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We recently performed a laparoscopic radical nephrectomy (LRN) on two patients with a renal cell 

carcinoma. 

Case 1, a 72-year-old man, was diagnosed as having a renal cell carcinoma 2.5 cm in diameter in the 

right kidney, and also a submucosal tumor of the cecum. LRN and laparoscopically assisted ileocecal 

res町 tionwere performed using a transperitoneal approach on September 28, 1999. Total operation time 

and blood loss during the operation were 308 minutes and 320 ml, respectively. The operation time 

needed for LRN, which was calculated as the total operation time minus the time spent on ileocecal 

民 section,was 199 minutes. There were no complications after surgery, and the patient was rでcom-

mended for discharge on the 7th postoperative day, but was actually discharged on the 10th postoperative 

day. 

Case 2, an 81-year-old man, was diagnosed as having a renal cell carcinoma 3.0仁min diameter in 

the right kidney. He had been undergone a total gastrectomy for a gastric carcinoma at age 77, and a 

sigmoidectomy for a sigmoid colon carcinoma at age 79. A transperitoneal approach was applied for 

LRN to detect any recurrence of previous carcinomas on September 30, 1999. During adhesiolytic 
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procedures, the colon was injured due to an inappropriate maneuver of the grasping forceps. A small 

laparotomy (5 cm) was required for repair of the colon. The total operation time and blood loss during 

surgery were 370 minutes and 850 ml. The operation time calculated from the video of LRN was 274 

minutes. Two additional surgical procedures wぞrerequired in this case. The first was for a postoperative 

intraperitoneal hemorrhage due to the hemoclip dropping out of the small vein. The second was for 

hemorrhage in the abdominal wall. Fortunately, the clinical course after surgery was good and the 

patient was discharged on thぞ 8thpostoperative day. 

There were no complications in case 1. Omitting ileocecal resection was considered to speed up oral 

intake, leading to earlier discharge. However, major complications occurred in仁ase2. It is important 

to clari fv the cause of postoperative hemorrhage by仁arefulobservation of the video recording, in order to 

suggest safer procedures in laparoscopic surgery. Although these are onlv two LRN experiences, we are 

convinced that LRN can improve postoperative QOL (Quality of life) and is an acceptable alternative for 

the treatment of renal cell carcinomas. 

要旨

今回我々は， 2例の腎細胞癌患者に対して腹腔鏡下

根治的腎摘除術（LRN）を施行した

症例 1は72歳男性で，右腎の直径 2.5cmの腎細胞

癌と診断され，また盲腸の粘膜下腫蕩も存在した．

1999年9月28日，経腹的到達法により LRNと腹腔鏡

補助下回盲部切除を同時に施行した．手術時聞は5時

間08分，出血量は 320mlであったが，回盲部切除に

要した時聞を差しヲ11,、て LRNに要した時間のみを算

定すると 3時間19分であった．術後は特に合併症はみ

られず，術後7日自に退院を許可，術後10日目に退院

した．

症例2は81歳男性で，右腎の直径 3.0cmの腎細胞

癌と診断された. 77歳時に胃癌に対して胃全摘術， 79

歳時に S状結腸癌にして S状結腸切除術の既往があ

った．再発の有無を検索する目的もあり， 1999年9月

30日経腹的到達法により LRNを施行した．術中癒着

剥離操作時に横行結腸損傷を起こし，小開腹（5cm) 

下に修復を行った．手術時聞は6時間10分，出血量は

850 mlであったが，癒着剥離および結腸修復に要し

た時間を差し号｜くと，手術時聞は4時間34分であった

と算定された 本症例ではさらに 2度の追加開腹手術

を要した 1度目は小静脈にかけたクリップの脱落に

よる腹腔内出血のため， 2度目は腹壁創部の出血のた

めであったが，以後の経過は良好で術後8日自に退院

り早期に退院可能であったと考えられた．しかし一方，

症例2ては大きな合併症がみられた．その原因を追究

し，防止法を明らかにすることが，本術式を安全で確

立された術式として普及させることに重要であると考

えられた．わずか2例の経験であるが， LRNは術後

のQOLを改善し，腎細胞癌の治療法として容認でき

る術式であると確信した

はじめに

腹腔鏡下手術は術後の疹痛軽減，入院日数や社会復

帰までの期間の短縮といった患者の QOL(quality of 

life）向上につながることより，さまざまな分野で応

用されるようになってきている 腎臓の良性疾患に対

しては1991年に Clayman1lにより初めて腹腔鏡下腎

摘除術が報告された．さらに，腎臓の悪性疾患に対し

て1993年には欧米においては Kavoussi2lが，本邦に

おいては Matsuda3l,Ono＋）らが腹腔鏡下根治的腎摘

除術を報告した．しかしながら本邦において腎臓の悪

性腫湯に対しては保険適応術式となっておらず，ごく

限られた施設で行われているに過ぎない

われわれほ1999年9月7日，大学倫理委員会の許可

を得て， 2例の腎細胞癌患者に対して腹腔鏡下根治的

腎摘除術を施行した．それらの経験と本術式の文献的

考察を加え報告する．

症 停t
した． ［症例 1J 

今回の症例 1ては合併症はみられず，また回盲部切 72歳，男性．

除を併施したため経口摂取開始が遅れ退院許可は7日 既往歴， 68歳，前立腺肥大症に対し経尿道的前立腺

目となったが， LRNだけを行っていたのて、あればよ 切除術．
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現病歴 ，1999年8月16日，虫垂腰湯と右腎腫蕩の疑

いで本院に紹介来院，手術目的で9月21日入院となっ

た．画像上，右腎に直径 2.5cmの腎細胞癌と考えら

れる腫療と，虫垂根部近傍の盲腸に直径約 2.5cmの

粘膜下腫湯を指摘された．右腎摘除術と盲腸腫癒の質

的診断の目的で， 9月28日，腹腔鏡下に手術を施行し

Tこ

手術

体位は左半側臥位で，右上肢を挙上し下肢は開脚位

とした（図 1) . 

騎下 Scmで正中より 3cm右側の部位に， トロソ

カー（AutoSuture社製，外径 lOmm）を留置，腹腔

鏡を挿入し腹腔内を観察した．エンドクリ ンチR(Au 

to Suture社製）による虫垂根部および盲腸の触診の

結果，腫癌性病変を触知したため，回盲部切除を行う

ことに決定した．そのことを考慮し，合計6本のトロ

yカーを留置した （図2）.まず上行結腸外縁の後腹

膜を切開し肝結腸間膜に切開を延長して，右腎を授

動せずに Gerota筋膜前面で腸間膜および後腹膜を剥

離し左側に脱転した．下大静脈を露出したのち，術中

エコー（図 3）にて下大静脈と右腎静脈の分岐点およ

び右腎動静脈の走行と腎への分校を確認した 周囲組

織を華I）離して腎静脈根部を露出，全周を剥離した．次

いで同部の腎静脈を上方に圧排しその背側を走行する

腎動脈を同定し，鈍的に全周を剥離した．そしてエン

ドクリップRL (Auto Suture社製）を用い切離した

（中枢側3本，末梢側2本，図 4）.次いでエンド－

GIAR 30・2.5(Atuo Suture社製）を用いて腎静脈を

切荷量した（図 5）.腎静脈根部のりンパ節を摘出し，

術中病理診断を行ったが転移陰性であった 次いで尿

管を剥離露出し，できるだけ末梢側でエンドクリップ

RML （中枢側 l：本，末梢側2本）をかけて切離した．

腎臓の授動は腎外側から始め，上方，下方と腎臓を圧

排しながら可及的に行った．腎門部近傍は腎動静脈あ

るいは尿管を把持牽引しながら鋭的鈍的に剥離し，右

腎を完全に遊離した．右副腎には鍾湯等は存在せず温

存した．遊離した右腎をエントキャッチ IIR(Auto 

Suture社製）に収納し，回盲部切除に移った すで

に結腸右半部分は授動されているため，約 Scmに延

長した創（図 2,A）から回盲部を体外に誘導し切除

吻合を行った．遊離した右腎はこの創からー塊として

体外に誘導，摘出したプリーツドレーン＠（住友ベー

クライト社製，外径 6mm）を腎剥離部とダグラス窟

にそれぞれ 1本合計2本留置，創を閉鎖し手術を終了

した

手術時聞は5時間08分で，手術開始から右腎をエン

ドキャッチ IIRUこ収納するまでの時聞は2時間22分，

回盲部切除に要した時聞は 1時間49分であった 出血

量は 320mlであった

摘出標本；切除した右腎には直径 2.5cmの偽被膜

を有する黄白色の腫蕩 （図6）が存在し，病理診断は

腎細胞癌（淡明細胞型）であった．回盲部では虫垂に

壁の硬化と肥厚が存在し，盲腸にも直径 2.3cmの腫

癒様病変が触知された．病理診断は慢性盲腸炎で，ク

ローン病が否定できないとのことであった

術後経過

術翌日より歩行を開始し飲水を許可とした．回盲部

切除を行っていたため食事は術後5日目に開始した．

創痛は軽度で術後2日目より鎮痛薬の使用は必要とし

なかった 術後経過は良好で合併症もなく，術後7日

目に退院を許可したが，患者の希望により術後10日自

に退院となった

［症例2]

81歳，男性．

既往歴； 1995年，胃癌（印環細胞癌， sm,nO）に対

し胃全摘・勝尾部牌合併切除術（D2郭清，根治度

A), 1997年， S状結腸癌（中分化型腺癌， ss,nl）に

対し S状結腸切除術（D3郭清，根治度 A).

現病歴，胃全摘術後の貧血に対し鉄剤と Vit.B12を

投与していた. 1999年7月， follow-upのため施行し

た CT検査にて，右腎に腫蕩を指摘されたー画像上，

転移性麗蕩ではなく右腎細胞癌（直径 3cm）と診断

され，本年9月30日，腹腔鏡下根治的腎摘除術を施行

した．

なお本症例では以下に述べるごとく，術後出血の合

併症を惹起したため2度にわたる止血手術が必要とな

り，合計3度の手術を行う結果となった．

1.初回手術（1999年9月30日，午前10時20分開始）

体位は症例 1と同様であった（図 1) . 

腹部手術既往があったが，術前のエコー検査にて腹

壁と腹腔内臓器との高度な癒着が否定されたことか

ら，症例 1と同様に愚初のトロッカーを関下 Scmで

正中より 3cm右側の部位に留置しまず腹腔鏡によ

る腹腔内の観察を行った．その結果，消化器癌の再発
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がないことを確認しえたので右腎摘除術を行うことに

した．上腹部正中創部に長さ約 8cmにわたる膜様の

癒着を認めたが，右半部腹壁に癒着はなくすべてのト

ロッカーの留置は容易であった（図 2) .しかしなが

ら，胆嚢と肝下面はモリソン禽を中心に横行結腸，そ

して後腹膜との聞に強固，乍線f:ttliしl)j古石を認めた ま

す1 結腸の授動のためこの部の泌着剥離を開始した．

この操作中に， 鉛子（エンドクり・ノ千⑥）よる横行結

腸の竣膜筋層損傷（長径 6mm）と岡部の pinhole状

の穿孔を引き起こ した腸管内容物の流出を防ぐため，

体内結主主法により同部を一時的に縫合閉鎖した．次い

で，結腸の遊離脱転そして腎動静脈の露出と切離，そ

して尿管の切離は症例 lと同様に行った．下大静脈の

右腎静脈分岐部近傍に，直径約 3mmの高IJ腎静脈と

考えられる静脈が分校していたので，これをダフソレグ

リノピンダ（エンドクリップR， l¥IL1にて閉鎖切離

した 本症例では腎静脈背側の，いわゆる交感神経幹

走行部の結合組織が肥厚して（約 10～！Smm）存在

していた リンパ節のサンプリング目的で電気凝固を

用い岡部の切離を行ったが，この時直径約0.5～Imm

の数本の静脈から出血カ‘λられた．これらは腰静脈の

分校あるいは直接下大静脈から分岐する静脈と考えら

れたが， 血管および出血部にクリ ップ（エンドク リッ

プRM. Auto Suture社製）をかけ止血した．その後

症例 1と異なり本症例てl:t. 内側から外側へ向け腎の

遊離を試みた．すなわち腎動静脈を把持挙上し，副腎

との聞の切離を進め，そのまま腎門部方向へと腎茎の

前方から豊IJ離を進めていった この際腎茎の上方より

流入していたと考えられる血管からの出Jfrrtd＇£ヶ所か

らみられ．それらの止血に時間を婆した．このため腎

門部前方からの剥離を断念し腎外側，下極そして上極

の剥離により腎を授動し，最後に腎門部および腎血管

周囲の最IJ隣を背側より行った．遊離した腎臓はエンド

キャッチ IIRへ収納を試みたか，器具の不調から収納

袋が体内で亀裂をきたしたため，ラ ップサック⑨

導し， 縫合部を再解放し 通常の手術手技により二層

に縫合閉鎖した．その後再度腹腔鏡を挿入し，腎摘出

部の止血を再確認した．横行結腸修復部近傍のウイン

スロー孔と腎最IJ離部下大静脈近傍に，合計2本のプ

リ←ツドレーンR(6mm）を留置しすべての創を縫合

閉鎖，手術を終了した．手術時間は6時間10分で， う

ち癒着長IJ離と 2度にわたる結腸閉鎖術に要した時間は

1時間36分，右腎摘出に関連した所要時聞は4時間34

分であった．出血量は 850mlで， MAP血2単位（合

計 280ml）の輸血を行った．

摘出標本；切除した右腎の下極には直径 3cmの黄

白色の偽皮膜を有する腫蕩（図 7）が存在，病理診断

は腎細胞癌（淡明細胞癌） であった．

2.止血術 I(1999年9月30日，午後6時00分開始）

初回手術終了後，約40分を経過したとき（患者（:t手

術台の上で麻酔覚醒中），突然、血圧低下をきたしま

たドレーンから大量の出血を認めた．大量の腹腔内出

血が発生したこ とは明白であり，輸血を行うとともに

ただちに開腹術を行った（右上腹部経腹直筋切開，約

20 cm）.腹腔内には多量の凝血塊が右腎摘出部に存

在していた．出血部位は，初回手術時にクリ ップにて

止血した下大静脈裏面の結合組織内に存在する径

0.5～lmmの静脈からであった．この部にプリ ーツ

ドレー ン＠の先端が接触して存在し，阿部に使用した

クリップ4本のうち 2本のタリ γプが静脈断端より一

部滑脱し その部から出血しているのが観察された

またこの結合組織と接する右副腎下極からも極少量で

あったが出血を認めたため，その部のFリ、γプを4本

とも除去し出血部位を含め結合組織をエンド－CIA'''

30-2.5にて一括して止血切離した．さらに絹糸にて

副腎下極に結節縫合を追加した．手術時聞は 1時間10

分であった 腹腔内の凝血塊を含めた出血量は 2560

ml, MAP血11単位（合計 1540ml）の輸血を行った．

(Cook Urological社製）に変更して収納し左側腹部 3. 止血術 II(1999年10月1日，午前11時03分開始）

に置いた 右腎を除去後丹念に止血を行い術野が完全 止血術後 も腹腔内ドレ ーンからの出血が持続

に ドライになったことを確かめ，下大静脈裏面の結合 (20～90 ml/hr，排液のへマトクリ ット値13～15%）し

組織を中心にフィプリン糊（ベリ プラスト I'''・3 ml, たため，輸血を継続した（MAP血4単位＋FFP4単

へキストジャパン社製）を散布した．穿孔した結腸の 位／12時間）．術後の血小慣が 6.1×104/mm3であった

修復を体外で確実に行うため右上腹部に約 6cmの横 ことから出血傾向を疑い血小板輸血（10単位）も行っ

切開（図 2,Blを追加し，まず遊離した腎臓をその たが，術後14時間を経過しでも（この時の血小板

切開孔より細切することなく取り出した．次いで腹腔 10.4×!O'/mm3）ドレーンからの出血量と排液のヘマ

鏡下に閉鎖した横行結腸穿孔部を切開創より休外に品 トクリット値に変化なく，初回手術の翌日（初回手術
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より約19時間後），再び止血のため開腹術を行った．

開腹は前日の止血術 Iの手術創を用いた．腹直筋裏

面と腹膜前脂肪組織との間（上部は腹直筋後鞠と腹膜

前脂肪組織との間）に大量の凝血塊が存在し，腹直筋

裏面からの小出血が続いているのが観察された．腹腔

内の出血はなく腹壁の出血が腹腔内に流れ込んで‘いた

ものと考えられた．高度の出血傾向があることより，

止血術 Iの際に出血のみられていた右副腎からの再

出血の可能性があると考え，完壁を期するためこれを

摘出した．凝血塊の存在していた腹壁の止血を行い，

腹腔内に 1本，腹壁に2本のベンローズドレーン＠（富

土システムス社製）を留置し手術を終了した．手術時

聞は2時間26分，術中出血量は 190mlであった．

術後経過

術後もドレーンから少量の出血が持続したが，術後

7日目には全てのドレーンの抜去が可能となった．結

果的に3度の手術を行ったが，術後経過は良好で，患

者は初回手術後4臼目より食事開始となり，術後8日

自に軽快退院となった．

考 察

転移のない限局した腎細胞癌に対しては， 1969年に

Robsonら5）が提唱した根治的腎摘除術が標準的治療

として広く行われている．腹腔鏡下根治的腎摘除術

(laparoscopic radical nephrectomy: LRN）は， 1993年

の報告2-4）以来欧米を中心に施行されている6-8）.いず

れも従来法と比較して，術後の QOLの向上について

の有用性が報告されている．しかしながら我国では本

法の保険適応は認められておらず，名古屋大学泌尿器

科のみが厚生省の高度先進医療として認可（1999年）

されているにすぎない．今回われわれは， 大学の倫理

委員会で許可の得られた2例の腎細胞癌症例について

腹腔鏡下根治的腎摘除術を施行したので，自らの経験

および文献的考察を加え，本術式の有用性を検証する．

本術式の腎臓への到達法としては，従来からの腎摘

除術と同様に 1）経腹的到達法， 2）経後腹膜的到達

法がある．前者 1）では術野が広くまた銀子操作の自

由度が高いことから，ほとんどの症例に用いられてL、

る．一方，後者2）では泌尿器科領域で通常に行われ

ている到達法（イスラエルーベルクマン切開法）に準

じて行われ，腹腔内臓器の損傷の危険性がないこと，

あるいは術後の消化管の癒着による障害が避けられる

とし、う利点がある．さらに，腎臓の裏面から腎血管に

到達することから，腎動脈への到達が安全て‘容易とさ

れている（経腹的到達法ではその前面に存在する腎静

脈を圧排して腎動脈を露出する必要がある）．

小野ら9）は， 1992年7月より本術式を開始した当初

は経腹的到達法で行い， 1994年4月より経後腹膜的到

達法に変更したが， 1996年 1月以後は再び経腹的到達

法で施行している．術野の狭い経後腹膜的到達法では，

遊離した腎臓を収納袋に収納で・きない症例を経験した

ことが変更の理由と述べている7) われわれは腰部交

感神経切除術，そけいヘルニア修復術などを経後腹膜

的到達法で行っているが，後腹膜を損傷した場合炭酸

カスが腹腔内tこ流入し，術野がさらに狭くなり手術に

困難をきたすことがあった これも経後腹膜的到達法

の弱点のーっとして挙げられる．

悪性腫蕩の手術の場合，標的臓器を操作する前にま

ず血行を遮断し，腫蕩細胞の揺種を防止することが原

則となっている.I ）の経腹的到達法は腎臓に直接触

れずに血管処理を行うことが可能であるが， 2）の経

後腹膜的到達法では管の裏面より剥離を開始すること

から，腎の血行遮断以前に多少に関わらず腎臓を授動

する必要がある すなわち血流中へ癌細胞が播種する

危険性が考えられ，このことが経後腹膜的到達法の最

大の欠点と見なすことができる．したがって腹腔内操

作による合併症を避けるために，経後腹膜的到達法で

かつ，腎を授動することなく腎動静脈の処理ができれ

ば最も合理的であるといえる，

われわれはこれまでに豚臓や十二指腸への腹腔鏡下

手術の際，経後腹膜的に腎前面を経由して到達したこ

とがある．この到違法を用いれば腎の遊離に先行して

腎血管の処理は可能と恩われるが，十分な操作股が得

られるのかについては未経験のため不確かで、ある 症

例2では癌の再発の有無を調べるために経腹的到達法

にて施行した．腹腔内の観察により癒着の存在が判明

したが，比較的容易に癒着剥離可能と判断し，腎血管

の処理を先行すべく経腹的到達法での手術を継続し

た．結果的には結腸損傷を起こしてしまったが，把持

錨子の注意深い操作により十分防止可能で、あった．し

かしながら経後肢膜的到達法への変更はたとえ術中で

も可能な場合があり，今後腹腔内癒着のある手術既往

症例では，到達法を慎重に選択すべきと思われた．

本術式で最も重要なことは，従来の opensurgery 

と比較した上での合併症および遠隔成績の検討であ

る．本術式の合併症として腸閉塞，尿路感染症，肺塞

栓，十二指腸穿孔，開腹を要した後出血，書lj感染，搬
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痕ヘルニアなどが報告され，発生頻度は9.6～38%と

報告されている2,8) 一方，従来法による合併症の発

生頻度は6.1～34%であり 2.10），腹腔鏡を用いた手術の

方が合併症の頻度はわずかながら高くなっている．し

かしながら本法では手術創に関係する合併症はほとん

ど発生せず，また他の分野の内視鏡下外科手術と同様

learning curveとともに他の合併症の頻度が低下すれ

は．従来の手術と較べ全体の合併症の頻度を減少させ

うることが期待できる．

症例2では術中合併症としての結腸穿孔のほか，患

者かシ 3 y !Jに陥るほどの術後の大出血をきたした

大出血をきたした原因は，大血管近傍の細い静脈にか

けたグリップの脱落が原因であった．この脱落は，再

手術時の所見から留置したプリーツドレーン＠がクリ

yブ巾に触れてし、たことに起因する可能性が高いと考え

られた 本症例は再度の止血術を必要としたが，出血

の原因は第 1回止血術時に腹膜筋裏扇の血管を損傷し

たためと考えられた．術中は低血圧となってし、たため

開腹時に自然、止血されていたものが，術後の血圧の上

昇と出血傾向から再び出血をきたしたものと考えられ

た 当科における1000例以上の内視鏡外科手術の経験

上， 2度の止血術は初めての経験であった．外科手術

時，ドレーンの留置部位の重要性は言うまでもないが，

術後のレントゲン写真にてドレーンの位置が術中に留

置した部位と異なっていることをしばしば経験する

すなわちドレーンが術後に移動し．クリッフ・iこ当たる

可能性があることを認識しておく必要がある．したが

ってクリッフ・にて止血を行う腹腔鏡下手術では，軟ら

かL、材質のドレーンを使用することが重要となる．以

後われわれは短期留置の場合はベンローズドレーン＠

（富土システムズ社製）を，長期留置が見込まれる場

合は J-VAC ドレーン⑥（ジョンソン・エンド ジョ

ンノン メディカノレ株式会社製）を使用している．

遠隔成績に関しては他臓器の悪性麗湯と同様に，

1 ) port site implantationや腹腔内への腫湯細胞散布

の可能性， 2）リンパ節郭清の問題を考えなけれはな

らない．腹部外科領域でも，悪性腫療に対する腹腔鏡

下手術が原因と考えられた， portsite recurrenceが当

初大きな問題となった．しかし多くの症例の集積から，

悪性腫蕩を創面に直接触れさせなければ，従来からの

開腹手術と統計学的に有意差がないことが明らかとな

ってきた 従って近年，消化器癌に対する腹腔鏡下外

科手術は拡大の一途をたどっている．

多施設が参加した腎癌に対する本術式の検討7）によ

ると， Tl-2NOMO症例157例では5例に再発がみられ，

その内訳は肺転移3例，対側面I］腎転移 li到し尿管断端

再発 1例で， portsite iπ刷antationや腫蕩の腹腔内散

布による再発はみられていない．また， 5年無病生存

率は91±4.8%と再発率の増加はみられていないが，

観察期聞は 1～72ヶ月（平均19.2ヶ月）と短く，長期

予後については今後の追跡調査を待たねばならない．

一方， リンパ節郭清に関しては，本術式でもリ ン八

節摘出は可能9）だが， 腹腔鏡下での リンパ節郭清は手

技的にも煩雑といえる.Stage Tlあるいは T2の腎

細胞癌ではりンパ節転移の頻度はきわめて低く 11），従

来からの手術法でもリンパ節郭清は積極的に施行され

ていないのが現状である．したがって本術式は， リン

パ節郭清を必要としない腎細胞癌すなわち Tlあるい

は T2症例に適応があると考えられる．

今回経験した2症例とも，腹腔鏡下根治的腎摘除術

以外の合併手術を要し，本法のみに要する手術時聞は

正確に判定できなかった．しかし術中のビデオを見返

し合併手術を行った時闘を省き腎摘除に要したと考

えられる時聞を計算すると，症例 1では約3時間19分，

症例2では約4時間34分であった．従来の腎摘除術は

平均2時間42分（ 1時間12分～6時間48分）と報告2)

されておりほぼ同等の手術時間で本法を施行できるも

のと考えられる．また従来法て‘は術後2～3週間の入

院，そして社会復帰まで2～3ヶ月とされている引が，

今回経験した症例 1では，創痛などもごく軽度で．回

盲部切除を併施していなければ早期（術後3～4日目）

に退院可能であったと考えられた．結局症例 1は術後

10日目に， 症例2は術後8日目に退院となり，また退

院後の日常活動は症例 lでは術前とほぼ同じレベルで

あった 今回の経験から，従来からの切開による腎摘

除術と較べ，本法により術後の QOLを大幅に改善で

きると考えられたー

おわりに

今回，われわれは 2例の腹腔鏡下根治的腎摘除術を

初めて経験した．第2例目では，術中の大腸損傷と術

後出血という大きな合併症を引き起こしたが，この合

併症は腎臓に対する本術式に特有なものでなく，すべ

ての内視鏡下外科手術に共通して起こり得ることであ

る．したがって今回経験した合併症の原因を追及し，

その防止法を明らかとすることが内視鏡下外科手術を

安全で確立された術式として普及させるためにE重要で

あると考えられた．
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わずか2例の経験であるが，腎細胞癌に対する腹腔

鏡下根治的腎摘除術は，従来からの手術と較べ，術後

の患者の QOLの立場から十分に普及する価値のある

術式であると確信した．
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本文中の図

図1 体位

症f7Hおよび症例2の初回手術は手術台を回転することにより術中仰臥位および左側臥位をとることが可能
であった．
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症例 1 症例2

図2 トロッカー留置部位

i .1 ～＇ ~，はi主 IO mmトロッカー. r ，~／U) f:t G~ 5 mmトロッカーの刺入部位. (A,Bはそれぞれ創を延長した部位）
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図3 術中エコー

術中エコーにより腎動静脈を検索，これにより血管の同定が容易となった．（矢印：エコープロープ， V：下大
静脈， K：右腎， L：肝臓， GB：胆嚢）

図4 右腎動脈の処理
腎動脈はエンドクリップRL(Auto Suture社製，矢印）を用いて切離した. (RA：腎動脈， RV：腎静脈）
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図5 右腎静脈の処理

腎静脈はエンド－GIAR30-2.5(Auto Suture社製，矢印）にて切離した (RA：腎動脈；既に切離されている，
RV：腎静脈）

図6 腎腫蕩（症例 1) 

直径2.5cmの偽被膜を有する腫蕩が存在．病理診断では淡明細胞癌であった．
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図7 腎腫湯（症例2)

直径 3cmの偽被膜を有する腫蕩が存在．病理診断では淡明細胞癌であった．


