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はじ3めに

直腸癌手術後の会陰部および骨盤腔内局所再発は最

も多い再発形式であり,直 腸痛手術例の15～30%ll~め,

全再発の半数以上いつを占める。したがって,直 腸癌の

手術成績を向上させるには,局 所再発を起こさない手

術方法や再発防止のための補助療法の開発と,局 所再

発例に対する治療とが重要な課題 となる。再発巣に対

する治療成績を向上させるためには,詳 細な再発状態
の検討と,各 種の治療結果の反省が必要と考え,今 回

は会陰部 。骨盤腔内局所再発の診断と治療成績につい

て, 自験例を中心に検討をした。

対象 ・方法

1965～1984年の間に当科で治癒切除術が行われた単
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発直腸癌治癒切除症例683例の内,吻合部再発を除く会

陰部 ・骨盤腔内の再発を起こした105例を対象として,
局所再発の診断と治療経過について検討した。その内
訳を表 1に示したが,腫瘍占拠部位はRbが 最も多く,
行われた術式は前方切除術 7,ハ ル トマン術式 1,腹

会陰式直腸切断術94,骨 盤内臓器全摘術 3であり,腫
瘍進展度はDukes A 6,B35,C64だ らた.

105例の内,臨床的に局所再発が初発再発巣だったも
のは97例,他 の再発形式が初発再発巣で,局 所再発は

第 2次再発巣だったものは8例である。この局所再発
が第 2次再発巣だった8例の初徴までの期間と治療開
始後の生存期間については,初 発再発巣ではなく局所
再発巣について検討した。

治療効果の判定については,腫 瘍直接効果のみでな

く疼痛の消失など臨床的に効果の見られたものも効果
ありとした。

直腸癌手術後の局所再発112例を対象として,局 所再発の診断と治療について検討した。局所再発の
初徴は全例あ72%が 2年以内に出現しており,会 陰部の疼痛,腫 瘤触知など会陰局所の症状が68.6%
を占めていた。局所再発全例の50%生存期間は12カ月であるが,治療例の生存期間中央値は13カ月で,
無治療例の7カ月よりも長い。保存的治療法では放射線療法と化学療法の併用例の成績が良く,有 効
例の生存期間中央値は1年 6カ月である.1981年以後の治癒を目指した再手術例では18例中11例が生
存しており,そ の中央値は2年10カ月であるが,再 手術後の再再発予防のために放射線治療や化学療
法などを加えた集学的治療が必要である.



1)性 。年齢の分布

初回手術時
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表 1 直 腸癌局所再発症4/1の内訳

1965～1984年

2)初 回手術時の腫場占拠部位と手術術式,腫 場 Stage

ＲＳ

５

Ｒａ

２６

Rb

74

初回手術術式

前方切除術

ハルトマン手術

腹会陰式直腸切断術

骨盤内臓器全摘術

1

4

Dukes stage

B

局所再発に対して治癒を期待した再手術4/11の治療成

績の検討については,1981～ 1986年までの再手術例18

例を対象とした。この18例中,原 発巣に対する手術が

当院で行われたものは12例で,他 施設で行われたもの

が 6例 含まれている。

成  績

1)局 所再発の症状

局所再発の初発症状を表 2の初徴の項に示した。こ

れは局所再発が確定する以前に出現した症状をそのま

ま記載したものであるが,会 陰部疼痛の37例を初めと

して,会 陰局所の症状が724/1168.6%を占めており,次

いで瞳の触診による腫瘤触知,坐 骨神経痛
・下肢痛が

主な症状だった。下血の 1例 は低位前方切除術の症例

である。自覚的または他覚的な症状が無 くて car,

cinoembryonic antigen(CEA)値 の上昇や computed

tomography(CT)に より初めて発見されたものが 8

例ある。これら初徴の発現時期は,術 後 1カ 月から8

年 6カ 月に及ぶが,そ の40%が 1年 以内に,72%が 2

年以内に出現しており, 5年 以後に出現したものは

5%に 過ぎない.初 徴出現までの中央値は13カ月であ

る (表 3).
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表 2 局 所再発の症状

1965～1984年

初徴
時
状
診確
症

確診時の診断方法

腫瘍摘出 生検 細胞診 CT

会陰部腫瘤

会陰部硬結

会陰部異和感

会陰疼痛

会陰部漬瘍

会陰痩孔

会陰倉」自潰

腟腫瘍

外陰腫大

陸出血

尿漏(勝眺再発)

頻尿 ・尿道痛

乏尿

排尿困難

坐骨神経痛,下肢痛

下肢浮腫

尾骨痛

腹痛

腰痛

下血

CEA上 昇

CT

直腸腫場

血管撮影

2

2

1 3

1

3

1

1

局所再発を確診した時の症状は,会 陰部や産の腫瘤

または同部の硬結を触知して局所再発を確診したもの

が49例と最も多く,次 いで会陰部疼痛の増強が30例を

占めて再発を確診させる症状となっている(表2).会

陰部の潰瘍,慶 孔形成や再発腫瘍による勝洸症状など

は,そ の頻度は少ないが局所再発を確診する重要な徴

候である.CEA値 の上昇を初徴とした 6例 の内その後

も症状の出なかった 3例 は CTま たは血管撮影で診断

された。再発が病理組織学的に証明されたものは20例

19%に 過ぎない。

初徴出現から局所再発を確診するまでの期間は,

54%が 症状出現と同時に診断しており,残 りの半数も

3カ 月以内に診断している。
一方,確 診するまでに 1

年以上経過観察したものも約 1割 の症711に見られてい

る。初徴の内,増 強する疼痛や腫瘤触知などは再発と

確診しやすい.会 陰部の硬結は注意すべき症状である

が,術 後の疲痕性変化と鑑別しにくく,確 診までに中

央値でみると2カ 月を要している。CEA値 上昇で再発

を疑ったものは確診までに約7.5カ月かかっている(表

4 ) .



1965～1984年

期  間 例数 頻度(%) 累積例致 累積頻度(%)

-   3月

-   6月

-   9月

- 1 年

- 1 年 3 月
- 1 年 6 月
- 1 年 9 月
- 2 年

- 2 年 6 月
- 3 年

- 3 年 6 月
- 4 年

- 4 年 6 月
- 5 年

- 6 年

- 7 年

- 8 年

- 9 年

２

・８

‐１

‐１

‐５

７

９

２

７

５

４

１

５

２

３

１

０

１

1 9

1 7 3

1 0 6

1 0 6

1 4 4

6 7

8 7

1 9

6 7

4 8

3 8

1 0

4 8

1 9

2 9

1 9

1 9

２

２０

３‐

４２

５７

６４

７３

７５

８２

８７

９‐

９２

９７

９９

０２

０３

０３

０４

1 9

19 2

29 8

40 4

54 8

61 5

70 2

72 1

78 8

83 7

87 5

88 5

93 3

95 2

98 1

99 0

99 0

100 0
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手術から初徴迄の期間 :平均

最長

中央値

平均

最短
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表 4 初 徴から確診までの期間

表 5 局 所再発例のCEA値

表 6 再 発巣の推移

表3 手 術から初徴までの期間

1 9 8か月

1 0 2  か月

1 3  か月

1 3  か月

1  か 月

CEA値 を測定したものについて,初徴出現時に正常

値以上を呈したものは394/1中23例59`0%,局 所再発確

診時に正常値以上を呈したものは38例中27例711%

だった(表 5)。しかし,CEA値 が正常範囲内の症例で

も,術 後経時的に観察することにより局所再発を疑っ

たものがある。

2)再 発巣の推移

臨床経過から局所再発巣出現後の推移を見た (表

6)。再発の初徴が局所再発だった964/1中4242143.8%が

局所再発のみで経過している。局所再発出現後に見ら

れる2次 再発巣は肺25例26.4%で 最も多く,次 いで肝

臓 8例 8.3%と ,ほ とんどが血行性転移再発である。癌

の末期になると見られる腹膜転移は 2次 再発巣として

は見られなかった。 2次 再発巣が局所再発だったもの

では 1次再発巣から局所再発出現までの期間は 1カ 月

から14カ月に及んでいた。

局所再発の後に血行性転移再発を起こした38例につ

いて 2次 再発巣出現までの期間を見ると, 2次 再発巣

の出現は局所再発出現後 3～ 6カ 月の間が10例で最も

多く, この期間を peakと して 1年 6カ 月までで 1つ

の山をなし,そ れ以後の血行性転移再発は散発的であ

1965～1984年

第2再発巣出現までの期間 局所再発の治療開始→死亡

最短 中央値 最 長 最短 中央値 最長

局     42

局→肝    8

局→肺   25

局→他血   5

局,肝     5

局,肺     5

局→リンパ飾 6

リンパ嗣 弓 2

肝→局    2

肺→局    2

肺,肝 →局  2

月

月

月

　

　

月

月

月

月

9 月

月

月

月

　

　

月

0月

3月

1月

6月

1月

1月

10月

13 月

8.5月

125月

12 月

9 月

11 月

19 月

54月

39月

38月

34月

19月

17月

52月

34月

12月

10月

5月

1月

1月

3月

4月

3 月

5 月

4 月

9 月

5月

9月

5月

14月

月

月

月

月

月

月

月

月

る (表7).

局所再発の治療を開始してから死亡までの生存期間

を 2次再発巣別に見ると, リンパ節再発の生存期間中

央値が19カ月と最も長く,次 いで局所再発のみ,肺 転

1965～ 1984年

初  徴 症例数
確診までの期間

最短 中央値 最長

会陰郡 ・瞳腫瘤

会陰部硬結

会陰部異和感

会陰部疼痛

会陰部潰場

会陰部痩孔

会陰創自潰

瞳出血

尿漏

頻尿 ・尿道痛

乏尿

排尿困難

坐骨神経痛,下 肢痛

下肢浮腫

腹痛

腰痛

下血

CEA上 見

CT

２‐

１‐

４

３９

２

２

１

１

１

１

１

１

６

１

１

１

１

６

２

0月

0月

0月

2月

0月

0月

0月

0月

0月

月

月

月

月

月

月

月

月

　

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

０

２

‐１

０

０

０

０

０

年

３

０

０

０

１

０

２

０

７

０

4月

1年 1月

1月

1年 8月

3年 9月

1年 11月

1年 4月

0月

0月

1965-19844F
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移と他血行性転移再発が約 1年であり,肝 転移再発を

伴ったものの生存期間は85カ 月で最も短かった (p=

0.06)(表 6).

3)治 療成績

局所再発に対する治療法別の成績を表 8に示した。

全症例の50%生 存期間は12カ月である。

抗癌療法が行われず対症療法のみに終わった25例の

生存期間中央値は 7カ 月で,抗 癌療法の行われた80例

の13カ月よりも短かった。抗癌療法の行われた症例に

ついて,放 射線治療と化学療法についてみると,放 射

線治療単独4/11の有効率は40%,化 学療法単独例の有効

率は23.5%だ った.腫 瘍縮小や疼痛の消失など何らか

の効果の見られたものは効果の見られなかったものよ

り放射線治療例,化 学療法T/11ともに生存期間の延長が

見られたが有意差は得られていない。放射線治療と化

学療法の両者が行われた36例では204/1,556%に 効果

が見られ放射線治療または化学療法単独f711よりも有効

表7 局 所再発出現後の二次再発巣出現までの期間

1965～1984年

期 間 肺転移 肝転移
他血行性
転  移

合計

同時
-  3月

-  6月

-  9月

- 1 年

- 1 年 6 月
- 2 年

- 2 年 6 月
- 3 年

- 4 年

- 5 年

- 6 年

5

4

6

4

1

5

2

2

1

5

2

2

1

2

1
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率が高く(p=0073),生 存期間も長い。放射線治療と

化学療法の合併例でも有効例の生存期間は無効例の生

存期間よりも長かった。

腫瘍摘除例については会陰側からのみの摘除を行っ

ていた1980年までと,再 発状況に合わせて拡大手術迄

を取 り込れた1981年からを比べると,1980年 までの単

純な腫瘍摘除に対して1981年以後の症例は11711中74/11

が生存しており,生 存期間も長い。

4)治 癒手術を期待した症例の治療成績

1981年から1986年までの間に根治を期待して再切除

を行った18症例,19回 の成績について検討した.内 ,

6症例は初回手術が他施設で行われている。行われた

手術術式と症例の内訳を表 9に示したが,初 回手術が

表 8 治 療成績

1965-1984争 |

治療開始 →  死 亡

最短 中央値 最長 P

無治療

治療あり

放治

効 (十)

効 (一)

化療

効 (十)

効 (一)

放十化

効 (十)

効 (一)

腫瘍摘除
―'80

'81-

10

4

6

17

4

13

36

20

16

17

6

1 1 =

月

月

一
月

月

月

月

月

月

1月

11月

1月

1月

1月

10月

7 月

13 月

115月

1年 0 月

8 月

9 月

1年 8 月

7 月

1年 5 月

1年105月

1年 05月

1年 6 月

115月

2年 6 月

3年 3月

4年 6月

3年 3月

3年 3月

1年 5月

3年 7月

3年 7月

1年 0月

4年 6月

4年 6月

3年10月

3年 3月

2年10月

3年 3月

一　
　
コ

　
　
　
∃

　
　
　
∃

0 054

0 014

]  o.oooz

生存中 7例

表 9 局 所再発に対する手術例の内訳

1981 ‐1986空「

初回手術 再発時手術
性 年齢 (歳)

男 女 40～ 50- 60～ 711-

腹会陰式

直腸切断術

(APR)

直腸低位

前方切除術

(LAR)

仙骨合併残存

骨盤内臓全摘

仙骨合併残存

後方骨盤内臓全摘

腫瘍摘除

7 1

2

4

1

3

1

1

1

腹会陰式

直腸切断術

仙骨合併

直腸切断術

(2)

(3) 1 1

1
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表10 再 発の初徴腹会陰式直腸切断術だったものの再手術術式は,仙 骨

合併残存骨盤内臓器全摘術,仙 骨合併残存後方骨盤内

臓器全摘術,腫 瘍摘除術が行われ,初 回手術が直腸低

位前方切除術だったものでは再手術で腹会陰式直腸切

断術か仙骨合併直腸切断術が行われた。

再発の初発症状は会陰部の疼痛または異和感 5,腫

瘤触知 7,出 血 3で ある。初回手術が腹会陰式直腸切

断術で再発の初徴が腫瘤触知だった 64/1のうち 34/1は

瞳からの内診で発見されている.直 腸低位前方切除術

初回手術から再発初徴まで

値

長

短

央

最

最

中

8 年 6 か月

6か月

1年45か 月

表11 局 所再発の診断

再発初徴から再手術まで

値

長

短

央

最

最

中

1 年 9 か月

0か 月

35か 月

の 2例 は肛門からの出血が,腹 会陰式直腸切断術の 1

例は瞳からの出血が初発症状だった。再発の症状が無

くCTで 発見されたもの 2例 ,CEAの 上昇が初徴だっ

たものが 2例 ある (表10).

局所再発の確診に至った根拠は腫瘤触知11例,CT

によるもの 8例 である。この時点で CEAが 正常値の5

ng/mlを 越えていたものは12例,63%だ った (表11).

われわれは再手術に先立つて組織学的に癌を証明する

ことを原則としているが,腫 瘍摘除の 4例 を含む 6例

には行われていない。癌細胞を証明した方法は穿刺細

胞診 3,穿 刺生検 1,切 除生検 9で あり,穿 刺細胞診

では癌細胞を証明できず,切 除生検で証明したものが

3421ある。再発初徴から再手術までの期間は最長 1年

9カ 月,中央値3.5カ月であるが,こ れは局所再発を疑

いながら再発巣を証明できなかったり繰 り返す組織検

査でも癌組織を証明できなかったためである。

表12に摘出標本で組織学的に癌浸潤のみられた臓器

を十で示した。再発腫場を前方臓器と後方臓器で包ん

で切除した仙骨合併骨盤内臓器全摘例と仙骨合併後方

骨盤内臓器全摘例の10例についてみると,男 子では前

方の精嚢,前 立腺,精 管,勝 脱に浸潤のみられたもの

4例 ,後 方の仙骨に浸潤のみられたもの 2例 であり,

女子では前方の獲,子 官に浸潤のみられたもの 2例 ,

1981～1986年

疼痛
異和感

瘤
知
腫
触

出血 CT CEA

計 5 7 3 2 2

APR(14)

LAR(5)

4

1

2 1

1

1981-1986空 F

診断根拠 CEA‐EIA(ng/ml) 組織確診

場
知
腫
触

CT 5 ≧ 5 <
診
刺
胞
穿
細

穿刺
生検

切除
生検

な し

計 1 1 8 7 3 1 9

APR(14)

醜 R(5)

8 3 l

表12 浸 潤臓器 (病理組織)

Ｍ

Ｆ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

Ｍ

①

②

③

④

⑤

⑥

②

③

仙骨合併残存 ①    F

後方骨盤内臓 ②    F

全摘

①   F

腫場摘除   ②    F

③-l F

③-2 F

Ⅲ
姑息手術
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表13 手 術成績

1981～1986年

症  F21 補助療法 転  帰 転移 ・再発

仙骨合併残存

骨盤内臓全摘

①

②

③

④

⑤

⑥

②

③

1年 4か月

3年 2か月

1年 2か月

2年10か月

11か月

2 年 2 か月

1 年2 か月

1 年3 か月

廟
厳
廟
廟
廟
生
生
生

局 ・血

局 ・血

局 ・血

局 ・血

局 ・血

仙骨合併残存

後方骨盤内臓

全摘

①

②

化療

化療 ・外照射

2 年

1年10か月

生

生

CEA上 昇

①

腫場摘除   ②

③-1

③-2

化療 ・外照射

化療 ・外照射

組織内照射 ・外照射

組織内照射

1年 6か月再発中

1年 3か 月 生

10か月再発

1か月 生

肺

CEA上 昇

局 (再手術)

腹会陰式   ①

直腸切断術  ②

組織内照射 ・外照射

組織内照射 ・外照射

8か月他病死

4か月 生

仙骨合併

直腸切断術

①

②

③

化療 ・外照射

化療

1 年 2 か月

3か 月

2か 月

死癌

生

生

局 ・血

Ⅲ
姑息手術

後方の仙骨にみられたもの 1例 で,前 方臓器,後 方臓

器共に浸潤のなかったものは 271jのみだった。

再手術術式別の成績を表13に示した。仙骨合併骨盤

内臓器全摘 8例 中,初期に行った 5例 が癌死しており,

すべて局所の再再発と血行性転移を合併していた。こ

れらの症例は術後の補助療法が行われていない.他 の

4術 式では,仙 骨合併直腸切断術を行った症例 3は そ

の後に肝転移巣に対して肝切除を行ったために行われ

ていないが,あ との症例には化学療法,放 射線外照射,

組織内照射などが行われている。これら補助療法が行

われた10471の内,癌 が遺残して姑息手術となった l rpl

(仙骨合併直腸切断術の症例 1)と他病死の 1例 を除き

生存中であるが,肺 転移再発を起こしているものが 1

例,CEA値 が上昇しているものが 2例 ある.腫易摘除

の症例 3-1と 3-2は 同一症例で,直 腸切断術後の

再発に対し経瞳的に 3箇 所の再発巣を摘除し,そ の内

の 1個 が左内閉鎖筋に浸潤していたために根治手術不

能 と考えて腫瘍摘除後に同部へ
1921rによる組織内照

射を行い, さらに骨盤腔に外照射を行った。 8カ 月後

に再び瞳後壁に再発腫瘍を触知し,再摘除を行ったが,

前回の手術で最も再発の危険性が大きいと思われた左

内閉鎖筋部には再発を認めず,組 織内照射が有効と思

われた症例である。低位前方切除後に直腸切断術を

行った 2例 に仙骨前面の腫瘍遺残の危険性の高い部に

組織内照射を行っているが現在のところ局所再発はな

もヽ.

考  察

1)局 所再発とは

直腸切断術後の局所再発を Stemsら ゆは会陰部再

発と骨盤腔内再発に分け,会 陰部再発は会陰部の疲痕

組織からの再発で,そ の診断は容易であり,不 適切な

会陰部の切除または implantationによりおきるもの,

骨盤腔内再発は骨盤壁からの再発で疼痛を主徴とし,

リンパ節再発や肉眼的に認識できない腫瘍進展 (un‐

recognized microscopic extension)によるものと定

義している。再発の機序はさておき,局 所再発をこの

ように会陰部再発と骨盤腔内再発とにするのが
一般的

で5"ち吻合部再発は含めないことが多い。

局所再発の原因には不適切なAWや EWの 切除,

リンパ節またはリンパ流転移,管 腔内
1いや管腔外

ll)ヘ

こばれ落ちた癌細胞の implatation,unrecognized

microscopic extensionD121などが考えられる。

初回手術時の摘出標本の病理組織学的所見から知 り

うる局所再発を起こしやすい要因としては
1)腫
瘍部位
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質の変化に注意するとともに疼痛に伴 う下肢の脱力,

麻痺,腫 脹や尿路系の症状が局所再発を疑 う重要な徴

候である。1つことを認識しなくてはならない。

局所再発が疑われたなら組織診で癌を証明すること

が望ましいが, 自験allでは全pllの181%,確 診時に腫

瘤,硬 結,漬 瘍などの存在した54例中15例27.8%に 癌

組織を証明したのみであり,Phillipsらゆや Schi弱髄1

ら10が50%も の症例に組織診を得ていることと比べる

とと反省させられる点であった。組織診を行 うにあ

たっては,腫 瘤や硬結を触知す る場合には needle

biopsyを ,痩孔が存在する場合には分泌物や掻把内容

の組織診を行 うのが通常であるが,腫 瘤を触知しなく

ても局所再発が疑われれば経皮的に盲目的な穿刺を

行っているものもあるIゆ。また最近は腫瘤を触知しな

いものに対しても,腫 瘍が画像上で診断されれば超音

波診断 (US)ま たは CT下 穿刺を行って効果を上げて

いる。組織上での局所再発巣の特徴は,再 発巣は一塊

となっているのではなく硬い涙痕結合織の中に散在し

ていることである。 し たがって術前の組織診のために

は,太 い穿刺針を使って一度に数回の穿刺を行い大き

な組織を採取する必要がある。実際に繰 り返す穿刺で

は癌組織が証明できず,切 除生検で初めて癌を証明し

たものが数例あった。

局所再発の疑いがもたれながら腫瘤を触知せず診断

がつきにくいものに対しては USIり,リ ンパ管撮影りな

ども診断に用いられているが現在は CTと CEAと に

よる経時的な観察が一般的な診断の手段 となってい

る.現 在当院ではこのような患者に対して局所再発の

検索は CT,US, リ ンパ管撮影,血 管撮影など,さ ら

に最近 は コンピュータ処理を した Gaシ ンチグラ

フィーの経時的撮影法を組み合わせて診断を行ってい

る。それでも診断がつかない場合には 1カ 月ごとに経

過を観察し,時 には診断が確定する前に化学療法を開

始する。疼痛を主徴とする患者では治療と診断を兼ね

て20～30Gyの 放射線治療をすることもある。

CEAの 上昇のみが再発を疑わせる兆候だった場合,

欧米では積極的に second look operationを行 う報告

も多 く。1い21ち局所再発についてもSchiesselら1つは

second loOk operationを行って良い成績をあげてい

るが,一 方これに否定的なものもあ りゆ,本 邦でも

CEAが 上昇した場合にsecond look operationを支

持する発表はあるものの実際に second iook Opera―

tionを多数症例に行った結果の報告はなく,わ れわれ

もCEAの 変動から局所再発を疑っても積極的に sec‐

が Rb,全 周性,腫 瘍径が大きいもの,低 分化癌,深 達

度の深いもの,リ ンパ節転移陽性例,脈管侵襲陽性4//1,

INF γ,ewの 距離の短いもの。,腸 管閉塞例,穿 孔の

有るもの13)などが上げられ,ま た手術術式3)も関係す

るが,わ れわれはこの中でもリンパ節転移とewが 最

も局所再発に関係の深い要因であり,そ の他の要因は

ewに 関連して起きる局所再発を修飾するものと考え

ている6).

2)初 回手術後の follow‐upと 局所再発の診断

術後の補助療法のための来院は別 として,術 後の

f0110w_upの目的は,①手術効果の半」定,②万一再発し

た場合には再発巣に対して根治的治療が出来る間に発

見すること,③ 定期的に通院することにより患者に安

心感を与え,そ の時々に応じた り′ヽビリテーションの

指導をすること,④ 大腸癌を含めた二次癌を早期発見

することである。

自験例 (表3)で 再発初徴発現までの期間から再発

時期を見ると,術後 3カ 月から1年 3カ 月までに多く,

その中央値は13カ月で, 2年 までに全局所再発例の

72%が 再発しており,それ以後も再発例は見られるが,

5年 以後の再発は 5%に 満たない。術後 1年 以内に

84%が 再発す るとした5)論文 もあるが,大 方の発

表3X")1つではゎれわれのものと同じ傾向である。 し た

がって術後の fo110w‐upの 間隔は 2年 間は 3カ 月ご

と,以 後 1年 に最低 1回 とするものが多い151-17)。ゎれ

われは 2年 間は 3カ 月ごと,以 後 5年 までは 6カ 月ご

と, 5年 以後は年 1回 のcheckを 行っており,来 院ご

とにCEA,血 液生化学,末 浦血検査を,6カ 月ごとに

胸部単純 X線 検査を,そ して 1年 ごとに注腸 X線 検

査を行 うことを原則としている。

局所再発が確定してから臨床経過を振 り返ってみた

初徴を見ると表 2に 見られるように多種多様である

が, これを部位別に見ると会陰部,性 器,泌 尿器,下

肢およびその他の症状に分けられ, 自 ・他覚症状から

見ると腫瘍そのものの症状,す なわち腫瘤触知,腫 瘤

による漬瘍形成,出血などと,腫瘍による圧迫の症状,

すなわち会陰部異和感,疼 痛,泌 尿器や下肢の圧迫症

状,そ して無症状のものに分けられる。局所再発と診

断する決め手となる症状は腫瘤触知と会陰部異和感か

ら会陰部疼痛そして時に坐骨神経痛様の痛みを伴 う下

肢痛へと増大する疼痛が主なものだった。異和感や疼

痛は比較的早期に出現し,局 所再発の普遍的な症状で

あるが,局 所の腫瘤 ・硬結や漬瘍などが伴わないと確

診することが難しく, したがってこのような疼痛の性
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ond look operationをするだけの勇気がなく,ほ かに

局所再発を確診できるだけの症状が現れるまで抗癌剤

を投与して経過を観察しているのが実情である。

3)局 所再発の治療

局所再発に対する治療には化学療法,放 射線療法,

手術療法が考えられる。化学療法または放射線療法単

独allでは有効例で生存期間の延長が見られたものの化

学療法と放射線療法の併用例と比べると,有 効率,延

命効果共に併用例に及ばなかった。文献上,化 学療法

の平均生存期間は約半年
1の
,放 射線外照射のそれは約

1年 1つ221でゎれわれの成績と変わらず,や はり化学療

法と放射線療法との併用例の成績が良い。
1の
,局 所再

発出現後の再発巣の推移を見ると,臨 床上局所再発と

他臓器再発とが同時に出現しているもの10%,局 所再

発の後に他臓器再発を起こしているもの45.8%,局 所

再発のみで経過したもの43.8%で ,他 臓器転移のほと

んどが血行性転移である(表 6)。 したがって化学療法

と放射線療法の併用が局所再発そのものに対して効果

を上げていると同時に,全 身化学療法がその後に起こ

る血行性転移の予防または治療に役立っていると考え

られ,併 用例で生存期間の延長が見られることはうな

づける。

化学療法や放射線療法の生存期間の中央値はたかだ

か 1年前後であり,最 長生存4/1のそれが 4年 6カ 月で

あることを考えると,そ れ以上の廷命効果,で きれば

治癒を期待して再発腫瘍を再切除することが当然考え

られる。 こ れは,局 所再発巣の約40%か ら50%が 局所

再発のみで経過すること。●"2いを考えると延命の可能

性の高い治療法である。再発腫瘍を再切除した場合に

どの程度の治癒率が得られるかと言う点について,局

所再発出現後の 2次 再発巣出現までの期間を見ると,

2次 再発巣は局所再発出現後 6カ 月を peakと して 1

年ままでで 1つ の山を作 り,そ の後の 2次 再発は 1年

から1年 6カ 月の間で比較的多く見られるものの散発

的となっている(表 7)。 すなわち,局 所再発出現後 1

年から1年 6カ 月力月までの 2次 再発巣は局所再発出

現時にはすでに潜在的に転移していものが顕在化した

ものであり, 1年 から1年 6カ 月以後に出現するもの

は局所再発巣から2次 的に転移したものではないかと

考えられる.局 所再発巣を切除することによりこの 2

次転移を防ぐことが出来るとすると,再 発腫瘍を切除

することにより得られる治癒率は18%か ら34%と 推定

できる。 自 験例では治癒を目的とした再切除を行いだ

してからはまだ観察期間が短かいが,生 存期間中央値
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は 2年 10カ月で,11例 中 7例 が生存中であり,化 学療

法や放射線療法よりも生存期間は長い。再切除後の予

後は,Welchら
2りは23例中 7例 ,す なわち30%の 5年

生存例を得ているが,一 般的には35カ月生存が30%1つ

や最長生存36カ月
1ゆなどのように,再 切除後の予後も

不良であり,期 待しただけの手術成績を上げるには手

術法の再検討が必要である。

5)根 治を期待した手術について

われわれはそれまでの化学療法,放 射線療法,会 陰

側からの単純な腫瘍摘除などの成績が悪かったことか

ら,1981年 以降,根 治を目的とした再切除を行いだし

7(二.

直腸切断術後の骨盤死腔は激痕結合織でおき代わる

が,局 所再発腫瘍の特徴は,先 にも述べ■ように画像

上証明される,ま たは術中に触知する塊が必ずしもす

べて再発腫瘍ではなく,再 発癌組織はこれら疲痕結合

織の中に散在していることである
2つ2,.再発腫瘍の浸

潤臓器を見ると前方臓器は,男 子の場合は精嚢,前 立

腺,精 管,勝 批に,女 子は子宮,瞳 後肇であり,後 方

臓器は男子,女 子ともに仙骨だった。したがって骨盤

腔内局所再発腫瘍を切除するには,再 発腫瘍を混在し

た赦痕結合織を前方臓器と後方臓器とで覆って切除し

なくてはならず,初 回手術が直腸切断術の場合,男 子

は仙骨合併骨盤内臓器全摘術が,女 子は仙骨合併後方

骨盤内臓器全摘術が,ま た初回手術が直腸低位前方切

除術の場合は仙骨合併直腸切断術が基本的な術式と考

えられる。仙骨合併骨盤内臓器全摘例の予後を見ると,

初期に行った5例が癌死しており,す べて局所の再再

発と血行性転移を合併していた。これらの症例は術後

の補助療法が行われておらず, この経験をもとに,そ

れ以後の症例では補助療法として局所に対する放射線

治療と全身化学療法を行うようになった。術後の補助

療法についてはいまだ検討中であるが,局 所の再再発

に対して組織内照射と外照射との組み合わせが有効で

あり, この治療法は局所の進行した初発直腸癌の術後

にも行って効果を上げている.

おわりに

直腸癌の治療成績を向上させるために,今 まで手術

方法や術前,術 後の補助療法などについては熱心に検

討されており,術 後の再発を検討しても,そ の結果は

専ら初回手術の術式や補助療法の改良のためにfeed

backされてきた.その結果,ある程度の手術成績の向

上をみたが,治 癒切除後の予後はほぼ
一定化してきて

おり, さらにこれ以上の治療成績の向上を目指すには
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新 しい治療方法が必要 となってきている。その一つが

再発腫瘍に対 しての適切な時期での再手術に強力な補

助療法を合併 した集学的治療 であると考 えられ る。

1979年に再発の診断方法について検討 した1)時には

CEAや CTは 臨床応用の緒についたばか りだった も

のが,今 では再発の診断の強力な武器になってお り,

無症状の うちに再発の診断が出来るようになっている

ので,従 来は保存的に治療 されてきた局所再発巣に対

しても積極的に再度の根治的治療を考える時期になっ

た と思 う。
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