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抄　　録

【目的】胃癌と大腸癌の同時性重複癌に対する一期的な鏡視下切除（以下鏡視下同時切除）に対する

本邦からの報告が散見されるが，安全性および腫瘍学的に妥当か否かについての詳細な検討がなされて

いない．本稿ではそれらを明らかとすることを目的とする．

【対象と方法】2013年10月から2020年9月までの7年間に当科で施行された鏡視下同時切除11例と本

邦からの報告55例を対象とし，各施設の手術方法を調べ，手術内容については術者交代の有無，施行

順序，ポート位置と小切開の位置を，安全性については開腹移行，手術時間，術中出血量，術後合併症，

術後在院日数を，腫瘍学的に妥当か否かについては郭清リンパ節数，長期予後を検討した．

【結果・結論】胃癌・大腸癌単独の鏡視下切除に比し鏡視下同時切除での出血量と合併症が多い傾向

にあったが許容範囲内で，術後在院日数が伸びることなく安全に施行されていた．鏡視下同時切除での

郭清リンパ節個数は胃癌・大腸癌単独の鏡視下切除と同程度であり腫瘍学的に妥当であった．鏡視下同

時切除は安全で腫瘍学的に妥当であり，複数回の手術を行わないで済む点からも鏡視下同時切除は有用

な術式であると考えられた．
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序　　　　　文

本邦において消化器癌に対する鏡視下手術の

適応症例が増加の傾向にあり1），腹腔鏡下胃切除

術（ laparoscopic gastrectomy or laparoscopic
assisted gastrectomy, 以下LAG）と腹腔鏡下大腸
切除術（laparoscopic assisted colorectomy, 以下
LAC）はともに増加し多くの施設で定型化され
安全に施行されている．従来の開腹術との比較

で，早期胃癌では同等な長期成績が報告されて

おり2），大腸癌では進行癌においても短期および

長期成績が同等であることが報告されている3）4）．

また，胃癌と大腸癌は互いに合併することが多

いことが知られているが，胃癌症例における重

複癌の頻度は1.2％～10％5）6）であり，そのうち

頻度が最も高い癌は大腸癌で41.3～64％5）7）8）と

報告されている．一方，大腸癌は重複癌を併発

しやすい癌であり合併臓器としては胃が最も多

く13.3％とされている9）．大腸癌術後フォロー

アップ研究会の大腸癌治癒切除症例の調査では，

同時性重複癌のうち胃癌は45.1％で最も多く，
異時性重複癌でも胃癌が24.2％で最も多いと報
告されている10）．胃癌・大腸癌の同時性重複癌

に対する治療として，先進施設では一期的な鏡

視下切除（以下鏡視下同時切除あるいは本術式）

が積極的に行われている．今後も鏡視下同時切

除が増加することが予想されるが，本邦からの

報告は単一の症例報告15編と7症例までの複数

例の報告9編を認める程度11-34）で安全性と腫瘍学

的に妥当か否かについての詳細な検討が不足し

ている．本稿では当科で鏡視下同時切除を行っ

た11例と本邦既報の55例を対象として手術方法

と安全性について，そして腫瘍学的に妥当か否

かについて検討した．

対 象 と 方 法

2013年10月から2020年9月までの7年間に当

科で鏡視下同時切除を行った11例（表1）と

1995年から2021年の17年間に本邦から報告され

た鏡視下同時切除55例（表2）を対象とした．

本邦からの報告は医学中央雑誌で「同時性重複

癌」「消化管癌」「鏡視下」をキーワードとして，

PubMedで「 synchronous cancers」「gastroin-
testinal cancer」「 laparoscopic surgery」「 syn-
chronous surgery」をキーワードとして1995年
から2021年まで検索し，それらの引用文献から

も検索した．

これらの自験例11例と本邦報告の55例を対象

として手術方法については術者交代の有無，施

行順序，ポートの数と小切開の位置を，安全性

Abstract

［Purpose］Some studies have reported one-stage laparoscopic resection（OSLR）for simultaneous dou-

ble cancers（gastric and colorectal cancers）; however, detailed reports on its safety and oncological validi-

ty from Japan are lacking. This study aimed to clarify them.

［Subjects and methods］We investigated the surgical methods, including conversion to laparotomy, sur-

gical time, intraoperative bleeding volume, postoperative complications and hospital stay for safety, number

of dissected lymph nodes, and long-term prognosis in terms of oncological validity, used at each institution

for 11 patients who underwent OSLR in our department from October 2013 to September 2020 and 55 cases

reported from Japan.

［Results / Conclusion］Although the incidence of bleeding and complications tended to increase with

OSLR, the procedure was safely performed within the permissible range without extending the postopera-

tive hospital stay. The number of dissected lymph nodes in OSLR was similar to that in laparoscopic resec-

tion for each gastric cancer and colorectal cancer, and was thus oncologically appropriate. OSLR is safe, onco-

logically valid, and considered a useful procedure because of the absence of multiple operations.

Key Words: Synchronous Neoplasms, Gastrointestinal Neoplasms, Laparoscope, Simultaneous Excision.
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については開腹移行，手術時間，術中出血量，

術後合併症，術後在院日数を，そして腫瘍学的

に妥当か否かについては郭清リンパ節数，長期

予後を検討した．

用語の使用やTNM分類は胃癌取扱い規約第
14・15版35）36）と大腸癌取り扱い規約第8・9版37）38）

に準じた．

結　　　　　果（表1, 2）

2013年10月から2020年9月までの7年間に当

科で施行した消化管癌の同時性多臓器重複癌に

対する同時手術は24症例で，その内訳は食道癌

と胃癌1例，食道癌と大腸癌2例，胃癌と大腸癌

21例であった．同時期のLAG単独症例は353例，
LAC単独症例が1090例であった．当科では胃癌
治療ガイドライン第3版から第5版39-41）に則り，

進行胃癌に対しては原則開腹下に手術を行って

いる．胃癌と大腸癌の重複癌21例のうち胃癌が

進行胃癌であった症例は11例あり，胃癌大腸癌

ともに開腹切除を行なった症例は5例，大腸癌

のみ腹腔鏡下に切除を行い胃癌に対しては開腹

切除を行なった症例は5例あった．この10例を

除いた11例に対して鏡視下同時切除を行なった

（表1）．症例8では胃癌の臨床進行度がStageⅢ
で当科のLAG適応外であったが，大腸癌が直腸
S状結腸部癌であったため開腹下で同時切除すれ
ば total median incisionとなり，81歳の高齢患者
には過大侵襲となることを危惧して鏡視下同時

切除を施行した．

患者背景は男女比7:4で，年齢は平均77.2歳，
中央値79［60-85］歳（本邦既報では平均69.2歳，
中央値70［44-90］歳，以下カッコ内のデータは
本邦報告）．BMIは平均21.9，中央値21.3［18.0-
30.5］（平均22.4，中央値不明［20.2-28.2］）で
あった．

胃癌に対する術式は噴門側胃切除が2例，幽

門側胃切除が8例，胃全摘が1例．大腸に対する

術式は結腸右半切除が4例，左半結腸切除が2

例，S状結腸切除が4例，低位前方切除が1例で
あった．

術者交代については当院では全例交代なしで，

既報で記載のあった7報14例のうち7例で術者

表
1
当
科
で
施
行
し
た
鏡
視
下
同
時
切
除
11
例
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交代が行われていた．

施行順序は胃切除先行が8例，大腸切除先行

が3例（既報では胃切除先行35例，大腸切除先

行7例）であった．

ポートの数は5ポートが6例，6ポートが3例，

7ポートが1例，8ポートが1例で，既報で記載

があった47例では5ポートが10例，6ポートが

17例，7ポートが16例，8ポートが3例，9ポー

トが1例であった．小切開が一か所であったの

は9例で位置は上腹部正中が5例，臍部が4例，

二か所であったのは1例で上腹部正中と下腹部

正中に小切開をおいていた．1例は開腹移行した

ため total medianとなった．既報で記載のあっ
た48例のうち小切開が一か所であったのは37例

で上腹部正中が15例，臍部が17例，右中腹部が

1例，下腹部正中が1例，左下腹部が3例で，小

切開が二か所であったのは11例で上腹部正中と

臍部が7例，上腹部正中と左下腹部が2例，臍部

と左下腹部が1例，左上腹部と右中腹部が1例で

あった．

開腹移行は1例で大腸癌が周囲組織へ直接浸

潤し高度に癒着していたためであったが，術中

偶発症による開腹移行はなかった．

手術時間は平均285.4分，中央値302［183-419］
分（平均435.6分，中央値427.5［254-746］分）で
術中出血量は平均334.4ml，中央値250［10-910］
ml（平均159.6ml，中央値133［10-460］ml，少量
との記載の3症例を除いて計算）であった．

術後合併症は縫合不全を2例（症例1の食道空

腸吻合部と症例11の直腸吻合部）に，乳糜腹水

を1例に認めた．Clavien-Dindo分類のGradeⅢ
以上の術後合併症は縫合不全の1例（症例1）の

みでドレーン刺入部を切開されていた．既報で

は52例のうち13例に術後合併症が発生してお

り，内訳は麻痺性イレウス11）19），胃排泄遅延14）16），

SSI15）16）がそれぞれ2例，無気肺・胸水26），肺炎31），

腹水貯留18），腸炎16），残胃壊死20），炎症反応遷延18）

が1例であった．Clavien-Dindo分類のGradeⅢ
以上の術後合併症は残胃壊死の1例（症例38）

のみで術後21日目に残胃全摘が施行されてい

た．

術後在院日数は平均15.5日，中央値で12［9-

29］日（平均15.7日，中央値14［8-51］日）で
あった．

胃の郭清リンパ節数は平均31.5個，中央値33
［16-52］個（平均29.6個，中央値不明［3-56］個），
大腸の郭清リンパ節数は平均19.2個，中央値19
［3-38］個（平均16.8個，中央値不明［6-36］個）
であった．

生存期間は平均29.3月，観察期間中央値27
［10-61］月で，観察期間中に死亡した症例は3例
あったが，全てStageⅣの大腸癌症例であった．
既報では14例のみ記載があり生存期間は平均

40.8月，観察期間中央値36.5［7-111］月で全員生
存中であった．

考　　　　　察

同時性重複癌に対する治療は一期的切除か二

期的切除か，開腹下か鏡視下かの2点が問題と

なる．前者については，各癌の進行度や各患者

の耐術能により様々ではあるが，一般的には二

期的切除は一期的切除よりも二回の手術を必要

とする事による精神的負担や金銭的・社会的負

担が大きいことが考えられる．また，二期的切

除のうち先行の切除術で術後合併症を起こした

際に，もう一方の癌が進行して根治性を損なう

ことや，先行した手術で想定以上に体力が低下

して42-44）二期目の切除術に影響を及ぼすことが

起こりうる．後者については，一期的切除を行

う際には開腹下では大腸癌の部位によっては創

が大きくなる可能性があり，術後疼痛の増強，

離床の遅れ，呼吸機能の低下，腸管麻痺の遷延

などの不利益が予想される．特に胃癌と左側結

腸あるいは直腸の病変に対しては切開創がさら

に大きくなり過大な侵襲となりうる．それゆえ，

根治性と安全性が担保されるのであれば，腹腔

鏡下に胃癌・大腸癌を同時に切除することで低

侵襲の恩恵をより享受できる可能性がある．

医学中央雑誌で検索しえた鏡視下同時切除に

ついての報告は単症例の報告15編と2～7症例

の複数例報告が9編であったが11-34），郭清リンパ

節数や長期予後などの腫瘍学的に妥当かどうか

について詳細な検討はほとんどなされておらず，

Ojimaらの郭清リンパ節についての言及31）と
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Hanaiらの長期予後についての言及24）のみで

あった．

一般的に鏡視下手術には整容性，疼痛の軽減，

術後QOLの向上，早期離床の促進，術後癒着性
腸閉塞の減少，炎症性サイトカインの減少など

の多くの利点があるとされている45）46）．しかし，

鏡視下同時切除においては各施設での手術方法

の違い，安全性や腫瘍学的に許容できるかどう

かが検討課題としてあげられる．

当科では胃癌・大腸癌ともに根治性があると

判断した場合には汚染度の観点から胃切除先行

を基本としている．既報では記載のあった42例

のうち35例が胃切除を先行しており胃切除を先

行した利点や理由として，胃癌と進行横行結腸

癌の同時切除の症例では胃切除後に横行結腸の

挙上が容易で，結腸癌の郭清や授動が容易に行

えた13）との報告や，汚染度から胃切除を先行し

た33）との報告があった．胃切除を先行した理由

についてはあまり述べられていないが，上記以

外に郭清作業がより多い胃切除を先に行いたい

との意思が働いた可能性もある．一方，大腸切

除を先行した理由としては，出血リスクが高い

進行癌から施行するため 14），直腸癌が低位で

あったため鏡視下で完遂可能か不明であったた

め19），胃全摘に対してRoux-en Y再建を行った
後では，直腸癌手術の際に小腸挙上が不完全と

なり術野展開が十分でなくなる可能性があった

ため29）といった理由があげられており，各施設

で安全に行えるように検討・工夫がなされてい

た．

当科でのポート配置は基本的には先ず胃切除

のポート位置を決定し，病変の位置により最適

なポート位置が大きく変化する大腸切除での

ポートを後で追加することとしている．臍部の

カメラポート＋6ポートを基本とするが，低身

長の症例あるいは右側結腸癌であった症例では

臍部カメラポート＋4ポートで行った（11例中6

例）．当科では胃切除でのポート配置を術操作に

影響のない範囲で尾側にずらして大腸切除での

追加ポートを少なくするよう工夫しているが，

術操作に困難を感じる際には躊躇なくポートを

追加している．reduced port surgeryの潮流が存

在する一方，当然のことながら安全性を犠牲に

してまでもポートの追加を躊躇してはならない

と考える．

当科での小切開は大腸切除後の吻合を機能的

端端吻合で行う際には臍部に50mmを，double
stapling technicで行う際には臍部に40mmを基
本としている．近年LAGでの吻合を体腔内吻合
で行うようになったため，上腹部での切開が不

要になり大腸癌の位置により上下させた臍部切

開のみ（盲腸から横行結腸までは臍上下あるい

は臍上，下行結腸から直腸までは臍下で完遂で

きるようになった．大腸癌の吻合を体腔内で行

う施設もあり47），小切開創の縮小や授動に要す

る剥離範囲の縮小によりさらなる低侵襲化に寄

与することが期待される．

自験例では症例3で大腸癌が高度局所進行癌

であったため開腹移行した．既報では春日らの

みが，吻合時のトラブル（縫合不完全）で開腹

移行した症例を報告している25）．鏡視下同時切

除では鏡視下での完遂に固執してしまう心理が

より強く働く可能性があり，鏡視下手術全般に

も言えるが安全性を担保するためには出血のコ

ントロールが不良な時や腫瘍が大きく取り回し

が悪い時など必要な際には鏡視下手術に固執す

ることなく開腹移行することがより肝要と考え

る．

自験例での手術時間は平均285.4分，中央値
302［183-419］分と既報（平均435.6分，中央値
427.5［254-746］分）と比べて良好な結果であっ
た．当科での同時期のLAG・LAC単独の手術時
間について見てみると，LAG単独は平均223.8
分，中央値217［99-536］分．LAC単独は平均
218.6分，中央値200［60-715］分であった（表
3）．鏡視下手術は一般的に低侵襲であるといわ

れるが43）44），長時間の気腹や体位変換が患者に与

える影響を考慮する必要がある．気腹や体位変

換が循環動態や呼吸機能へ与える影響に関して

報告がなされているが48-50），長時間の気腹や体位

変換の安全性については明らかではない．また，

長時間になれば載石位や頭低位，長時間の手術

がリスクとされるコンパートメント症候群の発

生にも注意がより必要である51）．
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自験例での術中出血量は平均334.4ml，中央値
250［10-910］mlで既報（平均159.6ml，中央値
133［10-460］ml）と比べて多い傾向にあった．
当科での同時期のLAG・LAC単独の術中出血量
を見てみると，LAG単独は平均164.5ml，中央値
70［0-2062］ml．LAC単独は平均128.1ml，中央
値35［0-8050］mlであり，単純に比較はできない
がそれぞれの平均の合計は292.6ml，中央値の合
計は105mlと鏡視下同時切除の方が多かった
（表3）．開腹移行した症例3で輸血が行われた．

術後5～7日目の血算検査を調べたところ，Hb
の術前からの増減は平均-1.76g/dL，中央値-2.1
［-3.7-0.9］g/dLで許容範囲内と思われた．既報で
は鏡視下同時切除の手術時間および術中出血量

とLAG・LAC単独の手術時間の合計，術中出血
量の合計とを比較した報告19）と開腹下同時切除

と鏡視下同時切除を比較した報告27）31）があり，

鏡視下同時切除では手術時間の延長が問題であ

るが出血量，合併症，術後在院日数をみると安

全で有用と結論付けていた．

自験例では術後合併症を3例で認め，Clavien-
Dindo分類のGradeⅢ以上の術後合併症は1例で
あった．既報では55例のうち13例に術後合併症

が発生しており，Clavien-Dindo分類のGradeⅢ
以上の術後合併症は1例20）で，全合併症は66例

のうち16例（24 .2％），GradeⅢ以上は2例
（3.0％）であった．内視鏡外科手術に関するア
ンケート調査－第15回集計結果報告－1）による

と2018年から2019年の2年間でLAGを施行され
た症例は24992例で術中偶発症203例，術後合併

症3234例で計13.8％．小腸切除と虫垂切除を含
む腹腔鏡下腸切除を施行された症例は111402例

で術中・術後合併症は8389例で7.5％であった

（いずれもClavien-Dindo分類についての言及な
し）．鏡視下同時切除の合併症発生率は許容でき

るものであった．

2020年と2021年のDPCデータを分析システ
ム「girasol（ヒラソル）」52）による術後在院日数
の全国平均は，腹腔鏡下胃悪性腫瘍手術で平均

15.9日と16.2日，腹腔鏡下結腸悪性腫瘍手術で
平均13.8日と13.5日，腹腔鏡下直腸悪性腫瘍手
術で平均18.5日と17.8日であり，鏡視下同時切
除によって術後在院日数が伸びることはなかっ

た．

当科では基本的に鏡視下同時切除症例の手術

適応とLAG・LAC単独症例の手術適応に差はな
く，術前深達度予測とリンパ節転移予測で郭清

範囲を決定し，鏡視下同時切除症例でも胃癌，

大腸癌別に郭清範囲を単独切除症例と同じ郭清

範囲としている．自験例の鏡視下同時切除での

胃癌の郭清リンパ節数は平均31.5個，中央値33
［16-52］個で，同時期のLAG単独の郭清リンパ
節数は平均30.2個，中央値35［6-83］個であっ
た．一方，鏡視下同時切除での大腸癌の郭清リ

ンパ節数は平均19.2個，中央値19［3-38］個で，
同時期のLAC単独の郭清リンパ節数は平均19.4
個，中央値17［1-75］個であった（表3）．鏡視下
同時切除症例でもLAG・LAC単独切除症例と同
程度の郭清が行われており，既報で記載のあっ

た23例においても郭清リンパ節数は胃が平均

29.6個，中央値不明［3-56］個，大腸が平均16.8
個，中央値不明［6-36］個で当科の結果と大きな
差はなく，鏡視下同時切除において郭清リンパ

節数について根治性を担保できるものと考えら

れた．

自験例と本邦報告例の検討から，鏡視下同時

表3 LAG・LAC単独と鏡視下同時切除の比較
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切除の安全性については手術時間の延長が問題

ではあるがその他は良好な短期成績であった．

腫瘍学的に妥当か否かについては，長期予後の

詳細な検討が今後の課題ではあるものの，郭清

リンパ節数では根治性を十分に担保できる結果

であった．一方，自験例の特徴として高齢の症

例が多いことがあげられ，患者の平均年齢が

77.2歳，中央値79［60-85］歳（平均69.1歳，中
央値70［44-90］歳）で既報よりも平均で8歳，中
央値で9歳高齢であった．高齢の症例について

は安全性を考慮して鏡視下同時切除の適応を80

歳以下としている施設もあるが26），自験例から

は高齢者でも概ね安全に施行可能と思われた．

本稿は鏡視下同時切除の単施設連続11症例と

本邦報告の55症例の検討であり，RCTあるいは
NCDやDPCデータ等を用いた全国的な研究が望
まれる．

結　　　　　語

胃癌と大腸癌の同時性重複癌に対する胃・大

腸の鏡視下同時切除は安全に行え，郭清リンパ

節数からもLAG・LAC単独手術と同等の郭清が
行えていた．複数回手術を行わないで済む点か

らも有用な術式であると考えられた．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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