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治癒切除直腸癌に対する術中照射
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直腸癌治癒手術18421を対象に術中照射を行った。18症例の内訳はマイルズ手術11例,肛 門括約筋温

存手術 5例 ,骨 盤内臓器全摘出 2例 である。また, リンパ節転移 (+)7例 ,(一 )11例であ り,ai(si)

症例は 4例 であった。他臓器浸潤症例には全例 リンパ節転移は伴わなかった。照射線量は 6～ 18MeV

のエネルギーで30～40Gyと した。その結果,当 科で手術 した stage II,III,IV直腸癌165例に較べて

生存率の向上は見られていないが,局 所再発率の低下が得 られた。また本法の安全性に関しては手術

時間の有意の延長が見られる以外は出血量,術 後の リンパ球数,ア ルブミン等の変動 も対照群 と差が

無かった。後期の合併症としては尿管狭窄を 1例 に認めたが nephrOstomytubeより拡張術を施行でき

亨そこ.
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はじめに

治癒切除直腸癌の再発は局所再発が最 も多 く再発率

は10%を こえる。治療成績を向上させる 1つの方法 と

して,側 方 リンパ節郭清を含む拡張手術が試みられて

きたが手術療法単独の成績にはおのず と限界がある。

近年直腸癌の集学的治療の一貫 として放射線療法, こ

とに術前照射の併用が行われている。しかし術前照射

を施行するにあたっては,息 者の在院期間が大幅に廷

長し術後合併症の頻度が増加するという短所がみられ

る。そこでわれわれは 5年前より直腸癌根治手術に術

中照射の併用をおこなっている.術 中照射の長所は,

1回照射であると同時に分害J照射線量の1.5～2倍 の

照射効果が得られることにある。 し たがって治癒切除

後の microscopicな癌遺残には術中照射線量は治癒

線量になりえることが期待される。

照射方法

われわれは Intraoperative irradiation(IOR)に

Varian Clinac 1018の電子線を使用している。照射線

量は 6～ 18MeVの エネルギーで30～40Gyと した。照

射筒は含鉛メタアクリルの半透明のものを用い,照 射

筒の直径は6cm,8cm,10cmと した。実際の照射は径

腹的に行い照射筒を斜め上方 より骨盤腔に挿入 した

(Fig.1)。この時小腸は isolatiOn bagで挙上し,勝 眺
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Fig. I Actual technique of IOR
The radiotion cone was inserted into the abdomen
downward from cranial side

はガーゼで前方へ圧排 した。また尿管を照射野から外

すのに最も苦労したが,テ ープにて尿管を照射筒の外

上方へ牽引した。

括約筋温存術式では,吻 合に用いる直腸への被曝を

避けるためにアル ミニュウムと鉛の合板を作製 し直腸

を被覆 した(Fig。2)。すなわちアル ミニュウムで電子

線を吸収 し鉛で X線 を吸収するものであるが, この

シール ドの使用に当たって予備実験を行った。Fig。3

に照射筒の直下にシール ドを置いた場合の線量分布

を,Fig。4に 各種 コーンおよびエネルギーと照射筒ま

での距離をかえて測定 した線量を示した.こ れを見る
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Fig。 2
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Table l 10R Cases

(19857～19896)

1. Curatively resected cases

Mile's ope.

anterior resection
pelvic excentration

2. Non curatively resected,

not resected cases

3. Local recurrence

IOR (intraoperative irradiation)

Table 2 Backgrounds of the curatively
resected cases

l  Cancer iOcation

Rs 3,  Ra 4,  Rb ll

2  Lymphnode metastases

n ( 一)  1 1

n ( ■)   7

3  Depth

ai(Si)    4

除外 した。直腸癌病変の占居部位1)はRs 3例 ,Ra 4

例,Rb ll例であ り,リ ンパ節転移(一)11例,転 移(十)

7例 であった。また,ai(si)症 例は 4例 であるが,ai

症例で リンパ節転移 (十)例はなかった (Table l,2).

結  果

1.手 術時間と出血量

術中照射施行に当たっては手術室内に照射設備が無

いために患者の輸送,体 位変換,再 消毒,安 全性の確

認などに時間を要 し手術侵襲も大きくなるものと考え

られる。そこで同期間に手術 したマイルズ手術症例 と

術中照射したマイルズ症例の手術時間,出 血量を対比

した。手術時間は,非 照射群で 4時 間30分±40分,照

射群で 6時 明20分±65分と有意に照射群の手術時間が

長かった。また照射のために患者が手術室を出てから

帰室するまでの時間は約45分であった。一方術中出血

量は両群間に差をみとめなかった。また術後の リンパ

球数,総 蜜自,ア ルブミンの術後変動を2W,4Wで 対

比 したが両群に差はみられなかった (ng.3).

2.術 後合併症

尿管狭窄 1例 ,縫 合不全 1例 ,会 陰創し開 1例 をみ

とめた,尿 管狭窄は片側尿管が照射野に入ったために

生じた可能性が高 く術後約 4か 月後に発生した,Dou‐

ble Jカ テーテルの留置により軽快 しその後 カテーテ

ルを抜去出来た。縫合不全は術後早期に発生したもの
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とシール ドの遮蔽効果は良好で10%を 越える被曝のな

いことが分かった,

対象症例

1984年7月 より1989年6月 までに治癒手術を施行し

た18症例を対象に検討を行った.18症 例の内訳はマイ

ルズ手術11例,肛 門括約筋温存手術 5例 ,骨 盤内臓器

全摘術 2例 である。なお術中照射の対象の選択に当

たっては術前の画像診断が M～ PM癌 であるものは
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Table 3  0perating tinle and b10od iosses for

the Mlle's operation

Operating time

Control group 4hr30min+40min
10R group 6hr20min+65min

(P<  0 .01 )
(The time in which a patient was out door
of the operation room for the IOR 42+8min)

Blood loss

Control  group 1711+903m1

IOR group 1647+586m1

Fig. 5  Non‐ 10cal recurrence rates of the rectal

cancer

%

(control group)

で,術 中照射 との因呆関係は簿く機械吻合の ミスによ

るものと思われる。

3.局 所無再発率

術中照射群の術後追跡期間が最長 4年 4か 月,最 短

4か 月と短いが当科の直腸癌手術症frlと局所無再発率

を比較 した。現在までに照射群には局所再発はみられ

ていない。ただし術後早期 (5か 月)に 肝転移で死亡

した 1211の解剖において骨盤腔に顕微鏡的な癌遺残を

みとめた。一方当科の局所再発率は stage IIで4.6%,

stage IIIで167%,stage IVで 20.0%となっている

(Fig. 5).

4.術 後生存率

術後生存率を比較するには観察期間,症 例数が少な

いが Kaplan‐Meier法でこの検討をおこなった。照射

症例18例の stageはstage IIが7例 ,stage II1 7 4/1,

stage IV 4例となっている。184/1中,術 後 5か 月, 2

年 8か 月で肝転移および脳,肺 転移で 24/1の死亡を認

め,当 科で手術した stage II,III,IV直腸癌1654/1を

対照に比較 したが差を認めなかった (Fig.6).

5.局 所照射線量の測定
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Fig. 6 Cumurative survival rates of stage II, III

and IV rectal cancer patients

(control g.oup)

Fig. 7 Exposed dosage to the various sites

Anterior resection
(l8Mev 30cv)

Peivic exenteration

(6MeV 30Gy)

術中照射の問題点は照射野に正確に照射筒を向けら

れるかどうかにある。そこでシール ドを置いた前方切

除術症例 と骨盤内臓器全摘症例で各部位の被曝線量測

定を行った(Fig,7),そ の結果,前 方切除症例では比

較的両側に均等に照射出来,シ ール ドの遮磁効果も良

かった。 しかし骨盤内臓器全摘症例では右内腸骨動脈

領域および中直腸動脈領域にはほとんど照射出来てい

ないことが分かった。

考  察

直腸癌手術成績の向上を計る 1つ の試みは広範な リ

ンパ節郭清を含む拡大手術である.し かし手術単独療

法の成績は,お のず と限界があるし拡大手術による脱

落症状も大きい。そこで最近は集学的治療の一貫 とし

て放射線治療が注 目されている。直腸癌に対する放射

線治療の歴史は長いが,初 期の本療法は小線源照射で

あったために期待 した程の成果は上げていない.し か

し1975年 に Higginsら 2)は20～25Gyの 術前照射が治

癒切除下部直腸癌の生存率を向上させたと報告 してい

local reurrence rates
in various stages

stage I I  4.6%

stageII I  16.7oZ
stagelv 20.0%
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向の照射筒の回転 と患者の上下,左 右 の位置移動 に

よってのみ照射位置の決定が可能なため何か と制限が

多い.こ の問題を少 しでも解決す るためには少な くと

も照射筒を通 してのテレビモニターによる照射野の観

察が必要である,実 際われわれは各部位における被曝

線量の測定を行 ったが前述のごとく不満足な症例 も見

られた。また電子線は容易に血液の貯留により吸収 さ

れることも念頭に置 く必要がある.
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るし,本 邦でも木村 ら3)の放射線療法の報告がみられ

る。また術前照射の良好な病理学的抗腫瘍効果を報告

する文献も多い。6)。_方 1969年阿部 ら6)は術中照射を

新 しい放射線療法 として開発しその安全性も確立され

てきた7).術中照射の長所は電子線を用いるため照射

深度を正確に限定できること,放 射線感受性臓器を照

射野から除去できること,照 射線量は分害」外照射線量

の15～ 20倍 に相当することが上げられる.直 腸癌の

局所再発様式 としては,腫 瘍床, リンパ節の癌遺残や

術中散布などが考えられる。肉眼的治癒切除後のこれ

らの遺残癌細胞は少ないものであ り,術 中照射線量は

癌の制御線量たることが期待できる。大多数の施設に

おいては IORは 手術室外で行わねばならず煩雑 さと

安全性に問題が残る。われわれは75歳以下の症例を本

療法の対象としたが,手 術時間の延長が見られる以外

は問題は見られなかったし,放 射線科,麻 酔科の協力

のもとに患者の輸送 と照射のために要する時間も本療

法に慣れるとともに著 しく短縮 した。また,わ れわれ

の用いる30～35Gyの 1回線量は種々の臓器の耐用線

量を越えている。.し かし尿管,骨盤壁を除いては術中

照射の特性として各臓器の被曝をほぼ完全に避けるこ

とが出来る.

Gundersonらりによると術前照射45～50Gyと IOR

10～15Gyの 併用によりneuropothyが33%に ,ureter

の狭窄によるhydronephrosisが44%に み られ創治癒

の遷延も多かったとしている。われわれの線量は彼ら

の線量にほぼ匹敵するものと思われるが neurOpathy

は 1例 もみられていない,た だ会陰創のし開を 1例,

尿管狭窄を 1例 にみとめた.尿 管を完全に照射野から

外すことは照射の目的部位 との関係上なかなか困難で

ある。しかし穿刺技術の進歩により非観血的に狭窄尿

管の拡張術が施行出来 る。われわれの結果で neur.

opathyがほとんど見 られない原因は X線 照射ではな

く電子線照射である可能性が強いと推察している。

IORの 最大の問題は正確な照射野の決定にあると

思われる。照射野の決定に当たっては半透明のメタア

クリルの照射筒より視野を眺めて決めているが,一 方
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Eighteen patients who had curatively resected rectal cancer have received intraoperative radiation therapy.
The operations comprises 11 Miles'operations, 5 sphincter-saving operations and 2 pelvic exenterations. Lymph-
node metastases were seen in 7 cases. Four cases showed direct invasion into the adjacent organs without lymph-
node metastases. The radiation doses were 30-40 Gy with the energy of 6-18 MeV. Although the survival rate has
not improved so far, the local recurrence rate has decreased. In regard to the safety of the operation, prolongation of
operating time was apparent, though the total amount of blood lost and post operative changes in serum albumin
levels and total lymphocyte counts were not different from those of control groups. There was a late complication,
in one case: ureter stenosis, which could be dilated with a nephrostomy tube.
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