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要 旨

【目的】ロボット支援前立腺全摘除術(RARP)の初期治療経験に関して検討を行った．

【対象と方法】 2014年2月より2016年5月までに，新潟大学医歯学総合病院にてRARPを

行った87例を対象とした．第30例目以降の症例においては，手術ステップ別に目標時間を設

定し，状況に応じてプロクターがデュアルコンソールを用いて技術指導を行った．手術成績に

関しては，手術時期別に3群に分けて検討した．

【結果】開腹手術や腹腔鏡手術への移行例は認めなかった．手術時期に比例して，全手術時

間およびコンソール時間は有意に短縮し，術中出血量も有意に減少した．周術期合併症の発生

率は，術中で0%,術後30日以内で11.5%であった．切除断端陽性率はpT2で16.8%, pT3

で57.7％であった．術後の尿禁制率（尿パッド0-1枚／日）は術後1月, 3月, 6月, 12月

でそれぞれ43.7％， 72.4％， 87.3％， 94.4％であった．

【結論】 「手術スキルの迅速な習得」を図るわれわれの試みは着実に成果を示しており，かつ

安全性に関しても諸家の報告と比べ遜色なく実施できている．今後の課題は，特にpT2におけ

る断端陽性率を減少させるための工夫， および疾患コントロールに関する長期追跡による予後

評価である．
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対象と方法前立腺癌は,日本人の高齢化や食生活の欧米化，

前立腺特異抗原(prostatespecificantigen:以下，

PSA)によるスクリーニング検査の普及などに

伴い，近年急速に増加している疾患である． 2011

年の統計では，前立腺癌の罹患数は胄癌，大腸癌

に次いで男性癌の第3位であったが， 2015年の

集計では前立腺癌が初めて第1位となることが予

測されている')．

前立腺癌の治療には他の癌種に比べて多種多様

な選択肢があるが，転移のない限局性前立腺癌で

は多くの場合，根治を目指して手術療法（根治的

前立腺摘除術)あるいは放射線治療が選択される．

手術療法の良い適応とされるのは，比較的年齢が

若く （一般的には75歳以下)，合併症など手術リ

スクが少なく, performancestatus (PS)が良好

な患者である．

根治的前立腺摘除術の術式は， この10数年で

大きな変遷を遂げてきている．従来の開腹手術の

ほかに， 1999年に腹腔鏡下前立腺全摘除術

(laparoscopicradicalprostatectomy:以下, LRP)

が本邦でも開始され, 2006年には保険適応とな

り，前立腺癌治療においても低侵雲性が追求され

るようになった2)． さらに，米国で開発された手

術支援ロボット 「daVinci⑧サージカルシステム

(以下, daVinci)」の登場により， その視認性お

よび操作性の高さが広く受け入れられ, daVinci

を用いたロボット支援前立腺全摘除術(robot-

assistedradicalprostatectomy:以下, RARP)が

2012年4月に本邦で保険適応となって以来，急

速に導入が進んだ．現在， 日本はdaVinciの所

有台数が米国に次いで世界第2位となっており，

2015年までの集計にて15,845例でRARPが実

施された3)．

新潟大学医歯学総合病院では, 2014年2月よ

りdaVinciSiサージカルシステムを導入し，

RARPを開始し, 2017年4月末までに143例施

行している．今回，初期症例における治療成績を

報告するとともに， 「手術スキルの迅速な習得」

や「手術成績の安定化」を目指したわれわれの試

開始から2016年5月までに， 当施設にて

RARPが実施された前立腺癌患者87例を対象と

した．全例において，術前に針生検にて組織学的

に前立腺癌であることが確認された．他院で針生

検が実施された症例においては， 当施設の病理部

にて生検標本を再評価し, Gleasonscoreなどの

判定を行った．臨床病期分類は直腸指診, CT,

前立腺MRI,骨シンチグラフイ一を基に, TNM

分類(UICC第7版, 2009年）を行った．手術適

応は臨床病期TlcからT3aまでの局所前立腺癌

で,原則として年齢75歳以下,PSが0-1とした．

重度の心臓疾患や脳血管障害の既往，未治療の脳

動脈瘤，高度な呼吸機能低下，骨盤部への放射線

照射歴， コントロール不良の閉塞隅角緑内障があ

る患者は手術対象外とした．虫垂切除，鼠径ヘル

ニアの手術以外の下腹部・骨盤手術の既往がある

症例においては，既往手術の内容や術者の技量な

どを勘案したうえで，手術チームカンファレンス

にて適応の決定を行った．

手術方法はMenonらの方法を基準として一部

改良を加えて行っている4)．全身麻酔下に患者を

砕石位とする．階上部に2-3cmの正中切開を加

Z,openlaparotomy法にて腹腔内に到達しカメ

ラポートを設置する. 0度のカメラスコープを挿

入し，腹腔内を観察しながらdaVinciアーム用

ポートを3本，助手用ポート2本を図1のごとく

設置する．ベッドを回転させて28度の頭低位と

した後,ペーシェントカートをドッキングさせる．

鉗子をアームに接続した後，術者はコンソール操

作を開始する．前腹膜を膳下部から逆U字状に

切開し，途中交差する精管および膳動脈索正中

謄索を凝固切断する．膀胱を背側へ落とすことに

よりレチウス腔を展開する．前立腺両脇の内骨盤

筋膜を切開し，肛門挙筋を露出させる． これによ

り前立腺外縁のシルエットが明瞭になる.続いて，

30度のカメラスコープに切替え，前立腺底部を

膀胱頚部から離断する．前立腺底部を腹側へ牽引



笠原他：新潟大学I矢歯学総合病院におけるロボット支援前立腺全摘除術 601

しながら，精管，精襄を引き出す（精管を膨大部

で再度切断する)． 前立腺後面のデノビエ筋膜を

横切開して直腸前脂肪層に到達し，前立腺後面の

¥l1離を尖部まで進めた後に,外側血管束の処理(側

茎処理） を行う．気腹圧を15mmHgに上げた後，

深陰茎背静脈叢(dorsalveincomplex:DVC) を

鋭的に切断する.尿道を離断して前立腺を遊離し，

収納袋に入れておく．続いて，骨盤リンパ節郭清

を実施する （低リスク症例では， リンパ節郭清を

省略する) ．郭清範囲は，外腸骨領域および閉鎖

領域の郭清（標準的郭清）を原則とする．今回の

対象症例では実施していないが,現在われわれは，

高リスク前立腺癌例においては上記に加え内腸骨

領域および総腸骨領域（尿管を内縁とする）の郭

清（拡大郭清） も行っている． リンパ節郭清終了

後，膀胱尿道吻合を連続縫合にて行う．後壁補強

であるRoccostitchは，症例に応じて実施してい

る5)．尿道周|ﾉ |組織の品り上げ及びDVCからの

出血に対するlk血強化を兼ねて，膀胱前壁と恥骨

骨膜を縫合する （前壁補強) ．バルーンカテーテ

「
~7r、手術ステップ

手術開始～ドッキング

ﾚﾁｳｽ腔展開
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図3 TileProマルチディスプレイ機能を用いた術中ナビゲーション

経直腸超音波画像をコンソール上のマルチディスプレイに投影し，膀胱頚部と前立腺底部の
境界を確認する．

(a)尿道留置カテーテルを牽引してバルーンと前立腺の位置|塊l係を確認する．

(b)ロボットアームの鉗子で膀胱前壁を押し当てることにより，膀胱と前立腺底部の境界を確認

する。

(c)超音波山像で精襄の輪郭を確認しながら，膀胱後壁を切開し精襄前面の層へ到達する．
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病理診断は本邦の前立腺癌取扱い規約(第4版，

2010年）に基づき病理専門医によって評価され

た．生化学的再発の定義は，術後のPSA値が

<0.2n9/mlへ到達後に2回連続して≧0.2n9/ml

となった場合， あるいは術後一度もPSAが<0.2

n9/mlへ下降しなかった場合とした．

統計学的解析はカイニ乗検定,KruskalWallis

検定， ロジスティック回帰分析を用いた． 多変量

解析では，単変量解析にてp<0.15の説明変数を

抽出して検討した．p<0.05を統計学的有意差あ

りと判定した．

ルを留置し, 100ml生理食塩水を注入し吻合不全

の有無を確認する．気腹圧を6mmHgほどに下げ

て止血を確認した後，ペーシェントカートのドッ

キングを解除する． ドレーンを留置し，標本を体

外へ摘出した後に，閉創し手術を終了する．

手術は5名の執刀医（いずれも日本内視鏡外科

学会および日本泌尿器内視鏡学会公認の腹腔鏡技

術認定医）によって行われた． うち1名は泌尿器

ロボット支援手術におけるプロクターの資格を得

ていた．

手術成績に関しては,手術時期に応じて3群(I

期， 1－29例目； Ⅱ期， 30-58例目；Ⅲ期， 59－

87例目）に分けて検討した．われわれは11期目

より，以下の工夫を取り入れ手術を実施している．

①手術ステップごとに目標時間を設定し，各手術

で実際に所要した時間を記録する（図2)．②経

験の浅い術者においては， ステップ別に操作手技

を繰り返し修練する （この場合，複数の医師が執

刀を担当することになる). daVinciに備わる

TileProTM機能を用いて，術中に経直腸超音波画

像をモニタリングしながら，前立腺と膀胱頚部の

離断を行う （図3)．

結 果

患者背景を表1に示す．他施設で組織生検が実

施され手術目的に紹介された症例は67例(77.0%）

であった． 13例（14.9%）では，複数回の前立腺

生検歴があった．組織生検から手術までの待機期

間は中央値251日 （四分位範囲213-300日）で

あった． 6例（6.9%）で術前に内分泌療法が実施

された．腹部手術の既往がある症例は全体で30

例（34.5%）であり， うち1例ではS状結腸癌に

表1 患者背景

中央値（範囲） または数（%）

65 （51-74）

23.2 (18.9-30.9)

8.0 (2.8-33.0)

24．7 （14.4-67.5）

年齢（歳）

BMI (kg/m2)

診断時PSA(ng/ml)

前立腺体積(ml)

臨床的T分類

cT1c

cT2a/b

cT2c

cT3a

針生検Gleasonスコア

6

7

≧8

リスク群(NCCN分類）

低リスク

中リスク

高リスク

術前内分泌療法

(4.6）

(46.0)

(46.0)

(3.4）

４
０
０
３

４
４

(14.9）

(56.3）

(28.7）

13

49

25

(3.4）

(63.2）

(33.3）

(6.9）

３
５
９
６

５
２
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対する腹腔鏡手術の既往があった．

手術成績を表2に示す．開腹手術あるいは通常

の腹腔鏡手術へ移行した症例は認めなかった．全

手術時間， コンソール時間に関しては，手術時期

に比例して有意に短縮した（いずれもp<0.001).

目標時間（全手術時間3時間以内）の達成率は，

I期：0%， Ⅱ期：6.9%， Ⅲ期:41.4%(p<0.001)

であった（図4)．図5に単一術者（術者K)に

おけるコンソール時間の推移を示すが，経験症例

数の増加に伴い，強い相関を持ってコンソール時

間が短縮した(p<0.001).術中出血量に関しても，

手術時期に比例して有意に減少した(p<0.001).

1例において，術中輸血（自己血輸血）が実施さ

れた．

術後30日以内の周術期合併症は，全体では10

症例（11.5%）で認められた．最も頻度の高い合

併症は術後出血で，全体の3.4％（いずれも

Clavien-Dindo分類でgraden)であった. 1例

において,Gradembのポートサイトヘルニア(外

科的治療により速やかに治癒）が発生した．

表3，図6に手術検体の病理所見を示す. pT3

は26例（29.9%）であり， うち25例（96.2％）

においては術前の病期診断がcT2の症例であっ

た．切除断端陽性(positivesurgicalmargin:以下，

PSM)率は全体で28.7%であり，病理学的ステ

ージ別の検討ではpT2で16.7%, pT3で57.7%

であった． PSM部位の検討では，前立腺尖部で

52.0%と陽性率が最も高かった. PSMの予測因

子に関する多変量解析（表4）では，患者背景因

子に有意なものは認めず，手術検体における病理

学的T分類(pT3) (oddsratio [OR] 8.37, 95%

confidenceinterval [CI] 2.28-30.72,p=0.001)

のみが有意な独立因子であった．

術後の尿禁制に関しては，術後1ヶ月， 3ヶ月，

6ケ月， 12ケ月でのsafety-pad (尿パッド0-1枚

／日）がそれぞれ43.7％， 72.4％， 87.3％， 94.4％

であり, pad-freeがそれぞれ20.7%, 44.8%,

63.3%， 77.8％であった．術後早期（1ヶ月）にお

表2手術成績

全期

(N=87) ｊ
期
的

１
一
一

第
Ｎｉ １

期
的

２
一
一

第
Ｎ ｊ

期
的

３
’
’

第
Ｎｉ p

中央値（四分位範囲）

手術時間，分

コンソール時間，分

出血量（尿込み), ml

Hb値変化,g/dl (術後1日一術前）

目標時間（3時間以内）達成

神経温存

輸血

術中合併症

術後合併症

(Clavien_Dindol/n/m)

255 (198-289) 292 (270-330)

196(151-231) 245 (220-277)

250 (70-488) 420 (250-800)

-2．4 －3．0

14 (16.1%) 0

18 (20.7%) 13 (44.8%)

1 1 （自己血）

0

10 （11.5%） 3 （10.3%）

（4/5/1） （2/1/0）

248 （211-265）

182 （157-211）

300 (100-450)

-2．4

2 （6.9%）

4 （13.8%）

0

189 （160-239）

150 （117-188）

100 (4-200)

-1．5

12 （41.4%）

1 （3.4%）

0

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001**

<0.001**

2 （6.9%）

（0/1/1↑）

5 （17.2％）
0.453*＊

（2/3/0）

*KruskalWallis検定， ．＊カイ2乗検定， ↑ポートサイトヘルニア
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図5 単一術者（術者K)における症例数とコンソール時間

の改善が証明された唯一の治療法である．本手

術の起源は1946年に遡り, Ormondらによって

経会陰式による前立腺摘出術が報告された6)．

その後，前立腺周囲の詳細な解剖が明らかとな

り， 1979年にWalshらにより恥骨後式前立腺摘

除術(retropubicradicalprostatectomy :以下

RRP)の術式が紹介されて以来，限局性前立腺

癌の標準的治療法として確立した7). RRPの欠

点として，前立腺が骨盤の奥深くに位置すること

から10～15cm程度の大きな皮膚切開が必要で

あり，狭い空間で乗l1離や縫合などの微細な操作が

要求されること， また膀胱尿道吻合においては吻

合部のアライメントが確認しづらいため時に縫合

不全を生じうること，加えて骨盤腔からの様々な

ける尿禁制(safety-pad)回復に寄与する因子の

多変量解析（表5）では，年齢が若い(OR0.89,

95%CIO.80-1.00, p=0.049) , および手術時間

が4時間以下(OR0.30, 95%CIO.10-0.89, p=

0.03)が有意な予測因子であり，術前の|到際前

立腺症状スコア (IPSS: InternationalProstate

SymptomScore)低値では弱い傾向が認められた

(OR0.92, 95%CIO､85-1.00, p=0.051) .

考 察

根治的前立腺摘除術は，無作為化比較試験に

て無治療経過観察（待機療法，待機遅延ホルモ

ン療法） と比較して全生存率と癌特異的生存率
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表3 手術検体における病理学的診断
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表4 切除断端陽性の危険lkl子に間する検討

単変量解析 多変量解析

OR 95%CI OR 95%CIp p

年齢（連続変数）

BMI (連続変数）

腹部手術歴

診断時PSA(連続変数）

臨床的T分類(cT3vs≦cT2)

生検標本GS≧8

陽性コア比≧50%

前立腺サイズ≧30ml

内分泌療法

神経温存

病理学的T分類(pT3vs≦pT2)

全摘標本GS≧8

0.94

0.97

0．54

1.07
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静脈性出血に対する止血処理が難しい場合がある

ことなどが挙げられる．

LRPでは，手術創が小さく，気腹による出血

量の減少や拡大視野による外科解剖の詳細な認識

が可能となり，患者のqualityof life (QOL)保

全を意識した低侵襲手術として1997年に

Schuesslerらにより最初に報告され8), その後

Guillonneauらによって改良した術式が紹介され

て以来9)，世界で行われるようになった． しかし

ながら, LRPでは向由度の低い鉗子を用いて操

作を行うため難易度が高く， 手技の習得には長い

ラーニングカーブが必要とされることから’0)，

開腹手術に代わるほどの普及には至らず，本邦

でも限られた施設で実施されているのが現状で
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表5術後1ケ月時点での尿禁制(safety-pad)に関する因子の検討

多変量解析単変量解析

OR 95%CI p95%CIOR p

0.89 0.80-1.00 0.049

0．93 0.76-1.13 0.464

0.92 0.85-1.00 0.051

0.93 0.31-2.81 0.898

0．30 0.10-0.89 0.030

0.54 0.13-2.20 0.386

0.090

0.140

0.540

0.340

0.023

0.570

0.430

0.661

0.138

0.747

0.646

0.007

0.070

0.523

0.488

0.84-1.01

0.74-1．04

0．54－3．24

0.61-4.16

0.85-0.99

0.92-1.05

0.23-30.57

0.32-2．08

0.19-1.26

0.25-6.91

0.27-2.25

0.12-0.71

0.097-1.10

0.29-1.78

0.30-1.78

年齢（連続変数）

BMI (連続変数）

腹部手術歴

CCI≧1

術前IPSS(連続変数）

PSA(連続変数）

臨床的T分類(cT3vs≦cT2)

生検標本GS≧8

前立腺サイズ≧30ml

内分泌療法

神経温存

手術時間〉4時間

術中出血量>500ml

病理学的T分類(pT3vs≦pT2)

全摘標本GS≧8

0.92

0.88

1.32

1.59

0.92

0.98

2.67

0.81

0.49

1．31

0．78

0．29

0.33

0.74

0．73

OR, oddsratio;CI, confidence interval ;CCI, Charlsoncomorbidityindex;IPSS, InternationalProstate

SymptomScore;GS, Gleasonscore.

らずラーニングカーブは良好であると報告してい

る14)15)． 当施設では, RARPの術者は副腎摘除

や腎摘除などの腹腔鏡手術の経験を十分に積ん

だ医師が行うことを原則としているが，全員が

LRPの経験を有しているわけでは無い．当施設で

のRARP実施件数は現在年間50～70件である

が,図5で示したとおり，25例程度の症例経験で

もコンソール時間の有意な改善が得られている．

当施設では, RARP導入初期においては一人

の術者が連続して執刀を担当し，一定の手術件数

(10～20例） を経験した後に次の術者へ交代す

る形をとっていたが，手術技術者の育成をより効

率的に進めるための工夫として， Ⅱ期目以降は複

数の医師（原則，エキスパートがデュアルコンソ

ール側から手術指導を行う）がそれぞれの技術習

得度に応じて手術ステップ別に執刀を担当する形

としている．前立腺全摘除術には数多くのステッ

プがあり，膀胱前立腺の離断や側茎処理など比較

ある．

LRPによる手術の難易性を克服する術式とし

て, daVinci用いたRARPが2001年にBinder

らによって最初に報告された'1).daVinciは様々

な優れた特性を有しており， 10倍までの拡大画

像が三次元視野で得られ， 7つの関節を持った鉗

子により手指の動きを正確に反映した操作をスピ

ーディーに行うことができ， さらに手振れ防止機

能が備わっていることから精度の高い操作が可能

である’2)． これらの利点を生かすことにより，

RARPではLRPに比し短いラーニングカーブで

手技の習得が可能となった．海外のhigh-volume

centerから出された報告では, PSM率，周術期

合併症を含めて一定のqualityに達するには，

LRPでは200例以上の症例経験が必要であるが

RARPにおいては100～150例でプラトーに達

するとされる10)13)．一方,PatelやAhleringらは，

10～25例の少ない症例数でもLRPの経験によ
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的難易度の高いステップが含まれている．初心者

においては,まず腹膜の展開や精襄周囲剥離など，

比較的難易度や危険性が低いステップを繰り返し

訓練することで， ロボット手術特有の鉗子操作や

術野の展開に慣れていく．次の段階として，膀胱

尿道吻合を繰り返し訓練する．最終的に，膀胱前

立腺の離断や側茎処理を含め一連のステップを一

人の術者が担当する． さらに，手術ステップ別に

目標時間を設定し， それぞれのステップで実際に

所要した時間を記録している．術後カンファレン

スにて，チーム全体で手術ビデオを供覧し， 目標

時間を超過した原因や改善点などについて検討を

行い，次回以降の手術にフィードバックする． こ

のような取り組みが，医師個人におけるスキルの

向上だけでなくチーム全体としてのレベルアッ

プに繋がると考える．実際図4で示したとおり，

Ⅱ，Ⅲ期においては，術者が一人ずつ全ステップ

を習得していたI期と比べて総手術時間の安定

化が得られており，結果として患者に対する不

利益の回避・軽減のみならず手術室の効率的な

運用や手術待機期間の短縮化など管理上の面に

おいても効果がみられている．

膀胱前立腺の離断は, RARPの手技の中で最

も難易度が高いステップである．前立腺基部は膀

胱頚部の筋線維によって覆われており， この筋線

維を膀胱前立腺の境界近くで切開することが重要

であるが，症例によっては膀胱前立腺の境界の同

定が難しい場合がある．開腹手術においては前立

腺と膀胱の硬さの違いを手で触って認識すること

ができるが， ロボット手術では触覚を術者に伝え

ることができないため視覚に頼らざるを得ない．

一般的には，把持鉗子による膀胱頂部の頭側方向

への牽引や尿道バルーンカテーテルの出し入れに

よって膀胱前立腺境界の同定を行うが，特に初心

者においては切開を進めていくうちに正しい剥離

ラインを見失ってしまうことがある．方向性を少

しでも誤ると，前立腺に切り込んでしまったり，

膀胱壁を薄くしすぎると膀胱頚部が大きく開口し

たり尿管損傷のリスクもある． 当施設では11期

目より, TilePro機能を用いてリアルタイム経直

腸超音波画像をコンソール上のマルチディスプレ

イに投影することによって，膀胱前立腺境界の確

認を行うようにしている． これにより，正しい剥

離ラインが容易に認識できるようになり，特に前

立腺肥大により前立腺基部が膀胱内腔へ突出して

いるようなケースでは非常に有用である． また精

襄の位置を超音波画像で確認することにより膀胱

後面の正しいプレーンに到達することも可能であ

り，剥離方向を誤って直腸損傷を引き起こすリス

クも回避できる．

手術合併症に関しては数多く研究されており，

100件以上の手術経験がある施設からの報告を

集めたメタアナリシスによれば,手術合併症の発

生頻度は全体で9％（範囲，3-26％）であり，うち

85％以上がGradelかⅡの軽微なものであった

'6).直腸損傷に関しては，ロボット手術では開腹手

術に比べて頻度は低いものの,0．1～1.5％の頻

度で発生すると報告されている17).Hashimotoら

は，導入初期200例における合併症の発生率は

全体で15％であったと報告している18).当施設で

は，全体で11.5％の手術関連合併症が認められ

たが,GradeⅢ以上の合併症はポートサイトヘル

ニアの1例のみであり，直腸損傷や尿管損傷など

重大な合併症は認めなかった．

一般に，固形癌における治療の有効性を評価す

る最も重要な指標は全生存率あるいは疾患特異的

生存率であるが，限局性前立腺癌における長期予

後を論じるためには長期の追跡が必要となること

から，代替的な指標としてPSM率や生化学的再

発(biochemicalrecurrence:以下, BCR)率が

よく用いられる．前立腺摘除標本におけるPSM

はBCRの重要なリスク因子であることが数多く

の報告で証明されている19)-21).Novaraらのメ

タアナリシスでは,PSM率に関して術式(RARP,

LRP, RRP)間に有意な差は認めず, RARPに

おけるPSM率は全体で15 (6.5-32%)であり，

ステージ別に見るとpT2では9 (4-23)%, pT3

では37 （29-50）％と報告されている22).Patel

らは8000例以上の症例をもとにPSMに影響す

る因子の解析を行い，病理学的ステージの他に，

PSA値およびbodymassindex (BMI) (いずれも

高い方が, PSM率が高い),前立腺サイズ（小さ
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神経にダメージが生じたりしたことが反映された

結果であるかもしれない．

勃起障害は，尿失禁と同様に患者のQOLを下

げる重要な術後合併症の一つである．勃起を司る

陰茎海綿体神経の損傷を極力回避し術後の性機能

を保つために, 1980年代にWalshらによって前

立腺後外側面を走行する神経血管束を温存する術

式が提唱されたことを皮切りに，様々な試みが行

われている29).RARPにおいては， ロボット支

援手術の特性である良好な拡大視野とロボットア

ームによる繊細な操作を生かすことにより，従来

の術式に比べて良好な性機能回復が期待されてい

る30)31)． さらに，神経温存は性機能温存のみな

らず尿禁制の回復にもプラスに働くという報告も

みられる32)．一方，神経温存では注意すべき点

もある．神経血管束は前立腺と密に接しており，

神経温存においては神経血管束を前立腺被膜から

剥ぎ落とすような剥離を行うため神経温存を行わ

ない場合（神経血管束の外側で剥離する）に比べ

前立腺に切り込むリスクが高く，癌が被膜近傍に

局在している場合には癌を取り残す可能性がある

こと'9)， また熱による神経損傷を回避するため

に電気メスや熱凝固デバイスの使用が制限される

ことから，非神経温存手術に比べて高度な技術が

要求される．われわれの施設では，中リスク以下

の限局性前立腺癌で，生検にて陽性コアが片葉に

限局しており，かつマルチパラメトリックMRI

で対側に癌を疑う病変を認めない場合には片側

(生検陽性コアの対側）の神経温存を患者に提案

し，神経温存のメリット，デメリットに関して十

分説明を行ったうえで，術式を決定している． ま

た神経温存を実施する際には, RARPの経験を

十分に積んだ術者が執刀することにしている．

い方が, PSM率が高い） をリスク因子として挙

げている23)．われわれの検討では，術前の要素

からPSMを予測できる因子は見出せなかったが，

この原因として症例数が少ないことに加え， ラー

ニングカーブという調整困難な交絡因子の関与は

否定できない. HashimotoらによるRARPの初

期症例200例での検討においても，初回症例か

ら50例におけるPSM率は34.8%であり，以後

の150例での成績(19.4%)に比べて明らかに不

良であった'8)．

前立腺全摘除術の術後合併症として尿失禁は重

要であり，尿失禁の持続は患者にとってQOLを

著しく低下させる．術後の尿失禁に関する2つの

メタアナリシスでは, RARPはRRP, LRPいず

れとの比較においても早期に尿禁制の回復が認め

られた24)25).Ficarraらによる100件以上の手

術経験がある施設からの報告を集めたメタアナリ

シスによれば, RARP術後12ヶ月時点での尿禁

制率は, safety-padで平均（範囲)91 (89-92)%,

pad-freeで84 (69-96)%であった24).国内か

ら報告された単一術者による200症例での尿禁

制(safety-pad)率は，術後3ケ月, 6ケ月, 12>-

月でそれぞれ64.5％， 88％， 96％であった18)．今

回われわれの検討は複数の術者での成績であり，

一人あたりの症例経験数は上述の報告に及ばない

が，術後3ヶ月， 6ヶ月， 12ヶ月でそれぞれ

72.4％’87.3％,94.4％の尿禁制(safety-pad)率

が得られており，諸家の報告と比べ遜色ない結果

であった.RARPにおける術後尿失禁の予測因子

として,年齢,併存疾患,術前の下部尿路症状,前

立腺サイズ,BMIなどが指摘されている26)-28).わ

れわれが行った検討では，年齢が若いこと，術前

におけるIPSSのスコアが低いこと，手術時間が

4時間以下であることが早期の尿禁制回復に重要

な因子であった．手術時間は，肥満や組織の癒着

など患者側の要素による影響を受けることはもち

ろんであるが，術者の熟練度や技量の程度によっ

ても大きく左右される．手術時間の延長による尿

禁制回復遅延は，不用意な剥離操作によって尿道

括約筋を損傷したり，出血の増加に伴い電気凝固

の使用頻度が増えることで括約筋への支配血管や

結 語

当施設におけるRARP初期症例の手術成績に

関して検討した．われわれが行っている「手術ス

キルの迅速な習得」を目指した取り組みは，着実

にラーニングカーブの短縮化，手術成績の安定化

に寄与しており，今後も術後の尿禁制や性機能の



笠原他：新潟大学医歯学総合病院におけるロボット支援前立腺全摘除術 609

回復を含めた手術qualityのさらなる向上が期待

される．諸家の報告との比較では，手術関連合併

症および術後の尿禁制回復に関しては遜色ない結

果であったが, PSMに関しては若干頻度が高く，

特にpT2症例におけるPSMリスクを低減できる

よう術式の改良など対策が必要と思われた．今回

は追跡期間が短いためBCRなど予後に関する検

討は行わなかったが，今後長期の経過追跡により

RARPの制癌効果に関する検討を行っていきた

いと考えている．
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