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＜特集「ロボット手術の現在位置」＞

肝胆膵領域のロボット手術の現状と展望
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抄　　録

1990年後半に Intuitive Surgical.IncによってDaVinci Surgical System が開発されロボット支援手術の

歴史が始まった．欧米では元来開腹手術において高難度である肝胆膵領域の手術を腹腔鏡手術で行うこ

との困難さを解決するために，早くからロボット支援手術が取り入れられてきた．一方，日本では2000

年代初等から一部の先進施設で肝胆膵領域のロボット支援手術に取り組んでいたが，保険診療上の制約

のためほとんど普及しなかった．しかし，2020年にロボット支援下の膵切除術が保険適応され，全国的

にロボット支援手術が導入され始めている．そして，2022年4月にはロボット支援手術の総胆管拡張手

術，肝切除術が保険収載されその傾向は今後しばらく継続するものと思われる．

多関節化したデバイス先端，3D高精細画像，モーションスケール機能，手ぶれ補正機能により精緻

な手技が可能となるロボット支援手術は，今後，肝胆膵領域にも広まっていくものと考えられる．

ただし，実施に際しては保険診療上の施設基準，学会指針を遵守する必要がある．これは，安全な普

及のためには最も重要なことである．したがって，本稿では，肝胆膵領域のロボット支援手術の現状を

述べるとともに，それぞれの術式の保険診療上の施設基準，学会指針について概説する．

キーワード：ロボット肝切除，ロボット膵体尾部切除，ロボット膵頭十二指腸切除，ロボット手術施設

基準．

Abstract

The history of robot-assisted surgery began with the DaVinci Surgical System invented by Intuitive

Surgical, Inc. of the United States in the late 1990s.  Robotic-assisted surgery was introduced early in Western

countries to facilitate the hepatobiliary-pancreatic surgery that had been difficult to perform by convention-

al laparoscopic surgery. In Japan, robot-assisted hepatobiliary-pancreatic surgery has been practiced at some
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は　じ　め　に

2000年ごろから海外の先駆的な外科医により，

肝胆膵領域のロボット支援下手術が行われるよ

うになった．国内では2000年から2002年にかけ

て慶應義塾大学病院で臨床試験としてロボット

腹腔鏡下の肝胆膵領域の手術が行われた．

その後，海外ではロボット支援手術の利点を

活かし肝胆膵領域手術への応用が進んでいった．

一方，日本では保険診療上の制約のため，ほと

んど進まなかったが，2010年頃より一部の先進

施設でエキスパートによるロボット支援下での

肝胆膵領域の手術が，保険適用を目指して行わ

れてきた．2015年に内藤ら1）は総胆管拡張手術

を，2011年に堀口ら2）は膵頭十二指腸切除術を，

2011年に加藤ら3），若林ら4）による肝切除術のロ

ボット支援手術を報告している．

2020年にロボット支援下の膵切除術が保険適

応され，全国的にロボット支援手術の導入が進

み実施数が増加している．実施にあってはNCD

facilities since the early 2000s, but due to the limitation of Japanese national insurance system, it has not

become wide-spread. However, in 2020, robot-assisted pancreatectomy will be compensated by the

Japanese national insurance, and robot-assisted surgery has been installed nationwide. Subsequently, robot-

assisted surgery for the congenital bile duct dilatation and hepatectomy was covered by i he Japanese nation-

al insurance, in April 2022.

Robot-assisted surgery is expected to become popular in hepatobiliary surgery in the future, as its multi-

joint device chip, 3D high-resolution graphics, motion scale function, and image stabilization function enable

precision surgery.

However, it is necessary to comply with facility standards in the Japanese national insurance, and guide-

lines of academic societies. This is of utmost importance for safe dissemination. Therefore, this paper

describes the status of robot-assisted surgery in the hepatobiliary and pancreatic field, as well as the facility

standards for insured care and guidelines of academic societies for each surgery.

Key Words: Robotic liver resection, Robotic pancreatectomy, Robotic surgery for the biliary tract.

図1 Japan Yearly Procedure Growth - DP, PD, Liver Resection

インテュイティブサージカル社資料からの日本国内のDaVinci Surgical System によるロボット膵頭

十二指腸切除，ロボット膵体尾部切除，ロボット肝切除の年間実施症例数のトレンドグラフ
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への症例登録が必要であるため増加の様子は

NCD登録数から把握することが可能であるが，
NCD登録からデーターの公開までにはタイムラ
グが生じ，DaVinci Surgical System の販売取り

扱いを行うインテュイティブサージカル社でも

その実施数の公開を控えてトレンドグラフの公

開（図1）に止めているため，現在での実際の正

確な実施症例数の把握は不可能である．そして，

2022年4月には以下の4つの手術が保険収載れて

いる5）．

①K-674-2腹腔鏡下総胆管拡張症手術（内視鏡手
術支援機器を用いる場合）

②K703-2腹腔鏡下膵頭部腫瘍切除術（内視鏡手
術支援機器を用いる場合）

③K702-2腹腔鏡下膵体尾部腫瘍切除術（内視鏡
手術支援機器を用いる場合）

④K-675-2腹腔鏡下肝切除術（内視鏡手術支援機
器を用いる場合）

本稿では①をロボット胆管拡張症手術，②ロ

ボット膵頭十二指腸切除（R-PD）③ロボット膵
体尾部切除（R-DP）④ロボット肝切除（R-LR）
と記載し④については部分切除あるいは外側域

区域切除をminor切除と，亜区域切除以上の系
統的切除についてmajor切除と記載する．
ロボット支援手術の多関節化したデバイス先

端によって可動制限が解除され，3D高精細画
像，モーションスケール機能，手ぶれ補正機能

によりより精緻な手技を可能にするロボット支

援手術は，肝胆膵領域にも広まっていくものと

考えられる．

ただし，保険診療上の厳しい施設基準，学会

指針を遵守する必要がある．これは，安全な普

及のためには最も重要なことである．したがっ

て，本稿では，肝胆膵領域のロボット支援手術

の現状を述べるとともに，それぞれの術式の保

険診療上の施設基準，学会指針を整理して概説

する．

2020年4月現在の保険収載された
肝胆膵領域のロボット支援手術

1．ロボット胆管拡張症手術

先天性胆道拡張症に対するロボット支援腹腔

鏡下肝外胆管切除術は，2006年のWooら6）の報

告のあと徐々に増えてきている．国内での報告

は2015年の内藤らが初めてである1）．

本手術は拡張胆管の切除と胆汁と膵液の分流

を目的に肝管空腸吻合を行う．腹腔鏡下での肝

管空腸吻合術の手技的困難性から，現在のとこ

ろ腹腔鏡下肝外胆管切除術は一部の施設でしか

行われていない．加えて先天性胆道拡張症では，

吻合部狭窄や肝内結石など肝管空腸吻合に係

る術後晩期合併症の頻度が高いともいわれて

おり 7），腹腔鏡下手術が開腹手術と同等の長期

成績を得られるかどうか，現時点では明らかで

はない．それに対して，ロボット支援下胆管拡

張症手術は，デバイス先端の多関節化によって

腹腔鏡下手術よりも肝管空腸吻合が比較的容易

に施行可能である．Kogaらは小児先天性胆道拡
張症のロボット手術は，腹腔鏡下手術と比し，

肝管空腸吻合時間が短く，術後在院日数も短期

間であったと報告している8）．

2．ロボット支援下膵切除術

ロボット膵体尾部切除は2002年にMelvinらが
報告し9），ロボット膵頭十二指腸切除は2003年

にGiulianottiらが報告している10）．日本では

Horiguchiらが国内で第1例となるロボット支援
下膵頭十二指腸切除術を2011年に報告してい

る2）．このように日本では2010年ごろから，藤

田保健衛生大学（現：藤田医科大学），京都大

学，弘前大学，千葉大学など一部の先進施設に

おいて，保険適用を目指してロボット支援下膵

切除術が行われてきた．ロボット支援下膵切除

術は2020年に保険収載された後，症例数は飛躍

的に増加している．ただし，日本でのこの手術

の歴史は浅く，現状については海外からの報告

を元に論じる．

3．aロボット膵頭十二指腸切除

2020年にPoddaらは，ロボット膵頭十二指腸
切除（R-PD）と開腹膵頭十二指腸切除（O-DP）
を比較したメタアナリシス（18文献13,639症例
（RPD群;1,593症例，OPD群;12,046症例）を行っ
た．その結果，R-PDでの手術時間の延長と出血
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量の減少を報告している11）．また，2020年には

米国から初めて長期成績が報告され，両群で同

等の成績が示された12）．

腹腔鏡下膵頭十二指腸切除（L-PD）との比較
に関しては2020年にKamarajahらは，腹腔鏡手
術と比較したメタアナリシス（6文献3462症例

（R-PD群;1025症例，L-PD群; 2437症例）を行
い，R-PDで有意に開腹移行率，輸血率は低く，
在院日数が短いと報告している13）．

4．bロボット膵体尾部切除（R-DP）

2018年にロボット支援下膵体尾部切除術（R-
DP）と開腹膵体尾部切除術（O-DP）を比較し
たZhaoら14）よるメタアナリシス（7文献2264症

例（R-DP群; 515症例，O-DP群; 1749症例））の
結果ではR-DPは手術時間の延長と出血量，輸血
率の低下を認めた．ただし，脾臓温存率につい

てはR-DPのほうが高い傾向を示したが，有意差
は認められなかった．

しかし，WatersらはO-DPに比べて脾温存率
が有意に高かったとしており15），また，同様の

結果が2021年にWengらが良性～低悪性度腫瘍
に対してPSMを用いて行った解析の結果からも
報告されている16）．したがって，R-DPではロ
ボット支援手術の特性によって脾温存の手術に

向いていると考えられる．

Kamarajahらが2019年に行ったR-DPとL-DP
を比較したメタアナリシス（20文献3112症例

（R-DP群; 793症例，L-PD群; 2319症例））によ
ると，R-DPでは手術時間は延長するが，開腹移
行率は低く，在院日数が短縮し，一方で，膵液

瘻発生率，脾臓温存率について有意差はなかっ

たと報告されている17）．しかし，脾温存率につ

いては2020のYangらからのR-DPの方が優位に
高いという報告もある18）．さらに，Nassourらは
L-DPと比較して長期予後は良好であると報告し
ている12）．

5．ロボット肝切除（R-LR）

ロボット肝切除（R-LR）はGiulianottiらによ
り2003年にはじめて報告された10）．Ciriaら19）に

よる最近の大規模なsystematic reviewでは，最

終的に150本の論文から2728例のR-LRが抽出さ
れ，悪性腫瘍対して行われたR-LRが75％以上の
症例を占めていた．また，R-LRは開腹肝切除
（O-LR）とロボットを使用しない腹腔鏡（L-LR）
の両方に対して手術時間は長いが，O-LRよりも
周術期の合併症は少なく，L-LRに対しても肝葉
切除では同様の傾向があり，また，L-LRと比較
すると，肝葉切除の場合，手術時間，入院期間，

合併症の発生率においてRLSに有利な点が認め
られた．しかし，コスト分析では，R-LRは1回
の手術につき約5000ドルのコスト増という結果

であった．

一方，我が国ではwakabayashiらの報告4）に

よると2000年から2002年に慶應義塾大学病院に

おいて臨床試験として52例のロボット手術が行

われ，28例の肝胆膵の手術が行われその中で肝

切除も行われた．その後日本では2011年に加藤

らの報告をはじめとする藤田保健衛生大学（現

藤田大学）において多くのR-LRが行われ，同施
設からのものがほとんどである3）20）．

国際的には，2018年に行われたR-LRにおける
世界の60人以上のエキスパートによる会議で

International consensus statement on robotic
hepatectomy surgery in 201821）がまとめられてい
る．このstatementでは，従来のO-LRやL-LRと
の比較した R - L Rの現状について，7 つの
Recommendationにまとめられている．この
statementからも，R-LRは，O-LRおよびL-LRと
比較して，手術時間は長くなるが，肝悪性腫瘍

に対する治療成績は遜色のないものと考えられ

る．

保険診療上の施設基準

2020年にロボット支援下膵切除，2020年にロ

ボット胆管拡張症手術，ロボット肝切除が保険

収載され表1のように施設基準が設けられてい

る．ロボット胆管拡張症手術には9項目膵切除

はロボット膵頭十二指腸切除とロボット膵体尾

部切除に分化される部分もあるがそれぞれ11項

目，9項目，ロボット肝切除は10項目示されて

いる．これらには共通する部分があるので表に

まとめた．
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表1 厚生労働省．特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて

保医発0304 第3号: 239-246. から改変



生　駒　久　 ほか674

京府医大誌　131（8），2022．

表2 学会指針　術者条件
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表3 学会指針　施設条件

ロボット支援下総胆管拡張症手術導入に関する指針　2022年5月20日施行

（日本小児外科学会，日本肝胆膵外科学会，日本内視鏡外科学会）

http://www.jshbps.jp/uploads/files/cho_shishin.pdf

ロボット支援下膵切除術導入に関する指針　令和4年4月18日改定

（日本肝胆膵外科学会，日本内視鏡外科学会）

http://www.jshbps.jp/uploads/files/about/rpd_shishin2.pdf

ロボット支援下肝切除術導入に関する指針　2022年5月20日施行

（日本肝胆膵外科学会，日本内視鏡外科学会）

http://www.jshbps.jp/uploads/files/hep_shishin.pdf

以上から改変
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表4 学会指針　プロクター基準
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しかし，実際にはどの基準も厳しく特に腹腔

鏡下膵頭部腫瘍切除術（内視鏡手術支援機器を

用いる場合）においては膵臓に関わる手術を，

年間50例行っていることが要求されている．

また，それぞれのロボット手術において必要

なロボット手術数を実施した経験を有する常勤

の医師を1名配置することが定められている．

ロボット胆管拡張症手術では，3例以上，ロボッ

ト膵切除では，ロボット膵頭十二指腸切除また

はロボット膵体尾部切除を合計5例以上（同一

術式である必要はない）となっている．また，

ロボット肝切除では，10例以上とされている．

これは，ロボット手術の経験を持たない外科

医の勤務する病院で，新規にロボットの経験を

持つ外科医を雇用せずに，ロボット手術を導入

するために保険診療外で実施しなければならな

い最小症例数を示している．

いずれの術式も「関連学会と連携の上，手術

適応等の治療方針の決定及び術後の管理を行

なっている」ことを条件にしており，ロボット

胆管拡張症手術の導入にあたっては，日本小児

外科学会，日本肝胆膵外科学会と日本内視鏡外

科学会による指針に沿って，ロボット膵頭十二

指腸切除術，ロボット膵体尾部切除術，ロボッ

ト肝切除術の導入にあたっては，日本肝胆膵外

科学会と日本内視鏡外科学会による指針に沿っ

て行う必要がある．

学　会　指　針

日本肝胆膵外科学会，日本内視鏡外科学会に

以下の指針が載せられている．

https://www.jses.or.jp/modules/robot/index.php
?content_id=1
or http://www.jshbps.jp/modules/news/index.
php?content_id=149

①術者条件（表2）

②施設条件（表3）

③プロクター基準（表4）

ロボット胆管拡張症手術，ロボット膵頭十二

指腸切除，ロボット膵体尾部切除，ロボット肝

切除それぞれの差異を比較すると必要条件を理

解しやすいので，アレンジして表2から4にまと

めた．術者となるための必要条件，施設として

の実施条件が詳細に記載されている．それぞれ

に共通も多いが術式において安全性を担保する

ために独特の条件も提示されている．特にロ

ボット膵頭十二指腸切除の施設基準において，

「緊急血管造影を行う体制があること．」と明記

されている．これはロボット支援手術に限らず

あらゆる膵切除を行う施設としては術後の膵液

瘻に起因する出血に対して整えておくべき必須

の対策であると考えられる．

また，安全な導入を目的として，プロクター

（手術指導者）としての基準を定めている（表

4）．プロクターとは，当該術式における術者と

して標準的な技量を取得し，他者によるロボッ

ト支援手術を円滑かつ安全に指導できる（プロ

クタリング）指導者（プロクター）を指す．

導入にあたっては，当該術式の実施にあたり

ロボット支援下総胆管拡張症手術（暫定）プロクター基準　2022年5月20日施行

（日本小児外科学会，日本肝胆膵外科学会，日本内視鏡外科学会）

http://www.jshbps.jp/uploads/files/cho.pdf

ロボット支援下膵切除術プロクター基準　令和2年3月9日令和2年12月16日改定令和3年9月6日改定

（日本肝胆膵外科学会，日本内視鏡外科学会）

http://www.jshbps.jp/uploads/files/about/rpd.pdf

ロボット支援下肝切除術（暫定）プロクター基準　2022年5月20日施行

（日本肝胆膵外科学会，日本内視鏡外科学会）

http://www.jshbps.jp/uploads/files/hep.pdf

以上から改変
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それぞれの基準を満たし学会から認定されたプ

ロクターの招聘が必須となっている．また，適

切な指導者がいれば安全な手術の導入が可能と

考えられるため，暫定プロクター基準を定めら

れている．ただし，肝切除における専門的な技

術と知識を必要とするロボット肝切除術（major
切除）では，暫定プロクター制度は設けられて

いない．

今後の展望と課題

ロボット支援手術では，従来の腹腔鏡手術の

weak pointであった鉗子の可動域制限を鉗子先
端の多関節化によって改善され，モーションス

ケール機能や手ぶれ補正機能，術者がコンソー

ルで見る高精細3D画像によってより精緻な手技
を可能となった．しかし，現状では，ロボット

を介して術野にアプローチするために生じる触

覚の欠如，術野に現れる血液や体液の効率的な

除去等は，従来の腹腔鏡手術に劣ると実感して

いる．しかし，今後の技術革新による機器の発

達によりこれらの問題は解決されていくものと

考えられる．

一方，2020年の保険収載以後ロボット支援手

術の導入が全国的に広がっている．実施にあっ

てはNCDへの症例登録が必要であるため，今後
データーが集積され，それらを元に様々なエビ

デンスが発信されることが期待される．ロボッ

ト支援下肝胆膵領域の手術はさらに症例が増加

すると予想されるが，元来，消化器外科領域の

なかで肝胆膵領域の外科手術は規模が大きくリ

スクの高い手術である．手術安全な普及のため

には，安全を担保するために，外科医の技量の

みならず施行施設として機能を適正に評価し，

導入運用を行っていくことが極めて重要である．

開示すべき潜在的利益相反はない．
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