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骨盤内臓器全摘術を施行した進行大腸癌 8例について検討を加えた。過大な手術侵襲に対する対策

としてSwan―Ganzカ テーテルによる術後管理が有効であった。血行動態の変化は出血量3,000ml以

上の症例では著明であったが,一 方高齢者であっても適切な術後管理を行えば安全に手術が施行可能

と考えられた。強度の炎症あるいは膿瘍を合併するpllでは肉眼所見から浸潤範囲, リンパ節転移の有

無などの正確な半J定は困難であった。死亡 3例はいずれも局所再発によるものであり平均生存期間は

12カ月で,内 訳は広範な他臓器浸潤,腹 膜転移陽性例, リンパ節転陽性例,未 分化癌症例などであっ

亨(二.

索引用語 :進行大腸癌,骨 盤内臓器全摘術,Swan・ Ganzカ テーテル
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I. は じめに

骨盤内他臓器浸潤を伴 う進行直腸, S状 結腸癌に対

して外科的治癒切除を行うために種々の臓器の合併切

除が必要となる。女性症例では子宮,睦 などの生殖器

の合併切除のみで十分な治癒が得られる場合が多く,

手術侵襲も比較的軽度であるが,男 性症例では勝航,

精襲,前立腺などの泌尿生殖器系臓器への浸潤が多く,

このような例では浸潤臓器の部分切除のみでは治癒切

除が困難であることが少なくない。近年骨盤内臓器全

摘術が広範な骨盤内浸潤例に対して施行される術式と

なりつつあるが,手 術侵襲が大きく,尿 路の再建が必

要であること,術 後の長期予後に関してもいまだ不明

の点が多いこと,息 者に与える肉体的,精 神的苦痛の

大きさなどの理由により広く一般化した術式とはなっ

ていない。

われわれは1982年より現在までに 8例 の進行直腸,

S状 結腸癌に対して骨盤内臓器全摘術を経験し,若 干

<1986年 7月 9日受理>別 刷請求先 :菅野 康 吉

〒160 新宿区信濃町35 慶応義塾大学医学部外科

の知見を得たので検討を加え報告する。

H.対 象症例

対象は1982年 1月 より1984年2月 までの 2年 間に国

立霞ケ浦病院外科において骨盤内臓器全摘術 (total

pelvic exenteration,以下 TPEと 略す)を 施行した直

腸癌 6711, S状結腸癌 1例 ,直 腸 S状 結腸重複癌 1例

の計 8例 である。なおリンパ節転移,組 織学的壁深違

度,進 行程度分類などの表現はすべて大腸癌取 り扱い

規約に基づいて行った
1).

IH.結   果

1.年 齢および性

年齢は30歳から74歳にわたり,平均54.6歳であった.

性別は男性 7例 ,女 性 1例 であった (表 1)。

2.手 術術式

全例に手術前日Swan,Ganzカ テーテルを挿入し,

術中および術後の循環動態のモニタリングを行ってい

る。

全麻下にて砕石位で開腹し,腹 腔内を検索し腫瘍の

骨盤内臓器への浸潤が著しく通常の腹会陰式直腸切断

術では切除不能であり,か つ明らかな肝転移,腹 膜播
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表 1 骨 盤内臓器全摘術施行例

種が無いことを確認して手術を開始する.下 腸間膜動

脈を根部にて結紫切断し,下 腸間膜動脈起始部より郭

清を開始し,そ こから下方に向い大動脈前面より両側

の内外腸骨動脈領域の リンパ節の郭清を行 う。両側の

内腸骨動脈は上殿動脈分岐部より末精側で結繁切断し

ている。仙骨前面を十分に景J離して後方の切離を終え

たのち,骨 盤側壁腹膜を切開し勝洸の前面に入り前方

の切離を開始するが,腫瘍の骨盤腔内への漫潤が強く,

巨大な腫瘤を形成しているような場合にはこのような

定型的手技が困難であり,実 際には後方と前方の切離

を変互に繰 り返し,ま た会陰側からの切離を同時に加

えて,腹 腔側および会陰側の両方向から切除を進めて

ゆく場合が少なくない.

摘出後了後,閉 鎖孔周囲の郭清をさらに追加し,生

食5,000mlを 腹腔側より注入し骨盤腔内を洗浄 した

後,会 陰側より仙骨前面に ドレーンを挿入し,会 陰創

を 1層 で閉鎖する.

尿路の再建は全例回腸導管により行っており,尿 管

全層と回腸粘膜を 4-0ク ローミックカットグートに

て端側吻合し,補 強のため装膜装膜縫合を加え,右 下

腹部にストーマを造設している。

人工肛門は通常の腹会陰式直腸切断術と同様に腹膜

外法で左下腹部に造設した。

骨盤底の再建は 1例 で大網を用いて行っているが,

他の 7例 では施行していない。

3.手 術時間,術 中出血量,術 後循環動態

手術時間は最高695分,平 均454分,術 中出血量は最

高5,200ml,平均2,756mlで あった(表 1).過 大な手術

侵襲に対する対策 としてわれわれは全4211にSwan‐

Ganzカ テーテルを挿入し,術 後の循環動態の管理を

行っている(図 1).術 前と術後を比較すると左室 1回

拍出仕事量指数 (left ventricular syst01ic work index

以下 LVSWIと 略す)は 全例で低下し,全 末精血管抵

抗指数 (systemic vascular resistance以下 SVRと 略

す)は 8例 中 6例 で増加,心 指数 (cardiac index以下
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表 2 病 理組織学的検討

図1 骨 盤内臓器全摘術術後血行動態
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CIと略す)は 8 Tpll中54/1で低下した。 さ らにグラフ実

線で示す よ うに出血 量3,000mi以 上 の症 421では

LVSWIは 全例で低下,SVRは 4例 中 3例 で増加,CI

は 4例 中 3例 で低下を示し,hypovolemiaに 基づく血

行動態の変化が著名であった。また年齢による比較で

は高齢であっても出血量が少なければ血行動態に及ぼ

す影響は比較的少ないものと考えられた。

4.病 理組織学的検討

病理組織学的検討では症例 2,3に おいて術中明ら

かな腹膜播種の無いことを確認したにもかかわらず p

(十)と 診断されている (表2)。 これらはいずれもダ

グラス寓への直接浸潤を伴い広範な他臓器浸潤,あ る

いは炎症,膿 易を合併し,‐ 塊となって腫瘤を形成し

た例で臨床的には腹膜転移が播種によるものか,浸 潤

によるものかを判定するのは困難であった。 リ ンパ節

転移陽性例は 8例 中 34/11に認められ, 1群 リンパ節転

移陽性例 2例 ,2群 リンパ節転移陽性例 1例であった.

組織学的壁深達度でみると他臓器浸潤例 (si,ai)は8

例中 5例 であった。浸潤臓器は勝脱が 8例 中 4例 と最

も多く,以 下前立腺,子 宮,直 腸,回 盲部が各 1例で

あった。また勝眺に浸潤の認められなかった 4例 中,
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表3 リ ンパ節転移 !肉眼所見と組織学的所見の比較

表 4 術 後合併症

腎孟腎炎    3例

回陽導管狭茅  1働

水 腎 症   1 例

尿  達    1 例

下肢浮距    1例

創 感 染   1 例

イレウス    1例

2例 で病変部と勝眺壁の間に炎症を伴 う膿瘍形成が認

められ, 3例 に強い炎症が認められた。病理組織型は

未分化癌 1例,中 分化腺癌 3例 ,高 分化腺癌 4例 で,

進行程度はstage I1 1例,stage IH 4例 ,stage IV

l例 ,stage V 2例 であった.

リンパ節転移の肉眼的所見と組織学的所見の比較を

示す(表3).組 織学的診断では 5例 が リンパ節転移陰

性 (n(一 ))で あったのに対し,術 中の肉限的所見で

リンパ節転移陰性 (N(一 ))と 判断されたものは 3例

であり,肉 眼的所見と組織学的所見が一致し, リンパ

節転移を正確に判定しえたものは 8例 中 4例 に過ぎな

かった。誤診例 4例 の中には炎症合併例 3例 のうち 2

例が含まれており,炎 症によるリンパ節の反応性腫大

はリンパ節転移との鑑別が困難であった。

5.術 後合併症

術後合併症は腎孟腎炎が 3例 と最も多く,以 下回腸

導管狭窄,水 腎症,尿 慶,下 肢浮腫,創 感染,イ レウ

ス各 1例 となり,尿 路再建に起因するものが比較的多

数を占めている。再手術を要したものはイレウスの 1

frllのみであった (表4).

6.術 後経過および転帰

手術施行後の経過年数は最長 2年 4カ 月であり,予

後について検討すると手術直接死亡は 1例 もなく, 3

例が術後11カ月,13カ月,12カ月で再発死亡している.

″再発死亡例の術後平均生存期間は12カ月であった (図

2 ) .

7.再 発死亡例の検討

死亡例は全例局所再発によるものであった (表 5).
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表 5 再 発死亡例の検討

打完型式

n(一 ) 勝駐,予 雷

回 古  部

ダグラス鷺

中分化型 舟  所

、(十) 災定 ・B均 高分化型

、1(十) 格 コ 末分イし型 局 所

症例 2は開腹時ダグラス寓と回盲部への浸潤を認め,

初回手術で人工肛門造設のみに終ったが,そ の後血尿

が増悪し,再 手術を施行,TPEと 回盲都合併切除を

行った症例である.

症例 5は直腸 。S状結腸重複癌で主病巣はS状結腸

にあり,直腸にBorrIIlam l型の随伴病変が認められ

た。主病巣の組織学的壁深達度はssであったが,勝批

との間に炎症と膿瘍形成を認め, 1群 リンパ節転移陽

性であった。

症例 7は壁深違度 a2であつたが 2群 リンパ節転移

を認め,組 織型は未分化癌であった。

IV.考  察

TPEは 1948年Brunschwigにより進行子宮癌に対

する治療法として発表された術式でありり,そ の後欧

米では勝洸痛,大 腸癌などの骨盤内腫瘍の治療として

応用され多数の報告がなされている。`ゆ.し かし本邦

においては進行下部大腸癌に対するTPEの 報告は比

較的少なく1'1ゆ1', ことに一般病院において標準術式

として積極的にこれを採用している施設は少ないもの

と考えられる。

このようにTPEが 最近まで一般的に行われる術式

となりえなかった理由として手術侵襲の大きさが挙げ

られる。排便,排 尿および性機能の廃絶が患者に与え

る肉体的精神的苦痛は外科医にとって本術式の施行を

敬遠させる大きな原因となっており,ま た大腸癌に対

する一般的認識も欧米に比べて比較的低く患者の理解

を得るのが困難であったという社会的背景も無視でき

ないものであった。しかしながら近年食生活の欧米化

図2 骨 盤内臓器全摘術施行例の予後
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にともない大腸癌は増加傾向にあり,従 来の外科的治

療の成績が明らかになるにつれてさらに生存率の向上

を目指した拡大手術の必要性が認められ,一 方悪性腫

瘍の増加に伴い癌の手術に対する息者側の理解も以前

より得やすい状況になってきていることも当院におい

てTPEを 導入するようになった大きな要因である。

また手術死亡の多いことも比較的最近まで本術式の

普及を妨げた理由であると思われる.Brunschwigの

報告では1960年ごろまで手術死亡率は20%前 後と高

く216),比較的最近の報告でも10%前 後とするものが多

いいつゆ.死因としては肺梗塞,成人呼吸促迫症候群など

の肺合併症,敗 血症,心 不全などが挙げられている。.

本邦では小山らの報告では23例中2例 (8.7%)1め,森ら

の報告でも14例中 1421(7.14%)10と,欧 米に比べて手

術死亡は比較的少なく,わ れわれの症例でも手術死亡

は 1例 も無かった。このように手術死亡が低い理由と

して,第 1に比較的最近に施行された例が多く,30年

以上の経験を持つ欧米に比べて,術 中夕術後に適切な

管理が行われるようになったこと,第 2に人種的特性

として欧米の報告で術死の原因として多く報告される

肺梗塞などの肺合併症が少ないことが挙げられる。ま

た Boeyら の報告では65歳以上の高齢者では手術死亡

率は33.3%と ,65歳未満症例の9.7%に 比べて有意に高

く,高 齢者でpoor riskとなる可能性が指摘されてい

るがり,わ れわれの経験では高齢者であってもSwan_

Ganzカ テーテルでモニタリングした循環動態の変化

は著明なものではなく,む しろ出血量3,000ml以上の

症例で変化が著しかった。このことはたとえ高齢者で

あっても出血量を少なくし,適 切な術後管理を行えば

絶対的な禁忌とはなりえず,十 分安全に手術を施行し

うることを示唆しているものと思われる。Orrら は31

例の骨盤内臓器摘出術施行例にたいしSwan_Ganzカ

テーテルを使用しprOspective studyを行い心肺合併

症の発生を 1例 も認めなかった1い。またGirtamerら

は術後 ICUで の集中的管理,機械的補助呼吸,Swan,

Ganzカ テーテルの使用,塞 栓予防のためのヘパリン

投与,下 大静脈のプリケーションなどの方法により手

術死亡率を27%か ら6.7%に 低下させえたと報告して

おり働,術 後管理の重要性を強調している。

摘出標本を病理組織学的に検討した結果,他 臓器浸

潤の程度とリンパ節転移の診断が術中の肉眼的所見と
一致しない場合があることが明らかとなった。すなわ

ち術後の病理組織検査で勝批への浸潤を認めなかった

4例中3例で勝批壁との間に強度の炎症あるいは膿瘍
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の形成を認め,術 中肉眼的所見による壁深達度の診断

が困難であった。これらの炎症,膿 場合併例では結果

的にみるとTPEを 行わなくても治癒切除が可能であ

り研ersurgeryではなかったかという反省が生じる。

いずれの場合にも通常の腹会陰式直腸切断術では切除

不能であるという判断のもとに手術が施行されており

やむをえない症例であったと考えられるが,術 前,術

中の診断で炎症の合併,浸 潤の範囲をさらに正確に判

定するよう診断技術の向上をはかる必要があろう。し

かし,か りに炎症の合併が術前に診断されたとしても

他臓器浸潤が絶対に無いことを証明することは現時点

では極めて困難である。大見らは下部直腸癌の局所再

発例と非局所再発例について検討し,局 所再発例では

ewが 有意に短く,ew lmm以 下の症例では 5例 中 4

例 (80%)に 局所再発が見られたと述べている。また

壁深達度 a2以上の症例では局所再発にたいするew

の安全限界は6mm以 上であり,直 腸前壁の癌で a2と

考えられるものにたいしては積極的に広範かつ十分な

他臓器合併切除が根治を得るために必要であると述べ

ている1つ.

同様にリンパ節転移に関しても術中多数のリンパ節

腫大を認めたにも関わらず組織学的には転移陰性の場

合があり,特 に炎症合併例で顕著であった。高木らは

12例中 5例 に炎症合併を認め, リンパ節転移陽性例は

5例 中 1例 のみであったとし,術 中下腸間膜 リンパ節

(No.253)の 生検を行い転移のないことを確認してか

ら適応を決定していると述べている
10。われわれの検

討でもリンパ節転移陽性の 3例 中 2例 が再発死亡して

おり,少 なくとも第 3群 以上のリンパ節転移の無いこ

とを明らかにして手術適応を決定する必要があるもの

と思われる。

術後合併症についての検討では尿路変更に起因する

ものが 6例 と比較的多数を占めている。水腎症の 1例

は腎不全となり外来にて血液透析を施行中であるが,

他の 5例 はいずれも保存的治療にて軽快した。下肢の

浮腫を生じた例は当初広範な郭清により生じた下肢の

リンパ流の循環障害によるものと考えていたが,術 後

次第に増悪し12カ月日に局所再発により死亡してお

り,合 併症というよりはむしろ再発の徴候を示すもの

と考えられる。

合併症の内で再手術が必要となったものはイレウス

の 1例のみであった。術後早期の癒着性イレウスにつ

いて小山らは TPE 23例 中 3211を経験し,い ずれも癒

着剣離術のみで軽快したと述べている力導め,ゎ れわれ
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るが, この症例は術直後より両下肢に進行性の浮腫を

生じたもので,組 織型が未分化癌であったことおよび

2群 リンパ節転移陽性であり,腫 瘍の骨盤内組織への

浸潤が予想以上のものであり非治癒切除に終わってい

る可能性があろう。

以上の再発死亡例 3例についてその特徴を一言で述

べるならば, 1例 は非治癒切除例, 1例 は治癒切除で

はあるがリンパ節転移陽性例,そ して残りの 1例は非

治癒切除に近いと考えられる症例である。前掲の小山

らの報告でも根治手術15例のうちリンパ節転移陰性例

5例中4例が生存しているのに対して, リンパ節転移

陽性例10例中生存は1例のみであり,特 に側方 リンパ

節転移陽性例では予後不良である1り,自 験例からの印

象を述べるならば, リンパ節転移の有無はTPEの 予

後を左右する重要な要素であり,良 好な予後を期待で

きるのは局所的に発達し強度の炎症を合併し腫瘤形成

性が強いが,脈 管侵襲が比較的軽微でリンパ節転移の

無い発育形式をとる腫瘍と考えられる。 したがって各

死亡例を 1例ずつ見てゆくとそれぞれに再発しても不

思議では無いと考えられる根拠が見出され,小 山らの

挙げる手術適応についても良好な予後を期待するうえ

で十分考慮すべきものと思われる。そのうえでたとえ

非治癒切除となってもあえて施行するだけのメリット

があるかどうかを加味して症211の選択を行うべきであ

ろう。

以上,い まだ日も浅く,症 例数も8例 と少ないため

未知の点も多いが,文 献と対比しながら当院で行った

骨盤内臓器全摘術施行例について検討を加えた。

V 。ま と め

骨盤内臓器全摘術を施行した8例 について検討を加

え報告した。

(1)出血量3,000ml以上の症例では血行動態の変化

は大きく,術 後管理にSwan‐Ganzカ テーテルが有用

であった。

(2)8例 中 3例 に炎症または膿瘍の合併を認め, こ

れらの症例ではリンパ節転移,浸 潤部位の肉眼的判定

は困難な場合が多い,

(3)術後合併症は尿路感染,回腸導管狭窄,水腎症,

尿慶など尿路再建に関するものが比較的多く認められ

たが腎不全となり透析を要した 1例を除き保存的治療

にて軽快した。

(4)手術直接死亡は1例 もなく, 8例 中 3例が再発

死亡している。再発死亡例の術後平均生存期間は12カ

月であり,死 因は全例局所再発によるものであった。

の経験した例は骨盤底に小腸が陥入し癒着したために

生じたもので 1回 日の再手術で癒着景」離術を試みたが

再度イレウスとなり, 2回 目の再手術でバイパスを行

い漸く治癒せしめた。

Lifshitzらは58例の骨盤内臓器摘出術施行例につい

て検討を加え,骨 盤底の再建を行っていない26例では

4例に小腸イレウスが生じたのに対し,大 網を用いて

骨盤底を再建した32例では術後早期のイレウスは1例

も認められなかったと述べている1つ。われわれの経験

した例では骨盤底の再建は行っておらず, このような

合併症予防のために骨盤底の再建をするべきであるの

か今後の検討を要する点と思われる。

最後に本術式の手術適応と,あ わせて再発死亡例に

ついての検討を述べる。小山らはTPEの 手術適応と

して,1)直 腸。S状結腸癌が勝脱,前 立腺,尿 道など

に浸潤している臨床的な徴候があること,2)浸 潤が部

分的な切除では不十分と考えられるほど広範囲に及ぶ

か,ま たは解剖学的には局所切除可能でも1術 後の機

能障害が著しく排尿機能の回復が困難と考えられる場

合,3)局 所的に完全切除が不可能なことを示唆する徴

候 (下肢の浮腫,坐 骨神経痛,尿 道の骨盤入田部での

閉塞など)がない,な どを挙げている
1め.森 らはさらに

適応を広げて,1)根 治手術可能な尿路系と大腸への広

範囲浸潤を伴う場合,2)根 治手術不能でも人工肛門と

尿路系の再建を必要とし,か つ局所切除可能な場合

(例,N4(十 )例,術 後照射可能な局所遺残例,他 部位

の転移のない中等度肝転移例など)などを挙げており,

たとえ治癒切除が不可能であっても息者の愁訴を解消

できる可能性があればreductiOn surgeryとしての

TPEを 施行し,術後免疫化学療法の併用により寛解を

維持するという積極的な意見を述べている1ゆ.わ れわ

れの経験した再発死亡例 3例のうち,症 例 2は広範な

骨盤外への他臓器浸潤と腹膜転移を認めた症例であ

り,初 回手術時に切除不能と考えられていたが,血 尿

が増悪したために行った非治癒切除例である.術 後11

カ月日に再発死亡しているが,短 期間とはいえ社会復

帰が可能となり,患 者の苦痛も軽減できたことを考え

ると,手 術の意義は多少なりともあったものと思われ

る。症例 5は治癒切除例と考えられたが,術 後13カ月

日に局所再発により死亡している。音」検も許されな

かったため確定はできないが,死 亡直前の諸検査では

明らかな遠隔転移の徴候は認めていない。リンパ節転

移陽性であったことが局所再発の要因であるとも考え

られる。症例 7も術後12カ月目に局所再発死亡してい
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(5)再 発死亡例の予後不良となった要因として広範

な骨盤外他臓器浸潤例,腹 膜転移陽性例, リ ンパ節転

移陽性例,未 分化癌症例などが考えられた。

本論文の要旨は第24回日本消化器外科学会総会 (昭和59

年 7月京都)に おいて発表した。
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