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要　旨
　直腸癌に対する括約筋温存術（SPO）の低位吻合では、術後に頻便・便失禁、分割便、便意
切迫などの排便障害としての低位前方切除後症候群（LARS）をきたす。その発生頻度は80-90
％で、生活の質（Quality of life：QOL）に影響を与える重症LARSにおいては約40％と高い。
中には術後10年以上経過した患者にも認められたとする報告もあり、長期にわたって患者の
QOLに影響を与えている。重症LARSの危険因子には、術前化学放射線療法、直腸間膜全切除、
縫合不全、一時的ストーマ、吻合部の高さがある。LARSの治療には食事指導、薬物療法、骨
盤底筋訓練、バイオフィードバック療法、経肛門的洗腸療法、仙骨神経刺激療法があり、これ
らに効果が期待できない場合には最終的に永久的ストーマ造設が選択される。今後下部直腸癌
に対するSPOがますます積極的に行われる中で、長期にわたって患者のQOLに直接影響を与え
続けるLARSに対する対応は急務で、複数の医療者が協働して集学的に対応していくことが必
要である。

はじめに
　直腸癌に対する治療は、歴史的に術後局所再発と
肛門括約筋の温存が大きな課題とされてきた。直腸
癌術後の局所再発の主な原因として直腸間膜へ癌の
浸潤・遺残が考えられていた。Heald（1982）ら 1)

によって直腸間膜の全切除と腫瘍を露出させること
なく全周性に直腸間膜を完全に切除を行う直腸間膜

全切除術（total mesorectal excision:TME）が提唱され、
以後TMEが行われるようになって直腸癌の術後局
所再発は大きく低下し、現在ではTMEは直腸癌に
対する外科的切除術においては標準的な手技とされ
ている（図1）。
　直腸癌手術の歴史は、1908年にMiles 2)によって腹
会陰式直腸切断術が報告され、永久的ストーマの造
設が標準であったが、その後、括約筋温存術
（sphincter-preserving operation:SPO）が行われるよう
になった。その歴史としては、ストーマ回避を目的
としてBabcock（1939）やBacon（1945）らによっ
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てpull-through手技が開発され、1948年にはDixon 3)

によって直腸S状部病変に対する前方切除術が端々
吻合で、またBaker（1950）4)によって側端吻合が報
告された。SPOにおいては医療器具の進歩が大きな
一役を担っており、Knight and Griffen（1980）5)によ
って報告されたdouble stapling technique（DST）は
深くて狭い骨盤腔での吻合や、口径差のある腸管同
士の吻合を可能とし、中部・下部直腸癌に対する
SPOの適応も大きく拡大した。また、直腸切除に伴
う術後の排便機能を考慮して、Parc（1986）ら 6)、
Z’graggen（1999）ら 7)によってcolonic reservoirを用
いたcolo-anal anastomosisが報告された。その後、吻
合はさらに低位となり、超低位前方切除術（ultra-low 
anterior resection:u-LAR）、そして1994年にはSchiessel
ら 8)によって内括約筋切除を伴う直腸切除術、いわ
ゆるintersphincteric resection（ISR）が報告され、今
日に至っている（図2、3）。中部・下部直腸癌に対
して、u-LARやISRなどによるSPOが積極的に行わ

れるようになった一方で、SPOの術後に起こってく
る排便習慣の変化は以前から直腸切除の後遺症とし
て認識はされていたものの軽視されてきた経緯がある。

I．�低位前方切除後症候群Low�anterior�resection�
syndrome�（LARS）

　LARSは、直腸癌に対するSPOに伴う頻便・便失禁、
分割便、便意切迫などの排便障害症状を総じての呼
称 9)で、その発生頻度は軽度のものを含めると80-90
％と報告されている 10)。臨床現場で患者からよく聞
かれる訴えとしては、「便が一旦出だすと、その後
頻回に排便が続きトイレから離れられない」、「便意
が突然襲ってきて、トイレを探しているうちに便を
漏らしてしまった」、「突然襲ってくる便意が恐ろし
くて、外出ができない」、「外出がどうしても必要な
時は、食事を抜いて、オムツをする」など様々であ
る。また、LARSは術後一時的なものではなく、術
後11～15年経過した患者の約50％に認められている

図1　直腸間膜全切除術（Total�mesorectal�excision:�TME）
文献36）Lirici MM, Hüscher CG: Techniques and technology 
evolution of rectal cancer surgery: a history of more 
than a hundred years. Minim Invasive Ther Allied 
Technol  25:226-233, 2016. より引用
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との報告 11-13)もあり、長期にわたって患者のQuality 
of life （QOL）に影響を与える重要な術後後遺症と
考えられる。
　一言にLARSといっても様々な症状と程度差があ
る。様々な症状を客観的に評価する方法として
Memorial Sloan Kettering Cancer Center Bowel Function 
Instrument（MSKCC-BF）14)とLARS score 15-17)がある。
最近では、質問項目が5項目と簡便なLARS scoreが
よく用いられることが多い。LARS scoreは、ガス、
下痢便の漏れ、1日の排便回数、分割便（clustering 
of stools）、便意切迫の5項目の症状について点数化
し、0-20点：No LARS、21-29点：Minor LARS、
30-42点：Major LARSとしている（表1）。

II．LARS発症の原因と危険因子
　LARS発症の原因としては、直腸の切除によるコ

ンプライアンスの低下のほかに、手術操作に伴う内
肛門括約筋、連合縦走筋、直腸・肛門に分布する神
経の傷害 18)、神経切離に伴う再建腸管の痙攣性過蠕
動が考えられている 19,20)が、その原因は現在のとこ
ろまだ明確には解明されてはいない。
　Sunら 21)、Croeseら 22)のメタアナリシスでは、
Major LARSの発生は44％、41％であり、術前化学
放射線療法、TME、縫合不全、一時的ストーマ、
吻合部の高さ、性差がMajor LARSの危険因子とし
て報告されている。
　「放射線治療」は、直腸のコンプライアンスを低
下させ頻便や便意切迫をきたすとされ、特にTME
を行った患者に対する放射線治療はTME単独の患
者に比べて、明らかに頻便が増加して術後早期のコ
ンプライアンスを低下させたとする報告がある 23)。
　「腫瘍の位置」と「吻合部の高さ」もLARS発生

図2　括約筋温存術における再建法
End-to-end anastomosis Side-to-end anastomosis Colonic J-pouch Transverse coloplasty

図3　直腸癌に対する括約筋温存術
文献37）Shirouzu K, Murakami N and Akagi Y: Intersphincteric 
resection for very low rectal cancer: A review of the updated 
literature. Ann Gastroenterol Surg  1（1）: 24-32, 2017. より引用
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に影響を与える。一般に、吻合部の高さが肛門に近
いほどLARSの程度は悪化する。ISRでは、TMEと
歯状線近傍で結腸と肛門の吻合が行われる点からい
ってSPOの中でもMajor LARSをきたす最たる術式
と考えられる。日本ストーマ・排泄リハビリテーシ
ョン学会のプロジェクト研究の一環として実施した
全国アンケート調査 24)では、回答した52％の施設で
再発、吻合部の問題、括約筋の機能障害の理由から、
ISR時にdiverting stomaとして造設した一時的ストー

マが閉鎖できず永久化していた。また、一時的スト
ーマを閉鎖しても約9割の施設がストーマ閉鎖後2年
以上経過しても何らかの排便障害を認める患者を有
していたと回答した。患者のQOLに影響を与える
便失禁については、ISR実施患者の「20-30％」に認
めると回答した施設が41％と最も多く、次いでISR
実施患者の「半数」と回答した施設が20％、「ほぼ
全員」と回答した施設が12％、「70-80％」と回答し
た施設が8％と続いた。

表1　LARS�score

これまでにおならを我慢できないことがありましたか？
　□今で一度もない 0
　□はい、1週間に1回未満 4
　□はい、1週間に1回以上 7
これまでに液状の便をもらしたことがありますか？
　□今で一度もない 0
　□はい、1週間に1回未満 3
　□はい、1週間に1回以上 3
排便の頻度はどれぐらいですか？
　□1日（24時間）7回より多い 4
　□1日（24時間）4～7回 2
　□1日（24時間）1～3回 0
　□1日（24時間）1回未満 5
一度排便した後に、その1時間以内に再度排便したことは
ありますか？
　□今で一度もない 0
　□はい、1週間に1回未満 9
　□はい、1週間に1回以上 11
トイレに駆け込まなけらばならないほど強い便意があった
ことはありますか？
　□今で一度もない 0
　□はい、1週間に1回未満 11
　□はい、1週間に1回以上 16

上記5項目の質問に対する回答に該当する各点数を合計し
て合計スコアとする。

合計スコア： 点

解釈：
0～20点：LARS なし
21～29点：軽度LARS
30～42点：重症LARS
文献　38）日本大腸肛門病学会（編）：Ⅵ．便失禁の臨床評価のための症状スコア
とQOL質問票．便失禁診療ガイドライン2017年版，南江堂，東京，2017，ｐ31-36．
より引用



日本ストーマ・排泄リハビリテーション学会誌　38巻2号（2022年6月号）

―54―

　「縫合不全」は、直腸癌手術において重篤な合併
症の1つである。その発生は5-20％で、TMEが施行
されたときに発生率が高い。Hainら 25)のmatched 
case-control studyからは、有症状の縫合不全はLARS
に影響を与える可能性が報告されている。

III．LARSへの対応
　LARSに対して行われる治療には、1）食事治療・
薬物治療、2）骨盤底筋訓練（pelvic floor muscle 
training:PFMT）とバイオフィードバック療法
（biofeedback therapy:BF）、3）経肛門的洗腸療法
（transanal irrigation:TAI）、4）仙骨神経刺激療法 （sacral 
neuromodulation:SNM）、5）ストーマ造設がある（図
4）。
1）食事治療・薬物治療
　LARSの初期対応として食事療法と内服治療が行
われる。食事指導は重要で、便を軟化させる食事（ア
ルコール、カフェイン、香辛料）を制限し、また繊
維性食材の摂取を勧める。薬物治療には、腸管蠕動
を抑制するロペラミド塩酸塩（ロペラミドⓇ）、腸
内の過剰な水分を吸着するケイ酸アルミニウム（ア

ドソルビンⓇ）、腸管粘膜組織の収斂作用によって
下痢を改善する次硝酸ビスマス（タンナルビンⓇ）、
5HT3受容体拮抗剤であるラモセトロン塩酸塩（イ
リボーⓇ）、また消化管内の内容物の吸水・ゲル化
を促進させるポリカルボフィルカルシウム（コロネ
ルⓇ、ポリフルⓇ）が使用される。
2）�骨盤底筋訓練（pelvic�floor�muscle�training:�
PFMT） と バ イ オ フ ィ ー ド バ ッ ク 療 法
（biofeedback�therapy:�BF）

　Chanら 26)の11研究（516名）のsystematic reviewで
は、7研究で便失禁の改善が、5研究で排便回数の減
少 が 認 め ら れ て い る。Visserら 27)の5研 究 の
systematic reviewでも、4研究で術後の排便障害の改
善がみられている。本邦ではNishigoriら 28)のISR術
後の患者の排便障害に対するBFの報告があり、ISR
患者ではBFは排便回数と止痢剤の服用において改
善が認められたとしている。また、Wexner score（WS）
とfecal incontinence severity index（FISI）は、ISR患
者ではPFMT前後で差は認められなかったが、低位
前方切除術後の患者においてはWS, FISIともに改善
が認められたとしている。

図4　LARSに対する対応
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3）�経肛門的洗腸療法（transanal�irrigation:�TAI）
　TAIは、予め物理的に腸管内の便を洗い流して排
便障害の症状を回避するものである。欧米では、そ
の効果は高く、便失禁、便意切迫、頻便の改善に効
果があったとする報告 29)がある。本邦においては、
TAIは2018年4月に保険収載となったが、その適応
については脊髄障害を原因とする排便障害（直腸手
術後を除く）だけで、現時点では直腸癌術後の患者
については適応外とされている。海外ではTAIによ
る穿孔のリスクは0.002％ 30)と極めて低率である。
Rosenら 31)の直腸癌術後のLARSに対するTAIでは、
専門看護師の指導を受けた患者では技術的に難しい
ことはないとされている。
4）�仙骨神経刺激療法（sacral�neuromodulation:�
SNM）

　SNMは、仙骨裂孔に挿入したリードを介して植
込み型刺激装置によって仙骨神経を刺激し、排泄障
害を改善する方法である。SNMが刺激対象として
いるのは仙骨神経（S2、3、4）で、その作用機序
は外肛門括約筋・尿道括約筋の収縮・骨盤底筋の運
動、直腸・肛門と膀胱の知覚調整、排便・排尿に関
係する自律神経調整である。Tanaghoら（1982）に
よって尿失禁に対して初めて植込みが行われ、便失
禁に対してはMatzelら（1995）によって初の植込み

が行われた。2011年には慢性便失禁の治療として米
国でFood and Drug Administration（アメリカ食品医
薬品局）の承認が得られ、本邦では2014年に保存的
治療が無効または適応できない便失禁に対して保険
適用となった。この治療の特徴は、低侵襲でかつ試
験刺激で有効症例を選別できる点にある。リードを
埋め込み後一定期間の試験刺激の結果、無効と判断
されれば刺激リードを抜去して元の状態に戻せる利
点がある。LARSに対するSNMの効果については、
Ramら 32)の13研究のメタアナリシスでは、Wexner 
scoreをはじめ肛門機能や直腸の最大耐容量などが
改善し肛門失禁の83％に効果が、またアンケート調
査によるQOLにおいても改善があったと報告され
ている。本邦においては、後ろ向き研究ではあるが
Enomotoらが 33)ISR術後の10名の患者でLARS score
（p＝0.02）, Wexner score （p＝0.06）で改善が認めら
れ、永久ストーマを回避できたと報告している。ま
た、LARSに対するSNMの効果については検討の余
地 は あ る が、 最 近 で は 脛 骨 神 経 刺 激 療 法
（percutaneous tibial nerve stimulation:PTNS）がLARS
に効果が期待できるとの報告 34,35)がある。
5）ストーマ造設
　ストーマ造設は、Major LARSに対して前述した
保存的、低侵襲治療を行っても改善が得られない場

図5　当院における排便障害に対するチーム医療の実際
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合の最終的な治療手段と位置付けられる。永久スト
ーマとなるため、患者のQOLを考慮して管理しや
すいストーマの造設が必要であり、通常end 
colostomyが望ましいと考える。

IV．当院の取り組み
　下部直腸癌に対するSPOの中でも禁制において重
要な役割を果たしている内肛門括約筋を切除して自
然肛門を温存するISRでは、術後の排便障害は必発
と考えられる。当院は、2000年から究極の肛門温存
術式としてISRを開始して今日に至っているが、ISR
術後の患者の経過を診ていく中で、長期にわたって
遷延する難治性の排便障害に悩む患者に向けたサポ
ート体制が必要と考えた。大腸・肛門外科の専門医
師とWOC看護師3名に加え、それぞれ薬剤師1名、
理学療法士1名、栄養士1名に加わってもらい、「排
便障害サポートチーム」を2017年5月から始動させ
た。月に1回定期会合を開催し、主にSPOを受けた
患者の日常生活における排便に関する悩みに対して
多職種間で意見を交換し、その対応に当たっている
（図5）。

おわりに
　直腸癌術後のLARSについて概説した。中部・下
部直腸癌に対して積極的にSPOが行われるようにな
って術後のLARSに悩む患者も増加してきている。
LARSは、長期にわたって患者のQOLに直接影響を
与え続けることから、その対応に向けては医師、薬
剤師、看護師、栄養士、理学療法士などの多職種で
協働して集学的治療を継続的に行っていくことが必
要である。

利益相反：なし
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Most patients following a sphincter-preserving operation （SPO） for middle and low rectal 
cancer develop defecatory dysfunction, including frequent bowel movements, fecal and gas 
incontinence, soiling, urgency, and so on;this is well known as low anterior resection 
syndrome （LARS）.
LARS occurs in 80-90％ of patients following an SPO for rectal cancer. Around 40％ of 
patients following an SPO for rectal cancer have a major LARS. LARS is also persistent;in 
the literature, around 50％ of patients following an SPO have had LARS for more than 10 
years since they underwent the SPO for rectal cancer. Risk factors of a major LARS are 
reported to be radiation therapy, total mesorectal excision, anastomotic leakage, creation of a 
diverting stoma, and height of the anastomosis. 
While SPOs are performed more frequently even for lower rectal cancer, multidisciplinary 
and multimodal treatments for LARS are required with dietary modifications, constipating 
agents, pelvic floor muscle training and biofeedback therapy, transanal irrigation, sacral 
neuromodulation, and creation of a permanent stoma.


