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症例報告

腹膜前到達法による腹腔鏡下鼠径ヘルニア修復術が
有効であった血液透析及び腹膜透析導入患者の2症例
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抄 録
血液及び腹膜透析患者は2016年時点で32万人に到達しさらに患者数増加の一途をたどってい

る．そのため透析患者への手術加療を実施する機会が増加している．一方，鼠径ヘルニアの術式と
して近年腹腔鏡下修復術が普及してきている．その中でも腹膜前到達法による腹腔鏡下鼠径ヘルニア
修復術laparoscopictotallyextraperitonealapproach（TEP）は腹腔内を経由する事無く，腹膜縫合も不
要であり，腹水貯留のある患者や創傷治癒に問題のある透析患者に有用であると予想される．今回我々
は血液透析にて加療中の生体肝移植後69歳の女性，また腹膜透析治療予定の64歳女性慢性腎不全患者
の鼠径へルニア対しTEPにて合併症無く鼠径へルニア根治術を実施した．腹水貯留が存在する等，外
科処置が問題となる事が多い透析患者の鼠径へルニアに対してTEPは有効である事が示唆された．
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Abstract

Recently,thenumberofdialysispatientshasbeengrowingtoreach320,000in2016inJapan.Thus,
theopportunitiestotreatthemarealsoincreasing.Tothisend,laparoscopicinguinalherniarepairhas
gainedpopularityandinterestamongsurgeons.Especially,LaparoscopicTotallyExtraperitonealapproach
（TEP）seemstohaveadvantagesfordialysispatientswithascitesordelayedwoundhealing,because
thisproceduredoesnotrequireentrytotheabdominalcavityandsuturingtheperitoneum.Weherein
presenttwoinguinalherniacases:a69-year-oldfemaleonhemodialysisfollowinglive-relateddonorliver
transplantation,anda64-yearoldrenalfailurepatientwhoplannedanintroductionofperitonealdialysis.
TheyunderwenttheTEPprocedurewithoutcomplications.Therefore,itisreasonabletobelievethat
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は じ め に

鼠径ヘルニアに対して近年，腹腔鏡下修復術
が普及してきている．移植・再生外科学でも確
実な診断，術後疼痛の軽減等の利点から導入
している．当科では必要に応じて腹腔鏡下鼠径
ヘルニア修復術の laparoscopictransabdominal
preperitoneal（TAPP）approachとlaparoscopic
totallyextraperitonealapproach（TEP）を使い
分けている（Fig.1）．TEPは腹膜前腔アプロー
チであるため，下腹部開腹手術既往等により癒
着が懸念される患者には難しい場合もあるが，
最大の利点は腹腔内に影響を与えないことであ
る．当科の方針としては上記の様に腹水貯留等
経腹腔内アプローチが望ましくないと考えられ
る症例に対してはTEPを採用している．今回，
上記理由によりTEPを施行し良好に経過した2
例を報告する．

症 例

症例1
患者：69歳 女性

主訴：左鼠径部の膨隆
既往歴：生体肝移植後，血液透析中
現病歴：50才頃より非B非C肝硬変にて近医

にて肝庇護療法を行っていた．会社の検診にて
脂肪肝を指摘されていた．2014年8月頃から
は，徐々に全身状態の悪化，倦怠感，黄疸を認
め，凝固能異常も著明となり，腹水も貯留し，
入院加療を繰り返すようになった．2014年10
月には造影CT,MRI検査にて肝S7に10×10cm
のHCCを認めたが，肝予備能なく，腹水コント
ロールも困難であり，肝移植目的にて紹介と
なった．また同時に特発性細菌性腹膜炎を発症
し，糖尿病性腎症による慢性腎不全の悪化を来
たし，血液透析導入となった．全身状態が徐々
に悪化し，娘をドナー（肝右葉グラフト）とす
る生体肝移植を施行した．術後経過は安定し，
以降，移植肝機能は問題なく維持血液透析を施
行されていたが，術後1年後より除水困難から
腹水貯留を認め左鼠径部の膨隆が出現するよう
になった．身体所見及び腹部CT検査での精査
にて下腹壁動静脈の外測より脱出する左外鼠径
ヘルニア（I）１）と診断された（Fig.2a）．肝アシア
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Fig.1 左鼠径へルニアに対するA．鼠径法，B．TAPP（臍部，左側に臍と同高，右側に臍から上前腸骨棘の間にそれぞ
れ5mm），C．TEP（臍左下に10～12mm，左側腹直筋上に5mm×2）のそれぞれの術創

TEPisusefulforthepatientsondialysiscomplicatedwithascitescollectionorotherrestrictionson
surgery.

KeyWords:Dialysis,Inguinalhernia,Laparoscopicinguinalherniarepair.



ロシンチグラフィーにて移植肝機能は問題を認
めなかった（HH15:0.5,LHL150.92）（Fig.2b）．
血液透析での除水不足もあり慢性的な腹水貯留
を認めた．腹水貯留，維持血液透析中及び肝移
植後であり，創傷治癒遅延が予想されたため腹
水に接触する事が無いように，肝移植約1年後
に腹膜前到達法による腹腔鏡下鼠径ヘルニア
修復術を施行した．血液透析後，手術前の肝機
能：AST19,ALT5IU/L,T-Bil0.46mg/dl腎機
能Cr3.49mg/dl,BUN49.1mg/dl，心電図，呼吸
機能は正常範囲内と全身麻酔下でのTEPの耐
術能に問題は無いと判断した．全身麻酔下，
Fig.1CのTEP創に準じて3portsで腹腔鏡操作
を開始し，問題となる高度な癒着などは認めな
かった．大きなヘルニア嚢を認め，下腹壁動脈
の外側より脱出を認め，左外鼠径へルニアと診
断した（Fig.2c,d）．全長に渡り剥離を施行し，
メッシュを固定し手術を施行した．術中・術後
とも合併症なく安全に定型的に手術を施行でき

た．術後は2回の血液透析を実施した後に退院
し，術後経過中に再発を認めていない．
症例2
患者：64歳，女性
主訴：特になし
既往歴：慢性腎不全 糖尿病
現病歴：2013年に左下腿蜂窩織炎のため他

院入院時に糖尿病（HbA1c:15.1％）を指摘され
た．インスリン導入によりHbA1c8％以下に落
ち着いたが，腎機能は徐々に増悪した．腎代替
療法として腹膜透析療法を希望されたため，腹
膜透析導入を目的として2016年8月に当院腎
臓内科へ入院となった．腹膜透析（PD）カテー
テル留置目的に当科へ紹介となり，全身麻酔下
に腹腔鏡下PDカテーテル腹腔内留置術を施行
した．その際に左内鼠径ヘルニア（II）１）を認め
た．カテーテルは予定通り留置したが，透析導
入により透析液を腹腔内に貯留すると鼠径ヘル
ニアが増悪することが予想され，導入より先に
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Fig.2 a．CT写真：矢印 左鼠径へルニア ヘルニア嚢内に腹水貯留を認める．
b．肝アシアロシンチグラフィー：移植後肝機能問題無し
c．TEP術中所見1：外鼠径へルニア ヘルニア嚢の脱出を認める．
d．TEP術中所見2：メッシュ（ParietexTMFoldingMesh,COVIDIEN）

の固定を施行



鼠径ヘルニア修復を行うこととなった．腹腔内
到達では腹膜を切開縫合するため，治癒するま
では透析導入を開始できず，メッシュ感染を発
症する可能性もあるため，腹膜前到達法を選択し
た．手術前の肝機能：AST13,ALT2IU/L,T-Bil
0.38mg/dl腎機能Cr6.98mg/dl,BUN56.4mg/
dl，心電図，呼吸機能は正常範囲内と全身麻酔
下でのTEPの耐術能に問題は無いと判断した．
手術所見：全身麻酔下に腹腔鏡下鼠径ヘルニア
修復術を施行した．Fig.1CのTEP創に準じて
3portsで腹腔鏡操作を開始し，問題となる高度
な癒着などは認めず，左鼠径部に内鼠径ヘルニ
ア嚢を認めた．ヘルニア嚢は小さく容易に剥離
可能であった．術中・術後とも合併症なく安全
に型通りに手術を施行できた．術1週間後に透
析導入後も再発を認めず，約1年後の腹部CT
検査でも再発は認めていない．

考 察

鼠径へルニアは外科領域において一般疾患で
あり，かつ手術療法をもってのみ根治が得られ
る．しかし慢性腎不全患者は尿毒症による内皮
障害等が原因で末梢血管障害を来たし創傷治癒
遅延，出血傾向，易感染性等の可能性があり，
外科手術時に問題となる事が多い２）．実際さら
にそれらの患者の中には腹水貯留が重なる症例
も中にはあり，頻度はそれほど多くはないが，
創傷治癒遅延，腹圧の問題から腹水の漏出等が
懸念される．
一方，腹膜透析患者においては，14～17％程

度に鼠径ヘルニアを発症するとされている３，４）．
そのうち70％程度は透析導入前から発症して
おり，残りの30％は導入後に新規発症するとさ
れている．Twardowskiらの報告によると，透析
液を1L貯留させることで，2.0/2.7/2.8cmH2O
（臥位／立位／座位）の腹腔内圧上昇が起こる
とされている５）．腹腔内圧の上昇により鼠径ヘ
ルニアを発症ないし増悪させるため，腹膜透析
患者が鼠径ヘルニアと診断された場合には原則
手術が必要である．しかし，一方でこれらの状
況下での鼠径へルニア手術もやや敬遠されるこ
とがあり，手術術式には工夫の余地が残る．

鼠径ヘルニアは従来から鼠径法にて修復され
る事が多かったが，近年は腹腔鏡下鼠径ヘルニ
ア修復術が主流となりつつあり，その審美性や
疼痛の少なさ６），また入院期間の短縮等の利点
があり７），当科でも腹腔鏡下鼠径へルニア修復
術を積極的に行なっている．腹腔鏡下鼠径ヘル
ニア修復術には大きく分けてTAPPとTEPの2
つがあり，それぞれ手術時間，合併症，入院期
間には大差がないとされている８）．アプローチ
こそ腹腔内・腹膜前腔という違いはあるが，剥
離空間や最終的なメッシュの留置位置はほぼ同
様である．TAPPでは腹膜の切開・剥離・縫合
結紮といった内視鏡外科の基本操作を要する
が，TEPでは腹膜を切開・縫合結紮する必要が
ないという違いがある．鼠径ヘルニア診療ガイ
ドラインによると１），鼠径ヘルニアは外鼠径ヘ
ルニア（I）と内鼠径ヘルニア（II）とに分類さ
れる．一般的なTEPのよい適応は，ヘルニア嚢
を容易に還納できるような内鼠径ヘルニア（II）
や，鼠径管内容の剥離操作を要さない女性であ
る．両側ヘルニアもよい適応で，恥骨の背面か
ら反対側の剥離創を繋げることで，新たな創・
ポートを要さない．一方でヘルニア嚢が大きく
還納が困難な外鼠径ヘルニア（I）においては，狭
い術野空間でヘルニア嚢が視野展開の妨げと
なるため，TAPPの方が有利な場合が有る．当
科での手術手技を簡単に紹介する．全身麻酔
下，臍下に10～12mmの横切開をおき，腹直筋
前鞘を切開して腹直筋と後鞘の間にスペース
メーカーTMプラス（COVIDIEN,Dublin,Ireland）
を挿入する．バルーンニングにより腹膜前腔を
剥離し，10mmHg気腹下に10mm30°斜視鏡
を挿入する．もしくはEZアクセスミニミニ
を挿入して，同様の手技を行う．患側腹直筋
上に操作用5mmポートを2つ挿入しヘルニア
嚢を還納，メッシュ（ParietexTMFoldingMesh,
COVIDIEN）を置くのに十分なスペースを剥離
し，タッカーにて固定する．
TAPPでは，一般的には臍の高さの腹腔内か

ら鼠径にアプローチし腹膜縫合を要するのに対
し，TEPでは腹直筋背側，腹直筋後鞘及び腹膜
腹側から鼠径部にアプローチし，腹膜縫合は不
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要である．従って，TEPでは一般的に腹腔内癒
着が予想される開腹歴のある症例や腹水貯留の
ある除水不足の血液透析患者また腹膜透析患
者，また腹膜縫合を必要としないことから同様
に血液透析患者等の創傷治癒遅延患者にも有用
であると考えられる．以上の理由から，当科で
は当該患者に対してTEPを積極的に適応とし
ている．

結 語

今回我々が報告した2症例に関しては血液透
析，腹膜透析による問題を抱えた患者であり，
TEPによりそれらの問題を克服できる可能性
が示唆された．

開示すべき潜在的利益相反状態はない．
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