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■特集 1ロボット支援下手術の現況と未来誰
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ロボット支援下前立腺全摘除術

一確実なcancer　controlを目指した手術適応と術式一

　　　　　　角野　佳史　　並木　幹夫

金沢大学大学院医学系研究科がん制御学集学的治療学（泌尿器科）＊

要旨：前立腺癌手術の最大の目的は，癌の完全切除であるが，同時に尿禁制と勃起能の保持と

いう機能温存の必要性もある。高解像度の立体視と自由度の高い鉗子をもつ手術支援ロボット

の導入により，これまで以上に繊細な手術が可能となり，癌の状態に応じた神経温存術式など

さまざまな工夫が報告されている。Cancer　contro1については，ロボット手術の歴史はまだ浅

いため長期成績は今後の報告を待つ必要があるが，摘除標本の病理結果も含め中短期的な評価

では良好な成績が報告されており，これまでの術式と比較しても遜色ないものと考えられる。

keγwords　ロボット，前立腺全摘，　cancer　control

　本邦では，ロボット手術の導入が欧米よりかな

り遅れていたが，2009年11月に手術支援ロボッ

ト，ダビンチS（lntuitive　SurgicaL　USA）が薬

事承認され，また，2012年4月にロボット支援

腹腔鏡下前立腺全摘術（robot－assisted　laparo－

scopic　radical　prostatectomy＝RALP）が保険適

応となり，急速に広まりつつある。ロボット支援

手術では，高解像度の拡大立体画像の観察下に，

自由度が高く操作性の良いロボット鉗子を用い

て，精密な手術が可能となっている。狭い骨盤内

で緻密な操作を必要とする前立腺全摘術には最も

有用と考えられ，導入当初よりその多くがロボッ

トにより行われている。前立腺癌に対する前立腺

全摘術の最大の目的は，cancer　controlに他なら
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ないが，同時に尿禁制と勃起能の保持という機能

温存の必要性もある。世界的には，RALP開始後

10年以上が経過し，既存の治療法との比較のみ

ならず，さまざまな切り口で多くの報告がなされ

ている。今回，RALPのcancer　contro1に着目し

た手術適応，術式を中心に概説する。

＊金沢市宝町13－1（076－265－2393）〒920－8640

ロボット支援腹腔鏡下前立腺全摘術

　1．RALP適応と症例選択

　現在さまざまなアプローチで前立腺全摘術は

行われているが，基本的には，前立腺癌の状態に

関して術式による手術適応の違いはない。前立腺

全摘術が勧められるのは，期待余命10年以上，

前立腺特異抗原（Prostate　speci丘。　antigen：

PSA）10～20ng／ml未満，生検：標本でのGlea－

son　score　7以下，臨床病期T1からT2（cT1～

cT2）の症例であり，手術単独療法にて，長期の

PSA非再発生存が期待される1～4）。しかし，こ

の基準より再発リスクの高い症例にも前立腺全摘

術を適応外とする明確な理由はなく，これは

RALPにおいても同様である5’　6）。高リスク症例

に対するRALPでは，前立腺周囲組織を含めた

広汎な摘除と拡大リンパ節郭清の施行を考慮する
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泌尿器外科　2013年4月号

必要があり，ロボットにおいても安全に施行可能

と報告されている7’　8）。

　2．開腹および腹腔鏡下手術との比較

　現在広く行われている開腹恥骨後式前立腺全摘

術（open　radical　retropubic　prostatectomy二

RRP），腹腔山下前立腺全摘術（laparoscopic　radical

prostatectomy：LRP）とRALPの制癌効果を比

較した論文がいくつかみられるが，質の高いラン

ダム化比較試験：は存在せず，統計学的手法により

背景を補正した比較のみが行われている。

RALP，　LRP，　RRPの比較では切除断端陽性率

（positive　surgical　margin　rate：PSM　rate）につ

いて，RALPはRRP，　LRPより良好との報告も

あるが9～11），同等との報告もあり12），評価は一

定ではない。PSA再発についてもいくつかの報

告があるが，比較的短期（1～3年）13’14）でも

中期（5年）15）でも差はないとされている。Bar－

ocasらは，3年忌PSA非再発をRRP　83．5％，

RALP　84．0％，　Drouinらは，5年のPSA非再発

をRRP　88．1％，　LRP　88ユ％，　RALP　89．6％と報告

している13’15）。単純な比較はできないが，これ

までの報告では，少なくともRALPが他の術式

と比較して制癌効果が劣ることはないようであ

る。しかし，ロボット手術の歴史は浅く，長期的

な制癌効果の評価は今後の報告を待つ必要がある。

　3．断端陰性化への工夫

　RALPのシステマティックレビューではPSM

部位として，前立腺尖部5％，前面0．6％，膀胱

頸部側1．6％，後外側2．6％，多発2．2％と，尖部

に多いと報告されている16＞。ダビンチでは0。と

30。の2本の内視鏡が装備されており，手術の場

面により，300の向きを上方（30。up）および

下方（30。down）に付け替えること，および

0。との入れ替えることで，3つの角度を使い分

けることができる。Tewariらは，30。　upの視野

で前立腺尖部と尿道移行部を前立腺後面から観察

し切断する方法（図1）で，尖部のPSMは4．4％

から1．4％に減少したと報告した17）。また，Guru

らは，深陰茎背静脈（DVC）処理について，結

紮後の切断よりも無結紮切断を行う方が尖部の

PSM　rateが低かった（それぞれ8％，2％）と報

告した18）。Wuらは，　DVC処理を結紮縫合から

自動縫合機iに変更し，全体のPSM　rateが179％

から6．3％に，尖部のPSM　rateが13．4％から2．1

％に減少したと報告した19）。RALPでは，気山

図1　30。up内視鏡の視野による前立腺後面から見た

　　前立腺尖部の観察所見（文献17より引用）

による静脈出血の減少とロボットアームによる容

易な縫合操作により，DVCの無結紮切断でも出

血のコントロールに難渋することは少ない。生検

やMRIで尖部前面付近に癌が疑われる場合には，

DVCを結紮するよりも可及的遠位で切断が可能

で有り，marginを多く取るという意味では望ま

しい手技かもしれない。われわれの施設でも

DVCは無結紮で切断し，前立腺遊離後に縫合閉

鎖しているが，DVCの出血コントロ・・一一・ルで問題

となったことはほとんどない。RALPでの良好な

立体視野は尖部の観察にも有効であり，適切な部

位での尿道前立腺離断にも寄与している。

　4．神経温存術式とcancer　control

　前立腺全摘術後のQOLを損なわないために，

可能な限り尿禁制の早期改善と性機瀧温存を考慮

すべきである。神経温存手技は性機能温存に有用

なばかりでなく，尿禁制にも良好な効果をもたら

すとの報告も多く20’21），可能であれば，神経温

存術式を考慮すべきと考えられ，当科でも積極的

に神経温存を行う方針としている。神経温存によ

り，機能温存の可能性は高くなるが，断端陽性症

例が増えることも懸念される22）。ロボットの特

徴を生かし，繊細な神経温存も行われるようにな

ってきているが，癌の状態による症例選択が最も

重要と考えられる。Patelらは，術前PSA値，生

検での癌陽性コァ数とGleason　score，臨床病期

によりリスク分類し，前立腺被膜外層を走行する

Landmark　Arteryを指標に，5段階の神経温存

を行っている23’24）。Tewariらは，単一術者

1，340例のRALP症例を検討し，術前PSA値

生検標本の癌陽性本数およびGleason　gradeと癌

占拠率，直腸診所見，MRI所見により4段階に
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角野ほか：ロボット支援ド前立腺全摘除術一確実なcancer　controlを目指した手術適応と術式一
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図2生検のGleason　grade，術前PSA値（ng／ml），直腸診（DRE）所見，各生検標本での癌

　　の割合（Ca），　endorectal　MRI（eMRI）所見

　　前立腺尖部癌および被膜外浸潤（ECE）の有無，生検での癌陽性本数の割合，によりリス

　　ク分類。リスクグレード3は二つ以上のリスクファクターを含む場合，リスクグレード4

　　はリスクファクターを1つでも含む：場合（文献25より引用）。

リスク分類し（図2），前立腺被膜外の静脈等を

指標に，4段階の神経温存を行っており（図3），

PSM　rate　9．0％，！年以上の経過観察でPSA再

発4．1％と良好な制癌性を示すとともに十分な機

能温存を報告している25）。

　5．癌制御のためのIearning　curve

　一般的には，LRPに比較してRALPのlearn－

ing　curveは急峻で，手術時問は20例未満で一

定のレベルに到達すると言われているが，切除断

端を十分にコントロールできるようになるために

は80例以上の経験が必要，とも報告されてい

る26）。Zornらは700例までの経験で，　Samadiら

は1，200例までの経験：でpT2症例のPSM　rateは

減少し続けたと報告している27’28）。RRPもしく

はLRPに精通していれば，　RALPの導入はスム

ーズで手術時間や出血量が一定のレベルに達する

のは早いと言われているが，機i能温存やcancer

controlについて安定的に良好な成績を残してい

くためには，十分な経験による質の高い手技が必

要と考えられる。

図3　前立腺を覆う被膜構造

　　1からIVは神経温存のグレード別剥離層を示す。

　　LPF　：　lateral　pelvic　fascia，　LF　：　levator　fascia，

　　LA：levator　ani（文献25より引用）

1　高リスク局所前立腺癌に対するRALP

　1．治療戦略

　2012年のEAU，　NCCNガイドラインでは，高

リスク（cT3aもしくはGleason　score　8－10もし

くはPSA＞20　ng／ml）や超高リスク（cT3b－T4）

局所前立腺癌に対しても，骨盤壁への固着や尿道
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表1RALPでの拡大リンパ節郭清の報告

報告者 症例数 適応 　PSA
（ng／ml）

郭清範囲
　　　　摘出リンパ　pN＋
時間（分）
　　　　　　節数　　（％）

合併症

Feicke，　200938’　gg

Menon，　200936’　ss

　PSA　〉　10　or

　GS　Z　7　or　cT3

　　T2b－T3
Gss－lo　or　psA　〉　20

　　　　　　　　　Gleason　primary　4－5Davis，　201137’　670

　　　　　　　　　　　0r　PSA　〉　10

Yuh，　20128） 　　　　PSA　〉　10　or
143
　　　GS　）7　or　cT　）　2b

　7．7
（1．5　一一　84．6）

7．4　±　4．3

7，8

内腸骨，外腸骨，

　　閉鎖

内腸骨，外腸骨，

　　閉鎖

内腸骨，外腸骨，

　閉鎖総腸骨

（尿管交差部以下）

内腸骨，外腸骨，

　閉鎖，総腸骨

　51　19（29　’v　81）　（8　’s’　53）

12．3

　　7％（リンパ嚢腫4％，
16
　　下肢リンパ浮腫2％）

10．9

　42　16　　　　　　　　　　18（36　一一　50）　（11　一一　21）

　　　　　　20（30　rv　45）
　　　　　　　　　　13　　　　　（9　rk”　65）

リンパ嚢腫3％

GS：Gleason　score，　cT：臨床病期，時間：リンパ節郭清に要した時間，　O内の数字は範囲，±はSD

　　無鰍：
Y購礁．＄

魂無麟幽犠鰺繍s
1講輝雌繊麟興輪賠

　　藷欝
￥i畳鰯ζB，2

盈懸盤麟癖盟鯉奮
闘．隅《爵戯離離繍聡

　　櫨畷
や晒謹：肇悉

⑪髄戚鈴鰍麟嚇s
蠣戯鱒翻弊募鞭酸奮

図4　部位別の摘除リンパ回数と転移陽性リンパ節の割合（文献8より引用）

括約筋に浸潤がなく，癌が巨大でなければ，前立

腺全摘術は治療の第一段階としては合理的として

いる29’30）。しかし，これらの症例ではリンパ節

転移の確率が高く，拡大リンパ節郭清を行うよう

勧められている。拡大郭清により摘除リンパ節数

および診断されるリンパ節転移の頻度は増加し，

より正確な評価ができる。また，拡大郭清による

予後改善の可能性も示唆されており31），リンパ

節転移が2個程度以下であれば，予後は比較的良

好とも報告されている32’33）。

　2．RALPによる拡大リンパ節郭清

　拡大リンパ節郭清の範囲は報告によりやや異な

るが，閉鎖領域外腸骨領域，内腸骨領域の3領

域とされることが多く，この領域の郭清で平均約

20個のリンパ節が摘除されると報告されてい

る34）。Matteiらはリンパ節のマッピング研究に

より，総腸骨領域の尿管交差部まで郭清すること

で，転移の可能性のあるリンパ節の75％が摘除

されると報告している35）。近年，ロボットによ

る拡大リンパ節郭清の報告も散見されている

（表1）。Davisらは，670例のRALPで拡大郭清

を行い，摘除リンパ節16個，高リスクでのリン

パ節転移39％37），Yuhらは143例に施行し，摘

除リンパ節20個，中高リスク症例でのリンパ節
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角野ほか：ロボット支援下前、刀振全摘除術一確実なcancer　controiを［指した手術適応と術式一

転移13％，摘除リンパ節のマッピングでは両側

閉鎖領域から検出されたリンパ節転移は全体の

46％のみであったと報告している（図4）8）。ロボ

ットの拡大立体視野と繊細なロボットアームによ

る操作は，リンパ節郭清にも有効と考えられる。

手術時間は，閉鎖領域と外腸骨領域に行う標準郭

清の約2倍かかるが，合併症は重篤なものは少な

く，許容範囲内と報告されている8’37）。しかし，

Freickeらは，拡大郭清開始後初期99例の報告で，

下肢リンパ浮腫2％，リンパ嚢腫4％を含む7％

の合併症を報告しており38），閉鎖領域のみの限

局郭清で報告されている1～2％の合併症率より

高いようであった10｝。また，拡大リンパ節郭清

にも1earning　curveがあり，症例を経験するに

つれ，摘除リンパ節数は増加したとの報告もなさ

れている8）。拡大リンパ節郭清では，比較的太い

血管周囲での操作になるため，RA：LPでの併施に

は，安全性確保のためにもある程度のロボット手

術の経験が必要かもしれない。

おわりに

　　ダビンチの特徴である拡大立体視野と自由度の

高い鉗子により，これまでは難しかった手技が容

易になっており，さまざまな工夫が可能となって

いる。また，解像度の高い内視鏡画像により，こ

れまで十分に観察されなかった微細な構造を認識

することが可能となり，新たな知見も蓄積されつ

つある。最大限のcancer　contro1と機能温存のた

めに，手術適応には十分な配慮が必要だが，ロボ

ットの利点を生かすことにより症例毎の緻密な計

画に沿った手術が可能となる。安定的に良好な結

果を得るためには多くの経験が必要とも言われて

いるが，本邦の現状では欧米の大規模施設のよう

に豊富な症例を経験するのは難しく，少ない症例

の中で効率的に技・術習得可能な教育システムの構

築も今後の課題である。
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