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抄 録
下部直腸の病変で，腫瘍が肛門近傍にあり肛門温存が難しい場合は通常直腸切断術が選択される．直

腸切断術には，腹会陰式直腸切断術の他に，体位変換を伴う仙骨腹式，腹仙骨式，腹仙骨腹式などの術
式がある．Jack-knife体位で会陰部操作を行う仙骨式アプローチは，骨盤腔内を大きく占拠する病変に
対し，良好な視野で周囲組織からの剥離授動操作が可能である．当院では2015年4月から巨大な下部直
腸癌などの症例に対し腹腔鏡下仙骨腹式直腸切断術を導入している．2013年4月から2016年9月まで
当院で施行した腹腔鏡下直腸切断術の13例のうち，仙骨腹式は5例であり，腹会陰式とほぼ同等の手
術時間や出血量であった．下部直腸の病変が広範囲に拡がり視認性の良い手術野の確保が要求される
症例に対し仙骨アプローチを選択することで，より根治性や安全性を高めた手術を施行することが可能
であった．

キーワード：仙骨腹式直腸切断術，腹会陰式直腸切断術，腹腔鏡．

Abstract

Inpatientswithlowerrectaltumorsneartheanus,whenanuspreservationisdifficult,rectal
amputationisselected. Rectalamputationincludesabdominoperinealresection,sacro-abdominal
resection,abdomino-sacralresection,andabdomino-sacro-abdominalresection.Thesacralapproach,in
whichtheperinealprocedureisperformedintheJack-knifeposition,allowsdissectionandmobilization
fromthesurroundingtissuewithagoodvisualfieldforlesionsextensivelyoccupyingthepelviccavity.
Inourhospital,laparoscopicsacro-abdominalresectionwasintroducedforgiantlowerrectalcancerin
April2015.BetweenApril2013andSeptember2016,laparoscopicrectalamputationwasperformedin
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序 文

下部直腸の病変に対する手術術式は，低位・
超低位前方切除術，直腸切断術，括約筋間直腸
切除術，Hartmann手術，骨盤内蔵器全摘術など
があり１），腫瘍が肛門近傍にあり肛門温存が難
しい際，通常の場合は直腸切断術が施行され
る２）．直腸切断術の多くは，砕石位のままで腹部
操作に続いて会陰アプローチが行われる腹会陰
式（Miles手術）が選択される３）．腹会陰式以外
にも，その操作の手順や部位により仙骨腹式，
腹仙骨式，腹仙骨腹式などの直腸切断術式があ
り，手術のアプローチ方法の順番により名称が
異なっている．仙骨腹式は，まずJack-knife体位
にて経仙骨的に会陰部の手術操作を行い，その
後仰臥位に体位変換し経腹的に腹腔内操作を行
い，手術を完遂する術式である．同様に，腹仙
骨式では仰臥位からJack-knife体位に，腹仙骨腹
式では仰臥位，Jack-knife体位，仰臥位と，それ
ぞれ体位変換を伴うこととなる．Jack-knife体
位で会陰部操作を行う仙骨式アプローチは，骨
盤腔内を大きく占拠する病変に対し，良好な視
野で周囲組織からの剥離授動操作が可能であ
る４）．
当院では2015年4月から下部直腸の5cmを

超える巨大な腫瘍や尿道等周囲組織の近傍まで
浸潤を認める腫瘍などの症例に対し，腹腔鏡下
仙骨腹式直腸切断術を導入した．今回我々は，
当院で施行した仙骨アプローチを先行し腹腔鏡
下直腸切断術を施行した5例を当院での腹腔鏡
下腹会陰式直腸切断術との比較を交え報告する．

対 象 と 方 法

2013年4月から2016年9月までの3年6ヶ
月の間に，当院外科で施行した腹腔鏡下直腸切

断術13例のうち，開腹移行した1例を除いた12
例を対象とした．腹腔鏡下仙骨腹式直腸切断術
の5例と腹腔鏡下腹会陰式直腸切断術7例を，
手術時間，出血量，術後入院期間，合併症等，
各項目につき比較検討した．術式間の比較検討
に，統計手法としてWilcoxon順位和検定を用い
た．解析にはIBM遺SPSS遺Statisticsversion22
を使用した．

症 例 1

患者：65歳，男性．
主訴：排便異常．
既往歴：痛風．
現病歴：数日前から便秘と下痢を繰り返すた

め近医受診．下部消化管内視鏡検査で下部直腸
に4/5周性の2型病変を認めたため，手術目的
に当院紹介となった．
入院時現症：腹部平坦軟．肛門指診で肛門管，

歯状線上にかかる腫瘤を触知した．
入院時検査所見：CEA;25.7ng/ml,CA19-9;
16.9U/mlとCEA値の上昇を認めた．その他血
液生化学検査に明らかな異常は認めなかった．
腹部CT検査所見：下部直腸に約9cm大の腫

瘍を認め，肛門括約筋への浸潤，直腸周囲リン
パ節の腫大を伴っていたが，側方リンパ節腫大
は認めなかった．
腹部MRI検査所見：CT所見同様，下部直腸

に長径約9cmの腫瘤を認め，肛門挙筋・外肛門
括約筋への浸潤が疑われた（Fig.1）．
術前診断：直腸癌，RbP,type2,cT4b,cN1,
cM0,cStageⅢa．
手術所見：腹腔鏡下仙骨腹式直腸切断術，D2

（prxD3）リンパ節郭清を施行した．まずJack-
knife体位で手術を開始した．挙筋上腔に至る
まで，経仙骨的に会陰部操作を行った．後方授
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13patients,ofwhom5underwentsacro-abdominalresection.Theoperativetimeandbloodlossusingthis
resectionweresimilartothoseusingabdomino-perinealresection.Inpatientswithlowerrectallesions
thatinvolveanextensiveareaandrequireanoperativefieldwithhighvisibility,theselectionofthesacral
approachallowedmoreradicalandsafersurgery.
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動時に尾骨合併切除を行った．続いて腹臥位に
体位変換を行い腹腔鏡手術に移った．腹腔鏡下
に会陰部操作で剥離した層まで剥離を連続さ
せ，腫瘍を摘出した．手術時間；497分，出血；
303g．
最終診断：直腸癌，RbP,Circ,90×70mm,

type3,por2,fT3,int,INFb,ly2,v1,fN3,fM0,
fStageⅢb．
術後経過：術後経過良好で術後15日目に軽快

退院となった．

症 例 2

患者：81歳，女性．
主訴：膣の脱出．
既往歴：子宮全摘術後，糖尿病．
現病歴：膣が脱出すると当院産婦人科受診．
CT検査で直腸腔外に発育する腫瘍性病変を認
め，直腸GISTの疑いで手術目的に当科紹介と
なった．
入院時現症：腹部平坦軟．直腸診で肛門縁か

ら3cmの前壁から左右両側にかけての半周性
の可動性不良の隆起性病変を認めた．
入院時検査所見：血液一般，生化学検査に明

らかな異常は認めなかった．
腹部CT検査所見：骨盤内に下部直腸から連

続する10cm大の腫瘍を認めた．
腹部MRI検査所見：直腸に接して径10cm大

の腫瘤を認めた（Fig.2）．
術前診断：直腸GIST．
手術所見：腹腔鏡下仙骨腹式直腸切断術を

施行した．尾骨合併切除．手術時間；459分，出
血；310g．
最終診断：直腸GIST．
術後経過：術後骨盤内膿瘍を認めたが保存的

に改善し，術後33日目に退院となった．

症 例 3

患者：83歳，男性．
主訴：便柱狭小化．
既往歴：特発性血小板減少性紫斑病でステロ

イド内服中．
現病歴：特発性血小板減少性紫斑病にて当院

血液内科に通院中．外来時に便が細いとの訴え
あり，下部消化管内視鏡検査を施行され直腸
GISTの疑いで外科紹介．生検でGISTの診断で
ありグリベック内服していたが，縮小傾向が認
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Fig1.症例1，MRI検査所見
下部直腸に長径約9cmの腫瘤を認め肛門筋・外肛門括約筋への浸潤が疑わ

れた．



められなくなったために手術の方針となった．
入院時現症：腹部平坦軟．直腸診で肛門縁か

ら5cmの前壁に不正で硬い腫瘤を触知した．
入院時検査所見：AST;44U/L，ALT;54U/Lと

軽度の肝酵素の上昇を認めた．他血液一般，生
化学検査に明らかな異常は認めなかった．特発
性血小板減少性紫斑病での血小板減少も認めな
かった．
腹部CT検査所見：下部直腸から連続する約
6cm大の腫瘤を骨盤内に認めた．
術前診断：直腸GIST．
手術所見：腹腔鏡下仙骨腹式直腸切断術を施

行した．腫瘍は下部直腸の左側に存在したが，
周囲への浸潤は認めなかった．手術時間；309
分，出血；260g．
最終診断：直腸GIST．
術後経過：術後経過良好で術後16日目に軽快

退院となった．

症 例 4

患者：80歳，男性．
主訴：下血．
既往歴：僧帽弁置換術後，糖尿病，慢性腎不

全，高血圧．
現病歴：以前より下血を自覚していたが放置

していた．かかりつけ医に受診の際に精査を勧

められ，下部消化管内視鏡検査で下部直腸に腫
瘍性病変を指摘された．CT検査では肺転移，
肝転移を認めたが，狭窄症状，出血，疼痛あり，
手術目的に当院紹介となった．
入院時現症：腹部平坦軟．肛門診で肛門から

脱出する腫瘍外縁を確認できた．示指の挿入は
疼痛が強く困難であった．
入院時検査所見：BUN;36.7mg/dl,Cre;1.69
mg/dlと腎機能障害及びHbA1c;7.6％と糖尿病
を認めた．腫瘍マーカーはCEA;269.0ng/ml，
CA19-9;8500U/mlと著明な上昇を認めた．その
他血液生化学検査に明らかな異常は認めなかっ
た．
胸腹部CT検査所見：両側肺野に結節影，肝

に多発する転移巣を認めた．下部直腸から肛門
に壁肥厚を伴う腫瘍性病変を認め，周囲組織へ
の浸潤も疑われた．周囲リンパ節及び側方リン
パ節，鼠径リンパ節に腫大を認めた．また臀部
の皮膚に結節影を認めた．
腹部MRI検査所見：腫瘍が尿道背側に近接

しており，浸潤の可能性も疑われた（Fig.3）．
術前診断：直腸癌，RbP,type2,cT4b,cN3,
cM1b（H2,PUL2,SKI,LYM）,cStageⅣ．
手術所見：麻酔導入後膀胱鏡検査を行った

が，明らかな尿道内膜に及ぶ浸潤は認めなかっ
た．腹腔鏡下仙骨腹式直腸切断術，D2（prxD3）
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Fig2.症例2，MRI検査所見
直腸に接して径10cm大の腫瘤を認めた．



リンパ節郭清を施行した．腫瘍は尿道近傍まで
浸潤を認めたが，剥離は可能であった．手術時
間；477分，出血；408g．
最終診断：直腸癌，Rb,Ant,65×30mm,type
3,muc拠tub2,fT4b（urethra）,int,INFb,ly2,v0,
fN3,fMM1b（H2,PUL2,LYM）,fStageⅣ．
術後経過：術後経過良好で術後28日目に軽快

退院となった．

症 例 5

患者：31歳，女性．
主訴：排便時出血，肛門痛．
既往歴：特に無し．
現病歴：排便時出血，肛門痛を主訴に近医受

診．肛門管内に腫瘤を指摘された．精査にて肛
門管癌と診断され，手術目的に当院紹介となっ
た．
入院時現症：腹部平坦軟．肛門指診で左側壁

に約半周性の不正形腫瘤を触知した．
入院時検査所見：CEA;11.1ng/ml,CA19-9;
230.4U/mlと腫瘍マーカーの上昇を認めた．その
他血液生化学検査に明らかな異常は認めなかっ
た．
腹部CT検査所見：肛門部左側に約3cm大の

腫瘍を認めた．一部肛門挙筋との境界は不明瞭
であった．

腹部MRI検査所見：肛門部左側に約半周性
の腫瘤形成を認めた．膣とは近接しているが境
界は保たれていた．
術前診断：肛門管癌，P,type3,cT3,cN0,cM0,
cStageⅡ．
手術所見：腹腔鏡下仙骨腹式直腸切断術，D2

（prxD3）リンパ節郭清を施行した．一部膣との
癒着が強固であったが剥離可能であった．手術
時間；348分，出血；248g．
最終診断：肛門管癌，P,24×20mm,type3,
tub1＞pap＞tub2,fT3,int,INFb,ly2,v2,fN0,
fM0,fStageⅡ．
術後経過：術後経過良好で術後15日目に軽快

退院となった．

結 果

2013年4月から2016年9月までの3年6ヶ
月の間に，当院外科では腹腔鏡下直腸切断術を
13例経験した．その中で2015年4月から下部
直腸の5cmを超える巨大な腫瘍や尿道等周囲
組織の近傍まで浸潤を認める腫瘍などの症例に
対し，仙骨腹式直腸切断術を導入し，5例に腹
腔鏡下仙骨腹式直腸切断術を施行した．他の8
例に対しては腹腔鏡下腹会陰式直腸切断術をし
た．疾患の内訳は直腸癌10例，直腸GIST2例，
肛門管癌1例であり，性別は男性10例，女性3
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Fig3.症例3，MRI検査所見
腫瘍が尿道背側に近接しており浸潤の可能性も疑われた．



例であった．Table1に全12症例の患者背景を
まとめた．
膀胱浸潤を認めたため開腹移行し回腸導管造

設術を同時に施行した1例を除いて，腹腔鏡下
仙骨腹式直腸切断術の5例と腹腔鏡下腹会陰式
直腸切断術7例を比較してみると，手術時間の
中央値はそれぞれ仙骨腹式；459分，腹会陰式；
425分であった．両者に明らかな有意差は認め
なかった．また，出血量の中央値はそれぞれ仙
骨腹式；303g，腹会陰式；480gであった．こち
らも両者に明らかな有意差は認めなかった．術
後退院までの日数の中央値はそれぞれ仙骨腹
式；16日，腹会陰式；30日であった．仙骨腹式
直腸切断術後は腹会陰式直腸切断術後に比べ，
有意に早期に退院していた（p＝0.049）．術後合
併症は仙骨腹式で骨盤内膿瘍を1例認めたが，
腹会陰式では創部SSIを2例，術後イレウスを
2例認めた．

考 察

直腸切断術には，従来の腹会陰式（Miles手
術）以外に，体位変換を伴う仙骨腹式，腹仙骨
式，腹仙骨腹式などの術式があり，腹会陰式で
行われることが多い３）．腹会陰式直腸切断術は

術中の体位変換は必要ないという利点がある
が，会陰部操作の際の視野が悪く，小骨盤腔の
腹側，特に前立腺背側や膣後壁の止血に難渋す
る場合がある．一方，仙骨腹式直腸切断術は，
常に良好な視野を確保しながら手術を進められ
る利点があるが，途中で体位変換が必要である
ことや，腹部操作と会陰操作を2チームで同時
進行ができないため手術時間が延長する可能性
があり，敬遠される理由と考えられる３）４）．
仙骨腹式直腸切断術は1940年代からLange５）

やBauer６）らによりはじめられた術式で，古川
ら７）や間島ら８）により報告された腹仙骨式直腸
切除術，Stucker９）や戸部１０）により報告された腹
仙骨式直腸切断術と同様に，後方からの良好な
視野が特徴である．その利点を活かして，下部
直腸の病変や周囲への浸潤の伴う直腸癌などに
適応したとの報告が散見される１１‐１３）．
当院では，2015年4月より従来の腹会陰式で

の視野展開に苦慮するような症例に対し，仙骨
腹式直腸切断術を導入した．従来からの腹会陰
式直腸切断術も並行して施行しているが，骨盤
内の巨大な腫瘍などの症例に対して積極的に仙
骨腹式を選択している．仙骨腹式が選択された
5症例は，巨大占拠性病変が3例，尿管近傍への
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Table1.当院で施行した腹腔鏡下直腸切断術12例



浸潤例が1例，そして若年でありより根治度の
高い手術が必要な1例であった．
さらに今回当院で施行された腹腔鏡下直腸切

断術12例を仙骨腹式及び腹会陰式とで比較し
てみると，手術時間や出血量は両者で有意な差
を認めなかった．手術時間には体位変換の時間
も含めているが，その時間を含めても体位変換
のない腹会陰式との有意差は認めなかった．術
者の違いや対象患者因子の違いなど，背景因子
が異なるため単純な比較は困難であるが，むし
ろ難しい症例に対して仙骨腹式を選択されるこ
とが多いことを考えると，仙骨アプローチの視
野の良さがこの結果になったものと考えられ
る．石上らも仙骨腹式直腸切断術と腹会陰式直
腸切断術の比較で，仙骨腹式が腹会陰式に比べ，
体位変換の時間も含めて有意に時間が短かった
との報告をしている３）．
出血量の比較でも，手術時間同様に仙骨腹式

と腹会陰式で有意差を認めなかった．興味深い
ことに，仙骨腹式直腸切断術での出血量はほぼ
200gから400gであるのに対し，腹会陰式では
出血量が100g台のものから700g以上のものま
で様々なことである．出血量の多い症例を手術
記録で確認すると，前立腺周囲からの出血に難
渋していることが多く，これらの症例も仙骨ア
プローチを選択することで出血量が抑えられた
可能性があることが考えられる．
また，仙骨腹式が腹会陰式に比べ合併症率が

低かった．明らかな両群間での患者背景の差は
なく，患者因子より手術因子によるものが大き
いと考えられた．出血量や手術時間の多い症例

に合併症が発生している傾向にあり，いずれの
術式を選択しても，出血量や手術時間を減らす
ことが合併症を少なくする可能性があることが
示唆された．
術後入院期間についても比較を行った．仙骨

腹式直腸切断術後は腹会陰式に比べ，有意に早
期に退院していた．これは術後合併症が関係し
ていると思われる．前述の通り，仙骨腹式が腹
会陰式に比べ合併症率は低かった．また，入院
期間については独居老人が多いなどの地域性，
人工肛門管理の手技の取得まで入院が長引いて
いたなどの患者因子も関連していると考えられ，
今後検討が必要である．
今回，下部直腸の病変が広範囲に拡がり視認

性の良い手術野の確保が要求される症例に対
し，腹会陰式に代わり仙骨式アプローチを先行
することで，より根治性や安全性を高めた手術
を施行することが可能であった．しかし体位変
換のリスクや手間など，問題点もある．また仙
骨部創からのヘルニアの報告もある１４）．今検討
はまだ12例と症例数も少なく，また予後など今
後も経過を確認する必要がある．引き続き症例
を増やし，検討，解析をすすめることが重要と
考えられた．

結 語

当院における仙骨アプローチを先行し腹腔鏡
下直腸切断術を施行した5例を，当院での腹会
陰式直腸切断術との比較を交え報告した．
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