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腎癌と大腸癌の重複癌に対する腹腔鏡下同時手術の検討
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早期胃癌における重複癌は,大腸癌が最も多く同時性も散見される.消化器癌に対する腹腔

鏡 1ご手術症例の増加に伴い,今後,胃癌と大腸癌を同時に併発し,腹腔鏡下手術の適応である症

例に遭遇する機会も増す可能性がある.しかし腎癌と大腸癌の重複症例に対する腹腔鏡下同時

手術につ いての報吉は少ない.今回我々は,腎癌と大腸癌の同時性重複症例に対する1期的な

腹腔鏡下同時手術を検討し,その安全性および有用性について検討した.

対象は,2002年4月から2011年 3月までに当院で施行した腹腔鏡下手術症例の,胃癌手術

63射乳 大腸癌手術534例であり,このうちの胃癌と大腸癌を同時に腹腔鏡下にて手術した6例

とした.

結果,平均手術時間は450分で,平均出血量は126gであった 術中偶発症の発生はなく開腹

移行例もなかった.術後経過はほとんどの症例で順調であり,1例に術後麻痔性イレウスを生

じ,保存的治療にて改善し術後 26日目に退院となった.術後入院期間の中央値は12日間であ

った.

早期胃癌と大腸癌の同時性重複癌に対する腹腔鏡下問時手術は,長時間の手術となるものの,

安全に根治手術が可能である.また合併症も少なく,入院期間の延長も認めず,腹腔鏡下手術の

利点が維持されており,有用な手術法と考えられた.ただし,手術手技の工夫および習熟した技

術が必要である.

キーワード:腎癌,大腸癌,同時性重複癌,腹腔鋭下同時手術

ReprintreqlユeStStO:YoshinobuIKENO

DepartmentofDigestiveSurgery

NiigataCityGeneralHospital

463-7ShumokuChuO -ku,

Niigata950-1ま97Japan

別刷請求先 :〒950-1197 新潟市中央区鐘木各63-7

新潟市民病院消化器外科 池 野 嘉 信



386 新潟医学会雑誌 第 125巻 第7号 平成 23年 (2011)7月

は じ め に

早期胃癌における重複癌は,大腸癌が42.3%と

最も多く1),同時性の大腸癌の発生頻度は0.8-

3.9%とされている1ト 3).今後,診断技術の進歩

と高齢化に伴って重複 癌 の発見頻度は増加してい

くことが予想される.腎癌と大腸癌の同時性重複

症例に対する手術は,ま期的か2期的か,開腹手

術か腹腔鏡下手術かなど,その治療戦略について

は一定の見解はない.しかし,同時開腹手術であ

ると大きな切開別になる可能性があることを考え

ると,安全性と根治性が確保されるのであれば,

侵襲や術後QOLおよび整容性の観点からも1期

的な腹腔鏡下同時手術が望ましい.

腎癌と大腸癌の重複癌に対する腹腔鏡 下 同 時手

術は,過去の報告では症例報吉が多く4ト 8),餐

全性 ･有用性などについては不明である.今回

我々は,腹腔鏡 (補助)下胃切除術 (Laparoscopy-

assistedorbparoscop呈cgastreetomy;以 FiAG)

と腹腔鏡補助下太腸切除術 (bparoseopy-assisト

edcoloreetomy;以下 IAC)の同時手術について

自験例 6例において安全性や有肝性を検討し,過

去の報告および文献的考察を加えて報告する.

対象と方法

当院において,2002年4月から2011年 3月ま

でに腹腔鏡補助 卜または腹腔鏡下に施行された胃

癌手術は636例,大腸癌手術は534例であった.

そのうちのリンパ節郭酒を伴うLAGおよびLAC

を同時に施行した6例を対象とし,術式,手術時

間,術中出血量,合併症および術後在院目数につ

いて検討した.

当院の腹腔鏡 (補助)下手術の適応は,胃癌が,

腎癌取扱い規約第 13版における壁深達度がT2

(MP,SS)まででリンパ節転移がNlまでとして

おりStageHまでである,また大腸癌の適応は,

艦癌径が7cm以下で,明らかな周囲臓器浸潤の

ないものとしており,この両方の適応を満たし,

かつ長時間の気腹が可能な心肺機能に問題のない

症例に対して腹腔鏡下同時手術の適応としてい

図1 ポ- トサイトと皮膚切開

① 12mm;スコープおよびLACにて4cmに廷糾し

小開腹 (点線),② 12mm;Ⅰ塊GおよびⅠACで使用,

③12mm;LAGおよび mACで使用,④5mm;lAG

でのみ使用,⑤ 5mm;王AGでのみ使軋 ⑥12mm;

IJACで必賓時に追加,矢印;ⅠADGのときの小開腹

(4cm),IAPGでは左 t二腹部縦切開,LDGでは①の

廷別を共用.

る.

手術手技としては,基本的にIAGを先行で5

求- 卜で行い,再建まで終了し,必要に応じ1ポ

- 卜追加してLACを行っている (図1).IAGに

おける再建は,腹腔鏡補助下幽門側胃切除術

(LADG)では小開腹を上腹部正中に約 4cm置き

体外にてBillroth-Ⅰ法またはRoux-enY法で行

っている.完全腹腔鏡下幽門側胃切除術 (LDG)

においては,体内にてデルタ吻合によりBillroth-

Ⅰ法で再建している.腹腔鏡補助下噴門側胃切除

術 HAPG)においては,酌 むmの小閑腹別を膳

部または左上腹部におき,空腸間置法としている.

IACは基本的に4ポ- 卜で行い,渡河詩癌では必要

に応じて5ポ-トで行っている.LACにおける標

本摘出および再建は,膳 部のポ-卜孔の延長によ

って行い,直腸癌では反転法 (prolapsing)にて
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切離 月商出を行うこともある.

結 果

腹腔鏡下同時手術を施行した6例の患者背景,

手術成績を表1,2に示す.基本的に乙AGを先行

して行っているが,症例2のみⅠACを先行で行

っている.これは直腸癌が低位であったため腹腔

鏡補助下で完遂可能か不明であり,胃癌手術に先

立って施行したためであるが,結果的には反転法

を用いることで切離 ･吻合が可能であった.4例

は幽門側胃切除術を施行し,再建はRoux-enY

法が1例,Billroth-Ⅰ法が3例であった.症例6
においては,Billroth-Ⅰ法を体内吻合 (デルタ吻

令)で行っており,完全腹腔鏡下手術となってい

る.LAPGを2例に施行し,空腸間置法にて再建

を行った.IACについては,左側大腸が多い傾向

となっており,再建 ･吻合方法は部位に応 じて

FEEA (Functionalendtoendanastomosis),DST

(Doublestaphgtechnique),PST+diver血gileost0-

myおよび反転法+DSTを選択し適応している｡

平均手術時間は450分で,平均出血屋は126g

であり,術中偶発症をみとめず開腹移行例もなか

った.術後合併症は1例に麻棒性イレウスが生じ,

経口摂取が遅れたものの保存的治療にて軽快し術

後26日目に退院となった.術後入院期間は中央

値で12冒間であった.

考 察

本邦で施行されているLAGおよびIACの症例

数は徐々に増加しているが9),LAGとIACの同

時手術に関する過去の報告は,症例報告がほとん

どであり4ト 8),手術の安全性などの詳細につい

ては不明である,本邦における胃癌に対するIAG

は,腎癌治療ガイドラインにて ｢臨床研究として

治療法｣と位置づけられている10).しかし,一部

の先進的な施設では安全に数多く施行されおり,

早期胃癌に対しては開腹手術と同等の根治性,安

全性が報告されている11).今後はエビデンスの

蓄積によって標準治療として扱われ,適応も拡大
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されていくことが予想される.一方,LもCは,近

年,多くの施設にて術式が定型化され広く安全に

行われており,開腹手術と同等の根治性と安全性

が報菖されている12)13).今後も手技の安定化 ･

定型化や適応拡大に伴い,Ⅰ,ACは標準化していく

と思われる.このような背景から早期胃癌と大腸

癌の同時手術は,それぞれの根治性と安全性を考

えると腹腔鏡下にて理論上併施可能であると考え

られる,実際に,我々が経験した6症例全てにお

いては,安全に根治手術が可能であった.

腹腔鏡下翻 寺手術のメリットは,節----に,皮膚

切開の小ささである.腎癌と直腸癌の場合,同時

開腹手術では剣状突起から恥骨に至るとても大き

な手術創となるものが,腹腔鏡下同時手術ではわ

ずか4cmの小切開削が1または2ヶ所という圧

倒的な差異がある.自験例でも症例5以外におい

ては,開腹手術では上腹部から恥骨上までの大き

な切開剣になると思われる.これは整容性に優れ

ているというだけでなく,より小さな体壁破壊が

術後韓痛の減少をもたらし,早期離床を可能とし

早期退院に繋がる.さらに術後の深部静脈血栓

症 ･肺塞栓症の発生率の減少にも関わっていると

の報告 14)もみとめ,剛 寺手術においても,その

恩恵を受ける可能性が高い.また,J.E.Varelaら

は,SS王が開腹手術に比べ少ないとも報告してい

る 15).このような低侵襲性や合併症の減少は

我々が経験した同時手術症例においても同様であ

り,2臓器手術であったにも関わらず,IACや

しなGの単独手術と岡等の術後経過をもたらし,中
央値で術後12日という早期退院が可能であった.

第二に,腹腔鏡下手術は術後の癒着による腸閉塞

の頻度を減少させるといわれている16).これは

開腹別が小さいというだけでなく,開 腹 手術に比

べ小腸の圧排などの操作が少なく炎症性サイトカ

インへの暴露が減るためとされている.このこと

は腹腔鏡下同時手術において,より著明な効果が

期待できると思われる.

腹腔鏡下同時手術の最大のデメリットとして

は,手術時間の長さが挙げられる.開腹手術に比

べLAGやIACは時間がかかり,同時手術となる

とさらに長時間となるため,外科医 ･麻酔医およ



388 新潟医学会錐誌 第125巻 第7等 平成23年 (2011)7月

泰 1 患者背景

Patient Age Sex Gastriccancer ColoreCtalcancer

No. tyear) LesionrType 〔Stage Lesion/Type CStage

1 73 Mdle M/0-Ⅱ⊂

2 61 Male U/0-ⅡC

3 72 Male U/0-ⅡC+Ⅲ

4 86 Male L/0･IItl+ⅡC

5 73 Male ML/0-Ⅱ⊂十Ⅱb

6 61 Male M/0-ⅡC

TlbJNO′StaEeIA

TlblNO,StageIA

Tlb.NO,StageIA

Tlb.NO.StageIA

Tlb,NO,StageIA

Tュa,NO′StageIA

表2 手術成績

Ra/Type2 MP.NO′StageI

Rb/0-Ⅱa+Ⅱc MP.NO.StageI

Rb/Type2 A,NO.StageⅢ

RsIType2 SS.NO,StageⅡ

A/Type2 SS.NO,StageⅡ

S/0-ip SM.NO.StageI

Patient Gastric〔anCer ColorectalCanCer OperatorOperatl0ntlmeBloodloss PostoperatlVe

No. Operatl0n OperatlOn (person) (min) (ml) hospitalstay(day)

a

2

3

4

5

6

LADG LAR

(R-Y) (DST)

LAPG LAR

‥nterpoiitlOn) tP｢Olapsing+DST)

LAPG LAR

(interpositl0n) (DST+dlVertlng)

LADG ‖AR

(サ Ⅰ) (DST)

LADG RHC

(B-I) (FEEA)

LDG LAB

(8-Ⅰ.de一ta) lDST)

1

2

2

2

1

1

⊂omplicat10n

425 325 12 none

378 210 12 none

550 190 14 none

411 32 26 ParalytlCileus

492 alitt一e 10 none

448 alittLe 8 none

LADGlaparoscopy-assisteddistalgastreCtomy,LAPGraparoscopy-assistedproximalgastrectomy,
LOGlaparoscopicdistalgastrectomy,LARIovvanteriorresection,HARhighanterior｢esect10n,
RHCrighthemicolectomy,LAStaparoscopy-assistedsigmoidectomy

び手術室のマンパワーが必要となる.自験例では,

平均手術時問で450分を要した.しかし,lAGと

iACのそれぞれの平均手術時間を単純に合算し

た想定手術時間よりも短くなる可能性はあるや例

えば,症例 且において,同時期のiADGの平均手

術時間は214分,Ra直腸癌に対するIJARの平均

手術時間は246分であり,合計460分となる.実

際の所用手術時間は425分 (-35分)であり,

IAGとLACの2つの手術操作で共通する内容や,

個々の手術手技の工夫によって手術時間の短縮は

=J能である.

腹腔鏡下同時手術における手術手抜上の工夫と

しては,手術の順番,術者の交代,小開腹,求-ト

サイトが挙げられる.手術の順番に関しては,自
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験例の症例2のみⅠAC先行であったが,他の自
験例や他の報告の多くがしなGを先行 している.

共通する手技が先行して行われていると一方の手

術において手術が行い易くなることがあり,十分

活用すべきである.例えば,IADGと腹腔鏡補助

下着半結腸切除術 (RHC)ではともに右側綱車

の開放を行い,横行結腸間膜を大綱から剥離する

ため,ⅠADGを先行するとIACには手術が行い

易いであろう.術者に関 しては,1人の術者が

工AGとiACを行う ｢先発完投型｣ではスタミナ

が必要であり,集中力や疲労の面からも,上部潤

化管と下部消化管それぞれの経験豊かな外科医が

連携するほうがよい.小開腹に関しても,しなGと

IACで紫紺できれば時間短縮になり,また手術後
聾も小さくなる.自験例おいて小開腹別が共用で

きたのは,症例 6のみであった.症例 6では,幽

門側胃切除後の再建を,体内吻合を採用し完全腹

腔鏡下手術としているため,iACにおける吻合処
理の謄部小開腹のみで可能であった.I,ADGや

lAPGでは上腹部に小切開削を置かなければなら

ず,小切開剣の位置はIJAGとuCのそれぞれに
て必要であった.しかし今後LAGの再建は体内

吻合が主流となっていく方向にあり17),lACで
の吻合処理のみを考慮 した小切開が可能となるで

あろう.さらにポ- トサイトであるが,IAGで使
用した左右の尾側よりのポー トをⅠ【ACで使用す

るため,この2つのポー トは通常のIAGのとき
よりやや尾側に設置するのが良い.S状結腸切除

術や高位 ･低位前方切除術のときに必要に応じて

右下腹部に1ポー トのみを追加して施行可能であ

った.

このように腹腔鏡下同時手術は,手術手技を工

夫することによって,時間短縮も可能であり,逮

応症例を十分に検討すれば安全に施行可能であ

る.今後は,さらに症例を蓄積し,長期的な合併

症や生存率などの成績 も検討 していく必要があ

る.
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結 語

胃癌および大腸癌の同時性重複症例における腹

腔鏡下同時手術は,長時間の手術 となるものの,

手術手技の工業や経験のある術者によって安全に

施行可能であり,開腹別の小ささからもたらされ

る有用性も大きい.
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