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　一般外科（General Surgery）の醍醐味は，幅広い疾
患や手術に対応する多様な経験と，多岐にわたる患者
層への貢献にあります．対象となる疾患は，消化器系
を中心にヘルニアや外傷治療，さらには皮膚や軟部組
織の簡易な手術まで幅広く，診療の多様性が特徴です．
手術手技は，かつて主流であった開腹手術に加え，技
術の進歩により，腹腔鏡手術やロボット手術など高度
な手法が多くの場面で用いられるようになっていま
す．一般外科で培ったスキルや知識は他の専門分野へ
の進路を選択する際の強固な基盤となります1．
　筆者は東京・秋葉原にある社会福祉法人三井記念病
院で外科修練の薫陶を受けました．「どの臓器も満遍な
く扱えるようになりなさい．すべて学びなさい」とい
う大谷五良先生，故鰐渕康彦先生，坂本昌義先生の教
えのもと，当時の修練期間は 4 年間でしたが，MGH

（Massachusetts General Hospital）の外科プログラム
を模倣されたカリキュラムでアッペ（虫垂切除術），ヘ
ルニア手術2，3，ヘモ（痔核手術）から始まり，消化器
外科（胃・大腸・直腸）を中心に呼吸器外科（肺癌葉
切除），心臓血管外科4（心房中隔欠損症手術，シャン
ト血管吻合手術，人工心肺導入時のカニュレーション，
下肢静脈瘤手術），乳腺・内分泌外科（乳房全摘，甲状
腺亜全摘術）に至るまで，幅広い手術を術者として経
験しました．週 3 回の朝の大外科カンファレンス（消
化器・循環器・呼吸器・乳腺内分泌）で教育を受け，
当時行われている最新の手術，情報，手技を学ぶこと
ができ，臓器を超えた議論を聞いて育ちました（今で
は消化器外科のみのカンファレンス開催）．その後，消
化器外科を専攻し，さらに高度な食道，胃，結腸，直
腸，肝胆膵外科手術を開腹手術を中心に学びました．
時代の変遷に伴い，手技も腹腔鏡手術（食道，胃，大
腸）やロボット手術（胃，直腸）に移行していきまし
た．多岐にわたる診療や診療科特有の手術経験を術者
として経験を積むことができた三井記念病院は，何と
も甲斐性のある病院であったと感じています．吉田寛

先生（日本医科大学　消化器外科学教授）との御縁が
あり，ロボット消化器手術の導入を目標に 2021 年に日
本医科大学千葉北総病院に赴任しました．2018 年から
ロボット消化器手術の保険収載が始まりましたが，ど
の臓器も，どのデバイスを使用するのが良いのか，ど
う術野を展開すれば良いのか？手探りで学会のたびに
手技が進歩していくのを目の当たりにしました．現在
では各臓器ともに手技が安定し好成績の発表が散見さ
れます．開発当初，遠隔医療5 がロボット手術の趣旨で
ありましたが，多関節能，拡大視効果，手振れ防止機
能，モーションスケール，ナビゲーションシステムを
用い，腹腔鏡手術より，精緻な手術への応用が行われ
ています6，7．臓器は変わりますが，牽引，展開，切開，
剝離，離断，止血，結紮，縫合という基本手技は普遍
であり，臓器にあわせて，これらの多彩な手技を順応
させていきます．手術はこの普遍的な操作の繰り返し
でロボット手術はその性能ゆえに精緻な手術が可能で
すが，不利な点もあります．触覚が無い事，腹腔鏡手
術に比べて自由に操作する手が 1 本少ないこと，エネ
ルギーデバイスが少ないことが挙げられます．ゆえに
不意な出血やイベントが起きると，対応が遅れてしま
う危険性があります．これらが起こらないような視野，
手技で手術を進めていく必要があります．腹腔鏡手術
では超音波凝固切開装置が主に用いられ，止血，切開，
剝離，離断に万能に働きますが，多関節能を重視する
ロボット手術では操作軸が固定され威力を発揮するこ
とができません．多関節能を有するロボットエネル
ギーデバイス（EndoWrist システム）は monopolar 
curved scissors（MCS），ベッセルシーラー（凝固止
血切開装置）が挙げられ，MCS は切開，剝離を得意と
しますが止血に難点があり，ベッセルシーラーでは止
血は得られますが，微細な切開，剝離に難点がありま
す8，9．これらの弱点を克服した方法が宇山氏より考案
された多関節能のメリーランド（EndoWristシステム）
を用いたダブルバイポーラー法であります10―12．片方の
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バイポーラーを凝固止血用に用い，片方をバイポー
ラーカットモードとし，組織切開に用います．オリジ
ナルの設定は Force triad の Macro cut mode 60 W で
あり，鉗子間の電圧は 500 vp まで上昇し組織の変性，
凝固，蒸散をもって切開していきます．近年，low 
voltage のダブルバイポーラー法（erbe power limit 
80，ソフト凝固 Effect 6～8）も考案されています．こ
の場合，鉗子間の電圧は 200 vp 以下であり，組織は切
開されず，さらなる物理的操作を加えて切開していき
ます13，14．High voltage double bipolar 法は切開重視，
Low voltage double bipolar は止血重視の方法と筆者
は理解し，使用しています．上部消化管臓器（胃，食
道）および肝胆膵領域ではこの 2 つのバイポーラー法
が多用されていますが，下部消化管領域（結腸，直腸）
では High volume center を中心に MCS が主に用いら
れ，ダブルバイポーラー法の使用はまれです．筆者は
前述のごとく，多臓器に触れる機会に恵まれ，「臓器は
違えども手術操作は普遍」という概念のもとに，これ
らの手技を下部消化管に応用しています．血管を温存
する動脈周囲郭清，surgical trunk 周囲郭清（図 1），
側方郭清の底面での郭清操作，直動脈の処理等，止血
重視の場合は Low voltage 法，切開重視の場合は High 
voltage法というように場面で切り替えながら，特徴を
生かした手術操作を行っています．上部消化管でも
High voltage 法および Low voltage 法を同一手術で使
い分けて使用する施設はまれです．ロボット食道胸部
操作での気管分岐部リンパ節郭清は気管支動脈からの
分枝が多く，出血しやすいため止血重視の Low 
voltage 法を用います（図 2）．また，臓器浸潤を疑い
術前化学療法で著効した症例など瘢痕組織を探りなが
ら進める際に腫瘍周囲の新生血管による不意な出血を

予防する手段としても Low voltage 法は適していま
す．反回神経周囲リンパ節郭清は通電による反回神経
麻痺の回避が要求され，MCS や Potts scissors などの
鋏による通電をしない鋭的切離での郭清が安全であり
ますが，ドライな視野を追求するため，様々な取り組
みがなされています．ダブルバイポーラー法もその一
つですが，Low voltage 法では周囲への凝固熱の浸透
面積が広い事や組織を物理的操作なしに遊離・切開で
きず，反回神経への通電や過度な緊張が懸念されるた
め，High voltage 法を用い，反回神経より 2 mm 離し
た距離で使用しています（図 3）．自験例（25 例）では
主だった反回神経麻痺を経験せず，ドライな視野で反
回神経周囲郭清を施行できています．
　ロボット手術の特徴として腹腔鏡手術に比べて自由
に操作する手が 1 本少なく，通常，腹腔鏡手術では術
者の①右手②左手，第一助手の③右手④左手⑤第二助

図 1　�Surgical trunk 周囲郭清，中結腸動脈露出（High 
and low voltage double bipolar） 図 2　�気管分岐下リンパ節郭清（Low voltage double 

bipolar）

図 3　�左反回神経周囲リンパ節 106recL 郭清（High 
voltage double bipolar）
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手のカメラの計 5 本で行いますが，ロボット手術は術
者＃1 右手，＃2 左手，＃3 第 3 の手，＃4 カメラであ
り，＃1～＃4 を術者が操作します．操作アームが 1 本
少ないため，これを第一助手のサポートで行います．
そのため腹腔鏡の典型的な術野の展開であるマタドー
ル展開はロボット術者のみの操作ではできず，助手に
頼る必要があります15．
　ゆえに助手に頼らずにできる操作をいかに無駄なく
進められるかが求められ，体位変換による臓器の自重
の利用，organ retractor16 による臓器の腹壁からの牽
引，体外からの牽引等，様々な工夫がなされています．
筆者らは網囊腔を開放し，胃壁を大弯後壁から小弯後
壁にまたぐガーゼ※1（図 4a）を利用し胃前庭部を体
外に牽引し，胃膵襞の展開に用いています．さらに胃
脾間膜の処理，脾彎曲部の処理の際はガーゼ※1＋2（図
4b）を胃体上部後壁に固定し牽引しています．この展
開により膵上縁の郭清，膵周囲の剝離，膵切離，胃脾
間膜の処理，脾臓彎曲部授動が良好な視野でできるた
め，ロボット支援下①胃切除（胃全摘，噴門側胃切除）
②膵切除（膵体尾切除）③食道切除（胃管作成）④結
腸切除（横行結腸，下行結腸癌での脾彎曲部授動．ガー
ゼ※2 のみ）の 4 臓器にわたり使用しています．食道
切除はこの展開法により腹部操作時間が短縮し，より
低侵襲な完全ロボット食道切除術（ロボット支援下胸
部食道切除：胸腔内操作，ロボット支援下胃管作成：
腹腔内操作，ロボット支援下胸骨後経路トンネル作成）
が可能となりました．術者の左手が術野の展開にとら
れない確立された術野展開が誰でもできる再現性の高
い精緻な手術に必須であるものと考えています．
　最適な操作環境，術野展開を追求する目的でスコー
プ位置を変更する工夫も行われています．腹腔鏡手術
では斜視硬性鏡でのジャイロ機能やフレキシブルス

コープを利用することで自由度の高い視野が得られま
すが，スコープのポートを切り替える必要はほとんど
ありません17．しかしながらロボット手術（daVinci）
では双眼硬性スコープであるため，ジャイロ動作やス
コープの曲がりを利用することができません．多段階
の視野変更を伴う手術での最適な視野を得るための解
決策はポート位置を移行するしかなく，ロボット食道
手術・胸部操作での中下縦隔郭清と上縦隔郭清18，ロ
ボット膵頭十二指腸切除での SMA（上腸間膜動脈）を
中心とした 5 段階の視野変更によるポート移行19 が行
われており，ロボット食道胸部操作でポート移行を採
用しています．筆者らはこの原理をロボット直腸高
位・低位前方切除での固有間膜処理の際に応用してい
ます．通常，左上がりのポート配置で IMA（下腸間膜
動脈）の処理，外側，内側アプローチ，直腸授動，固
有間膜処理，吻合までの全行程を行います（図 5）．従
来法では固有間膜の処理は直腸牽引軸が助手のガーゼ
牽引を中心に行いますが，助手の牽引軸だけでは操作
視野，特に直腸壁が死角となり熱傷損傷や盲目的間膜
処理操作が懸念されます．ゆえに術者は助手の牽引軸
に加えてシャフト（腕）で腸管操作軸を作り，さらに
鉗子（手首）を過度に回外し固有間膜の処理軸を作成
しなければなりません．さらに操作軸が間膜処理軸と
一致していないため，適宜，処理過程で操作軸を変更，
調整しなければならず，高度なテクニックが要求され
ます．筆者らの考案したポートスイッチ法では既存の
ポートを利用し，スコープおよび鉗子の位置を変更し
ます．この場合，直腸牽引軸は助手の牽引軸に第3アー
ムの軸を追加することができ，さらにはスコープも位
置が変更しているため，腸管軸と垂直に対面し，操作
軸が理想の固有間膜処理の軸と合致します（図 6）．ま
た，視野は第 3 アームの追加牽引で腸壁は骨盤内に固

図 4a　ガーゼ牽引による胃膵襞の展開　※1 図 4b　※1＋2
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定され安定します．術者左右の手で視野を作る必要が
無く，自由で迷いも生じず，より精緻な再現性のある
理想の間膜処理が可能となりました．本法を用いるこ
とで通常ポート配置よりも固有間膜処理時間を短縮す
ることができ，さらには経験の浅い術者でもストレス
なく遂行することができました．
　ロボット手術はラーニングカーブも腹腔鏡手術より
短いとされ6，益々普及していくものと考えます．ま
た，絶滅危惧種と揶揄される消化器外科医も減少傾向
であり，人員補充の面からもロボット手術はその一助
と成り得るツールであります．実際，ロボット食道，
胃，直腸，結腸，肝臓，膵臓手術の大半は console 

surgeon と patient side surgeon で行っており，腹腔
鏡手術の術者，助手，スコピストの 3 人より少ない人
員で行っています．また，今後，普及するにあたり，
若い外科医の手術参加，教育も必要となります．ゆえ
に誰でも簡便に再現性のある手術を行うために，術野
展開の考案，作成は急務であると感じています．
　デバイス，視野の展開，ポート配置等，単一臓器で
は当たり前の手技・工夫でも，他臓器では使用されて
いない有用なものが思いのほか多く見受けられると思
われます．昨今，外科に限らず消化器外科でも細分化
され，大外科カンファレンスも消失し，情報，知識，
技術の共有が同じ施設でも滞っているように感じま

図 5　ロボット支援下直腸切除ポート配置（従来法とポートスイッチ法）

図 6　固有間膜処理（従来法とポートスイッチ法）
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す．心臓血管外科の吻合手技，糸のさばき方，呼吸器
外科の血管剝離操作，甲状腺外科の反回神経周囲の繊
細な手技，婦人科の狭骨盤内での結紮手技，泌尿器科
の尿道膀胱吻合での運針方法等，消化器外科手術に応
用することは十分に可能と考えます．殊に操作アーム
およびデバイスの少ない，弱点を保持したロボット手
術に対し，弱点を克服し，手術を円滑に，かつ効率に
すすめるヒントがそこにあるのでは？と臓器を超えた

“一般外科手術手技”を色々な角度で俯瞰しながら日々
の診療を行っています．

　Conflict of Interest：開示すべき利益相反はなし．
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