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目  的

結腸癌手術は術後機能障害は少ないので十分なリン

パ節郭清と腸切除が原則である。一方,最 近腹腔鏡手

術が盛んとなってきた。しかし腹腔鏡手術は従来の開

腹手術よリリンパ節郭清と腸切除が少なくなることが

指摘されている'2)。また術中に結腸間膜の触診ができ

ないので術前に切除範囲を決めておく必要がある.腹

腔鏡手術で根治性を損なわない切除範囲を検討した。

直腸癌手術の約 8割 は前方切除による排便機能温存

手術である
3).器
械を用いることで肛門管直上で吻合

する超低位前方切除が可能となったからである4)。し

かし術後再発の約半数は局所再発であり
5ち
局所再発

防止のための切除範囲を検討した。

方  法

対象は結腸癌164例,直 腸癌198例である (Table l,

2).リ ンパ節転移はクリアリング法で調べた。.す なわ

ち夕%うわびに切除された標本を実物大に仲展させメチ

レンブルーを加えた10%ホ ルマリンで固定した後,ア

ルコールで脱水,ア セトンで脱脂,キ シレンで透徹し,

透過光下に間膜内のリンパ節を摘出し組織学的に転移

米第49回日消外会総会シンポ2・消化器癌における至

適切除範囲 (消化管)

<1997年 6月 11日受理>別 刷請求先 :肥田 仁 一

〒589 大 阪狭山市大野束377-2 近 畿大学医学部第

1外科

30(10):2122～ 2126,1997年
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腹腔鏡下結腸癌手術では術中にリンパ節を触診できないので根治性を損わない切除範囲が求められ

ている。直腸癌前方切除における局所再発防止のための切除範囲を検討した。結腸痛164例,直腸癌198

例のリンパ節転移をクリアリング法で調べた。結腸痛の腸管軸方向転移は腫瘍から7cm以 内で中枢方

向の転移は主リンパ節に及んだ。直腸癌の肛門側間膜内リンパ節転移率は202%,進 展距離は4cmで ,

壁内進展(106%,2cm)よ り高率かつ肛門側に達した。直腸癌の S状 結腸傍 リンパ節の転移率は1.0%

とまれであった。結腸癌 Tlには腫瘍から3cmの 腸切除,T2に は中間リンパ節と5cmの 腸切除,T3,

T4に は主リンパ節と7cmの 腸切除が必要である.前 方切除では Rs,Raは 3cm,Rbは 2cm,Tl,T2

はlcmの AWを 確保し,Raの T3,Tlに は5cmの 圧L門側間膜切除を,Rbの T3,T4に は全直腸間膜

切除を行うとともに低位吻合には S状 結腸を利用した」型結腸嚢再建で排便機能の向上を計る。
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Table I  Si te and extent  of  colon cancer

Table 2 Site and extent of rectal cancer

Site No. of  pts Extent No. of  pts

Ｒ

Ｒ

Ｒ

pTi  (sm)

pT2 (mp)

pT3(ss,  se,  a1,  a2)
pT4 (s i ,  a i )

■
｀
otal

の有無を検索する。この際,主 病巣,血 管走行,摘 出

リンパ節の場所と転移の有無を記入したリンパ節図を

作成する。直腸癌ではさらにホルマリン固定後の標本

から原発巣と肛門側腸管を含む組織片を切 り出し,癌

の肛門狽1への壁内進展を調べた。

成  績

結腸癌の検索リンパ節総数は12,496個,転 移 リンパ

節数は724イ回でうち最大径4mm未 満が32.8%を 占め
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pT(si)

Total



Extent Belorv the
tunorx

Metastati(
tot

Pericolic spread of
metastatic node

-
< 5 c m  l < 6 c m  l < 7 c n  l > l 0 c m

:  ra te (no .  o f  nTetas ta t i c  p ts . /
a l  no .  o f  p ts . )percent

pTl

pT2

pT3

pT4

1 1 1

43 3

67 3

83 3

proximal

distal
proximal

dista l
proximal

dista l
proximal

dista l

5 6 ヤ

0

6 7

3 3

22 4

1 4 3

44 4

33 3

0

0

0

0

41

20

111

56

０

０

０

０

生

１

５

1 0章

1 01

0

5 6 =

Total prOximal

d i s t a l

20 1

12 8

3 7

1 8

1 8

0 6

0 6

1 2

1 9 9 7年1 0月

Table 3 Extent of ttlmor and nOde metastasis in

the pericollc nodes

* : Betlveen proximal and distal margin of the tul.tror. I :

The distance from the primarl' tumor to a metastatic

node was 2.5cm. l :  Non-curat ive resect ion.

Table 4 Extent of tumor and node metastasis in

the central nodes

・i loヾde mOre central than main node †: Non―curativc

resection

た。腸管軸方向の転移は,pTlは 腫瘍から2.5cm,pT2

は5cm,pT3,pT4は 非治癒例を除くと7cm以 内であっ

た(Table 3)。中枢方向の転移はpTlに は無 く,pT2は

中間リンパ節まで,pT3,pT4は 非治癒例を除 くと主リ

ンパ節までであつた (Table 4).

直腸癌の肛門狽1壁内進展陽性率は10.6%で ,壁 深達

度が深 くなるほど高率で,進 展距離は最長2cmで あっ

た(Table 5).占 居部位別では Rs,Raで 2cm,Rbで

lcmで あった (Table 6).直腸癌の検索リンパ節総数

は14,553個,転 移 リンパ節数は1,018イ回でうち最大径4

mm未 満が32.6%を 占めた。腫瘍肛門側の間膜内リン

パ節転移率は20.2%で ,壁 深達度が深くなるほど高率
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Table 5 Extent of prilnary tumor and distal intra

mtlral spread

Table 6 Site of primary tumor and distal intramu

ral spread

I)istal intrarnural
sDread Dosi t ive rate
(nu.  of  ios i t ive pts. /

tota l  no.  of  pts.)
percent

Dista l  spread

=;l=,*'
percent

Ｒ

Ｒ

Ｒ

1 0 ( )

12 5

9 0

5 0

7 5

9 0

5 0

5 0

Total 106 7 6 3 0

で進展距離は最長4cmで あった (Table 7).占 居部位

別 で は Rsで 2cm,Raで 4cm,Rbで 3cmで あった

(Table 8),Sudeck点 より口側の S状 結腸傍 リンパ節

の転移率は1.0%と まれであった (Fig.1).

考  察

クリアリング法は多くの労力を要するが,従 来の触

診法に比べて 1症例あたりの検索リンパ節数が多く,

かつ触診法では見落 とされることの多い最大径4mm

未満の転移リンパ節の検索が可能であり, リンパ節図

を作成することで転移のパタ
ーンを明らかにすること

ができるのが特徴である
。.例 えば結腸癌の 1症 例あ

たりの平均検索リンパ節数76.2個 (12,496/164)と 転

移率58.5%(96/164)を 触診法を用いた報告と比較し

てみると,Cawthornら
のは10.5個,48%,Scottら

的は

61個 ,43_7%, と 触診法よりも多くかつ高率である。

検索リンパ節数が多く,転 移率が高くなるほどリンパ

節転移の評価はより正確になる。

結腸癌に対する腹腔鏡手術は従来の開腹手術より術

後疼痛が少ない,経 同摂取の開始がはやい,創 感染が

少ない,術 後腸閉塞が少ない,入 院期間が短いといっ

た利点があるの
10)一方で,リ ンパ節郭清と腸切除が少

なくなることが指摘されている
1)の
。例えばOtaは 腹腔
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Fig. I The metastatic rate (no. oJ
pts./total no. of pts.) in the regional

for l9B patients with rectal cancer.

大腸務手術における至適切除範PH

Table 7 Extent of primary tumor and node rnetastasis in the distal
mesorectum

Table 8 Site of primary tumor and node metastasis in the distal mesor
ectum
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回の検討から腹腔鏡手術で根治性を損なわない切除範

囲は,Tlで は腫瘍から回側,肛門側とも3cmの 腸切除,

T2で は中間リンパ節と5cmの 腸切除,T3,T4で は主リ

ンパ節と7cmの 腸切除である。

直腸痛の肛門側壁内進展について,Wilhamsら 11)は

陽性率24%(う ち58%の 症例の進展距離はlcm以 下),

Kwokら 1りは15%(最 長1.2cm)と 報告している。今回

の検討では陽性率10.6%で ,pTl,pT2に は認められ

ず,進 展距離は Rs,Raで 2cm,Rbで lcmで あった。

よって,AWの 距離は Rs,Raで 3cm,Rbで 2cm,Tl,

T2で lCm必 要であると考える。

Healdら 13)ゃscottら14)は直腸癌の局所再発の主な

原因が腫瘍肛門側にある間膜内の癌遺残であることを

報告した.骨 盤筋膜の壁狽」葉に沿って肛門挙筋のレベ

ルまで剣離し間膜を全切除する全直腸間膜切除 (total

mesorectal excislon:以下,TMEと 略記)が 注目さ

れてる。MacFarlaneら lDはTMEで 局所再発率 5%,

Enkerら 〕のは6%,Arbmanら 1のは 3%を 報告してい

る。これらの値は従来欧米で行われている普通手術の

局所再発率30%]ゆ1りに比べると明らかに低い。腫瘍肛

門側の間膜内への癌進展をリンパ節転移でみた Gttn

nel12の,coligherら 21),williamsら11)によると陽性率

(進展陽性症例数/全症例数)は それぞれ 4%, 7%,

metastat lc

lymph node

Inferior mesenteric artery

鏡下の結腸右半切除の標本で検索リンパ節数は 1症例

あたり平均88個 で,開腹手術の18.8イ回より有意に少な

いことを報告している1)。同様に Vayerら も66イ回で,

開腹手術の9,6個より有意に少ないとしている2).切除

範囲が小さいと癌の根治性は低下する。さらに腹腔鏡

手術では術中に結腸間膜の触診ができないので転移 リ

ンパ節の広がりを検索できないという欠点がある.今

Extent

Metastat ic  rate
(no.  of  metastat ic  pts. /

tota l  no.  of  pts.)
percellt

≦k m  l 勤 m l 艶 m l 空 m

percellt

pTl

pT2

pT3

pT4

|)

0

21 9

50 ()

7 0

2 0 8

7 0

1 6 7

O  b

8 3

2 4

4 2

Total 2()2 7 1 4 2 0

Site

Metastat ic  rate
(no.  of  metastat ic  pts. /

tota l  no.  of  pts.)
percent

≦k m  l 歎m十数m 1 4‐4 c m
percent

Ｒｓ

Ｒａ

Ｒｂ

1 0 ( )

26 3

1 9 2

5 ( )

7 7

5 ( )

6 4

Totai 7 1 6 6 4 5 2 0
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Fis. 2 In anterior resection, high ligation of the

inferior mesenteric artery and dissection of cen-

tral nodes and perirectal nodes are necessary.

Resection of the sigmoid colon is not required,

and therefore, a J-pouch can be constructed using

the sigmoid colon.

The origin of
inferior mesenteric arterY

6%で 進展距離は2cm,2cm,lcmで あるのに対して,

微少な癌巣 (cancer deposit)でみた Healdら
13),scott

ら14),Reynoldsら
22)によると陽性率はそれぞれ 5例

(case report),20%,24%で 進展距離は4cm,3cm,

5cmと 高率かつ肛門側に達してる。今回の検討では陽

性率20.2%,進 展距離は4cmで 後者の報告 と
一致す

る。これはクリアリング法で最大径4mm未 満の転移リ

ンパ節を検索したからである。また Rsを 除いて先述

の肛門側壁内進展より高率かつ肛門側に達する。Scott

らも間膜内進展 (最長3cm)は 壁内進展 (最長2cm)よ

り肛門側に達するとしている
14)。AWが Raの T3,T4

で3cm,Rbの T3,T4で 2cm必 要であったのに対し腫

瘍肛門側の間膜切除はそれぞれ5cm,4cm必 要である。

以上よりTMEの 適応は Raの T3,T4の 大部分とRb

の T3,T4で ある。

低位前方切除の排便機能が J型 結腸嚢再建による貯

留能の増加で従来のストレ
ー ト再建 (端々吻合)よ り

改善されることが報告されている
23レ4)。しかし従来の

報告では」型結腸嚢作製に用いる結腸はS状 か下行

であるがこの結腸が局所再発に及ぼす影響について検

討されていないことが問題である。今回の検討で S状

結腸傍 リンパ節の転移率は1.0%と 低率であつた。

Grinnel12引もこのような転移は非常にまれで逆行
′
性転

移であるとしている。J型 結腸嚢作製にS状 結腸を用

いても局所再発は増加しないと考えられた(Fig.2).
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The Optimal Extent of Intestinal Resection for Colorectal Cancer Surgery

Jin-ichi Hida, Takamasa Maruyama and Kiyoshige Fuj imoto
The First Department of Surgery, Kinki University School of Medicine

The optimal extent of intestinal resection was investigated for cancer control. Node metastases were
examined by the clearing method in 164 patients with colon cancer and lg8 patients with rectal cancer.
For pericolic spread of colon cancer, the distance from the primary tumor to a metastatic node was within
7 cm. For central spread of colon cancer, the rate of metastatis to main nodes was 17.6%. For rectal
cancer, the rate of distal intramural spread was I0.67o and the maximum distal spread was 2 cm. The
metastatic rate in the distal mesorectum was 20.2/o and the longest distal spread from the primary tumor
to the metastatic node was 4 cm. The rate of metastasis to pericolic nodes that lie along the last sigmoid
artery was only 1,-0(%.In T1 colon cancer, central node dissection is not required, but 3-cm proximal and
distal margins of resection are required. In T2, central node dissection that includes the intermediate node
should be performed, and 5-cm proximal and distal margins of resection are required. In T3 and T4,
central node dissection that includes the main node should be performed, and 7-cm proximal and distal
margins of resection are required. A 3-cm distal mural resection is required for rectosigmoid and upper
rectal cancer, a z-cm distal mural resection for lower rectal cancr. and a l-cm distal mural resection for
T1 and T2. Total mesorectal excision is required for T3 and T4 in the lower rectum, and excision of all
mesorectal tissue down to at least 5 cm below the tumor is required for T3 and T4 in the upper rectum.
A J-pouch can be constructed by using the sigmoid colon.
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