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ロボット支援腹腔鏡下胃切除術の現状と展望
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　手術支援ロボット (ダビンチ) は胃癌手術のリンパ節郭清に要求される繊細な操作を行う際に有

用と考えられる。実際，ダビンチ胃切除術は従来型の腹腔鏡下胃切除術よりも手術時間は長くかか

るものの，合併症が少なく，出血量も少なく，郭清リンパ節個数は同程度と報告されている。北里

大学では2015年2月に，胃癌に対してダビンチ胃切除術を開始した。同時期に行われた従来型腹腔

鏡手術に比べて手術時間は長くかかったが，郭清リンパ節個数は有意に多く，出血量は少ない傾向

があり，術後在院日数も短い傾向があった。また，ダビンチ胃切除術では，治療を要する合併症は

認められなかった。ダビンチ胃切除術は保険収載されれば急速に広まっていく可能性がある。
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序　　文

　手術支援ロボットda Vinci Surgical System (以下ダビ

ンチと省略) は2000年に米国のFDAで承認され，同年

に日本で治験が始まった。2009年に日本で薬事承認さ

れたのち，次第に普及が始まった。ダビンチは，術者

が操るsurgeon console，実際に手術を行うpatient cart，

画像処理機を有するvision cartから構成されている。

surgeon consoleでは，執刀医が3次元画像を見ながら手

術を行なう。Patient cartはEndo Wristという7つの自由

度をもつ鉗子で，執刀医からの指示を受けて実際に手

術を行なう。術者の手の動きと鉗子の動きを調整する

ことのできるscaling機能や，術者の手の震えを除去す

るfiltering機能もある。このような特徴は，胃癌手術の

リンパ節郭清に要求される繊細な操作を行う際に有用

と考えられる。実際，ダビンチ胃切除術は従来型の腹

腔鏡下胃切除術よりも手術時間は長くかかるが，合併

症が少なかったと報告されている1。また，出血量が少

なく，従来型手術と同程度のリンパ節郭清が可能とも

報告されている2。また長期成績についても従来型手術

と同等であったと報告されている3。

　北里大学では2015年2月に，cT1胃癌に対してダビン

チ胃切除術を開始した。2017年2月までに18例に対し

て同手術を行ったので，短期成績を報告する。

対象と方法

　2014年8月にダビンチ胃切除術を行うべく，医師3

名，看護師，臨床工学技士を含めたチームを結成し

た。北里大学医学部・病院治療・倫理審査委員会で承

認を受け，Intuitive Surgical社が定めたトレーニングを

行った後，2015年2月13日ダビンチ胃切除術を開始し

た。2017年2月までに18例に施行した。この18例を，

2015年に北里大学病院で，cT1胃癌に対する従来型の

腹腔鏡下胃切除術が行われた症例と比較して，手術成

績，術後短期成績を解析した。

　統計解析はt検定もしくはカイ二乗検定を用い，危険

率5%未満 (P < 0.05) を有意差ありとした。

結　　果

患者背景

　年齢，性別BMI，術前ASAは両群間に有意差はな

く，術式，郭清度，病理学的ステージにも両群間に有

意差は見られなかった (表1)。

術後短期成績

　手術時間はダビンチ手術で有意に延長していたが

(364.5 min vs. 293.5 min，P < 0.001)，出血量は有意に

少なく (38 ml vs. 50 ml，P = 0.041)，郭清リンパ節個数

は有意に多く (39 vs. 24，P = 0.004)，術後在院日数は
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表1.  患者背景

ロボット支援手術 (n = 18) 従来型手術 (n = 55) P値

年齢 68 (40〜82) 71 (40〜85) 0.56
男/女 12/6 20/35 0.93
BMI (kg/m2) 22.7 (19.8〜28.5) 22.1 (10.5〜33.1) 0.33
ASA
  1/2/3 3/13/2 3/43/7 0.31
術式

  胃全摘/幽門側胃切除 2/16 9/45 0.63
郭清度

  D1/D1+ 1/17 4/50 0.83
pStage
  I/II/III 17/1/0 46/5/1 0.76

表2.  手術成績と術後短期成績

ロボット支援手術 (n = 18) 従来型手術 (n = 55) P値

手術時間 (分) 364.5 (273〜575) 293.5 (166〜451) <0.001
出血量 (ml) 38 (0〜153) 50 (0〜640) 0.041
郭清リンパ節個数 39 (17〜87) 24 (6〜66) 0.004
術後在院日数 (日) 7 (6〜10) 9 (6〜74) 0.002

中央値 (範囲)

図1.  術後CRP値の推移

術後3日目，5日目のCRPはロボット支援手術で低い傾向があった。
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有意に短縮していた (7 days vs 9 days，P = 0.002) (表

2)。

　術後3日目，5日目のCRPはダビンチ手術で低い傾向

があり (図1)，腹腔内合併症はダビンチ手術では見られ

なかった (図2)。

考　　察

　胃癌に対するダビンチ胃切除術は従来の報告通り，

手術時間は長くかかったが，出血量は少なく，合併症

は見られなかった。

　手術時間が長くかかったのはラーニングカーブの問

題もある。手術時間が安定するまでは10例から30例程

度の経験が必要であると報告されている4,5。今回は最

も多くコンソール術者となったものでも15例の経験で

あった。ダビンチ手術の経験を重ねればもう少し手術

時間は短くなる可能性がある。また，超音波切開凝固

装置の使用が少なかったことも手術時間を長くさせて

いる要因かもしれない。超音波切開凝固装置は止血力

が強く，従来型腹腔鏡手術では最も多く使用するデバ

イスの一つである。しかし，現在のところ，関節機能

を持った超音波切開凝固装置は存在しない。一方でロ

ボット支援腹腔鏡下胃切除術の最も大きな利点の一つ

が関節機能であると考えられる。関節機能により，膵

臓へのダメージを最小限にしながら膵上縁のリンパ節

郭清を体の深部まで行うことができる。したがって

我々は超音波切開凝固装置を多くの場面で使用しな

かった。今後関節機能を持った同様のデバイスが開発

されれば，手術時間はもう少し短縮するかもしれない。

　出血量は従来型手術よりも少ない傾向があった。こ

の結果は近年報告されたメタアナリシスの結果と同様

であった6。我々はバイポーラー型デバイスで組織の切

離の多くを行った。バイポーラーは周囲の組織への影

響は少ないが，超音波切開凝固装置に比べると止血力

に劣るため，出血量が増加する可能性があったが，逆

の結果であった。これは，繊細な操作により，大出血

がほとんどなかったことによるものと考えられた。

　ダビンチ手術においては治療を要する合併症は見ら

れなかった。これはSudaら1の報告と同様の結果であっ

た。しかし，韓国では前向きの非無作為化比較試験に

おいて，従来型の腹腔鏡と比べて，合併症の発生率は

同等であったとの報告がなされた7。一方で手術時間は

有意に長く，手術コストは従来型の腹腔鏡手術と比べ

て1.7倍であったと報告されている。しかしこの韓国の

試験では経験の浅い術者による手術が含まれており，

多くの手術がcT1に対する手術であった。一方でSuda

らの報告1では多くの手術が熟練した術者によりなされ

ており，進行癌の患者が多く含まれていた。したがっ

て，早期胃癌に対する郭清度の低い手術にはダビンチ

の利点は見出しにくいが，進行胃癌に対する郭清度の

高い手術にはダビンチはより有用である可能性がある。

　日本では先進医療Bとして行われたダビンチ胃切除

術の症例集積が終了した (UMIN000015388)。この結果

により，胃癌に対するダビンチ胃切除術が保険収載さ

れれば，この手術は急速に広まる可能性がある。
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図2.  術後早期腹腔内合併症発生割合

腹腔内合併症は従来型腹腔鏡手術で4例 (7%) に見られたが，ロボット支援手術では見られなかった。
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