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StageIIA精 巣胎児性癌に対 して神経温存

後腹膜 リンパ節郭清術を施行 した1例
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NERVE-SPARING RETROPERITONEAL LYMPH NODE 

  DISSECTION FOR STAGE  IIA TESTICULAR 

  EMBRYONAL  CARCINOMA  : A CASE REPORT
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   A 32-year-old man who had left testicular embyonal carcinoma with low volume left para-aortic 
lymph node swelling was treated initially with 3 courses of cisplatin-based combination chemo-
therapy. Pathological findings of the primary lesion revealed no yolk sac element and no elevation 
of serum alpha  fetoprotein (a-FP) and beta-human chorionic gonadotropin  (p-HCG) levels even 
before the left orchiectomy. Therefore, the retroperitoneal lymph node dissection (RPLND) was 

performed despite marked shrinkage of the enlarged nodes. The  LI-3 lumber splanchnic nerves 
from the right sympathetic truncus were detected in the intra-aortocaval region to prevent impair-
ment of ejaculatory function and the lymph nodes in the area were removed one by one between 
the preserved neurofibers. On the other hand, the left para-aortic lymphatic tissue which included 
enlarged nodes was dissected in en bloc manner. The pre-aortic lymphatic tissue caudally to the 
inferior mesenteric artery was preserved not to be touched. The patient ejaculated normally 
3 weeks after the RPLND. Treatment of stage  11A disease with chemotherapy first might 
be helpful in performing RPLND, if necessary, with keeping both ejaculatory function and 
radicality. 

                                                 (Acta Urol. Jpn. 38: 1191-1194, 1992) 
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緒 言

非 セ ミノ ーマ胚 細 胞腫 瘍 に対 す る後 腹 膜 リ ソパ節 郭

清術retroperitoneallymphnodedissection(RP-

LND)に よる 射 精 障 害 の 克 服 の た め に,1980年 代 後

半 に な って 神 経 温 存 手 技 が試 み ら れ る よ う に な っ

た1-3).ま ず 臨 床 病 期1の 症 例 が 対 象 とな った が,病

理学 的 病期llの 症 例 に お いて も再 発 例 の ほ と ん ど が

cisplatinを ベ ース と した 化 学療 法 に よ り治 癒 可 能 で

あ った1,3)こ とに よ り,臨 床 病 期fiの 症 例 に 対 す る 神

経温存RPLNDの 適 応 が 検 討 され て い る2・4).し か

し,臨 床 病 期llの 症 例 のRPLNDに お け る根 治性 と

神経 温 存 と の両 立 の問 題 は,決 して 解 決 され て は い な

い.今 回われわれは,卵 黄嚢成分を持たない臨床病期

IIA(後 腹膜転移のみで腫瘍径がく5cm)5)の 左精巣

胎児性癌の症例に対し,化学療法後神経温存RPLND

を施行したので,こ れを報告する,

症 例

患者病歴 ・32歳,男 性,一 女の父.左 精巣胎児性癌

で,肺,縦 隔,脳 には転移を認めなかった.腹 部CT

で左腎門部尾側に指頭大に腫大した2個 の傍大動脈 リ

ンパ節を認め,病 期IIAと 診断した.血 中 αFP,β 。

HCG値 は ともに原発巣摘除前から正常で治療効果の

判定の指標は画像のみであり,ま た,胎 児性癌におけ

る卵黄嚢成分の欠如は予後不良を示す因子のひとつで
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もあり6・7),化学療法後のRPLNDを 予定した.Cis-

platin20mg/m2dayI～5,etoposid100mg/m2day

l～5,VinblastineO.2mglkgdaylに よる化学療法

を3サ イクルおこない,腫 大した2個 のリンパ節はと

もに長径lcm以 下に縮小した.そ の後予定通 りに射

精機能の維持を考慮 した限局的なRPLNDを お こな

った(Fig.1).

手術術式:射 精機能の維持のため,右 交感神経幹か

らのLl～L3の 腰部内蔵神経枝の温存を試みた.初 診

時 リソパ節の腫大を認めた左傍大動脈 リソバ組織は,

一塊として摘出することとした.下 大静脈の前面か ら

リンパ組織の剥離を開始し,こ れを郭清の右境界とし

た.大 動脈前面に移行する部位で右Ll～L3の 腰 部

内臓神経枝を同定し,そ れらの神経枝を下腸間膜動脈

起始部周囲の下腸間膜神経叢から上下腹神経叢に向か

って露出するように剥離を進め,こ れを大動脈前面の

リンパ組織の郭清の下限とした.左 側境界は左尿管と

し,左 精巣血管束を内鼠径輪まで追跡し摘出した,郭

清の上限は左腎静脈上縁とし,左 交感神経幹は保存 し

たが,左 腰部内臓神経枝は リンパ組織と一塊として剥

離摘出した.最 後に大動脈一下大静脈間 リンパ節を右

Ll～L3の 腰部内蔵神経 の網 目の中か ら摘出 した

(Fig.2).こ の ときLlの 神経枝を損傷した.

術後経過:術 前腫大していた リソパ節は壊死組織と

なってお り,摘 出標本中には腫瘍細胞は認めなかった・

術後3週 の退院時,自 覚的には射精機能には異常は認

めなかった.化 学療法終了後3週 でのRPLND直 前

の精液検査では,精 液量3.8ml,精 子数10×104/ml

であ った.術 後2.5ヵ 月で行った精液検査では,精 液

量は1.8ml(検 査時は通常より少なかったとの患者

談あ りう,精子数140×104/m1,運 動率70%で あった,

術後6ヵ 月の精液検査 では精液量7.2ml,精 子 数

2,200×104/ml,運 動率は直進運動 でみて80%で あ っ

た.ま た,再 発の徴候は認めていない.
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Fig。1.Theleftpara-aorticnodcs,preaortic

nodesandinter」aortocavalnodeswere

thetargetsfortheRPLNDinthiscase.

However,thepre。aorticlymphatictissue

caudallytotheIMAwasleftnotto

hurtthesuperiorhypogastricphlexus・

Wetriedtopreservetherightlumber

splanchnicnerves(Ll-L3)withthe

inferiormesenter五cphlexusaroundthe

IMA.Thezoneshadowedbydotsand

byobliquelinesontheschema董ndicate

theareaofdiscectionandtheenlarged

lymphnodes,respectively・

臨床病期IIAのNSGCTに 対する治療方針は い

まだ議論のあるところである.ま ず,RPLNDの み

を行った場合,35%8)以 上の症例で再発をみている.

再 発症例のほとんどはcisplatinを 含む多剤併用療法

で治癒するが,癌 死する症例もある.そ こで,RPL・

ND後 ただちにcisplatinを ベースとした補助化学療

法を行 うことによりそれらの症例を救えないかどうか

をみるために,Williamsら はRPLND後 補助療法

を行った群と再発時に化学療法を行った群とで,そ の

予後を比較検討している、両群でそれぞれ97例 中6例
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Fig.2.TherihgtsplanchnicnervesfromL2(←

a)andI・3(←b)ganglionsoftheright

symphathetictruncusweredetectedto

bepreservedbetweentheIVCandthq

aorta.Thehypogastricphlexus(←c)

comesfromtheinferiormesenteric

phlexusaroundtheIMA(←d)intothe

pelvisanteriorlytotheaorta.

(6%),98例 中48例(49%)に 再発をみているが,癌 死

症例はそれぞれ1例 および3例 で右為差は認めていな

い9).一 方,初 期治療 として化学療法を行い,残 存す

る腫蕩の存在もしくは腫瘍マーカーの異常値が持続す

る場合にRPLNDを 施行 した場合,54例 中52例(96

%)の 症例が治癒したと報告されている10).

初期治療の違いによる患者の救命率には差は ない
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が,RPLNDを 両側かつ広範に行えば高率に射精障

害が起きる.ま た,化 学療法を追加 しなければRP-

LND後3年 目,4年 目に おいても4.5%が 再発率が

あ り,長 期にわたる厳密な経過観察が必要となる6・7).

一方,化 学療法をまず行った場合,約 半数の症例が不

必要 な化学療法を受けることになる.Fossaら は,

RPLNDの み を受けた患者の45%が2～3年 後には

精液所見が正常 となるのに対し,cisplatin,vinblas-

tine,bleomycinに よる化学療法とRPLNDを 受け

た患老ではわずか18%で 正常に戻っただけと述べてい

る11),20～30歳 代の患者が多くを占める精巣腫瘍にお

いては,化 学療法剤による造精機能障害 は重大で あ

る,

以上のごとく,臨 床病期[の 精巣腫瘍のほとんどの

症例が治癒可能である現在,射 精機能と造精機能の温

存は重要な課題である.射 精機能の温存には,左 右の

交感神経幹のTl2～L3の 神経節から出る腰部内臓神

経枝が重要な役割を果たす.大 動脈左側および下大静

脈の裏側を走る交感神経幹からでたTl2～Llの 内臓

神経枝は,大 動脈前面で下腸間膜動脈inferiorme-

sentericartery(IMA)起 亥台部 の周囲に下腸間膜神

経叢を形成する.L2-L4の 神経節からの腰部内臓神

経枝は,さ らに尾側の大動脈分岐部までの大動脈前面

で上下腹神経叢を形成する12).こ れ らの内臓神経中央

繊維群はさらに仙骨前面を経由し,骨 盤神経 として精

管,精 嚢腺,前 立腺および膀胱頸部へと分布する.従

って,大 動脈前面へ向か う腰部内臓神経枝の温存 と上

下腹 神経叢 の温存が,射 精機能維持 のかなめ であ

る12).

Donohueら は病期 皿の症例に対する広範両側RP-

LNDに よる後腹膜 リンパ節転移 の部位の検討 を行

い13),そ の 結果 に基づ き病期1の 症例 で限局的な

RPLNDを 行 った.す なわち,患 側が左の場合IMA

起始部より頭側の大動脈前面を含む左傍大動脈 リンパ

節を郭清し,患 側が右の場合は大動脈一下大静脈間 リ

ンパ節のみの郭清を施行 し,全 例で射精機能の温存が

可能であったとしている3).し か し,病 理学的病期 皿

の症例の14例 中4例(29%)に2～4年 で再発をみて

いる3).こ れに対し,Colleselliら は 病期1,IIAの

症例に対 し内臓神経枝を探 りながら両側のリンパ節郭

清を行っている.片 側のTl2-L3の 内臓神経枝をすべ

て残すことができれば射精障害は ないが,病 期IIA

の症例では50%で 射精障害を認めている4).ま た,片

側のL3か らの神経枝だけを残 した場合も,46%の 症

例で射精機能の温存が可能であったと述べている4).一

方,Jewettら も病期IIAの 患者に初期治療として両
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側の リソパ節郭清を行い,全 例で射精機能を温存でき

たとしている2).両 者 の結果の違いは,前 者は根治性

を,ま た後者は射精機能の温存を第一義と考えた神経

温存手技の結果とも考えられる.こ れ らの術式の評価

には,腫 瘍の再発に関する長期の観察が必要であろう.

いずれにしても一側のみの郭清での再発率は高く,臨

床的病期 皿の症例に対するRPLNDは 両側性に行 う

べきである.RPLNDに 先だって化学療法を行 うこ

とにより腫瘍の縮小がえられれば,根 治性を損 うこと

な くより確実に神経温存が可能と考えている.

では,病 期IIAの 症例に化学療法を先行させた場

合,RPLNDは 必ず必要だ ろ うか.Loehrerら や

Fossaら は残存する成熟奇形腫 の肉腫様腫瘍への悪

性変化を報告 してお り14,15),たとえ化学療法で腫瘍マ

ーカーの正常化をみても
,残 存する腫瘍塊に対 しては

摘出術が必要であろう.Peckhamら は22%(病 期 皿

全体では37%)の 症例に対 し化学療法後RPLNDを

行 ってい る8).こ れ に対 しFossaら はcisplatin,

vinblastine,bleomycinあ るいはbleomycin,eto・

poside,cisplatinに よる化学療法をPeckamら と同

じプロトコールで行いながら,摘 出標本の組織学的検

討から,病mall全 体でわずか20%の 症例で化学療法後

のRPLNDを 避けることができただけであろうと述

べている15)化 学療法の造精機能への影響は大きく,

画像上腫瘍の消失をみるまで,ま たは腫瘍マーカーの

正常化をみるまでいたず らに化学療法を繰 り返すのは

得策ではない.

病期IIAの 精巣腫瘍の治療方針の決定は各国の医

療事情によっても異なるであろう.しか し,01iverら

は造精機能と射精機能の両者の温存のためには,短 期

間の化学療法 とそれに引き続 くリンパ節生検,あ るい

は術中迅速病理検査で陽性にでれば限局的なRPLN-

Dを 行 う方法が理想的ではないか述べている夏6).現

在われわれは病期IIAの 症例に対してはまず2～3

コースの化学療法を行い,画 縁上のリソパ節腫大の消

失と腫瘍マーカーの正常化をみれば経過観察としてい

る.そ の両者がともにえられなければRPLNDの 適

応 と考えている.

結 語

32歳,臨 床病期IIAの 左精巣胎児性癌の患者に対

して行った,射 精機能の温存を図った 神経温存RP-

NLDの 経験を述べるとともに,そ の術式と治療方針

について考察した.
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