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　　　　　　　　　 は じめに

　単純子宮全摘術 は，婦人科手術 に お い て 実施頻度の

高 い 重要な手術術式で あ る．従来は 開腹手術か腟式手

術 の い ずれかが選択 され て きた が
，
1989年の Reich　et

al．
L）
の 報告以来，腹腔鏡を応用 した子宮全摘術が 第 3

の 術式 と して注 目される ようにな っ て き た．我々 は

1994 年よ り，  腹腔鏡補助下腟式子宮全摘術 ；Lapro−

scopically 　assisted 　vaginal 　hysterectomy（LAVH ）を

行っ て きた が，1997年か ら は こ の LAVH に術式改良

を加 えた，  経腟／腹腔鏡 ドの双方向性操作 に よ る 子

宮全摘術 ：Laparovaginal　hysterectomy　with 　bidirec−

tional　procedures （LVH ）
2）3］

を，また 2003年か ら は 新

し い ア プ ロ ーチ で あ る
，   2 ス テ ッ プ子宮全摘 術 ：

Laparoscopic　tw （）
−step 　hysterectomy（LTSH ）を 考 案

し現在に至 っ て い る．我々 は こ の 間，腹腔鏡基本手技

の 習熟と合併症予防を企図する
一

方で，手術操作の 成

否を常 に フ ィ
ー

ドバ ッ ク し なが ら上 記単純子宮全摘

術に代表さ れ る術式の改良と工夫を重ね，慎重な適応

拡大 と着実な症例の 集積を図っ て きた．

　そ こ で 本シ ン ポ ジ ウ ム で は
，
腹腔鏡を応用 し た 単純

子宮全摘術の 術式改良と術式評価を縦軸に，また安全

か つ 手術完遂度の 高い 婦人科腹 腔鏡 下 手術 運用 の た

め の 種々 の 試み を横軸に織 り合わせ，当施設の 12年

間 に おけ る婦人科腹腔鏡下手術へ の 取 り組み を包括

的に検証する，

　　　　　　　 症例と手術方法

　症例は，腹腔鏡 ド手術チーム を編成 し登録 を開始 し

た 1994年 7 月〜2006年 3 月 ま で の 腹 腔 鏡 下 手術

2，060例 と同期 間に同 チーム が取 り扱 っ た 開腹手術

409例 （除悪性腫瘍）の 計 2，469例 とし，腹腔 鏡 を応用

した単純子宮全摘術 に関して は了宮筋腫／子宮腺筋症

を適応疾患 とした 413例 につ い て 解析 し た．上 記 3術

式の 手術操作 の 概要 は，  LAVH ： 子宮上 部支持組織

の処理 の み を腹腔鏡下操作 で 行 い ，そ の 他 の 処理 は全

て 腟式操作 で 行 う，  LVH ： 子宮上 部支持組織の 処理

は LAVH と同様で あ るが ， 内子宮 ロ以下 の 子 宮頸部

処 理 を腹 腔 鏡 と腟 式 の 共 同 操作 に よ り行 う， 

LTSH ：腟上部切断術 後に子宮 頸部摘 出 を行う 2段階

で の 子宮全摘術 ；子宮 の 諸靱帯，子宮傍結合織 腟管

切断 まで の す べ て の 処理 を腹腔鏡下 で行う．

　また以下 で は，入 院中 な ら び に 退 院後の 手術侵襲評

価 とクリテ イ カ ル パ ス に よる 周術期管理 に つ い て，更

に は ラ バ ロ ス コ ピ ス トの 永遠 の 命題で あ る気腹針／ト

ロ カ
ー

ル 合併症につ い て も言及し た ． 統計解析に は，

X2検 定 と Manl｝Whitney検 定 を 用 い た．数 値 は

Mean ± SE で 表記した，

　　　　　 腹腔鏡下手術と手術侵襲

　腹腔 鏡下 于術 は 開腹 手術 に 比 べ 手術侵襲が 少 な い
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ため，入院期 間の 短縮 と早期社会復帰が ロ∫能な手術于

技 で ある こ とは広 く認識され て い る ，こ れ を客観的に

検証する た め に，入 院期 間中 の 短期 と退院後の 長期に

おける手術 侵襲評価 を行 っ た（表 D ．術後 早期に お け

る手術侵襲評価は，炎症 マ ーカ ー，急性期蛋 白，炎症

関連 サ イ トカ イ ン，ス トレ ス ホ ル モ ン の 計 13種類の

パ ラ メ
ーターに よ り行っ た，こ れ らパ ラ メ ーターの 術

後変動結果 を表 2 に集約提示した．神経内分泌学的反

応 の 指標 で あ る ス トレ ス ホ ル モ ン は 開腹群 と腹腔鏡

群で差異を認 め なか っ たが，炎症 マ
ー

カー，急性期蛋

白， 炎症 関連サイ トカ イ ン は い ずれも開腹群が腹腔鏡

群に比べ 有意の 高値を示 し，腹腔鏡 下 手術 の 低侵襲性

が示 された
4）”6）

．

　長期に お け る手術侵襲評価は，術後 回復の 最終目標

で あ る社会復帰につ い て 検討 した．具体的に は，開腹

手術 症例 と腹腔鏡 下手術症例に 退院後 の 社会復帰に

関する ア ン ケ
ー

ト調査（質問紙法）を実施 した．そ の 内

容は
， 「食事」， 「睡眠」，「排尿 ・排便」などの 基本生活動

作項 目か ら，「歩行」，「買い 物⊥「自動車の 運転」などの

通常生活動作項 目，さらには 「旅行」，「性生活」，「仕事

へ の 復帰」 と い っ た最終生活動作 項 目 に 関す る計 13

項 目 と し，
こ れ ら項 月の 正 常状 態へ の 復帰 H 数（手術

日を起算）を調査票 より算出 した．そ の 結果を表 3 に

提示 した．開腹手術症例で は基本動作項目約 20 日⇒

通常動作項 目約 35日⇒ 最終動作項 目約 40 日とい う

ス テ ッ プ で回復 して い くの に対 し，腹腔鏡下手術症例

で は 基 本 動作 項 目約 10 日⇒ 通 常動作項 目約 20 日⇒

最終動作項 目約 30日とい う約 10日間隔 の ス テ ッ プ

で着実 に社会 復帰を果た して い くことが判明した
7）．

こ の 結果 は，Wood 　and 　Maher8）
や Nezhat　et　al．” らの

報告 とも近似す るもの で あ り，腹腔鏡下手術 は開腹手

術 に 比 べ 術後の 社会復帰 日数 を 2週 間前後短縮 し得

る低侵襲手術で ある こ とが明示された．

　　　　　 腹腔鏡下手術の 周術期管理

　腹腔鏡 ド手術は低侵 襲手術 であ るた め周術期管理

の標準化が 容易 で ，ク リ テ ィ カ ル パ ス の 運用 には最適

な術式と考えられ て い る．一
般的には，術式別に数種

類の ク リテ ィ カ ル パ ス を用 い て い る施 設が多 い が，

我々 は独 自の 調査結果か ら，基本的な ADL （activities

of 　daily　living）は付属 器手術、！子宮全摘 術症例 とも術

後 4 日目に 70％ の 症例に お い て 達成可能な こ とを明

らか に し，腹腔鏡下手術にお い て は術式別 の クリテ ィ

表 2　 手術侵襲の 短期的評価

表 1　単純子宮全 摘術に お け る 手術 侵 襲 評価

目 的 ：腹腔 鏡下 手術 に お け る 手術 侵襲 を 開腹 于術

　　 症例との 対比 にお い て検証 した

対 象 ：腹腔鏡補助下 腟式子宮全摘 術 （n ＝47）
　 　 　 　 　 vs．腹式 単純子宮全摘術 （n ＝39）

方 法 ： 1．術 後 fi一期で の 短期的評価

　　　 炎症 マ
ー

カ
ー，炎 症 関連 サ イ トカ イ ン

　 　 　 急 性期蛋 白，ス トレ ス ホル モ ン の 測定

　 　 2．退院後に お ける 長期的評価

　 　 　 ADL に 関 す る ア ン ケート調 査 （質問紙法）

● 齪 三 彑二

　 　 白血球

　　　好中 球 ・ 官 単 球 ・

’
露 リンパ球 ・ 囀

　 顆粒球エ ラズ タ
ー
ゼ ：1r

● 一 ヨ巳）＿

　　CRP 　・t 　・・1AG 　・t ・ rAT 省 ・ 2MG ・mp

● 炎症闘連 雌 ン

　　IL−1 β ，1■1
一
　IL−6 ： 寉穿

● ス 齟 ン

　　ア ドレ ナ リン ・as ノルア ドVJU ル ie ド
ー

パミ ン ・mp

ADL ： activities 　of 　daily且iving
↑ 照 … 肛 一 ・・曾・・t・fm ・m ・uaEsv も・噂 閣 ・一 瞞 ・t − ・・f・a・” Lle ・

表 3　手術 侵 襲の 長 期 的評価

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 手術 当 日を起算 日と した復帰 日数

基本動作項 目へ の 　　通常動作 項 目へ の 　　最終動作項目へ の

　 復帰 日数 　 　 　 　 　復帰 日数 　 　 　 　 　復 帰 日数

腹式 事純子宮全摘術

腹腔 鏡下 補助腟 式子 宮全 摘術

20 日

10 日

囗

凵
凵

尸
003

ウ
U

40 日

3e 日

基本 生 活動作項 目 ：食事，睡 眠，排 尿，排便 な ど

通常 生活 動作項 目 ：歩行，買い 物，運転，家事な ど

最 終 生活 動作 項 目 ：旅 行，性 生活，仕事へ の 復帰 な ど
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カル パ ス 作成 の 必要がな い こ とを実証 した
1°］

．以．．ヒの

エ ビ デ ン ス に 基づ き，我 々 はすべ て の 腹腔鏡下手術

（子宮付属器手術，単純子宮全摘術 ， 筋腫核出術等）に

お い て 単一
の ク リテ ィ カ ル パ ス （退院日を術後 4 日目

に設定）を運用 して い る，しか し，クリテ ィ カ ル パ ス が

医療サ イ ドの 押し つ け で あ っ て は な らな い た め
，

そ の

妥当性 に関 し検証 を行 っ た ．具体的 に は付属器 手術群

（n ≡85＞と子宮 全摘 群 （n ＝76）を対象 と し，入院 期 間

（退 院 日を術 後 4 日目に設定）に対する 満足度調査 を

実施 した，そ の 結果 を図 1に提示 した，背景因子 の 異

な る 付属 器手術群 と 子 宮全摘群 の 満足 度は 各 々 ，

77，6％ vs ，73．7％ で あ り， 人院期間に対す る満足度は 両

群間で 差異を認 め な か っ た．こ の 数字は，先 の 調査結

果 （ク リテ ィ カ ル パ ス 作成 の た め の 退院日設定に関す

る検討）
1°｝

と も符合 して お り，
こ の 意味か ら も我 々 の ク

リテ ィ カ ル パ ス の 妥当性が検証され た．

付 属器 手術 tn・B5 ：1

　 　 　 212 ％

　 背景因子

年齢　33 ．8 土 0．9 蔵

身長 ；1588 ＝ 05cm

体麗 、530 士 Qgkg

手術時聞 、ll38 士 46 分

出 血 量 　 218 ± 19ml

子宮 全 摘術 m ・76L
　 　 　 　 263 ％

入院期間は？

國 短い

睡 丁 度良い

口 長 い

77 ．6 ％　　　　　　　73 ．7 ％
　 　 　 　 　 背隈因子

　 　 　 　 年齢　 44 ．5 ± 05 蔵

　 　 　 　 身痘　 1563 ± 06cm

　 　 　 　 体馨　 524 ±08  

　 　 　 　 手術時間 　1857 ± 67 分

　 　 　 　 出 血 量 　 974 ± 103m1

図 1 入 院期間 に対する 満足度調査結果

　　　 気腹針／トロ カ
ー

ル穿刺に ともなう

　　　　　　　合併症の解析と予防

　気腹針／トロ カール 穿刺に起因する合併症は，完全

回避が 困難な合併症 の
一

つ で あ る，そ こ で 我々 は 11

年間の 腹腔鏡下手術 1，925例を対象と し，気腹針／トロ

カ ー
ル 穿刺に 起因する合併症 を検討 した ．こ こ で の 合

併症の 定義は，何 らか の外科的処置（具体的に は軽微

な出 Ifi［に お け る 電気メ ス 止血凝固操作〜
開腹手術 ま

で）を必用 と した もの とした．また こ れ ら合併症 は，積

極的な トロ カール 合併症 の 回避を図 っ た 2003〜2005

年（後期 ；655例）とそ れ 以 前 1995〜2002年（前期 ；

1，270例）の 2期に大別 し検討し た．

　1．穿刺法と穿刺部位別の 合併症 発現頻度 （前期 ：

1995〜2002 年）

　 First　trocar　site（FTS ）に お け る ク ロ ーズ ド 法 と

オープ ン法で の合併症発現頻度を検討する と，ク ロ ー

ズ ド法 11！589例 （1．9％），オ ープ ン 法 4／681例（0．6％）

で あ り，前者で合併症発現頻度が有意 に 高 い こ とが確

認 され た（p ≡0．0352），ク ロ ーズ ド法とオープ ン 法で 合

併症発現率に 差はない とする報告
“1
もあるが，安全性

の 観 点 か ら は オ ープ ン 法 を 是 とす る 報 告 が 多

い
12｝覗 ．また穿刺部位別 の 検討で は，FTS で の 合併症

発現頻度が 15／1，270例（1．2％ ）で あ っ た の に対 し，左

second 　trocar　site（STS ）：5／1，270例 （0．4％，　 vs ．　FTS ；

p ＝O．0247），右　STS 　：　7／1，270例 （0．6％ ，　 vs ．　FTS ；p ＝

0．0867）で あり，STS に 比 べ FTS で 合併症 の 発現頻度

が高い 傾 向を認めた．

　 2．穿刺部 位別 で の 合併症 の 内訳 （表 4，前期 ：

1995〜2002 年）

　 FTS に お ける 合併症 の 内訳 はそ の 半数以 上が大網

表4 穿刺部位別 で の 合併症の 内訳

（前期 ： 1995〜2002年，1，27e例 ）

First　trocar　site ：FTS 　（15例） Sec［md 　tr｛，car 　site ：STS （12例）

損傷臓器

大 綱

腹 壁 血 管

後腹膜組 織

9 例

3 例

3 例
＊

損傷臓器

腹壁 血管　 　　11 例 ＊

後腹 膜組織 　 　 1例

開腹手術移行例 の 内訳 ＊

　 1995年 ：左 総腸骨 静脈損傷

　 　 　 　 　 径 10mm ブ レードタ イ プ トロ カール

　 2001年 ： 左総腸骨 動脈近傍の 後 腹膜 血腫

　 　 　 　 　 径 2mm 気腹針

開腹手 術移行例 の 内訳 ＊

　 1995年 ：腹壁 動脈損傷
　　　　　 径 5mm ブ レ

ー
ドタ イプ トロ カ

ール

　 lgg6 年 ： 腹壁動脈損傷
　　　　　 径 5mm ブ レ

ー
ド タ イ プ トロ カ

ー
ル

N 工工
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幌 ）

30
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全体 （FTS †STS ）
〔爭6）

1 呂

12

06

FTS 単 独

o
髱ees−1ges 　 leVT ．1eeB 　 lgee −mOO 　 enコ1．eno2 （耳 度 」　 　 1鵜19M 　 IMT 　1跚　1脚an 　2DO ．皿　（年 曵 ）
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図 2 合併症発現 頻度の 年次推移　 FTS ：First　trocar

　site，　 STS ：Second　trocar　site

の 誤穿刺で あ り，そ の 大多数はバ イポーラ電極に よ る

簡単な止血凝 固操作 の み で 処置 可 能で あ っ た が ，後腹

膜組織損傷の 3 例中 2 例が開腹手術に移行 した．また

STS に お け る 合併症 の約 9 割は ブ レー ドタ イ プ ト ロ

カ
ー

ル に よる腹壁血管損傷で あ り，こ の 中の ll例中 2

例が開腹手術に移行した，開腹手術に移行 した頻度は

4／1，270例 （0．3％）で あ り，そ の 内の 3 例は腹腔鏡下手

術開始当初 の 症例で あっ た，

　3．合併症発現頻度 の年次推移（前期 ：1995 〜 2002

年）

　FTS と STS を併せ た合併症発現頻度（図 2左）は 当

初 3％ ほ どで あ っ たが，そ の 後減少に転 じ 1〜2％ で

推移 した，と こ ろ が FTS 単独 で の そ れ は，1995〜1996

年 ：0．5％⇒ 2001〜2002年 ：1．5％ と手術件数 の 増加

に ともない 漸増 した（図 2右），こ れ は当施設で の腹腔

鏡下手術 の 基 本操作の変遷
一

腹壁 吊り上げ法（オープ

ン 法）⇒ 気腹 法で の ダ ウ ン サ イ ジ ン グ 手術（ク ロ ーズ

ド法）へ の シ フ ト，すなわち ク ロ ーズ ド法の 実施数の

増加が 関与して い る もの と思われた．

　4，卜ロ カール 合併症予防の試み と成果

　FTS に おけ る穿刺を ク ロ ーズ ド法で 行 う限 り合併

症 の 低減は困難な こ と（腹腔鏡基本操作の巧拙 もさ る

こ となが らク ロ ーズ ド法で は
一一

定の 頻度で合併症が

発現する），また ブ レー ドタ イプの トロ カール を使用

す る限 り腹壁 血管損傷の 完全 回避 は不可能な こ とが

前期症例 の 解析に より明らか となっ た．そ こ で，2003

年（後期 ）か らは，FTS における基本手技を全面的に ク

ロ
ー

ズ ド法か らオープ ン法に切 り替えた．また使用す

る トロ カ ール はすべ て ブ レー ド レ ス タ イ プ を採用す

るとともに，トロ カール 穿刺の 基本操作の 遵守を徹底

した．そ の 結果 ， 合併症発現 頻 度 は前 期 ： 2．1％ （27／

1，270例）か ら後期 二 〇．6％ （4／655例）へ と有意 に低下 し

た （p ＝O．0205），STS で の 合併症は皆無 で あ っ た，

　著者は 1980年か ら腹腔鏡に携わ っ て い るが，症例

集積 を重ね た現在で も トロ カー
ル 穿刺 の 難 しさを痛

感し て い る，こ こ で 今
一

度 ，
ク ロ

ーズ ド法 は オープ ン

法に比べ 合併症 に対する リス ク が高 くかつ 致命的 な

後腹膜大 血管損傷が起こ り得 る こ と
， また ブ レ ードタ

イプ トロ カ ール を使用する 限 り不測 の 腹壁血 管損傷

を回避で きない こ と， そ して こ れ ら血管損傷 の 発現頻

度は手術習熟度に必ずし も比例しな い
’5）

こ と を強調 し

て お きた い ．

　　　　単純子宮全摘術に対する標準術式

　　　　　　　 確立の ための 工 夫

　当施設 に お け る 腹 腔鏡
．
ド手術 は

，
こ の 12年間で 大

きな変貌を遂げ て い る．学純子宮全摘術 にお ける腹腔

鏡基本手技も ，
LAVH ：気腹法 ⇒ LVH ：腹壁全層吊 り

ヒげ法⇒ そし て LTSH で は また 気腹法へ と 回帰傾 向

を示して い る．そ こ で 以下では，症例登録 を開始 した

1994年 7 月か ら 2006年 3 月まで の 12年間を以 下 の

4期 ［1期（1994．7〜1996．12，n ＝79）：術式 LAVH ，

ll期（1997．1〜1999．12，　 n ＝103）： 術式 LAVH か ら

LVH へ の 移行期，皿期（2000．1〜2002．12，　 n ＝ll8）：

術式 LVH
，
　 IV期 （2003．1〜2006．3，　 n ≡ll3） ： 術式

LTSH ］に分類し，単純子宮全摘術 で の 術式変遷 と新 し

い 術式を考案す る に 至 っ た 経緯 に つ い て 言及す る，

　 表 5 に 1〜皿期に おけ る 予術成績を提示 した．ス キ

ル ア ッ プ と術式改良に よ り 1〜皿の 各期 にお い て 手

術時間は有意に短縮 し，出血量，摘出重量は有意に減

少な い しは増加 した （p 〈 O，Ol〜0．001）．とこ ろが，腹腔

鏡下手術実施率（腹腔鏡を応用 した単純子宮全摘手術

数／開腹お よ び 腹腔鏡に よ る 単純子 宮全摘手術 総数）

は、 1期か ら 皿期 に か け て は 59．2％⇒ 74，1％ へ と有意

に増加し た が （p ＝　O．OIOl），　ll期か ら 皿期へ の 増加は わ

ずか に留 ま っ た （図 3），す な わ ち ，
LAVH か ら LVH

へ の 術式改良とス キ ル ア ッ プ に よ り手術成績は確実

に向上 した が，且期か ら皿期へ かけての 腹腔鏡 ド手術

実施率 の 増加 は満足すべ きもの で は な く，適応拡大 に

は更な る術式改良の 必要性が強 く示唆された．そ こ で

我々 は，以 ヒの 経緯よ り新 しい 発想に よ る術式改良を

試み た，こ の新 しい ア プ ロ
ー

チにお い ては．1．腹腔鏡

下手術 の エ キ ス パ ートの みが実践 し得 る 術式 で な い

こ と，2，腟式操作 に依存 しない 術式の 確立，3，手技 の
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表 5　 1〜皿期で の 手術成 績

　 1 期

（n ＝79）
　 H 期

（n ＝103）
　 皿 期

（n ＝118）

手 術時問 （分）

出 血 量 （ml ）

摘出重 量 （9）

一
　 　 a214

．5
± 6．9

　 　 b158
．7

± 4．2

　 　 C134
．1

± 3．9

一
　 　 a370

．7
± 27．3

　 　 b268
，0

± 137
224．6c
± 14．7

一 一 ］
　 　 a220

．9
± 10．3

　 　 b231
．7

± 　12．4
3322c
± 168

tt【c ：p く O．｛〕Ol
b−c ；p く O．eOl

a−c ：P く 〔｝．OOl
b−c ：p ＜ O．Ol

a・c ：P ＜ 0．001
b−c ：p く 〔LOOI

（％）

10D

80

604D

20

Q

p画0．OlO 且 NS

工期 1 期 皿 期

驪 開騨 術

圏 灘 蔚 術

図 3 腹腔鏡 ド手術実施率 の 推移　 1 期 （1994．7 〜

　1996．12），ll期 （1997．1 〜 1999．12），皿期 （2000．

　1 〜2002．12）

明快 さ
一
標準化が可能 な こ と，4．閉鎖腔手術 で の 腫瘍

サイ ズ の 克服，以上 の 4 項 目を眼 目とした．そ の 結果

考案 された の が，子宮腟上部切断術後 に子宮頸部摘 出

を行 う 2段階 で の 単純子宮全摘術
一
腹 腔鏡下 2ス テ ッ

プ子宮全摘 術 ：Laparoscopic　two −step 　hysterectomy

（LTSH ）で ある．

　　　　　　　 LTSH の 手術手技

　LTSH の 手順 を図 4 に提示 した．まず子宮上部支持

靱帯 （固有卵 巣索，子宮円索，広間膜）と卵管の 処理 を

ベ ッ セ ル シ
ー

リ ン グ ・シ ス テ ム （LigaSure　Atlas；Val−

leylab，　 Boulder ，　 CO）に よ り行 う（図 4−a，　b），不測 の

出血 を防 ぐ意味で，　LigaSureは了宮から少し離れた位

置 で 挟鉗操作す る．広間膜 の 前葉 を膀胱子宮窩腹膜の

翻 転部 に 向か っ て超音 波凝 固切 開 装置 （Harmonic

Scalpel；Ethicon　End（｝
−Surgery，　 Cincinnati，　 OH ）で

剥離
・
切 開す る ，子宮動脈上 行枝 を含む子宮傍結合織

を内子宮口 の 高さか ら子宮円索付着部切断端に向か

い バ イポ
ー

ラ 電極 で 慎重 に止血凝 固操作 を加える（図

4−c）．両側 に こ の 操作 を加える と血流遮断の 結果，子宮

体 部は虚血性 の 変化 を示す．こ れを確認後，周辺臓器

損 傷に注 意 を払 い なが ら Harmonic　scalpe1 で子宮 腟

上 部切断術 を行 う（図 4−d，e ）．バ イポーラ 電極 による

止 血凝 固操 作が十分 行 われ て い れ ば出血 は ほ とん ど

認 めない ．子宮操作器具 を活用 し仙骨子宮靱帯付着部

で 同靱帯を切 断 こ の 切断面 を目安として後腟円蓋部

の 切 開開放 を行 う（図 4−f）．次 い で ，膀胱腹膜 を剥離展

開後，膀胱損傷に注 意を払い なが ら前腟円蓋部の 切 開

開放 を行 う（図 4−g），こ の 段 階で子 宮操作器 具に取 り

付けた腟 内バ ル
ー

ン に 生食を注入 し気腹ガ ス の 漏出

を防 ぐ，そ の 後，子宮頸部 の 3，9時方向の 子宮血管を

外側 に剥離 す るよ うなかた ち で 子宮頸部の 側方処理

を進め，前／後腟 円蓋 部 の 開放創 を目安に腟 管の 切 断

を行 い 子宮頸部 を摘出す る（図 4・h）．こ の 頸部処理 の

時点では，既 に重 量の ある子宮体部が切断され子宮頸

部 の 可動性 が向上 して い る た め．子宮操作器具 の 補助

操作によ り自由度の 高い 頸部処理が 可能となる．さ ら

には，視野角 30Dの 斜視鏡を用 い る こ とによ り開腹手

術 で は再現不可能な視野 （ダグ ラ ス 窩か ら子宮頸部を

見上げる視野や腟円蓋部 を直視する な ど）を得る こ と

が で き る の で 死 角 の な い 安全な頸部処理 が 実践で き

る．子宮全摘術で最も難度の高い 操作を要求され る こ

の 子宮頸部処理 を，良好な視野 で ス トレ ス な く行え る

点が本術式の最大の メ リッ トと考えて い る．子宮頸部

処理 は 全 て Harmonic　scalpe1 で行 っ て い る が t 止血 に

苦慮する ケ
ース は ほ とん どない ．腹腔鏡下手術は洗浄

吸引 を繰 り返しなが ら行うウ ェ ッ トな術野 で の 手術

と な る た め，不測 の 漏電は 不可避と考えて お り，こ の

意味か ら我々 は モ ノ ポ
ー

ラ電極は 一切使用 して い な
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図 4　LTSII の 手順
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図 5 手 術 時 間 と 摘 出 重 量 の 相 関分析　LVII ：LaparQvaginal　hysterectomy 　with 　bidire仙

　tiona］procedures ，　 LTSII ：Laparoscopic　two−step　hysterectomy

い ．切開止 血凝固器具として LigaSure，バ イポ ー
ラ 電

極，Harmonic　scalpel を汎用する の もこ の た め で あ

る．また こ れ ら機材は モ ノ ポ ーラ 電極 に 比 べ 術 後 の 癒

着形成が少な い こ とも選択理由の
一．

つ で あ る
t6〕
．予宮

の 体腔外へ の 搬出 は，モ ル セ レーターと経腟 ル
ートの

両方で 行 っ て い る．腟壁縫合 （多 くは腟式に行うが，腹

腔鏡 ドに 行 う場合 もあ る）を行 っ た 後，再度気腹 を行

い ，体灘 内 で 後腹膜 の 縫 合結紮 を行 い 手術 を終了す

る．最後 に膀胱鏡 を実施し，尿管 llよ りの 尿の 流出が

良好な の を確認 した上 で帰室 させ る．

　　　　 LTSH の 標準術 式と しての 検証

　開腹 に よる単純子宮全 摘術 の 手技 に は施設ご との
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表 6　LTSH の 手術成績

　 1期

（n ＝79） 。 皇肌，、 糠贈駈li｝羈 難

手術時間 （分 ）

山血 量 （m 】）

摘 出重 量 （9）

214．5
± 6．9

370、7
± 27B

2ze．9
± 10，3

1．
・

1、1 顎灘灘籍鱗1難…

268．0
± 13．7

231．7
± 12．4

欝 鑾 黠纛罫麟 1＃
’
繍鸛驃

i…蹴靉 糶 i騫欝；1；鑞 蹴 皴
簿塞1綴濃護：譯編韆轗 雛 鼕麟 靉

滞 羅懸 懸鑼 1飆 騨
霎iiii農

　 　 　 　 　 　 　 　 　 働働 鵬
　 　 　 　 　 　 　 　 『§窪騏噸 1鋤 鵬

差異が多少 あるもの の ，そ の 主要手技は標準化 され多

くの 成書に明確な術式が記載されて い る．し か し，腹

腔鏡 を応用 した単純 子宮 全摘 術 は Laparoscopically

assisted 　vaginal 　hysterectomy ，　Laparoscopic　hys・

terectomy ，　 Total　laparoscopic　hystereetomyに 大 別

さ れ る が
， 実際 に は さまざまな術式の バ リ エ ーシ ョ ン

が ある た め標準術式と い える もの はな く，本邦 で は術

式に 対する 用語統 一
も行 わ れ て い ない の が現状 で あ

ス 　　コ 、
弔 ｛牲 AP 十

vrn 　T 「rCIT 晶 ξ｛襾 轍 ノレ 議ミ冒 白色 ナ 帽^｝二
一
十 議 、’N ■　　 L 　 L−　　9 　

TA
　 　、　 tひL −一ノ　ーilu −1 　 1」　

’1耶 † 　1凵 IJ　
一J　NO7d 　Flu 評 丶 t》

否か を ， 無作為に抽出 した症例 （同
一

術者 ；技術認定

医）の 手術時間と摘出重量 の 相関分析か ら検討 した．

その 結果は
，
LAVH の 改良術式で あ る LVH の 回帰直

線 が y ＝77．8 ＋ 2，0x（n ＝29，　 r ＝0．2627，　 NS ）で あ っ た

の に対 し，LTSH の それ は y ＝
− 274．4＋ 4，8x（n ＝21，

r ＝ 0，8036，p〈 O．OOI）を 示 し （図 5），　 LTSH の 手術時間

と摘出重量 との 間に は非常に 強 い 相関を認め た．す な

わ ち，LTSH は手術操作の 再現性 に 優れ て お り，術式

の 標準化が 口∫能な手術手技で あ る こ と が示 された，

　そ こ で 更に LTSH の 標準術式 として の 可能性 を検

証すべ く，腹腔鏡初心者が どこ まで 本術式を実践 で き

る の か を前向きに検討し た．2005年 5 月か ら 2006年

3 月 まで の 11 カ 月間に 卒後 6 年 日の A 医師（付属 器

手術 20例，単純子宮全摘術 3 例の 術者 と して の 経 験

を有す る）が どの 程度まで本術式を 完遂 で きる の か を

調査 した．A 医師の 調査期間中の 症例数は 21 例 あ り，

こ の 内，術 者 と し て 完 遂 で き た 症 例 が 18f
’
21 例

（85．7％），指導医の 補助下 に 完遂で きた もの が 3／21

例 （14．3％）で あっ た，また A 医師と指導医 との 手術 成

績を比較す ると，手術時間，出血量，摘出重量の 平均

値 （range ）は 各 々 ，236．0分 （200〜305分）vs ．172．6分

（83〜275分），62．5ml（10〜310ml）vs ．　123．8ml（23〜540

（％、
1c口

巳o6D4

即

o

図 6LTSH で の 腹腔鏡下 手術実施率　1期 （1994．7

　〜1996．12），ll期 （1997．1 〜1999．12），皿 期 （2000．

　1〜2002，12），　W 其月　（2003，1 〜2006，3）

mD ，405．lg （190〜750g）vs ．559．4g （148〜1260g）で

あ っ た．A 医師の手術成績で は手術時間が延長して い

た が ，出血量，摘出重量は指導医 と 比べ 遜色の ない も

の で あ っ た．

　　　　　　　 LTSH の手術成績

　 1期 か ら 皿 期 に か け 腹腔鏡 下 手術 の 手術成績が 有

意 に 向上 した こ とは 表 5 に提示し た ．そ こ で表 6（網

掛）で は 皿 期 （LVH ）と亅V期 （LTSH ）で の 比 較を行っ た．

LTSH は前述 の 分類 で は total　laparoscopic　hysterec−

tomy の 範疇に 入 る術式で ある た め 手術時間 は 延長 し

た が，平均 出血 量 は 105．4ml へ と有意 に低減 し（p ＜

0．001），平均摘出重量 も450，0g と有意の 増加を示 し た

（p 〈 0．001），また図 3 に提示 した 1 期か ら 皿期で の腹

腔鏡 下手術 実施率 の 停滞は LTSH の採用に よ り改善

され，皿 期か ら IV期 に お け る 腹 腔鏡 下手術実施率は

78．7％ か ら 90．6％ へ と有意 に 増加 した（p ＝0．0104，図

6 網掛）．
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手術対象症例

　 125 例

旦
　 腹 腔鏡選 択症例

120 ／125例 （96、0％）

1
　 腹腔鏡下手術例

113〆420例 （94、2％）

一 ■ レ 5／鬻謙職 ）

　 　 　 　 　 　 ［理由］　 頸部筋腫　 2例

　 　 　 　 　 　 　 　 　 靱帯内発育 1例

　 　 　 　 　 　 　 　 　 サイズ大　 1例

　 　 　 　 　 　 　 　 　 石 灰 変性　 1例

、 齪 鏡⇒ 開vee行例

　 　 　 　 　 7 ／120 例 （5．8 ％ ）

［理由］　 高度癒着　 3例
　 　 　 靱帯内発育 1例

　 　 　 視野不良　 1例
　 　 　 頻 脈出現　 1例

　 　 　 膀 胱損 傷 　 1例

図 7　手術対象症 例 の 帰結　LTSII症例 （2003．1〜

　 2006．3）

幢 置 9）

開腫手術

ATH

腹齢 荊

LTSH

2DO3年 2⊂［）44 2005 年　　　2006 年

図 8　開 腹手術と腹腔鏡下手術 で の 摘出重量分布

　　　　　　　LTSH の適応 と限界

　2003年 1月か ら 2006年 3月まで の 単純子宮全摘術

適応症例の 帰結を図 7 に提示 した ．当初 よ り開腹手術

を選択 した も の が 125例 中 5例 （開 腹理 由は 図 7 参

照）ありt こ れ を除い た 120例 を腹腔鏡下手術適応症

例 とした．こ の 120例中 7 例が図 7 に示す理 由で開腹

手術に移行 したため，最終的な腹 腔鏡下手術 完遂率は

113／120例 （94．2％），腹腔鏡 ド手術実施率 は 113／125

例（90．4％）で あ っ た．total　laparoscopic　hysterectomy

の 開腹移行率 は 0．6〜7％ と報告 さ れ て お り
且7）一一且9）

，

我々 の 開腹移行率 5．8％ （7／120例）も諸家の 報告の 範

疇内の 成績で あっ た．また摘出重量 の 分布 か ら み た 限

界は 1，200g付近（図 8 網掛 ： LTSH が で きた もの が 4

例，で きなか っ たもの が 3例あ り，こ れ以上 の 摘 出重

量 で は全 例が 開腹 手術 を選択）にあ る もの と 思 わ れ

た．また臨床的に最も重要 な点 は，従来 の 術 式では摘

出が比 較 的困難な 500〜1，000g前後 の 症例 （図 8 点線

囲み）が低侵襲手術 の 恩 恵 を享受で きる点で あ り，

LTSH の 臨床的意義 もまさに こ こ に あ る もの と 思 わ

れた．

　以上 の 結果を要約する と，1．術 式改良とス キ ル ア ッ

プによ り単純子宮全摘術 の 適応は拡大した．特に La−

paroscopic 　tw 〔）−step 　hysterectomy（LTSH ）の 採 用 に

よ り開腹 手術 へ の 依存度は大 幅に減少 し た （1期 ：

40．8％ ⇒ H 期 ；25．9％⇒ 1皿期 ：21．3％⇒ 】V期 ：9．4％）．

2．　LTSH の 摘出重量 の 限界は 1，200g程度で あ り，子宮

筋腫／子宮腺筋症 を適応 と した症例 の 約 90％ に 腹腔

鏡に よる 単純子宮全摘術を実 施 で き る こ と が 示 さ れ

た，3．手術操作の 再現性／教育効果／手術成績か ら校勘

すると，LTSH は腹腔鏡 を応用 した 単純子宮全摘術 の

標準術式の
一

つ に な り得る もの と考 えて い る，

　　　　　　　　　 おわ りに

　閉鎖腔手術 の 欠点 は，ワーキ ン グ ス ペ ース が限定さ

れ る こ とで ある．こ の 問題点 を解決す べ く，我 々 は 2

段階の 操作 に よ る 単純子宮全摘 術一LTSH を考 案 し

た．LTSH の 最大 の利点 は，子宮体部の 切断 によ り手

術難度が 最 も高い 子宮頸部処理 を良好 な視 野で ス ト

レ ス なく遂行で きる点で ある．また LTSH は他術式に

比 べ ll恤 量 の低減 と摘出重量 の増加が期待で き， かつ

適応拡大 が 可 能な術式 で あ る こ とが確 認された．更に

は．LTSH は 手術操作の 再現性に優れ て お り，術式 の

標準化が 可能な 手術手技 で あ る こ とも示された．

　効率の 良い 教育 と安全 か つ 完遂 度 の 高 い 腹腔鏡下

手術を実践する 上 で，合併症 の 回避 と手術術式 の 標準

化は 最優先課題で あ る．我々 の 考案 した 2 ス テ ッ プ

子 宮 全 摘 術 Laparoscopic　two −step 　hysterectomy

（LTSH ）は こ の 点に お い て 合 目的的 な手術手 法 の
一

つ

と思わ れ た．
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Abstract

  Introduction : Before 1999, we  conducted  only  conventional  laparoscopically assisted  vaginal  hysterec-

tomy(LAVH).  A  better technique, Iaparovaginal hysterectomy with  the bidirectional procedure  (LVH),
was  performed beginning in 2000. We  have diligently sought  to make  improvements. and  a third tech-

nique-laparoscopic  two-step hysterectomy(LTSH)by  supracervical  amputation  and  subsequent  tra-

chelectomy  via  laparoscepy-was  created  in 2003, The  purpose of  this study  was  to compare  the out-

comes  of LTSH  with  those of LAVH  and  LVH  and  to estimate  the benefits of LTSH  for the treatment of

benign uterine  tumors.

  Operative technique  : The  LTSH  procedure  was  performed  by a three-puncture  technique. A 10-mm
trocar was  inserted in the umbilicus,  and  two 12-mm trocars were  placed  in lateral to the umbilicus.  A

C02 pneumeperitoneum  was  established  through the first access  port. Either the infundibulopelvic liga-

ment  or  the utero-ovarian  ligament and  Fallopian tube  and  then  the round  ligament were  handled using

the electrothermal  bipolar sealing  system(LigaSure  Atlas ; Valleylab, Boulder, CO). The  uterine  side,  in-

cluding  the ascending  branch  of  the uterine  artery, was  desiccated with  bipolar forceps. The  eervix  was

transected  at  the level of  the internal os  with  the ultrasonically  activated  scalpel(Harmonic  Scalpel ;
Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati, OH).  Tracherectomy via  laparoscopy was  conducted  the fo11owing

manner,  The  anterior  and  posterior fornix was  extended  by the uterine  manipulator  and  opened,  and  the

remaining  vaginal  cuff,  uterine  vessels,  and  cardinal  ligament were  incised with  the Harmonic Scalpel.

No  vaginal  procedure  was  performed  except  for closing  of  the vaginal  cuff.  The  uterus  was  rcmoved  vtt-

ginally, laparoscopically, or  both using  a  morcellator.  The  vaginal  stump  was  peritonealized with intra-

corporealsutures,

  Study design : A  total of 493 patients (laparotorny 80, laparoscopy 413)were operated  on  between July
1994 and  March  2006 at the Department ef Obstetrics and  GynecoLogy, Fujita Health University. The  pa-

tients were  assigned  to the following groups  according  to the time  of presentation : LAVH  (group 1, n  ==

         .

79 ; 1994N1996), the transition period from LAVH  to LVH(group  2, n=  103 ; 1997N1999), LVH(group

3, n=  118 ; 2000'-2002), and  LTSH(group  4, n  =  113 ; 2003N2006). Clinical evaluation  was  based on  oper-

ating  time, blood loss, and  uterine  weight  Numeric  variables  were  expressed  as  mean  ± S.E. and  statisti-

cal analysis  was  conducted  using  a simple  linear regression  analysis.  )v{ann-Whitney  test, and  xL' test.

  Results : Simple linear regression  analysis  of operating  time and  resected  uterine  weight  revealed  that

the coefiicients  of correlation  for LVH  and  LTSH  were  r ==  O,2627 (n =  29 ; N,S. ) and  r =  O.8036 (n =  21 ; p<
O,OOI), respectively,  The  result  clearly  showed  that LTSII was  an  excellent  procedure,  as  judged by re-

producibility of the operating  time, because the regression  iine showed  good  linearity. The  operating

times were  214.5 ±  6.9 minutes,  158,7 ± 4.2 minutes,  and  134.1 ±  3,9 minutes,  for groups 1, 2, and  3, respec-

tively ; the  blood loss was  370.7 ± 27.3 mL,  268.0 ±  13.7 mL,  and  224.6 ±  14.7 mL,  and  the uterine  weight

was  220.9 ±  10,3 g, 231.7 ± 12.4 g, and  332.2 ±  16.8 g for the three groups. In greup  4, the operating  time

was  207.1 ±  4.9 minutes,  the blood loss was  105.4 ±  13,6 mL,  and  the uterine  weight  was  450.0 ± 25,3 g,
Thus, the operating  time  for group 4 was  longer than  that of groups 2 and  3, but the blood ]oss was  lower

(p<O.OOI vs. groups IN3)  and  the resected  uterine  weight  was  higher for the other  groups  (p<O.OOI vs.

groupsIA-3), Furthermore, the frequency of laparoscopy and  laparotomy in group  4 were  90.6% and

9.4%, respectively.  The  rate  of  laparotomy in overall  hysterectomy was  statistically  lower in group  4
than  in the other  three groups(vs.  40.8% for group  1:p<O,oo1:vs,  25.9% for group  2:p<O.Oel;vs.

21.3% for group  3 : p<O,Ol).

  Conclusions : Laparoscopic two-step  hysterectomy is an  excellent  procedure  because of the reduction

in blood loss and  the increase in resected  uterine  weight.  It is impertant to ernphasize  that the indica-

tions for hysterectomy in our  institute were  definitely expanded  by adopting  LTSH.  This procedure

may  be an  alternative  for conventional  hysterectomy  with  laparoscopy  as  a standard  procedure.
                                                         '


