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　2008年4月に出版された泌尿器腹腔鏡手術ガイドライン
初版は，無作為化比較試験（RCT）などレベルの高いエ
ビデンスがほとんどない状況ではあったが，当時として可
能な範囲で本領域の診療指針を示すものとして，重要な役
割を果たしてきた．初版出版後も，単孔式腹腔鏡手術の開
発やロボット手術の導入など，技術進歩は著しく，それと
ともに多くの新たなエビデンスが発表されたことから，今
回ガイドライン改訂作業が行われた．2010年10月の日本泌
尿器内視鏡学会理事会での決定を受けて，初版と同じく田
中正利委員長のもとに総勢47名のガイドライン委員会が組
織され，日本泌尿器科学会の後援のもとに，2年半にわたっ
て作業が進められた．多大な労力を費やされた委員長はじ
め委員各位に敬意を表したい．
　本ガイドラインは，日本内視鏡外科学会ガイドライン委
員会（坂井義治委員長）が管轄する，「内視鏡手術診療ガ
イドライン」に包含されるものであり，その中で泌尿器腹
腔鏡手術の分野を担当している．日本内視鏡外科学会にお
いてもガイドライン改訂作業が行われているが，初版後の
エビデンスの蓄積を受けて，1術式について1つの主要な
Clinical Questionを設け，回答には推奨度を定めること，
その下にいくつかのSubquestionを置くがこちらは推奨度

を決めないことになった．本ガイドラインもその形式を踏
襲している．
　まとめられたガイドラインを拝見すると，初版ではごく
少数であったRCTが30編近くあり，また，前立腺全摘除
術やドナー腎採取術ではメタアナリシスも多数含まれてい
る．改訂版でのエビデンスレベルは初版に比べて大きく高
まったといえよう．また，初版のガイドラインは，一般内
科医を含めた医療専門職および患者・家族に情報を提供す
ることを目的とされたが，実際には内容は専門的なものと
なっていた．手術の特殊性を鑑み，改訂版では腹腔鏡手術
を行う泌尿器科医を対象とするものとして編集されてい
る．
　わが国でも手術支援ロボットが多数導入され，ロボット
支援手術を含む泌尿器腹腔鏡手術はさらに広く普及する中
で，最新のエビデンスに基づいた本ガイドライン改訂版が
広く活用され，適切な適応と術式によって腹腔鏡手術が実
施されることを願ってやまない．また，ロボット支援手術
は，今後，前立腺全摘除術だけではなく，腎部分切除術や
膀胱全摘除術などに適応が広がるものと予想されることか
ら，本ガイドラインも，定期的な改定作業が求められよ
う．

序文
� 日本泌尿器内視鏡学会　前理事長　松田公志
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背景と目的

　泌尿器腹腔鏡手術ガイドラインの初版は2008年4月に日
本Endourology and ESWL学会（現日本泌尿器内視鏡学
会）から発行された．このガイドラインはevidence-based 
medicine（EBM）に基づく手法で作成されたものの，各
種腹腔鏡手術においては大規模なランダム化比較試験など
のエビデンスレベルの高い文献が非常に少なかったため，
各参考文献のエビデンスレベルのみ示され，推奨度は示さ
れなかった．また，他の多くの診療ガイドラインが採用し
て い るclinical question（CQ）and clinical answer（CA）

（Q&A）形式で記載されていなかった1）．近年，単孔式腹
腔鏡手術やロボット支援腹腔鏡手術などが開発・導入され，
腹腔鏡手術は日進月歩に進歩しており，それに伴い新しい
エビデンスも公表されている．以上の理由からガイドライ
ンの改訂が必要となった．
　ガイドライン改訂にあたって対象とした術式は，初版と
同じ腹腔鏡下副腎摘除術，腹腔鏡下根治的腎摘除術，腹腔
鏡下腎尿管摘除術，腹腔鏡下根治的前立腺摘除術，腹腔鏡
下ドナー腎採取術，および腹腔鏡下腎盂形成術という泌尿
器科領域における代表的な6種類の腹腔鏡手術とし，今回
新たに腹腔鏡下腎部分切除術，およびロボット支援腹腔鏡
下根治的前立腺摘除術を加えた．また，Q&A形式で記載
し，1術式について1つの主要なCQを設け，CAには推奨度
を定めること，その下にいくつかのsubquestionを置くが，
こちらは推奨度を決めないことにした．
　本ガイドラインの目的は，急増する腹腔鏡手術とその多
様化する手術方法の発展に鑑み，適応基準，手術成績，お
よび開腹手術と比べた低侵襲性などに関する情報をEBM
の概念に基づいて評価し，腹腔鏡手術の指針を提示すると
ともに，その適切な普及を図ることである．本ガイドライ
ンは，泌尿器腹腔鏡手術に関するエビデンスレベルの高い
研究が限られている現状の中で，現時点での指針を示すの
みで，医師の判断や決定を強制するものではない．個々の
患者の治療法の選択は，これまでに示されたエビデンスを
参考にしつつ，最終的には患者の病態，精神・身体状況の
把握，さらに術者の技術を十分に勘案したうえで，十分な
インフォームドコンセントに基づいて医学的に判断されな
ければならない．

利用の対象者

　本ガイドラインの対象となるのは，腹腔鏡手術を行う泌
尿器科医である．

作成方法

　本ガイドラインは日本泌尿器内視鏡学会の推薦に基づく
委員が作成した．文献検索に関しては医学図書館協会に依
頼した．英文雑誌に関してはPubMed，和文雑誌に関して
は医学中央雑誌をデータベースとして使用した．初版のガ
イドラインでは2005年までの文献を使用したが，改訂版で
は原則として2005年1月から2012年3月までの文献を検索
し，その中から関連文献を選択した．そしてエビデンスレ
ベルの高いものから採用した．検索のキーワードは原則と
して初版と同じものを用いた1）．なお，腹腔鏡下根治的前
立腺摘除術に関しては初版のキーワードには「ロボット」
が含まれていなかったので，改訂版では「ロボット」を
キーワードに追加した．また，必要に応じて検索文献から
さらに孫引きした文献，2012年3月以降に発表された文献，
および前立腺以外の臓器に対するロボット支援手術に関す
る文献なども用いた．
　本ガイドラインの本文は担当委員が原案を作成し，それ
を委員会で審議，修正した．委員会で作成した原稿は，日
本泌尿器内視鏡学会の意見を求めて修正し，その後日本泌
尿器科学会，日本内視鏡外科学会の校閲を受けた．本ガイ
ドラインは，活用促進のため日本泌尿器内視鏡学会のホー

はじめに

表 1　文献のエビデンスレベル分類
Ⅰ システマティックレビュー /メタアナリシス
Ⅱ 1つ以上のランダム化比較試験による
Ⅲ 非ランダム化比較試験による
Ⅳ 分析疫学的研究（コホート研究や症例対照研究）による
Ⅴ 記述研究（症例報告やケース・シリーズ）による
Ⅵ 患者データに基づかない専門委員会や専門家個人の意見

表 2　推奨度
A 行うよう強く勧められる 
B 行うよう勧められる
C1 行うことを考慮してもよいが，十分な科学的根拠はない
C2 科学的根拠がないので，勧められない
D 行わないよう勧められる
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ムページに掲載される予定である．
　文献のエビデンスレベルは「Minds診療ガイドライン作
成の手引き2007」を参考にし，表1のように定めた2）．ま
た，推奨度は1術式における1つの主要なCQに対するCAに
ついてのみ示すこととし，委員の議論と合意を反映させ，
表2のように定めた．

利益相反

　本ガイドラインは社会貢献を目的として作成されたもの
である．各作成委員と企業間との講演活動等を通じた利益
相反は存在する．しかし，ガイドラインの内容は，科学的

根拠に基づくものであり，特定の団体や製品・技術との利
害関係により影響を受けたものではない．作成に要した費
用は，日本泌尿器内視鏡学会の助成金により賄われ，その
他の団体や企業などの支援は受けていない．

文　献

1）田中正利ほか：泌尿器腹腔鏡手術ガイドライン，Jpn J 
Endourol ESWL 21（1）, 2008

2）Minds診療ガイドライン選定部会監．Minds 診療ガイ
ドライン作成の手引き　2007．医学書院，2007
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1. 副腎腫瘍に対する腹腔鏡下副腎摘除術のガイドライン
小委員長／田中正利（福岡大学）
　 入江慎一郎（福岡大学） 桶川隆嗣（杏林大学）
　 賀本敏行（宮崎大学） 酒井英樹（長崎大学）
　 今井常夫（愛知医科大学　乳腺・内分泌外科）

　2. 腎癌に対する腹腔鏡下根治的腎摘除術/腹腔鏡下腎部分切除術のガイドライン
小委員長／服部良平（名古屋第一赤十字病院）
　 伊藤明宏（東北大学） 木下秀文（関西医科大学） 
　 小松和人（福井赤十字病院） 繁田正信（呉医療センター・中国がんセンター） 
　 中澤速和（東京女子医科大学東医療センター） 吉村一宏（近畿大学） 

　3. 腎盂尿管癌に対する腹腔鏡下腎尿管摘除術のガイドライン
小委員長／三股浩光（大分大学）
　 伊藤直樹（NTT東日本札幌病院） 川喜田睦司（神戸中央市民病院）
　 佐藤文憲（大分大学） 関　利盛（市立札幌病院）
　 野々村祝夫（大阪大学） 松田公志（関西医科大学）

　4. 前立腺癌に対する腹腔鏡手術/ロボット支援腹腔鏡手術のガイドライン
小委員長／寺地敏郎（東海大学）
　 頴川　晋（東京慈恵会医科大学） 角野佳史（金沢大学）
　 川端　岳（関西労災病院） 近藤幸尋（日本医科大学） 
　 立神勝則（九州大学） 中川　健（慶應義塾大学）
　 吉岡邦彦（東京医科大学）

5. 生体腎移植における腹腔鏡下ドナー腎採取術のガイドライン
小委員長／田邉一成（東京女子医科大学）
　 尾本和也（東京女子医科大学） 江藤正俊（熊本大学）
　 絹川常郎（社会保険中京病院） 鈴木和雄（新都市クリニック）
　 渡辺竜助（新潟県済生会三条病院）

　6. 腎盂尿管移行部通過障害に対する腹腔鏡下腎盂形成術のガイドライン
小委員長／武田正之（山梨大学）
　 浅沼　宏（慶應義塾大学） 岩村正嗣（北里大学） 
　 座光寺秀典（山梨大学） 宋　成浩（獨協医科大学越谷病院） 
　 永井　敦（川崎医科大学） 馬場志郎（北里大学）   

　7. 文献検索・評価支援 
小委員長／原　勲（和歌山県立医科大学）
　 樋之津史郎（岡山大学病院　新医療研究開発センター）　鈴木孝明（奈良県立医科大学　附属図書館）

　8. 評価
小委員長／平尾佳彦（大阪暁明館病院）
　 筧　善行（香川大学） 東原英二（杏林大学）

泌尿器腹腔鏡手術ガイドライン作成委員
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CQ 1　副腎腫瘍に対して腹腔鏡手術は推奨さ
れるか？

　腹腔鏡手術は良性副腎腫瘍に対して第一選択となる標準
術式として推奨される．（推奨度A）

CQ 1-1　腹腔鏡手術の適応基準は？

　外科手術の対象となる良性腫瘍のうち，腫瘍径が12cm
以下の腫瘍が適応となる．最近は悪性腫瘍にも適応が拡大
される傾向にあるが，局所浸潤やリンパ節転移が認められ
る悪性腫瘍は禁忌である．

【解説】副腎腫瘍（偶発腫瘍を含む）のうち良性の内分泌
活性腫瘍（原発性アルドステロン症，クッシング症候群，
褐色細胞腫など）が腹腔鏡手術の適応になる．本術式開始
当初は，腫瘍径が6cm以下の小さい腫瘍が良い適応とされ
ていたが，近年は6cmより大きい腫瘍も適応になるとされ
ている1-3）．腫瘍径の上限については明確な基準はないもの
の，技術的困難性や悪性腫瘍の可能性から12cm以下の腫
瘍を適応とすることが推奨されている4）．内分泌非活性腫
瘍（皮質腺腫，神経節神経腫，骨髄脂肪腫など）に関して
は画像検査による大きさと所見が手術適応を決定する上で
重要な因子となる．副腎偶発腫瘍の治療に関するNIHのコ
ンセンサス・カンファレンスでは，6cmを超える腫瘍は悪
性の頻度が高くなることより手術適応，4cm未満の腫瘍は
経過観察，4～ 6cmの腫瘍については明確な基準はないと
されていた5）．最近は腹腔鏡手術の普及や悪性腫瘍の可能
性から4cm以上の腫瘍に対しては手術が推奨され，また
4cm未満でも画像検査で悪性が疑われる腫瘍に対しては手
術が推奨されている6-9）．悪性腫瘍にも腹腔鏡手術の適応が
拡大される傾向にあり，比較的小さい単発性転移性副腎癌
に対する腹腔鏡手術の断端陽性率，局所再発率，長期の制
癌効果は開腹手術と同等とされている10-12）．一方，副腎皮
質癌を適応とすることに関しては依然として議論があ
る13-15）．局所浸潤やリンパ節転移が認められる悪性腫瘍は
禁忌とさている4, 16）．なお，難易度の高い大きい腫瘍，悪
性または悪性が疑われる腫瘍に対しては経験豊富な術者が
腹腔鏡手術を行うのが望ましい．

CQ 1-2　腹腔鏡手術は開腹手術より低侵襲
か？

　腹腔鏡手術は開腹手術に比べて低侵襲と判断される．

【解説】原発性アルドステロン症，クッシング症候群，褐
色細胞腫など各種の副腎腫瘍を対象とし，腹腔鏡手術と開
腹手術の成績を比較検討した前向きRCTは存在しなかっ
た．なお，褐色細胞腫に限定して両術式の成績を比較検討
したRCTは1文献のみ存在した．腹腔鏡手術が導入された
初期の報告では，手術時間は腹腔鏡手術のほうが開腹手術
より長いとする報告が多かった17）が，最近の報告では，腹
腔鏡手術の手術時間は開腹手術に比べて短いとされてい
る18-20）．術者が腹腔鏡手術の経験を積んだこと，および大
きな腫瘍や悪性腫瘍に対して開腹手術が選択されたことな
どが，その主な理由である18, 20）．出血量は腹腔鏡手術のほ
うが開腹手術より少ないと報告されている17, 18, 20, 21）．術後
の鎮痛薬使用量は腹腔鏡手術のほうが開腹手術に比べて少
なく17），また，歩行開始までの期間，経口摂取開始までの
期間，術後入院期間，および社会復帰までの期間などから
検討した術後回復は，腹腔鏡手術のほうが早いとされてい
る17-21）．合併症の発生率も腹腔鏡手術のほうが開腹手術よ
り低い17, 18, 20）．褐色細胞腫を対象としたRCTは，腹腔鏡手
術が13例，開腹手術が9例と症例数が少なかった．腹腔鏡
手術は開腹手術に比べて出血量が少なく，手術時間が短
く，入院期間も短かった．両術式において術中の血圧上昇
などの循環動態に差はなく，術後合併症もみられなかっ
た22）．以上よりエビデンスレベルの高い文献は少ないもの
の，腹腔鏡手術は開腹手術に比べて低侵襲と判断される．

CQ 1-3　腹腔鏡手術における周術期合併症の
種類と発生率は？　また，開腹手術移行率は？

　術中および術後合併症を含む周術期合併症の発生率は
8.4％であった．術中合併症としては出血（1.8％）が最も
多く，術後合併症としては呼吸器系合併症（2.8％）が最
も多かった．開腹手術移行率は3.9％であった．

【解説】近年報告された大規模研究から集計した3081例の
腹腔鏡下副腎摘除術における，術中および術後合併症を含

1．副腎腫瘍に対する腹腔鏡下副腎摘除術のガイドライン　

7

1．副腎腫瘍に対する腹腔鏡下副腎摘除術のガイドライン　



む周術期合併症の発生率は8.4％（3.4～ 12.9％）であっ
た23-29）．ただし，各報告により合併症の判定基準が異なる
ため，その重症度には差がみられた．術中合併症としては
血管損傷による出血が最も多く，発生率は1.8％（0.9～
2.9％）であった．主な損傷血管は下大静脈，副腎静脈，
腎静脈などであった．次に臓器損傷が多く，発生率は
0.8％（0.4～ 1.7％）であった．主な損傷臓器は脾臓，膵臓，
横隔膜などであった23-26, 28）．術後合併症のうち，手術に関
連した外科的合併症の発生率は3.7％（1.3～ 7.1％）であり，
主なものは創部合併症1.6％（0.2～ 3.3％），出血1.5％（0.8
～ 2.0％）などであった．また，術後合併症のうち，内科
的合併症の発生率は4.8％（3.1～ 6.1％）であり，主なもの
は呼吸器系合併症2.8％（1.9～ 3.9％），血栓塞栓症0.6％（0
～ 1.5％），循環器系合併症0.3％（0～ 0.4％）などであっ
た23, 25-27, 29）．開腹手術移行率は3.9％（2.3～ 5.5％）であった．
開腹手術に移行した主な原因は血管損傷による出血が
38.3％と最も多く，以下，手技的な問題29.8％，癒着や浸
潤などによる悪性腫瘍の可能性12.8％，臓器損傷11.7％な
どであった23-26, 28-30）．手術関連死亡率は0.1％（0～ 0.5％）
であった23-30）．

CQ 1-4　副腎皮質癌に対する腹腔鏡手術の成
績は開腹手術と同等か？

　比較的小さい限局性副腎皮質癌に対する両術式の成績は
ほぼ同等とする報告もあるが，腹腔鏡手術は開腹手術と比
べ断端陽性率や癌性腹膜炎発生率が高いとする報告もあ
る．全ての研究が後ろ向き研究で，しかも症例数が少ない
ため，一定の見解は得られていない．

【解説】副腎皮質癌はまれな予後不良の悪性腫瘍で，治癒
が望める確実な治療法は根治的外科切除のみである．腹腔
鏡手術は良性副腎腫瘍に対しては標準術式となり，また比
較的小さい単発性転移性副腎癌にも適応が拡大されてい
る．しかし，副腎皮質癌を適応とすることに関しては依然
として議論がある13-15）．Brixらは，腫瘍径が10cm以下，
stage I ～Ⅲの限局性副腎皮質癌152例を対象に，腹腔鏡手
術と開腹手術の制癌効果をmatched pairs法による後ろ向
き研究で比較検討した．対象患者は腹腔鏡手術が35例，開
腹手術が117例で，観察期間（中央値）は39.3カ月であっ
た．術式別の疾患特異生存率，無再発生存期間に有意差は
なく，被膜損傷，癌性腹膜炎の発生率にも有意差はなかっ
た31）．また，Porpigliaらは，stage I，Ⅱの早期副腎皮質癌
43例を対象に，両術式の制癌効果について後ろ向き研究を

行った．腹腔鏡手術，開腹手術の症例数はそれぞれ18例，
25例であり，観察期間（中央値）はそれぞれ30カ月，38カ
月であった．術式別の無再発生存期間，3年生存率に有意
差はなかった32）．一方，腹腔鏡手術の治療成績は開腹手術
と比べ劣るとする報告もある．Millerらの副腎皮質癌88例

（腹腔鏡手術17例，開腹手術71例）を対象にした研究によ
ると，手術から最初の再発までの期間は腹腔鏡手術で有意
に短く，また断端陽性率（または術中の腫瘍損傷発生率）
も腹腔鏡手術で有意に高いとされる33）．さらに腹腔鏡手術
は開腹手術より術後の癌性腹膜炎発生率が高いこと34, 35），
および腹腔鏡手術は腫瘍径，臨床病期などより癌性腹膜炎
発生の重要な危険因子であることが報告されている35）．

CQ 1-5　原発性アルドステロン症に対する腹
腔鏡下副腎部分切除術の長期の手術成績は全摘
除術と同等か？ 

　原発性アルドステロン症に対する腹腔鏡下副腎部分切除
術の長期の手術成績は全摘除術と同等と報告されている．
しかし，微小腺腫の残存により，高血圧の持続や再発の可
能性があることを十分インフォームドコンセントして行う
ことが望ましい．

【解説】腹腔鏡下副腎部分切除術（Laparoscopic partial 
adrenalectomy：LPA）は副腎機能を温存し，術後のステ
ロイドホルモンの補充を回避することを目的として行われ
る．両側発生頻度の高い遺伝性褐色細胞腫（MEN2，VHL
病）などが対象となる．さらに将来のステロイド補充のリ
スクを下げる目的で，対側副腎機能に問題がない片側副腎
に発生した良性腫瘍（主として原発性アルドステロン症）
に対してもLPAが行われている36-38）．Fuらは，原発性アル
ドステロン症に対するLPAの長期の手術成績を腹腔鏡下
副 腎 全 摘 術（Laparoscopic total adrenalectomy：LTA）
と比較検討した，現時点では唯一の前向きRCTの結果を
報告した．対象は LPAが108例，LTAが104例であった．
一人の術者が全症例の腹腔鏡手術を後腹膜到達法で行っ
た．平均観察期間は96カ月で，LPAまたはLTAを受けた
全ての症例において高血圧は軽快し，血漿レニン活性，ア
ルドステロン値は正常値に回復した．また，全ての症例に
おいて術後のカリウム補充は不要であった．最終観察時，
LPAの27.9％，LTAの29.6％に降圧薬が投与されていた．
以上より著者らは，原発性アルドステロン症に対する
LPAの長期の手術成績はLTAと同等であると結論づけて
いる．なお，摘出副腎標本に微小腺腫を認めた割合は，
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LPAで5.8％，LTAで13.9％とLTAで有意に高かった39）．
一方，Ishidoyaらは，LPAを受けた6.9%（2/29）に高血圧
と高アルドステロン血症を認め，またLTAを受けた 
27.0%（17/63）に多発性微小腺腫を認めたことより，LPA
を行うにあたっては利点と再発の危険を十分考慮する必要
があると報告している40）．

CQ 1-6　標準式腹腔鏡手術と比べた単孔式腹
腔鏡手術の長所と短所は？ 

　単孔式腹腔鏡手術の長所は整容性に優れ，術後の疼痛を
より軽減できる可能性があることである．短所は手技の難
易度が高いため，手術時間が長いことである．

【解説】近年，整容性と低侵襲性を追求したシングルポー
トによる単孔式腹腔鏡手術（単孔式）が開発され，腹腔鏡
下副腎摘除術にも応用されている．Walzらは，47例の単
孔式と同じ症例数の複数ポートを用いた標準式腹腔鏡手術

（標準式）の手術成績を後ろ向きmatched pairs法で比較検
討した．両術式とも後腹膜到達法で行われ，単孔式は41例

（87.2％）が完遂された．両術式とも重篤な合併症は認め
られず，出血量，合併症発生率に有意差はなかった．単孔
式の手術時間は標準式に比べ有意に長かったものの，術後
の鎮痛薬使用頻度は有意に低く，また入院期間は有意に短
かった．以上より著者らは，単孔式は新しい画期的な低侵
襲手術になる可能性があるとしている41）．他の4つの後ろ
向き研究においても単孔式は標準式に比べ整容性に優れ，
出血量と合併症に差はなく，安全性に問題はなかった42-45）．
また，単孔式は標準式に比べ，手術時間は同等42, 45），また
は長かったものの43, 44），術後の疼痛は軽度であった42, 43, 45）．
なお，入院期間に差はなかった42-44）．一方，Vidalらは，20
例の単孔式と同じ症例数の標準式の手術成績をRCTで比
較検討した．両術式とも経腹膜到達法であった．単孔式の
手術時間は標準式よりやや長い傾向を示したが，両術式と
も合併症はみられなかった．両術式の疼痛，24時間以内の
食事開始患者数，入院期間に有意差はなかった．以上より
著者らは，単孔式は患者を選べば技術的に問題のない安全
な術式であるものの，標準式と比べた整容性および術後回
復における優位性を証明するにはさらなる検討が必要とし
ている46）．
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CQ 2　腎癌に対する根治手術において腹腔鏡
手術は推奨できるか？

　腎部分切除の適応とならないT1腎癌については腹腔鏡
手術が薦められる．（推奨度B）
　しかし，T2，T3腎癌については十分習熟した術者によ
り注意深く行われるべきである．（推奨度C1）

CQ 2-1　腹腔鏡手術の適応基準は？

　4cm以下の腎癌や腎部分切除の適応とならないT1腎癌
については腹腔鏡手術が薦められる．腫瘍径が7cm以上の
T2腎癌やT3腎癌については十分習熟した術者により注意
深く行われるべきである．

【解説】腎癌に対する腹腔鏡下腎摘除術は現在までに約20
年間行われており長径7cm以下のstage 1の限局性腎癌に
ついては開腹手術に比較して　出血量が少なく，術後の疼
痛が少ないこと，術後の社会復帰が早いことなどから一般
的に広く行われている1）．一部には手をいれて操作を行う
Hand Assisted Laparoscopic Surgry（HALS）も行われ
ており，最近では単孔式腹腔鏡下腎摘除術も始められてい
る2）．Jeongらは平均腫瘍径5cm以下の腎癌に対して腹腔鏡
下腎摘631例と開腹手術924例の多数例で検討し，それぞれ
手術時間では219分，182分，出血量では327ml,　388ml，
合併症は9.8%，15.5%，5年患者生存率94%，90%と報告し，
周術期，長期腫瘍学的成績も両群に差がないことを報告し
ている3）．その他HALS法での長期の成績も同様に開腹手
術と長期の腫瘍学的に差がみられていないことが示されて
いる4）．術者の技量の向上により大きい腎癌に対する腹腔
鏡下手術も行われている．Jeonらは腫瘍径7cm以上の腎癌
に対する（Laparoscopic Radical Nephrectomy：LRN）88
例と（Open Radical Nephrectomy：ORN）167例を比較し，
それぞれ手術時間では242分，203分，出血量では439ml，
604ml，合併症は17%，13%と手術時間は長くなるが，周
術期の成績に差はみられていないと報告した5）．他のT2以
上，あるいはpT3の腎癌での両群間での長期の腫瘍学的成
績も開腹手術群との差はみられていない6, 7）．しかしT2，
T3症例ではT1症例に比較し，またT2症例のなかでも腫瘍
径が10cmをこえる症例では出血量，合併症が増加するこ

とより，十分習熟した術者により注意深く施行されるべき
である8, 9）．

CQ 2-2　腹腔鏡手術は開腹手術より低侵襲
か？

　腹腔鏡手術は開腹手術と比べ，術中出血量や手術合併症
が少なく，また術後の疼痛が少なく，入院期間および社会
復帰までの期間が短いことなどから，一般的に開腹手術よ
り低侵襲であると考えられる．

【解説】腹腔鏡手術は1991年の報告以来，開腹手術に比べ
手術時間は長いが術中出血量，輸血の頻度は少ないことが
報告されている．開腹手術に比べ，術後に使用する鎮痛薬
の量が少ないこと，経口摂取や歩行開始までの日数，入院
期間が有意に短いこと，周術期の合併症発生頻度は同程度
あるいはそれ以下であること，術後のQOLが良く社会復
帰が早いこと，などから一般的に腹腔鏡手術が開腹手術よ
りも低侵襲であると考えられている5, 10, 11）．
　腹腔鏡手術においてはCO2ガスの気腹に伴う手術中の循
環呼吸動態への影響，技術的な問題で血管損傷や臓器損傷
をきたすリスク，などが懸念されてきたが，日本において
は泌尿器腹腔鏡手術技術認定制度の整備により技術力が担
保され，また技術の向上により手術時間も短縮し問題と
なっていない．
　低侵襲性の評価の指標にもよるが，腹腔鏡手術が開腹手
術に比べ科学的に低侵襲であると証明されてはいない．術
後の免疫環境をリンパ球サブセットの変化から検討した結
果によれば腹腔鏡手術がより低侵襲であることが示唆され
ているが12, 13），直接的な証明は行われていない．腹腔鏡手
術は根治的腎摘除術の標準術式として普及しており，臨床
的には開腹手術に比べ低侵襲であることに異論はないと考
えられる．

CQ 2-3　腹腔鏡手術の術中および術後合併症
とその頻度は？

　術中合併症として出血，臓器損傷，気胸などがみられ，
術後合併症として無気肺，イレウスなどが報告されている
が，頻度は開腹手術群と同等である．腫瘍径の大きいも
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の，肥満例で合併症が多くなる傾向がある．

【解説】本邦における腎癌に対する腹腔鏡下腎摘除術405例
のアンケート調査では，開腹手術への移行5.9％，術中合
併症8.4％（血管損傷による出血4.4%，腹腔内臓器損傷
1.2%，無気肺や気胸など1.5％，器具の不備などによる外
傷1.0％），術後合併症は4.9％（イレウス1.2％，無気肺や
気胸など1.2％，感染，0.7％，リンパ瘻・肝機能障害・腸
瘻各々 0.5％，肺梗塞0.2％）であり，同種輸血4.7%，死亡
例はなかった14）．前向き研究では開腹手術と合併症出現率
に差がなく15），レビューでも同様の結論である16）．
　到達方法（経腹膜，後腹膜，HALS，単孔式），患者年
齢，体格（肥満），腫瘍サイズ/病期，の有無によって術中
術後も合併症に差があるか否かが検討された結果を以下に
示す．
　通常の腹腔鏡手術とHALSでの前向き比較研究では合併
症（16％対22％）の出現に差がなかった17）．経腹膜，後腹
膜，HALSの前向き比較研究では，HALSでの腹壁ヘルニ
ア（11例中4例）が報告され18），経腹膜と後腹膜では合併
症に差がない（術中10％対7.7％，術後20％対13.5％）19）．
後向き研究では単孔式と経腹膜での合併症出現率に差がな
かった2）．
　80歳以上の検討で合併症出現32％（37例中死亡3例）20）と
の報告がある一方，年齢と合併症の出現に関連はないとの
観察も多い21）．
　体格に関して，BMI（25を境界として二分）での後ろ向
き比較では合併症の出現率は各々 11.1％，8.8％で差がな
く22），一方BMIの増加は合併症出現率を上げるとの報告も
ある23）．
　7cm以上の腫瘍に対する手術では，開腹手術との後ろ向
き比較で，合併症の出現率に差がない6）と報告された一方，
T1腎癌との比較でT2/3腎癌は有意に合併症出現率が高
かったとの報告もある8）．

CQ 2-4　腹腔鏡手術の長期の制癌効果は開腹
手術と同等か？ 

　腹腔鏡下根治的腎摘除術の短期（5年）の制癌効果は開
腹手術と差がないと報告されているので，長期の制癌効果
も開腹手術と差がないと考えられる．

【解説】腹腔鏡手術の長期の制癌効果に関しては，術後5年
間の観察期間での報告は散見されるが，7年，10年といっ
たさらに長期の制癌効果を報告したものはほとんど見られ

ないのが現状である．Jeongらは平均腫瘍径5cm以下の腎
癌に対してLRN631例とORN924例の多数例で5年患者生存
率94%，90%と報告し長期腫瘍学的成績では開腹手術と差
がないことを報告している3）．Colomboらは，63例のLRN
と53例のORNを後ろ向きに検討し，術後7年での制癌効果
および腎機能に関して報告している24）．術後7年での全生
存率はLRN 72%，ORN 84%，無再発生存率はそれぞれ
91%，93%であり両群に有意差はなかったとしている．ま
た，術後7年時点でのeGFRに関しても両群で有意差を認
めていない．Bergerらは術後10年以上の観察を行った症
例について報告している25）．73例のLRNを平均で11.2年間
観察し，術後平均67ヶ月の時点で，10例（14%）に転移を
認め，そのうち8例が死亡しているが，術後10年での全生
存率，癌特異的生存率，無再発生存率はそれぞれ，65%，
92%，86%であり，術後12年では35%，78%，77%であっ
たとしている．Hemalらは比較的腫瘍径の大きいT2N0M0
症例（LRN41例，ORN 71例）を前向きに検討し報告して
おり，術後5年での全生存率はLRN 88%，ORN 89%，癌
特異生存率はそれぞれ95%，94%，無再発生存率はそれぞ
れ93%，90%であり両群に有意差はなかったとしている6）．
転移を有さないpT3症例に関する報告では，LRN 44例，
ORN 135例を後ろ向きに検討し，術後5年での全生存率に
両群間で有意差を認めていない26）．これらの報告を見る限
りLRNとORNは長期の制癌効果に関しては同等であると
考えられるが，長期観察の報告論文が少なく，また術後15
年，20年といったさらに長期の制癌効果に関する研究は報
告されておらず，今後の検討が必要である．

CQ 2-5　経腹膜到達法と後腹膜到達法の長所
と短所は？ 

　経腹膜到達法の方が広い視野がとれ，解剖学的指標がわ
かりやすいが，後腹膜到達法の方が早く腎動脈，腎静脈に
到達できる．

【解説】腎癌に対する腹腔鏡手術はこれまでにも広く行わ
れているが，経腹膜到達法と後腹膜到達法のどちらも広く
行われている．経腹膜到達法の方が広い術野が確保できる
こと，解剖学的な指標がわかりやすいことなどの利点があ
るが，後腹膜到達法も早く腎動脈，腎静脈に到達できるこ
と，腸管が術野に露出されないため術後の回復が早いこと
などが知られている．
　DesaiらはBMI35以下の症例で到達法別のprospective 
randomized studyを102例に行った．全例開腹手術への移
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行例はなく，経腹膜到達法と後腹膜到達法でそれぞれ腎動
脈の処理までが91分，34分，腎静脈処理までが98分，45分，
総手術時間が207分，150分，術中合併症が10％，7.7％，
術後合併症20％，13.5％と報告している19）．後腹膜到達法
の方が動静脈の処理，手術時間では有意に短い時間で対処
でき，出血量，合併症，術後の鎮痛薬，術後社会復帰には
差は認められなかったと報告している．他の前向き研究と
後ろ向き研究の比較では出血量，手術時間に差はみられな
かったと報告されている18, 27, 28）．
　BMI40以上の極端に肥満症例での到達法別での比較では
経腹膜到達法（N=13）と後腹膜到達法（N=40）でそれぞ
れ手術時間では190分，180分，出血量では150ml, 100ml，
開腹手術への移行が2例，0例と報告し後腹膜到達法が優れ
ている傾向があると報告している28）．
　腫瘍学的な比較では経腹膜到達法（N=472）と後腹膜到
達法（N=108）で観察期間30か月，35.6か月，T1a 5年生
存率96.6％，91.3％，T1b症例93.8％，91.7%と有意差を認
めておらず．T1症例での腫瘍学的予後に差はみられてい
ない27）．　
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CQ 3　腎癌に対する腎部分切除術において腹
腔鏡手術は推奨できるか？

　腎癌の大きさ，位置，突出の有無などにより難易度が大
きく異なり，さらに術者の経験にも左右されるため，注意
深く適応が決められるべきである．（推奨度C1）

CQ 3-1　腹腔鏡下腎部分切除術の適応基準
は？ 

　腹腔鏡下腎部分切除術は腎の切除および縫合操作を含
み，腹腔鏡手術の中でも難易度の高い手術である．阻血時
間が短いほど腎機能のために良好と推測され，これらの手
技をできるだけ短時間に行わなければならないことも，適
応を狭める大きな要因となっている．一般的には，4cm 
以下の腫瘍が対象になる．

【解説】腎癌に対する腎部分切除術の適応については2011
年腎癌診療ガイドラインについて記載されている．本ガイ
ドラインでは腹腔鏡下腎部分切除術の技術的な適応基準に
ついて述べる．腹腔鏡下腎部分切除術の適応は，腎の腫瘤
性病変に対する他の術式，つまり，開腹腎部分切除術，腹
腔鏡下腎摘除術，開腹腎摘除術の4つの術式の適応が互い
にオーバーラップしながら縦列に並ぶ中，最も易しい病変
と考えるのが自然であろう．難易度を客観的に評価するた
め，RENAL nephrometry score, PADUA score, C-Index 
などの評価方法があるが，まだ，これらのスコアを基準に
適応を決定するほどの十分なデータはない．また，このよ
うに難易度の高い術式の適応を決定する重要なlimitation 
の一つは術者および手術チームの技量であるため，客観的
な基準を設けるのは困難であり，また適切でない可能性が
高い．現時点では，以下のような因子が手術適応に関連す
ると考えられる．
1） 腫瘍の大きさ；Simmon らの58例のT1b（平均6cm）

症例の検討では，周術期データはT1a 症例と差がな
かったとのデータもある1）．しかしながら，多くのシ
リーズではT1a腫瘍， 平均値あるいは中央値は3cm程
度を対象にしていることが多いのが現状である．

2） 腫瘍の位置；腎門部に位置し，腎動脈腎静脈に接する
ような腫瘍は難しい2, 3）．

3） 腫瘍の突出；突出している腫瘍の方が易しい．
4） 尿路の開放；尿路が開放される場合には，閉鎖縫合が

必要となり，阻血時間は長くなる4）．
5） 腫瘍の性状；嚢胞性の腫瘤は，術中に損傷するリスク

があり，特に注意深い手技が要求される5）．

CQ 3-2　腹腔鏡下腎部分切除術は開腹術より
低侵襲か？

　創部のみを比較した場合，腹腔鏡下腎部分切除術
（LPN）は，成功すれば開腹腎部分切除術（OPN）と比べ
低侵襲である．しかし，腎部分切除術の手術侵襲には術中
術後の合併症や術後の残腎機能も考慮に入れる必要があ
る．術者の技量による所が大きく，総合的に判断すると現
段階においては結論が出ていない．

【解説】腎部分切除術の手術侵襲は，手術成績，周術期合
併症，制癌効果，術後の残腎機能を総合的に評価する必要
性がある．OPNとLPNの適応となった症例の腫瘍径等の
背景が異なることや経験症例数により差はあるが，総じて
術中出血量，術後の回復，入院日数を比較すると，LPNが
OPNよりまさっており，低侵襲と言えるが，温阻血時間，
術後出血，血尿，尿瘻等の合併症に関してはOPNがLPN
よりまさっている6-8）．制癌効果に関しては，5年以上の経
過観察で癌特異生存率，無再発生存率ともに両群とも差が
なく良好な成績を示している9, 10）．術後の腎機能に関して，
対側腎が正常な症例でOPNは冷阻血，LPNは温阻血での
比較では，術後腎機能はほぼ同等であった11-13）．術後の腎
機能低下に寄与するのは，阻血時間ではなく，術前の腎機
能低下例，70歳以上の高齢者が有意な因子との報告や14），
腎の体積の減少が最も有意な因子であるとの報告も見られ
る13）．温阻血時間の限界については明確な回答が出ていな
いが，阻血時間は可及的に短い方が良いため，LPNの阻血
時間を短くする工夫もなされている．腎実質縫合を1針終
えた段階で血流遮断を解除する方法で，これにより腎阻血
時間が約半分（従来法の平均阻血時間31.1分に対し13.9分）
に短縮されたと報告している15）．この方法により，術後の
腎機能低下は改善されたが，経過観察期間が短く，結論が
出ていない．いずれにしても術者の技量および腫瘍の大き
さ，場所，全身状態を含めた患者の条件を十分に考慮し，
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適応を決定することが重要である．

CQ 3-3　腹腔鏡下部分切除術の術中および術
後合併症とその頻度は？

　腹腔鏡下腎部分切除術の主な合併症は，出血，尿瘻，血
腫，血尿などである．

【解説】腹腔鏡下腎部分切除術の術中合併症の頻度は0%か
ら7.15%，術後合併症は6.4%から25％と報告されている．
主なものは，術後早期の出血，遅発性出血，尿瘻，血腫，
腎不全などである．合併症の発症は，腫瘍増殖パターン，
腫瘍位置などに依存しており，術中腎実質縫合後の密閉剤
使用で出血や血腫を軽減させることが可能である16）．尿瘻
の発生頻度は，3-6%と報告されており，尿瘻を生じる危
険因子としては，腫瘍径，出血量，阻血時間の長さなどが
挙げられている．軽度であれば，無処置で軽快するが，必
要時は，ステント留置，経皮的ドレナージなどで対応され
る17）．出血性合併症は，本手術による主な合併症の一つで
あり，腹腔鏡下腎部分切除術の4.2％から6%に認められ，
術後早期の出血は再手術による対処が必要である18）．本邦
多施設での1375例を対象とする腹腔鏡下腎部分切除術の周
術期成績とアウトカム調査においても，同様の頻度で合併
症が認められており，特にGrade 3以上の合併症の発症
は，手術時間，出血量，手術断端との相関が認められ
た19）．術後1週間以降に生じる遅発性出血では，血管造影
にて偽動脈瘤や動脈外への造影剤溢流，動静脈瘻などが認
められ，選択的血管塞栓術を必要とされる．遅発性出血
は，腫瘍位置が中央部だけでなく辺縁部の腫瘍でも認めら
れ，術後発症までの期間の中央値は17日（9-30日）であ
り，患側部痛や腹痛を呈しており，CTで所見が認められ
る20）．その他，呼吸器系，消化器系，心血管系合併症，術
後感染なども認められるが，開腹手術よりも腹腔鏡手術の
方が低い頻度である21）．

CQ 3-4　腹腔鏡下腎部分切除術の長期の制癌
効果は開腹手術と同等か？ 

　腹腔鏡下腎部分切除術の長期の制癌効果は良好で，開腹
手術に比肩する術式であると考えられる．

【解説】腹腔鏡手術の長期の制癌効果に関しては，術後5年
間の観察期間での報告は散見されるが，7年以上の長期の
制癌効果を報告したものはほとんど見られない．本邦での

腹腔鏡下腎部分切除例での検討では病理結果が悪性であっ
た1193例の26か月の経過観察で22例（1.7％）に局所およ
び遠隔転移がみられたことが報告されている19）．Springer
らはcT1の腎癌症例について，140例の腹腔鏡手術（LPN）
と140例の開腹手術（OPN）を後ろ向きに検討し，術後5
年での制癌効果および腎機能に関して報告している22）．術
後5年での全生存率はLPN 94%，OPN 91%，癌特異的生存
率はそれぞれ92%，88%であり両群に有意差はなかったと
している．また，術後5年時点でのeGFRに関しても両群
で有意差を認めていない．MarszalekらはLPN，OPN各々
100例ずつについて検討した結果を報告しており，術後5年
での全生存率はLPN 96%，OPN 85%と両群間に有意差を
認めていない23）．また，術後5年での非局所再発率はLPN 
97%，OPN 98%，非遠隔転移率はLPN 99%，OPN 96%で
あり有意差を認めなかったとしている．クリーブランドク
リニックからは術後7年での制癌効果に関する結果が報告
されており，1年以上観察できたcT1腎癌症例について，
LPN 672例とOPN 944例を検討している．術後7年での全
生存率はLPN 83%，OPN 84%，非遠隔転移率はそれぞれ
91%，95%，癌特異的生存率は93%，96%であり，両群間
に有意差を認めていない10）．PorpigliaらはLPNとOPNに関
するレビューの中で，術後5年までのintermediate-termで
の制癌効果に関しては両術式で有意差を認めないものの，
LPNの安全性，長期の制癌効果や腎機能に関しては今後
前向き無作為化研究が必要であると結論している24）．OPN
に関しては術後10年以上観察した報告が見られるが，LPN
については術後7年での報告が見られるのみである．術後
10年，15年での制癌効果については今後の研究報告が待た
れる．

CQ 3-5　経腹膜到達法と後腹膜到達法の長所
と短所は？ 

　到達法に最も大きな影響を及ぼす因子は術者および手術
チームの慣れ（好み）と腫瘍の位置であると考えられる．
一般的には，経腹膜到達法を選択する術者のほうが多い．

【解説】経腹膜到達法と後腹膜到達法には各々の利点と欠
点がある．
1）腫瘍の位置
　腫瘍の位置は到達法の選択において重要な要素である．
Ng らは，100例の経腹膜到達法と63例の後腹膜到達法の
比較の中で，腹側の腫瘍の97%は経腹膜到達法，背側の
77%を後腹膜到達法で手術している25）．
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2）術野の広さ
　多くの術者が経腹膜到達法を選択する理由に術野の広さ
がある．術野の広さは，手術器具の角度の制限を減らし，
操作性の向上につながる25）．
3）周術期データ
　後腹膜到達法のほうが，優れているという報告がある．
Marszalek等は手術時間が139.3分 vs 83.9分， 入院期間も7 
日 vs 5 日と後腹膜到達法で有意に短い26）．Ng等のデータ
でも，経腹膜到達法のほうが大きめな腫瘍で尿路再建の頻
度が高いという背景の差はあるが，阻血時間，手術時間，
入院期間で後腹膜到達法のほうが有意に短いとされてい
る25）．
4）冷却
　後腹膜到達法の限られた術野では冷却に関しては有利で
ある．経腹膜到達法では，特殊な方法を取らない限り腎周
囲にスラッシュアイスを置くことができないが，後腹膜到
達法では容易である．スラッシュアイスによる腎の冷却に
より，阻血時間が延長しても腎機能を温存できる可能性が
示唆されており，腎の冷却が容易か否かは，より易しい手
術を考える上で非常に重要な要素である27, 28）．
　一人の術者による最大のシリーズはGill等の報告である
が，到達法は経時的に変化している．初期には腫瘍の位置
などを考慮し後腹膜到達法も行っていたが，近年ではほと
んどが経腹膜到達法となっている29）．到達法は，術者が何
を重視するかによって異なってくる，比較的主観的な選択
だと思われる．

CQ 3-6　血流遮断は必要か？ 

　本術式においては，腫瘍摘除を行う際の腫瘍への切り込
みや不必要な血管損傷の予防，尿路再建，止血を確実に行
う必要があり，出血を出来るだけ少なくして良好な術野を
確保する必要がある．そのために血流遮断が推奨される．

【解説】腹腔鏡下腎部分切除術は，腫瘍の確実な切除，尿
路再建，止血（腎実質縫合など）を腹腔鏡下に行う，難易
度の高い術式である．良好な術野を確保した上で上記の操
作を行う必要があり，一般的には開腹手術と同様に血流遮
断を行うことが推奨される10, 14）．血流遮断を行わないと出
血量が増え，断端陽性率が増加すると報告されている
が30, 31），その一方で，血流遮断を行い阻血時間が長くなる
と，不可逆性の腎機能障害が生じる可能性があるため，以
下の方法が試みられている．
1）腎血管は確保するが血流遮断せず，腫瘍切除を開始し，

出血が多い場合のみ血流遮断する方法32）．
　39例に施行．平均腫瘍径は2.3cm．31例に血流遮断が必
要であったが，平均阻血時間は9分．平均出血量は150ml
だが，8例に輸血が必要で，その内2例は開腹手術に移行し
た．断端陽性は1例に認めた．
2） 血流遮断せず，Tissue LinkTMを用いて腫瘍切除する

方法33）．
　25例に施行．平均腫瘍径は1.9cm．平均出血量は98ml．
術中合併症なし．断端陽性例なし．
3） 血流遮断せず，腫瘍切除，縫合を繰り返す方法34）．
　6例に施行．平均腫瘍径は1.8cm．出血量は全例100ml以
下．術中術後合併症なし．断端陽性例なし．
4） 腫瘍周囲の腎実質を器械で挟み込んで部分的に血流遮

断する方法35）．
　3例に施行．上極もしくは下極の腫瘍に限られる．
5） 選択的腎動脈塞栓術を先行し，腎門部の血流遮断はせ

ず腫瘍を切除する方法36, 37）

　210例 に 施 行． 平 均 腫 瘍 径 は4.2cm． 平 均 出 血 量 は
150ml．術後合併症は尿瘻4例，血腫6例，仮性動脈瘤2例．
　1）－5）いずれも適応に限界があり，症例に応じて適応
を考慮すべきであろう．

CQ 3-7　遮断する際，腎を冷却した方が良い
のか？ 

　腹腔鏡下腎部分切除時における腎動脈遮断時に，腎機能
温存を目的としていくつかの腎冷却法が報告されている
が，有効性については明らかとはなっていない．

【解説】腹腔鏡下腎部分切除での腎動脈遮断時の腎冷却方
法として，腎周囲をスラッシュアイスで冷却する方法28），
腎盂内を氷冷生理食塩水で冷却する方法38），氷冷生理食塩
水を腎動脈から灌流する方法39），腎表面を氷冷生理食塩水
で冷却する方法25, 26）が示されている．腎障害を避けるため
の至適温度は20℃以下であり40），20℃から25℃であれば，
2時間の阻血でも腎障害を回避可能とされているが，これ
ら腹腔鏡下での冷却法では，腎実質温度が5℃から25℃ま
で到達可能であった．
　腹腔鏡下腎部分切除術後の腎機能への影響に関して，阻
血時の冷却か非冷却かを比較するRCTは，これまで行わ
れていない．腎シンチグラフィーを用いた腎機能評価につ
いてはいくつかの報告があり，MAG3あるいはDMSAを用
いた患側分腎機能は，非冷却下で術前45～ 48.5%から術後
42.9～ 44.8%41, 42），冷却下では術前48.7～ 49.3%から術後
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40.7% ～ 42.9%27, 28）と示されている．これらの報告は，いず
れも冷却あるいは非冷却のいずれかの方法での報告であ
り，さらに，腫瘍径，腫瘍部位，阻血時間，術式，シンチ
グラフィー測定方法，測定時期などが異なっていることか
ら，冷却の有効性は明らかにはなっていない．
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CQ 4　腎盂尿管癌に対して腹腔鏡手術は推奨
できるか？

　Low grade, low stageの上部尿路上皮癌に対して腹腔鏡
下腎尿管全摘は推奨される．（推奨度B）

CQ 4-1　腹腔鏡手術の適応基準は？

　腎盂尿管癌における腹腔鏡手術は開腹手術と比較して低
侵襲であり，臨床病期T2までの症例では制癌効果にも差
を認めない．しかし，high gradeやhigh stageの症例では
腹腔鏡手術群の患者生存率が有意に低いことが報告されて
おり，拡大リンパ節郭清の実施を含めて手術方法の慎重な
検討が必要である．

【解説】多数の後ろ向き記述研究の結果1-5）から，腎盂尿管
癌で腎尿管摘除術の適応となる症例のうち，明らかなリン
パ節転移を認めない臨床病期T2までの症例は，腹腔鏡下
腎尿管摘除術の適応となる．臨床病期T3以上の症例に対
して腹腔鏡手術は適応外ではないものの，複数の記述報告
で，pT3，high gradeの症例では癌特異的生存率や無再発
生存期間が開腹手術と比較して有意に低下していることが
報告されている6, 7）．これらの症例ではリンパ節転移を早
期に来たしている場合が多く，最近では拡大リンパ節郭清
の意義が強調されている8）．
　一方，手術時間や合併症は開腹手術と同程度で実施可
能9, 10）であり，術後歩行開始期間，食事開始期間，入院期
間，回復期間については，開腹手術と比較して腹腔鏡手術
がより短いとの報告が多数を占めている7, 9）．また，高齢
者や肥満症例においてもその有効性，安全性が証明されて
いる11-14）．そのため十分な腹腔鏡手術の経験を有する施設
においては，早期の腎盂尿管癌，あるいは高齢者や肥満な
どのリスク症例に対して腹腔鏡下腎尿管摘除術は推奨され
る術式と考えられる．

CQ 4-2　腹腔鏡手術は開腹手術より低侵襲
か？

　腹腔鏡手術は手術時間や合併症は開腹手術と同程度で実
施可能であり，術後歩行開始期間，食事開始期間，鎮痛薬

使用量，入院期間，社会復帰までの期間のいずれにおいて
も開腹手術より優れている．

【解説】腎尿管摘除術における手術時間は腹腔鏡手術が開
腹手術よりも長い15, 16）あるいは同等という報告が多い9, 10）

が，上腹部閉創に要する時間がないため逆に腹腔鏡手術が
短いとの報告もある17, 18）．240例の腎尿管摘除術症例を検討
した報告では，腹腔鏡手術および開腹手術の手術時間はそ
れぞれ平均346分，209分であり，開腹手術の方が有意に手
術時間が短かった．リンパ節郭清に要する時間や体位変換
に要する時間などの詳細な記載のある報告は少なく，また
ハンドアシスト法との比較に関する大規模な比較研究はな
いが，概ね手術時間については腹腔鏡手術が開腹手術より
長いかまたは同等と考えられる．また術中出血量は腹腔鏡
手術が開腹手術より優位に少ないという報告が多いが，両
者間に差を認めないとの報告もある2）．無作為化比較研究
が一つ施行されており，腹腔鏡手術が有意に出血量が少な
い（104 ml vs 430 ml）と報告されている6）

　術後疼痛と回復期間については，腹腔鏡手術が開腹手術
と比較して歩行開始期間，食事開始期間，鎮痛薬使用量，
入院期間，社会復帰までの期間のいずれにおいても有意に
すぐれており，腹腔鏡手術の術後回復は開腹手術よりも早
いと考えられる7, 17, 19）．

CQ 4-3　腹腔鏡手術の術中および術後合併症
とその頻度は？

　腎盂尿管癌に対する腹腔鏡手術は他の泌尿器科腹腔鏡手
術と比較して合併症の頻度が高いために注意が必要であ
る．最近ではリンパ節郭清を併用することが多いために術
後乳び腹水の頻度も増加している．

【解説】すべての泌尿器科腹腔鏡手術の合併症発症率を比
較した報告では，腹腔鏡下腎尿管全摘出術の合併症率が
40.9%と他の手術方法と比べて突出して高かった（腹腔鏡
下腎摘出術20%，腹腔鏡下前立腺全摘出術15％など）20）．
患者の年齢が比較的高かったことや腹腔鏡下腎尿管全摘出
術の手術範囲が広いことが理由として指摘されている．
　2004年に報告された15の腹腔鏡手術のシリーズ（計312
例）と11の開腹手術のシリーズ（計206例）を比較したRe-
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viewによると，重症合併症は腹腔鏡手術で平均5.6％（0-
19％），開腹手術で平均8.3％（0-29％），軽症合併症は腹
腔鏡手術で平均12.9％（0-40％），開腹手術で平均14.1％

（0-45％）で両者に差を認めなかった15）．その他の記述研
究でも，合併症の頻度は腹腔鏡手術と開腹手術とで差がな
いと報告されている6, 9, 10, 17, 21）．
　合併症の中で，腹腔鏡手術で指摘されているものとして
は術後の血腫や隣接臓器損傷の他，腎盂尿管癌手術に特徴
的なものとして，膀胱閉鎖部位からの尿漏れが挙げられ
る．また，術後乳び腹水の発症率は左側に特に多く，特に
リンパ節郭清を行った群ではさらに高率になるとの報告が
あるが，開腹手術との差については不明である22）．

CQ 4-4　腹腔鏡手術の長期の制癌効果は開腹
手術と同等か？

　早期の腎盂尿管癌における腹腔鏡手術による患者生存
率，術後膀胱再発率，遠隔転移率は開腹手術と同等である
とする報告が多い．しかしhigh gradeやhigh stageの症例
では腹腔鏡手術群の患者生存率が有意に低く，また開腹手
術によるリンパ節郭清の意義も強調されているため，腹腔
鏡手術の適応は術前画像検査などにより慎重に選択するこ
とが必要である．

【解説】これまで腹腔鏡手術（用手補助を含む）と開腹手
術を比較した論文が多く存在するが，2006年以降に発表さ
れた報告1-5）をみると，局所や膀胱への癌再発や5年生存率
には差が認められないものがほとんどである．
　2009年に報告された腹腔鏡手術（用手補助を含む）と開
腹手術を比較した無作為化比較では，小規模の1施設にお
ける検討ではあるがpT3，high gradeの症例では開腹手術
の方が術後3年の癌特異的生存率及び無再発生存期間が有
意に延長している6）．他の記述でもhigh grade症例では有
意に全生存率，癌特異的生存率が低かった7）．
　この理由としてhigh gradeでhigh stageの症例ではリン
パ節転移を早期に来たしている症例が多く拡大リンパ節郭
清が推奨されているが8），腹腔鏡手術では開腹手術と同様
のリンパ節郭清を行うには限界があるためと考えられる．
ただ最終的な結論を出すためには更なる大規模な無作為比
較試験が必要である．
　また，腹腔鏡手術の特徴としてPort-site metastasisがあ
り，2004年のレビューでは頻度は1.2-1.6%とされ15），2008
年までに文献上11例の報告があり23），標本は袋に入れて回
収することが薦められている24）．

CQ 4-5　経腹膜到達法と後腹膜到達法の長所
と短所は？

　腹膜到達法は解剖学的ランドマークが明確で腹腔鏡操作
空間が広いことが長所であるが，腹腔内臓器合併症や腹腔
内の癌汚染の可能性があることが短所である．後腹膜到達
法の長所と短所は経腹膜到達法の長所と短所の真逆であ
る．

【解説】腹腔鏡下腎尿管全摘除術は腹腔内から後腹膜を切
開して到達する経腹膜到達法と，最初から後腹膜腔にス
ペースを作成して手術操作を行う後腹膜到達法に分類され
る．各到達法にはそれぞれ先述した長所と短所があり，
各々に関するデータや報告は多数ある5, 10, 16, 25-29）が，施設に
よりその結果は異なっている．
　また両到達法の長所と短所から導き出される臨床的な比
較データや局所並びに全身制癌性の比較データは少ない．
上部尿路上皮癌に対して同時期に施行した48例の経腹膜到
達法手術と25例の後腹膜到達法手術について比較検討した
後ろ向き研究では，両術式とも完遂率は100%で重篤な合
併症はなく，術中出血量は後腹膜到達法が有意に多かった
が，手術時間や周術期合併症，術後3年間の制癌成績に有
意差はなかったと報告されている30）．
　したがって両到達法には相反する長所と短所があるが，
術者の技量や患者の体型や手術既往歴で両到達法を使い分
けることが重要と考えられる．また両到達法の制癌性につ
いてさらに長期的な比較検討が必要とされている．

CQ 4-6　腹腔鏡手術においてリンパ節郭清は
推奨されるか？

　腎盂尿管癌において多くの報告はリンパ節転移のステー
ジングが正確となり診断的意義があることを支持している
が治療的意義については報告によって結果が異なるのが現
状である．腹腔鏡手術手技については報告が少ない．開腹
術に準じたリンパ節郭清が可能とする報告があるが熟練し
た技術が必要である．

【解説】腎盂尿管癌ではリンパ節郭清の意義についてはま
だ明らかといえるレベルではない．所属リンパ節について
は2009年UICC TNM分類でも明確に定義されておらず，
リンパ節郭清の意義に結論が出ていないことの一因となっ
ていた．Kondoら8）は75例のリンパ節陽性例のmapping 
studyを行い，腫瘍部位と所属リンパ節領域を決定してい
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る．
　Komatsuら31）はリンパ節郭清によりpN0とpN1で予後に
大きな差があり正確な病期診断に有用と報告している．同
様に診断的意義を支持する報告は多数存在し，EAUガイ
ドラインでもリンパ節郭清による診断的意義があるとして
いる32-35）．
　治療的意義についてはKondoらは所属リンパ節の完全郭
清を行った群はpT2以上の症例で予後が改善し，意義があ
ると報告している8）．同様にAbe32），Rocigno33, 36），Brausi37）

らは治療的意義があることを報告しているが，pN0とリン
パ節郭清を行っていないpNxの予後に差がないことから治
療的意義はないとする報告もある38, 39）．
　腎盂尿管癌に対する腹腔鏡下リンパ節郭清の報告は少な
いが，技術的には開腹術に準じた郭清が可能であり，安
全，有効に行うことが可能と報告されている40, 41）．しか
し，大動静脈間のリンパ節郭清には高度の技術を要し，ま
たその治療的意義は不明であり，今後のエビデンスの蓄積
が必要である．

CQ 4-7　腹腔鏡手術において下部尿管処理は
どのような手技が推奨されるか？

　これまでに多くの処理方法が報告されているが，その優
劣を結論付けるのに十分な，エビデンスレベルの高い比較
研究はない．いずれの方法においても，同側の尿管口を含
めた確実な切除を図ることが最も重要である．

【解説】これまでに下記のような処理方法42-45）が報告されて
いるが，その優劣を結論付けるのに十分な，エビデンスレ
ベルの高い比較研究はない．いずれの方法においても，確
実な腫瘍制御を図ることが最も重要である．本邦では膀胱
内再発を減少させるために尿管の早期クリッピングが推奨
され，広く施行されているが，その有効性を示唆するエビ
デンスはない．
①　小切開創を追加する方法
　腹腔鏡手術で腎尿管を遊離した後に，下腹部正中切開や
Pfannenstiel，Gibson切開を追加し，直視下に尿管下端・
尿管口を切離・縫合する43, 44）．膀胱外から膀胱カフとして
切離する方法と膀胱を一旦開放する方法がある．膀胱カフ
として切離する場合は十分な切離断端を確保することが，
膀胱を開放する場合は腫瘍細胞を散布させないことが肝要
である．
②　腹腔鏡下に切離・縫合する方法
　純粋に腹腔鏡下に尿管下端・尿管口を切離・縫合する．

膀胱を一旦開放し，尿管口の確実な切離を視認する5）．縫
合操作を要するため，手技的な難易度が高いとされる．
③　金属ステープル，血管用クリップ，シーリングデバイ
スを用いる方法
　Endo-GIA®, Hem-o-lok®, LigaSure®, EnSeal®などを用い
て膀胱外より膀胱尿管接合部を切離する42, 43）．手技は比較
的簡便であるが，切離断端が不十分とならないように留意
する必要がある．ステープルやクリップは，膀胱内への迷
入・結石形成などの報告があるので推奨されない42）．
④　経皮経膀胱的に腹腔鏡用のポートを留置し，膀胱内か
ら尿管口を処理する方法
　腎尿管を一塊として摘除することが可能だが，手技的な
難易度は高い．膀胱還流液が膀胱外へ溢流することによる
腫瘍細胞の散布に留意が必要である18）．
⑤　Pluck法
　経尿道的に尿管口周囲から膀胱筋層内尿管周囲に到るま
で切開し，尿管を膀胱外に引き抜く44）．体位変換を要す
る．腫瘍細胞の散布への留意が必要である．
⑥　経尿道的尿管引き抜き法
　対象は腎盂や上部尿管腫瘍に限定される．腫瘍が存在し
ない中部尿管で一旦尿管を切断し，尿管カテーテルを挿
入・固定した下部尿管を内翻させて尿道側から引き抜き，
断端を経尿道的に処理する45）．下部尿管の処理が不要であ
るが，時として完全な摘除が困難な場合がある43）．一方
で，内視鏡的に処理すると膀胱内再発が高くなることが指
摘されているため，腫瘍細胞の散布については留意が必要
である．
⑦　ロボット支援手術
　いまだPreliminaryな段階である42）．
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CQ 5 前立腺癌に対して腹腔鏡手術/ロボット
支援腹腔鏡手術は推奨できるか？

　局所限局性前立腺癌に対して開腹手術と同等，あるいは
同等以上に推奨できる．（推奨度B）

CQ 5-1 腹腔鏡手術/ロボット支援腹腔鏡手術
の適応基準は？

　腹腔鏡手術/ロボット支援腹腔鏡手術の適応は余命10年
以上の低・中リスク局所限局性前立腺癌であるが，高リス
ク癌に対しても禁忌ではない．難易度の高い症例は症例数
の多い施設で経験豊富な医師が行うべきである．

【解説】NCCNやEAUのガイドラインでは前立腺全摘除術
の手術適応は，年齢のみならず合併症の有無や期待余命を
評価して判断すべきとしている1, 2）．腹腔鏡手術（Laparo-
scopic Radical Prostatectomy：LRP）/ロボット支援腹腔
鏡手術（Robot-Assisted Laparoscopic Radical Prostatec-
tomy：RALP）の手術適応は開腹手術（Retropubic Radi-
cal Prostatectomy：RRP）のそれと変わるものではない．
しかし，BMI30以上，前立腺重量70g以上，前立腺肥大症
に対する外科的治療歴，前立腺中葉肥大，拡大リンパ節郭
清を必要とする高リスク癌，骨盤内手術既往のある症例は
LRP/RALPの難易度は高く，前立腺癌に対する放射線療
法，凍結療法，高密度焦点式超音波療法（High intensity 
focused ultrasound：HIFU）施行後の症例は特に難易度
が高い3）．高リスク癌に対する前立腺全摘除術は，放射線
療法や内分泌療法より予後がよいとする非ランダム化比較
試験の報告もある4）．これらの症例に対する手術適応は術
者，チームの習熟度を考慮して判断すべきである．

CQ 5-2　腹腔鏡手術/ロボット支援腹腔鏡手術
は開腹手術より低侵襲か？

　LRP/RALPは開腹手術より低侵襲である．

【解説】手術時間はRRPの方がLRP/RALPより短いが，出
血量，輸血はLRP/RALPの方が少ない5-7）．また，RRPと
RALPの比較において術中術後のIL-6，CRPはRRPで高く，

乳酸値も術後RRPで髙値を示し，RRPの方が組織障害が大
きいとする報告がある8）．術後の鎮痛剤使用は術後1日目
LRPで有意に少なく，その後も有意差はないがやはりLRP
で少ない7）．カテーテル留置期間はRRPよりLRPで短く7），
入院期間はやはりRRPよりLRPで短い6, 7）．RALPとLRPの
比較ではRALPの手術時間が短く出血量も少ないとする報
告もあるが9），Novaraらはシステマティックレビューでは
手術時間，出血量に有意差はなく，輸血のみRALPで少な
いとしている10）．手術時間，出血量，輸血といったパラ
メーターにおける異なる結果の主な要因は術者の習熟度と
患者選択であり，RALPとLRPの比較においては特に大き
な影響を及ぼす要因と考えられる10）．

CQ 5-3　腹腔鏡手術/ロボット支援腹腔鏡手術
の術中および術後合併症とその頻度は？

　前立腺重量と術者の経験は手術時間，出血量，膀胱頸
部・DVCの処理，膀胱尿道吻合の質，神経温存の質等に
大きく影響し，LRP/ RALPの合併症の頻度，重症度に深
く関連する．

【解説】合併症を評価する統一した基準は定まっておらず，
PatelらはRALPのシステマティックレビューを行うに当
たり，9個の評価基準に出会ったと述べている11）．また，
合併症には術者の経験に依存するものも多くあり，各術式
の合併症の比較は容易ではない．Tewariらはシステマ
ティックレビューで術中合併症の頻度はRALP 0.4%，LRP 
1.6%，RRP 1.5%と報告し，LRP，RRPに比べてRALPで有
意に低いとしている5）．また，術後合併症でもRALP 
7.8%，LRP 11.1%，RRP 17.9%で，LRP，RRPに 比 べ て
RALPで有意に低いとしている5）．一方，Novaraらは合併
症全体でRALPの平均合併症率を9%とし，出血量と輸血
を除くとRALP，LRP，RRPのいずれの術式においても有
意差は認められなかったとしている10）．以下，Tewariらの
システマティックレビューによるRALP，LRP，RRPの個々
の合併症をこの術式の順に述べる5）．死亡率は0.04%，
0.04%，0.1%で 有 意 差 な し． 再 手 術 率 は0.9%，1.9%で
RALPがLRPに比べて有意に低い．血管・膀胱・腸管（直
腸を除く）損傷はいずれも1%未満で差はない．直腸損傷
は0.3%，1.0%，0.5%でLRPが他の2者に比べて有意に高い．
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神経損傷は0.4%，2.0%でRALPがLRPに比べて有意に低い．
尿管損傷は0.1%，0.2%，1.5%でRRPが他の2者に比べて有
意に高い．深部静脈血栓は0.3%，0.5%，1.0%でやはりRRP
が他の2者に比べて高い．肺炎はLRP，RRPがそれぞれ
0.1%，0.5%とLRPで有意に低い．血腫，リンパ瘤はRALP
でそれぞれ0.7%，0.8%で，RRPの1.6%，3.2%に比べて共に
有意に低い．膀胱尿道吻合部の尿漏れはRALP /LRPが
RRPより低い．RALP，LRPの開腹手術への転換はそれぞ
れ0.3%，0.7%で有意差はない5）．術後の鼠径ヘルニアにつ
いてはZhuらがシステマティックレビューでLRP，RRP後
の頻度はそれぞれ6.7%，15.9%と報告し，RRPで有意に高
いとしている12）．RALPにおいて前立腺体積が大きい13, 14），
あるいは術者の経験症例数が少ない場合は合併症発生のリ
スクが高く14），特に後者は高度の合併症発生のリスクとな
る．

CQ5-4　腹腔鏡手術/ロボット支援腹腔鏡手術
の制癌効果は開腹手術と同等か？

　Biochemical recurrence（BCR）-free survival による制
癌効果の比較を行うにはLRP/RALPの観察期間が不十分
である．Positive surgical margin（PSM）ratesはRALP，
LRP，RRPで差はない．

【解説】5年を超えるRALPのBCR-free survivalの報告は極
めて少ないが，Menon, Suardiらは 3年，5年，7年のBCR-
free survivalを そ れ ぞ れ90.6 ％，86.6%，81.0%15）と94%，
86%，81%16）と報告している．また，Sooriakumaranらの
最近の報告は単一施設，最低5年以上，中央値6.3年の観察
期間による944例の5年，7年，9年でのBCR-free survivalは
87.1%，84.5%，82.6%であったとしている17）．観察期間は
平均4年と短くなるが，5年でのBCR-free survivalをRRP，
LRP，RALPで比較した論文ではそれぞれ87.8%，88.1%，
89.6%と差を認めていない18）．同じく3年で比較した論文で
もそれぞれ93%，94%，94%で差を認めていない19）．こう
した成績からRALP，LRP，RRPのBCR-free survivalは差
がないようにみえる．しかし，これらの成績は前立腺癌の
natural historyを考慮すると決して十分とはいえず，未だ
これらの術式の制癌効果の差は明らかでない．BCR-free 
survivalの代わりにPSM ratesをもって3者を比較した非ラ
ンダム化比較試験では，RALPはRRPよりPSM rateが低
いとする報告がある20）．システマティックレビューによる
検討では，FicarraらはRALPのPSM ratesはRRPより有意
に低いがLRPとは有意差がないとしているが6），Tewariら

は逆にRALPのPSM ratesはLRPより有意に低く，LRPの
それはRRPと変わらないとしている5）．GuazzoniらもLRP
のPSM ratesはRRPと差がなかったと述べている7）．逆に，
pT2においてはRALP，LRPとRRPのPSM ratesに差はな
いが，pT3ではRRPの方が有意に低いとする論文もある19）．
しかし，最近のNovaraらのシステマティックレビューに
よるRALPとRRPの比較ではoverallでもpT2に限った検討
でも，RALP，LRP，RRPでPSM ratesに差を認めていな
い21）．彼らはRALPの平均的PSM ratesはall-stage，pT2で
それぞれ15％，10％と述べ21），またhigh-volume centersに
よる8000例を超える多施設共同研究の成績においても同様
の値が報告されている22）．

CQ 5-5　腹腔鏡手術/ロボット支援腹腔鏡手術
においてリンパ節郭清は行うべきか？またその
範囲は？

　中・高リスク群に対しては少なくとも外腸骨，閉鎖，内
腸骨領域の拡大郭清を行うべきである．低リスク群ではリ
ンパ節転移の可能性に応じて省略できるが，行う場合は閉
鎖，内腸骨領域を含めた郭清を勧める．

【解説】BaderらはRRPで両側外腸骨，内腸骨，閉鎖領域
のリンパ節郭清を行った367例の解析で，リンパ節1個が癌
陽性であった39例（10.6％）の中で，15例（39％）が中央
値45ヶ月の観察期間で再発がなかったとしている23）．ま
た，2個あるいはそれ以上が癌陽性であった群の，それぞ
れ10％，14％で再発がなかったと述べている23）．中・高リ
スク群に対するリンパ節郭清の治療的意義はほぼ確立され
ており，術式により変わるものではない．郭清の範囲につ
いて，中・高リスク群に対しRALPで両側外腸骨，内腸骨，
閉鎖，総腸骨動脈領域までの郭清を行ったYuhらは，癌陽
性であった13％の患者の78％に外腸骨，閉鎖リンパ節以外
に転移を認めたとし，中・高リスク群に対する両側外腸骨，
内腸骨，閉鎖，総腸骨動脈領域までの郭清を勧めてい
る24）．同じく中・高リスク群に対してRALPで外腸骨・閉
鎖・内腸骨領域までの郭清を行ったFeickeらは，癌陽性リ
ンパ節を16%の患者に認める一方，合併症は7％の患者に
見られたのみとし，やはり中・高リスク群には外腸骨・閉
鎖・内腸骨領域までのリンパ節郭清を勧めている25）．一方，
低リスク群に対するリンパ節郭清の意義と郭清範囲に関し
て，Brigantiらはシステマティックレビューで，拡大郭清
によっても癌陽性の確率は8％未満であり，病期診断のた
めの外腸骨・閉鎖領域の限局性郭清の意義は低く，郭清を
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行うなら拡大郭清を勧めている26）．また，Menonらは低・
中リスク群において外腸骨・閉鎖領域郭清群，内腸骨領域
郭清群，その両者郭清群に分けて郭清を行い，摘出リンパ
節数に対する癌陽性リンパ節数は外腸骨・閉鎖領域の0.5％
に比し内腸骨領域では6.7％と13倍高く，低リスク群に対
する閉鎖・内腸骨領域の郭清を勧めている27）．さらに，Jo-
slynらは2003年のNCIの前立腺全摘除術を受けた13,020人
のデータベースを用いた検索で，4つ以上のリンパ節を摘
出された患者はリンパ節郭清を受けなかった患者より10年
間の癌特異的死亡率が低かったと報告している28）．ランダ
ム化比較試験はないが，低リスク群に対する閉鎖・内腸骨
領域の郭清に治療的意義はあると思われる28）．しかし，や
はりその適応は限られ，リンパ節転移の可能性の低い症例
ではリンパ節郭清を省略できると考える1, 2）．

CQ 5-6　尿禁制の早期回復のために推奨され
る手技はあるか？

　膀胱頸部温存やエナジーデバイスによる熱損傷の防止
は，尿禁制の回復を早める可能性がある．尿禁制の早期回
復には膀胱尿道吻合部の後壁補強のみでは不十分で，
DVCの恥骨への吊り上げ，あるいは膀胱頸部の腱弓への
吊り上げを合わせて行うことが勧められる．可能な症例で
は神経温存を行う方が尿禁制の回復が早い．

【解説】Ficarra らは2012年のシステマティックレビュー
で，術後12ヶ月のRALPの尿禁制がRRPやLRPのそれに有
意差をもって優るとしている29）．また，無作為化比較試験
でも3ヶ月と12ヶ月で30），あるいは12ヶ月で31）RALPの尿禁
制がLRPのそれに優るとした報告がある．しかし，RALP
においても12ヶ月の尿失禁は4－31％（平均16％）に認め
るとされ29），決して十分とはいえない．そのため，尿禁制
の早期回復のために様々な手技が試みられている．膀胱頸
部温存による尿禁制の早期回復32）やエナジーデバイスを用
いないDVCの切断による5ヶ月，12ヶ月での有意に高い尿
禁制の回復33）の報告がある．また，熱損傷の防止に関し
て，Finleyらは直腸内留置バルーンによる冷却と4℃の冷
水による体内の洗浄で，3ヶ月，12ヶ月で有意に尿禁制の
回復が早かったと述べている34）．一方，膀胱頸部の再建に
関しては，尿道を恥骨に吊り上げるだけでは3ヶ月では尿
禁制に差はないが35），後壁補強にDVCの恥骨への吊り上げ
を加えると1，3ヶ月で尿禁制が有意に早い36），あるいは後
壁補強に膀胱前壁を腱弓に吊り上げる前壁補強を加えると
1，6，12ヶ月で尿禁制の回復が有意に早いとする報告があ

る37）．しかし，システマティックレビューにおいても，後
壁補強だけでは1ヶ月においてわずかに尿禁制の回復が優
れているのみとされている29）．また，神経温存について
は，温存の程度と尿禁制早期回復に相関関係があるとされ
ている38）．尿禁制の早期回復に関係する患者側要因としては，
年齢34, 39, 40），BMI34），合併症の有無39），術前のI-PSS34, 38, 40），術
前のSexual Health Inventory for Men（SHIM）scores34, 38, 40）

などが報告されている．

CQ 5-7　性機能の温存のために推奨される手
技はあるか？

　神経周囲ではエナジーデバイスによる熱損傷を避ける．
疾患のリスクに応じて，神経血管束の剥離層，温存範囲を
調節し，可能な限り多くの神経ならびに周囲組織を残すこ
とを勧める．

【解説】Ficarraらはシステマティックレビューで術後12ヶ
月での勃起能についてRALPがRRPに有意に優るとしてい
る41）．また，AsimakopoulosらはRCTで，SHIMスコアを
用いた術後12ヶ月の勃起能の評価でRALPはLRPに有意に
優るとしているが31），Ficarraらのシステマティックレ
ビューではRALPで良好だが有意差はなかったとされてい
る41）．RALPにおいては経腹膜到達法と後腹膜到達法があ
るが，勃起能の回復については到達法による差はない42）．
電気メスの使用について，Ahleringらは術後早期（3－9ヶ
月）では電気メス非使用群で電気メス使用群に対し5倍近
い勃起能の回復を報告し，24ヶ月後も差を認めたとしてい
る43）．一方Ficarraらのシステマティックレビューでは術
後1年までの観察期間では電気メス非使用群で良好な成績
であったが，24ヶ月では差がなかったとしている41）．さら
に，Finleyらは直腸留置バルーンによる冷却と腹腔内の4℃
の冷水による洗浄で，術後12ヶ月で有意に高い勃起能の回
復が得られたとし34），Neurovascular bundle（NVB）の熱
損傷による影響が存在することは明らかと考えられる．ま
た，Kowalczykらは NVBのカウンタートラクションは術
後12ヶ月では勃起能の回復に差はないが，早期（5ヶ月）
の回復を遅らせると述べている44）．NVBの剥離層に関して
Shikanovら は，Interfascial（IF）-nerve sparing tech-
nique（NSP）の方がextrafascial（EF）-NSPより術後3ヶ月，
12ヶ月で有意に高い勃起能の回復を示したとしている45）．
さらにTewariらは，従来の理解とは異なり陰茎海綿体神
経がハンモック状に前立腺を包んでいる事実から，疾患の
リスクによりIF-NSP，EF-NSPならびにその範囲を区別し
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て神経温存手技を行い，神経温存の程度と勃起能の回復が
相関することを示している46）．
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tomical grades of nerve sparing：a risk-stratified ap-
proach to neural-hammock sparing during robot-as-
sisted radical prostatectomy（RARP）. BJU Int. 
2011；108：984-92.（エビデンスレベルⅣ）
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CQ 6　生体腎移植ドナーに対して腹腔鏡手術
は推奨できるか？

　生体腎移植ドナーに対し腹腔鏡手術は推奨できる．（推
奨度A）

CQ 6-1　腹腔鏡手術の適応基準は？

　全てのドナーが腹腔鏡手術の適応となる．複数腎動脈症
例，右腎も腹腔鏡手術の適応になる．しかしながら腹部手
術の既往の有無などによっては術式の選択が困難な症例が
存在する．

【解説】原則的に健常人であるドナーに対して行われるド
ナー腎採取術は，全ての症例が腹腔鏡手術の適応になると
考えてよい．腹腔鏡手術を選択するにあたり，腹部手術の
既往の有無は重要であるが，腹部手術の既往の存在によっ
て腹腔鏡手術を回避しなければいけないだけの十分なエビ
デンスは存在しない．しかしながら複数回の腹腔内手術後
の経腹膜到達法による手術や後腹膜腔内手術後の経後腹膜
到達法による手術は困難が予想されることから術式の選択
には注意すべきである．
　術式に関して純腹腔鏡か用手補助の有用性に関しては疼
痛，腎機能について両者で差がないというRCTが報告さ
れている1）．また，後ろ向き研究であるが，純腹腔鏡482
例，用手補助318例比較検討でも腎機能について差がない
と報告されている2）．
　複数腎動脈に関する成績については単数腎動脈と比較し
て複数動脈のほうが生着率が低いとする報告や3, 4），複数
動脈のほうが有意に尿管合併症を起こしやすいとの報
告5, 6）があるがいずれも後ろ向き研究である．また両群の
比較において合併症の発生率や5年生着率も変わらないと
する報告もあり7），現状で採取腎が複数腎動脈であるため，
腹腔鏡手術を回避する理由は見当たらない．
　右腎採取術に関する成績については用手補助下腹腔鏡手
術において左右60例ずつのRCTが報告されており術後腎
機能，合併症に関して差がないと報告されている8）．2500
例近くの右腎採取術における腹腔鏡手術と開腹手術の比較
ではわずかに腹腔鏡手術のほうがGraft failure の率が高い

（3.8 vs 2.5%）と報告されているが，その差がわずかであ

り腹腔鏡手術において右腎採取を避ける理由にはならな
い9）．

CQ 6-2　ドナーに対する腹腔鏡手術は開腹手
術より低侵襲か？

　腹腔鏡手術は開腹手術と比較して低侵襲である．また手
術の安全性については同等である．

【解説】経腹膜到達法による腹腔鏡手術と開腹手術の比較
におけるRCTや前向き検討は比較的多く報告されてい
る10-18）．疼痛に関しては腹腔鏡手術のほうが開腹手術より
軽度で麻薬の使用量も少ないと報告されており，入院期間
や職場復帰までの期間も短いとされている10, 11, 13, 15）．ただ，
温阻血時間（WIT）や手術時間は腹腔鏡手術のほうが有
意に長くなっている12）．全体の合併症や安全性について
は，腹腔鏡手術開始初期の報告を除けば，両者は差がない
といった報告がほとんどである．費用についての報告もさ
れているが，合併症のない状態で両者を比較した場合は腹
腔鏡手術のほうが有意に高くなっている14, 16）．
　経後腹膜到達法による腹腔鏡手術と開腹手術の比較につ
いては後ろ向き検討の報告であるが合併症の発症率に有意
差を認めていない19）．
　低侵襲性については単孔式腹腔鏡手術の報告があげられ
る．前向き検討の報告は少なく，今後の報告を待つべきで
あるが，通常の腹腔鏡手術と比較してWITは単孔式が長
い一方で，鎮痛剤の使用量は少なく，疼痛軽減までの時間
は単孔式が少ないとされている20）．

CQ 6-3　腹腔鏡手術の術中および術後合併症
とその頻度は？

　腹腔鏡手術の合併症は施設間で差があるが300例以上の
症例を経験している施設において全合併症の発症率は4.0-
15.6%（術中：1.0-5.8%，術後3.3-9.8%）である．開腹手術
への移行は0.3-1%，輸血施行率は0-0.5%である．メタアナ
ライシスによる合併症の発症率は全合併症で22.5%，術中
合併症5.4%，術後合併症13.5%である．腹腔鏡手術におけ
る重篤な合併症の発症率は一般的に低い．
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【解説】腹腔鏡手術における合併症の報告は施設間にて差
があり，非常に軽度な合併症から報告している文献もあれ
ば，大きな合併症に限定している文献も存在する．また，
予想されることであるが，同一施設でも腹腔鏡手術開始当
初の症例より最近の症例のほうが合併症の発症率は低下し
ている．Ahearnらは1045例の腹腔鏡手術のうち250例の初
期の症例と795例の最近の症例ではmajorな合併症が4.0%
対1.4%と減少していることを報告している21）．300例以上
の腹腔鏡手術を行った5施設の合併症をまとめると全合併
症の発症率は4.0-15.6%であり術中合併症は1.0-5.8%，術後
合併症は3.3-9.8%と術後の合併症の割合が高くなっている
が，この中には主な術後合併症として創部感染，皮下血腫
などが含まれている22-26）．また，開腹手術への移行は0.3-
1%21, 22, 24），輸血施行率は0-0.5%21, 22）と報告されている．
　一方で1997年から2006年におけるRCT，前向き研究を
含むメタアナライシスの結果では12文献1212例における全
合併症の発症率は22.5%であり，術中合併症は8文献785例
で5.4%，術後合併症は10文献985例で13.5%と300例以上の
各施設の合併症発症率と比較して高い傾向にある12）．
　重大な合併症としては呼吸器合併症，深部静脈血栓や肺
塞栓症，出血，再手術，腸管損傷などがあげられるが，
9437例の腹腔鏡手術のなかで，短期間のうちに発症するこ
れらの重大な合併症の発症頻度は0.61%と高くないと報告
されている27）．
　単孔式腹腔鏡手術の合併症に関する報告は少なく今後の
報告を待って判断すべきであるが，Ramasamyらは663例
の通常腹腔鏡手術と101例の単孔式腹腔鏡手術を比較して
全合併症の発症率は通常式が7.1%，単孔式が7.9%と有意差
なしと報告している28）．
　同様に経後腹膜到達法の腹腔鏡手術の合併症の報告も少
ない．比較的症例数の多い425例の報告例での全合併症の
発症率は4.9%である29）．

CQ 6-4　レシピエントの腎機能は腹腔鏡手術
と開腹手術は同等か？

　レシピエントの腎機能において腹腔鏡手術は開腹手術と
同等の成績である．

【解説】Nanidisらは1997年から2006年73の文献でメタアナ
ライシスを行っており，6594例中，開腹手術3751例，腹腔
鏡手術2843例で解析を行っている．この中で術後透析を必
要としたdelayed graft functionの発生頻度は8文献（RCT
または前向き研究）　741症例において腹腔鏡手術，開腹手

術ともに6.2%と同等であり，1年後に移植腎機能が廃絶し
ている頻度は腹腔鏡手術で6.3%，開腹手術4.0%と腹腔鏡手
術のほうがやや高い傾向にあるが，両者に統計学的有意差
は認めなかった12）．　KokらもRCTにて50例ずつ腹腔鏡手
術と小切開開腹手術の比較検討を行い，1年後の移植腎機
能に差がないことを報告している30）．その後中央値が6年
と長期にわたる観察においても両者の移植腎機能に差がな
いとしている31）．他の報告でも同様に1474例の他施設にお
ける前向き検討において，術後10年の時点での移植腎機能
は同等とする報告や32），5500例の後ろ向き検討であるが，
開腹手術と腹腔鏡手術において，移植腎の5年生着率は両
者で変わらないとしている33）．経後腹膜到達法による腹腔
鏡手術と開腹手術の比較検討は後ろ向き研究であるが，術
後腎機能について両者に差がないとしている19）．

CQ 6-5　経腹膜到達法と経後腹膜到達法の長
所と短所は？

　両到達法を比較検討したRCTは報告されていないが，
経腹膜到達法は操作範囲が広い利点があり，経後腹膜到達
法は腹腔内合併症を起こしにくい利点があると考えられ
る．両到達法における術後移植腎機能に差はない．

【解説】経腹膜到達法と経後腹膜到達法を比較検討するた
めのRCTはこれまで報告されていないことからエビデン
スが不足している．一般的に経腹膜到達法は経後腹膜到達
法に比較して操作範囲が広いことは利点としてあげられ，
腎周囲の脂肪が多い体格指数の高いドナーにおいては経腹
膜到達法のほうが，経後腹膜到達法より手術操作が行いや
すいと思われる．実際，欧米におけるドナー腎採取術の報
告のほとんどが用手補助の有無に関わらず，経腹膜的到達
法であり，体格指数の高い症例にも対応していると思われ
る．一方で，Wadströmらは用手補助下における経後腹膜
到達法による手術を推奨しており，その理由として腹腔内
合併症が起きない点や移植腎機能が問題ない点をあげてい
る34）．
　腹腔内合併症は経後腹膜到達法において発症頻度は極め
て低い19, 29, 34, 35）．一方で経腹膜到達法ではイレウスなどの
合併症を散見するが，明らかに腹腔内合併症が高いといっ
た エ ビ デ ン ス は 存 在 し な い． 移 植 腎 機 能 に つ い て
Troppmannらは経腹膜到達法から経後腹膜到達法へ移行
したそれぞれ45例を比較検討した報告があるが，術後透析
を必要した頻度，1週間後，1年後の血清クレアチニン値に
有意差を認めなかった36）．
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CQ 6-6　どのような血管処理法が推奨される
のか？

　腎動静脈の処理に関してはステープラ，または運針によ
るtransfixationが推奨される．脱落の可能性があるクリッ
プは用いるべきでない．

【解説】Friedmanらはドナー腎採取術における血管処理に
ついてのサーベイランスを行ったところ外科医893名中213
名に返答があり，腎動脈を処理する際のトラブルで2名の
死亡例と2名の術後腎不全が報告されている．死亡例つい
てはClipを使用していたことから，Locking clipやNon-
locking clipの使用は脱落の可能性があり，腎動脈への使
用に大きなリスクがあると報告し，transfixationによる処
理を推奨している37）．一方でステープラにおける故障が
1-3%に存在すると報告されており，ステープラの針が走
行しない，切断後断端から出血する，はさんだ血管から機
器がはずれないなどが理由としてあげられている．その後
の処理として，出血によって開腹手術に移行した症例が約
30%であるが死亡例は存在していない．こういったことか
らも機器の取り扱いに十分慣れておくことが必要であ
る38, 39）．
　右腎採取の際は腎静脈が短くなることが多いが，その処
理についてEndo-GIAやEndo-TAの有用性も報告されてい
る39, 40）．Locking clip（ヘモロック）については脱落症例が
1例もないと安全性を主張する文献が散見されるが41, 42），
ヘモロックの使用についてはFDA（アメリカ食品医薬品
局）が2006年に腹腔鏡下ドナー腎採取術において，その使
用を禁止しており（http://www.fda.gov/Safety/Recalls/
EnforcementReports/2006/ucm120409.htm参照），製品の
添付文書にもそれに従って，腹腔鏡下ドナー腎採取術にお
ける腎動脈への使用が禁忌であることを明記されている以
上，現状で使用すべきではない．
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CQ 7　腎盂尿管移行部通過障害に対して腹腔
鏡手術は推奨できるか？

　腎盂尿管移行部狭窄症（UPJO：Ureteropelvic Junction 
Obstruction）に対する腹腔鏡下手術は，第一選択となる
標準術式として推奨される．（推奨度B）

CQ 7-1　どのような腎盂尿管移行部通過障害
が腹腔鏡下腎盂形成術の適応になるのか？

　標準術式である開腹手術の手術適応と同様と考えられ
る．

【解説】腎盂尿管移行部通過障害に起因する水腎症のうち，
疼痛や消化器症状を呈するもの，あるいは無症候性でも腎
結石，尿路感染症，患側腎機能低下を合併するものが適応
となる1-7）．適応基準を明確に定義した文献は少ないが，
Maynesらは利尿レノグラムにてT1/2が20分を超えるも
の，またはT1/2が11-20分でも有症状であり，画像診断に
て明らかな通過障害を証明できるものを適応としている7）．
手術適応とする患側分腎機能は20％以上とされるが，若年
者や小児はこの限りではない5）．

CQ 7-1-1　小児例は？

　小児における腹腔鏡下腎盂形成術の有効性，安全性は成
人と同等とする報告が増加しており適応は開腹手術と同様
と考えられるが，5歳未満の小児での難易度は高く，術者
の経験と技量に応じて慎重に検討されるべきである．

【解説】近年，泌尿器腹腔鏡手術の普及に伴う手術手技や
機器の進歩により，小児に対する腹腔鏡下腎盂形成術の報
告例は急増している．対象年齢について当初は6か月以下
の乳児では治療成績が悪いために適応外とされていたが，
その後Kutikovらは3-5か月の乳児8名にAnderson-Hynes
法を施行し，全例で閉塞の解除に成功したと報告してい
る8）．Metzelderら9）は 対 象 患 者 を 年 齢 別 に1-12か 月

（n=14），1-7歳（n=15），7-18歳（n=17）の3群に分けて
周術期成績を比較した結果，手術時間，合併症発生率に3
群間で有意差は認めず，小児に対する腹腔鏡下腎盂形成術

の難易度は高いものの，年齢に関わらず適応となると述べ
ている．しかしPiaggioら10），Ansari11）らは手術時間の安定
には15例程度の経験が必要と述べており，初期では5歳以
上の患児で施行することを推奨している．Tanakaら12）は
39小児病院における5,261例のメタ解析を報告した．うち
開腹手術は4,937例，腹腔鏡下手術は324例に施行されてお
り，開腹手術に比較して腹腔鏡手術で入院期間の短縮と術
後鎮痛薬使用量の減少を認めた．しかしこの差は10歳以上
の小児においてのみ有意であり，10歳未満では両術式の侵
襲性に差は認めなかったと報告している．

CQ 7-1-2　結石合併例は？

　腎盂尿管移行部通過障害の約20%に腎結石が合併してい
る．結石合併例では腹腔鏡下腎盂形成術と同時に腹腔鏡下
腎盂切石術を施行することが推奨されるが，現時点では，
わが国では後者は健康保険適用ではない．

【解説】歴史的には結石合併例に対する低侵襲治療として
経皮的腎盂切開術と同時に経皮的腎切石術が施行されてき
たが，腎盂尿管移行部通過障害に対する腹腔鏡下腎盂形成
術の治療成績が経皮的腎盂切開術を上回ることから，腎盂
形成術と同時に腹腔鏡下に結石を摘出した報告が増加して
おりStone-free rateは80-90%と高い．腎盂結石は腹腔鏡で
観察しながら腹腔鏡用鉗子で把持し，ポートから摘出する
ことは容易である．腎杯結石の摘出には軟性腎盂鏡，ある
いは軟性膀胱鏡が多く用いられているが，腹腔鏡ポートを
経由しての軟性鏡操作の難易度は高く手術時間も延長す
る．また腹腔鏡とは別に光源やモニターシステムが必要と
なる．Stainら13）は腹腔鏡で確認が困難な腎杯結石に対して
は，あらかじめ術前CTで存在部位を確認しておき，先端
が鈍な腹腔鏡用腸鉗子を腎盂解放部から盲目的に腎杯に挿
入して結石を把持，摘出する方法を報告している．鉗子に
よる把持，腎盂の吸引洗浄，軟性鏡の使用でも結石が摘出
できない場合には無理をせず，後日軟性尿管鏡による経尿
道的腎盂切石術や体外衝撃波腎結石破砕術を行うことを考
慮する13）．
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CQ 7-1-3　再狭窄例は？

　腹腔鏡下腎盂形成術は腎盂形成術，内視鏡下腎盂切開
術，バル－ン拡張術などの術後再狭窄に対しても適応とな
る．

【解説】再狭窄例に対する腹腔鏡下腎盂形成術は腎盂尿管
移行部の線維化や尿管の肥厚，癒着により手術の難易度は
高くなり，手術時間は一次狭窄に比較して延長するが周術
期合併症の発生率は同等である14-16）．治療成績は一次狭窄
に比較して同等13, 16）からやや低下するが15），開腹手術によ
る再手術の治療成績に比較して遜色はない14-16）．Piaggio
ら16）は小児での再狭窄例10例に対する腹腔鏡下腎盂形成術

（n=6）と開腹腎盂形成術（n=4）の治療成績をretrospec-
tiveに比較した結果，手技に習熟した術者による腹腔鏡手
術の治療成績は開腹手術と同等であり，腹腔鏡手術で入院
期間の有意な短縮と鎮痛薬使用量の減少傾向を認めたと報
告している．
　再狭窄例に対する腹腔鏡下腎盂形成術の到達法として
は，組織の線維化や癒着によるワーキングスペースの狭小
化を考慮すると，後腹膜到達法より経腹膜的到達法が有利
であろうと考えられる15）．

CQ 7-2　腹腔鏡手術において，どのような術
式を選択すべきか？

　術式の選択についてはdismembered pyeloplastyを第1
選択とする．
　Learning curveの初期や腎盂が著しく拡張していない症
例に対してはY-V plastyも推奨される．

【解説】腹腔鏡下腎盂形成術（LP）において術式を選択す
る場合，開腹術と同様にdismembered pyeloplasty（DP）
とnondismembered pyeloplasty（NDP） に 大 別 さ れ る．
現時点で術式の有用性についてランダム化試験の報告はな
い．すべて後方視的な治療成績の報告であるが，基本的に
はDPを第1選択とするべきである．Laparoscopic DP（An-
derson-Hynes法）の報告では，96.2～ 96.8%の成功率が示
されている17-19）．到達法別での報告では後腹膜アプローチ
で98%18），経腹膜アプローチで96.2％の成功率の報告があ
る19）．LDPはLNDPに比べて手術手技が難しく，十分な経
験が必要であるが，訓練された術者が行うのであれば，腎
盂形成術として理想的な手術である．しかし，LNDPに関
しても選択された症例においては，その治療成績は良好で

ある．特にLaparoscopic Y-V plasty（LYVP）においては
高い成功率を示している20-22）．腎盂の小さな症例あるいは
腎内腎盂のUPJ-Oの症例に，anterior Y-V plastyを行って
97.1%の成功率が報告されており，LNDPの成績も良好で
あることが示されている20）．同一施設でLDPとLYVPを後
方視的に比較した検討では，50例のLDPと36例のLYVPの
比較であり，症例の選択は初期にLYVPが多かったが，成
功率はLDPが91.8%，LYVPが91.2%であった21）．LYVPの
変法と従来のFoley YVPの腹腔鏡下手術を後方視的に比較
検討したものでは，それぞれ95.4%と93.3％の成功率であ
り，術後の合併症にも差を認めなかった．このように，特
にlearning curveの初期段階でもLYVPは十分な治療成績
の報告があり，考慮されても良い方法である22）．　
　一方，LNDPの中でFenger plasty（FP）は長期成績が
劣る可能性がある23）．LDPとLFPによる成功率の差の検討
では，112例のLDPと14例のLFPではあるが，それぞれ
97％と79%の成功率であった．総合的な検討ではLDPの長
期成績が97%，LFPが89%で有意差を認めている．一方，
LP後の不成功例のみを検討した論文では，多変量解析に
てLDとLNDの手術術式間に有意差はなく，BMI，ASA（米
国麻酔学会）スコア，糖尿病，線維化，ステントの術中留
置がその因子であったとする報告がある24）．
　ここで，LPで問題となるのは，交差血管（crossing 
vessels：CV）の扱いである．腎盂尿管前面（anterior）
に存在するCVと，腎盂尿管の後面（posterior）を交差す
る，いわゆるaberrant vessels（異常血管）との扱いも異
なってくる．LDPにおいてanterior CVは，血管の移動を
行わなくても術後成績に変化がないという報告がある．す
なわち，LDP法を選択した場合は，anterior CVであれば，
必ずしも移動する必要がない25）．一方，腎盂形成を施行せ
ずCVを頭側へ移動固定するだけでの術式で水腎が改善し
た報告がある．329例のUPJ-O症例のうち，anteriorかpos-
teriorか明確な記述はないが，CVを認めた117例にCVの頭
側移動固定を行い，術中に腎盂拡張の消失が認められた71
症例では腎盂形成を行わないで90%の成功率を報告したも
のである26）．これはCVの移動固定の重要性を示す根拠に
なる論文である．以上，腹腔鏡下腎盂形成術の術式は術者
の技量や腎盂の拡大状況，狭窄部位の状態によってLDP
かLNDPか選択肢が変化する可能性はあるが，現在では，
LPは開腹術を凌駕するゴールデンスタンダードとしてと
らえられている27）．
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CQ 7-3　経腹腔的到達法と後腹膜到達法の長
所と短所は？

　経腹腔的到達法および後腹膜到達法による腹腔鏡下腎盂
形成術の手術成功率は，成人症例および小児症例において
も同等とされる．

【解説】到達法の違いによる長所・短所や治療成績の相違
に関する研究は比較的少なく，その多くがretrospective 
studyであり，prospective randomized study はほとんど
認められない．そのなかでShomaらは腎盂尿管移行部狭
窄症40症例をprospective randomized studyで経腹腔的到
達法（20例）および後腹膜到達法（20例）の2群にわけ，
熟達した1人の術者によるAnderson-Hynes法腎盂形成術
の治療成績を比較検討している28）．全例腹腔鏡下に手術は
完了し，経腹腔的到達法群の平均観察期間23ヵ月，後腹膜
到達法群20ヵ月において，成功率，合併症，入院期間に両
群間の有意差は認められなかった．しかしながら，平均手
術時間に関しては，経腹腔的到達法群149分，後腹膜到達
法群189分と後腹膜到達法が有意に長かったことを報告し
ている．その他のretrospective studyにおいても，成功
率，合併症，入院期間に有意差は認められていない29-31）．
また，一部の報告では，後腹膜到達法は経腹腔的到達法に
比べ，開腹手術への移行率が高いことが指摘され29, 32），そ
の要因として，重篤な感染症に伴う腎盂尿管移行部の癒着
が報告されている29）．
　Romeroらは，左側の腎盂形成術において経腸間膜到達
法（18例）と下行結腸を脱転させる通常の経腹膜的到達法

（52例）をretrospectiveに比較検討している33）．内臓脂肪
の少ない小児や若年者では，腸間膜を介して比較的容易に
拡張した腎盂・尿管が同定できるため，経腸間膜到達法は
手術時間と入院期間を短縮できる可能性を示している．

CQ 7-4　腹腔鏡下腎盂形成術の術中および術
後合併症とその頻度は？

　術中合併症の頻度は5％程度で，術後合併症の発生頻度
は12－13％である．
　重篤なものは少ないが，癒着が高度な場合は細心の注意
を払うべきである．

【解説】腹腔鏡下腎盂形成術における術中合併症はSatava-
classification34）で分類するとGrade 1すなわち患者に影響の
ないものは針の喪失，交差血管（腎下極血管）損傷，高炭

酸ガス血症などがある35, 36）．交差血管損傷の多くは腹腔鏡
用クリップによる止血で対処され輸血を要した例はない．
Grade 2すなわち術中に認識され術中修復を要するものに
はステント切断や逸脱，ポートサイト出血などがあり，
Grade 3すなわち別の術式が必要になるものには大腸損傷
や著明なポートサイト出血等が報告されている．開腹手術
への移行は0.5～1.3％で主な理由は癒着のため腎尿管移行
部への到達が不可能なことであった．その他の原因として
腎盂切断部からの瀰漫性出血のため十分な視野が得られな
い場合や重篤なものでは下大静脈損傷による出血のために
開腹手術へ移行した報告もある37）．また針の喪失のために
開腹手術へ至った例38）もあり，針の把持に注意を要するこ
とは言うまでもない．100例を超える症例数の多い施設の
報告ではこれら術中合併症の発生頻度は5％前後であ
る35-40）．
　術後合併症についてはSzydelkoらがClavien-Dindo分類
を用いて150例の解析を行っている．彼らによれば18％に
合併症が発生し，トランスアミナーゼ上昇などGrade Ⅰ
が2％，発熱などGrade Ⅱが6.7％，尿漏出などGrade Ⅲが
9.3％にみられ，Grade Ⅳ以上の重篤なものはなかった37）．
Rasweilerらは5施設のメタアナリシスを行い35），皮下気腫
などGrade Ⅰ　0～5％，ポートサイト感染などGrade Ⅱ
　2.9～7.5％　尿瘤形成などGrade Ⅲa 0～1.8％，血腫など
GradeⅢb 3.6～10％，心筋梗塞などGradeⅣ　0～0.1％と
報告した．その他にもこれまでに麻痺性イレウス，術後膵
炎，ポートサイトヘルニア，ステント逸脱などが報告され
ている．殆どはGrade Ⅲ以下であるがGiriらは単腎の83歳
女性が術後3日目に急性腎不全のために死亡した症例を挙
げ，高齢者はとくに併存疾患に十分注意が必要であること
を提言している41）．やはり多数の症例を解析した報告では
術後合併症の発生頻度は11.7～15.8%である．

CQ 7-5　手術成績の評価方法は？

　99mTc-MAG3を用いた利尿レノグラムが，客観的効果判
定方法として推奨される．

【解説】腹腔鏡下腎盂形成術の成功率は概ね90％以上であ
るが1），その基準として単に水腎症の改善のみとするもの，
加えて自覚症状の改善もしくは消失があるもの，利尿レノ
グラムでの判定など様々である．これまでの報告では疼痛
の有無やVASを用いた自覚症状評価，利尿レノグラム，
超音波，静脈性尿路造影などで手術成功判定がなされてい
る．
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　MAG3を用いた利尿レノグラムが広く用いられており
T1/2 20分未満が一つの目安となっている．さらに自覚症
状の改善，腎機能の保持が判定項目に挙げられている7, 42）．
Maynesらは術後T1/2の結果により異なるフォローアップ
の手順を紹介している42）．このようにMAG3利尿レノグラ
ムT1/2を効果判定に用いる場合が多い．

CQ 7-6　腎盂形成術において，腹腔鏡手術は
開腹手術より低侵襲か？

　腹腔鏡下腎盂形成手術は，いずれの年代でも開腹手術に
比べて低侵襲である．入院期間が短縮される可能性がある
が，手術時間は長くなる傾向がある．

【解説】開腹手術と腹腔鏡手術での腎盂形成術の低侵襲性
について多施設で比較検討した報告は，小児症例でいくつ
かある．Meiらによる9編のシステミックレビューによる
メタアナライシス報告がある43）．腹腔鏡手術694症例と
7334症例の開腹手術で検討したところ，手術成功率と術後
合併症率に違いは認めなかったが，腹腔鏡手術で手術時間
が長く，ステントチュ－ブの使用率が少なかった．入院期
間は腹腔鏡手術で短いという結果であった．Tanakaらが
北米の39の小児病院による多施設データベースを使用して
小児症例を4つの年齢層に別け検討した12）．報告は2002年
から2007年まで生後1ヶ月以上から18歳以下までの腎盂尿
管移行部狭窄症の患者5261名を対象としている．このうち
腹腔鏡手術を行われたのは324人（6.2％）であった．2歳
未満，2歳以上6歳未満，10歳以上13歳未満，13歳以上19歳
未満の4つの年齢層での検討では，10歳から13歳未満，13
歳から19歳未満の年齢層で，腹腔鏡手術患者の平均入院日
数と鎮痛剤使用回数の減少が確認されている．単一施設か
らであるが，前向きランダマイズトライアルでの検討が
Pennらにより報告されている44）．18歳以下の腹腔鏡下腎盂
形成術20症例と開腹腎盂形成術19症例を対象としている．
結果は，平均手術時間が腹腔鏡手術で長いものの，入院期
間，術後鎮痛剤投与に関しては腹腔鏡手術，開腹手術で相
違がなかった．
　成人症例では2005年にInagakiらの報告があるが3），平均
手術時間は246分（100-480分）で平均在院日数は3.1日

（1-8日）であった（2-2769）．平均推定出血量は158mlと
開腹による腎盂形成術のデータと遜色のないものであっ
た．Calvertらによる2000年から2005年までの期間に腹腔
鏡手術49症例と開腹手術51症例を見た後方視的研究では，
腹腔鏡手術では手術時間が長く，術後食事開始は早い．創

部痛の訴えは明らかに少ない（open 29％ vs lap 0%）．入
院期間，出血量には変化はなかった45）．70歳以上の高齢者
と70歳未満での症例を比較した報告では46），成功率は充分
許容できる範囲であったが，入院日数に約1日の延長が認
められたと報告している．

CQ 7-7　腹腔鏡手術の長期手術成績は，開腹
手術より優れているか？

　長期手術成績は，腹腔鏡手術，開腹手術ともおおむね
90％以上の成功率であり，有意差はない．

【解説】腹腔鏡手術による腎盂形成術は，Mei らが小児症
例でのシステミックレビューでの報告を出している43）．結
果は開腹手術と腹腔鏡手術の手術成績に相違はないと報告
している．Inagakiらは4編の成人症例での腹腔鏡手術によ
る腎盂形成術のレビューから，腹腔鏡手術での手術成功率
は88－98％だったと報告している3）．Brooksらは開腹手術
と腹腔鏡手術の単一施設での比較検討を行い，ほぼ同様な
手術成績と報告している47）．しかしながら，いずれの報告
も術後経過観察期間は2年以内のものが多く，長期の手術
成績を検討するには経過観察期間が短い．
　腎盂形成術の長期手術成績を検討したエビデンスレベル
の高い報告はなく，単一施設での症例シリーズの報告のみ
である．開腹手術による腎盂形成術の長期手術成績は，
90％以上の成功率と報告しているものが多い48, 49）．しかし
Diamarcoらは，開腹手術での腎盂形成手術成績が3年，5
年，10年でそれぞれ85％，80％，75％であったと報告して
いる50）．
　一方，Modiらは術後経過観察が可能であった60症例を
対象として長期予後を検討しているが51），このうち10症例
で 有 症 候 と な り，X線 検 査 上 も 不 成 功 と 確 認 さ れ た

（12％）．この10症例のうち7症例は1年以内に不成功と判断
されたが，3症例は術後2年以上で再発を認めた．症例の内
訳は，術後2年， 2.5年，6年がそれぞれ1症例ずつあった．
　これらの論文から，腹腔鏡手術，開腹手術いずれの腎盂
形成術でも，短期ならびに長期の手術成績に相違はないと
考えられる．しかしながら正確な評価をするためには，成
功率の評価方法が定まっていない点，長期経過中の再発症
例があることから，時系列での評価が必要な点を今後検討
しなければならない．
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CQ 7-8　ロボット支援腹腔鏡下（RALP）腎
盂形成術は開放性手術，腹腔鏡下手術（LP）
と比較してより有用か？

　現時点では，RALPは症例を選べば有用で低侵襲である
が，通常のLPに対する優位性は不明である．経済性につ
いては，RALPが最もコストが高い．現時点では，わが国
ではRALPは健康保険適用外である．

【解説】前向き比較研究は，非常に少ない．開放性手術と
の小規模の前向き比較研究では，手術時間はRALPの方が
長いが，入院期間はRALPが有意に短く，疼痛もRALPが
優れていた52）．LPとRALPの少数例での前向き比較研究で
は，両者の成功率，周術期合併症には現時点では差がな
かった53）．LPとRALPの少数例での後ろ向き比較研究では，
両者の成功率，周術期合併症には差がなかったが，手術時
間はRALPが有意に短かった54, 55）．RALPの適応を4歳以上
としている報告も見られた55）．単一施設でのRALP34例の
長期観察では，良好な成績で合併症もなかった56）．外科
医，看護師，麻酔科医の協調できるようなプログラムを用
いると，症例集積とともに手術時間と入院期間の短縮が可
能であった57）．成功率に影響する危険因子探索のための多
施設大規模後ろ向き解析研究では，LPとRALPの成功率に
影響する最も重要な因子は，内視鏡下腎盂切開術の既往と
交叉血管の存在であり，LPとRALPの成功率には差がな
かった58）．RALPでは尿管ステントなしでも十分に施行可
能であり，ステント抜去のための麻酔の必要性を減らせる
かもしれない59）．Single site でのRALPは症例を選べば有
用であるが，真の適応は不明である60）．RALPと開放性，
LPとの完全な比較データはないが，経済性はRALPの大
きな問題である61）．
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