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1．はじめに
　根治的前立腺全摘術は，期待余命 10 年以上の限局性
前立腺癌に対する標準治療である．前立腺全摘術の術
式は，1982 年に Walsh らにより確立された開腹手術

（Retropubic radical prostatectomy；RRP）に始まり1，
その後 1997 年に Schuessler らにより初の腹腔鏡下前
立腺全摘術（Laparoscopic radical prostatectomy；
LRP）の報告がされ2，Guillonneau らによりその術式
が確立された3．そして 1999 年に手術支援ロボットで
ある daVinci surgical system が開発され，LRP をさら
に改善した術式であるロボット支援腹腔鏡下前立腺全
摘術（Robot-assisted radical prostatectomy；RARP）
へと進化して現在に至る．

2．RARPの歴史的背景
　前立腺癌に対する RARP は，2001 年に Binder らに
より最初の報告がなされ4，その後 Menon らにより手
技が完成されると5，それ以降欧米において RARP は
普及した6．本邦では 2012 年に保険収載され，RARP
件数は急増している．

3．前立腺全摘術は手技的に困難な術式
　前立腺全摘術は，経験豊富な泌尿器科医にとっても
手技的に非常に困難な術式である．その理由として，
前立腺の解剖学的特徴が挙げられる．前立腺は骨盤内
の非常に狭い空間に存在するため視野確保が困難であ
りまた操作性が非常に限定される．さらに深陰茎背静
脈叢やサントリーニ静脈叢と言われている Dorsal 
vein complex；DVC からの出血コントロールに難渋
する．前立腺背側には直腸が近接しており適切な剝離
を行わないと直腸損傷のリスクとなる．これらの合併
症を適切に処理できないと癌制御が困難となる．また
外尿道括約筋は前立腺尖部を取り囲むように存在する
ため，術中に外尿道括約筋を損傷することにより術後
尿失禁のリスクになる．前立腺背外側には，勃起機能

に関与する神経血管束（Neurovascular bundle；NVB）
が走行しておりその温存ができないと術後勃起不全に
繋がる．前立腺を摘出した後，膀胱と尿道を新吻合す
るが吻合不全をきたすと長期に尿道カテーテル留置を
要する事態となる．このように前立腺全摘術は，出血
コントロール・機能温存・再建など複雑なステップを
乗り越えないといけない術式であるためわれわれ泌尿
器科医にとって難易度の高い術式である．

4．RARPが前立腺全摘術のハードルを下げた
　このように前立腺全摘術は非常にハードルが高い術
式であるが，視野確保と操作性の改善により RARP は
今まで困難と言われていたステップをすべて解決した
術式である．
　まず腹腔鏡の利点である狭い骨盤内でも視野確保が
可能となり，また通常の LRP と比べカメラの手ぶれが
なく高精細な拡大 3D 画像であるためよりクリアな視
野での手術が可能となっている．さらに RARP では
LRP と異なり鉗子の動きがより細かく手ぶれがない
多関節な動きが可能であり視野の良さも相まって，直
腸損傷回避・神経血管束や外尿道括約筋温存・適切な
膀胱尿道新吻合が可能である．出血に関しては，静脈
性出血がメインであるため体位を頭低位にすることと
出血のリスクが高いステップにおいて気腹圧を上げる
ことによりほとんどの出血はコントロール可能である．
　前立腺全摘術の目標として 2003 年に Salomon が

“Trifecta”いわゆる癌制御，尿禁制，性機能改善の 3
要素を提唱した7．2011 年には Patel らにより Trifecta
に 合 併 症 な し， 切 除 断 端 陰 性 の 因 子 を 加 え た

“Pentafecta”が指標として掲げられた8．RARP は前
立腺全摘術の目標であるTrifectaやPentafectaを可能
とする術式であるため，全世界において前立腺全摘術
では RARP が標準術式となっている．
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5．当院におけるロボット支援 
腹腔鏡下前立腺全摘術導入（過去）

　当院におけるロボット支援手術は 2020 年秋より
RARP から導入が始まった．当院では daVinci X が導
入されたがそれに伴い2020年夏頃より診療科医師・看
護部・Medical engineer（ME）部・事務部など多職種
によるダビンチチームを発足し，他院への手術見学や
各部門におけるマニュアル作成，シミュレーションな
どを行った．そして週一回程度定期的にミーティング
を行いチーム内の情報共有やディスカッションを行い
RARP 初症例に向け準備をした．われわれ泌尿器科医
は，日本泌尿器内視鏡・ロボティクス学会のロボット
支援手術ガイドラインに準じて準備を行い9，院内では
高難度新規医療技術及び未承認新規医薬品等評価委員
会にて実施許可を得た．初症例から 5 症例目までは上
記学会認定の指導者（プロクター）を招聘し RARP を
行った．その結果特に大きな合併症なく安全に RARP
導入できた．RARP 初期 10 例とそれまで当院で行っ
ていた RRP を比較すると手術時間は同等であったが，
出血量に関しては RRP が平均 1,000 mL に対し RARP
は 30 mL と圧倒的出血量の少なさが実感できる結果
であった．なおロボット支援手術の弱点として触覚が
ないことがあげられているが，導入時においても視野
の良さと正確な操作性により触覚がないことは全く問

題にはならなかった．

6．当院におけるロボット支援 
腹腔鏡下前立腺全摘術現状（現在）

　2020 年に RARP 導入後は，年々実施件数は増加し
ており現在約 350 症例実施している（図 1）．当科で実
践している RARP 手技は最も標準的な手技を導入し
ている10．
　当院における RARP 手技をステップごとに記載す
る．
　・ポートは 6 ポートで行っている．また操作性を優
先し全例腹腔内アプローチとしている．
　・体位は 25°の頭低位で行い，当初は砕石位で患者
の正中からドッキングしていたが，コンパートメント
症候群の症例を経験したためそれ以降はサイドドッキ
ングへ変更し仰臥位としている．気腹圧は通常
12 mmHg で設定している．
　・手術手技としては後方アプローチを行い，まずは
精囊腺と精管膨大部を露出し精管を切断する．その後
後腹膜腔を展開し浅中心静脈を凝固切断．Endopelvic 
fascia を切開し直腸前脂肪が見えるまで側方を展開す
る．膀胱頸部離断は正中アプローチを基本としている
が，中葉肥大症例では側方アプローチを併用している．
その際気をつける点として左手の鉗子を膀胱内に入れ

図 1　千葉北総病院における前立腺全摘術症例推移 2015 年～ 2024 年

2015年 2016年 2017年 2018年 2019年 2020年 2021年 2022年 2023 2024

ロボット 0 0 0 0 0 10 69 93 78 95

開腹 14 35 34 61 57 49 0 0 0 0
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膀胱の厚さを常に意識し膀胱や前立腺に切り込むこと
を避けるようにしている．膀胱頸部離断後は最初に剝
離した精囊腺や精管を腹側に持ち上げデノビエ筋膜を
切開しデノビエ腔を展開する．デノビエ腔展開では決
して直腸側に行かないように前立腺側に剝離するよう
注意する．またデノビエ腔はサイドまで十分に剝離す
ることが直腸損傷回避のポイントである．次に側方処
理であるが，尿禁制向上目的に限局性前立腺癌でNVB
近くに癌がない場合は積極的に神経温存している．神
経温存する場合は凝固を用いずヘモロッククリップを
用い切断している．神経温存を行わない場合はバイ
ポーラで十分に凝固し切断する．DVC切断の際には静
脈性出血コントロール目的に気腹圧を 15 mmHg へ上
げ凝固は用いずコールド切開している．DVC切断後は
2-0 V-Locで止血縫合する．尿禁制目的に尿道は可能な
限り長く温存してから切断し前立腺は遊離される．遊
離された前立腺は袋に入れコンソール操作中は腹腔内
に留置する．なお NVB 部の出血はタコシールなどの
局所止血用製剤を用いて止血する．
　・膀胱尿道新吻合に関しては，後壁補強は 2-0 V-Loc 
1 層のみで，その後 2-0 V-Loc を 2 つ連結しておき 5 時
→ 11 時を時計回り，4 時から 11 時を反時計回りで連
続縫合する．生理食塩水を膀胱内に注入しリークがな
いことを確認しドレーンを膀胱側腔に留置しコンソー
ル操作は終了となる．アンドッキングし臍部上の創部

より前立腺を摘出し創部を縫合し手術は終了となる．
　・侵襲性や安全性を考慮し限局性前立腺癌において
あまりエビデンスのないリンパ節郭清は行っていな
い．また局所進行性前立腺癌に関しては術前ホルモン
療法を行い，合併症を引き起こすリスクのある拡大手
術も極力行わないようにしている．
　上記手技にて現在約 350 症例 RARP を行っている
が，合併症として Clavie-Dindo 分類 Grade IIIb 以上の
合併症は後方アプローチの際精管と尿管を誤認し尿管
損傷した症例のみである．この症例は開腹手術に移行
し尿管膀胱新吻合を行い術後経過には問題なかった．
その他の直腸損傷や大量出血等で開腹手術に移行した
症例もない．またマイナーなトラブルはいくつか経験
したが，適切に対応し大きな合併症には至っていない．
その 1 例として，RARP において開始時に尿道カテー
テル留置は必須であるが，尿道狭窄のため尿道カテー
テルが留置不可だった症例を経験した11．この症例では
術中に膀胱を切開し順行性に尿道カテーテルを留置し
トラブル回避を行った（図 2）．術後尿禁制に関して
RARP は RRP や LRP と比較しても有意に優れている
と報告されており12，当科における RARP でもおおよ
そ術後 3 カ月程度でほぼ safety pad となっている．な
お術後尿失禁が持続する場合には欧米で広く行われて
いる尿道スリング術を当院は国内で唯一行える施設で
あるため患者の QOL の改善にも努めている13―15．

図 2　尿道カテーテル留置不可症例に対する順行性アプローチ
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　RARP のプロクター資格は 40 症例経験で取得でき
るが，当科では 2022 年に 2 人 2023 年に 1 人 2024 年に
2 人と今まで 5 人がプロクター取得している．そして
現在は，泌尿器科専門医取得前の第 4 世代が主たる術
者となっている．

7．当院におけるロボット支援 
腹腔鏡下前立腺全摘術将来（未来）

　今までの前立腺全摘術は非常に侵襲の高い術式で
あったが，RARP がそのハードルを下げたことにより
術者がより若手医師に移行している．しかしながら手
術経験の少ない若手の術者に安全に RARP を遂行可
能となるような教育体制の構築は必要である．まず経
験数の少ない若手医師は積極的に助手として参加し
RARP の流れを理解し術者の操作を把握する．そして
実際術者となった場合は，ステップごとに分け比較的
安全な後方アプローチから膀胱離断までと膀胱尿道新
吻合を初期の段階で行い，その手技が可能となった段
階で前立腺背側の処理や NVB 処理，DVC や尿道切断
を行うように指導している．後期に行う処理はうまく
いかないと直腸損傷や尿失禁・勃起不全などの術後長
期に渡るトラブルになるステップのためある程度の技
術を取得した上で行うようにしている．このような教
育体制で RARP プロクター取得した術者に関しては，
次の目標としてより難易度の高い上部尿路手術や膀胱
全摘術さらにはリンパ節郭清などの術式に移行してい
る．
　また臨床実習で当科をまわる医学生に対し手術支援
ロボットを操作する機会を積極的に提供している．当
院の daVinci にはシミュレーターが搭載されているの
で，それを用い医学生にロボット手術の操作を経験し
てもらい最先端の術式であるロボット支援手術に興味
を持ってもらうことがわれわれの責務と認識している．
　RARP は前立腺全摘術における真の低侵襲手術とな
り日本のみならず海外においても標準的な術式となり
リサーチの面では新規性には乏しいことが新たな悩み
と感じている．しかしながら大学病院における RARP
という立ち位置を考慮すると教育面，特に医学生を
ターゲットとしたロボット支援手術の魅力をどのよう
に伝え評価していくかということに新規性があるので
はないかと考える．

8．結語
　当院における前立腺癌に対する RARP は，多職種に
よるチーム医療により安全に導入された（過去）．症例
数も蓄積され，術者に関してもプロクター資格者も増

えより若手が術者となっている（現在）．今後の RARP
は教育面での新規性が重要と考えている（未来）．
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