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標準術式としての泌尿器腹腔鏡手術
泌尿器科医長　大仁田　亨

泌尿器科における鏡視下手術の歴史
泌尿器科領域における鏡視下手術は、まず1990年

代より腹腔鏡下副腎摘除術が普及し始め、その後、腹
腔鏡下腎摘除術も広く行われるようになりました。これ
らの手術は、一般の病院でも標準術式として広まって
いることから、その質を担保するために、学会において
2004年より泌尿器腹腔鏡技術認定制度が発足しまし
た。当院には、この腹腔鏡技術認定医の資格を取得し
ている3名のスタッフが勤務しており、より安全で質の
高い低侵襲手術を目指してこれらの鏡視下手術に取り
組んでいます。
さらに進化した鏡視下手術

副腎摘除、腎摘除の他にも、体腔内での吻合などの
縫合操作を要する前立腺癌に対する前立腺全摘術、
小径腎癌に対する腎部分切除術や、泌尿器科領域で
最も大きな手術の一つである膀胱全摘、尿路変向術
においても、鏡視下手術が徐々に普及しています。　
当院においても、2014年以降、これらの鏡視下手術を
逐次導入し、現在はすべての手術を原則鏡視下に行
うことができるようになっています。鏡視下手術のメリッ
トは、まずは小さいきずでの手術が可能であることです
（図１）。　特に泌尿器科領域の臓器は、後腹膜腔と
いう、腹膜に覆われた腹腔内臓器の後ろ、つまり体の
奥深いところに位置するため、開腹手術では視野を確
保するためにきずを大きくせざるを得ず、このメリットは
非常に大きいものがあります。きずが小さいことにより
術後の回復が早く、ほとんどの患者さんが術翌日に歩
行が可能であり、鎮痛剤の使用量もかなり少なくてす
みます。出血量が少ないことも鏡視下手術の大きなメ
リットの一つです。特に前立腺全摘、膀胱全摘の場合
は、開腹手術では自己血輸血あるいは同種血輸血が
必要でしたが、鏡視下手術では、ほとんどの患者さん
で輸血することなく手術を遂行できています。
その他の進歩

腎摘除術においては、腹腔を介さず直接後腹膜腔
にアプローチする「後腹膜鏡下手術」も可能です。この
術式はより高度の技術を要しますが、腹腔内臓器を触
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らずに手術を行うことで、腹腔鏡手術に比べ「体腔内で
の低侵襲」を実現することができ、適応のある患者さん
に対しては積極的に取り入れています。また、がんの手
術ではありませんが、腎盂尿管移行部狭窄による水腎
症に対する腎盂形成術（狭窄した腎盂尿管移行部を切
除し腎盂と尿管を吻合する手術）も鏡視下に行っていま
す（図２）。この手術をうける患者さんは小児や若年者
が多いため、低侵襲であることに加え、整容面において
も非常に大きなメリットがあります。
最後に

手術手技や医療機器等日々進化していく中で、地域
の皆さんへより低侵襲で質の高い医療を提供すべく、今
後もスタッフ一同日々努力していきたいと思います。

最新医療紹介

分類基準～ 1987年基準から2010年基準へ～
関節リウマチ(RA)は関節滑膜が侵され、次第に周囲の

軟骨や骨に波及し関節の破壊や変形をきたす炎症性疾患
です。診断には長らくアメリカリウマチ学会(ACR)1987年
分類基準が用いられてきました。しかし1987年基準はRA
の早期診断には不向きで、発症早期からの速やかな治療
導入により関節破壊防止を目標とする現在のRA診療には
十分でないという指摘があり、2010年にACR/ヨーロッパリ
ウマチ学会(EULAR)より新分類基準が発表されました(表
1)。この分類基準は罹患関節の部位・数のスコアリング
に加え、血液検査項目で新たに抗環状シトルリン化ペプチ
ド(CCP)抗体が追加されているという特徴があり、1987年
基準よりも早期のRA診断に有用であることが示されてい
ます(Arthritis Rheum 2011; 63: 37-42)。

画像診断
上記1987年分類基準にはX線での異常所見が項目に

含まれていますが、X線異常所見は進行したRAでみられ
るものであり早期診断には有用でありません。また、2010
年基準に画像所見は含まれていません。現在でもRAの診
断には身体診察が重要ですが、関節評価には習熟が必
要であり、また専門医でも手指に症状をきたす他疾患との
鑑別が困難な症例も少なくありません。また2010年基準
でもごく早期のRAは基準に合致しない場合もあります。診
断の精度を高める画像検査としてMRI、 エコーの有用性
が示されています。MRIはX線より優れた骨びらん検出能
を有し、またMRIでの骨髄浮腫の所見は2010年基準を
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関節リウマチ診断の進歩

図１　腹腔鏡下膀胱全摘、尿路変向術直後
開腹手術の場合、臍下の下腹部を10cm以上切開するが、鏡視下手術
では、最大3.5cmのきずで手術できている。

図２　腎盂形成術
A→B→Cの手順で狭窄部を切除し吻合を行う。
CAMPBELL-WALSH UROLOGY 11th edition より引用 図１ 関節リウマチ診療における関節エコー検査

表１ 2010年ACR/EULAR 関節リウマチ分類基準

満たさない早期関節炎でのRA進展予測における有用性
が 示 さ れ て い ま す(Ann Rheum Dis 2014; 73: 
2219-20)。また近年は関節超音波(エコー )で骨びらん・
滑膜炎評価が簡便に行えるようになり、特にパワードップ
ラーで早期から滑膜炎を検出し、活動性を評価するのが可
能(Rheumatology (Oxford) 2014; 53: 562-9)となった
ことはリウマチ診療に大きな影響を与えました。

当院でのRA診療
当院リウマチ科ではRAをはじめとした各種リウマチ・膠

原病疾患の外来診療を行っていますとともに、入院を要す
る患者様には総合診療科と協力のうえ診療にあたっており
ます。RAの診断や病勢評価には関節エコーも活用してお
ります(図1)。また今後も県央地区のリウマチ診療に尽力し
ていきたいと思いますので、地域の先生方からの引き続き
の御支援をお願い申し上げます。またリウマチ・膠原病は
不明熱の鑑別における重要な疾患群ですが、当科では診
断が確定していない不明熱の鑑別診断にも注力しており、
こちらも総合診療科と共同して診断・治療を行う体制をとっ
ています。原因不明の発熱や炎症反応高値が持続し、診
断に苦慮する患者様がおられましたら是非ご紹介ください。
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