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    At surgery for renal carcinoma， it is required to ligate the renal artery and vein as early as possible

besides complete removal of neoplastic tissue including lymph nodes． ln this paper， the method of

our radical nephrectomy is described with emphasis en the handling of the renal pedicle vessels．

    Regardless 6f the．affected． sidel thc retroperitoneu皿．is opened at the right margin of the descending

portion of the duodenum． The renal pedicle is reached with Kocher’s marieuver． ln case． of renal

carcinoma of the right side， the space between aorta and inferior vena cava is entered and then the

renal artery is reached at the left side of vena cava and ligated followed by ligation of the tight renal

vein． ln left renal carcinoma， the duodenurn and head of ’the pancTeas are w611 retracted towards

the Ieft side according to Kocher，s maneuver． The left rena正artery is first Hgated and divided fbl－

lowed by the left renal vein． The retroperitoneum is again opened lateral to the descending colon

and．the kidney is． removed． The renal pedicle vessels are able to be ligated with the least manipula－

tion’of the kidney itself if above method is done．

    At the ligation of the pedicle V’eSsels，． it is very important to ligate the renal artery丘rst． According

to ovr e．？cpe；．ipaen．．．tg！． s．tg． dy．． T｛．1．．sing．the dQg， ligation of the renal yein before that of the artery gives rise

to an increase of blood flow into the collateral venous circulation， a sudden increase of the thoracic

duct lymphatic figw and thus high risk of spread of canceT cells into the blood or lymphatic channels．

    As．．mcntioh． ed’above， the renal pedicle vess’els triust be reached under the least ma’nipulation

of the tumor－bearing kidney and the renal artery must be ligated first． This might result in the im－

provement of the therapeutic result of renal cancer by minimizing ghe risk of intraoperative spread

of cancer cells into the biood and lymphatic circulation．

緒
口

  腎腫瘍は泌尿器科領域の悪性腫瘍の．なかで，膀胱腫

瘍，前立腺癌についで多く，重要な疾患であるが，そ

の転帰は不良である一．

  一般に悪性腫瘍の外科手術に際しては，リンパ節を

含めた全腫瘍組織を摘出することとともに，関連動静

脈をできるだけ早期に結紮切断することが大切であ
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る．腎腫瘍とくに腎細胞癌は早期より静脈内浸潤をき

たし，血行性転移が生じやすいことを考えると，腎を

manipulateすることなく可及的早期に腎茎血管を遮

断すると同時に，すべての側副血行を結紮すること，

また腎茎血管の遮断に際しては，まず第1に腎動脈を

結紮することが，術中の腫瘍細胞の血中撒布を防ぐた

めに重要である．

 われわれは上記の目的のために，腎腫瘍では左右い

ずれの場合も，十二指腸下行部の右側で後腹膜を切開

し，Kocher’s maneuverを行なって腎動静脈の結紮を

施行しているので，その手術手技について報告する・

手 術 手 技

 1・右腎摘出術

 患者は仰臥位とし，腎挙上台をあげるか，あるいは

枕を上腹部にいれて腎を挙上する．切開は上腹部正中

切開または右肋骨弓下横切開を行なうが，前者では剣

状突起から膀下3横指まで，後者では脇腹直筋外縁ま

で切開をのばすことにより，十分な視野が得られる．

 腹腔内に入ったならば，後腹膜を十二指腸下行部右

側で縦に切開し，きらにこれを横行結腸にそって外側

に右結腸曲までのばした後（Fig．1），十二指腸を内側

に牽引すると右腎静脈，下大静脈が露出される．さら

に剥離をすすめて十二指腸をより左方に牽引すると，
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Fig．1・後腹膜切開線（1）：左右いずれの腎腫瘍で

    も，12指腸右側を切開し（一一一一一一），十二

    指腸を左方に牽引して腎茎血管に達する．

    謡言腫瘍の場合は，切開線を上行結腸の右
    側に沿って下方にのばす（一・一・一・）

腹部大動脈，上町間膜動脈，左腎静脈があらわれる．

そのさい十二指腸の牽引を強引に行ない，膵頭部や総

胆管を損傷しないように注意しなければならない．

 下大静脈の左側壁および左腎静脈起始部を周囲組織

より剥離し，左門静脈のすぐ尾側で大動脈と下大静脈

の閥に入り，下大静脈を右側に，左脚静脈を頭側に静

脈鉤で牽引すると，大動脈右側壁とこれよりわかれて

いる右腎動脈があらわれる（Fig・2＞．直角鉗子を右腎

動脈の下に通し，その誘導により絹糸を右腎動脈の周

りにかけ，可及的大動脈側で二三動脈の結紮を行な

う．この結紮糸を軽く牽引しつつ三一動脈を末梢に向

って2～3cm剥離し，さらに2カ所の結紮を行なっ

たのち，その間を切断する，すなわち中枢側は二重結

紮になるようにする．

左腎静脈

右腎動脈

Fig．2．右腎茎血管へのappr・ch：：下大静脈の

    左側で，大動脈との間から入り，下大静

    脈を右側に，左腎静脈を頭側に牽引して

    紙面動脈に達する．

 この時点で，はじめて二二静脈の処置を開始する

が，まず右目静脈を下大静脈に流入する部で剥離し，触

診により腫瘍栓塞のないことをたしかめたのち，右腎

静脈を二重結紮してその間を切断する．もし右腎静脈

1から下大静脈に腫瘍栓塞がみられるときは，Satinsky

鉗子などの血管鉗子を用い，静脈切開を行なって腫瘍

栓塞を除去するか，必要により下大静脈の一部を切除

する．ついで尿管に伴走したのち下大静脈に直接流入

する右精巣静脈を，可及的下方で結紮切断し，さらに

頭側では右副腎静脈の切断を行なうようにする．以上

の処置の間，腫瘍腎のmanipulationやmobilization

は可及的に行なわないよう，少なくともできるだけ最
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少にするように心がける．

 腎茎血管および側副血行の処置が終了したら，さき

に右結腸曲まで行なった後腹膜の切開を，上行結腸の

右側にそって縦に下方に十分にのばした後（Fig・1），

腎は周囲脂肪織，副腎，腎筋膜およびこれを被ってい

る腹膜とともにen biocに摘出する．ついで局所リン

パ節の郭清を行なうが，その際腰動静脈の結紮切断を

行なうと十分な視野がえられ，またhemOclipの使用

が非常に有用である．

 出血のないことをたしかめたのち，後腹膜腔にドレ

ーンを入れ腹壁をとじるが，後腹膜は腎とともにその

大きな部分が切除されているので，通常は縫合せず，

たんに結腸と十二指腸を右上腹部にもどすのみであ
る．

 2．左腎摘出術

 右腎と同様の体位をとり，上腹部正中切開または左

肋骨弓下横切開で腹腔内に入るが，後者の場合は切開

を右腹直筋外縁までのばすと，十分な視野がえられ，

以後の操作が容易である，

 後腹膜は，右腎の場合と全く同様に十二指腸下行部

の右側で切開し（Fig．1），十二指腸を内側に牽引する

と，右腎静脈および下大静脈があらわれる．さらに剥

離をすすめ，十二指腸をその後面の左上方にある膵頭

部とともにより左方に牽引すると，左腎静脈，腹部大

動脈，上腸間膜動脈がみとめられ，きらに左腎静脈に
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流入している左精巣静脈，左副腎静脈も容易に明らか

となる．また左腎動脈は，左腎静脈の背側を平行して

走っているのが触知される（Fig・3）・

 まず左腎動脈の起始部に直角鉗子を通し，この誘導

により左腎動脈に絹糸をかけて結紮切断するが，通常

左腎動脈は左腎静脈の背側の頭側を併走しているの

で，このさい小静脈鉤またはテープを左腎静脈にか

け，これを尾側に軽く牽引すると腎動脈の処理が容易

である．ついで左腎静脈を下大静脈流入部近くで結紮

切断し，さらに左精巣静静脈および左副腎静脈も結紮

切断するが，このapproachでは以上の血管系の処理

を，腫瘍腎をほとんどmanipulateすることなく施行

することができる．

 血管系の結紮切断が終ったら，従来どおり後腹膜を

下行結腸の外側で縦に開くが，切開は脾轡曲から横

行結腸にそって内側へ十分のばす（Fig．4）．かくて下

行結腸，横行結腸，膵および脾は正中側から頭側に

mobilizeされ，腎および腎周囲脂肪織の良好な視野が

えられる．腎を腎周囲脂肪織，副腎，腎筋膜およびこ

れを被っている．腹膜とともにen blocに摘出するが，

この操作は可及的ていねいに行なわなければならな

い．これは左腎の静脈系は右に比べて豊富な静脈網を

有しているため，たとえ腎動静脈，精巣静脈および

副腎静脈の結紮がすでに行なわれていても，乱暴な
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F三g・3・左腎茎血管へのapprGach；十二指腸お

    よび膵頭部を左方に牽引し，左腎動静脈
    に達する．

Fig・4・後腹膜切開線（豆）：左腎茎血管を処理し

    た後，後腹膜を下行結腸の左側から横行

    結腸の頭側にそって，十分に切開する．
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manipulationは，．腫瘍細胞を血申に流出させる危険

があるからである．

 右腎と同様にリンパ節郭清を行なったのち，後腹膜

の2カ所の切開創を閉じるが，下行結腸外側の切開

は，後腹膜の切除によりその欠損が大きいときは縫合

せずたんに結腸を左上腹部にもどすのみにする・つ

いでドレーシを左後腹膜腔に入れ，腹壁を閉じて手術

を終了する．

症 例

 1977年4月から1979年9月越での2年6ヵ月間に，

慈恵大学病院で腎摘出術を施行した腎腫瘍26例中，右

回腫瘍5例，左回腫瘍5例の計10例に，上記の手術法

による根治的腎摘出術を行なった．10例中9例は腎細

胞癌で，のこりの1例はウィルムス腫瘍であった．10

例のstageをみると， stage 1は2例， stage 2は4

例，stage 3は2例， stage 4｝ま2例であったが，全

例とも術中著変なく，術後の経過も良好で合併症もみ

られなかった（Table 1）．

Table l．症 例

れる．

 左側の5．例はstage lまたは．stage 2であったが，

本術式に．より，田野腫瘍はその大きさに関係なく，腫

瘍をmanipulateすることなしにまず腎動静脈を結紮

切断することができた．またこのう．ちの2例では，左

腎動脈は左腎静脈の尾側にみられたため，左腎静脈を

頭側に牽引して左腎動脈の結紮切断を行なったが，術

前の腎動脈造影像の動脈相および静脈相で，腎動静脈

の数および位置的関係を確認しておくことが大切であ

る．

Na．．氏名 年齢性患側  病理組織 転 帰

1

2・

3

4

5

6

7

8

9

10

 一5114
   41女 右K，W．

35－2565 ’

   55 男 右N．S．．

03－5774
   59 男 右 1．S．

37－M34
   57 女 右F．N．

05－3810
    7 男 右M．A・

30－ec33
   63女 左S．R

35－4912
   47 男 左A．N．

37－6175
   57女 左A．H．

38－os76
   62 男 左Y．Y．

ss－9703
   52 男 左F・1．

腎細胞癌，stage 4 生存，1年6月

腎細胞癌，stage 1 生存，1年3月

腎細胞癌，stage 3 生存，  8月

腎細胞腎，stage 4 生存，  7月

望饒ム，…9・・3臨1年・月

腎細胞癌，stage 2 生存，2年4月

腎細胞癌，stage 1 生存，1年2月

腎細胞癌，stage ’2 生存，  7月

腎細胞癌，stage 2 生存，  3月

腎細胞癌，stage 2 生存，  3月

 右回腫瘍5例中4例は，右腎静脈から下大静脈にお

よぶ腫瘍栓塞がみられ，右腎静脈は著しく拡張してい

たが，本術式を行なうことにより，腫瘍栓塞のある右

腎静脈をmanipulateすることなく，下大静脈の左側

で右腎動脈を結紮切断することができた，さらに3例

は右腫瘍腎と下大静脈右側壁が癒着しており，従来の

ように下大静脈の右側で右腎動脈を結紮する場合に

は，まず腫瘍と下大静脈を剥離する必要があるので，

そのさいに腫瘍細胞を撒布する危険性があったと思わ

考 案

 腎腫瘍とくに腎細胞癌では，静脈内浸潤がみられる

ことが多く，腫瘍細胞の血行性撒布を生じやすい1・2）

ので，手術操作により，容易に血行性の遠隔転移を生

ずる危険性が強い1したがって手術にさいしては，腫

瘍腎をmanipulateすることなく，可及的早期に腎血

管め遮断を行なうことが必要である．

 腎血管の遮断にさいして，まず腎静脈を結紮する3）

ことは，一見腫瘍細胞の流血中への撒布を阻止するよ

うに考えられるが，多くの欠点をもっている．すなわ

ち腎はひきつづき流入する動脈血によってうつ血を生

じ，他の静脈網への血流の流出が増加するので，手術

操作による腫瘍細胞の血申撒布の可能性は，必らずし

も減少しないと思われる．この点について，われわれ

の犬を用いた腎静脈の急性閉塞実験4・5）では，結紮後

ただちに，右腎では腎被膜静脈からそれぞれ副腎腰静

脈，精巣静脈および深腸骨回旋静脈を経て下大静脈に

至る側副血行路が（Fig．5），左手では精巣静脈から腸

骨静脈を経て下大静脈へ至る経路，および腎被膜静脈

から副腎腰静脈を経て下大静脈へ至る経路がみとめら

れており（Fig・6），腎静脈をまず最初に結紮した場合

には，腫瘍細胞はこれらの側副静脈を通じて，全身に

血行性転移する可能性が考えられる．

 さらに腎静脈は，左右いずれもその結紮により胸管

リンパ流量が増加することが，戸谷6）やわれわれの実

験7）でたしかめられている．腎細胞癌の転移経路の1

つとしてリンパ行性があるが，本経路による転移は，

一般に評価されているよりも重要な役割をはたしてい

るといわれる8）．したがって胸管リンパ流量の増加

は，当然腫瘍細胞のリンパ行性の転移の可能性をます

危険がある．

 以上のべたように，腎静脈の結紮を最初に行なうこ

とは，腫瘍細胞の血．行性およびリ．ンバ行性転移の危険

性をますと考．えられる．それゆえ腎細胞癌の腎摘出に

さいしては，まず第1に腎動脈を結紮すべきで，決
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Fig・5・右腎静脈結紮直後の腎静脈造影：腎被膜

    静脈（CV），副腎腰静脈（1・V），精巣静

    脈（GV），深腸骨回旋静脈（IV）が側副

    血行路として造影されている．

／il

Fig．6．左腎静脈結紮直後の腎静脈造影：精巣静脈

    （GV），腎被膜静脈（CV），副腎腰静脈（1・V）

    が側副血行路として造影されている．
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して腎静脈の結紮を最初に行なってはならない．

 われわれは腎動脈への到達路として，右腎細胞癌で

は下大静脈の左側より入っているが，本術式により右

腎動脈の結紮を，出口静脈の血流を全く障害すること

なく，かつ安全確実に行なうことができる．右脳動脈

は右腎静脈の背側を併走しているので，通常行なわれ

ているように，下大静脈の右側で右腎動脈を結紮する

場合9）には，右腎静脈を静脈鉤やテープで頭側または

尾側に牽引する必要があることが多く，そのさい腎静

脈の血流を障害し，ひいては腫瘍細胞を側副血行二二

へ流入させる危険性がある．さらに二品が下大静脈に

癒着しているときや，腫瘍栓塞が一二静脈から下大静

脈におよんでいる症例では，本到達路によれば，右腎動

脈の結紮を最初にかつ安全容易に行なうことができ，

その後に腫瘍の下大静脈からの剥離や，下大静脈の切

開，切除を，安全かつ確実に行なうことができる．

 左腎細胞癌に対する腎摘出術でも，われわれは十

二指腸下行部の右側にて後腹膜を切開し，Kocher’s

maneuverを行なって点画茎部に到達している．われ

われの教室で腎摘出を行なった腎細胞癌81例の検討で

は，左心では42例中11例，右腎では39一中7例に術後

肺転移が発見されており，左腎は右腎に比べて血行性

転移を生じやすい傾向がみられた10）．その原因の1つ

は，左腎が右腎よりも豊富な側副静脈路を有してい

る11）ためと考えられ，したがって手術時には，可及的

に腫瘍腎をmanipulateすることなく，腎血管の遮断

を行なうことが大切である．

 この点従来の下行結腸の外側で後腹膜腔に入り，結

腸問膜後面を鈍的に剥離して左腎動静脈に達する術式

や，十二指腸と下腸間膜静脈の間で腹膜後葉を切開し

て後腹膜腔へ入り，左構茎部に到達する方法9）では，腎

動静脈結紮までに，ある程度の腫瘍腎のmanipulation

はさけられない．これに対してわれわれの行なってい

る術式は，腫瘍の大きさに関係なく，左腎には全くノ

ータッチで腎茎部に到達できる利点を有しており，推

奨される方法と考える．さらに腫瘍栓塞が二二静脈か

ら下大静脈に浸潤している例では，本術式は最もよい

到達路であろう．

 われわれは腎動静脈結紮後，腎の剥離を行なう前

に，精巣静脈および副腎静脈の結紮切断をするように

している．左胸ではこれらの静脈が直接腎静脈に流

入しているからであり，右腎でも動物実験の成績5）か

ら，腎のうつ即時には，精巣静脈および副腎静脈は，

腎被膜静脈を通じて腎内血流と交通していることがた

しかめられたからである．

 われわれは以上のべた手術法を，右腎腫瘍5例，左
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腎腫瘍5例の計10例に行ない，いずれも満足すべき成

績をえている．患者は仰臥位とし，上腹部正中切開あ

るいは肋骨弓下横切開で行なったが，左右とも腎動静

脈の視野は十分に得られ，腎血管の処理も容易であっ

た．また胸腹式腎摘出術を行なう場合でも，45。の斜

位をとっていれば，手術操作は困難なく施行できる．

 本法で注意すべきことは，十二指腸を左方に牽引す

るとき，その背面にある膵を損傷しないようにするこ

と，また腎動脈のすぐ上部で，大動脈の前壁から左上

方に向って分枝している上腸間膜動脈を確認し，その

損傷をさけることである．

結 語

 現在われわれが行なっている腎腫瘍に対する腎摘出

術々式についてのべた・

 左右いずれの腎でも，十二指腸下行部の右側で後腹

膜を開き，Kocher’s maneuverを行なって腎茎血管

に達しているが，右回動脈は下大静脈の左側で結紮し

ている．この方法により，腎のmanipulationを最も

少なくして腎血管の遮断を行なうことができる．

 また腎血管の遮断にさいしては，まず腎動脈を結紮

することが大切である．最初に腎静脈を結紮すること

は，左右いずれでも側副静脈路への血液の流入を増加

させるのみならず，胸管リンパ流の急激な増加をきた

し，腫瘍細胞の血中，リンパ野拙への流出の機会を大

にする危険性がある．

 以上のように，腫瘍腎を可及的manipulateするこ

となく腎血管に到達することと，最初にまず腎動脈を

結紮することにより，手術中の腫瘍細胞の血中，リン

パ野中への撒布の危険性を最小にすることができ，ひ

いては腎腫瘍の治療成績が向上するものと考える．
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