
は じ め に

悪性腫瘍に対する腹腔鏡下結腸切除術における
消化管再建方法は通常, 腹腔鏡下にリンパ節郭清
と血管処理を行い, 腸管および腸間膜の授動を
行った後に小切開創をおき, 腸管切離と吻合を自
動吻合器である������������にて行う機能的端々
吻合法 ( !�"��#�����$�#��$�����#%#���&以
下 ''()))が主流である｡ しかし左側結腸癌に

おける同手技の問題点は小切開創の大きさだけで
なく, その位置が授動される腸管の範囲によって
規定されることである｡ 今回, 腹腔鏡下胃切除術
で汎用されているデルタ吻合*)に準じて腹腔鏡下
に結腸－結腸吻合を施行した+例を経験したので
文献的考察を加えて報告する｡

症 例

,,歳男性 ()-."%, -/01；234*,5/)
主訴＞
なし (外科的追加切除目的)
現病歴＞
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キーワード：完全腹腔鏡下, 結腸切除, 体腔内吻合

要 旨
腹腔鏡下結腸切除術における消化管再建方法は通常, 小切開創をおき機能的端々吻合で

行うことが主流である｡ しかし左側結腸症例における同手技の問題点は小切開創の大きさ
だけでなく, その位置が授動される腸管の範囲によって規定されることである｡ 今回, 腹
腔鏡下胃切除術で汎用されているデルタ吻合に準じて腹腔鏡下に体腔内結腸－結腸吻合を
施行した+例を経験した｡ 体腔内吻合は体型の影響を受けにくい良好な視野が得られるた
め, 壁の色調, 緊張などが確認できる利点がある｡ しかし手技の難易度が高くなることが
予想される｡ 術者の技量だけでなく助手, スコピストの技量, 協調運動も重要である｡ 手
技に習熟すれば, 体腔内での安全で的確な吻合は可能であり整容性の面からも有用である
と考えられる｡
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人間ドックで便潜血陽性を指摘され大腸内視鏡検
査を施行された｡ ����������やや口側に腫瘍性
病変を認め内視鏡的切除術を施行された｡ 病理結
果は !"����#!��!$%��#!組織型��&', 断端
は陰性であったが深達度()'&(*#'+,,μ#),
-.,/,であり腹腔鏡補助下左結腸切除術予定と
なった｡
画像検査所見＞
 )所見：012後のクリップを����������口
側に認めた｡ リンパ節転移, 遠隔転移を示唆する
所見は認められなかった｡  )3�4��所見では下
腸間膜動脈 (以下：513) から左結腸動脈 (以
下：6 3), Ｓ状結腸静脈 (以下：�') が順に分
岐していた (図7Ａ)｡
以上より下行結腸癌()'&�8,8,���!4%Ⅰの
診断で腹腔鏡下左結腸切除術 (�9郭清) を施行
した｡

手 術 手 技

�：手術体位
当院では腹腔鏡下結腸切除術は下腿支持器を用
いて開脚位で手術を施行している｡
 ：ポート配置
臍部に :(%�#%�;�$で '9##ポートを挿入
し左上下腹部および右上腹部に<##ポート,
右下腹部に'9##ポートを挿入し<ポートで手
術を行った｡
!：Ｓ状結腸内側からの剥離, 授動
頭低位の体位をとりＳ状結腸を腹側に牽引し
513の走行を明らかにした｡ Ｓ状結腸切除に準
じて岬角近傍の腸間膜に切開を加え剥離を行い尿
管, 精巣動静脈および下腹神経を確認し温存した｡
また剥離を頭尾側方向に充分に剥離し=�">��4
*(!�%を確保した｡

"：#$%周辺のリンパ節郭清
本症例は�9郭清予定であったため513根部
までは露出せず, 6 3分岐部頭側から尾側に向
かって剥離した｡ 術前の )3�4��で確認した
6 3根部, �'根部を同定し郭清施行し, 6 3
および�'をクリッピング切離した｡ また下腸間
膜静脈 (以下：51?) は同レベルで切離した｡
その後更なる授動を腎前筋膜に至り頭側方向へ
行った (図7Ｂ)｡
&：外側アプローチ
体位を頭高位にして外側アプローチで@�*���

@%*��!を頭側に向かって切開し内側および頭側に
向かって剥離を行い内側アプローチの層と連続さ
せた｡
'：網嚢腔の開放と脾彎曲の授動
大網に切開を加え網嚢腔へ到達し, 脾彎曲部の

脾結腸間膜を結腸よりで切開して下行結腸から剥
離した部位と連続させて可及的に授動を行った｡
(本症例では1 3沿いの郭清は行わなかった｡)
(：腸管切離
点墨された病変部から事前に ',�#に切離し

た血管テープを用いて結腸の切離部位を決定した｡
残存Ｓ状結腸の長さ, 可動性から創外での
A003および経肛門的吻合 (���&-%*�!(-��4
�%�;��B�%C��)) は困難と判断し体腔内吻合を
選択した｡ 腸間膜の処理を体腔内で行い, 腸管の
緊張を確認し �/%"-!(法は困難と判断, 6��%!"
*�!(-%"を用いてデルタ吻合に準じた端々吻合を
行うこととし腸管切離は腸管軸とステープラーが
直行するように前後壁方向に切離した｡
)：体腔内吻合
十二指腸の切離と異なり, 結腸の場合授動は完
了しており可動性をあげるための剥離や追加の腸
間膜の処理は不要であった｡ ��!(-%"断端を把持
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して小孔をそれぞれ形成し腸管内容物の漏出に注
意しながら吸引し左下腹部のポートから������
�������を小孔へ挿入しデルタ吻合に準じて吻合
を行った｡ 助手と連動して吻合部のラインと結腸
の切離ラインの成す角ができる限り大きくなるよ
うに断端を把持して回転させ結腸・結腸吻合 (吻
合で形成される三角形の二辺) を作成した (図 
Ｃ)｡
�：縫合器挿入孔の閉鎖
最も大きな吻合口形成のために共通孔をＶ字の
吻合部が最大に開くように三角形の残りの一辺と
して閉鎖する手技であるがデルタ吻合の原法は
�������������で閉鎖している｡ しかし本症例は
腔内縫合による結節縫合にて閉鎖した (図 Ｄ)｡

 !：切除腸管摘出, 閉創
臍部のポート創に!"#程度の小切開を加え切

除腸管を摘出した｡ 腸間膜欠損部は閉鎖せず洗浄,
ドレーン挿入を行い閉創とした｡ 手術時間：$%&
分, 出血：少量 ('ｇ) であり術中トラブルは無
かった｡

術後経過及び病理結果

術後経過良好で術後 日目から飲水開始, (日
目から経口摂取開始した｡ その後固形便の排便を
認め術後)日目に軽快退院となった｡ 術後 年の
内視鏡検査でも吻合部は�#**�+で排便障害無く
外来にて経過観察中である｡
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図" 手術所見
Ａ：0123�4�*による血管構築
Ｂ：563 (細矢印) 分岐を確認し�03 (太矢印), 7% (矢頭) を切離
Ｃ：デルタ吻合に準じて切離することで吻合口の三角形の二辺が形成
Ｄ：挿入孔は手縫いで閉鎖



考 察

腹腔鏡下結腸切除術は安全性, 忍容性に加えて
腫瘍学的にも標準的治療として近年受け入れられ
ている���)｡ また従来の開腹手術に比べて整容性,
術後疼痛, 呼吸器合併症, 在院日数などで特に優
れていると報告されている�� )｡ また腹腔鏡下に体
腔内消化管吻合を行うことは胃切除術においては
広く普及してきている!)｡ しかし結腸切除術の場
合は, 腸管の授動によって多くの症例で腸管を小
切開から創外へ挙上することが可能であること,
さらには腹腔内汚染などの問題点もありあまり普
及していない｡ 近年腹腔鏡下結腸切除術における
体腔内吻合の有用性および長期成績の報告が散見
されるようになったが"�#)多くは右側結腸切除術で
の報告であり左側結腸切除術に対する報告は比較
的稀$)である｡ 右側結腸切除術と左側結腸切除術
における体腔内吻合を比較し同等の成績であった
との報告もある%)｡ 一般的に右側結腸切除術後の
体腔内吻合は小腸 (回腸) －結腸吻合であるため
腸管の可動性および体腔内での取り回しは比較的
容易である｡ しかし左側結腸切除術後の消化管吻
合は結腸－結腸吻合であるため体腔内では可動性
が悪くなる｡ そのため体腔外での吻合を行うため
に結腸の広範囲な授動, 小切開の延長, 切開部位
の変更および直視下での腸間膜処理が必要となる｡
この手技は肥満症例では更なるストレスとなり腸
間膜血管の損傷などを惹起することとなり, 血流
障害による縫合不全が危惧される｡ しかし同手技
は腹腔鏡手術の利点とされる低侵襲性と整容性に
相反することとなる｡ そのため本症例では腹腔鏡
下胃切除術で充分な経験のあるデルタ吻合に準じ
た体腔内吻合を行うこととした｡ &'()*らも体
腔外吻合と比して有意に小切開創の長さが短かっ

たと報告している ( +$,-.+/+$+!,-)$)｡ 結果と
して&&0の減少が期待できる｡
さて腹腔鏡下 (補助下) 結腸・直腸切除術にお
ける消化管吻合には122345)に加えて順蠕動側々
吻合 (6.789(:法), ;6<=97&>(:9)?@A7,B?)C<7D
;&A法, 三角吻合など各種報告されている44�4!)｡
本症例では腸管の可動性, 血流などを考慮し腹腔
鏡下胃切除術で近年汎用されているデルタ吻合に
準じた吻合を施行した｡ 本吻合法はいわゆる ｢く
び｣ を長く取る必要があり腸間膜処理に伴う腸管
血流の障害が危惧されるが, 結腸の場合, 十二指
腸切離と異なり原法ほどの前後方向の捻りには厳
密にはこだわらず, ほぼ前後方向でよいと考えら
れる｡ また挿入孔は E)?7(8/>(:978で閉鎖する
ことが一般的であるが本吻合法は挿入孔がB(?*F
7G7,668*)?(>)6?で正面視出来るため容易に閉
鎖可能であり腔内縫合技術を用いて単結節で縫合
閉鎖とした｡
体腔内吻合は体型の影響を受けにくい良好な視

野が得られるため, 壁の色調, 緊張などが確認で
きる利点がある｡ しかし切離腸管の長さの計測を
体腔内で施行するため過不足が生じる可能性に加
え, 当然手技の難易度が高くなることが予想され
る｡ さらには腸管内容物の汚染に加え, 進行癌の
場合は癌細胞の散布の可能性も否定できない｡ 本
症例では内視鏡切除後の追加切除症例であり, 散
布に関しては問題ないものと考えられた｡ また吻
合法の決定から腸間膜の処理, 腸管切離, 吻合,
腔内縫合での挿入孔閉鎖までH時間程度 (鉗子の
入れ替え, カメラレンズ拭きなど含む：実時間 �
分) を要している｡ 右側結腸癌に対する体腔内吻
合と体腔外吻合の比較では疼痛, 在院日数, 腸管
蠕動の回復などの面では体腔内吻合が勝っていた
が手術時間は有意に長かったとの報告が多い4�)｡
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そのため術者の技量だけでなく助手, スコピスト
の技量, 協調運動も重要である｡ 手技に習熟すれ
ば, 体腔内での安全で的確な腸管切離と吻合は可
能であり有用であると考えられる｡

結 語

完全腹腔鏡下結腸切除術での体腔内吻合を経験
した｡ 腹腔鏡下結腸切除における体腔内吻合は切

除部位, 患者の体型などに左右されず安定した吻
合に加え整容性にも優れていると考えられる｡ 術
者自身の技量の向上のみならず助手, スコピスト
との協調運動が重要である｡
謝辞：稿を終えるにあたり, 術前画像作成を行っ
て頂いた出雲徳洲会病院放射線科の皆様に深謝致
します｡
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