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症例は52歳男性．来院３日前からの右下腹部痛を
主訴に当科を受診，造影CT検査で膿瘍形成を伴う
虫垂腫大を認め，腹腔内膿瘍を伴う複雑性虫垂炎と
診断した．保存的加療を行った後に待機的に虫垂切
除を施行する方針とし，抗菌薬治療を開始した．治
療開始後の経過は良好で，第19病日に自宅退院とな
った．発症６ヵ月後に待機的に腹腔鏡下虫垂切除術
を施行，合併症なく経過し術後７日目に自宅退院と
なった．切除標本は肉眼的に軽度の粘膜浮腫を認め
るのみであったが，病理組織学検査で虫垂goblet

cell adenocarcinoma（以下，虫垂GCA）の診断と
なった．深達度T4a，リンパ管侵襲陽性でありリン
パ節転移の可能性があったため，初回手術から１ヵ
月後に回盲部切除（D3）を施行した．合併症なく
経過し術後20日目に自宅退院となった．術後病理組
織学的検査結果はpT4aN0M0 pStageⅡであった．
術後18ヵ月経過した現在，再発は認めていない．本
症例は複雑性虫垂炎保存的加療後の虫垂切除術後標
本から偶発的に発見された虫垂GCAで，根治的に
回盲部切除（D3）を施行し得た１例であった．昨
今，急性虫垂炎は保存的加療が選択されることもあ
り，待機的に根治切除が施行されない場合もある．
複雑性虫垂炎においては有意に虫垂腫瘍の合併が多
いという報告もあり，虫垂GCAにおいてはリンパ

節転移を伴う可能性を考え，大腸癌に準じた追加切
除が必要となる．実臨床において虫垂炎保存的加療
後すべてに待機的虫垂切除を行うことは難しいが，
複雑性虫垂炎保存的加療後には，年齢，ADL，社
会的背景を考慮した上で，虫垂GCAを含む虫垂腫
瘍を合併している可能性を考慮し，待機的虫垂切除
術施行を検討する必要があると考えられた．

は じ め に

虫垂goblet cell adenocarcinoma（以下，虫垂GCA）
は，虫垂腫瘍の中でも比較的稀な疾患とされている．
虫垂GCAは，急性虫垂炎術後の標本から偶発的に
みつかることが最も多く，本邦でも相当数の報告が
みられる１）．急性虫垂炎の初回治療にて手術が選択
され診断に至る症例が多く，保存的加療後の根治切
除で診断に至る症例は少数である．今回我々は，急
性虫垂炎保存的加療後，待機的虫垂切除の病理組織
学的検査で虫垂GCAの診断となり，追加切除を施
行した１例を経験したので報告する．

症   例

患 者：52歳，男性．
現病歴：来院３日前からの右下腹部痛を主訴に当科
を受診した．血液検査で炎症所見の上昇があり，造
影CT検査で膿瘍形成を伴う虫垂腫大を認め，腹腔
内膿瘍を伴う急性複雑性虫垂炎の診断となった．保
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存的加療を行った後一定の期間を空け待機的に虫垂
切除術を施行する方針とした．
来院時造影CT検査：虫垂は腫大しており周囲の脂肪
織濃度の上昇を認めた．回腸・盲腸の浮腫があり，虫
垂先端に膿瘍形成も伴っていた（図１a膿瘍：白円）．
下部消化管内視鏡検査（保存的加療後８週で施
行）：虫垂開口部には粘膜浮腫を認めたが，明らか

な結節・腫瘤性病変は認めなかった（図１b 虫垂開
口部：黒円）．
経過・方針：抗菌薬治療にて炎症所見は改善し，治
療開始後18日目に自宅退院となった．加療後のCT

で軽度の虫垂腫大は残存したが，下部消化管内視鏡
検査では積極的に腫瘍性病変を疑う所見は認めなか
った．待機的に虫垂切除を施行する方針となり，退
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図１ 造影CT検査，下部消化管内視鏡検査
（a）造影CT検査：虫垂の腫大，周囲の脂肪織濃度の上昇，虫垂先端付近に膿瘍形成を認める（白円：虫垂腫大，腹腔内膿瘍）．
（b）下部消化管内視鏡検査：虫垂開口部に粘膜の浮腫を認めるものの，毛節や腫瘤など明らかな粘膜異常は認めなかった
（黒円：虫垂開口部）．

図２ 初回手術所見，摘出標本
（a）虫垂は軽度腫大しており，虫垂は周囲回腸腸間膜と強く癒着していた（黒円：虫垂）．（b）回盲部を授動し臍部小開腹創
にて虫垂切除を行った．（c）虫垂壁にびまん性の壁肥厚を認めた（黒円：壁肥厚した虫垂）．（d）穿孔部と思われる陥凹を認
めた．虫垂壁は虫垂根部断端から５mmよりびまん性に肥厚していた（黒円：穿孔部およびびまん性に肥厚した虫垂，点
線：虫垂根部断端から５mm）．
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院後も虫垂炎の再燃なく経過した．発症から６ヵ月
後に，腹腔鏡下虫垂切除術を施行した．
初回手術所見：腹腔鏡下にアプローチし３ポートで
開始した．虫垂は軽度腫大，周囲の回腸腸間膜との
癒着を認めた（図２a 黒円：腫大した虫垂）．癒着
剥離に難渋したため４ポートとし，回盲部を授動し，
臍部小開腹創にて虫垂切除を行った（図２b）．
標 本：穿孔部と思われる陥凹があり，粘膜に浮腫

を認めるが，結節，腫瘤性病変は認めなかった．虫
垂根部断端５mmより遠位側はびまん性に肥厚して
おり，後の病理組織学的検査と合わせると腫瘍の存
在部位であったと考えられる（図２c 黒円，図２d

黒円，点線）．腫瘍の大きさは2.5×2.0cmであった．
病理組織学的所見：好酸性胞体と小型均一な類円形
核をもつ粘液性に淡明化した細胞質をもつ細胞が，
索状〜充実性の細胞巣を形成しておりgoblet cell
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図３ 病理組織学的検査
（a）好酸性胞体と小型均一な類円形核をもつ粘液性に淡明化した細胞質をもつ細胞が，索状〜充実性の細胞巣を形成してい
た（HE×400）．
（b）Ki‑67 indexは５%程度であった（Ki‑67（MIB‑1）×400）．
（c）クロモグラニンAが陽性（×400）であった．
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c

図４ 摘出標本（２回目手術）
（a），（b）嚢胞・粘液貯留を示唆する病変を認めたが，虫垂GCAに起因するものか，炎症性変化であるかは判別が困難であ
った（黒円：嚢胞・粘液貯留）．肉眼的なリンパ節転移・播種は認めなかった．病理組織学的検査では嚢胞・粘液貯留部位に
腫瘍細胞は認めず炎症性変化と考えられた．

a b



adenocarcinomaの所見であった．穿孔部付近にも
腫瘍細胞が認められ，深達度はT4aでリンパ管侵襲
（Ly1a）を伴っていた．免疫組織化学では，クロモ
グラニンA陽性，CD56陽性，シナプトフィジン陽
性，AE1/AE3陽性，Ki‑67 index ５%未満であった
（図３）．虫垂の中枢側切除断端は陰性であった．
経過・方針：深達度はT4a，リンパ管侵襲陽性のた
めリンパ節転移の可能性があり，回盲部切除（D3）
を施行する方針とし，初回手術から１ヵ月後に追加
切除を施行した．
２回目手術所見：中下腹部正中切開で開腹，明らかな
播種は認めなかった．前回手術による炎症性の癒着を
剥離し，腸間膜の授動を行った．回結腸動脈，回結腸
静脈を根部で結紮し回盲部切除（D3）を行った．
標本・病理組織学的所見：嚢胞・粘液貯留を示唆す
る病変を認めたが，虫垂GCAに起因するものか，
炎症性変化であるかは判別が困難であった（図４a，
図４b 黒円）．肉眼的なリンパ節転移・播種は認め
なかった．病理組織学的検査では嚢胞・粘液貯留部
位に腫瘍細胞は認めず炎症性変化と考えられた．初
回手術の所見と合わせ，pT4aN0M0 pStageⅡの診
断となった．
術後経過：合併症なく経過し，術後20日目に自宅退
院となった．患者とインフォームドコンセントの上，
術後補助化学療法は行わない方針となった．初回手
術からは１年６ヵ月経過したが，再発なく経過して
いる．

考   察

1969年にGagneらは粘液産生能をもつ腺癌類似の
虫垂カルチノイド腫瘍の特殊型があることを報告
し，1974年にSubbuswamyらが虫垂杯細胞カルチノ
イドと定義した２，３）．2010年のWHO分類では印環
細胞癌・低分化型腺癌の特徴を持つことからmixed

adenoneuroendocrine carcinomaと分類された．ま
た，2019年のWHO分類では，細胞学的に杯細胞型
粘液の産生と神経内分泌マーカー発現の双方の特徴
を示し，通常みられるNeuroendocrine tumor（以
下，NET）とは組織学的に異なり，予後など臨床
的特徴においても腺癌に近く，appendiceal goblet

cell adenocarcinoma（虫垂杯細胞腺癌，以下GCA）
という名称が採用され，NETとしては扱われなく

なると報告している４，５）．Mahsa AhadiらはWHO

分類でのGCAを神経内分泌腫瘍および虫垂腺癌と
明確に区別する必要があると述べており，GCAが
３つのグレードに分類され，grade3のGCAと印環
細胞癌を明確に区別すること，診断は免疫染色での
所見ではなく，形態学的な所見によりなされること
を強調している６）．また，既存の報告および大腸癌
取り扱い規約第９版（2018）においては記載が
Goblet cell carcinoid（GCC）となっている．一方で，
WHO分類（2019）ではgoblet cell adenocarcinoma

（GCA）という名称が採用され，それに加え本邦の
膵・消化管神経内分泌腫瘍（NEN）診療ガイドライン
2019年【第２版】でも虫垂goblet cell adenocarcinoma

（GCA）と記載が改められている．上記を勘案し，
本論文においてもgoblet cell adenocarcinoma

（GCA）と記載を統一した．
病理学的特徴としては，①均一な小型の弱好酸性

の細胞質を持つ細胞と杯細胞ないし印環細胞類似の
細胞が蜂巣状，索状，腺管状構造をとって増殖②腫
瘍細胞は主に粘膜下層に多く存在し，粘膜上皮に悪
性所見がない③神経浸潤の傾向が強く，リンパ管侵
襲や静脈侵襲もしばしばみられる④粘液産生細胞，
好銀性細胞，Paneth細胞など種々の成熟型細胞が
みられ核の異型性，多形性に乏しく核分裂像もほと
んどみられないなどの特徴がある７）．本症例の病理
組織学的検査でも，好酸性胞体と小型均一な類円形
核をもつ粘液性に淡明化した細胞質をもつ細胞が，
索状〜充実性の細胞巣を形成しており虫垂GCAの
所見であった．
虫垂カルチノイド腫瘍は急性虫垂炎術後に偶発的

に発見されることが多く，その頻度は0.4%と報告さ
れている８）．医学中央雑誌で急性虫垂炎，虫垂杯細
胞カルチノイドをキーワードに検索を行うと相当数
の報告があり，その多くは初回に虫垂切除術を施行
された後に病理組織学的検査の結果より，リンパ節
郭清を伴う追加切除を施行されている．追加切除の
適応や切除方法に関しては，諸家より複数の推奨が
あるものの明確な適応は定まっていない．正司らは
虫垂GCAに対しリンパ節郭清を伴う手術を施行した
本邦57例を検討し，リンパ管侵襲を認めた21例のう
ち８例（38%）にリンパ節転移を認め，リンパ管侵
襲陽性を追加切除の適応とすべきと報告している１）．
Pascal Bucherらは①腫瘍径１cm以上，②虫垂外膜
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を超える浸潤，③核分裂像が2/10HPF以上，④外
科的切除断端が陽性である場合には癌に準じた右結
腸切除を施行することを推奨している９）．また，近
年の報告ではstageⅠ〜Ⅲの虫垂GCAにおいてErica

らが，深達度毎にリンパ節転移がT2：なし，T3：
15%，T4：24%，StacyらがT1：1.1%，T2：2.1%，
T3：9.9%，T4：29.1%であったと報告しており，
いずれも深達度T3以深（４cm以上，漿膜下層に達
する）でリンパ節転移の頻度が高いことを報告して
おり，追加切除の適応としてT因子を重要視してい
る10，11）．以上から，虫垂切除後の病理所見，特にT

因子が治療方針の決定に重要であると考えられ，本
症例においては深達度がT4，またリンパ管侵襲陽
性であり追加切除の適応と判断し，回盲部切除（D3）
を施行した．
本邦で虫垂炎保存的加療後に虫垂切除術を施行

し，偶発的に発見された虫垂GCAの報告は６例あ
り12－17），保存的加療後の根治切除を機に診断される
症例も散見されてきている．本例を含めると６例が
追加切除を施行されており，術後再発なく経過して
いる（表１）．一方で，本邦の限られた施設からの
報告ではあるが，急性虫垂炎の保存的加療後の手術
施行率は21〜30.2％であり再燃がなければ根治切除
が施行されない場合もある18，19）．すべての虫垂炎保
存的加療後に虫垂切除を施行することは実臨床にお
いて現実的ではなく，虫垂腫瘍の可能性を考慮し待
機的虫垂切除の適応を考えていく必要がある．
Elina Lietzénらは，虫垂穿孔もしくは膿瘍形成を伴
う虫垂炎を複雑性虫垂炎と定義し，手術を施行した
虫垂炎のうち虫垂腫瘍を合併したのは，複雑性虫垂
炎で3.24%，単純性虫垂炎で0.87%と複雑性虫垂炎で
有意に高いと報告している20）．また，Maximilian

Brunnerらは成人の急性虫垂炎に対し虫垂切除を施

行した1033例を検討し，①50歳以上，②ASA

（American Society of Anesthesiologists，以下ASA）
scoreが２点以上，③血液検査でCRP 54mg/l以上，
④超音波検査で虫垂径が13mm以上，⑤虫垂穿孔，
⑥盲腸周囲炎合併，⑦複雑性虫垂炎を伴う場合にお
いて虫垂腫瘍合併率が高いと報告している．上記の
うち①年齢，②ASA score，③CRP値，④虫垂径で
３つ以上該当する場合には腫瘍合併の危険性が有意
に高く，初回治療で手術を選択するか，保存的加療
を選択するかの判断に有用と述べている21）．
虫垂腫瘍の頻度自体は低く，急性虫垂炎は保存的

加療で終了する場合も多々あり，どのような場合に
虫垂腫瘍の合併を疑い保存的加療後に虫垂切除を行
うべきか明確な基準はない．上記の報告は虫垂
GCAに特異的なものではないが，複雑性虫垂炎に
対し保存的加療を行った場合には虫垂腫瘍の可能性
を考慮し待機的虫垂切除を検討する必要があると示
唆される．
本症例は腹腔内膿瘍を伴う複雑性虫垂炎に対し，

保存的加療後に待機的虫垂切除を施行，虫垂GCA

の診断に至り，追加切除を施行し得た１例であった．
複雑性虫垂炎において保存的加療を行った際には虫
垂腫瘍の可能性も考え，年齢，ADL，社会的背景
などを考慮した上で待機的虫垂切除を検討する必要
があると示唆された．

お わ り に

虫垂炎保存的加療後に待機的に腹腔鏡下虫垂切除
術を施行し病理組織学的検査で虫垂GCAの診断と
なり，回盲部切除を施行した１例を経験した．
保存的加療を選択した際に待機的虫垂切除術を検

討すべき場合を文献的考察を加え報告した．
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表１ 本邦で虫垂炎の保存的加療後に虫垂切除術を施行し，偶発的に発見された虫垂GCAの報告例
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A 52‑year‑old‑man visited hospital with right

lower abdominal pain. We diagnosed acute

appendicitis and intraperitoneal abscess. We

decided to perform interval appendectomy and

started antibacterial treatment. Antibacterial

treatment was successful and the patient was

discharged. Laparoscopic appendectomy was

performed six month later. Only thickening of

appendix mucosa was found in the specimen, but

postoperative pathological diagnosis revealed

goblet cell adenocarcinoma（GCA）of appendix.

There was a risk factor associated with invasion

depth T4, we performed ileocecal resection（D3）
one month after the first surgery. The

postoperative pathological examination result was

pT4aN0M0 pStageⅡ．Recurrence has not been

observed 18 months later. This case was an

appendiceal GCA which was accidentally found in

a specimen after interval appendectomy and

treated by additional surgery. Infrequently, there

are some reports of acute appendicitis associated

with appendiceal tumor. In clinical practice, it is

difficult to perform interval appendectomy for all

appendicitis cases after conservative treatment,

but it is suggested that for complicated

appendicitis, we should perform interval

appendectomy in consideration of age, ADL, and

social background.
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