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抄　　録

我が国では大腸悪性疾患に対する腹腔鏡手術は年々広く行われる傾向にあり，日本内視鏡外科学会に

よるアンケート調査では7割を超える症例に対して腹腔鏡手術が行われている．

結腸癌では各種臨床試験で開腹手術と変わらない成績が報告されている一方で，直腸癌においては一

部の臨床試験で適切な剥離断端の確保や直腸間膜の完全切除といった点において，腹腔鏡手術が開腹手

術に劣るという結果も報告されており，直腸癌に対するより良い手術方法が求められている．

TaTMEと呼ばれる方法は会陰側からも鏡視下に直腸周囲の剥離を行うことで直線的な剥離が可能と

なる上，前立腺背側など通常の腹腔鏡では視認が困難であった部位を明瞭に観察できることで手術成績

が向上すると期待されている．

ロボット支援下手術はロボットの多関節機能を利用することにより，通常の腹腔鏡のデバイスが挿入

できないような骨盤深部であっても適切な直腸剥離を行うことが可能となり，肛門温存や神経温存と

いったメリットにつながるのではないかと期待されている．

本稿ではこれらの低侵襲手術の現状と課題について解説する．

キーワード：大腸癌，腹腔鏡下手術，低侵襲手術．

Abstract

In Japan, there has been a yearly growing trend of using laparoscopic surgery to treat malignant col-

orectal disease. According to a questionnaire survey conducted by Japan Society for Endoscopic Surgery,

laparoscopic surgery is performed in more than 70% of all colorectal cancer cases.

In colon cancer, various clinical studies report its outcomes as being comparable to those of laparoto-

京府医大誌　128（3），161～169，2019．

平成31年1月23日受付　平成31年2月25日受理
＊連絡先　中西正芳　〒602-8566 京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465番地
mnakan@koto.kpu-m.ac.jp
doi:10.32206/jkpum.128.03.161



中　西　正　芳　ほか162

は　じ　め　に

大腸癌に対する腹腔鏡手術（LAC）は海外で
は1991年にJacobsらによって初めて報告され1），

本邦では1993年に渡邊らが報告した2）．その後，

様々な臨床試験によって安全性や有用性が検証

され，今日では全世界で広く行われている．ま

た単孔式手術やロボット手術など，さらなる低

侵襲手術の開発もおこなわれている．本稿では

大腸癌に対する低侵襲手術の現状について解説

する．

結腸癌に対する腹腔鏡下手術

本邦ではまずは1996年に早期大腸癌に限定し

て保険収載され，その後2002年に大腸癌全体に

保険適応が認められた．その後，徐々に進行癌

に対しても多数行われるようになった．

特に海外での大規模 randomized control study
（RCT）が行われ，短期成績，長期成績ともに開
腹手術に劣らないことが報告された3-6）ことでま

すますLACが広く行われるようになった．本邦
では日本臨床腫瘍研究グループ（Japanese clini-
cal oncology group; JCOG）が進行結腸癌に対す
る腹腔鏡手術と開腹手術の比較試験（JCOG0404）
を行った．その結果，LACの短期成績は良好で
あったが，長期成績についてはLACの開腹手術
に対する非劣性が証明できないという結果で

あった7）．しかしその理由として想定よりも術後

成績が良かったことにより，イベント発生数が

少なかったために統計学的な差が出なかったも

のと解釈されており，LACはacceptable option-
al treatmentであるとされている．実際にover-
all survivalはほぼ重なっており，stage II, IIIの進
行結腸癌に対するLACの5年生存率は約88％と
良好な結果が報告されている7）．

日本大腸癌研究会による大腸癌治療ガイドラ

イン2016年版では腹腔鏡下のD3郭清は難度が
高いので，cStage II~IIIに対しては個々の手術
チームの習熟度を十分に考慮して適応を決定す

ると記載されている8）．また，横行結腸癌や高度

肥満例，高度癒着例のLACは高難度であること，
直腸癌に対するLACの有効性と安全性は十分に
確立されていないことが明記されている．現在

のところ，これらの高難度症例に対するLACは
各施設の習熟度を含めた状況により慎重に適応

を選択するのが現実的であろうと考える．

2018年に報告された日本内視鏡外科学会によ

る第14国内アンケート調査9）によれば2017年に

は27937件ものLACが大腸悪性疾患に対して行
われており，年々LAC症例が増加していること
がうかがわれる（Fig.1）．一方で2017年の開腹手
術は10599件であり，大腸悪性疾患においては7

割を超える症例に対して腹腔鏡手術が行われて

おり，年々LACの比率が高まっている（Fig.2）．

my. In rectal cancer, however, some claim that laparoscopic surgery is inferior to laparotomy in terms of secur-

ing an adequate distal resection margin and complete mesorectal excision. Therefore, a better surgical

approach for rectal cancer is needed.

A procedure called transanal total mesorectal excision（TaTME）additionally uses the perineal route

to perform perirectal dissection under visualization, allowing for linear dissection. TaTME provides a clear

view of areas that are difficult to visualize by a regular laparoscope, such as the dorsal side of the prostate,

and is thereby expected to improve surgical outcomes.

Robot-assisted surgery enables the surgeon to perform appropriate rectal dissection even in the deep

aspects of the pelvis where insertion of a regular laparoscopic device is not feasible, which may lead to ben-

efits such as anal preservation and nerve preservation.

This paper discusses the current state of these minimally-invasive surgical procedures and their chal-

lenges.

Key Words: Colorectal cancer, Laparoscopic surgery, Minimum invasive surgery.
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直腸癌に対する腹腔鏡下手術

当初行われた臨床試験では直腸癌は除外され

ていたため，直腸癌に対するLACに対するevi-

denceはなかった．そこで各国で直腸癌に対す
るLACの有用性は安全性を検証するための臨床
試験が行われ，近年その結果が報告されている．

韓国や欧州で行われた試験ではLACは開腹手術

Fig.1 大腸悪性疾患に対する腹腔鏡下手術件数の年次推移（第18回日本内視鏡外科学会アンケート調査）

Fig.2 大腸癌に対する腹腔鏡下手術と回復手術件数の年次推移（第18回日本内視鏡外科学会アンケート調査）
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と同等の安全性であることが報告された10-13）が，

豪州や米国で行われた試験では circumferential
resection margin（CRM）の確保や完全な直腸
間膜切除（total mesorectal excision; TME）を行
う上で，LACは開腹手術に劣ることが指摘され
ている14）15）．現時点では生存率や無再発生存率に

有意差を認めないとされるが16）17），今後の長期成

績に関する報告に関心が高まっている．

本邦では腹腔鏡下大腸切除研究会により

「Clinical Stage 0-Ⅰ直腸癌に対する腹腔鏡下手
術の妥当性に関する第 II相試験」が行われ，早
期直腸癌に対するLACの安全性が報告されてい
る18）．進行直腸癌についても後方視的な検討で

あるが，プロペンシティスコアマッチングに

よって背景因子を揃えた症例で検討した結果，

LACの安全性や根治性は開腹手術に劣らないこ
とが報告されている19）．

現在のところ，直腸癌に対するLACは剥離断
端の確保に留意しつつ，慎重に行うべきである

と考えられる．

Transanal Total Mesorectum Excision

（TaTME）

直腸癌に対するLACを行うにあたり，CRMを
いかにして確保するか，完全なTMEをいかにし

て行うかが極めて重要な課題となっている．そ

のための方法として近年注目されているのが

TaTMEである（Fig.3）．この方法は肛門側から
も腹腔鏡を挿入することにより，肛門側でも拡

大視効果が得られること，直腸の屈曲に対して

直線的な剥離が可能となり，特に肉眼的には観

察が非常に困難であった直腸前壁側を視認しな

がら剥離可能である（Fig.4）ことからより確実
なCRMが確保できるのではないかと期待されて
いる20-27）．課題としては肛門側からの観察である

ため独特の視野展開となり，解剖学的な把握が

難しいことが挙げられ，尿道損傷が多いとの報

告もあることから注意が必要である．導入に際

してはカバダートレーニングなど，十分なト

レーニングを積んで導入することが推奨されて

いる28）．

本法の有用性に関する報告もされているが，

未だ明らかではなく，現在は前向きに全世界で

通常のLACとTaTMEの比較試験が行われてお
り21），その結果が待たれる．

Robotic Surgery

手術支援ロボット（da Vinci, intuitive surgical
社, USA）も直腸癌に対してCRMを確保する方
法として注目されている（Fig.3）．Robotic

Fig.3 新しい低侵襲手術件数の年次推移（第18回日本内視鏡外科学会アンケート調査）
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surgeryの利点として3次元による映像で正確な
画像情報を得られること，手ぶれの少ない手術

操作が可能であること，多関節であるため鉗子

操作の自由度が高いことなどがあげられる．特

に骨盤深部では従来のLACでは鉗子の挿入が困
難であったり，切離や剥離の正確な操作が困難

であったりすることが課題であったが，ロボッ

トの多関節機能を生かすことでより精緻な手術

操作が可能になり（Fig.5），神経温存やCRMの
確保といった安全かつ根治的な手術につながる

ものと期待されている29）．Shiomiらはロボット
手術により肥満症例や進行癌症例などの難症例

であっても安全な手術が可能になることを報告

している30）31）．

海外ではロボット手術とLACの無作為比較試
験が行われ，その短期成績が報告されている32）．

Fig.4 TaTMEにおける会陰創からの内視鏡所見

＊：前立腺

矢印：腹腔内と腹膜を切開して連続したところ

4a 4b

Fig.5 ロボット支援下手術画像．骨盤深部でも多関節を利用して適切な剥離操作が可能となる

5a：直腸後壁で内外括約筋間を剥離

5b：直腸右側前壁で神経血管束の間を剥離

5a 5b
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開腹移行率，CRM陽性率，術中・術後合併症，
6ヶ月後のQOLなどいずれも統計学的な差は認
めず，明らかなロボット支援手術の優位性は現

時点では証明されていない．

ロボット手術の課題としてはコストがかかる

ことと保険収載されていないことであったが，

2018年4月に保険収載されることとなり，保険

適用下でのロボット手術の実施が可能となった．

ただし，年間30例以上の直腸癌手術件数が求め

られることや術者として10例以上のロボット手

術経験のある常勤医が必要であることなどの施

設条件も定められており，一般診療として広く

行うには高いハードルが設けられている．とは

いえ，今後ロボット手術がこれまで以上に普及

することにより，コスト面の課題も徐々に解消

するものと期待されている．

その他の低侵襲手術

低侵襲手術を目指して開腹手術から腹腔鏡手

術へと変遷しつつある中で，さらなる低侵襲化

を目指した工夫も報告されている．一つの小切

開創から複数のポートを挿入して腹腔鏡下手術

を行う単孔式腹腔鏡下手術は2008年にBucher
らが世界で初めて大腸癌に対して行ったことを

報告した 3 3 ）．その後，本邦では 2010 年に

Takemasaから報告された34）．整容性など優れた

面もあるが，視野の確保の困難性や鉗子の干渉

による手技の困難性など克服すべき点は多い．

そのほかにも細径鉗子を使用したneedlescop-
ic surgeryなど35）36）前述した単孔式腹腔鏡下手

術を含め，低侵襲手術を目指してポート数を減

らして行う reduced port surgeryの取り組みも
行われている37）．新たなデバイスの開発や手技

の習熟などにより安全性が高まれば，これらの

低侵襲手術のさらなる普及が期待される．

終　わ　り　に

様々な方向からの低侵襲手術への取り組みが

検討されている．今後も引き続き安全性と根治

性を確保しつつ，さらなる低侵襲な手術の開発

に向けて取り組んでいく必要がある．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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