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This study aimed to investigate factors taken into account when considering the indication of partial

nephrectomy (PN). In October 2011, a questionnaire prepared with reference to the American Urological

Association small renal mass survey and RENAL nephrometry score, and focusing on the factors taken into

account when considering the use of PN, such as differences among candidates for open PN or laparoscopic

PN was sent to 40 institutions. We received replies from 32 of the 40 institutions (average 611 beds) to

which the questionnaire was sent. The total number of surgeries performed for renal tumors at the 32

institutions was 844 in 2009 and 889 in 2010. The number of PNs performed was 174 in 2009 (open : 61,

laparoscopic : 113), and 241 in 2010 (open : 103, laparoscopic : 138), which represents a 38.3% increase. All

respondents reported that renal function prior to PN was considered to be important, followed by tumor size,

tumor number, and hereditariness. There were significantly more indications for open PN than for

laparoscopic PN, and they were based on tumor size, degree of protrusion, and distance from the renal sinus.

In addition, a clear tendency toward avoiding laparoscopic PN for cystic renal cancer was found. In

addition, the institutions with a larger number of PNs tended to indicate more complicated cases including

larger tumor size or entirely endophytic cases. This study has a limitation in that it was intended for a

relatively large hospital, but these results can be useful information for institutions that are considering the

introduction of open or laparoscopic PN.

(Hinyokika Kiyo 58 : 665-669, 2012)
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緒 言

近年，放射線画像診断技術の進歩と癌早期発見に対

する意識の高まりから，小径腎腫瘍が偶発的に見つか

ることが多くなった．そのため，従来，限局性腎細胞

癌に対するゴールドスタンダードであった根治的腎摘

出術 (radical nephrectomy : RN) から，医学工学の発

展や手術手技の進歩に伴い，小径腎腫瘍に対する外科

治療は変貌を遂げつつある．

現に，各種ガイドラインをみてみると NCCN ガイ

ドライン (ver 1 2012) 1)では，原則 T1a 症例と，T1b

の選択症例に対して腎部分切除術 (partial nephrec-

tomy : PN) を推奨しており，EAU ガイドライン

20102)でも，技術的に可能であれば，7 cm 以下の腎

腫瘍に対しては PN を推奨している（グレードA）．

日本の腎癌診療ガイドライン（2011年版)3) は，適応

の検討は慎重にとしながらも，T1a 症例に対しては

PN を標準術式として推奨（グレード B ) しており，

小径腎腫瘍に対する PN は標準術式となった．

こういった背景をもとに，小径腎腫瘍に対する診断

治療方針の現状につき，PN を決定する際に考慮する

こと，開腹 PN と腹腔鏡下 PN の適応の差，という 2

つの観点を中心に横断的多施設調査を行った．

対 象 と 方 法

2011年10月，京都大学泌尿器科およびその関連施設

など合計40施設にアンケートを送付した．アンケート

の内容は，○1 腎腫瘍に対する RN，PN の手術件数
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（2009，2010年），○2 PN の適応を検討する際に考慮し

ていること，○3開腹 PN と腹腔鏡下 PN の適応範囲の

違いに関して，AUA small renal mass survey4) および

RENAL (radius，exophytic/endophytic properties，near-

ness of tumor to the collecting system or sinus，anterior/

posterior，location relative to polar line) nephrometry

score5) を参照し当科で作成したものを送付した．す

べての統計的解析は JMP○R ver 9.0 を使用し，χ 二乗検

定を用いて行った．p 値は ＜0.05 で有意と判定し

た．

結 果

合計32施設よりアンケート結果を得た．32施設（大

学病院10施設，一般病院22施設）の病床数は中央値

611床（60∼1,151）であった．結果を項目ごとに以下

に示す．

1）腎腫瘍に対する手術件数とその内訳 (Table 1）

腎腫瘍に対する32施設の合計手術件数は2009年844

件，2010年889件であり，5.3％増であった．RN は32

施設すべてにおいて施行されており，一方 PN は，開

腹は29施設（91％），腹腔鏡下は28施設（88％）で施

行されていた．RN の件数は2009年670件（開腹212

件，腹腔鏡下458件）に対し，2010年648例（開腹198

Table 1. The number of surgeries for a renal mass
in 2009 and 2010 (total of 32 institutes)

2009 2010 Increase or
decrease (％)

Total number of surgeries for a
renal tumor (n) 844 889 ＋ 5.3

Radical nephrectomy (n) 670 648 − 3.3

Open 212 198 − 6.6

Laparoscopic 458 450 − 1.7

Partial nephrectomy (n) 174 241 ＋38.5

Open 61 103 ＋68.9

Laparoscopic 113 138 ＋22.1

泌58,12,01-1

Fig. 1. Importance of factors in the decision between PN and RN

件，腹腔鏡下450件）と全体で3.3％減であり，開腹が

6.6％減，腹腔鏡下が1.7％減であった．一方，PN の

件数は2009年174件（開腹61件，腹腔鏡下113件）に対

し，2010年241件（開腹103件，腹腔鏡下138件）と全

体で38.3％増であり，開腹68.9％増，腹腔鏡下22.1％

増であった．その内訳として，開腹 PN を行っている

29施設（大学病院10施設，一般病院19施設）のうち，

2009∼2010年にかけて，増加したのは13施設（大学

5，一般 8），不変10施設（大学 3，一般 7），減少 6

施設（大学 2，一般 4）であった．また，腹腔鏡下

PN を行っている28施設（大学10，一般18）のうち，

同様に増加したのは15施設（大学 7，一般 8），不変

5施設（大学 1，一般 5），減少 8施設（大学 2，一

般 6）であり，大学病院では開腹，腹腔鏡下ともに

PN が増加している傾向が強かった．また，病床別で

は，開腹 PN が増加した施設の病床数は平均764床

（509∼1,121），不変であったのは平均567床（253∼

815），減少したのは平均597床（60∼1,021）であり，

また腹腔鏡下 PN でも同様に，増加した施設は平均

694床（500∼1,121），不変であったのは平均533床

（400∼720），減少したのは平均674床（60∼1,151）で

あり，手術件数の増減に病床数での明らかな違いは見

られなかった．

2）PN を選択する際の検討項目 (Fig. 1）

本項目に回答した30施設すべて（100％）が術前の

腎機能を重要視していると答え，これに続き，腫瘍径

は27施設（90％），腫瘍数は24施設（80％），遺伝性は

23施設（77％）が重要視していると答えた．患者因子

では重要視すると答えた施設が多かった順に腎機能，

遺伝性，年齢，併存疾患，過去の手術歴，体型が続

き，また腫瘍因子では腫瘍径，腫瘍数，腫瘍突出度，

腫瘍辺縁の明瞭さ，腎洞からの距離，嚢胞成分の有

無，の順であった．全体では，すべての施設が腎機能

を最も重要視して，PN の適応を決定していることが

明らかとなった．また，PN の施行件数の多い施設
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（ 2年間で10件以上 : 13施設）と，少ない施設（ 2年

間で10件未満 : 17施設）を比較したところ，ほとんど

の項目に差は見られなかったが，遺伝性を重要視して

いると回答した施設が，施行件数が多い施設ではすべ

ての施設（100％）であったのに対し，施行件数が少

ない群ではわずか10施設（59％）に留まり，この点に

ついては明らかな差を認めた．

3）開腹 PN および腹腔鏡下 PN の適応の違い

(Table 2）

開腹 PN と腹腔鏡下 PN の適応の違いは，主に腫瘍

径や腫瘍の突出度，腎洞からの距離，腫瘍の部位など

の腫瘍因子に関連していた．腫瘍径について，開腹は

｢＜7 cm｣ を適応とすると答えたのが41％と最も多

かったが，腹腔鏡下は ｢＜4 cm｣ を適応とするのが

86％と最も多く，「＜7 cm」は14％に過ぎなかった．

Table 2. Comparison of indications for open and
laparoscopic PN

Institutions Open PN
n＝29 (％)

Laparoscopic
PN

n＝28 (％)
P value

Tumor size

＜0.001
＜4 cm 10 (35) 24 (86)

＜7 cm 12 (41) 4 (14)

≥7 cm 7 (24) 0

Degree of protrusion

＜0.001
≥50％ 3 (10) 11 (39)

＜50％ 10 (35) 14 (50)

Entirely endophytic 16 (55) 3 (11)

Distance from the renal sinus

＜0.001

≥7 mm 2 ( 7) 10 (36)

≥4 mm 5 (17) 6 (21)

＜4 mm 9 (31) 7 (25)

Not considered 13 (45) 5 (18)

Tumor location

0.0835

Upper pole 27 (93) 22 (79)

Mid pole 27 (97) 22 (79)

Lower pole 29 (93) 26 (93)

Adjacent to the renal
pedicle 13 (45) 6 (21)

Ventral 28 (97) 21 (75)

Dorsal 28 (97) 7 (25)

Cystic mass

＜0.001Indication 23 (79) 13 (46)

Not an indication 6 (21) 15 (54)

Age limit (years)

0.5262

≤65 1 ( 3) 1 ( 4)

≤70 4 (14) 5 (18)

≤75 7 (24) 8 (29)

≤80 9 (31) 7 (25)

≤85 1 ( 3) 0

No limit 7 (24) 7 (25)

腫瘍の突出度は，開腹では「まったく突出なしでも適

応」と答えたのが55％に対し，腹腔鏡下では「50％以

下でも突出があれば適応」と答えたのが50％で最も多

かった．腎洞からの距離については，開腹では「考慮

していない」が45％と最も多かったが，腹腔鏡下では

｢≧7 mm｣ が36％と最も多かった．腫瘍の部位につい

ては，上極，下極，中部，背側，腹側の腫瘍に対して

は，開腹，腹腔鏡下ともに多くの施設が「適応」と答

えたが，腎茎付近の腫瘍を適応とする施設は少なく，

開腹で45％，腹腔鏡下で21％であった．嚢胞性腎癌に

ついては，開腹では「適応」とした施設が79％であっ

たが，腹腔鏡下では「適応」としたのが46％に過ぎな

かった．適当とする年齢については，開腹，腹腔鏡下

ともに大きな差はなく，開腹では「≦80歳」が最も多

く，腹腔鏡下では「≦75歳」と答えた施設が最も多

かった．まとめると，開腹 PN は，腫瘍径 ＜7 cm，

完全埋没型，腎洞との距離を考慮せず，腎茎付近や嚢

胞性腫瘍であっても適応とされる傾向にあり，一方，

腹腔鏡下 PN は，腫瘍径 ＜4 cm と比較的小さく，あ

る程度の外方突出がみられ，腎洞から ≧7 mm と十

分距離のある腫瘍が適応とされ，また腎茎付近や嚢胞

性腎腫瘍は敬遠される傾向が明らかであった．また，

PN の施行件数の多い施設と少ない施設との比較で

は，開腹・腹腔鏡下 PN ともに，施行件数の多い施設

で比較的大きな腫瘍，埋没の程度が強い腫瘍，腎茎付

近の腫瘍でも適応とすると答えた施設が多く，一方，

施行件数の少ない施設では，腫瘍径が比較的小さく，

腫瘍の突出がある程度みられる症例を選択する施設が

多く存在し，施行件数の多少によっても適応の範囲が

異なる傾向がみられた．

考 察

小径腎腫瘍の増加の原因として，画像診断の進歩

と，検診に対する意識の高まりが挙げられる．腎腫瘍

に対してこれまで RN が多く行われてきたが，同等

の制癌効果や，長期の腎機能温存などの面から PN が

推奨されるようになった1~3)．本調査の結果でも，

2009∼2010年にかけて，腎腫瘍に対する手術総数は変

化がないものの，内訳では RN が減少し，PN が飛躍

的に増加しており，各ガイドラインに沿った対応を

とった施設が多かったためと考えられる．その他，温

熱療法などの腎温存治療や積極的監視療法などの選択

肢が認められ，患者の合併症などを考慮して治療方法

が選択されるようになってきている．本調査にて回答

を得た施設は平均病床数611と比較的大規模な病院で

あり，今回の結果を考える際にはこの点を考慮する必

要がある．また本調査は2011年に行ったものであり，

5，10年後にはさらにその適応が変化していることが

予想される．
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このように治療の選択肢が増えた一方で，実際，泌

尿器科医が小径腎腫瘍を治療する際に，患者および腫

瘍について何を優先的に考慮し治療方針を決定してい

るかあまり知られていない．AUA small renal mass sur-

vey4) では，RN と PN の適応を比較した際，単腎，

腫瘍位置，遺伝性，腎機能，腫瘍径，合併症，年齢の

順に重要視される傾向にあった．本調査で重要視して

いる割合が最も高かったのも，種々の腫瘍因子ではな

く，術前の腎機能であった．RN 後の腎機能を解析し

た報告によると，残腎のクレアチニンクリアランス値

は予測値を25％上回り，長期的にも腎機能は安定した

経過をたどるとされる6)．しかし，PN を施行すれば，

術後腎機能を一層良好に温存できることは容易に推測

でき，実際 chronic kidney disease (CKD) は，心血管

疾患や死亡の危険因子であるが，RN と比較して，

PN は術後 CKD に陥るリスクが低く，全生存率が有

意に良いことが報告されている7,8)．

本アンケートでは，開腹 PN と腹腔鏡下 PN の適応

範囲の違いについても調査した．腫瘍の解剖学的位置

関係を定量化しようとする試みから RENAL nephro-

metry score5) が作られ，腫瘍径，突出の程度，腫瘍深

度，中心偏度で点数化され，その合計で low，mode-

rate，high complexity に分類される．Low complexity

では腹腔鏡下 PN が，high complexity では開腹 PN ま

たは腹腔鏡下 RN が選択される傾向があると考察さ

れている．本調査でも，開腹 PN では腹腔鏡下 PN に

比べ，腫瘍径，突出の程度，腎洞からの距離で明らか

に適応範囲が広く，また嚢胞性腎癌についても腹腔鏡

下 PN は敬遠される傾向が明らかであった．また，

PN の施行件数の多い施設でも，少ない施設と比較

し，適応範囲を広くもつ傾向がみられた．High com-

plexity とは，腎実質に深く入り，腎洞との距離が短

く，腎中央部に存在する腫瘍といえるが，high

complexity の PN が敬遠される傾向にある理由とし

て， 1つは合併症の問題が挙げられる．以前より PN

は RN に比べて合併症の発生率が高いことが報告さ

れており9)，径の大きな腫瘍，腎洞や腎門部に接する

腫瘍では，特に尿漏や出血などの発生率が高いと報告

されてきた10,11)．これらの合併症は経験症例数とと

もに減少するともいわれ12,13)，その適応には技術的

な実現可能性を十分検討することが重要である．もう

1つは根治性，特に局所再発についての懸念である．

AUA によるメタ解析では，局所再発率は開腹 PN で

2.0％，腹腔鏡下 PN で1.6％と報告されている14)．以

前，局所再発を防ぐために 10 mm のマージンをつけ

るべきとされていたが15)，近年では margin をほとん

どとらない核出術や，病理学的断端陽性であっても長

期成績は変わらないことが報告されている16,17)．現

に，腎門部あるいは埋没型の腫瘍に対する PN では十

分なマージンをとることは不可能であり，このことが

制癌性を損ねるものではないことを示している．

本邦でも PN は小径腎腫瘍に対する標準術式となり

つつあるが，開腹で行うか，腹腔鏡下に行うかの判断

は，施設や術者へ依存する問題が多く明確な基準はな

い．EAU ガイドライン20102)では，経験のある術者

が，選択された患者に対して行う場合に，腹腔鏡下

PN は開腹 PN にかわる選択肢となりうるとしてい

る．本研究の対象となった32施設のうち，88％ですで

に腹腔鏡下 PN が実際行われており，腹腔鏡下 PN の

初期の報告から15年以上が経過し18)，対象となる腫

瘍の適応の拡大とともに，可能な限りの腎機能の保持

と安全性の向上を目的とした様々な手技上の工夫がな

されている．daVinci を用いたロボット補助下での

PN や，単孔式マルチポートにて行う術式なども報告

されており，手術方法は多岐にわたる19,20)．こう

いった現状で，治療の選択肢については患者へ十分か

つ適切なインフォームドコンセント，また必要に応

じ，技術的に熟練した術者のいる施設への紹介という

選択肢も考慮するべきと考える．

PN が飛躍的に増加傾向である一方で，RN の対象

となる症例が今後さらに少なくなる可能性がある．今

後さらに困難な症例に対する PN の適応拡大や，手術

手技の一層の低浸襲化が進むと見込まれるが，一方で

若手泌尿器科医に対する腹腔鏡下手術教育についての

問題もある．腹腔鏡下 RN は，特に小径腎腫瘍に対

しては比較的基本的な手技で遂行可能であり，泌尿器

科における腹腔鏡下手術の教育に適しているとも言え

る．現に，世界に先駆け2004年に発足した腹腔鏡技術

認定制度 (endoscopic surgical skill qualification system in

urological laparoscopy : ESSQ)21) では，技術認定の評

価対象となる手術は，腹腔鏡下 RN または腹腔鏡下

副腎摘除術に限っている．PN が飛躍的に増加してい

る状況下では，日本の若手泌尿器科医の腹腔鏡技術認

定をえる機会の減少も心配される．これらの問題も考

えつつ，各症例に最善のアプローチを熟考のうえ，選

択することが肝要である．

結 語

2009∼2010年にかけて PN が飛躍的に増加してい

た．PN を決定する際には，腎機能や腫瘍径などの

様々な患者因子，腫瘍因子が関与し，また PN を行う

際にも，開腹では腹腔鏡下に比べ，より complexity の

高い腫瘍を適応とする傾向があり，また施行件数の多

い施設ほどその傾向がみられた．本結果は今後，PN

の導入を検討している施設にとって有用な情報となり

うると考えられる．
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