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   Between February 1994 and February 1995, we performed retroperitoneal laparoscopic pelvic 
lymphadenectomy on 7 patients with prostate cancer between 63 and 76 years old, consisting of 6 

patients with clinical stage B2, and 1 patient with stage C. Retroperitoneal laparoscopic procedures 
were performed under general anesthesia. First, the prevesical space was separated by a balloon 
dissector to create the working space. Then, three trocars were inserted into the retroperitoneal space 
at the lower abdominal midline. Except for the first patient, only two surgeons were needed to dissect 
the obturator lymph nodes, under 5 mmHg CO2  insufflation. The mean operating time was 133 
minutes for bilateral lymphadenectomy. The mean number of removed lymph nodes was 4.8 on the 
left side and 4.2 on the right side. The estimated blood loss ranged from 10 to 66 ml. As none of the 

patients showed node involvement on the microscopic examination of the frozen section, they 
immediately underwent total prostatectomy. Additionally removed lymph nodes were 0.8 on the left 
side and 1.5 on the right side. As for intraoperative complications, endotidal CO2 was elevated in the 
first patient, but the other patients had no complications. Retroperitoneal laparoscopic pelvic 
lymphadenectomy is a safe and useful procedure, and may facilitate a lymphadenectomy better than a 

peritoneal procedure. 
                                               (Acta Urol. Jpn.  42: 23-26, 1996) 
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緒 言

泌尿器科領域 におけ る腹腔鏡下手術 はSchuessleri)

の報 告以 後,し だいに各術 式 に広 まってい る2'4)そ

の 中で も前立腺癌 に対する骨盤内 リンパ節切除術 は比

較 的早 く各 施設 で行 われ る ようになった.当 科で も

1991年ll月 よ り前立腺癌 膀胱癌 の病期診断 に経腹 的

アプローチによる腹腔鏡下骨盤内 リンパ節切除術 を行

い報告 してい る5)1994年2月 か らは,腹 腔 内に操作

を加 えるデメ リットを考慮 し,前 立腺全摘除術 を施行

す る場合 には一期 的に行 うこ とを前提 として,Gaur

の 方 法6)を 参 考 に して腹膜外 アプローチに よる骨 盤内

リンパ節切 除術 を行 ってお り,そ の手技お よび結果 に

ついて報告す る.

対 象 と 方 法

1994年2月 より1995年2月 までに7例 の前立腺癌患

者に腹膜外 アプローチ による腹腔鏡下骨盤内 リンパ節

切 除術 を行 った.当 科の前立腺全摘除術の適応 は,臨

床病期A2--C(neoadjuvant施 行 後 の症例 を含 む)で

あ る.年 齢 は63--76歳(平 均72歳),臨 床 病期 はB2

6例,Cl例 で あ った.PSAキ ッ トはエ イケ ンの

RIA法 を用 いた もの とデ ルフ ィアのTR-FIA法 を用

いた ものがあ ったため,Kuriyamaら の換算式 でタ ン

デムRに 改めた値 を記載 した7>術 前補助療 法施行症

例 は補助療法開始前の値 を記載 した(Tablel).1995

年2月 までは全摘対 象例 はすべて骨盤 内 リンパ節切 除

術の対象 とし,迅 速病理検査で リンパ節転移が ない場

合は引続 いて前立腺全摘 除術 を施行 した.

方 法 を以下 に示す 術前処置 は前立腺全摘 除術 と同
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TablelCharacteristicsofpatients

症例 年齢 臨床病期 分化度 PSA**

1*

2

3

4

5*

6*

7

74

63

70

71

76

73

74

C

B2

B2

B2

B2

B2

B2

低分化腺癌

低分化腺癌

高分化腺癌

中分化腺癌

高分化腺癌

中分化腺癌

中分化腺癌

92.3

10。4

7.8

3.1

22,1

24.5

22.5

*術 前補助療法施行例

**タ ンデムRに 換算した値ア)
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Fig,2.Theobturatornerveandtheextemaliliacvein

a仕erdissectionofobturatornodaltissue

Fig,LTrocar-sheatharrangement正brretroperitoneal

laparoscopicpelviclymphadenectomy

様で,経 腹膜 アプローチ と異 な り術前 に抗生剤 は投与

しなか った。手術 は全身麻酔で,体 位 は両側上肢 を躯

幹 に付けた仰臥位 とし,引 続 き行 う前立腺全摘除術 を

考慮 して腰枕 を入れた.ト ロ ッカーは,正 中線上で膀

直下 お よび恥 骨上3横 指 に10/12mm,恥 骨 上縁 に

5/5.5mmの 計3本 挿 入 した(Fig.1).は じめに恥 骨

上3横 指の部位 に約2cmの 縦 切開を置 き,直 視下 に

腹膜前腔に至 り,指 で鈍的に腹膜前面 を剥離後,同 部

位 よ り膀胱 ・腹膜前腔 をバルーンで拡張 した.バ ルー

ンとしてわれわれは産婦人科 の頚管拡張用のオバ タメ

トロ⑲を使用 した.容 量 は500m1で あ り,1・-2本 使

用 し,500～1,000mlで 拡 張 した.症 例7は 硬性腎孟

鏡 に手袋 を付 け500m1で 拡 張 した,つ ぎに膀直下 に

約1.5cmの 縦 切 開を置 き,恥 骨上3横 指の切開部か

ら指で誘導 し,ト ロッカーを挿入 した.始 めの切 開創

か らもトロッカーを挿入 し,炭 酸 ガスの送気 を開始 し

た.送 気圧12mmHgで 腹 膜前腔 を拡張 させた後,恥

骨上縁 に3本 目の トロ ッカーを挿入 した.ト ロ ッカー

挿入後,送 気圧 は5mmHgに 下 げ リンパ節切 除操作

を行 った.第1例 目は操 作 中 も10-12mmHgで 行

い,操 作 中の終末呼気炭酸 ガス濃度の上昇 を認めたた

め,以 後 の症例 は5mmHgま で 下 げるよ うに した.

また,2例 目,3例 目は下腹部皮下 に ドレーンチ ュー

ブを通 しつ りあげ を併用 したが,つ りあげを併用 しな

くて も閉鎖腔 の視野は確保 されることがわか り,4例

目からは炭酸ガス送気のみで行った.

操作 に際 しては,麟 直下または恥骨上3横 指の ト

ロッカーから光学視管を挿入 し,残 りの2本 の トロッ

カーから鉗子を挿入した,恥 骨上3横 指の位置から観

察した方が広い視野がえられ,特 に中枢側の操作は行

いやすかった.リ ンパ節切除操作は,ま ず恥骨後面の

脂肪組織を剥離するようにして外側にたどり外腸骨静

脈を確認 した.外 腸骨静脈内側を中枢側に向かい剥離

し,閉 鎖神経を確認後,恥 骨の部位で閉鎖 リンパ節を

含む脂肪組織の遠位端を切断 した.外 腸骨静脈内側,

膀胱外側に当たる部位の脂肪組織 を中枢側に向かい剥

離し,で きるだけ中枢側で切断し摘出した(Fig.2).

中枢側の展開は精管を切断せず牽引して行った.

結 果

第1例 目は慣 れないために トロ ッカー挿入 に時間 を

要 し,第6例 目は癒着のため剥離 に時間を要 し,そ れ

ぞ れCTで 転 移が疑 わ しい側,前 立腺触 診で お もな

病変のある側のみの一側切 除で終わ った.両 側行 った

5例 についての手術時 間は119・-175分(平 均133±20

分)で あ った。切 除 リンパ節 数 は,左2～7個(6

例,平 均4.8),右2--7個(6例,平 均4.2)で あ っ

た.推 定出血量 は10～66ml(平 均25±21)で あ った ,

この結果 を腹腔か らのアプローチで行 った15例 の結果

と比較す ると,learningCUrVeの 問題 はあ るが ,手 術

時 間は短 く,切 除 リンパ節数,出 血量 に差 はみ られな

かった.

いずれの症例 も迅速病理検査で リンパ節転移な しで

あったため,引 続 いて恥骨後 式 に前 立腺全 摘除術 を

行 った・ この時 に確 認 した閉鎖節 の残存 リンパ節 数

は,左O・-2個(平 均0.8個),右O～3個(平 均1 .5

個)で あ った・残存 していた部位 は,閉 鎖神経が外腸

骨静脈後面に入 ってい く部位 と膀胱外側であった。迅

速検査 に提出 した リンパ節および残存 リンパ節 ともに

永久標 本で も転 移はなか った(Table2).病 理 学 的病
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Table20utcomeofrctroperitoneallaparoscopicpelviclymphadenec・

tomyf()rpatientswithprostatecancercomparedwithtrans-

peritonealprocedure

腹膜外(n=7) 経 腹 膜(n=15)

手術時間壌(分)

切 除リンパ節数

出血量(mD

残存 リンパ節数***

術中合併症

133(119～175)**

(nニ5)

左4.8(2・-7)

(n=6)右

4.2(2-・7)

(n=6)

25(10～66)

垂}?:§E8=彗」

終末呼気CO2上 昇1例
(送気圧12mmHg)

231(170～350)

(nニ14)

4.8(1--10)

4.6(i～9)

(n=14)

31(10～180)

PaCO2上 昇1例
尿管損傷1例

・:両 側摘 除例
,**=有 意 差 あ り(p<0.Ol)

***:経 腹 膜 ア プ ロー チ で は確 認例 な し

mmHg

50

40

PaCO2

30

20

10

0

各採血時による有意差なし

術前 気腹終 了時 術 直後 術翌 日

Fig.3.ChangeofPaCO2duringandafteroperation

期 は,症 例2,3,4,5がBl,症 例7がB2,症 例1,

6がCで あった.

術 中合併症 は,第1例 目で終末呼気炭酸 ガス分圧の

上昇があ った以外み られなか った.こ の症例では操作

中の送気圧 を10'-12mmHgに していたため と考 えら

れ,過 換気 によ り対処 した.

術 後合併症 は,引 続いて行 った前立腺全摘 の影響が

あるため評価で きなかったが,皮 下気腫 などの明 らか

に炭酸ガス送気 に関連す る症状 はみ られ なか った.

送 気圧5mmHgで 操 作 を行 った6例 につ いて術 中

の動脈血炭酸 ガス分圧(PaCO2)の 推 移 をみると,術

前,気 腹終了時,前 立腺全摘除術直後,術 翌 日で比較

して も有意差 はみ られなか った(Fig.3).

考 察

腹腔鏡下骨盤内リンパ節切除術の問題点は,適 応と

術式の低侵襲性 切除の確実性にある.適 応に関 して

は,第 一にリンパ節転移の有無で異なった治療方針が

決定されることが必要である.前 立腺癌については,

リンパ節転移陰性例は前立腺全摘を行い.陽 性例は前

立腺全摘を行わないことが前提 となっている.わ れわ

れもこの治療方針で行った.第 二にリンパ節転移の頻

度が問題になる.今 回対象となった前立腺癌7例 はい

ずれ もリンパ節転移陰性 で全例前立腺全摘除術が施行

された.腹 腔鏡下手術 は小 さい術創 で操作可能である

が,前 立腺全摘除術 と合せ ると時間 も長 くな り,リ ン

パ節切除術 の適応 をしぼる必要がある と考 えられる.

欧 米で も,PSA値,Gleasonscore,臨 床 病期 か ら リ

ンパ節転移の確率の高い例 のみにstagingの た めの骨

盤内 リンパ節切除術 の適応 を限定 して もよい とする報

告がみ られる ようになって きた8'10)こ の ような報告

と今 回の経験か ら,今 後は,stageA2,Bの 場 合 は高

分化癌 一中分化癌 ではPSA20以 上(TandemRに 換

算 した値)と 低分化 癌 のす べ て,stageCの 場 合 は

grade,PSA値 に かかわらずすべてが適応 と考 えてい

る.

術 式については,低 侵襲 を考慮 した術式 として,経

腹膜 アプローチに よる腹 腔鏡 下手術1'5'11'14),腹 膜 外

ア プ ロー チ に よる 腹 腔 鏡 下 手 術15),mini-laparo-

tomy16>が 報 告 されている.腹 腔鏡下手術 で は炭酸 ガ

スの送気 を必 要 と し,内 視 鏡下 の操 作で あ るの に対

し,mini-laparQtomyで 障 炭酸ガスの送気 は必要 な く,

通 常 の鉗子で直視下 に操作で きるものの,約6cmの

皮 膚切 開 を要す る.mini-laparotomyは 腹 腔鏡下手術

に比べ手術 時間が短 く,合 併症 もない と報告 されてい

るが,手 術侵襲 についての比較 は難 し く,報 告例 も少

ない ため今後 さらに検討 される必要がある.

腹 腔鏡下骨盤 内 リンパ節切 除術 において,経 腹膜ア

プローチに対す る腹膜外 アプローチの長所 は,恥 骨後

式 に前立腺全摘 除術 を行 う場 合には同 じ術野 になるこ

と,腹 膜 を開けないため腹腔 内臓器損傷の危険が少 な

く,腸 管が操作 の邪魔 にならないこと,低 い送気圧で

操作 で きる こと,わ れわれ の方法で は二人で操作 で

き,ト ロ ッカー も3本 で よい こと,手 術時間が短 くな

る可能性 があ るこ とが挙 げ られ る.送 気 圧 に関 して

は,腹 膜外アプローチで は膀胱 お よび腹膜前面 を剥離

してあ る ことで操作 に必要 な空 間があ る程 度確 保 さ

れ,腸 管が視野の妨 げになることもないため,経 腹膜
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アプローチに比べ低い送気圧で操作が可能になる と考

え られる.短 所 としては,経 腹膜アプローチ と同様 に

中枢側 の剥離が行い にくいことである.炭 酸ガス送気

の影響 につい ては,5mmHgの 送 気 圧で行 った例 に

PaCO2の 上 昇 はみられなかった.手 術 時間,送 気圧

の条件が異 なるので比較は難 しいが,以 前報告 した経

腹膜アプローチ(送 気圧8'-10mmHg)で は気腹1時

間後,2時 間 後のPaCO2が 上昇 して お り6),送 気圧,

手 術時 間に注意すれば腹膜外 アプローチ で もCO2の

影 響は少 な くすることが可能 と考え られた.全 例で引

続いて前立腺全摘除術が行 われたため,リ ンパ節切除

のみの侵襲 を比較で きなかったが,今 後 さらに検討 し

てい く価値 のある術式 と考 えられる.

結 語

腹膜外アプローチによる腹腔鏡下骨盤内 リンパ節切

除術 は,少 ない トロ ッカーおよび人数で操作可能であ

り,閉 鎖 腔の視野 も良 く,炭 酸 ガス送気(送 気圧5

mmHg)の 影 響 もな く,手 術侵襲 などにつ いてさらに

検討 を要する点 もあるが,腹.腔 か らのアプローチ にか

わ りえる方法 と考え られた.
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