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直腸癌手術の適応を左右するものとして全身的諸因子

の他浸潤,転移など,癌 そのものによる因子があげられ

る。これらの諸因子や,遠 隔成績からみた手術の適応,

ならびに術式の選択について検討してみた。

最近11年間における教室での直腸癌手術症例は 152例

で,切 除術を行つたものは直腸切断術が93例,そ のうち

MileS法91例,腹 仙骨式が2例であ る。直腸切除術 は

HaHmann法 の2例のみであり,肛 門括約筋保存術式は

低位前方切除が17例,Pullthrough法が2例 ,重 積術式

1例の計20例である.以 上切除術 115例の中,根 治術施

行例は 108例で根治手術施行率は71.1%である。姑息子

術の内訳は Miles法6711,低位前方切除 1例である.切

除不能で人工肛門造設術のみを行つたもの35例,単開腹

に終つたもの2例で全手術症例の24.3%に あた る (表

1 ) .

これらの手術症例の術前合併症について述べると,直

表 1 教 室における手術々式

手術切除率 75.7%
直接死亡率 5.9%
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腸癌症例は他の消化器癌に比べて高令者に多いとされて

いるが,教 室例もそれに違わず60才を越えたもの85例と

半数以上に及んでいる 老 令化が進むにしたがい退行変

性に伴 う諸臓器機能の低下がいちじるしいので,手 術侵

襲の負荷によつて容易に重篤な合併症を起こしたり,手

術死に連なることも少なくない。

教室における術前合併症としては硬化性心臓病,高 血

圧性心臓病,お よび心筋硬塞などの循環系障害が圧倒的

に多く,全 体の約60%に 及んでいる。ついで糖尿病,腸

閉塞,S状 結腸穿孔例がみられた(表2).術前棟査で,心

電図 に異常を指摘 されたものは全症例の約28%に あた

り,60才以上になると異常例は約45%に 及んでいる.術

前に心電図異常を指摘された症例の内で根治手術を敢行

した70才代の2症allはそれぞれ 5日 ,9日 目に心不全の

ため死亡している。これらの症例はいずれも心電図所見

としては軽度の ST‐Tの 低下があるにすぎなかつた。か

かる例については術前負荷心電図などの検討が強調され

るし,ま た,デ ーターが術後管理に備える適切な判断と

処置の一助になり得る。心不全のために余儀なく姑息的

な人工肛門造設のみに終つた症例が4例 あるが,こ れら

表 2 術 前合併症
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の心電図所見としては ST‐Tの 異常,低 電位差,脚 ブP

ック,不 整脈 などの2所 見以上 を合併したものであつ

た。っぎに病期が進行して閉基性イレウスを合併したも

の6例 ,S状 結腸穿孔を惹起したもの3例 である。私ど

もはこのような poor riskの状態で,緊 急手術を要する

症例ではできるだけ人工肛門を造設し,全 身状態の改善

を行なつた上で,2期 的に根治手術を行 う方針をとつて

いる.し かしながら,閉 基性イレウスの3例 ではそれぞ

れ手術拒否,播 種,周 囲浸潤の為に2期 手術を施行して

いない.2期 手術を行つた3例 についても長期延命の例

はない。S状結腸穿孔例の3例 では進行例が多く,そ の

上穿孔から手術までの時間が長く,ま た,腹 睦内が極度

に汚染されていた為に2期 手術ができぬまま比較的早期

に死亡してぃる。

つぎに直腸癌症例 152例中非切除例は37例で,前 述の

ような全身的障害困子を除くと29例になる。これらの中

姑息的手術に終つた原因としては著明な周囲浸潤,播 種

性転移,肝 転移などが主なものである。

遠陥成績にっぃつ検討すると,根 治手術例 108711中術

後 5年 経過例は45例で,根 治手術施行例に対する5年 生

存率は44.4%,3年 生存率は57.1%と 諸家の成績に比べ

てあまり芳しいとは云ぇない。術式別にみると Milesの

術式の5年 生存率は45,7%で ある.低 位前方切除術では

5年 生存率50%,3年 生存率556%と 予想に反して成績

が悪い (表3).

つぎに歯状線から腫易下縁までの距離にていて 4.9Cm

以下,5 cm以上,10Cm以上の3群に分けてみると,そ れ

ぞれの5年生存率は41.6%,46.7%,66.7%で あり,一

般的に歯状線 から離れた症例 の予後が優つていると云

える。

癌の横への拡がりは前壁,後壁,全 周性に大男Jしてみ

るとそれぞれの5年生存率は前壁526%,後 壁45,8%と

あまり差がなく,全 周性が30%と低い生存率である.男

女別にみると,女 性で前壁および全周性に拡がつている

ものは,男 性に比べて5年生存率 の低下が目立 つてい

る。このことは女性生殖器,と くに躍壁べの浸潤,あ る
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いはその後の再発を示唆するょうにも思われる.

肉眼的所見 においては腫瘤型 の5年生存率 は41.7%

で,潰 瘍型の48.4%よ り劣つている.浸 潤型の場合では

3年生存例すらなかつた.

Dukesの分類における5年生存率につ いて は Dukes

Aが 75.o%,Dukes Bは 56.5%,Dukes Cは 32%で あ

り,要 するに壁内にとどまつたものがその予後は良く,

外膜に達 し,リ ンパ節転移を有するもの程生存率が低く

なつている (表4).

リンパ節転移と5年生存率については B6の 場合は60

%と 高く,nl,n2,n3と なるにつれてその予後は不良で

ある。

私どもは自験例に基づき諸家の意見を参考にして直腸

癌の手術適応を次のように決めている。すなわち,低 位

前方切除は限局型で腫瘍下縁が腹膜翻転部から1～ 2 cm

日側 (肛門豚から10Clll以上)に 在 り,周 囲への浸潤がな

く,リ ンパ師転移も軽度な場合に施行している.

貫通術式 は限局型で腫瘍下縁 が腹膜翻転部に接する

か,あ るいはやや日側に在るもの (肛P可縁 から8～ 10

Cm)で ,し かも壁外浸潤のない症例に行なう.

重績術式は限局型で腫瘍下縁が膨大部の上部にあるも

の (肛Fヨ縁から約 6 cm)。

Mユ eS法 による直腸切断術は肛門癌や,膨大部中部以

下の癌,ま たは壁外浸潤,リ ンパ節転移の明らかな症例

で括約筋保存術式の適応外のものについて行う.

各術式別の腫瘍下縁までの距離について比較 してみる

と,殆 どの症例はほぼ満足した術式で行つている。 但

し,低 位前方切除を行なつたものの中4例 が前述の適応

を越え,肛 門縁から8～ 9 cmの範囲で行つている。

腹会陰式直腸切断術が肛門部や,膨 大部 (肛門縁から

約 8 cm口側まで)の ものに多いのは当然であるが,時 に

は腹膜翻転部よリロ側の癌にも本法を施行している。こ

の場合は外膜への浸潤や,リ ンパ節転移が著明な例で,

肛門機能保持手術よりも根治性 を重んじた症例 である

(表5).

ここで低位前方切除術を行つた 17711について検討し

表4 Dukes分 類 と生存率

3年 生存率 5年 生存率

表 3 手 術々式と生存率
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表 5 各 術式と腫場下縁までの距離

腹会陰式
直腸切断術

腹仙骨式
直腸切断術

直腸切除

低位前方切除術

0～  1 6.0 18 0

30(456)

表 6  a n t e r i o r  r e s e c t i o n例 ― 壁深達度と

リンパ節転移一

( ):死 亡例

てみると,リ ンパ節転移と壁深達度 (表6)に 関しては

a2n3の1例は姑息的手術例である.

aOn3の6例中 1例が死亡しているが,こ の例は満足す

べき手術を行ないながら,肝転移で失つた例である.

alnlは2症例とも死亡しているが, 1例はゴム管によ

る機械的な穿孔をおこし,そ れが原因で死亡した症例で
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あつた。その他 a2n2の例が含まれるが,や やその適応

を拡大している傾向も窺える。これらの症例の腫易下縁

から切除断端までの距離と肛門縁から腫瘍下縁までの距

離の関係については切除断端までの距離が3 CD未満のも

のがかなりある。ことに肛門縁に近い症例に断端再発を

来たしている.壁 内進展の検討によつて直腸癌の肛門側

の切離に関しては通常 3～ 5 cm残存できれば,断 端再発

の危険は免れるとされているので,そ のことを念頭に入

れて切除し,固 定を行つてみた場合にも,手 術操作上の

困難さや肇引による腸管仲展で実際上 3 cm未満の症例が

時折あるので,あ らかじめ充分な余裕をもつて切除する

とともに,操 作困難な場合は臨機応変に術式を変更する

よう心掛けるべきと反省している.

以上のことから教室の低位前方切除術症711は原則的な

適応をこえて,肛 門縁より10Cm以下のものや,リ ンパ節

転移の明らかなものや,切 除断端までの距離が3 cm末満

の症例が含まれてぃるために,5年 生存率が比較的低く

なつたものと反省している.要 するにこの際適応を厳格

に守ることが予後を良くするために肝要 であろう。 ま

た,Miles法 を施行する場合ヵ下腸間膜動脈切離部位の

不適切や,下 腸問膜動脈に沿つたリンパ節転移や,そ れ

にともなう側方転移の内腸骨動脈領域 リンパ節廓清の不

徹底も予後を悪 くする原因と考えられる。

今後,症 例の検討を充分に行 うとともに癌の浸潤,転

移を十分 に廓清切除できる拡大手術 の方向へ進むと共

に,全 身的障害因子を持つ直腸海症例にに対しては,手

術侵襲を考慮に入れ,適 応を充分に満たし得る術式の選

択を厳正に行い,治 療成績の向上に努力を重ねたいと思

う。
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