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近年,本 邦でも直腸痛手術における自然肛門保存術式に対する関心が高まり,各 種の括約筋保存術式が

実施されているが,術後の排便,排 尿機能を温存せしめるためには,肛 門側直腸粘膜をできるだけ多く残

し,内 外肛門括約筋と骨盤内神経の損傷を最少限にとどめることが大切である。

われわれは,こ れらの点を満足せしめうる締 式として小児の Hi CヽhsPrung病に対して行われて いる
DuhameI術 式を,と くに上,Ⅲ 部の直腸癌症例に応用して好結果をえているので,術 後の肛門,勝 脱機

能を中心に述べる.

索引用語 rectal cancer,sPhincte,PreSewing procedure,an。‐rectal Function,Duhamel's metttd

これらの諸機能を司る自律神経の骨盤内での走行は,

解割学的に主に直腸の両側より前方にかけて分布してい

るが,術 後の肛門,勝 脱,性 機能を温存するためには,

この点を十分考慮に入れた術式が望ましく,生 理学的な

見地からみても,肛 円側直腸粘膜をできるだけ多 く,残

し,内 外肛門括約筋と骨盤内神経の損傷を最少限度にと

どめることが,術 後の排便機能を正常に保つ上で極めて

重要なことである。

われわれは,こ れらの諸条件を満足させ うるに近い術

式として,小 児の HirschsPmg病 に対して行われてい

るDuhamel術 式つりに着目し,昭 和43年以降,上 ,中 部

の直腸癌に対し, 症例 を選んで応用してきたり‐1め。本

法は手技が比較的容易で手術侵襲も小さく,合 併症がほ

とんどみられず,術 後の排便,排 尿機能さらには遠隔成

績の面でもかなりよい結果がえられているのでここに報

告し,あ わせて術後の肛門,勝 脱機能について若子の見

解を述べ,諸 賢のご批判を仰ぎたいと思う。

術前処置

はじめに

現在 ,直 腸痛に対する標準術式 としては腹会陰合併切

除術 (MileS)が一般 に行われており,根 治性の点でも
一応満足しうる成績がえられている。しかしながら,必

然的に人工肛門の造設が必要とな り,患 者にとってそれ

なりの心理的吉痛,不 便は避けられず,社 会復帰の面で

も障害になっている場合 が多い。そ こで,根 治性と自

然圧門の存続 を両立させる括約筋保存術式 が必然的に

要求されるにいた り,antedOr resectionゃ PullthFOugh

resectionなどの各種 Sphinceter preserving Opetttionが

考案実施されてきたが,こ れらの術式も正しい適応のも

とに施行されるならば,そ の遠隔成績においても Miles

術式に比し決して分るものでないことが明らかとなって

きてお り,す でに欧米 で は MileS術 式とならんで広 く

行われているつt4j. しかし実際には high antedor resc―

CtiOn以外の術式では術後 の合併症も少なからずみられ
4)‐6)排

便,排 尿,さ らには性機能の面で,な お多くの間

題が残されている。
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直腸,大 腸手術における実地臨床上の問題として,緊

急手術を除いて術前に腸内細菌の減少と腸内容の排除を

如何に計っておくかが重要である。

われわれは,手 術にさき立って7日前より低残澄食と

し,合 成複合糖 (lactu10Se)が大腸内 PHを 低下せしめ

て腸内細菌叢を変動させ,と くに大腸菌の発育を抑制す

るとの報告や
1°～距),本

剤投与 に基づく緩下剤的作用に

よる腸内清浄効果 に注目し,毎 食前または食後 に各20

mlを 服用させているが,糞 便 PHの 変化 は lactu10Se

投与後,術 前日には平均5。2と酸性 に傾いてお り,腸 内

細菌数の減少にある程度役立っているものと考えている

(図 1).抗生物質の投与は,菌 の耐性獲得 を考慮して

Kanamycin 2.Og/dayを 手術の2～ 3日前より短期間服

用させている.

図  1
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術前の抗癌剤投与は,選 択的動脈造影時に Urttnase

6.000単位 を静注し,線 溶活性の上昇してくる30～60分

後
1の1めに下腸間膜動脈よりMitOmycin C 20mgま たは

Esquinon 8 mgを One shotで注入するにとどめ,術 後

に5 FU 250mgを 通日投与する方針をとっている。

術式の要旨

Dthamel法 は,も ともと小児の HiおChsPIng病 に対

する術式であ り,直 腸癌の手術に応用する場合には,リ

ンパ節の廓清や切除範囲など癌の手術という立場でメス

をすすめることはいうまでもない.
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手術は,ま ず臥位にて下正中切開で開腹,局所の浦浸

潤の程度,肝 転移の有無などを確認し,根 治手術の適応

と決定されたならば,腹会陰合併切術と同様?操 作をす

すめ,下行結腸よりS字状結腸を遊離して,下腸間膜動

脈を明らかにし,これを根部で結繁切断する.続いて手

術操作による肝転移 の予防のため,下腸間膜静脈より

門脈内へ MitOmycin C lomgを注入し,これを結繁切

断する。リンパ師の廓清は一般の直腸癌手術に準じて行

い,つ いで腹膜反転部を切開し,男性では勝脱,女性で

は子官との間を,ま た直腸の後壁は仙骨との間を剣離し

て腫瘤を遊離するが,こ の時点で腫層の部位,範囲,浸

潤の程度などを十分精査し,根 治性の点で本術式の適応

に問題があると考えられた場合には,盛時なく腹会陰合

併術式に変更する方針をとっている。

さて,本術式の適応と決定したならば,直腸の後方は

さらに圧間近くまで剣離をすすめるが,術後の勝眺,性

機能障害を極力少なくするため,前 ,側方では剣離は

腫瘤の下縁から5Cmま でにとどめ,こ こに走行してい

る自律神経をできるだけ損傷しないよう努める。ついで

食道鉗子をかけ,腫瘤下縁から少なくとも3Cm以 上離

して直腸を切断し,肛 門側断端を2層に閉鎖する。S字

図  2



状結腸側は腫瘤上縁より20Cm以 上離して腫瘤 とともに

切除する (図2).続 いて残存結腸の断端を肛門の高さ

まで引きおろしてみるが,も しこの際過度の緊張が力Hわ

るようであれば,下 行結腸を marginal arter/を損傷し

ないよう注意しつつ上方迄剣離し,場 合によっては陣弯

曲部の観帯を切離して,結 腸が十分余裕をもって肛門部
へ引きさげられるようにする。

以上で腹腔側?操 作を一応終 り,つ い●毬者を砕石位

にして肛門を釣で左右に拡張し,歯 状線の直上で直腸後

壁に半円周の切開を加え,こ こからさきに遊離しておい

た結腸をねじれないように注意しつつ肛門外へ引きおろ

し,腸 間膜付着側を後方へむけ,引 き出した結腸の色調

をしばらく観察し,血 行が十分保たれていることを確認

して適当な部位 で切断する (図3,4),こ の結腸断端

の後壁半周と,さ きに切開した直腸の肛門側創縁とを結

日消外会議 10巻  1号

図  5

節縫合にて縫着し,つ いで肛門より圧挫錨子を挿入し,

図のごとく直腸後壁半周と結腸前壁半周とを圧挫吻合す

る ( 図5 ) .

これで会陰部の処理を終 り,再 び腹腔側にもどり,出

血や尿管損傷のないことを確認して後腹膜を閉鎖する。

ドレーンは直腸断端閉鎖部に入れ,後 腹膜を通じて腹部

に出しているが,こ れは会陰部へ出してもよいと考えて
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いる.

FF挫錨子は好んで池田式
1り20を

もちいているが,

10日前後で自然 に脱落し,直 腸結腸の retrorectal

々吻合が完成する (図6).

成  績

通常

の側

昭和43年に第 1例を実施してから現在までに本法を12

例に施行しているが,こ の間に教室で経験した直腸癌は

78例で,う ち治癒切除は48例であ り,25%に 本術式を施

行したことになる。これら症例の病変存在部位は図のご

とく中部直腸8例 ,そ れより上部のもの4例である (図

7)。年齢は25~8から73歳までで,男 女比は2:1,手 術

死はなく,Dukes分 類ではA4例 ,B5例 ,C2例 で,

5年 以上経過している5例中,2年 7カ 月で他病死した

症例②の 1例を除く4例 が生存してお り,5年 未満の7

例では,2年 9カ 月で局所再発死した症例②の 1例を除

く6例 が生存中である。残存直腸の長さは大部分のもの

が5～ 7Cmの 間で,術 後の排便機能は圧挫鉗子が10日

前後で自然 に脱落した あと全例便意 を自覚し,1～ 2

週間はテネスムスを訴えるものが多いが,3週 間を過ぎ

る頃から排便回数もへ り,2カ 月日以降は排便回数こそ

1日 3～ 4回のものもあるが,排便感覚も正常に回復し

ている。括約筋 トーヌスは症例②⑥で はやや 弱く,時

にmild soilingをみとめているが,他 は全例正常である

89(89)

図 7 病 変の存在部位

2 0cm

(表 1).

考  案

肛門機能について.

本法施行例では,排 便調節において概ね満足しうる成

績をえているが,周知のごとく排便は極めて複雑な機構

のもとに行われてお り,括 約筋保存即排便機能保存とは

いえず ,正常の排便機能を保存するためには,さ らに糞

便の貯槽 となるべき膨大部,肛 門管知覚,恥 骨直腸筋な

どが温存されることが必要である。

症例表 1

絶―i互―|
ワ 中%

症 例 病 巣
部 位

転 帰

排 便 機 能 残 存 直 隅

怒
勝 D t 機 能

分 類 便 意 回  数
指 約 筋
トーヌス

失禁
肛門部異和感

尿意 回 数 残尿感

前O
47♀

上部直腸
生

7 年 3 月
十 3～ 5回 正 常 十 + 剛

尿
助
須

新O
71公

骨盤内 他病死
2 年 7 月

十
1～ 2回

時々便利
正  常 +

と
す

前

ら
術
変

村O
40な拘聴

/ 生
韓

+ 2～ 3回 正  常 十 8_0 十

4
川0
73公 中部直腸

生
5年 9月

十
1 回

時々便秘
正  常 +

5
０

４３

中
上部直隅

生
5年 6月

キ ～2 回 正  常 キ +

6
高O

2 5♀ 中部直脇
生

4年 1月
+ ～ 2回 正 常 45 +

7
中O

67公
中部直腸

再発死
2 年 9 月

キ 2～ 3回 稔々弱い 主 60 +

8
野O

63公
中部直腸

生

3年 6月
十 3～ 4回 士 十 十

9
石O

36早
中部直協

生
2年 2月

十 1 ～2 回 正  常 十

０

４６

武
中部直隅

生
1 年

十 1～ 2回 正 常 65 +

団O
0 1な 中部直腸

生

カ
十 2～ 3回 正  常 7.0 十

おO_
56公 中部直鵬

生
4ヵ 月 ホ

す
2～ 4口 正 常 +
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直腸肛F日括約筋反射 (症例①)

Recto―sphincter Ref■ ex

一
rャ

ー
ト… ■1-■十十

正常の肛門管は常時一定の緊張を保ち内容の流出を防

いでいるが,S字 状結腸より直腸に便が移動して膨大部

の内圧が上昇し,加 えて歯状線部にある trigger zoneをめ

が刺激されると便意が発現するが,こ れに伴い内肛門括

約筋は反射的に収縮状態を維持し,外 肛門括約筋は大脳

より抑制作用でより緊張する.準 備能勢がととのい,結

腸の大嬬動による後続内容?下 行や,排 便動作による腹

圧の上昇などで直腸内圧が急激に高まると,直 腸肛門括

約筋反射により肛門管は弛緩し,同 時に肛門挙筋も弛緩

して便は容易に排出される。

すなわち,円 滑な排便調節が行わるれためには,肛 門

管の生理的な機能が保たれていることが重要であるが,

直腸肛門括約筋反射 の保持には,本 反射の recepterと

考えられている肛門側直腸粘膜が温存されていることが

大切である。この点より各種の自然肛門保存術式の術後
の排便機能 をみると,anteiOr resectionでは,肛 円側

直腸粘膜 が剣離され ないで少なくとも5～ 7Cm以 上

温存されるので,周 囲の自律神経の損傷も少なく,術 後
の排便調節も良好で,パ ルーンによる直腸壁の仲展刺激

で正常の直腸肛門括約筋反射が認められるが,pull thr
Ough resectiOnでは,直 腸粘膜が完全に切除され,内 肛

門括約筋も多かれ少なかれ損傷を受け,肛 門機能は外肛

門括約筋の働きのみで維持され,腹 圧の上昇により排便

がなされることになるので,排 使調節 の点で問題が多

く,肛 F]清潔度も不良で,括 約筋反射も直腸粘膜が欠除

するため認められない。

DuhameI法 では,肛 門側直腸の前, 側方が剣離され

ずに数Cmに わたって温存 されるので,直 腸肛門括約

筋反射の recepterの大部分 が保存されていると考えら

れ,事 実,術 後の排便機能も良好で,排 便機能検査でも

外肛円括約筋 の随意的収縮圧は90mmHg前 後と良く保

たれ,残 存直腸内に挿入したパルーンによる仲展刺激で

は,図 のごとく外肛門括約筋の反射的な緊張と,引 き続

いての内肛門括約筋の弛緩という正常波型の直腸肛門括

約筋反射が認められている (図8).

また,術 後の注腸造影では盲襲形成は認められず,直

腸の前,側 壁と retrOrectalに吻合された結腸 の後壁 と

よりなる膨大部の形成がみられ,こ れが貯槽となって排

便機能に好結果をもたらしているものと考えられる (図

9 ) .

さて,排 便調節に重要な役割をはたす直腸肛門括筋反

射の機構については,内 肛門括約筋の神経支配が明らか

でない現在なお不明な点も多い。古 く Ga叫 2り
,caSton

Ana■  Cana■

図9 注 腸造影 (症例①)術 後

ら
2めはこれを骨盤神経を介して脊髄を反射中枢とするも

のではないかと報告しているが,そ の後脊髄損傷患者

にもこの反射 がみられることや,下 部大腸,直 腸への

外来神経を切断しても,ま た脊髄を破壊しても,直 腸粘

膜の伸展刺激によりこの反射が認められるという事実が

明らかにされてお り,福 原,三 宅ら
2o～26)は

大腸におけ

る局所反射には粘膜内反射と筋内反射があることを報告

しているが,渡 辺
2のは実験の結果,排 便反射にはむしろ

図 8
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直腸壁内の神経叢を反射中枢とする局所反射が関与して

いるのではないかと報告している。しかしながら,正 常

人でも内肛門括約筋 は 01igoganglionicかaganglionic

であり
2o,Auerbach神 経叢を介して の刺激伝搬には疑

間があり,大橋
2り

は実験の結果壁内神経細胞の興奮刺激

が直接内肛門括約筋細胞に伝わるのではなく,む しろ直

腸壁の縦走筋線維の収縮が関与して,内 肛F目括約筋を受

動的に弛緩せしめるのではないかと述べている。

このように直腸肛門括約筋反射のメカニズムが次第に

明らかにされつつあるが,一 方,排便運動はこのような

局所の自律的な制御機構に加えて,さ らに大脳からの指

令による自制機構が組みあわさり,複雑なコントロール

を受けていることを銘記しておかなければならない。

勝脱,性 機能について.

直腸癌手術では,癌 の手術という点で根治性に重点が

おかれるのは当然であるが,そ の手術侵襲の拡大に伴な

い骨盤内神経 が犠性 に されることも多く,自 律神経の

損傷 に基づくと考えられる術後 の勝脱機能障害,性 機

能障害について の報告も多い3い33).括
約筋保存手術に

おいても,pull through icsectionゃin■
/agination type

の手術では肛F電近くまで直腸周囲 が最J離されるので,

anterior resectionに比し,排 尿障害や勃起能力低下など

91(91)

の発生率が高い。

勝脱および尿道の神経支配は,自 律神経と体性神経よ

りなり,前 者は交感神経である下腹神経と副交感神経で

ある骨盤神経で,後 者は陰部神経である.下 腹神経は主

に第 I,I,皿腰髄に発し, 前仙骨神経叢より第 I仙椎の

高さで左右に分かれて直腸?両 外側を下降し骨盤神経叢

に入るが, ここで第1,皿,IV仙髄より発して陰部神経叢

を通過してくる骨盤神経とまざりあい,勝脱,尿道,精襲

前立腺,子 宮,瞳 などに分布する.陰 部神経は第I,I,

IV仙骨神経前枝より発し,陰 部神経叢で骨盤神経より分

かれ肛門挙筋, 外肛門括約筋, 内外尿道括約筋,外 陰

部,肛 門部の皮膚粘膜に分校している.正常の排尿機能

はこれらの神経の相互の協力作用により営まれている。

下腹神経は勝洸の膨満感,疼 痛,温 度感覚の求心路と

されているが,排尿運動に対する働きについては不明な

点が多く,大 における本神経の切断実験では,勝 脱機能

に対する影響は少ないと報告されており
34),現

在では勝

洸機能はむしろ骨盤神経により強く支配されていると解

されている,

われわれは,直 腸痛息者の術前,術 後に泌尿器科の協

力をえてCystOmeterによる逆行性連続性勝脱内圧測定検

査を施行してお り,術 前より尿道狭窄や前立腺肥大など

図10 CyStometrogram(症例⑩)左 術前,右 術後,上 無処置,中 ベサコリン負荷時,下 ブスコパン負荷時



の下部尿道障害を有する症例や,浸 酒が勝脱壁に及んで

いる場合は別として,手 術時の神経損傷に基づく術後の

神経困性勝脱の診断と治療に役立てている。神経支配の

欠落した状態にある末梢勝脱では,平 滑筋の反応性が元

進しているが西村
3Dはこのような患者 では Cystometrie

上,と くに Ch01inergic drugでぁるBetllanechol ChiOr‐

ide負 荷時に最大静止圧および最大意識圧は負荷前に比

し変動はないが,勝 洸内注水開始早期に内圧曲線上特徴

ある上昇 を示すと報告している。Dullamel術式施行例
では,術後 6カ 月間頻尿を訴えた症例①を除いてほとん

ど排尿障害は認められず,前 述の薬剤負荷による Cysto‐

met=e検 査でも正常勝脱型 を呈し,本手術における末

梢神経損傷の少ないことを立証しえた (図10).

このように骨盤内神経の損傷が少ないということは,

とくに男性の性機能維持の点において重要なことであ り
30,erektionは

主に勃起神経の興奮によるが,手 術に際

し Waldeyer筋膜 を越えて剣離がなされると,骨 盤神

経が損傷 されることが多く,impOtenzの 原因となる.

下腹神経は ejakulatiOn?第I相 である emissiOnに重

要な役割を有してお り
3り

,さ らに exPuISiOnにも陰部神

経の働きに加えて,本 神経の関与が示唆されてお り
3り

,

手術にあたってもちろん根治性の点は最重視せねばなら

ないが,可 能なかぎりこれらの神経を損傷せぬょう努め

るべきであろう。

われわれの症例では,可 能年齢内である症例③は未婚
であるが,CjakulatiOnは正常で,既 婚 の症例⑩ ,① で

は術後満足すべき SeX lifeを営ん でいるとの回答をえ

ている.

術式の選定について。

直腸癌に対する術式の適応について多くの研究者の意

見 を綜合すると,図 の ごとく肛門縁より7Cm迄 の下

部直腸の癌に対しては腹会陰合併切除術,12Cm以 上の

高位のものには high anteす。r resection,7～12Cmま で

のいわゆる中部直腸に病巣を有し,し かも周囲への浸潤
の少ない比較的早期の症例では 10W ante五〇r resectiOnゃ

abdominc anal resectiOnのような SPhincter Preserving

OPeratiOnが適応とされているようであり, われわれの

術式の適応もこれに入る。ただし,中 部直腸の癌の場合

でも,浸潤の程度の強いものでは当然 のことながら腹

会陰合併切除術 を中″bとする根治手術 が適応とされる

(図11).

括約筋保存術式を適用する場合,と くに中部直腸に病

巣を有する症例では腫溜下縁より切断部位までの距離が
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図11 直腸痛の存在部位と術式

anterior resection

sphincter saving operatiOn

abdomin。‐
perinear excision

問題になるが,2Cm以 上 の逆行伴壁内進展 を認める

ものは 2%前 後とされてお り
39),陣

内
4いは489例の文献

的集計より3Cm以 上の逆行株壁内進展をきたしたもの

は1.7%に す ぎず,ま た2Cm以 上浸潤しているものは

ほとんど根治手術不可能なものであったという点より,

著明なリンパ節転移や浸潤のあるものを除けば,手 術に

あたって腫瘤下縁より3Cm以 上離れた部位で切断すれ

ば十分であるとのべてお り,わ れわれもこの方針にした

がっている。

また,腫 瘤より肛門側への逆行性のリンパ系転移は少

ないとされているが・)4り,と くに問題とされる側方転移

の点 につ い て,陣 内
4のは c。1lerめの成績を参考にし

て,歯 状線より3Cm以 上口側に病巣を有する場合には

側方転移は少ないと考え,中 直腸動脈が肛門挙筋よりか

なり上方の直腸外側観帯の中を走行しているので,肛 門

挙筋を温存しても,な お十分側方廓清が可能であると述
べている。

そこで,こ れらの点に十分注意をはらって手術がなさ

れるならば,中 部直腸や腹膜反転部を中心に発生した比

較的早期の痛の場合,各 種の括約筋保存術式が根治性の

点でも安全に適応しうることが理解できる。

おわりに

括約筋保存直腸切除術における術後の肛門,勝 洸,性

機能について,わ れわれの行っている Duhamel_板谷法

の成績を中心に述べた。

本術式は,上 記諸機能の温存という点で好結果をえて

お り,遠 隔成績についてなお今後の問題と考えるが,さ

らに症例を重ねて検討してゆく所存である。
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