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１．はじめに
腎臓は後腹膜腔の左右に存在し、血液を濾過・尿

を生成することにより、水分量・電解質のバランス

をとるのみならず、血圧・造血などの内分泌作用を

持ち生命維持には欠かせない臓器である。この腎臓

に発生する腎細胞癌であるが、近年症状が無いう

ちに見つかる偶発がんが増えてきている。2007 年

から 2011 年まで東北大学関連施設にて加療した腎

癌症例 1) では、半数が 4cm 以下 (T1a) 腫瘍で、1/4
が 4-7cm の T1b 腫瘍であった。現在発見される腎

癌の 3/4 は T1 の小径腎腫瘍であり、これら小径腎

腫瘍を適切に加療することが重要と考えられる。

腎癌における根治治療の原則は外科的摘出となる

ため、以前は腎全摘術が標準治療であったが、近

年、小径腎腫瘤に対しては、腎部分切除術を行うこ

とが各種ガイドラインで推奨されており、標準的な

治療と位置づけられている。低侵襲手術としての腹

腔鏡下腎部分切除術は技術難易度の高さから、一般

病院で広く行われるようにはなっていないが、日本

泌尿器内視鏡学会「腹腔鏡下腎部分切除術の治療成

績に関する研究班」によって行われた全国調査で

は、本邦において 2002 年より阻血による腎部分切

除術が導入されてから症例数は急峻に増加している

(Figure. 1) 2)。

ただし、腎部分切除術は難易度の高い手術であり、

安全に行うためには、阻血時間が長くなる、残存

ネフロンが 20% 未満になることが予想される場合、

また、腫瘍因子として腎門部に大きく広がる腫瘍、

腎静脈本幹への腫瘍栓、周囲臓器への進展（ｃ T4）、
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Figure. 1  腹腔鏡下腎部分切除術数の変遷 
文献1より引用改変 
Figure. 1　腹腔鏡下腎部分切除術数の変遷

　　　　　文献1より引用改変
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所属リンパ節腫大（ｃ TxN1）においては適応外と

した方が良いだろう。

2016 年 4 月からは、本邦でもロボット支援下腎

部分切除術が保険診療として施行可能となったた

め、ロボット手術に慣れた施設においては、今後さ

らに腎部分切除術が導入されると思われる。当科に

おいても開腹腎摘から始まり、開腹腎部切、腹腔鏡

下腎摘・腎部切へと徐々に難易度の高い手術を導入

してきており、2016 年 4 月からは腎部切の全てを

ロボット手術で行うようになった。

腎癌に対する低侵襲腎温存手術における

Trifecta3) が Gill から提唱され、サージカルマージ

ンの陰性、腎機能の保持、泌尿器合併症の回避の三

つの要素の達成が求められるようになった。外科医

として限局性腎癌の治療にあたるわけで、trifecta
を実現する手術を行うことが本質となる。これは、

開腹・腹腔鏡下・ロボット支援下のいずれのアプロー

チでも共通するものであろう。まず、Trifecta のポ

イントについて紹介する。

２ ．Trifecta 1 サージカルマージン陰性 : Cure the 
Cancer
悪性腫瘍に対する手術であるため、サージカル

マージン陰性を目指すべきである。ただし、腫瘍そ

のものに切り込まないことを目指す余り正常腎組織

を必要以上に広くとること、すなわち正常腎実質量

を損失することは慢性腎臓病のリスクを上昇させる

ことにもつながるであろう。

局所再発の予防のためマージンを 1cm ほどつけ

る必要があると 1950 年に報告されて 4) 以来、十分

なマージンが求められたが、断端陽性を減らす反面、

尿路開放、阻血時間延長、正常腎組織の損失などの

デメリットも多かった。1cm 必要との根拠である

が、腎腫瘍周囲 1cm 以内に娘腫瘍が多いというデー

ターに基づいている 5, 6)。しかし実際にはマージン

が数 mm でも局所再発はほとんど認められないこ

と 7)、さらに、断端陽性であっても局所再発率や癌

特異的生存率に影響がないとする報告 8) もある。

システマティックレビュー 9) によると、断端陽

性率は腹腔鏡下腎部切で 1.0-4.0%、開腹腎部切で

0.3-2.0% とされており、局所再発率・癌特異的生

存率は同等であった。本邦での報告 2) でも、ラーニ

ングカーブ当初からの症例が含まれているにもかか

わらず、1,375 例中、断端陽性は 21 例 (1.7%) で、

そのうち一例のみが術後 20 ヶ月で局所および肺に

再発をきたした。このシリーズにおいて、局所再発

は 7 例のみで、再発に関わるのは年齢であり、断

端のステータスは有意な因子ではなかった。

以上より、今後の流れとしては腎機能を温存する

ために、また切除範囲が広がることによる合併症の

増加を予防するためにも、少ないマージンを目指し

ていく 10) ことになるであろう。ロボット手術のよ

うな精度の高い切除が可能な現在は、核出術で行う

ことも可能になってきている。

３ ．Trifecta 2 腎機能温 : Save the Kidney
術後の腎機能を温存するために、腎動脈の阻血時

間を短くする、残す腎の容積を最大限にすることが

ポイントとなる。機能の保たれた腎実質をいかに残

すことが、長期の腎機能を最も反映するだろうと 11)

の報告があり、腫瘍への切り込みがなければ、腎機

能を考えると核出術が理想的と考える。腎実質縫合

については、縫合により温存すべき血管を損傷する

可能性があること、また縫合した分の腎実質の容量

は血流低下により機能を喪失していると指摘されて

いる 12) ため、腎機能温存の点からも腎実質縫合は

行わない方が望ましい。

また、阻血時間に関しては、冷却することにより

ダメージを減らすこと 13) や、早めの遮断解除、選

択的動脈遮断、さらには無阻血など色々と工夫がな

され、阻血時間の短縮に伴い術後腎機能の低下が抑

えられることが報告されている。CT 画像の向上、

画像処理ソフトの向上によって詳細にシミュレー

ションやナビゲーションが可能となってきており、

今後さらに選択的血流遮断が普及していくと思われ

る。

ここで、腎機能温存の生命予後へ与える影響につ

いて振り返ってみたい。

慢性腎臓病 (CKD) の全生存率へ及ぼす負の影響

限局性腎癌の治療において目指すものとは
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が明らかになった 14) 現在では、腎部分切除と腎全

摘の生存率へのインパクトをランダマイズする研究

を計画するのは不可能であろう。前向き試験は残念

ながら EORTC の試験一つのみであり 15)、その他

の後ろ向き研究での多くは腎部切の方が腎摘より生

存率へのメリットがあると報告している 16, 17)。メ

タアナリシスなどによるデーター 18) でも、腎摘に

比較し腎部切は重症慢性腎臓病のリスクを 61% 減

少し、全死亡のリスクを 19% 減少、癌特異的死亡

のリスクを 29% 減少すると報告されている。しか

し、これら臨床試験の結果を読んでいく上で、術式

決定において必ずバイアスが生じていることに留意

が必要である。

例 を 挙 げ る と、SEER (The Surveillance, 
Epidemiology, and End Results) の 腎 部 切 1,400
例ほど、腎摘 4,200 例ほどの最近の報告では、平

均 74 歳の年齢層において、癌なしコントロールと

腎摘の全生存率には違いが無く、腎部切群では癌

なしコントロールよりも全生存率が優れていた 19) 

(Figure.2)。腎癌症例の方が癌なしコントロールよ

り健康であるということは、バイアスによるもの

と考えざるをえない。後ろ向き研究で生存率など

を報告しているものは、R.E.N.A.L. nephrometry 
score20) のような腫瘍の複雑性についてほとんどの

ものは解析されていない。よって解析には表れてい

ない因子として、部切に比較し全摘では R.E.N.A.L. 
nephrometry score は高く、グレードも高く 21)、血

管系にも近く、癌進展のリスクが高いことによって

生命予後が悪くなっていると予想される。

さらに腎機能における別の側面を見てみることに

する。腎機能をよく温存するためには、いかに優れ

た（機能の保たれた）腎実質を残すかがポイントと

なる。すなわち動脈硬化・高血圧・糖尿病などの内

科的疾患のない、血管年齢が若い状態を保つことが

大切といえる。腎摘出術が腎機能や生命予後に与え

る影響をみた報告があり、生体腎移植ドナーによる

腎提供後の長期転帰について報告が行われた。ド

ナー群はコントロールよりも喫煙率が低く、糖尿病

の割合も少なく、健康関連 QOL も高いという背景

があり、結果としては入念にスクリーニングされた

腎ドナーでは生存率や末期腎不全のリスクは一般集

団と同等であることが判明した 22)。

また、手術で生じる CKD (CKD-S) と、内科的

な腎疾患による CKD (CKD-M) では、生存率に

対するインパクトが異なるという意見もある 23)

(Figure.3)。単一施設からの 4,180 例の報告である

が、CKD-M を術前から GFR 60 未満であったもの、

CKD-S を新規に GFR が 60 未満になったものと定

義すると、経過観察中央値 6.6 年で、全死亡率は

eGFR 45 未満で高くなり、CKD タイプ別にみると、

CKD-S 群に比べ CKD-M 群で有意に高く (HR 1.76, 
CI 1.48-2.10; p<0.0001)、CKD の無い群に比べや

はり CKD-M 群で高かった (HR 1.89, CI 1.57-2.30; 
p<0.0001)。さらに、CKD-S と CKD の無い群で

は生存率に差がなかった (HR 093, CI 0.76-1.14; 
p=0.6) ことはインパクトのある結果である。また、

腎機能低下に関しては CKD-S 0.7%/year、CKD-M 
4.7%/year と大きな違いがあり、内科的な腎不全と

手術による腎機能低下はまったく別のものと考えた

限局性腎癌の治療において目指すものとは
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方が良さそうである。また、日本人においては年間

の腎機能低下率は 0.36 mL/min/1.73m2/year であ

り 24)、日本人は内科的に良好なコンディションな

のかもしれない。このような中、年齢・eGFR など

がどのような状況で、もっとも腎部切のメリットが

あるか、今後のエビデンスの蓄積が待たれるところ

である。

４．Trifecta 3 合併症の回避、低侵襲性
止血凝固装置、解像度の高いカメラなど医療機器

の進歩に伴い、成績の向上しているところと考えら

れる。本邦と欧米の報告を比較してみても、遜色の

ない成績である (Table. 125-29))。前述したが、CT 画

像の再構築による選択的な阻血、温存すべき血管の

認識、過度な凝固の回避、腎実質縫合を行わない（腎

機能温存温存と仮性動脈瘤を予防するため）などの

工夫により、高い達成率を維持できると考えられる。

５．術式の選択
われわれの身体には全く意味の無い組織はないで

あろう。腎実質は多数の働きをしており、可能であ

れば温存手術を行うべきであろう。ただし、高齢 (G8
などの高齢者機能評価による ) では腎機能を温存す

ることの生命予後へ与えるインパクトは低く、併存

症などから周術期合併症のリスクが高いと考えられ

る場合にはチャレンジングな術式を選ぶよりは、腎

摘を行うこととなる。

部分切除においては、摘出標本が小さいため、摘

出のための皮膚切開は短くてよいため小切開手術が

fit する。そのため、手技術認定医による腹腔鏡下

腎部分切除術がスタンダードになりつつある。腹腔

鏡はその特性上、鉗子操作の制限があったため、精

緻な切除が困難であったが、ロボット導入により、

切除・止血などの操作は格段に安定すると思われる。

当科においては、ロボット手術の症例数も多く、

ロボット操作に慣れていることもあり、腎門部・尿

路に近い複雑な腫瘍の部分切除術を積極的に行うよ

うにしており、これにより患者側での低侵襲を維持

した上に、術後 QOL の改善につながると考えてい

る。

６．おわりに
小径腎腫瘍に対しての治療方針はまだ未解決な点

が多い。腎部切と腎摘の術式の違いが生存率に影響

をおよぼさない群、腎部切が必須な群はどのような

ものか、術前腎機能・年齢・性別・高齢者機能評価・

腫瘍の性状・位置・腎周囲脂肪量など様々な因子が

考えられるだろう。これらの答えがでるまでは、私

見ではあるが、不要な腎組織はないと信じ、われわ

れ泌尿器科医は腎部分切除術を積極的に行うよう心

限局性腎癌の治療において目指すものとは

Figure. 3
A.　CKD ステージ別の全生存率

　 1a(GFR 105以上 )、1b (90-104)、2a (75-89)、2b (60-
74)、3a (45-59)、3b (30-44)、4 (15-29)、5 (15未満 )

B.　CKD-S, M 別の全生存率
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以上 、 、 、 、 、
、 、 未満

別の全生存率
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がけ、上記 Trifecta を達成するよう修練をつんで

いくべきと考えている。
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