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Abstract: In the present r巴port， we show the standardizing laparoscopic procedure for proximal 

early gastric cancer， in which the dissection of upper portion of the stomach precedes the 

transection of duodenum or distal side of the stomach. First， the lesser omentum is opened 

toward the esophagus， and the right side of abdominal esophagus and the right crus of 

diaphragm are exposed. Then， the great巴romentum is opened， and the left gastroepiploic 

vessels are divided. In the same view， the short gastric vessels are continued to dividing 

and the left side of the abdominal esophagus is exposed. N ext， the pancreatic capsule is 

dissected along the common hepatic artery and splenic artery. Lymph node dissection of 

station No. 8a， 9， IIp can be achieved. Th巴 leftgastric artery is divided with preservation of 

the celiac branch of the vagus nerve. Finally， the transection of the abdominal esophagus is 

performed. Consequently， the dissection of upper portion of the stomach is completed and 

the stomach is extracted from minilaparotomy. In case of total gastrectomy， the dissection of 

supra-and infrapyloric lymph nodes and the transection of duodenum lastly performed. The 

standardization of dissecting procedure in laparoscopy-assisted total gastrectomy and function-

preserving gastrectomy， including proximal gastrectomy and pylorus-preserving nearly tota1 

gastrectomy， has made possible the safety of laparoscopic surgery for proximal gastric cancer. 
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緒 日

近年，早期で発見される上部胃癌の増加に伴い，そ

の手術方法も多様になってきている また同時に，腹

腔鏡下胃切除も増加の傾向にある 1) 腹腔鏡補助下幽

門側胃切除 (以下， LADG)が定型化されて広く行わ

れるようになるとともに 日'上部胃癌に対して腹腔

鏡補助下胃全摘術(以下， LATG)だけでなく，機能

j温昆存を目的とした腹腔鏡補助下噴門側胃切除術(以下，

LAPGω) も施行されるようになつてきた4刊-羽η

当科でで、は 2001年より早期胃癌を対象に LADGを導

入しし，ある程度の定型化と技術的習熟が得られたとこ

ろでで、， 2却007年より LATGを導入した. また 2009年

からは機能温存術式として LAPGのみならず，幽門

保存胃亜全摘術刊を腹腔鏡補助下に施行している.

これら上部胃癌に対する多様な術式を施行するうえ

で，ここで私たちが施行している胃上部の郭清と授動

を先行し十二指腸切離または胃切離を最後に行う手

術術式について紹介する

適 応・対象

基本的に胃上部に存在する内視鏡的粘膜切除術の対

象にならない cTl， cNOの胃癒を対象とする LAPG 

は 4d郭清を必要としない胃上部に限局する病変，腹

腔鏡補助下幽門保存胃亜全摘術 (以下，LAPPNTG) 

は胃中部に存在するが LADGでは切除断端が確保で

きない比較的上部に存在する病変を対象とする これ

らの機能温存術式は 75歳未満の若年者や単発症例に

限定し，LATGは75歳以上の患者や多発病変が対象

となる.郭清範囲はいずれの手術においても胃全摘術

に対するDl+郭清，すなわち No.8a，9， IIpの郭清を

行う. しかし胃周囲リンパ節においては LAPGでは

No.4d， 5， 6を省略， LAPPNTGにおいては幽門輸を保

存するため No瓦 6は不完全郭清となる

手 技

①ポート配置

通常の LADGと同様の 6ポートで施行するが，牌

上極のアクセスを考えて右側腹部のポートはやや頭

側かつ内側に配置する (Fig.l).小切開は LATGで

は左季肋部のポート創を 4cmに延長し， LAPGと

LAPPNTGでは上腹部正中に 5cmの小切開をおく .
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Fig.l①，②，③，⑤ 12mmblunt]:旧民 ④，⑥ 5mmend-tip]:旧，rt

①小轡側の処理

剣状突起下のボートより挿入した鉛子で小網の肝付

着部を把持して肝左葉を排除する.迷走神経肝枝を温

存して小網切開を行い，食道前面を露出し食道左縁ま

で施行しておく このとき温存すべき左副肝動脈が存

在する場合はテーピングを施行しておく 次に右横隔

膜脚を露出して食道後壁を剥離し (Fig.2)，左横隔膜脚

を十分にこえたところまで行う.食道後壁から迷走神

経後幹を剥離して，温存するためにテーピングしておく.

Fig. 2 The 1回世romen加皿 150限nedand出eright side of abdominal 
esophagus is exp国 edThe p曲 teriortrunk of the vagus nerve田

pr， 悶 悶4

③大響側の郭清

大網を切開して No.4sbの郭清を施行する.そのま
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まの視野でユNO.4saの郭i青をするべく短胃動静脈を切離す ー ー-Eー額 千， 叫ー
るが，まず一旦，勝上縁で牌動脈に沿って腹膜の切開

を行い，後胃動静脈を切離して背側jに入札後腹膜下

筋膜の前面を広く露出して胃背側の脂肪組織を剥離す

ることで4saの郭清を完全のものとする(Fig.3).
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Fig， 3 The greater omentum is openedωw紅色白espl配且 Station

4d，4sb血 d21ymphnod田 W自で removed

助手は胃の後面を把持して右腹側に胃を挙上すると

ともに，術者は大網を尾側にたぐりよせておくことで

大網が視野を妨げることを予防でき，良好な視野を得

ることができる.そのまま横隔膜付着部の腹膜を切開

し食道左縁に合流する.左横隔膜下動脈からの噴門校

を切離して左横脚膜脚を露出すると(Figの，先ほどの

食道背側の剥離層と連続する.

Fig， 4 The left side of the abdominal esophagus is exposed 

completely， 

④勝上縁の郭清

大綱と胃を翻転し助手は胃勝ひだを把持し牽引し

て視野を作る(Fig.5)
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Fig， 5 After the lymph node station 8a， 9 and IIp紅 eremoved， 

the left gas仕icvessels are divided wi出 thepreservation of出e

celiac branch of the vagus ne円 e

牌動脈に沿って郭清を右に進め， No，llp， 9を郭

清して左胃動脈を露出させる.そのままさらに切

開を右に進めて左胃静脈を切離した後， No，8aを郭

清して左胃動脈の右側も完全に露出させる.そし

て先ほどテー ピングした迷走神経後幹の合流部よ

り末梢で左胃動脈を切離して，後胃校を切離して

腹腔枚を温存する， No，9の郭j青を完全として食道

背側を露出させる

⑤食道切離

食道全周の剥離を確認し腹部食道の頭側と尾側に

脱着式クランプ鉛子をかけて食道を超音波凝固切開装

置で切離する (Fig励ーこれにて胃上部は完全に授動さ

れた状態となる， LATGの場合はその後，幽門上下

リンパ節を郭清し十二指腸を切離する
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Fig， 6 In case of LA TG， the transection of the abdominal 

esophagus precedes the transection of the duodenum， 
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⑥胃の挙上

小開腹創から胃を摘出または挙上し，病巣を触

診にて確認する (Fig.7) ここで切離範囲を決定する

が，術前診断よりも深達度が深い場合. LAPGから

LAPPNTGに変更することもある.

Fig. 7 The stomach is ex廿actedfrom 5cm-rninilaparotomy. The 

distal transection of the stomach is placed except the case of 

LATG 

⑦再建

鏡視下体腔内で食道断端にまつり縫合をかけ，ア

ンピルヘッドを留置する LATGはR-Y再建，

LAPG. LAPPNTGは空腸間置再建を施行する.

結 果

2008年7月から胃上部郭清先行 LATGを 15例，

LAPGとLAPPNTGはそれぞれ6例と 8例に施行し

た(Table1). 

Table 1 Lap-gas仕'ectomyfor proximal gastric cancer 

LATG LAPG LAPPNTG cLATG 

cases 15 6 8 12 

resection time (min) 189.3' 175.0 157.6 273.2 

blood 1055 (9) 147.9 97.6 227.6 172.9 

complication 

leakage D 。
stenosis 。 。 。
pancreatic fistula 。

cLATG : conventional LATG 
十 p=O.0024vs. cLATG 

胃上部先行郭清導入前のLATG12例と比較すると，

気腹開始から標本摘出までの胃切除に要した時間は短

縮していた.

考 察

胃上部の早期胃癌が発見されることが増えた現在で

も. LADGより症例数が比較的少なく，大きな専門

施設以外の病院では修練できる機会が限られること

が LATGの普及を容易にしない理由の一つであると

考えられる.その上，常に同一メンバーでチーム形成

して手術できる恵まれた施設は少ない.当施設におい

ても後期レジデントをスコピストまたは助手としてメ

ンバ一変遷をしながら腹腔鏡下補助下胃切除(以下，

LAG) を施行している. LADGと同様に LATGにお

いても手術手順を定型化することは，術者の希望する

良視野のイメージを伝えることを容易にしそしてこ

れから LAGの習得を希望する外科医にとっても効率

よく教育することに役立つものと考える.

胃上部早期癌に対して腹腔内で胃切離を先行する

LAPGも報告されている 71 しかし当科では機能温存

術式として LAPGだけでなく LAPPNTGや，腹部食

道癌に対する経裂孔的切除や胸部食道癌の胃管作成も

腹腔鏡補助下に施行しているため，胃切離をしないで

胃上部の郭清授動や勝上縁リンパ節の郭清手技に習熟

することを目的として，胃上部先行郭清をすべてに共

通の定型手技とした.ラーニングカーブの影響もある

が，従来の郭i青法に比べて短時間での切除を可能にし

ていた.

本術式の手技的利点として，十二指腸または胃切離

をしないため胃上部や食道周囲郭清において胃が上腹

部に落ち込むことがないので，ベッドローテーション

を行うことなく比較的容易に視野の確保ができること

にある.ほとんどは助手の右手 1本で大きく術野を作

ることが可能である そしてもう一つの利点は直接病

変を確認できることにある.最後に体外で紅門側の胃

切離を行うため，病変の位置確認だけでなく，触診に

て深達度を再確認し郭清と切除範囲を容易に修正が

可能である

{<'士
ili口 雪五

日ロ

胃上部処理を先行した郭清手技と視野展開の定型化

は，上部胃癌に対する多様な術式に対応できる安全な

腹腔鏡下手術手技である.
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