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1.は じめに

Miles(1908)に よって直腸癌に対する腹会陰式直腸

切除術 (abdOminoperineal exctton,APE)が考案 され

て以来,こ の手術法は広く受け入れられ,1940年代まで

には直腸癌に対する定型的な根治術式と考えられるよう

になった。しかし,こ の時代にも直腸 S状部,上 部直腸

の痛に対するこの術式の必要性に疑問を抱く外科医が

いた,彼 らによって括約筋温存術が行われたが,下 行

性リンパ節転移が きわめて稀であるというWeSthuesめ,

Dukesのらの報告は彼らを勇気づけるものであった。近

年,括 約筋温存術式が直腸癌に対する手術に占める害J合

は増加の傾向にあり,50%を 越える施設も稀ではない。

括約筋温存術式の長所が,患 者に人工肛門の負担を負

わせずにすむことにあるのはいうまでもないが,APE

に比して切除範囲に限界があるため,適応を誤ると再発

率が上昇するという欠点がある。したがって,本 術式の

適応選択には,慎 重の上にも慎重でなければならず,そ

の選択あためには多くの因子を考慮に入れて判断するこ

とが必要である。括約筋温存術式の適応決定に関与する

諸因子は何か? わ れわれの経験と文献的考察から,以
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直腸癌切除術術式の選択

下向性リンパ節転移,marginal clearance.

下にこの疑間に対する解答を探ってゆきたいと思う.

2.括 約筋温存術式の種類

括約筋温存術式には,病変の位置と性状によって様々

な術式がある。1)内 視鏡的ポリープ摘除術,2)経 肛

門的腫瘍切除術,3)経 括約筋的腫易切除術,4)質 通

術,5)前 方切除術などがそれである.

内視鏡的ポリープ摘除術は,有茎性,亜 有茎性の病変

に対して行われる。摘除生検として摘除した病変を組織

学的に検索した結果,mま たは Smの 癌であることが

判明する場合が多く,結果的に括約筋を温存した治療が

行われることになる.中央に潰瘍性陥凹のある無茎性病

変には,多 くの場合適応がない。

経肛門的腫瘍切除術は,下 部直腸の隆起性腫痛,内 視

鏡的に摘除不可能なほど大きな腫瘤 (大きな織毛腺腫な

ど),小 さな潰瘍型の痛で,患 者の全身状態が悪い場合,

などに行われる。全層ならびに壁周囲リンパ節も一緒に

切除することができるが,癌 に対する手術としてはあく

まで姑息的な術式である。

経括約筋的腫瘍切除術では,内外括約筋を切り離し,直

腸壁を切り開いて,腫瘍を直視下に見ながら,直腸壁全

層を合め周囲リンパ節とともに腫瘍を切除する。良性病

変のみならず,症例を選択すれば癌に対しても根治的な

術式となりうる。イギリスの York Masonは 180例余の

直腸癌に対する括約筋温存術の適応について
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で,最 近では40～50%に 達している (1963～1969:3.5

%,1970～ 1974:34%,1975～ 1977:42.4%),こ の よ

うに ARの 行われる頻度が増加したのは,最 近,肛 門

縁から腫場の下端までの距離が7cm以 上ある直腸癌に

対して,可 及的に ARを 行う方針をとって もヽるたとで

ある.貫 通術は1971年以降には行われていない.

2)術 後成績

治癒切除例のみについて,ARと APEと の術後成績

を比較した (図2)=痛 の下縁が肛門縁より7cm以 上あ

りながら,何 らかの理由で APEが 行われた37例 (APE

(1)),お よび7cm以 下にあって,当 然行われるべくし

て APEの 行われた42例 (APE(2))を 別々に比較し

図2 直 腸癌生存率曲線 (累積生存率)

%

経験を持っており,初 期の適応の誤りの例を除けば,局

所再発率は5%に すぎないという.小 さくてよく動く高

分化癌で,肛 門縁から6～12cmの ものが良い適応であ

るゆ.

貫通術,前方切除術は,いずれも腹腔を開いてリンパ

節を十分に廓清し,腸管の連続性を保つために吻合を行

う点は全く同じであり,腫瘍の位置的差異のために,吻

合の方法が果なるだけである。他の術式が腫瘍の局所的

切除またはそれにほとんど等しい程度の切除範囲で,適

応が限られているのに比べて,本 術式は括約筋温存術の

中で最も根治的な術式である.

以後,貫通術と前方切除に的を絞ってその適応と成績

について検討してみたい (両者を含めてARと 略す).

3.わ れわれの経験

1963～197.5の 間に経験した括約筋温存術の内訳

ヤま,

1)内 祝鏡的ポリープ摘除術 11例

2)経 肛門的腫瘍切除術   3例

3)経 括約筋的腫瘍切除術  1例

4)質 通術         4例

5)前 方切除術       27例

である。

貫通術および前方切除術の計31例について少し詳しく

分析してみたい。31例中4例には,肝転移その他の開腹

時所見から,非 治癒切除として前方切除術が行われた

が,全例すでに死亡した。

1)前 方切除,貫通術の行われた頻度

教室において行われた直腸癌手術 (直腸 S状部を含

む)の うち,ARの 行われた年度別頻度は図 1のごとく

図 1 前 方切除例の年度別比率 (直腸癌 135例)
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1963～19775

APE(1):肛 門縁より7Cm以 上にあつて APEが

行われた群
APE(2):肛 門縁より7Cm以 下にあって APEが

行われた群

た。ARの 累積 5生率は100%,APEの 累積5生率はそ

れぞれ56.5%,47.9%で ,ARの 術後成績が断然良好で

ある.現在 1例に肺転移,局所再発がみられているのが

唯一の再発例であるが, まだ存命中であり,APEが 行

われたと仮定しても肺転移を防げたとは考えにくい。

ARの 予後が良好である理由を以下に検討してみた

い.

4. 括約筋温存術例における諸因子の検討

ARの 予後が良好であることに関与している諸因子を

知るためには,AR群 と APE(1)群 とを比較検討して

みる必要がある。APE(2)群 は位置的に括約筋温存術は

ほとんど不可能な症例であり,位 置的に ARの 可能で

ぁった APE(1)と の比較が,わ れわれの ARに 対す

る適応の選び方の特徴を示してくれると考えられるから

である.
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図 3 ARと APE諸 因子の比較

肛門か らの距離

腫場の大きさ
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肛門縁より7Cm以 上の症例のみを対象に

図4 狭 窄と可動性

1)諸 因子の比較

Dukes分類,肛 門からの距離,腫 瘍の大きさ,管 内側

占居度,漿 膜浸潤について両者を比較してみた (図3).

ARの 症例は Dukes Aの 比較的小さな腫場で,管 腔の

1′2以下を占め,乗 膜浸潤のないものが多い。すなわち,

比較的早期の痛が多いということができる.

狭窄と腫瘍の可動性の関係についてみると,ARの

行われた症例は,狭 窄がなく可動性があるものが多く

(14/27‐52%),APEの 行われた症例には狭窄のある

例が多い (23/37=62%)(図 4).こ れは図3の 関係か

ら当然予想される結果である。

肛門縁から腫瘍下端までのFE離と腫場の大きさとの関

係をみると図5の ごとくである。AR群 の平均は距離

11.9cm,大 きさ4.2cm)APE群 の平均は距離9・5cm,大

きさ5.2cmで ,全 体として,大 きくて肛門縁に近い腫

瘍にAPEが 行われていた傾向が伺われる。6cm以 上の

● :AR,日 :APE,日 :APE死 亡例

o:ARの 平均,□ :APEの 平均

大きさ,距 離10Cm以 下で ARの 行われた例はなく,距

離7cm以 下では ARの 行われた頻度が少なくなってい

る。しかし,死亡例は大きさと距離に関係なく分布して

いる.

2)腫 瘍下縁から切離断端までの距離

周囲リンパ節を含めて腫瘍遠位側の正常直腸をどれだ

け切除すれば,郭 清が十分でかつ吻合に十分なだけの直

腸を残しうるか,と いう点が ARの 最大の問題点であ

ることはいうまでもない。腫場の位置,大 きさなどの諸

因子も,こ の相反する条件をどれほど満すか否かに関連

してくる。

肛門縁からおよび切離断端から腫瘍下端までの距離の

関係をみると,直 腸上部の痛ほど正常直陽がより長く切

除されている傾向が伺われるが,そ の勾配はそれ程明瞭

ではない (図6).断 端からの距離は固定標本上の値で,

平均2.4cmで ぁった。術中の腸管の弛緩した状態の計

測値と切除後の計測値を比較すると,収 縮率は約40～50

%に 及んでおり,直 腸でもS状結腸でも変りはなかっ

た。また,切 除後固定前,固定後の肉眼標本,な らびに

組織標本における計測値に大差は認められなかった.し

たがって,わ れわれの症例は,術 中の値に換算すれば,

AR

APE

AR

APE

し た 。

く1/2



図 6 肛 門縁から腫易下縁までと切離断端から腫瘍

下縁までの距離の関係.

O:平 均

4～5cmの 遠位側正常直腸が切除されていることにな

る.

われわれの症例で検索したかぎりでは,下 向性リンパ

節転移は認められなかった。

3)壁 内側方進展

大腸痛は胃癌と果な り,mucosal sPread,intramural

SPreadが非常に少ないことが知られている。腫瘍からど

れ位離れた場所で正常直腸を切離すのが妥当かという問

題の解決には,下 向性リンパ節転移の有無と同時に,癌

の壁内側方進展の程度を知らなければならない。図 7は

痛の分化度と壁内側方進展の関係を示したものである。

側方進展はほとんどの例がゼロで,最 長18mmを 越える

ものはなかった。側方進展の著しいものは中,低 分化癌

に多く,高分化癌と中,低 分化癌の2群に分けると,こ

の関係には有意差があった (P<0・05).

4)再 発死亡例の分析

肛門縁から腫瘍下端までの距離が7cm以 上 あるにも

かかわらず,APEの 行われた37例中明らかな他病死は

4例 ,再 発死の確認されたものは5例 ,死 困不明は8例

であった(表1).他 病死例を除く13例を詳細に検討して

みると,再発死の確認された5例中 l例を除いて,リ ン

パ管侵襲,肝 転移,ew(十 )な どの再発要困が認めら

れている。第 2例のみは Dukes Aで ぁるにもかかわら

ず,7年 後に再発していて,再 発の要因が認められない

点が特異的である。死因不明8例にも何らかの再発要因

と考えられる因子が含まれており,恐 らく癌の再発によ

って死亡したと考えられる.これらの症例には,直腸癌

に対する根治術式と考えられている APEを 行っても,

再発を防ぎえなかったわけである。

肛門縁より7dm以 上の症例のみを対象にした。

5. 考   察

1)大 腸早期癌に対する括約筋温存術について

ここでは,m,smの 癌を大腸早期癌と定義すること

にする。有茎性,亜有茎性の大腸早期痛は,内視鏡的ポ

リープ摘除の結果発見されることが多い
°.痛 が粘膜内

に止る m癌 の場合は,粘 膜固有層にリンパ管がなく,

臨床的にもリンパ節転移陽性の例がないという2つの理

直腸癌に対する括約筋温存術の適応について 日消外会誌 11巻  3号

図7 壁 内側方進展と癌の分化度の関係

表 1 再 発例の分析 (直腸痛 APE)
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由から,局所摘除さえ完全であれば根治が期待できる°
～

つ。このような病変は,臨 床的に癌として取り扱う必要

がないので,癌 と呼ばない方が様々な治療上の誤りを少

なくするために適当であるという考えすらある。.粘 膜

下に癌浸潤のある有茎性腫瘍の場合には,転移の危険性

はあるが,そ の頻度は極めて低い。このような例は,今

までに21711が報告されているにすぎず,大 部分の例は低

分化癌,脈管侵襲陽性の例であった
め。したがって,低

分化痛,脈管侵襲陽性でないかぎり,リ ンパ節転移陽性

の可能性が少ないので,局 所摘除が完全であれば,根 治

を期待することが可能であると考えられている
1°.

中央に潰易性陥凹を有する工att I C型の早期癌は内

視鏡的ポリープ摘除の絶対的適応ではなく,ま た術前に

早期癌と診断することも難しい.詳 しい統計はないが,

リンパ節転移の危険性も高いと考えられ,進行癌に準じ

た治療方針が必要であり,実際にそのような方針が採用

されている.患 者の全身状態などの様々な条件を考慮し

た上で,概 して小さなこのタイプの腫場には,経肛門的

腫瘍切除術,経括約筋的腫易切除術を選択する余地があ

ると考えられる。

われわれは2例 の Sm癌 (亜有茎性"工 att I C型,

ポリペクトミー後に Sm癌 と半j明した)に ,ARぉ ょび

経括約筋的腫瘍切除を追加したが,リ ンパ節転移も癌の

追残も認められなかった。外科手術例でもSm癌 9例 に

は,リ ンパ節転移は認められなかった。Sm癌 は有茎性

のものとI att I C型のものを別々に取り扱う必要があ

ろう。                   |

2)腫 瘍下端から切離断端までの距離について

すでに述べたように, この距離が AR施 行にあたっ

ての最大の問題点である.直腸壁より,そ の周囲のリン

パ節の郭清が問題であることはいうまでもない。この距

離が短いと,周 囲リンパ節の郭清が不十分となり,万

一ヵ下向性リンパ節転移がある場合には,朔 かな取り残

しが起こりうる。しかし,幸 いなことに,直腸癌におけ

るリンパ節転移は,ほ とんど上直腸動静脈に沿らた上向

性のもので,下 向性転移は非常に稀 であることが詳細

な組織学的検索によって示されている'の
lD lめ.下向性転

移のある場合の多くの例では,中 枢線1にも転移があるた

めにリンパ流が閉塞されている'1め
・9.下 向性転移の最

大距離として6cm(Penf01d)1り,5cm以 上 (Crinnell)1°

1.5～2.Ocm(Westhuesア ,2.5cm以 下 (Quer)1°など

の報告があるが,低 分化癌に多いという。COlittherによ

47(229)

れば,1,500例の APEの 中で,下 向性転移は98al(6.5

%)に 認められたが,ほ とんどはlCm以 内であり,2.0

Cm以 上の下向性転移は2%に すぎなかった。

これらの報告を反映して,腫 瘍下端から何 Cm下 方

で直腸を切離すべきかに関しては,様 々な意見があ

る。 'Vesthuesl), Pannett18),、vangensteen19)らヤま2.5cEl,

Querlのは高分化癌なら2.5cm,中 ,低 分化癌なら6cm,

Coligherつ ャま5cm, JaCkmanら
20ャょ3～5cm, Manson

ら
2ゆは6c中必要であると述べている。わが国では2～3

Cm(今 2り,3cm(陣 内
2め
),4cm(梶 谷

20,北
条
2ゆ
)な

どの意見がある。われわれは,術 中の計預」では4cmぁ

れば十分であると考えているが,高分化癌の場合には下

向性転移がほとんどないので,2～3cmで も取り残しの

危険は少ないと考えている。しかし,吻合が技術的に可

能なかぎり,周 囲組織も含めてできるだけ長く切除する

ことにこしたことはないと思う.

術前に下向性転移の有無を予知することはほとんど不

可能であろう.唯一の手掛りとして,生検による分化度

の判定が役立つことがある.大 きな生横組織片を採取す

ることに よって,よ り正確な分化度の判定が可能であ

る。中,低分化癌の場合には下向性転移,壁 内側方進展

の可能性が強いので,術式の選択,手術方針決定を原重

に考慮する必要がある.

3)ARの 適応について

下向性転移の可能性を考慮して,腫瘍より肛門側の直

腸をできるだけ長く切断し,かつ吻合が可能なだけ直腸

を残しておくためには,腫場の位置が決定的な要因とな

る.括 約筋温存術を積極的に行っている所では,肛 門縁

から腫瘍下縁までの距離6～7cmが ARを 行うための

限界と考えられている
20.吻
合が技術的に困難な場合に

は貫通術が行われる。われわれは7c中を指標にしてい

るが,腫瘍の大きさ,骨盤控の広さなど吻合を難しくす

る因子が多数あり,最終的には個々の症例について術中

に判断しなければならないことが少なくない.直腸 S状

部,上 部直腸の癌は ARで も APEで も手術操作,切

除範囲は全く同じであり,肛 門挙筋を含む肛門部まで切

除する必要はないであろう.下 部直腸の癌に対しては

ARは 技術的に不可能であ り,肛 門挙筋に沿ったリン

パ節転移の郭清ができないので ARは 不適当である。

結局,ARの 適応の選択が問題になるのは,中 部直腸

癌,と くにその下方半分に位置するものであり,腫瘍の

大きさ,浸 潤の程度,分 rヒ度 などの困子を考慮して,
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図 8 Tumor Site and Type of Operation
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AR,貫 通術,APEの 術式が選択されることになる (図

8).絶 対的な基準がないために,適応を誤ることも決

して少なくないことに問題があり,上 部直腸癌の場合と

異なって,適応の決定にはとくに慎重でなければならな

い。直腸 S状部,上 部直腸の痛に対する ARと APE

の生存率の比較では,前 者の方が成績はむしろ良好で

ある
192o2の.恐 らく,Stageの違いなどの要因があるの

でぁって,ARの 方が APEょ り郭清の点で優れている

とは考えられない。ARの 行える例に APEを 行っても,

結局は再発を逃れられない例があることは,Penf01dら

も報告しており
1°
,わ れわれも経験している (表1).

このような症例に APEを 行って,残 された人生に入工

肛門の負担を負わせるよりは,ARに よって正常な生活

を送らせる方がよいという考えもあり,肺 ,肝転移のあ

るような症例におけると同様に,姑 息的手術としての

ARの 適応もある。Lmdcl■の St・Mark's病院では,低

分化癌の場合下向性リンパ節転移の率が高いという理由

から,術前生模で低分化癌であった場合には,ARの 適

応はないと考えていた。しかし, このような例に APE

を行っても結局根治性はなく, lCm以 上の下向性転移

があった場合には,APEに よっても再発は免れえなか

った.こ の経験から,技術的に可能なfllにはすべて AR

を行ってもよいという考えも生れてきている
M).手
術の

時点ですでに術式の選択とは関係なく,予後が決まって

いるという,西欧流の経験主義的な考え方であるが,わ

が国ではこの考え方は必ずしも広く受け入れられてはい

ない,

われわれの ARを 行った症例の成績が良好なのは,

ごく限られた早期の癌で,肛 門縁から十分に距離がある

症例にのみ本法が採用されていたことが最大の理由であ

ろう。その反面,現 在の基準からみると,ARの 行いう

る例にも APEが 行われたきらいがある点は反省されな

ければならない。最近,本法の適応を拡大しているが,

直腸癌に対する括約筋温存術の適応について 日消外会誌 11巻】層3号

この群の成績と,過去において位置的に ARが 行えたに

もかかわらず APEの 行われた症例の成績との比較が,

より厳密な意味での ARの 評価を示すことになるであろ

う.

直腸癌には,従 来考えられていたよりも高率に側方転

移が生じるので,ARの 場合にも側方郭清を十分に行う

必要があろう
2ゆ.APEと ARと を問わず,リ ンパ節郭

清の手技,範 囲は全く同じに行うべきであり,ま た,や

る気さえあれば可能である。下方向への郭清を十分に

(2～4cm)行 う段階で,肛 門挙筋を残すことが可能な

らば AR,貫 通術を,残 せないなら APEを 選ぶ.ま た,

吻合を意図しても,切 除範囲が不十分と考えられた場合

には APEに 変更するという臨機応変の姿勢も必要であ

ろう。

人工肛門を恐れるあまり,診察,手 術を拒否して手遅

れになる例のあることを考えると,ARの 正しい適応決

定とその普及のもつ意義は少なくないと考えられる。

6 。ま と め

1.括 約筋温存術の適応と問題点について,自験例と

文献的考察とから検討を加えた。

2.前 方切除には絶対的適応と相対的適応がある。前

者は肛門縁より7cm以 上の分化型癌で,根 治切除が可

能かつ吻合可能な場合,後者は肝,肺 転移その他の要因

のために,姑 息的手術しか行いえない場合である。

3. 直腸 S状部,上部直腸の癌は前方切除術の適応が

ある。中部直腸の痛に対しては,様 々な要因を考慮し

て,前方切除術,貫通術ヵ腹会陰切除術の適応を個々の

症例について決定しなければならない。

4.壁 内側方進展の程度と癌の分化度の間には相関々

係がある。中・低分化癌の場合には,リ ンパ節転移も含

めて癌の進展が広範に及んでいるのことが多い。術前生

検で中・低分化痛の場合には,前方切除術の選択には慎

重でなければならない。

5.症 例の選択を誤らなければ,前 方切除の予後は良

好である。
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