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睾丸腫瘍における後腹膜リンパ節郭清術

大阪医科大学泌尿器科学教室（主任：宮崎 重教授）
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RETROPERITONEAL LYMPHNODE DISSECTION
       FOR TESTICULAR TUMOR

Noboru TAKAsAKi， Akira DEMuRA and Masanori NuMATA

From theエ）砂αプ’耀彫げσプ0109ッ， Osaka Medical Co〃ege

     （Director： Prof． S． Miyasaki， M． D．）

  Eighteen cases of testicular tumor were treated in our department for two years from

September 1972 to August 1974， and in．fourteen cases bilateral radical transperitoneal

lymphnode dissection was performed． One of these fourteen cases， however， was unsuccessful

due to gross infliltration of metastatic tumors into the peri－aortic tissues． From these case

studies the following results were obtained：

  1） Cases with positive findings in foot lymphangiography always showed positive

metastasis， and among those with negative findings metastasis was occasionally positive．

One irrriportant reason for these false negatives is that there are lymphnodes unable to reveal

by means of foot lymphangiography， but are shown by means of testicular lymphangiography．

  2） Retroperitoneal lymphnode dissection should be done bilateraily because metastasis

from a testicular tumor may spread to the retroperitoneal lymp’nnodes of the opposite side．

  3） The more infiltrative the testicular tumor the higher the rate of rnetastasis in cases

of seminoma and malignant teratoma．

  4） The serum alpha－fetopropein test was negative in patients with seminoma， and was

positive in most of the patients with embryonal carcinoma or malignant teratoma．

  5） The main complications after radical transperitoneal lymphnode dissection were the

absence of seminal emission and ileus．

緒 言

 睾丸腫瘍はそのほとんどすべてが悪性腫瘍であり，

その治療には通常手術療法，放射線療法および抗癌剤

による化学療法といった3者併用療法がおこなわれて

いる．手術療法は除睾術と後腹膜リンパ節郭清術とに

分けられ，seminoma以外の睾丸腫瘍に対しては，除

睾術に加えて後腹膜リンパ節郭清術をおこなうべきで

あるということはおおかたの一致した見解であるが，

seminomaにかんしては除睾術と放射線療法とでじ

ゅうぶんであるとしている者も少なくないが，それで

じゅうぶんであるとするには疑問がある．数年前から

私たちは横隔膜を越えたりンパ節転移がないかぎり，

睾丸の悪性腫瘍に対してはすべて後腹膜リンパ節郭清

術をおこなうのが睾丸腫瘍の手術的根治療法であると

いう立場に立って治療をおこなっている．私たちのお

こなっている術式は両側同時の経腹膜的後腹膜リンパ

節郭清術であり，今回その経験から睾丸腫瘍の手術療

法について考察し，これに関連して，症例の総括，後

腹膜リンパ節郭清術の手技，後腹膜リンパ節転移と

lymphangiograpyとの関係，腫瘍の大きさや浸潤度

と転移との関係，睾：丸腫瘍と血清α一fetoprotein値と
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¢）関係，．経腹膜的後腹膜リンパ節郭清術の合併症など

につい．て報告する．

         症例の総括

 症例は1972年9月より1974年8月までの2年間に当

教室で診療した睾丸腫蕩患者18例で，Table 1はその

一覧表である．

 年齢は1～52歳，平均27歳であり，このうち小児例

は症例10（1歳）と症例17（3歳）の2例である．患

側は左側7例，右側11例である．除睾術より後腹膜リ

           、   Table L症

睾丸腫瘍・後腹膜リンパ節郭清術

  ンパ飾郭清術までの期間は13～108日で，平均39日で

  ある．腫瘍の組織学的分類は，seminQma 9例，

  seminomaとembryonal carcinomaとの混合型1
  例，malignant teratoma ’4例， embryonal carci－

  noma 4例，小児の2例はいずれもembryona1 carci－

  nomaである．

   stagingについてはUnion lnternationale Contre

  le， Cancrum（lnternational Union Against Cancer）

  （UICC）方式とWalter Reed General Hospital方

式の2方式により分類した．とくに後者により分類した

例一 覧 表

Stage
症例 年令 患側 腫瘍の大きさ 組織診断

UICC Walter Reed

f．Hospita1

治 療
廓清の合併症及び

@ 備  考

1Y．0 31． 左
609
T．0×3．5×3．Ocm

Serninorna T3No IA O．D． LCh

2K．0 26 右 229 Seminoma     ヤ T2Nb ．IA 0．  1．Ch

3Y．K 25 牢
809
T．0×2．7×2．7cm

Seminoma
@十Embryonal ca T3No IA O．D．1．Ch

射精障害

迚ｺ膿瘍

4S．1 39 右
Malignant

ｪeratoma
T3No IA O．D． LCh 射精障害

5A．1 19 左
4479
@13×8×45cm

Seminoma T4N×＋  （3｝ 工B O．D．1．Ch
射精障害
P．leu5

．6T．K 33 右 1809
X×6×5cm

Seminoma T4No IA 0．D．1．Ch
射精障害
撃撃?tS

7T．O 29 左
370g
ｬ児頭大．

Seminoma T4No IA O．D． LCh 射精障害

8S．K 31 左
5509
P2×8×8cm

Seminoma T4N3 工1 O．◎．1．Ch
◎OP途中で中止
艶fより9カ月目死亡

9M．S 25 右
709
T．5×5．0×3．5cm

Seminoma 丁3No IA 0．D．1．Ch
射精障害lleu5

10M．K 1 右 299
Embryonal

@ Ca．
T3No IA 0．D．1．Ch ．IleUS

．11↑．H 33 右 859
U．2×4㌔0×3．5cm．

Malignant

seratoma
T3No IA O，D。1．Ch

射精障害
hleu5

12S．Y 27 左 300g
Malignant

seratoma T4N＋M1 皿 0．  1．Ch

13F．」 52 右
1合099．5×7×4．5cm

Seminoma T4N× IA 0．  1．．Ch

14RO 22 左 609
T×3×2cm

EmbryonaI

@ Ca，
T3N×＋  〔2） IB 0．D．．1．Ch 射精障害

15K．O 32 右
250g
闍淘

Seminoma T4N3 H 0．  1．Ch 試験開腹

16Y．．W 40 右 809
U×4×3cm

Embryonal

@ Ca。
T3N×＋  〔1⊃ 1B O．D．1，Ch lleu5

17J．H 3． 右
689
Q．8×2，2×2．Oom・

Embryonal

@ Ca．
T3No 工A 0．D．1．Ch

18M．S 19 右
4809
@12×10×8cm

Ma【ignant
seratoma

T4N1 豆 0．D．1．Ch「 射精障害

O ・．・．・．Orchiectomy

D ．・…・Dissection

S ．・一一trradiation

Ch…一・・Chemotherapy
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ものを集計するとTable 2のごとく，IA 11例， IB 3

例，H3例，皿工例である．すなわち18例中7例に

転移があり，7例中1例（症例12）はVirchow’s lym－

phnodeへの転移がみられた．

Table 2． Walter Reed General Hospital system

     による症例分類

Stage Cases

Stage IA  臨床検査で転移（一》 11

         臨床検査で転移（一）
rtage IB  廓清後の組織検査で         所属リンパ節転移（十） 3

         臨床検査で所属Stage 豆         リンパ節への転移（十｝

3

S・・g・皿朧嘉礁黙、 1

 治療方法は除睾術および後腹膜リンパ節郭清術のほ

かに，放射線療法（Co照射）と化学療法（actino一

皿ycill D）を施行するのを原則としている．18症例中

後腹膜リンパ節郭清術を施行したものは13例で，他に

郭清術を試みたが，転移による変化と術前Co照射に

よる変化が強く，手術の途中で中止せざるをえなかっ

たものが1例（症例8）ある．この症例は術前に4500

radsのCo照射を施行したが，初診より9ヵ月目（術

後5カ月目）に死亡した．この症例を除けば，郭清術

を施行した13罪すべて郭清術後に放射線療法をおこな

った．郭清術をおこなわなかったものは4例で，この

うち2例（症例12と15，後者は試験開腹のみ施行）は

術前検査で郭清不可能と思われたものである．他の2

例（症例2と13）のうち，症例2は患者が希望しなか

ったため，また症例13は磐部から腰部にかけ高度の難

治性膿丁丁があったため郭清術は施行しなかった．

後腹膜リンパ節郭清術の手技

 § 後腹膜腔到達法

 睾丸腫瘍に対する後腹膜リンパ節郭清術は1901年に

Roberts1）より引用が最初におこなって以来，多くの人び

とにより種々の方法がおこなわれている，後腹膜腔へ

の到達法を大別すると，extraperitoneal approach

（Fig．1の1～4）とtransperitoneal apProach2・3）

（Fig．1の5）とに分けられる．前老にはHinman

incision，（4）より引用 Lewis incision，5） Nagamatsu

incision6）およびthoracoabdominal approachなど

がある．H三nman incisionは第12肋骨先端から腹直
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筋外縁恥骨上縁にいたるabdomino－1umbar incision

である．Lewis incisionはHinman incisionを改

良したもので，皮切は外鼠径輪より第11肋骨先端まで

おこない，さらに背面で第10，11肋骨間を後腋窩線ま

で切開する方法である．Nagamatsu incisionは下腹

部はCherneyの切開をおこない，背面は腰部の斜切

開を第10肋骨までのばす方法である．thoracoabdo－

minal apProachはLewis incisionとほぼ同じであ

るが，第10肋骨を切除したあと横隔膜を切開して横隔

膜リンパ節も郭清するための皮切法である．これらの

extraperitoneal approachでは罹患側の郭清はじゅ

うぶんにおこなわれても，反対側のリンパ節郭清をお

こなうことは非常に困難である．両側同時に郭清をお

こなう方法としてはtransperitoneal approachが有

利である．これは回状突起より恥骨上縁まで正中切開

をおこない，経腹膜的に後腹膜腔に到達し両側同時に

郭清をおこなう方法で，Mallis apd Patton（1958）2）

やStehlin（1959）3）らが最初におこなった方法であ

る．

 睾丸のリンパ流はprimary nodesに｝まいったあと

左右交叉性に流入しており，転移は反対側にも起こり

うることは従来の文献2・8～11）からも明らかであり，

当教室例でも反対側への転移がみられた症例があり，

このような理由から，私たちは両側郭清が必要である

と考え，全例腹部正中切開でtransperitoneal appr－

oachにより両側同時に郭清をおこなっている．

 §経腹膜的後腹膜リンパ節郭清術の手技

 皮膚切開はMallis and Patton（1958）（2）の方法に

従い，剣状突起から恥骨上縁まで腹部正中切開をおこ

なって腹腔を開く．後腹膜にも正中切開を加えるが，

Immergutら1）がおこなっているように， Treitzの

靱帯を切断すると，腎茎部への到達が比較的容易とな

る．しかし，症例によって．は後腹膜の正中切開のみで

は，膵臓，肝臓および上腸間膜動脈がじゃまになり，

郭清操作が困難な場合がある．このような場合には，

さらに右側では上行結腸のhepatic且exure，左側で

は下行結腸のsplenic fiexureの外側腹膜を切開して

腎茎部に到達すると操作が容易になる．

 郭清範囲は腎茎の約2cm上方から骨盤腔までおこ

なうが，とり残しがないようにするために，次の4つ

のブロックに分けておこなっている（Fig． 2）．すなわ

ち，第1ブPックは患側の精管および精索血管の剥離

切断と腸骨血管周囲の郭清，第2ブロックは反対側の

腸骨血管周囲の郭清，第3ブロックは腹大動脈および

下大静脈周囲の郭清，第4ブロックは日掛部周囲の郭

清である．



634 高崎・ほか：睾丸踵瘍・後腹膜リンパ節郭清術

1 Hinman lncision

ψ夢。ロ

10

11

12

o

2 Lewis lncision

   量    10

      11
   31
  3．一／712 5．

o

＼毘／
3 Nagamatsu tncision

．一．
’

？

10

11

t2

o

XU／

4 Thoracoabdominal Approach

Z
t

10

a1

12

o

5 Transperitoneal Approach

Fig・1・後腹膜腔到達法
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郭清部位

 郭清の順序にかんしては，睾丸リンパ系のprimary

nodesが腎茎部から大動脈周囲にかけて存在するため

に，腎茎部から始めて下方へ剥離を進める者7， 8， 1「）と，

腸骨血管周囲から上方へ進める者1，5）とがあるが，手

技，成績などから比較して両者の間に絶対的な優劣は

ないようである．

 本手術にさいして最も注意を要する点は，リンパ節

をとり残さないことと，血管を損傷しないことであ

り，血管の走行をよく理解しておくことが必要である

（Fig． 3）．

 次に，各ブロックごとに手技について簡単に述べ

る．
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    およびそれらの分枝

 腸骨血管周囲の郭清（第1および第2ブロック）

患側ではあらかじめ除睾術が施行されているので，ま

ず残存精索の摘除をおこなうが，精管はなるべく膀胱

に近い部分で結紮切断し，精索血管は腹大動脈下大

静脈近くで結紮切断する．この部位での郭清範囲は，

患側では内鼠径輪までおこない，健側では内外腸骨動

脈の分岐部までおこなう．この部位の郭清でとくに注

意を要するのは，内腸骨静脈を損傷しないように注意

することである．内腸骨静脈は内外腸骨動脈の間には

さまれた視野の狭い骨盤底にあり，その走行は個人差

が多く変異に富み，静脈壁が薄くてこれを損傷すると

大出血を起こす危険がある．

 腹大動脈および下大静脈周囲の郭清（第3ブPック）

 この部分の郭清操作時とくに注意を要するのは，椎

骨静脈を損傷しないようにすることである．とくに，

左側の椎骨静脈は腹大動脈との問で傷つけやすく，こ

れを損傷すると椎体より湧き出すような出血をきた

し，止血がしにくいのであらかじめ結紮切断したほう

が操作がしゃすい．また，下腸間膜動脈をそのままに

しておくと操作上不便な場合が多く，この場合には結

紮切断したほうがよい，ことにその周囲に転移が疑わ

しい場合には，腸間膜も含めて下腸間膜動脈の部分切

除をおこなう．

 腎茎部周囲の郭清（第4ブロック）：この部位の郭

清が手技上最もむずかしく，とくに，この部分で注意

を要するのは左腎静脈の剥離である．Fig．3のごと

く，左腎静脈には左側睾：丸静脈，第2腰椎静脈，副腎
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静脈および奇静脈との連絡静脈などが流入しており，

そのままでは操作が困難であり，またこれらを損傷し

やすい．したがって，これらの血管はすべて結紮切断

したほうが操作が容易である．

後腹膜リンパ節転移の診断法（とくに

lymphangiographyとの関係）

 後腹膜リンパ節転移の診断法としては，verlacava－

graphy，pyelography（IVP，RP）およびlymphangio－

graphy（footおよびtesticular lymphangiography）

がおもな検査であるが，最も有力な方法は1ymphan－

9iograPhyである．．venacavagraphyでは転移した

腫瘤による圧迫，変位や欠損像のほか副血行路の形成

がみられるが，左睾：丸腫瘍の場合には，これらの所見

は現われにくい，Pyelographyでは腎および尿管の

変位，尿管の閉塞などがみられる，これらの所見が存

在する場合には転移病巣はかなり進行しており，リン

パ節郭清は不可能な場合が多い．Fig・ 4は症例8の左

RP像であるが，左尿管の圧迫のため高度の水腎症を

呈している．症例15は腹部に小児頭大の転移腫瘤を触

れる症例であるが，Fig・5はその右RP像である．

右腎は上外側へ，尿管も外側へ変位し，また尿管の通

過障害のため野里の拡張がみられる．Fig，6はfoot

lymphangiographyであるが，転移腫瘍はかなり広

範囲に浸潤している所見を呈している．上記2症例は

開腹したがいずれも郭清不可能であった．

 lymphangiographyによる検索はvenacava9「a－

phyやpyelographyなどよりも早期に転移を発見で

き，また診断率も高いが，これのみにたよることは危

険である．転移が存在してもlymphangiography上

では正常，すなわちfalse negativeであることがある

からである．false negativeの場合としては，第1に

それが元来はlymphangiographyにより造影される

リンパ節であっても転移腫瘍のため造影剤が全く流入

しない場合，第2にはfoot lymphangigraphyのみ

をおこなった際に，foot lymphangiographyで1ま造

影されない睾：丸のprimary nodesに転移がある場合

である．

 lymphangiographyによる悪性腫瘍のリンパ節転

移に対する診断基準は多くの研究者によって報告され

ているが，私たちはTable 3のような診断基準12）を

もうけている．この診断基準はlymphangiography

によって造影され，Table 3に示すような変化をきた

している例では，診断率は高いが，実際に郭清をおこ

なってみると，転移があっても異常な変化を起こすに

いたってないものや，腫瘍で充満され全く造影されな
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Fig．4．症例8の左RP像

Fig．5．症例15の右RP像

Fig 6・症例15のfoot lymphangiography．

劉

Fig．7．症例16の右testicular lymPhangio9「aPh｝

4），

繋

、ロ濃

口《
Fig．8．症例6の郭清リンパ節

Fig．9．症例14の左testicular lymPhangio9「aPhy

    第1斜位像
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？i9． 10．症例14のtesticular lymphangiograPhy

    とfoot Iymphangiographyの併用像

             ，一  鴨 、  ．，鴨                              ’       、
 グコ                                  ほ         へ

             、   、、             i、  曹一

O？，v D

衆〔跡
     “’

    e

／／11），t

s

詮

繋開脚

’XwXXNN［

eeqe．e

Fi9・11．症例14のlymphangiographyシェーマ

ゼ

     

’鑑

Fig． 12．症例14の郭清リンパ節

藻

Fig． 13．

灘幅

寄testicular lymphangiography
（正常例，正面像）

灘．

    1鳩、、慮1：1誉、

Fig． 14．右testicular lymphangiography
    （正常例，第2斜位像）
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Table 3
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Lymphangiographyによるレ線的悪性
腫瘍の診断基準

1．リンパ節

 A）腫大のある場合

  IAe一・・長軸2cm以上の腫大のあるもの

  1へ・…・・三カ月状あるいは円弧状の充満欠損

  工A，……粗な泡沫状外観

 B｝腫大のない場合

  IB，……25％以上の充満欠損

  IB，……中心部の充満欠損

H．リンパ管

  ［A・一一■・・解剖学的知見に反して数と太さが極端に

     増加している

  ll B……48時間後になお造影されている

  Hc……大量のdisplacementがある

  ［D……primary nodeを充満せずcollateral

     routeを早く充満する

  IE……リンパ管の途絶がある

いものがまれにみられる．いわゆる第1のfalse neg－

ativeの状態にあるものに対しては当然のことながら

診断的価値が乏しい．

 一般的にみて，睾：丸腫瘍の診断がつくと，短期間の

うちに除睾術がおこなわれるため，testicular lym－

phangiographyを施行できる症例は非常に少ない．し

たがって，当教室ではfoot lymphaugiographyが検

査の主体となっている．しかし睾丸のprimary nodes

の中にはfoot Iymphangiographyでは造影されな

いものがあり，このリンパ節に転移している場合に

は，レ線的に第2のfalse negativeの状態にあるわ

けである．

 Fig．7は症例16のright testicula「1ymPhangio－

graphyであるが， L2の部位でリンパ管はやや蛇行

し，内腔は太くなり，周囲に散乱するような状態で流

入しており，この流入部のリンパ節に転移が疑われ

る．foot ly皿phangiegraphyで1よこの部分の．リンパ

節は造影されていない．郭清術をおこなってみると，

Fig・8のごとく矢印の部位に転移腫瘍が認められた．

 Fig．9は症例14のleft testicular Iymphangiogra－

phyの第1斜位像であるが， L2－3間でリンパ管は迂

回蛇行し，この部分への転移を疑わせる所見を呈して

いる．Fig．10は1eft testicular lymphangiography

とfQot lymphangiographyを併用したものであり，

Fig． 11はそのシェーマであるが， L2－3間右側にひょ

うたん形の転移を思わせる陰影欠損がみられる．Fig・

！2は郭清リンパ節であるが，同部に大ぎな転移腫瘍

がみられる．このように，testicular lymPhangio－

graphyやまたはこれとfoot lymphangiographyと

の併用によってはじめて転移がわかる場合がある．

 foot lymphangiographyセこより造影されない睾：丸

のprimary nodesをSayeghら13）はsentinel node

と称し，またChiappaらエ4）はspecific testicular

lymph centerと称し，睾丸のリンパ流はまずこのリ

ンパ節に流入し，その後paraaortic nodesへ流入す

るとしている．このsentinel node（またはspecific

testicular lymphnode）は左側では第1～第2腰椎

の高さに存在し，また右側では第1～第3腰椎の高さ

に存在するとされている．

 睾：丸のprimary nodesはtesticular lymphangio－

graphyを施行すればわかる．Fig．13とFig． 14 vt正常

人のtesticu／ar lymphangiQgraphyである．当教室

の症例では，L2一．5の間に2～3個から数個みられた．

Chiappaらはprimary nodesはLl一・sの高さにあ

り，右側では大部分ex L？．．3，左側ではこれよりやや低

くL4あるいはL5にかかっているものもあると述べ

ている．Cooperら7）によれば，睾丸のprimary nodes

は，右側睾：丸では右paracaval nodes， interaor－

ticocaval nodes，右renal pedicle nodes，左側睾

丸ではparaaortic nodes， preaortic nodes， inter－

aorticocaval nodes，左rena1 pedicle nodesである．

 前述のごとく，testicuiar ly皿PhangiograPhyに

より睾丸のprimary Ilodesが造影されるが，これら

のうちSayeghらやChiapPaらのいうsentinel node

またはspecific testicular lymphnodeがどれであ

るかは判別できない．fQot lmphangiography後に

testicular lymPhangiographyを施行すればわかる

わけであるが14），実際には除睾術時にtesticular lym－

PhangiograPyをおこない，後日foot lymphangio－

graphyをおこなう場合が多いので， sentinel node

を明らかに認めることはむずかしい．以上のごとく，

foot Iymphangiographyとtesticular lymphangio－

graphyとの関係を症例をまじえて述べたが， シェ

ーマにするとFig． 15とFig．16のごとくあらわされ

る．

腫瘍の大きさや浸潤度と転移との関係

 腫瘍の大きさと転移との関係について報告した論文

は少ない．大田黒15）は腫瘍の大きさと転移，予後との

間に特別な関係はないが，初診時の腫瘍の大きさは，

seminomaでは比較的大型で，embryonal carcinoma

は小型の傾向を示すと述べている．また白井16）らも初

診時の腫瘍の大きさと予後とは関係がないようである

と述べている．当教室の症例では，腫瘍の大ぎさと予

後については観察期間が短いので述べられないが，腫

瘍の大きさ（重量）および局所の浸潤度と転移との関
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            Table 4．浸潤度分類（UICC staging syste「n

                 による）

〉

く〔誕＼
O〈一 defect

二＝＝》    sentinel node

T，

T，

T，

T，

翻
窃
、窃

腫瘍は睾丸の去以下大で触診上は正常．

腫瘍は睾丸の÷以上大であるが，睾丸の大きさや

変形はない．

腫瘍は睾丸内よりはみ出していないが，睾丸腫大

や変形がみられる．

睾丸は腫大変形し腫瘍は副睾丸や睾丸外にも

広がっている．

       撫イ

       t    t

Fig．15． Foot lymphangiographyのシェーマ

（ D

q 鳶

di幽闘露 sentinel node

（こ0 つ

c
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  o．

鮎
   o

o

つ

つ 0
コ

   a

 b

Xo
Fig． 16．左testicular lymphangiographyのシ＝一マ

係について検討してみた．転移の程度および睾丸腫瘍

の浸潤度はUICC 17，18）の分類方式によった（Table 4）．

 腫瘍睾丸の重量と転移との関係（Fig．17）：成人例

で腫瘍睾：丸の重：量と転移の有無が確認されたものは13

例（症例1，3，5～9，11，12，14～46，18）であ

e semlneme
O maFlgnamt teretoma

O embryanal carclnoma

M1 ㊦
転 移

N3 ⑤ ⑤

（十）i
N2 ㊤ ⑤

N＋ ⑤ ㊦

〔一） N。
⑤⑤⑥

@ ㊦
⑤ ⑤

     loo 200 300 400 soo 600g
    MI：鎖骨下リンパ節転移又は従隔リンパ節転移

    N．；大きな転移で手間不能
    N2：中等度大のリンパ節転移があるが摘除可能なもの

    N1二4Gm志下の移動性リンパ節転移
    No：リンパ節転移なし

  Fig．！7．腫瘍睾丸の：重量と転移との関係

る．症例3はseminomaとembryonal carcinorna

との混合型であるが，seminomaが主体をなすもので

あったので，ここではseminomaのグループに入れ

た．重量2009以下の症例は7例で，このうち転移の

あるものは2例（26％）である．2009以上の症例は

6例で，うち転移のあるものは5例（83％）である．

すなわち腫瘍が大きいものほど，転移している可能

性が大であることを示している，組織別にみると，

embryonal carcinomaは2例であるが，2例とも

1QO 9以下ですでに転移をきたしており，かなり早期に

転移する傾向がある．malignant teratomaとse皿i－

nomaでは2009以下では転移は認められない． se皿i－

nomaでは3009以上のかなり大きくなったものでも

転移を起こしていない症例があるが，総体的にみて腫

蕩の大きさに比例して転移の程度が高度になる傾向が

みられた．

 睾丸部腫瘍の浸潤度と転移との関係（Fig 18）；睾

丸内における腫瘍のしめる割合．と転移との関係につい

て検討してみたい．対象となった症例は，郭清をおと

なって転移の有無が確認できた14例（症例1，3～11，
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  浸潤度
] 移

T3 十4．

M1 ①

｛十｝

N3 ⑤⑤

N2 ⑤①

N、 ⑧◎

1一｝ No
⑤⑤⑤①① ◎◎

⑤⑤

    ⑤semin・m。
    ①m。lig・G・＋ter。＋。mG

    ◎ embryonal carcinomG

                    ゴFig・18・睾丸部における腫瘍の浸潤度と転移との関係

14，16～18）．と，郭清をおこなわなかったが検査の結

果転移の存在が明らかであったもの2例（症例12，15）

の合計16例である。郭清をおこなわず，転移の有無が

確認できなかった2例（症例2とi3）は除外した．浸

潤度T3では9例中2例（22．2％）に転移が認められ，

この2例はembryonal carcinoma．であった． semi－

nomaの3例とmalignant teratomaの2例では転

移はみられなかった．T4では7例中5例（71％）に

転移が認められ， この5例はseminoma 3例と

rnalignant teratoma 2例であった．すなわち浸潤の

程度が強くなるにつれて，転移を起こしている頻度が

高い傾向がみられる．

弓懸腫瘍患者血清とa－fetoprotein値

 α一fetoproteinは胎児特異性蛋白質で，正常な小児

では生後3週間経過すれば血清中には存在しなくな

る．胎児以外では原発性肝癌患者の血中に特異的に出

現することが知られており，最近睾：丸腫瘍患者にも陽

性に出ることが報告されている19～22）．

 当教室の症例でα一fetoproteinを測定したものは，

seminoma 9例（Table 5）， embryonal carcino皿a

4例（Table 6）， malignant teratoma 4例（Table

7）の合計17例である．seminomaでは後腹膜腔に大

きな転移が認められる症例でも，α一fetoprotein陽

性のものはなく，全例陰性であった．embryonaI

carcinomaでは4例中3例が陽性であり，malignant

teratomaでも4例中3例が陽性であった．これら陽

Table 5． a－Fetoprotein in the patients with

semlnoma．

α一Fetoprotein
Case ＄tage

Pre－Orchiectomy Post－Orchiectomy

2．Y．O T2No IA 一

3．Y。K T2N。 IA 一

5．A．1 T4N2 IB ｝ 一

6．A．K 丁4No 工A 一

7，T．O T3No IA 一 一

8．S．K T4N3 H 一 一

9．M．S T3No IA 一 一

13．S．」 T4No IA 一 一

15．K．O 丁4N3 H 一

Table 6． a－Fetoprotein in the patients with

embryonal carcinoma．

α一Fetoprotein
Case Stage

Pre－orσhiect。my P。st一。rchlect。my Po5t－di55eotion

10，M．K T3No IA 冊 『

14．庚．O 了3N×＋
@ ‘2）

王B 十 一

16．Y．W T3N×＋
@ ‘1）

IB 十 一

17．」．H T3No IA 一

Table 7． a－Fetoprotein in the patients wkh

malignant teratoma．

Case ＄tage
α一Fetoprote「n

Pre一。rchlect。my P。st一。rchiect。my Post－di55ect「o薩

4，Sj T3N。 工A 一

11．T．H T3N。 工A 督 十 一

12．S．Y
丁4N＋
l1

皿 ？
｛6W） （10W）

¥  一

τ8．M5 了一4N！ ∬ 軒チ 耕
‘4W， けW〕

¥   一

性心は除睾術や後腹膜リンパ節郭清術後には全例陰性

化した．これらの中には，症例12および16のごとく，

転移が起こっているにもかかわらず，除睾術のみで陰

性化する場合がみられた．症例18では後腹膜リンパ節

郭清術後4週目までは陽性であるが，7週目に陰性化

した．しかも，郭清術後3力目目に左鎖骨窩リンパ節

への転移を起こしたが，この時点でもα一fetoprotein

はなお陰性であった．

 Mawasら22）は外科的手術をおこなった後では，血

清α・fetoprQteinは減少し，減少がみられないものは

転移もしくは不完全な摘出のしるしである．また
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ev－fetoproteinのdemilifeは約9日で，術後3週間

過ぎた後は転移がなければ，α一fetoproteinは完全摘

出例ではほとんど検出されない．化学療法や放射線療

法においても，これが有効であればα一fetoproteinは

．減少すると述べている．当教室ではすべて手術療法以

外に，化学療法として除睾術後および郭清術後に

actinolnycin Dの投与とCo照射をおこなっている

が，前述の症例12，16，18のように，転移腫瘍が存在

するにもかかわらずこれらの治療後に血清α一fetopro－

teinが陰性化したのは，いかなる理由によるものか

明らかではなかった．

 以上，睾丸三碧のうちmalignant teratomaと

emb「yonal carcino皿aの、患渚血清中にα一fetQprotein

が陽性に出ることおよび治療と血清α一fetoprotein

との関係を述べたが，今後さらに検討を要する問題で

あろう．

後腹膜リンパ節郭清術の合併症

 当教室でおこなった経腹膜的後腹膜リンパ節郭清術

の合併症は，射精障害（10例中10例，100％）とイレ

ウス（14例中6例，43％）および創部皮下膿瘍（14例

中1例，7％）であった．

 射精障害にかんしては，成人例10例について，術後

masturbationをおこなわせたが，全例射精液の消失

を訴えた．masturbation後の尿中にも精液の混入は

みられず，精液は尿道へ排出されていないので，いわ

ゆるseminal emissionの消失であると考えられる．

 後腹膜リンパ節郭清術後の射精障害にかんしては，

Whitmore23）， Nagamatsu6）， Staubitz． 轤W）， Leiter

ら24）およびKomら25）の報告があり，本邦では河合

ら26）の報告がある．一般に腰部交感神経を切断する

とejaculationの消失を起こすことが知られている

が，切断部位の正確な1eve1は明確でない． Leiterら

24）は第1および第2腰部交感神経節の切除をおこなう

とその54％に，またhypogastric plexusのlevel

で切除するとほとんどすべてにejaculationの消失が

起こると述べている．後腹膜リンパ節郭清をおこなう

と，sympathetic trunk， superior hypogastric

nerveなどを損傷しやすく，郭清術がradicalであれ

ばあるほどこれらの神経を損傷しやすい．とくに

superior hyogastric nerveやhypogastric nerve

はリンパ節周囲の組織といっしょに摘除してしまうの

で射精消失が起こることになる．

 射精現象はsemina1 ernissionとtrue ejaculation

の2つの現象に分けられる26）・27）．seminal emission

は副睾丸精管，精嚢ならびに前立腺の収縮により，

                      641

これらの部位に貯留している分泌液が後部尿道へ排出

される現象であり，true ejaculation e＊坐骨海綿体筋

および尿道括約筋が律動的に．収縮して，seminaI

emissionにより後部尿道に排出された精液を体外に

放出する現象である．

 seminal emissionの反射中枢は下部胸髄から腰髄

に存在し，true ejaculationの反射中枢は仙髄に存在

するとされている．射精の反射伝導路について現在次

のように考えられている26）．Fig，19はそのシェーマ

であるが，機械的刺激により亀頭部の知覚末端に生じ

た求心性衝撃はpudendal nerve（Fi9・19の①）を

t

L，

T
：

叙s，

xsxk．
IK（．糞一一 潔

蓮一、’漁

   ノ’輯

Sacral

   ／Plexus

＠
・
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9
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Nl＞
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Hypogastric
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A Hypogasfric
  Nerve

 Semina［
u’ Vesic［e

Pros雪。歪e
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Urethrae

一Bulbocavernosus
  Muscle

Fig．19． Emissionおよびejaculationの反射伝導路

介して仙髄の反射中枢に伝達される．この衝撃の一部

は上行して腰髄の反射中枢に達し，遠心性衝撃が伝達

されるが，この遠心性衝撃の一部は腰部の交感神経系

（Fi9・19の③④）よりhypogastric nerveを介して性

器および副性器内の平滑筋の収縮を起こしてseminal

emissionが惹起される．他の遠心性衝撃は仙髄の反

射中枢よりpudendal nerve（Fig．19の②）を介して

海綿体筋の律動的収縮を起こして，seminal emission

により後部尿道へ排出された精液を外尿道口より体外

に排出し，いわゆるtrue ejaculationが惹起される．

陰部神経を介して上行した求心性衝撃の一部はさらに

高位中枢に至りorgasmが惹起されるとされている．

 木村28）はseminal emissionにはhypogastric

nerveのほかにpe工vic nerveも関与し，またtrue

ejaculationにはpelvic nerveのほかにhypogas一
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tric nerveも関与していると述べているが，おもに

関与している神経は，前者はhypogastric nerveで

あり，後者はpelvic nerveのようである．したがっ

て，．後腹膜リンパ節郭清術をおこなうと，大動脈周囲

の腰部交感神経路，とくにhypogastric nerveカミ破

壊されて，seminal emissionの消失が起こることに

なる．しかしpudendal nerveは破壊されないので，

orgasmおよびtrue ejaculationに障害はみられず，

また性的勃起に関与する副交感神経であるpelvic

nerveも破壊されないから性的勃起は正常におこなわ

れる．

 次に，射精障害のほかに私たちの症例では合併症と

して，14例中6例43％に郭清術後1．5ヵ月～1年の間

にイレウスがみ．られた．この6例中4例は手術的療法

で，2例は保存的療法で治癒した．手術療法をおこな

った4例中2例は郭清術後1～2ヵ月の早期に起こっ

たもので，癒着剥離術を施行し治癒した．他の2例は

郭清術後6ヵ月～1年後のかなり期間がたってから起

こったもので，これらは癒着剥離術は不可能であった

ため，腸管の吻合術を施行せざるをえなか・つた．すな

わち，術後かなり長時間たってから起こったものでは

病変が高度であった，後腹膜リンパ節郭清術の合併症

について記載した文献は比較的少なく，とくにイレウ

スについて報告したものはないようである．上述のご

とく，当教室の症例で高率にイレウスがみられたが，

このような術後イレウスの発生原因は郭清術による影

響もあるであろうが，私たちの例では術後のCo照射

がかなりの要因となっているように思われた．したが

って，腸管はなるべく照射されないように考慮する必

要があろう，

 Weileら10）は経腹膜的後腹膜リンパ節郭清術をお

こない，合併症として膵炎，創部感染症および腸管出

血が18例中それぞれ1例ずつみられたと報告してい

る．当教室．の症例では，創部感染症（皮下膿瘍）は1

例みられたが，膵炎や腸管出血はみられなかった．

結 語

 過去2年間に大阪医科大学泌尿器科学教室において

経験した睾：丸腫瘍18例，とくに経腹膜的後腹膜リンパ

節郭清術を施行した14症例の経験から，原腫瘍の状

態，lymphangibraphyと転移との関係，睾丸腫瘍と

α一fetoproteinとの関係，さらに本術式の合併症など

について検討し次の成績を得た．

 1．．fQot lymphangiographyで転移像陽性の所見

は確かに陽性であるが，陰性すなわち転移がないとは

いえず，いわゆるfalse negativeの所見を呈する場

合がある．すなわち，foot lymphangiographyセこよ

り造影されない睾丸のprimary nodesに転移した

場合と，foot lymphangiographyセこより造影される

リンパ節であっても，転移した腫瘍のため，造影剤が

全く流入されない場合とであって，このような場合に

はfalse negativeの所見を呈する．

 2．睾：丸腫瘍の後腹膜リンパ節転移は反対側への転

移も起こりうるので，両側の後腹膜リ．ンパ節郭清をお

こなう必要がある．

 3．睾丸部腫瘍の浸潤度が強いものほど，転移して

いる可能性が高く，またseminoma．とmalignant

teratomaでは腫瘍が大きいものほど転移している可

能挫が高い傾向がある．・

 4．α一fetoproteinはseminomaでは陰性である

が，embryonal carcinomaとmalignant teratoma

では陽性に出る場合が多く，除睾術や後腹膜リンパ節

郭清術により陰性化するものが多い．

 5．経腹膜的後腹膜リンパ節郭清術のおもな合併症

は射精障害（seminal emissionの消失）とイレウス

であった．

 6．予後および後腹膜リンパ節郭清術の適応につい

ては，術後観察期間が短いので，いまただちに結論は

出せず今後追求する予定である．

 終りに，本論文は第24回泌尿器科中部連合地方会で特別講

演として発表した．．なお，α一fetoproteinの測定は京都大学

医学部泌尿器科学教室でおこなわれたものであり，ここに吉

田修教授に深甚なる謝意を表します．
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