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l.緒  言

直腸癌に対する根治術式は,こ こ数年来きわめて多彩

なものとなりつつある。従来より直腸癌の定型的根治術

式として考えられてきた,腹会陰式直腸切断術,す なわ

ち MileSの術式の他に,直 腸切除術,す なわち,各 種

の肛門括約筋保存術式が直腸癌の根治術式として用いら

れる頻度が高くなってきている。

表 1にみるごとく,癌 研外科においても,1974年末ま

では,約 4分の 1の症例に括約筋保存術式が用いられて

いたにすぎなかったが,1975,1976年 の2年間では,こ

れがほぼ半数の症例に採用されるようになってきた。と

表1 直 腸癌根治術術式頻度

出発例のみ

1946～ 1974 1976

腹会陰式 447(74) 38(53)

腹  式 5 t l ( 8 )

(25)

20(29)

貫 通 式 79(14) 9(13)

重 積 式 16(3) 2(3)

そ の 他 1 ) 1 )

5的

( )内 は%
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くに,各種保存術式のうちでも前方切除術の増加が目立

っている.

このような傾向は,括 約筋保存術式は MileSの直腸

切断術にくらべれば,た しかに摘除組織の範囲がせばま

っているのではあるが,適切に選択された症例にかぎっ

て採用されるならば,決 して根治性をそこなわないもの

である,と いう認識がひろまりつつあることを物語って

いる。

各種の根治術式別の治療成績を,1971年までの症例に

ついての5年生存率で眺めてみると,腹会陰式切断術で

は54.2%で あるのに対して,括 約筋保存術式全体 では

68.9%と高い5生率を示している。これは従来の術式選

択の規準にのっとった結果,比較的進行度の低い症例に

括約筋保存術式が採用されてきた ことの結果ではある

が,こ の成績のみから半J断しても,従来の選択規準には

表 2 直 腸癌根治術式別 5生 率

～1971単発癌のみ
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何らの問題もなく,こ の当時までの括約筋保存術式は切

断術とほぼ同様の根治性を保っているとみることができ

る。

今回は根治手術後の再発の様態を検討してもう一度す

切断術と切除術 (括約筋保存術)と をいかに選択してゆ

くかという議論を再燃させてみる。

2.根 治手術後の再発の様態と局所再発検討の意義

1971年末までの直腸癌根治手術症例496例の うち,術

後 5年以内死亡例は210例,そ のうちの145例(69%)に

死亡原因が半」明している.死亡時の痛の再発の様態を根

治手術々式別に,全手術例数を分母とした割合で表 3に

まとめておく.

表 3 直 腸痛根治術後の死亡原因

血行性再発が直腸切断術,直 腸切除術ともに12%前後

にみられ, ともに最も高い/LA度の再発様態となってい

る。局所再発はともに第 2位の頻度を占めており,それ

を来たす頻度は直腸切断術で9.7%,直 腸切除術で3.4%

(1976年までの症例で,1977年 8月 までの観察期間では

176例中7例 ,4%と なる)で ある.

このことより,直腸切除術は直腸切断術よりも,そ の

術式が慎重に選択されていることがわかるが,な お局所

再発がかなりの頻度で発生するということは,術 式採用

にあたっての多くの問題が残されているとみることがで

きよう。

局所の再発,す なわち,手 術野の内部に癌組織が再び

増殖してきたという状態は,手 術々式ときわめて密接し

た関係にあるとみることは当然である。いいかえれば,

手術操作によってきれいに郭清されなければならない範

囲内に癌細胞が残存してしまったということであり,手

術操作そのものに内包されている欠陥を示唆するもので

あるともいえよう.

したがって,悪 性腫湯の外科的療法の研究にあたって

は,根 治手術後の局所の再発を詳細に検討することが,

現在行われている手術術式のもつ短所を明確にするもの

でもある.それと同時にこれらを改良し,よ り合理的な

手術々式の完成に役立つものでもあるゃ
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とくに直腸痛の外科療法にあっては,局所再発の様態

を研究することの意義はきわめて大きいといえる.直腸

は大部分が骨盤腔内に存在して,他 の諸臓器と密接して

いるので,原 発巣のひろがりをゆっくりと視診しながら

手術を遂行するということが困難である。したがって,

正しく定められた根治術式中の操作の 1つ 1つを,細 心

の注意をはらいつつ遂行してゆかなければならないので

ある。一層の筋膜の処理の仕方によって,根治術から非

根治術へと転落してしまうこともありうるわけである.

このようなこまかい骨盤内組織の処理方法に反省を与え

るのが局所再発の様態の研究なのである.

さらに先に述べたように,直腸癌根治手術後の局所再

発は,現 在もかなりの高頻度であり,今 日行われている

術式にも多くの改良すべき点があるものと考えられる.

直腸癌治療成績の向上に対しても,術 式の改良のはたす

役わりはかなり大きいものであろう。

3.局 所再発の成立機序

悪性腫瘍の外科療法後に,そ の手術野内に再発を来た

すための機序は,大 別すれば2つある.1つ は,手術時

にすでに存在していた腫湯細胞をとり残した場合.1つ

は,手 術操作中に腫瘍細胞を手術野内に散布してしまっ

た場合である.こ の他,血 行性に一たん循環血流中に入

った細胞が再び手術野内に着床するということも十分考

えうるが,一般に局所再発といえば,前 二者の成立機序

を考えるべきである.

腫瘍細胞を残存せしめてしまう場合にも,原 発巣の一

部をとり残してしまう場合と,原 発巣より離れた部位に

(主としてリンパ管,リ ンパ節内)細 胞をとり残してし

まう場合とがある.直腸癌の局所再発のためには,こ の

いずれもが重要な役ありをはたしているものと考えられ

るり.

そこで,局 所再発の成立機序を以下の4つに分類する

ことが実際的であり,か つ,検 討を加える上にも便宜で

あると考える (図 1).

イ.深 達度断端からの再発

P.側 方向リンパ流からの再発

ハ.腸 管壁上,壁 内リンパ流からの再発

二. ImPlantation

この分類は,リ ンパ管内あるいはリンパ節内の痛細胞

の残存からの再発を,直腸に特徴的なリンパ流である側

方向リンパ流と,直腸壁内および壁に接っするものとに

分けたのが特徴であり,そ の他は,一般的な局所再発の

機序にのっとって分類したものである。

～1971の症例で 5年 内死亡例

蜘 、L塾上違2!玉鳥)
Ⅲ1972～1976までの定例に3例確認す 7/176(4%)
()内 は全症例に対するパーセント
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図 1  直 腸癌局所再発の発生機序

1 .側 方向リンパ流からの再発

2.深 達度断端からの再発

3.腸 管壁上。壁内リンパ流からの再発

4.  ImPlantation

おのおのの機序についての直腸癌の場合の特色,臨床

症状の現われ方,診 断の方法などについて略記してお

く.

深達度断端からの再発

原発巣の深達の深さを十分な安全域をもって取 り切る

ことができなかったための再発である。大部分の直腸癌

は限局性の発育を示すものであり,健常組織と病巣との

境界は明瞭なことが特徴の 1つでもある.

しかし,狭 い骨盤内では病巣の深さの断端を十分に確

認しつつ手術を遂行することはかなり困難なことである

ので,す でに定められている直腸剣離層を正確に守るこ

とが要求されているのである
り,

したがって, この正しい剣離層を守らなかったため

か,あ るいは,守 ってもそれ以上に深達した病巣であっ

たかのいずれかが,深達度断端からの再発を来たす原因

である.も ちろん,他臓器の合併切除が行われた場合で

あっても,そ れが不十分であればこれも再発の原因とな

りうる。

直腸切断術が行われたのちであれば,こ の再発を臨床

的にとらえることはかなり困難なことである.

再発巣がかなり大きくなって会陰側から疼痛性の腫瘤

として触れるか,さ らに大きくなって腹部より骨盤深部

に腫溜を触れれば診断できる.ま た,次 の側方向リンパ

流よりの再発と同様に,仙骨神経叢を圧迫することによ

再手術からみた直腸痛根治術式の選択   日 消外会誌 11巻  3号

って坐骨神経痛様の疼痛を訴えてから診断される場合も

ある。

女性の場合で瞳が合併切除されていない場合には,Lt

内診を行うことによって,早 目にこの型の再発を知るこ

とができる.

直腸切除術ののちであれば,肛 門よりの指診によって

いずれかの壁在に粘膜下の腫瘤を触れれば,比較的早目

に診断することができる.

最近は,内腸骨動脈造影にてわずかな腫瘍血管をも描

き出し,臨床症状や CEA値 などを総合して,早 目に診

断することも可能となってきた。

側方向リンパ流からの再発

直腸のリンパ流は3つに分流していることは,す でに

よく知られている事実である。このうちの側方向リンパ

流は,下部直腸および肛門管内にその流域をもつリンパ

流である。この方向のリンパの流れについては,す でに

たびたび報告しているように,従来考えられていた以上

に流れは強力なものである
鋤.直腸下部および肛門管の

癌腫に限ってみると,こ の方向への有転移率は,全根治

手術例の18%,リ ンパ節転移陽性例の34%におよんでい

る.

まず,直腸下部,肛 門管におよが癌腫の治療 に際 し

て,こ の事実を認識せずに,こ の方向の廓清をおこたっ

たことがこの型の再発を来たす原因の大 きなものであ

る。

その上に,こ の方向のリンパ節の廓清の操作は,これ

を確実に遂行することがきわめて困難であるという現実

もある。

all方向のリンパ節は内腸骨動静脈の周囲にあり,しか

も,そ れらの血管に接っして存在しているのであるか

ら,血管周囲の組織をたんねんに摘除してゆくことはか

なりむずかしい操作である。したがって,こ の方向のリ

ンパ流の重要性には気付いていても,そ の郭清操作の不

十分さのために再発を来たすということも大いにあり得

ることである。

側方向リンパ流からの再発の臨床像は,まず,曜患し

た側の頑強に持続する坐骨神経痛様の疼痛から始まるこ

とが多い。そのうちに会陰の深部か,左右X径 靭帯の深

部に異常抵抗を感じ,そ れが磨痛の増悪とともに増大し

てくる,

女性の場合の瞳内診,あ るいは,直腸切除術後であれ

ば肛門指診によって,それらの側壁に腫瘤を触れ,比較

的早期に再発を診断することもできる.
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Angiographyに て,内 腸骨動脈の各分枝の浸喰像や腫

瘍血管の出現像をみることができれば,比 較的早目にこ

の型の再発を確認することができる。

煽管壁上,壁 内リンパ流からの再発

直腸切除術によって肛門管や一部の直腸が温存された

場合に,大 いに問題となる再発の機序である.

残存せる直腸や肛門管の壁内に,あ るいはその壁に接

っするリンパ管内やリンパ節内に癌細胞が残存していた

ための再発である。

原発巣よりも肛門側に (逆行性に)リ ンパ行性進展が

生ずる可能性については,従 来より数多くの研究が成さ

れてきているにもかかわらず,そ の頻度や進展の恐れの

ある距離についての見解は,か ならずしも一致している

とはいえない°D°.本 邦では一般に,進 行度の低い腫瘍

(Dukes A)で は3.Ocm,進 行度の高い腫瘍 (Dukes B)

C)で も4.Ocm～ 5.Ocmを 越えてはリンが行性進展が生

じないであろうと考えられている。

したがって,こ れだけの必要距離を保った腸管切離線

を定めれば,こ の型の再発はまず起こらないと考えられ

る。これだけの必要距離を得ることができなかった場

合,あ るいは必要距離は得ることができても,そ の周囲

組織を十分に切除腸管につけて摘除しなかった場合に,

このような機序による再発が生じるものと考えられる.

直腸切除術にかぎらず直腸切断術であっても,直 腸壁

ぎりぎりにこれを剣離してゆけば当然ながら腸壁に接っ

したリンパ節をもとり残してしまうこともありうること

である。

この機序による再発は大部分が直腸切除術後に生じる

ものであるから,肛 門指診や内視鏡にてかなり早目に診

断される場合が多い。早期に,未 だ再発が小さいうちに

診断されうるので再手術可能例も多い.

多くは吻合部附近の粘膜下の腫瘤から始まり,ほ どな

く粘膜上に腫瘍の一部が露出するのを確認することがで

きる.

Implantatio■

管腔内への ImPIantationと管腔外への Implantation

とがある.

管腔内への ImPlantationについては,欧 米において

は,か なりこれを重要祝し,これに対する対策もいろい

ろと考慮されているのではあるが
7),本
邦では,管 腔内

ImPlantationによる再発と考えうるものは比較的少な

いと考えられている。むしろ,管 腔外 (手術野)へ の

ImPlantatimがょり重要であろう,
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深達度の断端を十分にとり切らず,こ の切断面から癌

細胞が手術野に散布されたり,転移のあるリンパ節の郭

清中に,そ こから癌細胞が散布されるようなことも考え

られる。しかし最も端的な例は,手 術操作中に腫場の一

部を破壊してしまったような場合である.

管腔内 Implantationでぁれば,大 部分は腸管吻合部

の粘膜内に再発腫瘍が露出しているので確診は早いが,

管腔外 ImPlantationでぁれば,そ の臨床症状は深達度

断端からの再発や,残 されたリンパ節からの再発の場合

と似ており,症 状の出現までにはかなりの期間を必要と

しよう。

4. 症 例の検討

1971年末までに根治手術が行われた症例のうちで,そ

の後 5年 の観察期間の うちに局所再発を来たした症例

は,直 腸切断術後に37例,直 腸切除術後に4例 であるこ

とはすでに述べた.直腸切除術後の症例にかぎっては,

1976年までの症例のうちで,1977年 8月末までに局所再

発をみた3例を加えて検討の対象とする.

このうち再手術が行われたものは,直腸切断術後の10

例,直 腸切除術後の5例である。この他に,他 院にて根

治手術が行われた後に局所再発を来たし,当外科で再手

術が行われた症例が,直 腸切断術後 4例 ,直腸切除術後

1例 (いずれも1976年末まで)あ る.

切断術後再手術例14例のうち根治的に再手術が可能で

あったものが4例 ,直腸切除術後のそれでは6例中4例

であった.

十分な再手術ができて,初 回手術時と再手術時との病

理学的な検討が可能であるか,あ るいは,局所再発死亡

後に剖検が可能であれば,そ れらの症例を局所再発の機

序の分類のいずれかに,正 しく分類することが可能であ

り,さ らには,再 発機序をもより詳細に研究できるので

はあるが,こ のような症例は少なく,か つ,病 状の進行

した症例が多いために満足のゆく検討は不可能である.

そこで,局所再発例を先の4つ の機序に分類すること

には,か なり大まかな点もあることは否めないが,手 術

例,音け検例であればそれらの所見を参考にし,そ の他の

症例では臨床症状の発現状況を主たる判断の基準にし

て, これらの症例を4つ の機序別に分類してみた (表

4 ) .

直腸切断術後の局所再発では,深達度断端の再発と側

方向のリンパ流からの再発とに大別され,ほ ぼ2:1の

頻度である。もちろんこれらの2つの機序が数字の上の

ごとく,判然と分別し得るものではなく,両者が混在す
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表 4  局 所再発症例の発生機序別分類

～1971年までの手術例

直腸切断術後  1  直 暢切除術後

再手術からみた直腸癌根治術式の選択   日 消外会議 11巻  3号

写真 1 症 例 1の摘出標本

a.初 回手術時

lmplantation 1      l Ⅲ Ⅲ( 1 )

速士亜土亘正
*1976年までの症例で局再確認例含む
**及び***は一症例を二つの機序に分類した

( )た 内は再手術例

るような症例もかなりあるものと考えられる.

直腸切除術後の再発でも,深達度断端からと考えられ

るものが最も多い.逆 行性のリンパ行性進展のとり残し

からの再発と考えられるもの,す なわち,肛 門側の切除

断端までの距離が不十分であったものも無視できない。

もちろん,側 方向リンパ流からの再発と考えうるものも

存在する。

ImPiantationとした 1例は,術 中に腫瘍の努孔を来

たし,腫瘍細胞が術野に散布されたと考えられるもので

あるが,同 時に,腫 場の深達度をも十分にとり切れてい

ないと疑われているものである。再手術時には腸管壁外

に発育する大きな再発巣があった.

このように局所再発例は,総体として数字で論じられ

ると,ま とまり易く理解し易いのではあるが,一 面,現

実の臨床からやや浮き上った感を覚えるのをまぬがれな

い。そこでおのおのの再発の機序の代表例を供覧してお

く.

症例 1.54歳 ,6, 1973年 5月 ,直 腸上部の1/2周,

潰瘍限局型の癌腫に対して前方切除が行われた。肛門側

切離線までの距離は4.Ocm組 織像は乳頭管状腺癌であ

る.深達度 Sl,n。である (写真 1■).

1974年1月 ,肛 門内視により吻合部附近に多発する腫

瘤を認め,生模にて再発を確認したので,翌 月,再 手術

(切断術)が 施行された。

輸出標本では,吻 合線より1・5cmの 肛門allに中心を

もち,粘膜外に主として発育する鳩卵大の腫場があり,そ

の一部が粘膜より露出していた く写真 lb).組 織像でみ

ると粘膜下組織内を主とする癌性リンパ管炎があり,そ

のf部 が管腔内に露出していることがわかる (写真 2),

籠|=

熱
辮
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朝

すなわち,逆行性に進展した癌性リンパ管炎のとり残

しからの再発と考える。

症例2.57歳 ,合 ,1976年1月ヵ直腸上部の腫場に対

して前方切除が行われた,腫 場は112周大,潰 場限局裂

b.再 手術時



1978年3月

写真2 症 例 1の再手術時標本の組織像

で肛門側剪離線までの距離は3.5cmで ぁる (写真 3a).

組織像は乳頭管状腺癌で,深達度は Sl)リンパ節への転

移は認めていない.1977年 4月 ,再 び血便をみるように

なり,直 腸鏡にて吻合部に一致する腫瘍を確認,再 発と

診断された.1977年 5月切断術が施行された。標出標本

は,縫 合線に一致して,粘 膜下に腫場の主たる増殖があ

り,一 部は粘膜内に露出している (写真3b).

組織像でみると,腸 管壁内のうち筋層,粘 膜下層のリ

ンパ管内に痛細胞が増殖しており,固 有筋層自体をおし

上げるように増殖している (写真4).

この像から再発の機序を考えた場合,術 中の手術野へ

の ImPlantationが吻合部に生じ,そ の増殖像とも考え

られようが,周 囲の癌性リンパ管炎を重視して,症 例 1

と同様に,逆 行性の腸管壁内リンパ行性進展のとり残し

からの再発と考えた。

症例 3.50歳 ,早 ,1975年 3月 ,他 院で直腸切断術が

行われた。原発巣の部位,大 きさ,進 行度はくわしくは

わかっていない。1976年8月 ,腫 後壁と会陰部の疼痛の

ある腫瘤に気付き,同 年11月,再 切断術が行われた。

瞳亜全摘と会陰肉芽巣を大きく摘除した標本をみる

と,一 部に肛門括約筋が付着しており,そ の筋束間に腫

瘍が浸潤しているのがわかる。また腟壁へも浸潤してお

り,一 部は陸内腔に露出している (写真5).

この局所再発の原因は,明 らかに正しい剣離層を守っ

て直腸を切断しなかったためであり,そ の上にこの症例

では腫をも合併切除すべきであったのかも知れない.深

達度断端からの再発である.

症例 4.39歳 ,合 ,1974年 8月 ,直腸切断術が行われ

た。腫場は直腸下部,1/2周を占める潰湯限局型である.

組織学的には乳頭管状腺癌であり,深 達度は Sl,リンパ

節転移は nlの 領域に3ヨみとめた。1977年8月 ,左 側

cc\zJt )

写真 3 症 例 2の摘出標本

a.初 回手術時

b.再 手術時

の坐骨神経痛様疼痛を訴えて来院,左側骨盤深部の疼痢

性の抵抗を指摘された。左内腸骨動脈造影を行ったとこ

ろ,左 内腸骨動脈幹部の浸喰像とその周囲のこまかい距

湯血管が描き出されており,側方向リンパ節からの再発
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写真 4 症 例 2の 再手術時標本の組織像

と診断した (写真 6).

症7115。50歳,♀ ,1974年 7月 ,直腸下部,全 周性の

腫瘍のために他院にて直腸切断術が行われた。1975年12

月,会陰創の直下にな痛性の腫瘤を触れ,同 時に左足の

神経痛様疼痛を訴えた.

左内腸骨動脈造影では内腸骨動脈の本幹には変化がな

いが,そ れより内側に向って多数の腫瘍血管をみとめ,

外側に向っても少数ながら腫瘍血管をみとめている。深

達度断端と側方向リンパ節からの再発とを併存するもの

と診断した (写真 7).

5.考 察一切断術と切除術との基本的な相達について

前項までは局所再発の機序を分類し,局所再発の実体

を検討してきたわけであるが。これらを予防するための

手術操作上の対策を考察しつつ,も う一度,直 腸切断術

と切除術とを選択する上での基本的な相違点を考えてゆ

きたい。

局所再発の4つの機序の別に考察してゆく,

側方向リンパ流に対しては,切 断術,切 除術のいずれ

術後再発例,再 手術からみた直腸痛根治術式の選択 日消外会誌 11巻  3号

動脈幹部の浸喰像△と腫瘍血管△

写真7 症 例 5の左内腸骨動脈造影像

内lRlに向う多数の腫瘍血管

でも,適 応にのらとった郭清を行うことは可能であり,

また,当 然ながらそのようにしなければならない.

側方向リンパ流郭清の適応については,す でにひろく

認められているごとく,直腸下部,肛 門管に下縁の及ぶ

写真 6 症 例 4の と内腸骨動lFK造影像

写真 5 症 例 3再 手術時標本の割面i

鹿壁への浸潤△と挙筋への浸潤△
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症例に対しては,原 則としてこれを行わなければならな

いのである.直腸が切断されたあとであれば,広 い視野

で郭清を行うことができ,出血があっても十分な余裕を

もって止血することができる,直腸切除術の場合には骨

盤底が保存されているために,不十分な祝野で,か つ,

出血を恐れて十分な郭清が行い難いのはたしかである。

このためにも,直腸切除術であっても,直腸周囲の剣

離に際しては,内腸骨血管に沿って無」離し,必要ならば

側方靭帯をその基部で切離して肛門挙筋の上面に達っし

ておく必要がある。

深達度断端のとり残しを予防するためには直腸切断

術,切除術ともに,適 切な剣離層を守って直腸を剣離し

てゅけばよいわけである.

腹腔内に比較的自由に存在している臓器の癌腫,た と

えば胃癌,結腸癌などであれば原発巣の浸潤の深さを視

診,触診しながら,安全域を保って景」離することができ

るが,直腸では,そ の解剖学的特徴から,こ の操作はま

ず不可能である.したがって,剣離してゆくべき層が自

ずと定められており,これを遂行してゆくことが原則と

なっているわけである。

この剣離層については,従来より,た びたび検討が加

えられてきておりり,ほ ぼ_般 に認められていると思わ

れるのでここでは詳述しない。ただ,直腸切断術でも切

除術でもほぼ同様に,直 腸を正しく無」離してゆくことが

技術的に可能となったことを強調したい。たしかに,直

腸切除術に際しては,切断術と同様に直腸を禁J離してゆ

くことはかなり困難なことである。視野が不十分であっ

たり,止血に難渋することがあったり,それが術後の感

染の原因になることを恐れたりするからである.し か

し,骨盤内の解剖の成り立ちを十分に理解して剣離層を

瞑重に定めつつ遂行するならば,こ の操作は不可能なこ

とではない.

ただし,男性の場合の前立腺下半部分,女性の場合の

膝下半部分にあっては,腹部操作のみでこれら臓器の被

膜ぎりぎりに挟」離をすすめることは不可能である。これ

らの被膜と直腸生殖隔膜との間の癒着がかなり強靭とな

るからである。直腸切断術と切除術との剣離層は,た だ

この 1点のみでわずかな相違をみているにすぎない (図

2),

標本が抽出されたならば,た だちにそれを検索し,原

発巣周囲,と くにその深達度の断端に十分な安全域があ

るかどうかを判断することも大切なことである。正しい

争1離層を守っても,断端露出の可能性があれば合併切除
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図 2 直 腸周囲の劉離層の模式図

a:腹 魅よりの正しぃ剥離層
b:不 十分な剥離層
C:会陰側よりの正しい景」離磨

A :perineal body

B:前 立腺

C : 精 襲             |

を行わなければならないからである.

腸管壁内,外 の逆行性のリンパ行性進展に対する対策

は,極 言すれば,腫瘍の肛F可側切離線を無限のPE離にと

ればよいわけである.直腸切断術ではこのことが可能で

ある。直腸切除術のごとく肛門管温存という制約がない

のであるから,肛 門外皮膚も含めて自由の大きさに直腸

を切断することができるからである。

直腸切除術では,腫易の下縁から肛Fヨ管上縁までの距

離は有限である。そこで,逆行性のリンパ行性進展の可

能性がこの有限の距離よりも大きければ,切 除を行うこ

とは不可能となり,こ の距離よりも短かければ肛円管が

温存でき,切除術が可能なわけである.

逆行性のリンパ行性進展の可能性をもつ距離について

はすでに述べた。ここでは直腸切除術症例全体からみ

て,腫瘍下縁から肛門側切離線までの距離と局所再発の

可能性を調べてみる。

本来は,リ ンパ行性進展による局所再発例のみについ

て検討すべきではあるが,直腸切除術全体の手術操作の

中に合まれる再発の可能性を考慮して,全体として眺め

表 5 括 約筋保存術式症例の肛門lRl切離距離

傾場 の ド緩 よ り

稿1毬!端ゴ端ギ杵科祈
Dukes C 41、二_ 1 1(1)1 1(1)と二蜜(1)15(1)1 11_
( )内 は局所再発例
1972以後で局所再発例 3例を合む
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てみることも意義あることである。

表5にみるごとく,Dures Aの 症例には局所再発が

なく,多 くの症例が3.Ocm以 上の距離を保っている。

Dukes Bでは4.Ocmま での距離をもつ症例に27%の

局所再発をみている.Dukes Cで も同様に4.Ocmま で

の症例には22%に ,5.Ocmの 症例にも1例の局所再発

をみている。

このことからも,Dukes Aの 症例には3.Ocm,Dukes

B,Cで は4.Ocmか ら5,Ocm以 上の距離は少なくとも

腫場の肛門側に保つように直腸切離線を定めなければな

らないと考える。

局所再発の機序を Implantttonとする症例はきわめ

て少ないが,こ の可能性を考慮しつつ,愛 護的に手術操

作全般を遂行してゆくことが大切である。手術中に腫瘍

を破壊,努子Lさせるようなことは決してあってはならな

ヒヽ.

6. 結  議

棋治手術後の局所再発について,そ の発生機序を検討

し,これを4つに分類することが実際的であることを提

起した.

直腸切断術,直陽切除術の別に症例を検討した結果,

それぞれの術式の中に含まれるべき局所再発の予防のた

めの操作の原則を整理することができた。

これらの原則は,切断術,切除術ともに共通している

ものであり,両術式ともに,これを忠実に守らなければ

ならないし,また,そ れは可能なことでもある.た だ,

術後再発例,再 手術からみた直腸痛根治術式の選択   日 消外会誌 11巻  3号

切除術にあっては,腫 瘍から肛河管までの距離が有限で

あるという相違があるのみである。

したがって,正 しい適応にのっとり,原 則を守った手

術操作を行えば,切 断術,切 除術ともに直腸癌の定型的

根治術式となりうるものと考える。         |

本研究の一部は,厚 生省販研究 (梶谷班)の 助成金に

よつてなされた.
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