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＜特集「ロボット手術の現在位置」＞
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抄　　録

呼吸器外科領域において胸腔鏡手術（VATS）は低侵襲手術の代名詞となってきたが，2018年の保険

収載以降，ロボット支援下胸腔鏡手術（RATS）が急速に普及してきている．脆弱な臓器である肺実質

を扱い，心臓と直接交通する肺門大血管処理を要する呼吸器外科領域で，触覚のないRATSの臨床応用

には慎重な意見も多い．しかし，実際に導入してみると，多関節鉗子による巧緻な剥離・切離操作や，

肉眼視と変わらない高性能3Dスコープによる術野視認力など，従来の胸腔鏡手術を超える機能がある

ことを実感する．本稿では，これまで当科で施行したRATSをレビューし，胸腺腫・重症筋無力症に対

して当科で開発したRobotic Subxiphoid-optical Thymectomy（RST）を紹介するとともに，RATSの現

在位置における問題点についても触れる．今後，低侵襲手術は，すでに技術的に成熟した感のあるVATS

からまだまだ将来性のあるRATSへ徐々に移行していく可能性が高いが，一方で克服すべき課題もある．

キーワード：ロボット手術，低侵襲手術，肺葉切除，肺区域切除，胸腺摘出術．

Abstract

Video-assisted thoracoscopic surgery（VATS） has been a mainstay of the minimally invasive

approach in thoracic surgery, while robot-assisted thoracoscopic surgery（RATS）has been widely spread

since the insurance coverage in 2018. We initially had a concern about the non-tactile operation during RATS,

because the thoracic surgery requires the delicate manipulation of fragile lung parenchyma and the dissec-

tion of the hilar great vessels directly connecting to the heart. However, we currently realize the advantage

of exquisite dissection using the articulated robotic forceps and high-spec 3D-scope detecting super fine sur-
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手術支援ロボットの歴史

かつて，血中酸素飽和度を測定する機器がな

く全身麻酔技術の安全性が確立されていなかっ

た時代には，“The bigger the incision, the bigger
the surgeon”（良い外科医ほど創が大きい）と
いう格言があったように，しっかり創を拡げ短

時間で手術を終えることが医療安全上重要視さ

れていた．しかし，1990年代に入ると世界的に

低侵襲手術“Minimally Invasive Surgery”とい
う概念が拡散した．国内では，1992年腹腔鏡下

胆嚢摘出術が保険収載とともに普及し，外科修

練医であった私にとって，術者としては小切開

開腹アプローチよりも，鉗子操作の自由度が高

い腹腔鏡下手術の方がストレスが少なったとい

う記憶が鮮明である．その後，悪性疾患の治療

にも，腹腔鏡や胸腔鏡を用いたいわゆる低侵襲

な鏡視下手術が広まり，今や多くの外科分野に

おいて標準的アプローチとなり患者はその恩恵

にあずかっている．

一方，鏡視下手術操作では，直視下手術に比

して手術器械の動作やスコープで描出する術野

が不安定になりがちであることは否めなかった．

1994年に米国FDAの承認を得て初代手術ロボッ
トともいえるAESOP （Computer Motion, Inc.
Goleta, CA）が登場した 1）2）．この AESOPは，
フット・ペダルやボイス・コントローラーを用

いて，技術的に未熟なScopistに代って術野を描
出することで術者の眼となるスコープの安定化

を図ることに成功したが，臨床での実用性には

乏しかった3）．同社から次世代型として投入され

たZEUS は，現行の手術ロボットの原型ともい
える tele-manipulatorシステムを採用し，術者と
患者は離れて手術を遂行する形を提案した．ほ

ぼ同時期の1999年，現在，最も普及している手

術支援ロボットDa Vinci （Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA）のプロトタイプが登場し，
2000年に米国FDAで承認され4）5），その後，国内

でも紹介されるようになった 6）．そして，Da
Vinci は順次改良され，2006年にDa Vinci S ，
2009年にDa Vinci Si ，2014年にDa Vinci Xi ，
そして2017年にDa Vinci X が米国で発売され，
現在では最も普及し使用されている手術支援ロ

ボット・システムに至っている．したがって，

ロボット支援手術の普及は最近のことであるが，

その臨床応用を目指した研究の歴史はすでに四

半世紀を経ていることになる．

呼吸器外科低侵襲手術の歴史と特殊性

本邦の呼吸器外科領域における低侵襲手術は，

1990年代前半の自然気胸に対する胸腔鏡下肺嚢

胞切除術に始まる．一方，世界で初めての胸腔

鏡下肺葉切除術は 1992年 Lewis RJにより
“Imaged Thoracic Lobectomy”という術式名称
で米国から報告されている7）．これと時期を同じ

くして国内で初めて肺癌に対して胸腔鏡下肺葉

切除術を実施したのは，1992年東海大学現教授

岩 正之氏であり8），翌年には国立がんセンター

中央病院から故成毛韶夫氏（2006年逝去）に

よっても施行されている9）．しかし，肋骨に護ら

れた胸郭内での肺門処理とリンパ節郭清を伴う

鏡視下肺癌根治手術は技術的に難易度が高く，

また術中肺動静脈損傷は致命的にもなりうるた

め，安全性を担保することを重視し，術者は小

開胸直視し助手は鏡視といういわゆる“Hybrid
Video-Assisted Thoracoscopic Surgery（Hybrid
VATS）”を採用する施設が増えた10）．ちなみに，

この術式の命名は国内で開発されたハイブリッ

gical view, which is almost the same as direct vision and superior to the conventional VATS, after the adop-

tion of robotics. We herein review patients who underwent RATS in our institute, introduce our original pro-

cedure of robotic subxiphoid-optical thymectomy（RST） for thymoma and myasthenia gravis, and

describe the controversial issues at the time. We expect the gradual transition of the minimally invasive

approach from VATS, which has been almost matured, to RATS, though several concerns must be solved.

Key Words: Robotic Surgery, Minimally Invasive Surgery, Lobectomy, Segmentectomy, Thymectomy.
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ド自動車が北米で売り上げを急激に伸ばした時

代になされている．2010年代には，エネルギー

デバイスや自動縫合器の改良により，肺癌に対

する完全鏡視下肺葉切除術・肺区域切除術の安

全性が向上し普及した．一方で，開胸手術に比

べて，肺の展開・授動・縦隔リンパ節郭清を良

好な視野で安全確実に行うためには様々な手技

の工夫を要するため，胸腔鏡を尾側中腋窩線に

配置した「見上げ式VATS（通称姫路式）」や，
胸腔鏡を立てて腋窩頭側肋間から挿入し，助手

モニターを反転倒立にした「対面倒立VATS（通
称虎の門式）」など，いくつかの流儀が確立され

た．この背景には，肋間からの操作を要求され

る呼吸器手術ではスコープや手術器械の可動制

限が大きく，かつ鏡視下にすべての術野を得る

ことは容易ではないことを物語っている．

従来の開胸手術に比べてVATSの低侵襲性に

ついては，手術を実施している外科医は経験的

に実感し患者を観察していると明らかであるが，

そのエビデンスを示すことは難しかった．よう

やく2016年，欧州で早期肺癌に対する腋窩開胸

手術とVATSのランダム化比較試験が行われた
結果，VATSは術後1年間にわたり疼痛が少な
く，生活のQOLの面で有意に良好であることが
証明された11）．このような状況下で，鉗子類に

多関節があるロボット手術が導入され，これま

でになしえなかった手術器械の動きや操作が可

能となってきた．国内でまとまった呼吸器外科

領域におけるロボット手術に関する最初の報告

は，2012年9月までに先行9施設で施行された

112例についてのアンケート調査であった12）．

従来の胸腔鏡手術（VATS）に比してロボット
支援手術（RATS）のメリットは，1，術者は肉
眼視と遜色のない3D viewで手術ができること，

Table 1 京都府立医科大学呼吸器外科におけるロボット支援下手術（2022年5月現在）
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2，鉗子類は多関節を有し胸腔内での剥離・切

離・縫合操作の方向性が自在であること，3，胸

腔鏡のカメラ操作を術者が行い手振れなく近接

超拡大視ができることなど挙げられ，これらの

点は私自身も日々実感している．デメリットと

しては，1，触覚がなく100％視覚に頼って手術

をする必要があること，2，術者が患者から離

れ，かつペイシェント・カートとロボット・

アームが患者に覆いかぶさっているために血管

損傷などに対するトラブル・シューティングが

遅れる可能性があること，3，手術はほぼソロ・

サージェリーとなるため助手の役割が少なく，

若手外科医のOn the Job Trainingの機会が減少
することなどがある．非常に脆弱な臓器である

肺と体循環と同量の血流がありながらも血管壁

が極めて薄い肺動静脈を扱う肺癌手術を触覚が

ない状況で遂行するためには，立体的な解剖の

理解と相応の呼吸器外科手術経験が必要である．

国内のロボット支援手術の状況としては，2018

年に肺悪性腫瘍に対して肺葉切除術と縦隔腫瘍

に対する縦隔腫瘍切除術が保険収載され，2020

年には肺悪性腫瘍に対する肺区域切除術と重症

筋無力症に対する胸腺全摘術が保険適応となっ

た．当施設では2018年に第一例目のRATSを施
行して以来，本原稿の執筆時点までで83例（う

ち筆者執刀37例）を施行してきた（Table 1）．

現在，術者認定医は本稿の著者3名，助手認定

医は大学院生と専攻医を含め4名の体制で行っ

ている．実際の手術では，見上げ式VATSと視
野は同じで比較的違和感は少ないが，人工気胸

の適用，手術手順の変更，ソロ・サージェリー

における助手の役割，Da Vinci の機械トラブ
ルや術中出血時の緊急対応手順の確認など

（Fig.1），安全管理を担保するためには従来の
VATSとは異なった手術であるという認識を持つ
必要がある．

ロボット支援下
肺葉切除術・肺区域切除術

これまで原発性肺癌および転移性肺腫瘍を含

めた肺悪性腫瘍に対しRATS 61例（肺葉切除術
47例，肺区域切除14例）を施行した．RATS肺
切除術の手術時間は中央値255（188-384）分，
コンソール時間は中央値185（126-279）分で
あった．これらの手術を担当したDa Vinci 認
定術者が呼吸器外科専門医であることを考慮す

れば，従来のVATSに比して手術時間は明らか
に長くなっている．我々はRATS導入の当初，
当院が若手医師の教育病院であることを考え，

従来行ってきた術者と助手が協調して手術を進

めるCo-operation，すなわち二人が術者として
機能し，On the Job Trainingが安全に遂行でき，

Fig.1 ロボット支援下手術中における術中出血時の対応手順．通常の胸腔鏡手術と異なり

術者が清潔領域にいないため，緊急開胸手順の定型化が必要である．
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かつ視野と操作性の良好なVATSの手術手順を
RATSに移入することを試みた．しかし，RATS
では術者はコンソールで3Dモニター視をしてい
るが，助手はビジョン・カートの2Dモニターを
見ている．これらのモニターの遠近感や明度は

微妙に異なっており，術中の術野に関する視覚

的な情報共有やアイコンタクトはVATSのよう
に円滑にはできなかった．また，術者が操作す

るロボット・アームと助手の手術機器の干渉は

回避しがたいことも経験した．導入当初のこれ

らの経験から，RATSはソロ・サージェリーで初
めて威力を発揮する手術であると強く認識する

こととなった．このような経緯から，RATSを安

全に導入するためには我々が行ってきたVATS
へのこだわりを捨てる必要があると考え，その

後，複数の術者がそれぞれに考えながら徐々に

手技の定型化を図り，現在の手術手順に落ち着

いてきた．

肺葉切除術では肺動静脈と気管支の切離に自

動縫合器を頻用するが，Da Vinci 純正の
Sureform はその挿入角度を術者が自在に調整

でき（Fig.2A），切離組織の厚みを自動検知しな
がら適切は速度でステープリングすることが可

能となっている．縦隔リンパ節郭清は胸腔深部

での操作となるが，RATSで使用する多関節鉗子
類はこれにきわめて効果を発揮している

Fig.2B Fig.2C

Fig.2 ロボット支援下肺切除術の有用性．A:自動縫合器は自在な角度から挿入可能．B:多関節鉗子による縦

隔リンパ節郭清．ただし，触覚がないため周囲臓器の圧排には細心の注意を要する．C:インドシアニ

ン・グリーン（ICG）による切離区域間の同定（Da Vinci Xi によるFireflyモード）．

Fig.2A
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（Fig.2B）．また，AirSeal （CONMED, Largo,
FL）を用い，6 -8mmHgの人工気胸下に行う
RATSでは，術中の吸引操作にも関わらず安定し
た陽圧環境が得られ，少量のoozingに対しては
止血効果があり，さらに剥離の適切な層へ空気

が入り込み術者を誘導してくれる．

肺区域切除においては，VATSよりもRATSの
方が有利な面が多少ある．肺内区域気管支の剥

離とテーピングには，多関節のロボット鉗子が

有用であり，区域間の切離には術野で角度を変

えられる自動縫合器は術者のストレスを軽減し

うる．また，近年複雑区域切除術などにおいて

頻用される Indocyanine Green（ICG）静注によ
る区域間同定が可能なDa Vinci Xi の Firefly
モードは明瞭な視野をもたらしてくれる

（Fig.2C）．

ロボット支援下胸腺摘出術

現在，呼吸器外科領域で最もRATSのメリッ
トが大きい手術は，胸腺腫や重症筋無力症に対

する胸腺全摘術と私は考えている．これまで，

狭い前縦隔で低侵襲な胸腔鏡下手術を遂行する

Fig.3B Fig.3C

Fig.3 Robotic Subxiphoid-optical Thymectomy（RST），当科で開発した術式であり，学内では”KPUM Original

Trans-xiphoid Optical-RATS”，通称KOTO-RATS．A:仰臥位でのポート配置．B:胸腺全摘後の術野．胸腺

上極から左右横隔神経まで胸腺全体の良好な視野が得られ，重症筋無力症に対する拡大胸腺摘出術にも対

応可能．剣状突起下から3Dカメラによる術野は，胸骨正中切開よりも良好である．C:AirSeal ポートか

ら助手によるLigaSureTMを用いた胸腺静脈の切離．最短距離で安全な血管処理が可能．

Fig.3A
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ために，肋骨フックによる胸骨吊り上げや人工

気胸などによる術野スペースを確保する方法が

とられてきたが，左右腕頭静脈周囲から頭側へ

の剥離操作は，胸腔鏡下にはかなり難しく，時

に血管損傷から胸骨正中切開による緊急開胸と

なることもあった．泌尿器科や婦人科，下部消

化管領域での狭い骨盤内操作を伴う手術はロ

ボット手術の得意とするところであるが，前縦

隔の手術もこれらと同じく，狭いスペースで多

関節鉗子が有効に機能する．我々の施設で現在

行っているロボット支援下胸腺全摘術は，剣状

突起下に配置したスコープからの視野で，左右

第6肋間鎖骨中線上に装着したロボット・アー

ム，および第3肋間前腋窩線に配置した助手用

AirSeal ポートからエネルギーデバイスなどを
用いて手術操作をサポートする R o b o t i c
Subxiphoid-optical Thymectomy（RST）である
（Fig.3A）13）．本術式は当科で考案したものであ
り，心窩部から術者が操作する3D胸腔鏡による
視野は，胸腺上極から両側肺門周囲と横隔神経

まで見渡すことが可能で胸骨正中切開による開

胸手術よりも良好である（Fig.3B）．胸腺摘出術
や前縦隔腫瘍に対する剣状突起下アプローチは

これまでにも報告が散見されるが14）15），従来法で

は剣状突起下に開創具を装着しスコープと助手

ポートをタンデムに配置している．我々は

Robotic Thymectomyを導入する際に，手術手
順の工夫によりあえて剣状突起下には8mm径の
スコープのみを配置した．これは，もともと剣

状突起下ポートはVATS Thymectomyでも手術
器械の干渉が多かったため，術者と助手のコ

ミュニケーションがとりにくく，RATSでの剣状
突起下ポートからの助手操作は危険であると判

断した．また，助手が使用するAirSeal ポート
の役割は，エネルギーデバイスによる胸腺静脈

の切離（Fig.3C）と胸腺組織の牽引による術野
サポートが主たる目的であり，そして万が一の

腕頭静脈損傷時には最短距離でのアクセスによ

り出血制御に有効と想定している．このような

工夫により，これまでのVATS胸腺全摘術に比
べて術者のストレスはかなり軽減され，肺切除

術以上にRATSの恩恵を受けている．

問題点と今後の展望

RATSのメリットを中心に述べてきたが克服す
べき課題も少なくない．現在，学会で議論とな

るのは術者教育の観点である．先にも述べたよ

うに，RATSは基本的にソロ・サージェリーであ
るため，いかに若手に対して手術修練を行うか

が問題となる．従来，開胸手術でもVATSでも，
助手はそれなりに術野に手を出しながら術者に

なるための修練，すなわちOn the Job Training
を積んできたはずであるが，RATSではコンソー
ル術者のソロ・サージェリーであることに加え

て，清潔術野においては患者に覆いかぶさった

ロボット・アームにより円滑な助手操作もまま

ならない．教育の問題点が議論される中で，

Robotic Lobectomyの手術手順を19ステップに
区切り，これらの達成度を評価しながら修練を

積めば安全に手技を習得できるという報告もあ

る16）17）．また，当院にはまだ導入されていない

が，デュアル・コンソールを使用することで，

ある程度の術者教育は可能であろう．しかし，

胸腔内を直視し，実際に肺縦隔の臓器を用手的

に操作し身に付けた解剖の立体的把握と肺に対

する触覚は，脆弱な臓器を扱う呼吸器外科領域

においてのVATSやRATSに必須であり，低侵襲
手術全盛となった現在，呼吸器外科専門医の認

定に際しては，改めて一定の開胸手術の経験要

件が課されるようになっている．

ロボット手術はこれまでにない機能を低侵襲

外科手術の領域にもたらしており，かつて，多

くの呼吸器外科手術が開胸手術からVATSへ移
行したように，今後，ロボットとその付属機器

の改良に伴い，VATSはRATSに徐々に置き換
わっていくものと考えられる．将来的にはより

使い勝手の良い手術支援ロボットが開発され，

遠隔手術が可能となり，その導入の敷居はさら

に低くなっていくと推測される．それは，VATS
による肺癌根治術が普及したように，現在まだ

RATSを導入していない施設でも焦る必要のない
自然な流れであろう．本特集のテーマであるロ

ボット手術の現在地として，呼吸器外科領域で

は肺切除術ついてはVATSとRATSはそれぞれ一
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長一短で，RATSに胸腺全摘術のような圧倒的な
優位性はないが，すでに成熟したVATSよりも
今後の伸びしろが期待できる．また，今後多く

の企業が手術支援ロボットを医療現場に投入す

ることが予測され，あまりに高額な機器価格の

適正化と企業間競争による品質改良のスピード

アップが期待され，Roboticsの進歩はさらに加
速するのではないかと考えている．

開示すべき潜在的利益相反はない．
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