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はじめに
　東京労災病院（以下，当施設）は，これまで 4
～5人の常勤医によって産婦人科診療を行ってい
たが，産科診療の中止に伴い，2022年 3月より
産婦人科医 1人体制となった．そのため，婦人科
手術を継続する場合には，産婦人科医の増員ある
いは非常勤による医療支援が必要な状況となっ
た．しかし，近年の産婦人科医不足から医師の確
保は困難であった．また，腹腔鏡手術は施行する
にあたりその安全性の担保が重要であるため，手
術に向けた医療チーム体制の構築とコミュニケー
ションがとれた手術チームを形成することが重要
であるとされており1），婦人科腹腔鏡手術でも同
様である．そのため，たとえ人手不足でも他診療
科と連携した手術チームを形成したうえで，日常
的に婦人科腹腔鏡手術を実施している施設の報告
は見当たらない．
　一方で，外科系医師の不足は深刻な問題であ
り，近年の外科系医師の不足は地方のみならず，
都市部でも深刻であり2, 3），外科系医師の負担が
懸念されている4）．そのため，各地ではさまざま
な工夫がされており，外科系医師の充足性が低い
病院では医師数が限られているため，診療科や職
種を越えて良好な関係を保ちつつ，互いの技術を
熟知し協力し合う手術支援体制を確立することが
医療資源として効果をもたらすことが報告されて
いる5, 6）．そこで，当施設において産婦人科医を
術者，一般・消化器外科医（以下，外科医）を助
手とした混成チームを組織して婦人科腹腔鏡手術
を行う方針をたて，手術を実施した．
　本研究では，当施設の外科医との混成チームに

より施行した婦人科腹腔鏡手術の実施状況を検討
し，さらに同時期に他施設において複数の産婦人
科医のみで施行した手術成績と比較することによ
り，混成チームによる婦人科腹腔鏡手術の実現可
能性を考察することを目的とした．

対象および方法
　混成チームは表 1に示す．筆頭著者は臨床経験
20年で，2016年に日本産科婦人科内視鏡学会認
定腹腔鏡技術認定医ならびに日本内視鏡外科学会
技術認定医を取得している．また，当時施設の一
般・消化器外科は 5人体制で，日本内視鏡外科学
会技術認定医の取得者はいなかった．事前に麻酔
科医ならびに手術スタッフには混成チームへの参
画の承諾を得て，院長の許可のもと 2022年 2月
より外科医支援（助手 1人）のもとで婦人科腹腔
鏡手術を開始した．本研究の対象疾患は術前に良
性と考えられた疾患（卵巣腫瘍・子宮筋腫）とし
て，術式としては腹腔鏡下での付属器切除術，卵
巣囊腫摘出術，子宮筋腫核出術，卵巣多孔術のみ
を対象とした．また，悪性が疑われる場合や子宮
全摘手術の適応は対象外とした．
　腹腔鏡手術は全身麻酔下の右パラレル位，骨盤
高位（傾斜角度 20～25度）で行った．術中は主
として術者が組織の剝離・切除ならびに切開創の
縫合を施行したが，標的臓器へのアプローチが右
側（助手側）からのほうが容易な場合は，助手も
組織の剝離や切除を行った（図 1）．また，子宮
筋腫の体外搬出時は術者が腹腔内視野を保つこと
で安全性を担保し，助手が電動モルセレーターに
て体外搬出を施行した．©
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　2022年 2～12月の期間に当施設の混成チーム
で行った婦人科腹腔鏡手術の手術成績を検討し，
他施設で産婦人科医 2人（専門医前の産婦人科医
を術者，筆頭著者を指導助手）で施行した腹腔鏡
手術の手術時間と当施設の成績を比較した．統計
学的解析は，手術時間の比較には統計用ソフト
EZRを使用し，主に t検定を使用した7）．なお，
本研究は多施設共同研究として 2施設の院内倫理
委員会の承認を得たうえで実施した〔承認番号：
05-01（東京労災病院），2302（会津中央病院）〕．

結　果
　当施設の混成チームで行った婦人科腹腔鏡手術
は 29件であり，内訳は付属器切除術 13件，卵巣
囊腫摘出術 6件，子宮筋腫核出術 8件，卵巣多孔
術 2件であった．手術成績は手術時間 68±18分
（範囲：30～112分），出血量少量，入院期間 5.6

±0.5日（範囲：4～6日）であった（表 2）．術
中・術後合併症は認めなかった．術後病理診断で
悪性腫瘍は認めなかった．また，各外科医別の手
術参加状況は 1～10件とばらつきを認めた（表
3）．また，他施設で施行した婦人科腹腔鏡手術は
20件であり，内訳は付属器切除術 10件，卵巣囊
腫摘出術 10件であった．さらに，腹腔鏡下付属
器切除術ならびに腹腔鏡下卵巣囊腫摘出術の手術
時間は，産婦人科医と外科医の混成チームと産婦
人科医 2人で施行した同術式の間に有意差を認め
なかった（図 2）．

考　察
　本研究のように，施設内で混成チームを形成す
れば，産婦人科医 1人でも婦人科腹腔鏡手術を安
全に施行することが可能であり，1人診療体制で
も一定の水準レベルで腹腔鏡手術の症例数を担保

表 1　当施設での混成チームによる手術に参加した医師
臨床経験年数 専門 腹腔鏡経験 JSES技術認定医

術者：産婦人科医 20 産婦人科 あり 16-GO-001

助手：外科医 A 30 肝胆膵 あり 未定
B 23 大腸 あり 申請中
C 21 大腸 あり 未定
D 19 上部消化管 あり 取得予定
E 10 肝胆膵 あり 未定

JSES：Japan Society for Endoscopic Surgery（日本内視鏡外科学会）．

図 1　腹腔鏡手術のポート位置

カメラポート 12 mm アシストポート 5 mm

アシストポート 5 mmアシストポート 5 mm
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することが可能であることが示された．
　2004年，福島県で 1人診療体制のもと産婦人
科診療を行っていた施設において帝王切開を受け
た女性が手術中に死亡し，執刀した産婦人科医が
業務上過失致死で逮捕・起訴されるという「大野
病院事件」が発生した8）．それ以降，全国的に産
婦人科診療に従事するうえで，安全を担保するた

めに集約化が進み，1人診療体制の産婦人科施設
が激減した9, 10）．一方で，離島などではいまだに
1人診療体制で産婦人科診療に従事しないといけ
ない現状があるのは確かである．松口ら11）は，全
国の離島にあり，1人診療体制で産婦人科診療を
施行している 8施設を対象に婦人科腹腔鏡手術の
現状について調査したところ，1施設のみが腹腔

表 2　混成チームによる手術成績
症例数 手術時間（分） 出血時間（ml） 入院日数（日）

腹腔鏡下付属器切除術 13 62±18 測定不能 5.6±0.5
腹腔鏡下卵巣囊腫摘出術 6 66±5 測定不能 5.3±0.5
腹腔鏡下子宮筋腫核出術 8 85±15 71±34 5.9±0.4
腹腔鏡下卵巣多孔術 2 55±6 測定不能 5.5±0.7

計 29 68±18 - 5.6±0.5

表 3　外科医による助手支援件数の状況
助手：外科医

A B C D E

腹腔鏡下付属器切除術 4 3 - - 6
腹腔鏡下卵巣囊腫摘出術 3 1 - 1 1
腹腔鏡下子宮筋腫核出術 2 2 1 1 2
腹腔鏡下卵巣多孔術 - 1 - - 1

計 9 7 1 2 10

図 2　手術時間の比較
a：�腹腔鏡下付属器切除術，b：腹腔鏡下卵巣囊腫摘出術．
＊：術者＝産婦人科医（技術認定医），助手＝外科医，＊＊：術者＝産婦人科専攻医，助手＝産婦人
科医（技術認定医）．
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鏡手術を実施していた．ただし，腹腔鏡手術を施
行する場合には非常勤医師を本島より招聘して施
行していた．われわれが調べた限りでは，当施設
のように婦人科常勤医 1人のみで他診療科の医師
と婦人科腹腔鏡手術を施行している報告はなかっ
た．
　本研究では，術中・術後の合併症もなく，すべ
ての婦人科腹腔鏡手術を完遂することができた．
1990年代には，婦人科腹腔鏡手術は合併症の発
症リスクから，難易度の Grade分類（Grade1, 
2：腹腔鏡検査，Grade3：腹腔鏡下付属器切除
術，腹腔鏡下卵巣囊腫摘出術，腹腔鏡下卵巣多孔
術，腹腔鏡下卵管形成術など，Grade4：腹腔鏡
下子宮全摘出術，腹腔鏡下子宮筋腫核出術など）
が報告されている12-14）．Fuentesら15）が，Grade
分類を用いて合併症のオッズ比を検討したとこ
ろ，他臓器損傷のような合併症のオッズ比は
Grade1, 2に 比 べ る と，Grade3で 2.84倍，
Grade4で 8.59倍であり，開腹移行のオッズ比は
Grade1, 2に 比 べ る と，Grade3で 12.25倍，
Grade4で 47.14倍であった．
　本研究では，混成チームによる術式は Grade3
相当に 21例，Grade4相当に 8例が分類される
が，合併症を認めなかった．一方で，腹腔鏡手術
関連の医療機器の開発・進歩は近年飛躍的に向上
しており，特に超音波切開凝固装置やベッセル
シーリングシステムなどエネルギーデバイスの登
場が手術の安全性・確実性の向上に大きく寄与し
ている16）．そのため，1990年代の Grade分類は
術式に変化はないが，最新医療機器の登場により
手術操作が大幅に変わっている可能性があるた
め，現在においては適合性が低い可能性があり，
その Grade分類を用いてわれわれの手術成績を
評価することは難しい可能性がある．さらに，
2014年に Radosaら17）は独自に手術の難易度レベ
ルを 4段階（StageI～Ⅳ）に分類したが，Stage
Ⅰが Grade1に相当する腹腔鏡検査で，Grade4
とされる腹腔鏡下子宮筋腫核出術や腹腔鏡下子宮
全摘出術が StageⅡに分類され，StageⅢ，Ⅳは

いずれも悪性腫瘍に対する婦人科腹腔鏡手術であ
るため，近年の婦人科腹腔鏡手術の技術的な進歩
が目覚ましいことから難易度に変化があることが
わかる．
　最近，Kayaら18）が 3,351症例の婦人科腹腔鏡
手術の術中・術後の合併症のリスクを後方視的に
検討したところ，悪性腫瘍であることと，Ra-
dosaらの Stage分類に相関があることを報告し
ている．そのため，当施設の外科医との混成チー
ムで行った手術は悪性腫瘍がなく，難易度の高く
ない術式のみが選別されていた点が交絡因子と
なった可能性がある．また，混成チームでも産婦
人科医 2人で施行した婦人科腹腔鏡手術と変わら
ない手術成績を収めることができた理由として
は，当施設で使用したエネルギーデバイスはいず
れも消化器外科が実施する腹腔鏡手術でも常時使
用しているため，その使用に熟練していたことが
挙げられる．開腹手術の手術機器では疾患ごとの
医療機器の特異性が高いが，腹腔鏡手術では共通
する手術機器があるため，腹腔鏡手術自体の性質
として混成チームを編成することがより簡便であ
る可能性がある．つまり，婦人科腹腔鏡手術で
は，当施設のように腹腔鏡手術に熟練している外
科医が存在すれば，他施設でも合併症なく同様の
手術成績を収められる可能性がある．
　本邦の腹腔鏡手術には技術認定医制度が存在
し，産婦人科医が取得可能な技術認定医は日本内
視鏡外科学会と日本産科婦人科内視鏡学会のもの
があり，筆頭著者は双方ともに取得している．
Isobeら19）は National Database of Health Insur-
ance Claims and Specific Health Checkups of 
Japan（NDB）データベースを 47都道府県間で
検討したところ，技術認定医有資格者数と婦人科
腹腔鏡手術件数に有意な相関関係があると報告し
ている．また，田村ら20）は地方都市において，技
術認定医の存在がその地域における婦人科腹腔鏡
手術の件数を担保する必要条件であると結論づけ
た．当施設での婦人科腹腔鏡手術は筆頭著者の赴
任以降，症例数が増加しており，当施設でも技術
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認定医の存在によって，外科系医師の支援があれ
ば 1人診療体制でも婦人科腹腔鏡手術を継続でき
ている可能性が示唆される．一方で，本研究は外
科系医師不足の中での外科系混成チームでも婦人
科腹腔鏡手術は完遂可能であることを示したもの
であり，そのためには領域を越えたコミュニケー
ションが必要であるが，外科医が医師不足を感じ
る因子を抽出した増田ら4）の研究では，多変量解
析で「医師間の良好なコミュニケーションを有し
ていること（ハザード比 4.07）」を挙げているた
め，当施設のように当該診療科以外の手術への参
加はコミュニケーションがあることが大前提であ
るが，それがかえって外科系医師の負担を増加さ
せる可能性があることも留意すべきである．
　本研究にはいくつかの限界がある．1つ目は術
者が筆頭著者 1人のみでの解析を行っているた
め，今後は多数の術者での検討が必要と考える．
2つ目は各症例の詳細な難易度が解析されていな
いため，安易な症例のみを抽出している可能性が
ある．今後は難易度別に解析を行うことで，混成
チームが可能な手術難易度レベルを検討する必要
がある．3つ目は手術成績の解析項目が少なく，
長期成績まで解析されていないことである．今後
は，混成チームでの長期的な手術成績まで解析す
る予定である．一方，本研究による強みとして
は，婦人科腹腔鏡手術を他診療科の医師と行った
報告はなく，日本産科婦人科内視鏡学会技術認定
研修施設に必要な症例数は 50症例以上であるこ
とも踏まえると，本研究の対象となった 29症例
は混成チームで施行した婦人科腹腔鏡手術として
は最大数と考える．

おわりに
　本研究により 1人診療体制でも，適切に整備さ
れた環境下（院長の理解，麻酔科の参加，手術ス
タッフの協力，高度な医療機器の導入など）で，
術者が婦人科腹腔鏡手術に対して技術的に習熟し
ており，腹腔鏡手術に慣れた外科医の積極的な参
加があれば，標準的な婦人科腹腔鏡手術は完遂可

能であると考えられた．今後，都市部の中核規模
病院であっても人事異動などに伴い，現行体制を
維持できない状況も想定されるため，混成チーム
で永続的に婦人科腹腔鏡手術を実施するための方
策を病院レベルで思索する必要がある．今後，多
数の術者かつ多施設での共同研究を実施すること
で，1人診療科体制でも実現可能な混成チームに
よる手術の標準化を目指していきたい．

利益相反：なし
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