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We reviewed the therapeutic maneuvers applied from 1979 to 1998. In this report, we compared between

our 5 years-survival rate of colo-rectal cancer resected during 10 years and that of Multi-institutional regis-

try of large bowel cancer in Japan.

Since 1988, surgical decision and application of lateral dissection for advanced rectal cancer has been per-

formed more thoroughly.

And intraoperative lavage of colonic lumen for the prevention of suture-line recurrence has been applied

for rectal cancer since 1990.

Postoperative chemotherapies have been advanced in the follows;

１）Oral anti-cancer drugs are continued administration for two years (from 1993).

２）Hepatic arterial infusion chemotherapy has been applied to the host with hepatic metastasis since 1992.

３）CDDP and leucovorin administration／1‐2 months has been applied to recurrence or in operable cases

since 1995.

Five-year survival rate demonstrated the much fair results compared with that of Japanese Society for

cancer of the colon and rectum 1992. Especially in stage �a and �b group, it was 79.4% vs 63.2% and
67.5% vs 39.5% respectively.

These our better outcome (comparing to that of the patient which registered in Japan large bowel in 1992)
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緒 言

近年我が国において，大腸癌の発生頻度は増加し

ており，厚生省の人口動態統計における訂正死亡

率１）をみても大腸癌死亡率の増加は明らかである．

一方，大腸癌に対する新しい外科的手技，化学療法，

放射線治療等の導入により大腸癌死亡率の改善が図

られている．外科的治療においては郭清範囲の拡大

だけでなく，患者の術後QOLを考慮して，拡大の

一方で縮小手術や機能温存手術等の導入が試みられ

てきた．今回我々は滋賀医科大学第一外科における

開院以来の大腸癌症例について，治療方針の変遷と

過去１０年間の大腸癌手術症例の予後を大腸癌研究会

集計結果と比較検討したので報告する．

対象および方法

滋賀医科大学第一外科開講以来（１９７９年），１９９８

年までに教室で経験した大腸癌手術症例は４０７例で

あった．このうち現在から過去１０年間（１９８９年から

現在まで）に外科的手術が施行され，完全に病理学

的検討が加えられた２０７例中他病死を除いた２０１例に

ついて検討した．

治療プロトコールの変遷のうち，手術方法につい

ては１９９０年以来，Ｓ状結腸以下の直腸癌手術におい

ては神経温存手術２）を導入し（表１），肛門機能温

存手術の適応も積極的となった．一方，進行度によ

っては側方郭清術３）を徹底した．つまり閉鎖神経の

周囲を，神経が腸腰筋下方から出現するところから

閉鎖孔内，外，内腸骨動静脈周囲リンパ節を郭清す

る．さらに上膀胱動脈を上縁とする骨盤神経叢外側

を肛門挙筋が露出する深さまで郭清する手技を確実

に行うようにした．さらに１９９２年以降，従来，直腸

切断術が行われていた下部直腸癌に対し，経腹的な

前方からの郭清と，経仙骨的な直腸切除，吻合術を

組み合わせた腹仙骨式直腸切除術４）を改良し，症例

を選んで導入した．これらにより従来では人工肛門

造設となった下部直腸癌症例の自然肛門を温存する

ことに成功してきた．図１に開院来の直腸癌手術症

例中の人工肛門造設例数変遷を示した．

術前，術後の化学療法としては術後肝転移を起こ

した症例に対し，１９８９年肝動注法，とくにリザーバ

ーを留置した肝動注法を導入した５）．さらに１９９３年

以降，ウラシル系の制癌剤の半年間投与が一般的で

あった術後化療期間を筋層内浸潤（mp）以上の症

例に対し２年間として１年以降に再発のみられる症

例の予後改善を目指した．さらに１９９５年以降は，図

２に示すごとく，CDDP６）とロイコボリン７）といっ

た新しい薬剤を導入して，１から２ヶ月間隔で入院

化学療法を繰り返し，再発全身転移の症例に対し，

新しい化学療法プロトコールを導入してきた．今後

may bring up by our extended radical operation.

Further improvement of surgical operations are necessary against stage � group, and more treatment
against stage � group.

Key words: colo-rectal cancer, CDDP, leucovorin

表１ 大腸癌手術適用基準

・神経温存適用条件
上下腹神経温存：Rs（Ｄ３郭清までの手術）
両側温存：下部直腸（Rb）癌のうちＮ０（－）、高分化型
半側温存：偏側腫瘍のうち

Rb-MP癌、Ｎ（＋）か高分化型以外（♀、
高齢者を除く）
Ra-SS の癌

半側部分温存：偏側性腫瘍のうち
Ａ２癌

１９９８年よりＲｂ以下、Ａ２以上を除く
全症例で神経温存

・側方郭清適用条件
Ra-SS 以上（RaRbも）
Rb‐Ａ１以上

・肺転移切除適用条件
・区域切除、肺葉切除まで
・個数により予後影響（径３�以下）

孤立性
２個

５生率
５２％～３７％
１９．３％
（McAfee）

・肺転移
・局所再発、他臓器転移陽性でも切除可能なら適応
・Surgical margin １�以上
・８個まで切除（５生率４０％）
・小さくても脈管に接する場合は合併切除

（ ）

）（
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日帰り治療として，より簡便な治療法として定着さ

せたいと思う．近年では最終的な転移である脳転移

に対してもガンマナイフの適応を脳外科との共診で

実現し，一年以上の予後延長とQOL向上に成功し

ている．

さらに直腸癌においては管腔内癌細胞の播種によ

って吻合部再発が起こることが報告された８）のを受

け，１９９１年以降，切除前に３．３％ポピドンヨード液

にて切除域の腸管を洗浄し，管腔内転移による吻合

部再発を防止する処置８）を行ってきた．

結 果

図３：全大腸癌症例の生存率曲線を示す．stage

分類は日本大腸癌研究会による大腸癌取扱規約に基

づいた分類９）を用いた．stage�を除けば全体的に
ほぼ５生率が６０％を越える優れた成績を得られた．

stage�症例については絶対治癒から絶対非治癒切
除まで含まれており，治癒切除例のみの集計である

研究会施設症例１０）に比べて予後は悪くなった．また

大腸癌治療法の変遷

図１ 直腸癌症例における人工肛門造設例の変遷

第一外科開設以来の直腸癌症例中の括約筋温存手術と人工肛門造設例数

を年次別に示している．腹仙骨式直腸切除術の導入された（↓）１９９２年

以降，括約筋温存術例が増加している．

図２ 5FU／Leucovorin／CDDP療法
５FU３００�／�の５日間２４時間持続静注とCDDP ６�／�を５日間２時
間で点滴静注し，LV１３�／�を５日間静注した．
主に３週間間隔で治療を繰り返した．

静脈投与日以外には，フッ化ピリミジン系抗癌剤（５FU，tegafur，

HCFU，5'DFURと LV４０�／�／日の経口投与を併用した．
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最後の１例を失ったために５生率がゼロとなった

が，３生率において３０％近い生存率を示した．

図４に示す結腸癌の５生率は，

stage�：１００％，stage�：８７．５％
stage�a：７６．６％，stage�b：７６％
stage�：０％であった．
図５に示す直腸癌における５生率は，

stage�：１００％，stage�：８３．７％
stage�a：７９．４％，stage�b：７８．７％

stage�：０％であった．

考 察

腹仙骨式手術の導入４）により，１９９２年以降，一貫

して人工肛門造設直腸切断術症例が減少した（図

１）．この時期，器械吻合はすでに導入されており，

使用上の頻度，適応に変化はなく，人工肛門の率が

図３ 過去１０年間の大腸癌症例の累積生存率

stage 分類は日本大腸癌研究会の大腸癌取扱規約（１９９４年：第５版）に

よった．

図４ 結腸癌の累積生存率
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減少傾向を示した理由は，新術式の導入に負うとこ

ろがあると考えられる．化学療法プロトコール間の

比較では，肝動注の導入により，非施行時期の症例

と比べると肝動注法の有用性が認められ，既に報告

している５）．さらに本年，５FU，ロイコボリン，CDDP

の導入による多剤化学療法施行例の生存率の延長が

証明できた．さらにポピドンヨードによる術中直腸

内洗浄術処置により，吻合部再発率はそれ以前の切

除例のうち再発７例に対し，再発例はゼロとなっ

た．結腸癌の５生率については大腸癌研究会全国集

計の９２年度集計１０）との比較において，当科の結果が

stage�では９３．３％に比し１００％と高く，stage�に
おいても８０．７％に比し８７．５％と高値を示した．stage

�a においては７３．２％を３％程度上回る結果であっ
たが，stage�b においては研究会の６２．８％に比
し，７６％と高い生存率で良好な成績を示した．

直腸癌の５生率については stage�は１００％であ
った．stage�は若干優良な結果が認められた．stage
�a においては研究会の６３．２％に比べ７９．４％と著し
い五生率の改善を認めた．さらに stage�b におい
ても研究会平均が３９．５％にもかかわらず，６７．５％と

著しい予後の改善を認めた．

stage�については症例数が少なく，非治癒切除
を含む切除した症例を全て比較したため，研究会集

計と正確に比較することができなかった．しかし直

腸，結腸ともに５生率がゼロの状況にある．この結

果，全大腸癌の stage�において不良な予後として
記録された．いずれにせよ，staging と予後悪化に

はリンパ節転移陽性が大きく影響しており，ｎ４ 陽

性例に対する対策を含め，stage�については今後
更なる治療法の改善が必要となる．

結腸，直腸ともに最も手術手技が予後に影響する

とされる stage�a や�b において全国の大腸癌研
究会組織の平均値を大幅に上回る良好な成績をおさ

めることができた．この背景には，手術による徹底

したリンパ節郭清と，その後，新しく導入された化

学療法の効果があったと考えられる．stage�につ
いては５生率１００％で満足される成績であり，stage

�および stage�の症例に対し，更なる改善法が望
まれる．特に stage�においては１５％程度の症例を
５年間の間に失っており，これらの症例に対しては

外科的に完治できる手術が充分可能と考えられ，今

後術前の診断と術者の認識が特に重要と考えられ

る．

一方，stage�の症例については手術療法のみで
対応することは不可能であり，現在までに導入した

新しい化学療法を併用しても充分でなく，今後，術

前後の放射線療法や現在教室で施行中のペプチドワ

クチンなどを移入する遺伝子療法等の導入が急務と

考えられる．

ま と め

滋賀医科大学第一外科で経験した大腸癌症例につ

き，過去１０年間の組織学的検討が行われた症例２０７

大腸癌治療法の変遷

図５：直腸癌の累積生存率
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例中２０１例についてその五年生存率を全国の集計と

比較検討した．手術手技の改善と化学療法の導入，

さらに術中の管腔内転移予防処置効果が合わせられ

た結果として，結腸，大腸癌症例において stage�
の５生率は１００％を示した．特に手術手技が最も影

響を与えるといわれている stage�a，�b の症例群
において大腸癌研究会参加施設の平均をはるかに上

回る良好な成績が得られた．
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