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＜特集「内視鏡外科手術の最前線」＞
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抄　　録

小児外科における内視鏡手術は，患児の体格の小ささから手術器具の操作が制限されるため成人領域

の外科よりも遅れをとってきたのが現状である．1990年代に入ってから小児に対して腹腔鏡手術が行な

われるようになったが，10年後にはmajorな疾患である直腸肛門奇形に対して腹腔鏡手術が行なわれる

ようになった．その後も光学機器の進化，手術器具の細径化などにより内視鏡手術が可能な小児外科疾

患が増え，最近では先天性胆道拡張症や先天性食道閉鎖症に対しても内視鏡手術が行なわれている．当

科では1996年より腹腔鏡手術が開始され，3年後の1999年に直腸肛門奇形に対する腹腔鏡手術が初めて

施行された．その後も内視鏡手術で行なえる疾患数は増えてきているが，1疾患に対する年間症例は成

人のように多くなく，疾患数が多岐にわたるのが小児外科の特徴でもあり，症例毎に術式に対する工夫

が要求される．今回，我々が当院で施行している内視鏡手術の術式を中心にその工夫について述べる．

キーワード：内視鏡手術，小児，鼠径ヘルニア，噴門形成術，直腸肛門形成術．

Abstract

The evolution of endoscopic surgery for children has been delayed in comparison to adults because the

manipulation of surgical devices during endoscopic surgery is difficult due to the small size of the body.

Although laparoscopic surgery has been performed for pediatric patients since the 1990s, laparoscopic-assist-

ed anorectoplasty （LAARP）, which is a major operation in pediatric surgery, was performed ten years later.
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は　じ　め　に

小児外科領域における内視鏡手術は，腹腔内

及び胸腔内容積の狭さによる手術器具の制限か

ら，成人外科に遅れをとってきたが，最近の光

学機器あるいはエネルギーデバイスの目覚まし

い進歩，また鉗子類の細径化，さらに小児麻酔

管理の進歩などにより，内視鏡手術が可能な疾

患が増えてきている．海外では1991年に肥厚性

幽門狭窄症に対する幽門筋切開術で小児腹腔鏡

手術が初めて報告され1），その2年後となる1994

年に本邦で森川らが報告した2）．小児鼠径ヘルニ

アに対しては，嵩原らが1994年に本邦で報告

し3），Schierらが1998年に体内結紮法を英文で
報告している4），その後も小児外科でのmajorな
手術に対して内視鏡手術が報告されるようにな

り，直腸肛門奇形に対する腹腔鏡下直腸肛門形

成術がGeorgesonらにより2000年に初めて報告
された5）．最近では，さらに先天性食道閉鎖症や

先天性胆道拡張症に対しても内視鏡手術が行な

われるようになってきており，この20年間で小

児外科領域の鏡視下手術は急速に進歩している

（表1）．

当科においては，1996年より腹腔鏡手術が行

なわれるようになり，同年，腹腔鏡下幽門筋層

切開術，腹腔鏡下胆嚢摘出術，腹腔鏡下脾臓摘

出術が施行されている．

今回，筆者は現在当科で施行されている内視

鏡手術を中心にそれぞれの術式に対する変遷，

工夫などについて述べる．

当科で施行している内視鏡手術の紹介
最近5年間の内視鏡手術症例数

2013年1月～2017年12月までの5年間に内視

鏡手術を410例経験した．これらのうち腹腔鏡

下鼠径ヘルニア修復術の210例が最も多く，腹

腔鏡下噴門形成術37例，腹腔鏡下虫垂切除36

例，腹腔鏡補助下ヒルシュスプルング病根治術

11例と続く．胸部においては硬性気管支鏡によ

る気道異物除去を含めると37例施行している．

1疾患当たりの症例数は多くないが，疾患が多岐

Since then, the development of optical instruments and small-diameter surgical devices has enabled the per-

formance of endoscopic surgery for pediatric patients. Recently, major surgeries, including choledochalcyst

resection and esophageal atresia repair, have been performed endoscopically. We have performed laparo-

scopic surgery since 1996 and performed LAARP for the first time in 1999. Although the number of diseases

that can be treated endoscopically has increased, fewer pediatric cases are endoscopically treated per year.

Ingenuity in the surgical approach is required for each case, as pediatric surgeons treat a wide range of dis-

eases. In this review, we mainly describe the operative procedures and the ingenuity that are applied in the

endoscopic treatment of pediatric patients in our hospital. 

Key Words: Endoscopic surgery, Pediatric surgery, Inguinal hernia, Fundoplication, Anorectoplasty.

表1 本邦で施行されている小児外科領域の内視鏡手術
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にわたるのが小児外科の特徴である．以下に当

科で施行している代表的疾患の術式について述

べる．

1．小児鼠径ヘルニア：腹腔鏡下鼠径ヘルニア修

復術（ラパヘル）

当科では2009年9月から腹腔鏡下鼠径ヘルニ

ア修復術（以下，ラパヘル）を施行している．

術式は臍から3mmカメラを挿入，臍左右の腹壁
から3.5mm鉗子を挿入し，内鼠径輪の腹膜に全
周にわたり針で糸を通し（4-0prolene），体内結
紮する方法で行なっている（図1）．片側ヘルニ

アでも対側の腹膜症状突起開存（CPPV）を認め
ることが多く，ラパヘルではCPPVを同時に縫
縮することが可能であり，手術が一度で済むこ

とができることが従来法（Potts法）に対する利
点である．ラパヘル導入後から8年間（2009年

～2017年）に413例を経験したが，CPPV率は
男児で53％，女児で67％であった．従来法での

対側発症率は約7％と言われているが），CPPV
の大きさ，深さでの対側発症の予想はできてお

らず，今のところCPPV全例に対して縫縮を行
なっており，ラパヘル症例での対側発症率は

0％である．また，女児の卵巣・卵管滑脱症例で

は，内鼠径輪引き込まれている卵管が子宮円靭

帯に付着しているため，子宮円靭帯を切離する

ことにより卵巣卵管が内鼠径輪より離れ，十分

高位で内鼠径輪を結紮することが可能となる．

鼠径ヘルニア再発は，413例中7例（1.7％）と
やや高めであるが，ラパヘル導入初期に多く，

413例中，後半207例では2例のみである．一方，

他の小児外科施設で広く行なわれている

Laparoscopic percutaneous extraperitoneal clo-
sure（LPEC）は体外結紮であり優れた手技であ
るが6），操作中に腹膜が裂けた時の対応やCPPV
の詳しい検索という意味では当科の術式は有用

であると考える．

2．胃食道逆流症：腹腔鏡下噴門形成術

胃食道逆流（GER）に対する本術式は当科で
は2002年より施行している．術式は，それまで

の開腹術が anterior wrappingである Dor法で
あったことから当初は腹腔鏡でもDor法を施行
していた．その後，多くの施設で full wrappingで
あるNissen法やpartial wrappingであるToupet法
が普及してきたこともあり，当科でも徐々にこ

れらの術式に変遷してきた歴史がある．Toupet
法は胃底部を腹部食道背側から腹側へ向かって

2/3周ほどwrappingする術式であり，食道胃接
合部（ECJ）の通過は問題ないが，GERの予防
としてはNissen法よりも再発が多く，現在では
full wrappingであるNissen法が当科でも主流と
なっている．ポート配置は，臍から5mmカメラ
用ポートを挿入し，左右肋弓下に術者用ポート，

左腹部より助手用ポートを挿入している．本手

術で問題となるのが肝挙上であるが，当科では

剣上突起部より3-0吸収糸を刺入し，横隔膜脚の
頭側に針を通した後，肝円索やや右側の肋弓下

（肋間の場合もあり）から体外へ糸を出し，牽引

することで肝外側区域が挙上され食道裂孔の視

野が確保される．この方法は他施設でも広く行

なわれている．full wrapping時は14Frあるいは
16Fr胃管カテーテルを挿入し腹部食道が締まり
過ぎないように工夫している．また，GERの原
因疾患としては食道閉鎖症術後と脳性麻痺の2

つがほとんどであるが，脳性麻痺患児の場合，

筋緊張が続くことによりGERが進行することが
多く，これらの患児は側弯や股関節の拘縮を合

併していることが多いため，手術時の体位をう

まくとることが重要になってくる．筆者は，患

図1 鼠径ヘルニア修復術：内鼠径輪周囲に縫合糸

（4-0 prolene ）を通してから体内結紮する．
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児のどちらかの股関節を伸展させるために片方

の開脚台を取り外しその部分に術者が入り手術

操作することもある（図2）．また側弯が進行し

ている場合は食道裂孔が肋弓よりもかなり頭側

へ移動していることがあり術者用ポートを下位

肋間に挿入することで操作が容易となることも

ある．この操作により肺損傷や気胸をきたした

ことはない．同時に胃瘻を造設することが多い

が，肋弓よりも頭側に挙上した胃をPEG（経皮
内視鏡的胃瘻造設術）で施行することは困難で

あり，腹腔鏡下に胃を肋弓下まで牽引し，腹腔

鏡観察下に体表より外筒付き穿刺針を胃内へ刺

入し，胃瘻カテーテルを挿入している．

3．直腸肛門奇形（高位型）：腹腔鏡補助下直腸

肛門形成術（LAARP）

当院では直腸肛門奇形に対する腹腔鏡手術を

1999年から施行しているが，欧米では2000年

に，本邦では2002年に初めて論文報告されてい

ることを考えると，早期から開始できているこ

とになる．開腹術と比較した場合の利点は，術

中出血の減少と術後直腸粘膜脱の発生率の低さ

であり，開腹術よりも低侵襲で施行できている

と考える7）．現在の術式であるが，患児の体格が

小さいことを利用して，手術台に対して患児を

横に向け，頭側から腹腔鏡操作，足側から肛門

部操作が同時に行なえるようにしている（図3）．

具体的には，全身麻酔がかかった後，患児の頭

側を手術台の右側になるように横方向に向け，

両下肢は挙上させて砕石位とする．ポート配置

は臍から5mmカメラポート，左右腹壁から術者
用鉗子ポート（右5mm，左3mm），助手用ポー
トを右上腹部から挿入している．術者は頭側に

立てることでco-axial positionで操作することが
可能となる．直腸肛門奇形の高位型に対して腹

腔鏡手術を施行しているが，直腸盲端は前立腺

部尿道瘻となっていることが多く，腹腔鏡下に

直腸盲端が瘻孔となっている部位を同定しに行

く．瘻孔部を切離しさらに剥離を進めると肛門

挙筋群を認め，神経刺激装置でその収縮中心を

確認しながら新肛門部へ剥離を進めるが，同時

に肛門部側からも神経刺激装置で肛門窩の収縮

中心を確認して皮膚切開を入れ，肛門括約筋中

心を同定しながら剥離を進める．両方向からの

剥離が開通した後に肛門側より10mmポートを
挿入し直腸盲端をpull throughして新肛門を作
成する．手術適応となる高位型は，低位型・中

間位型と比べ肛門挙筋や肛門括約筋の発達が不

良であり，手術操作によるこれらの筋群の損傷

は術後の排便機能に影響を与えることになるた

め腹腔鏡観察下により良い視野で施行する方が，

メリットが大きいと考える．

4．ヒルシュスプルング病：腹腔鏡補助下ヒル

シュスプルング病根治術

当科でのヒルシュスプルング病に対する根治

術は，長年施行されてきた開腹術（Duhamel変
法）から，開腹術を必要としない経肛門操作の

図2 関節拘縮症例の体位：片方の下肢は膝関節を

屈曲させた状態で股関節を外側に伸展させ，

足台を外した部位に術者が入れるようにする．
図3 直腸肛門形成術：手術台に対して患児を横に

向け，頭側から腹腔鏡操作，足側から肛門部

操作が同時に行なえるようにしている．
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みのTransanal endorectal pullthrough（TAEPT）
へ変遷した．無神経節腸管の範囲が短い short
segment aganglionosisの場合は，開腹なしの
TAEPTのみで完遂できるが，aganglionosisの範
囲が長い typeでは腹腔側からの腸間膜血管の処
理が必要となる．したがって，long segment
typeや extensive typeでは腹腔鏡補助下に施行
している．ポート配置は，stoma造設をしてい
ない場合は臍から5mmカメラ用ポート，右下腹
部に5mmポート，右上腹部に3mmポートを挿
入し，caliber change部での全層生検と腹膜翻
転部から口側へ向かって腸間膜血管を切離して

行く．直腸牽引用として恥骨上に2mmポートレ
スニードル鉗子を挿入することもある．TAEPT
では，腹腔内操作で腸間膜血管を処理した後は，

肛門部から直腸壁筋層（筋筒）を残して粘膜を

抜去し，腹膜翻転部で腹腔内に到達した後に無

神経節腸管を筋筒内にpull throughし神経節細
胞のあるレベルで切離し肛門と吻合する．この

術式は，short segment typeには適しているが，
long segment type以降では頻便，軟便となるこ
とがあるため，Duhamel変法を施行している．
開腹術と同様に腹腔鏡観察下に直腸背側の仙骨

前面を剥離して，肛門部へ結腸をpull through
する．肛門から腹膜翻転部までの直腸と pull
through腸管を自動縫合器で側々吻合しhybrid
腸管を作成する．根治術前に stomaを造設して
いる場合は，stomaを腹壁から外した創部から
結腸を引き出し，腸間膜血管を可及的に処理し，

その後wrap protector を装着して鉗子を挿入し
腹腔鏡操作を行なっている．前述のLAARPと同
様，従来の開腹術では下腹部横切開となるため，

本術式は極めて低侵襲な手技であると考える．

5．非触知精巣：腹腔内検索，腹腔鏡下精巣固定

術

停留精巣の中でも鼠径部にも存在しない非触

知精巣に対して腹腔内検索を行なう．臍から

3mmカメラポート，左右腹壁に3.5mm鉗子用
ポートを挿入して施行する．精巣が腹腔内にも

存在しない場合は内鼠径輪の腹膜を切開して精

索を牽引し，精巣遺残を検索する．腹腔内操作

で同定できない場合は，鼠径部を切開して鼠径

管を開放して検索し精巣遺残があれば切除する．

腹腔内に精巣を認める場合は，一期的に陰嚢ま

で引き下ろすことができないことが多く，

Folwer Stephens法（FS法）で二期的に施行す
る8）9）．この手技は小児泌尿器科医と合同で施行

している．FS法の1回目は精巣下降の妨げに
なっている精巣動静脈の緊張を解除するために，

これらを切離する．術後半年から1年間経過し

た後，再度腹腔鏡で観察し，精巣が萎縮してい

なければ腹腔内精巣を陰嚢まで牽引して固定す

る（図4）．この際に後腹膜から精巣への血管，

精管周囲の血管が代償性に発達しているためこ

れらを損傷しないように注意する．皮下トンネ

ルの経路も内鼠径輪から鼠径管を通すのではな

く，外側臍ヒダより内側に経路を作成し，より

最短で陰嚢へ下降できるようにする．

6．縦隔腫瘍（良性腫瘍）：胸腔鏡下縦隔腫瘍摘

除術

後縦隔あるいは前縦隔の良性腫瘍に対して胸

腔鏡下に切除術を施行している．分離肺換気が

可能となる学童では片肺換気で術中視野を良好

に確保できるが，分離肺換気が不可能である場

合は，人工気胸により患側肺を虚脱させること

で視野を確保している．実際には最初気胸圧を

一旦8mmHgまで上昇させ，肺が虚脱して視野
が確保されたら4-5mmHgで術中維持する．術中
に呼吸循環動態が変動することはほとんどない．

巨大な thymolipomaでも3ポート（5mm）で施
行可能であり，体外への摘出時は胸腔内でbag

図4 A：FS法1期目，精巣血管結紮前．B：FS法

2期目，精巣血管切離1年後であるが，精巣は

萎縮せずに内鼠径輪近傍に存在する．
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に入れた状態で粉砕しながら摘出することで

ポート創を大きく拡げることなく完遂でき，低

侵襲である．また胸腺部右側に発生した異所性

副甲状腺腫に対する胸腔鏡下ラジオナビゲー

ション手術を紹介するが，まず手術3時間前

に99mTc-MIBIを静注し，ポート配置は右中腋窩
線，第6肋間に5mmカメラポート，右前腋窩
線，第6肋間に12mmポート，右中腋窩線，第4
肋間に5mmポートを挿入する．12mmポートよ
りガンマプローブを挿入し右胸腺表面に当て，

radioactivityの上昇する部位を中心に右胸腺を部
分切除する（図5）．切除組織に割面を入れ副甲

状腺腫を肉眼的に確認し，プローベを当て

radioactivityが上昇するのを確認，さらに前縦隔
の切除部位周囲にプローベを当てradioactivityが
低値であることを確認することで確実に切除で

きることが判る．

7．先天性嚢胞性肺疾患：完全胸腔鏡下肺切除術

当科では分離肺換気が可能な学童期以降の症

例に対して，呼吸器外科医の指導のもと完全胸

腔鏡下肺切除術を施行している．術者は患者の

腹側，指導助手は背側に立ち，術者側は前腋窩

線，第5肋間に3-4cm，指導助手側は肩甲骨下
縁，第5肋間に2cmの切開を入れ小開胸する．
術者は右手に剥離鉗子と左手に吸引嘴管，指導

助手は右手に剥離鉗子（電気メス）と左手に把

持鉗子を持ち，電気メスのフットスイッチは術

者が操作する（図6）．これにより開胸時と同じ

術野展開で，術者が指導助手の協力を得ながら

安全に手術を行なうことが可能となる．これま

で本術式で左肺下葉切除，左肺上区域切除を施

行しているがいずれも完全胸腔鏡下で完遂でき

ている．

ま　　と　　め

今回，当科で施行している小児外科領域の鏡

視下手術について紹介した．今後も内視鏡手術

の適応疾患は増えていくと思われるが，内視鏡

手術は従来の開腹術，開胸術と比べ，手術創は

明らかに小さく，低侵襲手術と思われがちであ

る．しかし，成人と比べ体格の小さい小児は，

長時間の人工気胸あるいは気腹時間によりアシ

ドーシスをきたすこともあり，術中の全身状態

に対する侵襲が大きくなることもある10）．また

著者は，内視鏡手術を行なう場合は従来の開腹

術，開胸術でのクオリティを下げてはならない

と考えており，症例毎に内視鏡手術の適応につ

いて考える必要があると思われる．

開示すべき潜在的利益相反状態はない

図5 胸腔鏡下ラジオナビゲーション手術：ガンマ

プローブを右胸腺に当てradioactivityが上昇す

る部位を検索する．

図6 完全胸腔鏡下肺葉切除術：術者と指導助手が

左手の鉗子類で術野を展開して，右手の鉗子

で剥離を進める．
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