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緒　　　言
　手術用支援ロボットda Vinciの開発によりロ
ボット支援腹腔鏡下前立腺全摘除術（Robot-
assisted laparoscopic radical prostatectomy: 
RARP）は2000年代初頭から報告されるように
なった1）。その後MenonらがRARPに関する多
くの報告を行い体系化した2, 3 ）。Patelらも2005
年にRARPの詳細な術式を報告している4）。本
邦においては，2006年以降に一部の施設で徐々
に開始され5），2012年 4 月に保険収載された。
本邦では腹腔鏡下前立腺全摘除術（laparoscopic 
radical prostatectomy: LRP）がRARPよりも先
に普及してきたが，その難易度の高さからラー
ニングカーブが長いことが指摘されてきた6, 7 ）。
前立腺全摘除術は，前立腺癌の根治を目指すと
いう癌制御の側面と，尿失禁や性機能の維持な
ど機能的側面を考慮する必要がある。特に鏡視
下で行われる場合は，習得のためにクリアすべ

き手術ステップが多い術式である。鏡視下で行
われる手術の中で高性能の手術支援用ロボット
を用いるRARPは，3Dの良好な拡大視野，多関
節機能，手振れ防止機能などにより，繊細な剝
離や自由度の高い運針・縫合が可能である。狭
い骨盤腔においても止血操作が比較的容易であ
り，組織にダメージが少ない繊細な剝離が可能
であるため，尿禁制や性機能などの機能温存の
点でも優位性が証明されている8, 9 ）。
　当施設では2000年からLRPを開始し，その手
術成績10）や機能温存（特に尿禁制）のための
術式の工夫などについて報告してきた11, 12）。そ
の中で術者Aは200例以上のLRPを経験してきた
が，手術成績のラーニングカーブは極めて緩や
かであり10），術後の尿禁制の回復が改善するま
でには時間を要した10, 11）。2024年から当施設に
おいてRARPが開始され，前立腺癌に対する根
治手術はLRPからRARPに移行した。今回，高
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　要旨：防衛医科大学校病院で手術用支援ロボットの導入期に行われたrobot-assisted laparoscopic 
radical prostatectomy （RARP）の早期臨床成績について検討した。術者Aが行ったRARP 5 例
（group 1）とプロクターが行ったRARP 4 例（group 2）および術者Aが行ったlaparoscopic 
radical prostatectomy（LRP）症例 8 例（group 3）と比較した。Group 1ではgroup 2と比較して
有意に手術時間が長く，出血量が多かった。Group 1とgroup 3の手術時間と出血量は有意差が
なかった。RARP症例において輸血症例はなく，重大な合併症は認められなかった。外科的断
端陰性率は，group 1，group 2，group 3がそれぞれ80％，100％，62.5％であり，いずれの群
間にも有意差はなかった。尿禁制の回復に関してはgroup 1とgroup 2で有意差はなく，group 3
と比較して有意に早期に尿禁制が回復した。防衛医科大学校病院において安全にRARPの導入
が可能であった。我々のRARPの術式が尿禁制の早期回復に寄与している可能性が示された。

　索引用語：　　　前立腺癌　　／　　ロボット支援下手術　　／　　腹腔鏡手術　　／　　
手術成績　　／　　尿禁制
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難度新規医療技術等評価委員会によるモニタリ
ング期間中に行われた単一術者によるRARPの
超早期成績について検討した。

対象と方法
　2024年から防衛医科大学校病院において手術
用支援ロボット（da Vinci）が導入された。当
泌尿器科において同年 2月からRARPを導入し
た。当施設におけるロボット支援下手術の初め
ての導入であり，高難度新規医療技術等評価委
員会の承認を得て手術を開始した。当院の高難
度新規医療技術等評価委員会の審査において，
da Vinci手術の開始に必要なプログラムを終了
した上で， 3例のプロクターを伴った手術，さ
らに申請した術者が実施した 5症例を加えた 8
症例に対するモニタリングの実施が高難度新規
医療技術の解除に必要な条件として決定され
た。モニタリング症例は術翌日，退院時，術後
1か月，術後 1年の報告が義務付けられてお
り， 8症例目の術後 1か月の報告が完了した時
点で，高難度新規医療技術としての治療の解除
が規定されている。RARPは2024年 5 月16日に
高難度新規医療技術としての治療が解除された。
　本研究は2024年 2 月の開始から 5 月16日ま
での間に高難度新規医療技術として単一術者
（術者A）により主に行われたRARP症例 5例
（group 1）を対象とした。この期間に， 1例は
前立腺切除までを主にプロクターが行い，後方
補強の手技13-15）および膀胱尿道吻合を新規術者
（術者A）が行ったため本検討からは除外した。
同じ期間にプロクターが行ったRARP症例 4例
（group 2），2023年 1 月から2024年 1 月までの
間に単一術者 （術者A）により行われたLRP症
例 8例（group 3）との比較も行った。本研究
は防衛医科大学校の倫理委員会の承認を得て実
施した（承認番号： 5079）。
　新規術者が主にRARPを行った症例 1－ 5に
関して，症例 1は左側のリンパ節郭清（外腸骨
および閉鎖リンパ節）のみプロクターが施行し，
その他のすべての手術操作を術者Aが実施し
た。症例 2は左側の内骨盤筋膜の切開と前立腺
側方の剝離を短時間のみプロクタ－と交代，膀
胱尿道吻合前の膀胱頸部の縫縮手技の際にも短
時間交代した。その他の手技は術者Aがすべて

の操作を行った。症例 3， 4， 5は，プロク
ターの観察のもと，すべての手術操作を術者A
が行った。
　17例の周術期成績，術後の短期的成績につき
検討した。検討項目は患者背景（年齢，body 
mass index （BMI），術前PSA値，推定前立腺体
積），術中の手術成績（手術時間，出血量，自
己血以外の輸血の有無，開放性手術への移行，
外科的断端など），術後の手術成績（経口摂取
開始および歩行開始までの期間，カテーテル留
置期間，術後在院日数など），術中術後の合併
症，術後経過の短期成績（PSA値，術後尿失禁
など）とした。臨床病期の決定には2018年度版
AJCC/TNM分類を用いた。PSA failureは術後
のPSA値のnadirを確認した後のPSA 0.2 ng/ml
以上への上昇と定義した。Pad-free rateは 1日
1枚以下の尿漏れパッドの使用とした。
　T3以下N0M0症例を手術適応とした。手術方
針の決定は，患者に手術切除と放射線治療（外
照射，小線源治療など）を提示し，各治療のメ
リット，デメリット，患者の希望（セカンドオ
ピニオンなど）を十分に相談した上で決定した。
RARPでは，術中に頭低位20－30度となるた
め，眼圧の上昇を考慮し術前の眼科コンサルト
を行い，更に脳MRIにおいて未破裂脳動脈瘤の
有無もチェックした。Group 1の 5 症例につい
て眼科的に問題となる症例はなく，MRIで未破
裂脳動脈瘤も確認されなかった。
RARPの手術手技
　体位，ポートの設置，アームの接続，RARPの
術式の要点について述べる。経腹膜的アプロー
チを基本とし，図 1のように 6ポートで行う。

図1．RARPポート位置．A: 臍，B: カメラポート．C: 
8 mmカヌーラ．D: 助手用 12 mmポート．E: 助
手用5mmポート．
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腹腔内の癒着が予想された 1例（RARPi-5）で
経後腹膜的に手術を行った。その場合はカメラ
ポートを臍直下に設置し，第 2－ 5ポートをほ
ぼ直線上にそれぞれを7－8 cm離して配置し，
第 6ポートは設置しなかった。経腹膜的アプ
ローチの手術手技について述べる。カメラポー
トは正中 （第 1ポート，皮膚切開2－3 cm），左
側外側から第 2ポート（ 8mm），左側内側は
第 3ポート（ 8mm），右側内側は第 4ポート
（ 8mm），右側外側を第 5ポート（助手用，12 

mm），第 1ポートと第 4ポートの中間頭側で
肋骨弓下に第 6ポート（助手用， 5mm）を設
置した（図 1）。手術台を27度のヘッドダウン
とし，第 1ポートにda Vinciの左から 3番目の
アームを接続しターゲッティングを施行する。
その後左外側から第 2ポートに左から 1番目の
ダビンチアーム，第 3ポートに左から 2番目の
アーム，第4ポートに左から4番目のアームを接
続した。第4ポートにMonopolar curved scissors®

（術者右手），第 3ポートにMaryland bipolar 
forceps®（術者左手），第 2ポートにPrograsp®

（3rdアーム，以下 3rdと記載）を使用し，ダビ
ンチ操作を開始する（カメラは 0度使用）（図

2 A）。
　Retzius腔の展開．S状結腸の生理的癒着部を
剝離する。右内側臍ヒダを 3rdで内側に牽引し
腹膜を切開し後腹膜を展開する。腹膜の切開は
内鼠経輪の方向に切開を延長し精管を同定，精
管を剝離し内鼠径輪近傍で凝固後に切断する。
切断した外側の精管周囲の組織は内鼠経輪近傍
でバイポーラを用い凝固する。切断した内側の
精管に沿って腹膜を内側に切開し，後腹膜腔
（Retzius腔）を展開するウインドウを広くする。

Retzius腔を広く展開し，恥骨を確認，さらに
前立腺近傍まで到達する。次に左側の腹膜の切
開も右側と同様に行いRetzius腔を展開し右側
からの展開スペースに連続させる。両側の内側
臍ヒダをバイポーラで凝固し切断，両側の腹膜
切開線を連続させ，膀胱を背側に落とし広い操
作腔を作成する。前立腺周囲の脂肪は広い範囲
で除去し検体として提出する（図 2 B）。 3rdで
前立腺膀胱境界部の右側を内側に牽引し，右内
骨盤筋膜と直腸前脂肪組織を確認する。内骨盤
筋膜の折り返しを前立腺側方で鈍的，鋭的に剝
離し前立腺と肛門挙筋の間を剝離する。この時
に肛門挙筋に薄く筋膜が残るレイヤーでの剝離

図2．手術手技の写真（1）．A: 手術開始時．術者右手にMonopolar curved scissors®（右外側），術者左手にMaryland 
bipolar forceps®（左最外側），3rdアームに Prograsp®（左内側）を使用しダビンチ操作を開始．B: 左手で前立
腺周囲の脂肪を把持．前立腺周囲の脂肪の切除．C: 膀胱頸部離断．膀胱と前立腺の間の縦走筋を視認しながら
の切開．D: 膀胱頸部温存．可能な限り膀胱頸部の温存を行っている（矢印白が温存された膀胱頸部）．膀胱が
開放され膀胱粘膜が確認できる．E: 精嚢周囲の剝離．精嚢に背側から流入する動脈（矢印白）を剝離している．
F: 右側の神経血管側（NVB）の剝離．NVBにクリップ（矢頭白）を施しなから前立腺の右背側を剝離している． 
BL: 膀胱，P: 前立腺，PB: 恥骨，SV: 精嚢．
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を目指す。前立腺尖部の恥骨尾骨筋との融合部
は出血しやすいため無理な剝離を行わない。左
側の内骨盤筋膜も同様の手技を行う。
　膀胱頸部離断．カメラを30度に変更し，膀胱
内の尿を吸引した状態で膀胱頸部離断を行う。
尿道カテーテルを動かし膀胱と前立腺の境界を
認識し，その境界部をモノポーラで凝固切開す
る。膀胱の縦走筋（図 2 C）を認識しながら側
方も含め広く切開し，できるだけ膀胱頚部を温
存した状態でまず膀胱頸部の12時を開放，尿道
カテーテルを 3rdで腹側に保持する。膀胱頸部
は大きく開放しないように，膀胱頚部側方の厚
みを適宜確認しながら膀胱頚部を温存するよう
に切開する（図 2 D）。膀胱頸部の 6時の粘膜
を切開し，膀胱後壁と前立腺との間を剝離す
る。膀胱後壁が薄くならないように前立腺との
間を切開していき，retrotrigonal layerが認識で
きたところで前立腺中葉を 3rdで挙上する。膀
胱の前立腺付着部が確認できたところで，その
やや腹側を剝離すると精管膨大部が確認できる。
　精嚢周囲と前立腺背側の剝離．精管膨大部を
3rdで挙上し，精管膨大部を伴走血管とともに
ヘモロック（L）®でクランプし切断する。精嚢腺

周囲を剝離し周囲の血管を処理する（図 2 E）。
精嚢腺外側の組織はヘモロックを施し切断す
る。右側の精嚢腺を根部で助手が挙上，左側は
3rdで挙上する。Denonvilliers筋膜を前立腺付
着部のやや背側で切開し，いったん直腸前脂肪
織を確認し，そこから前立腺寄りに剝離層を修
正し，その剝離層を保ちながら前立腺と直腸を
広く剝離する。Denonvilliers筋膜の側方も切開
し，直腸前脂肪を確認する。この状態で両側の
神経血管束にヘモロックを施し横断する（神経
切除の場合）（図 2 F）。
　Dorsal vein complex（DVC）の処理と前立
腺の切離．次にDVCの切開を行う（図 3 A）。
15 mmHgに気腹圧を上昇させ，基本的にシ
ザースで鋭的に切開する。動脈性の出血のみを
ピンポイントで凝固し，前立腺尖部に切り込ま
ないように注意しながら尖部と尿道の境界部を
明らかにする。開放したDVC血管を3-0モノク
リルで連続縫合する（図 3 B）。尖部背側の処
理は，両側の神経血管束を再度前立腺尖部に向
けて横断する。尿道はできるだけ長く残すよう
に前立腺尖部の近傍で12時を切開し尿道カテー
テルを確認，尿道背側の粘膜はできるだけ温存

図3．手術手技の写真（2）．A: 前立腺尖部処理．術者右手のMonopolar curved scissors®でDVCを鋭的に切開．左手
で前立腺を頭側にやや押している．気腹と頭低位のため出血は少ない．B: DVCの縫合．3-0 吸収糸でDVCを連
続縫合している．C: 前立腺尖部での尿道の切開．尿道長を最大限に温存している．矢印白が尿道を指している．
D: 後方補強の手技（1層目）．デノビエ筋膜（DF）とMFRとの縫合．E: 膀胱尿道吻合．膀胱頸部 1時から反
時計回りに連続縫合を行っている．写真は膀胱側 7時に右手持針器で運針している．F: 膀胱尿道吻合終了時．
両側からの連続縫合の糸を尿道腹側で結紮している．BL: 膀胱，DF: デノビエ筋膜，DVC: dorsal vein complex，
MFR: medial fibrous raphe，P: 前立線，UR: 尿道．
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するようにU字に切開する（図 3 C）。前立腺尖
部背側とMFR（medial fibrous raphe）の付着
部を切開し，前立腺を切離する。EZパース®に
確保し，助手のエアシールポートからEZパー
スの糸を出し保持する。両側の神経血管束を
3-0モノクリルで連続縫合し止血する。膀胱頸
部が大きく開放した場合は，この時点で3-0モ
ノクリルの連続縫合で膀胱頚部を縫縮する。
　リンパ節郭清．リンパ節郭清を行う場合もこ
のタイミングで行う。標準的には外腸骨動脈領
域を総腸骨分岐部まで，閉鎖リンパ節領域を郭
清する。リンパ管の末梢側にはクリップを施す。
リンパ節郭清はD’Amico分類16）の高リスク症例
に適応した。RARP導入期であり，拡大リンパ
節郭清17）は行っておらず，生検の病理診断に
おいてGG4 以上の組織が検出された場合に，
MRIでメインの腫瘍が存在する側の片側郭清の
みを行った。
　後方補強．次にRoccoらの手技13-15）に準じて，
膀胱の後方補強を 2層に行う。 1層目として
Denonvilliers筋膜断端と尿道背側のMFRを連続
縫合する（図 3 D）。さらに 2層目として，膀
胱頚部後壁（吻合口から 1～2 cm離す）とMFR
を連続縫合する。
　膀胱尿道吻合．最後に膀胱尿道吻合を行う。
3-0モノクリルを結紮し両端針として用いる。
膀胱吻合部の 1時にZ縫合を行う。ここを開始
点として，尿道 5時，膀胱 0時，尿道 6時，膀
胱11時，尿道 7時，膀胱10.5時，尿道7.5時の順
番で運針し，糸を慎重に牽引し糸の緩みをなく
して吻合部後壁を形成する。特に尿道側は尿道
背側の粘膜を落とさないように注意する。その
まま，膀胱10時，尿道 8時，膀胱 9時，尿道 9
時，膀胱 8時，尿道10時，膀胱 7時（図 3 E），
尿道11時に運針し，両端針の逆側の運針を開始
する。膀胱 2時，尿道 4時，膀胱 3時，尿道 3
時，膀胱 4時，尿道 2時，膀胱 5時，尿道 1
時，膀胱 6時，尿道 0時，膀胱 7時，尿道11時
を運針する。ここで逆側からの糸を膀胱 5時，
尿道 1時に運針し両方の糸をクロスオーバーさ
せ結紮を行う（図 3 F）。生食100 mlでリークテ
ストを行い，リークがあれば適宜運針を追加す
る。リークがなければ14 Frの尿道カテーテル
を挿入する。膀胱尿道吻合部をカバーするよう

にdetrusor apron（膀胱腹側の組織）をDVCに
3-0モノクリルで連続縫合する。さらに，3-0モ
ノクリルで膀胱を恥骨に一針固定し挙上する。
止血確認を行い，ヘッドダウンを解除しアク
ティブな出血がないのを確認する。 6mmの閉
鎖式ドレンを第 2ポートから挿入しロボット操
作を終了する。
　閉創．術者は再度手洗いを行い，助手はダビ
ンチポートとアームのアンドッキングを行う。
エアシールポートは腹腔鏡で確認しながら必ず
腹膜を縫合する。検体はカメラポート部の切開
を必要最小限で延長し摘出する。カメラポート
は筋膜を1-0吸収糸で縫合，エアシールポート
と 8mmポートの筋膜は2-0吸収糸で縫合する。
4-0吸収糸で真皮縫合を行い手術を終了する。
LRPの手術手技
　LRPは過去に報告した術式11, 12）に準じて行っ
た。すべて後腹膜アプローチで用い，D’Amico
分類によらず全例で両側閉鎖リンパ節郭清を
行った。LRPでは膀胱と前立腺の剝離の前に，尿
道前面でDVCを2-0 Polysorb®（3/8, 32 mm needle, 
Covidien）を用いて 2針収束結紮し出血を予防
した。また膀胱尿道吻合は主に膀胱吻合部（ 1
時，11時， 2時，10時， 4時， 8時， 5時， 7
時の順番），尿道吻合部（ 5時， 7時， 4時，
8時， 2時，10時， 1時，11時の順番）の連続
縫合か結節縫合（ 5時， 7時， 4時， 8時， 2
時，10時， 1時，11時の順番）とした。連続縫
合の場合はLAPRATYTMを用い適宜緩みを防止
した。最後に膀胱頚部 1時，11時の組織を恥骨
前立腺靭帯に2-0 Polysorb®で固定した。両側の
閉鎖腔にドレンを留置した。
統計解析： 2群間の比較はカイ 2乗検定および
Mann-Whitney U 検定を用いた。またKaplan-
Meier法を用いてpad-free rateを算定した。p < 
0.05を統計学的に有意とした。本研究では 1  
pad/day以下をpad-freeと定義した。

結　　　果
　術者1のRARP症例の平均年齢は67.0歳，BMI
は24.4であった（表 1）。PSAの平均は9.7 ng/
mlであった。表 1に17症例の患者背景を示し
た。RARP症例（group 1, 術者A, n＝5）症例，
RARP症例（group 2, プロクター, n＝4），LRP
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症例（group 3, 術者A, n＝ 8）において，年齢，
BMI，術前PSA値，推定前立腺体積，臨床病
期，生検のGleason score，D’Amico分類におい
て，group 1と3，group 2と3において有意差を
認めなかった。
　手術成績を表 2に示す。術者Aの 5症例の手
術時間は338.4±30.6分，平均尿込み出血量
287.8±199.4 ml，輸血症例はなかった。プロク

ター症例（n＝4）の手術時間（240±38.1分） よ
りも有意（p＝0.0143）に長く，出血量もプロ
クター症例（73.0±60.5 ml）と比較し有意に多
かった（p＝0.0275）。導入初期であることを考
慮すると妥当な結果であった。一方，術者Aの
LRP症例と比較すると，手術時間（338.4 vs 
280.6分，p＝0.0578），尿込み出血量（287.8 vs 
319.5 ml，p＝0.5582）ともに有意差はなかった。

表1．患者背景

RARP症例 
（術者A）

（Group 1, n＝5）

RARP症例
 （プロクター）
（Group 2, n＝4）

LRP症例
（Group 3, n＝8）

p値＊

（Group 1 vs 2）
p値＊

（Group 1 vs 3）

年齢（years） 67.0±7.0 67.5±3.3 65.3±8.3 > 0.9999 0.9414
BMI（kg/m2） 24.4±3.3 24.3±2.1 24.0±2.7 0.5403 0.5582
術前PSA（ng/ml） 9.7±4.6 10.7±6.0 11.9±12.4 0.8065 0.7144
推定前立腺体積（cm3）＊ 34.1±16.2 34.6±6.3 27.7±6.9 0.4624 0.4642
臨床病期 0.3529 0.4867
          cT2a 3 1 3
          cT2b 0 1 1
          cT2c 2 1 2
          cT3a 0 1 2
          cT3b 0 0 0
Gleason score（生検） 0.8254 0.9801
          GS 3＋3 0 0 0
          GS 3＋4 1 1 2
          GS 4＋3 2 2 3
          GS 4＋4 1 1 1
          GS 4＋5 0 0 0
          GS 5＋4 1 0 2
D’Amico リスク分類 0.7642 0.9282
          Low risk 0 0 0
          Intermediate risk 2 2 3
          High risk 3 2 5
BMI: body mass index, GS: Gleason score, LRP: laparoscopic radical prostatectomy, 
RARP: robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy
＊ 2 群間の比較には，Mann-Whiteney U検定またはカイ二乗検定を用いた。

表2．RARPおよび LRP症例の手術成績

Variables RARP症例 （術者A） RARP症例 （プロクター） LRP症例（術者A）
　 （group 1, n＝5） （group 2, n＝4） （group 3, n＝8）
手術時間（min.） 338.4±30.6 240±38.1 280.6±50.3

出血量（ml）＊ 287.8±199.4 73.0±60.5 319.5±184.4

輸血（cases）（arogenic） 0 0 0 **

Open conversion（cases） 0 0 0
LRP: laparoscopic radical prostatectomy, RARP: robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy
＊尿込み出血量，＊＊ 6 例に自己血輸血施行.
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術者Aの早期のラーニングカーブを図 4に示し
た。コンソール時間，気腹時間，総手術時間に
関して，例数は少ないもののそれぞれの時間が
徐々に短縮されていく傾向にあった。
　周術期成績を表 3に示す。食事摂取開始まで

の期間，尿道カテーテル抜去までの期間，術後
在院日数において 3群間で有意差はなかった。
Group 2の 1 例で術後 6日目の膀胱造影におい
て極軽度のリークを認めたが，尿道カテーテル
抜去は可能であった。Group 1及び 2いずれに

図4．手術時間及び術後尿禁制の回復．A: コンソ－ル時間．B: 気腹時間．術者Aにおいて緩やかな時
間短縮を認める．C: 総手術時間．術者Aにおいて緩やかな時間短縮を認める．D: 術後の尿禁制
の回復 . パッド 1枚 /day以下をpad-freeと定義した。尿失禁の回復はgroup 1とgroup 2 におい
て有意差はなかった（p＝0.5989）．一方，術者 Aにおいて尿禁制の回復はRARP症例（group 1）
はLRP症例（group 3）と比較し有意に良好であった（p＝0.0132）．
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おいても初回の膀胱造影で尿道カテーテル抜去
が可能であった。Group 1の 1 例は神経因性膀
胱で自己導尿中であった。その患者は，術後早
期に自己導尿を再開するのは吻合部に損傷をき
たす可能性があるため，膀胱造影でリークはな
かったものの，術後31日目にカテーテルを抜去
した。抜去後は残尿のない状態で排尿できてお
り，自己導尿も離脱できている。この症例はカ
テーテル留置期間の検討から除外している。
Group 3では， 8例中 1例で吻合部のマイナー
リークを認め，カテーテル留置期間がやや長
かった（8.0±3.9 POD）が，いずれの群間も有
意差はなかった。
　合併症について， 3群とも術中合併症はな
かった。Group 1の 1 例において，術後心房細
動の波形で嘔気時に10秒間心拍が延長する症状
を認めた。胸部症状はなかったものの安全性を
考慮し一時的にペーシングを行った。その後は
著変を認めず，ペーシング離脱後に退院した。
その他の症例に術後合併症はなかった。
　手術検体の病理組織について検討した（表
4）。Group 1ではD’Amico分類の高リスク症例
3例（60％），pT3以上 2例（40％），grade group
（GG）5が 2例（40％），前立腺被膜外進展1例
（20％），intraductal carcinoma of the prostate 
（IDC-P） 1例（20％）であった。特にgroup 3
において高リスク症例 5例（62.5％），pT3a以
上 5例（62.5％），GG 5が 3例（37.5％），前立腺
被膜外進展5例（62.5％），IDC-P 5例（62.5％）
と悪性度の高い腫瘍が多い傾向にあった。外科
的断端に関して，group 1で 5 例中 4例（80％），

group 2で 4 例中 4例（100％），group 3で 8 例
中 5例（62.5％）が陰性であり，いずれの群間
にも有意差はなかった。Group 1で断端陽性で
あった症例は前立腺尖部において断端に接する
ように癌が存在し微妙な所見であったが断端陽
性に分類した。その他の症例は断端陰性であり，
pT3aおよびpT3b症例も断端陰性であったこと
は特記すべきである。Group 2症例では全例，
外科的断端陰性であった。Group 3症例では 3
例で断端陽性であったが，その 3例は全例で被
膜外進展があり， 2例でGG5， 2 例で精嚢浸
潤，全例でIDC-P陽性で予後不良因子を多く有
する症例群であった。Group 3症例をpT stage
ごとに見ていくと，pT2以下では断端陰性
100％（3/3），pT3aで66.7％（2/3），pT3bで 0％
（0/2）であった。
　リンパ節郭清に関して，group 1で 2 例（片
側のみ），group 2で 1 例（片側のみ），group 3
で全例（両側），リンパ節郭清が行われていた。
ロボット症例の郭清は片側のみの郭清であり，
LRP症例ではすべて両側郭清のため，単純な比
較は難しいが，ロボット症例（group 1および
2の 3例）とLRP症例（group 3）の切除リン
パ節数は有意差を認めなかった（7.7±3.1個 vs. 
11.8±4.7個，p＝0.153）。
　生化学的再発に関して，group 1で 1 例が術
後 4か月でPSA 0.191 ng/mlと上昇傾向となり，
再発の超高リスク（pT3b，Gleason score 5＋4
＝9，被膜外浸潤陽性，IDC-P 陽性）であり，
PSA再発の基準を満たしていなかったが，この
時点でホルモン治療（リュープロレリン及びビ

表3．RARPおよび LRP症例の術後成績

Variables RARP症例 （術者A）
（group 1, n＝5）

RARP症例 （プロクター）
（group 2, n＝4）

LRP症例 （術者A）
（group 3, n＝8）

食事摂取開始（POD） 1.2±0.2（1-2） 1.0±0 1.5±0.3 （1-2）
吻合部リーク（有/無） （0 / 5） （1 / 3）＊ （1 / 7）
尿道カテーテル抜去（POD） 6.0±0＊＊ 6.0± 0 8.0±3.9
術後合併症（有/無） （1 / 4） # （0 / 4） （0 / 8）
術後在院日数（POD） 7.2±0.4 7.5±0.6 8.4±1.8
LRP: laparoscopic prostatectomy, POD: postoperative day
RARP: robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy
＊リークを認めた 1例はマイナーリークであり，造影日にカテーテル抜去可能であった。
＊＊ 1 例はリークはなかったものの，術前から自己導尿を行っており，カテーテル抜去後の自己導尿による吻合部の損
傷回避のためカテーテルを31日間留置した。このため解析に加えていない。
# 術後心房細動の波形で嘔気時に10秒間心拍を認めない症状を認めた。このため一時的にペーシングを施行。



ロボット支援腹腔鏡下前立腺全摘除術の初期経験 （99）　　50巻 3 号

カルタミド）を開始し，救済放射線治療（前立
腺床及び骨盤部）を予定した。Group 3は 1 例
（表 4，LRP-3）において，術後12.9か月でPSA 
0.201と上昇したため，ホルモン治療を開始し
救済放射線治療を予定した。この 1例もpT3b，
Gleason score 5＋4＝9，被膜外浸潤陽性，
IDC-P陽性という超高リスク症例であった。一
方，術前PSA 42 ng/ml，pT3b，Gleason score 
5＋4＝9，被膜外浸潤陽性，IDC-P陽性，外科
的断端陽性の 1例（表 4，LRP-1）は術後17.7
か月の時点でPSA再発を認めておらず（PSA 
0.008 ng/ml未満），局所浸潤癌であったにもか
かわらず完全切除できた可能性がある。
　術後尿失禁に関して，1 pad/day以下となる
pad-free rateはgroup 1とgroup 2では有意差はな
かった（図 2 D）。一方，group 3と比較すると
pad-freeとなるまでの期間は有意に短かった（p
＝0.0132）。術者AのRARP導入症例においては
全例で術後 5か月以内にパッド使用 0枚/day
を達成していた。
　鼠径ヘルニアの発生に関しては，いずれの群
も観察期間が短かく今後のフォローアップが必

要であるが，group 2の 1 例において術後約 8
か月で右鼠径ヘルニアが発生していた。

考　　　察
　当施設で2000年以降行ってきたLRPは気腹に
よる広がりを持った操作腔で，内視鏡の拡大視
野で手術を行うという利点を持つ反面，骨盤腔
という限られたスペースの中で鉗子やカメラな
ど複数の器具が集中し，視野の確保がしばしば
困難で，難易度の高い手術である。また，腹壁
のポート刺入部が支点となるため，直線状の鉗
子を使用する場合，剝離操作の方向や運針の方
向に制限がある。また尿道腹側のDVCからの
出血はしばしば止血困難で大量出血につながる
ことがあり，LRPでの止血操作は高度の熟練を
要する。本邦では，すべてのロボット術式に先
駆けてRARPが2012年に保険収載され，その後
は急速に普及した。Da Vinciはスピード感を
もって繊細で精密な手術を可能にする手術機器
であり，ロボット鉗子の持つ多関節機能や手振
れ防止機能，術者が操作できる3Ｄカメラによ
る術者が望む良好な視野確保などが，精密で効

表4．術後病理診断と PSA再発の有無

Case D’Amico
リスク分類

Initial PSA
（ng/mL）

Pathological 
T stage

Gleason score
（worst）

Grade group 
（GG）

EPE IDC-P SM pN
（陽性/
切除LN数）

PSA再発の有無
/ follow-up 期間

RARPi-1 High 16.97 2c 4＋5 GG5 - - - pN0 （0/5）＊ 無/ 5.6M
RARPi-2 Inter. 4.73 3a 4＋3 GG3 Positive - - 郭清なし 無/ 6.2M
RARPi-3 High 8.67 3b 5＋4 GG5 - Positive - pN0 （0/ 7 ）＊ 有/ 4.0M
RARPi-4 Inter. 10.8 2c 3＋4 GG2 - - Positive 郭清なし 無/ 5.4M
RARPi-5 High 7.17 2c 3＋4 GG2 - - - 郭清なし 無/ 4.1M
RARPp-1 High 5.92 2c 3＋4 GG2 - - - 郭清なし 無/ 5.8M
RARPp-2 Inter. 8.43 3a 3＋4 GG2 Positive Positive - 郭清なし 無/ 5.6M
RARPp-3 High 19.38 2b（ypT） 判定困難 判定困難 - - - pN0 （0/11）＊ 無/ 5.3M
RARPp-4 Inter. 8.97 3a 4＋3 GG3 Positive - - 郭清なし 無/ 2.8M

LRP-1 High 42 3b 5＋4 GG5 Positive Positive Positive pN0 （0/15）＊＊ 無/ 17.7M
LRP-2 High 9.78 3a 3＋4 GG2 Positive Positive Possible pN0 （0/6）＊＊ 無/ 14.5M
LRP-3 High 8.15 3b 5＋4 GG5 Positive Positive Positive  pN0（0/15）＊＊ 有/ 12.9M
LRP-4 High 9.68 2a 4＋3 GG3 - Positive - pN0 （0/6）＊＊ 無/ 10.8M
LRP-5 Inter. 6.74 2c 3＋4 GG2 - - - pN0 （0/12）＊＊ 無/ 2.4M
LRP-6 Inter. 4.5 3a 4＋5 GG5 Positive Positive -  pN0 （0/19）＊＊ 無/ 8.4M
LRP-7 High 4.73 2c 3＋4 GG2 - - - pN0 （0/8）＊＊ 無/ 9.9M
LRP-8 Inter. 9.27 3a 4＋3 GG3 Positive - - pN0 （0/13）＊＊ 無/ 11.3M

EPE: extracapsular extension, IDC-P: intraductal carcinoma of the prostate, LRP: laparoscopic radical prostatectomy, PSA: prostatic specific 
antigen, RARP: Robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy, RARPi: RARP （operator A）， RARPp: RARP （proctor），SM: surgical 
margin. 
＊片側の郭清，＊＊両側の郭清
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率の良い手術を可能とする。RARPはLRPより
もラーニングカーブが短く4），術後12か月の
PSA再発率が低く，尿禁制率が高く，勃起機能
の回復が良いなどのメリットがあるとされてい
る8）。またRARP術後 8年の評価で，開腹手術
と比較し性機能が良好で，特に高リスク症例で
PSA再発率が低いと報告されている17）。当施設
では2024年 2 月からRARPを開始し，高難度新
規医療技術等評価委員会で規定されたモニタリ
ング期間に行われた10例において，大きな合併
症はなく比較的順調な導入ができた。新規術者
Aは，この導入期間では僅か 5例の執刀であっ
たが，図 1に示すように緩やかなラーニング
カーブを認めた。プロクターの手術と比較する
と手術時間，気腹時間，コンソール時間は有意
に長いものの，長時間の手術となった症例はな
かった。術者AはLRPを術者として200例以上経
験しているため，鏡視下の前立腺全摘除術の視
野に慣れていること，シミュレーターによるト
レーニングを十分に行ったこと，プロクターの
適切な指導下に手術が行われたこと，リンパ節
郭清の程度などを自身の技量を考慮し調整した
ことなどがスムーズな導入につながった主な要
因と考えている。一方，術者AのLRPとRARPの
手術時間の有意差はなかったが，LRP症例は全
例で両側のリンパ節郭清を実施していること，
LRP症例の方が高リスク症例が多かったことな
どから，単純な比較は難しいと思われた。また，
LRPの膀胱尿道吻合部の運針は結節縫合，連続
縫合を問わず 8針プラスαであるが，運針の方
向が限定されるLRPでは非常に難しい手技であ
る。一方，RARPでは14～15針プラスαの運針
が行われ，LRPよりも多いにも関わらず長時間
を要していないことから，導入初期においても
許容範囲内の時間で吻合できていることを示し
ている。ロボット手術の利点を反映している所
見と考えている。
　術者Aは200例以上のLRPの執刀経験があり，
手術手技は安定し合併症も極めて少なくなって
いたが，安全性を考慮して自己血貯血の準備を
続けていた。その理由として，DVCから出血
した場合，運針が必要となり，運針の角度が限
定されるLRPではしばしば止血に時間を要する
ことがあるためである。RARPではDVCを自由

な角度で運針できるため，確実に，そしてス
ピーディーに縫合し止血することができる。恥
骨が手術視野を妨げるような場合にも，カメラ
を30度の見上げの視野に切り替えることで良好
な視野で縫合が可能となる。DVCを確実に縫
合できる安心感が，術者の心理的な余裕にもつ
ながっている。このような理由で，RARPでは
自己血貯血の確保は行っていない。実際，今回
のRARP症例 9例では 1例も輸血を要していな
い。また，ロボット手術の特徴として 3 rdを術
者自身が利用し術野を作っていけるため，術者
が求める安定した術野が得られやすいという大
きな特徴がある。加えて，LRPと同様に助手の
サポートは極めて重要であり，助手による視野
確保，組織のカウンタートラクション，微妙な
吸引操作，的確なクリッピングなど，術者と協
調して行う操作が多い手術であるという印象を
持った。
　どのようにRARPの手技を効率化できるかに
ついて考察する。我々の行っているRARPは縫
合操作の多い術式である。このため，効率良く
手術を行うためにはda Vinciによる縫合操作に
習熟する必要がある。またカメラ操作を術者が
行うため，頻回に視野を移動させ常に良好な視
野に保つ必要がある。ロボット手術においては
実際の手の位置と，画面上の鉗子の位置のイ
メージを一致させることが習熟へのポイントの
1つであると感じるが，このためには術者のカ
メラワークが重要なポイントとなる。つまり，
術者の実際の手の位置と，ロボットの鉗子の位
置と，術者自身が作る手術視野の感覚が最適化
されることが，上達のためには必要である。 2
つ目のポイントとして，縫合を効率的に行うた
めに，針のどの部分を把持して運針するか，糸
をどのように効率的に手繰り寄せるかなど，細
かい縫合操作における配慮が常に必要である。
縫合の部位ごとにルーチンの縫合操作の動きを
細かく決めておくことも効率の良い縫合操作に
つながると思われた。 3つ目のポイントとし
て，各手術ステップで組織を牽引する方向，吸
引管をおく位置など，助手の動きをしっかりと
決めておくことが重要である。幸い当施設の導
入期には，他施設で研鑽を積んだプロクターが
在籍し，他施設でRARPの助手に習熟した 5年
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目， 6年目，医学研究科医師が助手として参加
しており，術者を助け安全な導入につながった
と考えている。
　ロボット手術においても，腸管損傷や大血管
損傷などの重大な合併症が起こりうるため，日
本泌尿器科学会ではロボット手術，腹腔鏡手術
の重大な合併症を報告するシステム（日本泌尿
器科学会ホームページ：術中・術後早期重大事
例報告システム）を構築している。現在のロ
ボット支援機器は力が非常に強いにもかかわら
ず触覚がないという欠点があり，操作には細心
の注意が必要である。当施設でのRARP導入に
あたっては，術野外で鉗子を動かさないように
常に注意を払い，鉗子が術野外に移動したとき
はカメラを引いて鉗子の位置を確認することを
徹底した。また，組織の把持，牽引は画像を確
認しながら視覚的ではあるが無理に力がかから
ないように留意した。さらに，3rdの器具がし
ばしば事故の原因になるが，3rdの鉗子を使わ
ない時には，他のアームが3rdアームを動かし
て間接的に臓器損傷を起こさないように，他の
アームの鉗子と干渉しない安全な位置に3rdの
鉗子を固定するように配慮した。2ndアームと
3rdアームの切り替えを行う時に，切り替え後
の始動においてどの鉗子が動いているかを確認
することも基本的ではあるが重要と思われる。
　本研究では，外科的断端の陽性率がgroup 1
で20％，group 2で 0％，group 3で37.5％であっ
た。Group 1のpT3症例の 2例が外科的断端陰
性であり良好な結果である。Group 1で断端陽
性とした 1例も明らかに腫瘍に切り込んだ所見
はなく，最外層で腫瘍が露出しているという微
妙な所見であったため断端陽性とした。Group 3
症例の 3例はいずれもpT 3 症例（3b: 2 例，3a: 
1 例）であり，その他の症例は外科的断端陰性
であった。Morettiらの大規模なシステマティッ
クレビューではLRPの断端陽性率に関して
pT2b，pT2c，pT3a，pT3cはそれぞれ13.3 ％，
16.5％，42.4％，52.4％と報告されている18）。ま
た本邦のハイボリュームセンターでの成績にお
いても断端陽性率はpT2で18.3％，pT3で52％
であった19）。今回のLRP症例 （group 3）での断
端陽性率はpT2症例では 0％，pT3a症例では
33.3％と過去の報告と比較しても劣らない結果

であり，RARP症例と比較する対象群として，
ある程度の技術的な担保はあると思われた。
　フォローアップ期間が短く癌制御について言
及しがたいが，group 1の 1 例でPSAは上昇傾
向となり，group 3の 1 例でPSA再発を認めた。
前述のgroup 1の 1 例はpT3b，Gleason score 5
＋4，IDC-P陽性の超高リスク症例であり，PSA
が上昇してきた段階で，生化学的再発前に救済
放射線治療を予定しホルモン治療を開始した。
Group 3の 1 例も再発の超高リスク症例であり，
術後12.9か月で生化学的に再発し治療を開始し
た。それ以外の症例ではPSA再発を認めておら
ず，高ハイリスク症例（group 1: 60％，group 2: 
50％，group 3: 62.5％）が多いにもかかわらず
3グループとも比較的良好な結果であった。観
察期間がまだ短いため今後の検討が必要である。
　尿禁制に関しては，RARP症例において極め
て良好な経過であった。図 2 Dに示したように，
group 1とgroup 2にパッド 1枚/dayとなるまで
の期間に有意差はなかった。一方，LRP症例
（group 3）と比較すると有意に尿禁制の回復が
早かった。導入症例（group 1）においては，
全症例が 5か月以内にパッド完全尿禁制（ 0枚
/day）を達成していた。我々は尿禁制の回復を
早くするためにLRPで6つの手技（肛門挙筋筋膜
の可及的温存，膀胱頸部温存，可能であれば神経
温存，膜様部尿道の可及的温存，Denonvillers
筋膜の修復，膀胱頸部の吊り上げ）を行ってき
た。これらの手技により尿禁制の回復が早くな
ることを過去に報告した11, 12）。これらの手技以
外に機能的尿道長を長く温存することは尿禁制
の早期回復に重要とされ20），前立腺尖部の処理
は慎重に行う必要がある。RARPにも上述の 6
手技を基本的に行っているが，今回のRARP症
例で尿禁制の回復が特に良好であった要因とし
て以下の点が考えられる。 1つ目は，27度ヘッ
ドダウンの体位であることに加え，気腹圧を一
時的に15 mmHgに上昇させることで，DVCは
無結紮でかつ凝固操作は最小限で切開できるこ
とである。このため尿道及び尿道周囲の括約筋
に対する電気凝固のダメージは最小限に抑えら
れる。通電せずに鋏で切開していくことができ
るのは，DVCのスピーディーな縫合が可能で
あるという点も大きい。出血がコントロールさ
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れ良好な視野が保たれるため，前立腺尖部の形
状をしっかり視認しながら切開していくことが
できる。機能的尿道長を最大限に温存すること
につながるだけでなく，断端陽性率の低下にも
つながっていると考える。 2つ目は，吻合部の
後方補強において 2層目の縫合を確実に行って
いることである。 2層目の縫合により，膀胱頚
部と尿道の吻合部が近い位置まで近接し，吻合
部に張力がかからない縫合が可能となる。この
ため膀胱頚部の内括約筋と尿道側の外括約筋の
機能が早期に回復しやすい可能性がある。 3つ
目は，スピーディーな吻合が可能であるため，
LRPと比べ吻合の運針を密にできることであ
る。LRPが通常は 8針程度の運針になるが，
RARPにおいては通常14～15針の運針となる。
この運針の多さはリークの減少につながるだけ
でなく，尿道側の 1針 1針の運針を無理に厚く
とる必要がない。適度の厚さの運針により，機
能する尿道の長さを保てている可能性がある。
4つ目は，良好な視野が得られるため尿道粘膜
の後壁を必ず確認しながら運針できていること
である。LRPでは背側の尿道粘膜を確認しなが
らの運針は困難であったが，RARPではこの部
分の運針を確実に行うことができる。吻合部
リークも理論的に少なくなるはずであり，機能
的尿道長が保たれる要因にもなると思われる。
Group 1おいても術後のリークは 1例もなかっ
た。新規術者はプロクターの手技を踏襲してお
り，LRPと比較して著明な尿失禁の改善が得ら
れた（図 4 D）。RARPの時代においても，いまだ
尿禁制の早期回復は重要なテーマとされてお
り，Retzius sparing RARP21），Hood technique22）

などの様々な工夫がなされているが，当施設の
尿禁制の回復は導入期においても極めて良好で
あり，前述の報告にある特殊な手技の必要性は
感じられなかった。我々の術式は癌制御を重視
した術式であり，その上で良好な早期の尿禁制
をえられている点は重要と思われた。
　本研究のlimitationとして，症例数の限られ
た単施設の超早期症例であることが挙げられ
る。今回の検討は高難度新規医療技術等評価委
員会で規定されたモニタリング期間内に行った
症例を対象とした。 2つ目は，導入術者および
導入環境に関するlimitationである。術者Aはす

でにLRPを200例以上執刀した経験があり，鏡
視下の前立腺全摘の手術視野に慣れており，こ
の術野における解剖学的理解が十分であった。
また，施設としての初めてのロボット手術の導
入であったが，当科においては他施設で研鑽を
積んだプロクターすでに在籍し，その観察下に
全手術が行われたことも，RARPの導入には好
条件であったものと思われる。このため，今回
のRARPの超早期成績は純粋なRARPの導入術
者の成績として一般化はできないものと考え
る。一方，術者Aにおいてもプロクターにおい
ても尿禁制の回復が良好であり，本術式が
RARP後の尿禁制の早期回復に寄与しているこ
とを示している。

結　　　語
　防衛医科大学校病院におけるRARPの超早期
成績について報告した。プロクターと比較し新
規術者において手術時間，出血量は有意に多
かったが，全症例で輸血症例もなく比較的安全
に導入が可能であった。特記すべきは，超早期
症例においてもRARP後の尿禁制の回復が極め
て良好であり，機能回復における我々の術式の
有用性が示唆された。
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Initial experience of robot-assisted laparoscopic radical prostatectomy at the 
National Defense Medical College Hospital

Keiichi ITO, Hiroaki KOBAYASHI, Koetsu HAMAMOTO, Takaaki YOKOYAMA, 

Takehiro HANAZAWA, Takuya TOUGE, Daisuke KUBOTA, Sadayoshi SUZUKI, 

Junpei KATSUTA, Masayuki SHINCHI, Yujiro TSUJITA, Kenji KURODA and Akio HORIGUCHI

J. Natl. Def. Med. Coll.（2025）50（3）：91－104

　Abstract: This study evaluated the early clinical outcomes of robot-assisted laparoscopic radical 
prostatectomy (RARP) performed during the introduction phase of a robotic surgical support 
system at the National Defense Medical College Hospital. Five cases of RARP performed by 
Surgeon A (group 1), four cases of RARP performed by a proctor (group 2), and eight cases of 
laparoscopic radical prostatectomy (LRP) performed by Surgeon A (group 3) were compared. The 
operative time was significantly longer and the blood loss was significantly greater in group 1 
compared to group 2. There was no significant difference in the operative time and the blood loss 
between group 1 and group 3. There were no case of blood transfusion in RARP cases, and no 
serious complications were observed in those cases. The negative surgical margin rates were 80%, 
100%, and 62.5% in groups 1, 2, and 3, respectively, with no significant differences between any of 
the groups. There was no significant difference in the recovery of urinary continence between 
RARP groups (group 1 and group 2), while the recovery of urinary continence in RARP cases was 
significantly faster compared to the LRP cases (group 3). RARP has been safely initiated at the 
Defense Medical College Hospital. Our RARP technique may contribute to the early recovery of 
urinary continence.

　Key words:　　 Prostate cancer　　／　　Robot-assisted surgery　　／　　Laparoscopic 
surgery　　／　　Surgical outcomes　　／　　Urinary incontinence


