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We report the surgical procedures and perioperative outcomes of off-clamp, non-renorrhaphy robot-

assisted partial nephrectomy (RAPN) in 7 out of 76 patients who underwent RAPN with off-clamp and non-

renorrhaphy between February 2015 and August 2017. The approach was chosen depending on the

location of the tumor. Tumor enucleation was performed by using sharp incision and blunt dissection.

For hemostasis, the soft-coagulation system was used and TachoSil○R was placed on the resection bed. As a

rule, renorrhaphy was not performed. Median (range) patient age was 67 years (40-79), tumor size ; 14 mm

(12-18), operative time ; 139 minutes (102-166), console time ; 51 minutes (41-75), estimate blood loss ; 10

ml (0-100). No patients required a perioperative blood transfusion. Median (range) tumor intra-

parenchymal depth was 10.4 mm (4.3-15.5) and distance from urinary collecting system was 9.3 mm (4.1-
13.0). Pseudoaneurysm and urine leakage were not observed. No complications classified as Clavien-

Dindo grade higher than grade 1 appeared. No cases had a positive surgical margin. Median (range)

estimated glomerular filtration rate (eGFR) change rate at 3 months after surgery was 0% (−12.7-14.5).
Off-clamp, non-renorrhaphy RAPN with the soft-coagulation system and TachoSil○R is a feasible and safe

procedure for patients carefully selected among those with superficial tumors.

(Hinyokika Kiyo 64 : 323-327, 2018 DOI : 10.14989/ActaUrolJap_64_8_323)
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緒 言

腎腫瘍に対する阻血，腎実質縫合による腎部分切除

術（PN）は，無血野での切除による断端陰性の確保

や正確な縫合，また出血のコントロールや尿漏に代表

される術中術後合併症の予防の理由で標準的な術式と

して行われている．この術式は，温阻血時間（WIT）

の延長1)や腎実質縫合2,3)で腎機能低下を来たすとい

う報告がある．したがって，PN 術後の腎機能温存の

観点から，無阻血で腎実質縫合をしない術式が理想と

いえるが，出血量の増加やそれによる視野不良のため

難しい術式とされる．しかしながら，ロボット支援腎

部分切除術（RAPN）の経験が蓄積されると，無阻血

および無縫合による手術方法は，適切に症例を選択す

れば安全に施行できる術式となると思われる．今回，

当院で施行した無阻血，無縫合の RAPN の手術方法

とその周術期治療成績について報告する．

対 象 と 方 法

2015年 2月から2017年 8月までに当院で腎腫瘍に対

して RAPN を施行した76症例のうち，無阻血，無縫

合で RAPN を施行した 7症例を対象とした．周術期

治療成績，周術期合併症，術後 3カ月の腎機能を後方

視的に検討した．本術式の適応は，腫瘍の腎実質内へ

の深さが 10 mm 程度，尿路と大きく接していないも

のとした．例として，右腎下極 18 mm の腎腫瘍症例

の術前の造影 CT の画像を示す（Fig. 1）．腎腫瘍は，

UICC 第 7版資料（2009）を用い深達度の評価を行っ

た4)．RENAL nephrometry score は過去に報告された

論文を参考に計算した5)．周術期の合併症のグレード

評価 Clavien-Dindo 分類を用いた6)．

手 術 術 式

手術は 2名の術者により施行された（MK，YT）．

アプローチは腫瘍位置が前面の場合は経腹膜，後面と

外側の場合は後腹膜アプローチを選択した．da Vinci

Surgical System Si ○R（Intuitive Surgical Inc，Sunnyvale，

CA，USA）を使用し，全症例でエクストラアームを

使用した．経腹膜的アプローチの場合はベッドを屈曲

せず60度程度の側臥位とし，後腹膜アプローチの場合
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Fig. 1. Enhanced CT scans. A : a preoperative
study shows a 18 mm tumor at the lower
pole of the right kidney. B : a postoperative
study at 3 months shows minimal paren-
chymal loss of the resected area.

Table 1. Patient characteristics

Number of patients 7

Age, Median (range) 67 (40-79)

BMI, Median (range) 22.7 (20.0-31.5)

Charlson Comorbidity Index, Median
(range) 2 (2-3)

Side (Left/Right), n 3/4

Solitary kidney, n 1

Tumor size (mm, on CT), Median (range) 14 (12-18)

RENAL nephrometry score, n

Low (4-6) 6

Intermediate (7-9) 1

High (10-12) 0

Oral antithrombotic drugs, n 2 (continue)

Intraparenchymal depth (mm, on CT),
Median (range) 10.4 (4.3-15.5)

Distance from urinary collecting system
(mm, on CT), Median (range) 9.3 (4.1-13.0)

BMI＝Body Muscle Index.

Table 2. Perioperative and pathological outcomes

Approach, n

Transperitoneal 3

Retroperitoneal 4

Operative time, min, Median (range) 139 (102-166)

Console time, min, Median (range) 51 (41-75)

Estimate blood loss, ml, Median (range) 10 (0-100)

Conversion to open, nephrectomy or clamp, n 0

Transfusion, n 0

Postoperative hospital stay, day, Median
(range) 5 (4-7)

Drainage tube placement, n 0

Perioperative complication (Clavien-Dindo classification), n

Grade 1-2 0

Grade 3-5 0

Pseudoaneurysm, n 0

Urine leakage, n 0

Renal function

Preoperative eGFR, ml/min/1.73 m2,
Median (range)

63 (47-96)

3-Months eGFR, ml/min/1.73 m2,
Median (range)

59 (41-101)

eGFR change rate (％), Median (range) 0 (−12.7-14.5)

Pathological stage, n

T1a 7

Histopathological results, n

Clear cell RCC 6

Papillary RCC 1

Positive surgical margins, n 0

eGFR＝estimated glomerular filtration rate.

はベッドを少し屈曲した腎摘位とした．術中灌流用の

尿管カテーテルの留置は行わなかった．ポートは助手

用ポート 2本を含み 6本設置し，肝挙上が必要な場合

は 1本追加した．腎茎の剥離は原則施行しなかった．

腫瘍部表面の脂肪は一層付着した状態にし，余剰な脂

肪は別に標本とした．腎周囲脂肪を剥離し腎被膜を露

出させた．ロボット用超音波プローブL43K○R（Hitachi，

Tokyo，Japan）で腫瘍の血流を確認し，腫瘍から 5

mm 程度の正常腎に切除ラインを全周性にマーキング

した．モノポーラのカットモードで切除を開始した．

腫瘍周囲の腎実質の層に入ったところで，鈍的剥離を

組み合わせ腫瘍に数 mm のマージンをつけるように

して核出を行った．腫瘍の切除と同時に助手は吸引と

ソフト凝固 VIO300D○R（ERBE Elektromedizin GmbH，

Tübingen，Germany）による止血を行った．ソフト凝

固はボール型電極を使用し，設定を出力 80 W，エ

フェクト 7にした．腫瘍切除後，切除面をソフト凝固

で止血した．深部縫合および腎実質縫合は基本的に施

行しないが，尿路開放時は深部縫合のみを行う方針と

した．標本を Ruschメモバック○R（Teleflex，Morrisville，

NC，USA）に収納後，切除面に TachoSil ○R（CSL

Behring，Tokyo，Japan）を貼付後に 3 ∼ 5 分間圧迫
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Fig. 2. eGFR values before and after surgery.

し，手術を終了した．

結 果

患者背景，周術期成績，病理学的結果，周術期合併

症の結果を Table 1，2 に示す．中央値で年齢は67歳

（40∼79），腫瘍径 14 mm（12∼18），RENAL nephro-

metry score は low が 6例，intermediate が 1例だった．

抗血栓薬内服症例は 2症例だったが，継続のまま施行

した（ダビガトランエテキシラート 1例，リバーロキ

サバン 1例）．単腎は 1症例だった．

アプローチ方法は経腹膜 3例，後腹膜 4例，中央値

で手術時間139分（102∼166），コンソール時間51分

（41∼75），出血量 10 ml（0∼100）で輸血の施行症例

はなかった．開腹，腎摘除，阻血への術式移行症例は

なかった．尿路開放症例はなく，深部縫合施行症例は

なかった．術後入院期間は中央値で 5 日（ 4 ∼ 7）

だった．全例ドレン留置をしなかった．

病理学的結果において，すべて腎細胞癌で pT1a，

淡明細胞型 6例，乳頭状 1例だった．全症例で切除断

端陰性だった．

術後合併症として仮性動脈瘤や尿漏の出現はなかっ

た．その他，Clavien-Dindo 分類 grade 1 以上の合併症

は認めなかった．

腫瘍の腎実質内への深さは CT で測定し，中央値で

10.4 mm（4.3∼15.5）で，尿路からの距離は 9.3 mm

（4.1∼13.0）だった．術後 3 カ月目の eGFR による

腎機能変化率は中央値で 0％（−12.7∼14.5）であっ

た（Fig. 2）．

考 察

腎腫瘍に対する阻血，腎実質縫合による PN は標準

的な術式として行われているが，阻血をすることは術

後腎機能に悪影響を与え，特に術前の腎機能が低下し

ているような症例については WIT を最小限に抑える

ことは有益とされる7)．また腫瘍の切除や腎実質縫合

は長期的な腎機能に悪影響を与えるという報告2,3)が

ある．今回われわれが報告する無阻血・無縫合 PN

は，これら阻血や縫合で起こりうる腎障害を避けるこ

とが可能である．

今回の報告では，術後 3カ月目と短期成績であるが

腎機能変化率は中央値で 0％であった．切除断端陽性

症例はなく，出血量は中央値 10 ml で輸血を要した症

例はなく，周術期に合併症の出現もなかった．つま

り，本術式は癌関連成績が悪くならず，出血など合併

症が増加せず，腎機能保持も良好で有益といえる．本

術式の利点について以下の 3点が考えられる． 1つ目

はロボット手術のため，高解像度，高倍率の 3-D イ

メージングかつ，カメラは術者が操作でき，従来の鏡

視下手術よりも視野確保が向上していることがあげら

れる． 2つ目は関節が曲がる EndoWrist インストゥル

メントによって，術者による止血の精度が向上してい

る．当院の場合，鏡視下 PN 手術では，助手ポートが

1本のため，助手は腫瘍切除中，吸引のみ行っていた

が，RAPN では助手ポートを 2 本設置し，腫瘍切除

中，助手が吸引とソフト凝固を同時に行うことが可能

になり，止血による視野確保が向上している． 3つ目

は術中阻血時間を気にせず，確実に止血しながら切離

をすすめることができ，術者の精神的負担も少ないと

思われる．

無阻血鏡視下 PN の有効性についての報告は散見さ

れる（Table 3）．Simone ら8)は無阻血無縫合鏡視下

PN の101例を報告し，患者背景において中央値で腫

瘍径が 24 mm，RENAL nephrometry score が 4 で，手

術時間が60分，出血量が 100 ml，合併症は 0％，切

除断端陽性率は 0％，術後 3カ月目の腎機能変化率−

3.1％と良好な結果を報告している．同様に Kim ら9)

も無阻血無縫合鏡視下 PN の良好な成績を報告してい

る．腎実質縫合あり無阻血 RAPN についても報告は

散見される10~14)．患者背景として腫瘍径が 17∼31

mm，RENAL nephrometry score が 5.3∼7.1 で，手術

土肥，ほか : ロボット支援腎部分切除術・無阻血 325



Table 3. Perioperative and renal function outcomes in the studies reviewed

Variable Simone,
et al.8)

Kim,
et al.9)

Sandhu,
et al.10)

Komninos,
et al.11)

Anderson,
et al.12)

Tanagho,
et al.13)

Kaczmarek,
et al.14)

Present
study

Number of cases 101 24 39 23 143 29 66 7

Surgical technique Laparo Laparo Robot Robot Robot Robot Robot Robot

Suture (Inner＋Renorraphy)/
Sutureless Sutureless Sutureless Suture Suture Suture Suture Suture Sutureless

Tumor size (mm), Median 24 29 28 17 31
(mean)

23
(mean)

25
(mean) 14

Tumor complexity RENAL score,
Median 4 NR 6.2

(mean) 6 7.1
(mean)

5.7
(mean)

5.3
(mean) 5

Intraparenchymal depth (mm),
Median 7 NR NR NR NR NR NR 10.4

Distance from urinary collecting
system (mm) 10 NR NR NR NR NR NR 9.3

Operative time (min), Median 60 80 147
(mean) 120 176.4

(mean)
127

(mean) 155 139

EBL (ml), Median 100 243 150 100 236.9
(mean)

146.4
(mean) 210 10

Transfusion rate (％) 0 12.5 0 4.3 NR 0 4.6 0

Conversion to clamp or open (％) 0 0 0 4 0 0 1.5 0

Complication rate grade≧3 (％) 0 8.3 2.6 0 3.4 0 0 0

Positive surgical margin (％) 0 0 0 0 8.6 0 3 0

Change in eGFR (％)
−3.1

(3 months)
＋0.9

(1 month) NR
−4

(1 year)
−7.1

(9.2 months)
−5.7

(9 months)
＋3

(6 months)
0

(3 months)

EBL＝estimated blood loss, eGFR＝estimated glomerular filtration rate. * NR : not reported.

時間が120∼176.4分，出血量が 100∼236.9 ml，grade

3 以上の合併症は 0∼2.6％，切除断端陽性率は 0∼

8.6％であるが，腎機能変化率は−7.1∼ 3％といずれ

も良好な結果が報告されている10~14)（Table 3）．

上記のような良好な成績の報告がある一方で，無阻

血 PN は阻血 PN に比べて出血量が多く，腎摘除への

コンバージョンが多いという報告15)がある．その理

由は無阻血 PN の限界である術中の出血である．無阻

血 PN では阻血をしないため，腫瘍切除は無血野では

なく，術者の止血や助手の手際の良い吸引が重要とさ

れる16)．当院では腎茎の剥離を行っていないが，動

脈性の出血でコントロール困難になった経験はなかっ

た．もし出血コントロール困難になった場合は，出血

点をエクストラアームで圧迫を行い，腎茎を剥離し腎

動脈をクランプする方針としている．症例の蓄積と適

切な患者選択，ロボット支援手術の技術の向上によ

り，無阻血 PN は安全に実現可能になると考える．

無阻血 PN は，過去の報告によると腫瘍径が小さ

く，腎辺縁に存在し，外方突出型の腫瘍を対象として

いるが，適応についてはまだコンセンサスがないのが

現状である．本報告と同様に腫瘍の腎実質への深さや

尿路からの距離について Simone8) らも報告しており，

それぞれ 7，10 mm という結果であった（Table 2）．

われわれの報告では，それぞれ 10.4，9.3 mm であっ

た．したがって，腫瘍の腎実質内への深さが 10 mm，

腫瘍の尿路までの距離が 10 mm までが安全に無阻血，

無縫合 PN が可能ではないかと思われる．特に単腎症

例や術前慢性腎臓病（CKD）症例など術後の急性腎

障害を避けたい症例がいい適応と考える．

われわれは腫瘍切除面に対しては，ソフト凝固で止

血した後に TachoSil○R の貼付を行った．ソフト凝固に

ついては Ota らが無縫合 PN を対象とし，その安全

性と有効性について報告している17)．ソフト凝固は

接触面積が広くなるようにボール型電極を使用し，設

定は，出力 80 W，エフェクト 7としている．これは

エフェクトを高く設定すると電圧が上がり電流は素早

く組織に伝わり，浅い深度で凝固が完了するためであ

る．また腫瘍切除をなるべく鈍的剥離を多用し核出で

行っているため，血管をすばやく認識し凝固でき，ま

た鈍的剥離により切除面は平坦になりボール型電極に

よるソフト凝固がより効率よく行うことが可能にな

る．われわれは止血目的の腎実質縫合を行わない代わ

りに，TachoSil○R を用いている．TachoSil○R を切除後

に切除面がなるべくドライな状態で貼付し， 3∼ 5分

間圧迫を行った．切除面に出血があると TachoSil○R と

切除面の間に血液の層ができて貼付が困難になるため

切除面はドライの方が良いと考える．また鉗子で圧迫

すると，鉗子に付着してはがれたり，ずれたりするこ

とが多いため，われわれは標本摘出用のメモバック○R

で圧迫している．

この研究にはいくつかの限界がある．単施設での報

告であるため，症例数に限りがある．経験症例の蓄積

が少数であるため，阻血 PN との比較した解析を行っ

ていない．しかしながら，今回報告した術式は，適応

泌尿紀要 64巻 8号 2018年326



を選べば実現可能であり，単腎や CKD 症例など対象

症例は存在し，このわれわれの報告は実臨床において

は大変有意義と考える．RAPN の経験が蓄積される

と，今までは技術的にチャレンジングだと思われてい

た術式が増えてくると思われる．今回の報告が無阻

血・無縫合 RAPN の患者選択や術式において一助に

なることを期待している．

結 語

ソフト凝固，TachoSil○R の使用で，無阻血・無縫合

RAPN は安全で有用な術式といえる．RENAL nephro-

metry score や腫瘍径だけでなく，腫瘍の腎実質内への

深さや尿路までの距離も無阻血・無縫合 RAPN の術

式の適応を検討する上で参考になる．
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