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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
慈恵医大の榎本です。低位前方切除術後症候群について医師の立場から10分程お時間をいただきまして発表させていただきます。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
本日の話はスライドにあります。5つの構成を行っていきたいと思います。さっそく始めていきます。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
まず直腸病変に対する肛門温存手術は狭い骨盤の中で排尿、性機能を司る神経や、男性であれば精嚢、前立腺、女性であれば子宮、膣が近接し、仙骨の解剖学的傾斜がさらに手術の難易度が高くする、その結果、縫合不全率や局所再発率が高いといった特徴があります。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
そのような背景で、肛門に近い病変には腹会陰式直腸切断術、いわゆるマイルズ手術によって永久ストマになる可能性が高かったわけです。しかし、吻合器や手術技術の進歩から永久ストマは減少し、超低位前方切除術、括約筋間切除術といった肛門温存手術が増加してきています。つまり今回のテーマでありますLARSを生じる患者も増加しているわけであります。永久ストマを回避できたのだからQOLは良い、排便障害くらい我慢しなさいと忍耐を要求するといったLARSについての知識が不十分な外科医も実際は多くいるのが現状と考えております。また、ナース、栄養士の理解もまだまだ不十分で、医師と共同してのチームケアが不足していることもLARSを患っている患者を苦しめている要因の１つです。
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Keane C, et al. Dis Colon Rectum 2020, 63(3): 274-284



プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
つい最近になって、国際的なミーティングでLARSの定義についての議論が行われました。この図の引用論文は2020年、わずか2年前のものです。直腸手術の歴史は長いにも関わらず、今まで曖昧であったLARSの定義がやっと、ついこの前スライドのようにまとめられました。赤字がsymptoms、症状、青字がconsequences、その結果として生じた事象になります。症状から読み上げます。排便が変動的で予測ができない、便性状が不安定、頻便、繰り返しの痛みを伴う排便、便排出障害、残便感、便意切迫、便失禁、便による下着の汚染。その結果として生じた事象は、トイレ依存、排便習慣に執着している、排便習慣に満足できない、排便への対策や妥協が必要、精神や感情、日常生活、対人関係、社会的役割に影響している、になります。もちろん患者さんによって程度は異なりますので、この全てが起きるわけではありません。あまり術前と変わらない方もいらっしゃいます。ただこれが術前に予測しきれないのが問題です。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
私の外来で訴えがあり、心が痛くなった具体的なエピソードについての一部を列挙します。読み上げる。
このような現状を、永久ストマを回避できたのだから我慢しなさいで片づけてよいでしょうか？
そしてナースの介入は不要でしょうか？
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次に、LARSの機序について解説します。①から⑥にかけて順番に解説します。①からいきます。一時的ストマに関しては、縫合不全の重症化予防として造設されますが、閉鎖までに通常3-6か月間かかります。その間、排便に関わる筋肉が萎縮し、機能が低下します。②です。直腸癌の場合、術前に癌を縮小させる、再発率を下げる目的で放射線治療がよく行われますが、放射線により排便に関わる神経や筋肉が傷つき肛門機能が低下します。③です。括約筋間切除術の場合、括約筋の一部が切除され失われます。しかし、筋肉が直接的に切除されなくても、腹膜翻転部の少し肛門側や肛門挙筋近傍に内肛門括約筋に向かう神経があり、その神経の切離により肛門の締まりに係る内肛門括約筋の動きが悪くなります。④です。腸管自律神経障害による腸管蠕動の亢進です。リンパ節郭清などにより再建腸管の神経が障害され、その結果、腸管蠕動の抑制が失われ、再建腸管の蠕動が亢進します。⑤です。にもかかわらず、手術で貯留能を有している直腸が切除されるため、溜め込む力のない部分に次から次に便が送り込まれてきます。手術侵襲による神経障害から排便反射も低下しています。⑥です。肛門に近い部分で腸管吻合されている場合、便意の感覚喪失が生じる場合もあります。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
次に治療についてです。これは先ほど話した国際的なミーティングにより記述された治療法になります。これも上から順に解説していきます。術前のカウンセリングと機能評価とありますが、正直この部分は十分に行われていないと思います。手術、LARSを含めた術後合併症の話だけで経験的には30分以上かかります。さらに機能評価となるとさらに時間がかかります。これを全外科医が行っているかと言うと不十分です。動画での解説など補助材料が必要と考えています。次に放射線治療、外科手術、一時的人工肛門の影響の考慮とありますが、術後の肛門機能を正確に予測することは困難で、目の前の患者さんに肛門温存手術を勧めるか、永久人工肛門を勧めるかは非常に難しいです。実際には患者さんの仕事や家族のサポート体制まで考慮しなければ判断できませんし、結果的に判断が誤ったと感じることもあります。早期のストマ閉鎖に関しては話が長くなりますので割愛します。術後の排便機能変化に対するカウンセリングですが、忙しい外来診療の中で十分にできていないのが現状だと思います。食事療法は、食物繊維を多くとる、低脂肪食にする、ワインや冷たい飲み物を避ける、スパイシーで刺激的な食べ物を避ける、便が緩くなる食品であるカフェイン、柑橘系、アルコール、乳製品などを避けるなどありますが、栄養士さんがこの指導を十分にできるかというと厳しいです。医師側もLARSに対する食事指導の知識が不足しています。薬物療法に関しては、ロペラミド、コロネル、イリボー、整腸剤、セレキノンなどありますが、これも医師側の知識が不十分なのが現状です。骨盤底筋リハビリテーション、経肛門的洗腸療法、仙骨神経刺激療法は排便障害に力を入れている施設でなければ難しいです。最終的に今までのことで排便障害のコントロールが効かない方は自然肛門の使用継続を諦めて、永久ストマ造設となります。今の話を聞いて分かります通り、全体的に治療介入が全くの不十分ですし、医師だけではとてもできません。チーム的介入が必要だと考えています。
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プレゼンターのノート
プレゼンテーションのノート
現状と今後の課題です。

肛門温存手術の増加によりLARSに苦しむ患者は増えておりますが、その治療法は十分に整備されていません。
そして、医療者側の認識・知識が不足しています。医師の外来診察では時間が少なく話を十分に聞けていない。
患者さんは排便障害についてもっと相談に乗って欲しいが、医療者に十分に話を聞いてもらえない、場合によっては家族にも毎日うるさいなーと徐々に話を聞いてもらえなくなります。看護師や栄養士などを含めたチーム介入が重要だと考えますし、その体制の構築が本当に必要です。以上です。ご清聴ありがとうございました。
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