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We retrospectively investigated the surgical outcomes of renal cell carcinoma (RCC), perioperative

complications, and residual renal function in patients receiving laparoscopic non-ischemic partial

nephrectomy using a microwave tissue coagulator (MTC). Between January 2002 and December 2015,

laparoscopic non-ischemic partial nephrectomy using MTC was performed in 49 patients. The histological

diagnosis was RCC in 38 patients, angiomyolipoma in 4, oncocytoma in 2, and others in 5. A histologically-

proven positive surgical margin was observed in 1 (2.0%). Postoperative urine leakage occurred in 1, and it

was treated conservatively. The mean follow-up period was 32.0 months. Although there was no patient

who died of RCC, local recurrence occurred in 2 patients (4.1%) during the follow-up period. One of these

2 patients had a positive surgical margin. Deterioration of the residual renal function was not observed.

Laparoscopic non-ischemic partial nephrectomy using MTC was safe and useful in terms of cancer control

and preservation of renal function.

(Hinyokika Kiyo 63 : 133-138, 2017 DOI : 10.14989/ActaUrolJap_63_4_133)
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緒 言

近年，超音波や CT などによる画像検査が広く普及

し，4 cm 以下の小径腎細胞癌が発見される頻度が増

加している．小径腎細胞癌に対する手術治療におい

て，腎部分切除術は腎摘除術と比較して癌制御に有意

差がなく，腎温存手術の生命予後における有利性が明

らかにされ，腎癌診療ガイドライン1)では腎部分切除

術を推奨している．

以前より当科では，術後の腎機能障害を最小限にす

るため，マイクロ波組織凝固装置（MTC）を用いた

無阻血腎部分切除術を行っている．MTC を用いるこ

とにより，阻血に起因する術後腎機能障害が軽微2,3)

であると考えられる．今回，当院で施行した MTC を

用いた腹腔鏡下腎部分切除術の治療成績について検討

した．

対 象 と 方 法

2002年 1月から2015年12月までに当科で施行した腎

部分切除術59例のうち，単腎，腎機能障害，高齢，併

存合併症，腫瘍底と腎杯の距離が非常に近接してるよ

うな高度埋没腫瘍などで開腹阻血下腎部分切除術を施

行した10例を除外し，MTC を用いた腹腔鏡下無阻血

腎部分切除術を施行した49例を解析対象とした．腹腔

鏡下阻血下腎部分切除術を施行した症例はなかった．

これら49例について，周術期合併症，腎癌の転帰，残

存腎機能などを後方視的に検討した．統計学的解析に

は，Fisher’s exact test，Mann-Whitney U-test，および

Wilcoxon t-test を用い，p＜0.05 を有意差ありと判定

した．

手 術 術 式

MTC を用いた腹腔鏡下腎部分切除術の手術術式

は，以前われわれが報告した術式4)に準じて行ってい

る．手術適応は，腫瘍径 40 mm 以下の cT1a 症例で，

画像上偽被膜を有し，超音波で局在診断が可能な外方

突出型腫瘍を原則とした．到達法に関しては，腫瘍部

位や術者の判断にもよるが，基本的には後腹膜アプ

ローチ法を採用している．全例で腹腔鏡用超音波装置

を用いて腫瘍位置を確認し，腫瘍辺縁から 5 mm 程度

離れた腎被膜に，モノポーラシザースを用いて凝固線

を設定したのち，体腔鏡用 MTC 針を用いて，約 7
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Table 1. Characteristics of the patients

性別（男/女）（例) 27/22

手術時平均年齢（歳) 63.4±4.8

患側（右/左）（例) 19/30

術前診断（例）

腎細胞癌

cT1a 46

cT1b 2

腎血管筋脂肪腫 1

腫瘍（単発/多発）（例) 48/1

腫瘍平均径（mm) 27.0±8.9

RENAL score 5.9±1.8

手術適応 全例 elective 症例

Table 2. Perioperative outcomes

手術アプローチ（例)

経後腹膜 47

経腹膜 2

平均手術時間（分) 180.1±47.1

平均気腹時間（分) 145.3±47.7

平均出血量（ml) 242（中央値 100 : 0-1,060）

腎摘への移行（例) 0

開腹移行 例（％) 11（22.4）

合併症 尿瘻，例（％) 1（2.0）

切除断端陽性，例（％) 1（2.0）

Table 3. Oncological outcomes

病理組織診断（n＝49)

腎細胞癌，例（％) 38（77.6）

淡明細胞癌 35（71.4）

非淡明細胞癌 3（6.1）

腎血管筋脂肪腫 4（8.2）

オンコサイトーマ 2（4.1）

その他 5（10.2）

腎細胞癌38例の病期，例（％)

pT1a 36（94.7）

pT1b 2（5.3）

平均観察期間（カ月) 32.0±30.2

局所再発，例（％) 2（4.1）

mm 間隔で腎腫瘍周囲の腎実質をマイクロ波で凝固す

る．マイクロ波の条件は，出力 65 W，凝固時間30秒，

解離時間15秒に設定した．可及的に腎腫瘍周囲を

MTC で凝固したのち，モノポーラシザースを用い

て，可能な限り鈍的に，かつ球形の腫瘍面に沿うよう

に腫瘍を切離し，腫瘍を摘出する．出血に対しバイ

ポーラーもしくはシーリングデバイスを用いて止血処

理を行い，また術者の判断で，腫瘍摘出部にボルヒー

ル○Rなどの生体組織接着剤を貼付して手術を終了す

る．ドレーンは術者の判断により留置されない症例も

ある．

結 果

患者背景を Table 1 に示す．対象49例（男27例，女

22例）の手術時年齢は平均63.4歳（33∼84歳）で，患

側は，右腎が19例，左腎が30例であった．両側例はな

く，また単腎症例もなかった．術前診断は，腎細胞癌

が48例（cT1a 46例，cT1b 2 例 : 腎癌取り扱い規約

第 4版）で，腎血管筋脂肪腫が 1例であった．48例は

単発症例であったが， 1例は同側多発症例であった．

腫瘍径は平均 27. 0 mm（12∼47 mm）で，RENAL

nephrometry score5) は平均 5.9（3∼10）であった．術

前の腎機能は，血清クレアチニンが 0.73±0.22

mg/dl（0.36∼1.25），推定糸球体濾過値（eGFR）が

76.3±23.5 ml/min/1.73 m2（50.9∼152.0）であっ

た．

手術関連成績を Table 2 に示す．手術アプローチは

2例が経腹膜アプローチで，残る47例が経後腹膜アプ

ローチであった．手術時間は180.1±47.1分（105∼

352分）で，うち気腹時間は 145.3±47.7分（98∼300

分）であった．出血量は中央値 225 ml（少量∼1,060

ml）であったが，輸血を要した症例はなかった．11

例（22.4％）で開腹へ移行したが，腎摘除術に移行し

た症例はなかった．開腹手術へ移行した原因として，

出血による視野不良が 5例，腎周囲脂肪織が多く腫瘍

の同定が困難であった症例が 6例であった．腹腔鏡下

腎部分切除術の術後合併症として， 1例（2.0％）に

尿瘻が発生したが，保存的治療により治癒した．

腫瘍関連成績を Table 3 に示す．病理組織学的診断

は，腎細胞癌が38例（77.6％，淡明細胞癌35例，非淡

明細胞癌 3例），腎血管筋脂肪腫が 4例（8.2％），オ

ンコサイトーマ 2例（4.1％），その他 5例（10.2％）

（腎嚢胞 3例，腺腫 1例，不明 1例）であった．腎細

胞癌38例の臨床病期は pT1a が36例（94.7％），pT1b

が 2例（5.3％）であった．また， 1例（2.0％）が術

後の病理組織学的診断において切除断端陽性と判定さ

れた．

術後，平均32.0±30.2カ月（ 1∼132カ月）の観察

期間において，癌死した症例はなかったが，同所性局

所再発が 2例（4.1％）に認められた． 5年無再発生

存率は87.8％であった．最終観察時点での血清クレア

チニンの平均値は 0.77±0.25 mg/dl（0.34∼1.37），

eGFR は 74.4±24.0 ml/min/1.73 m2（41.9∼146.2）

で，術前後での総腎機能の低下は認められなかった．

局所再発した 2例のうち， 1例は切除断端陽性例で術

後57カ月に，残る 1例は切除断端陰性例で術後31カ月

に局所再発し，それぞれ開腹腎摘除術を行った．いず

れの症例も，腎摘除術後は再発や転移なく経過してい

る．

今回の検討において， 1例で同時多発性腎腫瘍に対
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Table 4. Comparison between the groups with open-conversion and pure-laparoscopic
surgery

開腹移行（n＝11) ラパロ完遂（n＝38) p 値

性別（男/女) 10/1 17/21 0.01*

手術時年齢（歳) 59.6±10.8 64.5±10.4 n.s✝

BMI 24.6±3.3 23.5±3.4 n.s✝

患側（右/左) 3/8 16/22 n.s*

腫瘍径（mm) 28.6±9.3 25.0±8.1 n.s✝

外方突出50％以上 8例（72.3％) 29例（76.3％) n.s*

腫瘍位置（腹側/背側) 7/4 15/23 n.s*

腫瘍局在

完全に極ラインより上（下) 3例（27.3％) 18例（47.4％)

一部が上（下）極ラインにかかる 4（36.3) 7（18.4)

極ラインに50％以上かかる 4（36.3) 13（34.2) n.s*

RENAL score 5.4±1.2 5.5±1.5 n.s✝

* : Fisher’s exact test, ✝ : Mann-Whitney test.

Table 5. Comparison of the renal functions between pre and post surgery

術前 術後 変化率（％) p 値

全症例（n＝49）

血清クレアチニン（mg/dl） 0.73±0.22 0.77±0.25 5.8 0.08

eGFR（ml/min/1.73 m2) 76.3±23.5 74.4±24.0 −2.5 0.52

開腹移行（n＝11）

血清クレアチニン（mg/dl） 0.86±0.33 0.82±0.28 −2.7 0.11

eGFR（ml/min/1.73 m2) 99.6±42.8 83.4±38.5 −4.4 0.90

ラパロ完遂（n＝38）

血清クレアチニン（mg/dl） 0.70±0.18 0.69±0.17 −1.4 0.10

eGFR（ml/min/1.73 m2) 77.9±20.2 76.6±17.3 −1.7 0.73

RENAL score ≦6（n＝40）

血清クレアチニン（mg/dl） 0.71±0.20 0.74±0.23 4.2 0.10

eGFR（ml/min/1.73 m2) 79.6±23.4 78.1±23.2 −1.9 0.31

RENAL score ≧7（n＝9）

血清クレアチニン（mg/dl） 0.73±0.20 0.74±0.23 1.4 0.86

eGFR（ml/min/1.73 m2) 82.1±26.2 82.4±31.2 0.4 0.91

する腹腔鏡下無阻血腎部分切除術を施行した．この症

例は57歳，女性で，スクリーニングで右腎中部腹側に

9 mm 大，背側に 18 mm 大の腫瘍が認められ，当科

で手術を施行した．後腹膜到達法でアプローチし，右

腎周囲と腎周囲脂肪織を剥離すると両腫瘍とも同定で

き，MTC を用いて腎部分切除術を施行した．病理組

織学的診断は両腫瘍とも腎血管筋脂肪腫で，現在も再

発なく経過している．

開腹手術に移行した11例（男10例，女性 1例）と，

腹腔鏡下手術で完遂しえた38例（男17例，女21例）に

ついて，比較検討した（Table 4）．開腹手術に移行し

た群で男性が有意に多かった（p＝0.01）以外，手術

時年齢や患側，BMI，腫瘍径や腫瘍位置（腹側もしく

は背側），腫瘍局在，RENAL nephrometry score で両群

間に差は認められなかった．開腹手術に移行した11例

と腹腔鏡で完遂した38例における血清クレアチニンお

よび eGFR について検討したが，両群とも術前後で

差は認められなかった．また，RENAL score の低値

（≦6，n＝40）および高値（≧7，n＝9）についても

検討したが，術前後で血清クレアチニンおよび eGFR

に差は認められなかった（Table 5）．また，血清クレ

アチニンおよび eGFR の術前後の変化率について検

討したが，開腹移行した群と腹腔鏡で完遂した群（血

清クレアチニン ; −4.7％ vs −4.4％，p＝0.31．

eGFR ; −4.4 vs −1.7，p＝0.57），および RENAL

score の低値群および高値群（血清クレアチニン ;

4.2％ vs 1.4％，p＝0.77．eGFR ; −1.9 vs 0.4，p＝

0.91），いずれも差は認められなかった．

考 察

4 cm 以下の小径腎腫瘍の増加の原因として，画像

診断の進歩，および検診に対する意識の増加が考えら
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れる．また，腎細胞癌の60％以上が腫瘍径 4 cm 以下

の小径腎細胞癌である6)と報告されている．

腫瘍径 4 cm 以下の小径腎細胞癌の治療に対し，以

前は根治的腎摘除術が行われていたが，腎部分切除術

は根治的腎摘除術と比較して同等の制癌効果であり，

長期の腎機能の温存が可能で，全死亡率を低下させ心

血管イベントの頻度を低下させるとされ，腎部分切除

術の優位性が示されている7)．このように，腎部分切

除術が選択される症例が増加し，本邦の腎細胞癌の診

療ガイドライン1)においても，適応の検討は慎重に行

うべきとしながらも，cT1a 症例に対しては腎部分切

除術を標準術式として推奨（グレード B）している．

EAU ガイドライン8)では技術的に可能であれば，7

cm 以下の腎細胞癌まで腎部分切除術を推奨してい

る．

腎部分切除術の術式として，普遍性の高い開放手術

と，より低侵襲である腹腔鏡下手術やロボット支援手

術が行われている．腹腔鏡下腎部分切除術は，気腹に

よる出血量の低下などの腹腔鏡手術の利点はあるが，

一方で腹腔内での切除・縫合といった高度な技術を要

求される手術である．また一般的に，腎部分切除術を

行う際には阻血が必要になる．患側腎機能の温存の観

点からは，阻血時間が30分までは許容範囲内とされて

いる．しかし，MAG3 シンチを用いて局所の腎機能

を詳細に検討したところ，25分以上の温阻血をうけた

群では術後 6カ月でも局所の腎機能の回復は見られな

かったとの報告9)がある．同様に，Thompson ら10)

は，片側で温阻血による腎部分切除術を受けた151例

を検討し，温阻血20分以下の症例では急性腎不全に

なった症例が 6％，術後血清クレアチニンが 2.0

mg/dl を超えた症例が19％であったのに対し，温阻血

20分以上の群ではそれぞれ20，40.9％であったことか

ら，温阻血が20分以上になると腎機能低下を来たす可

能性が高いとしている．

以前より当科では，阻血に起因すると考えられる術

後の腎機能障害を最小限にするため，MTC を用いた

無阻血腎部分切除術を行っており，現在までに49例に

対し MTC を用いた腹腔鏡下無阻血腎部分切除術を

行った．

淡明細胞型腎細胞癌の77％，乳頭状腎細胞癌の

74％，嫌色素性腎細胞癌の28％に病理学的に腫瘍周囲

に線維性の偽被膜が存在する10)とされ，阻血時間の

短縮や腎実質の温存のため，孤発性の腎細胞癌に対す

る偽被膜に沿った腫瘍核出術は広く行われている11)．

われわれの MTC を用いた腹腔鏡下無阻血腎部分切除

術でも，腎被膜および腎実質を切開した後，偽被膜に

沿った腫瘍の核出を行っている．

今回の検討において，出血量は平均 242 ml で輸血

を要した症例はなかった．また，切除断端陽性は 1例

（2.0％）で，周術期合併症として尿瘻が 1例（2.0％）

に認められたが保存的に軽快した．また， 2 例

（4.1％）に局所再発が認められた．Uzzo ら12)の

1,180例の報告では，4 cm 以下の腎細胞癌における腎

部分切除術後の局所再発は約 5％ としている．また，

術後合併症として，尿瘻が7.4％，急性尿細管壊死や

腎機能障害が6.3％，感染症が3.2％，などで認められ

たとしている．また，本邦での腹腔鏡下腎部分切除術

を行った1,375例の検討13)では，温阻血時間37分，出

血量 210 ml，断端陽性率1.8％，合併症28％であった

としている．今回の検討において，MTC を用いた腹

腔鏡下無阻血腎部分切除術の治療成績および周術期合

併症について，われわれの成績は過去の報告と比較し

て遜色ないものであった．また，残存腎機能につい

て，術前後での総腎機能の低下は認められず，以前に

われわれが報告2~4)したように，MTC を用いた無阻

血手術は術後腎機能に与える影響は非常に少なかっ

た．Kawahara ら14)の17例に対して施行した MTC を

用いた腎部分切除術の検討では，平均手術時間は195

分で平均出血量は 50 ml，手術前後での eGFR の低下

はほとんど認められなかったとし，われわれの検討と

同様の結果であった．一方，住吉ら15)の22例に対し

て施行した MTC を用いた腎部分切除術の検討では，

術後 eGFR の11.5％の低下を認めたとしている．

術前後の腎機能の推移について，eGFR を用いた評

価では，腹腔鏡下腎部分切除術後に eGFR の11∼

16％の低下を認めたと報告16,17)している．また，

DTPA 腎レノグラムを用いた患側腎機能と健側腎機

能を比較した検討では，患側腎は健側腎と比較して

71∼79％まで低下したと報告している17,18)．今回の

検討では，術前後で腎レノグラムを用いて評価はして

おらず，患側腎の腎機能の低下については不明である

が，eGFR での腎機能の推移では，無阻血腎部分切除

術前後での eGFR の低下は2.6％であり，術後の腎機

能に与える影響は非常に少ないと考えられた．一方

で，MTC を用いた無阻血腎部分切除術では，正常腎

組織にアポトーシス変化を起こすことが報告されてい

る19)．また，術前後に造影 CT を用いて患側腎の正

常腎組織の変化を検討したところ，正常腎組織の 4∼

10％で障害を受けているとしている20)．今回の検討

では，eGFR の術前後での低下はすくなかったもの

の，MTC に関連した患側腎の正常腎組織に対する影

響は検討しておらず，今後の検討課題と思われる．

腹腔鏡下無阻血腎部分切除術を施行した49例におい

て，出血のコントロールなどにより腎摘除術に移行し

た症例はなかったが，11例（22.4％）で開腹手術へ移

行した．開腹手術に移行した症例が比較的多かった原

因として，その多くが腹腔鏡下無阻血腎部分切除術導

入初期の症例であり，技術的に未熟であったことが一
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因と考えられた．また，腫瘍同定が困難なために開腹

に移行した症例は，腎周囲脂肪織が多くエコーでの腫

瘍同定を行う前に開腹に移行していた．手術アプロー

チ法の的確な選択により開腹移行を回避できる可能性

もあるため，手術方法や到達法について術前の詳細な

検討が必要であると思われた．

開腹移行した11例と，腹腔鏡で完遂した38例におい

て，年齢や BMI，腫瘍局在位置などで有意差は認め

られなかったが，症例数が少なく，今後のさらなる検

討が必要である．

今回，平均32カ月の腎部分切除術術後観察期間にお

いて， 2例（4.1％）で局所再発が認められ，癌制御

の観点から腎摘除術を施行した．腎細胞癌の同側再発

に対する再手術において，阻血下の腎部分切除術術後

の場合，前回手術時の腎茎部の剥離および阻血による

腎茎部周囲の癒着が再手術時の重大な合併症の多くを

占める21)とされる．しかし，MTC を用いた腎部分切

除術では阻血を行わないため，腎茎部を剥離する必要

はなく，局所再発症例に対する再手術の際にも，合併

症が多いとされる腎茎部での癒着による危険性は低い

と考えられる．実際， 2例とも腎茎部の癒着は認めら

れず，周術期合併症も認められなかった．

2016年 4月，本邦においてロボット支援腹腔鏡下腎

部分切除術が保険収載された．それに伴い，比較的大

きな腫瘍も含めロボット支援腹腔鏡下腎部分切除術の

症例は増加すると思われる．しかし，症例を選択すれ

ば，小径腎細胞癌に対する MTC を用いた腹腔鏡下無

阻血腎部分切除術は，腎癌制御や残存腎機能を考慮し

ても有用な術式であると思われる．

結 語

小径腎細胞癌に対する MTC を用いた腹腔鏡下無阻

血腎部分切除術は，腎癌制御や周術期合併症，残存腎

機能において良好な治療成績であった．症例を選択す

れば，有用な術式であると思われる．今後は，開放手

術，腹腔鏡下手術，ロボット支援手術の選択，阻血か

無阻血か，これらの術式選択についてのさらなる検討

が必要である．
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