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5）卵巣癌の 手術

　卵巣癌の 手術

　卵巣癌治療は手 術療 法と化学療法 との複 合療 法（combined 　mOdality ）と して治療 が組

み立 て られ る ．初回治療は手術療法で あ り，その 目的は以下 の 4点で あ る ．1）卵巣腫瘍 の

確 定診 断 と良 ・悪 性 診 断 を 行 う こ と，2）悪 性 腫 瘍 な らば そ の 組織 型 と進 行 期の 確 定

（sugical　staging ），3）病 巣 の 完 全 摘 出 ま た は最 大 限の 腫 瘍 減 量 （maximum 　debulk−

ing），4）後療法の ための情報を得る こ と
1）．すなわ ち，初回手術療法で は基本術式と stag −

↑ng 　laparOtomy により卵巣癌 の 組織診断（組織型，組織分化度）と臨床進行期が決定され

る ．さらに卵巣癌の 60 ％以上を占める進行癌に対 して は腹腔内の播種病巣の切除（primary
debulking　surgery ）が行わ れる ．初 回手 術が suboptimal 　surgery ・試験 開腹術で あ っ た

症例 や薬剤感受性再発 腫瘍に 対 して は二 次的な腫瘍減量手術の適応 が検討 され る．

　 1．用語 の 定義D

　 1）基本術 式 ：両側付属器摘出術，子宮全 摘術と大網切除術が含まれ る．

　2）staging 　IaparOtomy：進 行期 の確 定 に必要 な手技 で あ り，腹 腔細 胞診 ，腹腔 内各

所の 生検，後腹膜 リン パ節 （骨盤 ・
傍大動脈節 ）郭清術な い し生検が含 まれる ．

　3）e×ploratory　taparotOmy（試験開腹術）：原発腫瘍の 摘出が困難 で 組織型 の確定（生

検）と最 小限の進 行期確認にとどめる手術．

　 4） primary　debulking（cytoreductive ）surgery （PDS ，　 PCS ）：初回手術 と して病巣 の

完全摘出または可及的 に最大限の 腫瘍減量 を行う手術．

　 5） interval　debulking（cytoreductive ）surgery （IDS，　 ICS）：初 回化学療法中に病巣の

完 全摘出または可及的 に最大限の腫瘍 減量 を行 う手術．

　6） secondary 　debulking（cytoreductive ）surgery （SDS ，　 SCS）：初 回 化 学 療 法 終 了

後 に認 め られる残存，あるいは再 発腫瘍 に対 して病巣の完全 摘出または可及的に最大限の

腫 瘍減量を行う手術 ．

　 7）seoond 　look　operation （SLO ）：初 回治療後の 臨床的寛解例 に対する 化学療法の 効

果判定を 目的 と して 行われ る手術．そ の 際発見 され た再発腫 瘍を切 除す るもの は SLO／

SDS と表現．

　 2．術前の イ ンフ ォ
ー

ム ド ・コ ン セ ン ト

　 卵巣癌の 進行期 は手 術に よ り決定 され （surgical 　staging ）．この 結果に基づ き化学療法

の適応や内容 が決定され る こ とを十分に説明 する ．卵巣癌 は診断時60％以上 が進行癌 で

あ り，種 々の 程度の 腹腔 内播種病巣 を有 し，この病 巣径を 「cm 未満 まで 減量 で きれば 生

存期 問延長 が期待で きる．腸管などの腹腔内臓器 と強固な癒着 ・浸潤を伴 うこ とが予測 さ

れ る場合 は腸管切除や脾臓 摘出などの可能性 につ い て 言及 し，必要に応 じ同意を得 て おく．

特 に人工 肛 門造設や尿路変更術が想定 され る場合は確 実な 説明と同意が重 要 で あ る．また，

卵巣癌 は リンパ行性が主 な 進展 経路 で あ る こ とより進行期 決定 に は骨盤内の みな らず傍 大

動脈領域 の リ ン パ節の郭清あ るい は生検を行うこ との 説明も必要 で ある．以上の 手術操作

で は剣状突起下 まで の腹壁縦切開が必要 で ，出血の リス ク， リンパ浮腫，臓器損傷，術後
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静脈血栓（肺塞栓症）や腸閉塞など術後合併症の可能性にも言及する．

　3．術前処 置

　腸管切 除の 可能性があれ ば術前 よ り低残 渣食あ るい は絶食 （＋ 中心動脈栄養）が望 ま し

い．ColiG　preparationと して高圧 浣腸 を考慮 する ．進行癌で は無症候性の 静脈血栓が高

頻度に存在 して い る こ とが報告され て お り（特に明細胞腺癌 ），下腿浮腫の有無や必要 に応

じ TAT，　 D−dimerな どの 凝固系検 査，腹部造 影 C丁にて血栓の有無 をチ x ッ クす る．血

栓 の存在 が認め られれば術前 に下大静脈フ ィ ル タ
ー

を留置す る．広範な操作が考えられる

場合 は術前から，消化器外科，血管外科や泌尿器科 にコ ンタク トを取 っ て お き，よ り安全 ・

確実な腫瘍減量術を 目指 す，

　4．初回手術手技の実際

　 1）基本術式＋ staging 　laparotomy ：腹水（洗浄液）細胞診後に ， 系統的に ダグラ ス窩，

膀胱 子宮窩な どの 腹膜や横隔膜の擦過細胞診 ・生検を肉眼的播種 の 有無 に かかわ らず行

う．次い で腫瘍摘出（患側付属器摘出術）を行い （必要 に応 じ術中迅速組織診），診断を確定

す る．続 いて子宮全摘術 ・対 側付属器摘出術 を行 う．骨盤 内および傍 大動脈領域の リンパ

節の生検 （郭清）と大網切 除術 も確実に行 う．術野が十分に確保できる開創器 を用いる．

　注）腹 腔細胞診 ：進行期決定 に必須 の検 査である．腹水を認 めない場合は十分量 （200

mL 以 上）の 生理食塩水 で 腹腔内全体（骨盤腹膜 ，左右傍 結腸溝腹 膜，横隔膜下 面 ）を洗浄

後 に回収 して ヘ パ リンを添加 して細胞診へ 提 出する．

　注 ）大網切除術 （図 E−10−5）−1）：肉眼的播種
・
転移がな い場合は大網部分切除術 （横行

結腸下 で切除）で 良い が，肉眼的播種
・
転移がある場合は大網亜 全切除術（胃大網動静脈直

下 で切除）あ るい は大網全切 除術（胃大網動静脈を含め て切除）が推奨され る．た だし，腹

腔内病巣が optimaldisease にで きない場合は大網部分切除術に留 め る．

　注）後腹膜 リンパ 節 （骨盤 ・傍大動 脈）郭清術 あ るい は生検 （図 E−10−5）−2）：郭 清 の範

囲 は，大動脈 右側は大動脈分岐部 から右卵巣静脈 が下大静脈 に流入す るレベ ルまで．大動

脈左側は大動脈分岐部から左卵 巣静脈が，左腎 静脈 に流入 す る レベ ル で あ る．b2領域 の

郭清 で は乳糜漏の発生 に留意 して吸収糸やヘ モ ク リッ プで の結 紮も しくは リガシ ュ アな ど

で の シ
ーリン グが必要 であ る．右総腸骨動脈前面 の後腹膜 を十 二 指腸直下 まで切 開す るア

プロ ー
チ もあ る が，通常は上 行結腸右側よりア プ ロ ー

チ し（図 E−10−5）−3），十 二 指腸，

膵臓の み な らず，上行結腸，横行結腸を挙上する こ とで 後腹膜は広く展開で きる ．腸管は

ガーゼな どで 包み左側 に反転する か．バ ッ ク に入れ挙上 する．右総腸骨動脈より下大静脈，

腹部大動脈 へ と到達 する．順次展開の際 に尿管，卵巣静脈，下 腸管膜動脈 は確 認できた時

点 で血管 テープにて保持す ることで操作 がより安全 に行え る．大静脈右側 リン パ節 を郭清

後，右卵巣静脈とともに摘出 し．大 動静脈閤 リンパ 節の 郭清に移る ．左卵巣静脈は腎静脈

分岐部 で切断後，S 状結腸 間膜下 を通 して摘 出する ，さらに大動脈左側 リンパ節 を下腸管

膜動脈 に注意 して郭清す るこ とで傍 大動脈 リンパ節郭清 は終了 し，引き続き骨盤 リンパ節

の 郭清を行う，閉腹時には， リンパ嚢胞発生回避目的で後腹膜は無縫合とし， ドレ
ー

ンの

留置 を行う，後腹膜 リンパ節転移の 頻度は，腹腔内病変を認 める症例（pT3 ）で 52〜75％ ．

病巣が卵巣に限局 して い て も（pT1 ）．5〜25％の転移頻度が報告されて お り
3
，進行期を

確 定する診断的意義を有する ．し かし，治療的意義は確立されて い ない．

　注）虫垂 切除術 ：虫垂 は播種
・
浸 潤が起こ りやす く，肉眼的に異 常があ る場合は切除す

る ，肉眼的 に正 常な場合の切除意義は確立 して いない が，粘液性腺癌が疑われ る場合には．

原発巣確認の ため に虫垂切除をするこ とが望 ま しい ．

　 2） Primary　debulking　surgery （PDS）：進 行癌で は上記 の 手技に加 え，腹膜上の 播種

巣は可能な限 り摘出を図る，本術式には定型的な方法 ・手順 とい うもの は存在 しない ．播

種巣自体あ る い は転移臓器 を含め て 可 能な 限 り腫瘍減量 を図 る手術 で ある ．PDS に よ り

1　III　III亅IIELIEIIIIIIIIbll［IIII［I　III　IIIIIIilllllllltlFLItl　lll亅亅1111FIIblllll　III　III　III1」11］1亅IIIIIIIIIIEI　I「I　lllFIIIIIIIIII「トII［1：1　IIトIIIII「III2FIII　III】IIIIl111［IPI　III’IIIIIIIIIIII　III　III］；lilll卩IIIII　IIIIII「I　III　IIIIIIIIItlirl［「11111111111111FI　IIIl11111111EI［ト1111［IIIIIIIIIItbll1II

N 工工
一Eleotronlo 　Llbrary 　



Japan Society of Obstetrics and Gynecology

NII-Electronic Library Service

Japan 　Soolety 　of 　Obstetrlos 　and 　 Gyneoology

N−666 目産婦誌61巻12号

（図 E−10−5）−1）　大網切除術 Omentectomy

自然耐性 ク ロ
ー

ン や低酸素 環境の 腫瘍塊が除去 で き，残存腫瘍 の最 大径 を 1cm 未満 に減

量 で きれば．以後の 化学療法効果が高 く予後が良好 となる
3），しかし，初 回手術で optimal

disease（残存 腫瘍径 く 1cm）で きるの は約50〜60％の 症 例に留 ま る．　 S状 結腸や直 腸の

切除などが必要になることがあるが，ス ムーズな術後化学療法の 開始が予後改善 に繋がる

た め，術後に performanGe 　status （PS ）を低下 させ ない こ とが重要 で あ り，通 常1〜2カ

所の 切除に留 める ，症例によ っ て は人工 肛門造設術が行われ る こ とがあ る 、また，腹膜播

種 は少数な らば電気メ ス で の ablation で も 消滅可能で あ る が，広範囲の 場合は腹膜や横

隔膜 の腹 側腹膜の層剥 離切除 （stripping ）が
一

般 的に行われ る操作 であ り，ダグ ラ ス 窩播

種 があ る場合は逆行性子 宮全 摘出術 が行われ る、この場合，直腸低位前方切除術 が必要に

な る こ ともあ る．脾門部に限 局 した播種 ・転移巣であ れば脾臓を脱転 し．脾門部血管を処

理 する こ とで脾臓 摘出 がで き る．しか し，IC 期以上 の 症例で は大網全 体が腫瘍に置 換

され（omentalcake ），横 行結腸 と しば しば癒着 がみ られ る ．ここ で omental 　cake の み

の 切除が可 能か，も しくは結腸あ るい は脾臓 膵尾部合併切除で optlmai 　surgery が完遂

で きる か の判断が求められ る．転移 巣が脾臓 膵尾 部へ 達 して
一
塊とな っ て い れば通常 op −

timal　surgery は不 可 能で ある ．その 場合 は大網部分切除に 留 まる が t 腫瘍減量や術後の

腹水産生軽減の意義はあ る．以上，消化管切 除術，脾臓摘出術や肝臓表面の 転移巣の切除

に 関 して も optimaldisease の 達成との 兼ね 合 い で 併施す る こ とを検討す る．一
方，明

細胞腺癌 と粘 液性腺癌 は抗癌剤低感受性であ るこ とが知 られ て い る．これ らの 進行腺癌 が

疑わ れ る場合 は ，術中迅速組織診 断を行 い p 明細胞腺癌 と粘液性腺癌で あれ ばよ り maxi −

mum 　debulking へ の 努力を行う こ とで 予後改 善が期 待で きる．明細胞腺癌 は進行 して い

て も他の 組織型よ り optimaisurgery 　rate が高い こ とも報告 されて い る
a’．

　 注）逆行性子宮全摘出術 ：ダグ ラ ス 窩 の播種 ・転移巣 の 状況（どの 広 さでダグ ラ ス 窩腹

膜を剥離す るか，同時に直腸 の 離断が必要 か の 判断 をする）を確認 して術者の 判 断で操作

手順を決定す る．以下 の 手川頁が推奨で きる ．  円靭帯結紮
・
切 断，  膀胱子 宮窩腹膜の 解

放 腟管 からの 膀胱の 剥離，  子 宮腟 部の位置を確認後，前 腟壁 に切開を入 れ，腟管の 開
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（図 E−10−5）−2） 卵巣癌 に お ける系統的 リン パ節郭清 の 部位

放，  腟円蓋に沿 っ て腟管の切開を後面 まで行い，子 宮を腟管から遊離，  直腸腟中隔を

腟ロ
・
肛門方向に剥離．  子 宮体部

・
直腸□側へ 向けた腹膜剥離（＋ 直腸離断）．

　5．lnterval　debulking　surgery （IDS）

　初 回手 術で suboptimal 　surgery や試験開腹術に 終わ っ た症例に対 して ，化学療法 を3
コ ー

ス 程度施行 し，増 悪 例を除 く症例に 対 して ，再 度 oomplete ・− optimalsurgery を目

指して行われる手術で ある ．IDS に は PS の 改善，原発
・
転移巣の 縮小な どによる操作上

の利 点もある が，残存腫 瘍には何 らかの薬剤耐性 が発現 して お り．primary　debulkingよ
り完全な切 除へ の 努力 が求 められ る，IDSの 有用性 に関 して，欧州 EORTC の報告

E）
と米

国 GOG の 報告
E）
で は賛否 が分かれ て い る ．　 EORTO の 報告 で は術後 の 残存腫瘍 径 が大 き
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（図 E−10−5）−3） 傍大動脈節領域の 展開

（F．di．Re ： 1989 を改図）

く．化学療法は シク ロ ボ ス フ ァ ミ ド＋ シ ス プ

ラチ ン （CP ）療法 が中心 で ，　 IDSによ り予後

が延長 したとし てい る．一
方 GOG の報告で

は婦人科腫瘍専門医 に よ る PDS が行われ て

い るため残存腫瘍径は比較的小 さく，化学療

法 はパ ク リタキセ ル ＋ シ ス プラチン （TP）療

法で あ っ たため ，IDS を行 っ ても予後 は延長

しな か っ たと して い る．すな わち PDS 後の

残存腫瘍径が大 きい場合は，lDSによ り残存

腫瘍を再度減量 する こ とが予後改善 に寄与す

る こ とが推測され る、Cochrane 　Database

2009
ワ）
に お い て も ，IDS が有 効 で あ る の は

PDS が婦人科腫瘍専門 医 以外の 医 師に よ っ

て行わ れ た場合や積 極的 な debulking　sur−

gery が行わ れ な か っ た場 合のみ で あ ると結

論 して い る ．一
方， M　！］〉期 の 718 症例を対象とし て 生存率や手術の 安全性，　 QOL につ い

て比 較 す るた め，初 回減 量手 術 と chemioaldebulking と して の neoadjuvant 　chemo −

therapy （NAC ）の 異な る方法 での比較 試験 が行 われ た（EORTC 　55971）．両群 閤 に生 存

（overallsurvival ，　 progression−free　survlval ）の 差 は認 め られず，手術の タイ ミ ン グ よ

り，い かに optima 」〜comp 亅ete　sur8ery を遂行で きる かが重要 で あ る こ とが示 された．

NAC ＋ IDSは術後合併症 や術後28日 以内の 死 亡 が少 なく ，進 行卵巣癌治療に おいて 選択

で きる治療法で あ るこ とが報告された．本邦で も臨床的に選別した対象に対する術前化学

療法の ラン ダム 化試験 （JCOG ）が行われ て い る、こ れ らの結果 が明 らかになれ ば，進行癌

で の 初回減量術の意義 とともに ］DS の 意義も明確に で きるかもしれない ．

　 6．Secondary 　debulking　surgery （SDS ）

　 初 回化 学療法完遂後 あ るい は薬剤感受 性再発腫瘍 に対 して行 われ る腫 瘍減量 手術で あ

る ．再発腫瘍の 場合の 適応 と して ，  無治 療期 間が長 い，  完全切除で きる可能性が高い，

  初 回化学療法が有効で あ っ た，  PS が良好，  年齢 が若 い，こ とが挙げ られ て いる
m
．

No（microscopic ）residual 　tumor が達 成で きな ければ生存期 間延長効果 は得られず，適

応を慎重 に判断し，よ り万 全な 手術を計画 せ ね ばな らな い ，Memorial　Sloan−Kettering

Cancer 　Center から SDS の 適応 として ，無治療期閤6カ 月以上の単発病巣 無治療期間

12カ 月以上の 癌性腹膜炎を伴わ ない 多発病巣 あ る いは癌性腹膜炎を認 め る場合は無治

療期 閻 30カ月以上 が報告 されて い る
St、恩 田 らは，  12カ 月以上の無治療期間．  単発病

巣   腫瘍径 く 6cm ，  肝転移 がない 症例が SDS 　II昊補 となる と述べ て い る
1c
）．

　 7．　Second −Look 　Operation （SLO ）

　 SLO は予定 された化 学療法 が終 了 し，臨床的無病 （内診 ・画像 ・腫瘍 マ ーカー）の 無症

状 患者を対象に行わ れる系統的な手術 的検索で あ り，病 勢を病理学 的に正確に判定 し，

SLO 陰性で あ れば治療終了が決定されて きた．しか し，　 SLO 陰性後の 再発率が高く （欧

米 ：30〜40％ s 本 邦 ：20％ ），また，陽性で も有 効な seGond −line　therapy が確立 して

いない ，この よ うに SLO 所見 は予後 因子 とな る が SLO は予後改善効果はな く，　 SLO 施

行の 有無で の 生存率の 差は認 め ら れ て いな い、現在．SLO は卵巣癌の 標準的管理 上 必

須の 手術で はな く，新 しい 治療法を評価する臨床試験に 限定して 行わ れ る ．

　 8．妊孕性温存手術

　 適応 はガイ ドライ ンf ．進行期 Ia 期 で病理組 織学的 に高分化型 に限られる． Ic 期

や明細胞腺癌 は適応外であ り，慎重 な対応が望 まれ る 、基本術式 は患側付属器摘出術と大
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網切除術に とどめ ，staging 　laparotomy として腹腔細胞診 健側卵巣の 生検 腹腔内各

所の 生検 後腹膜（骨盤 ・傍大動脈）リンパ節郭清または生検を行う．患者が挙児を強く望

んで い るこ とと，患者および家族が卵巣癌の 治療や予後に つ い て深 く理解して い る こ と，

および十分 なイン フ ォ
ー

ム ド ・コ ンセ ン トが得られてい るこ とがこ の手術の 必須条件 で あ

る．

　9．術後管理

　少な くとも両側 の骨盤後腹膜腔に計 2本のベ ンロ ーズ ドレーン を 2〜3日留置 する．主 目

的は出血確認であ り，あま り長期閤留置す ると炎症を誘発 し逆効果 が生 じる．術直後 より

出血や リン パ 液の流出による貧血や低蛋 白血症の補正を行い ，全身状態を管理 する．創部

離 開を防 ぐ観点よ り抜糸 は1週問に拘る こ とな く，適 時行 う．腸管切除例 は胃管や ドレ
ー

ン からの排液，腸 管蠕動な どに注意する　消化器 外科で は経ロ摂取時期が早まる傾向に あ

る が，婦人科 にて担 当 した場合 は 1VH管理 で あれ ば十分な 日数（6〜7日前後）を確 保する

方が安全に 管理 で きる ．小腸切除
・
再 建な ら ば自他覚的所見よ り，結腸直腸切 除 ・再建な

らばガス トロ グラ フ ィ ン に よる結腸直 腸透視を行い ，縫合不全の な い こ とを確認するこ と

も症例に よっ ては推i奨され る，

　 おわ りに

　卵巣癌 に対す る手術療法 は正 しい手順 で正確 な staging を決定 せねばな らな い．大半

の症例が種 々の 程度の周辺臓器 と密接に関係する 腹腔内播種病巣を有 し，正 しい解剖学に

基 づい た トレ
ー

ニ ン グを積んだ腫瘍専門医が責任を持 っ て行うこ とで多くの 副障害 を回避

で き る．Pr［mary 〜interval〜secondary 　debulking　surgery とな る に従 っ て 手術の 完遂

が直接 生存期間と繋が り，今後認可されて く る高価な分子標的薬を有効に活用 するにはさ

らなる腫瘍減量術の 遂行が必須 となる ．
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