めないが，黒色調のリンパ節が散見された
ため，これを含めるように２群リンパ節まで郭清し，
腹会陰式直腸切断術を施行した．
摘出標本（図３）：肛門縁から２cmの肛門管から
下部直腸に40×20mm大の２型の腫瘤を認めた．
病理組織検査所見（図４）：Anorectal melanoma,
pMP, pPM0, pDM0, pRM0； ly2, v0.
#251へのリンパ節転移を15個中３個に認めた．
HMB45染色でも腫瘍は筋層内にとどまっており，
腸管外への浸潤は認めなかった．

以 上 よ り 直 腸 悪 性 黒 色 腫 （ pMP, pN1,
sH0sP0pCY0cM0, fStageⅢa）１）と診断した．
術後経過：人工肛門粘膜の色調が不良であったこと
から血流障害を疑い，術後２日目に人工肛門形成術
を施行した．その後，骨盤腔内に膿瘍形成を認めた
ため穿刺ドレナージ術を施行した．炎症所見の改善
と腔の消失を確認し，術後７週１日目で退院となっ
た．本人・家族と相談したが同意を得られず，術後
補助化学療法は行わない方針とした．経過観察目的
に３ヵ月目で行ったCTでは異常所見を認めなかっ
たが，術後６ヵ月目で施行した造影CT検査で仙骨
正中リンパ節に再発を認めたためDAV療法による
化学療法を現在施行中である．

考　　　察

直腸肛門部悪性黒色腫は最初にMoore４）によって
報告され，全悪性黒色腫の0.4〜1.6％，直腸肛門部
の悪性腫瘍のなかで0.38〜１％とされる２，３）．好発
年齢は60歳代で，女性に多くみられる５）．早期にリ
ンパ節，血行性転移を来たすため予後は極めて不良
で５年生存率は14〜28.8％，生存期間中央値は12.2
〜22ヵ月とされる５，６）．

診断は生検で行われるが，術前確定診断される割
合は34％４）で，術前正診率は高くない．その原因と
して直腸肛門部悪性黒色腫のうち10〜30％は低色素
性，無色素性黒色腫であり，これらは腺癌との鑑別

が困難であるためである７）．その場合はS-100蛋白
やHMB45などの免疫組織染色が診断に有効とされ
ている８）．本症例ではHMB45染色でも切除標本で
は腫瘍は筋層内にとどまっており，腸管外への浸潤
は認めず，HE染色と同様の評価となった．生検に
関して皮膚科領域では転移を促進するため禁忌とさ
れていたこともあるが，生検の有無によって予後に
差が見られないとする報告９）があり，最近では積極
的に施行し，確定診断を得た方が良いとされている．

治療は外科的切除が基本だが，切除範囲やリンパ
節郭清に関する標準的な術式は確立されていない．
欧米ではStageⅠ，Ⅱのいずれにおいても局所切除
と腹会陰式直腸切断術で予後に差がみられないこと
からQuality of lifeを重視し，局所切除に留めるこ
とを推奨する報告10，11）が多い．しかし本邦では腫瘍
径５cm未満，壁深達度が固有筋層以内の症例に対
して腹会陰式直腸切断術を施行した場合は長期予後
が期待できるとする報告12）もあることから，腹会陰
式直腸切断術を推奨する傾向がある．直腸肛門部悪
性黒色腫における側方リンパ節郭清の意義は確立さ
れておらず13），自律神経の温存を考慮し，自験例で
は側方リンパ節郭清は行わなかった．両側鼠径リン
パ節郭清は生存率を改善するという明確な根拠がな
いため，行われない傾向にある14，15）．本症例では仙
骨正中リンパ節再発を認めたが，側方リンパ節での
再発は認めなかったため結果的に側方郭清は不要で
あったと考える．

皮膚悪性黒色腫において術後補助化学療法は
DTIC（Dimethyl triazenoimidazole carboxamide）
を中心にACNU（nimustine hydrochloride）と
VCU（vincristine sulfate）を併用したDAV療法に
インターフェロン-β局所投与を併用したDAVフェ
ロン療法が標準治療とされる16）．DAV療法の無効
例 や 進 行 例 に 対 し て は CDDP（ cisdimmine
dichloro platinum），DTIC, VDS（Vindesine）に
よる３剤併用のCDV療法が投与されることが多い
が，奏功率は30％と満足のいく成績とは言い難い17）．
本邦ではDTIC, CDDP, ACNUに抗エストロゲン剤
であるTamoxifenを加えたレジメン（DAC-Tam療
法）で厚生労働省がん研究助成金指定研究班は奏功
率28.6％と報告している18）．皮膚悪性黒色腫におけ
る放射線療法は，皮膚やリンパ節のみの転移例に対
しては腫瘍縮小効果が期待でき，骨や中枢神経など
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の転移巣においても約半数の症例で症状緩和が期待
できるとされている19）．しかし直腸肛門部悪性黒色
腫は症例数が少ないため，化学療法，放射線療法は
共に十分な検討がなされていない．また，皮膚悪性
黒色腫と比べて直腸肛門部悪性黒色腫は５年生存率
を含めた予後が不良であるため，直腸肛門部悪性黒
色腫における化学療法の奏功率がより低いことが予
想される．そのため皮膚悪性黒色腫で用いられる薬
剤だけでなく，作用機序の異なる他剤を用いた化学
療法の検討が必要だと考える．

本症例では術前にリンパ節腫大を指摘された直腸
悪性黒色腫（cMP, cN1, cH0, cP0, cM0, cStageⅢa）
１）と診断し，前述の長期予後が期待できるとされて
いる腫瘍径５cm未満，壁深達度が固有筋層以内と
いう条件を満たしていたことから，腹会陰式直腸切
断術の選択は妥当であったと考える．本症例では本
人・家族の同意が得られず，術後補助化学療法は行
わない方針としたが，術後６ヵ月目で施行した造影
CT検査で再発を認めた．直腸肛門部悪性黒色腫の
悪性度の高さを裏付ける結果となっており，集学的
治療に関しては症例の蓄積を行い，今後検討する必
要がある．

結　　　語

直腸肛門部悪性腫瘍に対して腹会陰式直腸切断術
+D2郭清を施行した一例を経験した．術式・補助化
学療法を含めた集学的治療に関して今後の症例の蓄
積・検討が必要だと考えられる．
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A 73-year-old man was seen at the medical
clinic because of suffering from hematochezia and
narrowing of stool. Colonoscopy showed a black
tumor occupying almost half round of tract, 2cm
from anal verge. Biopsy revealed malignant
melanoma. He was treated by abdomino-perineal
resection with D2 lymphadenectomy（pMP, pN1,
sH0sP0pCY0cM0, fStageⅢa１）．He didn’t received
adjuvant chemotherapy, but contrast enhanced
CT half a year after the operation showed sign of
recurrence. The DAV chemotherapy was
scheduled.
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