
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

第 33 回 四国内視鏡外科研究会＊ 

プログラム・抄録集  

第３３回 四国内視鏡外科研究会 当番世話人 

發知 将規 

日 時 ： 平成 31 年 2 月 16 日（土） 11:00 ～ 18:40 

 

会 場 ： ホテルマイステイズ松山 3 階ドゥエミーラ 

住所：〒790-0067 愛媛県松山市大手町 1-10-10 

電話：089-913-2580 

＊日本内視鏡外科学会 公認 



 

当番世話人 挨拶 

この度、第 33 回四国内視鏡外科研究会を平成 31 年 2 月 16 日にホテルマイステイズ松山で開催させていただ

くことになりました。伝統ある当研究会を開催できることを大変光栄に存じますとともに、多くの方々に演題を

ご応募いただき厚く御礼申し上げます。 

 近年、内視鏡手術はもはや特殊な治療技術ではなく、四国でも日常の診療に広く浸透しています。技術革新に

伴ってエネルギーデバイスや内視鏡などが改良され、詳細な解剖の理解も深まってきました。また平成 30 年 4

月 1 日よりロボット支援手術の保険診療が消化器外科、呼吸器外科、産婦人科、心臓血管外科で認可され、泌尿

器科でも適応疾患が追加されました。まさに新たな時代へと突入している時期ではないかと考えます。しかし若

手外科医のリクルート・教育、最新技術との融合、手術の質の均てん化・安全性、チーム医療、医療コストなど

など、内視鏡外科領域での諸問題は解決されることなく存在し続けています。 

 そこで今回の特別講演は徳島大学 泌尿器科学分野 教授 金山博臣先生に「腹腔鏡手術・ロボット支援手術

の安全な普及を目指して～技術認定制度・プロクター認定制度を含めて～」という演題名でご講演していただく

予定です。日本内視鏡外科学会の理事という立場から、日本の内視鏡外科における今後の展望と問題点について

ご教示いただき、われわれが今後さらに一歩でも先に進む一助になれば幸甚です。 

 今回の研究会から新たな取り組みを幾つか始めております。1 つ目は、当研究会はこれまで消化器外科、呼吸

器外科の演題が中心でしたが、日本内視鏡外科学会総会と同様に泌尿器科、婦人科、看護師や臨床工学技士にも

演題応募を致しました（周知が行き届かず申し訳ありません）。異なる分野で違った視点から熱い討論をしてい

ただければと思います。2 つ目は、3D 内視鏡の普及も考慮してオリンパス株式会社に研究会の共催となってい

ただき、3D 映像で演題発表できる環境を整え、3D セッションを作成しました。3 つ目は、若手を含め全ての内

視鏡外科医、内視鏡外科に関わる医療従事者が当研究会で発表するモチベーションになればと思い、全ての演題

の中から優秀演題を選出し表彰させていただく予定です。 

 研究会当日は活発な御討論をいただきますよう何卒どうぞ宜しくお願い申し上げます。参加される方々にとっ

て有意義な研究会となり、日常の診療に少しでもお役にたてれば何よりです。最後になりましたが、当研究会の

開催にあたり、ご協力いただきました関係者の皆様に心から感謝申し上げます。 

 

第 33 回四国内視鏡外科研究会 当番世話人 

愛媛県立中央病院 消化器外科 

發知 将規 

 

 

  



 

日 時 ： 平成 31 年 2 月 16 日（土） 11:00 ～ 18:40 

会 場 ： ホテルマイステイズ松山 3 階ドゥエミーラ 

≪参加費 ： 3 階 受付にて 3,000 円をお支払い下さい≫ 

～ プログラム ～ 

1. 開会の辞 11:00 ～ 11:05 
  

2. 一般演題 (1) 11:05 ～ 14:33 

[呼吸器] 座長：古川 克郎先生（愛媛県立中央病院 呼吸器外科） 

[食道・胃 1] 座長：野崎 功雄先生（四国がんセンター 消化器外科） 

[胃 2] 座長：佐藤 公一先生（愛媛県立中央病院 消化器外科） 

[胃 3] 座長：吉田 素平先生（愛媛大学 医学部 消化管腫瘍外科学） 

[大腸 1] 座長：小畠 誉也先生（四国がんセンター 消化器外科） 

[大腸 2] 座長：大野 吏輝先生（愛媛県立中央病院 消化器外科） 

[大腸 3] 座長：石丸 啓先生（愛媛大学 医学部 消化管腫瘍外科学） 
  

3. 休憩・世話人会 14:35 ～ 15:05 
  

≪機器展示≫ 会場：3 階スタールーム 
  

≪世話人会≫ 会場：2 階エテルノ （※世話人の先生方はご移動願います） 
  

4. 一般演題 (2) 15:05 ～ 17:26 

[3D 動画] 座長：古賀 繁宏先生（愛媛大学 医学部 消化管腫瘍外科学） 

[肝・胆・膵] 座長：二宮 瑞樹先生（松山赤十字病院 外科） 

[ヘルニア] 座長：今井 良典先生（市立宇和島病院 消化器外科） 

[その他 1] 座長：井口 利仁先生（済生会今治病院 外科） 

[その他 2] 座長：赤本 伸太郎先生（住友別子病院 外科） 
  

5. 特別講演 17:30 ～ 18:30 

座長 愛媛県立中央病院 

消化器外科部長 發知 将規 先生 

「腹腔鏡手術・ロボット支援手術の安全な普及を目指して」 
〜技術認定制度・プロクター認定制度を含めて〜 

演者 徳島大学大学院医歯薬学研究部 
泌尿器科学分野 教授      金山 博臣 先生 

  

6. 優秀演題発表 18:30 ～ 18:35 
  

7. 閉会の辞 18:35 ～ 18:40 
 



 

≪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いたします。 

 

2) 1 演題当たり、発表 5分、質疑応答 2 分とさせていただきます。 

発表は PowerPoint 形式でお願いいたします。 

会場では、PowerPoint 2016 の入ったWindows パソコンをご用意しております。 

メディアは以下をご用意しております。 

 発表データは、USB メモリ・CD-R・DVD-R 共にご使用いただけます。受付の際に試写下さい。 

 動画がある場合は、念のために御自身の PC もお持ち下さい。 

 Mac をお使いの方は、ご自身の Mac と一緒に、ミニ D-Sub 15pin に変換するアダプタもご持参

下さい。 

 HDMI端子のみ搭載のノート PCについても、同様にミニD-Sub 15pin への変換アダプタをご持

参下さい。 

3) 発表データ・発表用 PC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。 

動画出力方式：Windows：WMV ファイル、mp4 ファイル(H.264)、Mac：mov ファイル 

 

 

 

≪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。 

 

  



 

11:05 ～ 11:40 一般演題（1-1 ～ 1-5） 

[呼吸器] 座長：古川 克郎先生（愛媛県立中央病院 呼吸器外科） 

 

1-1 非常に稀な肺静脈走行異常を伴う肺癌症例に対して胸腔鏡下右上葉切除術を施行した１例 

香川大学医学部附属病院 呼吸器・乳腺内分泌外科 

○大月康弘 

 

1-2 高度胸郭変形を伴ったポリオ患者に対する胸腔鏡下肺嚢胞切除術の経験 

徳島県立中央病院 外科 

○住友弘幸 

 

1-3 術中迅速病理診断の肺針生検で巨大血腫をきたした 1例 

高松赤十字病院 呼吸器センター 

○監崎孝一郎 

 

1-4 触知困難小型肺病変をコイルと色素を用いたマーキング法で切除した１例 

徳島大学 呼吸器外科 

○松本大資 

 

1-5 内視鏡手術支援ロボットの使用経験 

国立病院機構 高知病院 呼吸器外科 

○森下敦司 

 

  



 

1-1 非常に稀な肺静脈走行異常を伴う肺癌症例に対して胸腔鏡下右上葉切除術を施行した１例 

 

香川大学医学部附属病院 呼吸器・乳腺内分泌外科 

○大月康弘、張性洙、藤本周祐、横田直哉、加藤歩、新居和人、松浦奈都美、垂水晋太郎、中島成泰、 

中野貴之、劉大革、呉哲彦、横見瀬裕保 

 

肺血管の走行は多岐に渡っており，特に右上葉肺静脈の走行は複数の variation が報告されている．

右肺上葉静脈は通常，肺動脈の腹側を走行して左心房に流入する．今回我々は右肺上葉静脈が全て肺

動脈の背側を走行した，非常に稀な血管走行異常を伴う肺癌症例に対しての胸腔鏡下右肺上葉切除術

を経験したため報告する．症例は 64 歳女性．検診にて右肺上葉スリガラス状結節を指摘され，肺癌が疑

われたため診断加療目的に手術の方針とした． 3D-CT により V1+3 と V2 が肺門腹側に位置せず，肺動

脈の背側を通ってそれぞれ左房に流入する走行異常を認めた．3ports VATS で手術を開始，術中病理診

断で肺腺癌の診断に至り右肺上葉切除術を施行した．術中所見は上肺静脈の分枝の中葉静脈のみ肺門

腹側に位置していた．V2が中間気管支幹の背側を走行し，単独で左房に流入しており肺門背側からの視

野で処理した．上中葉間を作成して A2 と A1+3 を処理した後，肺動脈と上葉気管支との間に挟まれる

V1+3 を確認してステープラーで切断し，異常血管の処理を完了した． 

胸腔鏡下手術は視野が限定されるため肺血管走行異常を伴う症例に対しての血管誤認の可能性が高

くなる．3D-CT にて術前より血管走行異常を同定し，中葉静脈の誤認切離や異常血管損傷を回避して安

全に手術を施行出来た本症例を経験したため，ビデオを供覧し報告する． 

 

 

  



 

1-2 高度胸郭変形を伴ったポリオ患者に対する胸腔鏡下肺嚢胞切除術の経験 

 

徳島県立中央病院 外科 

○住友弘幸、広瀬敏幸、藤木和也、藤本啓介、小原史衣、石川大地、佐尾山裕生、松下健太、森勇人、 

四方祐子、川下陽一郎、近清素也、大村健史、中川靖士、倉立真志、八木淑之 

 

【症例】 

63 歳，男性．小児期にポリオに罹患し，左下肢不全麻痺・高度側弯を後遺した．今回，来院前日からの

労作時呼吸困難感を主訴に前医を受診し，左気胸(III 度)を認めたため当院を紹介受診した．左胸腔ドレ

ーンを留置し経過をみたが，気瘻が改善しないため胸腔鏡下肺嚢胞切除術を施行した． 

【手術】 

全身麻酔，右側臥位，分離肺換気．1 ポート 2 アクセス創を作成．高度側弯のため外側に上葉，縦隔側

に下葉が位置し，鏡視下では手前に上葉，奥深くに下葉を確認できた．リークテストで S6 頂部の肺嚢胞か

ら気瘻を認めた．この他の部位に気瘻を認めず，また肺嚢胞や胸膜脆弱部位を認めなかった．Powered 

Echelon Gold 45mm にて肺嚢胞切除した．リークテストを施行し，気瘻がないことを確認した．ネオベール

シート・ベリプラスト P で胸膜補強し，手術を終了した． 

【考察】 

ポリオ(急性脊髄前灰白質炎)は左右非対称性の弛緩性麻痺を生じる疾患であり，下肢不全麻痺が継続

した場合には脊椎側弯症を生じることがある．高度側弯・胸郭変形を来している症例では，手術に際して

解剖学的変位に基づいた体位・ポート位置などを検討する必要がある．また，周術期管理に関して麻酔科

との術前検討も不可欠である．高度胸郭変形を伴ったポリオ患者に対する胸腔鏡下肺嚢胞切除術を経験

したので，若干の文献的考察を交えて報告する． 

 

 

  



 

1-3 術中迅速病理診断の肺針生検で巨大血腫をきたした 1 例 

 

高松赤十字病院 呼吸器センター 

○監崎孝一郎、小川瑛、坂本晋一、久保尊子、法村尚子、林章人、六車博昭、山本晃義、三浦一真、 

網谷良一 

 

【はじめに】 

術前未診断の原発性肺癌に対して、術中迅速病理診断で確定診断を得る場合が多くある。組織採取

に関し、肺部分切除だけでなく、簡便な肺針生検を行うことも一般的である。当院で、2012-18 年に 48 例

の術中肺針生検を行ってきたが、巨大血腫をきたした 1例を経験したので報告する。 

【症例】 

70 歳代、男性、BI=2000。既往歴;糖尿病、前立腺癌。右下葉に約 3cm大の腫瘤を認めた。気管支鏡で

未診断となったが、肺癌を強く疑ったため、胸腔鏡手術に臨んだ。 

術中に腫瘤確認し、迅速病理診断用に肺針生検（18G バードモノプティ―(マックスコア)®）を行った。圧

迫止血を行っていたが、徐々に血腫が増大し、下葉の大部分が血腫に置き換わった。短期間での血腫の

自然吸収は、期待できないと判断し、迅速結果を待たず、右下葉切除を選択した。 

術中に肺扁平上皮癌との診断を得たため、リンパ節郭清を追加した。3 ポート(最大創 4cm)、出血量

250ml、手術時間 2:44。最終病理結果;肺腺癌、pT2aN1M0 stage IIA(第 7 版)であった。術後肺瘻で再手

術を必要としたが、第 22 病日に退院した。 

【考察】 

術前のCT下肺針生検であれば、太い血管を避ける場所を確認できる。しかし、術中針生検は簡便であ

るが、このような血腫をきたせば、早急な判断と対応が必要な場合がある。 

 

  



 

1-4 触知困難小型肺病変をコイルと色素を用いたマーキング法で切除した１例 

 

徳島大学病院 呼吸器外科 

○松本大資、滝沢宏光、鈴木恵美、山田亮、高嶋美佳、河北直也、澤田徹、坪井光弘、鳥羽博明、 

川上行奎、吉田光輝、近藤和也、丹黒章 

 

触知困難小型肺病変の術中同定は呼吸器外科の課題となってきたが，近年経気管支的なマーキング

法が進歩し，臨床応用されている．当科ではこれまで微小コイルを用いた CT ガイド下気管支鏡下コイル

マーキングの有用性を報告してきたが，今回，コイルと色素を併用したマーキングにより肺部分切除を行っ

た 1例を報告する． 

症例は直腸癌の肺転移で，右肺 S9 に 6mm の病変を認め，胸膜から腫瘍までの最短距離は 2.4cm で

あった．ハイブリッド手術室で全身麻酔下に気管挿管し，極細径気管支鏡を B9 末梢に挿入後，X 線透視

と Cone-beam CT を併用して IVR 用マイクロカテーテルを病変近傍の胸膜直下に誘導した．胸膜より数

mm 中枢へカテーテルを引き戻した後，インジゴカルミン 1ml を注入して，まず色素法によりマーキングし

た．続いてカテーテルを病変部近傍まで引き抜き，微小コイルをリリースしてコイルマーキングを行った．左

側臥位へ体位変換した後，胸腔鏡下に X線透視を併用し，肺部分切除を行った．  

色素を用いたマッピング法（virtual-assisted lung mapping；VAL-MAP）は佐藤らにより報告され，先進医

療を経て保険適応となった．コイルと色素を併用したマーキング法は今後 VAL-MAP2.0 として先進医療と

して開始される．当科もこのプロジェクトに参加予定であり，本法の有用性について症例を提示し報告する． 

 

  



 

1-5 内視鏡手術支援ロボットの使用経験 

 

国立病院機構 高知病院 呼吸器外科 

○森下敦司、本田純子、日野弘之、先山正二 

 

【はじめに】 

2018 年度診療報酬改定でロボット支援下内視鏡手術は新たに 12 術式の保険適応が追加され、各分

野で導入が始まっているが、今後、用途に応じた内視鏡手術支援ロボットの臨床現場への導入が期待さ

れる。今回、我々は空気圧駆動型内視鏡ホルダロボット(EMARO○R ：Endoscope MAnipulator RObot)を使

用しての肺癌に対する VATS lobectomy 3 例を経験したので報告する。 

【症例】 

50 歳代男性の右上葉肺癌(Lobectomy+ND2a-1,Sq,pT1cN0M0,pStageⅠA3)、70 歳代男性の右下葉肺

癌(Lobectomy+ND2a-2,Ad,pT1bN0M0,pStageⅠA2)、80 歳代女性の右下葉肺癌(Lobectomy+ND2a-

1,Ad,pT1bN0M0,pStageⅠA2)の計 3例。手術時間平均 3時間 29 分、出血量は全例少量であり、通常の

手術と遜色ない結果であった。 

【考察】 

術者の頭部に設置されたヘッドセンサの動きと連動して内視鏡ホルダが動く仕組みになっているため、

手ぶれのない術者の視点で手術を行うことができ、スムーズな手術を行うためにスコピストの熟練を要しな

い。また、手動でもホルダの操作を行う事ができるため、手術手技が煩雑な局面では助手が内視鏡のサポ

ートを行うことも可能である。世界初の空気圧駆動型の国産内視鏡ホルダロボットであり、動きがスムーズ

なことや 2人での手術が可能なこと、メインテナンスの簡便さは利点として挙げられる。 

 

 

  



 

11:42 ～ 12:03 一般演題（2-1、3-1 ～ 3-2） 

[食道・胃 1] 座長：野崎 功雄先生（四国がんセンター 消化器外科） 

 

2-1 鏡視下食道癌手術後の横隔膜ヘルニアに対する腹腔鏡下修復術の際の工夫 

愛媛大学大学院 消化管腫瘍外科 

○藤原佑太 

 

3-1 Upside-down stomach を呈する食道裂孔ヘルニアを合併した胃癌に対し腹腔鏡下噴門側胃切除を施行した 1例 

徳島赤十字病院 外科 

○常城宇生 

 

3-2 当院レジデントにおける腹腔鏡下胃切除修練プログラム 

香川県立中央病院 消化器・一般外科 

○高津史明 

 

12:05 ～ 12:33 一般演題（3-3 ～ 3-6） 

[胃 2] 座長：佐藤 公一先生（愛媛県立中央病院 消化器外科） 

 

3-3 当科における腹腔鏡下噴門側胃切除術、観音開き法再建の導入 

高知医療センター 消化器外科・一般外科 

○桂佑貴 

 

3-4 上部消化管穿孔に対する腹腔鏡手術と開腹手術の比較 

住友別子病院 外科 

○垣生恭佑 

 

3-5 当科における残胃癌に対する腹腔鏡下胃切除術の検討 

香川県立中央病院 消化器・一般外科 

○小野田裕士 

 

3-6 当科での腹腔鏡下胃全摘術(LTG)の手術手技と短期成績 

徳島赤十字病院 外科 

○江藤祥平 

 

  



 

12:35 ～ 13:03 一般演題（3-7 ～ 3-10） 

[胃 3] 座長：吉田 素平先生（愛媛大学 医学部 消化管腫瘍外科学） 

 

3-7 ロボット支援下胃切除術導入後の短期成績 

国立病院機構 四国がんセンター 消化器外科 

○野崎功雄 

 

3-8 胃癌に対するロボット支援手術 - 腹腔鏡手術と比較した優位性を考える - 

香川県立中央病院 消化器・一般外科 

○田中則光 

 

3-9 モノポーラを主体としてロボット支援胃癌手術 

高知赤十字病院 外科・呼吸器外科 

○山井礼道 

 

3-10 Step-wise training システムによる安全なロボット支援胃切除導入の取り組み 

徳島大学 消化器外科 

○吉川幸造 

 

  



 

2-1 鏡視下食道癌手術後の横隔膜ヘルニアに対する腹腔鏡下修復術の際の工夫 

 

愛媛大学大学院 消化管腫瘍外科 

○藤原佑太、吉田素平、石丸啓、古賀繁宏、秋田聡、菊池聡、大木悠輔、中川祐輔、渡部克哉、 

竜田恭介、桑原淳、谷川和史、杉下博基、渡部祐司 

 

（はじめに） 

当科では胸腔鏡下食道亜全摘、腹腔鏡補助下胃管作成を 2014 年から導入し、現在まで 36 例に施行

した。うち 4 例で術後に横隔膜ヘルニア嵌頓を発症し、腹腔鏡下修復術を要したが、そのうち２例の食道

裂孔は術後変化で器質化して硬化しており、縫合糸によるヘルニア門の直接閉鎖が困難であった。その

手術の際の工夫について報告する。 

（患者１） 

80 歳代男性。約 5 ヶ月前に手術後、p-Stage I にて外来経過観察中であった。突然の右上腹部痛を自

覚し、CT にて横行結腸の左胸腔への脱出を認め、食道裂孔ヘルニア嵌頓と診断。緊急手術を施行した

が、食道裂孔の直接閉鎖が困難であった。自己組織での閉鎖を選択し、肝三角靱帯と大網を用いてヘル

ニア門を閉鎖した。 

（患者２） 

１年半前に手術後、p-Stage II にて外来経過観察中であった。定期の当科外来受診時に腹痛を訴え、

CT にて横行結腸の左胸腔への脱出を認め、食道裂孔ヘルニア嵌頓と診断した。本患者も食道裂孔の直

接閉鎖が困難であり、自己組織での閉鎖も困難であったため、PCO メッシュを使用し閉鎖した。いずれの

患者も術後合併症は認めず、良好に経過し退院した。 

（考察・結語） 

鏡視下手術の普及により、開胸開腹手術ではあまり経験のなかったこれら合併症を経験するようになっ

たが、通常の食道裂孔ヘルニア修復術と異なり、手術の際には様々な工夫を要すると思われる。考察を交

えてビデオを供覧する。 

  



 

3-1 Upside-down stomach を呈する食道裂孔ヘルニアを合併した胃癌に対し腹腔鏡下噴門側胃切除を施行した 1例 

 

徳島赤十字病院 外科 

○常城宇生、湯浅康弘、牧秀則、竹内大平、松尾祐太、森理、宮本直輝、江藤祥平、藤原聡史、 

富林敦司、浜田陽子、川中妙子、石倉久嗣、沖津宏 

 

症例は 80 歳台、女性。身長 135cm、体重 39.9kg。高度円背あり立位も困難。繰り返す嘔吐による誤嚥

性肺炎で近医入院中に上部消化管内視鏡検査にて胃癌を疑われ当科に紹介となった。当院で施行した

上部消化管内視鏡検査では、滑脱型の食道裂孔ヘルニアを認め、胃の変形は非常に高度であった。ヘ

ルニア内の噴門部に 2 型腫瘍を認め、生検病理では中分化から低分化の腺癌の診断であった。上部消

化管造影検査では、胃の約 2/3 が縦隔内に脱出しており胃軸捻転を伴った滑脱型食道裂孔ヘルニアに

より upside-down stomach を呈していた。胸腹部造影 CT では明らかな遠隔転移は認めなかった。以上よ

り食道裂孔ヘルニア、胃癌 cT2N0M0 Stage1B と診断した。患者の ADL 等から縮小手術の方針とし、腹腔

鏡下噴門側胃切除術(D1 郭清)、Overlap 法による食道、胃管再建、食道裂孔縫縮術を施行した。病理組

織診断では、pT1bN1M0 Stage1Bであった。術後4日目の上部消化管造影検査では、十二指腸への通過

は改善していた。術後 6 日目より流動食を開始したが、その後の経過でも嘔気、嘔吐などの症状出現なく

経過し、術後 16 日目に転院となった。Upside-down stomach を呈する食道裂孔ヘルニアを合併した胃癌

に対し腹腔鏡下噴門側切除を行った症例の報告は少なく、若干の文献的考察を加えて報告する。 

 

  



 

3-2 当院レジデントにおける腹腔鏡下胃切除修練プログラム 

 

香川県立中央病院 消化器・一般外科 

○高津史明、田中則光、橋田真輔、岡田尚大、坂本あすな、八木朝彦、松田直樹、市原周治、信岡大輔、 

大谷弘樹、矢野匡亮、大橋龍一郎、小野田裕士 

 

【はじめに】 

当院では、定型化した手術展開と修練プログラムに則り、我々後期研修医も早期から積極的に手術に

参加している。当院は胃外科領域の技術認定医 2 名を擁しており、その指導下における定型遵守によっ

て、手術の質と安全性を担保した上で修練プログラムを実践できる。 

【修練の過程】 

卒後2-3年では、まずスコープ助手として参加し、局所解剖や基本的な手術の流れを理解する。チーム

の一員として積極的に参加し、手術をみる「眼」を養う。一方、腹腔鏡下胆嚢摘出術やヘルニア根治術等

の執刀機会を経て、手術器具の基本的な使用法を十分に会得させられる。一定の段階に達した卒後 4 年

では、次は術者として胃切除術に臨み、それ以降は第一助手と術者を交互に経験しつつ各役割での修練

を積み理解を深めている。執刀にあたっては、胃切除術をいくつかのセクションに区切り、到達度に合わ

せ段階毎にクリアしていく。 

【手術ビデオ】 

腹腔鏡下幽門側胃切除術では、手術操作を①セッティング～#4sb 郭清、②#6 郭清～十二指腸切離、

③膵上縁郭清～胃切除、④再建、の 4 セクションに区切る。後期研修医の執刀にあたっては、手術時間

や質を考慮した上で①→③→②→④と段階を踏んで経験している。各パートに於いて我々が指導を受け

る基本的操作をビデオを用いて供覧し、当院後期研修医の実際の修練状況をお示ししたい。 

 

 

  



 

3-3 当科における腹腔鏡下噴門側胃切除術、観音開き法再建の導入 

 

高知医療センター 消化器外科・一般外科 

○桂佑貴、高田暢夫、尾崎和秀 

 

【緒言】 

噴門側胃切除後の再建法として、観音開き法再建は、術後最も問題となる、胃食道逆流症を防止する

再建法として、現在では広く周知されている。しかしながら、基本的には器械を用いず、手縫いによる吻合

操作であるため、腹腔鏡下に吻合を行う場合は高い技術が必要となる。そのため、普及率が低いというの

が現状である。今回、当科で腹腔鏡下観音開き法再建を導入したため報告する。 

【手術手技】 

・ポート配置は臍部に 12mm カメラポート、右側腹部に 12mm ポート、左右季肋部、左側腹部に 5mm ポ

ートの 5 ポートで行った。 

・フラップ作成(体外操作) 残胃先端より 4cm 遠位側前壁に 2.5cm、3.5cm、3cm の I 字型漿膜筋層フラ

ップを作成後、下縁より 5mm上方に吻合孔を作成。 

・食道残胃吻合(体腔内操作) 食道断端より 5cm 近位側後壁の外膜筋層とフラップ上縁漿膜筋層を連

続縫合し、食道と残胃を固定。食道断端を開放後、後壁は食道全層-残胃粘膜粘膜下層を結節縫合、前

壁は layer to layer にて縫合(粘膜粘膜下層は連続縫合、外膜筋層-漿膜筋層は結節縫合)。最後にフラッ

プの縫合を行う。 

【考察】 

これまで 2症例経験したが、術後経過は良好で合併症なく退院された。逆流症状の訴えもなく経過中で

ある。今後さらに症例数を集積し、手術手技の定型化及び、手術時間の短縮を目指す予定である。 

 

  



 

3-4 上部消化管穿孔に対する腹腔鏡手術と開腹手術の比較 

 

住友別子病院 外科 

○垣生恭佑、赤本伸太郎、小西祐輔、福原哲治、小林一泰、中川和彦 

 

【はじめに】 

当院では 2018 年より，上部消化管穿孔においては腹腔鏡手術を導入している. 

【目的】 

当院での上部消化管穿孔に対する腹腔鏡手術と開腹手術との成績を比較検討した. 

【方法】 

当院で 2009 年 1 月から 2018 年 12 月までに, 上部消化管穿孔に対し腹腔鏡あるいは開腹で腹腔洗

浄ドレナージ＋穿孔部縫合閉鎖＋大網被覆術を施行した 31 症例を対象とした. 腹腔鏡手術(n=7)と開腹

手術(n=24)とで両群間の背景因子と手術成績を比較検討した. 

【結果】 

年齢, 性別, 穿孔部位, 手術時間, 出血量, 在院日数, GradeIII 以上の術後合併症の有無に両群で

有意差を認めなかった. 食事開始時期は L群で有意に早かった(p=0.026). 

【考察】 

上部消化管穿孔に対する手術術式に関して, 腹腔鏡手術で行うことで早期に食事摂取開始できる可

能性があると思われた. 一般的には腹腔鏡手術では手術時間が延長すると思われがちだが, 最近の 4例

では有棘縫合糸を用いて穿孔部の縫合閉鎖を連続縫合で行っている. 有棘縫合糸では体腔内での鏡視

下縫合に慣れていない術者でも容易に短時間で縫合閉鎖が行えるというメリットがある. 

【結語】 

腹腔鏡下穿孔部縫合閉鎖・大網被覆術は手術時間の大きな延長無く導入可能であり, 食事開始時期

に関して有用であった. 当院での手技を供覧し, 報告する. 

 

 

 

  



 

3-5 当科における残胃癌に対する腹腔鏡下胃切除術の検討 

 

香川県立中央病院 消化器・一般外科 

○小野田裕士、岡田尚大、坂本あすな、高津史明、八木朝彦、松田直樹、橋田真輔、市原周治、 

信岡大輔、大谷弘樹、田中則光、矢野匡亮、大橋龍一郎 

 

【はじめに】 

腹腔鏡下胃切除術は広く普及し、進行癌や胃全摘、噴門側胃切除への適応拡大、更にはロボット支援

胃切除へと新たな展開を迎えている。しかし、残胃癌に対する腹腔鏡下胃切除術に関しては報告も少なく、

議論のあるところである。今回当科で残胃癌に対して腹腔鏡下胃切除術を施行した症例の短期成績を報

告し、手技を供覧する。 

【対象】 

2010 年から 2018 年までに残胃癌対して腹腔鏡下胃切除術を施行した 9 例。男性 6 例、女性 3 例、平

均年齢 68.8 歳（36-85 歳）。全例 Stage IA の残胃癌で、初回病変 良性 5 例、悪性 4 例。初回手術は全

例幽門側胃切除で、開腹 5 例、腹腔鏡 4 例、再建方法は、ビルロートＩ法（デルタ吻合）4 例、ビルロートⅡ

法 5例。 

【結果】 

残胃全摘 6例、残胃亜全摘3例。手術時間398分（270-663）、出血量 60ml（0-367）、術後合併症1例

（RY stasis）、術後入院日数 12 日（8-26）。 

【ビデオ提示】 

症例 1：初回良性、開腹幽門側胃切除、Ｂ-Ⅱ。 

症例 2：初回悪性 腹腔鏡下幽門側胃切除、Ｂ-Ⅰデルタ。 

【まとめ】 

腹腔鏡下残胃切除術は安全に施行可能であり、ステージＩ残胃癌に対する手術の選択肢に成り得ると

考える。 

一方、手技の定型化も難しく課題も多く、今後多数例での詳細の検討が必要と考える。 

  



 

3-6 当科での腹腔鏡下胃全摘術(LTG)の手術手技と短期成績 

 

徳島赤十字病院 外科 

○江藤祥平、沖津宏、湯浅康弘、牧秀則、竹内大平、常城宇生、松尾祐太、宮本直樹、森理、藤原聡史、 

富林敦司 

 

【背景】 

腹腔鏡下胃全摘術(LTG)は腹腔鏡下幽門側胃切除術(LDG)に続き、早期胃癌での安全性が確認され、

標準治療となっていく可能性が高い。しかしながらその手技に関しては再建法を含めて定型化がすすん

でいないのが現状である。 

【対象】 

当院にて 2012 年 5 月から 2018 年 3 月までに LTG を施行した胃癌患者 39 症例(残胃癌 2 例)につい

て検討した。 

【結果】 

患者は載石位、5 ポートにて手術を行い、心窩部からスネークリトラクターを挿入して肝臓を挙上してい

る。胃全摘後の食道空腸吻合は基本的にはリニアステープラー45mm を用いた FEEA にて行っている。性

別は男/女: 22/17, 年齢は平均 68.3 歳(38-94)であった。手術時間は平均 208 分で、出血量は 25g であ

った。全例 Roux-en-Y 法にて再建し、食道空腸吻合は FEEA 37 例、Overlap 2 例であった。最終診断は

ⅠA/ⅠB/ⅡA/ⅡB/ⅢA/ⅢB/ⅢC/Ⅳ: 13/7/3/4/4/4/1/3 であった。術後在院日数は平均 10 日、

Clavien-Dindo gradeⅢ以上の術後早期合併症は認めなかったが、内ヘルニア 3例、食道裂孔ヘルニア 1

例にて再手術を施行した。JCOG 1401 試験での Primary endpoint である食道空腸吻合の縫合不全も認

めなかった。ステージⅡⅢ症例は基本的には S-1 の術後補助化学療法を行い、R0 症例(36 例)での 3 年

生存率は 84%であった。 

【結語】 

LTG は安全に施行可能であり、許容される術式と考えられた。腫瘍学的妥当性については長期のフォ

ローアップが必要と思われた。 

 

  



 

3-7 ロボット支援胃切除術導入後の短期成績 

 

国立病院機構 四国がんセンター 消化器外科 

○野崎功雄、香川哲也、羽藤慎二、落合亮二、小林成行、小畠誉也、御厨美洋、大田耕司 

 

【背景】 

2017 年 10 月より当科でも da Vinci を用いた胃切除術を開始した. 導入過程と短期成績について報告

する. 

【方法】 

技術認定医 2 名が da Vinci Certificate を取得後, 当院の倫理委員会に承認され, 臨床試験として同

手術を開始した. 保険適用の施設基準となる 10 例目まで術者 Aが担当, その後術者 Bが現在まで 7例

施行した. da Vinci Si を用い, 1 番アーム：モノポーラシザース, 2 番アーム：フェネストレイテッドバイポーラ, 

3 番アーム：カディエール鉗子を基本とし, エネルギーデバイスは da Vinci 用ハーモニックを用いている. 

切除まではロボット支援下, 再建は腹腔鏡下に施行. 術者Aが施行した10例目までの短期成績と, 前半

5例と後半 5例の手術時間とコンソール時間の比較を示す. 術後合併症はCD分類で Grade II 以上と定

義した. *は中央値（範囲）で示す. 

【結果】 

臨床病期 IAの胃癌患者に対して幽門側胃切除9例と噴門側胃切除 1例を行った. 緊急の腹腔鏡コン

バートや開腹コンバートは無かった. 男：女＝6：4, 年齢*＝68 歳（46-81）, BMI*＝22（18-28）, リンパ節

郭清 D1+:D2＝9：1, 手術時間*＝384 分（268-551）, コンソール時間*＝199 分（145-368）, 出血量*＝

108mL（5-440）, 術後合併症＝吻合部出血 1 例（Grade IIIa）. 術後入院期間*＝14 日（12-18）. 前半 5

例：後半 5 例の手術時間*＝435 分（363-551）：302 分（268-416）, p<0.05, 前半 5 例：後半 5 例のコンソ

ール時間*＝252 分（209-368）：172 分（145-188）, p<0.05. 

【結論】 

術後合併症を 1例認めたが比較的安全にロボット支援胃切除術を導入できた. 手術経験が 5例を超え

ると手術時間, コンソール時間ともに有意に減少した. 

 

 

  



 

3-8 胃癌に対するロボット支援手術 - 腹腔鏡手術と比較した優位性を考える - 

 

香川県立中央病院 消化器・一般外科 

○田中則光、橋田真輔、坂本あすな、岡田尚大、高津史明、八木朝彦、松田直樹、信岡大輔、市原周治、 

大谷弘樹、矢野匡亮、大橋龍一郎、小野田裕士 

 

当科では、胃癌に対するロボット支援手術を 2018 年 2 月より臨床研究として導入し、4 か月で胃全摘を

含めた 10 症例を経験した。2018 年 7 月には、厚生労働省からの施設認定を受け、その後 2018 年 11 月

の時点で 15例を経験した。今回、新規技術導入だからこそ見える、胃癌に対するロボット支援手術の腹腔

鏡手術と比較した優位性について考察する。 

胃癌ロボット支援手術は、短期成績としてリンパ節郭清の際に膵臓を極力圧排しないことによる膵液漏

軽減については報告されている一方で、長期成績としての腫瘍学的有用性については不明である。胃癌

は他癌種と比較し、未分化型癌・播種再発が多いとされている。そのため SE 症例、4 型症例、多発リンパ

節転移症例は、鉗子操作による胃壁やリンパ節損傷からの腫瘍散布が懸念される。ロボット支援手術は、

特徴である手ブレ補正と多関節鉗子により、固定されたポートからでも把持する組織に対し垂直方向に安

全・確実に把持することができる。そのため腹腔鏡手術と比較し、胃壁を極力把持せずに手術を進め、リン

パ節の損傷を極力少なくすることで、腫瘍散布を抑制できる可能性がある。 

胃癌ロボット支援手術は、特徴を十分意識しながら使用することで、膵液漏の軽減だけでなく、今後進

行胃癌に対する長期成績の優位性も示す可能性がある。手術動画を供覧しながら上記について考察する。 

 

 

 

  



 

3-9 モノポーラを主体としてロボット支援胃癌手術 

 

高知赤十字病院 外科・呼吸器外科 

○山井礼道、行重佐和香、宇都宮正人、西岡康平、古北由仁、松岡永、甫喜本憲弘、大西一久、 

谷田信行、浜口伸正 

 

当院は 2014 年 1 月に腹腔鏡下胃癌手術を導入し、202 例の腹腔鏡下胃癌手術を施行、2018 年 5 月

からはロボット支援胃癌手術(RG)を開始し、18 例の RG を施行した。適応は LG と同様で、手術操作で取

り回しが困る腫大リンパ節や腫瘍が無い胃癌としている。当初 10 例は stageⅠのみを対象とした。幽門側

胃切除は 16 例で（R-Y：8 例 B-Ⅱ:7 例 B-Ⅰ：1 例）、噴門側胃切除術が 2 例であった（Double tract の

通常再建 1例、NI 型再建 1例）。術前化学療法を行った 2例を含む進行癌は 4例で、D1+郭清が 12例、

D2 郭清が 6 例であった。RG の止血、剥離にはモノポーラと超音波凝固切開装置を用いている。RG の止

血、剥離方法は主にダブルバイポーラによる方法とモノポーラカーブドシザーズによる方法（M 法）に大別

出来る。当院は RG のプロクターが M 法であったことから、M 法を導入している。電気メス本体の設定は

ERBE 社の VIO 300D、設定は swift coag のイフェクト 5 最高出力 60W 、dry cut のイフェクト 4 最高出

力 50W で行っている。視野が固定されていること、モーションスケールで微細な操作が可能なことから、

M 法は有用と思われる。一方で、設置面積を意識したブレードの使い方があることや血管損傷した際に止

血が困難ことから通常以上に丁寧な操作が必要となり、手術時間は延長する傾向にあると思われた。 

 

  



 

3-10 Step-wise training システムによる安全なロボット支援胃切除導入の取り組み 

 

徳島大学 消化器外科 

○吉川幸造、島田光生、東島潤、宮谷知彦、徳永卓哉、西正暁、柏原秀也、高須千絵 

 

【はじめに】 

Step-wise training システムを導入し安全なロボット支援胃切除手術施行に向けた我々の取り組みを紹

介する。 

【我々の取り組み】 

Basic training としてシュミレーターでの練習を行い、Advanced training としてアニマルラボでのトレーニ

ングを行い、その後ファソテックモデルを用いて実際のダビンチシステムを用いてシュミレーションを十分に

行った後に手術に臨んでいる。Clinical experience として実際の手術時間をセクションごとに計測し問題点

を明確にしている。 手術後の Feedback としてカンファレンスで手術ビデオを医局全員でチエックし問題

点を明確にして、術者に feedback している。その後、問題点の克服に向けて再度、アニマルラボでのトレ

ーニングを行っている。 

【検討項目】 

2012 年のダビンチ初期導入群（I 群）（n=7）、2018 年 5 月より再開したダビンチ現行群（S 群）（n=10）、

同時期の腹腔鏡群（L 群）（n=30）を対象に、手術時間、出血量、合併症を比較検討した。 

【結果】 

手術時間に関しては、S 群は I 群に比べて優位に短縮することが出来た。（I 群 517 vs S 群 377 min 

p=0.01）ただ、S 群は L群より優位に時間を要した。（S 群 377 vs L 群 270 min p=0.01）。一方、S 群で手

技が安定した 5例目からに限定すると手術時間に有意差は認めていない。（S 群 318 vs L 群 270 min 

p=0.08）。出血では S群は I 群に比べ優位に少量であった。（I 群 137 vs S 群 15 ml p=0.01）一方、S 群と

L 群では有意差を認めていない。（I 群 15 vs L 群 18 ml p=0.6）合併症に関しては CD分類 Grade3 以上

の合併症は認めていない。 

【結語】 

Step wise training システムを用いる事では安全にロボット手術を導入することが可能である。 

  



 

13:05 ～ 13:33 一般演題（4-1 ～ 4-4） 

[大腸 1] 座長：小畠 誉也先生（四国がんセンター 消化器外科） 

 

4-1 IMA 根部の手術操作 

高知県立幡多けんみん病院 外科 

○桑原道郎 

 

4-2 小腸間膜パッチを用いた脾弯曲領域の結腸間膜欠損部閉鎖手技 

住友別子病院 外科 

○赤本伸太郎 

 

4-3 下行結腸癌に対する腹腔鏡手術の短期成績 

市立宇和島病院 外科 

○今井良典 

 

4-4 当科における腹腔鏡下横行結腸切除術 

徳島赤十字病院 外科 

○湯浅康弘 

 

13:35 ～ 14:03 一般演題（4-5 ～ 4-8） 

[大腸 2] 座長：大野 吏輝先生（愛媛県立中央病院 消化器外科） 

 

4-5 腹腔鏡で一期的に治療した直腸膣瘻の 1例 

愛媛大学 消化管腫瘍外科 

○秋田聡 

 

4-6 腹腔鏡下結腸右半切除，残存結腸切除後の完全直腸脱に対して腹腔鏡下直腸固定術を施行した 1例 

香川県立白鳥病院 外科 

○山川俊紀 

 

4-7 女性骨盤底疾患に対する鏡視下骨盤底修復術 

～外科医が注意するポイントと Laparoscopic Sacral Corpo- Rectopexy(LSCR) の成績～ 
大橋胃腸肛門科外科医院 

○大橋勝久 

 

4-8 直腸癌に対するロボット支援下手術の導入について 

四国がんセンター 消化器外科 

○小畠誉也  



 

14:05 ～ 14:33 一般演題（4-9 ～ 4-12） 

[大腸 3] 座長：石丸 啓先生（愛媛大学 医学部 消化管腫瘍外科学） 

 

4-9 腹腔鏡下に切除した完全内蔵逆位を伴う上行結腸癌の 1例 

徳島市民病院 外科 

○杉本光司 

 

4-10 術前診断し得た回腸腸管重複症に対し腹腔鏡補助下に切除した 1例 

高松赤十字病院 

○西垣新 

 

4-11 当院での根治手術を施行した腹腔鏡下大腸・直腸切除術症例の抗血栓薬内服症例の検討 

市立宇和島病院 外科 

○兼定弦 

 

4-12 TaTME における尿道損傷回避のための工夫 ～術中尿道造影の有用性～ 

徳島大学 消化器移植外科 

○徳永卓哉 

  



 

4-1 IMA 根部の手術操作 

 

幡多けんみん病院 外科 

○桑原道郎、川西泰広、藤枝悠希、德丸哲平、秋森豊一、上岡教人 

 

左側結腸癌における＃２５３郭清においては、IMA の右側では腰内蔵神経を視認しつつ郭清を進める

ことが容易であるが、左側では神経叢の背側に入りがちである。右側で郭清ラインを決めて上行し、頭側

での郭清ラインを決める。腰内蔵神経が IMAの腹側で交差する部位より足側の間膜を IMAの左側まで授

動した後 IMA を処理する。ここで間膜に入る神経を切離すると間膜の可動性がまし、それより頭側の神経

の剥離が容易となる。明らかとなった間膜を神経から剥離すると IMV も視認される。これらの操作で＃２５３

周囲の間膜の層が明らかとなるため、腰内蔵神経の損傷および手術操作に伴う出血が起こりにくく、郭清

範囲の決定と郭清操作も容易となる。また、引き続いての下行結腸間膜からＳ状結腸間膜の外側、足側へ

の授動も容易となる。一連の手術操作を供覧する。 

  



 

4-2 小腸間膜パッチを用いた脾弯曲領域の結腸間膜欠損部閉鎖手技 

 

住友別子病院 外科 

○赤本伸太郎、垣生恭佑、小西祐輔、福原哲治、小林一泰、中川和彦 

 

トライツ靱帯外側の間膜欠損を伴う横行結腸左側・下行結腸癌の D2，D3 郭清手術では，間膜を

縫合閉鎖しなければ 10%近くの内ヘルニアを生じるとの報告もある．トライツ外側の間膜欠損部か

ら小腸が左横隔膜下方向に落ち込んで内ヘルニアを引き起こす．中枢側の欠損部が大きいため単純

には修復できないことが多く，トライツ左半周をくり抜くように間膜欠損があり，かつ膵臓下縁の

横行結腸間膜付着部を切開しているため，欠損部の閉鎖には難渋することが多い．当科での上記部

位での間膜欠損部修復手技を提示供覧する． 

体外で機能的端々吻合を行った後，体外から間膜欠損部を連続縫合で中枢方向に閉じていく．次

いで気腹下に結腸間膜断端と大動脈周囲や Gerota の後腹膜組織，トライツ外側に遺残した間膜遺

残部を閉じられないと判断した場合は，小腸間膜を把持挙上し，パッチ状に欠損部に当てるように

して結腸間膜断端と小腸間膜を連続縫合で尾側から反時計回りに縫合して欠損部を閉鎖する．最近

の症例では有棘縫合糸を使用している．間膜パッチで大きく欠損部を閉じた後，結節縫合でトライ

ツを再形成する．現在まで内ヘルニアの経験はない． 

  



 

4-3 下行結腸癌に対する腹腔鏡手術の短期成績 

 

市立宇和島病院 外科 

○今井良典、小倉史也、岩田みく、兼定弦、向井直樹、西悠介、山本久斗、石田直樹、中村太郎、 

根津賢司、岡田憲三、坂尾寿彦、梶原伸介 

 

【はじめに】 

下行結腸癌は症例が少なく、脾彎曲部授動操作を伴う比較的難易度の高い手術のため腹腔鏡手術の

定型化が難しいとされる。 

【目的】 

当院では2013年より内側アプローチからの脾彎曲授動定型化を開始している。下行結腸癌に対する腹

腔鏡手術の短期成績を検討し妥当性を評価する。 

【手技】 

通常の内側アプローチ後、IMA 根部を郭清（D3）。IMA／SRA は温存し feeder である LCA を根部で切

離。内側授動を頭側へ進め、Treitz 靭帯左縁膵下縁レベルで IMV 中枢側を切離した後、横行結腸間膜

を切開し背側から網嚢を開放。膵体尾部から脾下極まで横行結腸間膜切離を行う。次に外側授動を脾下

極まで行う。最後に横行結腸中央部にて頭側より網嚢を開放し、大網切離を脾下極まで行い、３方向から

の剥離が脾下極で終了することで脾彎曲授動を完了する。 

【対象】 

2013 年 1月から 2018 年 12 月に施行した下行結腸癌に対する腹腔鏡手術症例（脾彎曲授動操作を併

施）28 例。 

【結果】 

年齢 70 歳、男性/女性 21/7 例、BMI:22.65kg/m2。腫瘍局在は脾彎/中央/SDJ：9/10/9 例、手術時間

239 分、出血量 51ml、リンパ節郭清は D2/D3：3/25 例、郭清個数 14.2 個、TNM-8th. Stage I/II/III：

9/9/10。開腹移行なし。再建は手縫い 26例、FEEA1例、DST1例、間膜間隙閉鎖4例（最近の症例）。術

後在院日数 11日。合併症は 6例に認め、C.D.分類 Grade II 以上は 3例、縫合不全による再手術を 1例

認めた。 

【結論】 

下行結腸癌に対する腹腔鏡手術は、脾彎曲授動の定型化により安全に施行可能と考える。 

 

  



 

4-4 当科における腹腔鏡下横行結腸切除術 

 

徳島赤十字病院 外科 

○湯浅康弘、牧秀則、竹内大平、常城宇生、松尾祐太、宮本直輝、森理、江藤祥平、藤原聡史、 

富林敦司、石倉久嗣、沖津宏 

 

【はじめに】 

横行結腸癌に対する腹腔鏡下手術は腫瘍の局在により支配血管が異なり、また解剖の複雑さ多様性か

ら難易度が高い術式と考えられている。当科では術前 CT-Angiography・CT-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ているが、必ずしも内側からの剥離にこだわらず、適宜外側からの剥離も行いつつ至

適剥離層の同定に努めている。中枢側のリンパ節郭清および血管周囲の剥離操作はフック型電気メスが

有用である。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】 

2012 年 4 月から 2017 年 9 月までの R0 切除を行った横行結腸癌 49症例。 

【結果】 

年齢 72 歳、男/ 女= 29/ 20、術式は腹腔鏡下結腸部分切除 1、RHC25、TC19、LHC4 例を行い、手術

時間は平均153(100-239)分、リンパ節郭清度はD1/ D2/ D3= 2/ 17/ 30 で郭清リンパ節個数は 23（0-67）

個であった。術後平均在院日数は 11 (7-16)日で Clavien Dindo grade 3 以上の合併症は認めなかった。

最終病期は stage0/ 1/ 2/ 3= 3/ 17/ 14/ 15 で 20 例に術後補助化学療法を施行し 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。 

 

  



 

4-5 腹腔鏡で一期的に治療した直腸膣瘻の 1例 

 

愛媛大学 消化管腫瘍外科 

○秋田聡、渡部克哉、藤原佑太、大木悠輔、中川祐輔、谷川和史、松本紘典、桑原淳、菊池聡、 

杉下博基、竜田恭介、吉田素平、古賀繁宏、石丸啓、渡部祐司 

 

症例は 60 歳代女性、6 年前に子宮体癌に対して単純子宮全摘術＋両側付属器切除術を施行されて

いた。術後診断は stageⅠA 期で、5 年間のフォローで終了していた。フォローが終わった翌年から膣より

排便を認めるようになった。CT・MRI 検査で直腸膣瘻と診断した。人工肛門に対して、本人から拒否が強

く、できるだけ造設しない方針で手術を行うこととした。手術は婦人科と合同で高位前方切除＋膣断端の

部分切除を行い、一期的に手術を行った。標本には悪性細胞の残存なく、炎症性腸疾患の所見もなかっ

た。膣断端付近の炎症の波及、局所の循環障害による瘻孔形成と診断された。術後経過は良好で術後 9

日で退院した。 

直腸膣瘻は癌や炎症性腸疾患、直腸や女性器の手術や放射線治療が原因としておこる疾患であり、患

者の QOL を著しく低下させる。治療法としては人工肛門造設を造設して二期的に手術をする方法が一般

的であり、今回の症例のように一期的に治療した症例はまれである。直腸膣瘻の治療法に関して文献的

考察を加えて報告する。 

 

  



 

4-6 腹腔鏡下結腸右半切除，残存結腸切除後の完全直腸脱に対して腹腔鏡下直腸固定術を施行した 1例 

 

香川県立白鳥病院 外科 

○山川俊紀、中村光次、環正文、大下和司 

 

開腹手術と比較して腹腔鏡手術は，癒着が少ないことから腹腔鏡手術実施後に，他疾患に対して再度

腹腔鏡手術を実施している施設は増加していると思われる。当科でも気腹が可能と判断される症例に対し

ては，腹腔鏡手術を第一選択としている。腹腔鏡観察並びに手術経過で，腹腔内の癒着や他臓器への

浸潤程度等によって開腹移行を選択している。今回，腹腔鏡下結腸右半切除術，その後腹腔鏡下残存

結腸切除術を実施した後に完全直腸脱を発症した症例に対して，腹腔鏡下直腸固定術を施行した 1例を

経験したので報告する。 

患者は 77 歳男性，肝弯曲部の横行結腸癌に対して，平成 25 年に腹腔鏡下結腸右半切除術（D3）を

実施。術後 4 年目に S 状結腸軸捻転にて下部内視鏡による整復歴あり。術後 5 年目に脾弯曲部の横行

結腸癌を認め手術予定であったが，待機中に S状結腸軸捻転を再発し下部内視鏡による整復を実施。平

成 29 年 12 月に腹腔鏡下残存横行・下行結腸切除術を実施した。その後 2 回癒着性イレウスを発症し，

平成 30 年 10 月に腹腔鏡下癒着剥離術を実施。11 月末に排便後に直腸脱を初回発症し徒手整復後

Thiersch法にて仮処置後退院され，その後腹腔鏡下直腸固定術を実施した。過去のTAPPを含め計4回

の腹腔鏡手術歴のある患者であったが，下腹部の癒着は比較的軽度で腹腔鏡下直腸固定術が可能であ

った 1例を報告する。 

  



 

4-7 女性骨盤底疾患に対する鏡視下骨盤底修復術 

～外科医が注意するポイントと Laparoscopic Sacral Corpo- Rectopexy(LSCR) の成績～ 

 

大橋胃腸肛門科外科医院 

○大橋勝久 1)、大橋勝英 1)、佐々木章公 2)、太田和美 2)、松尾嘉禮 2)、森谷行利 3)、香山浩司 4) 

大橋胃腸肛門科外科医院 1)、十全総合病院 外科 2)、森谷外科医院 3)、前田病院 4) 

 

【はじめに】 

直腸脱診療では POP を合併した直腸脱(以下 POPs-R)を経験する。POPs-R の治療は複数の診療科

横断疾患のため、症例ごとに安全性・根治性・機能性に配慮した術式を選択する必要がある。POPs-R に

対して導入した骨盤底修復術 Laparoscopic Sacral Colpo-Rectopexy(以下 LSCR)を検討する。 

【方法】 

2009 年から行った直腸脱患者 87 症例 96 手術で、POPs- R の割合と LSCR のアウトカムを後方視的

に評価した。  

【結果】 

1.POP 合併は子宮脱 8 例(9.2%)/小腸瘤 7 例(8%)/直腸瘤 3 例(3.4% )/膀胱瘤 3 例(3.4%)/膣断端脱 1

例(1.1%)/S 状結腸瘤 1 例(1.1%)。 

2.LSCR は 7 例。3.Clavien- Dindo gradeII 以上の合併症なし。 4.LSCR と直腸脱単独への縫合固定術

(以下 LSR)の比較で、臨床的パラメーター(手術時間・出血・初回排ガス・初回排便・術後白血球数・術後

CRP・術後在院日数・再発率)で有意差ありは手術時間のみ(中央値で LSR156 分/LSCR250 分)。 

【結語】 

POPs-R は直腸脱で 1 割ほどで決して無視できない。POPs-R に対する直腸脱単独治療は術後再発率

が高いため、同一視野で一期的に安全に行う LSCR が望ましい。 

 

  



 

4-8 直腸癌に対するロボット支援下手術の導入について 

 

四国がんセンター 消化器外科 

○小畠誉也、落合亮二、小林成行、香川哲也、御厨美洋、羽藤慎二、大田耕司、野崎功雄 

 

da Vinci Si を使用し，直腸癌に対するロボット支援下手術（RALS）2 例を導入した際の知見について報

告する．4 月に看護師・臨床工学技士と大腸ロボットチーム（RT）を結成し，6 月愛媛県立中央病院での見

学（左側からロールイン）と 7 月 System Training で certificate を所得した．最大の手術室は確保不可だっ

たが，器械を配置し可能と判断した．導入には見学施設のコピーと考えていたが，術者に懸案事項（①

50kg 細身の男性と 90kg 男性のシミュレーションで，前者でポート配置の困難感．②後者で arm が右足に

あたり損傷への恐怖．③麻酔科より頭低位は 10 度まで）があり，経験不足と施設状況から導入に躊躇した．

対策としてプロクターにも相談し，①簡単な症例．②足に干渉させないためロールインを脚間（骨盤操作の

みの RALS）とした．11 月から 2 例を経験した．1 例目：点墨が見えず施行した術中内視鏡検査で，小腸ま

で air が入り RALS 前に既に視野悪化したが，頭低位 10 度から 14 度などにし施行した．cart のドレープ

で想像以上に手狭であった．2例目：1例目の教訓から，最大の部屋，麻酔科に説明，頭低位 15度などと

し安全に施行した．術者は 3D で視界良好でも，助手モニターでは曇っていた．RT と手術室・麻酔科の協

調が必要で，プロクターに相談でき当院は恵まれていた．単純だが想定外で重要な知見を得られた． 

 

 

  



 

4-9 腹腔鏡下に切除した完全内蔵逆位を伴う上行結腸癌の 1例 

 

徳島市民病院 外科 

○杉本光司、黒田武志、三宅秀則、日野直樹、井川浩一、小笠原卓、宇山攻、荒川悠佑、井上寛章、 

山本清成 

 

背景： 

完全内蔵逆位は先天的に全ての胸腹部内蔵が正常位置に対して左右逆転する疾患であり、本邦での

発生頻度は 5,000-7,000 人に 1 人と報告されている。今回、完全内蔵逆位を伴う上行結腸癌に対して腹

腔鏡手術を施行した症例を経験したので報告する。 

症例： 

80 歳代女性。既往歴に高血圧、糖尿病あり。数日前から食欲不振を生じ、歩行困難となったため、当院

救急搬送された。vital sign は安定しており、腹部平坦軟で圧痛なく、軽度貧血、CRP 軽度上昇、

CEA5.2ng/ml と上昇を認めた。CF でバウヒン弁に 3型腫瘤を認め、また腹部造影CT では上行結腸に壁

肥厚・腫瘤像を認め、完全内蔵逆位を呈していた。3DCT angiography では、腹部血管は完全に逆転して

いたが、奇形などは認めなかった。今症例に対して腹腔鏡下右半結腸切除術を施行した。回結腸血管の

郭清は術者が脚間に立って行い、術前評価から逆位以外の異常はなく、左右反転している以外について

特に困難はなかった。再建は体腔内 overlap 吻合で行った。術後経過良好で術後 2週間で退院した。 

結語： 

腹腔鏡下に切除した完全内蔵逆位を伴う上行結腸癌の 1 例を経験した。術前検査で解剖位置や脈管

走行を十分に把握することで、特別な器具や手技を必要とすることなく安全に手術施行できると考えられる。 

  



 

4-10 術前診断し得た回腸腸管重複症に対し腹腔鏡補助下に切除した 1例 

 

高松赤十字病院 

○西垣新、藤原理朗、馮東萍、甲田祐介、三木明寛、池田温至、大谷剛、小森淳二、石川順英 

 

腸管重複症は全消化管に発生し得る稀な先天性疾患であり、新生児・乳幼児期に発見されることが圧

倒的に多く、成人症例は比較的稀である。本疾患は非特異的な症状が多く術前診断は困難であるとされ

ている。今回、術前診断可能であった成人重複腸管に対し腹腔鏡補助下に治療を行った 1 例を経験した

ので報告する。 

症例は 17 歳、男性。下痢と下腹部痛の訴えで前医を受診し、血液検査で炎症所見の上昇と CT で右

下腹部に腫瘤性病変を認めたため膿瘍形成を伴った急性虫垂炎として緊急手術が施行された。回盲部

腸間膜内に 5cm 大の腫瘤とその表面にゲル状の付着物を認めたため、偽粘液腫が疑われ精査が必要と

判断され観察のみで手術中止となった。当院での治療を希望され紹介転院となった。当院での下部消化

管内視鏡検査では粘膜面に異常所見なく、腹部エコーで腫瘤に蠕動が認められたため、非交通性の腸

管重複症の疑いとして手術の方針となった。腹腔鏡下に観察したところ、回腸末端が腸間膜側に腫瘤状

に拡張していた。腸管重複症として矛盾ない所見であり、病変部を含む回盲部切除を施行した。術後経過

は良好で、術後 7日目に軽快退院した。 

腸管重複症は比較的稀な疾患であり、術前診断症例は少ない。malignant potential が高く手術治療が

一般的であり、近年腹腔鏡下手術の報告例も増えている。本症例は整容性、侵襲性の面においても腹腔

鏡下手術の良い適応であると考えられる。 

 

 

  



 

4-11 当院での根治手術を施行した腹腔鏡下大腸・直腸切除術症例の抗血栓薬内服症例の検討 

 

市立宇和島病院 外科 

○兼定弦、今井良典、小倉史也、岩田みく、向井直樹、西悠介、山本久斗、石田直樹、中村太郎、 

根津賢司、岡田憲三、坂尾寿彦、梶原伸介 

 

当院の所在する地域は高齢人口率 37.4%と高く, 心血管リスクを伴う手術症例を多く認められる. 近年

では抗血小板薬内服継続下での手術施行例報告が散見され, 当院での導入を検討している. 今回我々

は根治手術を施行した腹腔鏡下大腸・直腸切除術の抗血栓薬術前休薬症例における周術期管理の現状

を把握し, 術前休薬のリスクを検討した.  

2017 年 1 月から 2018 年 11 月に大腸癌・直腸癌に対して根治手術を施行した腹腔鏡下大腸・直腸切

除術の 170 例を対象とした. 手術時間, 出血量, 術後在院日数, 内服薬, 術後出血性・血栓性合併症を

調査した.  

抗血栓薬を内服した症例は 32 例で抗血小板薬 30 例, 抗凝固薬 3 例(1 例は併用), 平均年齢は 75.9

歳, 対照群は 72.7 歳で有意差は認めなかった. 手術時間の平均値は内服群, 対照群でそれぞれ 216.4

分, 245.0 分, 出血量は 70.3ml, 84.1ml, 術後在院日数は 17.0 日, 17.1 日とそれぞれ有意差を認めなか

った. Clavien-Dindo 分類 gradeⅡ以上の出血・血栓性合併症は内服群で 3例(縫合部出血 2 例, 脳梗塞

1 例), 対照群で 2 例(脳梗塞 2 例)であり, Fisher’s exact test より合併症発症率は有意差を認めた

(p=0.0467).  

当院での抗血栓薬内服群での手術時間・出血量・術後在院日数は対照群と比較して遜色ない結果で

あった. しかし, 内服群での出血・血栓性合併症に有意差を認めるため, 周術期での抗血栓薬の継続・

休薬症例の指標を明確にし, 個々の症例に応じた管理によって腹腔鏡手術が安全になされると考えられ

る. 

 

 

  



 

4-12 TaTME における尿道損傷回避のための工夫 ～術中尿道造影の有用性～ 

 

徳島大学 消化器移植外科 

○徳永卓哉、島田光生、吉川幸造、東島潤、宮谷知彦、西正暁、柏原秀也、高須千絵、良元俊昭 

 

【はじめに】 

TaTME では特有の解剖理解が必要であり、まだ明確な手術手技が確立していない。特に男性の APR

症例における直腸前壁の剥離操作では、剥離のメルクマールに乏しく尿道損傷などの重篤な合併症が起

こる危険性がある。 

我々は尿道損傷回避のために、術中尿道造影によるリアルタイムナビゲーションを行っており、その手

技について報告する。 

【手術手技】 

C-arm を患者背側より挿入し、真横から骨盤の透視を行う。術中に尿道カテーテルより造影剤を投与し

リアルタイムに尿道の位置を確認しながら直腸前壁の剥離を行う。以下の 3点で尿道との位置を確認して

いる。①直腸尿道筋（白色の平滑筋）が露出できた部位、②直腸尿道筋の切離途中、③前立腺が確認で

きた部位 

【結果】 

直腸尿道筋のレベルでの剥離が尿道に最も近接しており尿道損傷するリスクが最も高く、頻回なナビゲ

ーションが有用と思われた。これまでナビゲーションを行うことで尿道損傷は起こっていない。尿道造影が

有用であった 2例を提示する。術中尿道造影を行うことで尿管との距離が明確となり、切離ラインの決定に

有用であった。前壁剥離時間の検討では、尿道造影の準備に平均 25 分要していたが、尿道造影を行うこ

とで剥離時間そのものは短縮されていた。 

【結語】 

リアルタイムナビゲーションは尿道との距離、剥離方向を確認することができ、尿道損傷回避のための有

効な手技と思われる。 

 

 

  



 

15:05 ～ 15:19 一般演題（5-1 ～ 5-2） 

[3D 動画] 座長：古賀 繁宏先生（愛媛大学 医学部 消化管腫瘍外科学） 

 

5-1 十二指腸水平脚 GIST に対する腹腔鏡内視鏡合同手術(LECS)の経験 

愛媛県立中央病院 消化器外科 

○大畠将義 

 

5-2 当院におけるロボット支援下直腸癌手術 50 例の経験 

愛媛県立中央病院 消化器外科 

○大野吏輝 

 

  



 

5-1 十二指腸水平脚GIST に対する腹腔鏡内視鏡合同手術(LECS)の経験 

 

愛媛県立中央病院 消化器外科１)、愛媛県立中央病院 消化器内科 2) 

○大畠将義 1)、坂本明優 1)、佐藤公一 1)、八木草彦 1)、大谷広美 1)、河﨑秀樹 1)、壷内栄治 2) 

 

近年十二指腸粘膜下腫瘍に対する腹腔鏡内視鏡合同手術(以下 LECS)の報告が散見されているが、

水平脚部腫瘍に対する報告は未だ少ない。今回十二指腸水平脚GISTに対しLECSによる局所切除を施

行した 1 例を経験したので報告する。患者は 40 代男性、貧血によるふらつきを主訴に受診し、精査にて

十二指腸水平脚に約 3cm 大の粘膜下腫瘍を認めた。EUS-FNA で紡錘形細胞を確認、c-kit(+)、DOG-

1(+)より GIST と診断し、LECS にて外科切除の方針とした。腹腔鏡下に十二指腸下降脚～水平脚を授動

した後、経口内視鏡にて腫瘍口側、膵側を針状メスにて全層切開し、切開部より切除範囲が最小限になる

ように腹腔鏡下で全層局所切除を行った。腸管欠損部はバーブドスーチャーで全層連続縫合にて閉鎖後、

経口内視鏡で内腔より縫合部を確認し手術を終了した。術後経過は良好で 9 日目に退院した。病理組織

学的検査では 3cm 大の高リスク GIST と診断された。十二指腸粘膜下腫瘍に対し腹腔鏡下に切除を行う

場合、漿膜側からの腫瘍範囲の同定は困難なことが多く、切除範囲が大きくなる傾向がある。LECS は最

小の範囲で腫瘍を切除することが可能であり低侵襲治療の 1 つとして治療選択肢に挙げられると考えられ

た。 

  



 

5-2 当院におけるロボット支援下直腸癌手術 50 例の経験 

 

愛媛県立中央病院 消化器外科 

○大野吏輝、新恵幹也、寺奥大貴、渡部美弥、發知将規、吉山広嗣、大谷広美、河﨑秀樹 

 

当院では 2013 年より da Vinci surgical system を用いたロボット支援下直腸癌手術を導入し、2018 年の

保険収載以降は Console Surgeon を 2 人体制とし、これまで 50 例の症例を経験した。現在、da Vinci Si を

使用しており、TME のみの症例は single docking、側方郭清症例は骨盤操作のみロボット支援下で行う

hybrid方式で施行している。50例の内訳は、年齢中央値65歳、男女比35/15例、BMI中央値23.7(17.2-

34.8)kg/m2、術式 S/HAR/LAR/SLAR/ISR/APR 1/7/18/15/2/7 例、側方郭清 24 例、手術時間中央値

346分、Console 時間中央値203分、出血量中央値5ml、開腹移行1例、術後在院日数中央値10日、術

後合併症(CD3≦) 6 例であった。当院におけるロボット支援下直腸癌手術は安全に導入可能であった。ロ

ボット支援下手術は高画像 3D システム、多関節機能付き鉗子や手振れ防止機能による安定した術野展

開と微細解剖の認識、そして自由度の高い鉗子操作により、working space の限られた骨盤内において、

繊細で正確な手術操作を可能にする。当院におけるロボット支援下直腸癌手術を供覧する。 

 

  



 

15:21 ～ 15:56 一般演題（6-1 ～ 6-5） 

[肝・胆・膵] 座長：二宮 瑞樹先生（松山赤十字病院 外科） 

 

6-1 当科における急性胆嚢炎に対する腹腔鏡下胆嚢摘出術 

愛媛大学医学部附属病院 肝胆膵移植外科 

○松井貴司 

 

6-2 単発の肝類上皮血管内皮腫に対して腹腔鏡下肝部分切除術を施行した 1例 

香川大学医学部附属病院 消化器外科 

○鈴木啓文 

 

6-3 安全な脾門部処理のための膵授動先行腹腔鏡下脾摘術 

愛媛大学 肝胆膵移植外科 

○坂元克考 

 

6-4 膵神経内分泌腫瘍に対する鏡視下手術の短期・長期成績の検討 

香川大学 消化器外科 

○岡野圭一 

 

6-5 当科における腹腔鏡下膵体尾部切除術の定型化と成績に関する検討 

徳島大学 外科 

○山田眞一郎 

  



 

6-1 当科における急性胆嚢炎に対する腹腔鏡下胆嚢摘出術 

 

愛媛大学医学部附属病院 肝胆膵移植外科 

○松井貴司、坂元克考、宇都宮健、本庄真彦、上野義智、井上仁、高井昭洋、小川晃平、高田泰次 

 

【緒言】 

近年、急性胆嚢炎症例においても腹腔鏡下胆嚢摘出術が普及してきているが、当科での方法を報告

する。 

【術前準備】 

胆道解剖が重要であるため原則として MRCP などで把握しておく。 

【手術】 

まず癒着を剥離し Rouviere 溝を確認する。Rouviere 溝上縁のラインよりさらに腹側で胆嚢体部〜漏斗

部背側漿膜を切開する。炎症による線維化が強い場合や易出血性である場合は吸引管で脂肪や血液お

よび浸出液を吸引しながら鈍的に漿膜下層内層(SS-Inner)を露出し、Calot 三角側に向かって胆嚢背側を

可及的に剥離する。続いて左葉側からも吸引管を用いて鈍的に SS−Inner を露出する。底部側に向かって

SS−Inner を十分に露出しながら右葉側に向かって背側を剥離してトンネリングを行う。その後 SS−Inner の

露出を胆嚢管側に進めて Critical view of safety を完成させる。この際にも吸引管による鈍的剥離は有用

である。その後胆嚢動脈と胆嚢間を切離し、胆嚢底部まで剥離する。 

【結語】 

急性胆嚢炎に対しては、吸引管を用いた SS-Inner の鈍的剥離露出が有用である。 

  



 

6-2 単発の肝類上皮血管内皮腫に対して腹腔鏡下肝部分切除術を施行した 1 例 

 

香川大学医学部附属病院 消化器外科 

○鈴木啓文、岡野圭一、香西純、村上友将、松川浩之、和田侑希子、西浦文平、上村淳、安藤恭久、 

須藤広誠、浅野栄介、岸野貴賢、大島稔、隈元謙介、臼杵尚志、鈴木康之 

 

症例は55歳男性。検診で心サルコイドーシスを疑われ、精査目的で撮影されたCTで肝S5に径17mm

の SOL を認めた。造影 CT では動脈相で辺縁に強い濃染を認め経時的に中心部が造影され、MRI では

T1 で低信号、T2 で高信号を示し、PET では淡い集積亢進を認めた。諸検査の結果から、細胆管癌もしく

は硬化性血管腫の疑いで手術目的に当科紹介となった。肝疾患歴、飲酒歴は特になく肝機能も正常であ

り、診断的治療も兼ねて腹腔鏡下肝部分切除術が施行された。手術時間 224 分、出血量少量であった。

病理結果は類上皮血管内皮腫の診断であった。合併症は特に認めず術後 9 日目に退院となり、現在術

後 6か月で無再発生存中である。 

類上皮血管内皮腫は骨、軟部、肝臓、肺に好発し、血管腫と血管肉腫の中間の悪性度を有するとされ、

肝原発での罹患率は人口 10万対で 0.1 人未満とされる。予後に関しては 20年以上の長期生存を得られ

た症例や、診断後短期間で死亡した症例もあり様々であるが、悪性腫瘍に準じた治療が推奨されている。

有効な化学療法、放射線療法は存在しないため、切除が第一選択であるが、80％以上が多発で発見され、

根治切除不可能であることが多い。医中誌で検索した結果、単発で肝切除を施行得た症例は 10 例程度

であった。 

今回、単発で発見された肝類上皮血管内皮腫に対して腹腔鏡下切除を施行した症例を経験したので

若干の文献的考察を加えて報告する。 

  



 

6-3 安全な脾門部処理のための膵授動先行腹腔鏡下脾摘術 

 

愛媛大学 肝胆膵移植外科 

○坂元克考、高井昭洋、松井貴司、宇都宮健、本庄真彦、上野義智、井上仁、小川晃平、高田泰次 

 

はじめに： 

脾授動先行による脾被膜などからの出血回避と、安全な脾門部処理のために、膵尾部授動を先行する

腹腔鏡下脾摘術を行なっているため、その方法を報告する。 

方法： 

体位は右下半側臥位+砕石位で、5 ポートで行う。網嚢を開放して、胃を直針で腹壁に挙上する。膵を

上下縁から剥離し、膵体尾部をテーピングする。脾動脈をクリップする。膵を患者右側に牽引しつつ、膵尾

部背側を脾門まで剥離し、脾茎部に対して、患者尾側・頭側と多方向からアプローチし、脾茎部を薄くする。

膵を患者右側に牽引すれば、脾に膵を接する症例でも剥離可能である。膵が脾から剥離され、十分に脾

茎部が剥離されれば、リニアステイプラーを用いて切離し、最後に脾を授動して、標本を摘出する。 

結語： 

これまでに膵炎など膵関連合併症を認めたことはない。また肝硬変の門脈圧亢進症の症例に対しても、

安全に施行可能である。また本術式は、腹腔鏡下尾側膵切除術や脾温存膵尾側切除の入門としても良

い術式であり、推奨できる。 

  



 

6-4 膵神経内分泌腫瘍に対する鏡視下手術の短期・長期成績の検討 

 

香川大学 消化器外科 

○岡野圭一、大島稔、須藤広誠、安藤恭久、村上友将、松川浩之、上村淳、浅野栄介、岸野貴賢、 

隈元謙介、臼杵尚志、鈴木康之 

 

膵神経内分泌腫瘍（PNET）に対する至適な術式に関しては統一された見解はなく，WHO 分類、腫瘍

サイズ、位置、患者年齢などを考慮して症例ごとに判断しているのが現状であり、鏡視下手術の適応や長

期成績に関する検討も少ない。 

当科に於いて 2008 年から 2018 年までに施行した鏡視下 PNET 手術 9 例を検討する。年齢は中央値

43 歳（23－73）、非機能性 PNET6 例・機能性 3 例であった。腫瘍径は 15mm(6-30)、MEN１の 1 例に多発

病変（4 個）を認めた以外は単発であった。術式は全例が尾側膵切除であり、脾動静脈温存は 4 例、付加

手術として核出術（膵頭部）が 1 例に施行された。初期の 2 例が用手補助、7 例は完全鏡視下で行われ

た。手術時間は中央値 368 分（256－552）、出血量 587ml（5－2080）、在院期間 22 日（9－63）であった。

術後合併症として 3 例に膵瘻（ISGPF Grade B）を認めたものの、Clavien-Dindo Ⅲb 以上の合併症は認

めなかった。UICC ステージは IA:5、IB:2、IIB:2 例でリンパ節転移を 2 例に認めた。現在、観察期間中央

値 36 か月（9－120）で全例無再発生存中である。 

PNET に対する鏡視下手術は安全に施行でき、長期的成績も良好であった。今後の課題としては短期

成績の向上や多発病変への取り組みが上げられる。 

 

  



 

6-5 当科における腹腔鏡下膵体尾部切除術の定型化と成績に関する検討 

 

徳島大学 外科 

○山田眞一郎、島田光生、森根裕二、居村暁、池本哲也、岩橋衆一、齋藤裕 

 

【はじめに】 

これまで施行した Pure Lap-DP の手術を供覧するとともに、Lap-DP の成績につき検討したので報告す

る。 

【手技の定型化】 

1.仰臥位もしくは右半側臥位で開始。臍下部に12mmのカメラ用ポート、左右側腹部に10mmポート、そ

の頭側に 5mmのポートを留置。 

2.胃の後壁と腹壁を 2-0 monosof®で数か所固定し、胃のつり上げを行う。 

3.膵上縁で脾動脈にテーピング。 

4.膵下縁を切開し、膵体尾部を脱転。脾静脈にテーピング。 

5.SMV 上で膵にテーピングを行い、脾動脈を切離。膵実質に NEOVEIL sheet®を被覆した後、腹腔鏡

用腸鉗子で挫滅。さらに EchelonTM Black 60mm で挫滅した後切離。続いて脾静脈を切離。 

（膵切離が末梢側の場合は、脾動脈を切離した後、膵実質と脾静脈を一緒に Echelon で切離する。） 

【結果】 

2012年から 30例のLap-DPを施行(Pure-Lap：10例)。手術時間の中央値は271分、出血量は 70mlで

あり、術後在院日数は 22 日であった。術後合併症に関して Grade C の膵液瘻は認めなかった。 

【まとめ】 

Lap-DP は比較的安全に施行可能であり、手技の工夫により、Pure Lap-DP の定型化も可能であると考

えられた。 

 

 

  



 

15:58 ～ 16:33 一般演題（7-1 ～ 7-5） 

[ヘルニア] 座長：今井 良典先生（市立宇和島病院 消化器外科） 

 

7-1 待機的に腹腔鏡手術を行った右閉鎖孔ヘルニアに右大腿ヘルニアを合併した１例 

高知県立幡多けんみん病院 外科 

○川西泰広 

 

7-2 Winslow 孔ヘルニア嵌頓よる絞扼性腸閉塞に対し腹腔鏡手術を施行した 1例 

愛媛県立新居浜病院 消化器外科 

○神崎雅之 

 

7-3 左乳癌に対する左乳房切除、右腹直筋皮弁形成術後に腹壁瘢痕ヘルニアを生じた 1例 

徳島赤十字病院 外科 

○牧秀則 

 

7-4 腹腔鏡下腹壁ヘルニア修復術を施行した外傷性腹壁ヘルニアの 1例 

JA 徳島厚生連 吉野川医療センタ－ 外科 

○佐藤宏彦 

 

7-5 当院における腹腔鏡下鼠径部ヘルニア手術後再発例の検討 

一般財団法人永頼会 松山市民病院 外科 

○白石生磨 

  



 

7-1 待機的に腹腔鏡手術を行った右閉鎖孔ヘルニアに右大腿ヘルニアを合併した１例 

 

高知県立幡多けんみん病院 外科 

○川西泰広、桑原道郎、藤枝悠希、徳丸哲平、秋森豊一、上岡教人 

 

症例は９０歳、女性。腹痛、右下肢痛を主訴に来院した。腹部 CT で右閉鎖孔ヘルニアを認めた。超音

波ガイド下で整復を行ったが、整復後の CT 検査で腸管の脱出を認めた。再度超音波ガイド下で整復を

行うと、腹圧により容易に脱出、還納を繰り返した。嵌頓のリスクは低いと判断し、発症 3 日目に待機的に

腹腔鏡手術を行った。術中所見で右閉鎖孔ヘルニアとは別に右大腿ヘルニアを認めた。腸管の嵌頓は

認めず、ダグラス窩に黄色透明は腹水を認め、血性ではなかった。腹膜剥離を行い、閉鎖孔から内鼠径

輪までを露出し、シートタイプのメッシュを被覆し、腹膜閉鎖を行った。術後経過は良好で右下肢痛も消失

し、術後 7日目に退院した。 

整復後に待機的に腹腔鏡手術を行った右閉鎖孔ヘルニアに右大腿ヘルニアを合併した１例を経験し

た。文献的考察を加えて報告する。 

 

  



 

7-2 Winslow 孔ヘルニア嵌頓よる絞扼性腸閉塞に対し腹腔鏡手術を施行した 1例 

 

愛媛県立新居浜病院 消化器外科 

○神崎雅之、久米達彦、古手川洋志、堀内淳、明比俊 

 

術前にWinslow 孔ヘルニア嵌頓による絞扼性腸閉塞と診断し，緊急で腹腔鏡手術を施行した 1例を経

験したため報告する． 

症例は 41 歳，男性．前日夕食後より腹痛，嘔吐を認め，前医救急病院を受診した．精査加療目的に当

院紹介搬送となった．既往歴は無く，腹部手術歴も無い．腹部所見では上腹部に圧痛を認めた．造影 CT

で Winslow 孔を通り，網嚢内に嵌入する腸管を認めた．嵌入した腸管は造影効果不良であり，Winslow 孔

ヘルニア嵌頓による絞扼性腸閉塞と診断し，緊急で腹腔鏡手術を施行した．臍部にカメラポートを留置し

腹腔内を観察したところ，小網を通して暗紫色調の腸管を透見した．上腹部に3か所5ｍｍポートを留置し

た．鏡視下操作で，愛護的に嵌頓した腸管を牽引し整復した．臍部より嵌頓していた腸管を体外へ誘導し

観察した．温存は困難と判断し，腸管切除を施行した．端々吻合で再建し，腹腔内へと戻した．再度

Winslow 孔を確認すると，2cm 程度であり，ヘルニア門の縫縮は施行しなかった．術後経過は良好で，術

後 2日目より食事を開始し，術後 8日目に退院となった． 

Winslow孔ヘルニアは内ヘルニアのうち約8％とされる稀な疾患である．イレウス管留置などの保存的加

療は困難で，原則手術が必要となる。自験例は CT で術前診断を行い，腸管切除が必要であったが，腹

腔鏡下で手術しえた症例として，若干の文献的考察を行い報告する． 

 

  



 

7-3 左乳癌に対する左乳房切除、右腹直筋皮弁形成術後に腹壁瘢痕ヘルニアを生じた 1例 

 

徳島赤十字病院 外科 

○牧秀則、湯浅康弘、竹内太平、常城宇生、松尾祐太、江藤祥平、藤原聡史、富林敦司、沖津宏 

 

【症例】 

73 歳女性。左乳癌(invasive ductal carcinoma pT2N0M0 StageⅡA Luminal A)に対して 2016 年、左乳

房切除と左腋下センチネルリンパ節生検を当院外科にて施行、同時に右腹直筋皮弁形成術を形成外科

にて施行し乳房再建された。術後 7か月ころより右腹部膨隆を自覚、徐々に増大傾向を示し、加療目的で

当科紹介となった。画像上、10cm×15cm 程度の腹壁筋膜欠損を認め、腹壁瘢痕ヘルニアと診断した。 

術後 9 か月目に手術を施行、腹腔鏡にて観察すると 12cm×11cm、楕円状の筋膜欠損を認めた。筋膜

の縫合は困難と考え、メッシュを用いた修復を行う方針とした。sizing の後 37×28cm の PCO mesh を 30

×25cm にトリミングしヘルニア門から約 4cm 程度の margin を確保し、全層固定を 8 か所おき、吸収性タッ

カーにて全周性に腹壁に固定した。術後経過は良好で第 7 病日軽快退院し、約 12 か月後の現在も再発

徴候は認めていない。 

腹壁瘢痕ヘルニアは腹部手術後に起こりうる合併症の一つであるが、本症例のように腹壁再建後に生

じたケースは稀であり、報告する。 

  



 

7-4 腹腔鏡下腹壁ヘルニア修復術を施行した外傷性腹壁ヘルニアの 1 例 

 

JA 徳島厚生連 吉野川医療センタ－ 外科 

○佐藤宏彦、浅野間理仁、豊田剛、鷹村和人、三浦連人 

 

【背景】 

外傷性腹壁ヘルニアはまれな病態であり、治療方法は手術である。今回、われわれは腹腔鏡下腹壁ヘ

ルニア修復術を施行した外傷性腹壁ヘルニアの 1例を経験したので報告する。 

【症例】 

84 歳、男性。平成 30 年 10 月、高所より転落し右側腹部を打撲した。その後、右上側腹部の膨隆を主

訴に受診された。右上側腹部に打撲痕と手拳大の膨隆を認めた。腹部造影 CT 検査で右上側腹部に腹

横筋・腹斜筋の断裂を認め、4x9cm 長のヘルニア門で大網、上行結腸を内容物とする右上側腹部腹壁ヘ

ルニアを認めた。以上より外傷性腹壁ヘルニアの診断で嵌頓所見を認めなかったため、待機手術の方針

とした。手術は腹腔鏡下にヘルニア門を同定し、intraperitoneal onlay mesh（IPOM）法で修復した。術後経

過良好にて第 10 病日に退院した。術後 1 ヶ月の現在、再発はなく経過観察中である。 

【考察】 

外傷性腹壁ヘルニアに対する腹腔鏡下修復術の報告例は 6 例と少ない。開腹手術と比較して、整容

性、ヘルニア門の同定に優れ、感染率が低く、疼痛・再発率は同等である。 

【結語】 

1．腹腔鏡下腹壁ヘルニア修復術を施行した外傷性腹壁ヘルニアの 1 例を経験したので報告した。2．

腹腔鏡下腹壁ヘルニア修復術は同疾患に対して有用な方法である。 

  



 

7-5 当院における腹腔鏡下鼠径部ヘルニア手術後再発例の検討 

 

一般財団法人永頼会 松山市民病院 外科 

○白石生磨、加賀城安、田村周太、友松宗史、梅岡達生、木村真士、波多野浩明、上平裕樹、 

河田直海、渡邊良平、柚木茂 

 

【はじめに】 

腹腔鏡下鼠径部ヘルニア手術は高い再発率が指摘されてきたが、内視鏡外科手術に関するアンケート

調査の第 14 回集計結果報告では TAPP（transabdominal preperitoneal repair）1.9%、TEP（totally 

extraperitoneal repair）1.6%に低下した。一方、特殊型ヘルニアとして de novo 型Ⅰ型ヘルニアの概念が

提唱され、再発や副損傷の原因となる可能性が指摘されている。当院では 2018 年 12 月までに TAPP 

189 例（230 病変）、TEP17 例（24 病変）を施行し、TAPP2 例（1.0%）に再発を認めた。今回、再発例の検

討結果と再発防止策について報告する。 

【症例】 

症例 1：57 歳、男性。左 JHS 分類Ⅰ-3（de novo 型疑い）で TiLENE®メッシュ（10×15cm）を留置した

が、10 か月後に再発した。メッシュの外背側が捲れたことによるⅠ型再発で、再度 TAPP で TiLENE®メッ

シュを追加固定した。症例 2：73 歳、男性。左 JHS 分類Ⅰ-2（de novo 型疑い）で TiLENE®メッシュ（8×

15cm）を留置したが、14 か月後に再発した。メッシュが内側に大きく捲れたことによるⅠ型再発であった。

Hybrid 手術で mesh plug 法を行った。症例 1は 27 か月、症例 2は 23 か月経過した現在、再発を認めて

いない。 

【結語】 

いずれも左側の de novo 型Ⅰ型ヘルニアが疑われた症例で、メッシュ外背側の捲れによる再発であっ

た。再発防止のためには、de novo 型Ⅰ型ヘルニアの存在に注意を払い、外側背側の剥離を慎重に行っ

て十分な大きさのメッシュを確実に展開することが重要である。 

 

 

  



 

16:35 ～ 17:03 一般演題（8-1 ～ 8-4） 

[その他 1] 座長：井口 利仁先生（済生会今治病院 外科） 

 

8-1 当院における腹腔鏡下仙骨膣固定術（LSC）の初期成績 

愛媛県立中央病院 泌尿器科 

○赤澤早紀 

 

8-2 腹腔鏡下卵巣腫瘍手術における摘出物の新しい回収方法の試み 

愛媛県立中央病院 産婦人科 

○吉田文香 

 

8-3 当院における腹腔鏡下スリーブ状胃切除術の短期成績 

愛媛大学大学院 消化管腫瘍外科 

○渡部克哉 

 

8-4 アンケートによる当科で施行してきた Cadaver Surgical Training の評価 

愛媛大学医学部附属病院 肝胆膵移植外科 

○高井昭洋 

 

17:05 ～ 17:26 一般演題（8-5 ～ 8-7） 

[その他 2] 座長：赤本 伸太郎先生（住友別子病院 外科） 

 

8-5 当院のロボット支援手術と臨床工学技士の関わり 

愛媛県立中央病院 医療機器管理室 

〇稲荷慎太郎 

 

8-6 ロボット支援直腸癌手術におけるスタッフ育成への取り組み 

愛媛県立中央病院 

○久保真奈美 

 

8-7 当院におけるロボット支援膀胱全摘除術および体腔内回腸導管造設術について 

愛媛県立中央病院 泌尿器科 

○三宅毅志 

  



 

8-1 当院における腹腔鏡下仙骨膣固定術（LSC）の初期成績 

 

愛媛県立中央病院 泌尿器科 

○赤澤早紀、廣田圭祐、西田敬悟、三宅毅志、中島英、浅井聖史、藤方史朗、岡本賢二郎、山師定、 

菅政治 

 

当院では骨盤臓器脱に対する手術治療として、2016 年 2 月より腹腔鏡下仙骨膣固定術（以下 LSC）を

行っている。2018 年 10 月までに 39 例を経験したため、初期成績を報告する。手術方法はフランス式で 4

ポート、子宮上部切断を伴うダブルメッシュ方式で行った。 

患者背景は、年齢中央値は 72 歳（44－82 歳）、BMI 中央値は 24.6（20.3－36.4）、術前にペッサリーを

挿入していたのは10人だった。脱出臓器は、膀胱瘤15名、膀胱子宮脱15名、直腸もしくは小腸脱5名、

膀胱子宮腸脱 3 名、子宮腸脱 1 名だった。手術時間中央値は 274 分（177－356 分）、術中出血量中央

値は 0cc（0－220cc）だった。合併症は膣壁損傷 2 例、術後ポートヘルニア 2 例、術後麻痺性イレウス 1

例、術後癒着性イレウス 1 例だった。麻痺性イレウスは保存的に改善したが、ポートヘルニアと癒着性イレ

ウスは手術介入を要した。術後の臓器脱再発は見られていないが、de novo 尿失禁は 13 人で、そのうち

内服治療を行っているのが 4 人、TVT 手術を行ったのが 1 人だった。LSC 初期導入の術後成績は比較

的良好であり、ペッサリー挿入後や子宮全摘除術の症例にも治療効果を示すことが分かった。当科で施

行した手術の改善点を踏まえて報告する。 

  



 

8-2 腹腔鏡下卵巣腫瘍手術における摘出物の新しい回収方法の試み 

 

愛媛県立中央病院 産婦人科 

○吉田文香、田中寛希、矢野晶子、加藤宏章、三宅すずか、阿南春分、上野繁、池田朋子、森美妃、 

松尾環、阿部恵美子、近藤裕司、越智博 

 

【緒言】 

当院においては、腹腔鏡下手術における付属器摘出術（TL-SO）または卵巣腫瘍核出術（TLC）におい

て、回収袋（EZ パース®）を用いて摘出物を回収している。しかし完全に切離された摘出物の回収は腹腔

鏡下手術の技量によっては難渋することがある。そこで我々は腫瘍を安全に切離する前の半固定された

状態で回収袋を腹腔内で展開することで、腫瘍を容易に回収できるのではないかと考えた。 

【方法】 

①TL-SO においては、定型通り骨盤漏斗靭帯を子宮側に向かって凝固切開を進め、卵巣固有靭帯を

残した状態で回収袋を腹腔内に挿入し展開する。腫瘍を半収納した状態で卵管と卵巣固有靭帯を切断

することで付属器を切離し回収する。②TLCにおいては、定型通り卵巣腫瘍の核出を進め、9割程度核出

した状態で回収袋を腹腔内に挿入し展開する。腫瘍を半収納した状態で核出を進め、核出の完了と同時

に腫瘍を回収する。 

【結論】 

TL-SO と TLC において、いずれも容易に腫瘍を回収することができた。TLC においては、核出中に腫

瘍表面の破綻を認めたが、事前に回収袋を展開していたため腹腔内への内容液の漏出を最小限に抑え

ることができた。 

【結語】 

腹腔鏡下卵巣腫瘍手術において摘出物を完全に切離する前に腹腔内で回収袋を展開しておくことは

有用な手技と考えられた。 

  



 

8-3 当院における腹腔鏡下スリーブ状胃切除術の短期成績 

 

愛媛大学大学院 消化管腫瘍外科 

○渡部克哉、吉田素平、石丸啓、古賀繁宏、秋田聡、菊池聡、大木悠輔、中川祐輔、藤原佑太、 

竜田恭介、桑原淳、谷川和史、杉下博基、渡部祐司 

 

【はじめに】 

腹腔鏡下スリーブ状胃切除術(以下 LSG)が保険収載されて以後、肥満人口増加も相まって施行数が増

加しており、当院でも 2017 年 1月から LSGを導入した。導入にあたり、安全性を担保し、より効果的に行う

為に、多職種で構成されるワーキンググループを立ち上げ、先行施設の見学やシミュレーションを十分行

い、2018 年 4月からは施設基準を満たしたため、現在は保険診療で行なっている。当院の LSGの導入過

程と、短期治療成績について報告する。 

【結果】 

現在までに男性 6 名、女性 13 名の 19 名に施行した。平均年齢は 45.0 歳 (25-61)で、術前の平均体

重は 102.7 kg (71-154)、平均 BMI 40.9 kg/m2 (31.1-60.4)であった。手術時間は平均で 179.3 分 (140-

245)、出血量は 5.2 ｇ (0-100)であった。12 名が糖尿病を合併しており、術前 HbA1c は平均で 6.9% (5.1-

9)、ABCD スコアは平均 4.6 点 (1–9)であったが、術後 6 ヶ月目のHbA1c は平均 6.0%と改善し、超過体重

減少率も平均 45.6% (7-79)と良好であった。導入初期に腹腔内膿瘍と狭窄による食事摂取困難をそれぞ

れ１名ずつ認めたが、いずれも保存的加療にて軽快した。 

【結語】 

多職種と連携し、十分な準備を行うことで LSG は安全に導入・施行でき、その治療成績も満足できるも

のであった。 

  



 

8-4 アンケートによる当科で施行してきた Cadaver Surgical Training の評価 

 

愛媛大学医学部附属病院 肝胆膵移植外科 

○高井昭洋、松井貴司、宇都宮健、本庄真彦、上野義智、坂元克考、井上仁、小川晃平、高田泰次 

 

【背景】 

当科では，平成 24 年から腹腔鏡手術研修を主体に Cadaver Surgical Training（以下，CST）を開催して

きた．平成 31 年 3 月には第 11 回の CST を予定している．一方で，新しい試みとして，「自由研修」を考え

ている．これは，施設ごとにテーマを自由に設定し，Cadaver を用いて日常の疑問点を解決しようとする研

修方法である． 

【目的】 

当科で行なってきた CST の評価および今後のCST の方針の調査． 

【対象と方法】 

対象は，CST に参加した医師のうち，メールにて連絡が可能であった 94 人とした．全員にアンケート調

査としてウェブ上での回答をお願いした． 

【結果】 

回答集積期間は2018年 10月 24日から同年11月 13日．アンケート回答数は，54人（57％）であった．

腹腔鏡手術の経験として 201 例以上を経験している医師が全体の 65％を占めていた．日常臨床に CST

の効果があるかという問いに対し，いつも，ほとんどという強い肯定の回答は 40％であり，複数回研修に参

加した場合，肯定の割合が高くなった．CST の効果の実感（複数回答）として，解剖学的事項が 60％であ

った．一方，CST の効果が乏しいと考えられる内容（複数回答）として，生体と同等ではないからとの回答

が30％であった．自由研修については，参加希望するとの回答が60％であり，さまざまな領域での研修の

希望があった． 

【結論】 

研修後，時間をおいてでも，半数近くが強く CST の意義を感じており，CST の価値が見出せる．複数回

の研修によりその傾向は強くなることから，CST への容易なアクセスへの仕組みづくりが重要と考える． 

  



 

8-5 当院のロボット支援手術と臨床工学技士の関わり 

 

愛媛県立中央病院 医療機器管理室 

〇稲荷慎太郎、河野洋輝、薬師神宏、天野雄司、久枝正実 

 

近年、内視鏡外科手術に使用する機器の技術向上が著しい進歩を遂げている。その中の一つとしてロ

ボット支援手術が挙げられる。2012 年 11 月、当院において愛媛県内 1 例目となるロボット支援下内視鏡

手術が行われ 6年が経過した。 

当初は泌尿器科による前立腺全摘除術のみの術式であったが、その後腎部分切除術が保険適用とな

り当院でも開始された。2018 年には診療報酬改定により消化器外科がロボット支援手術を開始、さらに下

部消化器外科ではメンターサイトに登録されたこともあり、さらなる手術件数の増加が見込まれている。現

在では呼吸器外科においても施設認定に着手しており、今後の分野の広がりが示唆されている。 

ロボット支援手術チームにおける臨床工学技士の役割として、機器の始業点検やトラブル時の一次対

応がある。これまでの 6 年間、トラブル対応および対応策の検討、また新たな手技の際の機器配置や配線

方法、周辺機器の整備に関して専門的観点から意見を出しマニュアルの作成にもチームの一員として取り

組んできた。 

当院のロボット支援手術における臨床工学技士の関わりと経験、今後の展望について報告する。 

  



 

8-6 ロボット支援直腸癌手術におけるスタッフ育成への取り組み 

 

愛媛県立中央病院 

○久保真奈美、伊豫田渚、秀野桜、大野吏輝、發知将規、吉山広嗣、河﨑秀樹 

 

当院では、2012 年にロボット支援手術が導入され、2013 年より下部消化器外科において、ロボット支援

腹腔鏡下手術が開始された。2018 年 4 月から直腸癌におけるロボット支援手術が保険適応となり、それと

同時期に当院では、ロボット支援直腸癌手術の症例見学施設に認定された。当手術部の看護師は約 50

名が変則 2 交代制で勤務し、定期手術は固定制ではなく全診療科を担当する。その為、外科ダヴィンチ

担当看護師が中心となり、その他のスタッフでも対応できるよう、ロボット支援腹腔鏡下直腸手術における

基本手順・体位固定手順・部屋の配置図を作成し、より理解しやすい内容へと追加修正を行っている。そ

れにより、外科ダヴィンチ担当看護師の指導がなくても手術担当可能なスタッフが少しずつ増えてきている

が、指導者となり得る程のスタッフはまだ少ない。当院では、今後保険適応に伴う症例数増加の可能性や、

症例見学者への対応の必要性から、手術を担当するだけではなく、指導可能なスタッフの育成が必要で

ある。下部消化器外科におけるロボット支援腹腔鏡下手術の開始から６年目を迎える現在では、写真や動

画などを使用した、より実践に近い指導を行い、ロボット支援直腸癌手術の担当及び指導可能なスタッフ

の育成に取り組んでいる。 

  



 

8-7 当院におけるロボット支援膀胱全摘除術および体腔内回腸導管造設術について 

 

愛媛県立中央病院 泌尿器科 

○三宅毅志、西田敬悟、廣田圭祐、赤澤早紀、中島英、浅井聖史、藤方史朗、岡本賢二郎、山師定、 

菅政治 

 

【はじめに】 

転移を有さない筋層浸潤性膀胱癌に対する標準治療は、根治的膀胱全摘除術および尿路変更術であ

る。当科では 2018 年 4 月よりロボット支援膀胱全摘除術（robot assisted radical cystectomy: RARC）を導

入し、さらに同年 7 月からは尿路変更術（回腸導管造設術）も完全体腔内手術（intracorporeal urinary 

diversion: ICUD）で施行している。今回、当科における RARC＋ICUD施行症例について報告する。 

【対象と方法】 

対象は 2018 年 7 月から同年 12 月までに手術を施行した 9 症例である。年齢中央値は 69 歳（36-83

歳）、男性7例、女性2例であった。手術は骨盤内リンパ郭清術、膀胱全摘除術（これらに並行して尿道摘

除術を行う）、回腸導管造設術の順に行った。体位は砕石位、膀胱全摘除術までは 25 度の頭低位で行

い、回腸導管造設術以降は 15 度とした。回腸の切断や腸吻合に際しては自動吻合器を使用した。尿管

吻合はネスビット法とした。 

【結果】 

手術時間中央値は 541 分（483-614）（骨盤内リンパ節郭清、膀胱全摘：180 分、回腸導管造設術：323

分）、出血量中央値は 650ml（0-1186）であった。6 例において周術期に輸血を要した。周術期合併症とし

ては急性腎盂腎炎が 2例、術後イレウスが 2例、会陰部創部感染が 2例に認められた（Clavien-Dindo 分

類Ⅱ-Ⅲa）。 

【結語】 

手術時間の短縮や周術期合併症の軽減を目指し、手術手技および周術期管理の向上に努めたい。 
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