
 

 

 

第 36回 四国内視鏡外科研究会 

プログラム・抄録集 

＊日本内視鏡外科学会 公認 

 

 

 

 

 

 

 

日    時 ： 令和 6年 3月 9日（土） 10：30～19：00  

場    所 ： CHRES  3階 レインボーホール 

        〒781-8101 高知県高知市高須砂地 155番地 

        TEL 088-866-7000 

 

第 36回四国内視鏡外科研究会 当番世話人 

高知赤十字病院 第三外科部長 吉田 光輝 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



当番世話人挨拶 

 

この度、2024年 3 月 9日（土）に高知県にて第 36 回四国内視鏡外科研究会を開催させてい

ただくことになりました。四国各県の多くの先生方から素晴らしい演題をたくさん登録していた

だき、心より感謝申し上げます。 

この歴史ある研究会の前身は香川県での内視鏡下手術に関する学術の進歩、知識と技術の普及、

並びに施設の協力を図ることを目的に設立された香川県内視鏡下談話会で 1993 年（平成５年）７

月に発足、開催されました。研究会のさらなる充実のため香川県に限定した組織でなく、内視鏡

下手術に関心のある四国全域の研究機関、病院の先生方の参加した組織に拡大する必要性から、

1995 年（平成 6 年）12 月に四国内視鏡外科研究会設立準備回が開催され四国内視鏡外科研究会

が発足されたという貴重な歴史のもとに存在しています。現在、愛媛大学医学部消化管・腫瘍外

科学講座を事務局におき、ますます充実した研究会へと発展しております。 

研究会発足から 30 年の歴史の中で、内視鏡外科は飛躍的な進歩を遂げ、今なお、進化し続けよ

うとしています。消化器、呼吸器分野をはじめ、あらゆる分野での鏡視下手術は先輩方の経験か

ら、安全性も向上し、医工連携での数々のデバイスや鉗子類の進化を受けながら、普及してきま

した。そして、現在飛躍的な普及を遂げたのが、ロボット支援での手術です。今回の研究会の主

軸として、“内視鏡外科の行く先は”というテーマで議論できればと考えました。ロボット手術も多

くなってきましたが、これまで進化してきた内視鏡外科の基本的手技は貴重な経験と財産として

これからの外科手技に生かさねばなりません。“これからの内視鏡外科”を考えていく内容で、演

題を募集させていただきました。 

 

一般演題にはたくさんのご施設から貴重な演題をいただき、まことに感謝致しております。た

いへん興味深い演題ばかりで、お聞きするのを楽しみにしております。 

消化器外科シンポジウムとして「横行結腸癌の手術」をテーマとしました。横行結腸癌の手術

は、結腸癌の中でも、施設により、その切除範囲や郭清の考え方が多岐にわたるのが現状です。

横行結腸癌の手術の手順や、中結腸動脈の処理など、日頃、疑問に思う手術手技の内容を取り上

げ、施設による考え方を勉強したいと考えています。 

呼吸器外科シンポジウムとしては「ロボット手術を導入して思うこと」をテーマとしました。

2018 年より、日本で肺癌の肺葉切除のロボット手術が保険収載になって以来、多くの施設にロボ

ットが導入され始め、2023 年現在、施設ごとに様々な工夫がなされ、また、2023 年の呼吸器外科

学会でも、さまざまな合併症が報告されてきました。このセッションでは、各施設においてロボ

ット手術を経験して明らかになってきた利点や欠点など、実臨床での思いをお聞きできることを

楽しみにしております。 

上記内容で、四国４県より各々の県の臨床で中心的な役割を果たしておられる新進気鋭の先生

方にご依頼し、ご講演いただく予定であります。 

 

 

 

 

 



 

 

ランチョンセミナーには岡山大学呼吸器外科より岡崎幹生 先生に来ていただき、ロボット手

術を始め、岡山大学の手術の現状やこれから我々が目指すべき方向についてご講演いただく予定

です。さらに、本年度、イブニングセミナーにて、日本内視鏡外科学会 次世代育成事業 大上賞

受賞者講演の企画より藤田医科大学医学部 先端ロボット・内視鏡手術学講座 主任教授 宇山 

一朗 先生にお越しいただくこととなりました。このイブニングセミナーではロボット手術を中心

としたご講演をしていただきながら、研究会でしかできない、教育、遠隔手術、新型ロボットな

どに関して、先生方と共に、気兼ねなく意見交換ができる楽しい会を開催できればと準備してお

ります。 

 

上記、魅力ある研究会にできるよう準備しておりますので、各ご施設、お誘い合わせの上、高

知にお越しくだされば幸いです。高知の食事は美味しいものばかりで、お酒の文化も知っていた

だければ幸いです。また、研究会の時期には「土佐のおきゃく」という高知の街中での宴会イベ

ント−ここに人あり自由あり−が開催されています。お時間許す限りお立ち寄りくだされば嬉し

いです。 

 

この研究会が先生方にとって実りある会となりますよう、期待しております。 

ご参加のほどどうか宜しくお願い致します。 

 

謹白 

 

2024年 2 月吉日 

第 36 回四国内視鏡外科研究会 

当番世話人  吉田光輝 

（高知赤十字病院 呼吸器外科（第三外科）部長） 

                                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

交通アクセス 

お車でお越しの場合 

 

 

 

 

最寄りのインターチェンジは、高知東部自動車道「高知中央ＩＣ」です。 

※高知中央ＩＣは高知自動車道方面と高知龍馬空港方面で出入口が異なるＩＣです。 

≪高知自動車道（高知ＩＣ）方面より≫ 

高知自動車道・高知ＩＣを出られましたら、すぐに 2方向に分かれております。右方向「高知東

部道無料区間（室戸・高知龍馬空港・桂浜）」方向へお進みください。高知東部自動車道に進入

いただきますと約 2km で高知中央ＩＣ出口でございます。高知中央ＩＣを出られましたら降り

てすぐの信号を右折。右折後、次の信号で右折いただきますとセリーズです。（お車で約 5 分） 

≪高知東部自動車道（高知龍馬空港・高知南ＩＣ）方面より≫ 

高知中央ＩＣで降りてすぐの信号を左折。次に高知市東消防署の角（交差点信号）を左折後、2

つ目の信号を右折いただきますとセリーズです。（お車で約 2 分） 

 

路面電車でお越しの場合 

 

とさでん交通・はりまや橋より「ごめん」「領石通」または「文殊通」行きで 県立美術館通電停

下車、徒歩約 15分 はりまや橋⇔県立美術館通電停（所要時間約 12 分） 

 

JRでお越しの場合 

 

 

 



ＪＲ土讃線高知駅よりタクシーで約８分 

会場図 

 

 

 

メイン会場  → 3階 レインボーホール 

機器展示   → 3階 レインボーホール前ロビー 

世話人会会場 → 2階 筆山 

レインボー 

ホール 

 

筆山 



日 時： 令和 6年 3月 9日（土） 10：30 ～ 19：00 

≪参加費：受付にて医師：3,000 円 / 初期研修医・その他：1,000 円をお支払いください≫ 

～ プログラム ～ 

1. 開会の辞 10:30 ～ 10:35                           

2. 一般演題 第 1 部 [ 消化器 1 ] 10:35 ～ 11:20                 

座長：坪井 香保里 先生（近森病院 消化器外科） 

3. 一般演題 第 2 部 [ 消化器 2 ] 11:20 ～ 11:55                 

座長：東島 潤 先生（国立病院機構高知病院 外科） 

4. ランチョンセミナー 11:55 ～ 12:45                      

共催：コヴィディエン ジャパン株式会社  

座長 : 吉田 光輝 先生（高知赤十字病院 外科） 

「 呼吸器外科ロボット手術 500例を振り返って 」 

岡山大学 呼吸器・乳腺内分泌外科 准教授 岡﨑 幹生 先生  

5. 一般演題 第 3 部 [ 消化器 3 ] 12:55 ～ 13:30                 

座長：稲田 涼 先生（高知医療センター 消化器外科・一般外科） 

6. 一般演題 第 4 部 [ 胸部 ] 13:30 ～ 14:20                  

座長：滝沢 宏光 先生（徳島大学 胸部・内分泌・腫瘍外科） 

7. 世話人会 ・ 展示 14:30 ～ 14:50                      

≪世話人会≫ 会場：２階 筆山（※世話人の先生方はご移動願います） 

≪機器展示≫ 会場：３階 レインボーホール前ロビー 

8. スポンサードシンポジウム 1 [ 消化器外科領域 ] 15:00 ～ 16:00         

共催：ミヤリサン製薬株式会社  

座長：渡部 祐司 先生（西条中央病院 外科）  

座長：大西 一久 先生（高知赤十字病院 外科） 

9. スポンサードシンポジウム 2 [ 呼吸器外科領域 ] 16:00 ～ 17:00         

共催：ジョンソン・エンド・ジョンソン株式会社 

座長：田村 昌也 先生（高知大学 呼吸器外科） 

座長：石倉 久嗣 先生（徳島赤十字病院 外科） 

10.  表彰式・閉会の辞 17:00 ～ 17:20                      



 

日本内視鏡外科学会次世代育成事業 大上賞受賞者講演 17:30 ～ 19:00       

共催：日本内視鏡外科学会  

≪ 大上賞受賞者特別講演 ≫ 

座長 : 山井 礼道 先生（高知赤十字病院 外科） 

「 消化器外科領域のロボット支援手術の現状と将来展望 」  

藤田医科大学医学部 先端ロボット・内視鏡手術学講座 主任教授 宇山 一朗 先生 

≪ ディスカッション ≫ 

ディスカッサント: 押切 太郎 先生（愛媛大学 消化管・腫瘍外科）    

  瀬尾 智 先生（高知大学 外科学講座）        

 岡﨑 幹生 先生（岡山大学 呼吸器・乳腺内分泌外科） 

 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------ 

≪演者および座長の先生方へのお願い≫ 

 

1) 例年、進行が遅れる事が多く、復路の交通機関の時間のこともありますので、演者・座長の先

生には時間厳守のほど宜しくお願い致します。 

 

2) 1演題当たり、一般演題：発表 5 分、質疑 2 分、シンポジウム：発表 10分、質疑 5 分とさせ

て頂きます。 

発表は Power Point 形式でお願い致します。 

パソコンは Power Point2019 の入った Windows パソコンをご用意しております。 

 

3) スライド、USB、CD、DVD、PC などは発表 30 分前までに受付にご提出下さい。 

 

4) 動画の出力方式は、下記に記載した動画出力方式で編集をお願いします。 

Windows：PowerPoint 2013 以降でサポートされているビデオファイル形式 

Mac：PowerPoint 2016 for Mac、PowerPoint 2019 for Mac、PowerPoint for Office365 for Mac で

サポートされているビデオファイル形式 

 

≪連絡事項≫  

1) 本学術研究会に参加される先生方は、日本内視鏡外科学会認定単位 1 単位を取得出来ます。 

2）ご参加の際には、所属医療機関の規約ならびに事前の院内手続き等をご励行下さい。 



一般演題 

第１部 [ 消化器１ ]  10:35 ～ 11:20  

座長：坪井 香保里 先生（近森病院 消化器外科） 

 

1–1 完全内臓逆位を伴う盲腸癌に対し、腹腔鏡下手術を施行した１例 

徳島県立中央病院 外科 

〇宮谷知彦 

 

1–2 当院における腹腔鏡下空腸瘻造設術の工夫 

高知大学医学部 外科学講座 

○横田啓一郎 

 

1–3 大腿ヘルニア嵌頓を腹腔鏡下に整復後、遅発性小腸穿孔を来した一例 

高知大学医学部 外科学講座 

○丸井輝 

 

1-4 滑脱する後腹膜脂肪によるメッシュの捲り上がりが考えられた鼠径ヘルニアの１例 

徳島赤十字病院 外科 

〇西岡康平 

 

1-5 当院専攻医による腹腔鏡下胆のう摘出術の手術成績 

高知医療センター 消化器外科・一般外科 

〇常光良介 

 

1-6 化学放射線療法後 1年 8ヶ月を経て再発し salvage手術を施行した肛門管癌の１例 

愛媛大学医学部附属病院 臨床研修センター 

〇成本葵 

 

 

第２部 [ 消化器２ ]  11:20 ～ 11:55  

座長：東島 潤 先生（国立病院機構高知病院 外科） 

 

2-1 縦隔鏡下食道切除の導入と手術手技 

香川大学医学部 消化器外科 

〇岸野貴賢 

 

2-2 当院における腹臥位胸腔鏡下食道亜全摘術の術後短期成績について 

徳島大学大学院 胸部・内分泌・腫瘍外科学 

〇後藤正和 

 



2-3 幽門輪に嵌頓した胃穹窿部の粘膜下腫瘍の１切除例 

徳島赤十字病院 外科 

○溝渕海 

 

2-4 同時性多発胃癌に対する治療戦略：ハイブリッド手術の有用性 

愛媛大学大学院 消化管・腫瘍外科学 

○髙本真澄 

 

2-5 単孔式腹腔鏡下十二指腸空腸吻合術を行った上腸間膜動脈症候群の１例 

東徳島医療センター 外科 

〇古北由仁 

 

 

第３部  [ 消化器３ ]  12:55 ～ 13:30  

座長：稲田 涼 先生（高知医療センター 消化器外科・一般外科） 

 

3-1 腹腔鏡下経腹的アプローチと経仙骨的アプローチを併用し切除しえた 

巨大な尾腸嚢胞の１例 

香川県立中央病院 消化器・一般外科 

〇岩田一馬 

 

3-2 腹腔鏡下に摘出可能であった骨盤内後腹膜脂肪肉腫の１例 

愛媛県立中央病院 消化器外科 

◯沖川昌平 

 

3-3 専攻医へのロボット支援手術指導 

高松赤十字病院 

〇藤原理朗 

 

3-4 当科におけるロボット支援下尾側膵切除術の短期成績の検討 

香川大学 消化器外科 

〇松川浩之 

 

3-5 ロボット支援下腹腔鏡下直腸癌他臓器合併切除を安全に行う工夫と短期成績 

住友別子病院 外科 

◯赤本伸太郎 

 

 

第４部 [ 胸部 ]  13:30 ～ 14:20 

座長：滝沢 宏光 先生（徳島大学 胸部・内分泌・腫瘍外科） 

 



4-1 右中葉肺癌に対する気管支鏡検査後に発症した肺化膿症に対して胸腔鏡下中葉切除術を施

行した１例 

高知大学外科学講座 呼吸器外科 

○宮崎涼平 

 

4-2 当院での自然気胸に対する reduced port surgery による胸腔鏡下肺嚢胞結紮術施行例の検討 

独立行政法人国立病院機構高知病院 呼吸器外科 

〇南城和正 

 

4-3 インドシアニングリーンリンパ管造影法が、胸管結紮術における 

胸管の走行確認に有用であった 1例 

高知赤十字病院 外科 

〇山田亮 

 

4-4 限局性悪性胸膜中皮腫の 1 切除例 

高松赤十字病院 呼吸器センター 

○藤本啓介 

 

4-5 後方アプローチによるロボット支援下右肺 S9+10区域切除術 

高知医療センター 呼吸器外科 

○張性洙 

 

4-6 吸引し管を多用する手技が中心の VATS を行ってきた施設でのロボット支援下肺葉切除 

徳島市民病院 呼吸器外科 

○宇山攻 

 

4-7 外科専門医からのロボット支援下手術 

徳島赤十字病院 外科 

○石倉久嗣 

 

 

スポンサードシンポジウム 

シンポジウム１［ 消化器外科領域 ］ 15:00 ～ 16:00 

共催：ミヤリサン製薬株式会社 

座長：渡部 祐司 先生（西条中央病院 外科）    

大西 一久 先生（高知赤十字病院 外科） 

 

S1-1 高知大学附属病院での横行結腸がんに対する手術の現状 

高知大学附属病院 

○岡本健 



 

S1-2 当科における腹腔鏡下横行結腸切除術 

徳島赤十字病院 消化器外科 

○湯浅康弘 

 

S1-3 横行結腸癌に対するアプローチ 

愛媛県立中央病院 消化器外科 

○大畠将義 

 

S1-4 横行結腸癌手術における頭側からの「受け」にこだわったリンパ節郭清手技 

香川大学医学部 消化器外科 

○近藤彰宏 

 

 

シンポジウム 2 [ 呼吸器外科領域 ]  16:00 ～ 17:00 

共催：ジョンソン・エンド・ジョンソン株式会社 

座長：田村昌也 先生（高知大学 呼吸器外科）    

石倉久嗣 先生（徳島赤十字病院 外科） 

 

S2-1 RATSで定型化、試行錯誤、工夫、省略していることと現状 

高知医療センター 呼吸器外科 

○岡本卓 

 

S2-2 呼吸器外科ロボット支援下手術の導入と工夫、これからの課題 

松山赤十字病院 呼吸器外科 

○桂正和 

 

S2-3 当科における呼吸器外科ロボット手術の現状 

高松赤十字病院 呼吸器センター 

○監崎孝一郎 

 

S2-4 ロボット支援下手術を導入して思うこと 

   ―ロボット手術特有な手術操作の危険性について― 

徳島県立中央病院 外科 

○広瀬敏幸 

 

 

 

 

 

 



1-1  完全内臓逆位を伴う盲腸癌に対し、腹腔鏡下手術を施行した 1 例 

徳島県立中央病院 外科 

〇宮谷 知彦、山下 祥子、松本 大資、岩橋 衆一、川下 陽一郎、坪井 光弘、荒川 悠佑、 

大村 健史、井川 浩一、広瀬 敏幸 

 

【はじめに】 

完全内臓逆位症は、本邦では 3000～5000 人に 1 人の割合で認められる稀な先天奇形で、解剖学的位

置が左右鏡面像となるため、手術には注意が必要で 

ある。今回われわれは完全内臓逆位を伴う盲腸癌に対し，腹腔鏡下回盲部切除術を施行した 1 例を経

験したので報告する。 

【症例】70 歳代男性。検診で早期盲腸癌を認めたが、虫垂口脇にあり、内視鏡切除が困難な為、手術

目的に当科紹介となった。術前診断：盲腸癌 type 0-IIa+IIc T1bN2aM0 cStageIIIa に対して腹腔鏡下

回盲部切除、D3 郭清を施行した。通常ポート位置は臍部：カメラポート 12mm、両側下腹部：5mm ず

つ、左上腹部（アシスタントポート）：5mm の 4 ポートで行うが、完全内臓逆位の為、アシスタント

ポートを右上腹部とした。術者の左右のポート位置は変わらない為、通常の視野を確保する場合、左右

の鉗子が交差してしまう事があり、視野展開に工夫を要した。通常より時間を要したが、出血量は少量

でトラブルなく終了した。 

術後 3 日目に食事を開始し、術後 7 日目に経過良好で退院となった。 

【結語】 

完全内臓逆位を伴う盲腸癌に対する腹腔鏡下手術の症例を経験した。 

 

 

 

1-2  当院における腹腔鏡下空腸瘻造設術の工夫 

高知大学医学部外科学講座 

○横田啓一郎、北川博之、宇都宮正人、並川努、小林道也、瀬尾智 

 

当院では、食道癌周術期における経腸栄養アクセスルートとして空腸瘻造設術を行っていたが、術後

に空腸瘻起因性腸閉塞をしばしば経験した。その要因として、腹腔鏡操作後に小切開開腹創から直視

下に造設したことで、腹部正中と空腸瘻の距離が近くなり、空腸瘻の左側に広い間隙が生じて捻転の

原因となったことが考えられた。その対策として、完全腹腔鏡下に、可及的左側に空腸瘻造設術を行う

ことにした。 

方法は、トライツ靭帯から約 30cm の空腸壁にあらかじめ巾着縫合をかけておく。そして空腸を可及

的左側の左腹壁に縫合固定する。体外からセルジンガーキットを腹腔内に穿刺し、腹腔鏡下に観察し

ながら巾着縫合部を穿刺して、9Fr チューブを腸管内に挿入する。生理食塩水を注入し、チューブを泳

がせる様に挿入する。外筒を抜去して、巾着縫合の糸でチューブを固定する。捻転やリークを防止する

様に、チューブ刺入部周囲から肛門側空腸を腹壁に直線的に縫合固定する。 

この術式を導入後、空腸瘻起因性腸閉塞を未だ経験していない。実際の手技を術中の動画とともに報

告する。 

 

 



1-3  大腿ヘルニア嵌頓を腹腔鏡下に整復後、遅発性小腸穿孔を来した一例 

1)高知大学医学部外科学講座 2)高知大学医学部医療学/医療管理学分野 

○丸井輝 1)、岡本健 2)、古川直紀 1)、前田将宏 1)、宇都宮正人 1)、山口祥 1)、前田広道 1)、 

瀬尾智 1) 

 

【症例】82 歳、女性。数日前からの嘔気と、前日夜間からの右下腹部痛を主訴として当院へ救急搬送

された。診察時、右鼠径靱帯尾側にクルミ大の固い膨隆を認め、周囲の皮膚はごく薄い発赤調であっ

た。採血では CRP 5.11mg/dL, WBC 11900/μL, Lac 2.3mmol/L と炎症反応の軽度上昇を認め、単純

CT では小腸の軽度拡張と右大腿輪から脱出する小腸を認めた。大腿ヘルニア嵌頓による腸閉塞の診断

で、用手的な還納は困難であったため緊急で腹腔鏡下に試験開腹を行った。腹腔内には腹膜炎を疑う

所見を認めず、右大腿輪に嵌頓していた小腸を水圧法にて還納した。嵌頓は Richter 型だったが明らか

な壊死所見を認めず、先に大腿輪のヘルニア門を修復する方針として TAPP 法を施行した。その間、

嵌頓していた腸管の色調が著明に改善したため、腸切除せずに手術を終了した。しかし、術後 3 日目

に腹痛と炎症反応の上昇を認め、造影 CT で小腸穿孔を疑い緊急開腹ドレナージを施行した。腹腔内

には混濁した腹水を認め、嵌頓していた腸管と思われる箇所が穿孔していたため、小腸部分切除・吻合

を施行した。術後 14 日目に軽快退院し、７日後の外来診察時には大腿ヘルニアの再発やメッシュ感染

の徴候を認めなかった。【結語】鼠径部ヘルニア嵌頓後は、腸管壁の色調が著名な改善を認めた場合で

も遅発性小腸狭窄・穿孔を来し得る。腸管切除の適応については、さらなる検討が必要である。 

 

 

 

1-4 滑脱する後腹膜脂肪によるメッシュの捲り上がりが考えられた鼠径ヘルニアの 1例 

徳島赤十字病院 外科 

○西岡康平 湯浅康弘 庄野隆志 福田美月 溝渕海 山本清成 松尾祐太 森理 兼松美幸 富林

敦司 西野豪志 浜田陽子 川中妙子 石倉久嗣 

 

症例は 70 歳男性。既往に血友病 A があり、2 年前に腹腔内出血に対して動脈塞栓術を行った。嵌頓を

繰り返す左鼠径ヘルニア（L2, de-novo）に対して 1 年 6 ヶ月前に腹腔鏡下鼠径ヘルニア修復術（TAPP

法）を行った。周術期に第 8 因子製剤の補充を要した。右側にも内鼠径輪の軽度陥凹を認め、予防的

に修復した。この際右鼠径管内に滑脱する後腹膜脂肪を認めたが、予防的修復であることや出血素因

のため、操作を加えず通常の TAPP 法に準じた剥離を行った。左側にはパリテックス TM アナトミカ

ルメッシュ 15×10cm を、右側には同 13×9cm を留置し、正中でメッシュを重ねてキャプシャー®︎で

固定した。Grade 1 の seroma を認めたが、術後 4 日目に退院した。5 ヶ月前より右鼠径部の膨隆およ

び疼痛で当科外来を受診した。左鼠径ヘルニア再発は認めなかったが、右鼠径ヘルニア（L3, de-novo）

を認め、腹腔鏡下修復術を行った。腹膜を切開すると、右側に留置したメッシュの外側背側の捲り上が

りを認めた。剥離可能層を剥離し後腹膜脂肪は離断した。パリテックス TM ラップ プログリップ TM 15

×10cm を留置し手術終了した。経過良好で術後 5 日目に退院した。術後 2 年 5 ヶ月現在再発を認めて

いない。今回鼠径ヘルニアの発症に、滑脱する後腹膜脂肪の関与が示唆された 1 例を経験したため報

告する。 

 

 



1-5  当院専攻医による腹腔鏡下胆のう摘出術の手術成績 

高知医療センター 消化器外科・一般外科 

○常光良介、坂本真也、田渕幹康、岡林雄大、尾崎和秀、澁谷祐一 

 

腹腔鏡下胆のう摘出術（ラパコレ）は外科領域で修練する若手外科医が内視鏡手技の基本を身につけ

る絶好の術式である。当院ではほとんどすべての良性胆のう疾患をラパコレの適応とし、専攻医が修

練を積んでいる。 

今回、我々は当院で修練した専攻医 5 名における、過去 2 年間のラパコレの手術成績を検討した。専

攻医 A の予定手術の執刀時間の中央値は 1 年目 108 分（17 例）、2 年目 76 分（14 例）であった。同

様に専攻医 B は 1 年目 74.5 分（20 例）、2 年目 55 分（22 例）であった。専攻医Ｃは 1 年目 100 分（11

例）、2 年目 97 分（10 例）であった。専攻医Ｄは 1 年目 111 分（13 例）、2 年目 76 分（4 例）であっ

た。専攻医 E は 1 年目 136 分（3 例）、2 年目 112 分（10 例）であった。 

 いずれの専攻医においても手術時間の短縮が認められた。 

 

 

 

1-6  化学放射線療法後 1年 8ヶ月を経て再発し salvage手術を施行した肛門管癌の 1例 

(1)愛媛大学医学部附属病院 臨床研修センター 

(2)愛媛大学医学部 消化管・腫瘍外科学講座 

(3)愛媛大学医学部 地域低侵襲消化器医療学講座 

○成本葵(1), 大木悠輔(2), 宮地太一(2), 中城裕二(2), 髙本真澄(2), 加洲範明(2), 髙木健次(2), 垣生恭佑(2), 

渡部克哉(2), 松本紘典(2), 秋田聡(3), 杉下博基(2), 菊池聡(2), 吉田素平(2), 古賀繁宏(2), 石丸啓(3), 押切太

郎(2) 

 

本文: 

 症例は 70 歳代男性, 肛門の腫瘤および血便を自覚し近医で肛門管癌を疑われ精査加療目的に当院を

受診した. 肛門腫瘤は肛門管外へ突出するように存在しており生検で扁平上皮癌と診断した. 腫瘍径

は 8cm であり各種画像評価の結果リンパ節転移, 遠隔転移はみられず肛門管扁平上皮癌 T3N0M0 

cStageII と診断した. 化学放射線療法(chemoradio therapy; CRT)を行う方針として 5-FU+シスプラチ

ン併用で放射線 60Gy を照射した. CRT により病変は急速に瘢痕化し, CRT 終了後 1 年 6 ヶ月再発な

く経過したが, 1 年 8 ヶ月後の瘢痕部生検で扁平上皮癌の再発を認めた. CRT 終了後 1 年 11 ヶ月後に

ロボット支援下直腸切断術, D3 郭清を施行した. 

 肛門管癌は本邦では稀な疾患であり, 中でも扁平上皮癌は頻度が低い. 肛門管癌については長年組

織型によらず手術療法が行われていたが, 欧米では遠隔転移のない肛門管癌に対する CRTが標準治療

として確立されており, 近年本邦でも National Comprehensive Cancer Network (NCCN)のガイドライ

ンに準じて CRTが第一選択となりつつある. 今回 CRT後 1年 8ヶ月を経て局所再発をきたし salvage

手術を施行した肛門管扁平上皮癌の 1 例を経験したため, 文献的考察を加えて報告する. 

 

 

 

 



2-1  縦隔鏡下食道切除の導入と手術手技 

香川大学医学部 消化器外科 

○岸野貴賢、馮東萍、松川浩之、西浦文平、近藤彰宏、安藤恭久、須藤広誠、浅野栄介、大島稔、隈

元謙介、岡野圭一 

 

【背景】近年、食道癌に対する鏡視下手術、ロボット手術、縦隔鏡手術が低侵襲手術として普及して

いる。その中でも、縦隔鏡手術は非開胸のため片肺換気や胸腔操作を回避できるので、より低侵襲と

いえる。当院でも、2023 年にハイリスクな患者へ対して縦隔鏡手術を導入したので報告する。 

【手術手技】縦隔鏡操作は、左頚部に 4cm の皮膚切開をおき、直視下に食道を確保テーピング。ラ

ッププロテクター、EZ アクセス装着し、気縦隔下に 5 ㎜の軟性鏡を使用し 3 ポートで行う。まず、

食道背側の剥離をシーリングデバイスで行い、その操作を左側、右側と全周性に行い順に横隔膜の方

向へ進める。下肺静脈が確認できるところまで進め、腹腔鏡による経裂孔操作に移り、完全に腹腔と

縦隔とを連続させる。 

【結果】現在までに特発性食道破裂後の難治性食道狭窄に対する食道切除再建と、咽頭喉頭食道全摘

が必要な患者に対して施行した。縦隔鏡操作時間は、それぞれ 1 時間 30 分、1 時間 10 分で、術中ト

ラブルはなく手術終了。術後は、1 例でリークを認めたが、保存的加療で軽快。退院後の経過も良好

である。 

【結語】縦隔鏡下食道切除を安全に導入することができた。より低侵襲で安全な手技と考えられるた

め、今後はハイリスクな食道癌症例に対しても行ってきたい。 

 

 

2-2  当院における腹臥位胸腔鏡下食道亜全摘術の術後短期成績について 

徳島大学大学院 胸部・内分泌・腫瘍外科学 

○後藤正和、井上聖也、藤原聡史、髙杉遥、細川暉雄、行重佐和香、竹内大平、乾友浩、住友弘幸、

宮本直輝、坂本晋一、笹聡一郎、森下敦司、三崎万理子、井上寛章、河北直也、鳥羽博明、滝沢宏光 

 

【背景】当科では食道癌に対して 2017 年より完全胸腔鏡手術を実施しており、2020 年 10 月からは

腹臥位で実施している。腹臥位胸腔鏡手術の術後短期成績について報告する。 

【対象と方法】2020 年 10 月～2023 年 11 月までに食道癌に対して腹臥位胸腔鏡下食道亜全摘術を行

った 56 例を対象として検討した。 

【結果】年齢（中央値）：67 歳、性別（男：女）＝35：21、PS（0/1）＝52/4、BMI（平均）＝

21.5、Brinkman Index（平均）＝612、飲酒歴（有/無）＝44/12。占拠部位（Ut/Mt/Lt/Jz）＝

5/26/19/6、組織型（扁平上皮癌/類基底細胞扁平上皮癌/腺癌）＝49/1/6、cT（1/1a/1b/2/3/3r/4）

＝1/1/9/8/4/30/3、cN（0/1/2/3）＝14/27/14/1、cM（0/1）＝56/0、cStage

（I/II/IIA/III/IIIA/IVA）＝9/7/1/4/32/3。術前化学療法は 52 例に施行され、レジメン

（DFP/DCF/FP/FP+ペンブロリズマブ）＝47/3/1/1。開胸移行：0、リンパ節郭清（2/3 領域）＝

31/25、再建経路（胸骨後/後縦隔/胸壁前）＝42/8/6、再建臓器（胃管/有茎空腸）＝55/1、吻合法

（器械/手縫い）＝47/9。手術時間（総合/胸部、平均）＝617/285 分、出血量（平均）：82g、郭清リ

ンパ節個数（総数/縦隔内、平均）＝46/23 個、術後合併症（CD grade≧II）は 20 例（36%）に認

め、肺炎 7、縫合不全 7、SSI4、反回神経麻痺 1、膀胱炎 1、頚部乳び漏 1。経口摂取開始（中央

値）：第 9 病日、術後在院日数（平均）：29 日、手術関連死亡：2 例（ともに緑膿菌肺炎）。 

【結語】当院における腹臥位胸腔鏡手術について報告した。低侵襲手術を目指し、手術時間の短縮、

合併症発症防止に向けて取り組んでいきたい。 



2-3  幽門輪に嵌頓した胃穹窿部の粘膜下腫瘍の 1切除例 

徳島赤十字病院 外科 

○溝渕海、湯浅康弘、庄野隆志、福田美月、山本清成、西岡康平、松尾祐太、森理、兼松美幸、西野豪

志、富林敦司、浜田陽子、川中妙子、石倉久嗣  

 

症例は 83 歳女性。食指不振と腹痛で前医を受診し、腹部エコーで胃前庭部に腫瘤を指摘された。上部

消化管内視鏡で胃穹窿部に粘膜下腫瘍（SMT）を認め当院消化器内科紹介となった。疼痛のため緊急

上部消化管内視鏡を施行したところ、SMT を先進部として幽門輪に嵌頓している所見を認め、強送気

により嵌頓が解除できた。CT では胃穹窿部に 52×46mm 大の内部が不均一に造影される腫瘍を認め

た。胃穹窿部 SMT の幽門輪嵌頓による症状と診断し、待機的な手術予定としていたが、頻回の嵌頓の

エピソードがあり、食事開始の目処が立たないため準緊急で手術加療の方針となった。胃内手術を試

みたが腫瘍頚部の展開が困難で腹腔鏡下に自動縫合器による胃部分切除術を施行した。病理検査で中

リスクの GIST と診断され、イマチニブの投与を開始し、現在術後 8 ヶ月無再発 で経過している。胃

腫瘍の十二指腸への脱出は比較的稀な病態であるが、その報告の多くは前庭部や胃体部の腫瘍であり、

穹窿部の腫瘍の脱出はさらに稀である。若干の文献的考察を加えて報告する。 

 

 

2-4  同時性多発胃癌に対する治療戦略：ハイブリッド手術の有用性 

１）愛媛大学大学院 消化管・腫瘍外科学 ２）愛媛大学 地域低侵襲消化器医療学講座 

○髙本真澄 1)、吉田素平 1)、菊池聡 1)、秋田聡 2)、杉下博基 1)、大木悠輔 1)、宮地太一 1)、中城裕二 1)

加洲範明 1)、渡部克哉 1)、高木健次 1)、垣生恭佑 1)、桑原淳 1)、古賀繁宏 1)、石丸啓 2)、押切太郎 1) 

 

【はじめに】胃全摘が考慮される同時性多発胃癌に対し、内視鏡治療適応病変にまず ESD を行い、

その後に手術適応の残存病変に対して手術を行ない、胃全摘を回避する術式としてハイブリッド手術

がある。胃全摘と比較して低侵襲であり、栄養状態が維持されることで術後補助化学療法を導入する

際にも有利になるなどの利点が考えられる一方、診断から手術までの待機時間が延長するなどの欠点

も存在する。当科で施行したハイブリッド手術について後方視的に検討を行い、その有用性や妥当性

について検討を行った。 

【方法】2017 年 4 月～2024 年 1 月の期間に当科で胃切除術を施行した胃癌患者 414 名のうち、鏡視

下でハイブリット手術を施行した 9 名を対象とし、周術期因子、術後の栄養状態の変化、予後につい

て検討を行った。 

【結果】患者は男性 7 名,女性 2 名で年齢中央値は 74 歳であった。胃癌の病変数は２病変が 7 例で最

も多く、手術適応となる病変は 8 名が L ないし M 領域、1 名が食道胃接合部領域に存在しており、

ESD 適応の病変は 8 名が U 領域、1 名が L 領域に存在していた。いずれも ESD 適応病変は治癒切除

が行われており、ESD から手術までの待機時間は中央値で 41 日であった。全例、待機中に手術対象

病変のステージの進行は認めず、診断時に予定されていた通りに 8 名に腹腔鏡下幽門側胃切除、1 名

にロボット支援下噴門側胃切除が施行されていた。Clavien-Dindo Grade III 以上の周術期合併症は認

めず、手術対象病変が pT1b, N0 であった 1 名のみが術後約 5 ヶ月で肝転移再発を来した。また、体

重は術後 1 年で約 9％の減少に留まり、術後補助化学療法が 3 名に施行されていたが、1 名のみ１段

階の減量を要したものの、全例が完遂していた。 

【考察・結語】ハイブリッド手術は診断から手術までの期間が延長する問題があるが、待機期間中の

病勢進行は認めなかった。胃全摘を回避したことで術後の栄養状態が比較的保たれ、術後補助化学療

法の導入において有利になると考えられる。胃全摘と幽門側胃切除の予後を単純比較した場合、胃全

摘の方が予後が悪化するという報告もあり、同時性多発胃癌の治療オプションの 1 つとしてハイブリ

ッド手術は有用であると考えられた。 



2-5  単孔式腹腔鏡下十二指腸空腸吻合術を行った上腸間膜動脈症候群の 1例 

東徳島医療センター 外科 

○古北 由仁，庄野 容子，髙嶋 美佳，齋藤 勢也 

 

【症例】60 歳代，女性．慢性的な嘔気や腹部膨満による摂食障害でるい痩が強く（身長 157cm，体

重 37 ㎏，BMI15），精査加療目的に当院へ紹介．CT で上腸間膜動脈と大動脈の角度が 14°，十二指

腸水平脚レベルの上腸間膜動脈と大動脈間距離は 7mm であった．上部消化管内視鏡検査で十二指腸

水平脚内腔の狭小化がみられ，上腸間膜動脈症候群と診断した．まずは分食や食後の体位変換に努め

たが，3 か月後に嘔吐と手足の痺れで救急搬送となり，CT で胃と十二指腸の著明な拡張を認めた．

保存的治療の限界と考え，マーゲンゾンデによる減圧後に手術の方針とした．臍に約 2.5cm の縦切開

を加えて小開腹．プラットフォームとして E・Z アクセスを装着し，12mm ポート 1 本と 5mm ポー

ト 2 本を挿入．右側腹部に 3mm ポートを挿入し，plus one puncture とした．助手が横行結腸を頭側

に展開し，横行結腸間膜を切開して十二指腸水平脚を上腸間膜静脈手前まで露出．トライツ靭帯から

約 25cm の空腸と十二指腸を逆蠕動性に自動縫合器で側々吻合を行い，挿入孔は縫合閉鎖．手術時間

は 115 分，出血は少量．術後 3 日目の透視で吻合部の流れを確認してから食事を開始し，術後 6 日目

に退院となった．術後 3 ヵ月で約 5 ㎏の体重増加が得られ，QOL の改善が得られている． 

【まとめ】上腸間膜動脈症候群に対する本術式は，低侵襲で整容性も高い．3mm ポートを追加する

ことで，鉗子同士の干渉が減り，有効な選択肢の一つになりうる． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3-1  腹腔鏡下経腹的アプローチと経仙骨的アプローチを併用し切除しえた 

巨大な尾腸嚢胞の 1例 

香川県立中央病院 消化器・一般外科 

○岩田一馬、矢野匡亮、木下新作、津髙慎平、高橋優太、須井健太、市原周治、信岡大輔、大谷弘樹、

田中則光、大橋龍一郎 

 

症例は７１歳女性。前医で糖尿病、高血圧の経過観察中に、腹部 CT 検査で直腸周囲に嚢胞性腫瘤を

認め、精査加療目的に紹介となった。腹部 CT 検査、骨盤部 MRI 検査で下部直腸背側から肛門管の右

背側、坐骨直腸窩にかけて嚢胞性病変を認め、尾腸嚢胞を疑った。悪性を疑う所見を認めず、手術希望

もなかったため経過観察していたが、約６年の経過で増大傾向があり、手術を施行した。手術は腹腔鏡

下経腹的アプローチと、経仙骨的アプローチで行った。腹腔鏡下に直腸を授動し、下部直腸背側右側か

ら恥骨直腸筋に沿って腫瘍の輪郭を視認した。腫瘍が恥骨直腸筋を貫くあたりまで腫瘍周囲を剥離し、

経腹操作を終了した。続いてジャックナイフ位とし、臀部からの操作により腫瘍を摘出した。術後は合

併症なく退院した。病理組織診断は尾腸嚢胞であり悪性所見は認めなかった。現在術後 1 年５か月で

再発なく経過している。尾腸嚢胞は６～２６％程度の悪性化の報告があり、病変を完全に切除するこ

とが原則である。一方で排便機能や排尿機能の温存も重要であり、占拠部位、腫瘍径などによって適切

なアプローチを選択すべきである。その点で骨盤内を明るい視野のもとで拡大視できる腹腔鏡下アプ

ローチは非常に有用である。本症例は下部直腸背側右側から臀部皮下を占拠する巨大な腫瘍であった

が、腹腔鏡下経腹的アプローチと経仙骨的アプローチを併用することで、根治性と機能温存を両立さ

せた切除が可能であった。 

 

 

 

3-2  腹腔鏡下に摘出可能であった骨盤内後腹膜脂肪肉腫の 1例  

愛媛県立中央病院  消化器外科 

○沖川 昌平 發知将規, 大畠将義, 大野拓也, 五葉海, 溜尾美咲, 高田厚史, 宇都宮健, 渡部美弥, 古

手川洋志 

 

症例は 50代, 男性。近医でのスクリーニング目的の腹部 CT検査にて骨盤内の右背側を占拠する 10cm

大の腫瘤性病変を指摘され, 精査治療目的に当科紹介となった。各種画像検査から後腹膜原発の脂肪肉

腫の術前診断となり, 会陰操作併用での腹腔鏡下腫瘍摘出術の方針として手術を行った。腹腔鏡操作を

先行し, 直腸を total mesorectal excision の剥離層で授動すると, 骨盤内右背側に被膜に覆われた弾性

軟な腫瘤が確認された。腫瘤は周囲神経や筋肉に近接・浸潤しており, S4 および右骨盤神経叢, 肛門挙

筋は一部合併切除した。腫瘍の最尾側は臀部脂肪織に進展していたが, 腹腔内からの操作のみで腫瘍を

完全摘出可能であった。術後経過は問題なく, 術後 6 日目に自宅退院となった。術後半年現在, 再発を

認めていない。後腹膜原発脂肪肉腫は比較的稀な疾患で, 治療法は外科的摘出が第一選択とされる。被

膜を含めた腫瘍の完全摘出が重要であるため, 腫瘍径の大きな骨盤内腫瘍では腹腔内, 会陰アプロー

チが併用されることがある。本症例では, 腹腔鏡による腹腔内からのアプローチのみで摘出可能であっ

たため会陰操作は行わなかったが, どのような症例が腹腔内からのアプローチのみで摘出しうるのか, 

どのような症例で会陰操作が必要になるのか, 術前画像評価とアプローチ方法の選択など, 若干の文

献学的考察を加えて報告する。 



3-3  専攻医へのロボット支援手術指導 

高松赤十字病院 

○藤原理朗, 高見拓矢，細谷啓人，山本尚樹，石川順英 

 

【抄録】 

ロボット支援手術の術者条件改定により，消化器領域では認定プロクターの指導下であれば内視

鏡技術認定医であることも消化器外科専門医であることも術者の必須条件でなくなった.当院で

は 2023 年 3 月から卒後 7 年目の若手外科医がロボット支援下胃切除術の執刀を開始した.今回，

ロボット支援手術指導と今後の展望について述べる. 

術者はロボット支援手術執刀開始までに,胃悪性腫瘍手術（開腹 2 件,腹腔鏡 7 件）を執刀してい

た.ロボット支援手術は 15 件執刀し,重篤な合併症はなかった. 

当院では若手外科医と指導医で執刀パートを分け,若手外科医の負担を軽減し,集中して執刀でき

るようにしている.デュアルコンソールシステムは採用しておらず,指導医がモニターのアノテー

ション機能や口頭指示で指導している. 

開腹,腹腔鏡手術経験が少ない若手外科医が，ロボット支援手術から執刀開始することへのリスク

も懸念されるが,シミュレータートレーニングやエキスパートの手術動画で手技や局所解剖理解

の向上を図り,キャリア早期から執刀経験を積み，手技に慣れる利点の方が大きいと考える. 

今後は，若手外科医がロボット支援手術の早期習得できる指導や環境をさらに整える必要がある. 

 

 

3-4  当科におけるロボット支援下尾側膵切除術の短期成績の検討 

香川大学消化器外科 

○松川浩之 須藤広誠 西垣新 福家拓郎 香西純 馮東萍 西浦文平 近藤彰宏 安藤恭久 浅野

栄介 岸野貴賢 大島稔 隈元謙介 岡野圭一 

 

[はじめに]我々は浸潤性膵管癌（PDAC）を含めた膵腫瘍に対して、2022 年 5 月からロボット支援下

尾側膵切除術（RDP）を導入した。当科でのこれまでの RDP 症例の短期成績を振り返り、適応と手術

手技が適切か検討する。 

[方法]2022 年 5 月から 2023 年 12 月までに RDP を施行された患者は 23 例であり、それらをレトロ

スペクティブに解析した。 

[結果]疾患の内訳は、RDP23 例(PDAC:12 例、IPMN:5 例、NET:3 例、SPN:1 例、その他:2 例)であ

った。PDAC に対する術前治療は臨床試験として NACRT(GS＋RT)を施行しており、6 例が適応とな

ったが、残りの 6 例は年齢、腎機能障害、重複癌のため適応外であった。患者は男性 12 例、女性 11

例であり、年齢中央値は 76（40-86）歳であった。12 人（52％）の患者に高リスクの併存疾患（ASA-

PS：クラス≧III）が認められた。NET 患者 3 例、良性疾患 1 例には脾臓温存 DP が行われた（1 例で

は Warshaw 法）。手術時間の中央値は 402（287-668）分、出血量は 80（0-630）ml であり、全例がロ

ボット支援下で完遂できた。術後在院日数の中央値は 12 日（範囲：9-53 日）で、臨床的な術後膵液瘻

(ISGPF Grade B 以上)は 2 例(8.7%)で認めた。 

[結論]RDP 全症例がロボット支援下で完遂でき、短期成績に関しては膵癌患者や高リスクの併存疾患

を持つ患者においても比較的良好であり、安全に RDP が施行可能であった。今後、さらに手術手技の

向上とともに適応拡大を検討していきたい。 



3-5  ロボット支援下腹腔鏡下直腸癌他臓器合併切除を安全に行う工夫と短期成績 

住友別子病院外科  

○赤本伸太郎，田渕諒介，大西一穂，武智瞳，小西祐輔，中川和彦，福原哲治 

 

【目的】ロボット支援下腹腔鏡下直腸癌他臓器合併切除症例の短期成績を検討する 

【方法】2018 年 11 月から 2023 年 11 月までに，161 例の直腸癌手術をロボット支援下に施行した．

そのうち他臓器合併切除を施行した 25 例（15.5%）の短期成績を検討した．  

【結果】前治療としては，術前 CRT 症例を 2 例(8%)，化学療法中の conversion 症例を 3 例(12%)，

GIST の NAC 症例を 1 例(4%)認めた．術式としては HAR/LAR/ISR/ハルトマン/APR/TPE＝

5/9/2/2/4/3 例であった．側方郭清を 12 例（48%）に施行した．合併切除臓器の内訳は膣 7 例，前立

腺 4 例，内腸骨血管 5 例，子宮・尿管・膀胱・回腸が 3 例ずつ，精嚢 2 例，内閉鎖筋・大腰筋・梨状

筋・精巣動静脈・仙骨前面静脈叢骨盤壁・盲腸が 1 例ずつ（重複有り）であった．pT4b の症例は 15

例(60%)であった．fStage は 1/2/3/4＝1/7/8/9 例であった．出血量の中央値は 155g (20-1200)，手術

時間の中央値は 584 分 (279-873)であった． 

術後合併症は Grade2 を 6 例．Grade3a を 2 例に認めた．Grade3b 以上の合併症は認めなかった．CRM

＜1mm の症例は Stage4 の 2 例と conversion 症例の 1 例に認めた．観察期間の中央値は 2 年 4 ヶ月

で，局所再発を 1 例に，遠隔転移を 5 例に認めた． 

【考察】出血量が 1000ml を越えた症例は bulky で dorsal vascular complex からの止血に難渋した症例

と，仙骨前面静脈叢合併切除症例でドレーン挿入の際に腹腔鏡の鉗子操作で出血した症例であった．  

【結語】ロボット支援下直腸癌他臓器合併切除は長時間手術で術後合併症のリスクも高いが，安定し

た視野で切除や止血が施行でき，腫瘍学的にも許容できる手術である． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4-1  右中葉肺癌に対する気管支鏡検査後に発症した肺化膿症に対して胸腔鏡下中葉切除術を施行

した１例 

高知大学 外科学講座 呼吸器外科  

〇宮崎涼平, 田村昌也, 山本麻梨乃, 荒木滉平, 岡田浩晋 

 

症例は 38 歳男性。気管支喘息などで他院加療中に CT で右中葉に結節を指摘され、当院呼吸器内科紹

介となった。気管支鏡下生検で扁平上皮癌と診断された。検査 2 週間後肺化膿症を発症し、抗生剤加

療が開始された。担癌患者であり抗生剤開始後 1 週間で手術の方針とした。 

手術は左側臥位で開始。胸腔鏡で観察すると、胸壁との癒着、胸腔内への穿破は認めず胸腔鏡下手術で

開始した。炎症のため臓側胸膜、壁側胸膜ともに著明に肥厚していたが剥離は可能であった。もともと

分葉は良好であり癒着剥離のみで肺動脈へ到達できた。またリンパ節は炎症で著明に腫大していたも

のの周囲組織との癒着は軽度であった。膿瘍の影響で中葉の虚脱が得られず肺の脱転が困難であり視

野確保に難渋したが胸腔鏡下に手術を完遂し得た。術後経過は良好で術後 5 日目にドレーン抜去、8 日

目に退院した。 

肺化膿症は通常抗生剤加療を行うが治療期間が長期となる。本症例では癌合併であることから手術を

施行した。感染症の手術の場合、炎症の程度、周囲組織との癒着が重要であり、本症例は発症から 2 週

間で手術を施行したことが胸腔鏡下で手術を完遂できた要因ではないかと思われた。 

 

 

 

4-2  当院での自然気胸に対する reduced port surgeryによる胸腔鏡下肺嚢胞結紮術施行例の検討 

独立行政法人国立病院機構高知病院 呼吸器外科 

○南城和正 日野弘之 本田純子 先山正二 

 

【はじめに】自然気胸に対する胸腔鏡下手術は，その低侵襲性から現在標準術式となっている．手術方

法として，胸腔鏡下肺嚢胞切除術が選択されることが多いが，再発率の高さがしばしば指摘されてお

り，当院においては胸腔鏡下肺嚢胞結紮術を第一選択としている．また，2019 年以降 reduced port 

surgery に努力している．自然気胸に対して reduced port surgery による胸腔鏡下肺嚢胞結紮術を施行

した症例の術後成績について検討した．【対象と方法】2019 年 10 月から 2023 年 12 月の期間で，自然

気胸に対して reduced port surgery による胸腔鏡下肺嚢胞結紮術を施行した 36 例を後方視的に検討し

た．【結果】1 ポートでの手術例は 7 例，1 ポート＋1 puncture での手術例は 29 例だった．再発例は 1

例のみであり，再発率は 2.78％だった．平均手術時間は 63 分，出血量は大多数の症例で少量であり，

平均ドレーン留置期間は 1.6 日だった．【結語】自然気胸に対する reduced port surgery による胸腔鏡

下肺嚢胞結紮術の術後再発率は低く，標準的な治療となり得る可能性が示唆された． 

 

 

 

 

 

 

 



4-3  インドシアニングリーンリンパ管造影法が、胸管結紮術における 

胸管の走行確認に有用であった 1例 

高知赤十字病院 外科 

○山田 亮、松岡永，吉田光輝，植田康司，岩部純．上村直，甫喜本憲弘，山井礼道， 

大西一久，谷田信行 

 

【症例】 

60 歳代女性。右進行乳癌に対して抗がん剤治療中に右胸水貯留を指摘され、胸水のトリグリセリドが

123mg/dl で性状も乳びであることから乳び胸と診断した。 

外来で胸水穿刺排液を行っていたが、胸水貯留改善なく入院で胸腔ドレナージを施行した。低脂肪食

で経過観察を行ったが胸水排液は 500m/日と改善なく、リピオドールによるリンパ管造影で右横隔膜

上から胸腔内へ造影剤の漏出が疑われたため、胸腔鏡下胸管結紮術の方針とした。全身麻酔導入後に、

右鼠径部リンパ節から倍希釈のインドシアニングリーンを 9ml 注入し手術開始した。胸腔内を IR 観察

すると、胸管の走行がはっきりと確認できた。胸管を損傷しないよう縦隔胸膜を切開、剥離し横隔膜す

ぐ頭側でクリップし、リンパ漏が疑われた部位の頭側もクリップを行い手術終了した。 

術後経過は良好で、胸水排液が 200ml/day 以下まで減少したため術後 5 日目に胸腔ドレーン抜去し自

宅退院した。現在も胸水貯留増悪なく外来化学療法中である。 

【考察・結語】 

乳糜の漏出部位や胸管の走行に関する評価としてリンパ管造影やMRIなどが有用とされている。今回、

インドシアニングリーンリンパ管造影法により術中に胸管の走行が確認でき、胸管結紮術において有

用であった症例を経験したため報告する。 

 

 

 

4-4  限局性悪性胸膜中皮腫の１切除例 

高松赤十字病院 呼吸器センター 

○藤本啓介, 監崎孝一郎, 川田浩輔, 松田拓朗, 久保尊子, 法村尚子, 中川靖士,  

林章人，南木伸基, 六車博昭，三浦一真, 山本晃義 

 

限局性悪性胸膜中皮腫は一般的なびまん性悪性胸膜中皮腫と同様の組織所見, 免疫組織化学所見を示

すものの胸膜に沿ったびまん性進展を示さない稀な胸膜腫瘍である. 今回, 限局性悪性胸膜中皮腫の

１切除例を経験したので文献的考察を加えて報告する. 症例は 60 歳代男性. 健診胸部 X 線写真で異常

を指摘され, 精査したところ肺炎像を認めた. 抗菌薬加療が施行されたが,  画像経過観察中に右胸壁

腫瘍の存在を指摘された. 4 ヶ月の経過で増大傾向を認め, 当科紹介された. extrapleural sign 陽性で胸

膜由来の腫瘍と考え, 孤立性繊維性腫瘍疑いで診断・治療目的の手術を施行した. 手術は 3port VATS

を施行した. 胸腔内は全面癒着しており, 癒着剥離を要した. 第１０肋骨頭側に胸壁から突出して存在

する胸壁腫瘍を認め, 周囲とは剥離可能で, 比較的容易に摘出可能であった. 病理所見では免疫組織学

的検討で中皮由来の腫瘍と考えられた. リンパ節が推定される部分にも腫瘍細胞が増殖しており , 

adenomatoid tumor 様の像が主体の限局性中皮腫と考えられた. なお, 断端は陰性であった. マージン

確保のための追加手術や術後補助化学療法の必要性が議論となるが, PET-CT で明らかな標的病変は

認めず, 過剰侵襲の可能性も考慮し, 厳重経過観察の方針とし, 術後半年無再発生存中である.  



4-5  後方アプローチによるロボット支援下右肺 S９＋10区域切除術 

高知医療センター 呼吸器外科 

○張性洙 吉田千尋 岡本卓 

 

【背景】後方アプローチ（肺靱帯アプローチ）による S９＋10 区域切除は、肺瘻の予防や肺動脈を intact

に維持するだけでなく、S6-S8 の泣き別れを回避できる点が有用と考えられる。一方、肺動脈や気管支

の認識や術野展開がやや難しい。今回、孤立性転移性腫瘍に対してロボット支援下右肺 S９＋10 区域

切除術を施行したので報告する。【症例】88 歳女性。直腸癌術後のフォロー中に右肺下葉 S9−10 に 1

㎝大の結節が出現し、転移性肺腫瘍を疑い手術の方針となった。葉間からの操作は行わず、肺門背側か

らのアプローチによるロボット支援下 S９＋10 区域切除術を施行した。肺動脈、気管支の操作の前に

肺底部面の区域間（S7-S10 区域間と S6-S10 区域間）を先に作成することで、良好な操作野を確保す

ることができた。手術時間 195 分（コンソール時間 143 分）、出血量 10g で術後 6 日目に退院した。

【考察と結語】後方アプローチによる S９＋10 区域切除は葉間操作が不要であるため、複数回手術の

可能性がある病態で有用と考えられた。単一方向アプローチによる微細な操作はロボット支援下手術

に適していると考えられた。 

 

 

 

4-6  吸引し管を多用する手技が中心の VATSを行ってきた施設でのロボット支援下肺葉切除 

徳島市民病院 呼吸器外科  

○宇山 攻、澤田 徹、松井 栞、日野 直樹 

 

ロボット支援下手術は呼吸器外科領域でもここ数年で急激に普及しているが, 触覚がないことや使用

可能な機材が異なることから手術手技は従来の胸腔鏡下手術と大きく異なる. 呼吸器外科スタッフが

すべて呼吸器外科専門医を取得しておりロボット支援下手術を重点的に行うような施設であれば従来

の手術と基本手技が大きく異なったとしても問題はないが、ローテーターがおり胸腔鏡下手術を指導

する必要がありかつ年間肺癌手術数が 50 例弱の施設では、ロボット支援手術に症例を回しながら胸腔

鏡下手術の指導をするのは症例数に限りがあるため難しく、できるだけ胸腔鏡下手術とロボット支援

下手術の中の基本的な手技を近づけることが教育上重要である. 当院では従来の VATS では左手に吸

引し管、右手に鑷子またはエネルギーデバイスを把持し血管剥離の際にも吸引し管を多用する手術ス

タイルであったがロボット支援下手術では術者が吸引し管を使えないという問題点があった. これを

解決するために第 3 肋間中腋窩線上の 3mm の切開孔から気管チューブ吸引カテーテルを挿入し術者

が右手で吸引を操作できるようにし, 俵ガーゼを用いてある程度の鈍的剥離をし, ダブルバイポーラ

ーとすることですくった組織のみを凝固切離するという当院が行っている従来の胸腔鏡下手術に近づ

けたロボット支援下手術を試行錯誤しながら行っている. 当科ではロボット支援肺葉切除術はまだ抄

録作成時点で 5 例目でありまだまだ稚拙であり改良の余地はあるが手術ビデオを提示する. 

 

 

 

 

 



4-7  外科専門医からのロボット支援下手術 

徳島赤十字病院 外科 

○石倉久嗣、山本清茂、溝渕海、庄野隆志、福田美月、西岡康平、松尾祐太、森 理、浜田陽子、西野

豪志、兼松美幸、富林敦司、湯浅康弘、川中妙子 

 

ロボット支援下手術は、サブスペシャリティーの専門医を取得、もしくは内視鏡技術認定医を取得後

に、その執刀の機会が得られていたが、最近では、毎年のように基準が緩和されている。呼吸器外科領

域は、安全性の面、特に致死的出血への対応の面から、以前より技術認定医ではなく、安全に手術がで

きることを念頭においた制度を構築してきた（安全技術認定制度）。そのため、若手は、胸腔鏡下での

手術が安全に行えるようになってから、ロボット支援下のコンソール医師となるため、他領域に比較

し、始める時期が少し遅れる傾向があった。 

 近年、縦隔腫瘍のロボット支援下手術で、症例数や施設の制限はあるものの、外科専門医の取得後に

コンソール医師になることができるようになった。当科では、まずは条件であるプロクターを取得し、

2023 年より、呼吸器外科専門医取得修練中の外科専門医が執刀を始めた。2023 年 12 月からは、肺葉

切除もできるようになったが、それまでに、外科専門医が縦隔腫瘍のロボット手術を開始したのは、西

日本では当院だけであったと聞く。それらを踏まえ、呼吸器外科領域でのロボット支援下手術の、当科

の現状と取り組みについて報告する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



S1-1  高知大学附属病院での横行結腸がんに対する手術の現状 

高知大学附属病院 

○岡本健、丸井輝、前田将宏、山口祥、前田広道、瀬尾智、小林道也 

 

当院での横行結腸がんの術式の現状を報告する。2014 年から 2023 年までの 10 年間で手術を行った 8

３例を対象とした。男性 40 名、女性 4３名、年齢中央値 76 歳（39 歳～96 歳）である。横行結腸を肝

弯曲部、中央部、脾弯曲部に 3 等分すると肝弯曲部 3１名、中央部 25 名、脾弯曲部 27 名であった。

腹腔鏡手術 7３名（開腹移行３名）、開腹手術 10 名で術式は結腸右半切除（RHC）14 名、結腸部分切

除（PC）6２名、結腸左半切除（LHC）7 名であった。手術時間および出血量中央値は RHC 221 分・

50ｍｌ、PC207 分・20ｍｌ、LHC260 分・0ｍｌであった。 

部分的に行ったのも含めると術者として 12 名が関与していた。RHC と PC においては内側アプロー

チ、後腹膜先行アプローチが術者によって選択されている。胃結腸静脈幹および中結腸動静脈根部付

近は血管走行が一定でないが、血管周囲へのアプローチは尾側から行うようほぼ定型化されている。

LHC においては症例数も多くなく、ここ数年認識されるようになった副中結腸動静脈の存在もあり術

式が未だに定型化されていない。今後も手術方法は変化していくであろうが現時点での LHC の方法

（IMA と IMV の間で結腸間膜を切開し左結腸間膜を可及的に脾弯曲部および膵下縁まで後腹膜より

剥離授動。LCA 切離後に SD junction 方向へ結腸間膜剥離を拡げた後に外側アプローチに移行。脾弯

曲部まで下行結腸を授動後に中結腸動静脈あるいは副中結腸動静脈を切離後に網嚢を開放し脾弯曲ま

で大網を切離。横行結腸間膜を膵体尾部下縁で切離し脾弯曲部を完全授動する）を動画で提示する。 

 

 

S1-2  当科における腹腔鏡下横行結腸切除術 

徳島赤十字病院消化器外科 

○湯浅康弘、庄野隆志、溝渕海、福田美月、山本清成、西岡康平、松尾祐太、森理、兼松美幸、富林敦

司、西野豪志、浜田陽子、川中妙子、石倉久嗣 

 

【はじめに】当科では結腸癌の手術に際し術前 CT-Angiography、Colonography を行い、病変部位や

支配血管の分岐形態を把握しリンパ節郭清や切除範囲を決定している。 

【手術手技】術式は肝弯曲部近傍では右結腸動静脈、中結腸動静脈(MCA/V)が支配血管となることが

多く拡大結腸右半切除(RHC)を行う。横行結腸中央部では MCA/V の根部処理を伴う横行結腸切除

(TC)を行う。脾弯部近傍では MCA/V の他、左結腸動静脈(LCA)が支配血管となる場合があり、下腸

間膜動脈の背側から剥離を開始し LCA の根部処理を伴う拡大結腸左半切除(LHC)を行う。リンパ節郭

清は結腸間膜内側からの操作を基本としフック型電気メスを多用し再建は linear stapler を用いた機能

的端々吻合を基本としている。 

【対象】2017 年 1 月から 2022 年 12 月までの R0 切除を行った横行結腸癌 47 症例。 

【結果】いずれも平均で年齢 73 歳、男/ 女= 32/ 15、BMI=23.5、術式は腹腔鏡下結腸部分切除 3、

RHC9、TC28、LHC7 例を行い、手術時間は 181(100-352)分、リンパ節郭清度は D0orD1/ D2/ D3= 

5/ 11/ 31 で郭清リンパ節個数は 24（0-70）個であった。術後在院日数は 9.2(7-26)日で Clavien Dindo 

grade Ⅲ以上の合併症はⅢa 吻合部狭窄とⅢb 腹腔内膿瘍(大網壊死)を認めた。最終病期は stage0/ 1/ 

2/ 3= 4/ 11/ 21/ 11 で 15 例に術後補助化学療法(経口 5FU8、CapeOX7 例)を施行し 1 例に再発を認

めた。 

【考察】術前画像シミュレーションによる個々の症例に応じた術式の選定と、手技の定型化により、根

治性を担保した安全な腹腔鏡下横行結腸切除が可能となる。当科での手技を動画で供覧し治療成績に

ついて報告する。 



S1-3 横行結腸癌に対するアプローチ 

愛媛県立中央病院 消化器外科 

○大畠将義、大野拓也、溜尾美咲、沖川昌平、髙田厚史、渡部美弥、發知将規、古手川洋志、吉山

広嗣 

 

横行結腸癌は腫瘍局在により、右半結腸切除、横行結腸切除、左半結腸切除とさまざまな術式が

選択される。郭清においては、CME（Complete Mesocolonic Excision）と CVL（Central Vascular 

Ligation）が非常に重要であると言われており、的確な根治手術はその解剖学的複雑性から難度が

高いとされている。 

横行結腸間膜は大網や膵頭十二指腸部 にも関与し複雑な筋膜構造を形成するため，剝離層の同定

に難渋する部位でもある．また、surgical trunk の郭清は, 隣接する臓器や血管, 特に静脈の走行

バリエーションに個体差があり温存すべき血管との判別が困難な場合があり, 出血などのトラブ

ルの可能性も危惧される。 

2022 年から結腸癌に対しても保険収載され広く行われるようになってきたロボット手術はその

特性を生かすことで、より術中の精緻な操作が求められる横行結腸癌に対する手術への恩恵が期

待される。 

当科の横行結腸癌に対する手術アプローチを供覧する。 

 

 

S1-4  横行結腸癌手術における頭側からの「受け」にこだわったリンパ節郭清手技 

香川大学医学部 消化器外科 

○近藤彰宏、馮東萍、松川浩之、西浦文平、安藤恭久、須藤広誠、浅野栄介、岸野貴賢、大島稔、隈元

謙介、岡野圭一 

 

【背景】横行結腸癌手術が高難度である理由として、中結腸動静脈(MCA/V)周囲が解剖学的多様性に

富むこと、腫瘍学的に重要な全結腸間膜切除（CME）のためには膵下縁に沿った間膜切離を要するこ

とが挙げられる。安全な脈管処理および CME を意識した当科での手術手技を提示する。 

【手術手技】副中結腸動脈の有無や第一空腸静脈の走行パターンの差異など解剖学的多様性に富む

MCA/V 周囲の解剖を術前 CT 画像で十分に把握しておく。当科では、①網嚢腔開放と横行結腸間膜

化、②膵下縁での横行結腸間膜基部切離を頭側からの操作で施行し郭清の「受け」を作ることとしてい

る。膵下縁の同定を先行することで膵損傷予防にもつながると考えている。その後に尾側からの操作

で③上腸間膜静脈(SMV)及び上腸間膜動脈(SMA)の同定、④MCA/V の根部切離及び必要であれば副

右結腸静脈(ARCV)切離を行う。十二指腸前面から膵頭部周囲や Treitz 靭帯腹側では頭側からの剥離

層と容易に交通することができ、尾側から膵下縁を認識しつつこれに沿った間膜切除を行う。腫瘍の

横行結腸内の局在によって手術手順は前後するが、上述のステップを基本として実施している。上述

の手術操作によって、安全な脈管処理及び膵下縁を意識した横行結腸間膜基部切離による CME が可

能になると考えている。腸管切除吻合については、腹腔鏡手術では体腔外で、ロボット支援手術では体

腔内で実施している。当科の手術手技をビデオで供覧する。 

 

 

 

 



S2-1  RATSで定型化、試行錯誤、工夫、省略していることと現状 

高知医療センター 呼吸器外科 

〇岡本 卓、張 性洙、吉田千尋 

 

【はじめに】ダビンチ Xi を 2022 年 8 月に購入、2023 年 1 月に呼吸器外科の運用開始。医師や看護

師、臨床工学技士が導入初期に一斉に関わり、短期間に効率良く導入（導入 1 年で全科で約 300 例）。 

【執刀前】呼吸器外科は、HUG-U-VAC（陰圧式・陰圧型体位固定具）側臥位用を使用。ダビンチ専用

のベッドおよびエアーシールを使用、準備。 

【執刀後】第 8 肋間に 4 ヶ所ポート（8ｍｍ3 個、12ｍｍ1 個）、左手-カメラ間尾側 9-10 肋間に 8ｍｍ

の助手ポート（エアーシール）、Cerfolio 式準拠。開始数例は助手ポートを 4 肋間に置くも、ロボット

鉗子と作業方向が異なり、尾側からの 9-10 肋間に固定。助手はソフト凝固ボール電極（吸引付き）、

コットン小と VATS 用鉗子で吸引、凝固、展開、物品の出し入れ。Time out から Console 開始まで 15

分程度で運用。左手カディエール、右手メリーランドバイポーラー、3rd アーム TIP-UP やベッセルシ

ーラー。俵ガーゼ（3-5ｃｍ）胸腔内 2 個を定型化、12ｍｍポートからシュアフォーム使用。使用困難

な場合のみ外からの縫合器。Console Surgeon は手洗いなし、助手 1-2 名が清潔操作。肺切除、LN 郭

清終了後リークテスト施行。その後袋にいれて回収しロールアウト、その後迅速病理提出作業や標本

整理施行。【結果】2023 年 12 月で 52（肺 45 縦隔 7）例を施行。肺切除：平均コンソール時間 125

（72-234）分。縦隔：の平均コンソール時間 75（45-144）分。 

【まとめ】RATS52 例施行だが、引き続きできうる範囲を増やしていきたい。 

 

 

S2-2  呼吸器外科ロボット支援下手術の導入と工夫、これからの課題 

松山赤十字病院 呼吸器外科 

○桂 正和、船越 弘樹、吉田 月久、竹之山 光広 

 

日本ではロボット支援下内視鏡手術（RATS）は 2018 年 4 月に 12 の外科各領域手術に保険適応が拡

大された。呼吸器外科領域では，1）肺悪性腫瘍に対する肺葉切除または一肺葉を超える切除，2）縦隔

腫瘍（良性および悪性腫瘍）が保険適応となった．近い将来, RATS は胸部外科領域において最良の手

術手技となる可能性を秘めている. 当院では 2019 年 4 月にダヴィンチ X を導入し, 2023 年 11 月か

らダヴィンチ Xi が追加され, 2 台体制となった. 当科においては 2021 年 3 月より導入準備を開始し，

2021年 5月からロボット支援下肺葉切除の 1例目を開始した. 施設認定基準である 10例を終了し, 現

在は保険診療で行っている. スタッフ 3 名とも国内手術資格を有している. 2021 年 5 月より 2023 年

11 月までに 49 例（肺悪性腫瘍 43 例，縦隔腫瘍 6 例）を行い, 良好な結果を得ている. インストゥル

メントについては, リトラクションアームに Tip-Up fenestrated grasper，両手アームに Maryland 

bipolar forceps を装着している（ダブルバイポーラテクニック）. ポートプレイスメントについては第

8 肋間に 8cm 間隔で 4 ポート, 及び第 10 肋間に助手ポート（AirSeal）を留置している. 導入初期にお

けるラーニングカーブの推測の為, 単純な操作であるバイポーラで処理した肺靭帯切離時間を基準に

している. 縦隔腫瘍においては, ポートプレイスメントにおいて試行錯誤中である. 導入にあたっての

術式の工夫とともに，導入後の RATS の周術期成績, 問題点などにつき検討を行ったので報告する． 

 

 

 

 



S2-3  当科における呼吸器外科ロボット手術の現状 

高松赤十字病院 呼吸器センター 

○監崎孝一郎、松田拓朗、川田浩輔、藤本啓介、久保尊子、法村尚子、林章人、中川靖士、 

南木伸基、六車博昭、三浦一真、山本晃義 

 

【はじめに】当院では、泌尿器科が 2013 年に香川県で初めてロボット手術を開始し、2022 年にはロ

ボット手術センターも開設した。現在「ダヴィンチ Xi」2 台体制であり、他に消化器外科･呼吸器外科･

産婦人科が利用している。 

【当科の RATS】人工気胸を併用し、肺は 6 ポート（助手 2 ポート）、縦隔は 4 ポート（助手 1 ポート）

で行う。2018 年に県内 2 番目に RATS を開始したが、症例数は 50 を超えた程度である。当科は乳腺・

甲状腺も診療し、他科も多くロボットを使用するため、RATS が思う様に増えていない。リンパ節郭清

や縦隔手術にメリットを感じる反面、手術時間は VATS より長くなっており、準備や片付けにも看護

師・CE などのメディカルスタッフの拘束を膨らませている。 

【不具合・コンバージョンなど】インストゥルメントのワイヤー破損やフリーズなどを経験したが、幸

い患者さんへの不利益はなかった。また、染み込みリンパ節によるクールコンバージョン 1 例、術後 2

日目の出血による再手術 1 例があった。 

【考察】ロボット特有の不具合を経験することもあり、他科だけでなく多施設で共有することが重要

である。また、新術者要件により卒後 3 年目からでも RATS 術者が可能になっており、ますますプロ

クターの責任が増している。このため、各施設での教育方針（デュアルコンソールの有無）やコンバー

ジョン規約作成も必要かと考える。 

 

 

S2-4  ロボット支援下手術を導入して思うこと  

―ロボット手術特有な手術操作の危険性について― 

徳島県立中央病院 外科 

〇広瀬敏幸、松本大資、坪井光弘、山下祥子、岩橋衆一、宮谷知彦、荒川 悠佑、大村健史、井川浩一 

 

【はじめに】肺癌に対するロボット支援下手術（RATS）については 2019 年 3 月から開始し 5 年が経

過した。縦隔腫瘍も含め 166 例の症例を経験することができた。従来の胸腔鏡下手術と比較して RATS

特有な手術中の操作での危険な場面があるため、我々が注意している点などについて報告する。【症例】

ロボット支援下手術 166 症例の内訳は原発性肺癌 141 例、転移性肺腫瘍 4 例、悪性リンパ腫 1 例、縦

隔腫瘍 20 例であった。術式としては肺葉切除 118 例、区域切除 28 例、縦隔腫瘍に対して腫瘍摘出術

11 例、胸腺胸腺腫摘出術 6 例、拡大胸腺摘出術 3 例、そのうち肺合併切除 3 例、心膜合併切除 1 例で

あった。男性 103 例、女性 63 例、年齢は 15−88 歳で平均年齢 70.2 歳であった。開胸コンバートは初

期の症例で４例認めたが、直近の 97 例では認めていない。当初は慣れない触覚の欠如に対する不安も

あったが、症例を重ねる毎にその不安は払拭され、その利点が強調されるようになってきた。RATS 特

有な手術操作での危険性については、鉗子同士の干渉、過剰なテンション、ステイプラーを含めた鉗子

の意図しない方向への動き、鉗子による臓器の損傷、誤焼灼、鉗子交換ミス、高周波分流などがある。

【結語】何点かの注意点があると思われるが、その点を意識して注意しながら操作をすることが需要

だと思う。今後、工学技術の進歩によるロボットの進化に期待したい。 
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第 36 回四国内視鏡外科研究会の開催に際し、 

上記団体・企業より多大なるご支援を頂きました。 

ここに厚く御礼申し上げます。 

 

第 36回四国内視鏡外科研究会 当番世話人 

吉田 光輝 


