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1.緒  言

近年大腸の癌は科増加の傾向を示しており,し かも梢

進行した癌でも比較的治癒せしめ易いという特徴があ

る。従って消化管の癌の中で益々外科的に重要な地位を

占めるに至ったことは周知の通りである。

大腸癌は胃癌に比べ,表 1の如く浸潤型より限局型の

頻度が高く,80%に 達する.リ ンパ節転移の頻度は表2

の如く胃癌治癒手術例中65%に 対し,結 腸癌36%,直 腸

癌48%と かなり低い。腹膜播種も少ない。但し肝転移は

大腸癌にむしろ多いようである。かかる性質を有する大

腸癌に対し,わ れわれは如何に対処すべきかを考えてみ

たい。

サ
 表 1 肉 眼形態別の頻度 (結腸 ・直腸癌 (～1974),

目癌 (～1972)単発根治例

翻 理
( 弘〕
理
( 2 )
減泊聖 衣仁型

目 題 3486 291 417 170

轟 265 792 94 30 84

璃 599 8081 87 52 53

表 2 リ ンパ節転移 (治癒手術)

胃癌 1 9 4 6 - 7 2 .大 腸癒 1 9 4 2 - 7 3

表 3 年 代別根治手術施行率

まず従来の成績をみると,す べての消化管の外科は

1950年代に入り著しい進歩を遂げている。表 3の如く治

癒手術施行率は絡上昇した.5年 生存率も表4の 如く

1950年より上昇したが,そ れ以降大差がない,治癒手術

711に対する5年生存率は結腸癌68%,直 腸痛56%であっ

た.す なわち1950年代以降はわれわれは大腸癌にかなり

表 4 大 腸痛 5年生存率の変遷 (単発根治例)

母 付

,946～,949

1950-i954

1955‐1959

,960…1銘

1065-1960

1946-1〔お9

根治性の高い手術を行ったといえる。ところが現在まだ

5年生存率を示す段階ではないが,近年手術の根治とは

著しく高くなりつつあるので,そ の改善された点を結腸

癌と直腸癌に分けて述べてみたい。

2 . 結 腸 寝

結腸癌においては,図 1の如く右結腸癌ではすでに以

前から徹底した結腸右半切除が行われているが,横 行結

腸癌や左結腸癌では大部分に部分切除が行われている。

しかし結腸の切除範囲が狭いと腸管壁の脈管を通じて局

所再発が起 り易く,ま た腸管内へ脱落した癌細胞による

吻合部再発も起 りうると言われている.従 って痛病巣か

ら10Cm以 上離して切離することが望ましい。S状結腸

下部によると,癌 から肛門側を長く切捺することは科困

難となるが,そ れでも5cm以 上離して切除する必要が

あろう.リ ンパ節の廓清で進んだ点は原則としてN3群

まで廓清することが容易となったことである.な お1952

年 Barnes“ょPhySi。logic resectiOn, 1967年Turnbullャょ

No‐touch isolation technicを提唱した。病巣への循環を

遮断してから病巣の操作にかかり,癌 細胞を血行へ出さ

ない操作であるが,こ れにより遠隔成績が改善されたと

主張している。われわれも特に血行性転移の起り易い大

腸の癌では合理的術式であると考え,1969年から図2の
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結陽癌 直陽穂 胃  痛

1946-49 30.0 拷 る駄2″ 54.5%

1950-54 82.3 71.0 62.2

1955-59 66.6 64,7

1960-64 85.3 68.7

1965-69 72.0 84.9 742

1970-73 80.5 78.8

計 76.1 ″ 80.9拷 6&5
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図 2 右 結腸循環遮断術

ような衡単な術式を実験しているが,な お遠隔成績を論

する段階でない。

腸管の修復には今日では術前の腸管の清掃や抗生剤の

使用により,原 則として一期の端々吻合が安全に行われ

るようになった。Cambee法 (図3),JOurdan法 (図

4)の ような一層縫合を採用する人もあるが,わ れわれ

は普通の層々吻合,す なわち粘膜同士,築 膜筋層同士を

2号の細い絹糸で縫合接着する方法を行っているが,こ
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図 3 Cambee法

図4 JOurda法

れが合理的であると考えている。結腸海のような限局型

の癌では周囲臓器へ癌が波及することも少なくないが,

積極的に合併切除が行われる.5年 生存率も51%と 悪く

ない。なお結腸の切除は著しい後障害を残さないので,

かなりの広範囲切除も行い易い。

3 . 直 陽 癌

次に直腸痛の外科であるが,こ の領域には近年著しい

変革が起 りつつあると'思う。変革には2つの方面があ

る。一方は下部直腸癌において根治性を高めるため手術

を拡大しながらも,手 術創の早期癒合を計ろうとするも

のであり,他 は上部直腸癌や rectO連い。idの癌に対し,

肛門挙筋より上方の操作は直腸切断術と比べて根治性を

全々下げないで,肛 門括約筋保存術式を積極的に行なお

うとするものである。

下部直腸癌すなわち歯状線より約5cm以 下に癌の下

縁が達するものでは,癌 が肛門挙筋や括約筋へ波及する

危険が少なくない。また歯状線上6cm以 下に達する癌

ではリンパ節転移は下腸間膜動脈沿線のみでなく,中 直

腸動脈から内腸骨動脈沿線への側方転移も少なくない。

われわれの症例では図5の 中心より右側の棒グラフの

ように上方転移のある症例の 1/3に 側方転移が認めら

大陽癌の外科
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図 5 腫 瘍の下縁と側方転移-1974

5例

図 6 側 方廊清左骨盤壁より内腸骨血管を剣し,

その間にあるリンタ`節を廓清

れ,上 方転移なく側方転移のみの認められた症例も左側

の棒グラフに示すように稀でない。また下部直腸癌には

従来術後の局所再発が頻発している。これらの事実から

今日では直腸切断に当っては肛門周囲の皮膚を広く切除

し,広 い視野のもとに,坐 骨直腸寓の脂肪組織や肛門挙

筋まで徹底的に除去する。また前方は男性で前立腺下都

から外尿道にかけて,直腸と外尿道の筋や筋膜が錯走し

て,い わゆる Pまineal bodyを作っており,正 しく剣離

することは仲々困難な部位である。女性でも瞳下部と直

腸とは関係が深い。前方は何れにしても慎重に剣離する

ことが必要である。剣し得ないときは合併切除も断行し

なければ根治がえられない。歯状線上6cal以下に達する

直腸癌では内腸骨血管沿線の廓清が必要となるが,血 管

の内側のみでなく,図 6に示すように血管を全般的に骨

盤壁より剣してその間の脂肪組織やリンパ節を丁寧に廓

清する。この操作はかなり煩雑で,出血を来すこともあ

るので敬遠されがちであるが,積 極的に,慎 重に時間を

かけてやらなければならない.リ ンパ節転移が血管に癒

着することも多いが,か かる際は内腸骨血管の合併切除

が政行さるべきである。以上のような拡大根治手術によ
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り遠隔成積はかなり向上するであろうと期待している。

今日では如何に大きな手術創も,止血を充分行って
一

期縫合を行い,持 続吸引を会陰部から仙骨前手術創に 1

週間位かければ,多 くは遠かに治癒する (図7)。 人工

肛門も左側腹膜外を通して,脂 の左下方に作る。
一期に

開放性に科大きい人工肛門を作る。但し拡大根治手術で

は性機能や排尿の障害は免れ難い.

第 2に歯状線より約5cm以 上上方に癌の下縁を触れ

る直腸痛は原則として肛門括約筋保存術式の対象とな

表 5 直 腸癌根治術式別頻度

～1974 1975 1976 Tol●1

腹 背 術 式 485('2.5,〕

筋
式約繭

括
保

'76`21.5"〕

腹  式

ユ 嶺 式

京 通 式

5 0

1 6

7 9

, 1

0

2

9

2

7

7 0 ` 1 0 . 5 " )

1 8 ` 2 . | ' ' )

8 8 ( 1 3 . 2 ' )

そ の  他 7 1 0

To,■ 1 599 669`100')

る。但し癌から肛門側断端まで 4cm以 上健康腸壁を切

除することが必要である,今 日では根治性を下げないで

肛門括約筋保存術式の行える適応が増加してきた。これ

は技術の著しい進歩に基づくものであるが,われわれも

自信を以てやれるようになったのは数年前からに過ぎな

い。以前は治癒手術例の25%を 占めるに過ぎなかった

括約筋保存術式が,1975～76年には40～50%に 上昇した

(表5).

括約筋保存術式にもいろいろあるが,図 8の如く癌は

高位にあり,肛 門側直腸を4～5cm以 上残しうるときは,

Lcw anterior resectionとなり,骨 盤内での吻合が比較的

10例

図7 会 陰創―期縫合.持 続吸収
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括約筋保存術式の種類

,tioは'●い,atl●●     料 i対挙
b

容易である。断端が2～3cm位 しか残らないときは,骨

盤内で吻合を試みるか,残 存直腸断端を裏返して肛門外

に引き出し,重 漬法 (Welch)を 行う,直 腸が歯状線

近くで切離された ときは貫通術式となる.Low anterior

resectionの場合の、吻合は端側吻合 (Baker)の分が容易

且つ安全で,術後の排便状況も良好なようである。何れ

を行うにも括約筋保存術式では血流のよい結腸を用いる

こと,吻 合部が緊張しないで,結腸が充分たるんでいる

ことが必要であるので,結 腸陣弯曲の遊離を行った方が

安全である。排便機能は直腸膨大部が少しでも余計残る

程良好で,貫通術式になると排便機能やや不良で,国‖れ

るのにも日時を要する。

4.治 療成績

大腸癌の根治手術は今日非常に安全となった。手術直

接死亡率は2～ 3%に 過ぎない.術後 5年生存率をみる

に,治癒手術例中結腸癌68%,直 腸癌58%で ,直 腸癌の

方が科低い (表7).左 結腸癌の5生率が最も高く,右

結腸癌がこれにつぎ,直腸癌の5生率は癌の位置に関係

なく57～8%で あったが (表6),一 般には高位の直腸

表 6 大 腸癌部位別5年生存率 (1946～71)

百 上 肝 快 障 上 直 下 正 肛 円

15/22 2E/41 3/t4 9/t4

的
　
ヒ
脚　・埼
松
　
％
弧
昭 141/24 67/tl`

表 7 進 行度別 5年 生存率 (1946～ 71)

直 腸 痛 結 腸 痛

Ddes A

B

C

8 ' 3 " て8 4 / 9 4 )

1 9 2  ( l o もィ5 3 )

3 2 5  ( l o o / 2 5 3 )

9`.4"(2フ ィ23)

70,7  (75/106)

56.5(47/33)

Tolol 5 8 . 0 ' ( 2 9 0 / 5 0 0 ) 6&6"(149ィ 17)
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表8 深 達度別の5年生存率 (1946～71)

E E “ 4 】 い 外

表9 リ ンパ節転移度別5年生存率 (1946～71)

援 B E 朝 4 例 除 外

表10 合 併切除例

(頻度～1976, 5年生存率～1971)

Tola〕 合併切症例 頻 度 5生 率

結 腸 癌 33` 1 玉6カ 5 1 . 5拷 ( 2 0 / 3 9 )

直 脇 痛 669 2t3" 425脅 `57/t3下

癌程 5生率が高いようである。

Dukesの進行度分類では,表 7の如く Dultes A,Bぉ

よびCの 間にかなり5生率の差を示す.深 達度別にみる

と,表 8の如く直腸癌においては壁外に達するものは殊

に予後が悪くなる。リンパ節転移の有無,程 度と予後と

の関係をみると,表 9の如く結腸癌では比較的差が少い

が,直腸癌では転移例の5生率はかなり低下する。

大腸痛には限局型が多く,表 10の如く周囲臓器へ波及

するに至っても合併切除が多く行われたが,そ の5生率

はかなり高い。大腸癌では合併切除は積極的に行われる

べきことを示す。

表11 直 腸癌術式5年生存率 (1946～71)

腹 背 術 式 5こも"`206/384)

括約筋保存術式 6'0'(30/113)

腹  式

重 積 式

京 通 式

7 & ` " ` 2 a / 3 3 )

3 1 . 8 , (  9 / 1 1 )

6 4 . 1 " て4 ソ` 7 )

そ   の   他 100'( 4/4 )

Total 5&0"`2'0/500)
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術式別では表11の如く括約筋保存術式と切断術の5生

率はそれぞれ69%,53%で あった。今までは括約筋保存

術式の適応をかなり狭くしたので,前 者の成績がかなり

良好であったのは当然であろう。

5.緒   語

以上,大腸癌を結腸癌と直腸癌に分けてその治療法の

進歩の状況を述べた。

結腸癌の5生率は1950年以降余り向上のあとを示して

いないが,胃癌に比べ予後は甚だ良好な癌である。今日
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結腸癌においては切除範囲や廓清範囲には科拡大がみら

れるが,今 日の術式は合理的であり,守 らるべき術式で

あると思う。

直腸癌においては近年特に著しい改変が もたらされ

た。下部直腸癌では拡大手術,手 術創の
一期治癒により

成績は向上しつつある。上部直腸癌では技術の進歩によ

り,括 約筋保存術式の根治性は向上し,手 技も容易とな

った。将来本術式の道応は広げられるであろう,患 者に

対し朗報である。




