
655内祝鏡下外科手術の現況と展望のプログラム

6)胸腔鏡下外科手術

―自験例からみた意義と今後の展望―
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Thoracoscopic Surgery
―It's Significance and Possibility―
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One hundred and six patients who underwent video-assisted thoracoscopic surgery (VATS)

were reviewed. The rate of the operation utilizing the video-assisted thoracoscopic surgery
(VATS) for chest surgeries was about 60%. The success rate of VATS for spontaneous

pneumothorax was 95%.

Lung tumors were also treated utilizing the VATS technique. VATS-lobectomy was

done in five patients with lung cancer. Although it required long operative time and

high cost, VATS-lobectomy will be one of the standard techniques for lung cancer in

the future.
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対象

1992年4月から1994年3月までの胸腔鍍手術例1鵬

例について検討した,疾患別では轟胞性肺疾患88例(自

然気胸77例如antbuHam例肺気踵例)原発性

肺厳瘍10例(良性2例,悪性8例),転移性肺腫瘍1例,

綻隔腰腐3例,感染症4例(結核鹿1例,非定型抗酸菌

症2例,膿胸1例)であった.胸部外科手術に占める胸

腔鏡手織の頻度は1992年鼠40,7%(35/鋪),1993年

度,69.4%(59/郎),1994年度「粥j%つ13!23「苓

従来の閑的手術の半分以上が胸腔慮手蘭龍よって治療さ

れるようになっている.

手術方法

療胞性肺疾患のうち,自然気胸の患者数が最も多いの

で自然気胸を中心に手術法を説明する,現在,我々が行

なっている方法は,bdlaのloop五mg,S宅坤ledresecdon,

stapledclosure,Suturingなどである.左右分錐換気

全身麻酔下に側臥位とする.中腋窟線第6肋間と前渡怒

線第5肋間をこ約12mmの穴を開ける.enosc癖cstaper
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を用いる場合は中肢嵩線第3肋間iこ5mm n操作孔を

場合は.胸腔鏡を前肢電線かrっ,右側臥位の場合は後肢

窟線から挿入したほうが街着の手が内視鏡と変遷せず操

作しやすい.bullaloopingtT)場合は,loopと把持鋪

子をr朴･･弓LかL■)挿入し,bullaを甜子で把持し.その限

部で bullaを l()opで絞める.elldose()Piestaplerを

用いる場合は31日の孔かL･て･.,挿入した甜子で bullaを

把持 して staple1-で切除,あるいは閉鎖する.開胸前

に watersealingtcstを行ない,airleakが無いこと

を確認する.gia111.bullaの場合は大部分の例では stapler

と Suturillgの併用で処理が可能であるが,なかには胸

腔鏡下手術では困難な例もあり,今後,さらに手術方法

の工夫が必要と考える.肺気腫の治境についてはし･一一→f-

照射が有効との報告が米国の一一一部の施設かlMこされてお

り.我々も1例,同法を試ふたが術後.長期の 山rleak

症例数が極めて少なく,断定的なことは言えたし､CT)で,

今嵐 症例数を重ねて検討したい.縦隔膜壕に--)いては

良性の燕蛙,神経性腫壕など出血に注意すれば大部分が

胸腔鏡下に摘除可能であるので第一選択の手術法であろ

ラ.胸腺腫については意見が分かれると思われるが,非

浸潤性の腫壕では胸腺片菓切除であれば技術的には容易

である.米国では左右上極を含めた胸腺全摘除がなさI.i

ており,今後,主流の方法となると思われる.

肺に対する胸腔鏡手術では,部分切除.梗状切除まで

は staplcrで容易に手術可能である.しかし,直径 3cm

を越える良性肺腫項や悪性腫壕に対しては,肺葉切除が

必要となる.我々は中腹嵩線第7肋間に約 5cm の ミ

ニ開胸,他に中肢窟線第3肋間.肩甲下角下第6肋間.

前腰高線第5肋間の3カ所に操作孔をおいて行なってい

る.肺血管は stapler.あるいは糸で処理し,気管支は

開胸用の staplerで開銀切断する.肺癌cT)場合は

C-TINOMO の非小細胞癌だけを適応対象とし.全例に

胸腔鏡下りソバ節郭清術 (R2b)を追加した.良性疾患

3例.肺癌5例の計8例に試ふた.

成 績

嚢胞性肺疾患については,自然気胸の不成功率 (要開

あった.giantbullaは不成功率 20.()96~(2::10),再発

率0.9･bであった.肺気腫では不成功率 10006(1:1)で

あった.肺秦切除については,肺癌で中葉切除を試みた

1例は肺動脈かい')出血iこよi)開胸に変更した.上中菓

問の無分葉と肺動脈周囲りンべ節の炎症性癒着が出血の

原因であーノ､た.合併症については,気胸手術の初期与･ニ胸

壁出鹿で開胸に変更した例があったが,各唾の器具や

sutur･ing技術が普及した現在では開胸を要する例はほ

とんど無くなっている.その他では空気満が続く場合が

あるが保存的治境で解決されている.肺葉切除では手術

手技に関連する屠所的問題とは異なるが,大きな合併症

としてl例が ^RI二)Sで死亡した.

結 論

燕胞性肺疾患,特に自然気胸は胸腔鏡手術によってほ

とんLL:の症例が治療可能と在り,従来の開胸手術と同様

の成績であi),第.--選択しr)手術法と}卜､た1＼.肺悪性陸

壕に対し胸腔鏡で手術することにはまだ反対意見もあり

切除は手技は簡単ではあるが不完全手術であ;)再発の危

険があるので普及させるべきではない.したが--､て胸腔

鏡で手術を行うのであIHf肺輩切除に向かわ加十才‖打こ

1▲-)ない2㌧ しかし.胸腔鏡下に肺集切除.さLLlに縦隔 り

ソバ節郭活を完全に行うには長時間を費し.時間,経費

の面で問題があるこit:.しかし,肺癌に対してもminimLdly

invこISi＼TeSUrgeryの流れを止めることはできないと思

われる.今後,多数例の経験を重ねタよりよい方法を生

み出して行くべきと考える.
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司会 どうもありがとうございました.先生,肺癌で

の郭清というのはできますか.

山口 一応時間はかかりますが.やわます.

司会 先生オープンと同様に行けると思いますか,揺

来的iこは.
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山口 私は4例やったのですが.できると思います.

--一番面倒なのは気管分岐部でして,一応やオ吊まできまし

て,奥まで見えます.

司会 あi)がとうございました.もう既に時間を過ぎ

てしまいましたが,今日の会場係は基礎の方で,先ほど

の渋木先生は52年卒で最初の論文がネ11+十一一iこ載-_.,た

という万でして,そういう教室の万が臨床の先生は何で

こんなつまらないことを一生懸禽やっておられるのだろ

うと思われるかも知れませんが,もう少し我慢をして時

間をいただきたいと思います.時間もないCT)で少し共通

の部分ですね,このシソポでまとめを出すとかそういう

ことはできないと思うのですが.今日発表された万は,

それぞれスペシャリストの方々ですけども,他の病院で

例えば県内の関連病院でですれ 本当に行われているの

か,現況をお聞きしたし､のですが,整形の大森先生,県

内の整形ではどのくらいやられているのか,あるいは先

生の教室ではどのくらいやっている方がおられるのです

か.

大森 先ほど講演の中でもお示しノしました様に,やは

り関節によってかなりアグレッシブをこやっておられる分

野とそうでない分野とがありまして,私は膝をやってい

るのですが,隆関節については新潟県内の関連病院, 複

数の整形外科医がいるところであれば,全ての施設に関

節鏡の道具が揃っているので,卒後早い人で2-3年レ

ベ′しの研修医の人でも.陣に関しては関節鏡などの基本

手技ができるようをこなっております.かなりの普及率だ

と思います.ですから陣に関しては全ての手技の7-･-8

割くらL､が関節鏡を用いていると.ところがその他の肩

関節,股関節,手関節となるとこれ よ逆に余り一般的に

やられていないというのが現状です.かなりスべシャり

ストの部分が含まれますので.股関節鏡に関しては今は

済生会病院の木村先生とか,あるいは秋田日赤に行かれ

た湯浅先生とか熟し､にやっておられる先生方はおられま

すが非常に′i亘こいです.それから肩iこ関しては大学の谷

沢発生とかがおられますけども,やはり手関節も含めて

状だと思います.

司会 どうもありがとうございました.陳に関しては

スタソダ-ドなテクニックになっておられるということ

ですね.

大森 そうです.

司会 ありがとうございました.腹部外科領域.Jll合

先生どうですか.

川合 日本全国の普及ではおそ｢〕く田宮先生の万が詳
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しいのではないかと思うのですが.胆楠は2年前から保

険適用ミ･こなっておりますし,ほとんどの施設でやられて

いるのが現状ではないかと思います.その他のこと,刺

えば鼠径-ルニアなどは保険も通りましたけどもまだま

だやド-)れている施設は少ないと,むしろ大腸S状結腸切

除とかそちらの方が多いのでしょうかね.中村先生の方

があちらこちらの病院に出張されているので詳Lいので

はないかと思うのですが,いかがですか.

司会 中村先生,補足どうぞ.

中村 胆楠は数が･多いので.皆ができるべき手術なの

でかなりやられているのではないでL_Lうか.あとは好

きな人がやるという感しだとは思うのですが.外科の場

合は出張が割と頻回ですので,医者が他の病院に動く度

にあちらこちらの病院に広まっていくのが現状の様です.

現状では,腹部外科領域では胆石の手術だけがスタンダ-

ドです.保険的には鼠径-ルニ了も認められて,その二

つがスタンダ-ドで.あとは好きな人がというレベルと

考えて良いのではないでしょうか.

司会 郷先生どうですか.

郷 泌尿器科では尿路の内視鏡に関していえば,下部

尿路,TLTR-Pに関していえば,これをできなけナHf飯

を食っていけないという現状なので.どの泌尿器科医も

できる現況になっておりますし,上部尿路の内視鏡に関

しましてはこれはスベシャりスト,もしくは ⅠミSWLの

施設の入っている施設の先生方なLl'だいたいできると思

います.腹腔鏡に関しては泌尿器科は-一つも保険を通∴,

て下りませんので,やっている施設は大学と新潟の市民

病院と長岡の中央病院と日赤のこの4箇所くらいしかやっ

て下i)ません.

司会 まだ通っていないのですか,

郷 通っていません.

司会 わかりました.どうもありがとうございました.

胸部外科の山口先生いかがですか.

山口 一番多いのはやはり気胸ですので,大学の方が

もっと面倒な手術をやっておられると思いますので,ど

うしても偏ってしまうのです.気胸は殆ど簡単ですので,

特に′レーブは血を見ないでも済むので,本当iこ誰でもで

きると思います.そのほかの部分切除は誰でもできるの

でや一一,てもいいのではないかと思います.肺葉切除はま

だ開発段階なのでまだ余i)やられておりません.

司会 部分切除くらいまでは既にスタンダー一一トイヒして

いると思いますか,

山口 まず.気胸をやってもらってから部分切除をやっ

てもらおうと思っております.
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司会 それはどこでもやっておられるのでしょうか,

山口 新潟ではやっているとこj')は新発田.県.1-吠 (i:)

そのあたりがやっているようです.

司金 どうもありがとうございました.それが今の県

下の現況ではたし､かと思うのですが,最後にお聞きした

いことは今ある限界ですれ 例えば縫合かしにくいとか

限界があると思 うのですが,その限界と,も･r1 --1,そ

れは教育のシ'八十ムですれ こI'tを後輩にどの様に教え

てい くかとか広げていくJ二か,その辺についてお聞きし

たいC')-ですけどヰ).人森先生どうですか.膝の手術はI''

メりカで(.土7().96,i:7本では陣に Lは･-･､てですが40%.戟

育を1-_'うするのか限界はLL:･吊 こしT)かそCTl辺を教えて下さ

い.

は.関節優雅の面か11-考えると関節鏡L')手術とい√)のは

こかはもう理想に近い升行)手術iこなるわけです.ですが,

一番の問超は骨を切るとかい･r)手技が関節鏡ではできな

いと.いわtj)る関節LT)構造物を変えてし7tr')よう左手術

に関してはやは･').関節鏡というのはかなり限界がある

いうのはせまい空間で附し､ので.手関節とい･')とこ/一に

なると手術概材も含めてもう少し改良しないと駄目であ

7)勺と_いうことがもう一点,この辺が限界であ7-う上′思

います.それか1㌔とF)やって覚えさせるかといr'7ことで

すがこかは診断的関節鏡と治東的関節鏡ということiこな

ると, ･･･-)スナ､--jが適うのですが,診断を日的上した

関節鏡であオ‖fこれは私は､牛後2年生くiLIt､か(-〕やi-～-1

せで十分にできる):_思います.ただ治療とい･'1ことi･こな

･r)ます上 ナ'J二･､′ウL,')修得と関節によ-_､てLIT)特質性が

あるので.現在Lr)所は宰後4-5年あたりかt:-,〕やる(7)が

現状だと思います.

司会 ナ ワニ-?に1いてお聞きしたいのですか.し･-

ザ-を使･'7ときに距離妄こ.̀-ト-,てかなり適うと思うのです

が.接触する場合ですと私達L,')感官では.電気メ-Lです

とザ-ト切れそ･'7ですけどヰ),し･･･-1トーではどうですLか.

距離の調整だとかは2次元では非常に難 しいと思うと'~)千

すが.

大森 今日示しましたホ,Lミニr')ムし一一ザ一一ですと直

接押 し付けた場合でも 0.4mm上上土奥には行かないと

いうことですから.感覚としては始と:その部分に押 し付

けるということでよいわけです.ただそのまま押 し込ん

で行きますと先へ先へと行ってしまいますので.早く動

かさず押 し込まずといったあたりで,その所に押 し付け

る.付けるといった感じで動かしている分には非常によ

く作用するといった感 Ltです.

司会 逆に距離が足りなくて暁けなし､とい･>1ことがあ

りますか.

東森 それはありません.あまり離れすぎると駄目で

すが.

司会 そL･り辺が重要.

鹿でもできる(i-.いう感 し:iこな--､てきまして.本当に簡単

iこできます. しかし私達はまだ症例が10例はとしか経験

しておりませんので平身緩まだ色 残々されていると思い

ます,

司会 LJ-:うもありが上･plござし､ました.)ll含先生と:う

ですか.

川合 教育LT)面かil'ですが,払己一一も出張C')先牛)jには

まず癒着のたし､胆摘をや･一･､てi)ド,い.そJ)紺こ助手を最

低5例や一一ていただいてそJIJ)､L､-6例【~~~1か目上術者側に

~立で.,,何かあI.Lは手を出すLL_し､')形でし【-:A,LL:/t苦いJJ.こ

千-･､ていただく手技ではないか上思います.そ:iLます

日梢醸胆楠をしたこLIL_ない人間が腹腔鏡 卜胆摘する,そ

し'う様なことはもっての他だという万がし､るJ)で寸が.そ

碍ようなことを言っていたら何もでき蜜せんので奪この

よ･吊こ時代ですかと-_).腹腔鏡の胆摘ができIHニr開腹でLJう

胆摘くまできる上思いTt'すLrl)で,逆のような気もしますが.

いいCT)ではないかと思います.限界は色々あるのですが.

我々は髄を開けIptC二だいいんだ上 土iこかく無理はしノたい

ということで,解に手技的な隈鳳 魔窟の強度なもの予

炎症L')強いもLrl.途中てこtントL7----1PLL')できたし､もt/')は

無坪.をせずに途中で開けるといFr)ことが人切です.また

LT)があるよ･>)でいて,そIltをすぐには扱うことができな

いし,買えないし,買一lたとしても使えなか--､たとい･-i

ことになりますと,なかなか思うような器具を思うよう

をこ使えないということをこ問題があると思います.業者さ

んにいい器械ができたら,使わせてもらって,濠けれは

もう駄目だということで,業者さんサイドからいろいろ

作ってもらい,どんどん使わせてもらうようなシステム

ができればいいのではないかなと思っております.

司会 どうもありがとうございました.中村発生はど

･')で一十か.

中村 私は腹陸続手術には系統的な 卜し.-.-1二ンゲが必

須だと思います.胆嚢摘出手術がここ2-3年で標準手

術手技をこなったといわれていますが,各地で闇をこ葬られ

ている合併症がかなりあるということを聞きます.それ

は.人ができることが自lJyにできないわけがないという
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外科医特有の野心と.最後には俺達は腹を開け来るとい

･>)おごりがありまして, 卜L--.-ニンケを受けずにこC7ー)辛

患者さんの幸福のたムT)には 卜し-二ンブが必要だと思い

ます.

そのためには二つJ)可能性があると思っています.一

つは東学の医局主導型のピラミッドの頂点からの伝達形

式だ(L二思います.もう一つLT)可能性はアメりかご行われ

ていますような,タレデソシャリゼ-ショソといいます

かコマ-シャルベ-スの講習会がありまして,それを受

けた人はこの手術をやっていいという様な資格制慶です.

それでは前者のようをこ大学が医局員をこ系統的な教育をし

てくれるかといいますと,それは今の所かなえられてい

ないように思います.理由としてはこの手術を覚えさせ

ても教室としての薬療にならないからです.後者の方が

蘇りになるかといいますと,まだラパロスコ-ピックさ

サージェリーを行ってもよいという様な資格はまだあり

ませんので,これも現状では疑問視されています.結論

は特にありませんがいつもそのようなことを考えており

ます.

司会 貴重左意見どうもあl)がとうございました.児

玉発生どうですか.

児玉 婦人料簡域では腹腔鏡というのは不経症を中心

iこ広が-二､てきたわけでして,イこ妊症に関心のある先生の

所で今までおこなわれてきました.機会があって僕らが

去年の2月ごろから,準備してこういう手技をやってま

だ1年ちょっとしかたっていません,大学以外で卵巣膿

腫とか子宮筋腫の手術を実施してし､るのは県下では少な

いと思います.教育については.動物での実習や手術見

学を通して会得した手技で手術をしていますが,開腹手

術よi)時間を要しているのが現状で,手術手技の普及に

はかなり先だと思われます.いろんな鶴会を通じて,患

者さんの幸せのためだ妙にやっているというのが現況で,

おそらくあと数十年経てば子宮筋腫を昔は開腹していた

んですわという話になると思います.興味のある人を中

心に手術例が鉱がっていき,上かL.-)敢えてもそLT)気のな

い人はむつかしいと思います.そして,ある程度年月が

経〔て解剖とカヰ知-lてか工L,(')方が望ましいと思います.

どLT)様にして今後手術が普及していくべき皮(.りか私には

ちょっと分かりませんが,わ-ザ-装歴については僕ら

く(-)い危険があるかとかは分か-､ています. L一一一ザ一一メ

スでの切開方法は.膜状に薄くして切るのか原則で,Ll_ll

血も少なくなります.
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司会 どうもありが!こうございました.郷先生どうで

寸か.

郷 限界とい･うのはないLl二僕は基本的(こ思っています

が.先ほどお示ししました様に泌尿器科では､陰茎の手

術以外は殆ど内視鏡科でやったという報告がありますの

で.基本的;こはす-I-インでやる手術は必ず内視鏡でもで

きると確信はもっていますが,それて普通に授襲を比べ

た場合に絶対的に内視鏡の方が侵襲は少ないと思われる

手技だけが残-.,て行くと思います.今の所単にやったと

し､う報告があるだけでこれが今後どうなって行くかは分

かL)ません.教育システムについては泌尿器科は尿路の

内視鏡については,外来でも当然方向付けを行いますの

飯を食って行けない状況ですので,出張党をこ行ったとき

にやらせてもらうという形で!3年目くらいではそこそ

こに削れるよ･rlにはな一一,てくると思います. 上部尿路の

方は結構特殊な点がありますので,ESWLのある施設

とかiこ研修で行った時とか大学で主治医になったときに

やらせていただくような形でやっております,結局上部

尿路の内視鏡､下部尿路の内視鏡もそうなのですが,こ

の5年間くt､lいで出てきた手技ですcT)で,それが出てく

る以前に大学の医局を離れてしまった発生をこぼ教菅され

たいとい･'7状況があります.外の先生にはよ-､ばLL･_+興味

がないと手を出せないとい･'7手技なので､医局だけで教

育して行くということになりますと,結局それを受けな

かった人は全く教育されないということをこなりますので,

教育というのは難しいという感じを持っています.

司会 どうもありがとうございました.山口先生どう

ですか.

山口 教育については胸睦鐘外科委員会というところ

管, トレーニソグを何回かやっておりますので,そのよ

うな人は心配ないと思います.ただ関心が人によって違っ

ていまして,兼学が殆どゼロといいますか,たまをこやっ

ている程度でこのようにシステマチッタな教育をしてい

ませんので,それから価値観がまだ養われていないとい

うか,その認識が広まってないので大学が意義とか無関

心だとそこで教育されている医者も無関心というような,

現実があります.現実的には私がや←-てきたのほ私が気

胸とかは数例やってみせてその後はやってもらうという

様なくITlL､の非常に簡単な手術ですので,病院に来た人

は覚えで帰るというtL√)なところです.肺の場合は殆ど

血管をいt:E吊こい手術が多いので.血管をいじるのは肺

葉切除になるのですが,そこまでは教育が行かないとい

うようなとこ/lです.限界についてはやIlそうなものを
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やって例えば腫壕とかはそのステーージに応じて開胸でな

いとできないものはやりません.

司会 どうもありがとうございました.時間がきまし

たのでこれで終わりたいと思いますが,本当に内視鏡下

という言葉がありまして本当にそうなのか.軽形の大森

先生の発表を聞きますと明t:っかにこI‖まミニマム･イン

ベースイブなのですが.はたして傷だけ小さくて腹での

操作が大きいときに本当に侵襲が小さいのかどうかとか,

それからコストの問題とかお聞きしたかったのですが.

時間がきたので終わらせていただきます.児玉先生の発

言にありましたけど,私が始めた時にはそれは学問にな

らんt/-一言言わかまLて,私の後輩で論文も二番かないで

そっちへはっかし行くのかおi)まして,そいつを抑えよ

おります.ここに指卜,ておrっれる方は同好の万だけと思

1-)れますが.10年経ったLT)これがメインとなっておi)こ

の会場ももっと人がいっぱい来るようになると思います.

でこういうのもある程度限界があるとは思うのですが.

今日最後まで聞いていただきどうもありがとうございま

した.また会場係の先生どうもありがとうございました.

これで終わらせていただきます.




