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自験直腸進行癌の治癒手術例382例の累積 5年生存率は全体で59.4%,Dukes Aで は100%,Bで は

74.2%,Cで は40.1%であった。側方郭情を伴ういわゆる拡大郭清施行711は通常郭清例より生存率が高

く, とくに下部直腸癌でリンパ節転移陽性のもので大きな差があった。拡大郭情ではリンパ節の郭情

以外に病巣周辺の広範囲切除も行われることがその理由と考えられた。

他臓器合併切除は瞳後壁切除以外には効果が少く,骨盤内臓全摘術では比較的良い成績が得られた。

また骨盤内自律神経を確認し温存する手術も,機 能保持上極めて有効で,根 治性についても満足で

きる症例が少なくないと思われた。

索引用語 :直腸癌の外科治療,直 腸痛のリンパ節郭清,直 腸癌の拡大郭清,直 腸癌に対する骨盤内臓全摘術,

直腸癌の自律神経温存手術

1. はじめに

直腸癌は発生部位,進 展 ・転移の様相などから外科

治療上特殊な考慮を必要とする悪性腫瘍である。すで

に1908年にMilesl)は腹会陰式直腸切断術を発表した

が,直 腸癌根治手術の原理はこれを基本として今日ま

で踏襲されている.そ して, これに多くの改良が加え

られ,徐 々に治療成績が向上した。わが国では消化器

癌の外科治療のうちでとくにすぐれた胃癌治療の知識

が基盤となり,1970年代にいたって新たに直腸癌に対

する関心が高まり,1974年には 「大腸痛取扱い規約」

が制定され,多 くのすぐれた業績が発表されている。

ここでひるがえってみると現在までの十数年間,直 腸

癌の外科治療についての重要な知識 ・技術が次々に合

頭している。例えば,直 腸の画像診断,腫瘍マーカー,

直陽の局所解剖,直 腸癌の病理と諸因子の解析,手 術

手技の改良,器 具の発達,術 前 ・術後管理の進歩,ス

トマケアー,拡大手術と縮小手術の検討,術後のqual‐

ity of lifeの問題,集学的治療など,主 なものを拾いあ
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げただけでも十指に余る程である。筆者は当教室で,

このような時代的背景の下に,多 くの新知見により

impactを受けながら,1973年以来,直 陽癌の治療に

携って来た。そしてこの間に経験した症例がある程度

集って考察を加えるのにほぼ足りる数となり,観 察期

間も一応は経過しているので, ここに2～ 3の外科治

療上の問題について述べてみたい。

2 . 症 例

1972年から1984年までの当教室の直腸癌の総数は

648例であり, このうち単発例は618例であった。早期

癌は65例であるが,このうち50例にはpolypectomyか

局所切除が行われた。また進行癌のうち, 5例は全身

状態が悪く局所切除が行われている。全体の切除率は

93.7%で高く, このうち治癒切除率は70.8%に達して

いる (表1).治 癒切除不能の141例について,治 癒切

除不能の原因をみると,局 所進展41.1%,肝 転移

19,1%,腹 膜播種4.3%,遠 隔リンパ節転移6.4%, 2

つ以上の因子29.1%であった(表2).手 術直接死亡率

は2.2%で,治 癒切除例だけにかぎると1.0%で稀で

あった。

局所切除や非治癒切除例を除くと,382例の単発癌に

対し,腸 管切除を伴う治癒切除を施行した。以下これ
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らの外科治療を中心に述べることとする。なお,382例

の進行度はDukes A 57例 (14.9%),Dukes B 129例

(33.8%),Dukes C 191例 (50%)で Dukes Cが 半数

を占めた。また,深 達度はm4例 (1.0%),sm ll例

(2.9%),pm 53例 (13.9%),ss,a1160例 (41.9%),s,

a2119例 (31.2%),執,aⅢ 30例 (7.9%)で ,ss,al以 上

が81%を 占めた (表3).

これ らに対す る手術方法は,前 方切除術126例

(33.0%),直腸切断術185例 (48.4%),貫 通術ほか47

例 (12.3%),骨盤内臓全摘術24例 (6.3%)で あった

(表4)。

1983年末での全例およびこれらのDukes分 類によ

る累積 5年生存率は図 1,2の 通りである。

治癒切除382例の手術方法

前方切除術    126(330%)

直協切断術    185(434%)

骨盤内臓全摘術  24(63%)

貴通手術その他   47(123%)

直腸癌の外科治療に対する考察         日 消外会誌 18巻

図 1 直 腸癌治癒切除例累積生存率

壼臓全症例 (n=347)

9 号

(昭4 7 ,～5 8 , 2 )昭 1 0 2 2 1

図2 直 腸癌治癒切除例累積生存率
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3. リンパ節転移の実態 といわゆる

拡大郭清の効果

直腸癌の根治手術では下腸間膜動脈起始部以下の リ

表 4
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ンパ節の郭清が必要なことは,す でにMonihanが

1908年に述べている。1930年から1940年代にかけてこ

の問題はDukes,Cilchrist,Gabrielなどによって検討

が加えられ,下 腸間膜動脈を根部で結繁切離して, こ

れを末精に向い郭清することがすすめられため.1966

年にGrinnelはこのようにすることによって5年 生存

率が5.7%向上したと述べると共に,同動脈根部に転移

を認めたものでは効果が少ないことも指摘している。
一方,BacOnは 1958年,こ のような転移があっても5

年以上生存してものが何例かあると述べている。下腸

間膜動脈の起始部から本給にかけてこれに沿うリンパ

節や直腸周囲の組織を郭清して行くのは手技的に容易

であり,合 併症も余りおきないこともあって広く行わ

れるようになった。

しかし,周 知のようには直腸癌にはいわゆる側方向

転移がある。直腸の側方 リンパ流の存在は1895年すで

にGerOtaが指摘し,1904年 PriOrもこれを確認して

いる。Milesの記載は現在のものとやや異るがその手

術は同様のリンパ流に沿う転移の除去を意図したもの

である。わが国でも1927年仙波は解剖学的にこのよう

なリンパ流の存在をみとめ,1940年久留は内腸骨動脈,

正中仙骨動脈に沿 うリンパ節転移が壷腹部直腸癌の

9.4%,肛 門部直腸癌の23%に あったと述べている。

1959年,SauerおよびBaconは 中直腸血管に沿う側方

リンパ流などについて述べ,内 外腸骨血管の外膜をふ

くめて郭清する方法について述べている。Stearnsお

よびDeddishは,下 腸間膜動脈に沿うもの以外に,大

動脈,下 大静脈,内 外腸骨血管,閉 鎖寓などにあるい

わゆるextramesenteric nodesへの転移が直腸根治手

術例の約9%に みられ, これらを郭清し,女 性ではさ

らに子宮と卵管も合併切除し, これによって5年生存

率が8%,と くにDukes C症例では17%向上したと述

べた.1964年,Baconは 下腸間膜動脈の高位結繁と

extens市e lymphadenectomyにより下部直腸癌の生

存率が4.6%向上したと述べている1).

しかし,1966年,Grinnelは側方転移を含むretro‐

grade metastasisは1.6%で,5年 以上生存するものが

このなかになかったので, このようなものは癌がすで

に広範に拡がり,拡大手術は意味がないと述べた。1968

年,Stearnsは側方郭清は効果が少く,術後の合併症や

後遺症が大きいので,こ れをrOutineに行うべきでは

ないと述べた.

このようにして,直 腸癌のいわゆる側方向転移の存

在は確認されたが,欧 米ではこれらの郭清は余り行わ
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れなくなった2).

わが国では1970年代に入ってから,再 び直腸癌のリ

ンパ節転移と郭清に新たな関心が持たれるようにな

り,大 腸癌取扱い規約によリリンパ節の命名,分 類は

これに拍車をかけることになった。 これは胃癌などの

治療で腹腔内の広範囲の郭清の手技が安定普及し,術

前術後の管理の進歩などによって合併症も少く,ま た

治療成績の一定の向上も確認されたことに多大の啓発

をうけたのも一因である。そして1977年,北 際,小 山

らは側方郭清を行うことにより5年生存率が30%か ら

55%に なったと報告している。。このほか過去10年間

余りの期間に, 日本人特有の紋密さと努力が各所で重

ねられ,あ る程度の成果が得られているのは周知の通

りである。●.

われわれは1973年より,直 腸癌の治療成績を向上さ

せるには,可 能な限り上方および側方の郭清を行うこ

とが手術治療の基本の 1つ と考え,あ わせて外科治療

のための基本的知識として,遠 隔転移や局所の切除不

能な浸潤がなく,治 癒が期待できる段階でのリンパ節

転移の実態を明らかにしようと考えた。これはこれま

での内外の報告によリリンパ節転移の記述をみると,

果してこれらが, どの位たしかに郭清を行った結果で

あるのか,ま た検索方法が十分精密であるかを十分確

認できず,そ の記述は必ずしも満足できるものではな

いのではないかと考えられたからである。そして,わ

れわれ自身の症711で一定の方式の下にこのような拡大

郭清を一定数について行い,納 得できる方法で摘出標

本を検索し,一 定期間以上の観察期間を経た上で評価

してみたいと考えた。

そこで,全 身状態などによる適応外のものを除き,

いわゆる治癒手術が可能なものについては,当 分の間

すべて側方郭清を伴 ういわゆる拡大手術を行うことと

した。なお,今 日ではこのような手術がむしろ標準で

あるとする考えも多く,拡 大郭清とか拡大手術という

のは不適当かも知れないが,当 初からの習慣でここで

はこの名称で述べることをお許し頂きたい。この手術

の手技は,下 腸間膜動脈を根部で結繁切離し,腹 大動

脈,大 静脈,総 腸骨血管,内 腸骨血管などの被膜を含

めて除去し,閉 鎖笛を清掃し,骨 盤側壁は下腎 。内陰

部血管が骨盤底を貫通するところまで十分郭清するも

のであるが,詳 細は省略する。ここで得られた摘出標

本は5-間 隔で切り,肉眼的に認められるすべてのリ

ンパ節を採取し,ま た小さなリンパ節が多い側方向の

組織はそのまま切片とし, これらのリンパ節のすべて
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図3 拡 大郭清リンパ節転移率

直暢癌 リンパ節転移率 (%)

n==195

18巻 9号

(昭47 1～ 58 1 2 )
6 9 2 2 1現 在

を組織学的に検索 した。 1例 あた りの リンパ節の個数

は平均33.8個であった。なお, クリア リング法や連続

切片による検索はさらに精度が高 く,一 例ごとの リン

パ節の個数や転移度が10～20%以 上多 くなるといわれ

ているが,今 回は例数も多 く行えなかった。

このようにして,1977年 ,63例 について リンパ節転

移の様相を発表 し,1979年には110pllに達 し,治 癒手術

可能な段階でのいろいろの直腸癌の リンパ節転移の頻

度,部 位,他 の諸因子 との関係をほぼ明らかにするこ

とができ, これをまとめて大見が発表。した。すなわ

ち,110例 の治癒手術例中の転移陽性例は54.5%で あ

り, この うち上方単独転移が68.3%で もっとも多 く,

上方十側方転移は23.3%,上 方十側方十嵐換部転移

5%,側 方単独転移3.3%で あった。この段階で,側 方

転移は Rs,Raの 癌には少 く,Rb,Pの ものには20.5%

にみられること,上方転移と併存するものが多いこと,

治癒手術の可能なものでは側方転移はあっても1～ 2

個の リンパ節にとどまるものが多いことなども明らか

にされた。また,手 術前,ま たは手術中の所見から,

側方転移が存在する可能性の多いものと,少 いものと

はある程度までは区別できるが,絶 対的指標はないこ

とも示された。したがって,直 腸癌の治癒手術では側

方郭清を伴 う拡大手術が大部分のものにとって確実な

方法であることが一応確められたことになる。

そこで,そ の後 も直腸癌治癒手術にはこの方法を原

則として行 うこととし,1985年2月 までに行った382例

の治癒手術の うち203例 (53.1%)に 行った。また,全

身状態の悪いもの,比 較的進行度の低いと思われるも

のな どには側方郭清 を省略 した通常郭清 を112例

(29.3%), 自律神経温存手術を67例 (17.5%)に 行っ

ブ【=.

1984年末までの195例の拡大手術例の リンパ節転移

の状況を図 3,表 5に 示す。

直腸癌の一定数には上方 ・側方の転移が存在するこ

表 5 直 腸癌のリンパ節転移と方向

一 拡大郭清例 ―

図4 直 腸癌治癒手術累積生存率

拡大郭清と通常郭清の比較

_624拡 大郭清

ネZ●=2 6 7 8 > 2 0 0 1 = 2 3 6 7

危機率 1%で 有志甚あり

章率Zd=2219>Z005‐ 196

危険率5%で 有意基あり

*ネネZe=3555>Z0005‐ 2813

危険率05%で 有意基あり

(ereenw。。d)

4   5 年

( 昭4 7 1 ～ 5 8 1 2 ) 昭 6 0 2 2 1
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図 5(a)Rs・ Ra直 腸癌累積生存率

通常郭清と拡大郭活の比較

ど652拡 大郭清
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とは明らかであるが, これらに対 して治癒を期待 して

手術を行 うには理論上からもこれらの摘出が必要であ

る。 しかし,拡 大郭清によって通常郭清の場合より良

い遠隔成績を得ることができなければその員価をきめ

ることは困難である.そ こでこれまでの拡大郭清例 と

通常郭清例の生存率を比較してみた.

まず,治 癒手術例297例全体の累積生存率をみると

(図4),術 後 3年 , 4年 , 5年 でいずれも拡大郭清の

方が高 く, これには有意差がみとめられる。すなわち

累積 5年 生存率では通常郭清49.5%,拡 大郭清で

62.4%で あった。これを主病巣の部位別にみると,Rs,

Raの もののような上部直腸癌では,拡 清の相違によ

り5年 生存率に差はないが (図5a),Rb,Pの 下部直

腸または肛門管の癌では,拡 大郭清61.1%,通 常郭清

47.2%で 有意差が認められた(図 5b)。 さらに,Rb,P

について n(一 )の ものと,n(十 )の ものを比較する

と,n(― )では通常郭清と拡大郭清の間に差がなく(図

6),80%前 後の 5年 生存率が得 られているが,n(+)

ではそれぞれ45.9%,9.6%で (図7),両 者間に大き

な差異が認められた。したがって側方郭清は リンパ節

転移を有する下部直陽癌の手術成績向上にもっとも役

立っていると考えられた。そして,上 部直腸癌では リ

図6 下 部直腸癌 Rb・P■(一)累 積生存率

一拡大郭清と通常拡活の比較―

820 820 820% 拡大郭清
n = 5 8

通常郭清
n = 3 7

登L8蘇齢清
n i38

本Ze=0324<Z01=,645

危険華10%で有忠となし

％

００

　

９０

％

００

　

９０

　

８０

図 5(b)Rb・ P直 腸癌累積生存率

拡大郭清と通常郭清の比較

生品11拡大郭清
n=133

172通常郭清
n‐6 4

ⅢZ●=224>Z005=196

危険率5%で 有志差あり

764%

(昭471～ 5812)昭 60221
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図8 Rb・ P直 腸癌累積生存率

一 拡大郭清例 の リンパ節転移別 一

82 0フイ
n(―)n=58

584%
上方向1(■)のみ n_36

464%
上方n2(十)のみ n=17

380%

側方転移(十)n‐ 18

0%
上方向3(+)のみ n‐4

( 昭4 7 1 ～ 3 8 1 2 ) 昭 6 0 2 2 i

表6 直 腸癌深達度別にみた側方転移率 (Rbo P拡大

郭清例)

田方転移中 幅 7増 騒り

0% (0/2)

5 5  ( 1 / 1 8 )

0    (0/28)

1 4 7  ( 1 0 / 6 8 )

3 8 9  ( 7 / 1 8 )

え拡大郭清により, これらの側方転移 リンパ節が摘出

されても,他 の条件が不良なことが多くて40%程 度の

生存率となったと考えられる。一方,拡 大郭清の行わ

れた下部直腸癌のなかで,深 達度 a2,alのものについ

てリンパ節転移の面から5年生存率をみると,上 方転

移のみのものではnl(+)で 49.9%,n2(十)で 10%,

n3(十)で0%で あり,n2以上は不良であった.そ して,

側方転移陽性のものでは40%で あり,a2,上方 n2(十)

より良好であった。 したがってかなり深達したもので

も側方転移のあるものに拡大郭清を行うことは一応有

効と考えられた。

今回の症例は約10年間にわたリー施設で一定の術者

がほぼ一定の方式によって通常および拡大郭清を行っ

たものである。両群の分け方はrandottizatiOnによっ

てはいないが,通 常郭清群の方が年齢以外の背景因子

はやや良いか,悪くても拡大郭清群とほぼ同じであり,

9 号

図 7 直 腸癌 Rb・ Pn(十 )累 積生存率

一拡大駆清と通常郭おの比較―

拡大郭消
n = 7 7

通常郭清
n学2 7

(昭4 7 1～5 8 , 2 )昭 6 0 2 2 1

ンパ節転移があっても側方転移はまれで,ま た骨盤腔

内組織へ浸潤しているものも少い為,治 癒手術が可能

なものでは上方郭清だけで良いものが大部分であると

考えられた。

ここでRb,Pの 癌につき側方郭清併用の意味を考え

てみたい.上 述のリンパ節転移陽性例のうち,側 方転

移陽性pllは_部 に過ぎず,拡 大郭清により側方転移が

摘出されたため生存できた例は限られた症例と考えら

れる。そこで今回の症例のうち,Rb,Pの 癌でリンパ

節転移陽性のもので拡大郭清が行われたものについ

て,転 移と生存率の関係を検討した (図8)!ま ず n

(一)で は82%の 累積 5年 生存率であるのに比べn

(十)では著しく低下する。そして側方転移陰性で上方

転移のみのものをみると,nl(十)では58.4%,n2(十 )

では46.4%であり,n。(十)では0%で あった。側方転

移陽性711は大部分に上方転移がみられたが,そ の5年

生存率は38%で ,上 方 n2(十)と ほぼ同じであった。

側方転移陽性例は比較的進行したものが多く,深 達度

からみるとa2,atが多いこともこれと関連している

(表6).Rb,P直 腸癌拡大郭清例の累積 5年生存率は,

深達度からみて,pm 87.9%,a175.4%,a248`4%,al

42.9%であり,a2,at間で大きな差ができる。したがっ

てa2,alが多い側方転移陽性例の5年生存率は,た と
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ここで両群の成績を比較しこれに評価を加えるのに大

きな支障はないと思われる。

以上のように拡大郭清はもっとも頻度の高い上方転

移リンパ節を除去する外に,側 方転移 リンパ節を除去

し, さらに主病巣周辺を一層広範に切除する方法であ

る。この方法は側方転移陽性例の治癒を得る為には不

可欠である。ただ,適 当な症例が比較的少く,他 の因

子からも進行したものが多いので, この方法によって

全体の生存率の向上に寄与できる頻度は数%に 止って

いると推定される。 しかし,上 方転移のみ陽性のもの

もぶくめ,下 部直腸癌でn(十)のものに対し,拡 大郭

清は顕著な生存率の向上をもたらしている。すなわち,

上方,側 方に限らず, リンパ節転移陽性の下部直腸癌

に対してはこのような手術操作によってリンパ節のみ

ならず,ひ ろがった病巣全体の摘出が向上すると考え

られた。したがってn(十 )の下部直腸癌には拡大郭清

の方が望ましいといえる。
一方,上 部直腸癌では側方転移はまれであり,統 計

上からは拡大郭清は余り必要でないという結論になっ

た。しかし例外的に上部直腸癌で側方転移があって,

これを切除したため生存した症例もないわけではな

い。統計的数値の有意差で割り切るか,一 例毎に完壁

を期さなければ済まない力、 癌の外科手術の難問題に

ここでも逢着したことになった。

4.直 腸癌の局所再発と拡大切除

直腸癌の治癒切除後の再発型式のなかでは局所再発

がもっとも多い。自験再発例128例についてみると(表

7)の ように,局 所再発のみのものは32.0%,他 の型

式の再発を合併したものもいれると55.5%に達してい

る。本来外科治療が局所的治療である以上,局 所再発

をできるだけ少くすることが重要なのは言をまたない

ところである。また,前 章でのべたように,い わゆる

拡大郭清によって下部直腸癌の治療成績は向上する

が, これは単に転移陽性 リンパ節が除去される機会が

増加したばかりではなく, この方法によって局所再発

の要因としてリンパ節転移と並んで重要な病巣周辺の

表 7 直 腸癌の再発 (128例)

>71(555%)

」:(102%)>39(305%)
11(31%)>15(117%)
,(23%)>10(78%)
1:(70%)>24(188%)

, 1 1 : 多|
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一定の範囲内に分布する小癌巣や浸潤部が通常の場合

より確実に切除できるからであろう.

ここで局所再発をおこしやすい下部直腸および肛門

管痛の拡大郭清例100例をもとに再発について 2～ 3

の点を検討してみたい。まず, これらのものの深達度

から累積 5年生存率をみると,pmで は87.9%,alでは

75.4%,a2では48.4%,alでは42.9%であった。また再

発率はpm 12%,a126%,a250%,a160%,全 体で39%

であり,このうち局所再発のみのものは全体で6%で ,

これらのうちp m では1 3 % , a l では9 % , a 2 では1 6 % ,

alでは40%で あった。 こ れらについてさらに拡大した

切除を行ったならば生存率がある程度は上昇すると考

えられる。一方, リンパ節転移からみると局所再発は

n(一 )で は5%,nl(十 )で は10%,n2(十 )で は43%,

n3(十 )では14%,側 方 リンパ節(十)では44%で あり,

n2以上のもの,側 方 リンパ節陽性のものに局所再発が

おきやすいと考えられた。

ここで通常郭清例とこれらの拡大郭清例とを比較し

てみると,Rb,Pの 痛でn(― )の ものの局所再発は拡

大郭清でも通常郭清でも少くて10%以 下であるが,n

(十)では通常郭清で40%で ,そ の他の部位に再発した

ものも加えると再発率は60%に 達し,一 方拡大郭清で

はこれより少く,そ れぞれ23%お よび33%で あった。

以上のように,局 所再発は局所的に一定度以上進行

したものにおきやすく,拡 大郭清はこれを防ぐために

しばしば有効であると推定された。

さて,局 所再発の原因はいろいろあるが, このなか

で主病巣の外方への浸潤部が十分切除されず,外 科的

剣離面が癌の先進部から近すぎるものは局所再発がお

きやすいのではないかと考えられる。そして大腸癌取

扱い規約でもewが きめられ, さらに外科的費J離面と

癌先進部との距離が問題とされている。 こ れについて

の意義を観念上のみならず,症 例の観察から実証的に

知ることは重要であるが,自 験例の結果は次のようで

あった。まず,全体としていわゆるewの 距離は局所再

発をおこさなかったものでは子均3.Orlmで あるが,局

所再発例ではこれより短く,平均1.7mmで 両者間に有

意差があった。またlmm未 満では80%に 局所再発がお

こり,6mm以 上のものにはこれがおこらなかった。し

かしこの距離は深違度とも関係があり,pm,alの もの

では1～3mmで も再発がなく,a2以 上のものでは上記

の距離に意味があることも明らかとなった。そして,

深達度 a2,alで局所再発がおきたものの平均は1.4mm

であり,lmm以 下では80%が 再発し,4mm以 上では

肝

席 +他

腹藤

腹膜 +他

遠 席 リンバ節

遺 腐 リンパ 節 十他

肺

肺 +他

その他

不明
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26%に 止り,a2で腫後壁を切除したものの累積 5年生

存率は71.3%,切 除しないものでは52.1%で,有 効な

方法と考えられた。

以上から考えると,獲 後壁以外の隣接臓器の合併切

除をしても, この近辺まで深達している下部直腸癌の

局所再発を減少させ,生 存率を向上させることはしば

しば困難であると考えられた,

したがって,前 立腺,勝 批,精 襲腺,尿 道などに近

接して浸潤する癌についてはこれらを一塊として摘出
できる骨盤内臓全摘術が有効ではないかと考えられ
た。このような考えからわれわれは1984年までに28例

の初回治癒手術で骨盤内臓全摘術を施行した。このほ

か非治癒手術や再発例に対するものを加えると同期間
に38例にこの手術を行っている。 こ の手術の問題点は

手術侵襲が大きいことと術後の合併症や後遺症が大き

すぎるのではないかという点である。 この点について

検討してみたが,手 術の直接の合併症は経験を積んで

行くうちに克服できるものであること,術 後の社会復

帰は想像以上に良いことがわかった。 と くに排尿障害
に関しては拡大郭清後の勝批麻痺よりも尿路変更のス

トマの方が現在では処置しやすい場合が少くないよう

であった。しかし,骨 盤内臓全摘術の治療成績は果し

て他の合併切除に比べ良好かどうかがここでもっとも

重要である。現在自験治癒手術例18711の5年生存率は

59%で あり,1984年 4月 にわれわれが行ったこの手術
の全国集計によると,直 腸癌215例に対するものでは

41%,このうち治癒手術171例に限れば50%の 5年生存

率であった。 こ の成績は拡大郭清を行ったDukes C,

a2またはn2(十)の 症例群とほぼ等しいか, これより

やや良いという結果である。従って周囲臓器への癒著
や浸潤の疑われる多くの症例には骨盤内臓摘出術の適

応があると考えられ,今 後この手術は積極的に採用し

て良いといえる. とくに近年は画像診断等により直腸

癌の周囲への波及が手術前から的確に把握できるよう
になったので,患 者や関係者への説得や適応の決定も

術前から可能となったので実施面でも好都合となっ

デこ.

それでは骨盤内臓全摘術が治癒手術として行われた

もののうち, どのようなものが長期生存できたかを検

討してみる必要がある。自験例では直腸と他臓器が強

く癒着し, こればおそらく癌の浸潤によるものと思わ

れたものがこの手術の対象となっている。このなかで

摘出標本の検索で痛が実際に他臓器実質内に進展して
いたものは大部分が再発している。 し かし癒着はある

図9 局 所再発部位とew

仙骨前面     7

前立腺,腸鵬,後面  9

子宮,塵,後壁    5

側壁       2

肛門挙筋     2

再発 しなかった,

これらの局所再発がどこからおきたかを知ることも

重要である。 し かしこれが判然 とした症例は余 り多 く

ない。われわれは25例で再手術や画像診断により局所

再発の始った部位をきめることが可能であった。その

部位は仙骨前面 7例 ,前 立腺 ・勝比後面 9例 ,障 後壁

5例 などが多かった(図9)。 これらのもののいわゆる

ewの 距離は2mm以 下が多いが,前 方,後 方ではさら

に長いものが少 くない。 し たがって,外 科的剣離では

下部直揚癌の うち深達度が a2以上のものについて,直

腸の前方および後方がとくに十分なewの 距離を得る

ようにすることが必要 と思われた。

しかし,解 剖学的にみてもこれは必ずしも容易では

ない。すなわち,わ れわれが検索した結果でも直腸の

前方の骨盤内臓器,後 方の仙骨 との間の距離は元来余

り長 くはなく,3～ 4mmし かないからである。

そして,直 腸 と骨盤内臓器 とは臓側骨盤筋膜を共有

してこれに包まれており,そ の間隙には脈管,神 経,

結合組織が画然とした境界を持たずに存在してお り,

癌はこれらの間に容易に進展 して行 くことが可能であ

る。実際の手術にあた り, これらの臓器 と病巣 とが著

しく接していた り癒着 していた りした場合,他 臓器の

損傷をさけるため不十分な剣離に終った時は局所再発
の頻度は極めて高いことが経験されている。この際,

検索上 ew(― )と なっても,組 織間隙のどこかに小癌

巣がのこされていたためと考えられるものが少 くな

い.

そこで,一定度以上の深達度のものや,ewの 距離が

不十分となるおそれのあるものでは,景J離して摘出す
るよりも他臓器の合併切除の方がよいであろうと推定
できる。 し かし事はそう簡単ではなく,勝 脱または前
立腺。精嚢腺の部分切除を行った自験 6例は,ew(一 )
であっても全例が再発死亡した。ただし直腸前壁の癌
に陸後壁合併切除をしばしば行ったが,27例 中再発は
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が反応性の炎症によるもので,外 膜を越えた癌浸潤が

あっても先進部と他臓器との間にlmm程 度の距離が

あるものには局所再発をおこすものが少なかった。ま

た, リンパ節転移も関係し,再 発例の80%は n2または

n3(十)で あり,生 存例は主として,n(一 )ま たはnl

(十)で あった。

したがって,骨 盤内臓全摘術により直腸外膜を侵し

他臓器と癒着している症例に対し,主 病巣とこの附近

にある小癌巣を一塊として余す所なく摘出することが

可能であり,これにより効果をあげることができるが,

さらに進行した状態では効果が限定されると考えられ

た。なおこの手術が非治癒または姑息的手術として行

われたものも,苦 痛の軽減や生存期間中の生活の質の

向上に有用だったものが多く,骨 盤内臓全摘術は全体

としての適応がかなり広いものであると思われる。

S,縮 小手術, とくに自律神経温存手術

直腸癌に対する縮小手術としては肛門保存手術と早

期癌などに対する局所切除があるが, これらについて

はここでは省略する。直腸癌根治手術後の後遺症とし

てもっとも問題になるのは骨盤内自律神経の損傷によ

る排尿および性機能障害である.こ れらは下腹神経,

骨盤神経叢,骨 盤内臓神経 (勃起神経)が 広範に損傷

されるいわゆる拡大郭清後に高率におこり,癌 根治上

の利益に伴う大きな損失と考えられている。骨盤内自

律神経の局所解剖に関するすぐれた記載をみて,筆 者

はこれらを術中に確認しながら損傷しないようにし

て, しかもなるべく拡大郭清に近い方法で直腸癌の根

治手術はできないかと考えたい。そのその結果,下腹神

経をたどって直腸側壁にほぼ接する骨盤神経叢を確認

して遊離し,そ こから直腸の行く分枝は切離するが,

他の臓器への分枝や, ここへ入る骨盤内臓神経をのこ

しておく方法を工夫し,1982年 2月 から適当と思われ

る症例に行った。そしてこの方法によって上方郭清は

十分に行うことができ,ま た側方 リンパ節も大部分が

郭清できることがわかった。この操作にまた超音波破

砕吸引装置を使うと比較的行いやすいが,通 常の方法

でも良いと思われた。ただし直腸壁の外膜, とくに骨

盤神経叢に接する部位に浸潤しているようなものには

不適当であるし, 自律神経と錯綜するリンパ管や結合

組織を一塊として摘出する必要のあるものには不十分

と考えられた。

以後1985年2月 までに85例に行ったが,術 後の排尿

および性機能の障害は著しく少く,少 数の障害例は高

齢者がほとんどであるという結果であった(表8,9).

9(1931)

表 8 直 腸癌手術と術後排尿障害

表 9 直 腸癌手術と術後男性機能障害

図10 累 積再発率

中→自律神経温存手術 (n=65)
一 拡大郭清手術 (n=196)
一 通 常 郭 清 手 術  ( n = l o 2 )

0 年

60 2 21

治癒手術の累積 3年生存率は他の郭清によるものと同

程度であり(図10),現時点では余りそん色がない。再

発例についてみると,Dukes C,a2,S,またはstage III,

IVと 言った比較的進行したものにこの手術を行った

場合や,中 分化腺癌であったものに多く, これらは拡

大郭清でも予後は余り良くないので,再 発の原因は神

経温存手術のみに帰することはできないと思われる。

これらは年齢などの条件から多少進行しているものに

施行したものが多い。現在,自律神経温存手術の適応,

評価は十分定まっていないが,有 用な症例が少くない

ことは確実であり補助療法との併用なども考慮して今

後検討を進めて行く価値が大きいと思われた。

5 。結  語

直腸進行癌に対する外科治療は各症例にもっとも適

する方法を選んで行うことが求められている。筆者は

前方切除術

貫 通 手 術

直勝切断術

Hartmann手 術

319%ln・4つ

765%(・='7)

791%(ni")

1 0 0 % ( n = 2 )

63%(ni48)

666%(内=6)

12.0%(n=2い

333%(n.3)

40%(n=掛 )

750%(n.8)

282%(n.3り

0%(n=11)
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結果,今 回,い わゆる拡大手術がとくに有効と思われ

る症例群があることをほぼ明らかにすることができ
た。 しかし,一 方, これのみで解決されない多くの条

件が介在し,治 療上の問題が残っていることも示され

た。さらに,拡 大手術の不必要な症例群もあり,機 能

保存を重視する神経保存手術なども試みたが,そ の有

用性を認め,今 後,そ の根治性,適 応などにつき検討

を進める価値があるということがわかった。

直腸癌の治療は外科手術のみでは不十分な点が少く

ない。多くの他の治療との組合せや,そ れらの治療法
の進歩に応じた対応によって, さらに治療成績を上げ

て行かなければならない。


