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I 緒 言

近年,直 腸癌に対する肛門括約筋保存手術が関心

を集めている.数 年前までは本那においては,直 腸

癌手術は腹会陰合併直腸切断術(Miles 1908)20)が標

準手術として行われてお り,あ らゆる直腸癌は腹会

陰合併直腸切断術(Miles)に よって手術 されるベき

であるともいわれたほどであった. Miles手 術 は広

範囲の腸切除,十 分なリンパ節郭清が可能であって,

癌の根治性か らは優れた術式であるが,人 工肛門造

設が必須である.し たがって直腸癌根治率が高 くな

り長期生存例が増加すればするほど,そ れだけ人工

肛門のために社会復帰が障害 される患者が増加する

という結果になってきた.直 腸癌手術であるから癌

の根治性を最優先すべきであることは勿論であるが,

排便機能の喪失 という大 きな後遺症を残す手術は,

外科医にとって も患者にとって も満足すべき手術だ

とはいい難い.

現代の肛門括約筋保存手術を確立 してきたのは,

いわゆるpull-through手 術 のBabcock (1939)1),お

よびBacon (1946)2),さらには前方切除術のDixon

 (1946)8)な どであるが,歴 史的には,肛 門括約筋保

存手術はすでに早 く, Hochenegg (1886), Kraske

 (1885)16), Maunsell (1892)19), Weir (1901)26)など多数

の外科医によって試み られているのである.た だ彼

等の術式は,直 腸癌の臨床病理を十分理解 した上で

の癌の根治性と機能保存性の両者を満足 させ うる術

式 とはいい難かった.直 腸切除範囲が広 くなれば癌

細胞の遺残の可能性は減 るが,術 後の排便機能は障

害 される.直 腸 とその周囲組織が多 く残れば,そ れ

だけ術後の排便機能はよい.そ こで癌根治性を十分

保持 させ,し かも良好な排便機能がえられるような.

手術術式が求められているわけである.従 来癌根治

性については今日までしばしば論ぜ られているが,

術後の排便機能 についてはほとんど討議 されていな

い.

そこで私は,大 阪大学第2外 科教室で括約筋保存

手術を受けた直腸癌患者について,排 便状態を調査

するとともに各種の排便機能検査を行った.ま た,

犬 を用いて実験的研究を行い,直 腸癌手術 と術後の

排便機能 との関係を明 らかにし,術 後の排便機能の

改善に役立てようとした.

II 生理的排便機構と下部直腸および肛門管の解剖

直腸癌術後排便機能を論ず るにあたって,生 理的

排便機構と直腸肛門部の解剖学的構造の概略につい

て述べておきたい.

肛門管の発生は,胎 生3ヵ 月頃,後 腸の終末部と
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肛門 との間にある肛門膜が破れて直腸 と肛門管が完

成す る.肛 門膜の位置が歯状線(dentate line)で あ

って,歯 状線を境にして口側は直腸粘膜であ り,単

層立方～円柱上皮で覆われ,下 方は外胚葉性の扁平

上皮により覆われている.ま た,歯 状線より口側は

自律神経支配下にあり,痛 覚 ・触覚などの知覚はな

い。これに対し下方は,脊 髄神経の支配下にあって

知覚をもっている23).しか し厳密には,上 皮の境界や

支配神経の境界は歯状線より0.8～1.0cm口 側 にあ

ることが多い.下 部直腸と肛門管の解剖図を示せば,

図1の ごとくである.肛 門管上部には豊富な知覚終

末があり,下 部直腸から肛門上部に達 した直腸内容

が糞便か,ガ スか,あ るいは固形物か,液 状物かを

識別する徴妙な知覚を分担 している.正 常人では,

糞便は下行結腸およびS状 結腸に貯留 しており,直

腸には糞便は貯留しておらず空虚 である.腸 内容が

貯留 してS状 結腸内圧が上昇し,あ る程度以上にな

ると,総 腸蠕動(mass movement)が おこる. Mass

 movementは 腸 内容を押 し出すよ うな強い結腸の蠕

動であって,こ れにより糞便はS状 結腸か ら直腸へ

送 り込まれる.直 腸S状 部から上部直腸 に糞便が進

入すると,直 腸内圧が上昇 し直腸壁が伸展 される.

この直腸内圧の上昇 と直腸壁の伸展は,上 向性の知

覚神経線維を介 して脊髄および大脳に伝 えられ便意

をおこすとともに,他 方では正蠕動 と内肛門括約筋

の反射性弛緩(直腸一内括約筋反射と呼ばれている)

がおこる.一 方,便 意を自覚 した大脳から発せられ

るインパルスは,脊 髄遠心路を下降 し仙髄の陰部神

経起始核に達する.そ して排便可能な環境下におい

ては,こ の陰部神経起始核の緊張性興奮を抑制 し,

外肛門括約筋の緊張状態を解除 して弛緩 させる.さ

らに腹筋,呼 吸筋及び肛門挙筋の協同作業によって

腹圧の上昇,肛 門管の開大をおこし,排 便を促すの

である,直 腸壁 を伸展 させて便意をおこさせるには,

 40～50mmHgの 直腸内圧の上昇が必要であって,こ

の圧にまで直腸内圧が上昇すると,副 交感神経であ

る骨盤神経に含 まれる知覚神経末梢が刺激 されて,

内肛門括約筋の弛緩などの上述 した一連の排便反射

が起こることになる.

図1　 下部直腸と肛門管の解剖

表1　 直腸癌手術々式の適応

III 肛 門括約筋保存手術について

直腸癌に対する肛門括約筋保存手術には種々の術

式があ り,わ れわれは表1の 如 く腫瘍の占居部位お

よび進行程度により術式を選択 している.そ れ らの

術式について簡単に説明すると,

1 前方切除術

経腹的に直腸 を剥離 ・授動し,直 腸切除後に上下

両断端を腹腔側から2層 に層々吻合を行 う方法であ

る.こ の術式は,腹 腔側の方か らのみの手術である

ため,直 腸下部から肛門管には手術侵襲が及ばない.

癌がS状 結腸下部,直 腸S状 部にあり,直 腸の切除

範囲が腹膜反転部よ り口側 に限 られる場合を高位前

方切除術 とよび,癌 が多少低位に及ぶため腹膜反転

部以下で吻合するものを低位前方切除術 とよんでい

る,高 位前方切除術では,肛 門縁より約7cm以 上

の直腸および肛門管が残されるし,低 位前方切除術

では4～5cm直 腸 および肛 門管が残 されることに

なる.

2 重積手術

低位前方切除術では吻合できないほど低位の癌に
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対して本術式が行われる.肛 門側の残存直腸壁の長

さは歯状線よ り2～3cmで(図2a),直 腸切除後会

陰側 より肛門管内に挿入した両示指で肛門側切除断

端を肛門外に反転する(図2b).こ の中を直腸切除後

の口側結腸を引き出し,肛 門外で2層 に端々吻合を

行ったのち(図2c),吻 合部を骨盤内に還納する(図

2d).こ の際の縫合 も層々吻合が好 ましい.重 積手術

では,肛 門管,肛 門括約筋,恥 骨直腸筋を含めた肛

門挙筋などは残 ることになる.

図2　 重積手術

図3　 pull-through手 術 々 式

3 Pull-through手 術

現 在 行 われ て い る手 術 は, Babcock (1939)1), Ba

con (1945)2), Black (1952)5, Tumbull (1961)25)な ど
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の方法がある.

Bacon術 式 では会陰側より肛門皮膚,肛 門挙筋 と

ともに直腸を切除 し,外 括約筋だけを残 し,肛 門管

を通 して口側結腸を引き出すが,内 肛門括約筋 と肛

門皮膚が切除 されるため術後の排便機能が極めて悪

いのでほとんど行われない。

陣内術式では14),下腸間膜動脈根部で切離後Miles

手術 と同様に腹腔側操作を進め,肛 門挙筋が直腸壁

に付着す るところ,つ まり直腸の内面では歯状線の

約1cm口 側 に鉗子をかけて切離する(図3a).下 行

結腸を脾弩曲部まで授動 したのち,結 腸断端を肛門

外に7cm以 上引 き出して固定する.第1回 手術後

14～21日 で肛門形成術を施行する(図3b).術 後肛

門括約筋の緊張が強 くなり,貫 通 した結腸が血行障

害 のために壊死におちいる可能性があるので, Bab

cockは 後正中線上で括約筋切開術 を行っている1),陣

内は14),左側方で括約筋切開術を施行 しておりBlack

は両示指で用指的に括約筋を伸展 させている,5).

4 後方 切除術(posterior resection)

古 くKraske (1885)18)により報告 された術式で,

 Kraskeは 中部および上部直腸癌に対 し,尾 骨と下

部仙骨を切除 して直腸に達し,直 腸癌を切除後端々

吻合を行った.

現在では,主 として腹仙骨式直腸切除術(abdom

inosacral resection)が 行 われている.す なわち,

 Miles手 術 やpull-through手 術 と同様に,上 方お

よび側方郭清を腹腔側より行ったのち右Sims体 位

とし,肛 門縁より仙骨正 中線上に向け6～7cmの

皮膚切開を施行 し,尾 骨 と仙骨の一部を切除 したの

ち肛門括約筋を残 し肛門挙筋などの直腸周囲組織を

切離 して直腸に達する.こ の切開創か ら直腸および

S状 結腸を引 き出して直腸切除 と端々吻合を行 う方

法である.

日本大腸癌研究会発行の大腸癌取扱い規約による

と,直 腸は直腸S状 部(Rs),上 部 直腸(Ra)お よび

下部直腸(Rb)に 分 けられ,こ れに肛門管(P)が 加 え

られている.し たがって,こ こでいう上部の直腸癌

とは,直 腸S状 部(Rs)と 上部直腸(Ra)を 合せた領

域を指すことになる.直 腸S状 部(Rs)は,ま だわず

かに腸間膜 を有する岬角から第2仙 椎下縁までに相

当す る5～6cmの 長 さの腸管を指す.上 部直腸(Ra)

は,直 腸S状 部に続いて第2仙 椎下縁よ り腹膜反転

部までの範囲にある腹腔内直腸で,腸 間膜は完全に

消失 し,直 腸は仙骨前面に固定 される.こ の腹膜反

転部の位置は,直 腸 内腔からは直腸横鍍壁(Kohlr

auchま たはmiddle Houston valve)の 位置にほぼ

一致する.前 述の大腸癌取扱い規約によると,下 部

直腸 と肛門管 との境界は恥骨直腸筋の上縁 と決めら

れている.恥 骨直腸筋上縁 は,図1の ごとく歯状線

より1～1.5cm口 側 にある.

5 腫瘍摘出術

粘膜内癌およびポ リープ状の粘膜下層までの癌に

対 し,経 肛門ポリープ摘除術,経 括約筋腫瘍摘除術,

内視鏡的腫瘍摘出術等 を行 うもので,肛 門管および

肛門括約筋に損傷がないので,術 後の排便機能に対

する影響はまったくないといつてよい.し かし,切

除 されたポリープは,厳 重な組織学的検索が必要で

あ り,癌 組織が遺残 している可能性があれば,た だ

ちに楔状切除ないし腸切除を付け加えなければなら

ない.

IV 括約筋保存手術後の排便機能の検討

前述のごとく肛門括約筋保存手術にも,腫 瘍の占

居部位やその進行程度により種々の術式があること,

術式により直腸の切除範囲が異なることなどについ

て述べた. 1962年 以後1975年 までに大阪大学第2外

科で行われた括約筋保存手術症例は60例 で,前 方切

除術28例,重 積手術6例, pull-through手 術26例 と

なっている,そ の手術適応は,表1に 示 したごとく

である.こ れらの肛門括約筋保存手術を行った後,

術 後排便機能 を表2に 示す各項目について検討を加

えた.

A 自覚症状による排便機能の検討

肛門括約筋保存手術後の排便機能を問診によ り調

査 した.肛 門括約筋保存手術がより完全な患者の社

会復帰 を目的としているのであるから,術 後患者の

自覚的な排便機能は手術の評価をするために最 も重

要な方法である.そ こで,表2の ごとく排便回数,

便失禁の有無,肛 門部パット使用状況,便 とガスと

の識別が可能か否か,肛 門部皮膚 ビラン,排 便困難

の有無などにつき,手 術直後の観察に加 えて術後3

ヵ月, 6ヵ 月, 1年, 2年, 2年 以上の時点でアン

ケート形式 により調査 した,

1) 排便 回数

括約筋保存手術では,肛 門括約筋が残 されるが,

 S状 結腸,直 腸の大部分が切除 され, pull-through

手術 では肛門管にも手術侵襲がおよぶので,排 便機

能は種々の程度の障害 をうける.す なわち, S状 結

腸 と上部直腸の切除は,便 貯留部機能の減少をもた

らす.ま た直腸膨大部の消失,吻 合部の狭窄,内 外
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肛門括約筋の損傷 あるいは直腸支配神経の損傷など

も便の禁制の障害 となるであろう.そ の結果, 1日

数 回以上の排便や,逆 に高度の排便困難があること

は,術 後患者の社会生活に種々の程度の障害 をもた

らすことになる.そ こで1日 の平均便回数を1～3

回, 4～6回, 7～9回, 10回以上の各群に分類 し,

前方切除術21例,重 積手術6例, pull-through手 術

20例 の患者について術後大体3月, 6月, 1年, 2

年, 2年 以上の各時点で調査した.

その結果,図4の ごとく前方切除術では,術 後1

～3月 の患者では, 1日4回 以上の排便回数のある

ものは62%に 達 し, 7回 以上のものは25%で あった

が, 6ヵ 月, 1年 と経過するにしたがい排便回数は

減少 し, 1年 では75%の 患者が1日1～3回 の排便

回数であって,ほ とんど正常であった。2年 以上経

過 しても排便回数の多い患者は,吻 合部狭窄や腸管

癒着によるものであった.前 方切除術では,腸 管の

狭窄 ・癒着などの合併症がなければ,術 後1年 以内

に排便機能は正常に戻ることがわかった.

つ ぎに重積手術である.本 手術は前述のごとく肛

門挙筋,内 外肛門括約筋および肛門管上皮は残存 し

ているが,直 腸粘膜は歯状線より2～3cmし か残

されていない.症 例はわずかに6例 であるが, 1年

たつと全例 とも1日 の排便回数が1～3回 となって

いる.

表2　 肛門括約筋保存手術後の自覚症状による

排便機能アンケート調査

図4　 排便回数

pull-through手 術 では,術 後の排便状況は術後3

ヵ月までは60%が10回 以上, 25%が7～9回, 10%

が4～6回 の排便回数であって, 1日 に1～3回 の

排便回数のものは,わ ずかに5%(20例 中1例)し か

ない。しかし, 6ヵ 月経過すると10回 以上の排便回

数を訴える患者は急速 に減少 し, 1年 後 に10回 以上

の排便を訴えるものはわずか5%に す ぎない.逆 に

1～3回,す なわち,正 常の排便回数の ものは15%

(3例)で あり,残 りの85%は4回 以上の排便回数の

ものである. 2年 後に も,半 数以上の患者が4回 以

上の排便回数である. 2年 以上経過すると,過 半数

が1～3回 の正常の排便回数 となる. pull-through

術式 には,い くつかの術式があることはのべたが,

最 も切除範囲の広いBacon術 式 は2),内肛門括約筋,

肛門挙筋および上部肛門管上皮が切除されるため,

術後の排便機能は極めて不良である.逆 にBlack型

のpull-through手 術 は排便機能は良好であるとい

われるが,切 除範囲が少な く対象となる症例が限 ら

れている.前 述のごとくわれわれは, Babcock術 式

の変法である陣内術式によるpull-through手 術 を

行 っている.陣 内術式では,肛 門管上皮の大部分,

外肛門括約筋,恥 骨直腸筋が残 されるため, Bacon

術式 に比べると排便機能は良好であるが,な お前方

切除術や重積手術に比べ ると明らかに排便機能にお

いて劣 っていることがわかった.ま た排便回数は,

直腸 ・肛門の排便機能よ りも便の性状に支配 される

ことが多い.す なわち,軟 便または下痢便の際 には,

排便回数は増加するものである.ま た,排 便回数は
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糞便の性状や食餌量などによって も変動するが,こ

の調査結果は正常時の平均的な排便回数である.ほ

ぼ正常の排便回数 と考えられる1日1～3回 の排便

回数の患者でも,軟 便の際にはつ ぎにのベる便失禁

を訴 えるものがあった.

2) 便失禁

便失禁 とは,便 の禁制機能の喪失により,不 随意

に便が流出す る状態を指す ものであって11),この中に

は人工肛門のごとく完全に調節機能がなくなったも

のから,排 便の調節はほとんど完全にできるが便 と

ガスとの徴妙な識別が不可能になるとか,ご く少量

の便の漏出により,下 着が汚染するのみのいわゆる

soilingま でいろいろな程度の失禁がある。

a. 肛門部パ ットの使用状況

排ガスの調節,少 量の便の漏出防止などの徴妙な

排便調節機能は,直 腸肛門管反射機構によ り保たれ

るのであるが,直 腸手術では直腸および肛門管に手

術侵襲が及ぶので,多 くの場合術後に下着の汚染を

招くことが多い.直 腸癌手術以外で も,痔 疾患術後

などでは患者が下着の汚れを防 ぐために,ガ ーゼ,

チ リ紙などを肛門部にあてることはしばしばある.

直腸癌に対す る肛門括約筋保存手術後で も,便 失禁

や少量の糞便の漏出による下着の汚染を防止するた

めに,肛 門部パットを使用する頻度はかな り高率で

ある(図5).前 方切除術では, 3ヵ 月 までは20例 中

4例(20%)が 時 々もしくは常用 しており,軟 便の際

や腹圧を加 えた際に失禁を訴えるが, 1年 で は1例

となり, 1年 以上経過すると,肛 門部パットを使用

しているものはまったくいなくなる.す なわち,前

方切除術では吻合部の狭窄 さえなければ,肛 門部パ

ットの必要はない.重 積手術では, 3ヵ 月, 6ヵ 月

までは何 らかの形で全例が肛門部パットを使用 して

いる. 1年 以上の経過例でも, 70%は 肛門部パ ット

を使用している, 1～2年 経過す ると, 50%に 減少

している.重 積手術では,半 数例が下着の汚れを防

ぐために肛門部にパ ットをあてていることになる.

 pull-through手 術 では, 3ヵ 月 までは全例肛門部パ

ットを使用 し, 1年 経過例でも肛門部パットを使用

しないものは2(例 中1例 にす ぎない.さ らに, 2年

以 上経過 した症例でも,約65%(20例 中13例)は 肛門

部パ ットを使用している.「時々使用する」と答えた

ものは,睡 眠時および軟便の際に肛門部パットを使

用するものであった.

b. 便失禁

つ ぎに,便 失禁の頻度について調べた ,前 述のこ

とく便失禁には,ご く少量の便が漏出するため下着

が汚染する程度の ものか ら,ま ったく排便調節機能

がないものまでいろいろなものがある.こ こでいう

便失禁とは比較的重症 のものを取 り上げ,徴 量の便

の漏出は除外し,比 較的高度の便失禁 を対象 とした,

すなわち,便 が無意識の うちに排出されたり,便 意

は自覚するが排便の抑制ができないものを指 してい

る.そ の結果を示せば,図6の ごとくである.す な

わ ち,前 方切除術 と重積手術では,術 後の便失禁は

ほとんど起 こることがないのに対 して, pull-throu

gh手 術 では高率におこる.す なわち, pull-through

手術 では,術 後3ヵ 月までは全例, 6ヵ 月 でも20例

中19例(95%)が 便失禁 を訴えている. 2年 以上経過

したpull-through手 術 患者 では,便 失禁のないも

のは12例 中8例(67%)で,時 々便失禁ありと答えた

ものが12例 中4例(33%)で あった.

3) 便 とガスの識別

便 とガスの識別は排便機能の重要な因子で,主 と

して肛門管上部の知覚 によって識別 されている.し

たがって,肛 門管知覚が十分残 っていれば識別可能

なはずであるが,下 部直腸壁の伸展 も重要な知覚 と

考 えられる. Bacon術 式 によるpull-through手 術

では,内 肛門括約筋とともに肛門管上皮 も切除 され

るため,理 論的にも便 とガスの識別は不可能なはず

である.こ れに対 し,前 方切除術および重積手術で

は,図7に 示すように全例が識別可能であった.こ

れは,当 然のことと思われる。しかしながら,陣 内

術 式 によるpull-through手 術 でも, 3ヵ 月 までは

識別可能と答えた患者はなかったが,ま ずまず可能

と答えた ものとまったく不可能 と答 えたものがそれ

ぞれ50%ず つであった,し かし, 6ヵ 月では, 33%

が 識別可能 とな り, 1年 後 には識別不能 と答えた例

はなく, 65%が 識別可能であ り, 35%が 大体識別可

能 と答えている.や はり,時 間の経過 とともにガス

と便の識別能 は改善 されることがわかった.

4) 肛門周囲の皮膚 ビラン

肛門周囲の皮膚が糞便で汚 され湿潤となるため皮

膚炎を併発 し,発 赤 ・ビランを形成し,慢 性皮膚炎

様外観となることがある.図8の ごとく,前 方切除

術 では術後3ヵ 月以内で もほとんどなく,重 積手術

でも3ヵ 月以内のみに半数 に認められるにす ぎず,

 6ヵ 月 以後はまった く認められないけれどもpull-

through手 術 では術直後には排便機能が不良である

ためきわめて高率に発生する.こ の肛門周囲ビラン

は排便機能障害 による汚染によって生ずるが,逆 に
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図5　 肛門部パットの使用

図6　 便失禁

図7　 便 とガスとの識別

ビランによる疼痛は排便障害の原因ともなる.し た

がって,術 後は便通を整 え,繰 り返し坐浴を行って

局所を清潔に保つとともに,軟 膏療法を併用 しなけ

ればならない.こ のようにpull-through手 術後にお

こる肛門周囲皮膚の発赤 ・ビランは,肛 門形成術後

経時的に減少 してゆくが,一 度消失 しても軟便,下

痢などがあると再び生ずることもある.術 後3ヵ 月

で95%に 発赤 ・ビランを認めるが, 1年 後 でも約40

%は 時 々あると答えている

5) 排便困難

排便困難は,便 失禁 とともに排便障害 の重要な因

子である.便 意はあるが,十 分な排便がない.ま た,

少量ずつ頻回に排出され,一 度に十分な排便ができ

ない状態である.肛 門括約筋保存手術後,排 便困難
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を訴 える場合には,直 腸 ・肛門機能障害による排便

困難のほか,硬 い便塊による便栓塞,腸 管の瘢痕,

癒着によ る狭窄,適 切な腹圧を加えられないことな

ど幾つかの原因がある.図9に 示すごとく,前 方切

除術 および重積手術では,術 後狭窄のある患者以外

には排便困難はなかった, pull-through手 術 では,

術後3ヵ 月頃までは95%が 排便困難 を訴えるが, 6

ヵ月 は75%, 1年 で45%と 徐 々 に減 少 し, 2年 で20

%と 減少 して くる.

図8　 肛門周囲皮膚のビラン

図9　 排便困難

図10　総合的排便機能

6) 術後の総合的排便機能について

括約筋保存手術後の排便機能を以上各種の因子に

ついて検討 したが,最 後に患者が自覚 しているこれ

らの機能全体についても比 較してみたい.排 便機能

が, C術 前 と差がない ものを正常,② まずまず正常,
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③かなり具合が悪いもの,④ まったく具合が悪いと

いう4段 階に分けて解答 を求めた。その結果,図10

に示すように,前 方切除術では手術後3ヵ 月でかな

り具合が悪いものは5%し かなく,残 りは全例正常

あるいはまずまず正常であった. 6ヵ 月 では全例が

正常 もしくはまずまず正常 とな り,前 方切除術では

肛門管に近い直腸で吻合する低位前方切除術でも,

排便機能は良好であった.重 積手術では, 3ヵ 月で

は67%は まずまず正常で,残 り33%は かなり具合が

悪いと答 えた.し かし, 6ヵ 月以上経過すると,排

便機能は全例まずまず正常と答え, 1年 経過では67

%は 正常で,残 りはまずまず正常 と答えた.す なわ

ち,重 積手術では,手 術直後は排便障害が認められ

るが6ヵ 月後には全例正常に近かった.一 方pull-

through手 術 では,前 方切除術,重 積手術に比べて

術後排便機能は悪 く,手 術直後か ら3ヵ 月までは80

%が まったく具合が悪いと答え,残 り20%が かなり

具合が悪いとしている. 6ヵ 月以後では,ま ったく

具合が悪いと答えた患者は6ヵ 月では60%, 1年,

 2年 では20%と 徐々に減少 しているのにかわって,

まずまず正常と答えたものが, 6ヵ 月10%, 1年40

%と 増加 してきて, 2年 以上経過例ではまった く具

合が悪いと答えたものは消失 しており, 90%が まず

まず正常 と答え,か なり具合が悪いと答えたものは

5%で,ま ったく正常であると答 えたものも5%に

みられた.こ のことから, pull-through手 術後の排

便障害は3ヵ 月までは高率かつ重篤であるが,そ の

後徐々に改善 され,時 間の経過 とともに高度の排便

障害は次第に減少 し, 2年 以上の経過例では高度の

排便障害はほとんど消失 してくる.し かし, 2年 目

あるいは2年 以上経過例でも,排 便機能が完全に正

常 となる例は少数であることは注目しなければなら

ない.こ のように,括 約筋保存手術後の総合的排便

機能障害の状況は,肛 門部パットの使用状況や排便

回数の調査結果とほとんど一致 している.

以上,術 後の自覚症状による排便機能については,

前 方切除術,重 積手術 とpull-through手 術 の間に

は大 きな差があり,前 方切除術 と重積手術 とは良好

であるのに反してpull-through手 術 後は不良 であ

った.

B 他覚 的排便機能検査

以上自覚的排便機能を問診によ り調査 し,前 方切

除術,重 積手術およびpull-through手 術 を術式別

に比較するとともに,経 時的に検討を加 えた.そ こ

で,さ らに他覚的に直腸 ・肛門機能検査 を行 って,

術後の排便機能を解明 しようとした.検 査項目は,

表3に 示すごとき各項目について検討した.他 覚検

査の対象は,術 後6ヵ 月以上経過 したものとした.

1 指 診および直腸鏡検査による肛門管と再建結腸

の状況

肛門括約筋保存手術後, 6ヵ 月以上経過 した患者

について,指 診および直腸鏡検査によってえられる

他覚的所見によ り,吻 合部の狭窄の有無と膨大部形

成の状況を調べた.吻 合部狭窄については,そ の程

度により"狭 窄なし","軽 度狭窄","高 度狭窄"の

3段 階にわけた."高 度狭窄"と は示指 も通 りえな

いあるいはやっと示指が通るほどの狭窄であ り,"軽

度狭窄"は 管腔の狭小がかなりなものを指す.膨 大

部の形成は,重 積手術やpull-through手 術 では吻

合部より口側に膨大部に相当する部分がある.前 方

切除術では,吻 合部が膨大部にほぼ一致する.こ の

膨大部に一致す る腸管の拡張状況を,"良 好","や や

良好","不 良"の3段 階に分けて調査した."不 良"

とは,管 腔が直線的でまった く膨大部の形成のない

もの,"良 好"と はほぼ正常に近 く膨大部様に管腔が

拡張しているもの,"や や良好"は その中間である.

表3　 肛門括約筋保存手術後の
他覚的排便機能検査

結 果

(A) 吻 合 部 狭 窄

図11の ご と く前 方切 除 術 で は,"狭 窄 な し"78.9%

で,"軽 度 狭 窄"10.5%,"高 度 狭 窄"10.5%と な っ て

い る.重 積 手術 は"狭 窄 な し"40 .0%,"軽 度 狭窄"

60.0%, pull-through手 術 で は"狭 窄 な し"21.0%,

"軽 度 狭 窄"73.7%
,"高 度 狭 窄"5.3%で あ って,

 79%に 何 らか の 狭 窄 を示 して い る こ と に な る.

(B) 膨 大 部 の形 成

前 方 切 除 術 で は,"良 好"73.7%,"や や良 好"26.3

%で,重 積 手 術 は"良 好"60.0%,"や や良 好"40 .0

%, pull-through手 術 で は"や や 良 好"17 .6%,"不
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良"は82.4%で あ った.前 方切除術,重 積手術では

膨大部形成不良は1例 もないのに対 して, pull-thr

ough手 術 では大部分(82.4%)は 膨大部形成"不 良"

であ り,"やや良好"は わずか17.6%で あ った.こ の

ように膨大部の形成状況が,前 述の問診による排便

機能の結果と一致している.す なわち, 2年 経過後

に排便機能が正常と答えなかった90%の 患者は,膨

大部の形成がいずれ も不良であ り,便 の貯留機能が

消失したことに意味があると推察することができた.

また,単 に狭窄や骨盤内結腸の狭小などの変化のほ

かに,腸 管の走行 も直腸肛門管角が消失 して直線的

であった.

2 肛門縁より吻合部までの距離の測定

直腸切除後の排便機能は,残 存直腸粘膜が多いほ

ど良好である4,13).そこで残存する直腸壁の長 さを知 る

ために,各 術式における術後の肛門縁から吻合部ま

での距離を計測した.

方 法

術後6ヵ 月以上経過して,肛 門縁か ら吻合部まで

の前壁(前 正中線上)に おける距離を,直 腸鏡あるい

は指診により測った、

結 果

前方切除術,重 積手術では,図12に 示 すように,

 4.5cm以 上, pull-through手 術 では1.8～6.0cmで

ある.肛 門縁よ り歯状線までの距離は2～3cm,ま

た肛門管の長 さは約4cmで あ るから,前 方切除術

と重積手術では歯状線は残存しているが, pull-thr

ough手 術 では大部分の患者が歯状線から肛門管上

縁までの間に吻合部があることを示している.

3 肛門管知覚領域の測定

発生学的には,歯 状線より肛門側の肛門管上皮に

は体性神経が,口 側 には自律神経が分布 しているた

め,歯 状線より口側には知覚 はないことになるが,

実際には歯状線よりさらに口側0.8～1.0cmま で豊

富な知覚神経終末が分布してお り,鋭 敏な知覚があ

る.こ の知覚 によって,腸 内容が直腸内に進入した

ことを自覚 し,ま たガスと糞便の識別をして,随 意

的,不 随意的な排便禁制の機能を果している.し た

がって,肛 門括約筋保存手術後に肛門管知覚が正常

に保たれているか否かは,排 便機能にとって重要な

因子である.そ こで触診により,各 手術後6ヶ 月以

上経過 したものの肛門管知覚領域の長 さを測定 した.

(A) 吻合部狭窄

(B) 膨大部の形成

図11　 指診および内視鏡による吻合部および膨大部の状況

図12　 肛門縁より吻合部までの距離

図13　 肛 門 管 知 覚(lighttouch)

方 法

Strange型 肛門鏡によって肛門を開き,先 端か ら

0.5cm毎 に目盛をつけた全長10cmの 針 を用いて,
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肛門管上皮に軽 く触れて(light touch)そ の感覚が

判るかどうかをききながら,そ の知覚領域を決定 し

た.

結 果

Pull-through手 術の1例 を除いて,前 方切除,重

積手術 およびpull-through手 術 いずれ も肛門縁か

ら知覚の範囲は2～5cmの 範 囲であり,各 術式間

に差はなかった(図13).ま た,対 象として行った正

常人の知覚領域との間とも差がなかった.こ のこと

は,前 方切除術,重 積手術および,陣 内術式による

pull-through手 術 では,肛 門管知覚領域は十分残 さ

れていることを示 している.

4 肛門管内圧測定

正常人においては,直 腸膨大部に進入 した腸内容

の排出を意識的に抑制する作用は,主 として外肛門

括約筋の収縮力とこれに続いておこる直腸膨大部の

直腸壁の伸展によるといわれてお り,こ の随意的排

便抑制が,最 も基本的な排便調節であるということ

ができる.そ こで,図14の ごとくballoonを 用いて

肛門管圧を測定することとした.ま ず, balloon I

を肛 門管内に挿入し, balloon内 に水2mlを 注入し

て膨らませ,肛 門管に固定 し,そ の先端(II)に 内圧

計を接続 した.内 圧計には,日 本光電製半導体圧力

トランスジューサーPMS-5ME-0.5Hと バランスボ

ックスMPJB型 を用い,渡 辺測器製作所卓上記録計

に接続 し,肛 門括約筋の静止時および随意的最大収

縮時の肛門管圧を記録した.

図14　 肛 門管内圧(外 肛門括約筋収縮力)

図15　 肛 門管内圧曲線

図16　最大随意収縮時肛門管内圧

結 果

肛門括約筋に異常のない術前患者あるいは正常人

の外肛門括約筋の随意最大収縮時圧は,約100mmHg

であ る.ま た,外 肛門括約筋の持続的随意収縮時間

は2～3分 で,そ の後徐々に弛緩し基線にもどる 最

大随意収縮時の肛門管内圧を各術式で比較すると図

15,図16の ごとくで, pull-through手 術 では13例 中

6例 は100mmHg以 下 で,他 の術式に比べて随意的

最大収縮力は低下 している.し かし,図16の ごとく

前方切除術や重積手術で も,最 大随意収縮力が100

mmHg以 下の ものが18例 中4例 存在するが, pull-

through手 術 に比べると少ない.前 方切除術 と重積

手術 とでは,最 大随意収縮時の肛門内圧が, 80mmHg

で も正常の排便調節であったことから,外 肛門括約

筋の収縮力の若干の低下は,排 便機能にほとんど影

響がないことが判明 した.し か しpull-through手

術 では,半 数は正常人以下の収縮時圧であり,外 括

約筋の収縮力の低下があることが考 えられた.
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5 外肛門括約筋筋電図

外肛門括約筋は横紋筋で陰部神経の支配下にあり,

肛門管の随意的収縮および弛緩に関与する.直 腸に

便が進入すると,次 項でのべるごとく内肛門括約筋

の反射的弛緩がおこり,直 腸内容は下行して肛門管

上部 に接触し,直 腸内容の性状を判定す る.同 時に

外肛門括約筋は反射性に収縮 して便の漏出を防 ぐ反

面,直 腸内容 とその時の状況により随意的に外括約

筋を弛緩させて内容 を排出したり,収 縮 して排便を

抑制したりする.そ こで,外 肛門括約筋が各術式に

より術後どのような変化をおこしているかを筋電図

学的に観察 した.

検査方法

検査前日より下剤を与え,直 腸を空虚 にした後,

左側臥位 として外肛門括約筋 に, 1/4皮 下用注射針

に封入 した直径50μ の日本光電製双極針電極を用い,

随意収縮により最大のスパイク放電がえられる部位

を求めて針電極を刺入 して検査を行った。筋電計は

日本光電製ブラウン管オシロスコープVC-7Aで 誘

導 ・増巾し,連 続撮影装置PC-2B型 を用いて記録

した.す なわち,安 静時,外 肛門括約筋の随意的収

縮時および図17の ごとく直腸膨大部上部に挿入した

バルーンに約50mlの 空気 を注入 して膨 らませた際

におこる外肛門括約筋の反射性収縮を観察 した.

図17　外肛門括約筋筋電図

図18　外肛門括約筋筋電図(正常)

結 果

外肛門括約筋は随意筋で,正 常人あるいは術前で

は安静時でも図18の ごとく約200μVの スパイク発

射が比較的規則的に散発する.こ のことは,外 肛門

括約筋が立位で生活するヒトにとって肛門挙筋と同

様に抗重力筋であること,安 静時で も収縮,緊 張し

ていることを示 している.そ こで随意的に肛門をし

めるように命ずると,こ れ らのスパイクに加えて約

500～600μVの スパイク発射が多数 出現 し,干 渉波

形を示す.ま た前述の図17の ごとく,直 腸内に挿入

したballoonを 膨張 させた時の反射性収縮としては,

約200～400μVの スパイク発射が出現し,随 意収縮

ほど著明ではないがやはり干渉波形を呈 した.こ の

ように,外 肛門括約筋の随意的収縮および反射的収

縮いずれによっても干渉波形を示すものを正常 とし,

スパイクの増加のみで干渉波形を示 さないものは筋

電図学的に外肛門括約筋の機能が低下 しているもの

と判定 した,前 方切除術では, 18例 中随意収縮によ

って干渉波形を認めたもの17例,反 射性収縮により

干渉波形を認めたもの1(例 であった(図19).重 積手

術では,随 意収縮時に6例 中5例 に十分な干渉波形
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を認め,他 の1例 は干渉波形はないがスパイク発射

が増加した.ま た,直 腸膨大部をballoonに よ り拡

張した時の反射性収縮は6例 中4例 に認められ,他

の2例 も干渉波形を呈するには至 らぬが,ス パイク

発射が明らかにふえていた(図20).一 方, pull-thr

ough手 術 では安静時のスパイク発射 もかなり低下

し(図21),随 意収縮時14例 中6例 は干渉波形を示 さ

ず,反 射性収縮にも14例 中5例 に干渉波形が認めら

れたのにすぎなかった.し かし,こ れらの症例でも,

随意収縮時にスパイク数が増加 した.前 述のごとく,

最大随意収縮時の肛門管内圧は, pull-through手 術

で他術式に比べて明らかな低下はなかったが,筋 電

図学的にはpull-through手 術後外括約筋筋力が低

下しているのがわかった28).

6 直腸 内括約筋反射

この反射は,腸 内容が直腸内に進入して直腸内圧

が高 まり,直 腸壁が伸展 されると反射的に内肛門括

約筋が弛緩する反射である7).この反射は,以 前は仙

髄にある下位排便中枢を介すると理解 されていたが,

脊髄損傷患者や末梢神経遮断剤を用いて も消失 しな

いことから,脊 髄反射ではなくて直腸壁に分布する

壁内神経節によるという意見22), 27)もつ よく,またこの反

射は恥骨直腸筋にあるというものもあり,い まだに

そのメカニズムの詳細は不明な点が多い.し かし,

この反射は排便調節の重要な因子であるといわれて

いるので,こ の内括約筋反射を術式別に調べてみる

ことにした.

方 法

図22の ごとき装置を用いて,直 腸内肛門括約筋反

射を測定 した.す なわち,直 腸にballoon IIの ごと

き容積約50mlの ゴム球 を肛門縁よ り約10cm上 方の

直腸内に挿入 し,ま た別に内括約筋に相当する肛門

管上部に水を満たしたballoon I(直 径2cmの ゴム

球)を 挿入 し,こ れを前述の日本光電製 トランスデュ

ーサーに接続 した .つ いで, balloon IIに空気を50

ml注 入 して直腸壁を伸展 させ,直 腸壁の伸展によっ

ておこる内肛門括約筋の反射性弛緩を,直 腸内圧の

変化 により記録 した.

結 果

正常人の直腸内括約筋反射を図23に 示 した.す な

わちballoon IIに空気50mlを 注入 して直腸壁がB

で伸展 されると,外 肛門括約筋は反射的に収縮する

ため,肛 門管内圧はごく短時間上昇するが,直 腸内

括約筋反射により内括約筋が反射性に弛緩する結果

図23の 矢印Cの ごとく肛門管内圧 は,正 常人で約15

mmHg低 下する. 15mmHg以 上降下のあったものを

直腸内括約筋反射陽性とし,内 圧低下が認められな

いもの,ま たは15mmHg末 満 の下降 を示したものは

陰性とした。その結果は図24に 示すごとく,前 方切

除術では21例 中全例に陽性,重 積手術 も6例 中全例

に陽性が出現 した. pull-through手 術 では,術 後

早期には全例陰性であったが, 1年 以上経過した8

例 中3例 に本反射が陽性に認められた(図25).直 腸

内括約筋反射は,排 便の不随意的禁制つまり便漏出

(soiling)の防止に重要な役割を果 しているといわれ

てお り,本 反射がpull-through手 術 で陰性である

ことは,前 述の排便機能調査のアンケートの項で述

べたごとく, pull-through手 術 患者で便の漏出によ

る下着の汚染を防 ぐために,肛 門部パットの使用率

が非常に高率であったこととよく一致する.一 方,

前方切除術や重積手術では全例直腸内括約筋反射が

陽性であること,肛 門部パットの使用率や便失禁が

わずかにしか起 こらなかったことも,本 反射の重要

性を物語っている. pull-through手 術 で本反射が消

失する理由は,内 括約筋が手術侵襲 により切除ある

いは損傷 されるためであろうと考 えられる. pull-

through手 術 においては,内 括約筋の損傷 なしに手

術を行 うことは困難であるので,便 漏出を無にす る

ことは不可能であるともいうことができる.

そこで,内 括約筋反射と排便機能障害 との関係を

みると,表4に 示すごとく,内 括約筋反射陽性で排

便機能障害 が軽度またはないものが9例,"あ り"は

3例 である.ま た,内 括約筋反射が陰性でも,軽 度

または排便機能に障害のないものが3例,"あ り"が

5例 であり,こ の点でも内括約筋反射は排便機能 に

重要な因子ではあるが,す べてではないことを物語

っている.こ のことは,つ ぎに述べる膨大部面積に

も関係している.

7 注腸X線 検査 による検討

術後排便機能障害のうち,便 が少量ずつ頻回に排

出されるという訴えはしばしばあるし,便 失禁 とと

もに患者の社会生活の大 きな障害 となっている.こ

のような訴えは,前 方切除術,重 積手術に比 しpu

ll-through手 術 ではとくに多かった.直 腸内括約筋

反射が排便調節に重要であるといわれるが,こ の反

射が陰性であって も排便機能の良好な例があること,

 pull-through手 術後直腸指診により吻合部の狭窄あ

るいは骨盤腔内の腸管の狭小化が約80%に 認め られ

たこと,膨 大部に代 る便貯留部のある例では排便機

能が良好なことなどか ら,注 腸X線 により直腸膨大



238　 吉 川 守

部に相 当す る腸内容のreservoir形 成 の状況を測

定す ることにした.

まず対照群 として,直 腸に異常のない正常人50名

の注腸X線 像より直腸膨大部の最大横径 と膨大部面

積を測定 した.つ いで,各術式の直腸膨大部に相当

する部分の面積およびその最大横径 とを測定 して比

較検討した.注 腸X線 検査の条件 を一定にするため

に,一 般 の注腸X線 検査 と同様な前処置の後 に,鎭

痙剤 を投与 し,バ リウム200mlを 注入後,さ らに空

気約1000mlを 注 入して,直 腸および下部結腸を膨

大 させてX線 撮影を施行 した.こ のフィルム(図26)

につ いて,直 腸の肛門側端よりKohlrauschの 皺壁

に相当する位置(X線 フィルムでは肛門側端 より約

6.5cm)ま での範囲をかりに膨大部と定めTAMTA

 & Co. LTD.帰 零式プラニメーターにより膨大部面

積を測定するとともに,最 大横径を測定 した,対 照

群である正常者50人 の誤差を防 ぐため,面 積の大き

いものおよび小 さい ものそれぞれ5例 を除いた40人

についての平均値を,膨 大部の標準面積および最大

横径 とした.つ ぎに,括 約筋保存手術を受けた患者

の術後の注腸X線 検査 を行い,同 様の方法でその膨

大部の面積 と最大横径 を測定 した.括 約筋保存手術

後 は, Kohlrausch横 皺 壁が消失 しているので,直

腸の肛門側端 よ り6.5cmの 距離 までを膨大部 とし

た.ま た,術 後追跡調査をしえた ものに対 しては,

その経時的変化を観察 した.

図19　外肛門括約筋筋電図(低位前方切除術)

図20　外肛門括約筋筋電図(重積手術) 図21　 外 肛 門括 約 筋筋 電 図(pull-through手 術)

結 果

対 照 群 で は,膨 大 部 の 面積 の 平 均値 は33.4cm2(図

27)で あ り,最 大 横 径 は6.9cmで あ っ た.前 方 切 除

術(5例)で は,面 積39.4cm2,横 径8.1cmで,対 照

群 と差はなかった.重 積手術(3例)で は,平 均面積

23.1cm2,平 均 横 径5.1cmでpull-through手 術(9

例)で は,平 均 面 積19.8cm2,平 均 横 径4.3cmと な

って い る.

術 後 の 排便 機 能 と膨 大 部 面 積 との 関係 を み る と,

図28の ご と くで あ る.す な わ ち,排 便障 害 が 軽 度」

ま た は 「な い」症 例 を記 号(A)で 示 し,排 便 障 害 が「あ

る」 もの を記 号(B)で 示 す と,図28の ご と く(A)はい ず

れ も西 積20.0cm2を 越 え る もの で あ って,(B)は い ず

れ も面 積20cm2以 下 に あ り, pull-through手 術 で は

膨 大 部 に相 当 す る部 分 の面 積 が小 さ く,例 外 な く排

便 機 能 が不 良 で あ っ た.ま た,内 括 約 筋 反 射 の有 無
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と排便機能 との関係をみると,面20cm2以 下 にも

本反射のあるものがあり,ま た面積20cm2以 上 にも

本反射のないものがみられる.こ の結果か らみると,

正常に近い排便機能 をえるためには,内 括約筋反射

が陽性であることよ りも膨大部面積が20cm2以 上 あ

ることが必要であると思われた.つ ぎに,膨 大部の

面積を経時的に観察すると,表5の ごとくで,直 腸

内括約筋反射は術後長時間経過すると,陰 性の もの

が陽性になる可能性はあるが,膨 大部の面積は第11

例 のpull-through手 術 の1例 を除 きほとんど増加

しなかった.た だ し,こ の例外的なpull-through手

術例で,膨 大部の面積が増大した点か らみて,括 約

筋保存手術後の排便機能は時間と,と もに改善する

が16),改善 の可能性は手術時に膨大部の面積を十分保

ちうるだけ結腸に余裕 をもたせることが必要で,排

便機能の改善はある程度手術時に決まることを物語

っている.

図22　直腸内括約筋反射

図23　直腸内括約筋反射(正常波型)

表4　 内括約筋反射と排便機能障害との関係

C 臨床 的研究に関する考按な らびに小括

肛門括約筋保存手術後の排便機能は,手 術術式を

評価する点からも極めて重要である.そ こで,ま ず

術後患者について排便回数,便 失禁,便 とガスとの

識別,肛 門周囲の皮膚のビラン,排 便困難などの自

覚症状について,経 時的に観察 した.排 便回数は,

便の性状,肛 門管の炎症などにより影響をうけるの

で,排 便機能そのものを示す訳ではないが,頻 回な

排便は患者の社会生活の障害 となる.と くに, pull-

through手 術後には, 10数 回以上にも及ぶ排便回数

のために,ほ とんど社会生活が不可能なほどである.

これらの排便回数が頻回な患者は,便 失禁をも同時

に訴えることが多い.し かし,経 時的な観察によ り
,

 1～2年 後には徐々に排便機能が改善 されることが

わかった. pull-through手 術 では,手 術直後か ら収

数剤を投与 して軟便 になることを防ぎ,排 便機能が

不良な初期には, 1～2日 ごとに浣腸治療法を行っ

ている.便 回数が10回 以下になれば,徐 々に浣腸療

法をやめて自然排便 を行わせ る.こ の間,肛 門括約

筋 を随意的に収縮する訓練を行 うことにしている,

便失禁のうち少量の便の漏出による下着の汚れ(so-
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図24　直腸内括約筋反射 図25　 pull-through術 後 内括 約 筋 反 射 経 時 的 変 化

T. Y. 67♂

↑印 は 、 内括 約筋 反 射

図26　 注 腸X線 に よ るKohlrausch皺 襞 図27　直腸膨大部面積(注腸X線)

iling)は, pull-through手 術 直 後 に は避 け る こ とが

で きな い,経 時 的 に徐 々 にsoilingは 消 失 す る が,

 2年 以上 経過 例 で普 通 の便 通 に際 して も65%にso

flingが 認 め られ た.下 痢 の 際 に は,ほ とん ど全 例 に

soilingが あ っ た.こ の よ うな徴 妙 な排 便 機 能 障 害

は,下 部直腸および肛門管の解剖学的変形のほか,

肛門管知覚や直腸内括約筋反射などの障害 も重要な

原因である.つ ぎに,便 とガスとの識別について調

査 したところ,前 方切除および重積手術では,手 術

後間 もなく全例識別可能 となったが,陣 内式pull-
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図28　膨大部の面積と括約筋保存手術後排便機能 図29　 実験犬における膨大部面積(注 腸X線 検査による)

through術 式14)では1年 後でも65%が 可能であると答

えている.こ のように,便 とガスの識別能が比較的

良いことは, pull-through手 術で も肛門管上皮を温

存しているためである.肛 門管上皮の大部分を切除

するBacon術 式 では,便 とガスの識別はまったく

不可能なはずである.実 際には,正 常人では便を排

出する前に無意識のうちに便とガスを識別して排出

しているのであるが,こ のアンケート調査では,患

者のなかには腸内容がすでに肛門管を通過 した瞬間

に便とガスとの識別が可能か否かを答えた もの もあ

るので,識 別はできても禁制はできなかった患者も

含まれてお り,必 ず しも排出前に識別を必要とする

排便機能を意味していない.つ ぎに,肛 門括約筋保

存手術術後の患者はしばしば排便困難を訴えるが,

これは吻合部狭窄がある場合はもちろん,腹 膜を欠

く骨盤内に小腸腸管が落ち込んで癒着するのを防止

しよ うとして骨盤腔を縫合でおおうと,腹 膜外にお

かれた結腸壁が蠕動を失 って腹圧が小骨盤内の便貯

留部に達 しにくくなるために,排 便が困難となるこ

とがわかった.そ こで,わ れわれは現在腹膜縫合は

行わないことにしている.つ ぎに,吻 合部の狭窄と

膨大部の形成状況を指診と直腸鏡により検査すると,

前方切除術では軽度の狭窄10.5%,か ろ うじて示指

が通 る高度の狭窄は10.5%で あったのに対 し, pul

l-through手 術 では狭窄なしは21.1%で, 78.9%に

狭窄が認め られた.こ の狭窄の大部分は通過障害を

もたらすほど高度なものではなく,骨 盤内結腸の直

腸膨大部に相当する部位が便貯留機能 を失 った もの

と考えられる.そ こで,直 腸膨大部に相当する骨盤

内結腸の容積を注腸X線 写真像から推定すると,断

面積 が20cm2以 下 では排便障害があ り,便 失禁,便

回数が頻回であることなどが認められた.こ れに対

し, 20cm2以 上では排便機能が良好なものが多く,

膨 大部形成が排便機能の向上 に重要であることが推

定 された.ま た,肛 門管知覚 も排便に重要な役割を

はたしている.肛 門管には,豊 富な知覚神経が分布

し,直 腸内容を自覚 し随意的,不 随意的な排便調節

の機能 をはたしている.し たがって,肛 門括約筋保

存手術で肛門知覚が温存 されていることが,術 後の

排便機能に重要 な意味があるのである.そ こで,触

診により肛門管の知覚領域 を検討してみると,対 照,

前方切除術,重 積手術 およびpull-through手 術 の
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間に差がなかった.こ のことは,肛 門管知覚領域つ

まり歯状線より約1cm以 上 で,直 腸切除が行われ

ていることを意味している. pull-through手 術 にお

けるBacon術 式 のごとく肛門管上部の粘膜 を切除

する場合には,こ の知覚領域ははるかに狭小化する

ことになる. Bacon術 式 は排便機能が不良なために

今 日ではほとんど行われていないことを考 えると,

少 な くとも肛門管知覚が残 される術式でなければな

らない。

表5　 肛門括約筋保存手術と直腸・肛門機能

術式

　 Lは 低位前方切除術

Wは 重積手術

Pはpull-through

肛門外括約筋筋電図

+++干渉波形を示す

++スパイク発射増加著明

+ス パイク発射の増加軽度

排便機能

A. 正 常　 C. かな り工合が悪 い

B. 軽度障害　 D. 全 く工合が悪 い

(まずまず正常)

肛門管知覚 と同様 に,排 便調節 に基本的な役割を

もっているのが,外 肛門括約筋である.外 肛門括約

筋は横紋筋であるから,排 便の随意的調節の役割,

つま り肛門管 を強 く収縮せしめて排便禁制の主役を

演 じているのであるが,そ の収縮の持続時間はわず

かに2～3分 間にす ぎない.む しろ直立 した生活を

営む人類では,外 肛門括約筋は肛門挙筋などととも

に骨盤底筋群 を形成 し,抗 重力筋 として排便 と関係

なく収縮 と弛緩を繰 り返 している.こ のことが,排

便抑制 に重要な意味をもつのではなかろうか.

そこで,外 肛門括約筋の随意収縮力を肛門管内圧

で測定 してみたが,前 方切除術,重 積手術および,

 pull-through手 術 の間に有意 の差 はみられなかっ

た.し かし,随 意収縮および反射性収縮時の外肛門

括約筋機能を筋電図学的に調べてみると, pull-thr

ough手 術 では干渉波形 を示す ものが少なく,機 能

は幾分低下 していることがわかった.
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直腸粘膜の存在と内肛門括約筋反射は,排 便の随

意的調節機能に重要であることは前述のごとくであ

る.す なわち,外 肛門括約筋の収縮時間はわずか数

分間以内であるため,持 続的排便抑制にはほとんど

役立っていない.こ れに対 し,内 肛門括約筋は直腸

内に腸内容が進入 して直腸壁が伸展 されると,反 射

的に弛緩 し直腸内圧を下げて直腸内容がさらに進行

するのを助ける.膨 大部に進入した腸内容は,肛 門

管知覚により性状を識別 されて,随 意的にコントロ

ールされることになる.

直腸内括約筋反射の機構については,ま だ不明瞭

な点が多いが,腸 壁に分布する神経節によると考え

られている.前 方切除術や重積手術では,内 肛門括

約筋は損傷 されず, 6ヵ 月以上経過例ではいずれも

直腸内括約筋反射は存在した.こ れは吻合部を通っ

て神経叢が再生 し,反 射機構が回復 したとも考えら

れるが,吻 合部より口側の直腸壁の伸展が吻合部を

介して肛門側直腸壁を伸展 させる結果,内 肛門括約

筋の弛緩をもたらすということも考えられる. pull-

through手 術 では手術直後には全例内括約筋反射は

消失 しているが,経 時的に追跡すると,術 後1～2

年で内括約筋反射が出現することもあった.肛 門括

約筋保存手術においては,直 腸 をできるだけ多く残

すほど排便機能は良好であるが4,13),少な くとも肛門管

知覚 と外肛門括約筋を温存し,し かも膨大部の形成

と内括約筋反射が保たれるような手法がとられなけ

ればならない.

V 便 貯留部(reservoir)形 成 に関する実験的研究

A 研究方法ならびに結果

肛門括約筋保存手術後の排便機能を検討 した結果,

残存直腸壁が多い手術術式ほど排便機能は良好であ

り,術 後の機能検査では内括約筋反射が陽性である

こと,便 貯留部(reservoir)形 成 が良好であること

が,排 便機能にとって重要な因子であることを知っ

た.し かし,ま た直腸壁をほとん ど完全に切除しな

ければならないような直腸癌に行われるpull-thro

ugh手 術 では,内 括約筋反射は当然消失するが,便

貯留部の形成が良好な例では,排 便機能は比較的良

好であった.そ こで,犬 を用いて便貯留部を人為的

に狭小化 したモデルを作成 し,排 便機能に与 える便

貯留部の意義を解明 しようと試みた.

方 法

成犬を塩酸ケタミン2ml筋 注後,ペ ントタールソ

ーダの静脈麻酔下に開腹手術を行った
.そ の結果,

表6の ごとく26頭 の成犬を, A群 は腹腔側か ら肛門

括約筋直上まで直腸を周囲組織よ り完全に剥離授動

したもの, B群 はA群 と同様に直腸を剥離 ・授動後,

さらに直腸尾骨筋を切断したもの, C群 はA群 と同

様に直腸を剥離 した後,直 腸膨大部に約5cmに わた

りテフロンメッシュガーゼで軽 く直腸を包み,人 工

的に直腸膨大部を狭小 したもの, D群 はA, B, C群

の操作を全部行ったもの,す なわち直腸周囲の剥離,

直腸尾骨筋切断および膨大部をC群 と同様にテフロ

ンメッシュガーゼで包み狭小化 したものである.術

後の排便状態を1ヵ 月以上にわたり便失禁,排 便困

難,肛 門部汚染,下 痢の有無などにつき観察 し,さ

らに術後注腸X線 検査を行い,プ ラニメーターによ

る膨大部の面積(正 面像)お よび最大横径について検

討を加えた.な お,全 経過 を観察 しえた ものは13頭,

術後注腸X線 検査を行いえたものは15頭 であった.

結 果

A群 では,全 例排便障害 をまったく認めなかった.

 B群 では,術 後1～2週 間は排便困難 と肛門部汚染

を認めたが,約1ヵ 月 で改善 した. C, D群 では,

排便困難,下 痢あるいは肛門部汚染を認め, 1ヵ 月

以上経過 しても容易に改善 されなかった.と くにD

群 では, 1ヵ 月以上にわたり便失禁が持続 した もの

が多く,高 度な排便障害を呈 した.術 後注腸X線 検

査により直腸膨大部を測定すると,図29, 30の ごと

くA群 の膨大部面積(正 面)は 平均22.5cm2,最 大 横

径は4.5cmで, B群 は16.3cm2, 3.7cm, C群 は7.9

cm2, 2.5cm, D群 は5.2cm2, 1,6cmで あった. C,

 D群 で はA, B群 に比べて明 らかな膨大部の狭小化が

認められ,面 積の減少,最 大横径の縮小が認められ

た.膨 大部が狭小化 した例の排便機能が極めて不良

であって,直 腸膨大部の狭小化が排便機能障害に重

要な部分をになっていることを証明することができ

た.

B 実験的研究に関する小括および考按

直腸癌に対する肛門括約筋保存手術の うち,前 方

切除術および重積手術では吻合部狭窄がない限 り良

好な排便機能がえられた.犬 を用いた実験的研究 に

よっても, A群 で は排便障害を認めなかったが, D群

は当然排便障害が強度 であったし, C群 で も直腸尾

骨筋が残存 していても,膨 大部狭窄のため排便障害

をきたした.前 方切除術および重積手術では,排 便

機能は良好であるが,そ れには肛門管と直腸下端の

ほか恥骨直腸筋をはじめとす る肛門挙筋が保存 され

ていることが重要であるといわれている.と くに,
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表6　 術後排便状態の経時的変化(成 犬)

※全結果 を観察 しえた ものは13頭 であ った.

図30　 実験犬における膨大部最大横径(注 腸X線 像)

恥 骨直腸筋は排便調節に重要だという意見がつよい.

そ こでイヌを用いて,ヒ トの恥骨直腸筋に類似の働

きをしていると考えられる直腸尾骨筋を切離 したB

群,直 腸尾骨筋を切離しさらに膨大部を狭小化 した

D群 とを作 り,排 便機能を比較してみた.犬 におけ

る排便機能における直腸尾骨筋の意義については,

未 だ十分解明 されていないが,図31に 示 すごとく犬

は排便時に尾 を挙上することにより,直 腸と尾骨と

を結ぶ直腸尾骨筋をよ り有効に短縮 させて,肛 門管

軸 と直腸軸 との角度 をゆるめる.直 腸尾骨筋は,直

腸の外縦走筋の線維からなる平滑筋で,線 維は直腸

の両側より後背側に通 り,尾 の筋膜への外肛門括約

筋の付着により形成 される筋膜弓を通過する21).外肛

門括約筋は犬ではあまり発達せず,肛 門は横に長い

弁状をなしている.5)これは他の動物にもいえること

で,直 立した人間だけが環状ないしは前後方向に長

い楕円形 となっている.ま た,排 便中に尾 を挙上す

ることにより,直 腸尾骨筋 ・肛門挙筋を収縮 させて,

直腸を短縮させ直腸を空虚にすることに役立ってい

る.ヒ トでは,直腸尾骨筋は退化 し,直腸尾骨靭帯 とな

って排便時の直腸運動を補助する(Gorsch)と いわ

れている6). pull-through手 術後の便貯留部形成良

好例が排便機能 も良好であったように,実 験犬 にお

いて も膨大部を狭小化 しなければ,ほ とんど排便障

害 をきたさなかった, D群 で は,直 腸尾骨筋の切断

および膨大部の狭小化があり,排 便障害が高度であ



直腸癌に対する肛門括約筋保存手術後の排便機能に関する研究　 245

った.こ れ は, pull-through術 後 の 膨 大部 形 成 不 良

例 の排 便 機 能 が悪 か った の と同様 の 機序 に よ る もの

と思 わ れ る.実 際 に,術 後 注 腸X線 検 査 の プ ラニ メ

ー ター に よ る計 測 に よ って も,膨 大 部 の 面 積 がC,

 D群 で はA, B群 に く らべ て小 さ くな って お りGas

tonの い うreservoior continenceが 保 たれず12),便

が少 量 ず つ頻 回 に排 出 され た.

図31　 Muscles of the anal region, lateral

 aspect.

VII 考 按

直腸癌に対する括約筋保存手術は,癌 を根治 させ

るためにできるだけ広汎に直腸および周囲組織を切

除し,か つ術後に良好な排便機能 を保存することが

目的である.排 便の生理的機構が十分解明 されてい

ない現在,癌 を根治 させ,か つ良好な排便機能をえ

るためにはどのような術式を行 うべきかという問題

は,直 腸癌においては極めて重要なことである,癌

の根治性のない直腸癌手術や排便機能の悪い括約筋

保存手術は,ま ったく無意味である.そ して一方,

排便機能は残存する直腸粘膜が多いほど,良 好であ

るということは,諸 家の報告の一致するところであ

る,13) Duthieは10)残 存 直腸粘膜が肛門縁より7cm

以上, Gastonは 歯状線より6cm以 上 あれば,完 全

な排便機能が保たれると述べている12),今回の研究で

も直腸粘膜が多く残 っている前方切除術では,感 染,

狭窄などの合併症がない限 り排便機能は正常であっ

た.逆 に,直 腸 を歯状線直上で切除するpull-thru

ogh手 術では,術 後排便機能は不良であった,し か

し,歯 状線2～3cm口 側 で直腸を切離 ・吻合 して

いる重積手術でも,排 便機能はかなり良好であった.

このことは,排 便機能を維持するのに必要な残存直

腸粘膜の長 さが, Duthie10)やGaston12)の 意 見より

もはるかに少ない直腸で十分であるということを示

している,す なわち,歯 状線より2～3cm(肛 門縁

よ り4～5cm)の 腸管が残 されれば, 6ヵ 月以内に

ほとんど正常な排便がえられる. pull-through手 術

では,手 術直後には排便機能は極めて不良な例が多

かったが,術 後経時的に改善 され便失禁,肛 門部ビ

ランも減 り,排 便回数や肛門部パットの使用などの

各種の訴えが軽減することが判明した.そ の期間は

約2年 間を要 し,し かも排便機能の改善には限度が

あることがわかった.

しかし,最 初 にのべたごとくpull-through手 術

には各種の手術々式があ り,こ の術式 によ り排便機

能は様 々である.た とえば, Bacon型 のpull-thr

ough手 術 では内肛門括約筋だけでな く肛門管上部

の知覚や肛門挙筋 まで切除 されるので,Baconの 報

告のごとく,排 便機能が86%が 良 好にはな りえない.

 Black型 のpull-through手 術 では排便機能は比較

的良好であるが,直 腸切除範囲が少な く対象となる

直腸癌症例数が少なくなる.い ずれにして も内肛門

括約筋は多かれ少なかれ手術侵襲を受けるため,直

腸内括約筋反射は消失あるいは減退する.し たがっ

て, pull-through手 術 に完全な排便機能を期待する

ことはむずかしい.し か し,完 全な排便機能がえら

れず とも比較的良好な機能がえられれば,人 工肛門

が造設 される直腸癌患者の機能と構造が保存 され,

よ り完全な社会復帰が可能となる訳である.

つ ぎに他覚的所見か ら検討する.肛 門括約筋保存

手術が人工肛門と異る最 も基本的な点は,括 約筋保

存手術では肛門管知覚 と外括約筋収縮力が残 ってい

ることであって,こ の両者が保存 されなければ括約

筋保存手術の意味は全 くない.外 括約筋収縮力が消

失すれば,意 識的な排便禁制はまったく不可能とな

ることは当然であり,ま た肛門管の知覚が消失すれ

ば失禁状態 となることも明 らかである.こ の両者の

次に重要な問題は,直 腸内括約筋反射と便貯留部形

成の問題である.前 方切除術と重積手術では内括約

筋反射,便 貯留部の形成 も十分であったので一般 に

排便機能は良好であったが, pull-through手 術では

そうでないものが多かった. pull-through手 術 につ

いてみると,排 便機能良好例では全例20cm2以 上 の

広 さの膨大部を有 していた.術 後の経時的観察によ

っても直腸内括約筋反射は陽性化する例があったが,

膨大部面積は増大 しないので手術時に膨大部が十分

大 きくなるような注意を払わなければならない.す

なわち,貫 通する口側結腸に十分な余裕 をもたせる

ことが必要である.

Bennett,3) Duthieら は,9)肛門管内圧 を形成す るの
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は主に内肛門括約筋の収縮であるといい,ま た岡本

も同様の点について触れている.23)排便反射を誘起す

るにいたらない少量の便はしばしば直腸内に残留し

ているが,直 腸内括約筋反射つまり内肛門括約筋の

持続的収縮により排出が抑制されているのであって,

内肛門括約筋の損傷とともに便失禁,肛 門部パ ット

の使用状況は著 しく増加する. pull-through手 術 で

は他の術式よりも高率である.し かし, pull-thro

ugh手 術 で内括約筋反射が消失しているにもかかわ

らず,排 便機能良好 と答えた患者 も多数 あり,逆 に

内括約筋反射が回復 して も,排 便機能の回復は不十

分な例があった(図28).し たがって,内 括約筋反射

の消失だけでpull-through手 術 の排便障害 を説明

しつ くすことはできない.私 は内括約筋反射の重要

性は否定 しないが,便 貯留部の形成が排便機能に極

めて重要な因子であることを述べた.こ のほか直腸

肛門管角の消失,直 腸膨大部に相当する便の貯留部

の消失 などが,排 便回数の増加をもたらし便失禁の

原因となっていることも推察された.実 際に,術 後

注腸X線 検査を行ってみると,前 方切除術,重 積手

術では膨大部の形成は良好であったが, pull-thro

ugh手 術 では膨大部の形成不良で骨盤内腸管が直線

的な走行を示す ものが多かった.注 腸X線 写真の側

面像の計測による骨盤内腸管の面積は20cm2以 上 の

例では,排 便機能が良好であった.排 便機能に重要

な役割を果している恥骨直腸筋 と直腸 ・肛門角の消

失 も重要であるといわれている.ま た,歯 状線上で

切離 した場合,恥 骨直腸筋 も切除 される可能性があ

るし,恥 骨直腸筋の切除は,直 腸 ・肛門角の消失を

意味する.

要するに,排 便機能の点からいえば,前 方切除術,

重積手術が望ましいし, pull-through手 術 で も恥骨

直腸筋を残 して直腸切除術 を行 うことができれば,

排便機能は改善 されるであろう。 しかし,恥 骨直腸

筋をも含めて歯状線で切除しなければな らない場合

には,便貯留部の形成 と骨盤内感染の防止につとめ,

骨盤の腹膜縫合閉鎖をしないことなどの注意が必要

である.こ のような注意により膨大部形成の良好な

ものでは,排 便機能が良いことがわかった.

VII 結 論

直腸癌に対する肛門括約筋保存術式として,わ れ

われは腫瘍の占居部位 と進行程度 に応じて前方切除

術,重 積手術, pull-through手 術 を行った.す べて

癌の治療は,根 治性を主眼としなければならないの

で,占 居部位が低位 にある癌ほど,ま た壁外浸潤の

つよい癌ほどpull-through手 術 が行われてお り,

したがってpull-through手 術では切除範囲も広 く,

術後の排便機能 も障害 されるのは当然である。本研

究は,根 治性の問題か らはなれて,わ れわれが行っ

た3種 の肛門括約筋保存手術後の排便機能を,自 覚

症状 と他覚的検査および注腸X線 検査により検討 し

た結果,つ ぎのごとき結論をえた.

① 前方切除術および重積手術では,術 直後より排

便機能は術前 とほぼ同様に良好である.

② 歯状線直上で直腸切離を要する陣内式pull-th

rough手 術 では,術 後の排便機能は前方切除術およ

び重積手術に比較 してとくに手術直後は不良である

が,経 時的に改善 され2年 後には約50%が 比較的良

好な排便調節が可能 となるBacon術 式 によるpull-

through手 術 では排便機能が全 く不良であることが

考えられた.

③ 括約筋保存手術後 に良好な排便機能を維特する

ために必要な残存直腸壁の長 さは,歯 状線より上2

～3cmで あることが,前 方切除術と重積手術後の排

便機能を検討す ることにより判明した.

④ 排便機能における恥骨直腸筋の意味は,臨 床例

からは判定することはで きなかったが,犬 による実

験的研究では直腸尾骨筋を保存したものが排便機能

は良好であった. pull-through手 術では,恥 骨直腸

筋を完全に保存することがで きないことも,排 便機

能の不良な原因の一つであると思われた.

⑤ 直腸膨大部 に代 る便貯留部の形成は,術 後の排

便機能にとって重要な因子である.直 腸内括約筋反

射 も排便調節に重要であるとされるが,直 腸内括約

筋反射が消失 しても便貯留部の形成が良好であれば,

排便機能は比較的良好である.し か し,逆 に便貯留

部の形成が不良 な場合には,直 腸内括約筋反射の有

無 に関係な く排便機能は不良である.
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Studies on the ano-rectal functions 

following sphincter-preserving operations for the rectal cancer

By

Mamoru YOSHIKAWA

The 1st Department of Surgery, Okayama University Medical School

(Director: Prof. Sanae Tanaka)

In 60 cases of rectal cancer who underwent sphincter-preserving operations between 1962 

and 1975, post-operative ano-rectal functions were examined by means of subjective symptoms, 

digital examination through the anal canal, the pressure inside the anal canal, electromyography 

of the external sphincter, anal canal sensory examinations,. reflex of the internal sphincter and 

radiography of the rectum. In 28 cases of anterior resection, the post-operative ano-rectal func

tions were good as long as there was no stenosis in the junction part. In patients who underwent 

the invagination type operation, the ano-rectal functions were also good as in the anterior resec

tion cases. In cases of the pull-through operation, the ano-rectal functions in the initial post

operative period were worse than those for the other types of operation. The reason for this is 

thought to be the loss of the internal sphincter reflex and the decrease in reservoir continence 

due to defective ampulla formation. However, two years after the operations, the ano-rectal 

functions of these patients showed considerable improvement. In particulart, ano-rectal functions 

were good when the post-operative ampulla formation was good even when there was no internal 

sphincter reflex but the functions were disturbed in some way if there was internal sphincter 

reflex but poor ampulla formation. From animal experiments , it was evident that rectal ampulla 
is an important factor in post-operative ano-rectal functions.


