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結腸癌および直腸 S状部癌における腹腔鏡手術の手術時間短縮に関する研究
－多孔式と単孔式腹腔鏡手術のビデオ分析を用いた比較検討－

田代　浄＊，山口　茂樹

Shortening the operative time of laparoscopic colon and rectosigmoid cancer surgery: 
A comparison of multi-port surgery and single-port surgery using video analysis
Jo Tashiro＊, Shigeki Yamaguchi

【Background/Aims】Reducing the operative time of laparoscopic colorectal cancer surgery is desirable. The potential to 
shorten the operative time of laparoscopic surgery was studied by single-port laparoscopic surgery (SPS) which used less ports 
and a less assistant surgeon workload than multi-port laparoscopic surgery (MPS).
【Method】 A total of 106 consecutive colon and rectosigmoid cancer patients, including 53 patients who underwent MPS 

from October 2012 to December 2013, as well as 53 patients who underwent SPS from SPS induction until January 2014, 
were selected. The operative time was compared between MPS and SPS. In addition, a video review was performed as part of 
procedure.
【Results】The major factors to shorten operative time were fewer trocar insertions, solo surgery which reduced the assistant 
surgeon’s work time, prior umbilical laparotomy, and omission of temporary abdominal wall closure. It was estimated that the 
operative time of SPS was shorter than that of MPS by more than 10 min. 
【Conclusion】The possibility to shorten operative time of laparoscopic colorectal surgery has great potential. Several 

factors highlighted by video analysis contributed to shortening operative time. Shortened laparoscopic surgery times were 
enabled by reviewing procedures following SPS for colon cancer and RS cancer, including advanced cancer. Video analysis 
highlighted the factors contributing to a shortened operative time. These results have positive implications for both patients and 
gastroenterological surgeons. 
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緒　言

　1987 年のMouretらによる腹腔鏡下胆嚢摘出術の報告以
来，腹腔鏡手術は急速に普及してきた 1, 2)．大腸癌に対する
腹腔鏡手術の最初の報告は 1991 年にJacobsら 3)によりさ
れ，日本では1993年に渡邊ら 4)が早期大腸癌に対して行っ
たのが最初の報告である．これまでに従来の開腹手術と比
較した大規模無作為比較試験が報告され，短期成績にお
いて早い術後回復，疼痛の減少，入院期間の短縮，創感染
発生率の低下が報告され，整容性も優れているとされてい
る．長期予後に関しては，Barcelona Trial5)，COST Trial6)，
CLASICC Trial7)の 3 つの大規模試験が，生存率や再発率

に有意差はないと報告している．一方，COLOR Trial8)は
生存率の非劣性が示せなかったが，Intent-to-treat解析のも
とで約 20 ％の高い開腹移行率がその原因と解析している．
本邦では「進行大腸がんに対する腹腔鏡下手術と開腹手術
の根治性に関するランダム化比較試験（JCOG 0404）」にお
いて短期成績の優位性が報告されている 9)．
　開腹手術と比較して難度の高い腹腔鏡手術の手術時間延
長は共通して指摘されている．前記 5 つの大規模ランダム
化比較試験 5 -9)および他の報告 10, 11)において，腹腔鏡手術
は開腹手術の 1.2 倍から 1.58 倍の有意な手術時間延長が報
告されている．手術時間の延長は，手術部位感染のリスク
因子と報告されており 12)，入院期間の延長や医療費増加に
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つながる．また手術室占拠時間増加と，外科医，麻酔医，
メディカルスタッフの拘束時間増加によるコスト増で医療
経済にも大きな負担となる．手技の定型化やエネルギーデ
バイスの使用により手術時間は短縮されてきたが，現状で
も手術時間の延長は腹腔鏡手術の短所となっている．
　大腸癌に対する腹腔鏡手術は，小開腹創と複数のポート
を用いる多孔式腹腔鏡手術Multi-port laparoscopic surgery

（MPS）として確立されてきた．一方，1990年代後半からは，
標本摘出や再建をするための 3 ～ 5 cmの小開腹創を利用
して，ポート数を減らしたり，細径鉗子を用いたりして創
の縮小を図るReduced port laparoscopic surgeryも行われる
ようになってきた 13)．このうち最も腹壁創が小さい術式と
して，臍部の小開腹創のみからアクセスすることで剥離授
動，リンパ節郭清，腫瘍切除，再建のすべてを行う単孔式
腹腔鏡手術single-port laparoscopic surgery（SPS）が，日本
では「TANKO」と呼ばれ急速に関心が深まってきた 14-20)．
　難度が高いとされるSPSの手術時間は，MPSと同等また
は延長する報告が多いが 21)，自験例でSPSの手術時間が短
縮することを多く経験してきた 22)．本研究では，腹腔鏡手術
が短時間で終了する因子を解析し，更に録画ビデオを用い
た詳細な検討から手術時間が短縮する要因を分析すること
で，腹腔鏡手術における手術時間短縮の検討をおこなった．

対象と方法

対象症例
　手技の煩雑な横行結腸癌を除く結腸癌と直腸S状部癌

（RS癌）を対象に，日本内視鏡外科学会技術認定を取得し

た単一術者が施行した 2012 年 10 月から 2013 年 12 月ま
での連続したMPS53 例と，SPS導入後の 2014 年 1 月から
12 月までの連続したSPS53 例からなる腹腔鏡手術 106 例
をデータベースより抽出した．解析対象症例は全例，腸管
の再建を伴う症例とした．結腸癌とRS癌は，原則で全例に
腹腔鏡手術の適応としているが，高度癒着症例と減圧不能
な腸閉塞症例，緊急手術症例は適応外としている．SPSは，
さらに複数回の開腹既往，Body mass index（BMI）30 kg/m2

以上の高度肥満症例，低位前方切除術や他臓器浸潤などの
高難度症例を適応外としている．適応外症例は研究対象よ
り除外した．SPSの対象期間にMPSで施行した症例は 5 例

（8.6 %）に認め，技術的難度が予想された「低位前方切除術
予定のRS症例」が 2 例，「下行結腸T4 症例」が 2 例，「複数
回の開腹既往症例」が 1 例であった．SPSは小開腹創以外
の創は全くなく，術者と助手の 2 人法で行った．MPSは
小開腹創と追加 1 ～ 4 ポート（追加 1 ポート；18 例 34 %，
2 ポート；16 例 30 %，3 ポート；6 例 12 %，4 ポート；13
例 24 %）で施行し，2 人法は 39 例（74 %）で 3 人法は
14 例（26 %）だった．　
手術手技
　腹腔鏡手術の体位は開脚支持器を用いた砕石位で行っ
た．MPS では臍部にカメラ用トロッカーを挿入し, 気腹
後に 1 ～ 4 本のトロッカーを挿入した（Fig.1A）．SPSで
は気腹時の頂点となる臍部からアクセスするために手術台
は低くセッティングし，重力による腸管排除を最大限利用
するために体位変換は頻回に行い十分な頭低位や斜位と
した．トロッカーをアクセスするプラットフォームは，フ

Fig. 1. （A）：MPSのトロッカー配置．（B）：SPSの臍部からアクセスするプラットフォームとトロッカー配置．

(A) (B)
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リーアクセスⓇ（TOP Corporation, Japan）を使用し，創プロ
テクターのアレクシスⓇ Sサイズ（Applied Medical, USA）
に装着した．小開腹は臍部縦切開または恥骨上横切開で腫
瘍径にあわせて 3 ～ 5 cmの皮膚切開をおいた．フリーア
クセスⓇに 12 mm径 10 cm長のトロッカーをカメラ用に 1
本と，5 mm径 7.5 cm長のトロッカー 3 本を等間隔正方形
に挿入し，付属の脱気チューブも挿入した（Fig.1B）．MPS
とSPSともにCO2 送気で気腹圧は 10 mmHg．SPSに特化し
て開発された鉗子や腹腔内吊り上げクリップといった非鉗
子型トラクションデバイス，5 mm細径スコープは使用せ
ずに，全操作はMPSで用いている器械を用いた．カメラは
10 mm径のフレキシブルスコープ（内視鏡統合ビデオシス
テムVISERA ProⓇ, Olympus, Japan）を使用し，剥離切開授
動操作は超音波凝固切開装置を多用し（Harmonic ACEⓇ, 
Ethicon Endo-Surgery, USA），モノポーラ電気メスやシー
リングデバイスは使用しなかった．
　結腸切除術では，病巣切除と吻合は体腔外操作で行い
MPSに準じた 23)．左側結腸癌及びRS癌の体腔内吻合症例
では，下腸間膜動脈（IMA）切離をおこなった後に直腸授
動から間膜処理および直腸切離を行うMPSに対し，SPSは
IMAの切離前に直腸の処理を先行する手順を用いた．これ
はIMAの連続性を保ったまま術者の非優位鉗子のみで視
野展開し，傍直腸溝の腹膜切開から直腸後腔の広範な授動を
先行し，次に直腸左側で内側の剥離層と交通，左側骨盤神
経叢からの遊離，腹膜反転部の切開をおこなった．直腸間
膜処理後，ステープラーはフリーアクセスⓇに直接挿入し
直腸切離をおこなった．体腔内吻合後に漿膜筋層縫合を体
内結紮で 1 ～ 3 針行い，ドレーンは小開腹周囲の腹直筋前
鞘を剥離し正中から数cm間隔をとり腹直筋経路で誘導し
臍部に固定後，閉創した．
検討項目

［検討 1.］手術時間別臨床学的因子の比較
　手術時間が短かった「短時間群」と「非短時間群」の 2 群
で，患者背景，癌占居部位，手術方法（MPS vs. SPS），吻
合方法（体腔外吻合； Functional end to end anastomosis vs. 
体腔内吻合； Double stapling technique）を比較検討し，腹
腔鏡手術が短時間で終了する因子を解析した．

［検討 2.］ビデオ分析
　右側結腸癌症例と左側結腸癌及びRS癌の体腔内吻合症
例をパートごとに録画ビデオを用いて所要時間を計測し，
手術手順とマッチングすることで時間が短縮する要因と短
縮時間を分析した．録画ビデオは，手術操作をパートで区
切り，筆者が単独で所要時間を計測した．癒着剥離操作（開
腹移行とMPS移行症例）や内視鏡手術装置，器具のトラブ
ルの所要時間は除いて計測した．
　右側結腸癌症例は，回結腸血管のみを郭清する回盲部切
除術（ICR）と，さらに右結腸血管または中結腸血管を郭清
する右側結腸切除術（RHC）に手術時間の差が生じる．ビ
デオ分析には共通の操作を選別した．対象操作は，①手術

開始からカメラ挿入までの「カメラ留置」，②気腹開始から
小腸排除，助手の支配血管把持までの「気腹開始から腹膜
切開」，③腹膜切開開始から回結腸動静脈切離までの「腹膜
切開から郭清終了」，④「内側授動」，⑤「外側授動後，気腹
終了」，⑥体外操作開始から標本摘出，吻合，仮閉腹まで
の「体外操作」，⑦「再気腹開始から気腹終了」，⑧小開腹
創閉腹から閉創までの「閉創」，の 8 パートに分割し設定した．
　左側結腸癌及びRS癌症例では，脾弯曲授動や下腸間膜
動脈温存の左結腸動脈根部郭清などの複雑な操作が時間
分析へ影響することを理由に，下行結腸癌 5 例とS状結腸
癌 17 例の体腔外吻合症例は除外し，体腔内吻合症例のみ
を分析対象とした．①②の共通操作，③下腸間膜動脈切離
までの「腹膜切開から郭清終了」，④「内側授動」として左
結腸動脈と下腸間膜静脈の処理時間まで，⑤「外側授動」，
⑥「直腸間膜の授動終了」，⑦「直腸間膜処理」，⑧ステープ
ラー挿入から気腹停止までの「ステープラー挿入から直腸
切離」，⑨体外操作開始から標本摘出，アンビル挿入，仮
閉腹までの「体外操作」，⑩「再気腹から体腔内吻合完了」，
⑪吻合部の漿膜筋層縫合時間「体内結紮」，⑫「ドレーン挿
入から気腹終了」，⑬ドレーン固定から閉創までの「閉創」，
を加えた 13 パートに設定した．

［検討 3.］学習曲線
　学習曲線から，執刀症例を重ねることが手術時間に影響
するか検討した．縦軸に手術時間，横軸に経時的症例数を
示した．各腹腔鏡手術法（MPSとSPS）の近似線から評価した．
　本研究は埼玉医科大学国際医療センターの倫理委員会に
申請し， 承認を得た（申請番号 14 -180）．医療行為はイン
フォームド・コンセントを得た上で行った．

統計学的解析

　「短時間群」と「非短時間群」の設定は，腹腔鏡手術の全
症例数を上位，中位，下位のほぼ 3 等分できる区切りとし
て 30 パーセンタイルを任意に設定（パーセンタイルの定
義上、ほぼ 1/3 の症例） した．「短時間群」の選択基準は，
30 パーセンタイル未満を用いた．各臨床学的因子に対す
る単変量解析および多変量解析はロジスティック回帰分
析を用い，単変量解析でP＜ 0.05 の項目について多変量解
析をおこなった．個々のデータは，サンプルサイズn（％）
と中央値［最小値-最大値］で示した．統計ソフトは，SPSS 
version 21.0 software （SPSS Inc., Chicago, IL, USA） を使用
した．ビデオ分析による手術時間の検定は，集積データが
正規分布に従わずMann-Whitney testを適用し，P＜ 0.05
を有意差ありとした．

結　果

［検討 1.］手術時間別臨床学的因子の比較
　全症例の手術時間は，中央値で112分［63 -256］，30パー
センタイル値で 95 分だった（Fig. 2）．95 分をCut off値と
した場合，短時間群 95 分未満は 30 例（28.3 %）で非短時間
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Fig. 2.　手術時間の度数分布表と30パーセンタイル値．

Table 1.　手術時間別（短時間群95分未満 vs. 非短時間群95分以上）　臨床学的因子の比較；単変量解析

群 95 分以上は 76 例（71.7 %）だった（Table 1）．単変量解
析は，短時間群で癌占居部位の右側結腸（P＜ 0.01），腹腔
鏡手術のSPS（P＜0.01），吻合方法の体腔外吻合（P＜0.01）
に有意差を認めた．多変量解析から，SPS症例（オッズ比 
5.98）と体腔外吻合症例（オッズ比 48.14）が，短時間で終
了する因子だった（Table 2）．

［検討 2.］ビデオ分析
　右側結腸癌症例の総手術時間は，SPSで 17.5 分の短

縮（MPS：104.5 分 vs. SPS：87 分 , P=0.03）がみられた
（Fig. 3）．各パートでMPSとSPSの手術手順をマッチング
して，時間が短縮する要因を分析した．「気腹開始から
腹膜切開」のパート②ではトロッカー挿入操作と助手操
作の省略により時間短縮（MPS：9.25 分 vs. SPS：4 分 , 
P＜ 0.01）がみられ，「体外操作」のパート⑥では小開腹と
創プロテクター装着を先行するSPSが，小開腹操作と仮閉
腹操作を行うMPSより時間短縮（MPS：27.5 分 vs. SPS：
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Table 2.　手術時間別（短時間群95分未満 vs. 非短時間群95分以上）　臨床学的因子
　の比較；多変量解析

22 分 , P=0.03）がみられた．一方で「カメラ留置」のパート
①は，MPSの臍部からカメラ用トロッカーを挿入し固定
に要する時間と，SPSの小開腹を先行する所要時間に差は
なく，また「閉創」のパート⑧では，仮閉腹を行っていない
SPSの閉腹操作は時間を要するが，MPSでも 2 -5 か所の
トロッカー挿入孔の閉創に時間を要していた（Table 3）．
　左側結腸癌及びRS癌の体腔内吻合症例の総手術時に有
意差を認めなかったが，SPSで 1.5 分の延長（MPS：126.5

分 vs. SPS：128 分, P=0.42）となった（Fig. 4）．各パートで
は右側結腸癌症例と同様に，「気腹開始から腹膜切開」の
パート②（MPS：7.5 分 vs. SPS：5 分 , P=0.01）と「体外操
作」のパート⑨（MPS：19.5 分 vs. SPS：13 分 , P＜ 0.01）
で時間短縮がみられ，「内側授動完了」のパート④でも助
手操作の省略による時間短縮（MPS：8.3分 vs. SPS：5.8分, 
P=0.01）がみられた．一方で、「ステープラー挿入から直腸
切離」のパート⑧は，SPSの臍部からステープラーを挿入

Fig. 3.　右側結腸癌症例のビデオ分析：各パートにおける手術時間の比較．値は中
央値（分）［最小値－最大値］とP値．
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Table 3.　右側結腸癌症例；各パートにおける手術手順のマッチ
　ングによる検討

Table 4.　左側結腸癌及びRS癌の体腔内吻合症例；各パートにお
　ける手術手順のマッチングによる検討

する操作と直腸切離で時間延長（MPS：2 分 vs. SPS：3.75
分 , P=0.01）となり，「閉創」のパート⑬でもSPSにおける
臍部ドレーンの固定操作に時間を要していた（MPS：9.5
分 vs. SPS：13 分 , P＜ 0.01）．またパート⑪の「体内結紮」
に差はなかったが，1 針毎の縫合結紮時間はSPSで有意に
時間を要しており（中央値；MPS1.5分, SPS3分, P＜0.01），

考　察

　近年， 大腸癌に対する腹腔鏡手術は急速に普及してきたが，
手術時間の延長が短所としてあげられる． 開腹手術と比較
した７つのランダム化比較試験すべてにおいて腹腔鏡手術
の手術時間は長かった 5 - 11)． さらに腹腔鏡手術の中でも難

縫合結紮数はSPSで有意に少なかった（中央値；MPS3 針 , 
SPS2 針, P=0.02）（Table 4）．

［検討 3.］学習曲線
　MPSの近似線（y=−0.35x+130.1）は，症例を重ねるごと
に短縮傾向を示したが，SPSの近似線（y=0.13x+105.3）は，
やや延長傾向を示した．SPSにおいて症例を重ねることが，
時間短縮へ影響しなかった（Fig. 5）.

度が高いとされるSPSと従来のMPSを比較した６つのcase-
matched studyでは， ５つで手術時間に差がなく１つは有意
に延長していた 15 - 20) （Table 5）． また 1000 例以上のSPSを
レビューしたMaggioriら 24)も同様の報告をしている． 筆者
は定型化したMPSを習得した後に， 同じ器具， 手順， 視野
展開で徐々にトロッカーを削減しreduced port surgeryを導
入してきた． またポート配置や手技の改善を繰り返し， 段
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Fig. 4.　左側結腸癌及びRS癌の体腔内吻合症例のビデオ分析：各パートにおける手術時間の比較．
値は中央値（分）［最小値－最大値］とP値．

階的に創をひとつのSPSに移行した結果， SPSはMPSより
も有意に手術時間が短くなったと報告してきた 22)． 今回の
検討からも， 結腸癌とRS癌の腹腔鏡手術において短時間
で終了する有意な因子として手術法のSPSが抽出され， さ
らに体腔外吻合も有意な因子であった． 吻合方法は患者因
子で決まるため， 手術時間短縮への糸口はSPSの手技から

探ることにした．
　手術時間を短縮させる手技の要素として，省略可能な操
作を浮き彫りにすることや手順の変更による効率化があげ
られる．これまで手術操作を詳細なパート別に時間分析し
た報告はなく，今回，同一術者によるパート別の所要時間
を録画ビデオから計測し，MPSとSPSで比較検討した．
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　右側結腸癌症例と左側結腸癌及びRS癌のともに「気腹開
始から腹膜切開」のパートにおいて，MPSは気腹後に 1 本
ずつトロッカーを挿入するのに対し，SPSでは気腹開始時
に先だってプラットフォームにトロッカー挿入が完了して
いるために時間が短縮していた．更にはじめの腹膜切開ま
での術野展開を助手が行うMPSに対し，SPSでは術者が
単独で術野展開を行うことも時間短縮につながった．「体外
操作」のパートにおいて，MPSは腹壁切開の延長，創プロ
テクター装着にはじまり，吻合後は創洗浄，筋膜縫合，腹
壁仮閉鎖に時間を要するのに対し，SPSでは小開腹の作成
や創プロテクター装着がすでに完了した状態で開始され，
腸管吻合後はプラットフォームを装着するだけで再気腹に
移行できたために大きな時間短縮となった．一方で，執刀
から「カメラ留置」までの操作において，SPSは小開腹と創
プロテクターおよびプラットフォーム装着と操作数が多く
時間延長するものと思われたが，MPSの小さな開腹から
カメラ用トロッカーを単独で挿入し固定する時間とほぼ変

わらなかった．また「閉創」においてもSPSは，MPSではす
でに仮閉鎖時に完了している筋膜縫合の時間を要すること
で延長が予想されたが，MPSの 2 ～ 5 か所のトロッカー
挿入孔閉創の時間で相殺され両者に差はなかった．以上よ
り腹腔鏡手術の時間が短縮する要因は，トロッカーの削減
と，多くの操作を術者単独で行い助手操作を省略したソロ
サージェリー，小開腹先行と仮閉腹の省略であった．
　左側結腸癌及びRS癌の体腔内吻合症例で総手術時間の
短縮を認めなかったのは，SPSで得られた短縮時間が，直
腸切離のようなSPSでまだ困難な操作による時間延長で打
ち消された結果と考えられた．臍部の小開腹創から骨盤内
の腸管にクリップやステープラーを装着して直腸を切離す
るSPSは，デバイスの方向，非優位鉗子の操作性の点から
やや難しい手技となりMPSの約 1.8 倍の時間延長を認め
た．実際にMPSではステープラー 1 個で可能な直腸切離に
対し，SPSでは2個のステープラーを要した症例があった．
この点に関しては，弯曲型の直腸クランプ鉗子とステープ

Table 5.　手術時間に関する報告；開腹手術とMPSの比較，MPS　とSPSの比較

Fig. 5.　学習曲線：各腹腔鏡手術（MPSとSPS）の近似線．
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ラーを用いる工夫により，確実な 1 回切離を行う手技の
改善で時間が短縮される可能性がある．また腹腔内ドレー
ン留置に関して，MPSは下腹部のトロッカー挿入部から
容易に挿入可能だが，SPSでは臍部から挿入し，経腹直筋
経路で固定したため操作が複雑となった．左側結腸癌及び
RS癌の体腔内吻合症例におけるドレーン留置の必要性は
議論の余地があり，省略することでこの差は解消されると
思われる．一方で，吻合部の「体内結紮」は結果的にSPSと
MPSで手術時間に差を認めなかったが，SPSの結紮は難度
が高くMPSに比べて 1 針につき約 1.5 分の時間延長を要
しており，今回の症例群ではMPSの結紮数が 1 針多かっ
たために差がでなかったと解釈される．吻合部補強のため
の縫合にも議論があり，省略すればこの時間は両群ともに
なくなる．
　SPSでは臍部のみから行う骨盤内操作の難度が高いの
で，右下腹部にトロッカーを 1 本追加する 2 ポート 25)ま
たはDouble incision laparoscopic surgery (DILS)を提唱する
報告もある 26)．1 本追加することでステープラー挿入や縫
合結紮の操作性は格段に向上し，ドレーンの挿入部として
も利用可能な利点がある．困難な症例ではSPSにこだわら
ず 2 ポートとする選択で時間短縮とともに安全性も向上
すると思われる．また手術時間が延長する操作を加えない
ことも時間短縮の大きな要因である．その代表的なものと
して助手操作の省略を補う非鉗子型トラクションデバイス
などの使用が挙げられるが，MPSから段階的にトロッカー
を削減しSPSを導入してきた筆者らは使用していない．
　腹腔鏡手術ビデオによる手術時間に関する報告として
は，定型化の学習曲線を検討したものがある 27)．ビデオの
比較分析では，ある程度定型化されたもので行う必要があ
ると述べられている．本研究では対象を手術操作がほぼ定
型化された右側結腸癌症例と左側結腸癌及びRS癌の体腔
内吻合症例に絞り，手術操作を細分化して各パートを秒単
位で計測し比較することで時間短縮の要因を明確にするこ
とができた．特に右側結腸癌症例では血管のバリエーショ
ン多い右結腸動静脈と中結腸動静脈の郭清操作を除くこと
で，手術時間のバイアスを最小限にすることを心掛けた．
　これまで腹腔鏡手術における学習曲線の報告は散見され
る 28)．筆者もMPSの開始当初は経験症例の増加に伴って
時間が短縮されたが，今回の症例はすべて技術認定取得後
のものであり手術時間はほぼ一定だった．またMPSの中で
もポート数にばらつきがあり，ポート数は無理なく徐々に
減少させた結果，手術時間に影響しなかったものと思われ
る．SPSに関しても手術時間はほぼ一定の結果であったが，
これもMPSのポート減少の延長線上の手技として導入し
たことが影響したためと考えている．MPSに熟練した術
者であれば，SPSの経験を重ねても手術時間に影響がない
と理解された．
　腹腔鏡手術の時間延長が及ぼす影響は以前より指摘され
ており，Baileyら 12)は，右側結腸切除 4273 症例において，
3 時間を超える腹腔鏡手術は開腹手術より感染合併症が

多くなり，術後死亡率の減少や心，肺，脳血管系術後合併
症が少ない腹腔鏡手術の利点が失われると報告している．
一方，必ずしも長時間の腹腔鏡手術と術後の侵襲度は相関
しないとする報告もあり 29)，時間短縮に固執するあまり手
術の質を低下させることがあってはならない 25,30)．悪性腫
瘍手術となれば，なおさら本末転倒である．時間短縮の利
点は，患者側の有益性ばかりでなく，医療従事者側に利益
をもたらすことも期待される．劣悪な環境による外科医の
減少は大きな問題で，更に大腸癌の年間罹患者数の増加が
拍車をかける結果，限られた時間と人手で運営しなければ
ならない現実がある 31 -33)．そのような状況で外科医の拘束
時間を軽減することによるQuality of Lifeの改善と，手術
室使用料の削減，術後早期回復による在院日数の短縮と術
後合併症の低減によるコストベネフィットは，プラスな面
として期待されるのだろう 21)．
　本研究の問題点として，後ろ向き研究が挙げられる．対
象時期は手技が安定した比較的最近だが，研究期間は前期
のMPSと後期のSPSとなり，手技の熟練度も時間短縮に少
なからず影響している可能性がある．また手術時間を短縮
する要因として分析されたトロッカーの削減，助手操作の
省略，小開腹創先行の問題点も存在する．SPSは基本的に
助手の補助のないソロサージェリーとなり，MPSよりも
難度が高く熟練性を要する．小開腹先行は，至適な位置，
長さをあらかじめ想定する必要があり，経験も必要であ
る．そこでこのSPSでは教育が問題となる．Makinoら 21)も，
SPSでの最大の問題点は教育であると述べている．また今
回のビデオ分析で，術中に出血などによるガーゼの出し入
れ操作は 1 回もなく，熟練性の高い術者の下での検討であ
る．Fungら 34)も，大腸疾患のSPSは慎重に選択された患
者に対して行われるべきであり，熟練した腹腔鏡外科医が
行うべきであると報告している．総じて，SPSのメリット
を最大限利用して，腹腔鏡手術の時間短縮を安全に追及可
能なのは熟練した術者に限定されるのかもしれない．また
複雑な手技や、骨盤内など鉗子操作が困難な部位では，か
えって時間延長を来すことも明らかになった．
　今後は，本研究結果をもとに症例を更に集積し，時間短
縮により得られる「低侵襲性」や「腫瘍学的安全性」，「医療
経済効果」を統計学的手法により分析し，更にビデオ分析
では映像解析ソフトウェアを用いて術者鉗子の動線分析に
よりMPSとSPSを比較することから手術の効率化と簡略
化を明確にすることを課題としている．またさらなる時間
短縮を求めるには技術的な創意工夫だけでなく，凝固切開
時間を短縮したエネルギーデバイスの開発や多関節鉗子に
よるロボット支援手術，カメラ付きトロッカーや監視カメ
ラ型腹腔鏡の開発など手術器械の進歩が必要と考えられ
る．腹腔鏡手術の低侵襲性が明らかな現在，最も大きな課
題である時間短縮の方法を具体化することで，大腸癌にお
ける腹腔鏡手術が標準治療の位置づけになることを期待し
ている．
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結　語

　腹腔鏡手術が短時間で終了する独立因子のSPSと,従来
のMPSを比較することで，腹腔鏡手術における時間短縮
の可能性を論じた．MPSに熟練した術者であれば，SPS
の経験を重ねても時間短縮に影響はなかった．録画ビデオ
から手術操作をパート別にマッチングした分析結果から，
トロッカーの削減，ソロサージェリーによる助手操作の省
略，小開腹先行と仮閉腹の省略が手術時間を短縮する要因
であった．本研究から右側結腸癌症例における腹腔鏡手術
の時間短縮は，このSPSに伴う操作の導入により実現可能
と考えられたが，SPSの複雑な手技や，骨盤内など鉗子操
作が困難な部位では，かえって時間延長を来し時間短縮が
困難なことも明らかとなった．
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