
小児外科領域



CQ1 	 	肥厚性幽門狭窄症に対する腹腔鏡下幽門筋切開術
は推奨できるか？

腹腔鏡下幽門筋切開術を，開腹術と同等の標準術式として弱く推奨する。�

� 　推奨度 2　エビデンスレベル C　

解説

肥厚性幽門狭窄症に対する幽門筋切開術は，Ramstedt らにより始められ，本疾患に対する標準術
式となった。当初は右上腹部横切開法により手術が行われたが，創の整容性を求めて臍上部Ω切開
法，臍内切開法など様々な術式が開発されてきた。1990年に低侵襲手術として腹腔鏡手術が報告され，
本邦でも 2004 年 4 月より保険収載されたことにより，現在では多くの施設で行われている 1）。手術
適応は，超音波検査で幽門筋の厚さ 4mm 以上，幽門管長 16mm 以上で確定診断とされ，アトロピ
ンによる保存的治療もしくは手術治療が選択される。手術時期は，腹腔鏡手術と開腹手術のいずれ
も脱水や電解質異常の改善後に行われるが，概ね準緊急手術として行われることが多い 2, 3）。

腹腔鏡下幽門筋切開術（laparoscopic pyloromyotomy　以下 LP）と開腹幽門筋切開術（open 
pyloromyotomy　以下 OP）での周術期死亡率に関して，LP，OP 共に meta-analysis では死亡例は
ないと報告されている 4）。

手術の低侵襲性は，手術創の数と大きさ，および手術時間に関する検討が必要である。手術侵襲に
関する meta-analysis の報告はない。しかし，LP の創部はいずれも 5mm，3mm の小さく短い 3 か
所の創数であるため，OP に比べ LP の侵襲性は低く，整容性に関しては非常に優れていると meta-
analysis でも報告されている。一方，OP における創部は，右上腹部横切開法や臍上部Ω切開法で約
2cm 程度であるが，臍上部弧状切開法では創は臍周囲の皺と一体化し目立たなくなり，LP と同等の
高い整容性があると言える 5-9）。

手術時間に関し meta-analysis やランダム化比較試験の報告では，LP が OP と比較したとき手術
時間は短い傾向にあったが，有意差は認められなかった 8）。OP において肥厚した幽門筋部を体外に
引き出す際に時間を要することがある。一方，LP では全ての操作が腹腔内で行われ，創部は小さく
少ないために，内視鏡外科手術の熟練者が手術を行った場合には，OP に比して短時間の手術時間と
なる可能性がある。非熟練者が手術を行った場合には，術野空間の狭さから手技が容易ではないこ
とから，OP と LP の手術時間には有意差はないと考えられる。しかし，症例数を重ねることで手術
時間のラーニングカーブが得られるとの報告もあることから標準化された術式と言える 3, 10-12）。

手術方法は，OP，LP ともに Ramstedt の幽門筋切開術（pyloromyotomy）が基本術式であり，
LP においても OP に用いる Benson 鉗子と同様の幽門筋拡張鉗子を用いて，肥厚幽門筋部の切開を
行う。LP と OP の術中偶発症についての meta-analysis としての報告では，LP で術中偶発症は多い
傾向にある。特に幽門筋を把持・固定する方法では，LP では十二指腸を鉗子で把持する点が，幽門
筋を直接把持する OP と異なるため，十二指腸の損傷が多い傾向にある。また，術中粘膜損傷の発生
数に関しては，LP と OP 間に有意差はないと meta-analysis で報告されている 4, 8, 13-15）。幽門筋の切
開不全については，meta-analysis などで報告されているが有意差はない 2, 3, 10, 16）。



術後の経口摂取開始時期は，施設により差が認められる。OP では幽門筋部を直接把持するために
粘膜の浮腫をきたし，術後の通過障害の原因になりうる。これに対して LP では，幽門筋部を鉗子で
直接把持することが少なく，十二指腸を鉗子で把持するため粘膜の浮腫が少ないと考えられるが，術
後の経口摂取開始時期に関する meta-analysis や，ランダム化比較試験では，LP と OP に有意差は
認められなかった。また，経口全量摂取可能時期についての meta-analysis が報告されており，LP
で経口全量摂取可能時期は有意的に早いと報告している 4, 8, 17-20）。

LP における術後合併症に関しては，諸家の報告においても，LP に特異的な術後合併症は存在し
ないが，開腹術と同様に創部感染症を併発する可能性はある。しかし LP でのポート創部は 3 カ所で，
いずれも 5mm または 3mm であり，手術自体も不潔操作ではないため，ポート創部に術後創部感染
症を併発する可能性は極めて低いと報告されている。それに対して OP では，開腹創部としては右上
腹部横切開と臍上部弧状切開があり，幽門筋切開を体腔外で行うか，体腔内で行うかによっても創
部感染症の頻度は異なる。つまり OP では開腹部位と幽門筋の切開方法により創部感染の頻度は異な
るが，LP では創の数は多いものの，創感染の可能性は極めて低いと meta-analysis でも報告されて
いる 4, 13, 15, 21）。

委員会投票結果

行うことを推奨する
（強い推奨）

行うことを提案する
（弱い推奨）

行わないことを
提案する（弱い推奨）

行わないことを
推奨する（強い推奨）

棄権

5.9％ 70.6％ 17.6％ 0.0％ 5.9％



CQ2 	 	小児胃食道逆流症に対する腹腔鏡下噴門形成術は
推奨できるか？

腹腔鏡下噴門形成術は開腹手術と比較して，周術期死亡率，術中・術後合併症の点からは推奨で

きるが，再発率・手術経費が高いため弱く推奨する。� 　推奨度 1　エビデンスレベル A　

解説

胃食道逆流は生後 0 ～ 3 か月児で 50％，4 か月児で 67％にみられ，10 ～ 12 か月児では 5％に減少
するので，他症状のない逆流は治療を必要としない。しかし，喘鳴・喘息・吐血・下血などの症状
や反復性中耳炎，反復性肺炎，逆流性食道炎，栄養摂取障害がある場合，先天性食道閉鎖症，先天
性横隔膜ヘルニアや重症心身障害児に合併する胃食道逆流症では治療を必要とすることがある 1, 2）。
診断には上部消化管造影検査・食道内視鏡検査・食道シンチグラフィー・24 時間食道 pH モニタリ
ングを行い，pH index（pH4 未満の時間率）が 4.0％以上を胃食道逆流症の手術適応としているが，
まずは内服薬や増粘物質の添加 3）による保存的治療が第 1 選択であり，これに抵抗性を示す場合に
手術を検討する。最近では，酸逆流のみならず，インピーダンス 4）による胃食道逆流の評価方法が
検討されている。

胃食道逆流症の保存的治療および薬物療法は，日本小児消化管機能研究会から治療指針として示
されている 5）。それによると，1 歳未満の胃食道逆流症のほとんどは，体位療法や少量頻回授乳・増
粘ミルクなどの保存的治療で時間とともに改善するため外科療法に至ることはほとんどないとされ
ている。また薬物療法に関しては，逆流性食道炎を伴っている場合は，H2 受容体拮抗薬やプロトン
ポンプインヒビターのような制酸剤が有効であり，H2 受容体拮抗薬は，シメチジン 40mg/kg/ 日，
ラニチジン 5 ～ 10mg/kg/日，ファモチジン 1mg/kg/日での投与が小児では推奨されている。プロ
トンポンプインヒビターは，H2 受容体拮抗薬よりも酸分泌抑制効果が高く逆流性食道炎の治療効果
が高いといわれている 6）。しかし，現在（2019 年 1 月）日本で小児に保険適応が通っているプロト
ンポンプインヒビターはエソメプラゾールのみであり，これも 1 歳以上が適応となっている。これ
ら保存的療法，薬物療法を行っても症状の改善を得ない場合に外科療法が考慮される。

外科治療の目的は，食事摂取を障害することなく，逆流防止機能を再獲得させることである。腹
腔鏡下噴門形成術は，技術と器具の発展に伴い，乳児を含む小児に対し安全で低侵襲な手術として
普及している。手術法は，全周性に 360 度ラッピングする Nissen 法，部分的に腹側 270 度ラッピン
グする Toupet 法，腹側 180 度の Thal 法，の 3 つがある。一般的に全周性の Nissen 法は胃食道逆流
の症状を最もよく改善するとされるが，嚥下障害や gas bloat を引き起こしやすいと言われている。
術式の優劣はいまだ明確なエビデンスに乏しく，患者背景や症状，施設や外科医の好みにより選択
される 7）。

小児胃食道逆流症に対する腹腔鏡下噴門形成術は開腹手術と比較して推奨されるか否かについて，
周術期死亡率，術中・術後合併症，再発率の観点からエビデンスレベルを検索した。

胃食道逆流症に対する手術期死亡率は，Mauritz FA ら 8）は systematic review で 0％であったと
報告している。



術中合併症としては食道・胃穿孔，迷走神経損傷，術中出血である。これらの術中合併症に対す
るRCTはない。Siddiqui MRら9）は，meta-analysisで「手術時間は開腹と腹腔鏡とでは同じであった。」
と報告している。また，Mauritz ら 8）は，systematic review で「短期成功率は平均 86％，周術期合
併症の発症率は 0 ～ 54％で食道穿孔，肺炎，創感染があり，重症心身障害児では発症率が高くなる。」
と報告している。Lei X ら 10）は，systematic review で手術時間が長かったと報告している。

Papandria D ら 11）は，RCT で短期・長期経過は同等であると報告している。meta-analysis で
Ru W ら 12）は，術後合併症は腹腔鏡手術で少ないと報告している。また，meta-analysis で Siddiqui 
MR ら 9）は「腹腔鏡手術では食事開始までの時間が早く，morbidity が低かった。」と報告している。
Mauritz FA ら 8）は systematic review で「術後の鎮痛薬投与量は腹腔鏡手術で少なかった。」と報
告している。また，術後在院日数については，Siddiqui MR ら 9）が meta-analysis，Mauritz FA ら 8）

が systematic review で「腹腔鏡手術では入院期間が短かった。」と報告している。
Pacilli ME ら 13）は，RCT で腹腔鏡手術は開腹手術と再発率は同等であると報告しているが，Lei 

X ら 10）は meta-analysis で，Fyhn TJ ら 14）は RCT で，腹腔鏡手術の再発率が開腹術よりも高かっ
たと報告している。

小児腹腔鏡下噴門形成術の術式には大きく分けて，Nissen 法に代表される全周性 , または Toupet
法に代表される非全周性がある。どちらが推奨できるかの前向き比較研究はなく，分析的観察研究
が 2 編見られるのみである。Nissen 法と Toupet 法との分析的観察研究によると，神経学的な障害
のない小児において，腹腔鏡下噴門形成術における Nissen 法と Toupet 法には，術中合併症，術後
合併症，術後の嚥下障害（つかえ感）の頻度，再手術率に差はなかったとされている 15, 16）。Hu JH
ら 17）の Nissen-Rossetti 法と Thal 法との分析的観察研究によると，Nissen-Rossetti 法の方が，Thal
法より胃食道逆流の防止効果が高かったと示されている。しかし，術後の嚥下障害（つかえ感）は
Nissen-Rossetti法がThal法より高かった報告されている。Hambraeus, MAら18）がNissen法とロボッ
ト支援手術との分析的観察研究で，「手術時間，術後入院期間，短期合併症，開腹移行率，再発率に
差はなかった。」と報告している。手術コストの面を考慮すると，今のところ小児胃食道逆流症に対
してロボット支援手術のメリットは見いだせない。

委員会投票結果

行うことを推奨する
（強い推奨）

行うことを提案する
（弱い推奨）

行わないことを
提案する（弱い推奨）

行わないことを
推奨する（強い推奨）

棄権

64.7％ 29.4％ 0.0％ 0.0％ 5.9％



CQ3 	 	ヒルシュスプルング病に対する腹腔鏡下根治術は	
推奨できるか？

腹腔鏡下ヒルシュスプルング病根治術は開腹手術と比較して，術中出血量は少なく，術後在院日

数も短い。また，術後排便機能，術後合併症は同等である。また，経肛門的手術との比較におい

ても，腹腔鏡使用の有無で長期排便機能や術後合併症の発症，術後在院日数は同等であり，標準

術式として弱く推奨する。� 　推奨度 2　エビデンスレベル C　

解説

腹腔鏡下ヒルシュスプルング病根治術では，開腹手術と同様に①腹腔鏡下 Duhamel 法，②腹腔鏡
下 Swenson 法，③腹腔鏡下 Soave 法（laparoscopic endorectal pull-through 法）の 3 術式があり，
1994 年に Duhamel 法 1）ならびに Swenson 法 2）が報告され，翌年の 1995 年には Soave 法 3）が報告
された。どの術式を用いても，人工肛門の有無に関わりなく，全結腸型を含むあらゆる病型で腹腔
鏡手術の適応となる 1-10）。しかし，腹腔鏡手術では術式により手術時期が異なる。Soave 法では新生
児期から施行可能 11, 13, 16-18）であり，Swenson 法においても手術時期は新生児期から幼児期まで多岐
に亘る 9, 15）。Duhamel 法では，生後 3-5 ヶ月時に手術が施行されることが多い 4, 6, 7）。また，腹腔鏡下
Duhamel 法，腹腔鏡下 Swenson 法，腹腔鏡下 Soave 法を比較した報告はなく，腹腔鏡手術ではどの
術式が優れているかも不明である。しかし，これまでの報告から腹腔鏡手術の短期・長期合併症の
発生率は開腹手術と同程度 6, 12, 14, 20, 22, 23）とされる。また，腹腔鏡手術後の排便機能も開腹手術と比べ
て同程度かあるいは良好とされるが，これまでの報告 6, 10, 12, 14, 19, 20, 22, 23）は全てエビデンスレベルⅣ以
下である。

また最近では，腹腔鏡を用いない完全経肛門的手術（endorectal pull-through 法）症例が増加し
ており，ヒルシュスプルング病に対する標準的手術の一つとなってきたが，経肛門的手術の適応は
病型により制限される。腹腔鏡手術と開腹手術，腹腔鏡手術と経肛門的手術を比較した前向き研究
はなく，これまでの報告は全てエビデンスレベルⅣ以下である 24-30）。今後は，腹腔鏡手術と開腹手
術の前向き比較研究のみならず，完全経肛門的手術と腹腔鏡手術との前向き比較研究も必要である。
また，systematic review や meta-analysis が行われているが，対象文献のエビデンスレベルはⅣ以
下のため，これら systematic review や meta-analysis のエビデンスレベルは高くない。メタアナリ
シスの結果から，それぞれの術式で死亡例は報告されていない。

腹腔鏡下ヒルシュスプルング病根治術と開腹根治術の手術侵襲を比較したエビデンスレベルの高
い前向き研究はなく，これまでの報告 4, 5, 8-10, 19-21）はすべてエビデンスレベルⅣ以下である。Duhamel
法 4, 20），Swenson 法 8, 9），Soave 法 21），それぞれにおいて腹腔鏡手術と開腹手術との幾つかの比較研
究がある。これらの報告では，手術時間や全体の出血量に関しては両群に有意差はない。出血量に
関しては，meta-analysis の結果，腹腔鏡手術は開腹手術に比して術中出血量は少ないと報告 24）され
ている。また，腹腔鏡手術における術式別の比較では，腹腔鏡下 Swenson 法は腹腔鏡下 Soave 法に
比し術中出血量が少ない 26）とされている。

手術時間に関しては，meta-analysis の結果，腹腔鏡手術は開腹手術と比較して手術時間は変わら



ない 24）とされている。Duhamel 法では腹腔鏡手術で手術時間がやや長いという報告 25）もある。また，
腹腔鏡手術同士の比較では，Swenson 法が Soave 法よりも手術時間が短いという比較研究 26）もある。
経肛門的手術では，腹腔鏡操作を併用した方が手術時間は長くなるという meta-analysis29, 30）がある。

術後長期排便機能（失禁，便秘）に関しては，Duhamel 法に限定した meta-analysis で，腹腔鏡
手術の方が便失禁は少ないが，術後腸炎や便秘の発症に有意差は無い 25）とされている。また，腹腔
鏡下 Soave 法は腹腔鏡下 Swenson 法に比し短期成績をみると皮膚炎，便秘，失禁が多いが，長期成
績は両者ともに変わらないと報告 26）されている。しかし，腹腔鏡下 3 術式（Swenson 法，Soave 法，
Duhamel 法）の長期排便機能を調査した結果，約 3 分の 1 近くの症例で便秘や失禁を合併しており，
追加手術が必要となった症例も多い 27）とされている。

経肛門的手術（Swenson 法，Soave 法：腹腔鏡操作の有無を問わず）と従来の開腹手術（Swenson 法，
Soave 法，Duhamel 法）を比較した meta-analysis では，失禁，便秘は経肛門的手術で有意に少なかっ
たが，腸炎の発症に有意差はなかったと報告 28）されている。また，経肛門的手術において腹腔鏡使
用の有無を比較した meta-analysis では，両者間において失禁，便秘，腸炎の発症に有意差はなかっ
た 29, 30）とされている。

術後経口摂取開始までの期間や術後入院期間を，腹腔鏡手術と開腹手術で比較した前向き試験は
ない。後ろ向き比較研究では，腹腔鏡手術では開腹手術に比べて，術後経口摂取開始までの期間や
術後入院期間は同等もしくは短縮される 4-6, 8, 9, 20-22）。meta-analysis の結果，腹腔鏡手術は開腹手術
に比して経口摂取再開までの時間は短く，術後在院日数も短いと報告 24, 25）されている。腹腔鏡下
Soave 法と腹腔鏡下 Swenson 法の比較では，経口摂取再開までの時間は変わらないが，術後在院日
数は Swenson 法で短い 26）とされる。経肛門的手術では meta-analysis の結果，腹腔鏡使用の有無で
経口摂取再開までの時間や術後在院日数に有意差はない 29, 30）とされている。

同様に腹腔鏡手術と開腹手術で術後合併症の発生率を比較した前向き研究はなく，エビデンスレ
ベルはⅣ以下である。腹腔鏡下 3 術式（Swenson 法，Soave 法，Duhamel 法）では約 3 分の 1 近く
の症例で腸炎を合併しており，追加手術が必要となった症例も多い 27）とされている。経肛門的手術

（Swenson 法，Soave 法：腹腔鏡操作の有無を問わず）と従来の開腹手術（Swenson 法，Soave 法，
Duhamel 法）を比較した meta-analysis では，腸炎の発症に有意差はなかったと報告 28）されている。
そして，経肛門的手術において腹腔鏡使用の有無を比較した meta-analysis では，両者間において
腸炎の発症に有意差はなかった 29, 30）とされている。吻合部狭窄を比較した論文は少ないが，経肛門
的手術と開腹手術の比較，ならびに経肛門的手術における腹腔鏡使用の有無における比較において，
発症頻度に有意差はなかったと報告 28, 29）されている。

委員会投票結果

行うことを推奨する
（強い推奨）

行うことを提案する
（弱い推奨）

行わないことを
提案する（弱い推奨）

行わないことを
推奨する（強い推奨）

棄権

11.7％ 76.5％ 5.9％ 0.0％ 5.9％



CQ4 	 鎖肛に対する腹腔鏡手術は推奨できるか？

高位型と中間位型により差があるため，腹腔鏡下鎖肛手術を弱く推奨する。�

� 　推奨度 2　エビデンスレベル C　

解説

中間位型以上の鎖肛に対して，かつては腹仙骨会陰式鎖肛手術（ASPRP）や腹会陰式鎖肛手術
（APRP），仙骨会陰式鎖肛手術（SPRP）が行われ，その後 Pena1）が推奨した後方矢状切開による手
術（PSARP）が広く行われてきた。しかし，とくに高位型症例は，手術の難度が高く，手術合併症
や術後排便機能などの点でも必ずしも十分に満足がゆく成績が得られていなかった。

このような状況の中で，2000 年に Georgeson ら 2）により腹腔鏡補助下鎖肛根治手術（LAARP）
が報告され，骨盤腔内の手術視野がよく解剖の視認がしやすいこと，メタアナリシスなどの報告はな
いが低侵襲であること，整容性の面でも優れている等の理由から，また PSARP で muscle complex
を切開することにより生じる筋肉の瘢痕化を防止することでそのデメリットを減じることができる
のではないかとの期待のもとに，その後わが国でも次第に腹腔鏡手術が広く行われるようになって
現在に至っている。2012 年には保険収載が認められたが，これまでの術式と比較して腹腔鏡手術の
適応，タイミング，安全性などについてのコンセンサスはいまだ十分でない。

適応病型に関しては，高位型は腹腔鏡手術の良い適応と思われるが 3-16），中間位については腹腔鏡
手術の優位性は明らかとは言えない 3, 10）。

手術時期については，基本的には従来の術式同様に乳児期に行い，合併奇形を有する一部の例で
幼児期まで待って行われている 4, 6, 17-19）。新生児期に腹腔鏡手術を行った報告 2, 6, 19）もあるが，現時点
で新生児期に腹腔鏡手術を行うことの十分な妥当性が得られるにはいたっていない。

周術期死亡率については腹腔鏡手術，posterior sagittal anorectoplasty（PSARP）のどちらでも報
告はなく，周術期死亡率は非常に低いと考えられる。 

手術時間や合併症に関してランダム化比較試験などは行われていないが，術式によって尿道損傷
の発生頻度に違いはない 8, 20, 21）。術中出血量に関して，PSARP との比較では，腹腔鏡手術のほうが
少ないという報告もあるが 13），変わらないという報告もあり 11），腹腔鏡手術は他の術式と比較して
術中出血量は同等もしくは少ないとされる 18）。

術後長期排便機能に関しては，腹腔鏡手術と PSARP とのランダマイズ化比較試験が行われている
報告 11）では排便機能に差がないとしているが，対象が 1 歳であるため，あまり意義はない。排便機
能は変わらないという報告がほとんどであるが 8, 9, 13, 15, 16, 20, 22-25），腹腔鏡手術のほうが優れているとい
う報告も見られている 16, 20, 21, 26）。特に便秘に関しては，systematic review では腹腔鏡手術のほうが
優れているとされている 15, 16）が，排便スコア上は差がないという報告が多い。また長期成績に関し
ては，長期観察を行った報告がないので現時点で従来法との差は明らかとは言えず，その評価が今
後の課題である 8, 9, 13, 15, 16, 20-26）。

術後合併症として腹腔鏡手術では瘻孔遺残による尿道後部嚢胞が多いという報告 11）もあるが，多
くの報告では有意な差はないとしている 6, 8, 20, 21, 27）。術後合併症の詳細については，腹腔鏡手術のほ



うが尿道後部嚢胞 13），粘膜脱 24, 25）が多く，PSARP では創感染 16, 24, 26），術後創合併症が多くみられ
るという報告がある 16, 26）。一方で，腹腔鏡手術は PSARP と比較して尿道後部嚢胞 6, 8, 20, 21），排尿障
害 8, 20, 21），直腸狭窄 8, 13, 15, 16, 20, 21, 26），創感染 8, 20, 21），粘膜脱 13, 15, 16）で変わらないと示されている報告もみ
られ，systematic review を参考にすると，粘膜脱などの発生頻度は同等で，創感染が PSARP で多
いことが示されている 16）。これらから，腹腔鏡手術では尿道後部嚢胞，PSARP では創感染により気
をつける必要があると考えられる。

入院期間は同等または短いことが報告されている 11, 16, 22, 26, 27）。術後在院日数については術式によ
り変わらないという報告もあるが 4,  6,  8,  11），腹腔鏡手術のほうが有意に短いという報告もあり 16, 23），
systematic review では腹腔鏡手術のほうが有意に短いことが示されている 16）。 

手術時間に関しては，長いという報告も短いという報告もある。腹腔鏡手術で有意に長いという
報告があるが 13, 24, 25），変わらないという報告 15），腹腔鏡手術のほうが短いという報告もある 26）。手
術時間を検討すると施設によってかなりの差がみられている。

委員会投票結果

行うことを推奨する
（強い推奨）

行うことを提案する
（弱い推奨）

行わないことを
提案する（弱い推奨）

行わないことを
推奨する（強い推奨）

棄権

5.9％ 82.3％ 5.9％ 0.0％ 5.9％



CQ5 	 漏斗胸に対する胸腔鏡下Nuss手術は推奨できるか？

漏斗胸に対する胸腔鏡下Nuss 手術は低侵襲性であり，術後の呼吸循環機能とQOL改善に寄与

する。手術の安全性はRavitch 法と比べ遜色はないが，重大な合併症が発生する危険性が指摘

されている。漏斗胸に対して胸腔鏡下Nuss 手術を弱く推奨する。�

� 　推奨度 2　エビデンスレベル B　

解説

漏斗胸に対する低侵襲手術である Nuss 手術が論文として発表されたのは 1998 年で 1），約 20 年の
歴史がある。この間，minimally  invasive surgery として，Nuss 手術は世界各国で広く行われ，漏
斗胸の標準的手術法として採用している施設が多い。この間，多くの手術成績が発表されてきた 2-5）。
初期には様々な合併症が報告されてきた 6, 7）が，最近の報告では手術の習熟度に応じて少なくなって
いる 8）。漏斗胸の外科治療としては，胸骨挙上術という術式名で行われてきたが，Nuss 法が新しく
導入されてからは，胸腔鏡を用いた胸骨挙上術として保険収載されている。

Nuss 法は小児外科領域から始められたため，初期の頃は小児例が多く報告された。しかし，最近
では成人にも手術適応が拡大され，成人でも漏斗胸の標準術式となってきた。逆に，初期には低年
齢の小児に多く手術が行われたが，最近では減少している。その理由は，成長期前にバーを抜去す
ると術後再発が危惧されるようになったためである。Nuss 法の手術適応年齢を 12 歳以上とする施
設も多い。このような低年齢の小児に対して，Vacuum bell を用いた胸郭の陰圧吸引療法が行われる
ようになった。この治療法は外科的治療とは異なり，患者自身が長期間自宅で装具を用いて治療を
行う方法である。この治療の効果については最近徐々に evidence が出てくるようになった。

Nuss 法と Ravitch 法を比較した evidence のある論文として，systematic review と 3 件の RCT
研究がみられる 9-13）。そのなかで，最も新しい systematic review によると Nuss 法は手術時間が有
意に短く，出血量も有意に少ないが，入院期間に差はないとされている 13）。一方，合併症の発症率
は小児では Nuss 法と Ravitch 法で差はないが，成人では Ravitch 法で合併症の頻度は低く，Nuss
法に合併症が多いということも指摘されている 12）。このことから，Nuss 法は Ravitch 法と同程度あ
るいはそれより侵襲の少ない手術法ということができる。しかし，Nuss 法では金属バーを縦隔に挿
入するため，これに関連した合併症もある。

漏斗胸に対する Nuss 法の周術期合併症で最も重大なものは，術中の心損傷による大量出血である。
2018 年に発表された周術期合併症を検討した systematic review を含めた研究論文では 14），術後に
死亡したとされるものは 11 件であり，術中の合併症による死亡例は 4 例の論文報告と，個別調査に
よる 7 例がある。Nuss 手術の際に発生した心臓穿刺の事故が原因と考えられる。この間，全世界で
行われた Nuss 手術は 5 万件くらいと推測されるため，このような重大事象の発症率や術中死亡率は
0.1% 以下と推定される。縦隔剥離に際しては，胸腔鏡により術野をしっかり確認しながら，安全な
手術を心がけるような注意が必要であろう。

また，バーによる感染やそれを抜去する際の出血という問題も報告されている 15, 16）。Nuss 法では
バーを用いた胸郭修復が行われ，感染の合併症発症 15）と長期合併症として，バーに関連するズレな



どの合併症や抜去の際の出血などが指摘されている 16）。これは Ravitch 法ではみられない合併症で
ある。

漏斗胸の心肺機能の評価は運動負荷を行うと正常例より低下していることが知られている 18）。術
後呼吸機能検査の評価を行った meta-analysis 研究では両者に有意な差は見られなかった 11）。また，
Nuss 法術後の呼吸機能をみた systematic review があり，FEV1 に呼吸機能の改善効果を認めると
している 17）。

Ravitch 法術後の meta-analysis では，心血管機能は術後に有意に改善がみられた 19, 22）。また，心
肺機能の評価は運動負荷を行うことで明らかになるとされ，Nuss 法の術後長期観察の研究で，心肺
機能に正常例と同等の改善がみられるという報告がある 18, 23）。このように，漏斗胸に対する Nuss 手
術は心肺機能の改善がみられるというのが結論であり，この意味でも推奨される。

術後の QOL 改善に関して，Nuss 法と Ravitch 法を比較した研究はないが，Nuss 法術後に physical 
and psychosocial function の改善，患者の QOL が改善するという多数の報告がみられる 20, 21）。

Nuss 法は低侵襲手術であり，術後の胸郭形態の改善も良好であることから，現在では世界的に広
く行われ，初期の頃より治療成績も良くなってきている。今後も手術の安全性という意味から，胸
腔鏡を用いて術野を確認することにより，漏斗胸の標準術式として定着していくことと考える。

委員会投票結果

行うことを推奨する
（強い推奨）

行うことを提案する
（弱い推奨）

行わないことを
提案する（弱い推奨）

行わないことを
推奨する（強い推奨）

棄権

23.5％ 64.7％ 5.9％ 0.0％ 5.9％

コラム

今回の小児外科領域のガイドラインでは，2014 年度版と同様の 5 疾患（肥厚性幽門狭窄症，胃食
道逆流症，鎖肛，ヒルシュスプルング病，漏斗胸）に対する内視鏡外科手術を対象とした。いずれ
も保険収載されてから長期間が経過しており，ほとんどの施設で標準手術のひとつとして施行されて
いる術式であり，最近 5 年間の文献からは新たな知見を得ることができた。すでに，先天性食道閉
鎖症，先天性胆道拡張症，胆道閉鎖症に対する高難度内視鏡外科手術も保険収載されているが，こ
れら疾患に対する胸腔鏡・腹腔鏡手術は保険収載されてからの期間が短いのみでなく，それぞれの
絶対的症例数が少なく，evidence を述べるまでの十分な症例数が蓄積されていないと判断されたた
め，次回のガイドライン改訂時に対象とすることとなった。尚，先天性胆道拡張症に関しては，今
回のガイドラインでは成人の胆嚢・総胆管領域で作成して頂いているため，参照されたい。
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