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前立腺早期癌における腹腔鏡下骨盤iリンパ節郭清術の経験
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   Laparoscopic pelvic lymphadenectomy is a newly developed technique of lymph node dissection 
in patients with malignancy of the pelvic organs. Three patients with localized prostatic cancer 
underwent laparoscopic pelvic lymphadenectomy. The patients were 77 years old with stage C 
disease, 73 with stage  Bl, and 65 with stage A2. Five to ten lymph nodes were removed from each 

patient after laparoscopic procedures lasting 220 to 270 minutes. There were no complications 
during the procedures and their convalescence was uneventful. All lymph nodes were negative by 

pathological examination and a radical retropubic prostatectomy was done 2 weeks after the lym-
phadenectomy in two patients. The other patient was treated with external radiotherapy and bi-
lateral orchiectomy. 

   Patients with stage C cancer, high serum level of prostate specific antigen or a high grade 
tumor are the best candidates for this less invasive staging procedure. The disadvantage of this 

procedure is long operation time and complications due to CO2 pneumoperitoneum. 
                                                  (Acta Urol. Jpn. 38: 419-424, 1992) 
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緒 言

前立腺早期癌ではリンパ節転移の有無が重要な予後

規定因子とされ,リ ンパ節転移のある症例は前立腺全

摘除術の適応ではないとする考え方が一般的である.

リソパ節転移の認められた症例の再発率,予 後は,転

移がたとえ微少なものであっても,転 移のない症例に

比べて不良であることが明らかにされている1).こ の

ため,リ ンパ節転移の診断は前立腺早期癌の治療上重

要な位置を占める.骨 盤部CT検 査や リンパ管造影

などの画像診断は微小転移の診断には不十分であ り,

前立腺全摘除術に際 してstaginglymphadcnecto-

myと 迅速病理組織診断が広 く行われている2).リ ソ

パ節転移の認められた症例では前立腺全摘除術を行わ

ずそのまま閉腹されることも多いが,stagingopera-

tionは 病期診断の手技としては侵襲が大きく,よ り

*現:関 西医科大学泌尿器科学教室

侵襲の少ない リンパ節生検法が求められてきた.

数 ヵ所の穿刺創のみで手術を行 う腹腔鏡手術は,従

来の開放手術に比べて侵襲の少ない術式(minimally

invasivesurgery:MIS)と して開発され,婦人科領域

では1970年 代から行われてきた3).近 年,外 科領域で

も,腹 腔鏡下胆嚢摘出術が開発されて以来急速な発展

を遂げつつある.泌 尿器科でも,腹 腔鏡下腎摘除術4)

や精索静脈瘤手術5)が 開発され,米 国では,前 立腺早

期癌に対 して腹腔鏡下骨盤 リンパ節郭清術が多数症例

に行われている6).わ れわれも,前 立腺早期癌患者に

腹腔鏡下骨盤 リンパ節郭清術を施行しているので,

その術式の詳細と問題点,適 応などについて述べる.

対 象 と 方 法

対象

1991年1月 から9月 までに,限 局性前立腺癌3症 例

に本手術を行った.症 例の術前臨床所見をTablel

に示す.症 例1は77歳stageC,T3NOMO,症 例2
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TableI.
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Character三sticsofthepatientswho

underwentlaparoscopicpelviclym-

phadenectomyandtheresu且tsofthe

operatlon

Casc CasclCase2Case3

Age

Stage

Gleason'sgrade#

PSAbelbrcopc.(ng/ml)

No.oflymphnodes(rt)

rcmovcd(且t)

Timcf(》rsurgcry(min.)

77

C

4十3

14.0

2

3

220

73

Bl

1十 監

250

6

3

270

65

A2

5十3

84

5

5

260

#P・im・ryg・ad・+Scc・nd・ryg・ ・d・

は73歳,stageB1,T2NOMO,症 例3は65歳,stage

A2,TlNOMOで ある.症 例3は 前立腺肥大症の術前

診断で経尿道的前立腺切除術施行,前 立腺癌と診断さ

れた.腹 部手術の既往は症例1の 虫垂切除術のみで,

症例2の 高血圧症以外に合併症はなかった.

手術方法

手術器具

腹腔鏡手術器具は,胆 嚢摘除術に用いられている器

具および婦人科骨盤内手術器具を用いた.腹 腔鏡(ナ

リンパス)は0度 の直視で,直 径IOmmと5mm

の2種 類用い,外i套 管はデ1ス ボーザブルのもの(セ

ンチュリーメヂィカル,エ チコン)を おもに用いた.

最低限必要な鉗子類は,幅 広の把持鉗子2本 と鋏で,

電気凝固可能なものも要す る,ク リップは,デ ィスポ

ーザブルのEndoclip(セ ンチュリーメデ 、カル)が

便利である.CO2気 腹装置は,腹 腔内圧がモニター

できる自動気腹装置(WISAP)を 使用 し,CO2ガ ス

は大量に使用するので,大 型のガスボンベ(7.5kg)

を接続 した.手 術は内視鏡 ビデオシステム(オ リンパ

ス)で モニターして行った.不 測の事故に備えて,開

腹手術セットを必ず準備 した,

手術手技

術前処置として通常の絶食と涜腸を行 う.患 者は仰

臥位で,約15度 のTrendelenburg体 位 とし,両 上肢

は体側に添って手術台の上におく.全 身挿管麻酔の

後,胃 管,尿 道カテーテルを留置する.CO2ガ スの

吸収によりPaCO2が 上昇することがあるので,動 脈

ライソを確保した方がよい.

謄直下にtOmmの 横切開をおき,下 腹部の腹壁を

手でつまみ上げながら体にほぼ垂直にVeress気 腹針

を腹腔内に穿刺する.生 理食塩水を注入し再吸引され

ないこと,腹 壁を持ち上げたときに腹腔内が陰圧にな

る(Veress針 に接続 した気腹装置が陰圧を示す)こ と

などで,気 腹針が腹腔内に正しく穿刺されたことを確

認する.つ ぎに,CO2ガ スを用いて気腹する.最 初は

流入量11/minで 行い,腹 腔内圧が10mmHgを 越

えないことを確認する.注 入後す ぐに内圧が上昇する

ときには,腹 腔が正しく穿刺されていないので気腹を

やめて穿刺 し直す.約llの ガス注入後に肝濁音界が消

失 したことを確認する.腹 腔内圧が14mmHgに な

ったら(通 常4～51)CO2注 入 を止め,気 腹針を抜去

する.つ づいて,注 射筒をつけた長針で膀部を穿刺,

吸引 し,腹 壁に消化管の癒着がないこ とを 確認 した

後,膀 部から腹腔鏡用の外套管(10～llmm)を 刺入

する.外 套管から腹腔鏡を挿入 し腹腔内を観察できれ

ば,第2穿 刺(secondpuncture)を 行 う.恥 骨上

4横 指頭側正中に10mmの 皮膚切開を おき,10～

llmmの 外套管を腹腔鏡で直視下に観察 しなが ら刺

入する.さ らに,第3,第4穿 刺(5mm)を 前上腸

骨棘の内側2～3横 指の位置に直下視で刺入する.

腹 腔鏡で骨盤内を観察し,両 側外腸骨動脈,内 側濟

索,精 管を確認する.腹 壁と消化管との間に癒着のあ

るときは剥離するが,腹 部手術の既往のない症例でも,

S字 状結腸が左腰筋,外 腸骨動脈上の腹膜に癒着して

いることが少なくない.操 作は恥骨上の第2穿 刺と手

術側 とは反対側腹壁の第3(ま たは第4)穿 刺から鉗

子を挿入して行 う(Fig.1).介 助者は手術側の第4

(または第3)穿 刺から吸引管,鉗 子などを用いて介

助する.ま ず,内 視鏡用鋏を用いて外腸骨動脈内側と

内側麟索の間で後腹膜を切開し,閉 鎖腔を開 く(Fig.

2)。切開は内外腸骨動脈分岐部まで,可 及的頭側まで

行う.頭 側では尿管を損傷 しないように注意する.精

管は切断 したほうが手術野が広 く,後 の操作が容易で

ある.電 気メスを用いるとよいが,シ ール ドされてい

ない外套管や腹腔鏡,鉗 子などに通電しないように注

意する.

つづいて,幅 広の鉗子を用いて,閉 鎖腔の リンパ節

を脂肪組織とともに摘出する.最 初に,外 腸骨動脈の

内側の脂肪組織を動脈から剥離 し,閉 鎖腔遠位側で恥

骨脚上面が見えるようにする.外 腸骨静脈は,腹 腔内

圧により押しつぶされているので開放手術の時に比べ

て同定しにくく,損 傷 しないように注意する.外 腸骨

静脈の損傷は,気 腹により腹腔内圧が上昇しているた

め,CO2が 注入されガス塞栓をきたす危険がある.

閉鎖腔の脂肪組織を外側の骨盤壁から剥離していくと,

閉鎖神経が1司定でぎる(Fig.3).遠 位 端でリンパ管

をクリノピングした上で切断し,閉 鎖神経に添って頭

側に向けて リンパ組織の剥離を進める.最 後に内外腸

骨動脈分岐部のリンパ節を剥離する.リ ンパ節を含ん
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だ脂肪組織は,正 中の10～11mm第2穿 刺の外套管

から摘出する.両 側の リンパ組織を摘出した後,切 開

した後腹膜をクリップを用いて修復する.

腹腔内操作が終了すれば,外 套管穿刺部位腹壁から

出血がないことを内視鏡で確認する.鵬 部の第1穿 刺

部位も第2穿 刺から腹腔鏡を挿入 し確認する.つ づい

て外套管を開放しCO2ガ スを除去 した後,外 套管を

抜去する.10～11mmを 用いた部位では消化管や大
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網が脱出しないように手指で確認する.腹 壁の閉鎖は

10～11mmの 創は筋膜を1針 縫合するが,5mmの

創は皮膚縫合のみでよい(Fig.4).

術後は,腹 膜刺激症状の有無に特に注意する.排 ガ

スとともに摂食を開始し,通 常手術翌日には歩行させ

る,

結 果

手術時間は3時 間40分 か ら4時 間30分 で,左 右併せ

て5～10個 の リソパ節を摘出した(Table1).Fig・5

に症例3の 摘出組織を示す.術 中出血量は3症 例とも

ごく少量で,輸 血は施行していない.手術中のPaCO2
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は症例1で 手術 開始50分 後に55.1mmHgと 異

常高値を示 したが,換 気量を増やすことにより40.O

mmHgと 正常化した.症 例2,3で はPaCO2の 異

常な上昇は認めていない.摘 除 リンパ節は3症 例とも

すべて転移なしであった.手 術後歩行開始時期は,症

例1は 手術翌 日,症 例2は 術後5日 目,症 例3は 術後

2日 目であった.術 後の鎮痛薬の使用量は,症 例L

3で はイソドメサシン坐薬(50mg)1個 であったが.

症例2で は下腹部痛のため9個 を要 した,熱 発は手術

当日は37.3～38.0℃ で,術 後2日 目には37.1℃ 以下

に解熱した.

前立腺癌に対するその後の治療 として,症 例1は 両

側被膜下精巣摘除術と前立腺部への放射線外照射(1.8

Gray×31日,計63Gray)を 行い,症 例2は リンパ

節郭清後ll日 目に,症 例3は14El目 に恥骨後式前立腺

全摘除術を施行した.前立腺全摘除術を施行した2例 で

は,両 側閉鎖腔と腹膜との癒着が著しく,腹 腔鏡にょ

るリソパ節郭清の状態を確認することはできなかった,

2症 例とも,閉 鎖腔に直径1～2cmの 小さなlym・

phoceleを 認めた.症 例1で は,リ ンパ節郭清後26日

目に施行した骨盤部CTス キャンで,直 径L5cm

4号1992年

のlymphoceleを1個 認 めた が(Fig・6),自 覚症 状

は な く,放 置 した.

考 察

腹腔鏡下骨盤 リンパ節郭清術の利点は,小 さな穿刺

創で手術を行 うため開腹手術に比べて術後の創痛が少

なく,回 復が早いことである.Meaneyら7)は ・術後

の入院期間が回復手術の5.9日 に比べ腹腔鏡手術では

1.2日 と著しく短縮したと報告している.わ れわれの

経験でも,術 後疹痛は少なく,手 術翌 日には歩行可能

で痛みもなかった.手 術手技の問題や気腹をして経腹

膜的に手術を行 うなど,つ ぎに述ぺるようなさまざま

な問題点はあるものの,リ ソパ節生検のためだけに開

腹手術を行うのと比べれば,腹 腔鏡によるリソパ節郭

清術はより侵襲の少ない術式といえるであろう・

腹腔鏡下骨盤 リソパ節郭清術の問題ξi"は,まず第1

に,従 来の開放手術に比べて手術手技が難しく,手 術

時間が長時間にわたることであろ う.わ れ われは3

症例と経験が少ないこともあり,平 均4時 間10分 と長

時間におよんだ.Schuesslerら6)の 当初12例 の平均手

術時間は2時 間28分 で,症 例数が増えるにしたがって

手術時間が短縮している.Meaneyら7>は31例,Win一

丘eldら8)は43例 の経験で,平 均手術時間はそれぞれ

3時 間4分,2時 間21分(115分 か ら308分)と 報告し

ている.手 術時間の短縮 には,気 腹 針の穿刺から気

腹,外 套管の穿刺までの腹腔鏡の基本手技を要領よく

行 うことが不可欠で ある.腹 腔鏡操作に なれ るまで

は,婦 人科や外科の腹腔鏡手術に習熟 した医師の協力

が必要かもしれない.自 動気腹装置,吸 引洗浄器具,

リソバ組織を把持するための幅広の把持鉗子,ク リッ

プ鉗子など,腹 腔鏡手術操作を迅速かつ正確に行 うた

めの器具を揃えることも重要である.特 に,腹 腔内圧

を常に一定に保つ自動気腹装置は,1分 間に最大6～

151と 大量の送気が可能であり,手 術野を確保するた

めに必要不可欠の装置である.ま た,光 学視管の温度

差による曇りも手術操作を妨げるものであり,光 学視

管加温装置,曇 り止め薬剤,温 生食などの準備が大切

である.湾 曲蛇行 した外腸骨動脈を支える鈎など,骨

盤 リンパ節郭清術に適 した腹腔鏡手術器具の開発も求

められる.

腹腔鏡下骨盤 リソパ節郭清術の第2の 問題点は,摘

除すべき閉鎖腔 リンパ節が一つ残らず摘出できるかど

うかであろう.腹 腔鏡により摘除された閉鎖腔リンパ

節の数は,平 均98),109),11,37),14.7個6)な どと報告さ

れている.Cochran9)は,32例 の腹腔鏡下 リソパ節郭

清の直後に前立腺全摘除術を行い,残 存 リンパ節の有
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無を検討 したが,平 均6.5個 の リソパ節が取 り残 され

ていたと報告している.し かし,後 半16症 例では取 り

残しは平均0.9個(0～3個)と 少なく,経 験を重ねる

ことによりほとんどすべての リンパ節を腹腔鏡下に摘

除することができることを示 している,リ ンパ節の取

り残しの有無を検索するためには,腹 腔鏡手術の直後

に開放手術を行う必要がある.わ れわれは,腹 腔鏡手

術後約2週 目に前立腺全摘術を施行 したが,閉 鎖腔と

腹膜の癒着は著しく,リ ソパ節の取 り残しを検索する

ことは困難であった.短 時間(2時 間程度)で 両側のリ

ソパ節郭清を行い,迅 速病理組織検査で転移がなけれ

ぽ続けて前立腺 全摘術を行 うのが最も適当 であ ろう

が,な れるまでは,片 側の リンパ節郭清を腹腔鏡下に

行い,つ づけて開放手術に移るのも実際的な方法かも

知れない.ま た,術 前に リンパ管造影を行い,術 中術

後に リソパ節残存を検討することも考えられるが,閉

鎖腔 リンパ節は足背からの リンパ管造影で造影されに

くく,必 ずしも正確な方法とはいえない.い ずれにし

ても,リ ンパ節の取 り残しは本術式の有用性に直接関

連することであり,施 設毎に取 り残 しについて検討す

ることが重要 と考えられる.

腹腔鏡手術のもう一つの問題点は,腹 腔鏡操作によ

る合併症である.嘗 目的な腹腔穿刺や,気 腹操作によ

る腹腔内圧上昇,CO2ガ スを用いることなど,腹腔鏡

の基本的な操作がさまざまな合併症を引き起こす.最

も頻度の高い合併症は,Veress針 穿刺から気腹,外

套管穿刺までの気腹操作によるものであ り,特 にVe-

ress針 穿刺不良による腹膜外気腫の頻度は 高い10).

Veress針 穿刺のコツは,腹 壁を持ち上げながら体に

ほぼ垂直にゆっくりと針の抵抗を感 じながら穿刺する

ことである.種 々の方法で針が腹腔内に正 しく穿刺さ

れていることを確認するとともに3),11の 流量でCO2

ガスを注入したとき腹腔内圧が10mmHgを 越 えな

いことも大切である,腹 腔内が正しく穿刺 されていな

い疑いのあるときは,穿 刺 し直すか,小 切開による開

腹腹腔鏡操作に切 り替えなければならない.

腹腔内圧の上昇は下半身からの静脈還流を減少させ

るとともに呼吸を抑制するため,心 臓循環器系の合併

症も少なくな く,心 停止も少数ながら報告 され てい

るlo).高 齢者が対象 となる前立腺癌患者では特に注意

が必要である.高 度のTrendelenburg体 位 の影響も

考慮しなければならない.ま た,気 腹ガスとして用い

るCO2の 吸収によりPaCO2が 上 昇しやすいので,

挿管全身麻酔による調節呼吸と動脈血CO2濃 度のモ

ニターは不可欠である.

骨盤 リンパ節郭清術の合併症 として,lymphoccle
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は しば しぽ経 験 す る もの で あ る.1ymphoceleの 予 防

には リソパ 管 を確 実 に ク リッ ピ ングす る こ とが 大 切 で

あ るが,VancaillieandSchuesslerは,腹 腔 鏡 手 術

では 後 腹 膜 を 開放 した まま 手術 を 終 了す る こ とに よ り

lymphoceleを 予 防 で き る と述 べ て い る11).し か し,

術 後 腸 閉 塞 の 報告8)も あ り,わ れ わ れ は,リ ンパ 管 の

ク リ ッピ ン グ と腸 管 癒 着 予 防 のた め に 後腹 膜 の ク リッ

プに よ る閉鎖 を行 って い る.術 後 のCTお よ び開 腹

手 術 時 の所 見 では,小 さなIymphoceleを 認 め るの

み で あ った 。

以 上 の よ うな腹 腔 鏡 下 リンパ節 郭 清術 の問 題 点 を 考

慮 す る と,本 術 式 の 適 応 に つ いて も検討 され るべ きで

あろ う.前 立 腺早 期 癌 患者 の うち,ど の よ うな患 者 が

本 術 式 に よ り恩 恵 を 受 け る の であ ろ うか.リ ンパ 節 転

移 の 存 在す る前 立 腺 癌 は,た とえ 微 小転 移 であ って も,

原 発 巣 と転 移 リソパ 節 へ の治 療 の み では 根 治 で きな

い こ とが知 られ て い る1).リ ンパ 節 転移 の頻 度 が 高 い

のは,Gleasonのgradeの 高 い 低分 化 癌,臨 床病 期

stageC,PSA高 値 の 患 者 な どで あ り,Gleason's

sumが8以 上 で は26%12),93%i3),stageCで は51.5

%14),PSAlOng/ml以 上(正 常値 く4ng/ml)で は

28%i5)な ど と報 告 され て い る.わ れわ れ の70症 例 の検

討 で も,低 分 化 癌 で は69%,stageCで は60%と 高 率

に リンパ節 転 移 が 認 め られ た2),こ れ らの患 者 で は,

腹 腔 鏡 下 リンパ節 郭 清 に よ リリンパ 節転 移 が 高 率 に発

見 され るこ とが 予 想 され,高 い頻 度 で前 立 腺 全摘 除 術

の適 応 外症 例 を診 断 で きる こ とか ら,本 手 術 の よい適

応 と考 え られ る.ま た,放 射 線 療 法 や経 会陰 式 前立 腺

全 摘 除 術 の症 例 で も,本 術 式 は病 期 診断 法 の一 つ と し

て 有 用 で あ ろ う,

骨 盤 内 リンパ節 生 検 の方 法 と して は,開 放 手 術,腹

腔 鏡 手 術 の ほ かに,吸 引細 胞 診,腹 膜 外 内視 鏡 手術 な

ど も報 告 され てい る.足 背 か らの リンパ管 造 影 の 後 に

透視 下 で行 う吸 引 針細 胞診 は,よ り侵襲 の少 な い方 法

と して 有用 で あ る16)が,リ ンパ管 造影 で造 影 され な い

リ ンパ 節 は 穿刺 で きな い た めfalsenegativeの 頻 度

が 高 い こ とが問 題 とな る.縦 隔 鏡 を 用 い て腹 膜外 内視

鏡 手 術 を行 って い るMazemanら17)は,101例 の経 験

で,手 術時 間 片側 につ き30～60分,sensitivity84%

と比 較的 良好 な 成 績 を報 告 して お り,注 目され る。

以 上,前 立 腺 癌 に対 す る腹 腔 鏡下 骨 盤 リ ソパ節 郭 清

術 に つ い て,わ れ わ れ の経 験 を述 べ た.本 術 式 は,微

小 転移 で も リ ンパ 節 転移 のあ る と きは前 立 腺 全摘 術 の

適応 は な い と い う前立 腺 早 期癌 に 対す る治 療 方 針 を 堅

持す る ときに,は じめ て よ り侵襲 の 少 な い 手 術(M

IS)と して の意 義 を 持 つ もので あ り,リ ソパ節 転 移 が
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あっても前立腺 全摘術(恥 骨後式)を 行 うのであれ

ば,か えって大きな侵襲を患者に与えることになりか

ねない.一 方,本 邦では,stageDl前 立腺癌につい

ては広く受け入れられた治療方針はなく,ま た,近 年

はneoadjuvanthormonetherapyな ども検討され

つつある.前 立腺早期癌に対する治療方 針の確立に

は,よ り正確な病期診断が必要である.腹 腔鏡手術は,

開放手術に比べて侵襲の少ない骨盤 リンパ節郭清法の

一つとして
,前 立腺早期癌の病期診断に活用できると

考えている.

結 語

1991年1月 から9月 に,前 立腺癌stageA2,B1,C

の3症 例(年 齢65～77歳)に 対して,腹 腔鏡下骨盤iリ

ンパ節郭清術を施行した.手 術時間は3時 間40分 か ら

4時 間30分 で,術 中術後に合併症はなかった.左 右併

せて5～10個 の リソパ節を摘除できたが,病 理組織診

断は3症 例とも転移を認めなかった.腹 腔鏡下骨盤 リ

パ節郭清術は,限 局性前立腺癌のうち,stagcC,血

清PSA高 値,低 分化癌などリンパ節転移の頻度の高

い症例,あ るいは,放 射線治療や経会陰式前立腺摘除

を行い症例では有用と考えられる.
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