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直腸癌への低位前方切除術適応の限界
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直腸癌への低位前方切除術の適応限界につき,主 として5年生存率と機能障害の面から直腸切断術

と対比しながら述べた。

日常生活に大きな支障のない排便機能をえるには,肛 門管とそれを構成する筋群を温存しなければ

との理解から,その部に癌が遺残せぬと判断した直腸癌すべてに本術式を適応としてきた。その結果,

治癒手術296例中187例に施行され,下 部直腸癌の5年生存率は78.8%で直腸切断術の62.5%と比べて

も遜色なく,排 便機能も大きな支障をきたした症例はみられなかった,

排尿,性 機能を温存するには自律神経温存術を考えざるをえず,適 応に種々の制限があり,超 音波

吸引装置の応用も考えられる.

索引用語 :低位前方切除術,下 部直腸,術 後機能障害

I. `よじ3うに 前期の18年間は直腸癌初回手術例は91711で, うち2

直腸癌にたいする自然圧門括約筋温存術, とくにそ  例 2%に 自然肛門括約筋温存術式が施行されたにすぎ
のなかで低立前方切除術 (以下低前切と略す)の 適応   ぬ が,後期 9年間では189例80例43%に 行われ著明な差
は,あ る意味においてある程度のコンセンサスが得ら  が みられ, しかも自然肛門括約筋温存術式のほとんど
れたとの判断も出来るが,そ れぞれの報告者により   の 症例に前方切除術が行われているのが分かる。さら

種々の点において相果がみられる。

そこで当教室における主として下部直腸 (大腸癌取

り扱い規約りによるRb)の 症例につき, 5年 生存率と

術後機能の面から検討を加え,直 腸癌への低前切適応

限界につき論じてみたい。

II.低前切の道応拡大の試み

1.時 代的推移

第10回日本消化器外科学会総会 (1977年7月,神 戸

光野孝雄会長)の シンポジウム直揚癌切除手術術式の

選択 (村上忠重,武 藤輝一両教授司会)に 報告した成

績である(表1).著者らは直腸癌初回手術例にたいし,

積極的に自然肛門括約筋温存術式を採用したのは,

1968年である。それ以降の9年間 (後期)と それより

以前の1967年まで (前期)の 成績を比較してみる。

に人工肛門造設にのみ終ったのが前期24%(22/91),
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表 1 直 腸癌初回手術例 (術式別)

1950--1976

術 式
前期症例
(1950-67)

後期症例
(1968ニー76) 計

直腸切断 腹 会陰式

腹 仙 式

直腸切除 前 方切除

腹 仙 式

引き貫き

重 積 法

ポリベクトミー

そ の 他

人工肛門

試験開腹

54

11

2

８４

１

７‐

‐

７

１

５

１

・８

総  計

切除率 73.6% 90.5% 85.4°/。
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表 2 直 腸癌低前切治癒手術例

期  間 例数 事 項

I 期 1970-75 革誓騒錫盈

脈

)超
始部結繁,切 離

骨盤隔膜までの遊離,授 動

H 期 1976-82
側方向郭清の徹底

器械吻合置 )ヽの導入

IH期 1983-85

大動脈後面の郭清

側方向郭清を腹膜外に行う(一部)

自律神経温存(超音波吸引装置)

後期9.5%(18/189)と低率となり,切 除率は73.6%か

ら90.5%に上昇しているのも顕著な違いであり,直 腸

癌手術への積極性, 自然肛門括約筋温存術式の積極的

採用が伺われる。大きな進歩と判断したい.

また教室における直腸癌初回手術例の時代的背景の

因子をはっきりさせるために低前切初回治癒手術例を

表 2の ごとくI期からIII期までの3期 に便宣上区分

することにする。すなわちI期,1970年から1975年まで

は,低 前切を治癒手術々式の主流として採用,下 腸間

膜動脈や中直腸動脈の起始部結繁切離を行い,直 腸の

遊離,授 動を少なくとも骨盤隔膜まで行うことを原貝J

とした。

続くII期,1976年から1982年までは側方向郭清を徹

底して行い内揚骨動静脈,閉 鎖血管神経を露出した.

なお1979年には低前切における縫合の普遍化を目指

し,わ が国に導入されはじめたEEA吻 合器を使用し

たり.

III期,1983年からは直腸癌再発例の検討から大動脈

後面のリンパ節郭清も行い,さ らに一部の症例 (とく

に下部直陽における進行癌)で は側方向郭清を腹膜外

から行うことを試みた。一方,性 機能,排 尿障害およ

びリンパ節転移の検討から自律神経温存術式を,郭 清

程度の軽減および超音波吸引装置を用いる方法により

試みた。

2.術 前準備および術後管理

直腸癌への前方切除術の適応に大きな支障となって

いた二大要因は縫合不全を含めた手術手技の困難性と

局所再発など根治性への疑間であった。

伸展性のない骨盤内での術操作を少しでも容易に

し,縫 合不全発生を低率にするための術前管理として

図 1の ごとく行った。まず直腸癌患者を狭窄の明らか

なものと軽度な症例に分け,前 者では入院当初より液

食やelemental diet,必要に応じて補液や中心静脈栄
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図 1 直 腸癌患者の術前準備

養 (IVH)を 施行し, さらに緩下剤や浣腸により異常

腸内容停滞の除去を行い,症 例によっては積極的に腸

洗浄も行っている。後者では一般状態の低下をきたさ

ぬよう留意しながら低残澄食を与える。両者 とも術前

3日 前からは好気性,嫌 気性両菌叢にたいする抗生剤

の経 口投与を行い,術 前夜には腸洗浄を,術 当日朝に

は高圧浣腸を施行している。

術直前,全 身麻痺下で肛門括約筋が充分弛緩したと

ころで,直 腸内消毒を行い,最 終的局所所見を確認す

ることはきわめて意義深いことである。このように腸

管内の機械的清浄 と化学的清浄を徹底して行ってきた

ことは術後の管理を容易にし,合 併症の予防に大いに

役立っていると考えられる。

術後の局所管理の要点は,1)局 所感染の防止,2)ド

レーンの合 目的管理お よび 3)縫 合部の物理的損傷

(不用意な指診など)に留意することであ り,以 上のよ

うな術前および術後のきめ細かい管理が前期 とそれ以

降との成績に大きな相異を生じた囚子の一つである。

3.低 前切症例

1970年から85年までの直腸癌初回手術例は449例で

あり,何 らかの方法で自然肛門括約筋温存が計られた

症例は265例で, うち235例89%に 低前切 (LAR)が 施

行された。235例中187例に治癒手術が行われた。この

時点までの初回手術例への切除率は97%で ある。

なお著者らが低前切 とい うのは,1)腹 腔側からの手

術操作である。2)吻 合口が腹膜外にあ り,し かも肛門

からの指診にてそれが十分に触れるもの,としている。

低前切の 5年 生存対象を1981年まで とすると117例

となり,他 病死の10例,非 耐術者の 3例 の計13例を除

行直前全麻下

直 鹿 消 号
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図2 直 腸癌初回治癒手術例

う,術 式自体にたいする根治性への疑問.

(2)縫合不全を主体にした合併症の発生率は, とい

う手術手技への疑問.

とくに縫合不全は骨盤敗血症へと移行し,生 命をも

脅かす危倶がある合併症の発生頻度がどうか。

(3)残存する肛門側直腸が極めて短かい場合の排便

機能はどうか,ま た排尿,性 機能障害はどうか, とい

う疑間である。

以上の問題点につき遂次触れてみる。

1.Rb症 例の5年生存率

ほとんどの症例で側方向郭清が徹底して行われたII

期を主体にした直腸癌 Rb症 例の初回手術例は低前切

46例,Miles 30例である。低前切の治癒切除率は82.6%

(38/46),Milesのそれは63.3%(19/30)であり, 5年

生存率は低前切で78.8%(26/33),Milesで62.5%(10/

16)と なっている。

治癒切除率およ|び5年生存率ともに低前切において

高率である傾向が知られた。

1)腫 瘍下縁から切除肛門側端までの距離(AW)'.

低前切の場合,最 も大きな問題の一つとして取 り上

げられるものにAWが ある。AWの 距離を長くとれば

とるほど根治にたいする安全性は当然増すものと考え

られるが,そ れでは低前切適応711は著減してしまう。

極言するならばRb症 例への低前切適応は極めて少数

か,皆 無になると思われる。

A Wを 5年 生存対象症例でみると, l c m未 満で

100%(2/2),2cmま で86%(12/14),3cmま で57%(4/

表 3 低 位前方切除術例 (1970～1985)

低位前方切除術例

治癒手術例

非治癒手術4/1

5生 率対象例

(1981年 まで)

他病死4/1

非耐術例

5生 率の得 られた症例

死亡例

局所再発例

遠隔転移例

235,別

187例(187/235=80%)

484/1

117例

104例

81例(81/104=78%)

234/1

17例

6セ別

くと104例となる.5年 生存は81例78%に 得 られた。遠

隔転移のみの症例は 6例 で,局 所再発のみられたのは

17例,死 亡例の73%を 占めている。この数字は低前切

施行のため残存せざるをえぬ肛門側直腸や圧門管およ

び肛門括約筋や挙筋群に癌が遺残せぬと判断された症

例に積極的に行った結果である (表3).

III.下 部直陽穂への低前切適応の限界

前項で 3期 に分けた直腸癌初回手術例では,I期 79

例で,腹 会陰式直腸切断術 (Miles)は40例,低 前切は

39例で約半数ずつを占めているのが解る。

直腸 S状 部 (Rs),上 部直腸 (Ra)1)でMilesに なっ

たのは Rsで 1例 ,Raで 3例 みられた。

II期の初回手術例は154例であり,Milesが 58例,低

前切が96例と62%を 占めているのが知 られた。Rsで

Miles例 はなく,Raが 4例 入っている。

IH期 は73例で,Milesが 21例,低 前切が52例で,後

者が71%を 占めている。Rsお よび Ra症 例で Miles手

術の対象となった症例は 1例 もなかった。

著者 らは Rsと Raの 直腸癌に関 しての肛門括約筋

温存術式適応にはまず問題がないと半」断している。問

題は Rb直 腸痛症allについて どうか とい うことであ

る。

I期では Rb33例 であるが,う ち 7例 20%の みに低前

切が行われていると

II期においては58例の Rb症 例中37例64%に 低前切

が施行された。

III期では Rb 20例 中14例70%に 低前切が施行 され

ている。すなわち直腸癌初回手術例の うち Rb症 例の

みをみても,そ の70%に 低前切が行われていることに

なる (図 2).

ここで提起される最も大きな問題は i

(1)治 癒手術が完全になされているか どうか とい

例

例

RCt直 陽題,LAR:低 前切



1987年3月

V字 型

図3b 郭 清の範囲(矢状面).骨盤隔膜まで郭清が行わ

れる,

図 3c 直 腸癌摘出標本.肛門側切除腸壁から周囲組織

がはみ出しているのがみえる。

i対|!ス |!即騨ボ タ IW‖WII

7)平均すると78%となり,3cm以 上の80%(8/10)と

有意差はみられない。

AWに 関しては単に長さだけでなく,図 3aの よう

な郭清径路をとっての長さであることが必要である。

すなわち直腸壁に沿うV字 型,骨盤側壁に沿うて直腸

切離線まで郭清を行うU字 型,さ らに直腸肛門側切離

線よりも郭清範囲をFI門側に深 く郭清するW字 型

と,仮 りに呼称すると,実際上はW字 型のように直陽
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切離線より肛門側に深 く遊離,援 動せぬ限 り吻合は不

可能なことは明らかである.し たがって矢状面シェー

マでみると,郭 清は少なくとも骨盤隔膜まですすみ,

それより口側にて直腸は切離されることになる (図 3

b),そ うすると直腸肛門側切離端に切除された周囲組

織が十分にみられる (図 3c),こ のようなAWの 距離

を著者 らは強調している3).

2)リ ンパ節転移

教室の直腸癌初回手術2624/1(治癒手術204例を含む)

の リンパ節転移を検討 してみると, リンパ節転移率は

52.3%で あ り,上 方向転移は493%,側 方向は14.5%

であった。 とくに手術手技や機能障害の面から重要で

ある側方 リンパ節転移を深達度
1)別でみると,粘 膜内

(m)に 癌のとどまるものでは 0%で あ り,粘 膜下層

(sm)で は7.7%,固 有筋層 (pm)で は8.3%,奨 膜面

に出ていない(ss)か固有筋層を越えているがさらに深

くは浸潤 していない (al)で は8.9%で あるが,装 膜表

面に露出している (s)か ,筋 層を越えてさらに深 く浸

潤 しているが,他 臓器に浸潤 していない (a2)で は

19.8%と 高率になり,癌 が明らかに他臓器に浸潤 して

いる(si,al)では22.2%と なっている。すなわちm癌

を除き最低10%の 危険を防 ぐには側方郭清を行わねば

ならぬことが知 られる。

側方 リンパ節転移の有無 と5年 生存率との関係をみ

ると,側 方向のない例では低前切で833%,切 断術で

66.7%,側 方転移のある例では低前切で33,3%,切 断

術で50%で あった。一見側方転移のあるような進行癌

では切断術の方が良い成績のようにみえるが,統 計学

的には有意差はみられなかった。症例の増加した時点

でのさらなる検討が必要である。

次に群別 リンパ節
1)転移 と5年 生存率 との関係を,

低前切 と直腸切断術で比較 してみる。低前切で リンパ

節転移を認めない (組織学的に)n(一 )で 94.4%(17/

18),第 1群 リンパ節に転移を認めるnl(十 )は83.3%

(5/6)で 平均91.6%で あ り,切 断術では n(― )71.4%

(5/7),nl(十 )100%(3/3)で 平均80.0%と なる。ま

た低前切で n2(十 )(第 2群 リンパ節に転移を認める)

50.0%(4/8),n3(十 )(第 3群 リンパ節に転移を認め

る)0.0%(0/1)で 平均44.4%で あ り,切 断術では n2

(十)33.3%(1/3),n3(十 )33.3%(1/3),平 均33.3%

であった。

nO,nl(十 )で 5年 生存率が高 く,n2(十 ),n3(十 )

で低率であることが低前切 と切断術の両術式でみ ら

れ,両 術式間に大きな相異はみられなかった。

側
線

門
除

旺
切
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図4 Rb治 癒切除例の背景因子

(1975年～1984年)

電位前方切除例 tLAR):64例

直 田 切 断 術 t A P R 〕: 3 2 例

n 園 子

間には有意差はみられなかった。

すなわち直腸癌のRb症 例にも低前切により癌の遺

残がないと判断した症例に積極的に本術式を採用して

きたが, 5年 生存率からみる限り切断術に比べ遜色の

ないことが明らかとなった。

そこで次の問題としての術後合併症とくに骨盤敗血

症など重篤な合併症に連らなる縫合不全の主として発

生頻度に触れてみる。

2.縫 合不全

器械吻合を導入する以前の1970年から1979年6月

(手縫い吻合)までと,そ れ以降の1979年7月 から1985

年 (器械吻合)ま でに区分してみる。

臨床的に吻合部空置のため横行結腸慶を造設せざる

をえなかった。いわゆるmaior ieakageを取 り上げる

と,手 縫い吻合の時期にはRaで 1.5%(1/65),Rbで

20%(4/20),平 均 6%(5/86)で あった。

器械吻合の時期では,Raで 3%(2/67),Rbで 9%

(3/35),平均 5%(5/101)で ある。このなかには器械

吻合使用開始の初期症例で,器 械作動不良のためcov‐

ering colostomyを作製せざるをえなかった 2例 が含

まれている。

確かに器械吻合になってから,よ り低位のRb症 例

理論的には低前切で郭清出来ぬリンパ節番号 (大腸

癌取 り扱い規約による1))は
,下 直腸動脈の271番と,

切断術でも同様の条件にある嵐径部 リンパ節の292番

であることは周知のことである.

3)壁 深達度

壁深達度つと5年生存率との関係をみる。

低前切ではsm 100%(2/2),pm 91.7%(11/12),

a180.0%(8/10),平 均して87.5%であり,切 断術で

はsm症 例なく,pm 100%(3/3),a150.0%(2/4)

で平均すると71.4%となる。

低前切でa262.5%(5/8),ai O.0%(0/1),平均55.6%

となり,切 断術でa266.7%(4/6),ai33.3%(1/3)で

平均55.6%である。

両術式間のいずれの壁深達度においても,平 均値で

有意差がなく,alまでの深達度では5年生存率は高く,

a2以上の深達度で低率であることが知られた。

そこでn因 子と壁深違度の両因子と5年 生存率の

関係をみる。

低前切でn】(十)以下,al以下は100%(18/18),a2

以上は66.7%(4/6),n2(十 )以上でal以下50.0%(3/

6),a2以上33.3%(1/3)で あり,切 断術でnl(十)以

下,al以下は83.3%(5/6),a2以上は75.0%(3/4),n2

(十)以 上でal以下00%(0/1),a2以 上は40.0%(2/

5)で あった。nl(十)以 下の症例に比べn2(十)以 上

の症例では5年生存率は明らかに低く,深 達度よりも

n因 子が5年生存率により大きな影響を与えることが

知られた。

そこでRb治 癒切除例の背景因子を低前切と直腸切

断術の両術式間で比較してみる。

低前切で残存せざるをえぬ肛門側直腸,括 約筋,挙

筋群に癌が遺残せぬと判断したものには,す べて低前

切を適応した結果 Rb症 例でも低前切例が切断術例の

倍の症例 (64/32)に施行されているのが解る。n因 子

でのn3(十)は 低前切で1.6%,切 断術では9.4%と高

率であり,深 達度でもaiは低前切で3.1%,切 断術で

15.6%となり,Rbで は進行のすすんでいるものすな

わちstage IVの占める割合が高率であること,しかも

切断術でとくに高いことが知られた (図4).

以上の成績から直腸痛の高危険群を選び出すと,a2

以下,nl(十 )以下群では低前切で95,7%(22/23),切

断術で87.5%(7/8)の 5年生存率が得られ,ai群 ,n2

(十)以 上群では低前切で40.0%(4/10),切 断術で

37.5%(3/8)の 5年生存率が得られることから,後 者

の群であることが知られるが,低 前切ヵ切断術両術式

電方転移率 :0.4% 日方転移暮■5.6%
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図5 直 腸癌低位前方切除術治癒手術例

手縫い吻合            器 犠 吻 合
(1970～1979.6)           (1979.7～ 1985)

田:Ra縫 合不全例.2:Rb縫 合不全例

に低前切適応が行われてきたのは, もちろん郭清範囲

の拡大という手術手技の問題も関与しているが,器 械

による吻合の安定性にも関わっていることは否めな

い。手縫い時期はRb症 例のわずか37%(20/54)に 低

前切が施行されたに過ぎなかったのが,器 械吻合に

なってから,Rb症 例の67%(35/52)に 低前切が適応

されているのが知られる。

しかしRb症 例ではRa症 例に比べ,手縫い吻合,器

械吻合どちらにおいても,縫 合不全の発生頻度が高率

であることも解る (図5).

なお1983年からの治癒手術42例には 1例 のmajOr

leakageの発生はみられていない。手術手技はもちろ

んであるが,IVH,抗 生物質,検 査法,手 術材料など,

また術前,術 後の管理の進歩,改 良はそれを正しく運

用,管 理する限り,例 えばmajor leakageの発生も防

げえるものと思われる。

IV.術 後機能面からみた低前切遺応の限界

1.排 便

自然肛門括約筋機能温存ということを期待するには

日常生活に大きな支障をきたす排便障害がみられない

ことである。そのためには少なくとも肛門管をほぼ温

存すれば良いことを力説してきた。

著者らは低前切術後の排便状態を次のように区分し

てきた。

(1)術 後 2週 間日前後 (歩行, トイレでの排便可

能):こ の時期には強いテネスムス様症状を訴え,排便

回数は1日,20行 あるいはそれ以上の頻便となる。患

者にとっては極めて苦痛となるので, この時期には浣

腸を施行することにより逃れることが出来る。排便回

数は多いものの,排 便量は最初に多量であり以後極め

て少量となるので,患者自身によくその点を理解させ,

排便への関心を別のものに向け,便 意の消褪に心掛け
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るよう指導することが肝腎である。食事も出来るだけ

早い時期に普通食にすべきである。

(2)術 後 1カ 月前後(退院し家庭生活への復帰):こ

の時期は家庭に復帰し,食 事も普通食 となり, さらに

関心事が多様 となるのでテネスムス様症状は軽度 と

なってくる。排便回数は 1日 , 3～ 10行とい う患者が

多いが,患 著自身の体力も増し,排 便への苦痛も自分

なりにコントロール出来るようになる。

(3)術 後 3～ 6カ 月(仕事に復帰):体 力がいよいよ

増強し,仕 事への意欲が高まるため,排 便に関する訴

えはほとんど聞かれなくなる。しかし排便回数は 1日 ,

3～ 6行 であるが,例 えば 1日 , 6行 と言っても,最

初の排便からほぼ30分から2時 間位の間に5～ 6行 い

き,そ の後は全 くいかないとい う症例がほとんどで日

常生活に大きな支障を来すことはまず考えられない。

とくに会社で仕事中は 1回 も排便はなく,夜 帰宅 して

から数回の排便にいくとい う息者が多いようである。

(4)術 後 1年 以上 :この時期になると排便回数は 3

～6行 と今までと変らぬが,患 者自身の慣れや管理が

うまくなり,排 便に関する訴えはほとんど聞かれなく

なる。

実際上,排 使機能の評価は患者個々の感じ方,訴 え

が異なり,客 観的に患者の訴えにみ合 う評価を下すこ

とは極めて因難である.

著者らは排便機能検査で臨床所見をよく反映するも

のを求め,16mmシ ネX線 撮影およびそのフイルム分

析による排便時の直腸運動,直 腸内括約筋反射,肛 門

収縮力の測定やヨンピューター処理による画像診断な

ど試みてきた。ゆ.現 在コンピューター処理による総合

的解析による排便機能評価を試みている。

いずれにしても術後排便機能も日時の経過 とともに

改善されることはすでに述べてきたところであるが,

66歳,男 性の Rb直 腸癌に歯状線直上での吻合をした

術後 2週 間 目と2年 半経過のパ リウム注腸像を示す

(図 6)。 2年 半後には吻合部の拡張が明瞭であり,直

腸膨大部の形成されていることが知 られた。このこと

も排便機能改善に関与 しているものと思われる。

2.排 尿

排尿も随意性の運動でもあり,高 位中枢も複雑に関

与 した運動であるため,前 項で述べた排便機能 と同じ

く,術 後機能障害の評価は一律に論 じられぬ問題を含

んでいる。

術後の排尿機能検査成績でみると,denervationに

起因する異常所見が高率に発現し,なかでも骨盤神経,
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図 7 腹 壁筋電図 と尿流量曲線の同時記録

RbRoほ歯切, 74t 男 性
坐位・用手圧迫にて幹尿

展■ 80ml n夫 瞑章出暮 42m1/se● 平 均廃流出率 2 0ml/geC

上部と直筋

外 慎 算 筋

下静H直 筋

‖1略 "|

内 H 銘 筋

i l

また排尿機能検査によりその術後経過を追跡してみ

ると,尿 流量曲線 (術後 1, 3, 6カ 月)で ,術 後 6

カ月で術前とほぼ同じ状態に回復しているのが知られ

た.勝 批内圧―尿流量―尿道括約筋筋電図法では,術

後 1カ 月にはDSD陽 性となり,術 後 3カ 月目には勝

脱内圧ull定で低コンプライアンスをきたしたが,DSD

は陰性化し,尿 流量曲線も正常に復しているのが知ら

れた。

著者らは下部直腸癌の術後では,夜 間就寝時には失

禁するにもかかわらず日中の排尿困難例などの経験か

ら,現 時点で術後排尿障害の程度は腹圧加重などに結

抗する外尿道括約筋の相対的な緊張の強弱により決定

されるとの仮設のもとに研究をすすめている。 と くに

下部直腸癌術後では陰部神経を介する高位中枢の影響

や,切 断術では考えられぬ肛門運動との協調不全も関

与していることが考えられ,今 後さらに研究をすすめ

低前切の排尿障害からみたより詳細な適応限界を知り

たいと考えている。

3.性 機能

性機能障害については個人的問題を含め種々複雑な

条件が絡らむので,簡 単な検索は出来ぬのが現況であ

る。

術前性機能につき確認出来た直腸癌男子症例35例に

ついて癌の占居部位別に検討してみた。Rs領 域の癌で

は11711中全例に射精障害がみられ,勃 起障害は36.4%

(4/11)に発現した。 これは腹大動脈前面に分布する下

腹神経は切除されるが,骨 盤神経および同神経叢が温

存されることが多いためである.

しかし,骨 盤神経や同神経叢がen b10cのリンパ節

図6 低 前切後注腸造影

左)術 後 2週 間目.

吻合部ステーブルが

みられる。

右)術 後 2年 6カ

月.吻 合部の拡張が

みられる。

同神経叢の損傷が強い Raよ り肛門側の直腸癌症例で

は利尿筋の収縮障害 と,利 尿筋 と尿道括約筋の協同不

全のため,臨 床的にも問題 となる術後排尿障害が出現

する。

著者らは同一症例の術前,後 の検査を行い本誌にも

報 じている。.

排尿障害を退院時検査でみると,尿 流量測定では

63.3%(19/30)に異常流出パターンがみられ,勝 眺内

圧測定におけるコンプライアンスの異常発生は50%

(12/24)に,尿 道内圧測定でdenervation supersen‐

sitivity(DS(u))は64.7%(11/17),括 約筋筋電図で

のdetrusor sphincteric dyssynergia(DSD)ヤま54.5%

(12/22)にみられた。

実際の臨床症状を男子症例でみると,骨 盤神経,同

神経叢に手術侵襲の加わることのほとんどないRs症

例 (13例)で は,排 尿障害については問題ないが,Ra

(15例)で 4例 (26%)に 自己導尿―用手圧迫排尿がみ

られ,Rb(9例 )で は5例 (55%)に カテーテル留置
一用手圧迫排尿,失 禁がみられ,Rb,P(肛 門癌)の

21例(切断術)では12例(57%)に カテーテル留置―自

己導尿,用 手圧迫排尿,失 禁がみられた。つまり自律

神経への手術侵襲が加わるほど排尿への障害が強く,

高率になることが知られた.

これらの症例の術後排尿動態を調べると,図 7の よ

うに内腹斜筋の収縮による腹圧加重により辛じて排尿

する例や,排 尿時体位の変化など種々の代償作用によ

り排尿を行うようになって,結 果的に日常生活に大き

な支障がみられなくなる。
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図8 下 腹神経 (イス)電 子顕微鏡像

ソノテック,50%振 幅5秒操作
上 :コントロール,下 :6カ 月後.再 構築された再
生線維がみられる。

郭清によって切除されるRa領 域以下の症例 (24例)で

は射精障害はもちろん全例にみられたが,勃 起障害も

95.8%(23/24)に みられ完全に障害をきたすことが知

られる.

これら手術侵襲により惹起された性機能障害にたい

する有効な治療手段はないので,排 尿障害についてと

同じく,す でに自律神経を確認しながら手術をすすめ

る時期に入っていると考えているので,癌 の進行度に

応 じた手術侵襲を加えるべきであ り,不 必要な手術侵

襲により性機能障害をひきおこすことは慎 しまねばな

らぬ。すなわち自律神経温存手術の適応の可否が論ぜ

られねばならぬ.

V.自 律神経温存術 を目指 した低前切

癌の根治性を損 うことなく, 自然肛門括約筋機能温

存を目指 してきたが,さ らに自律神経も温存 し排尿お

よび性機能障害を防ごうという試みが注 目されるよう
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になってきた。

自律神経温存術式の要点は腹部大動脈の前面を走行

し,仙 骨前面で左右に分岐する上 ・下腹神経叢 ・下腹

神経,さ らに仙骨前面の S2,S3,S4か ら出る骨盤神経

とその神経叢を温存することと理解される。

そのためには手術操作におけるリンパ節郭清のため

の剣離層を浅 くして自律神経を温存するか,ま たは自

律神経周囲を郭清して神経線維のみを温存するかの二

大別される方法が考えられる.

前者の方法では癌の進行度が問題であり,PM,Nol)

までを指標 とし,下 腹 ・骨盤神経叢温存を低前切にて

7例 に施行した。排尿障害は全frlにみられず,性 機能

でも勃起障害は認められず, 1例 (51歳,男 性,Rb)

に射精障害がみられただけで,機 能が良好に保たれて

いることが知られた。

しかし,上 方向郭清を十分に行い,下 腹神経を切除

した場合には,男 性では射精障害がおこるが,骨 盤神

経叢 (一側でも可能な例もあ り)と 神経が温存される

と,排 尿機能の他,勃 起力の保存が可能であることを

知った。 し かし本術式では リンパ節郭清のま」離面が浅

くなるので,適 応が厳 しく限定されることになる。

そこで自律神経組織だけを温存 し,周 囲脂肪組織や

小 リンパ節を除去する試みとして,超音波吸引装置(ソ

ノテックや CUSA)の 応用を検討中である。

超音波吸引装置の衝撃が自律神経に加わった場合,

いかなる影響が生ずるのかに関して全 く不明であるた

め,雑 種成犬の下腹神経を用い基礎的実験を行ってみ

亨そこ.

その結果,実 際臨床で使用し効果的である50～60%

振幅の強さで使用する限 り, 自律神経を構成する無髄

神経や小径有髄神経線維は超音波吸引装置の衝撃に対

し抵抗性のあることが知 られた。

50%振 幅で 5秒 間,同 一個所にソノテックを作用さ

せた 6カ 月後のものでは, 自律神経の再生能力は著し

く,再 構築された再生線維が認められる(図8).本 装

置の衝撃では神経周膜の連続性が保たれているため,

その再生も効率よく行われることも知 られた。

臨床例 8例 (男性 6例 ,女 性 2例 )に 超音波吸引装

置による自律神経温存手術を施行したところ,全 例に

排尿障害はみられず,男 性 6例全例に勃起障害もみら

れなかった。 し かし射精障害は下腹神経を切除した 1

例を含め 3例 に認められた。超音波吸引装置による自

律神経への衝撃にたいして,50～ 60%振 幅で使用する

限 り,臨 床上神経温存 とい う点ではほとんど問題のな

×3,600



34(704)

いことが知 られた,

直腸癌への低位前方切除術適応の限界

VI。 おわりに

主 として直腸癌 Rb症 例への低前切適応限界を 5年

生存率と術後機能面から述べた。

低前切が直腸切断術より必ず勝っていなければ無意

味となるのは, 自然肛門とその機能が温存されねばな

らぬ点である。

日常生活に大きな障害 とならぬ排便機能を保持する

には,肛 門管に大きな侵襲が加わっては面倒になるの

で,吻 合時の縫い代など考え,歯 状線より約lcm口 側

腸管を残存しても癌が遺残せぬ症711をまずすべて低前

切適応症例と考えた。それから癌そのものの性格や進

行程度,ま た患者自身に関わる条件の除外因子をもう

け,著 者 らが施行してきた。ことの一端を報告した。

以上の基本的考えに則 した低前切を施行する限 り

Rb症 例でも適応例が相当数にみられることが知 られ

た.一 方自律神経温存術により排尿,性 機能障害を防

げ うる症例も存在することが当然のことながら知 られ

ブと.

最後に強調したいことは,肛 門縁から何 cmぁ れば

低前切が可能かとの質問をいただ くが,確 かに肛門縁

から例えば5cmな どとい うのは目安 とはなるが,低 前

切適応の絶体条件 とはならず,私 はむしろ,癌 が腹膜

反転部より口側すなわち Ra,Rsに 癌腫があれば適応

例 と考えている,問題は Rbの 癌であるが,癌が肛門管

およびそれの構成因子におよんでいるかどうかが決定

条件であ り,さ らに癌の進行度やその性格を加味し,

日消外会議 20巻  3号

吻合が技術的に可能かどうか考えるべきとの考えに達

している。

本発表の機会をお与えいただいた小野会長および司会の

労をおとり下さいました白鳥教授に深甚の謝意を表しま

す。

なお自然肛門括約筋温存術につき,終 始御指導御鞭撻を

下さいました大内清大名誉会員,小 野会長に哀心より御礼

申し上げます。

また常々ともに学んできた教室下部腸管グループの森田

隆幸博士および諸氏,教 室のみなさまに深謝いたします。
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