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要 旨  

 

【背景と目的】 

 約 20年前にフランスで初めて行われた腹腔鏡下手術は，これまで広く行われてき

た開腹手術と比較して周術期死亡率や術後合併症が少ないことなどの利点から，現在

では世界的に広く行われるようになった．一方で，技術習得が比較的困難な腹腔鏡下

手術を安全に行うために，事前に十分なトレーニングを行うことの重要性が広く認識

されるようになった．欧米では以前よりトレーニングの効率化や患者への倫理的な配

慮から，腹腔鏡下手術手技のトレーニングに関する研究が行われてきた．その結果，

多くの外科研修プログラムでシミュレーションセンターなどのトレーニング環境が整

えられ，外科研修医は豊富なトレーニング経験を重ねている．一方，日本の外科研修

においては，シミュレーショントレーニング環境の整備不足や，指導者の質・数や指

導時間の施設間格差が指摘されており，欧米と比較して外科研修への取り組みは発展

途上にある．そこで，この問題を解消するためにインターネット通信によるビデオ通

話を応用した腹腔鏡下手術基本手技シミュレーショントレーニングシステムを考案し

た．このシステムは遠隔地の修練医と指導医をインターネットで接続し，場所や時間

にとらわれず標準化された技術指導をリアルタイムに提供することで，研修環境格差

の改善に寄与するものと考えた．さらに，このシステムを有効活用するため，手技を

細分化して段階的にトレーニングすることで，より効率的に技術を習得できると仮定

した． 

 本研究は腹腔鏡下手術基本手技遠隔シミュレーショントレーニングシステムを開発

し，無作為化比較試験によりこのシステム下で効率的なトレーニングプログラムの有

用性を検討した． 

【方法】 

 腹腔鏡下手術トレーニングボックス，ノート型パソコン，インターネット通話ソフ

トウェアを用いたシステムを考案した．トレーニングボックスは腹腔内を模してお

り，ウェブカメラが装着されている．修練医と指導医の双方がこのシステムを備える

ことで，修練医のウェブカメラに映されたトレーニングボックス内の技能画像がイン

ターネット通信によるビデオ通話を通して，指導医のノート型パソコン上で観察で

き，リアルタイムで技能評価およびフィードバックを行うことが可能である．さら

に，逆方向に画像を送信して指導医の技能を修練医へ示すこともできる．このシステ

ムによる遠隔指導の実現可能性を確認した後に，修練医に対して腹腔鏡下手術基本手

技である体腔内結紮の指導を行った．研究参加に同意した北海道内の病院に勤務する
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修練医（卒後 1-5年目）を無作為に 2群に割り付けた．一方の群は手技を細分化して

段階ごとに目標設定し (Stepwise training group: ST群)，もう一方の群は手技を

細分化せず全体を通してトレーニングを行った (Comprehensive training group: CT

群)．両群とも本研究で開発した遠隔シミュレーショントレーニングシステムを用

い，遠隔地にいる指導医から週１回，技術指導およびフィードバックを受けた．さら

に，修練医は遠隔指導に加え，単独で自由にトレーニングを行った（自主練習）．実

際のトレーニングと達成度評価は過去の文献で広く採用されているトレーニング目標

と技能評価のスコアリングシステムを採用した．目標に到達するまでに要した遠隔指

導回数，遠隔指導時間，自主練習時間を 2群間で比較した．また，トレーニング終了

後にシステムについての満足度を調査した．数値は中央値[四分位範囲]で示した． 

【結果】 

 北海道内 15施設から 20人の修練医を ST群 (n=10)と CT群 (n=10)に割り付けた．

卒後年数，腹腔鏡下手術執刀件数，トレーニング前の腹腔内結紮技能スコアは 2群間

に差を認めなかった．全体で 91回の遠隔指導が行われ，そのうち 1回はインターネ

ット接続不良のため延期を要したが，それ以外は問題なく施行できた．各群はそれぞ

れの方法に従ってトレーニングを行い，全員が目標に到達した．両群ともに 1人あた

り 4回の遠隔指導を要した (p=0.97)．目標到達までの遠隔指導総時間は，ST群の方

が短いものの有意差を認めなかった (38.1分[17.6;55.4] vs. 21.8分[15.8-30.0], 

p=0.20)．1回あたりの遠隔指導時間は ST群で有意に短かった (7.2分[5.3;8.9] vs. 

11.5分[7.6;16.8], p=0.002)．自主練習時間は 2群間で有意差を認めなかった 

(202.5分 [113.8;267.5] vs. 252.5 [117.5;357.5], p=0.71）．満足度調査では参加

者の 90% (18/20人)が遠隔システムは有用であるとし，全員が日々のシミュレーショ

ントレーニング機会が増えると回答した． 

【考察】 

 本研究では多施設の研修医に対し遠隔指導を行い，全員の技能を目標へ到達させる

ことができた．北海道のように広範な地域に広がる修練医を集め，限られた数の指導

医が直接指導を行うことは容易ではない．遠隔システムは十分なシミュレーション設

備を持たない修練医に対し，トレーニングの機会を提供することが可能である．さら

に外科領域では，有効なフィードバックは自主的なトレーニングよりも技能を向上さ

せることが知られている．本システムはリアルタイムでの技能評価・フィードバック

を可能にする点も大きな利点である． 

 さらに本研究では，段階的な外科手技トレーニング方法についての検討を行った．

一つのタスクを単純なステップに分解し段階的にトレーニングを行うことで，時間効

率良く技能を習得することが可能であった．この方法により修練医と指導医双方のト

レーニング時間を有効活用可能であることが示唆された． 
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【結論】 

 外科分野において安全な手術を行うことは重要であり，そのために十分に整備され

たシミュレーショントレーニング環境は必須である．普遍的な問題として外科修練

医・指導医のトレーニング時間が限られている中，より効率的なトレーニング方法の

模索は重要課題である．場所や時間にとらわれず，より効率的に技能を習得すること

を目的とした遠隔シミュレーショントレーニングシステムは，遠隔地の修練医と指導

医間でリアルタイムの技能評価およびフィードバックを可能とした．さらに，このシ

ステムを用い手技を細分化した段階的な腹腔鏡下手術基本手技シミュレーショントレ

ーニングは，修練医と指導医双方の練習・指導時間を短縮することができた．本研究

では基本手技におけるトレーニングを行ったが，より複雑な手術手技にも応用できる

可能性がある．外科教育分野への取組みが遅れている日本において，本システムはト

レーニング環境の地域間格差を解消し，標準化された外科修練システムの構築に寄与

するものと考える．  
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略 語 表  

 

本文中ならびに図表の中で使用した略語は，以下のとおりである． 

 

CT Comprehensive training 

FLS Fundamentals of Laparoscopic Surgery 

ST Stepwise training 
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緒 言  

 

 

 かつて大きく切開して行う開腹手術が一般的であった腹部外科治療において，1987

年にフランスで初めて腹腔鏡下胆嚢摘出術が行われた(Polychronidis et al.; 2008)．

それ以来めざましい技術の進歩により，現在では腹部外科のみならず，胸部外科，泌

尿器科，婦人科領域など多くの手術において腹腔鏡あるいは胸腔鏡下手術が取り入れ

られている．開腹手術と比較すると，腹腔鏡下手術では術中出血量の減少，周術期死

亡率の減少，その他の術後合併症の減少，術後疼痛の軽減，在院日数の短縮，再入院

率の減少，医療費の軽減など様々な利点が報告されている(Tjandra and Chan; 2006, 

Cone et al.; 2011, Laudicella et al.; 2016)．しかし一方で，腹腔鏡下手術は技術

習得が比較的困難であり，手術を安全に行うためには事前に十分なトレーニングを行

うことが重要である(Scott et al.; 2000, Wolfe et al.; 1993)．欧米では以前より，

医療従事者の技能を向上させ患者に安全な医療を提供することを目的とし，シミュレ

ーターを利用したトレーニングに関する研究が行われてきた(McGaghie et al.; 2010, 

McGaghie et al.; 2011, McGaghie et al.; 2014)．その結果，トレーニングプログラ

ムの開発やその効果が検証され，医療トレーニングに有効であることが広く知られる

ようになった．外科においても腹腔鏡下手術などの新たな手術手技・機器の普及に伴

い，手術トレーニングの効率化や患者に対する倫理的な配慮から，外科手技のシミュ

レーショントレーニングに関する研究が行われてきた(Roberts et al.; 2006)．その

一例として米国消化器内視鏡外科学会: Society of American Gastrological and 

Endoscopic Surgeons が開発した腹腔鏡下手術基本手技トレーニングプログラムであ

る，Fundamentals of Laparoscopic Surgery (以下 FLS) が挙げられる．腹腔鏡下手

術手技の重要性が指摘されたことから，複数の専門家と米国内視鏡外科学会組織の監

修のもと基本手技を習得するためのプログラムが開発され，さらにその有用性が証明

された(Peters et al.; 2004, Ritter and Scott; 2007, Sroka et al.; 2010)．現

在，このプログラムは個々の外科医の技能を判定する試験を兼ねており，北米の全外

科研修医はこの試験に合格することが必須となっている．この他にも術野を模したト

レーニングボックス，動物や遺体などを用いた手術トレーニングや，バーチャルリア

リティーシミュレーターを用いた手技トレーニング，人形や模擬患者によるシナリオ

トレーニングなどの数々のシミュレーショントレーニングが開発され，その効果が検

証されてきた(Seymour; 2008, Stefanidis et al.; 2013, Korndorffer et al.; 2005)．

その結果，北米では多くの外科研修プログラムでシミュレーションセンターなどのト

レーニング環境が整えられている(Varban et al.; 2013)．さらに外科研修医は週に

１日，日常診療を離れてこれらのシミュレーショントレーニングに専念する時間が与
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えられ，5年間の研修終了まで豊富なトレーニング経験を重ねている． 

 一方，日本の外科研修における体系的なトレーニングシステムは発展途上にあり，

外科研修医のトレーニング環境は十分とは言えない状況である．2015年に北海道内

の 29施設における外科研修の現状を調査した研究では，不十分なシミュレーション

トレーニング環境や適切な外科研修カリキュラムの整備不足が指摘され，米国との大

きな差を認めた(Kurashima et al.; 2016, Varban et al.; 2013)．北海道内の調査

施設のうち，約半数の施設でしか外科シミュレーショントレーニングの設備が整えら

れておらず，そのうち日常的に使用しているのはわずか 2施設であった．トレーニン

グ機材，トレーニングプログラムの導入率，指導責任者の数において研修施設間で格

差を認めた．この原因の一つとして，日本の各施設の研修プログラムが北米と比較し

て小規模であることが挙げられる．北米の外科研修プログラムは一施設あたり数十人

が所属する場合が多いのに対し，日本の外科研修医は各施設に 1-2人ということが少

なくない．さらに，研修施設が集約されていないことから各施設に十分なシミュレー

ショントレーニング設備を備えることが容易ではない状況である．その結果，研修医

が置かれるトレーニング環境には施設間格差が生じている．日本外科学会教育委員会

で 2016-2017年に行われた「日本における外科研修の現状に関する全国調査」では，

アンケートに回答した全国の修練医 512人（回答率 56%）のうち，86.1%が「外科手

技習得のために手術室外のトレーニングは必要である」と回答した．一方で，手術室

外のトレーニングの機会について非常に満足していると回答した修練医はわずか 34%

であった（日本外科学会教育委員会資料）．また，同調査では全国の指導医に対して

もアンケートが行われ，回答した 469人（回答率 77%）のうち 37%が，十分な指導時

間が確保できていないと回答した．さらに，27%が指導の質について満足していな

い，57%が修練医に対するフィードバックが充足していないと回答した．修練医は手

術室外でのトレーニングを必要としているものの，実際には満足の得られる環境には

置かれておらず，指導医も十分な指導ができていないという結果であった．さらに前

述の北海道内の調査研究でも，調査施設の半分以上が手術室外で指導医から研修医へ

指導する時間が不足していると回答した．これらの問題を解消するために，より効果

的かつ標準化されたトレーニングシステムが求められている． 

 近年，医療分野においても，インターネット通信によるビデオ通話を用いて異なる

施設の医療従事者間のミーティングや教育，さらに医師と患者間での遠隔診療が行わ

れるようになった(Tomlinson et al.; 2013)．このテクノロジーは外科トレーニング

にも応用され始め，Okrainecら(Okrainec et al.; 2016, Okrainec et al.; 2013)は

北米の外科指導者からアフリカの外科医と外科研修医への FLSトレーニングに同様の

テクノロジーを採用し，遠隔シミュレーショントレーニングが自主的トレーニングよ

りも効果的であることを示した．本研究では，この双方向インターネット通話が外科
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研修医の手術手技トレーニングにも有用であると考え，腹腔鏡下手術基本手技の遠隔

シミュレーショントレーニングシステムを考案した．この遠隔システムは限られた時

間の中で場所にとらわれず，標準化された指導をリアルタイムに提供することを可能

とし，研修環境格差の解消に寄与するものと考えた． 

 また，指導医から修練医への指導時間が限られていることを考慮した場合，この遠

隔システムを有効活用するためには，効率的なトレーニング方法を構築する必要があ

る．過去には，難度の高い外科手術を複数の単純なステップに分割し，標準化した上

で指導する方法が複数報告されている(Brenkman et al.; 2016, Marangoni et al.; 

2012, Toro et al.; 2015)．これらの手法を参考に，一つの手技を分割し段階的にト

レーニングすることで，より効率的に技能を習得できると仮定した．本論文では，遠

隔シミュレーショントレーニングシステムを使用した効率的なトレーニング方法を検

討することを目的とし，それに先立ち，新たに開発した腹腔鏡下手術基本手技の遠隔

シミュレーショントレーニングシステムの実行可能性を検討し，引き続き段階的な手

術手技トレーニングの有用性検討の研究内容を述べる． 
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方 法  

 

 

I. 外科基本手技遠隔シミュレーショントレーニングシステムの開発と実行可能

性の検討 

 

 腹腔鏡下手術手技トレーニング機材と双方向ビデオ通話ソフトウェアを用いて，遠

隔指導を行うシステムを考案した（図 1）．トレーニング機材の主軸となるトレーニ

ングボックスは所属教室で開発したものを使用した（Tr-box, 中央ネームプレート, 

札幌）．腹腔内を模しており，透明なアクリル板で構成され，手前には腹腔鏡下手術

の鉗子を挿入する二つのポート孔が備えられている．ボックス中央にトレーニングモ

デルを設置し，ポート孔から挿入した腹腔鏡下手術用鉗子を用いてトレーニングタス

クを行う．また，A4サイズに折りたたむことも可能である．さらにこのボックスに

ウェアラブルカメラ（Go Pro HERO3+ Silver Edition, Go Pro, Inc., San Mateo, 

CA）を取り付け，21.5インチモニター（ViewSonic, Inc., Brea, CA）に接続する．

これによりボックス内の様子がモニターに映し出され，修練医はこのモニターを見て

タスクを行うことで，腹腔鏡下手術と類似した状況でトレーニングを行うことが可能

である． 

 一方，遠隔指導のためのシステムとして，ボックスに装着したウェブカメラ

（iBaffalo, Baffalo, Inc., 名古屋）をノート型パソコンに接続する．ノート型パ

ソコンにインストールされた，インターネット通信による無料の双方向ビデオ通話ソ

フトウェア（Google hangouts, Alphabet, Inc., Mountain View, CA）を用いて遠隔

地と接続し，パソコン内臓カメラによる自身の画像とウェブカメラで捉えられるボッ

クス内画像の両方を共有する（図 2）．本研究では双方のパフォーマンス画像を共有

するために，研究対象者と指導医ともにこのシステムを備えた．指導医は対象者のパ

フォーマンスを見ることで効果的な評価・フィードバックを与え，一方，対象者は指

導医のパフォーマンスを見ながらリアルタイムで指導を受けることを目的とした． 

 遠隔シミュレーショントレーニングシステムを 2カ所に設置し，システムの実行可

能性を検討した． 
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図 1 腹腔鏡下手術手技トレーニング機材 

アクリル製の折りたたみ式トレーニングボックスにウェアラブルカメラを装着し，ボックス

内のタスク画像をモニターに映す．アクリル板の中央奥にはドレナージチューブが取り付け

られ，手前の 3箇所のポート孔のうち両脇の 2箇所から腹腔鏡用鉗子を挿入する．修練医は

モニター画像を見ながらトレーニングを行う． 
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図 2 遠隔シミュレーショントレーニングシステム 

ノート型パソコンのインターネット通信によるビデオ通話により，修練医と指導医がトレー

ニング画像を共有することができる(a)．指導医側(b)のノート型パソコンには修練医のパフ

ォーマンス(c)が映し出される．指導医からのフィードバックがリアルタイムで提供できるだ

けでなく，指導医のパフォーマンスを修練医に送ることも可能である． 
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II. 効率的な手術手技トレーニング方法の開発とその教育効果の比較検討：無作

為化比較試験 

 

 北海道内で，北海道大学消化器外科教室 II関連病院に勤務する臨床研修医（卒後

1-5年目）を研究対象とした．電子メールまたは直接対面での研究参加者募集に応じ

た対象者から，研究概要を説明した後に書面で参加同意を得た．研究参加者には前述

のトレーニング機材一式が提供され，研究者より機材の組み立てとインターネット通

信によるビデオ通話ソフトウェア: Google hangouts (Google LLC, Mountain View, 

CA）による接続方法の指導を受けた．インターネットは各施設に備えられているネッ

トワークを使用し，インターネット接続に問題ないことを確認した．研究参加者は卒

後年数と手術経験に関するアンケートに回答した後，下記に示すタスクによりトレー

ニング前の技能評価が行われた． 

 本研究ではトレーニングとアセスメントに使用するタスクとして，FLSの一部であ

る腹腔鏡下手術の基本手技の体腔内結紮を採用した．このタスクではトレーニングボ

ックスの中央に腸管を模したドレナージチューブが置かれ，そのチューブには 1cm程

のスリットが入っている（図 3）．修練医は腹腔鏡下手術用の鉗子と糸付きの針を用

いてこのスリットの両脇に付したマークに運針し，スリットを縫合閉鎖する． 

 体腔内結紮スコアリング方法として，これまでに論文で報告されているスコアリン

グシステム［(体腔内結紮スコア) = 600 – (タスク達成時間 (秒)) – (エラーポイン

ト)］を採用した(Derossis et al.; 1998)．エラーポイントは，針が正しい点に刺入

されているか（マークと刺入点との距離 (mm)），スリットが確実に閉鎖されているか

（スリットの隙間 (mm)），結紮にずれや緩みがないか，チューブに損傷がないかを考

慮したものである．スコアが高いほど技能が高いことを意味する． 
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図 3 体腔内結紮トレーニングモデル 

腹腔鏡下手術用鉗子を用いて，ドレナージチューブ中心部のスリット（青点線）の両脇に付

したマークに正確に針を通し，スリットを縫合閉鎖する． 

 

 

 トレーニングの目標は 112秒以内にタスクを完了することとした(Ritter and 

Scott; 2007)．この目標値はこれまでに数々の FLSに関する文献で採用されており，

腹腔鏡下手術に熟練した外科医の技能を元に設定されたものである．トレーニング前

の技能評価においてこの基準を上回る場合，その対象者は本研究から除外した． 

 卒後年数，手術経験，トレーニング前技能の結果から，研究参加者は無作為に下記

の 2群に割付けられた．Stepwise training (ST)群は手技を細分化し，段階ごとに目

標設定・評価・フィードバックの機会を与えられた群である（表 1）．6人の腹腔鏡下

手術に熟練した外科医が各ステップを完了するのに要した時間を平均したものをそれ

ぞれのトレーニング目標とし，各ステップの目標を達成した場合に次のステップに進

むことができる様にした．遠隔指導はトレーニング中のステップのみに焦点を絞って

行われた．Comprehensive training (CT)群は手技を細分化せず，毎回タスク全体を

通してトレーニングを行った．遠隔指導ではタスク全体に対してのフィードバックが

行われた． 
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表 1 Step 1-3の段階的トレーニング内容 

ST群は Step 1から Step 3まで，段階的にトレーニングを行った．各ステップで定められた

目標を達成した場合のみ，次のステップに進むことができる． 

Step 1. Needle-holding 鉗子と糸付き針をトレーニングボックスに挿入して

から，針を鉗子で正しく把持するまでが含まれる．

10秒以内に完了することが目標である． 

Step 2 Needle-driving チューブのスリットの両脇につけられたマークに正

確に針を通す．このステップを 20秒以内に完了する

ことが目標である． 

Step 3 Knot-tying 外科結紮 1回と単結紮 2回を含む体腔内結紮の後，

はさみを用いて残りの糸を切るまでが含まれる．こ

のステップを 82秒以内に完了することが目標であ

る． 

 

 両群ともに体腔内結紮の目標である 112秒以内にタスクを完了するまで，卒後 6年

目の外科医師 1名より週に 1回の遠隔指導が行われた．遠隔指導は対象者の技能評価

に引き続き，その技能に基づいたフィードバックが行われた．各遠隔指導の終了の判

断は対象者に委ねられ，指導医からの指導内容を理解した時点とした．対象者はこれ

に加えて自主練習を行った． 

 上記 2群において，目標達成までの遠隔指導回数，遠隔指導時間，自主練習時間，

消耗品使用量（ドレナージチューブ，針付き糸），トレーニング後の体腔内結紮スコ

アをアウトカムとして検討を行った．また，トレーニング終了後，参加者へシステム

のセットアップ，遠隔指導，トレーニングプログラムについての満足度を調査するア

ンケート（5段階評価）を行った（図 4）． 
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図 4 満足度調査アンケート例 

研究参加者はトレーニング終了後，トレーニングボックス，インターネット通信によるビデ

オ通話，トレーニングプログラムについての満足度を 5段階で評価した． 

 

統計学的手法 

 サンプルサイズは，同様のタスクをトレーニングに採用した文献を参考に決定した

(Poudel et al.; 2017)．医学生を ST群と CT群に割付け，体腔内結紮のトレーニン

グを同じ目標に達するまで行った際の結果を元に，有意水準を 0.05，検出力を 0.8

とした場合，各群 9名の対象者が必要であり，10%の途中離脱を考慮して合計 20名を

募った． 

 2群間の背景・アウトカムの比較には Fisher’s exact test と Wilcoxon rank sum 

test，トレーニング前後のスコア比較には Wilcoxon singed-rank testを用いた．結

果は中央値 [四分位範囲]で示した．ソフトウェアは JMP® Pro 12.0.1 (SAS 

Institute Inc, Cary, NC)を使用した．p値は 0.05未満を統計的に有意とした． 

 

倫理的配慮 

 本研究は北海道大学の倫理委員会からの承認（北海道大学臨床研究 IRB承認申請番

号：医 14-070），研究参加者の施設からの承認，参加者からの書面同意を得て実施

した．  
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結 果  

 

 

I. 外科基本手技遠隔シミュレーショントレーニングシステムの開発と実行可能

性の検討 

 

 ノート型パソコン内のインターネット通話ソフトウェアを通して両者を接続した．

ソフトウェアの通信不良はなく互いにコミュニケーション可能であることを確認し

た．さらにノート型パソコンに表示される画像をトレーニングボックス内のウェブカ

メラに切り替え，一方のトレーニングボックス内の画像を他方のノート型パソコンに

映し出した上で，ボックス内でトレーニングタスクを行った．他方のノート型パソコ

ンに表示されるタスク動画にタイムラグはなく，画質は技能評価に十分であった． 
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II. 効率的な手術手技トレーニング方法の開発とその教育効果の比較検討：無作

為化比較試験 

 

 16施設から 21名の臨床研修医（卒後 1-5年目）が研究に参加した（表 2）．そのう

ち 1名が，インターネット環境を有していないことから除外された．そのため 15施

設から合計 20名が無作為に 2群に割り付けられた (図 5)．2群間には卒後年数など

の背景に差を認めなかった．多くの参加者が腹腔鏡下手術の術者としての経験を有せ

ず，トレーニング前の時点で目標である 112秒以内のタスク完了を達成したものはい

なかった． 

 

表 2 研究参加者の背景 

数値は中央値[四分位範囲]で示した．2 群間で卒後年数，腹腔鏡下手術の執刀経験数，トレ

ーニング前スコアに差を認めなかった． 

  
ST群  CT群  p値 

参加人数  10  10  >0.99 

男/女  9 / 1   6 / 4   0.30 

卒後年数  2 
 
[2; 3] 2 

 
[1; 3.5] 0.71 

専門分野 
      

0.58 

 未定 7 
  

7 
   

 一般外科 2 
  

3 
   

 呼吸器外科 1   
 
   

腹腔鏡下手術の執刀経験（件数） 0.5 
 
[0; 28.3] 0 

 
[0; 3.9] >0.99 

トレーニング前スコア 179  [116.5; 316.3] 219  [138.8; 329.5]  0.88 
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図 5 コンソートダイアグラム 

21名が研究に参加したが，そのうち 1名が十分なインターネット環境を有していないことか

ら除外となった．残りの 20名が無作為に 2群に割り付けられ，全員がトレーニングを行い解

析対象となった． 

 

 

 研究参加者と指導医の間の通信接続は合計 91回行われた．そのうち 1回はインタ

ーネットの接続不良のため延期を余儀なくされたが，その他は接続環境に問題なく行

われた．カメラやモニターなどの機材の動作不良は認めなかった． 

 全参加者がトレーニングを行い目標に到達した．目標に到達するまでの遠隔指導回

数は 2群間で有意差を認めなかった（表 3）．ST群は CT群よりも 1回あたりの遠隔指

導時間が有意に短かった(p=0.0002)．一方，遠隔指導の合計時間を比較すると，ST

群は CT群よりも短かったが有意ではなかった．自主練習時間は 2群間で差を認めな

かった．ST群は CT群よりも消耗品の使用が少なかったが，こちらも有意ではなかっ

た． 
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表 3 研究参加者が目標達成までに要したトレーニング 

数値は中央値[四分位範囲]で示した．ST群は CT群よりも 1回あたりの遠隔指導時間が有意に

短かった． 

 

 

 さらに全員がトレーニング後のアンケートに回答した（表 4）．90% (18/20名)が

「トレーニングボックスのモニター解像度に問題はない」に同意または強く同意し

た．95% (19/20名)が「トレーニングボックスによりトレーニング機会が増える」に

「同意する」または「強く同意する」と回答した．一方，遠隔指導については 70% 

(14/20名)が「遠隔指導のモニター解像度に問題はない」に同意または強く同意し

た．また，参加者全員（20/20名）が「遠隔指導システムは腹腔鏡下手術トレーニン

グに有用」であり，「遠隔指導により腹腔鏡下手術トレーニングの機会が増える」と

回答した． 

  

 ST群 (N=10) CT群 (N=10) p値 

トレーニング後スコア 507.5  [501.3; 510.5] 496  [487; 508.5] 0.20 

遠隔指導回数 4  [4; 5] 4  [4; 6] 0.97 

遠隔指導時間[分] (1回当たり) 7.2  [5.3; 8.9] 11.5  [7.6; 16.8] 0.002 

 (合計)  21.8  [15.8; 30] 38.1  [17.6; 55.4] 0.20 

自主練習時間[分] (合計) 252.5  [117.5; 357.5] 202.5  [113.8; 267.5] 0.71 

費用 [USD] (糸付き針，ドレナー

ジチューブ) 
29.5  [18.9; 39.6] 49.7  [23.4; 84.5] 0.19 
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表 4 遠隔トレーニングシステムについてのトレーニング後アンケート 

数値は % (N)で示した．参加者全員が「遠隔指導システムによりトレーニングの機会が増える」

に強く同意すると回答した． 

  回答者数 (N=20) 

  
全く同意

しない 

同意       

しない 

どちらでも

ない 
同意する 

強く同意

する 

トレーニングボックスに

ついて 
     

 設置は容易である 5 (1) 0  (0)   0 (0) 30 (6) 65 (13) 

 

トレーニング用モニタ

ーの解像度に問題はな

い 

0 (0) 0  (0) 10 (2) 35 (7) 55 (11) 

 

モニターに表示される

画像と実際との間にタ

イムラグはない 

0 (0) 0  (0)   5 (1) 25 (5) 70 (14) 

 
トレーニングに有用で

ある 
0 (0) 0  (0)   0 (0) 10 (2) 90 (18) 

 
トレーニングの機会が

増える 
0 (0) 0  (0)   5 (1) 5 (1) 90 (18) 

       

遠隔指導システムについ

て 
     

 設置は容易である 0 (0) 15 (3)   5 (1) 30 (6)  50 (10) 

 

ノートパソコンに表示

される指導医画像の解

像度に問題はない 

0 (0) 5  (1) 25 (5) 20 (4)  50 (10) 

 

ノートパソコンに表示

される画像と実際とに

タイムラグはない 

0 (0) 5  (1) 10 (2) 25 (5)  60 (12) 

 
トレーニングに有用で

ある 
0 (0) 0  (0)   0 (0) 10 (2)  90 (18) 

 
トレーニングの機会が

増える 
0 (0) 0 (0)   0 (0)  0 (0) 100 (20) 
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考 察  

 

 本研究では，腹腔鏡下手術基本手技遠隔トレーニングシステム開発および，異なる

指導法による遠隔トレーニングの有用性を無作為化比較試験で検討した．双方向イン

ターネット通信によるビデオ通話を用いて 15施設 20人の研修医に対し遠隔指導を行

い，全員の技能を目標へ到達させることができた．Okrainecら(Okrainec et al.; 

2016, Okrainec et al.; 2013)による北米とアフリカ間の遠隔シミュレーショントレ

ーニングに関する研究は単施設間の介入であったのに対し，本研究では 15施設に広

く分布する研修医を対象としたことが大きな違いである．研修医と指導医のトレーニ

ングへ割ける時間が限られていることは，多くの外科修練施設において普遍的な問題

である．一方で，広範な地域に広がった各研修医を集め，限られた数の指導医が直接

指導を行うことは容易ではない．本研究は十分なシミュレーション設備を持たない複

数施設の修練医に対し，シミュレーショントレーニングの機会を提供することが可能

であることを示した．通信不良のため 1回の遠隔指導が延期せざるを得なかったが，

これはその施設におけるインターネット回線の利用が一時的に増える時間帯であった

ことが考えられる．後日，異なる時間帯に同施設で遠隔指導を行ったが，通信不良は

認めなかった．その他の様々な施設との 90回を超える通信には問題がなく，トレー

ニング後のアンケートではビデオ通話のモニター画質やタイムラグについて満足が得

られており，日本国内におけるインターネット回線および今回用いたビデオ通話ソフ

トウェアは遠隔指導に十分な機能を備えていると考えられる． 

 フィードバックはシミュレーショントレーニングにおいて極めて重要な役割を担っ

ている(Issenberg et al.; 2005, Kruglikova et al.; 2010, Xeroulis et al.; 

2007)．Kruglikovaら(Kruglikova et al.; 2010)の研究では，内視鏡専門家からの

フィードバックを受ける群と受けない群に無作為に分けられた修練医が，大腸内視鏡

のシミュレーショントレーニングを行い，その修練効果を比較している．その結果，

フィードバックを受けた群は他方の群と比較して早く目標に到達した上に，エラーが

少なかった．これ以外の報告でも，フィードバックにより手術技能や臨床におけるパ

フォーマンスが向上することが示され，外科領域の指導におけるフィードバックの重

要性が証明されている(Wigton et al.; 1986, Stefanidis et al.; 2015)．本研究の

遠隔トレーニングシステムにより，双方向インターネット通信によるビデオ通話を介

して場所を問わずに手術手技の指導・フィードバックを行うことが可能であった．さ

らに，互いのパフォーマンスをリアルタイムで視覚的に共有することが可能であっ

た．修練医から指導医への一方向だけでなく，指導医から修練医へ模範となる技術を

提示できる双方向性が本システムの利点であると考えられる． 
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 シミュレーショントレーニングの重要な点として，その設備の利便性があげられる

(Issenberg et al.; 2005)．北米では多くの施設でシミュレーションセンターが配備

されているものの，その利用は指導医や技術者，さらに労働時間を制限された修練医

のスケジュールに左右される．シミュレーショントレーニングは継続的に行うことが

有効とされるが(Issenberg et al.; 2005)，北米においても週 1日確保されたトレー

ニング日以外に修練医がトレーニングセンターに足を運ぶ時間の確保は難しい．修練

医にとって継続的にトレーニング設備にアクセスでき，適切な指導医からの指導・フ

ィードバックを受けられる環境こそが外科シミュレーショントレーニングの理想であ

る．Korndorfferら(Korndorffer et al.; 2012)はアクセスの良さを利点とした自宅

用トレーニングボックスを用いて修練医の技能向上を証明したが，そのプログラムで

は指導医からフィードバックを受けることはできず，修練医の自主練習に依存したト

レーニングであった．本研究で使用した機材は簡易な材料で構成され，自宅にも配置

できる簡便なシミュレーショントレーニングシステムである．さらに修練医と指導医

の両者が地理的に離れていても，都合の良い時間と場所でインターネットを介してリ

アルタイムのコミュニケーションをとることが可能である．本研究では限られたトレ

ーニング時間にも関わらず全参加者が目標に到達し，その上遠隔指導に対する高い満

足度が得られた．この遠隔システムでは修練医が日常業務の合間にトレーニングの機

会を得，さらに指導医と双方の練習・指導時間を有効活用可能であることが示され

た． 

 さらに，本研究では遠隔システムを用いた効率的なトレーニングとして，手技を単

純なステップに分割する方法の利点を検討した．我々人間のワーキングメモリには限

界があり，同時に行えるタスクは多くても 2-3個であると言われている(Sweller et 

al.; 1998)．特に初心者はそれ以外と比べ，より多くの労力と注意力を要するため，

新しいタスクを同時に複数行うのは容易ではない(Stefanidis et al.; 2007)．その

ため，一度に処理する情報は少ない方が修練者にとっては容易である．これまでにも

一つの複雑な手技をいくつかのステップに分解した指導法の報告がなされているが，

いずれもステップの提示に留まり，その概念を取り入れたトレーニングの有用性につ

いては検討されていなかった(Marangoni et al.; 2012, Brenkman et al.; 2016, 

Toro et al.; 2015)．既存の報告をもとに，研修医のレベルにあわせて一つ一つのス

テップに焦点を絞って指導することが効果的であるという仮説を立てた．実際，本研

究では ST群が要した 1回あたりの遠隔指導時間は CT群と比較して有意に短かった．

体腔内結紮タスクを分解して指導することが，修練医の手技習得効率を向上させ，各

ステップを短時間で確実に習得することが可能となった．  

 本研究には以下の制約があり，今後の研究課題として取り組んでいかなければなら

ない．まず，対象者がどちらのトレーニング方法を行うか，指導医は認識していたこ



23 
 

とである．このことが CT群よりも ST群の指導時間が短いという結果に影響した可能

性があるが，指導医がトレーニング方法を知らずに指導を行うことは不可能である．

そこで，指導時間への影響を最小限にするため，各遠隔指導の終了の判断は対象者に

委ねられた．対象者は遠隔指導中にそのタスクを習得する必要はなく，指導医からの

指導を理解した時点で遠隔指導終了とした．これは前述のバイアスを最小限にするた

めだけでなく，実際の限られたトレーニング環境を考慮すると現実的であると考えた

ためである．また，研究参加者数が少ないことも検討結果に影響した可能性がある．

パワーアナリシスは医学生のパフォーマンスをもとに行われたが，医学生の背景は腹

腔鏡下手術経験などの点で，今回研究対象となった修練医とはやや異なる．研究参加

者数がより多ければ，トレーニング効果の 2群間差はさらに明確なものになった可能

性が高い．  



24 
 

総 括 お よ び 結 論  

 

1) 本研究から得られた新知見とその意義 

1. インターネット通話を利用した腹腔鏡下手術基本手技の遠隔シミュレーショ

ントレーニングシステムを開発した． 

 

2. 遠隔シミュレーショントレーニングシステムを用いて，リアルタイムのフィ

ードバックを受けながらトレーニングを行った修練医の腹腔鏡下手術基本手

技技能が向上し， 修練医全員が推奨される目標レベルまで到達することがで

きた．また本トレーニングシステムに対する高い満足度が得られた． 

  

3. 複雑な手技を細分化し段階的にトレーニングする方法の有用性を無作為化比

較試験によって証明した． 

 

2) 新知見の意義 

 北米では多くの外科研修プログラムでトレーニング設備が整えられているが，日本

を含めた多くの地域において修練環境は十分ではない．そのような環境下では，本研

究で開発した簡易な遠隔トレーニングシステムの利便性が高い．さらに，遠隔地にい

る指導医からリアルタイムでフィードバックを得ることができるため，技能向上によ

り効果的と考えられる． 

 また，限られた時間の中で効率的に技能を習得することも，トレーニングを継続す

る上で重要である．手技を単純なステップに細分化し段階的に習得する方法は，修練

医と指導医の時間を有効活用できる．本研究では腹腔鏡下手術基本手技に限定してト

レーニングを行ったが，この方法はより複雑な手術手技にも応用できる可能性があ

る． 

 

 

3) 今後の展開 

 安全で確実な外科治療を患者へ提供するためには，十分に整備された外科トレーニ

ング環境は必須である．外科教育分野への取組みが遅れている本国において，本研究

で開発した遠隔システムおよび段階的トレーニングを含めた，外科医のよりよい修練

環境とカリキュラムの整備へ寄与して行きたい．  
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