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1.補   言

直腸癌に対する手術で最も普遍的に行われて来ている

のは,直 腸切断術とそれに併施する人工肛門造設術 (い

わゆるmiles手術)で ある。近年,直 腸癌は疫学的に増

加し,息 者の早期発見への関″bも高かまって,最 近は,

さほど進行していない直腸癌症例もしばしば経験 され

る。かかる時に画一的に mlles術式を施行することに対

して,改 考の余地があり患者の生涯の人工肛門に対する

者痛や,優 秀な人工肛門器具といえども変えることので

きない自然肛門の排便機構を考えるとき,肛 門機能温存

術式の積極的採択が望 ましいことはいうまでもない。

また,臨 床病理学的研究の結果
', 肛 門側への壁内進展

は,進 行度の高い症例でも,腫 瘍の下縁より5cm離 し

て切除されればよいことを考慮に入れると,括 約筋を温

存しても,な お十分なる根治性が期待でき得るものであ

る。

最近,直 腸癌特に上部直腸癌に対して肛門機能を温存

する括約筋保存直腸切除術が, しばしば実施されている

ことは周知の事実である。他方,本 術式が今後ますます

普及して行くにあたって,そ の利点が減損するような合

併症は極力回避せねばならない.こ のような観点から今

回,癌 研外科の症例を対象として,過 去に起った括約筋

保存直腸切除術後の合併症を検討した。その目的とする

ところは,術 後の合併症を減少せしめ,合 併症のない手

技を追求することにある.本 論文では各手術々式に関し

ては,他 の論文
り‐1りを参考にしていただくことにして,

括約筋保存直腸切除術後の合併症および予後について検

討を加えて行く.

2.検 討の対象,方 法

対象症例は1947年から1977年までに癌研外科において

施行された直腸癌に対する括約筋保存直腸切除術218例

であり, 同期間内に手術された直腸癌899例の24.2%に

相当する。年次別施行率を表 1に示す。最近は約半数近

い直腸癌手術例に本術式が行われているのである。

括約筋保存直腸切除術には貫通式切除,重 積式切除,

前方切除がある。買通式切除は1947年から104例, 重積

式切除は1969年から21例,前 方切除は1945年から93例に

施行されている。これらについて,術 式別,歯 状線から

の距離別,部 位別などで,術 後の合併症を検討した.

ここで, 合併症とした事項について簡略に述べてお
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1 7 7

9 375
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7
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8
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計 899

1980年7月

表 1 括 約筋保存直腸切除術年次別施行率

く.合 併症は単一のことも,ま た複数の合併症を併発す

ることもあるが, 各症例毎に主な合併症でまとめてみ

た。

感染とは手術創,手 術野の感染をいい,腹 壁創化膿や

骨盤腔内膿瘍などを包括している.縫 合不全とは貫通式
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の引出し腸管の肛門縁との癒合不全を含んだ吻合部咳開

を指し,イ レウスとしたものは,そ の症状の改善のため

に手術的治療を必要としたもの,あ るいは腸内容通過障

害のために著しい全身状態悪化を認めたものとした。

3.検 討と結果

i)合 併症発生率 (表2)

括約筋保存直腸切除術218例中の合併症発生例は75例

34.4%で ある。 おのおのの術式 でみると, 貫通式切除

104例中52例50%と 高く, 重積式切除21例では8例 38,1

%で あった。前方切除では93例中15例16.1%で ,そ の発

生率はもっとも低い値を示した.

合併症陽性例と合併症陰性例とを性別,年 齢別に対比

してみたが, 何 ら有意の差を認めず, 高齢者に多いと

もいえなかった (表3).年 代別に合併症発生率を計算

し,そ の変動の有無を検討してみると (表4), 1969年

以前と1970年以降での比較では,各 術式別にみても,ま

表2 直 腸癌に対する括約筋保存直腸切除術
一その合併症発生一

1947～1977C I_H

表 3 性 別 ・年令別合併症発生率

合併症発生例数 (%)

52(500%)

8(381,必 )

15(161%)

75(344夕 琢)

合併症 (十) 合併症 (―)
計

年令 目通 重積 前方 小 計 富通 重積 前方 小計

～29 2 2 2 1 3 5

30～ 4 1 5 4 8

40- 8 3

50～ 2 5 4 2 6 4

60- 5

70～ 6 2 4

合併症 (十) 合併症 (一)
計

性 貫通 重積 前方 小計 貫通 重積 前方 小 計

6 6 4 3

♀ 2 5 3 4 7 3 5

218

C.I H



貫通式 1 重 積式

15/36
(417%)

45/114
(395%)

10/54
( 1 8 5 % )

I
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表 4  術 式別合併症発生率

直腸癌に対する括約筋保存直腸切除術後の合併症    日 消外会誌 13巻  7号

局所        腹 腔内   そ の他
46                  13        16
(61,3%)       (17.3%) (213%)

た直腸切除術全体でみても有意の差があるとはいえない

が,70年 以降にその発生率の減少傾向がうかがわれた。

ii)合併症の内訳 (表5)

括約筋保存術式が行われた症例のそれぞれの合併症を

表5に示す。多い順に,手 術創感染22例29。3%"イ レウ

ス13例17.3%縫合不全12例16%であった。全合併症の内

容を 「局所」 「腹腔内」 「その他」に大別してみると,

「局所」が46例61.3%と半数以上を占め,「 腹腔内」は

13例17.3%,「 その他」は16例21.3%であった。

iii)術式別合併症 (表6)

表 6 合 併症の内訳 (術式別)

貫 通 重 積 前方切 計

症  例 104

合 併 症
(+)

bZ
(30 0)

b
(38 1)

1 5
( 1 6 1 )

75
(344)

イレウス 11
( 1 0 6 )

2
( 2 . 2 )

13
( 6 0 )

縫合不全 5
( 4 8 )

4
( 1 9 0 )

3
( 3 2 )

‐２

５

感   染
17
( 1 6 3 )

1
( 4 8 )

4
( 4 3 )

22
( 1 0 1 )

壊   死
7
( 6 7 )

7
( 3 2 )

孟
眺

腎
勝

4
( 3 8 )

1
( 4 8 )

2
( 2 2 )

7
( 3 2 )

狭  窄
3
( 2 9 )

3
( 1 4 )

脱   肛
2
( 1 9 )

2
0 9 )

そ の 他
3
( 2 9 )

2
( 9 5 )

4
( 4 3 )

9
( 4 1 )

これらの合併症を術式別に分析してみる。貫通式切除

において,腹 壁創感染や肛門と結腸の明らかな癒合不全

をみずに仙骨前面に感染をみたものは16.3%と高い頻度

である。腸管癒合部に発生した癒合不全は血行不良に原

因する腸管壊死による癒合不全を合めると,11.5%に み

られた.感 染をもminOr leakageとして考えれば癒合不

全は27.8%にもなる。重積式切除の場合にも縫合不全と

考えられるものは23.8%と高い頻度であるが,前 方切除

の縫合不全は7.5%と低かった。そのほか貫通式切除 に

多い合併症として,術 後イレウスを10。6%に みとめた。

また,括 約筋保存術218例全体からみた各項目別合併症

発生率は,感 染が10。1%と 約 1割を占め,以 下イレウス

6%,縫 合不全5.5%, 腸管壊死3.2%, 腎孟勝脱炎3.2

%な どとなり,感 染と縫合不全が減少すれば合併症は非

常に少なくなってくる。

iV)腫瘍の位置と合併症 (表7)

表 7 合 併症発生率 (DL上 からの距離)

茨 貫通式 重積式 前方切除 計

DL上
4Cm以 下

2t1/35
21/37
(568)

5   ″ 8/24 9/26
( 3 4 6 )

6   ″ 10/18
13/25
(520)

7   ″
7/21

(333)

8   ″
5/18
( 2 7 8 )

9   ″
6/17
(358)

10  ″ 2/12 4/17
(235)

11   ″ 粥
３７．５

12cm以 下
1/21
( 4 8 )

12Cm以 上 5/27
6/28
( 2 1 4 )

計 52/104 15/93
75/218
(344)

( )%C_IH

腫瘍の下縁を歯状腺 (dentate line以下 D.L。と略)

からの lCm毎 の距離別に分類して合併症の発生を見た

時,貫 通式切除では腫瘍下縁の位置に無関係である。こ

のことは重積式切除においてもいえる。前方切除におい

ては,腫 易下縁が D.L.上 に近いほど合併症発生率は高

く,余 裕がもって吻合できる上部直腸例には,そ の発生

率は低い傾向にあった。

(前 ・後期)

狭窄
脱II壊死

表 5

感 染
腎孟
勝眺  他

合併症の内訳

縫合不全 イ レウス

7

9 . 3

22

( 2 9 . 3 )

12

(16.0)

18

( 1 7 3 )

７

　

　

博

9

(12 0)

%C
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表 9 部 位別合併症発生率

議 貫 通 式 重 積 式 前方切際 症
率
＞

併
生
％

合
発
く合併症 ( ― ) (+) ( ― ) (十) ( ― ) (十 )

Rb
23
(548)

1 1 2
26/47
(553)

Ra 32(濯8) 9(4ユめ 骸|ぼめ
39/112
(34 8)

Rs 0 3 0 46 i t 'Jz>
10/59
(169)

( )%CI[I

Rs,Ra,Rbな どの部位区分
1の
と歯状線からの距離は 表10 合 併症の内訳

常に一致 するものではないが,  も っとも多 く一致 する
     再 ,感  染

range Rs(D.L上 12.1～ 15cm),Ra(D.L.上 6.1～ 12.0
l  PyreXia‐‐―‐………Ⅲ……―――‐‐――‐1

cm),Rb(D.L.上 1・1～6.Ocm)と して腫瘍の下縁を基        2 Presacral abscess…
……………21

準として, また腫瘍の中心を基準として各区分別に合
電       工 1境鏑

全

症発生率をまとめてみた時 (表8,9), 腫 瘍の下縁 が         じ 開部前壁………………………3
Rbの 合併症発生率は48.9%,Raの それは25.5%,Rs         lla開 部左壁十一―一一一‐… …1

腕 発生率が高く魅 恥 ォ に限って術式別にそ   2旨 風置盆酢 r_丁 i I‐ : :
の発生率をみても差が見られず,十 分な注意をはらって       皿  イ レウス

手術を遂行する必要があることを示唆している.腫 場の        1 後 腹膜欠損部と小腸の癒着一‐-4・
署夕奮魯f器撒棋垢緒こ≧昼室iま種零香各密

を見   &腿盆辱捜勤覆属盲患事L……■i
Sり,          4 腹 壁正中創と小陽癒着並軸回転…‐1

腫場の下縁を基準にして区分した場合 よりも下部直腸       5 麻 癖性―‐――‐― ‐―一‐… 2

では21.4%で あり,腫 瘍下縁が D.L.に 近い症例ほど合 「ケ開部後壁……… …… ‐―一 一・1

に, より多くの合併症発生率をみる結果となった。

V)個 々の合併症について (表10,11) かな癒合不全はないが,局 所の汚染,血 腫などに起因す
術後合併症としての比率が高かった感染,縫 合不全,    る ところ,大 なるものがあった。しかし minOr leakage

イレウスの詳細な内容について,ま た術後の排尿状況に   を 伴うものも当然のことながら考えられる。
ついても検索してみた. 縫合不全 ;貫通式における引出した腸管の骨盤内陥没

表8 合 併症発生率 (DL上 からの距離別)

TumOrの 下縁

下

め
上
以

Ｃ
ＤＬ
ｃｍ

(Ra)
DL上
1 2 c m以下

(Rs)
DL上
1 2 c m以上

計

貫 通 式 合併症
(十) 1 (50 0)

( ― ) 0

重 積 式 合併症
(十 ) (381)

( 一 )

前方切除 合併症
(十 ) 7 (161)

( 一 )

合併症
発生率 釧鶴の斜鉛D 斜00

感染 ;22例中21例もの症例が仙骨前膿場であり,明 ら   一 S10ughing=が 5例 .重 積式および前方切除の腸管吻合
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表11 術 式別排尿状況

自尿迄の日数 (術後)

10日 < 2o日 < 30日< 30日>

貫 通 式
37
(35 6)

2 9
(27 9)

21
(20 2)

17
( 1 6 3 )

重 積 式
13
( 6 1 9 )

5
(238)

3
( 1 4 3 )

前方切除
57
( 6 1 3 )

22
(237)

‐４

５

( ) % C I H

部惨開が計7例 (その内訳は,前 壁咳開3例,左 壁惨開

1例,後 壁咳開 1例,記 載不明2例)を 認め,腸 々吻合

の緊張および引出した腸管の緊張による肛門形成後の癒

合不全が原因と思われた。

イレウス ;小腸の屈曲,癒 着によるもの5例 ,後 腹膜

縫合部と小腸との癒着によるもの4例,麻 痺性イレウス

2例,陣 弯曲部授動あとに小腸癒着したもの 1例,腹 壁

正Ⅲ創と小陽癒着ならびに軸回転 1例であり,結 腸授動

後の後腹膜やその他の腹膜欠損部に起因したイレウスは

本術式の過程においては,時 に起こりがちであるが,授

動後の結腸および小腸の位置など閉腹時に適切な状態に

ならべなおすなど, 注意すれば極力避けうることであ

る。

術後排尿状況 ;括約筋保存術においてもmiles術式同

様に術後に尿路系障害とくに排尿障害がしばしば起こる

ことがある.残 尿量100ml以上は排尿障害と見なし, も

ちろん自尿があっても排尿後の残尿測定量が100ml以上

のものは障害ありとした。貫通式の場合,他 の術式より

も術後, 自尿迄30日以上を要したものが17例16。3%も あ

り, 自尿遅延の傾向をうかがわせるが,腫 瘍占居部位が

他術式よりも低い位置にある率が高いため,根 治性を得

るために,下 方向,お よび側方向郭清の必要な症例が多

いことにもよると考えられた。

Vi)遠隔成績 (表12)

括約筋を保存した各種の術式の予後について,簡 単に

あれておく.

表12 括約筋保存直腸切除術の予後 (根治例)(耐

術相対生存率)

5年生存率 10年生存率

貫 通 式 52/76(745夕 ち) 34/54(760夕 し)

重 積 式 11/12(99 6%) ( 一 )

前方切除 38/49(87 2%) 19/32(790レ 彰)

CI.H

直腸癌に対する括約筋保存直腸切除術後の合併症    日 消外会誌 13巻  7号

貫通式切除,重 積式切除,前 方切除のいずれも高い生

存率を示した。貫通式切除 では5生率74.5%, 10生率

76.0%であり,重 積式切除では5生率99.6%を得た。前

方切除においては5生率87.2%,10生 率79%と高い比率

を示した。括約筋保存術式も今では非定型術式 ではな

く,適 応を考慮して行えば,根 治性も満たされ,そ の予

後も十分期待でき,今 日的にいう標準術式とされよう.

4.考   寮

直腸癌に対する括約筋保存直腸切除術は,最 近その適

応症例の増加がうかがえる。当外科においても1975年以

後は50%前 後の直腸癌症例に本術式が採用されている。

人工肛門に対する音痛を取り除いた術式が,術 後合併症

で別の悩みを強いることがあるが,そ こには種々の要因

が含有されており, その原因を追求し, 種々の検討か

ら,そ れらを回避することを可能にしなければならな

もヽ.

術後合併症を3つに大別してみたが,「 局所」 (すな

わち手術創,吻 合部位など)の 合併症以外は時に避けら

れないこともあるが,多 くは術式の工夫,操 作の改善に

よって回避できるものである。このことから考え,局 所

の合併症防止の工夫こそが術後合併症減少にもっとも重

要なことである.

術式別での合併症発生をみれば,ま ず,貫 通式切除に

おける局所の合併症が多いことに気づいた。すなわち,

引出した腸管の壊死,肛 門部狭窄,お よび脱肛等は貫通

式の特徴ともいえる合併症である。われわれは,そ の予

防対策として引出した腸管の血行を十分に確保するため

に,支 配血管に緊張がかからぬように,横 行結腸左半ま

で十分に腸管を授動することにしている.そ して括約筋

の緊張が強い時は, これに一部切開を加える。また肛門

部と腸管断端との癒合部の前壁 (会陰側)は S10ughing

を起こしやすい個所であるため,注 意深く縫合固定して

いる.

仙骨前膿瘍や血腫も本術式に多いため,小 骨盤内仙骨

前面にむかって坐骨部付近から6号 シリコンドレーンを

2本挿入し, 必要に応じて洗浄し持続吸引をかけてい

る.

前方切除における縫合不全対策は,ま ず吻合部の緊張

を取ることは言を待たないが,吻 合法を端側吻合にして

からは,縫 合不全は,ほ とんど経験しない。

重積式切除においても,吻 合部の緊張を避け,層 縫々

合を丁寧に行い,Jヽ骨盤内の汚染血腫の防止を計ること

で縫合不全防止を心がけている。
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「腹腔内」とした中には, イ レウスが大半 を占める

が,そ の原因もさまざまで,必 ずしも後腹膜欠損部とは

限らない.Trimpi&Baconlめ は後腹膜の欠損を残した

まま閉腹した46症例の内, 4例 に術後のイレウスをみて

いるが,こ の4711の後腹膜欠損部は, きれいに修復され

ており,イ レウスの原因は後腹膜欠損部以外であったと

報告している。このように後腹膜欠損そのものが腸管癒

着の原因とは断言できず,そ こには,凝 血の存在,腹 膜

の乾燥
1り
を,ま た感染,汚 染の存在

1°
,ま た血流不全の

組織の存在
1のを重視している報告もある。われわれは,

後腹膜はなるべく修復することを原則としているが,修

復に困難を感ずる場合は,こ の限りでなく,結 腸と後腹

膜の一部で欠損部を被うようにしている.積 極的に後腹

膜欠損部を修復することなく,そ のまま放置しておくと

いう態度をとっている施設もある
1つ.後 腹膜縫合,非 縫

合の良否についてはなお議論の多いところである.イ レ

ウスの予防対策としては,結 腸授動後の左後腹膜の血腫

の防止,閉 腹時に小腸の生理的位置への整復,腹 壁のて

いねいな縫合などを心がけるべきである。

術後の排尿状況に関しては,そ の機能回復状況をみる

べく,留 置したバルンカテ
ーテルを開閉することに よ

り,勝 洸反射 (尿意)を 観察し,尿 意があれば, 自尿ヘ

と切替えを行っている.時 としてパルン抜去後も残尿量

が多いことがあるが,そ のような時は,非 無菌的自己導

尿を指導し排尿させている。

5. お わり1こ

癌研外科で手術された括約筋保存直腸切除術の術後合

併症を検討した。その結果,次 にあげる事項を留意する

ことにより,術 後合併症を減少せしめ得ると考える.

i)術 野の汚染および骨盤内出血による血腫の防止.

ii)吻合部および引出し腸管の支配血管の緊張防止す

なわち牌弯曲部ならびに左横行結腸までの十分な授動.

iii)後腹膜欠損部のていねいなる修復と腹壁創への腸

管癒着防止.
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