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呼吸器外科学会 呼吸器外科胸腔鏡教育セミナー  

第 1章 安全な胸腔鏡手術を施行するために 

    日本呼吸器外科学会 総合教育委員会 手術教育部会  

               部会長 中村廣繁 （鳥取大学） 

 

はじめに 

近年、光学機器や手術器具の改良、手術技術の向上とともに胸腔鏡手術は急速に

普及してきた。低侵襲手術として定着した胸腔鏡手術であるが、安全に行われなけれ

ばその価値はないし、一度トラブルを生じれば高侵襲手術にもなりかねない。トラブル

は起こさないことが基本であるが、適切に対処することはさらに大切である。あらゆるト

ラブルには必ずその原因がある。胸腔鏡手術で生じうるトラブルを知り、トラブルを起こ

さないようにし、それでも起きるトラブルは適切に対処しなければならない。“緊急という

時は、遅すぎる時！” という言葉を肝に銘じる必要がある。本テキストでは安全な胸腔

鏡手術を行うための要点を概説する。 

 

１．胸腔鏡手術の欠点 

胸腔鏡手術には開胸手術と比較して、視野と技術の観点で欠点が存在する（図

1）。胸腔鏡手術の視野はカメラに依存することから、カメラ性能とカメラワークが関与す

る。現状では、①二次元の視野であること、②死角が存在すること、③作業空間が狭

いために（腫瘍が大きい、胸郭が小さい、虚脱不良などの原因）、視野が妨げられるこ

とが考えられる。また、技術的には④動きが制限される、⑤呼吸や心拍動により手元が

狂うことにより操作性不良を生じやすい。これらを十分に認識した上で、解決すべき工

夫が必要となる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

               

図 1 胸腔鏡手術の欠点 
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２．トラブルの種類と頻度 

上述した胸腔鏡手術の欠点を踏まえて、胸腔鏡手術の導入当初は、そのウィークポ

イントとして ABCD があると言われてきた（図 2）。すなわち、A:Air leak（空気漏れ）, 

B:Bleeding（出血）、 C:Contact disability（触知不能）、 D:Damage of tissue（組織損

傷）の 4点である。しかしながら、手術手技の進歩や医療材料の発展によりA、C、Dに

よるトラブルは減少してきたが、B（出血）だけは依然として大きな問題として残ってい

る。さらに、近年は E:Energy device misoperation（エネルギー器機の誤操作）という

問題も生じている。表 1 に現在よく使用される Energy device の特徴を一覧に示

した 1)。超音波凝固切開装置の先端のキャビテーションによる組織損傷は有名だ

が、本来は凝固、切開や止血が効果的にできる装置のはずが、適正に使用され

なければ逆に出血のリスクとなることを忘れてはならない。ベッセルシーリン

グシステムも血管に対する凝固能力の安全性が示され、5mm 程度までの肺血管

処理に多用されるようになっているが、先端や側方への損傷には注意が必要で

ある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2 胸腔鏡手術の ABCDE 

 

注意点 ：超音波凝固切開装置のキャビテーションとは、切離すべき組織が十

分に剥離されていなく、デバイスの先端が臓器に接触してしまっている際に、

先端で組織の穿通を起こし大出血・気道損傷を起こすことである。特に、アク

ティブブレードを組織が接触する方向に挿入してしまうと、アクティブブレー

ドによる損傷を来してしまう。組織を剥離・切離することに集中しすぎてしま

うと、デバイスの周囲状況にまで目が行き届かず、このような損傷を来してし

まう。手術を安全に行うためには、広めの視野を意識し、安全確認を行う精神

的な余裕を持つことが必要である。 
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表 1  Energy deviceの特徴と使用上の注意点 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実際に日本内視鏡外科学会の 2018 年、2019 年の調査 2）では（表 2）、 血管損傷

は、総数で 2,167 例に認められた．肺動脈損傷が最も多く 1,449 例（67％），次いで肺

静脈損傷が 273 例であった。肺静脈の損傷は、近年増加する区域切除がその一因と

も推測される。術中に予想を超える1000ml以上の出血例は、毎年100例弱生じており

決して減少しておらず、後述するが、これらは危険な状況と推測される（表 3）。一方

で、血管損傷の要因は、技術的エラー、不十分な視野、癒着が 3 大要因で、これらの

推移も変わっていない（表 4）。近年胸腔鏡手術の件数が飛躍的に増加している背景

を考慮すると、合併症頻度は減少して安全性は確実に向上しているが、出血というイ

ンパクト数は今なお同じだけあると考えるのが賢明であろう。 

 

表 2 開胸コンバートを要した血管損傷の部位 
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表 3 術中に予想を超える出血をきたした症例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 4 開胸コンバートを要した血管損傷の要因 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３．肺動脈損傷の特徴 

肺動脈損傷の原因は、①剥離時と②切離時に分けられる。剥離時の損傷の代表は、

シリコーシスや石灰化によるしみこみリンパ節、転移リンパ節の剥離や強引な組織の

牽引によることが多い。切離時の損傷は結紮、自動縫合器やエネルギー機器使用時

の技術的ミスによることが大半である。有害事象共通用語基準(CTCAE) ver.4 JCOG

版によると、Grade 4が生命を脅かす出血、Grade 5が致死的出血とされる（表 5）。それ

では Grade 4以上の出血とはどのくらいであろうか？  

人は循環血液量の約1/3を失うと出血性ショックとなるが、体重60kgの男性を考える

と循環血液量は約 8%の 4800ｍl となるので、計算上は約 1/3の 1600mlがショックとな

る出血量である。肺動脈の血流量は心拍出量と同じと考えると 3.6～5.8L/分で、肺動

脈を全損傷すれば約 20 秒で 1600ml に達する。よって、手術中の損傷を考えると、肺

動脈本幹や太い分枝の損傷、特に自動縫合器のミスファイヤーや肺動脈枝の引き抜
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き損傷では容易に致死的出血量になりうるし、小さな綻びも簡単に広がりやすい肺動

脈の特性には注意する必要がある。一般的には、1500ml を越える出血は Grade 4 以

上と考えてよいし、前述した 1000ml以上の出血は危険な状況であることを忘れてはな

らない（表6）。しかしながら、一方で肺動脈は低圧系でコントロールしやすいこと、循環

血液量は輸液（輸血）で補えるし、血圧が下がれば肺血流量も減ることなどを考えると、

通常はショックに至るまでにはある一定の時間を稼げるという事実もあり、決して慌てて

はならない。 

さらに、われわれが覚えておかなければならない肺動脈の特性として、加齢による

硬化（肺動脈硬化）がある。宇月ら 3)は、図 3 に示すように肺動脈中膜を画像解析して

加齢とともに中膜の内膜側では外膜側に比して膠原線維が増加する一方、弾性線維、

平滑筋線維は減少することを報告している。すなわち、年齢とともに“金属疲労”ともい

える肺動脈の劣化が進むのである。肺動脈の特性を図 4にまとめたので、しっかり覚え

ておく必要がある。 

 

表 5 術中出血の Grade分類（CTCAE Ver.4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表 6 Grade分類（CTCAE Ver.4) と術中出血量の目安 
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図 3 肺動脈中膜の加齢による変化（宇月ら 3）） 

膠原線維が増加する一方で、弾性線維、平滑筋線維は減少する 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4 肺動脈の特性 

 

４．その他の血管損傷の特徴 

肺静脈には“ひげ”があるとよく言われる。特に肺門の細い分枝、葉間の bridging 

vein は小出血の原因になる。肺静脈は肺動脈と比べて血管壁の脆弱性は少なく、し

みこみリンパ節も少なく、自動縫合器で一括切離をすることが多いため、損傷は少な
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い。もちろん大前提として自動縫合器のミスファイヤーは致死的となるので、絶対に避

けなければならない。さらに、区域切除が増加した現在では、区域静脈の露出時に損

傷して出血することがあり、注意を要する。また、左肺静脈は時に共通幹を形成してい

ることがある。これは術前の 3D-CT でもわかりづらいことがあり、特に上葉切除の時に

はいつでも念頭に置いておく必要があるが、見極めのポイントは肺門前面だけでなく、

後面からの確認も行うことである。 

上大静脈、腕頭静脈、奇静脈の損傷は右上縦隔郭清の時に特に注意を要する。い

ずれの血管にも細い分枝があり、うっかり引き抜き損傷をしないようにする必要がある。

また、ここでは Energy deviceによる誤損傷、熱損傷にも注意である。転移リンパ節がこ

れらの血管に浸潤している時には、通常胸腔鏡手術の適応にはならないが、術中に

遭遇した場合には血管遮断など安全を確保した操作が望まれる。胸腺疾患の手術時

には腕頭静脈から分枝する胸腺静脈に注意を要する。 

気管支動脈の損傷は気管支の露出、リンパ節の郭清時に生じる可能性がある。発

達した気管支動脈からは出血を伴いやすい。特に気管分岐部付近では出血点が奥

に引っ込んで止血に難渋することもある。 

大動脈、鎖骨下動脈の損傷は癒着剥離やリンパ節郭清時に生じるケースが考えら

れる。特に、癒着が強固な場合で、胸膜剥離が深層に及んだ時や剥離すべき層が

分からなくなった時は要注意である。また、再手術のため遺残ステープルへ通

電してしまい、操作部位から離れている位置に損傷が生じることもあるので、

注意深い操作が大切である。 

胸壁、肋間動脈の損傷は、胸壁のポート孔周囲の出血に注意を要する。自動縫合

器や鉗子の出し入れで損傷することが多い。その他は、やはり癒着剥離時に肋間動

静脈や新生血管を損傷しないように注意が必要である。 

 

注意点 ：胸腔鏡下での血管遮断には内視鏡用のクーリーもしくはサチンスキー型

の血管遮断鉗子あるいはドべーキー型クランプ（専用アプライヤー付）が用いられる

（図 5）。しかし、実際に出血後の遮断手技は容易ではなく、損傷を拡大させる可能性

がある。よって、慣れない血管遮断を試みるくらいならば、速やかな開胸移行が推奨さ

れる。 

 

 

 

 

 

図 5 無傷型ドべーキー型クランプ R（平和医療器械） 
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５．出血時の対処法 

1）出血時の対応アルゴリズム 

出血時の対応として最も重要なことは、いかなる手順でコントロールして、修復する

かを平時から想定しておくことである。よって、出血時の対応策としてアルゴリズムを考

えることは重要である。図 6にアルゴリズムの一例を示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6 出血時のアルゴリズム 

特に肺動脈の出血を想定すると理解しやすい。３つのステップと開胸移行へのタイ

ミングが重要であるので、以下にそのプロセスをステップ毎に述べる。 

 

【ステップ１：出血の制御】 

出血時に最初にすべきは、迅速な出血の制御である 4-6)。肺動脈は心拍出量依存

性の血流があり、出血の勢いはしばしば術者を狼狽させる。しかし、低圧系であるの

で、圧迫が最も効果的であることは論を待たない。どのように圧迫するかであるが、肺

動脈壁の脆弱性を考えれば、強い圧力をかけることは逆効果であり、最も適切なのは

肺そのもので圧迫すること、すなわち肺の伸展を戻し、肺実質で押さえ込むことである
5)。セクレア R・コットン・ガーゼも有効であると言われるが、その際は出血点を的確に押

さえ、かつピンポイントで圧をかけ過ぎないよう注意する。重度の出血の場合にはリン

グ鉗子やスポンジで圧迫して開胸コンバートまでの時間を稼ぐことも大切であるが、出

血制御ができなければ、何といっても速やかな開胸が必要となる（図 7）。 
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【スッテプ２：止血】 

圧迫だけで止血が叶うような小出血も多い。圧迫したまま、他の操作をしていたら自

然に止血できたということもある。しかし、困難な場合もしばしばあり、止血法への習熟

が必要である。近年は、タコシール R の有用性が定着している。われわれの経験でも

確かに有効性が高い（図 7,8）。いろいろな貼布法があるが、1 例として約 1cm 角に切

り、キシロカインゼリー付きコットンの先に 

乗せて出血点に運ぶ。3分間は待つこと。 

コットンを取る時に貼付したタコシール R 

が一緒に剥がれないように、タコシール R 

の端を押さえながら、ロールするように 

コットンを取る。出血部位のタコシール R 

貼付後の肺動脈損傷の修復過程について 

はビーグル犬による動物実験では、約 8週 

間で完成されるという報告もある 8)。           

図 7 タコシール Rの貼付法 

 

しかしながら、タコシール Rも万能ではなく、貼付しにくい部位もある。たとえば、左上

葉切除時の A1+2a背側からの出血などである。また、タコシール Rには貼付の仕方や

圧迫の強さにコツがあり、噴出しているような出血にタコシール Rを試みても、貼付は困

難な場合があり、その時は逆に血管壁損傷を広げかねない。さらに、当然ながら大循

環系の止血に対するタコシール Rの貼付は、後に仮性瘤を生じたという報告もあり、一

時しのぎとのみ考えるべきである。基本的にはプレジェット付 3-0 もしくは 4-0 プ

ロリーンでの縫合止血を追加すべきであろう。 

止血が困難な時はステップ１に戻る。通常、止血が困難と感じたら、出血のコントロ

ールをしたまま慌てず、速やかに開胸に移行する。縫合に関しては議論があるが、一

般に鏡視下での縫合操作は慎重にするべきであろう。中枢側が遮断できれば安心し

て縫合操作はできるが、そうでなければ、かえって損傷部を拡大することにもなりかね

ないからである。縫合操作は損傷部位の圧迫による止血を継続しながら、その中枢と

末梢を剥離して血管遮断してから行うべきであり、それが胸腔鏡下で困難であれば小

開胸、開胸移行すべきである。また、呼吸器外科医は鏡視下の縫合操作に習熟して

いない場合が多いが、このトレーニングは今後の課題の一つともいえる。通常、止血目

的で使用される縫合糸は 4-0 もしくは 5-0プロリーン（プレジェット付きも有用）が多い。

一方、自動縫合器のトラブルは致命的な出血になりかねない。トラブルを生じたら自動

縫合器を引き抜かずにクランプしたまま、即刻開胸すべきである。緊急の出血時に慌

てないためには、最初から術野に吸引を 2本用意しておくことも有用である。 
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図 8 右上葉切除時 A2 からの出血（矢印）とタコシール R による止血（※） 

 

【スッテプ３：完全修復、切離】 

さて止血ができたとして、手術は続く。最終目標は肺切除であるから、止血をえた血

管の切離を要求されることもしばしばである。簡便なのはタコシール R の上からの自動

縫合器切離である。われわれは安全のため、肺動脈をテーピングした後に自動縫合

器で切離した経験があるが（図 9）、無難に切離できた。操作に不安があれば当然、開

胸下に血管を離断して縫合することも必要になるだろう。その際は、まずタコシール R

の上からの縫合を考えるべきだろう。一度強固に接着したタコシール R の除去は

著者には経験がないが、恐らく容易ではなく、いきなり行うのは危険性がある。

また、タコシール R を除去したら、肺動脈をパッチ形成することも考えておく必

要があろう。 

これらのプロセスの中で、やはり Keyになるのは出血の制御である。これができれば

落ち着いた対処ができる。また、いったん止血できても再出血を生じることがあることも

当然心得ておく必要がある。その際には図 7 のアルゴリズムにあるように、いつでも出

血の制御、安全のための開胸に戻れるサイクルを頭に描くことが重要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 9 タコシール R の上から自動縫合器による切離（矢印） 
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2）開胸へのコンバートのタイミング 

“開胸コンバートはいつ、どのようにするべきか？” という問題がいつも議論になる。開

胸コンバートを躊躇すべきではないと誰もが言うが、そのタイミングに対する議論は十

分とはいえない。施設間で考え方に差があるからであろう。コンバート理由を明確に分

類している論文がある。Hannaら9)は、コンバート要因を解析して、①術中合併症要因

（出血など）、②技術的要因（石灰化リンパ節など）、③解剖学的要因（視野不良など）、

④腫瘍学的要因（転移リンパ節や腫瘍浸潤など）の４つのタイプに分けた。Gazalaら10)

も同様の分類をしており、出血によるコンバートの重要性を指摘している。Samsonら11)

はＣＴ上での石灰化がコンバートを予測する因子となると述べている。Sawada

ら12)は、コンバートは肺門部リンパ節腫大が大きな要因で、左上葉に多いことを

指摘している。 

さて、本テキストで述べてきたコンバートは、もちろん緊急性を要する術中合併症、

特に出血によるものである。それではそのタイミングをどのように考えるべきであろう

か？緊急になる前に、適切に、という意味も込めて、状況別の考え方を図11にまとめた。

①出血がコントロールできない時（出血点が不明、出血量が多い）、②損傷の部

位（肺動脈上幹：右A1+3、左A3根部）が中枢に近い時、③肺動脈とリンパ節に

癒着がある時（炎症性リンパ節の固着、転移性リンパ節の浸潤）、④術者・施設の

技量（術者・助手の技量が未熟な時、心臓血管外科のバックアップがない時）に

不安がある時など、はコンバートのタイミングと考えるのが妥当であろう。も

ちろん、コンバートは前述したように出血を制御して行うのがよい。Yamashita

ら13)もコンバート要因は出血が最多で、肺動脈分枝の損傷が多く、適切なミニ開

胸移行でコントロール可能であると述べている。 

コンバートの方法は施設毎に異なるであろう。アクセス創の延長、前方腋窩

開胸、後側方開胸など、いずれでも可能であるが、基本は迅速にできること、

出血部位への処置がしやすいこと、さらなる創延長が可能なことなどを考えて

おくべきである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 10  開胸コンバートのタイミング 
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3）エマージェンシーに対する備え 

エマージェンシーは、誰しも経験したくないものである。エマージェンシーを回避す

るためには基本を遵守した正確な手術を行うことは当然であるが、入念な備えを怠ら

ないことも大切である。具体的な備えを図 11 にあげた。この中で⑦のシリコーシスによ

る肺動脈へのしみこみリンパ節への対応は日常臨床で遭遇する最も重要な問題であ

ろう。シリコーシスの程度や部位はケースバイケースで異なり、時には転移リンパ

節による浸潤との鑑別も必要となる。図 12 の方法で切離できてもリンパ節は残

る。ステープルの形成不全を生じることもあるし、これが転移リンパ節の場合

にはもちろん肺動脈形成が必要となるので、迅速病理診断を併用すると同時に、

決して無理をしてはならないことを強調したい。 

とにかくエマージェンシーはいつ生じるかわからないのが事実であり、できればウェ

ットラボで経験してその対応を学習しておくこと。また、平時からチームでその時の対

処法を話し合っておくことが重要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 11 エマージェンシーに対する備え 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 12 肺動脈へのしみこみリンパ節に対して（矢印）、左肺動脈本幹をダブルループ 

でテーピング（※）した後に自動縫合器で切離 
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注意点 ：ダブルループによるテーピングの際にはベッセルテープ、綿テープ、太い

絹糸のいずれを用いるかがしばしば議論になる。滑らないように図 13 のように綿テー

プを好むという意見もあるが、太い絹糸の間にリリース用の糸をつけて使用する方法も

ある。いずれにしろ、肺動脈本幹をテーピングできるという呼吸器外科医としての基本

手技 14,15) は、胸腔鏡手術を行う上でマスターするべきである。 

 

 

おわりに 

本テキストでは安全な胸腔鏡手術を行うために、出血に対する対処法を中心に概

説した。基本に忠実な鏡視下手術手技をマスターすること、実際の臨床で起こりうるト

ラブルを想定したシミュレーションを行っておくことが大切である。基本という観点では

開胸での手術手技が原点であるので、基本手技を記載してある代表的な教科書を文

献としてあげておくので参考にして欲しい 16-23)。低侵襲手術が患者さんに不利益とな

る手技となっては本末転倒である。ウェットラボでの実習を大切にして、胸腔鏡教育セ

ミナーを実りあるものにしていただきたい。 
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第 2 章 胸腔鏡手術手技 

序文 

 

日本呼吸器外科学会 総合教育委員会 手術教育部会    

                部会長 中村廣繁 （鳥取大学） 

 

 胸腔鏡を用いた呼吸器外科手術は、近年普及し、定着してきている。手術手

技に関しては、呼吸器外科学会による技術認定制度も始まり、安全な普及と若

手呼吸器外科医への教育が重要な課題となっている。 

 手術アプローチや手技は、年代でも考え方が異なる。当然、積み重ねられた

ノウハウは、各々の施設で独自性があるため、胸腔鏡手術術式の標準化は困難

である。しかしながら、多くの施設が自分たちの術式の問題点を解決しながら、

安全に手術を施行してきてきたのが実情であり、基本事項を遵守することが最

も大切である。 

 胸腔鏡手術はモニター画面での手術手技という点では共通している。モニタ

ー使用の手術では二つの視野に大別できる。すなわち、胸腔を尾側から見上げ

るいわゆる「見上げ視野」と従来の開胸手術のおける術者と助手の視野を実現

する「対面倒立視野」である。 

今回は、右上葉切除術を例に挙げ、「見上げ視野」と「対面倒立視野」におけ

るモニター下での胸腔鏡手術手技を提示して、参考にして頂ければ幸いである。 
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「見上げ視野」による胸腔鏡手術手技 

            日本呼吸器外科学会 総合教育委員会 手術教育部会                    

岩田 尚（岐阜大学） 

 

はじめに 

「見上げ視野」の胸腔鏡下手術の特長としては、以下の点がある。 

1) 同一画像すなわち術者の視点を助手、直接介助看護師のみならず、麻酔科

医および間接看護師が共有できる。 

2) 「術者の視野」から手術が組み立てられるため、第一助手の肺の 3次元的

な展開が重要となる。また第一助手およびスコープオペレーターが、術者

の必要としている視野に習熟することができ、術者としての手術技量の向

上が得られる。 

3) 上級医師が第一助手を行なう場合には、口頭指導だけでは無く、開胸手術

のように手術器具を用いて術野展開、剥離、切離、結紮などの直接的な指

導や手術補助が行える。 

 

また、図 1 に示すように、術者、第一助手、スコープオペレーター間の良好

な連携が、安全な手術の実現に寄与することは、肝に銘じなければならない。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 術者、第一助手、スコープオペレーターの連携 
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一方で、以下の問題点も挙げられる。 

1) 頭側背側の視野の確保が難しい。 

2) スコープオペレーターを含め 2人以上の助手が必要となる。 

3) 第一助手の技量に手術の質が左右されやすい。 

 

「見上げ視野」の手術手技の術式は、胸腔鏡手術手技の中で、各施設の流儀

があり、多岐に渡るのが現状である。同じ手法、概念を施設によって異なる表

現をされている事項もある。下記に示すのは、あくまでも日頃私どもが施行し

ている「見上げ視野」における胸腔鏡下手術の一例としてとらえて頂きたい。 

 

１．手術器具 

鉗子は、手術を施行する上で重要であるが、各施設で異なる鉗子類を使用し

ている現状があり、その優劣を検証することはできない。施設で使用されてい

る慣れた鉗子に習熟することが重要である。私どもは、電気メスは通常のもの

を使用し、攝子は GEISTER社製（図 2）ものを使用している。この攝子は、開胸

で用いている DeBakey 型攝子と同じ先端で、ピストル型の内視鏡用の鉗子とは

異なり、手元も開胸の攝子と同じ感覚で把持することができる。ピストル型の

内視鏡用の鉗子を使用している施設は、手元操作の性質上、ポート位置も微妙

に異なるようである。また、対面式とも共通の内容であるが鉗子の長さに関し

ては腹腔鏡手術よりも対象臓器に対する距離が短いので腹腔鏡用の 35cm長より

も胸腔鏡用の 25cm 長の器具の方が、術者の脇が開かずに有利と考えられる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2  GEISTER社製の攝子と、使用している術野 

 

２．胸腔鏡 

胸腔鏡は、多くの施設で斜視 30度を用いている。適切なカメラワークで胸腔

内の視野が確保できると思われる。OLYMPUS社製の先端軟性鏡を使用している施
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設もあり、我々も以前使用していたが、現在では図のような KARL STORTZ 社製

のエンドカメレオンを使用している（図 3）。この胸腔鏡は胸腔内のあらゆる部

位を観察することが可能で、癒着剥離にも有用である。難点は CCD カメラヘッ

ドの面積が大きいため汚れやすいことと，スコープオペレーターがエンドカメ

レオン機構を駆使して観察部位のみの描出につとめすぎると、術者が鉗子の入

っている方向がわからなくなり混乱することである。この胸腔鏡は使い方にコ

ツがあり、斜視 30 度を基本とした視野展開にエンドカメレオン機構を補助的に

使用するのがよい。これにより先に述べた「見上げ視野」における欠点である

頭背側の視野確保が改善される。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 エンドカメレオン（KARL STORTZ社製） 

 

３．ポート位置および数 

 ポート位置は、先に述べたように各施設様々であり、鉗子の特性によってポ

ート位置も変化する。「見上げ視野」では、当然主たるカメラポートは、下位肋

間であるのが通常である。現在の見上げ法は３ポート法や４ポート法が主流で

とあり、３ポート方式では、術者は１つのポート穴より２つの器具を入れて手

術操作を行なっているが、４ポート法では術者が２つのポート穴を使用して手

術操作を行なっており、対面法と共通する部分でもある。 

我々は、４ポート法で行なっており、通常、前腋窩線第 7肋間(2cm)よりポー

ト孔を作成し、そこよりカメラを挿入する。左は心臓の張り出しが時には、問

題となるため、中腋窩よりに作成している。カメラポートから播種性病変の有

無や癒着の度合いを観察する。その後、図 4 に示すようなポートを作成してい

る。前腋窩線第 4 肋間（2cm）および第 3 または 4 肋間中腋窩線（5mm）が、主

に術者の操作ポートであり、後腋窩線第 5肋間（2cm）を第一助手のポートにし

ている。Staplerを含む手術操作の過程で、カメラの挿入部位を変更する場合も

ある。 
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図 4   ポートの位置（見上げ視野） 

 

４．術者の立ち位置 

術者は患者の腹側に立って、助手の後ろにあるモニターを主に使用している

（図 5）。施設によっては頭側に 1 モニターを置き、術者、助手が共有して使用

することにより、先に述べた術野の手術スタッフによる共有が、より確実にで

きるようにしている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5 術者の立ち位置とモニターの配置 
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５．術中に大切にしていること 

１）視軸のズレ 

 胸腔鏡視野は、ほとんどの施設が現状では 2D環境と考える。対象物の奥行が

把握しにくいのが難点である。3D 内視鏡も発売されているが、偏光グラスによ

り 3D化しているため、焦点の合う奥行の幅が狭く、疲労をきたすのが難点であ

る。一方、ダビンチ（手術支援ロボット）における 3Dは、コンソールの中で術

者の左右の眼に、左右それぞれ独立して作成された画像を送りこむため、肉眼

視野に近く、疲労も少ない。 

2D 画像において剥離操作を行うためには、剥離切離する組織と温存する組織

を視覚的に区別する必要がある。「対面倒立視野」では主にフック等で剥離切離

する組織を引っ張り上げて切離する方法と考えられる。「見上げ視野」では、視

軸が重要なポイントである。当科では、視軸に重点を置き、co-axial と

para-axial視野という概念を用いて剥離している。図 6に示すように、co-axial

視野においては、奥にある血管と剥離すべき組織の区別がつきにくくなる。そ

の結果、電気メスの先端がどの深さに達しているのかが判別できない。一方、

para-axial 視野においては、カメラの視軸を敢えてずらすことにより血管と剥

離すべき組織の間が把握できる。カメラシャフト方向を縦隔側や尾側に変える

ことによりカメラ視野を縦隔側から見上げたり、背側に微妙に移動したりする

ことが可能になる。これにより電気メス等による剥離を安全に操作できる。こ

の概念は、基本的には「対面倒立視野」を含めた胸腔鏡下手術において、表現

は異なるものの各施設様々な方法で実現している。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6 Co-axialと Para-axial視野 

 

２）Broncho-vascular bundle におけるリンパ結合組織  

通常の手術の際にも共通することであるが、気管支と血管（特に肺動脈）と
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の間には、リンパ組織を含む結合組織が介在しており、これを剥離・切離する

ことによりリンパ節郭清を行いながら気管支、肺動脈の露出が可能になる。我々

は broncho-vascular bundle を意識して剥離を進めている（図 7）。Bundleを把

握しながら脈管のシースを末梢まで剥離することにより気管支、肺組織、脈管

が分離され、脈管の自由性が確保できるので、スムーズに血管用のステープラ

ーの挿入が可能になる。一方、剥離操作は、各施設でそれぞれのノウハウが存

在している。施設によっては、肺組織をシート状に展開することにより脈管周

囲のリンパ結合組織を吸引器などにより効率的にスピーディに鈍的剥離する手

技も多用されている。第一助手が適切な方向で、適切な力で組織を牽引するこ

とにより実現している。他にもクーパーによる鋭的剥離を胸腔鏡に取り入れて

いる施設もあるが、共通して重要なことは、先に述べたように、第一助手が適

切な肺の 3次元的な展開をすることである。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 7 Broncho-vascular bundle 

 

また剥離の際、肺門のリンパ節は時に炎症性に硬く肺動脈壁にしみこむよう

に癒着していることがある。我々はこの状態を「silicosis を伴った癒着」（図

8）と呼び、基本的に開胸移行する方針をとっている。この固着したリンパ節の

剥離は通常、開胸でも容易ではなく、多くの肺動脈損傷の原因となっている。

リンパ節ごと肺動脈と気管支を共にステープラーで切離してしまう方法により

胸腔鏡下で施行できるといった報告もあるが、本来、固着したリンパ節がなけ

ればそのような手術を選択しない訳で、手術の質を維持する観点から我々は開
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胸の方針をとっている。そして、出血のリスクが高くなる状況を事前に回避す

ることが「安全な胸腔鏡手術」の目的に合致するのではないかと考えている。

この我々の方針では、肺動脈からの大出血で緊急開胸に至った症例はない。施

設によっては、区域切除の術式を応用して固着したリンパ節より末梢の肺動脈

分枝のレベルで処理する方法を採用しているが、腫瘍が切離すべき肺動脈に近

接している場合や、リンパ管侵襲などが危惧されるような状況では oncological

には望ましい回避方法ではない。固着したリンパ節を確認した場合は、術者が

自らのチーム力を把握して適切に対応するのが望ましいと考える。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 8 炎症性リンパ節（silicosis) 

 

３）肺の manipulation と stapler の挿入 

充分な broncho-vascular bundle の剥離は、肺動脈、肺静脈の自由性を確保

するのに重要である。前述したように末梢までしっかり剥離し、リンパ節を破

壊しないように郭清することにより血管周囲に free なスペースが確保できる。 

そして「肺を立てる」という表現（「move the ground」「肺を天にむける」と

いう表現もある）を用いているが、血管を気管支等から浮かせるように 3 次元

的に受動することが何より大切で、この第一助手による術野の展開が、「見上げ

視野」における手術の質を大きく左右する。右上葉切除の場合、上葉を上方（患

者でいうと外側）に持ち上げることにより、肺動脈上幹は上葉気管支および右

主肺動脈から立ち上がるようになる。また、こうすることにより、deflationし

た肺が、本来の inflation した肺と同じような解剖学的位置関係になり、肺内

臓器間の間隙が拡がって剥離が容易になる。さらには第 7 肋間からステープラ
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ーを挿入した場合、立った上幹に対し垂直かつ、上幹と気管支との間の生理的

な間隙にステープラーがスムーズに挿入できる（図 9）。現在、我々はほとんど

の症例で切離する肺動静脈のテーピングは行っていない。また血管へのステー

プラー使用においてステープラーに起因する出血は経験していない。 

血管の処理においては、糸をけん引して血管の背側にある組織から離れるよ

うにしてステープラーを挿入している施設も多い。この方法は、肺自身を受動

させるのではなく、血管自身を肺組織から浮かす方法であるので、上記概念と

は異なるものと思われる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 9 staplerの挿入 

 

一方で、定型化が安全に寄与すると考えているため、所属施設でのスタイル

をよく理解することが重要である。また、前述したように、肺を 3 次元的に第

一助手が展開（「肺を立てる」）ことで、肺の解剖学的な構築がより自然な状態

に近づき、生理的な状況で撮影・構築されている 3DCT画像との対比もし易いメ

リットもある。 

 

６．出血時の対応 

上記の方針では、出血による緊急開胸は、経験していないが、タコシールに

よる圧迫止血による制御ができる程度の出血は経験している。基本的に、我々

の手技は鈍的剥離が少ない術式であり、攝子や電気メスで起きうる出血は比較

的軽度であると思われる。一方で炎症性リンパ節の癒着等は、無理をせず開胸

移行するなど、少し肩の力を抜いた（胸腔鏡下手術を無理に完遂することにこ

だわらない）スタンスで行っており，それが大きな出血に至っていない理由で

あると考えている。 
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７．右上葉切除術の実際 

①肺門部前面の剥離操作 

カメラは、第 7 肋間からの見上げ視野で、助手がコットンおよびコダマ吸引

器を第 5肋間後腋窩線より挿入し、上葉および中葉を背側へ牽引する。この時、

患者を背側へローテーションして肺門部前面をしっかり張らせる。GEISTER攝子

を 5mmポートから、電気メスを第 4肋間ポートから挿入して手術施行する。 

上肺静脈を露出しながら、縦隔胸膜を電気メスで頭側へ切離し、奇静脈尾側

縁に至り、奇静脈を剥離し右主気管支の肩(奇静脈の尾側の部位で気管から右主

気管支の移行部位)をしっかり露出する。さらに剥離をすすめ、背側の縦隔胸膜

を切離しておいた方が、気管支周囲の処理の際に有用である。その時に視野が

見上げ視野では一番困難であり、術者のポートも後腋窩線第 5 肋間を使用する

ことがある。 

肺動脈上幹の患者頭側縁を確認し、剥離を進めると右主気管支の肩の前面に

#12u リンパ節→#10 リンパ節→#4R リンパ節に連続される broncho-vascular 

bundleのリンパ結合組織が明らかとなり、#10リンパ節のところで#4Rと分離す

る（これにより上幹を stapler で処理する際に、出口が引っ掛からずにスムー

ズに通すことができる）。 

次に上肺静脈の頭側縁および肺動脈上幹の尾側縁を剥離すると、#12u リンパ

節→#3aリンパ節に至る broncho-vascular bundleのリンパ結合組織が右肺動脈

本幹（肺動脈上幹が分岐した後）を前方に横切っているのが確認される。この

bundle を右肺動脈本幹の部位で切離すると、上幹の根部でテーピングが血管に

ストレスを与えることなくテーピングが可能となる。 

②葉間切離 

次に上肺静脈の下縁の縦隔側を剥離し、A4+5 を露出する。これにより右主肺

動脈の前面にある上肺静脈のテーピングが可能になるが、通常我々は、S3-中葉

間切離を行ってからテーピングしている。上肺静脈を V3bの分岐および V2が背

側へ向かう末梢までしっかり剥離する(V3b をテーピングするくらいに剥離す

る)。S3-中葉間のテーピングは、V2 の腹側を滑らすようにツルリン鉗子を葉間

に入れる。V3b の尾側が本来の葉間であるが、S3-中葉間のテーピングには、ま

ず V3bの頭側の方が容易である。V3bの尾側にテーピングしなおすか V3bを結紮

切離する。 

S3-中葉間のテーピングが完了したら、ペンローズを通してこれを切離する。

先に末梢の葉間を切離した方が簡便である。S3-中葉間を切離すると、上肺静脈

が肺動脈の上を走行していることが明らかとなり、一気に視野展開がクリアと

なる。 
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③肺動静脈の切離 

上葉を上方（患者にとっては外側）に「立てる」ことにより、肺動脈上幹が

気管支より遊離され、staplerを第 7肋間から挿入すると全くストレスなく、ほ

とんどの場合テーピングも必要なく処理が可能である。同様に上肺静脈も上葉

をローテートしながら「立てる」ことにより、葉間肺動脈から遊離され、第 7

肋間からの stapler で処理できる。 

肺動脈上幹、上肺静脈の処理が終わると、葉間肺動脈全域が明らかとなる。

#12u リンパ節を上葉気管支側につけるように、葉間肺動脈を気管支から遊離さ

せる。この際、A2 が容易に同定される。A2 は、stapler で処理できることもあ

るが、結紮＆LCSにて処理することが多い。 

A2または上肺静脈を処理する前後に、A6を葉間から確認し、#11s リンパ節を

A6 の肩（背側）の奥に確認する。次に背側の縦隔胸膜を剥離し、上葉気管支分

岐部が露出するまで肺を気管支に沿って末梢に剥離する。上葉気管支分岐部に

#11sリンパ節を確認し、リンパ節の被膜沿いで肺を剥離する。結果#11sリンパ

節の腹側で S2-S6間をテーピングすることが可能となる。 

S2-S6 間は通常前腋窩線第 4 肋間ポートより stapler を挿入して切離できる

（場合によっては第 7肋間ポートから）。#11sの腹側で S2-S6間を切離すること

により、#11sリンパ節および#12uリンパ節を壊すことなく郭清できる。上葉気

管支は気管支鏡で確認しながら、第 7肋間からの staplerにて処理できる。 

④上縦隔リンパ節郭清 

上縦隔郭清は、まず肺動脈上幹切離部位で先に#4Rを剥離する。心膜の層まで

至ると比較的容易に#4Rの尾側が確認できる。その後、奇静脈をテーピングする

と#4Rを奇静脈の上に日引き出すことができる。そのまま、SVCの背側、気管の

前面から剥離をすすめ一塊として#2R,#4Rを郭清できる。 

 

おわりに 

以上、私どもが施行している胸腔鏡下手術において注意している点をざっく

ばらんに記載させて頂いた。当然賛同できない点も多々あるかと思われる。何

度も述べるように各施設により様々なやり方、御意見があるので、一つの参考

方法として頂ければ幸いである。 
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「対面倒立視野」による胸腔鏡手術手技 

            日本呼吸器外科学会 総合教育委員会 手術教育部会 

文 敏景（がん研有明病院） 

 

はじめに 

「対面倒立視野」の胸腔鏡手術の特長としては、以下の点がある。 

1) 術者と助手が各立ち位置からの術野を描出できる。 

2) ミラーイメージがない。 

3) カメラポートの位置から斜視鏡を使って胸腔内全域が描出できる。 

4) モニターが 2 台必要であり優秀なカメラ助手が必要である。（コストとマ

ンパワー） 

 

 対面倒立視野による胸腔鏡下手術は、筆者が胸腔鏡下手術を教えていただい

た虎の門病院呼吸器センター外科、河野匡先生（現新東京病院）のシステムを

踏襲している。対面倒立法のルーツは 1991年にカリフォルニア大学アーバイン

校の Akio Wakabayashi 先生が始められた。当院では胸腔鏡下手術全例に対して

対面倒立視野下で操作を行っており、手技の工夫と実際について紹介する。 

 

１．患者体位とモニターの設置 

患者を側臥位にし、腰部でベッドを軽度折り伸展させる（肋間の開大＋骨盤

を下げる）（図 1）。患者右手は手台に乗せ、下顎付近で可能な限り下げる（カメ

ラの動きを邪魔しないため）。患者頭側に 2モニターを設置し、一方は倒立させ

る（倒立法）。術者は患者の右側（右側手術では背側、左側手術では腹側）に立

つ。カメラ助手と第 2助手は術者と反対側に立つ（図 1）。 

モニターを倒立させ、カメラ助手が水平と保つことで、術者から見ると画面

左が患者頭側、カメラ助手と第 2 助手からみると画面右が患者頭側となり、お

互いの立ち位置から見た胸腔内の視野を共有できる（図 2）。胸腔鏡手術の安全

性で最も重要なことは、死角で操作しないこと、手術室にいる全員で同一術野

を共有することと考える。 
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 図 1 患者体位 

 

          

           ． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         図 2 モニターの配置と術者・助手の位置 
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２．ポート部位 

   # 右上葉切除・中葉切除の場合（図 3） 

① 術者右手：第 5肋間後腋窩線-30mm、ラッププロテクターミニミニ 

② カメラ：第 3肋間中腋窩線-7mm or 11mm 

③ 術者左手：第 3 or 4肋間肩甲骨前縁-7mm 

④  助手操作孔：第 4 肋間前方（術者右手、カメラと干渉しない位置） 

 

      ●右下葉切除の場合は全体的に１肋間下に移動する。 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  図 3 ポート挿入部位（右上葉切除・中葉切除） 

 

 

# 左上葉切除の場合（図 4） 

① 術者右手：第 5肋間後腋窩線-30mm、ラッププロテクターミニミニ 

② カメラ：第 5肋間肩甲骨前縁-7mm or 11mm 

③ 術者左手：第 3肋間中腋窩線-7mm 

④ 助手操作孔：第 7肋間聴診三角付近（術者右手、カメラと干渉しな

い位置） 

 

    ●左下葉の場合は全体的に１肋間下に移動する。 
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図 4 ポート挿入部位（左上葉切除） 

                

我々が胸腔鏡下肺葉切除術において重要と考えていることは、術者両手の位

置は肺門への操作を容易にする位置に設置することである。また、術者右手と

左手は距離がはなれている方がお互いの鉗子が干渉することなく操作が可能に

なる。 

 

３．胸腔鏡とカメラ操作の基本 

 当院では 30度硬性斜視鏡を使用している。最新のカメラ機器は進歩しており、

フルハイビジョンや 4K画像での手術操作や録画、編集が可能である。45度斜視

鏡、エンドカメレオンなどのフレキシブルタイプのカメラ、3D 画像など、カメ

ラ機器の種類は様々であり、各施設のやり方にあったカメラシステムを選択す

ればよい。ライトケーブルの位置から 30度斜視の方向が認識しやすいこと、耐

久性と操作性の容易さから 30度硬性斜視鏡を選択している。 

 カメラ操作の基本は、常に術野の水平を保つこと、遠近感を使いこなすこと、

の 2 点である。これができないと自分の立ち位置からの術野の方向性に狂いが

生じ、操作が困難となる。すなわち、横隔神経や迷走神経が確認できる術野で

はそれが水平に走るように、肋骨が見える術野では垂直に見えるように操作す

る（図 5：神経は水平に、肋骨は垂直にする）。30度の方向を変えて見せる時に

は術野の中心がずれないようにスコープ時自体を動かしてスムーズなカメラ操

作を心がける。また、術者は鉗子などの器具の動きからどちらから見せるかを
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指示する。円滑な術野の描出はカメラ助手と術者の阿吽の呼吸によって可能に

なる（図 6：ライトケーブルのある方向（←）から 30度斜視で見ている）。対面

倒立視野では、見上げ視野による胸腔鏡よりも高位の肋間にカメラポートを設

置していることが多い。すなわち血管の剥離や切離時にはその頭側尾側の視野

を、郭清においては分岐部の奥や#4R, 4Lリンパ節などの奥の視野を正面から描

出することが容易である。 

当院に研修に来る外科医はこのようなシステムで操作した経験がない者が多

い。肺葉切除のカメラ助手が過不足なく務まるには 3 カ月以上の修練が必要で

あるが、それ以降は術中に特別な指示をしなくても問題なくカメラ操作ができ

るようになる。 

           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5 カメラ操作の基本：神経は水平に、肋骨は垂直にする 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 6 カメラ操作の基本：ライトケーブルのある方向（←）から 

30 度斜視で見ている 
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４．手術器具 

基本的に各施設で使い慣れた器具を使用すればよい。当院で使用している器具

を一例として紹介する。 

 

 

  鉗子     術者左手；オリンパス鉗子（ドベーキ型）⇒電気メス接続 

    術者右手；オリンパス鉗子（ヘラ型） 

  吸引管    STORZ、コダマダイサクション（2系統） 

  剪刃     ENDOSHEARS、メッツェン（28cm長） 

  糸      2-0絹糸 

  結紮方法   体外結紮しノットプッシャーを使用 

  Energy device フック型電気メス、超音波切開凝固装置（LCS）やバイポー

ラ―デバイス 

  Stapler     血管用；Powered ECHELON FLEX® 7,SigniaTM（ホワイト、 

グレー、キャメル、カートリッジ） 

肺実質・気管支用, Powered ECHELON FLEX® 7, SigniaTM 

回収袋    コバメット（小林メディカル） 

 

 

当院の胸腔鏡下手術では左手は攝子代わりのピストル型のドベーキ型鉗子を

使用している。好みの問題があるが、われわれのポート位置は術者の右手、左

手が離れているためパーム型の鉗子を使用する必要がなく、瞬時に鉗子の把持

の方向が変えられるピストル型鉗子を使用しており、肩や肘、手首の負担も少

ない（図 7）。電気メスは術者左手の鉗子にも接続されており、右手で使用する

フック型電気メスと 2 系統使用している（図 8）。また、吸引管も術者右手で使

用する吸引管、助手が使用するコダマ吸引管の 2系統使用している。 

胸腔鏡下手術の安全面においては 4 つ目の創があり電気メス、吸引管を 2 系

統準備することで軽度の出血時は左手鉗子で容易に止血できる。中等度の出血

時には視野展開、術野の吸引、クランプ鉗子や血管テープの牽引などの操作を

術者の右手と干渉することなく行えるメリットがある。 
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           図 7 ピストル型のドベーキ型鉗子 

 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 8 電気メスと鉗子の接続 

 

５．血管の剥離と切離 

 肺葉切除術や区域切除術では血管の剥離と切離の必要があるため血管損傷に

十分注意して安全に操作を行う必要がある。 

 

１） 血管の剥離 

手術操作は術者と助手が協力して作成した術野で、術者の左手で剥離対象を

把持・牽引して 3 次元を形成し剥離する操作を基本としている。血管の剥離の

基本は剪刃や電気メスによる血管鞘の切開であり、その切開された血管鞘を把
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持して血管の頭尾側を剥離する。血管の裏面の剥離は血管鞘を利用してコット

ンで鈍的に行ってもよい。 

炎症性リンパ節のしみ込みがある場合は剥離に注意を要する。血管鞘で剥離

してもしみ込んでいる場合は炎症と判断すれば残す決断をし、がんによる浸潤

の場合は開胸移行して血管合併切除を行う。いずれにせよ、剥離が困難な部位

を後回しにして中枢側や末梢側がクランプ可能な状態にして再度剥離に取り掛

かる必要がある。そのような症例に対してうまく対応できた発表も学会等で散

見されるが、術者の技量に応じて開胸移行を躊躇してはならない。出血してか

ら開胸するよりも出血する前に開胸移行するか否かの判断は難しいが、患者に

とっては利益になると考える。 

剥離した血管は 2－0 絹糸で牽引し術者左手ポートからモスキート鉗子で牽

引しておく。絹糸での牽引でなく、ネラトンなどのカテーテルで自動縫合器を

ガイディングする施設もある。いずれの方法でもよいが、自動縫合器を挿入す

る際の手間がなく、単純な方法のほうが血管損傷の合併は少ないと考える。 

 

２）血管の切離 

① 自動縫合器による切離 

使用する際には血管の裏面の血管鞘が引っかからないか十分に確認する 

直の鉗子で予行演習をして自動縫合器の進める向き、周囲組織に当たらな

いように持ち上げるタイミングを皆に提示した後に自動縫合器を挿入する。

肺静脈の場合は血管壁が厚いので先ほどの絹糸をうまく牽引して自動縫合

器を挿入してもよいが、肺動脈は壁が薄く絹糸をひく操作は慎む。 

自動縫合器挿入に際しては、助手は肺や周囲組織を圧排して視野展開し、

入口と出口を十分に確認し余計な組織を挟み込んでいないことを皆で確認

して速やかに確実にファイアーする。最近の血管用自動縫合器は、アンビ

ル先端に曲がりがあり挿入が容易になった。一方で先端による損傷の報告

もあり、挿入に際しては十分な注意が必要である。自動縫合器の挿入孔は

術者右手のポートが主であり直のまま曲げないで挿入可能である。 

筆者の 3 ポートの経験からもすべての処理が右手ポートから可能と考え

るが、左上肺静脈、左 A3 や A1+2 分枝、左上葉気管支などは術者右手から

角度が悪い場合は第 2 助手のポートから挿入すると角度がよい場合が多い。

しかし、あまり様々なバリエーションで自動縫合器を挿入することは手技

の単純化にそぐわない。 

 

 ② 結紮切離 

2－0絹糸を使用して対外で結紮を作りノットプッシャーを持いて締め
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こむ。5mm以下の血管であれば、末梢側はエネルギーデバイスのみで切離

してもよい。 

 

６．血管損傷時の対応 

 当院における血管損傷時のアルゴリズムを図 9に示す。血管損傷を合併した

際は、まず肺実質やガーゼによる圧迫を試みる。その前に例えば血管に回した

絹糸があれば慌てず切離しておき圧迫時の 2次損傷を予防する。圧迫止血可能

で出血点が確認可能であれば損傷部位や大きさによりクランプが必要か検討し、

必要な場合は助手に圧迫と視野展開を任せて術者がクランプの操作（鉗子や血

管テープを使用）を行う。止血方法はタコシールが有用であるが場合によって

は縫合止血を考慮する。圧迫止血困難、出血部位の確認困難、止血操作中に他

部位の損傷が合併した場合や 500ml以上の出血量となった場合は開胸移行の方

針としている。 

当院で胸腔鏡下肺葉切除術を導入した 2008年 4月から 2016年 12月までの期

間に原発性肺癌に対して胸腔鏡下肺葉切除を行った連続 913例（18名の外科医

で手術を担当）中、開胸移行した症例は 2例（0.2％）であった。開胸移行の原

因は、炎症性リンパ節の肺動脈へのしみ込みが 1例、肺動脈損傷が 1例であっ

た。肺動脈損傷の 1例は、左上葉切除術時に 2か所以上の肺動脈損傷を合併し

た症例であったが、開胸にて止血し術中出血量は 350mlで安全に手術が終了で

きた。当院の胸腔鏡下肺葉切除術は血管損傷に対してもアルゴリズムに沿って

安全に対応できている。各施設で血管損傷時にアルゴリズムを作成しておくこ

とは重要である。 

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 9 血管損傷時のアルゴリズム 
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７．右上葉切除の実際 

 2021年から開始された呼吸器外科胸腔鏡安全技術認定制度での評価肺葉は右

上葉であり、その実際について提示する。 

【手術手順】 

① 助手が上葉を背側に圧排した視野で縦隔胸膜を切開する。胸膜切開は可能

な限り頭側から背側まで行う。 

② 上肺静脈の血管鞘を切開し PV頭側、尾側を剥離する。その際、カメラは

30度斜視を活用して視野を描出する。PV裏面はコットンで鈍的に剥離する。 

③ Tr. sup. PA の血管鞘を長軸に切開し、同様に血管鞘を利用して頭尾側の

剥離を行う。 

④ Tr. sup. PA 尾側にある#12uリンパ節と連続する靭帯を切離する。 

⑤ 葉間操作・・・葉間胸膜を切開し PA血管鞘を切開して剥離する。前方は

V2, PA5を確認、背側は AsA2, A6が確認できるまで剥離する。 

⑥ 肺門後方操作・・・上葉・下葉 S6を前方に助手が牽引し、背側の縦隔胸膜

を切開(図 10A)。上葉と中間気管支幹に向かう BAを結紮切離する。結紮糸

を利用して、中間気管支幹から BAを剥離し(図 10B)、のちの上下葉間形成

のために#11s リンパ節と肺実質との間を剥離しておく(図 10C) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 10 肺門後方操作 

 

⑦ ⑥が終了したら前方に戻り、血管の切離を開始する。 
上肺静脈上葉枝切離・・・2-0 絹糸で牽引し自動縫合器を Tr. sup. PA の

上に持ってきて切離する。自動縫合器は入口（図 11A）と出口（図 11B）を

確認して挿入する。ファイアー直前に中枢側で切離線を越えていること、

糸が末梢側に来ていることを確認する。 
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図 11 自動縫合器による上肺静脈上葉枝の切離 

 

Tr. sup. PA切離・・・2-0絹糸で牽引し自動縫合器を奇静脈の上に持って

きて切離する。自動縫合器は入口（図 12A）と出口（図 12B）を確認して挿

入する。ファイアー直前に中枢側で切離線を越えていること、糸が末梢側に

来ていることを確認する。 

 

 

 

 

 

 

 

図 12 自動縫合器による Tr. sup. PAの切離 

 

⑧ 上中葉間切離・・・PV断端と PAの間を剥離し自動縫合器の出口を確保。

葉間から自動縫合器を挿入し（図 13A）、出口で PV断端や中葉 PAを噛みこ

んでいないことを確認して切離する（図 13B）。可能であれば PVの切離の

前に上中葉間の切離が行えると、Vx中葉枝が温存できる場合がある。 

                         

 

 

 

 

 

 

 

図 13 上中葉間切離 

A B 

B 
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⑨ AsA2切離・・・細い場合は 2-0絹糸で結紮切離（末梢は超音波凝固切開装

置でも可）する。太い分枝は自動縫合器で切離するが、その際は器械の先

端に注意し中枢側の PAを十分に受動しておく。 

⑩ 上下葉間切離・・・葉間から#11sリンパ節を確認しリンパ節と肺の間を剥

離してトンネルを形成する。葉間を自動縫合器で切離する。 

⑪ 肺門郭清・・・上葉を頭側、PAを尾側に助手が圧排し中間気管支幹のレベ

ルで気管支鞘を切開する。BA末梢を A6根部のレベルで結紮切離し、その

糸を牽引して#11sリンパ節を上葉の立ち上がりまで剪刃で鋭的に剥離す

る。その剥離の層で反時計回りに#12uリンパ節を郭清し、上葉気管支を全

周性に剥離する。その際も腹側の BAは結紮し、その糸を把持して直接リン

パ節を持たない（リンパの被膜を損壊しない）。 

⑫ 上葉気管支切離・・・自動縫合器で切離する。その際、奇静脈や迷走神経

の損傷に注意し、郭清した肺門リンパ節を挟み込まないように注意する（図

14A,B）。 

⑬ 切除上葉の取出し・・・胸腔内に挿入したバックに切除肺葉を回収し肋間

筋、皮膚切開を最小限に延長して取り出す。右上葉では腫瘍の大きさによ

るが約 3～4cm の皮膚切開になる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 14 上葉気管支の切離 

 

⑭ 上縦隔リンパ節郭清・・・奇静脈を温存し、郭清の境界を意識して行う。

郭清時の視野展開には助手の鉗子を最大限に利用し、カメラ助手の描出す

る拡大視野下で行う。 

(1)迷走神経やや腹側の胸膜を切開し、気管壁に到達する。その際、腕頭動

脈末梢側が確認できる場合はその尾側に走行する迷走神経枝、血管をク

リップ後、切離しておく。 

(2)気管側面から前面を心膜に向かって剥離する。その際、気管に流入する

血管は丁寧に止血する。 

B 
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(3)横隔神経背側の胸膜を切開し頭側につなげる。奇静脈上の胸膜を観音開

きにして奇静脈頭尾側の剥離を行う。その際、奇静脈頭側には細い流入

静脈があることがあるので損傷しないように適宜切離する。 

(4)奇静脈流入部頭側で SVC後面を剥離し、SVC血管鞘を切開して心膜に到

達する。縦隔から SVCに流入する静脈枝があればデバイスで切離する。

左手のコットンを使用し、郭清組織を圧排しながら心膜の剥離を奇静脈

の尾側まで継続しておく。 

(5)PA本幹と奇静脈流入部を助手がそれぞれ圧排し、#12uリンパ節郭清の

断端と連続するように#4Rリンパ節尾側の郭清下端を決定する。気管気

管支心膜靭帯を切開して、#7リンパ節を腹側から確認しながら先ほど

の心膜剥離面とつなげる（図 15A）。 

(6)#4Lリンパ節との境界はクリップ後に切離し、PA血管鞘を合併切除する

ほうが#4R リンパ節郭清が容易となる。 

(7)徐々に頭側に剥離を進め（図 15B）、右腕頭静脈を圧排し、腕頭動脈上

縁を郭清に上端としクリップ後に切離し、上縦隔郭清を終了する  

（図 16A, B）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 15 右上縦隔のリンパ節郭清 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 16 リンパ節郭清の終了 
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おわりに 

 以上、対面倒立視野での胸腔鏡下手術の一例として当院での手技を提示した。

胸腔鏡下肺葉切除術を行う際には、ドライやウェットラボでの十分なトレーニ

ングを行い、2 次元視野での操作の欠点を eye-hand cooperation により克服す

る必要がある。胸腔鏡下手術は開胸手術とは別のアプローチの手術であり十分

な訓練を積まなければ行うべきではない。また、安全面からは全ての手術操作

を死角のない術野で行う必要がある。現在、様々なアプローチが存在し、それ

ぞれにピットフォールがあるが、当院での対面倒立視野における肺葉切除術の

方法をひとつの参考にしていただければ幸いである。 
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