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1.緒 言と目的

直腸届にかぎらず,消 化管の癌に対する手術術式は,

罷患した消化管の切除と再建の方法,お よび,リ ンパ節

の廓清の方法とからなり立つている。そして,こ の2つ

の方法はたがいに影響し合つて不可分の関係にあるとい

える。とくに,直 腸癌の場合には,直 腸という消化管の

終末部分が,骨 盤底という狭い部分にあつて,隣 接する

他臓器も多く,排 便機構という重要な営みを司つている

部分に対する手術であるので,切 除と再建の方法 (以下

切除術式と呼ぶ)に は各種の方法が考えられている.と

くに自然の機能を保存したままの肛門を残存せしめ得る

や否やは,切 除術式の上での重要な問題である。

また,直 揚のリンパ系は,た がいに流出方向を果にす

る3っ のリンパ系からなり立つてお り,適 切なリンパ節

の廓清の方法 (以下廓清術式と呼ぶ)に ついては常に議

論の多いところである.

さて,手 術術式とその成績 について論ずるに あたつ

て,ま ずその論点を明確にしておく必要がある。

まず,手 術術式を腸管の切除と再建の方法すなわち切

除術式と,り /パ 節廓清の方法すなわち廓清術式とに分

ける。そして,切 除術式においては,切 断術式と括約筋

保存術式とを対比させて,こ れらの術式の選択の妥当性

を検討する。また,廓 清術式にあつては,Milesの 定型

的廓清術式の範囲を越える拡大廓清術式の効果について

検討することとする.

初めに,直 腸癌の臨床病理学的特徴に基づいた手術術

式の選択の基準について述べ,そ れから,1967年までの

癌研外科の症例における切除術式と廓清術式別の5年生

存率を検討して,こ れまでの術式選択の妥当性について

考察を加えることにする。

2.手 術々式の選択の基準

手術術式を決定ずけるものには,解 音J学的な因子と臨
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床病理学的な因子とがあり,こ れらに基づいた手術術式

の選択の基準については,日 本消化器外科学会第 3田大

会において述べたところであるが1), ここにそれを要約

する。

まず,直 腸癌の臨床病理学的な特徴を要約すると,

1.癌 細胞の壁内進展距離は,癌 巣の辺縁から 3.OCm

以上であることはきわめて稀である。

2.上 方向転移は,届 巣の部位にかかわらずすべての

直腸届に生ずる.

3.側 方向転移は,癌 巣の下縁が歯状線上 6.OCm以下

の場合に多発し,し かも,上 方向転移と合併する,い わ

ゆる多方向転移例である場合が多い.

4.下 方向転移は,癌 巣の下縁が歯状線以下の場合に

多発する。

5.リ ンパ節転移を多発し易い癌腫の諸性質は,組 織

型では粘液癌,管 状腺癌であり,肉 眼型では中間型,浸

潤型であり,深 達度では外膜穿破例である.

これらの臨床病理学的特徴に基づいた手術術式の選択

の基準を要約すると.

1.癌 巣の辺縁から 3.OCm以内は,粘 膜下層以下の腸

壁内に腫瘍細胞が存在する可能性があるので,腫 瘍の下

縁から 3.OCm以上の肛門側で腸管を切離することを原則

とする,そ して,腫 瘍より口側の腸管切離線は,廓 清術

式によつて切断される血管の位置によつて影響されるの

であるが,少 なくとも,腫 瘍の辺縁から10Cll以上は離れ

ることを原則としている。

2,し たがつて,肛 門管という解剖学的な制約を考え

れば,歯 状線上 4.Ocm以下に腫瘍の下縁が及べば,括 約

筋保存術式は原則として不可能なわけである。しかし,

歯状線上 4.0伽以上に下縁のある症211でも,進 行度の進

んだ症例 で は, いわゆる anOrectal lPnPhnOdeへの逆

行性リンパ節転移の恐れや,隣 接組織の広範な切除のた



めに,直 腸切断術が行われることがしばしばでぁる。

3.括 約筋保存術式可能例のうちでも,と くに進行度

の低いと思われる症例には重積術式が,や や高いと思わ

れる症例には貫通術式が選ばれ,腫 瘍の下縁が歯状線上

8.OCm以上の場合には腹式切除が行われる.

4.手 術中に所属リンパ節に転移を認 め な ヽヽ症例で

は,癌 巣がどの部位にあつても,Milesの 定型的廓清の

範囲内にとどめるが,リ ンパ節転移を認める症例では,

下腸間膜動脈の高位結繁による上方向への拡大廊清を行

うことを原則とする.

5`腫 瘍の下線 が歯状線上 6.Ocm以下 にある症例 で

は,側 方向への転移の可能性を常に考慮してこの方向の

廓清を原員Jとする.し かし,側 方向転移は,上 方向への

転移と合併する,い わゆる多方向転移である場合が大部

分であるので,上 方向への転移の状況によつて側方向廓

清の是否を決定する.

6.下 方向転移に対しては,手術前に転移陽性と認め

る場合以外は,待 期的観察という態度をとつている.

7.以 上の原則に加えて,癌巣の諸性質のうちで,そ

のリンパ節転移への影響の大小を十分に考慮して手術術

式を決定することが肝要である.

緒言で述べたごとく,切 除術式と廓清術式とはたがい

に影響し合つている.表 1は ,1971年までの癌研外科の

症例を,切 除術式と廓清術式とによつて分類したもので

あるが,括約筋保存術式には,む しろ上方向の廓清が高

頻度に行 われているが, このことは, コ側腸管の授動

のために下腸間膜動脈がその起始部で切離されたもので

ある。また,括 約筋保存術式における定型的廓清の範囲

は,腹会陰式切断の場合のそれよりも,肛 門側組織の切

除の点あるいは似」壁組織の切除 の点 でかなり狭まつた

範囲である。その意味では,括約筋保存術式 にお け る

MileSの廓清範囲は非定型約廓清と言わざるを得ない。

直腸痛の手術々式 と成績について

表 1 切 除術式と廓清術式

35 (51.5フち
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日消外会誌 7巻  5号

3.手 術々式とその成績の検討

このような基準のもとで,1971年末までの単発直腸癌

根治手術例 505例に対して行われた切除術式と廓清術式

の頻度,お よび,そ れぞれの1967年末までの症例におけ

る5年生存率をみてみる.

切除術式では,腹 会陰式切断術が 383例(75`8%)と 4

分の3の症例に行なわれており,貫 通術式が68例 (13.5

%),腹 式切除術が38例 (7.5%)で あり,重 積術式が11

例 (2.2%)に 行われている。これらの切除術式の5年

生存率は,腹 式切除77.4%,質 通術式66.0%,腹 会陰式

切断が51.9%と ,そ の用いられた術式の頻度とは逆の5

年生存率の良好さを示している (表2).

廓清術式では,定 型的廓清が 253例 (50.1%)と 半数

の症例に行われており,上 方向のみ拡大廓清46例 (9.1

%),側 方向のみ拡大廓清 138例 (273%)6カ 月以内廓

清711を合む下方向のみ拡大廓清例は5例 (1.0%),上 方

向と側方向 の二方向拡大廓清51例 (101%)の 頻度と

なつている。したがつて,上 方向への拡大廓清の全症例

数は,65例 (12.9%),側方向への拡大廓清の全症例数は

181例 (35.8%),下方向へのそれは12例 (214%)と な

つており,側 方向廓清例が3分 の 1を超えている.

この廓清術式別の5年生存率は,定 型的廓清58.4%,

上方向 のみ拡大廓清58.3%,側 方向のみ拡大廓清587

%,下 方向のみ廓清 0%,上 方向と側方向の拡大廓清は

40.5%と なつている.こ のように,上 方向と側方向の同

時拡大廓清例を除けば,廓 清術式による5年生存率の差

は認められない (表3).

ここで再び,2つ の検討すべき事項を明らかにしてお

く,す なわち

1.前 項の術式選択の基準にしたがつて採用された切

除術式のうちで,腹 会陰式切断術と括約筋保存術式の間

の,5年 生存率上の差違は妥当なものであるかどうか。

2.定 型的廓清術式と拡大廓清術式との間に5年生存

32(458)

腹会陰

直腸癌根治-1971
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表 2 切 除術式の頻度と5年 生存率

直腸癌根治-1971-1967

表 3 廓 清術式の頻度と5年生存率

直腸痛根治-19 7 1 - 1 9 6 7

率の上での差違が全く認められていないのは,い かなる

要因のためか,と いう2点である.以 下,こ の2点につ

いて検討を加える.

33(459)

さきに述べたように,手 術術式の選択は,腫 瘍の存在

する部位と,そ の腫場の進行度によつて決定されるもの

であるから,各 術式を腫場の部位別に,ま た,進 行度別

に細分して,そ の5年生存率 を比較してみることにす

る.

まず腫場の存在する部位を,直 腸上部 (腫場の下縁が

歯状線上 6.l clll以上),直陽下部 (腫場の下縁が歯状線上

1.lcm以上)お よび肛門部 (腫瘍の下縁が歯状線上 1.0

Cll以下)と に分けて,各 部位別に,各 切除術式の5生率

をみてみる.術 式選択上の差として,腹 式切除は直腸上

部に,貫 通切除は直腸上部と下部に,腹 会陰式切断は直

腸上部,下 部および肛門部の腫瘍に対して行われるとい

う傾向はあるが,各 切除術式の間の5年生存率の差は直

腸の部位別にもほば一定しており,腫 瘍の存在する部位

の影響は,術 式選択以上の影響としては,切 除術式に及

んでいないものと考え得る (表4)。

腫瘍の進行度を Duresの分類にしたがつて分類し,こ

の進行度別に各切除術式の5年生存率をみてみる.術 式

選択上の差として,腹 式切除,貫 通切除術 では,Dukes

A,B群 が過半の症例を占めており, これとは反対に,

腹会陰式では,Dukes C群が過半を占めている.Dukes B

群の占める割合は,各 切除術式の間でほぼ一定である。

Dukes Aでは各切除術式の間で5年 生存率に差がない

が,Dukes Bで は,貫 通術式が,腹 式切除,腹 会陰式切

断よりも低い5年生存率を示している.Dukes Cで は,

各術式ともに5年生存率が低下しているが,腹 式切除,

貫通術式は,腹 会陰式切断術よりも良好な5年生存率を

腹 会 陰

表 4 部 位別切除術式別 5年 生存率

表5 進 行度別切除術式別 5年 生存率

直腸痛根治-1967

直腸癌根治-1967

91.0   71/78

81/119

72/205

経 肛 門

100,0  16/16

60,0   9/15

45。5  10/22

(75,8%)

( 7 . 5  )

(13.5

( 2 . 2

腹 式 切 除 術 4(24/31)

貫通式切 除 術 .0(35/53)

重 積 式 切 除 術

経肛 門的 易‖除

253例 (501%)

上方向のみ 583(21/36)

側方向のみ 58。7(64/109)

下方向のみ

40.5(15/37)

4 0 . 0 ( 2 / 5 )

1000(1/1)

55 7   (225/403)

5 (1.0 )

６

一
１

一
５

( 1 . 2  )

( 0 . 2  )

505

65例 (12.9 )

L81   (35 8

腹 会 陰 腹   式 貫   通 重  積 経 肛 門 合   計

直腸上部 48.4   30/62 75.0   21/28 1 57.4   627108

直腸下部 49,7   77/155 100.0    3/3 68.6   24/35 53.9 104/193

肛 門 部 54.0 58/101 57.8 59/102

合   計 51,9165/318 24/31 66 0   35/53 55.7  225/403

66.0  33/53 55,7  224/402
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表 6 部 位別廓清術式別 5年生存率

転  移
(十)

日消外会誌 7巻  5号

直腸癌根治-19 6 7

示している (表5).

つぎに,廓 清術式について,部 位別,進 行度rllの5年

生存率の差をみてみる。

定型的廓清,上 方向のみ拡大廓清,側 方向のみ拡大廊

清,お よび,上 方向と側方向の拡大廓清の4つ の廓清術

式について,部 位別の5年 生存率をみてみる.術 式選択

上の差として上方向拡大廓清が直腸上部,下 部に多く行

われ,ま た側方向拡大廓清が直腸下部,肛 門部の腫瘍に

多く行われているが,各 廓清術式の5年 生存率は,肛 門

部における定型的廊清と側方向の拡大廓清との間で側方

向廓清例が高い5年 生存率を示していることの他は,定

型的廓清と,上 方向,側 方向の拡大廓清の間では,い ず

れの部位 でも,ほ ぼ 同率の5年生存率を示して いる.

ただし,上 ,側 方向の二方向拡大廓清例は,い ずれの部

位においても,定 型的廓清よりも低い5年 生存率を示 し

ている (表6).

腫瘍の進行度別に廓清術式別の5年 生存率をみてみる

転  移

)

腹 会 陰 式

と,術 式選択上,進 行度が増すと著明に定型的廓清術の

頻度が減じて,各 方向の拡大廓清術式の頻度が増してき

ている.Dutes Aで は,著 明な差ではないが,各 方向

の拡大廓清例が定型的廓清例よりも良好な5生率を示 し

ている.Dukes Bで も,同 様に,拡 大廓清例が定型的廓

清例よりも良好な5生率を示 している.Dukes Cで は,

定型的廓清と拡大廓清との間に,5年 生存率上の差がな

い (表7).

このように,拡 大廓清の効果は,進 行度の高いものに

は認めがたく,む しろ進行度の低いものに認められてい

る。

冒頭で述べたごとく,切 除術式と廓清術式との間には

密接な関連性があり,あ る特定の切除術式には特定の廓

清術式 がとくに用いられ易いという場合 がある。 そこ

で,切 除術式別 に廓清術式の効果を検討する必要があ

る.

腹会陰式切断術でみても,腹 式切除術でみても,ま た

表 7 進 行度別廊清術式Bl1 5年生存率 直腸癌根治-1967

表8 切 除術式別廓清術式別及びリンパ節転移別5年 生存率   直 腸癌根治-1967

定  型 上方向 側方向 上,側 方向

転  移 転  移

)
27.3
2 / 1 1

.0   1   37.7 90。2

100.0
14/14

拘
４

５０
牙

２８．６狩一３．．８物

定  型 上  方 側  方 下  方 上,側 側,下 上,側 , 合   計 々

直 腸 上 部
58,7 61.9

13/21
33.3
2 / 6

，

０

６

５０
研

57.4
62/108

直 腸 下 部 53.3
8 / 1 5

52.6
30/57

。

１

２３

３９
研

53.9
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３
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Ｗ
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0
0 / 5

・
５

８

３７
Ｊ

・

０

５
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牙

０

れ
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58/101

合    計
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58.7
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０
ん

・

５

３７
４０
回

・

０

５
４０
牙 1

55.7
224/402

定  型 上  方 側  方 下  カ 上,側 側,下 上,側 ,下 合   計

Dures A
８６

．
８

４６／５３

一

‐００，０独
一

・

０

８‐００醐
皿
ね

91.0
71/78

Dukes B 帥４４／７６一

‐００
・
０

‐０／ ‐０

一

80,8
21/26

85,7

6 / 7
68.1
8 1 / 1 1 9

Dukes C 40.0
32/80

３ ‐

．

８

７／２２

一

38.5
25/65

０
海

22.0
6/27

・
０

５
４０
牙

０
れ

35,1
72/205

合   計 ，

４

２０
５８
冴 舶的

58.7
64/109

0 40.5
15/37

・

０

５
４０
牙

０

れ
55.7

224/402

貫 通  式

23/61 37/41
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貫通切除術でみても,定 型的廓清に比較して,各 方向の

拡大廓清例の5年 生存率は,リ ンパ節転移陽性例でも,

リンパ節転移陰性例でも,有 意の差をもつているという

ことができない (表8).

さて,下 方向廊清は,原 発巣手術後 6カ 月以内廓清例

(根治廓清例)12例 ,6カ 月以後廓清例15例であるが,

大部分の症例の原発巣の部位は,そ の下縁 が歯状線上

1.OCm以内すなわち,肛 門部癌である (衰9)そ れぞれ

の廓清後の5年 生存率は16,7%,0%で ある。

表9 嵐 径部転移の時期と原発巣の部位
-1971 根 治 1972,末 現在

腫瘍の下縁 1全 症例
1転

移例
‖
6晶

昌抗
内
16除 昌抗

後

歯状線上
2.l c m以上

345 0

1.1-2.0 3

0.1ヘフ 1.0 3 1

歯状線直上 5 2

歯状線以下 7

計 505 15**

* 姑 息廓清 1例含む
米* 姑 息廓清 2例含む

さきに述べたように,下方向転移に対しては,待 期的

観察という態度をとつており,予防的廓清例との比較が

できないので, これらの成績を評価 することは できな

い.

4.考   察

1908年,W・ E.Miles2)のいわゆる MiLS術 式 の提

噌により,直 腸癌に対する定型的な廓清の範囲が主張さ

れると, これまで採用されてきた SaCral apProachによ

り腸管の連続性を保つような術式は,そ の根治性 の点

からみて,不十分な術式であると見なされるようになつ

た。 しかし,W.B,Cabrielら
3)R.P.Gloverらゆにより

直腸癌のリンパ節転移の方向性の詳細 な研究 の結果,

retrogradeのリンパ節進展はごく稀であることが判明し

一定の部位にある直腸癌 にかぎれば,肛 門括約筋 を保

存しても,そ の根治性は損われないことが保証された。

そこ▼G, W,W・ Babcock5)B.M.Black6)c,F.Dixon7)ら

により,各種の括約筋保存術式が考案され広 め られて

きた。もちろんあくまでも Miles術式が切除 の方法,

廓清の方法 からみても直腸癌 に対する定型的術式 であ

り,括約筋保存術式は,限 られた腫瘍 に のみ応用され

るべき,非定型的な廓清術式であることには相逮ない.

したがつて,括約筋保存術式の根治性 を,臨 床的 に立

証するために,同 じ部位,同 じ進行度 の腫場 に対する

MileS術式と保存術式との5年生存率を比較検討した報
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告もかなりみられている.

」・M・ Waughら めによれば,腫 瘍が肛門縁から5.Ocm

から10.OCmに存在する場合の Pull_through術式とMiles

術式の5年生存率は,リ ンパ節転移 の有無 に かかわら

ず,ほ ぼ同率であつた。また,C.A.Sianetzら
りによれ

ば,肛 門縁より8.OcⅢから18cmに位置する腫瘍に対する

腹式切除術と MileS術式との5年生存率の差は,こ れ

を認めることはできなかつた.さ らに,腫 瘍を進行度別

に分類してみても,両 術式の間には5年生存率の差は認

められていない。

癌研外科の症例 では,腫 瘍の存在 する部位別 にみて

も,ま た腫瘍の進行度別にみても,腹 会陰式切断術と括

約筋保存術式との間に5年生存率の有意の差は認めてい

ない。むしろ,括 約筋保存術式の方が,切 断術式よりも

良好な5生率を示しているが,こ のことは,術 式選択の

項で述べたごとく,括 約筋保存術式は,進行度の低いも

のに用いられる傾向にあるからであり,同 じ進行度であ

つても,よ り程度の低いものに採用されているからであ

る。したがつて,現 在われわれの採用している括約筋保

存術式の選択の基準は妥当なものといえる.む しろ,現

在よりも,や や進行度の進んだものに応用しても,そ の

根治性は損われない可能性すらうかがえ得る.

しかし,Dukes Bに おける貫通術式の5年生存率は,

腹会陰式切断のそれよりも低率である。もちろん統計的

に有意の差ではないが,Dukes Bの 進行度の腫場を取 り

扱 うときには,周 囲組織へのひろがりや,逆 行性転移の

可能性に十分留意して,括 約筋保存術式の選択にあたら

なければならない。

MileS術式のリンパ節廓清の範囲は,上 方向について

は,左 結腸動脈より末浦までであ り,側 方向について

は,肛 門挙筋を十分に切除するということ以外に明確な

記載はない。下腸間膜動脈の起始部での切離は,日 倶1残

存腸管への血行に対する不安から,1940年台後半までは

行われなかつた。G.W.Aultら 1いの検討 によつて,下

腸間膜動脈の起始部結繁の安全性が保証され,R.S.Crin_

nellら11)によつては,根 治性の面からも起始部結然が主

張されるにいたつたが,1965年の同じ,R.S.Crinnellの

報告
12jでは,下 腸間膜動脈の起始部結繁は,わ ず か に

5.7%の 5年生存率の良好さをもたらすのみで,統 計上

の有意差は得られていない。

一方,all方向へのリンパ流の存在することは,1895年

の D.Cerotalゆの検討以来知られている事実 であつた

が,欧 米においては1951年,I・Sauerら1つの再検討まで

は,Miles術 式の廓清範囲で十分に側方向の廊清が可能

であると誤解されていた.一 方本邦にお ヽヽて は, 1940



36(462) 直腸痛の手術々式と成績について 日消外会誌 7巻  5号

文  献

1)高橋 孝 :病理学的知見よりみた直腸癌の診断

均艦盟盟撤亀岳繁開能
rectum and or the terminal portiOn of the

pelvic cO10n, Lancet., Dec, 19: 1908.

り
野
bri紘

仏「S為船替
'還霊ゴ辞

Si諮
主ま品|

Brit.」.Surg。,23:385, 1935--1936.
4)Glover,R.P.and Vvaugh,J.臣 I.: The retrO_

grade lymphatic spread of carcinoma Of the
rectosigmoid regiOn. S.G.O.,82: 434, 1946.

5)BabcOCk, W.ヽ γ.: CarcinOma of the rectum,

One stage silnPlifled prOctOsigmoidectotty with

the fbrmation oF perineal anus,S.Clin.NOrth.

Arner., 12: 1397, 1932.

6)Black,  BoM.:  COmbined  abdOnlino一 end。_

rectal resection.PrOc.StafF Meet,Mayo CIin.,

231 545, 1948.

7)Dixon,C.F.: Anterior rぃ ection for carcinOma

low in sigmoid and rectOsigmoid. SuFgery.,

15: 367, 1944.

8)Waughす  」M【. and Turner, J.C.: AbdO_
minOperineal resectiOn with preservation of

the anal sphincter fOr carcinoma Of the nlid_

rectumo in``Disease Ofthe C010n and Rectum''

ed. by R. Turell, P. 560, W.B. Saunders

Co.1969.

9)Sianetz,C.A.et al.: Anterior resection veぃ us
ガbdOminOperineal resectiOn fOr cancer Of the

rectum and rectOsigmOid.Am.」.Surgラ 123:
93, 1972.

10)Ault,G.VV.et al.: Carcinoma of the upper

rectum and rectOsigmoid.  POstgrad. Med.,

8: 176, 1950.

11)Grinnell,R,S.and Hiatt,ヽ.B・:LigatiOn of the
inferior mesenteric arterサat the aorta in re‐
section lbr carcinOma Ofthe sigmoid and rectum
S.G.0.,94'526,1952.

12)Grinnゃ 11,R.s.: Results OF ligation of iIIferiOr

mesenteric ar[ery at the abrta in resections

of carcin6ma Of the desending and sigmoid

colo■ and rectum. S.G.O., 120: 1031, 1965.

13)GerOta,D.: Die Lymphgefaese dos Rectum

und Attus.Arch.Anat.PhySi01.,240: 1895.

14)Sauer, I. and Bacon, H.E.:  Inauence of

lateral spread of cancer oF the rectum on

radicabilitt Of Operatioi and prOgnOsis.Am.」.
Surg:, 81: 111, 1951.

15)Bacon,  H.E.  et al.:  Extensive lymph‐

adenectOmy and high ligatio■  Of the inttriOr

mesenteric artery for carcinoma oF the left

coioniand rectum Dis, COlon Rectum., 1:

457, 1958.

16)Deddish,M.R.: Surgical prOcedures fOr car‐

cinoma of the leftと 010n and rectum,with flve‐

year end results f0110M′ ing abdominOpelvic

dissection of lymph nodes. Am.」 . Surg, 99:
188, 1960.

1 7 )久留 勝 :直 腸癌, 日本外科学会雑誌,41回 ,
8321 11940.     |

年,久 留
1めによつて,側 方向転移の重要性が実際の症例

について検討されて以来,側 方向廓清が根治術式として

主張されていた。しかし,H.E.Bac。 ■ らの報告をみる

と,下 腸間膜動脈の高位結繁と側方向の廓清を行つた症

例の5年生存率は,そ れを行わなかつた症例よりも,わ

ずかに 5.0%の 良好さを認めているに過 ぎない。 M.R.

Deddish16)も,H.E.Baconら と同様の検討を行つたが,
8.0%の 5生率の良好さを得たのみであり,い ずれも拡

大廓清によつては,期 待したほどの5年生存率の上昇は

得 られていない。

癌研外科の症例を検討した結果も,い ずれの方向への

拡大廓清術式の効果は認められていない.腫 瘍の進行度

を Dukesに したがつて分類 して,拡 大廓清 による効果

をみると,Dukes Bに おいては, ぃずれの方向への拡

大廊清術の5年生存率は,定 型的廓清のそれよりも高く

なつているが,Dukes Cとなると,拡大廓清の効果は認
っっれず,む しろ,いずれの方向の拡本廓清例とも,定

型的廓清711よりも低い5年生存率を示している.Dukes
Bで は差があり,醜 es cでは差を認め難いということ
は,pukes cの 進行度となると,す でに,拡大廓清によ
つても根治し難い範囲に,腫場が進展している可能性の

強い症例が多く存在することを物語るものであろう.

下方向,す なわち汽径部の廓清については,予防的廓
清と待期的観察という2つのたがいに相反する態度があ
るが,大勢は,後者の態度をとつていoい ずれの態度
をとろうとも出径部に転移を認めた場合には,予後はか

なり不具であるという点では一致している。ただ,予防

的廓清によつて嵐径部再発がまぬがれ得るかということ
が問題点である。海研外科の症例でぃえば,6カ 月以後
廓清例15例が,予防的廓清によつて再発をまぬがれ,さ

iらに,痛 死から匁れ得たかどうかは疑間である!待 期的

観察例1比較すべき,予防的廓清例の経験がないので,

本だ結論を単し得ないが,これまで待期的観察を行つて

き■肛門部癌が直腸の他の部位の癌よりも予後が不良で

あるということはない.

1    5.十 結  論

1.切 除術式の選択の基準はほぼ満足し得るものであ
る.但 し,Dukes Bに おける貫通術式の採用には慎重を
要す。

2.廓 清術式における拡大廓清術式の効果は,期待し
得る程のものではない.

しかし,これは,術式選択の誤りというよりも,リ ン
パ節転移以外にも手後左右困子の存在することを物語る
ものである.

3.下 方向廓清の是否と,そ の時期に関してはj未だ

結論を下し得ない.




