
15

横浜医学，74，1523（2023）

はじめに

　泌尿器科癌に対する腹部骨盤手術は長い間開腹手術で
行われてきたが，この30年間で開腹手術は，腹腔鏡下手
術さらにはロボット支援腹腔鏡下手術に置き換えられて
いる．開腹手術は術者の対面に助手が居り，例え経験の
浅い術者が執刀していても，術野を共有する経験豊かな
助手（指導医）が直接手術をサポートできる．一方，腹
腔鏡下手術ではモニターに映った術野は共有できるもの
の，術野へアクセスできるポート（トロカー）に位置と
数の制限があり，助手が直接手術をコントロールしにく
い．助手は助手の役割に徹することが多く，術者の力量
がそのまま手術結果に反映されやすい．ロボット支援腹
腔鏡下手術でも同様のことがいえる．開腹手術は術者と
助手の共同作業であるのに対して，腹腔鏡手術は術者の
術者としての役割が大きい．腹腔鏡下手術のラーニング

カーブが長いのはこのことが一因かもしれない．
　腹腔鏡下手術の長いラーニングカーブを手術室に持ち
込まないことは，患者側・医療者側双方の視点から重要
である．ラーニングカーブは可能な限り術者になる前に
手術室外で消化することが望ましい．そのためには手術
室外での適切なトレーニングが必要となる．技術的なト
レーニングツールとして，動物，遺体，シミュレータが
挙げられる．動物を使用したトレーニングは倫理・衛生
面から頻回に行うことはできない．遺体を使用したトレー
ニングは日本では施行可能な施設と機会が限られている．
シミュレータはこれらの問題をクリアできるトレーニン
グツールである．
　私たちは，2006年から三菱プレシジョン，理化学研究
所，横浜国立大学とともに手術シミュレータを開発して
きた．腹腔鏡手術予定患者の術前CTから 3次元（ 3 D）
データを抽出し，シミュレータに入れると，手術予定患
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者の腹腔内，後腹膜腔内がシミュレータ内に再現される．
それを使用することで術前に予行演習手術をすることが
できる，患者特異的シミュレータである（図 1）．患者特
異的シミュレータの概要と研究開発において得た知見を
概説する．

腹腔鏡手術シミュレータの分類

　腹腔鏡手術シミュレータは①Part task trainer type②Task 
trainer type ③Mission rehearsal typeの 3つに分類できる．
　①Part task trainer typeはある手術手技の一部をトレー
ニングするものでBox trainer（図 2）が該当する．Box 
trainerを使用して例えば縫合結紮の練習が可能である．
Boxの中に 3 Dモデルを置いてより実践的なトレーニン
グも可能である．私たちは，腹腔鏡下腎部分切除術のト
レーニングツールとして，エヌコンポジットゲル（NCゲ
ル）を使用して腎臓＋腎腫瘍 3 Dモデルを作成した（図
3）．16名の泌尿器科医師がこのモデルを用いてBox内で
腎部分切除を行い評価した．Face validity（実際の術野と
比較して現実的かどうか），Content validity（手術のトレー
ニング器具として有用かどうか）ともに良好な結果であっ

た．また，手術時間と手術技術の評価指標であるGlobal 
Operative Assessment of Laparoscopic Skills （GOALS） 
score 1 ）において熟練者と初心者の間には有意差が認めら
れ，両者を区別することが出来るモデルであることを示
した（Construct validity）2）．
　②Task trainer typeは，ある手術手技に対するトレーニ
ングが可能なシミュレータである．例えば腎摘除術や胆
嚢摘除術の主要な工程をトレーニングできるものである．
一般的にはVirtual reality（VR）技術を利用しているシミュ
レータが中心である．複数の製品が腹腔鏡またはロボッ
ト手術の術式特異的なトレーニングツールとして市販さ
れている．今回開発したシミュレータ，LapPASSⓇは， 
③のMission rehearsal typeであるが，腎摘除などの術式特
異的訓練も兼ねている．LapPASSⓇの術式特異的トレーニ
ング効果を評価するために，腹腔鏡手術未経験の泌尿器
科医師12人を 2群に分け，腎摘除術のシミュレータトレー
ニングの有無がブタの腎摘除におけるパフォーマンスに
違いが出るかを評価した3）．ブタ腎摘除の手術時間に違
いはなかったが，GOALS scoreはシミュレータで事前に
トレーニングした群で有意に良好で，VRシミュレータで
の術式特異的訓練が手術に好影響を及ぼす可能性を示し
た．
　③Mission rehearsal typeは，予定されている手術に対す
るトレーニングが可能なシミュレータであり，患者特異
的シミュレータである．前述したように術前CTデータを
シミュレータに入れることで手術予定患者の腹腔内を再
現し，予行演習手術が出来るものである．近年CTを加工
し，3 DVR画像として表示するソフトウエアが多数市販
されており，術前プランニングに有用である．今回開発
した患者特異的手術シミュレータはプランニングだけで
はなく実際に手術の予行演習を，鉗子を動かし施行可能
なものである．

図 1　患者特異的シミュレータの概要

図 3　 腎臓部分切除モデル，適切なモデルをBox trainerで使用す
ることで効果的なpart task simulationが可能である

図 2　Box trainer, 最もシンプルな腹腔鏡手術シミュレータである
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患者特異的シミュレータにおける臓器抽出

　CTから臓器別に 3 Dボリュームデータを抽出する方法
について述べる．腎臓などの実質臓器は graph cut 
algorithm 4 ）を用い，動脈など造影効果がはっきりしてい
るものは region growing method 5 ）を用い臓器抽出する．
静脈や尿路など造影効果が不明瞭な部位は自動化が難し
く，しばしば手作業を要する．本研究では手作業が必要
な場面で，手作業の量を減らすようなソフトウエアの開
発を行った．技術の進歩に伴い，現在市販されているCT
から 3 DVR画像を表示するソフトウエアではかなりの部
分が自動化されているが，やはり手作業が必要であり，
全自動化に向けて今後の技術開発に期待したい．Artificial 
intelligence（AI）を応用すれば自動化が可能になるかも
しれない．臓器別に抽出した 3 Dデータを結合し，シミュ
レータ用に加工する．結合組織や脂肪組織は手術におい

て非常に重要であるが，CTでは結合組織の繊維方向や脂
肪組織と脂肪組織の別れ目（いわゆる層 , layer）はわか
らない．したがって結合組織や脂肪組織は抽出した臓器
に後付けする形にした．

患者特異的シミュレータにおける臓器変形と臓器
抵抗

　CTから抽出した 3 Dボリュームデータは細かい四面体
に分割される（図 4）．有限要素法に基づく非線形弾性モ
デルを使用し，鉗子操作に対する臓器変形をリアルタイ
ムに表現している6－ 8）．ある四面体に鉗子が当たると四
面体が変形し隣の四面体もその影響で変形するものであ
る．鉗子の先端は内部で 3つ股に分かれており，それぞ
れにモーターが付いていて臓器に加わった力を抵抗とし
て術者にフィードバックする（図 5）．つまり触覚があ
る．鉗子の動きに対してリアルタイムに臓器変形と抵抗
のフィードバックを行うためには迅速に多量の計算が必
要でPersonal computer（PC）クラスターで並列計算して
いる（図 6）．開発当初は大型だったが，最終的には小型
化した．四面体が細かいと計算量が増すので，リアルタ
イム性とリアリティーのバランスを考えて部位ごとに四
面体の大きさを設定した．

図 4　四面体に分割された 3 Dデータ

図 6　開発当初のPC cluster， 大型だったが最終的には小型化に成功

図 5　鉗子に抵抗を与える機構，触覚付きシミュレータである



18

槙　山　和　秀，他

患者特異的シミュレータにおけるトロカーシミュ
レーション

　腹腔鏡手術においてトロカー位置は重要であり，不適
切な位置にトロカーを留置すると手術が著しく困難にな
る．このシミュレータではCTから抽出した患者体表上の
任意の位置にトロカーを留置可能で，対応した腹腔内画
像および鉗子位置を表示する．したがって術前に最適な
トロカー位置を模索することができる．決定したトロカー
位置に模擬術具を移動させて手術シミュレーションを行
う．また腎臓手術では経腹膜および後腹膜アプローチを
選択できる．このシミュレータはどちらのアプローチに
も対応しているため，どちらのアプローチが最適か術前
に検討することができる．図 7は腎癌に対する腎部分切
除術のトロカーシミュレーションである．経腹膜アプロー
チ，後腹膜アプローチ両方でシミュレーションを行い，

後腹膜アプローチを採用．さらに後腹膜アプローチにお
ける最適なトロカー位置をシミュレーションしている．
腎腫瘍を切除する際の腫瘍の見え方やハサミの入る角度
は重要で手術結果に影響を与える．

患者特異的シミュレータにおける手術シミュレー
ション

　図 8はシミュレータ外観である．カメラと 2本の腹腔
鏡用手術鉗子で手術シミュレーションができる．カメラ
は直視および30度の斜視鏡を選択可能である．腹腔鏡手
術鉗子は，ハサミ，剥離鉗子，把持鉗子などに加え，ク
リップ，超音波凝固切開装置，自動縫合器などを画面上
で選択できる．2種類のフットスイッチで電気凝固や自動
縫合が可能である．通常の腹腔鏡手術で使用する機器は
概ね使用可能であり，これらを使用し予行演習手術を行
う．通常の手術同様，血管を損傷すると出血し，クリッ
プなどで止血が必要となる．出血パターンは動脈性，静
脈性，にじみ出血の 3種類ある．手術において大出血に

経腹膜アプローチ

図 7　腎部分切除におけるトロカーシミュレーション
後腹膜アプローチ

図 8　患者特異的シミュレータの外観

図 9　シミュレータ内で意図的に出血させて止血訓練ができる
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対応する能力は重要であるが，外科医が大出血に遭遇す
ることは少ないし，訓練を行う機会は多くはない．大出
血などの危機的状態に対する訓練におけるシミュレータ
の役割は大きいと考えている（図 9）．
　シミュレーション可能な手術は，腎摘除術，腎部分切
除術，副腎摘除術，胆嚢摘除術，肝切除術，胃切除術，
子宮摘除術，子宮筋腫核出術である．

患者特異的シミュレータが有用な病態

　通常手術は術前にイメージしたように予定通り終了す
る．つまり手術前に概ねイメージできている．しかしな
がら，手術前に頭の中で十分にイメージできない場合が
ある．2次元のCTを頭の中で 3 Dに再構築する精度は個
人の空間認知能力に大きく依存し9）， 3 DVR画像を提供
されることで，CTで認識するよりも正確に臓器の位置関
係を認識することができる10）．患者特異的シミュレータ
では 3 DVR画像のみならず，術野を術前に見ることがで
き，鉗子を使用して予行演習手術が可能である．患者特
異的シミュレータが有用な病態は，術前に手術中の映像
がイメージしにくい病態である．解剖が複雑な症例はイ
メージしにくい．例えば，左腎盂尿管移行部狭窄症で左
水腎症を呈する症例に対して腹腔鏡下腎盂形成術を施行
したが，左腎動脈が 4本，左腎静脈が 2本，さらに性腺
静脈が 2本に分岐している症例を経験した．分岐した性
腺静脈に腎静脈の 1本が流入し，腎盂尿管移行部狭窄の
原因になっていたが，これを術前に患者特異的シミュレー
タで確認し，予定通りの手術を施行できた11）．さらに有
用だったのが完全内臓逆位症例である．完全内蔵逆位症
例では解剖学的誤認や外科操作の改変を要し，通常の手
術より難易度が高い．われわれは完全内臓逆位を伴う右
腎盂癌に対して腹腔鏡下右腎尿管全摘除術を施行した
が，患者特異的シミュレータを使用し，術前に解剖を理

解するのみならず手術操作を予行演習することで，通常
の手術時間で特異な解剖に戸惑うことなく手術を安全に
施行できた12）．
　T 1 （ 7 cm以下で浸潤がない）腎癌に対する手術療法
は同等の制癌性と腎機能温存を根拠に腎摘除術から腎部
分切除術にシフトしている．腎摘除術は腎血管を処理し
腎臓周囲脂肪ごと腎を遊離する手術でどちらかというと
画一的な手術が可能である．一方，腎部分切除術は腫瘍
の位置，大きさ，形状13）によって手術戦略が症例ごとに
異なる．視野展開の方法や腫瘍切除の角度，隣接する腎
血管や尿路との位置関係を症例毎に検討する必要があ
る．したがって，患者特異的シミュレーションを必要と
する術式である．われわれは腎部分切除アプリケーショ
ンを開発し，ロボット支援腹腔鏡下腎部分切除術前に患
者特異的シミュレータを使用しその有用性を報告した14）．
今後症例数を増やし，シミュレータ使用が手術成績に与
える影響を検討する予定である．

解剖学的整合性の評価

　シミュレーション所見と実際の手術所見は一致する必
要がある．腎部分切除術14）および腎摘除術15）で解剖学的
整合性の検討を行った．腎部分切除術においては切除ラ
インの設定によって切除される腎臓内部の構造物が変
わってくる．従って同一症例に対して異なる切除マージ
ンで複数のシミュレーションを施行し，解剖学的整合性
がほぼ取れていることを示した．腎摘除においては腎動
静脈と分枝および尿管について解剖学的整合性の評価を
行い，細かい血管の付着や前後関係で軽微な解剖学的誤
りがあったが，ほぼ正確にシミュレータ上に患者腹腔内
を再現されていることを確認した．

図10　腎部分切除シミュレーション，腫瘍に流入する動脈を剥離（左図）し超音波凝固切開装置で切離した（右図）
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腎部分切除シミュレーション

　近年のロボット支援腹腔鏡下腎部分切除術の増加と
3 DVR画像作成ソフトウエアの発展と商品化に伴い，術
前に 3 DVR画像を腎部分切除術の術前計画に使用する取
り組みが増えてきている16－19）．大部分が 3 DVR画像を任
意の角度から観察し，腫瘍部分を非可視化することで切
除底の構造物を認識するものである．患者特異的シミュ
レータの腎部分切除アプリケーション開発過程で，私た
ちは腎臓を任意の位置で切除した時の切除底面の観察が
可能になった．この技術を使用し，腎腫瘍に 1 - 5 mmの
マージンを付け切除した時に尿路が開放するか否か検討
し，実際の手術と比較し尿路開放の有無と位置をほぼ予
測できると報告した20）．Isotaniら19）も同様の検討を行い，
尿路，血管の開放を予測している．完成した患者特異的
シミュレータの腎部分切除アプリケーションでは，切除
中に患者固有の腎皮質・髄質・腎洞脂肪を認識でき，切
除中に遭遇する尿路および血管を認識できるのみならず，
ハサミやSealing deviceなどで切離可能である14）（図10）．

手術の数値化

　VRシミュレータは手術手技を数値化して表現している
ものである．シミュレータ開発研究において手術を数値
化する作業は多々あったが，鉗子にかかる力や鉗子挙動
の数値化について述べる．腹腔鏡手術鉗子に多数のセン
サーを取り付け，Boxや豚を用いて手術時に鉗子にかか
る力などをリアルタイムに測定した21）．測定できるパラ
メータは鉗子先端の把持力，鉗子に加わった力（XYZ方
向），鉗子の加速度，鉗子手元の把持力，鉗子手元の開閉
角度である（図11）．豚の腎摘除術をセンサー付きの鉗子

を使用して行うと，手術時に鉗子に加わる力は弱く，概
ね 1 N程度で手術は進行する．メリーランド型鉗子で豚
腎臓を直角に刺すと，腎破裂する瞬間の力は概ね 5 Nで
あった22）．実際の手術中に，鉗子に加わる力をニュート
ンで表すことはほとんどないが，手術を数値化できれば
手術教育の標準化や手術機器開発に有用と考えている．
ロボット手術では手術中の数値データを開腹や腹腔鏡手
術に比べて取得しやすい可能性があり，手術の数値化は
発展する可能性があり，将来手術の自動化につながって
いく可能性がある．

手術の数値化の臨床応用

　手術の数値化が実臨床に役立てられるか検討した．セ
ンサー付き腹腔鏡鉗子を用い，豚腎血管を剥離の際，腎
門部にテンションが加わるように腎臓を挙上するという
タスクを被検者に課し，鉗子にかかる力や鉗子の把持力
を測定した23）．被検者を腹腔鏡手術上級者と初心者に分
け，各種パラメータに差が出るか検討した．当初は鉗子
に加わる力が上級者の方が弱いと予想していたが，鉗子
にかかる力は同等であった．上級者と初心者の差が出た
のは鉗子手元の把持力で，上級者が弱い力で鉗子を把持
していた．鉗子手元の把持力の標準偏差も上級者で小さ
く，上級者は手術中に鉗子を安定した弱い力で把持して
いることを示すことができた．開腹手術の時代から鉗子
は軽く握るように指導されてきたが，そのことを数値で
示したことになる．吉田ら24）は，センサー付き鉗子で血
管剥離を行い，上級者では剥離早期に垂直方向に力が働
き，初心者では水平方向に力が働く傾向にあることを示
した．このように手術操作が有効に数値化・分析される
とデータに裏打ちされた手術教育が可能になる．

把持力感知部加速度センサ グリップ感知部

ＸＹＺ方向圧力感知部

図11　センサーを取り付けた腹腔鏡手術鉗子，数値は手術画像と共にリアルタイムに表示記録される
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患者特異的シミュレータ，手術の数値化

　腹腔鏡やロボット手術では鉗子交換時に必ずしも鉗子
をモニターするわけではなく，トロカー出口から術野ま
で鉗子は視野外でモニターされずに入ってくる．ロボッ
ト手術では鉗子交換時や助手の鉗子挿入時に臓器損傷が
発生すると報告されている25）．そこで，鉗子をブライン
ドで挿入する際，どのようにすれば臓器損傷を来たさな
いか検討した26）．被験者はブラインドでトロカーからセ
ンサー付き鉗子を豚腹腔内に挿入し腹壁に当たったとこ
ろで鉗子を止め，鉗子に加わった力（＝腹壁に加わった
力）を測定する．被検者は 2種類の鉗子速度， 2種類の
鉗子把持力で操作した．その結果，鉗子速度が速く，鉗
子把持力が強い場合，腹壁に強い力が加わった．強い把
持力で早く動かした場合平均2.8N，弱い把持力でゆっく
り動かした場合平均1.1Nの力が腹壁に加わった．加え
て，速度より把持力が腹壁に加わる力に強い影響を与え
ていると解析された．鉗子をブラインドで挿入するとき
には軽い力で鉗子を握りゆっくりと挿入すれば臓器損傷
のリスクが減ることが数値で示された．

手術鉗子の動きのスムースさ

　腹腔鏡下手術中に上級者の鉗子はスムースに初心者の
鉗子はぎこちなく動いているように見えるが，これを数
値化して評価することは簡単ではない．Hofstadら27 ，28）は
鉗子の動きのスムースさを単位時間当たりの鉗子加速度
の変化（m/s 3）と定めた．私たちは鉗子挙動のスムース
さの指標として，Short-Time Power of Difference （STPOD） 
を開発し評価した29）．2点間を鉗子が移動する際，最短距
離の直線から鉗子軌道がどの程度離れていたかを定量化
するものである．予備実験でパラメータを調整したのち，
Boxと 3 DVRシミュレータを使用し被験者にタスクを与
え鉗子操作のスムースさを評価した．その結果，STPOD
は上級者と初心者で有意な差があり，両者を区別するこ
とが出来る指標といえる（Construct validity）．この研究
では，初心者は上級者に比べて鉗子が止まっているBlank 
timeが長いことを報告したが，Blank timeが初心者と上級
者を区別できるかは研究によって結果が分かれている30－32）．

患者特異的シミュレータの製品化と転帰

　2006年から三菱プレシジョン，理化学研究所とともに
産学，医工連携研究として開発してきた患者特異的シ
ミュレータはLapPASSⓇとして，CTから 3 Dデータを構
築する生体モデルデータ生成システムはPASS-GENⓇとし
て，2012年に製品化，販売開始された．関連する特許を
16個取得している．患者特異的シミュレータが製品化さ
れた例は他になく画期的であったが，残念ながら
LapPASSⓇおよびPASS-GENⓇは諸般の事情により2021年

3 月31日をもって生産及び販売を終了した．

おわりに

　開腹手術から腹腔鏡下手術にシフトしている時期に，
患者特異的シミュレータ開発に携わり，関連した手術の
数値化に取り組んだ．開腹手術に比べ腹腔鏡下手術の方
が，ポートが固定され動きが制限されているので数値化
が可能な側面があった．現在は腹腔鏡下手術がロボット
手術にシフトしている．ロボット手術は鉗子動作が機械
を通して行われるので鉗子動作を数値として記録できる
可能性が高い．手術の数値化はロボット手術時代にさら
に進歩することが期待される．手術の数値化は，手術教
育の質の向上，危険操作を回避する安全装置の開発，新
規手術機器の開発に欠かせないと考えられ，飛躍が期待
される．
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Abstract

RESEARCH AND DEVELOPMENT OF PATIENT-SPECIFIC SIMULATOR AND  
QUANTIFICATION OF SURGERY

Kazuhide MAKIYAMA 1 ）, Tomoyuki TATENUMA 1 ）, Shinji OHTAKE 1 ）, Azumi FUJIOKA 2 ）,  
Hiroyuki YAMANAKA 3 ）, Daiki UENO 4 ）, Kimito OSAKA 5 ）

1 ）Department of Urology, Yokohama City University Graduate School of Medicine 
2 ）Department of Urology, Yokohama Medical Center 
3 ）Department of Urology, Ofuna Chuo Hospital 

4 ）Department of Internal Medicine, Shounan Memorial Hospital 
5 ）Department of Urology and Renal Transplantation, Yokohama City University Medical Center

　We have developed a patient-specific laparoscopic surgical simulator. By extracting 3D volume data from the 
preoperative CT of a patient scheduled for surgery and inputting it into the simulator, the patient's abdominal cavity 
is reproduced in the simulator, enabling rehearsal surgery before the real surgery. In the process of developing the 
simulator, efforts were made to quantify surgery.


