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限局性腎腫瘍に対する daVinciTM S システムを用いたロボット支援腹腔鏡下腎部分切除術

（RALPN）～初期 5症例の治療成績の検討～

藤田保健衛生大学医学部腎泌尿器外科学

白木 良一 丸山 高広 日下 守 和志田重人
引地 克 森川 高光 平野 泰広 深見 直彦

佐々木ひと美 石川 清仁 星長 清隆

要旨：
（目的）近年，小径腎腫瘍に対する手術療法は腹腔鏡下腎部分切除術（LPN）がトレンドである．しかし，
温阻血（WIT）が必要となる LPNでは手術操作の煩雑性や時間的な制約により，出血や温阻血の延長が元で
合併症のリスクが高まる傾向がある．当施設では 2010 年 8 月より小径腎腫瘍に対しロボット支援腹腔鏡下腎
部分切除術（RALPN）を開始し，5例の RALPNを施行した．現在までに本邦でのRALPNの報告は無く，本
術式の方法，成績や安全性等を検討し報告する．
（対象と方法）5症例の患者年齢は 41～65（中央値：61）歳，男性 4例，女性 1例．腫瘍径は 15～28（同：
20）mmで，腫瘍位置により経腹膜アプローチ（2例）と後腹膜（3例）を施行した．
（結果）5例の RALPNは単一術者により施行され，全例でロボット手術を完遂し開放手術への移行は無かっ
た．手術時間は 2時間 30 分から 4時間 24 分（中央値：3時間 09 分），出血量は 10 から 50mL（同：29mL）で，
輸血例は無かった．摘出重量は 4から 13g（同：7g），温阻血時間は 13 から 26 分（同：18 分）であった．術
中術後に特記すべき有害事象を認めず，再手術施行例も無い．病理診断は全例とも腎細胞癌 pT1a であり，マー
ジンもフリーであった．
（結論）ダビンチを導入することにより，腹腔鏡手術の難点である鉗子操作の制限は改善され，腫瘍切離，
止血縫合などの手技が安定化した．ロボット支援腹腔鏡下腎部分切除術は，低侵襲性を維持した上に術中術後
の合併症の発生を低下させ，WITを短縮し術後の腎機能やQOLの改善にも有効と考えられた．

（日泌尿会誌 102（5）：679～685，2011）
キーワード：腎腫瘍，ロボット支援腹腔鏡下腎部分切除術（RALPN），ネフロン温存手術

緒 言

近年，腎腫瘍の手術治療において腎機能の温存を目的
に腎部分切除術（PN）が選択される傾向にある．これは
癌制御において腎部分切除術（PN）が根治的摘除術（RN）
と差が無いこと１）や，慢性腎臓病（CKD）の概念より可能
な限り腎機能温存を目的とした治療法が重用されるため
である２）．また，画像診断の進歩により多発病巣を除外す
ることが可能となったこと３）や，小径腎腫瘍ではその約
20％が良性であること４）などもNephron-sparing 手術
（NSS）への方向性として挙げられる．一方，手術治療に
おける低侵襲性は時代の潮流であり，近年では限局性腎
腫瘍に対する手術療法は腹腔鏡下手術がスタンダードと
なっている．
これらの背景から小径腎腫瘍に対する手術療法では腹

腔鏡下腎部分切除術が現在のトレンドとなっている．し
かし，温阻血（WIT）が必要となる腹腔鏡下腎部分切除

術では手術操作性の煩雑さ及び時間的な制約により，出
血のコントロールやWIT延長による残腎機能障害，術
後出血，尿リーク等の合併症リスクが高まる傾向がある５）．
当施設では 2008 年末に本邦で初めてダビンチ STM

サージカルシステムを導入し，2009 年 8 月より前立腺癌
に対するロボット支援腹腔鏡下前立腺全摘除術（RALP）
を開始した．20 例を経過した時点よりロボット支援腹腔
鏡下腎部分切除術（RALPN）を導入した．腹腔鏡下腎部
分切摘除術をロボット支援下で施行することにより腹腔
鏡手術の難点である鉗子操作の制限を改善し，腫瘍切離，
止血縫合などの手技が安定化した．これにより，低侵襲
性を維持した上に術中術後の合併症の発生を低下させ術
後QOLの改善にも有効であった．現在までに本邦にお
けるRALPNの報告は無く，当施設での手術方法及び成
績を報告し，問題点や今後の展望に付き検討する．
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表 1　ロボット支援腹腔鏡下腎部分切除術（RALPN）症例

Case
No.

Age
（y/o） Sex

左
右
腫瘍径
（mm）

RENAL
score

PADUA
score アプローチ 手術時間

（時：分）
コンソール
（時：分）

WIT
（分）

出血量
（ml）

切除量
（g） 合併症 病理

診断

1 61 M R 15 4p 6 Retro 4：24 0：54 18 10  4 ― 淡明
2 65 F R 18 5a 8 Transp 3：55 1：42 17 29  6 ― 淡明
3 56 M L 28 5p 6 Retro 3：09 1：51 26 50 13 ― 淡明
4 41 M R 20 5p 7 Retro 2：45 1：40 18 30  7 ― 淡明
5 62 M R 23 6ab 7 Transp 2：30 1：26 13 50  8 ― 嫌色素

中央値 61 20 3：09 1：40 18 29  7

対象・方法

da VinciTM S-HDシステム（Intuitive Surgical Inc．）を
用いたRALPNを 2009 年 8 月より開始した．尚，本治療
は藤田保健衛生大学学内倫理審査委員会での審議および
その後の承認を得た．また，対象者からも十分なイン
フォームドコンセントを取得した上で施行した．
現在までに 5例の RALPNを施行し，内訳は年齢は

41～65（中央値：61）歳，男性 4例，女性 1例．画像上
の腫瘍径（長径）は 15～22（同：20）mm，左 1例，右
4例であった．NSS適応症例において，腫瘍のサイズ，位
置，形態，腎血管，尿路等との位置関係を術前に総合的
に分類しスコア化したものにRENAL nephrometry
score６）と PADUA score７）がある．表 1にこれらスコアに
よるポイントを含めた腫瘍のプレゼンテーションを示
した．
手術方法は，全身麻酔下に患側を上方とした完全側臥

位で軽い Jack-Knife position に体位を固定した．腫瘍の
位置により経腹膜アプローチ（2例）または後腹膜アプ
ローチ（3例）を選択した．ポート位置は経腹膜アプロー
チ（図 1a）ではカメラポート（12mm）を臍の横に配置
し他に 2～3本のロボット用ポート（8mm）を設置，助手
用ポート（12mm）は上腹部ほぼ正中に置いた．後腹膜ア
プローチ（図 1b）ではカメラポートを患側の中腋窩線上
に 2本のロボット用ポートを各々前後の腋窩線上に設置
し，助手用ポート（12mm）は前腋窩線やや尾側に置いた．
ロボット用ポート間は 7cmの間隔を保つよう設置した．
Patient Cart は経腹膜アプローチでは患者の背側より，
後腹膜アプローチでは頭側よりロールインし各ポートと
ドッキングした．症例によってはロボットのロールイン
を腎血管の確保後とした．カメラも腫瘍位置やアプロー
チ，アームの干渉等の状態によりストレートやアップ＆
ダウンを使い分けた．
手術はまず腎茎部を展開し，腎動脈を血管テープによ

り確保した．続いて腫瘍周囲を剥離し，TileProTMマル
チ・ディスプレイを使用した超音波にて腫瘍の位置，深
達度，マージンをコンソール画面よりリアルタイムに確
認しつつ約 3mm程度のマージンを想定して腫瘍切離部
を電気メスによりマーキングした．腎動脈は腹腔鏡用ブ
ルドック鉗子（Aesculap 社製）を用い 2重にクランプし

Monopolar Curved Scissors で腫瘍の切除を開始した．こ
の際，一時的に気腹圧を 12mmHgまで上昇させ，切開は
Cold で施行し流入血管はFenestrated Bipolar で凝固止
血した．切離した腫瘍は頭側に静置し，腫瘍底部を追加
切除し迅速病理へ提出した．この時点で出血等の問題が
なければ気腹圧は 8mmHgに戻した．腫瘍切除面のCor-
tex 部のみ表層を凝固止血し，ロボット・アームの右手
側をNeedle Driver へ変更する．断端にラプラタイを付
けた 3-0 Vicryl を用い尿路の閉鎖および深部血管を縫合
止血した．腎実質の縫合閉鎖にはラプラタイ＆ヘモロッ
クを断端に付けた 0 Vicryl で Z 字状に結節縫合する．こ
の際，腎被膜に接する縫合糸の刺出部位にヘモロックを
掛け，これをスライドすることにより腎実質を圧迫止血
する（図 2）．Z字状縫合を 2針程度施行し，この時点で
腎動脈ブルドック鉗子を開放し腎血流を再開した．腎腫
瘍切除部よりの出血状態を視認し，必要ならばヘモロッ
クをスライドさせ実質の圧迫を強めたり縫合を追加する
ことで出血をコントロールした．止血を確認し縫合糸の
断端をラプラタイにて固定した．マンニトール 150mL
とインジゴ・カルミンを静脈投与し尿漏の無いことを確
認する．腫瘍をエンド・キャッチに収納し洗浄・吸引の
後，気腹圧を 5mmHgまで下げ，止血を再度確認した．
腫瘍は体内で袋に収納し助手用ポートより体外へ摘出し
た．閉鎖式ドレーンを留置，固定し，鉗子およびロボッ
トアームを取り外し，Patient Cart をロール・アウトし
手術を終了した．

結 果

現在までに単一術者により 5例のロボット支援腹腔鏡
下腎部分切除術（RALPN）が施行され，全例でロボット
手術は完遂され開放手術への移行は無かった（表 1）．手
術時間は 2時間 30 分から 4時間 24 分（中央値：3時間
09 分），コンソール時間は 54 分から 1時間 51 分（同：1
時間 40 分）．出血量は 10 から 50（同：29）mLで，輸血
例は無かった．温阻血時間は 13 から 26（同：18）分で，
Renorrhaphyに用いた縫合は 2から 3針（平均 2.4 針）で
あった．腫瘍底部の迅速病理診断は全て腫瘍陰性で，摘
出腫瘍の重量は 4から 13（同：7）gであった．術後も尿
漏や再出血，動静脈漏，イレウス等の有害事象を認めず，
術後平均 8日目に退院し再入院や再手術施行例も無い．
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図 1　RALPNポート作成位置
ポート位置は経腹膜アプローチ（a）ではカメラポート（12mm）を臍の横に配置し他に 3
本のロボット用ポート（8mm）設置，助手用ポート（12mm）は上腹部ほぼ正中に置いた．
後腹膜アプローチ（b）ではカメラポートを患側の中腋窩線上に 2本のロボット用ポート
を各々前後の腋窩線上に設置し，助手用ポート（12mm）は前腋窩線やや尾側に置いた．
ロボット用ポート間は 7cmの間隔に設置した．

図 2　当科でのRenorrhaphy
a）腎実質の縫合閉鎖にはラプラタイ＆ヘモロックを断端に付けた 0 Vicryl により Z字状
に結節縫合する．b）この際，腎被膜に接する縫合糸の刺出部位にヘモロックを掛け，こ
れをスライドすることにより腎実質を圧迫止血する．Z字状縫合を 2針程度施行し止血状
態を確認する．

病理診断は全例において腎細胞癌（淡明細胞癌 4例，嫌
色素性癌 1例）pT1a あり， マージンもフリーであった．
経腹膜アプローチを 2例に後腹膜アプローチを 3例に

施行し，主に腫瘍の位置によりアプローチ法を選択した．
すなわち，背面や下極に位置する腫瘍に対しては後腹膜
アプローチを積極的に選択した．これは腹腔内操作を必
要としないため術中術後の合併症の可能性も低く，ポー
トも少ないのでシンプルかつ干渉の少ない手術操作が可
能であった．経腹膜アプローチと後腹膜アプローチで，
手術時間や出血量などに有為差は無かったが，設置ポー
ト数は経腹膜アプローチ（2例）で多い傾向にあった．

考 察

近年，慢性腎臓病（CKD）の概念が一般化し，腎腫瘍
の手術治療では elective case にも残腎機能の温存を目
的に積極的に腎部分切除術を選択するのがトレンドと

なっている８）．腎腫瘍に対する腹腔鏡下腎部分切除術
（LPN）は 1993 年にWinfield 等９）により初めて報告され
開腹腎部分切除術（OPN）に比較して疼痛や術後回復に
おいて優位性が認められた．Gill 等によると LPNは
OPNに比較し手術時間や術後入院期間の短縮，出血量の
減少が有為に認められたが，一方でWITの延長や術中
術後の合併症の発生が高率であったと報告されている５）．
鉗子操作における自由度が低い LPNでは腫瘍の切離や
縫合止血に難渋する場合は止血操作の延長や術後出血等
の問題点を常に孕んでいる．Imperative case でWITが
延長すると術後に透析を要する場合もあり，単腎例など
ではOPNを選択するべきとの報告もある１０）．
泌尿器科領域におけるロボット手術の導入は，限局性

前立腺癌に対するロボット支援腹腔鏡下前立腺全摘除術
（RALP）が 2000 年に初めてBinder 等により報告され，
その後欧米を中心に急速に普及してきた１１）．米国では
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表 2　RALPN手術操作のポイント

・腫瘍位置によるアプローチ法の決定（経腹膜 or 後腹膜）
・Patient Cart の進入方向を確認（カメラと腫瘍位置の延長線上）
・腫瘍の部位を想定したポート位置の決定
・各ポート間は 7cm程度の間隔を開ける
・鉗子の可動域や干渉を充分に認識する
・TileProTM によりUS画像をリアルタイムで確認し切離マージンを決定
・阻血前に全ての必要物品の準備と最後までのシミュレーション
・温阻血は出来る限り短く（30分以内）
・4th arm 使用時は常に視野内での操作を心掛ける

2009 年の前立腺全摘除術全体の 80％以上がRALPによ
り施行されており，今後先進諸国ではこの潮流を追従し
ていくことは間違いない．前立腺癌手術では，狭小な小
骨盤腔内において剥離や縫合等の微細な操作が必要であ
り，ダビンチの導入により手術の質が向上し，出血量の
減少，入院日数や社会復帰までの期間短縮，尿失禁や男
性機能回復の早期化等の長所が報告されている１２）．
LPNに daVinci を導入したロボット支援腹腔鏡下腎

部分切除術（RALPN）は 2002 年に Gettman 等により初
めて報告された１３）．LPNの難点である切開，剥離，縫合
における鉗子操作の制限が改善され，3次元拡大視野に
より手技の安定性が増した．その後もRALPNは多くの
施設で導入され，低侵襲性を維持した上に術中術後の合
併症の発生率を低下させ術後QOLの改善にも有効であ
ると報告されている１４）１５）．RALPNと LPNを比較した
studyでは，腫瘍摘除の根治性，合併症の発生率に遜色は
認められなかったが，RALPNではWITの短縮，合併症
の低下および術者のラーニングカーブの短縮が認められ
たと報告されている１６）１７）．
止血操作に関しては縫合糸に装着したヘモロック・ク

リップをスライドすることにより腎実質を圧迫する
“sliding-clip renorrhaphy”１８）により短時間に確実な止血
操作が可能となった．我々はこれを応用した Z字状縫合
にヘモロック・クリップを装着し，これをスライドさせ
ることにより腎実質の圧迫だけでなく腎被膜切離端の閉
鎖も得られるように工夫した（図 3）．切除部内腔には特
にボルスター等の挿入はせず，腫瘍の大きさにもよるが
充分な実質の閉鎖が認められた．通常 2～3針で縫合閉鎖
が可能であり，現在までに術後出血や尿漏，感染等の合
併症は経験していない．
RALPNを導入するに当たりRALPの経験は不可欠で

ある．ロボットや鉗子の操作に精通し一連の手術操作を
助手と協調できる体制が必要である．RALPNを導入す
るに当たり留意すべき項目を表 2に掲げた．RALPと異
なり，RALPNではWITを出来る限り短くする必要があ
り，その点でも短時間に迅速な手術操作や助手との協調
が不可欠である．助手や看護師を含めたシミュレーショ
ンは重要であり術前に準備器材や縫合糸等を確認してお
く．実際の手術操作においては，体幹に対する Patient
Cart の進入方向の決定に際し腫瘍の存在部位やポート

位置をよく検討する．我々はカメラポートと想定上の腫
瘍部位の直線上の反対側より Patient Cart を進入させて
いる．RALPに比べポートから手術部位までの距離が短
いRALPNでは，鉗子の挿入方向が急角度になるため可
動性の限界域を認識する必要がある．操作スペースも狭
いためカメラや 4th アーム等との干渉も比較的多く，温
阻血を開始する前に腫瘍切離から縫合までを含む可動域
のシミュレーションをすることは重要である．腫瘍の存
在部位によりある程度フレキシビリティーを持った対応
が必要になる．また，カメラの可動域が狭いため，4th
arm鉗子を腸管や肝臓を保持し視野の展開に用いてい
る場合には常にその存在位置を認識している必要があ
る．ブラインドでの操作により周辺組織や臓器に致命的
な損傷を来すこともあるので視界外に存在する鉗子の操
作には十分な注意が必要である．
今般本邦で薬事承認されたダビンチ Sサージカルシ

ステムにはTileProTMマルチ・ディスプレイがオプショ
ン装備できる１７）．このシステムにより腹部超音波（US）画
像を外部入力から取り込むことで術者はコンソールから
視線を外すことなく 3D画面とリアルタイムにUS画像
を確認できる．US画像を参考に切離範囲を決定できる
ので切除ラインの想定に有効であり，RALPNでは
TileProTMオプションでのリアルタイムUS所見は必須
と考えられる．
現在までにRALPNに関する論文の多くは経腹膜アプ

ローチを施行しており，操作スペースが限られる後腹膜
アプローチは比較的稀れである．しかし，アームが細径
化され鉗子操作の自由度が高いダビンチ Sシステムで
は，後腹膜アプローチでの手術は十分可能であり操作性
も問題ないと思われた．腹腔内操作を必要としないため
術中術後の合併症の心配も少なく，ポート数も 4本（カ
メラを含め）のためポートやアームの干渉も少ない．背
面や下極のT1a（＜4cm）腫瘍に対しては十分適応可能と
考えられた．
これらロボット導入による利点を生かし，現在では

RALPNの適応例は単腎例などの imperative case，腎茎
部腫瘍や多発腫瘍，内包型腫瘍，T1b症例などの部分切
除困難例に対しても拡大可能であると報告されており，
今後の適応拡大が期待される２０）２１）．
一方，RALPN手術の問題点として，大血管近傍での手
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術操作で血管損傷等による緊急時の開腹移行が必要と
なった場合，通常の腹腔鏡手術に比しロボットアームを
取り外す時間が必要となる．緊急時の Patient Cart 脱着
操作はオンサイト・トレーニングにも組み込まれている
が，腹腔鏡からの開腹移行に比べ約 1分程度の時間が必
要である２２）．特に本術式では血流遮断のための血管鉗子
は助手が施行するため，大血管の損傷などは致命的とな
る恐れもあり，常に安全かつ確実な手術操作を念頭に手
術操作をする必要がある．また，LPNに比較してコスト
の問題も無視できない２３）．現在，本邦では前立腺癌に対す
るRALP手術が先進医療の認可を受けたのみで，他疾患
に対する拡大は認められていない．しかし，RALPNは患
者に対しQOLや安全性において恩恵を産む可能性が高
い治療法であり，世界的にも標準化しつつあるため早急
な申請認可が望まれる．
以上，我々の小径腎腫瘍に対するダビンチ Sサージカ

ルシステムによるロボット支援腹腔鏡下腎部分切除術
（RALPN）の方法と成績を報告した．RALPNの導入は比
較的スムースかつ安全に施行可能であった．今後は温阻
血時間および残腎機能の評価，癌制御，長期予後につい
ても検討していきたい．またRALPNにおける将来展望
として，（機能的）単腎例などの Imperative case だけで
なく，Elective case として腫瘍径 4cm以上の症例，内包
型など切離困難例等に対するRALPNの応用も報告され
ており，今後はこれらChallenging case への適応拡大が
期待される．
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ROBOT-ASSISTED LAPAROSCOPIC PARTIAL NEPHRECTOMY USING daVinci STM

―SURGICAL SYSTEM FOR LOCALIZED RENAL TUMOR: REPORT OF INITIAL FIVE CASES

Ryoichi Shiroki, Takahiro Maruyama, Mamoru Kusaka, Shigeto Washida, Masaru Hikichi, Takamitsu Morikawa,
Yasuhiro Hirano, Naohiko Fukami, Hitomi Sasaki, Kiyohito Ishikawa and Kiyotaka Hoshinaga
Department of Urology, Fujita Health University School of Medicine, Toyoake, Aichi 470-1192, Japan

Abstract:
(Objectives) For the management of patients with small renal tumor, laparoscopic partial nephrectomy (LPN) pro-

vides similar oncological control as radical nephrectomy (RN) and is superior to RN with respect to preserving renal
function and preventing chronic kidney disease (CKD) . The challenge of LPN is to resect a tumor in a bloodless field
within a limited warm ischemia time (WIT) , followed by hemostatic renorrhaphy under restricted movement of la-
paroscopic forceps. Therefore, LPN still remains challenging to even experienced laparoscopic surgeon. DaVinci de-
vice improved the movability of forceps in LPN and provided three-dimensional visualization. We evaluated outcome
and safety of our first series of robot-assisted laparoscopic partial nephrectomy (RALPN) for localized kidney tumor.
There was no previous report of RALPN undertaken in our country.
(Patients and methods) Since August 2010, our team carried out RALPN for a total of five cases of renal tumor.

There were four males and one female with an age range of 41 to 65 years-old. Size of tumor ranged from 15 to 28 mm,
located in exophytic region, and four cases in right side and one in left. RALPN was undertaken by single surgeon
through transperitoneal approach in two cases and retroperitoneal in tree.
(Results) RALPN was completed in all patients without conversion to open or hand-assisted surgery. The median

operative time and the estimated blood loss were 189 minutes, ranged from 150 to 264, and 29 ml, from 10 to 50, re-
spectively. The median volume of removed tumor and the length of WIT were 7 g, ranged from 4 to 13 g, and 18 min-
utes, from 13 to 26 minutes, respectively. No complications or reoperations were associated during or post our RALPN
cases. Pathological examination of removed tumor showed renal cell carcinoma with negative surgical margin in all
cases.
(Conclusions) Introduction of daVinciTM device to LPN made this procedure, RALPN, a secured and promising one,

which leading to shorten the WIT and to achieve satisfied renorrhaphy. Even for the complex and technically chal-
lenging renal tumors, robotic assistance is expected to provide patients the benefit of minimally invasive surgery with
safety and satisfactory renal function.

(Jpn. J. Urol 102(5): 679-685, 2011)
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