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1. は じ3めに

近年直陽癌の手術々式 として画一的に Miles術式

を行わずに,癌 の根治性を落すことなく, 自然肛門機

能が温存できる術式 として低位前方切除術が広 く行わ

れるようになった。

前方からの approachで切除吻合する術式 として前

方切除術 と呼ばれるが,吻 合部が腹膜撤転部以下にく

るものを低位前方切除術 とい う。

吻 合 法 に よ り端々吻 合 ( D i x o n 法) 1 ) 側端 吻 合

( B a k e r 法9 2 1 などがあるが郭清の面か らは同 じであ

る。

腹腔側からの吻合が可能な高さは症例により異なる

が歯状線よりl cm以 上直陽の残存可能な症例は本法

の一応の適応 と考えられる。

除外因子 として癌の組織型,直 腸壁内壁外浸潤,骨

盤腔の大きさなどが検討される。

術前の一応の指標 としては,直 腸の肛門側切離線を

腫瘍の下縁から3.Ocmと すると,歯 状線を基準 とすれ

ば,腫 瘍下縁まで4.Ocmの 症例が対象となる。しかし

術直前の注意深い直腸内指診,術 中郭清の所見,腹 膜

外直腸を充分授動した時点で,低 位前方切除術の適応

かどうか総合的な判定が必要である。

骨盤内には直腸のほかに泌尿生殖系の臓器があ り,

術後のこれらの機能障害 と癌の根治性 とい う相反する

問題があ り, どこまで リンパ節郭清をやれば機能障害

を最小とし癌の根治性を期待できるかの結論はまだだ

されていない。
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今までにもにもDeddishめ,Baconつ らの積極的側方

郭清の報告があるが,そ の成績は必ず しも満足すべき

ものではないが,一 方梶谷らう。の閉鎖孔をも含めた積

極的郭清の有用性を示す報告もある(表 1, 2).閉 鎖

孔にいたるリンパ流の郭清の適応は腫瘍の下縁の高さ

が歯状線上6.Ocm以 下にある進行癌症例であるとい

われている。.また Nigro,Parksら のごとく術後照射

療法の有用性を説 くものもある。

適応の面では,な おそれぞれの患者の状態,外 科医

の考え方の点で問題が残っているが下部直腸の進行癌

においては閉鎖孔を含む側方 リンパ節転移が23%に 及

ぶとい う報告のもあ り,閉 鎮孔を含めた側方郭清の手

技を習熟することは必要なこと氏考える.

参考までに外国の外科医がどの程度低位前方切除術

の際に側方郭清を行っているかのアンケー ト調査の一

部を表 3に 示す。

後腹膜下筋膜を下腸間膜動脈のレベルで入るか,大

表 1 腫 瘍の占居部位別のリンパ節転移率および方

向別リンパ節転移率(文献6)より引用)

腫瘍の下
縁の部位 症例数

リンパ費
転移例

上方向
転移例

側方向
転移例

下方向
転移例・

①船撤↑)
109
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Rb,
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金直腸癌 838
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動脈分岐部で入るかは相半ばしている。

低位前方切除術の際の閉鎖孔郭清は調査したうちで

はQuan以 外はrOutineに行っていない。

側方転移のあるものは郭清しても, しなくても予後

がわるいと考えているようだが,Goligher,Ekelund

らは最近の日本の徹底的側方郭清に興味を示してい

ツ【=.

2.低 位前方切除術の概要

Miles術式 と低位前方術式を比較 して,そ の郭清範

囲は肛門側温存部を除いて差がない。

直腸癌の郭清で最も要求されるものは骨盤腔の局所

解割の知識である。

とくに筋膜の解音Jを熟知することが必要である。現

在まで Waldyerの Das Becken,Uhlenhuthの Prob―

lems in the Anatomy ofthe pelvis3)などす ぐれた著作
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があるが,Pasci010gyに 関してはなお不充分な点もあ

る由である。

癌手術の リンパ節郭清の原則は支配血管 (pedicle

artery)を切離し,そ の領域の リンパ節を en‐blockに

切除することにあるが,直 腸癌の場合,内 腸骨動脈を

切断する場合 (この場合 も一般的には Alcock管 内は

残る)を のぞき,血 管系は切断せずに周囲の リンパ節

を可及的 en‐blockに 郭清するようになる。

したがって血管がどの筋膜の間 (血管輪)に 存在す

るかまた筋膜の強SSなどを知 ることが出血を少な く

し, リンパ節郭清を容易にすることにつながる。

低位前方切除術の際の直腸の血流に関しては中直腸

動脈を結熱切断しても,直 腸断端のほ 腹ゞ膜撤転部の

高さまでは下直腸動脈や恥骨直腸筋,恥 骨尾骨筋,会

陰横筋などを介して腸壁内に流入する血流で足 りると

表2 各 方向に沿ったリンパ節転移陽性例の5年生存率 (文献6)より引用)

表 3 低 位前方切除術の際の郭清に関するアンケート調査

氏   名 所   属
後腹膜下筋膜切離 閉鎖孔郭清 側方郭清の効果

IMA, Aorta分 岐部 Yes No 0% 10%> 10%

Stanley M Coldberg Univ. Minnesota ○ ○ ○

Norman D. Nigro UoS.A. ○ ○ ○

John H.Remington Rochester ○ ○ ○

Brian Morgan Australia ○ ○ ○

GOran R.Ekelund Swedan ○ ○ ○

Stuart H Q.Qran New York ○ ○ ○

Victor W. Fazio Cleveland Clinic ○ ○ ○

M.C.Veidenheimer Lahey Clinic Med Center ○ ○ ○

J.C.Goligher St. Georgds Hospital ○  ○ (時に) P ←○ ,

Alan G. Parks England Fascia leave it behind ○ no evidence

Bryan N. Brooke St.Georgds Hospital ○ ○

C.B Ripstein Miami ○ ○ ○

J.B`Gathright Jrt New Orleans ○ ○ ○

John E Ray Ochsner Clinic ○ ○ ○

Beartgr. Mayo Clinic ○ ○ ○

Lockhart Mummery London ○ ○ ○
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図1 後 腹膜下筋膜 文 献10)より引用
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図2 骨 盤内の血管と神経の関係 (寺本龍生先生の御

厚意による)

けの郭清に止めるか,そ のまミ大動脈,下 大静脈前面

の リンパ節郭清を行いながら尾側に移行し自然に後直

腸間隙へ と入って行 くかである。

前者の場合は大動脈分岐部で再び後腹膜下筋膜 (臓

側内臓筋膜)を 切離し総腸骨動脈周囲の リンパ節郭清

を行 うこと氏なる。

総腸骨動脈 。静脈から内腸骨動脈にそって血管周囲

の剣離をす めゝる。この際尿管へ行 く血管に注意する。

またこの段階でやや左側を走 り下行する下腹神経を切

断することになる。

後直腸間隙 (臓側内臓筋膜 と壁側内臓筋膜の間)に

入る前に授動された S状 結腸は切断しておく。

岬角 より正中にて Waldyer筋 膜が景J離面にあるよ

うに鋭的に骨盤隔膜まで剣離をす 氏める。止血には電

気メス, ウェック ・クリップなどを併用する。仙骨前

面の景」離に関しては正中において入ることが必要であ

る。側方に行 くに従い筋膜の癒着が強まり正しい剣離

層がみつけにくい。正しい剣離面が得 られたら左右に

これをひろげ内腸骨血管輸の剣離面へとつなげる。

内腸骨動脈の外膜の直上をまJ離し血管を完全に露出

しつつ末浦へと進んで行 くと剣離しにくい結合織にが

いわれているの.

3.直 腸 リンパ系について

1895年 Gerotaに よりはじめて系統的な研究がなさ

れた。Cerotaは 上痔 リンパ系,中 痔 リンパ系,下 痔 リ

ンパ系に分類し, この中上痔動脈に沿 うものを最も重

視 していた。

その後,わ が国の仙波 (1927)に よりGerotaの 下痔

リンパ流は鼠径 リンパ流 とすべきものであり,下 直腸

動脈にそって存在 しAlcock管 内を上行する下痔 リン

パ流があることが明らかにされるとともに,中 直腸動

脈に沿 う中痔 リンパ流の重要性も認識 されるようにな

り,そ の後 Blair(1950)ら によってもこの事は確認さ

れている.

4.低 位前方切除術 (all方郭清を中心に)

1)術 前処置

吻合術式であるので完全な機械的洗浄が必要であ

る。

2)体 位

術中結腸肛門吻合術式あるいは Miles手 術に変更

せねばならないこともあり,砕石位で骨盤高位 とする。

吻合直前に直腸内の洗浄を行 うにも便利である。

術者は左側で行 うが側方郭清の際必要 となれば右側

に移ることもある。

3)皮 膚切開

側方郭清の際の骨盤内の Exposureを 良くするため

下腹部は傍正中切開により勝脱を左右いづれかにさ

け,恥 骨結合上縁まで充分切開を加える。上腹部は正

中切開で良いが,結 腸陣曲部の授動が容易となるよう

配慮する。

4)郭 清手技

郭清を上手に遂行するためのコツがあるとすれば,

その一つは骨盤の局所解者」に精通することで,他 の一

つは手術の場を直視野下に保つために骨盤内の深さに

適した釣を用い正しい剣離層で可及的に鋭的に景J離を

進めることである。

鋏も深さに適したものを用い,鉄 の先で組織の抵抗

を感じながら鋭的に剣離を行 う.

5)側 方郭清

側方郭清にいたる手順について簡単にのべる。まず

S状 結腸間膜を剣離,左 側尿管,卵 巣 (あるいは精巣)

動静脈を確認する。次に後腹膜下筋膜をどのレベルで

切離 して入るか賢問題 となる (図 1).

下腸間膜動脈起始部を求め,ま ず下腸間膜動脈を根

部で二重結繁するわけであるが,動 脈周囲 リンパ節だ
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つかる.こ れが側方靭帯の上縁である。

この辺で前後壁の景J離を更に深く行ってから側方靭

帯の処理を行う方がやりやすい。

後面景J離は第 3仙骨より下はとくに壁側内臓筋膜の

前面で剣離面を維持するようにして鋭的に剣離を進め

る。

前面の剣離はDenonvilliers筋膜の前面にて行 うが

鋭的に切離後鉄を下におしさげるとDenonvilliers筋

膜の前面で入り精襲前立腺の一部を露出できる。

そのまミ左右に挙筋上腔のレベルに達しておくと側

方靭帯が切離しやすくなる.

側方郭清の手技を理解するためには勝批下腹筋膜を

知る必要がある。勝脱下腹筋膜は,内 腸骨血管とその

分枝群を包む筋膜で直腸側壁と側勝脱間隙とをわけて

ヽヽる。

側方郭清の第 1段階は直腸側壁の郭清であり,第 2

段階として側勝此間隙の郭清を行う。手技的に簡単な

場合は同時に進行してもさしつかえない.腹 膜外のア

プローチで側勝脱間隙郭清を先に進める術式もある。

側方靭帯を指ではさみ適当な緊張をかけながら鋭的

に切離するが, この部分は骨盤内直腸の周囲組織で最

も強靭であるため,内 腸骨動静脈にそった剣離層を

保って肛門側にむかうには注意深く, しかも思い切っ

た鋭的な切離が必要である。

やがて中直腸動脈がみえてくる。この段階でS2,3,4か

ら形成される骨盤神経の損傷はまぬがれない。たゞし,

骨盤神経は矢状方向に走るのに対し血管系はほ 水ゞ平

に入ってくるので側方靭常はある程度の幅のある組織

となる (図4)。

中直腸動脈を根部にて結繁切断する。

原発巣を含め充分直腸を切除し,骨 盤腔が広くなっ

た処で,内 外腸骨動脈分岐部より側方勝脱間隙の郭清
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をはじめる。

両血管の間の脂肪織を側方は内閉鎖筋筋膜 まで,前

下方は閉鎖孔附近 まで郭清す る。

この際閉鎖神経は温存 し閉鎮動静脈は可及的に温存

する。肛門側に剣離を進めると挙筋上腔へ と通 じ側勝

比間隙の郭清を終 る。

6)腹 膜観転部以下で吻合が行われ,低 位前方切除

術の主たる手技は完了する。
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