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Fig. 1. The histopathological finding of primary
tumor. Arrow showed injury of the peritu-
moral capsule. Arrow heads showed tumor
invasion to the outside of the capsule.
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A 71-year-old man underwent simple enucleation for T1a renal cell carcinoma of the left kidney 10

years ago, and, the capsule of the tumor was injured during that surgery. The histopathological diagnosis of

the tumor was papillary renal cell carcinoma type1 pT1a, G2 and the surgical margin was negative. Eight

years after the surgery, computed tomography (CT) scan imaging showed a mass 13 mm in diameter which

was adjacent to the left kidney. In the following year, the mass had grown to 22 mm in diameter. Thus it

was suspected as local recurrence of renal cell carcinoma. Magnetic resonance imaging revealed multiple

tumors in the left perirenal fatty space and positron emission tomography CT showed abnormal uptake in the

same lesions with a maximal standardized uptake value of 3.2. We diagnosed multiple local recurrences of

renal cell carcinoma and planned open radical nephrectomy and extirpation of perirenal fat including tumors

entirely. The histopathological diagnosis of the tumor was papillary renal cell carcinomas type 1, Fuhrman

grade 2＞3. The patient had no recurrence or metastases 10 months after the surgery. It is possible that

the tumor cells were disseminated during the first surgery due to an injury to the capsule of the tumor and

resulted in multiple local recurrences.

(Hinyokika Kiyo 62 : 323-328, 2016)
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緒 言

原発巣摘除後の晩期再発転移は腎細胞癌の臨床的特

徴の 1つとされるが，再発部位に関しては一般に肺が

最も多く，局所再発は稀とされている1,2)．腎部分切

除術後においても局所再発は稀であり，局所における

腫瘍残存あるいは播種性病変と考えるべきか，転移性

病変の 1つととらえるべきか十分には解明されていな

い3)．今回われわれは，腎腫瘍核出術後10年目に診断

された腎周囲脂肪組織内の多発再発の 1例を経験した

ので報告する．

症 例

患 者 : 71歳，男性

主 訴 : 左側腹部痛

合併症 : 慢性腎不全（CKD-G3）高血圧，肺気腫，

心房細動

現病歴 : 2004年に腫瘍径 30 mm の腎下極に位置す

る左腎細胞癌（cT1aN0M0）に対して左腎腫瘍核出術

を施行．手術は腹腔鏡下後腹膜アプローチで，micro-

wave tissue coagulator（MTC）を用いた無阻血腎部分

泌尿紀要 62 : 323-328，2016年 323



泌62,06,06-3A1 泌62,06,06-3A2

A

泌62,06,06-3B1 泌62,06,06-3B2

B

Fig. 3. MRI findings. (A) T2-weighted image revealed multiple tumors with low
intensity in the left perirenal fatty space (arrow head). (B) Diffusion-
weighted image showed the same lesions with high intensity (arrow head).
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Fig. 2. Computed tomography findings. (A) Arrow heads showed a mass of 13 mm in diameter
which was adjacent to the left kidney. (B) Following year, the mass had grown to 22 mm.

切除術を予定したが，腫瘍周囲の脂肪組織を剥離する

際に腫瘍被膜を損傷したため，開腹術に移行した．

ポート間切開を行い，腫瘍は開腹創直下に確認でき

た．腫瘍は典型的な外方増殖型であったため容易に腫

瘍被膜にそって剥離できると判断し，MTC を使用せ

ず無阻血のまま腫瘍核出術を行った．病理組織診断は

papillary renal cell carcinoma，type 1，grade 2，pT1a，

腫瘍底部断端には癌組織は認められず，また腫瘍外側

の脂肪組織内にも癌組織は見られなかった．腫瘍被膜

損傷が疑われる部位を認め，偽被膜外に腫瘍細胞の浸

潤を認めた（Fig. 1）．以後は毎年の腹部 CT 検査にて

定期フォローを施行していた．術後 8年目となる2012
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Fig. 4. Positron emission tomography CT (PET-CT) showed abnormal uptake of the tumors
with a maximal standardized uptake value of 3.2 (arrow heads).
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Fig. 5. The histopathological findings. (A) Macroscopic view of surgical specimen. The arrow shows multiple
tumors in the perirenal fatty tissue. (B) Microscopic findings showed multiple tumors in the perirenal fatty
tissue (arrow heads) and some tumors were adjacent to the renal parenchyma (H-E stain, magnified
image). (C) The histopathological diagnosis of tumors were papillary renal cell carcinomas type 1,
Fuhrman grade 2＞3, ly0, v1, which were the same pathological pattern as the primary tumor (D) (H-E
stain, objective lens ×40).

年の定期 CT 検査にて，左腎外側の腎周囲脂肪組織内

に直径約 13 mm の結節影を初めて指摘され（Fig.

2A），2013年の CT 検査で同病変が約 22 mm まで増

大していたため（Fig. 2B），局所再発が疑われた．質

的診断の目的で施行した MRI 検査では，腎周囲脂肪

組織内に T2 強調像で低信号を示す腫瘤を多数認め，
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内部は出血・壊死によると思われる不均一な高信号を

呈しており，拡散強調像では同部位に一致して高信号

を認めた（Fig. 3A，B）．FDG-PET/CT でも同部位に

一致して FDG の異常集積（SUV max 3.2）を認めた

（Fig. 4）．その他の全身検索にて他臓器や骨，リンパ

節に転移は認められなかった．以上より左腎細胞癌腫

瘍核出術後の多発局所再発と診断した．再発巣の一部

は腎実質に近接しており，また病態から考えて画像検

査では把握できない多数の微小播種性再発巣が潜在す

る可能性もあり，病巣の完全な郭清のためには腎周囲

の脂肪組織を完全に摘出することが必要であると考え

られたことから，腎を温存することが困難であると判

断し，その旨を十分に患者に説明し，同意を得た．な

お，この時点での総腎機能は BUN 22 mg/dl，Cre

1.03 mg/dl，eGFR 55.26 ml/min/1.73 m2 であった．

2014年10月に開腹左腎摘除術および腎周囲脂肪組織摘

除術，左副腎摘除術を施行した．

手術所見 : 全身麻酔下に仰臥位で手術を開始した．

左上腹部肋骨弓下斜切開にて腹腔内に到達した．下行

結腸外縁から後腹膜腔を展開し，腎門部に到達．腎動

静脈を結紮・切断後，腎頭側から腎周囲脂肪組織を完

全に摘除する層で剥離を開始した．腎背側から外側の

組織癒着が強く，腎摘除後に腎周囲脂肪組織が一部残

存したが，すべて追加摘出した．肉眼的にも腎周囲脂

肪組織内に最大 20 mm の充実性結節を確認した．手

術時間 6時間42分，出血量 75 ml であった．

病理組織学的所見 : 原発巣と同じ組織型である

papillary renal cell carcinoma type 1，Furhman grade 2＞

3，ly 0，V1，INF α で，直径 2∼20 mm の腫瘍が腎周

囲脂肪組織に多発していた（Fig. 5）．いくつかの腫瘍

は正常腎実質に近接していたが，前回手術時の切除床

を含め腎実質内および副腎には腫瘍組織は認めなかっ

た．

術後経過 : 術後経過は良好で，術後14日目に軽快退

院となった．術後10カ月が経過するが，局所再発・遠

隔転移を認めず経過しており，腎機能は BUN 30.7

mg/dl，Cre 1.69 mg/dl，eGFR 32.02 ml/min/1.73 m2

と安定している．

考 察

腎細胞癌においては原発巣切除後の局所再発は稀と

されており，根治的腎摘除術後の局所単独再発は

0.77∼2.9％とされ4~7)，腎部分切除術後に関しても

0.5∼3.2％とされる8,9)．本症例では術後 8 年目の

CT 検査で初めて 13 mm 大の腫瘤が指摘されたが，

質的診断には至らず外科的治療介入を行わなかった．

しかし，翌年の CT 検査で腫瘤は 22 mm 大まで増大

しており，MRI 検査でも T2 強調像で papillary renal

cell carcinoma に特徴的とされる低信号10)を示し，拡

散強調画像で高信号を示したことから局所再発を疑っ

た．質的診断の確定目的で行った FDG-PET CT で

CT およびMRI にて指摘された腫瘤に FDG の異常集

積が指摘され，腎細胞癌の多発局所再発と診断した．

多くの癌種は細胞密度の増加に伴う水の移動制限によ

り MRI 拡散強調像で高信号を呈するとされる．腎細

胞癌においても拡散強調像は悪性腫瘍と良性疾患の鑑

別，再発診断や治療効果判定に有用とする報告があ

る11,12)．PET CT は腎細胞癌において他の画像検査

と組み合わせることで遠隔転移および再発診断に有用

とされる．Majhail らは腎細胞癌の転移巣に対する

PET CT の感度63.6％，特異度100％と報告し，偽陰

性となった患者の転移巣の大きさの平均値は 1.0 cm

としている13)．また Kang らは後腹膜リンパ節転移お

よび局所再発に対する FDG-PET CT の感度を75％，

特異度を100％と報告している14)．本症例においては

2012年に初めて直径 13 mm の結節影が指摘されたが，

この時点で病変は 10 mm を超えており，PT-CT の有

用性は高かったと考える．2012年の時点で PET-CT

を施行し，質的診断を行わなかったことは反省すべき

点である．

局所再発の予測因子に関しては多くの議論がある

が，腎細胞癌における術後局所再発自体が稀であり，

定まった見解はない．Positive surgical margin（PSM）

が予測因子になる15)との報告がある一方で，多くの

報告で PSM と局所再発の関連は有意ではないとされ

ており8,16)，imperative case や腫瘍径が術後局所再発

の予測因子となるとの報告もある16,17)．また腎部分

切除術における局所再発の因子として腎細胞癌におけ

る satellite lesion の存在が議論されてきた．Gohji らは

satellite lesion の60％が main tumor から 1 cm 以内に存

在すると報告しており18)，小林らは stage I，II の腎細

胞癌においては91.7％が main tumor から 2 cm 以内に

存在すると報告している19)．しかし，satellite lesion 陽

性例においても局所再発例が少ないことから，関連因

子とはならないとの報告が多い19~21)．GÖĞÜŞ らは

腎細胞癌の局所再発の原因として原発巣の不完全切除

もしくは所属リンパ節における腫瘍の残存を挙げてお

り，転移性病変とするか局所病変とするかは明確では

ないと報告している3)．本症例においては2004年の手

術の際に腫瘍被膜損傷を生じた．病理組織診断では腫

瘍底部断端に癌組織は存在せず，negative surgical mar-

ginと判断したが，病理組織像では偽被膜外に腫瘍細

胞を認め，前回の手術操作により残存腫瘍が存在した

可能性や，腫瘍被膜損傷により腫瘍細胞が術中に播種

した可能性は否定できない．腎細胞癌は画像上，平均

0.28 cm/年（中央値 0.28 cm，range 0.09∼0.86 cm）

とゆっくりと増大するという Chawla らの報告22)や，

腎細胞癌の播種性腫瘍細胞は数年間にわたり休眠状態
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で潜在し，ごく一部が臨床的に確認しうる転移巣とな

るとする Bluemke らの報告23)は，この推察を支持す

るものである．

腎細胞癌の局所再発に対する治療について，Itano

らは 5 年癌特異的生存率を外科的切除術施行群で

51％，その他の治療群（免疫療法，放射線治療，化学

療法を含む）で18％，無治療群で13％と報告した6)．

Bruno らは局所単独再発症例において外科的切除を施

行した群で 5年癌特異的生存率は62％，切除しなかっ

た群では 0％と報告した7)．Margulis らは局所再発巣

切除後の無再発期間，癌特異的生存期間の中央値は

それぞれ11，61カ月と報告している5)．局所再発に対

する術式としては腹腔鏡下での腫瘍切除例も報告され

ている24~27)．しかし，これらの報告はすべて局所再

発が単発であり，多発局所再発に対して，腹腔鏡手術

は残存腫瘍の把握の点で開腹術に劣るとの報告もあ

る25)．本症例では局所多発再発であり，腎周囲脂肪

組織内には画像では確認し得ない多数の播種性腫瘍細

胞が存在する可能性が考えられた．さらに病変の中に

は腎実質に近接しているものも存在した．これらの条

件を総合的に勘案して，再発腫瘍病変の完全な摘除を

目的とする上で，腎を温存するかたちで再発巣を含む

腎周囲脂肪組織を完全摘除することは困難と判断し，

開腹での腎摘除術および腫瘍を含む腎周囲脂肪組織の

全摘除術，副腎合併切除術を選択した．病理組織結果

でもいくつかの腫瘍は正常腎実質に接しており，さら

に腎周囲脂肪組織内には肉眼では確認しえない数 mm

の腫瘍も複数認められたことから，腎摘除も含めて腫

瘍摘除を行うことは妥当であったと考える．

腎部分切除術の術中に腫瘍被膜損傷を来たした際の

対応に関して明記された文献は，われわれが検索した

限りでは見当たらなかった．樋口らは腎部分切除術中

に腫瘍残存が疑われ，術中追加切除を施行し，術後病

理検査で外科的断端陰性を得たにも関わらず局所再発

を来たした症例を報告し，切除断端についての術中迅

速病理検査の重要性を強調するとともに，このような

場合，elective case であれば根治的腎摘除術も考慮す

べきであったとしている28)．本症例は軽度腎機能障

害を合併しており，初回手術の際は imperative case と

して腎部分切除術が選択されたにもかかわらず，結果

として 2回目の手術で腎を摘出せざるを得なかった．

初回手術の際に被膜損傷を来たした時点で腎摘除術へ

の術式変更を決断することは困難であったが，阻血下

で出血をコントロールし，良好な視野で腫瘍残存の有

無を確認しながら十分にマージンをつけての腎部分切

除術および被膜損傷により腫瘍細胞が播種した可能性

のある腎周囲脂肪組織を十分に摘除するべきであった

と思われる．

Haji らは腎摘後の多発局所再発例において腎床部

に 3回の再発を繰り返した症例を報告している21)．

Margulis らは腎摘除後の局所再発症例に対し再発巣摘

除を行った54症例のうち27症例（50％）で遠隔転移，

8 症例（14.8％）で局所再発を認めたと報告してい

る5)．局所再発には腫瘍の残存だけではなく，転移の

要素も含まれている可能性もあるため21)，本症例で

は今後も遠隔転移および局所再発の厳格な画像フォ

ローが必要である．

結 語

腎腫瘍核出術後の晩期局所再発を来たした 1例を経

験した．腫瘍被膜損傷など，術中に腫瘍残存の可能性

が疑われた際には，正常腎実質および周囲脂肪組織の

追加切除などの適切な追加処置を行うことが必要であ

ると考えられた．
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