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胃・直腸重複癌に対して一期的に腹腔鏡下手術を施行した1例
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Abstract The operation for synchronous gastric and rectal cancer conventionally requires a large incision. On the other

hand, laparoscopic surgery allows it with small cosmetic incisions. We performed laparoscopic radical operation for gastric and

rectal cancer patient. He received laparoscopic distal gastrectomy (LADG) and high anterior resection of the rectum. We used

5 ports for high anterior resection and added two ports for gastrectomy. We used small vertical incision on the epigastric region

for retrieval of the surgical specimens and gastro-duodenostomy. He had no remarkable complications. Laparoscopic approach

for synchronous gastric and rectal cancer is feasible as minimally invasive surgery with better cosmetic results.
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はじめに

胃癌手術の術前検査として下部消化管内視鏡検査

をスクリーニングとして行うと4%に大腸癌が発

見されるという報告がある日。

従来、胃・直腸重複癌に対する根治手術には上腹部

から下腹部にかけての大切開が必要であった。しか

し、近年胃癌、大腸癌に対する腹腔鏡下手術件数は

飛躍的に増加し、その手術手技の多くは定型化され、

適応拡大も徐々に行われようとしている【2-4]

今回われわれは腹腔鏡下に根治手術を施行し得た

1例を経験したので、文献的考察を加え、報告する。

症例

患　者: 50歳代、男性。

主　訴:心窟部不快感
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家族歴:特記すべきことなし

既往歴:虫垂切除術(42年前)

現病歴:約4ケ月前から心寓部不快感を認め、近医

にて上部消化管内視鏡検査を施行したところ、胃前

庭部小琴に0-IIc病変を認め、生検にて胃痛と診断

された。内祝鏡下粘膜下層切開剥離術(Endoscopic

submucosaldissection: ESD)による治療目的に当院

消化器内科紹介受診となった。しかし、当院での精

査にて胃では低分化腺癌を検出したためESD適応

外と判断された。またさらに、スクリーニングの大

腸内視鏡検査で直腸癌も指摘されたため、同時手術

目的に当科紹介となった。

上部消化管内視鏡検査:胃前庭部小琴に径20mm大

の0-IIc病変を認めた(図.1ォ　生検にてtubular

adenocarcinoma(tub2>por)と診断された。

図1.胃前庭部小琴の0-IIc病変

上部消化管造影検査:胃前庭部小考後壁寄りに径

20mm大の辺縁隆起を伴う浅い陥凹性病変を認めた

(図.2)。

図2.胃前庭部小考後壁寄りに径20mm大の辺縁隆

起を伴う浅い陥凹性病変を認めた。

下部消化管内視鏡検査:直腸S状部(RS)に2型病変

を認めた(図.3),生検にてtubularadenocarcinoma

(tub2)と診断された。
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図3.直腸S状部(RS)に2型病変を認めた

性腺造影検査:RSに15x15mm大の表面に淡くバリ

ウムが貯留する平皿状の隆起性病変を認めた(図.4),

深速度SM-MPと診断された。

1/
図4.RSに15x15mm大の表面に淡くバリウムが貯

留する平皿状の隆起性病変を認めた

胸腹部造影cT検査(図.5) :原発巣は胃癌、直腸癌

ともにCT上指摘できなかった。所属リンパ節転移、

遠隔転移所見も認めなかった。

図5.リンパ節転移、遠隔転移を認めなかった。

以上より、胃癌(L,less, 0-lie, cTlb(SM),CNO,CHO,

CPO, CMO, cStage IA)、直腸癌(RS, cType2, CMP, CNO,

CHO,CPO,CMO,cStageI)の重複癌と診断し、いずれ

も手術適応と診断し、 2010年12月、同時手術

を施行したO

手術所見:当科ではグループ診療を行っており、上

部、下部消化管ともスタッフ2名を固定し腹腔鏡下

での手術手順も定型化している。幽門側胃切除術

(LAG)では、術者は患者の左側、あるいは脚間に立

ち、再建は心寓部を縦に小関渡し、直視下に行って

いるo　また、直腸切除(LAR)では、術者は患者の右

側に立ち、勝部創を小開腹している。本症例では、

まず頗部よりスコープを挿入し腹腔内を観察し、左

右の中腹部のポートはLARのポート位置でLAGの



施行は十分可能であると判断し、 LARのポートに

LAGで通常用いる左右の肋弓下のポートを追加す

る形(図6)で手術を行った。手術は直腸切除から

開始した。通常通り内側アプローチから開始し、外

側アプローチ、直腸周囲の処理をすすめ、直腸洗浄

の後、直腸を自動縫合器にて切離した。頗部延長創

より口側腸管を創外-脱転し切離した後、肝門より

自動吻合器を挿入し、 double stapling technique(DST)

にて再建した。次いで、幽門側胃切除、 Dl+郭清を

行ったO　上腹部正中に65mmの小開腹剣をおき、胃

を体外に脱転し、直視下に十二指腸断端にアンビル

-ツドを挿入し、 BillrothI法にて再建した。

手術時RQIま467分、出血量は46Omlであった。

一心・　　#蝣蝣も

図6.ポート位置、及び上腹部の小開腹創

病理組織学的所見:胃病変はtub2>por2, muc,

pTlb(sm massive), PNO, INFb, lyl, vl, HO, PO, MO,

Stage IA, D2, CurA、直腸病変はtubl. PSM, PNO, INF

γ,lyl,vl, StageI,D2, CurA)であった。

術後経過:術後3日目より飲水、術後4日目より食

事を開始したO　術後合併症なく術後12日目に退院

した。術後1年経過しているが、再発を認めてい

ない。

考察

従来、胃・直腸癌同時手術では上腹部から下腹部に

かけての大きな皮膚切開を必要とし、患者には大き

な侵集を伴う手術であったが、今回われわれは低侵

襲の腹腔鏡下手術で根治手術を施行することがで

きたO

近年、大腸癌に対する腹腔鏡下手術は本邦でも幅広

く行われてきており、複数のランダム化比較試験に

て進行癌においても腫癖学的にも開腹術と遜色な

い結果が示され[5・6]、今や標準手術の一つとなりつ

つある。また、早期胃癌においても後ろ向きでの解

析ではあるが、開腹術と比較して低侵襲であり、か

つ5年生存率に差はみられなかったとの報告もな

されている[7]。しかし、胃・直腸重複痛に対する腹
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腔鏡下手術の報告は少なく[8-10]、症例数が少ないこ

とや各施設での適応の問題もあり、現在まで十分な

検討がなされているとは言い難い。考察すべき点と

して、ポートの位置、根治性を担保した安全な手術

手技(手術時間、出血量、術後経過)が挙げられる。

ポート配置に関しては、共有できるポート、小切開

創の位置をあらかじめ想定しておくことが肝要で

あるoまず、対象となる臓器を十分観察することで、

症例に応じた小開腹創の位置を決定することが可

能となる。本症例では左右の中腹部のポートを共有

することによりポート数を減らすことができたO　ま

た、近年ではLAGでも体内吻合を行い、頗部創から

胃を摘出することにより上腹部の小開腹剤を省略

するという試みもなされてきており[11]、今後同法を

取り入れることによりさらなる創の縮小も可能と

なるであろう。また、大腸癌手術において単孔式

腹腔鏡手術(Single incision laparoscopic surgery:SILS)

の導入が進んでおり[121、このような手術手技の工夫、

進歩により、たとえ重複癌であっても最小限のポー

トと開腹創での腹腔鏡下手術が可能となると考え

られるO

近年、胃・大腸癌に対する腹腔鏡下手術手技は多く

の施設で定型化され[13]、より安全に施行されると同

時に症例数も増加している。腹腔鏡下手術の最大の

利点はその低侵襲にあるが、腹腔鏡で観察すること

により、より正確かつ細撤な手技が可能であること

も示されている[14-15]したがって、腹腔鏡下手術で

は開腹術と同等、あるいはそれ以上に正確なリンパ

節郭清をなし得る可能性さえあると考える。内視鏡

手術には直接の触覚がないという欠点もあるが、腹

腔内を隈なく観察できるという大きな利点がある

[16]。また、診断から治療に移行することも可能であ

り、消化管の重複癌[17]、あるいは転移巣に対する治

療も同時に行える[岬。これらの利点から、病変部位

が複数にわたる病態において腹腔鏡下手術は有用

な選択肢の一つになる可能性があると考えている。

結語

今回われわれは.胃・直腸重複癌に対し、一期的に

低侵襲な腹腔鏡手術を施行した1例を経験した。重

複癌に対する贋腔鏡下手術の有用性を明らかにする

ため、今後さらに症例を重ねて検討したいと考えて

ォMi
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