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はじ3う|こ

癌の手術はまず根治的でなければならない。 こ のた

めには必要なら拡大切除,拡 大郭清を行なわなければ

ならない。しかし拡大することによって臓器欠損障害

が大きく,患 者に大きな負担を与えるとすれば過乗Jな

メスの動きは強 く慎 しまねばならないのは当然で,適

切な治療術式の選択が非常に大切である。 とくに直腸

癌の外科治療にはこの20～30年直腸切断。人工肛門造

設 (Miles)が標準術式 とされたが,最 近比較的早期の

症例の発見頻度の増大や,術 中術後の管理の進歩によ

り,Miles術 式が高 く評価された時代 と異なり,癌の進

展度,病 期によって異なった適切な術式の選択が要求

されるにいたった,す なわち,直 腸の下部進行癌,他

臓器浸潤癌などはより拡大郭清あるいは合併切除を積

極的にやる反面,早 期やこれに準ずる症例あるいは腫

瘍の存在部位によっては自然肛門切断など拡大切除し

ても治癒性が変らない,す なわち無意味な拡大切除,

郭清に過ぎないものは安易に直腸切断を行い人工肛門

を造設することはあってはならない。

このように直腸癌に対する適切な根治術式の選択の

基準の確立が望まれ,過 去幾度か私 どもの経験症例を

retrospectiveに,と くに術後局所再発の面から検討を

加えて述べきた。ここに本 日のテーマである低位前方

切除の適応についてのべる。

I.低 位前方切除の道応

本来の治療の目的を失 うことなく,肛 門機能を左右

する肛門括約筋および肛門挙筋を温存でき,か つ切除

・第 2回卒後教育セ ミナー

直腸癌に対すする低位前方切除

後の腸管の連続性の再建が腹腔側で可能なれば前方切

除術の適応である。

可能か否かは腫瘍の部位 と進展度, さらに患者の体

型などによって決まる (図 1)。

再建方法によって高位前方切除,低 位前方切除,ま

たは手縫い吻合,器 械吻合法がある。

A.圧 門括約筋温存の適応決定因子

1)切 除すべきAWの 長さ

肛門側腸管を肉眼的腫瘍下縁よりさらに肛門側腸管

とその周辺の切除,い わゆるsafety margin一 AWの

長さがどの程度必要かということが問題である。

これを決めるのには後述 (考察)の ごとく切除標本

か らみた癌の組織学的 な拡が り,お よび臨床的 に

retrOspectiveにみた術後経過の反省から私 どもは原

則 として腫瘍の肉眼的下縁より正常腸管(AW)4cm以

上 とその周辺 (EW)を (早期癌 sm癌 2cm以 上)切 除

しなければならないと考えている。これは切除標本で

の長さで,術 中は 5cm(3cm)以 上 となる。

il)肛門から腫瘍下縁までの高さ

肛門管の長さは人によって異なるが,2～ 3cmと す

ると,1)の AWの 長さを確保して肛門挙筋,括約節を

温存するためには,腫 瘍の下縁は少なくとも肛門縁よ

り7～8cm以 上,早 期癌では 5～6cm以 上の距離が必

要 となる。

肛門から腫瘍までの高さの測定は,指 診,直 腸鏡,

注腸 X‐P像 から測れるが,一 般に直腸鏡では腸管が伸

展 して長 く,触 診,X‐P像 では腫瘍の下降がしばしば

みられて短かくなる.

また,腫 瘍まで直線的に測るか,前 壁に沿って預ける

か,後 壁に沿って測るかによって異ってくる (図 2).
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ili)腹膜反転部との関係

肛門から腹膜反転部までの高さは身長,体 型,性 ,

年齢,経 産などによって個体差が大きい。

腫瘍が腹膜反転部より下 (Rb)で あっても,前 述の

AWが 確保できれば積極的に肛門括約筋温存術の適

応としてよい。ただし, この場合は十分な測方郭清が

必要である。

iv)腫瘍の壁在性

前述のごとく,腫 瘍が後壁にあると,術 中,直 腸後

方景J離,側 方靭帯の切離をすすめていくと直腸は直と

なり,肛 門挙筋からの距離が長くなる。反対に前壁に

あると男では精のう,前 立腺,女 性では睦後壁への結

合が強く,完 全な景J離は必ずしも容易でなく伸展性が

乏しいので切除後端々吻合が技術的困難を伴いやす

もヽ.

また全周性の場合は当然進行癌で Alの 可能性 も高

く,単 なる肛門側腸管 A Vヽを 十分とるだけでなく,周

辺 EWを より多 く切除する必要性が高 く,肛 門挙筋,

括約筋の温存には慎重になる必要がある。

v)除 外すべきもの

低分化のもの,浸 潤傾向の強いもの, リンパ節転移

が著明なもの,ま た Ai(Si)症 例では EWを 十二分切

除する必要があるので, より拡大切除郭清が必要なの

で腹膜反転部より下方に (一部でも)あ るものは上記

の条件があっても例外 とし,拡 大直腸切断が必要であ

る。また高齢者などで既に括約筋機能低下の著しいも

のは残すことの意義は少ない。

vl)姑 息的切除

他因子で治癒的手術が期待できなければ,必 ず しも
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ただし図のごとく前壁,後 壁によって大きく異なる。

したがって,適 応の決定は術中に半J定しなければならな

い。たとえば直腸を周囲から遊離し,側 方靭帯などを切

離して直腸を腹腔側に牽引すると,直腸は直線的になり,

とくに腫瘍が後壁にあると肛門縁よりかなり高くなる。

AWを 十分にとらなくてもよい。術後の生活を考慮し

て非治癒因子の程度とAW不 十分による局所再発の

危険性,そ の発症時期などのバランスを考えて,無 益

なら括約筋温存術を行い,自 然肛門を残してやるとよ

ヽヽ.

B,前 方切除後の再建法

1)手 縫い

癌が上部直腸 (Rs,Ra)に 位置し,肛 門側の腸管を

十分に切除(4 cm以 上)しても,残 存直腸が長ければ

腹腔側で吻合可能である。腹膜反転部より上方で吻合

できれば高位前方切除,腹 膜反転部より肛門側で吻合

されれば低位前方切除術 となる。具体的にいえば骨盤

の広さや肥満度によって影響を受けるが,肛 門挙筋付

着部上縁より3～ 4c血 口側の陽管が残っておれば縫

合可能である。

しかし,吻 合部が肛門側に近づ くほど腹腔内吻合は

困難 となる.腹 腔内吻合が諸条件によって困難になれ

ば,腹 腔内吻合一前方切除に回執する必要はない。重

積法,腹 仙骨式法,経 肛門法,貫 通法でやればよい。

2)器 械吻合法

最近普及した吻合器械を用いれば,肛 門挙筋付着部

上縁 より上方 1～ 2 cmの 長 さでも残れば可能であ
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現在,吻 合部局所再発は 7～ 8%余 にみられ,進 行

癌で Rbに 近い症例が増加すればするほど, この率は

高 くなっている。この うち半数 ぐらいは本術式の無理

な採用によるものと推測される。

ここに私どもの施設での低位前方切除例の局所再発

例を揚げる (表 la,b).過 去 (1962-1982)144症例

中12症例の局所再発を経験 している。この うち 6症 例

に治癒的再切除がおこなわれている。

IH.“safety margin''に関する考察

低位前方切除術式の選択によって切除範囲は縮小さ

れるが, これによって癌の手術 としての根治性がそこ

なわれるか否かとい うことが問われなければならな

ヽヽ.

この検討には,切 除標本をよく検索し,癌 がどの程

度進展 しているかを組織学的に調べる方法と,間 接的

ではあるが術後経過を綿密に followして適否を反省

し判定する方法があり,今 までにも多 くの試みがなさ

れている。

前者では,腫 瘍の肉眼的進展よりも組織学的 ミクロ

的にどの程度肛門側に浸潤進展しているかが取 り上げ

られ,古 くはWesthues(1934)。は肛門側には肉眼的境

界より1.5～2.Ocm以 上には広がらないとし,Black,

Waugh(1948)。 はこの長 さでも長過 ぎると述べてい

る.Quer,Dahlin,Mayo(1953)。 らも未分化癌は別

として,肛 門側は2.5cm以 上の進展はない としてい

る。本邦でも第13回大腸癌研究会で主題 としてとりあ

げられ,同 様な結果を得ている。しかし,Grinnel19

(1954)らがすでに指摘 しているように,“intramural

spreading"は短かくても,装 膜下や直腸管周辺脂肪組

織内にあるリンパ管流に入っている可能性を考えて 5

cm以 上 とい う説 もある。この長い長さは術後の局所

再発 か ら検討 した研 究 か ら多 くの支 持 が あ る。

(Goligher, Dukes, Bussey(1951)6), Quer, Dahlin,

Mayo(1953)41D.筆 者らも (1972)の,S状 結腸を含め

る吻合部再発例の検討から肛P弓側郭清切除は腫瘍下縁

より4.5cmと 指摘 してきたが,私 どもも直腸に限れ

ば, この下方郭清の距離,す なわち AWは 4cm以 上

(切除標本)必要 とい う成績を得ている。なお切除術の

可否について切断術 との遠隔成績の比較で論ぜられる

ことがしばしばみられるが,これは不正確 といえよう。

進展度の高いものは局所再発の危険性も高いが他臓器

への癌進展で死亡する率も高 く,生 存率でもって切除

術式の適応の可否を検討するのはよくない。

ところで,AW4～ 5cm切 除すれば,癌の占居部位が

る。下部直陽 (Rb)の 癌でも,上 部に近ければ本術式

が可能 となった。手縫い法に比べて,器 械の取 り扱い

になれれば早 く,確 実に吻合できる長所がある。

C.適 応の最終決定

十分な検査によって術前に癌の部位,進 展度,生 検

による組織型の判定などを考慮 し適応をあらかじめ想

定して手術を始めることは大切であるが,前 述のごと

く術中の種々の諸条件を加味する必要があ り,最 終的

な適応は術中に適切に判断されなければならない.術

前の予定に回執 してはならない。

H.適 応の拡大と局所再発

郭清に関しては直腸切断術 と基本的には同じであ

る。ただ,圧 門機能を温存するために,肛 門挙筋以下

の下方郭清はできないが,上 方郭清,側 方郭清はまっ

た く直腸切断術 と同様,必 要なれば可能である.

したがって,癌 の治療成績をみても直腸切断術 と比

べて孫色はない。むしろ適応さえ正しければすこぶる

良好である。
一方,機 能保全の面からみても括約筋温存によって

排便機能の温存のみでなく,直 腸切断術では犠牲にし

た排尿,性 機能の温存にも有益である。

このようなことから,下 部直腸癌でも近年積極的に

おこなわれるようになった。

ただし反省すべき点もある。

表 la 低 位前方切除例と局所再発

( )内,局 所再発例数(1982)

表 lb AWの 長さと局所再発
一低位前方切除例―(1982.12)

病 究

再位 |

Dukes
計

A B C

Rs 4 23(2) 29(2)

Ra 73(7)

Rb 2

計 56(6) 144(12)

イ
Dukes

備  考 ・

A B C

～ 2 2 4 aw(0.5cm
～ 3 6(2)

～ 4 11(2)・ 12(2)・
al,al

p . c

4.1～ 25(2)' 30(2)・
Bor.III,Pl
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どこであれ進行癌に対する十分な周辺郭清がなしえる

かという問題提起がある。以前私 どもは,腫瘍が Raか

Rbに あるか,す なわち腹膜反転部の上下によって異

な り,Miles(1908)が 指摘したように,腹 膜反転部よ

り肛門側に癌が存在するときは,上 方,側 方,下 方ヘ

の進展へと多方向,複 雑なものがあると考え,十 分な

郭清のためには切断術の適応あ りと考えた こともあ

る。しかし,肛 門挙筋の起始付着部より腹腔側では切

除術,切 断術を問わず上方,側 方郭清は同程度可能で

ある.切 除術であっても中直腸動脈根部を露出し周辺

郭清は可能であ り,側 方靭帯も骨盤側壁から同様に切

除可能である。切除術 と切断術の郭清の範囲の差果は

ほぼ肛門挙筋より肛門側であろう。

腸管周辺とくに腫瘍肛門側下縁より4～ 5 cm離 れ

ている肛門挙筋へは癌が skipな り直接浸潤 しやすい

という有力な根拠はみあたらない。むしろ, これに否

定的な立場でこの10～20年積極的に肛門挙筋温存直腸

切除術が行われているが,Deddish,Steam(1961)り ,

Cullen,Mayo(1963)。),Morgan(1965)よりらのように

切断術に分らない成績を示し,私 どものすでに一定の

先入観念のもとに選択 された症例の retrospect市eな

検討であるが,切 除後の局所再発例をみてもAW 4cm

以上切除例の主な再発原因は吻合部腸管の周辺即ち

E Vヽの 相対的不足であ り未分化進行癌を除いては積極

的に肛門挙筋を切除すべきであるとい う印象 もえな

かった。

このようなことから,圧 門挙筋が癌の下方進展の可

能性のあるAW4～ 5cm内 に含まれてなければ,肛 門

挙筋は温存 して差支えないと考えられる。もちろん全

周性とか隣接他臓器進展例未分化癌では,AW4～ 5cm

でも当然不足であると同様に肛門挙筋切断など下方郭

清も拡大する必要があることはい うまでもない。

ところで局所再発例をみると,癌 の占拠部位が上方

口側にいくにしたがって,局 所再発率は減少するが'つ

その少ない局所再発71jをみるとAW 4.Ocm近 くのも

のにみられ,Rb,Ra‐bの 癌の場合 と多少異なるように

思われる。これは術後切除標本で AW4.Ocmで あって

も生体内では折 り重って短縮し,癌 が奨膜に出ると容

易に extracanalあるいは Douglas底 に skip implant

(経腹膜転移)す ることが考えられる。このことから

Rs,Raの ものは AW 4～ 5 cmに こだわらず腹膜反

転部の腹膜を含めて大きく切除することが望まれよ
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う。

なお,上 述のほかに重視 されるべ きものに術者の手

術技能がある。た とえ切除術 といっても郭清がおろそ

かになってはならず,ま た術中癌腫に不用な刺激を加

えて癌細胞を周辺に拡散 させてはならない.ま た術後

に縫合不全をおこしてはならないのである。

おわ りに

自然肛門機能の温存は,患 者の術後の社会復帰に望

ましいことであるが,い きす ぎがあってはならない。

幸いにして吻合部再発を早期発見 し,再 手術すれば

治癒的切除 となるものが少な くない。肛門括約筋温存

術の積極的な採用 と同時に,内 在する局所再発の危険

に対 して,術 後患者の密なフォローア ップが必要であ

る。
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