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   Laparoscopic procedures are promising techniques which allow less invasive surgery not only for 
intra-abdominal organs but also for retroperitoneal organs. Laparoscopic nephrectomy was first 
described by Clayman et al. We removed the left kidney of a 36-year-old male patient using lapa-
roscopic procedures according to Clayman's technique. The kidney had developed hydronephrosis 
due to congenital ureteropelvic junction stenosis. In the peritoneal cavity the freed kidney was 

pushed into a Lapsac, minced using scissors and forceps, and removed without elongation of the 
wound. During the operation, pneumoperitoneum with  COz gas induced increases in  PaCOz, 
central venous pressure, pulmonary artery wedge pressure and cardiac output, all of which the 

patient tolerated well. The patient was discharged from the hospital on the 9th postoperative day. 
   Laparoscopic nephrectomy is a useful alternative to the conventional open surgery in selected 

cases, when surgical techniques and instruments are improved appropriately. 

                                                 (Acta Urol. Jpn. 38: 759-765, 1992) 
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緒 言

よ り侵襲の少 ない手術(minimallyinvasivesur-

gery:MIS)の 一手段 として婦人科領域 で開発 され

てきた腹腔鏡手術1)は,近 年,胆 嚢摘除術が開発 され

た外科領域では急速に普及 しつつある.泌 尿器科領域

で も,骨 盤 リンパ節郭清術2)や 精索 静脈瘤手術3)が 開

発 され,腹 腔 内臓器に とどまらず後腹膜臓器に対する

治療 手段 と して も腹 腔鏡が利 用 で きるこ とが示 され

た.1990年,Claymanら は,豚 を用いて腹腔鏡に ょ

る腎摘除術を確 立 し4),さ らに 臨床 応用 に も成 功 し

た5).わ れわれは,腹 腔鏡に よる精索静脈瘤手術を行

って きたが3),今 回,腎 孟尿管移 行部狭窄症に よる左

無機能腎に対 し,腹 腔鏡下腎摘除術を行 ったので,手

術手技お よび術中 の呼吸循環動 態を中心に報告する.

症 例

症例:36歳,男 性,身 長169.5cm,体 重77.5kg

主 訴:右 側腹部疵痛,左 側腹部鈍痛

既 往歴:腹 部手術の既往 を含めて特記すべ きものな

し

現病歴:1991年11月11日 右側腹部疵痛発作,膀 胱刺
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激症状あ り他院受診,排 泄性 腎孟造影にて左腎が造影

されず 当院を紹介 された.右 側腹部疵痛は他院受診時

には消 失 してお り,症 状,経 過か ら右尿管結石自排後

が疑われた.以 前か ら左側腹 部鈍痛を 自覚 していた.

検査所見=排 泄性腎孟造影で左腎は造影 されず,逆

行性腎孟 尿管造影(Fig.1)で 腎孟 尿管移行部狭窄,

99mTc-DMSA腎 シンチ グラフ
ィーで 左無機 能腎 と診

断 した.逆 行性腎孟造影 の後に熱発発作が あ り,1991

年11月15日,経 皮的に左腎痩を造設 した.血 液検査で

は,末 梢 血赤血球483万/μ1,白 血球7,100/Ptl,血 小板

28万/μ1,ヘ モグロビン15.69/dl,ヘ マ トクリット

46.9%,BUNl4mg/dl,ク レアチニンLOmg/d1,

GOT38U/1(正 常値11～35),GPT84U/l(3～

36),γ 一GTP70u/l(6～46)と 軽度 の肝機能障害 を

認めた.左 腎摘除術の適応 と判断 し,1991年12月IO

日,全 身麻酔下 に腹腔鏡下 腎摘除術を施行 した.
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Leftrenalarteriography.Embolization

oftherenalarterywasperformed.

手 術 方 法

術 前 準 備:術3日 前 よ り低 残 渣 食 と し,kanamy-

cinmonosulfate2,000mg/日 を 内服 させ,術 前 日に

magnesiumcitrate50g内 服,当 日朝 に 高圧 洗 腸 を

行 った.

手 術 前 日の1991年12月9日,左 腎 動脈 造 影 を 行 い

(Fig・2),同 時 にgelfoamを 用 いて 左 腎 動 脈 を 塞 栓

した.

手 術 器 具:通 常 の腹 腔 鏡 器 具 と気 腹 装置 と胆 摘 除 術
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Fig.1.Retrogradeureteropyelographyshowing

hydronephrosiscausedbyureteropelvic
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用 の鉗 子 類 を 用 い た(い ず れ もKarlStortz,Ger・

many),外 套 管 は デ ィス ポ ー ザ ブ ル のSurgiport⑫

(USSurgical,USA)を 使 用,ク リヅ プ はEndo-

clipoP(USSurgical,USA)お よび ク リ ップ鉗 子

(SR-26060GA,KarlStorz,Germany)とHem()

clip⑪medium(EdwardWeck&Co.,USA)を

用 い た.な お,ビ デ オ モ ニ タ ーは 患 者 の背 側 と腹 側 に

1台 つ つ 設 置 した.

手 術 方 法:挿 管全 身麻 酔(droperidolとbupre-

norphineを 用 い たneuroleptoanesthesia変 法 十

isoflurane+02+空 気)の も と に ま ず患 者 を 載 石 位

に し,6.5F尿 管 オ クル ー ジ,ソ カテ ー テ ル を 左 尿管

に挿 入,腎 孟 尿 管移 行部 で バ ル ー ンを 膨 らませ て固 定

した.透 視 下 に 尿 管 カ テ ー テ ル のパ ル ー ソの 位 置 お よ

び血 管 造 影 で 左 腎 動 脈 に 相 当す る位置 の腹 壁 皮 膚 に イ

ンジ ゴカル ミソで 印 をつ け た.ま た,左 腎 痩 カ テ ー テ

ルか らイ ソジ ン液 で 腎孟 洗 浄 を 行 った.

続 いて 仰 臥 位 と し,瀦 直下 皮 膚 にlCmの 横 切開 を

置 き,Veress気 腹 針 を 用 い て 腹 腔 を 穿 刺 した.針 先

端 が 腹 腔 内 に あ る こ とを 確 認 の 上,腹 腔 内 圧 が14

mmHgに な る までCO2ガ ス で 気腹 した 後,10mm

の 外套 管 を腹 腔 に 刺 入 した.

腹 腔 内圧 を8mmHgに 減 じ,患 者 を 右 側 臥 位 と し

た.外 尿 道 口 よ り挿 入 した 尿 管 カテ ーテ ル は,術 中 に

操 作 で き る よ う清 潔 に 保 った,ま た,陰 嚢 気腫 を 予 防

す るた めに,両 側 陰 嚢 を 弾 力 包 帯 で包 ん だ.腹 腔 内 圧

を12mmHgと し,瞬 部 外 套 管 か ら挿 入 した 光 学 視

管 で 観 察 しなが ら,Fig.3の ご と く,鎖 骨 山 線 上 に

2箇 所;お よび 前 腋 下 線 上 に2箇 所,外 套 管lI』'1■、.し
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た.

患者 の腹側に立 った術老はB,Cの 外 套管か ら挿入

した把持鉗子 および鋏を操作 し,患 老の背面に立 った

助手はD,Eか ら挿 入 した鉗 子 および吸引管で介助 し

た.Aか ら挿入 した光学視管は患者腹側 尾方に立 った

助手が操作 した.まず,結 腸外縁 に添 って後腹膜を下行

結腸か ら脾外側に いた るまで切開 し,下 行結腸間膜 を

Gerota筋 膜か ら剥離 した.尾 側にて総腸骨動脈を確

認 し,交 叉す る左尿管を周囲か ら遊離 し,Dよ り挿入

した鉗 子で把持 した.尿 管の同定は,尿 管 カテーテル

を動かす ことによ り容易であった.尿 管は腎全体 が遊

離 され るまで切断 しなか った.

続いて,左 尿管に添 って剥離 を頭側に進めた.尿 管

の前方を交叉す る左 内精動静脈は,ク リッピングの上

切断 した.さ らに左尿管内側を頭側に剥離 し,左 腎静

脈を同定 した.2本 に分枝 した腎静脈を周囲 よ り剥離

し,そ の後 ろ上方にある腎動脈を同定,剥 離 した.腎

動脈お よび静脈にEndoclip② またはHemoclipeを

中枢側3本,末 梢側2本 かけ,こ れ らを切断 した.

つづいて,腎 外側面,後 面を周囲結合織 よ り剥離 し

た.こ の とき,左 側腹部 よ り挿入 されていた14F腎

痩 カテーテルを抜去 した.腎 痩 カテーテル留置部 の癒

Fig.4.Lapsac(CookOB/GYN,USA)
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Fig.3,A・Locationofthe5trocars・B:Intra-

operativephotographshowingthetro-

carsattheabdomen.

Fig・5・ Kidneywasmincedandremovedus-

ingscissorsandforcepsfromLapsac.

着は軽度で,剥 離は困難ではなか った.腎 外側面,後

面の剥 離を行 った後,再 び腎内側面の剥離を上方 に進

めた,こ の とき,腎 血管の分枝 と思われ る動脈 および

静脈 よ り出血 を認めたが,ク リノブお よび電気 凝固で

止血 した.ま た,腎 孟に一部損傷が生 じた.腎 内側か

らさらに上極 の剥離を行い,左 腎 を完全に遊離 した.

剥離 中に左副腎は確認で きなか った.最 後に尿管カテ

ーテルを抜去 した上で尿管を クリップし,切 断 した.

遊離 した 腎の摘 出 には,Claymanら が開 発 した

Lapsac⑬(CookDBIGYN,USA)(Flg.4)を 用い

た.Bの 外套管 よ り腹腔内にLapsac② を挿入 し,光

学視 管をBに 移動 した後,ACDよ り挿入 した把持鉗

子で袋の入 り口を把持 し,Eか ら挿入 した鉗子を用い

て遊離 した腎をLapsac⑧ の中へ納めた.光 学視管をA

に戻 し,Bか ら袋 の口を結わえた紐を引 き出 し,外 套

管 ごと袋の 口をBの 穿刺 口か ら腹壁外へ引 き出 した.

袋の 口か らケ リー鉗子,長 鋏な どを袋 の中に挿入 し,

腎を破砕,細 分 し,ケ リー鉗子 で破砕片を体外へ摘出

した(Fig.5).最 後に内容の少 な くなった袋全体を創

外に摘出 した.
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1。,yw・dg・pressu・e(5～15mmHg),CVP・cent・al・ ・n…p・essure(1～10

mmHg),SVR・sy・t・mi・va・cularre・ 三・tance(900～1,500dy・ …ec・cm-5)・

ETCO2:end-tidalCO2pressure(mmHg),TV=tidalvolume,RR:

resp且ratoryrate

止血を確認の上,Bよ りIOmmペ ソロー ズ ドレ

ーソを腹腔 内へ挿入留置 した後,外 套管を抜去 した.

10mmのAの 穿刺 部は,筋 膜を絹糸にて一針縫合 し

た.

術中および術後経過

全麻酔時間は1備 間15分 で,V・ ・ess針穿刺か ら外

套管抜去までの手術時間は9時 間45分 を要 した.こ の

うち腎の摘出に90分 を要 した.術 中出血量は吸引量 と

しておおよそ400mlで あった・

手術中 の呼吸循環動態をFig・6に 示す・動脈血炭

酸 ガス分圧(PaCO2)は 気腹前29・9mmHgか ら

49.2mmHgま で,終 末呼気炭酸 ガス分圧(ETCOa)

も28mmHgか ら46mmHgま で上昇 した・ また動

脈 血pHは7,302ま で 低下 し,呼 吸性 酸血 症 を呈 し

た.気 道 内圧 は 気 腹 に よ り16cmH20か ら24cm

H20に 上 昇 した.手 術 中 の呼 吸 管 理 は 一 回換 気 量

(TV)610ml,呼 吸 回数(RR)8回 で 行 って い た が,

気 腹 開 始約6時 間 後 か らPaCO2の 上 昇 とそ れ に 伴

う自発呼 吸 の 出現 のた めにTV650ml,RR9回 に

変 更,さ らに2時 間 後TV440ml,RR20回 と した.

Swan-Ganzカ テ ー テル で 測 定 した 各 種 循 環 動 態 指 標

の変 化 で は,中 心 静 脈 圧(CVP,正 常 値1～10mm

Hg)が4か ら13に,収 縮 期 肺 動 脈 圧(SPAP・15～30

mmHg)が16か ら30に,肺 動 脈 懊 入 圧(PCWP,5～

15mmHg)がllか ら23に,気 腹 直 後 か らそ れ ぞ れ 上

昇 した.'一 一1)`,末 禰 且血管抵 抗(SVR・900～1・500dyn

・、ec・。m-5)は614か ら302ve低 下 し・ 心 拍 出 量
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(CO,5～6L/min)は8.19か ら13,3に 増 加 した.

手術 翌 朝 の 動 脈 血 ガ ス分 析 で はPaO29L3mmHg

(roomair)と 良 好 で あ った.術 後 ペ ソ ロー ズ ドレー

ンか ら血 性 浸 出液 が 持 続 し,術 後24時 間 の 間 に 出血 量

310gで あ った が,術 後24時 間 目頃 よ り出 血 は ほ ぼ消

失 した.末 梢 血 ヘ モ グ ロ ビ ン,ヘ マ トク リッ トは術 翌

朝12.lg/dl,38.8%,術2日 目に はILo9/dl,354%

ま で低 下 した が,術 中 術 後 を 通 じて輸 血 は 行わ な か っ

た.術 後8日 目に行 った腹 部CTで は,左 腎 床 部に

血 腫 と思わ れ る腫 瘤 を認 めた(Fig.7).
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Fig.7.PostoperativeabdominalCTscanshow-

inghematomainleftretroperitoneaI
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患者は術翌朝に座位を許 可 したが,ド レーンか らの

出血のため再び安静 とし,3日 目夕 よ り座位 を許可,4

日目朝 よ り歩行を開 始 した.術 後2日 目よ り37.8℃

の弛張熱を認めたが,抗 生剤 の変更に よ り6日 目には

解熱 した。ペ ンローズ ドレー ンは術後6日 目に抜去 し

た.患 者は術後9日 目に退院 し,17日 目に外来受診 し

た ときにはほぼ術前 の生活に復 していた.

考 察

今回の腹腔鏡下腎摘除術では,著 者 の一人が1991年

6月 にWashington大 学 でCIaymanら の手術 を見

学 した経験に基づ き,彼 らの最近 の術式にほぼ準 じた

方法で手術を施行 した.以 下,術 前準備,体 位,外 套

管穿刺部位,腎 茎部処理法,遊 離腎摘出法について検

討す る.

術前準備 では,腸 内容を減 じることを主 目的に,ま た

術中消化管穿孔 も考慮 して,低残 渣食,抗 生剤投与を行

ったが,特 に便秘症な どを伴わないか ぎ り通常の開腹

手術に準 じた もので十分 と思われ る.腎 動脈塞栓術 は,

今回が第一例 目であ ることや本邦 での小 野 らの経 験6)
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をふ まえてわれわれ も手術前 日に行ったが,10例 以上

の経験を持つClaymanら は最 近 は 行 ってい ない よ

うで ある7).手 術手技に習熟す るまで当面は必要な処

置 と考えている.尿 管カテーテル留置 は,小 野 らは行

っていないが,尿 管の同定に きわめて有用 であ り,特

に肥満の患者 では必要 と考え る.

腹腔鏡下腎摘除術 では,腸 管の移動 のために側臥位

が必要であ る.一 方,気 腹操作 と贋 部外套管の刺入に

は仰臥位が安全確実 であ り,術 中に仰臥位か ら側臥位

への体位変 換を余議 な くされ る.小 野 らは45度 の半側

臥位に し,ベ ッ ドを30度 ロー リングす ることに よ り体

位変換に要す る時間 と手間を省いている6).わ れわれ

も検討 したが,長 時間不安定な体 位を とるのは必ず し

も安全ではない と考 え,第1穿 刺 の後 に側臥位に変更

し,消 毒等 も再 度行った.Claymanら はあ らか じめ

ベ ッ ドの下にバキ=一 ムマ ッ ト(Siemens ,Germa-

ny)を ひいて お き,第1～3穿 刺 の後 に シー ツを替1

えずに体位を変換 し,バ キュームマ ッ トで体位の固定

を行 っていたが7).麻 酔管理の面 では不安定 と思われ

た.今 後は側臥位 での気腹操作な ども検討すべ きか も

知れない.

外套管の刺入 部位はClaymanら の最 近の 方 法に

従 った.小 野 らは独 自に贋上部正中に操作用外套管を

2本 おいているが,正 中へ移動 された消化管をの りこ

えて鉗子を操 作す るのがやや不 便 と述べてい る6).わ

れわれの今回の手術 では,第3穿 刺 との角度が少な く,

腎茎部の操 作で鉗子 と光学視管が交叉す ることがあっ

た ことな どが問題 であった.第3穿 刺 の贋の レベルま

で上げるのがよい よ うに思 う.

腎血管の処理は本手術で最 も重要な点であるが,今

回の手術 では反省点が多い,尿 管を頭側へ剥離す るこ

とに よ り腎動静脈 の同定,剥 離は容易であ ったが,大

動脈側への剥離が不十分であったため,腎 血管を本幹

で処理 できず,結 果 として分枝後 の血管を多数切断せ

ざるをえなか った.腎 動静脈を本幹で十分の長 さにわ

たって剥離 し,処理す ることが,本 手術の安全性を高め,

腎内側面 か ら上 極 に至 る剥離を容 易に す る要 点 と考

え られた.腎 血管の切断に際 し東原 ら8)は ク リップだ

けでな くEndosuture②(Ethicon,USA)な どの糸を

用 いてい るが,わ れわれ はすべ て クリノブで処 理 し

た.血 管を十分周囲 よ り剥 離すればClaymanら5)が

行っているよ うに3重 のEndoclip⑪ だけで 十分 と思

われ るが,Endoclip⑪ の把持力はやや弱 く,操 作中に

外れ るもの もあった ので,最 低1本 はHemoclip② を

追加 した方が確実 と思われた.

遊離 した腎の体外 への摘 出法は,本 手術の有用性を
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直接左右す る問題である.小 野 らは小切開を追加 して

摘 出 してい る6)が,穿 刺創以外の創の追加は本手術 の

利点を著 しく損な うもの とい わ なけれ ばな らな い.

Claymanら は,摘 出用の袋(Lapsac⑬)と 袋の中で

機械的に細切 し吸引摘 出す る装 置(morcellator)を

開発 し,創 を増やす ことな く腎を摘 出 している5)わ

れわれは幸いLapsac⑪ を入手す ることができた ので,

ケリー鉗子,鋏 な どを用いて袋の中 で腎を細 切す るこ

とに より,創 を延 長す るこ とな く摘 出 で きた.Clay-

manら のmorcellatorの ほかに子宮筋腫 の摘 出に従

来用 い られて きた採取鉗子(TissuepunchttAuto-

Morc"⑩,WISAP,Germany)な ども腹腔 内での腎

の細切に有用か もしれ ない.

腹腔鏡下腎摘除術 の最大の利点 は,穿 刺創のみの手

術で術後回復が早いことであ る.わ れわれは術後に後

出血 を認めた ことか ら歩行開始まで3日,退 院まで9

日を要 したが,Claymanら は術翌 日歩行 させ,平 均

4.9日 目に退院 させている9).ま た,筋 層 切断に 伴 う

後遺症 のない ことも利点の一つ といえよ う.

一方 で腹腔鏡下腎摘除術は,長 い手術時間,気 腹操

作 とCO2代 謝に よる呼吸循環器 へ の 影響 な ど,現

時点 では多 くの問題 を抱 えている,今 回の症例で も,

PaCO2,気 道内圧,中 心静脈圧,肺 動脈圧,肺 動脈懊

入圧な どの上昇を認めた,腹 腔鏡手術中の呼吸循環器

系への影響に関 してはいまだ報告が少ない.腹 腔 鏡下

胆摘術について検討 したWittgenら10)は,PaCO2,

最大吸気圧 の上昇、 動脈pHの 下降を認め,特 に術

前か ら呼吸循環器系疾患を有する症例で の変化が大き

く,PaCO2の 上昇 と酸血症のため腹腔鏡手術を断念

した症 例もあった と述 べてい る,循 環器系への影 響に

ついては,腹 腔鏡操作 で中心静脈圧 の上昇,心 拍出量

の増大をきたす ことは古 くか ら知 られてい るID今 回

の症例では,Swan・Ganzカ テーテルを用いてさ らに

詳細 に検討 したが,中 心静脈圧の上昇とともに肺動脈

喫入圧の上昇を認め,右 心系 および左心系への負荷が

示唆 された.し か し,心 拍出量は 増大 してお り,Pa

CO2上 昇に よると思われ る末梢血管 抵抗の低下に よ

り,循 環器への魚荷は相殺 され た よ うな 結 果 であっ

た.腹 腔鏡に よる腎摘除術では,手 術峙間が長い こと,

後腹膜を大 きくYJ開 し腹膜外組織 をCO2に さらす こ

とな ど,従 来 の腹腔鏡手術 とは異な った特 徴を有 して

いる.術後に肺塞栓を疑わせる合併症の報告 もあ りt2),

呼吸循環器系 への影響について今後 さらに詳細に検討

す る必要 があるとともに,呼 吸循環器系に合併症のあ

る症例や高齢者では リス クが高い と考え られ,慎 重な

手術適応 の検討が必要 であろ う.

腹腔鏡に よる腎摘除術の適応 は,現 在 の ところ,無

機能腎や腎性高血圧な ど良性疾患 とされ てい る,膿 腎

症に対 して も試み られた が剥離困難で開腹を余儀 な く

された と報告 されてお り6),強 い癒着が想定 され る場

合は適応 とな りに くい,今 後問題 とな ることが予想 さ

れ るのは小 さな腎腫瘍に対す る腎摘除術であ り,組 織

診断に よる病 期診断がで きない こと,リ ソパ節郭清,

腫瘍細胞の播 種な ど多 くの問題を抱 えるもの の,手 術

手技 の確 立に よ り適 応 とな る可能 性 は残 されて い よ

う.

このよ うに,腹 腔鏡に よる腎摘除術には解決すべ き

多 くの問題点があるが,体 位,術 式,器 具な どの改良

によ り,手 術時間 の短縮 手術時 の腹腔 内圧の低減な

どをはかれぽ,本 手術 の有用性 と安全性を向上 させ る

ことがで きよう.腎 摘除術 のよ うに従来 の開放手術で

は大 きな皮膚切開 と筋層切開が必要な場 合に こそ,穿

刺創のみで行える腹腔鏡手術の利点が生か され るので

あ り,近 い将来,術 式 と して定着す ると考え る。

結 語

36歳 男子,腎 孟 尿管移行部狭窄に よる左無機能腎に

対 し,腹 腔鏡下腎摘 出術を行 った.CO2気 腹下に5

本の外套管を刺入 して腎を剥離 し,腹 腔 内に挿入 した

袋を用いて遊離 した腎を細切 し,穿 刺創を延長す るこ

とな く体外に摘出 した.手 術時間は585分 であ った.

術後に約310mlの 後出血あ るも自然に止血,術 後3

日目に歩行,9日 目に退院 した.今 後術式,器 具,体

位 の工夫に よ り,手 術時間 の短縮 と安全性の 向上をは

かれぽ有用 な術式 と考 えられた.

文 献

1)SemmK:内 視 鏡 に よ る 婦 人 科 手 術 学 一 婦 人 科

お よ び 一 般 外 科 の た め の 腹 腔 鏡 泉 陸 一 編 訳,

中 央 洋 書 出 版 部,東 京,1985

2)SchuesslerWW,VancaillieTG,ReichH,et

aL:Transperitonealendosurgicallymphade-

nectomyinpatientswithlocalizedprostate

cancer.Jurol145=988-991,1991

3)MatsudaT,HorliY,TakeuchiH,etal.:

Laparoscopicvaricocelectomy:asimplete-

chniqueforclipligationofthespermatic

vessels.JUrol,147=636-638,1992

4)ClaymanRV,KavoussiLR,LongSR,et

al・:Laparoscopicnephrectomy:initialre-

portofpelviscopicorganablationinthepig.

JEndourol4:247-252,1990

5)ClaymanRV,KavoussiLR,SoperNJ,et

al・=Laparoscopicnephrectomy=initialcase

report.Jurol146=278-282,1991

6)小 野 佳 成,佐 橋 正 文,末 永 裕 之,ほ か.Laparo.



松田,ほ か=腹 腔鏡 ・腎摘除術 765

scopicncphrcctomyの 試 み,第5回 日 本En-

dourology。ESwL学 会 総 会,金 沢,1991

7)ClaymanRV:Personalcommunlcation.

8)東 原 英 二,蓑 和 田 滋,奴 田 原 紀 久 雄,ほ か 匿腹 腔

鏡 に よ る 豚 腎 摘 除.第5回 日 本Endourology

・ESWL学 会 総 会,金 沢,1991

9)ClaymanRV,SoperNJ,DierksSM,etal・:

Laparoscopicnephrectomy・NEnglJMed

325:UlO,1991

10)WittgenCM,AndrusCH,FitzgeraldSD,et

aL=Analysisofthehemodynamicandventi-

1atoryeffectsoflaparoscopiccholecystectomy.

ArchSurg126:997-1001,1991

11)smithI,BenzieRJ,GordonNLM,etaL .

Cardiovasculareffectsofperitonealinsufflat-

tionofcarbonClioxideforlaparoscopy.Br

MedJ3:410-411,1971

12)田 中 良 典,東 原 英 二,堀 江 重 郎,ほ か:腹 腔 鏡 下

腎 摘 出 術 後 の 呼 吸 器 合 併 症 の 経 験.第1回 泌 尿 器

科 腹 腔 鏡 下 手 術 研 究 会,東 京,1992

(貫1:識器 階 「yll:1111)
(迅速掲載)




