
はじめに

1948 年の Brunschwig 1）による骨盤内臓全摘術

の報告以来，同術式は進行大腸癌に対する手術術

式としても発達してきた．しかし，同術式は大腸

外科の中でも特に侵襲が大きく手術死亡率や，術

後合併症の発生頻度も高い．一因として，同術式

に特有な多臓器切除にともなう小骨盤内の死腔形

成と同部位の感染の成立，同部位に落下した吻合

部を含む腸管が脆弱な会陰創を穿破した難治性瘻

孔があげられる．一方，欧米では，1975 年の Bart-

holdson ら2）の報告以来，炎症性腸疾患術後会陰部

難治性瘻孔を治療する目的で，有茎薄筋弁会陰創

修復術が実施され良い成績を挙げてきた3）．当科

では，同手技を 1998 年より骨盤内臓全摘術の一部

として 5 症例に応用し，その臨床病理学的因子を，

同手技を応用していない骨盤内臓全摘術例と比較

検討し骨盤内臓全摘術時の同時性薄筋弁会陰創修

復術の意義を検討した．

対象と方法

1994 年 3 月より 2002 年 4 月までの間に当科で

は進行・再発大腸癌に対する肛門・会陰部の切除

閉鎖を伴う骨盤内臓全摘術を 9 例経験した．うち

5 例には，薄筋弁会陰創修復術を実施し（以下，薄

筋群，＃1―5），他の 4 例では会陰創は周囲に遺残

した肛門挙筋断端・皮下組織および皮膚で閉鎖し

た（以下，単閉鎖群，＃6―9）．

骨盤内臓全摘術後，尿路系再建は原則として両

側尿管を回腸導管に吻合後，右下腹部に回腸導管

皮膚瘻を造設し，一方，消化管は，左下腹部に S

状結腸あるいは下行結腸皮膚瘻とした．薄筋群で

の会陰創閉鎖は，4 例（＃1―4）で両側，1 例（＃

5）で片側の有茎薄筋弁を使用した．いずれも筋弁

のみ使用し筋皮弁を使用した症例は無かった．具

体的方法は既に報告されている方法2）3）に従った．

すなわち，すべての切除が終了した後，

（1）薄筋直上の大腿部に長軸方向に皮切を置き

皮下組織を鋭的に分け薄筋をその遠位端で切離

し，同筋に分布する血管系を温存しながら遠位端

を内側に把持牽引し，周囲の筋肉や皮下組織より
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骨盤内臓全摘術は，手術侵襲の大きさのために，手術死亡率がかなり低下した現在でも術後

合併症の発生頻度が高く術後長期の入院を要する．一因として多臓器切除にともなう小骨盤

内の死腔形成と脆弱な会陰創への難治性瘻孔の形成が挙げられる．これらの原因に対処する

目的で肛門・会陰部の切除閉鎖を伴う骨盤内臓全摘例に対して薄筋弁会陰創修復術を応用し

た．1994 年 3 月より 2002 年 4 月までの間に当科では進行・再発大腸癌に対し上記骨盤内臓全

摘術を 9 例経験したが，うち 5 例に薄筋弁会陰創修復術を実施した（薄筋群）．他の 4 例では

会陰創を普通に閉鎖した（単閉鎖群）．薄筋群，単閉鎖群の間で臨床病理学的因子を比較検討

した結果，薄筋群で，術後入院期間が単閉鎖群より短い傾向があり，薄筋弁による会陰創修復

術が骨盤内臓全摘術後入院期間を短縮させる可能性が示唆された．
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近位端近くまで�離した．

（2）大腿創と会陰創の間に形成した皮下トンネ

ルを通して血管系・薄筋が捻れないように注意し

ながら薄筋を会陰創側に引き出し，薄筋の遠位端

を会陰創の対側骨盤壁・肛門挙筋断端などに縫合

した．

（3）この後，同様に対側の大腿よりさらに薄筋

を�離し同様に会陰創に導き，同筋を対側骨盤

壁・肛門挙筋および既に挙上縫合してある対側薄

筋に縫合した（Fig. 1）．

薄筋群，単閉鎖群の間で臨床病理学的因子を比

較検討した．

結 果

背景因子

薄筋群は，全例男性で，平均年齢は 64.4 歳で

あった．腫瘍の大腸癌取扱い規約に基づく各因子，

すなわち占居部位（Locus），肉眼的形態（Type），

組織学的壁進達度（Depth），リンパ節転移（n），

腹膜播種性転移（P），肝転移（H），肝以外の遠隔

他臓器転移（M），組織学的病期（stage），組織学

的根治度（cur），病理組織学的分類（Histology）を

Table 1に示した．全例進行直腸癌で，根治度に関

しては＃1 で仙骨前面に肉眼的癌浸潤遺残が疑わ

れ根治度 C となった．

単閉鎖群も全例男性で，平均年齢は 65.3 歳で

あった．再発癌の 2 症例すなわち 1990 年 1 月に前

医で直腸癌に低位前方切除術を受け，その後肝転

移に当科で 1992 年 10 月肝外側区域切除術，肝前

Fig. 1 Pelvic introitus was completely closed with

pedicle gracilis muscle flap.

438（92） 日消外会誌 ３６巻 ５号進行あるいは再発大腸癌に対する骨盤内臓全摘術
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区域部分切除術を受けさらに 1995 年 10 月局所再

発に骨盤内臓全摘術を受けた＃7，および 1993 年

3 月に前医で直腸癌に低位前方切除術を受け，

1997 年 5 月に局所再発に当科で骨盤内臓全摘術

を受けた＃8 に関しては，組織学的深達度，腹膜播

種性転移，肝転移，肝以外の遠隔臓器転移，組織

学的根治度，病理組織学的分類に関してのみ大腸

癌取扱い規約を準用記載した．この再発癌の 2 症

例においては仙骨前面の癌浸潤遺残が疑われ大腸

癌取扱い規約に準じて根治度 C とした（Table

1）．

手術因子および予後

薄筋群は手術時間が平均 477 分，術中出血量が

平均 1,989ml で 2 例に術後合併症を認めた．すな

わち，＃1 で回腸―回腸吻合部縫合不全およびそ

のための小骨盤内膿瘍の形成を，＃4 で胃潰瘍穿

孔を認めた．いずれも経皮的ドレナージ術のみで

比較的早期に軽快した．平均術後入院期間は 22

日であった．現在 2 例生存中であり 3 例が再発死

した．

単閉鎖群は，手術時間が平均 482 分，術中出血

量が平均 2,555ml で 3 例に術後合併症を認めた．

すなわち，＃6 で上行結腸にドレーンによる圧迫

壊死のためと思われる結腸穿孔およびそのための

小骨盤内膿瘍の形成を認め，また＃7，8 で回腸―

回腸吻合部縫合不全およびそのための小骨盤内膿

瘍の形成を認めた．＃6 では，経皮的ドレナージ術

のみで軽快したが，＃7，8 では縫合不全による消

化管会陰瘻に対して各術後 3，2 か月目に再開腹術

を実施した．前者は軽快退院したが，後者は骨盤

内臓全摘術後 80 日目に多臓器不全により入院死

した．入院死症例以外も現在までに全例再発死し

た．

2 群間で手術時間，術中出血量に有意差を認め

なかった．重篤な術後合併症の発生を，薄筋群で

2 例，単閉鎖群で 3 例認め，そのうち小骨盤内膿瘍

の形成は，薄筋群で 1 例，単閉鎖群で 3 例認めた

が，いずれも両群間に有意差を認めなかった．ま

た，薄筋群では，消化管会陰瘻の発生は 1 例も認

めず，全例術後 1 か月以内に退院したが，単閉鎖

群では，2 例で消化管会陰瘻を発生したために会

２００３年５月 439（93）



陰創の治癒が著しく遅延し，術後平均入院期間に

関して有意差は無かったが，単閉鎖群（平均 67

日）が，薄筋群（平均 22 日）より長い傾向があっ

た（p＝0.055）（Table 2）．

考 察

1948 年に Brunschwig 1）が世界に先駆けて骨盤

内に広く進行した婦人科癌を主とする疾患に対す

る術式として肛門・会陰部をも切除し，尿管を S

状結腸に吻合，消化管ストーマのみを造設する骨

盤内臓全摘術 22 例を報告して以来同術式は，骨盤

内に広く進行した大腸癌に対する手術術式として

も広く発達してきた．

当科ではこの骨盤内臓全摘術あるいは狭義の骨

盤内臓全摘術を 9 例経験したが，同術式はその切

除臓器の多さや，再建の複雑さなどのために手術

に長時間を要し，術中出血量も多くなる傾向があ

り腹部消化器外科手術の中で侵襲の大きい手術と

される．そのために手術手技・術前術後管理が進

歩した現在でも，手術死亡率，入院死亡率は

Brunschwig の報告した 23％ より低下したもの

の，大腸癌研究会の直腸癌・S 状結腸癌に対する

骨盤内臓全摘術の全国調査による手術死亡率

4.1％4）および他施設よりの各種疾患に対する同術

式の手術死亡率の報告4）～12）を参照しても一部の例

外11）12）を除きいまだに他の大腸手術より高率であ

り，術後合併症の発生頻度の低下や術後入院期間

の短縮は，非常に困難であるといわざるをえない．

特に，骨盤内臓全摘術後合併症として，会陰骨

盤感染・骨盤内膿瘍あるいは腸瘻の発生頻度が高

いと報告されるが6）～9）12）13），これは，多臓器切除後

の小骨盤腔死腔に血液やリンパ液など体液が貯留

し膿瘍を形成しやすく，特にこれら膿瘍に消化管

や尿路系の縫合不全を合併した場合には通常の単

閉鎖後の会陰創は，強度が弱く治癒力も乏しいた

めに，膿，尿あるいは消化管内容が長期に流出し

難治性瘻孔を形成するためであると推測される．

一方，欧米では，特に炎症性腸疾患術後会陰部

難治性瘻孔の治療目的で，有茎薄筋弁を用いた会

陰創修復術が実施され良い成績を上げてきた2）3）．

その後本邦でも，再発直腸癌に対する骨盤内臓全

摘術に同時性に同術式を応用して良い結果を得た

との 1 例報告も認めた14）．当科でも，1998 年以前

の骨盤内臓全摘術時には会陰創を単閉鎖していた

が術後小骨盤腔膿瘍や会陰瘻などの合併症の発生

が多く術後入院期間が長期に及んだ例を経験した

ため，骨盤内臓全摘術術後会陰創の補強の目的に

1998 年より，有茎薄筋弁会陰創修復術を導入し

た．小骨盤腔を塞ぐための筋（皮）弁の体積の大

きさ，採取部位からの可動域の広さなどの点にお

いては，腹直筋（皮）弁15），臀筋（皮）弁16），ある

いは臀大腿部筋（皮）弁会陰創修復術17）の利用も考

えられたが，腹直筋（皮）弁会陰創修復術は，ダ

ブルスストーマを形成した前腹壁を閉じにくくな

る点をまた，臀筋（皮）弁，臀大腿部筋（皮）弁

会陰創修復術は，手術の途中で体位変換を必要と

する点を考慮し，前腹壁に対する影響が少なく，

その実施に体位変換が不必要な薄筋弁による会陰

創修復術を選択した．

同術式の導入は，手術の過程に新たに大腿部よ

りの有茎薄筋弁の採取，大腿部からの会陰創への

皮下トンネルの作成，さらに薄筋の小骨盤腔壁な

どへの縫合固定の過程を加えた．しかし，薄筋群，

単閉鎖群両群の手術時間・術中出血量に有意差が

無くほとんど同等であること，およびこれら手術

時間・術中出血量が他施設の薄筋弁会陰創修復術

を伴わない骨盤内臓全摘術時の手術時間・術中出

血量7）9）11）12）と比較してもほぼ同等な数字を示して

いることは薄筋弁会陰創修復術は骨盤内臓全摘術

全体に手術侵襲を大きく付加することは無いであ

ろうと推測された．

一方，術後合併症の発生は，薄筋群で 5 例中 2

例，単閉鎖群で 4 例中 3 例とやや薄筋群で少な

かったものの有意差は無かった．しかし，薄筋群

では回腸―回腸吻合部縫合不全の 1 例が同部のド

レナージのみで発生後短期間で閉鎖治癒し，さら

に胃潰瘍穿孔例も穿孔部のドレナージのみで短期

間に軽快治癒したが，単閉鎖群では，1 例のドレー

ン圧迫壊死によると思われる上行結腸穿孔はドレ

ナージのみで比較的短期間に治癒したが，2 例の

回腸―回腸吻合部縫合不全例がいずれも難治性消

化管会陰瘻となり最終的に再手術を要した．これ

ら術後合併症の発生とその治癒過程の薄筋群と単
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閉鎖群の相違が，術後入院期間が薄筋群で単閉鎖

群より短い傾向があった原因ではないかと推測さ

れた．骨盤内臓全摘術後入院期間に関しては報告

が少ないが，我々の薄筋群の術後入院期間は，そ

れらの薄筋弁会陰創修復術を使用しない骨盤内臓

全摘術例の術後入院期間報告例よりかなり短かっ

た11）．

今回の検討では，対象症例数も少ないものの，

骨盤内臓全摘術において肛門を含む会陰部の切除

が必要な場合，会陰創を薄筋弁により閉鎖するこ

とにより術後入院期間を短縮できる可能性が示唆

された．
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Total Pelvic Exenteration and Simultaneous Reconstruction of the Perineal Wound
with Gracilis Muscle Flap for Advanced or Recurrent Colorectal Cancer
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Since the first report of pelvic exenteration by Brunschwig, the procedure has been accepted as a treat-
ment modality for advanced gynecological malignancies and advanced colorectal malignancies, decreasing
postoperative morality according to accumulated experience. Postoperative morbidity appears higher and
postoperative hospitalization longer, however, than in other surgery for colorectal malignancies. One reason
for this may be persistent perineal sinus due to fragile perineal wound repair and infection of the dead space
left by multiorgan resection. We used a gracilis muscle flap to repair the perineal wound in total pelvic exen-
teration and studied whether the procedure decreased the length of hospitalization. Since March 1994, we
conducted 9 pelvic exenterations for advanced or recurrent colorectal cancer. In 5 cases, the perineal wound
was closed with a gracilis muscle flap. All 5 such cases were discharged within 30 days postoperatively. The
mean postoperative hospital stay of these patients was shorter than that of the other patients whose perineal
wound was simply closed with a remnant levator muscle and subcutaneous tissue. Perineal wound closure
with a pedicle gracilis muscle flap after pelvic exenteration for advanced or recurrent colorectal cancer might
promote earlier hospital discharge.
Key words：colorectal cancer, pelvic exenteration, gracilis muscle flap repair
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