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Ⅰ. はじめに 

Ⅰ-1. 研究の背景 

 鼠径部ヘルニアは鼠径ヘルニアと大腿ヘルニアを合わせたものであり、日本

ヘルニア学会が 2015 年に刊行した鼠径部ヘルニア診療ガイドライン第１版１）

の以後、本邦ではこの呼称が使用されている。なかでも鼠径ヘルニアは日常的

に遭遇する疾患で、原則的に外科的治療を要する。若手外科医の登竜門として

早い時期に術者として取り組む手術として広く認識されているため、ともすれ

ば基本的な手術と考えられがちであるが、鼠径部の解剖は極めて複雑である 2,3)。

術式や解剖学的構造に多くの外科医の名称が付されていることからも、先人の

苦労の歴史がしのばれる 4, 5)。現在、鼠径部ヘルニアの術式は鼠径部前方切開

法と腹腔鏡下修復術に大別される。前方切開法はさらに組織縫合法 6)とメッシ

ュ修復法に分かれる。腹腔鏡下修復術では原則的にメッシュを使用する。 

日本内視鏡外科学会が 527 施設を対象として施行した第 15 回全国アンケー

ト調査結果 7)によると、前方切開法で選択される術式はメッシュプラグ法が最

多で、ダイレクトクーゲル法、Lichtenstein 法がこの順に続き、組織縫合法を

行う施設もある。アンケートの対象とした施設の偏りが想定されるにせよ、施

設により異なる複数の術式が現在も施行されているという事実がある。これは

決定的な術式が存在せず、患者の個別の状況に合わせて対応可能な術式を選定

しなければならないことの裏付けといえる。 

 成人発症の鼠径ヘルニアと経後恥骨的前立腺摘出術との関連性は、泌尿器科

領域で従来から指摘されている 8-10)。詳細な機序は不明とされるが、創部の瘢

痕や外科的手技が内鼠径輪の横筋筋膜によるシャッター機能を損なうという推
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察がある 8)。その他にも、術後に創部が瘢痕性収縮をきたし、この牽引による

鼠径部構造変化に伴って誘発されたと考えられる鼠径部ヘルニアの存在も臨床

上しばしば経験する 11, 12)。こうした下腹部手術の既往歴を有する患者に発症し

た鼠径部ヘルニアの修復術を行う際に、適正な術式を選択することは、日常の

外科診療で頻繁に遭遇する課題である。 

 筆者が 2014 年に赴任した社会医療法人結城病院では、鼠径部ヘルニアの手

術として腹腔鏡下修復術がその黎明期から施行されてきた。TEP (totally 

extraperitoneal approach) 法による鏡視下の良好な視認性と、腹腔内に侵入し

ない手術経路という利点を生かし、下腹部に手術歴がある症例にも積極的に取

り組んできた経緯があった 13)。術式の詳細な手順は後述する。それを継承した

筆者も、TEP 法を鼠径部ヘルニア修復術に対する第一選択の術式として症例を

重ねた。従来、下腹部手術の既往がある鼠径部ヘルニアに対する腹腔鏡下修復

術は、想定される手技の困難性と合併症から、禁忌に相当すると考えられてい

た 14)。PubMed で「TEP」と「previous surgery」を key word として検索し、

ガイドラインで引用されている文献とさらにその引用文献とを可能な限り入手

して内容を確認したが、報告は多くない 14-26)。近年になって、下腹部に手術歴

のある症例への TEP 法修復術の実用性、とくに経後恥骨的前立腺摘出術 19, 26)

や開腹虫垂切除術 19, 21-23)の術後に対しても有用性を示す報告がみられるよう

になってきているが、個々の報告の症例数は限られている（表 1）。 

現時点での国際内視鏡ヘルニア学会(International Endohernia Society: 

IEHS)27, 28)および日本ヘルニア学会のガイドライン 1)では、下腹部に手術歴の

ある症例、たとえば経後恥骨的前立腺摘出術後の症例に対する腹腔鏡下修復は
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TAPP (transabdominal preperitoneal approach) 法と TEP 法ともにエキスパ

ート・オプションとしている 1, 27)。当院では腹腔内操作を避けて臓器損傷を防

表 1. 下腹部手術歴のある症例に対するTEP 法修復術に関する報告 

TEP: Totally Extraperitoneal 

著者 報告年 症例数 既往手術 剥離方法 術式変更例 

変更理由 

結論 

Ramshaw14) 1996 42 内訳の記載なし バルーン使用 5 

剥離困難 

腹膜損傷 

腸管や膀胱損傷

のリスクのため

相対的禁忌 

Ramshaw15) 2001 92 内訳の記載なし バルーン使用 23 

記載なし 

バルーン使用の

工夫で可能 

Lau16) 2004 23 虫垂切除 バルーンなし 1 

癒着 

腹膜が開きやす

いが可能 

Ferzli17) 2004 20 同側 TEP 12  

反対側 TEP 8 

バルーンなし 同側 1 癒着 

反対側 0 

安全に施行可能 

Paterson18) 2005 47 虫垂切除 20 

下腹部正中 10 

恥骨上 18 

傍正中 5 

鈍的またはバル

ーン使用（術者

による） 

2 

剥離中の腹

膜損傷で術

野展開困難 

安全に施行可能

だが熟練者のみ

が行うべき 

Dulucq19) 2006 26 前立腺切除 10 

その他 16 

腹腔鏡画面を見

ながら左右に動

かし鈍的剥離 

前立腺 2 

 手技困難 

その他 0 

手術時間は延長

するが熟練者な

ら安全に可能 

Ferzli20) 2006 21 同側 TEP バルーンなし 3 

展開困難 

安全に施行可能 

Al-Sahaf21) 2008 17 虫垂切除 11 

同側再発 13 

前立腺 1 

その他 5  

バルーン使用 

（下腹部正中を

圧迫して反対側

を広げない） 

0 可能だが再発ヘ

ルニアでは術後

在院期間が長い 

Elshof22) 2009 41 虫垂切除 不明 4 

癒着 2  

腹膜損傷 1

膀胱損傷 1 

術式変更率増加

も重篤な合併症

なし 

Uchida23) 2010 13 同側再発 8 

反対側 TEP 5 

バルーン使用 0 施行可能 

Uchida24) 2011 28 反対側 TEP バルーン使用 3 

腹膜損傷 1 

剥離困難 2 

可能だが難しい

こともある 

Chung25) 2011 23 虫垂切除 14 

前立腺切除 1 

記載なし 1 

腹膜損傷 

熟練者なら安全

に施行可能 

Zachary26) 2019 30 前立腺切除 

開腹 15 

ロボット 13 

腹腔鏡 1 

不明 1 

バルーンなし 1 

記載なし 

手術時間延長と

剥離が難しく腹

膜損傷が増える

が可能、前方切

開より回復早い 
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止するという点を最重視して TEP 法を第一選択としてきた。また、腹腔内に

入らずに対応できる利点を生かし、下腹部に手術既往のある症例の鼠径部ヘル

ニアにも積極的に TEP 法修復術を施行してきた 13)。そこで、下腹部手術の既

往歴がある症例の鼠径部ヘルニアに対する腹腔鏡下修復術（TEP 法）の妥当性

について、手術成績をもとに検討しなおす必要があると考えるに至った。 

 

Ⅰ-2. 研究の目的 

 以上のような現状をふまえて企図した本研究の目的は以下の 2 点である。 

(1) 下腹部に手術歴のある症例の鼠径部ヘルニアに対するTEP 法修復術の有効

性の検証 

(2) TEP 法修復術後の反対側に生じた鼠径部ヘルニアに対する TEP 法の妥当

性と問題点についての検証 

術者として経験を積むにつれて見えてきた問題点を克服すべく術式細部の変

更を行ってきたが、(1)の後方視的検証結果において重大な課題が判明した。そ

れは、TEP 法で修復を行った症例の反対側鼠径部にヘルニアが生じた際に再度

施行した TEP 法修復術では、術式の変更を余儀なくされた症例が多かったと

いう結果である。通常、鼠径部ヘルニア手術が反対側の手術に影響を及ぼすと

は考えないが、当院の TEP 法の既往症例は多大な影響を受けていた。そこで、

(2)としてさらに踏み込んで解析することにした。 

これらの検証結果をふまえて、より安全で有効な腹腔鏡下鼠径ヘルニア修復

術（TEP 法）の手順を臨床で実証しながら確立していくことが最終的な目標で

ある。 
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Ⅱ. 鼠径部ヘルニアの分類と前方切開法による修復術 

Ⅱ-1. 鼠径部ヘルニアの分類 

 欧州ヘルニア学会（European Hernia Society：EHS）は 2004 年に、従来

の外鼠径、内鼠径、大腿ヘルニアという分類にヘルニア門の大きさを加えて、

1（1 横指（示指）以下、1.5cm 以下）、2（1~2 横指、1.5~3cm）、3（2 横指以

上、3.0cm 以上）の 3 種類に分けた 29)。EHS ガイドライン 30)と HerniaSurg 

Group の International guidelines for groin hernia management31)でもこの

分類が推奨された。 

日本ヘルニア学会は 2006 年に新たな分類（JHS 分類）を提唱し、2009 年の

改訂版ではヘルニア門の部位によりⅠ型：間接（外）鼠径ヘルニア、Ⅱ型：直

接（内）鼠径ヘルニア、Ⅲ型：大腿ヘルニア、Ⅳ型：併存型、Ⅴ型：特殊型に

分類した。外鼠径ヘルニア（Ⅰ型）ではさらに術中所見によるヘルニア門の大

きさを加えて、Ⅰ-1 型（1cm 未満、1 横指（小指）未満）、Ⅰ-2 型（1cm 以上

3cm 未満、2 横指（第 2.3 指）未満）、Ⅰ-3 型（3cm 以上、2 横指以上）の 3

種類に分けた。内鼠径ヘルニア（Ⅱ型）は、ヘルニア門の大きさ 3cm（2 横指）

未満でヘルニア門の中心が鼠径管後壁を二分して内側に近いものをⅡ-1 型（膀

胱上）、外側に近いものをⅡ-2 型（限局型）、ヘルニア門が 3cm（2 横指）以上

のものをⅡ-3 型とした 1)。 

2021 年には国際（EHS）分類に準拠する新 JHS 分類として、術中所見によ

ってヘルニア門の位置と大きさに基づいて分類するように改訂された。外鼠径

ヘルニアを L 型ヘルニア、内鼠径ヘルニアを M 型ヘルニア、大腿ヘルニアを F

型ヘルニアと表現し、ヘルニア門の大きさで 1.5cm（成人１横指）以下をそれ
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ぞれ L1 型、M1 型、F1 型、1.5cm より大きく 3cm 未満をそれぞれ L2 型、M2

型、F3 型、3cm 以上をそれぞれ L3 型、M3 型、F3 型、2 つ以上が併存した場

合には併存型、いずれにも属さないものを特殊型とし、より分かりやすい分類

となった。これは鼠径部アプローチと腹腔鏡下アプローチのいずれにも適用さ

れる。従って、今後は術中にヘルニア門の大きさの計測が不可欠となる。 

図 1 は TEP 法修復術中にヘルニア嚢の高位剥離（parietalization）が完了し

てメッシュを留置する直前の写真であり、内側から見た鼠径部の解剖学的構造

図 1. TEP 法修復術中の所見と各ヘルニアの部位 

症例は右外鼠径ヘルニアで内鼠径輪の開大が見られる。 

ヘルニア嚢の高位剥離(parietalization)は完了している。 
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が明瞭に認識できる。各ヘルニアの脱出部位を丸印で示した。症例は右外鼠径

ヘルニア（新 JHS 分類のＬ2 型）である（図 1）。 

本研究で確認した過去の手術記録には術中所見のヘルニア門の大きさに関す

る記載が乏しく、正確に判定するのは困難なため、従来から使用されてきた外

鼠径（間接型）、内鼠径（直接型）（膀胱上窩も併記）、大腿、併存型の用語を使

用した。 

 

Ⅱ-2. 鼠径部前方切開法による組織修復法 

 鼠径部ヘルニア手術の基本ともいえる前方切開法の手技には、複雑な鼠径部

解剖の詳細な知識が不可欠である。これは、本研究の主題となる腹腔鏡手術の

遂行中に手技上の困難が生じた際の術式変更、すなわち、リカバリー対応の際

にも非常に重要となる。ここで鼠径部ヘルニアの手術の歴史的流れと筆者が経

験した術式についてまとめておく。前方切開法の歴史は筆者の術式の変遷に直

接的に影響しており、理論上の理想的な術式を考慮する上でも必要な事項とな

る。 

 鼠径ヘルニア手術の歴史の中で最初に体系化された術式は、鼠径部前方切開

による Bassini 法である 4,5)。1887 年にイタリア外科学会で発表され世界に広

まった Bassini の原法は、内腹斜筋、腹横筋下縁（腱膜弓）、横筋筋膜からなる

triple layer を鼠径靭帯に縫着するものであった。この際、横筋筋膜を切開して

鼠径管後壁を意図的に開放していたかは不明確とされる。その後、アメリカに

は術式が正しく伝承されず、内腹斜筋のみを鼠径靭帯に縫着するという、いわ
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ゆる「ひだ形成術」へ改変された。これは North American Bassini と呼ばれ、

再発率が増加した経緯がある。 

筆者が外科医として最初に鼠径ヘルニア修復術を学んだ 1993 年当時、第一

選択とされた術式は鼠径部前方切開法のうちの組織縫合法であり、Anterior 

iliopubic tract repair (IP tract repair)32,33)であった。さらに大腿ヘルニアに対

する McVay 法（Cooper’s ligament repair）34)、成人若年者に対する Marcy 法

（内鼠径輪縫縮術）35)と小児に対する Potts 法（高位結紮術）36,37)を経験した。 

鼠径部前方切開法の手順を示しながら、各術式の特徴の概略を示す。成人で

は鼠径部に 5cm 程度の皮膚切開をおき、皮下脂肪織、Camper 筋膜、Scarpa

筋膜を順に切開後に外腹斜筋腱膜を露出し、これを外鼠径輪から内鼠径輪にか

けて切開して鼠径管前壁を開放する。外鼠径ヘルニアであれば精索に伴走する

ヘルニア嚢がある。これを精巣挙筋、精巣動静脈、精管から剥離した後に切開

し、ヘルニア内容を確認しながら横切断して内鼠径輪の高位（深部）で結紮（高

位結紮）する。小児では 2cm 程度の皮膚切開から外鼠径輪は露出せずに外腹斜

筋腱膜の切開を小範囲にとどめ、ヘルニア嚢を引き出して同様の操作で高位結

紮し、鼠径管後壁の補強は行わないのが Potts 法 36,37)である。鼠径管後壁の横

筋筋膜が脆弱でない若年者に対して、内鼠径輪を構成する横筋筋膜 sling の上

脚と下脚を縫縮することで内鼠径輪を補強するのが Marcy 法 35)である。IP 

tract repair では鼠径管後壁を構成する横筋筋膜を一旦切開し、内腹斜筋、腹

横筋腱膜弓とともに iliopubic tract に縫着する 32,33)。横筋筋膜が鼠径靭帯と接

する部位に索状に肥厚した部分が iliopubic tract である 2,3)。McVay 法では

iliopubic tract に加えて Cooper 靭帯にも縫着することにより、鼠径管後壁の補
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強と大腿輪の閉鎖を同時に行う。大腿ヘルニアに対する標準的な術式として、

嵌頓症例などメッシュが使用できない場合に現在も使用されるが、縫合に過大

な張力がかかるため、腹直筋前鞘に減張切開を加える 34)。 

日本ヘルニア学会のガイドラインでは、軽度の外鼠径ヘルニアで Marcy 法が

考慮されるものの、再発や術後疼痛の問題から組織修復法は原則的に推奨され

ていない 1)。ただし、嵌頓ヘルニアで壊死を伴い腸管切除を要するような症例

では感染のリスクが高く、メッシュを使用しない組織修復法を施行せざるを得

ない。国際ガイドラインでは、術後再発や慢性疼痛が少ないことを理由に

Shouldice 法を組織修復法の gold standard としている 30,31)が、4 層で行う連

続縫合による再建は複雑で習得が難しいとされ、筆者は経験がない。以上の術

式の概略について一覧表として簡潔に示す（表 2）。 

  

表 2 前方切開法の組織結合法による再建術式の特徴 

 術式 Bassini 法 IP tract repair Shouldice 法 

 特徴 後壁補強に着目した歴史的

に重要な術式。内・外鼠径

ヘルニアともに有効 

成人の内・外鼠径ヘルニアに

適応 

縫合する手順が複雑だが、

ガイドラインでは組織縫合

法の gold standard 

 手技 Triple layer（内腹斜筋、腹

横筋、横筋筋膜）を鼠径靭

帯に縫着 

腹横筋腱膜弓 を Iliobupic 

tract に縫着 

横筋筋膜を重積し、非吸収

糸による 4 層の連続縫合 

 筆者の

経験 

なし 1993 年 初期研修医以降 なし 

     

 術式 McVay 法 Marcy 法 Potts 法 

 特徴 Myopectineal orifice をすべ

て閉鎖、大腿ヘルニアにも

適応、減張切開が必要 

若年者に適応 

後壁補強を行わない 

小児に適応 

後壁補強を行わない 

 手技 腹横筋腱膜と横筋筋膜を

Cooper 靭帯に縫合 

内鼠径輪の横筋筋膜上脚と下

脚を縫縮 

ヘルニア嚢を高位結紮 

 筆者の

経験 

1993 年 初期研修以降 

 

1993 年 初期研修以降 1993 年 初期研修 

1996 年 後期研修 
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Ⅱ-3. メッシュ修復法 

1990 年代半ばからメッシュを用いた鼠径ヘルニア修復術が tension-free 

repair として急速に普及した 4,5)。離島派遣勤務を終えた筆者も、1996 年に鼠

径部切開法のメッシュプラグ法 38)を学んだ。ヘルニア嚢の高位結紮後、ヘルニ

ア門である内鼠径輪を塞ぐように腹膜前腔にメッシュプラグを留置し、さらに

onlay パッチとして留置するメッシュにスリットを入れ、精索を通して外腹斜

筋腱膜下層に広げて固定する術式である。メッシュプラグを使用せずに内腹斜

筋前方にメッシュを敷き、外腹斜筋との間で挟まれるようにして後壁を補強す

るのが Lichtenstein 法 39,40)である。メッシュを腹直筋前鞘と鼠径靭帯に連続縫

合するのが Lichtenstein の原法とされ、1986 年に発表されて以後、手技の簡

便さと再発が少ないという利点で世界中に広まった。筆者が 2003 年に自治医

科大学外科医局に入局した時点では、標準術式として Lichtenstein 法が施行さ

れていた。 

2004 年に古河赤十字病院に派遣された際には、鼠径部前方切開法のうち腹膜

前到達法による修復法 (preperitoneal repair) 41,42)を学んだ。メッシュは

Cooper 靭帯に縫着して腹膜前腔に留置し、内鼠径輪から大腿輪までを含めた

myopectineal orifice (MPO) を広く覆うため、大腿ヘルニアにも対応できる利

点がある。鼠径部の解剖学構造を裏側（腹膜側）から見るこの方法により、鼠

径部解剖をより立体的に認識できるようになり、メッシュの留置部位となる腹

膜前腔についての理解が深まった。さらに 2013 年に那須南病院に派遣された

際には、同じく腹膜前腔に形状記憶リングで加工されたメッシュであるダイレ

クト・ク－ゲルパッチを留置するダイレクトクーゲル法（TIPP: transinguinal 
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preperitoneal repair）43,44)を施行した。この術式は、鼠径管を前方から切開し

てヘルニア嚢の処理を行うため、従来同様のアプローチとなり取り組みやすい。

腹膜前腔を広く剥離してパッチのサイズと位置を調節することにより、閉鎖孔

ヘルニアにも対応可能である。以上の術式の概略を示す（表 3）。 

 

  

表 3 前方切開法によるメッシュを用いた Tension-free repair の特徴 

  

術式 

 

Mesh plug 法 

 

Lichtenstein 法 

Preperitoneal 

repair 

ダイレクトクーゲル

法（TIPP） 

 特徴 全ヘルニアに適応、

プラグ逸脱のリスク

あり 

腹膜前腔に入らず、

ガイドラインでは第

一選択 

鼠径管後壁を腹腔側

から観察し、大腿ヘ

ルニアにも可能 

形状記憶リングのあ

るメッシュを腹膜前

腔に留置 

 手技 ヘルニア嚢処理後、

ヘルニア門から腹膜

前腔へプラグを挿入

し、スリットに精索

を 通 し た onlay 

patch を外腹斜筋腱

膜の下層に広げる 

ヘルニア嚢処理後、

スリットに精索を通

したメッシュを内腹

斜筋の前に広げ、足

側は腹直筋外縁と鼠

径靭帯に縫着する 

腹膜前腔に入り、ヘ

ルニア嚢を処理して

スリットに精索を通

し た メ ッ シ ュ を

Cooper 靭帯に固定

して腹膜前腔に敷き

広げる 

鼠径管に前方から入

り、ヘルニア嚢を処

理後、腹膜前腔にダ

イレクト・クーゲル

パッチを敷き広げる 

 筆者の

経験 

1996 年 後期研修 2003 年 自治医科

大学外科入局以降 

2004 年 古河赤十字

病院以降 

2013 年 那須南病院

以降 
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Ⅲ. 腹腔鏡下鼠径部ヘルニア修復術 

Ⅲ-1. 総論 

 腹腔鏡下鼠径部ヘルニア修復術は TEP (totally extraperitoneal approach) 

法 45,46)と TAPP (Transabdominal preperitoneal approach) 法 47,48)に大別され

る。いずれも腹壁を裏側（腹腔側）から見上げる視野で行う術式で、腹腔鏡に

よる拡大視効果もあり局所解剖の認識が非常に良好になる 49)。とりわけ TAPP

法ではヘルニア門を腹腔内から陥凹として直視できるため、鼠径部前方切開法

でしばしば問題となるヘルニア嚢の誤認を回避できるという、極めて大きな利

点がある 50)。 

 本邦で腹腔鏡下ヘルニア修復術が行われるようになったのは 1990 年代前半

であるが、全身麻酔が必要であることと手術時間が長いといった欠点から、当

初はあまり普及しなかった 51)。しかし、腹腔鏡手術器具の進歩や手術技術の向

上に伴い、消化器外科手術全体に占める腹腔鏡手術の割合が増加するとともに、

2010 年以降はヘルニア手術への対応も急速に広まった。2018 年から 2019 年

にかけて日本内視鏡外科学会が施行した第 15 回全国アンケート調査結果によ

ると、1990 年代から 2005 年まで 1000 件未満でほとんど件数が増加しなかっ

た腹腔鏡下鼠径部ヘルニア修復術が、その後増加の一途をたどり、2019 年には

20000 件を超えている 7)。当院では 1990 年代半ばから腹腔鏡下鼠径部ヘルニ

ア修復術（TEP 法）に取り組んできた 13)。 

前述の日本内視鏡外科学会のアンケート調査（2018 年、2019 年）によると、

腹腔鏡修復術を行うと回答した 478 施設のうち、原則として TAPP 法を行う施

設が 401 施設（84%）、TEP 法を行う施設が 77 施設（16%）であり、本邦では
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圧倒的に TAPP 法を行う施設が多い 7)。TAPP 法の最大の利点は、ヘルニア存

在部位の診断と形状の認識が容易なことであり、腹腔内から腹膜を剥離するこ

とで腹膜前腔の展開するため、解剖学的構造の誤認が少ない。消化器外科領域

の腹腔鏡手術を日常的に行う施設では、腹腔内からのアプローチにはストレス

がなく、取り組みやすい。腹腔鏡下ヘルニア修復術の初期には、腹膜縫合操作

は大きな技術的負担となったが、近年では器具の進歩や手術技術の向上により

従来ほどのストレスはない。むしろ TAPP 法での腹膜縫合操作は、他の腹腔鏡

手術で必要となる体腔内縫合と結紮手技のトレーニングに適しているという意

見もある 48)。一方、TEP 法の最大の利点は腹腔内に入らないことである 52)。

このため、腹腔内臓器の影響を受けず、術中臓器損傷のリスクも理論上はない。

さらに、TAPP 法で必須となる腹膜縫合の操作が不要であり、不完全な腹膜閉

鎖に起因する腸管癒着やメッシュの露出による臓器障害を回避できるため、

TEP 法は極めて理にかなった卓越した術式と考えられる 46)。TEP 法と TAPP

法の術式概念を図 2 に示す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2. TEP 法と TAPP 法の術式概念図 

TEP 法は腹腔内に入らず、TAPP 法はヘルニア部位の認識が容易である。 
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Ⅲ-2. 腹腔鏡手術の技術習得 

筆者は 1993 年に自治医科大学を卒業し、東京都立病院での研修と通算 4 年

の離島派遣を含めた 9 年間の義務年限を終え、救命救急センターで外傷外科を

経験した後、2003 年に自治医科大学消化器・一般外科に入局した。以後、消化

器外科の一般的な手術に加えて腹腔鏡下手術にも積極的に取り組んできた。腹

腔鏡補助下胃全摘術の再建方法と合併症に関して検討した研究は、2013 年に

Surgical Endoscopy53)に掲載された。同年、食道アカラシアに対する腹腔鏡下

Heller-Dor 手術のビデオ審査で日本内視鏡外科学会の技術認定を取得した。さ

らに、日本外科学会総会のワークショップで腹腔鏡下胃静脈瘤手術に関する研

究発表を行い、後に論文 54)にまとめた。こうした腹腔鏡手術の研鑽をふまえ、

2014 年に結城病院に赴任してからは腹腔鏡下ヘルニア修復術の症例を重ね、手

術成績の評価と術式改良の工夫に取り組むことになった。 

 

Ⅲ-3. 腹腔鏡下ヘルニア修復術の手術手技 

 術式の特徴が本研究のきわめて重要なポイントとなるので、ここで TEP 法

の手順の詳細を示す。TEP 法から術式を変更する際に行うことになる TAPP 法

についても簡潔に付記する。 

(1) 手術体位と機器配置 

全身麻酔下に仰臥位とする。術者は患側の反対側に立ち、術者が立つ側の手

台を外し、患者の上肢は体幹に沿わせて手術台に乗せて固定する。両側の修復

を同時に行う際には両上肢とも手術台に乗せて固定し、「気をつけ」の姿勢とな

る。腹腔鏡のメインモニターと気腹装置、光源、エネルギーデバイス本体は患
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者右側に、サブモニターは足側に設置する。助手は術者の反対側に立ち、腹腔

鏡操作を行う。当院ではエネルギーデバイスとして超音波凝固切開装置のソノ

サージ（SonoSurg、オリンパスメディカルシステムズ、東京）を使用する。当

院ではこの体位と機器配置は TEP 法も TAPP 法も共通で統一している。 

 

(2) TEP (totally extraperitoneal approach) 法 

鼠径ヘルニアの患側で臍の外側に約 2cm の皮膚切開を縦におき、皮下組織を

切開して腹直筋前鞘を露出する。腹直筋前鞘を切開し腹直筋を側方に牽引して

図 3. TEP 法の腹壁操作（バルーン・ダイレーター使用の吊り上げ式） 

A: 臍のヘルニア患側を縦に皮膚切開 

B: バルーン・ダイレーターの挿入 

C: バルーンの拡張 

D：Kirchner 鋼線を皮下に刺入し腹壁吊上げ器を装着 
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後鞘の前面に入る。腹膜前腔の剥離をバルーン・ダイレーター（PDB バルーン、

コヴィディエンジャパン）で行う場合、腹直筋後鞘前面に沿うようにしてダイ

レーターを恥骨に当たるまでゆっくり進め、患側の内鼠径輪に向けてバルーン

を拡張して腹膜前腔の術野を展開する（図 3）。この際、バルーン・ダイレータ

ーに腹腔鏡を挿入し、腹膜前腔が剥離される様子と下腹壁動静脈が壁側に挙上

されていることをバルーンの内側から確認する 55)。バルーン・ダイレーターを

抜去後にカメラポートを留置する。5mm のワーキングポートを 2 か所に挿入

し、軽度の頭低位にして操作を開始する。当院では従来、球形バルーンと腎型

バルーンを順に使用して 2 段階で緩徐に腹膜前腔を広げていたが、腎型バルー

ンのみでも十分な拡張が得られることが分かり、コスト面も考慮して球形バル

ーンは省略するよう変更した。バルーン拡張後の術野展開のために、従来は腹

壁吊り上げ器を使用する吊り上げ式で行っていた 13)。この方法は、臍の近傍と

鼠径部の皮下に Kirchner 鋼線を刺入し、吊り上げ器で腹壁を挙上して腹膜前

腔を展開するものである（図 4）。吊り上げ式 TEP 法では炭酸ガスによる気腹

が不要なことと、気腹を気にせずに吸引器を使用できるという利点があるが、

腹壁の皮下脂肪の厚い肥満患者では術野が狭くなるため、時に鋼線と吊り上げ

器を 3 本に増やす必要があった。一般的に腹腔鏡手術には術創が小さく、皮膚

切開による術後疼痛が軽減されるという利点がある。しかし、吊り上げ式では

鋼線の刺入で皮膚の傷が増える上に、痩せた高齢者では強く吊り上げた際に鋼

線刺入部の皮膚が長く裂け、気腹に比べると術野が格段に狭く、吊り上げ器が

鉗子操作の妨げになる、などの欠点がある。これらを重視して、2017 年から気

腹式に切り替えた（図 5）。バルーン・ダイレーターを用いない鏡視下での腹膜
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前腔剥離 45,56)では、腹直筋と腹直筋後鞘との間を鈍的に剥離したのち、下腹部

正中線の臍と恥骨の中央付近に 1 本目のワーキングポートを留置する。次いで

下腹壁血管からの細かい分枝を超音波凝固切開装置で切離しながら剥離を側方

に進め、腹直筋鞘外縁付近に 2 本目のワーキングポートを挿入する。2 本の鉗

子操作で剥離を足側に進め、腹直筋後鞘がしだいにまばらになって腱膜線維と

なる attenuated posterior rectus sheath (APRS) を目安とし 45,46)、これを切

開しながら深く入って腹膜前腔を広げて恥骨に到達する（図 6. A）。 

内鼠径ヘルニアでは、バルーン・ダイレーターによる展開だけでヘルニア嚢

の剥離が完了することも多い。外鼠径ヘルニアでは、下腹壁血管の外側に位置

する精索とともに腹膜が腹腔外へ脱出してヘルニア嚢を形成している様子が確

認できる（図 6. B）。精巣挙筋を鋭的・鈍的に切開剥離し、ヘルニア嚢のみを

把持して精巣動静脈と精管を確実に同定し温存する。多くのヘルニア嚢は腹膜

前脂肪とともに完全に引き戻すことができる（図 6. C）。ヘルニア嚢が非常に

大きい症例や癒着が高度な場合には、完全剥離にはこだわらず、精索の剥離後

図 5. 気腹式 TEP法 図 4. 吊り上げ式 TEP 法 



- 18 - 

 

図 6. 鏡視下剥離による TEP 法の術中所見 

A: 鏡視下での腹膜前腔の剥離途中の視野 

B: 精索からヘルニア嚢を剥離（本症例は右外鼠径ヘルニア、L2 型） 

C: ヘルニア嚢の parietalization が完了し、鼠径部の構造が確認できる 

D: メッシュの留置と tacking 固定が完了した 

に 2 重結紮して切離する。切離後に遺残するヘルニア嚢末梢側には、術後の浸

出液貯留（seroma）防止のために切離面から長めに縦切開を加えておく。ヘル

ニア嚢の高位剥離（parietalization）を十分に行ったのちにメッシュをカメラ

ポートから挿入し、内鼠径輪と Hesselbach 三角から大腿輪までを広く覆うよ

うに敷き広げる。従来はメッシュにスリットをいれて精索を挟んで留置してい

たが、スリット部位からの再発が懸念されることと、国際内視鏡ヘルニア学会 
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(International Endohernia Society: IEHS) のガイドライン 27)でもスリットは

推奨されていないことから、2018 年以降はスリットを入れずに鼠径部構造の凹

凸に沿わせて MPO を広く覆うようにした。IEHS ガイドラインで推奨される

のは 15×10cm 以上のメッシュであり、体格によりサイズは小さくしないとし

ているが 27)、日本人の小柄な体格の症例では 13×9cm にトリミングしたもの

の方が適切なようである。Tacking device で Cooper 靭帯と腹壁にメッシュを

固定する（図 6. D）。ワーキングポートの 1 つから低圧持続吸引式ドレーンを

留置し、メッシュの折れ返りのないことを鏡視下に確認しながら脱気する。低

圧持続吸引式ドレーンは腹壁とメッシュを密着させるために留置する。IEHS

ガイドライン上も、術後の漿液腫の発生を予防する目的として TEP 法修復後

のドレーン留置は推奨されており、ドレーンによる感染は増加しないとしてい

る 27)。ドレーンは通常翌日に抜去している。創を縫合閉鎖して手術を終了する。 

 

(3) TAPP (transabdominal preperitoneal approach) 法 

 仰臥位で臍を縦に切開し、小開腹してカメラポートを留置する。左右下腹部

に 5mm のワーキングポートを挿入し、操作を開始する。外鼠径ヘルニアでは

ヘルニア門周囲から腹膜切開を開始し、下腹壁血管を含む外側臍ヒダを乗り越

えて切開を進め、内側臍ヒダとの間でやや深めに剥離を進めると恥骨の前面を

露出できる層が展開される。腹膜切開をヘルニア門の全周におき、ヘルニア嚢

末梢側は切除しない。TEP 法で腹膜前腔剥離の指標となる前述した APRS は、

下腹壁動静脈を覆う横走する線維として腹壁側に張り付いて観察される。精巣

動静脈を落としながら腹膜の剥離を背側に進めて精管を同定する。ヘルニア門
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の頭側は腹膜をめくるようにして剥離を進め、ヘルニア門に 3cm 以上の幅をも

ってメッシュが被覆できるように十分に剥離する。3D 形状に加工されたメッ

シュが有用で、Cooper 靭帯と腹壁に Taking device で固定する。腹膜を吸収糸

で連続縫合して、メッシュが腹腔内臓器に接触しないよう確実に閉鎖する。創

を縫合閉鎖して手術を終了する（図 7）。 

 

 

  

図 7. TAPP 法の術中所見 

両側に前方切開法による修復術の既往がある左鼠径部再発症例のため 

TAPP 法を選択した。 

A: 左内鼠径輪は完全に閉鎖されている。直接型（膀胱上、M2 型） 

B: ヘルニア門に沿って腹膜切開 

C: 腹膜前腔の剥離後、3D メッシュを挿入 

D: 腹膜を連続縫合 



- 21 - 

 

Ⅳ. 下腹部に手術既往のある症例に対する TEP 法の安全性および手術成績に

関する検討 

Ⅳ-1. 方法 

 結城病院外科で 2006 年から 2016 年までの期間に鼠径部ヘルニアに対して、

TEP 法による修復術を施行された 313 例の患者（男性 281 例、女性 32 例）を

対象とした。全症例の手術記録、麻酔記録、カルテ記載を確認し、下腹部の手

術既往歴の有無とその内容、手術経過、術中および術後合併症について確認し

た。患者の性別、年齢、鼠径部ヘルニアの部位および分類、既往の下腹部手術

の内容、TEP 法での手術の完遂率、術式変更となった場合の理由および対処方

法、術中術後の合併症について集計した。 

 

Ⅳ-2. 結果 

 対象患者 313 例（男性 281 例、女性 32 例）の平均年齢 65 歳、中央値 68 歳

（17－93 歳）で、297 例に片側の修復術（左 121 例、右 176 例）、16 例に両

側同時の修復術が施行されていた。手術時間の中央値は片側では 54 分（27－

246 分）、両側で 101 分（37－158 分）であった。ヘルニアの分類は外鼠径ヘ

ルニア（間接型）254 例、内鼠径ヘルニア（直接型）29 例（うち、鼠径管中央

部より内側に位置する膀胱上窩ヘルニア 7 例）、大腿ヘルニア 7 例、併存型 6

例であった（表 4）。 
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 84 例に下腹部に手術の既往歴があった。開腹虫垂切除 23 例（右鼠径ヘルニ

ア 14 例、左鼠径ヘルニア 8 例、両側鼠径ヘルニア 1 例）、鼠径ヘルニア修復術

45 例（TEP 修復後の反対側発生 26 例、前方切開法による修復術後の同側再発

11 例、前方切開法による修復術後の反対側発生 8 例）、下腹部正中切開による

開腹術後 22 例（経後恥骨的前立腺摘出術 11 例、その他の開腹手術 11 例）で

あった。複数回の手術既往を含む下腹部の手術瘢痕の総数は 90 か所であった

（表 5）。 

 TEP 法による修復は下腹部に手術歴のある症例の 84 例中 75例（75/84;89%）

に完遂できたが、手術歴がない症例 229 例と比較すると有意に術式の変更が多

表 4. 患者背景 

患者総数 313 

年齢 (歳) 
 

   平均値 (標準偏差) 65 (16) 

   中央値 (範囲) 68 (17-93) 

性別 
 

   男 281 

   女 32 

鼠径部ヘルニアの部位 
 

   右 176 

   左 121 

   両側  16 

手術時間(分)  

片側中央値（範囲） 54(27-246) 

両側中央値（範囲） 101(37-158) 

ヘルニア分類 
 

   外鼠径（間接型） 254 

   内鼠径（直接型） 29 

     (膀胱上窩) (7) 

   大腿 7 

   併存型 6 
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くなっていた（P < 0.01）。手術中に術式を変更した 9 例のうち、5 例は前方切

開法、4 例は TAPP 法で対応した。術式が変更された理由として、腹膜前腔の

術野展開が困難だったものが 5 例、腹膜損傷によるものが 2 例、術中出血によ

るものが 2 例であった。術野展開が困難だったもののうち 3 例と腹膜損傷した

2 例は TAPP 法に変更し、それ以外の 4 例は前方切開法に変更された（表 6）。 

術式を変更した 9 例の既往手術は、反対側の TEP 法による鼠径ヘルニア修復

術が 7 例、経後恥骨的前立腺摘出術が 1 例、開腹虫垂切除術が 1 例（十二指腸

潰瘍による胃切除の既往もあり）であった。 

 TEP 法修復術後の反対側鼠径ヘルニアに TEP 法修復術を施行した症例は

26/277(9.5%) 例で、うち 2 例は 2006 年より以前に反対側の TEP 法修復術を

施行された症例であった。なお、TEP 法修復術を完遂した 301 症例のうち、観

察期間中に同側に再発したのは 4 例（4/301; 1.3%）であった。 

表 5. 下腹部既往手術 

  症例数 

下腹部既往手術 84 

   開腹虫垂切除術 23 

   鼠径部ヘルニア 45 

      反対側 TEP 法修復術 26 

      同側前方切開法 11 

      反対側前方切開法 8 

   開腹手術 (下腹部正中切開) 22 

      経後恥骨的前立腺摘出術 11 

      その他の手術 11 

TEP: Totally Extraperitoneal 
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術式変更を余儀なくされた症例について、反対側 TEP 法修復術後の症例では

27%（7/26）に及んだ。手術既往のない症例では術式が変更されたのは 1.3%

（3/229）であり、2 例が前方切開法に、1 例が TAPP 法に変更されていた。 

  TEP 法修復術が施行された全症例について、Clavien-Dindo 分類でグレー

ド 4 以上の重篤な合併症を生じた症例はなく、死亡率は 0%であった。 

 

Ⅳ-3. 考察 

 腹腔鏡下鼠径部ヘルニア修復術に関して TEP 法と TAPP 法を比較した文献

では、手術成績にとくに優劣はないとされる 57-62)。欧米のガイドラインでは、

術者が最も慣れた腹腔鏡下修復術式を選択すべきとしている 27,28,30,31)。 

TEP 法修復術では、術野展開のために腹膜前腔を十分に剥離する必要があり、

バルーン・ダイレーターは簡便かつ迅速に空間を拡張できる。バルーン・ダイ

レーターの使用により、手術時間を短縮し、術式変更を減らして合併症を減少

させるとする報告がある 63)。 

表 6. TEP 法修復術の完遂状況 

下腹部手術既往歴 あり なし P 値 

症例数 84 229  

   TEP 法修復術完遂例 75 226 <0.01 

   術式変更例 9 3  

      TAPP 法へ変更 4 1  

      前方切開法へ変更 5 2  

術式変更理由 
  

 

   術野確保困難 5 1  

   腹膜損傷 2 2  

   術中出血 2 0  

TEP: Totally Extraperitoneal, 

TAPP: Transabdominal preperitoneal 
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 今回の後方視的研究では、経後恥骨的前式前立腺摘出術の術後の鼠径部ヘル

ニアに対して TEP 法修復術を施行した症例で、前方切開法に変更されたのは 1

例のみ(1/11 例)であった。下腹部正中創瘢痕の存在はバルーン・ダイレーター

での鼠径部周辺の腹膜前腔剥離にさほど影響しなかったことが示唆された。こ

れは、バルーン・ダイレーターによる剥離を患側に偏らせて操作したことが奏

功した可能性が高い 15,55)。癒着は既往の手術操作の影響を受けるが、腹壁が層々

に閉鎖されていれば腹膜前腔は剥離可能なようである。ただし、下腹部に正中

創瘢痕がある症例では、2 か所のワーキングポート配置も片側に偏らせてヘル

ニアと同側に配置することになるが、鉗子間の距離が近くなるにつれて手術操

作はより困難になる（図 8）。 

 

 

 

図 8. TEP 法のポート配置 

A: 通常は下腹部正中付近と患側とに間隔をあけて配置できる。 

B: 下腹部正中に手術創がある時は 2 つのポートを患側に配置する。 
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再発鼠径部ヘルニア症例に対する欧州ヘルニア学会（European Hernia 

Society: EHS）のガイドラインでの見解では、TAPP 法または TEP 法術後の再

発の場合、術式の理論的考察を理由に前方切開法を推奨している 30)。国際内視

鏡ヘルニア学会(International Endohernia Society: IEHS)のガイドラインで

は、TAPP 法または TEP 法術後の再発症例には TAPP 法を試みてもよいが、

TAPP 法に熟達した術者のみが施行というエキスパート・オプションとしてい

る 27)。最近の報告では、ガイドラインに従わないことによる合併症の増加や

再々発リスクの増加との関連が指摘されている 64)。しかしながら、TEP 法修復

術後の反対側鼠径部ヘルニアに対する TEP 法修復術については、IEHS ガイド

ラインのわずかな記載しかない 28)。今回の研究では TEP 修復術後の反対側鼠

径部ヘルニアの発生は 9.5%（26/277）であった。 

片側の鼠径部ヘルニアに対する TAPP 法または TEP 法での修復術中に、反

対側の不顕性ヘルニアが見つかる割合は 25%に及ぶと報告されている 27)。これ

を未治療で放置された場合、15 か月以内に 28%の症例でヘルニアとしての症

状が顕在化するという 65)。TAPP 法では、反対側に無症候性のヘルニアの存在

を容易に評価することができるため、患者の同意が得られていれば同時に修復

すべきとされる 66)。下腹部に手術既往のない症例に TEP 法でバルーン・ダイ

レーターを用いた場合、腹膜前腔の剥離範囲は正中線を越えて反対側の鼠径部

に及ぶ。これは、同時に両側の鼠径部ヘルニアを修復する場合には非常に便利

である。TEP 法で両側の鼠径部ヘルニアを同時に修復しても、片側と比較して

合併症は増加しないと報告されている 67)。今回の研究では、手術既往がある症

例に対する TEP 法修復術中に術式変更を要したもののうち、反対側の TEP 法
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修復術が最も多かったのは注目すべきである。反対側 TEP 法修復後の TEP 法

（反対側 TEP 後 TEP）で術式変更を要した割合は 27%（7/26）に及ぶ。腹膜

前腔が強固に癒着して、全く剥離できない症例もある。こうした要因と反対側

TEP 後 TEP の技術的な困難さを考慮すると、臨床的に片側のヘルニアに対し

ても予防的に両側を修復 68)すべきかどうかを検討する必要が生ずる。両側に症

状のある鼠径部ヘルニアの症例や、無症状でも術前の CT スキャンでヘルニア

嚢の存在が確認できる症例には、当院では後にⅤ-5 で詳述する通り、両側の同

時修復を推奨している。TEP 法修復術では、外鼠径ヘルニアのヘルニア嚢を同

定するためには、精索周囲を注意深く剥離しながら検索する必要がある。ただ

し、CT スキャンでヘルニア嚢の存在が明らかでない、あるいは患者が明確に

は希望していない場合に、無症状の鼠径部に予防的にメッシュを留置すること

には議論の余地がある。メッシュは人工物であり、術後に感染や疼痛などの合

併症が生ずる可能性を完全には避けられないためである。 

TEP 法修復術の過程で、バルーン・ダイレーターによる剥離やヘルニア嚢の

剥離の際に腹膜を損傷した場合、小さな損傷であれば穴を鉗子で把持して結紮

することで容易に閉鎖可能である。腹膜が大きく裂けた場合には気腹が生じ、

腹膜前腔が内臓で圧排されて術野が狭くなるが、術野から離れた部位に太めの

血管内留置針を穿刺して腹腔内を脱気することで手術を継続できる 45)。手術の

継続が可能であればヘルニア嚢の処理とメッシュの留置までの操作を行い、体

腔内縫合により腹膜損傷部を閉鎖する。腹膜前腔が完全に虚脱して手術の継続

が困難な場合には、TAPP 法や前方切開法に切り替えることになるが、腹膜前

腔の剥離が終了していればその後の手技は容易となる。メッシュが内臓に接す
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ると癒着や内臓損傷などの合併症を生じうるため、損傷部の腹膜は確実に閉鎖

する必要がある。TAPP 法に変更しても腹膜の縫合閉鎖が困難な場合には、腹

壁瘢痕ヘルニア修復術で使用されるようなコンポジックス・メッシュの使用も

想定される。この手技は intraperitonearl onlay mesh (IPOM) と呼ばれ、かつ

ては施行されたこともあるが、癒着などの合併症のため IEHS ガイドラインで

は推奨されていない 27)。バルーン・ダイレーターによる広範囲の腹膜前腔剥離

による腹膜損傷や血管損傷などの合併症を避けるため、バルーンを使用せずに

腹腔鏡で観察しながら腹膜前腔を剥離していく方法 45,56)があり、今回の解析結

果をふまえて導入することにした。 

本研究には後ろ向き研究に伴うバイアスがあり、既往の下腹部手術の詳細お

よび周術期の合併症の有無については、他院で手術を施行されていた場合には

確認できていないという、情報収集に関しての限界がある。 

 

Ⅳ-4 小括 

今回検証したのは、既往手術の内訳が確認できるものとしては、これまでの

報告の中で最も多くの症例数に関するデータである。下腹部手術の既往がある

鼠径部ヘルニア症例に対する TEP 法修復術では、手術既往のない症例よりも

術式変更を要した症例が有意に多くなってはいたが、TEP 法の完遂率は 89%

と高く、重篤な合併症なく施行されて術後経過も良好であったことから、安全

な術式といえる。従って、下腹部に手術既往があることのみを理由に TEP 法

による鼠径部ヘルニア修復術を避ける必要はない。しかしながら、反対側の鼠

径部ヘルニアにバルーン・ダイレーターを使用した TEP 法修復術を施行され
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た既往のある症例では、腹膜前腔の高度な癒着により術野の確保が困難となり、

腹膜損傷や出血を生ずるリスクが高いことも改めて示唆された。こうした症例

では術式変更を要する可能性を念頭に置き、十分な備えをして手術に臨む必要

がある。
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Ⅴ. 鼠径部ヘルニアを TEP 法で修復された症例の反対側に発生した鼠径部ヘ

ルニアに対する TEP 法修復術の妥当性に関する検討 

Ⅴ-1. 背景と目的 

前章において、下腹部に手術既往のある鼠径部ヘルニア症例に対して施行さ

れた TEP 法修復術について後方視的に検討した結果では、術中に術式変更を

余儀なくされた症例の既往手術で最も多かったのは反対側の TEP 法修復術で

あり、施行症例の 27% (7/26)を占めていた 69)。文献では、TEP 法修復後の再

発症例の同側に TEP 法で十分に対応可能とする報告 20)のほか、TEP 法修復術

後の反対側 TEP 法修復術についての検討も本邦から報告されている 24)が、表 1

に示したように、いずれも十分な症例数とは言い難い。また、改訂版 IEHS ガ

イドライン 28)でも、TEP 法修復術後の反対側に発生した鼠径部ヘルニアに対す

る TEP 法修復術に関しては前述と同じ 1 編の論文 24)が引用されているだけで

あり、エビデンスが乏しい。このため、第 2 の課題として、過去に片側の鼠径

部ヘルニアに対して TEP 法修復術が施行された症例の反対側に鼠径部ヘルニ

ア修復術を行う場合、再度 TEP 法修復術を選択することの妥当性について検

討する必要があると考えた。観察期間を延長して症例数を追加し、より詳細な

項目についての検討を行うこととした。 

 

Ⅴ-2. 方法 

 結城病院外科で 2006 年から 2020 年までの期間に鼠径部ヘルニアに TEP 法

修復術を施行した 443 例（男性 404 例、女性 39 例）、年齢中央値 68 歳（17-93

歳）を対象とした（図 9）。 
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 反対側鼠径部ヘルニアに TEP 法修復術の既往がある症例に対する TEP 法修

復術施行中に術式変更を要した割合について、他の下腹部手術、すなわち、経

後恥骨前的前立腺摘出術、開腹虫垂切除術、婦人科手術、消化管手術、前方切

開法による鼠径ヘルニア修復術、その他の手術の既往があった場合の術式変更

率と比較した。 

 次に、反対側TEP法修復術後のTEP法修復術を施行された症例35 例をTEP

法修復術完遂症例 28 例と術式変更症例 7 例の 2 群に分け、臨床データの比較

として、年齢、体格（body mass index: BMI）、ヘルニアの部位と分類を、手

術関連因子として、前回手術からの期間を比較した。さらに、TEP 法修復術中

に術式変更を要する関連因子（性別、年齢、鼠径ヘルニアの部位・型、既往手

術：同側鼠径ヘルニアの前方到達法、反対側鼠径ヘルニアの TEP 法修復術、

図 9. TEP 修復術施行症例の内訳 
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虫垂切除術、前立腺手術、婦人科手術、消化管手術）について多変量解析を行

った。 

 

Ⅴ-3. 統計処理 

 対応する 2 群間の比較では平均値と標準偏差、中央値を示し、対応のある t

検定、ノンパラメトリック・データでは Mann-Whitney の U 検定、分割表で

は Χ2 検定、Fisher の直接法を適宜使用した。統計解析には SPSS ver. 23 (IBM)

を使用し、Ｐ値で 0.05 未満を統計学的有意差ありとした。多変量解析には多重

ロジスティック回帰分析を用いた。 

 

Ⅴ-4. 結果 

 122 例（122/443 例、男性 111 例、女性 10 例）に下腹部の手術既往歴があり、

経後恥骨的前立腺摘出術 15 例、開腹虫垂切除術 37 例、消化管手術 11 例、婦

人科手術 6 例、前方切開法による鼠径ヘルニア修復術 37 例（同側 16 例、反対

（Spearman の順位相関係数は各術式と術式変更との相関について示す） 

表 7. 既往術式ごとの TEP法修復術中の術式変更症例 

 

既往術式（重複あり） 

 

症例数 

 

術式変更例 

Spearman の 

順位相関係数(r) 

 

P 値 

経後恥骨的前立腺摘出術 15 1 -0.021 0.819 

開腹虫垂切除術 35 2 -0.067 0.463 

その他の消化管手術 11 0   

婦人科手術 6 1 0.070 0.442 

同側鼠径ヘルニア前方修復術 16 0   

反対側鼠径ヘルニア前方修復術 21 0   

反対側腹腔鏡下修復術 TAPP 法 2 0   

反対側腹腔鏡下修復術 TEP 法 35 7 0.273 <0.01 

その他の手術 2 0   

TAPP: Transabdominal preperitoneal, TEP: Totally Extraperitoneal 
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側 21 例）、反対側鼠径ヘルニア TEP 法修復術 35 例、反対側鼠径ヘルニア TAPP 

法修復術 2 例、その他の手術 2 例であった（重複を含む）（表 7）。 

TEP 法修復術は 112 例（112/122; 92%）で完遂できた。術式が変更となった

10 例の既往手術の内訳は、反対側鼠径ヘルニアに対する TEP 法修復術 7 例、

虫垂切除 2 例（うち 1 例は婦人科手術既往もあり）、経後恥骨的前式前立腺摘

出術 1 例）であった。鼠径ヘルニア TEP 法修復術後の反対側の TEP 法修復術

は 35 例に施行され、全 TEP 法修復術の 7.8%であった。全例が男性の鼠径ヘ

ルニアであり、大腿ヘルニアはなく、28 例で完遂された。このうち 2 例ではバ

ルーン・ダイレーターを使用せずに鏡視下に腹膜前腔の剥離を行い、TEP 法修

復術を完遂できた。鼠径ヘルニア TEP 法修復術後の反対側の TEP 法修復術中

に術式を変更したのは 7 例（7/35; 20%）であり、これは他の既往手術を有する

症例よりも有意に多かった（P < 0.01）（表 8）。 

 

多変量解析では、性別（女性）と反対側の TEP 法修復術既往が TEP 法修復

術での術式変更のリスク因子であり、オッズ比はそれぞれ 0.04 と 19.91 であっ

た（表 9）。 

表 8. 術式完遂例 

既往手術 TEP 法修復術完遂例 術式変更症例 P 値 

反対側 TEP 法修復術 28 7 0.003 

その他の手術 84 3 
 

TEP: totally extraperitoneal 

表 9. TEP 法修復術中の術式変更に関する要因の多変量解析 

  オッズ比 95% 信頼区間 P 値 

性別 0.040 0.004-0.430 0.008 

反対側 TEP 法修復術既往 (あり/なし) 19.911 2.342-169.303 0.006 

TEP: totally extraperitoneal 
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術中に術式を変更した 7 例のうち、3 例は TAPP 法に、4 例は前方切開法に

切り替えており、変更理由としては全例が高度の癒着による腹膜前腔の剥離困

難であった。大量出血による変更例はなかった。前方切開法に変更した 4 例の

うち 1 例では、精索周囲の高度の癒着のため TEP 法でヘルニア嚢が同定でき

ず、ダイレクトクーゲル法でヘルニア嚢の高位結紮後に修復された。 

バルーン・ダイレーターを使用しない鏡視下の腹膜前腔剥離は 2020 年 3 月

以降の 23 例に施行し、2 例で腹膜損傷により術野展開が困難となり TAPP 法

に変更した。うち 1 例には開腹虫垂切除術と帝王切開および卵巣摘出術の既往

があった。反対側 TEP 法の既往のある 2 例には完遂できていた。 

 TEP 法修復術が完遂された群と術式変更された群との間の比較では、年齢

（67：69 歳）、BMI（22.4：22.5kg/m2）、ヘルニア分類（直接型、間接型、併

存型）、前回の TEP 法修復術からの期間（中央値、642：470 日）において有

意な差はなかった。術式を変更した群では有意に手術時間が延長していた

（62：114 分、P < 0.01）。また、TEP 法修復術後の反対側 TEP 法修復術では

左側で有意に術式変更されていた（P =0.04）（表 10）。しかし、左側の TEP 法

修復術と術式変更の相関は低く（Spearman の順位相関係数、r =0.37）、多変

量解析では有意なリスク因子とはならなかった（P =0.052）。35 症例全例に観

察期間中（術後 2～177 ヶ月）の再発を認めなかった。 
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 最近までの当院のデータでは、下腹部に手術既往のない症例での TEP 法修

復術中の術式変更は 1.5%であった。また、TEP 法修復術を完遂した症例で同

側に再発をきたしたのは全 428 例中 4 例（0.93%）であり、その内訳を発生順

に表に示す（表 11）。発生機序として、上の 2 例は過去にやや小さいメッシュ

を使用されたもので、メッシュが経時的にひきつれて拡大したヘルニア門を被

覆できなくなって発症したものと術中診断された。3 例目は陰嚢に突出したヘ

ルニア嚢が大腿部の頭側 1/3 程度に及ぶ巨大ヘルニアで、ヘルニア門が直径

5cm を越えており、15×10cm のメッシュでも腹圧に耐えられず、手術翌日に

再発した。前方切開法のダイレクトクーゲル法で L サイズのクーゲルパッチを

用いて修復した。4 例目は両側同時に TEP 法で修復した症例の片側に半月線ヘ

ルニアが合併しており、留置したメッシュの頭側から再発していたもので、前

方切開で腹膜前腔に入るクーゲル法によりクーゲルパッチを留置し修復した。 

表 10.  反対側 TEP修復術既往のあるTEP 法修復術完遂例と術式変更例との比較 

  
反対側 TEP 法修復術

完遂群 (N=28) 
術式変更群 (N=7) P 値 

平均年齢 (標準偏差) (歳) 67 (16) 69 (13) 0.89 

反対側手術までの期間 （日） 
   

 平均 (標準偏差) 1402 (1530) 859 (824) 
 

 中央値(範囲) 642 (115-5002) 470 (115-2282) 0.43 

Body Mass Index (標準偏差) (kg/㎡)  22.4 (1.9) 22.5 (4.0) 0.91 

手術時間（標準偏差）（分） 62 (20) 114(34) <0.01 

ヘルニアの分類 
   

 外鼠径(間接型)ヘルニア 26 5 0.17 

 内鼠径(直接型)ヘルニア 2 1 
 

 併存型 0 1  

ヘルニアの部位 
   

 右 17 1 0.04 

 左 11 6 
 

TEP: totally extraperitoneal 
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 対象期間中に鼠径部ヘルニアに TEP 法修復術が施行されたすべての症例に

おいて、重篤な合併症の発生はなく、死亡率は 0%であった。 

表 11. TEP 法修復術後の同側再発症例 

初回手術

年齢(歳) 

性別 再手術 

年齢(歳) 

手術間

隔(日) 

再発原因 再手術の術式 

72 男 75 1059 右外鼠径ヘルニアの内鼠径輪

を覆うメッシュのずれ 

前方切開法 

(Lichtenstein 法) 

70 男 72 746 左外鼠径ヘルニアの内鼠径輪

を覆うメッシュのずれ 

TAPP 法 

68 男 49 3 巨大鼠径ヘルニアで、ヘルニ

ア門をメッシュが支えきれず 

Direct Kugel 法 

49 男 49 3 両側修復後、左に併存した半

月線ヘルニアをメッシュが被

覆できず 

Kugel 法 
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Ⅴ-5. 考察 

(1) バルーン・ダイレーターによる腹膜前腔剥離 

鼠径部ヘルニアの TEP 法修復後に反対側の TEP 法修復術を施行する際には、

しばしば腹膜前腔の癒着に直面し、とくに下腹部正中線直下の癒着が強固であ

る。初回の TEP 法修復法でバルーン・ダイレーターを使用された場合には、

より顕著になる。TEP 法修復後の反対側 TEP 法修復術における癒着の問題に

関して言及した文献は多くない 24)。TEP 法修復術でバルーン・ダイレーターを

使用しない術者は、反対側の TEP 法修復術の際に強固な癒着による困難な場

面に遭遇しない可能性がある。当院では 2019 年まで、腎型バルーン・ダイレ

ーターを腹膜前腔の剥離に使用してきたが 69)、この手技には簡便性と迅速性と

いう利点がある。近年では TEP 法を行う多くのヘルニア外科医はバルーン・

ダイレーターを使用しなくなっているが 45,56)、バルーンを使用する手技そのも

のは非常に有用と考えられ 55)、特に TEP 法導入初期にはラーニングカーブを

短縮する効果も挙げられている 63)。Ramshawは TAPP 法から TEP 法へ変更

した当初の 300 例までの経験では、下腹部手術歴のある症例で腸管や膀胱など

の内臓損傷の合併症があり相対的禁忌と報告していた 14)が、その後、1000 例

以上にバルーン・ダイレーターを使用する TEP 法修復術を経験したのち、バ

ルーン・ダイレーターの挿入方向を調節し、剥離状況をバルーン内に挿入した

鏡視下に注意深く観察する（図 10. A）ことで下腹部の術後患者にも使用可能

と報告している 15)。本邦からも、バルーン拡張の際の下腹壁血管の損傷を避け

る工夫が論じられている 55)。IEHS のガイドラインではバルーン・ダイレータ

ーの使用はグレード A のエビデンスとして推奨されているが、下腹部に手術の
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既往がある症例には術式そのものの変更の必要性を指摘している 27)。2020 年

初頭から筆者は腹膜前腔の剥離にバルーン・ダイレーターの使用をやめ、腹膜

前腔の剥離は下腹部正中線を越えて反対側に広くおよばない範囲とした。この

ようにバルーン・ダイレーターを使用せずに範囲を限定する鏡視下剥離は、術

中出血量を減らすことが期待される。もともと TEP 法での術中出血量は測定

できるほど多くはないため、バルーン使用の有無で出血量の数量的比較はでき

ない。しかし、バルーン・ダイレーターによる剥離後は、にじみ出た血液のた

め術野が赤みを帯びており、剥離範囲は正中創を越えて反対側の広い範囲にお

よぶ（図 10. B）。この広範囲の剥離が両側の修復術に有用であることは前述の

Ramshawも指摘しているが 15)、バルーン・ダイレーターでは剥離範囲を微調

図 10. バルーン・ダイレーターによる腹膜前腔剥離 

両側鼠径ヘルニアに対して、バルーン・ダイレーターを使用した症例。 

A: バルーン内部から剥離状況を観察（臍左側からの挿入で右側も観察できている） 

B: バルーン拡張終了直後の所見。剥離範囲は正中を越え、この時点ですでにほぼすべて

の解剖学的構造が認識可能だが、術野は血液により若干赤みを帯びている。 
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整できず、片側の鼠径部ヘルニア修復術にとっては必要以上に広い剥離となる。

片側の修復にあたっては、将来的に反対側鼠径部でヘルニアが発生する可能性

があることを考えて、初回の TEP 法修復術によって生じる癒着はできるだけ

最小限に抑えておきたいところである。表 1 に挙げた各報告で、術式の変更を

要した理由の多くは腹膜前腔の癒着によるもので、腹膜が裂けて気腹されるこ

とで術野の展開が困難になるか、腹膜前腔の剥離そのものが困難かのいずれか

であった。合併症としては、癒着に起因した臓器損傷も一部に見られるが、縫

合を要する腹膜の損傷、下腹壁血管損傷に伴う出血、漿液腫の形成、術後疼痛

などで、内容はほぼ共通している。なお、バルーン・ダイレーター使用の有無

による合併症発生の多寡を評価した報告はないので、今後の検討課題といえる。 

 

 (2) 不顕性ヘルニアと術前下腹部 CT スキャン撮影 

 TEP 法修復術後の反対側の TEP 法修復術について議論するうえでは、潜在

的な反対側鼠径部ヘルニア（不顕性ヘルニア）の存在を看過できない 70)。

HerniaSurge Group は、不顕性ヘルニア（occult hernia）を自覚症状がなく理

学所見でも認識できないものと定義している 31)。TAPP 法修復術では術中に追

加剥離を必要とせずにヘルニア嚢の視認が可能という利点があり、不顕性ヘル

ニアが 20%近くに発見されるという 71)。TEP 法修復術で反対側のヘルニアの

有無を確認するには剥離の追加が必要となるが、両側 TEP 法修復術が施行さ

れたうちの 8%が不顕性ヘルニアで、合併症の増加はなかったと報告されてい

る 72)。両側同時の TEP 法修復術は手術時間の延長は最小限ですみ、優れた治

療選択となりうる 67)。しかし、TEP 法修復術の際に臨床的に無症状の症例も含
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めて全例で反対側の鼠径部を術中に検索することは、HerniaSurge Group のガ

イドラインでは支持されていない 31)。最新のレヴューでは、不顕性鼠径ヘルニ

アが腹腔鏡下鼠径部ヘルニア修復術の施行中に発見されるのは 14.6%であり、

反対側についての術中の検索は合併症が高くなり恩恵も少ないため、推奨しな

いとしている 73)。 

 片側の TEP 法修復術施行後の反対側に鼠径部ヘルニア修復術が施行される

割合は、初回手術後 6 年間で 3.2%23)、10 年間で 11.8%74)とそれぞれ報告され

ている。大規模な 2 つのコホート研究では、片側鼠径部ヘルニア修復術後の反

対側鼠径部ヘルニアの発生率は、2.5 年から 4 年の観察期間中に 6~11%と報告

している 75, 76)。HerniaSurge Group は、反対側の鼠径部ヘルニアの真の発生

率は不明としている 31)。最近の文献では、術中に反対側の鼠径部の検索を行わ

なかった場合の異時性ヘルニア発生率は 13%で、検索して陰性だった症例では

1.4%と報告している 77)。別の文献では、片側鼠径ヘルニアの術中に反対側の検

索を行わなかった症例の 4 年間の観察期間中に反対側のヘルニアが発生したの

は 2.7%であり、術中検索を行わないことも容認できるとしている 78)。今回の

研究で、当院で 15 年間に TEP 法修復術を施行した全症例の 7.8%（35/443）

が反対側 TEP 法修復術であった。反対側の鼠径部ヘルニア発生に関するリス

ク因子として、年齢、直接型ヘルニアと全身疾患の併存を挙げたコホート研究

がある 75)。しかしながら今回の研究では、TEP 法修復後の反対側 TEP 法修復

術において腹膜前腔の剥離が困難となるような術前予測因子の検索として、年

齢、BMI、ヘルニアの分類、初回手術から 2 回目の手術までの期間について統
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計学的に検討してみたが、因子の特定はできなかった。なお、反対側 TEP 法

修復術の際に左側で術式の変更が多くなった理由は不明である。 

 不顕性ヘルニアを術前に認識するために、当院では鼠径部ヘルニア症例の全

例に術前 CT スキャン撮影を行い、腹臥位にして鼠径部を浮かした状態で腹圧

をかけるために患者に力むように指示しながら撮影している。従来から鼠径部

ヘルニアの全例に仰臥位で CT スキャン撮影を行い、症状のないヘルニア嚢の

診断に努めたとともに、近年では術前に診断がついたものには積極的に両側の

同時修復を行ってきた。2019 年以降、腹臥位で腹圧をかけた CT の撮影方法を

導入した。文献でも、腹臥位での撮影はヘルニアの検出率が仰臥位に比べて有

意に優れており、臨床上ヘルニアの症状があるものでは 100%（仰臥位では

65.5%）、不顕性ヘルニアではやや落ちるが、それでもなお 86.4%（仰臥位では

36.4%）と報告されている 79)。

ヘルニア分類の診断についても

正診率が 95.8%という報告があ

る 80)。前述のとおり、TEP 法

では術中の反対側の検索は推奨

されていないことから、術前に

低侵襲な腹臥位 CT 撮影で不顕

性のヘルニアが検出できれば非

常に有意義である。当院の腹臥

位 CT 撮影による不顕性ヘルニ

アの検出例の CT 像を示す（図 11）。 

図 11. 腹臥位 CT 所見 

左側の鼠径部腫脹が主訴だったが、右側にも 

ヘルニア嚢を認める（矢印）。 



- 42 - 

 

CT スキャンで不顕性ヘルニア嚢を指摘できる症例には、TEP 法修復術後の

反対側鼠径部ヘルニアの発生率と、その手術の際の手技的難易度を考慮して両

側同時の手術を勧めるようにしている。当院では全鼠径部ヘルニア修復術に占

める両側修復の割合が近年増加傾向にある（図 12）。前述のとおり、バルーン・

ダイレーターは両側同時 TEP 法修復術で腹膜前腔を広範囲に剥離する際には

極めて有用であり、使用を考慮してもよいと思われる。しかし、後述する腹膜

や下腹壁血管の副損傷を避けるために、最近はバルーン・ダイレーターを使用

しない鏡視下剥離 45,56)を第一選択としている。また、両側修復の場合には下腹

部正中にポートを 2 本縦に配置して行うようにもなった。2020 年の 1 年間で

は、術前 CT 撮影で無症候性の不顕性鼠径部ヘルニアの存在が確認された 13

図 12. 鼠径部ヘルニア手術部位の推移  
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例に両側同時 TEP 法修復術を行った。両側 TAPP 法修復術を含めると、年間

の全腹腔鏡下鼠径部ヘルニア修復術施行症例の 33%を占めた。全例で予定術式

を完遂し、術後経過も良好であった。しかしながら、メッシュは人工物である

ため、正常な反対側鼠径部に対する予防的な修復術は、患者が希望しないかぎ

りにおいては避けるべきと考えている。現在までのところ、無症状かつ術前の

CT スキャンでも不顕性ヘルニア嚢の所見がないにもかかわらず予防的な修復

を希望した症例はない。 

 

(3) TEP 法修復術中の困難事例への対応 

 強固な癒着を剥離する過程で腹膜損傷が生ずると、その後の TEP 法修復術

の手技はより難しくなる。ひとたび腹膜が裂けた場合には、小さな穴であって

も炭酸ガスが腹腔内に流れ込み、腹膜前腔が虚脱する。腹膜の小さな穴であれ

ば、ただちにその部位の腹膜を鉗子で把持して結紮閉鎖できる。腹膜に大きな

亀裂が生じても術野を維持できれば、メッシュ固定までの手技をそのまま継続

し、その後に体腔内縫合で閉鎖する。腹膜の亀裂がワーキングポートの近傍で

接線方向になると、TEP 法手技では縫合が困難な場合がある。対処法の一つと

して、腹膜損傷部からなるべく離れた部位に 2mm または 3mm の細径ポート

を追加し、5mm の細径腹腔鏡に切り替え、カメラポートとワーキングポート

を交換して縫合しやすい配置に変更する。ロボット支援手術であれば手術アー

ムの可動域が大きいためにこの問題は解決されるかもしれないが、今後の検証

が必要である。どうしても腹膜が閉鎖できない場合には TAPP 法に切り替えた

方がよい。TEP 法から TAPP 法への切り替えは、すでに腹膜前腔に留置してあ
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るポートをそのまま使用し、さらに腹膜を貫通して留置しなおすだけで済むの

で非常に簡単である。TEP 法手技による剥離後のため腹膜は広範囲で垂れ下が

っているが、通常の TAPP 法修復術の操作と同様に腹膜縫合が可能である。 

 バルーン・ダイレーターによる術中損傷の一例を示す。図 13 は下腹部に手

術歴のない両側鼠径部ヘルニアに対し、バルーン・ダイレーターを使用して腹

膜前腔を剥離したものである。前掲の文献の指摘 55)や従来の当院での方法と同

様に、バルーン内腔から腹腔鏡で剥離状況を観察しながら緩徐にバルーンを拡

張したが、バルーンを抜去した直後に左下腹壁血管からの出血に見舞われた。

確実な止血を得るために、最終的には下腹壁血管をクリップして切離すること

になった。左側のヘルニア嚢を処理してメッシュ留置後に右側の操作に移った

ところ、右精索に伴走するヘルニア嚢の部分で大きく腹膜が裂けて腸管が見え

ていた。腹膜損傷部をクリップで閉鎖し、以後の操作を完遂した。このように、

図 13. 両側鼠径ヘルニアに対するバルーン・ダイレーターによる術中損傷症例 

A: バルーン・ダイレーターを抜去したところ、下腹壁血管からの顕性出血を生じた。 

B: 左側の修復後に右側を観察すると、右精索に沿って腹膜に損傷を認めた。 
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下腹部に手術歴のない症例でも下腹壁血管の分枝からの出血や、生理的癒着に

よる腹膜損傷は常に想定される問題であり、いずれも事前に予知できない。バ

ルーン・ダイレーターによる剥離は手技そのものが簡便な反面、剥離範囲が制

御できないことを手術のたびに実感する。非常に容易に剥離が終了する症例か

ら、術中出血や腹膜損傷の対応に難渋して術式変更を余儀なくされる症例まで

極めて多様であり、バルーン・ダイレーターの機能や患者の体質などの運に委

ねる感が否めない。こうした理由から、筆者はバルーン・ダイレーターの使用

を避けて腹腔鏡観察下での剥離 45,56)に変更することにした。 

 

Ⅴ-6. 小括 

 鼠径部ヘルニアを TEP 法で修復した後の反対側鼠径部ヘルニアに対する

TEP 法修復術については、これまでも対応可能とする報告はあったものの、十

分な症例数での検討に基づくものではなかった。今回の検討がこれまでの報告

のなかで最多の症例数を対象としているが、臓器損傷などの重大な術中合併症

の発生はなく、術後経過も良好であった。従って、TEP 法による反対側鼠径部

ヘルニア修復術は安全に施行可能であることが示唆された。ただし、初回の鼠

径部ヘルニア TEP 法修復術でバルーン・ダイレーターが使用されていた場合

には、広範囲の腹膜前腔に強固な癒着が存在し、剥離が困難となる症例がある

ことを認識しておくべきである。なお、この点について症例の検討をもとに注

意喚起した報告は過去にない。こうした症例では、過去の報告 15)同様に術式が

変更される割合が高く、より注意深い剥離操作を要するとともに腹腔鏡手術の

高い技術力も要求される。さらに、TAPP 法や前方切開法への術式変更を想定
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しておく必要があり、無理をせずに安全な方法に切り替えるという柔軟な対応

が求められる。また、術式の変更に備えて他の術式についての知識と確実な技

術も要求される。 
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Ⅵ. 鼠径部ヘルニアに対する腹腔鏡下修復術の戦略 

 HerniaSurge Group の国際ガイドラインでは、鼠径部ヘルニアの治療にあた

っては個別の対応が必要とされる 31)。当院での手術手技もガイドラインを遵守

しつつ、改善を重ねてきた。まず、当初は吊り上げ式で腹壁を挙上していたも

のを気腹式に変更し、吊り上げワイヤー刺入部の創部拡大を防ぎ、吊り上げ器

による鉗子操作の制限を回避した。ヘルニア門を塞ぐメッシュにはスリットを

入れずに、myopectineal orifice (MPO) 全体を意識して十分な範囲を広く覆う

ようにした。下腹部に手術歴のある症例にも多くは TEP 法で対応可能であっ

たが、初回の片側鼠径部ヘルニアにバルーン・ダイレーターを使用して腹膜前

腔を広く剥離すると、後に発生した反対側鼠径部ヘルニアに対して TEP 法を

行う際に非常に難しくなることも分かった。そこで、バルーン・ダイレーター

による腹膜前腔剥離をやめ、鏡視下に剥離を進める方法 45, 56)を採用した。腹臥

位 CT 撮影の導入により術前診断を向上させ、不顕性ヘルニアがある場合には

積極的に両側同時修復を行うようにした。ポート位置にも配慮し、両側同時修

復には下腹部正中に 2 本のポートを縦に留置するようにもなった。こうした経

緯をもとに、腹腔鏡下鼠径部ヘルニア修復術での術式選択に関する戦略を以下

のように設定した。 

1) 片側の鼠径部ヘルニアには腹腔鏡視下に腹膜前腔を剥離する TEP 法修復術

を行う。反対側に鼠径部ヘルニアが将来的に発生しうることを想定して、バ

ルーン・ダイレーターを使用しない鏡視下剥離で剥離範囲を制限し、反対側

に広く及ばないようにする。 
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2) 下腹部正中に手術創瘢痕がある症例でも、バルーン・ダイレーターを用いず

に鏡視下剥離による TEP 法修復術を特に注意深く行う。 

3) 反対側鼠径部ヘルニアにバルーン・ダイレーターを用いた TEP 法修復術が

施行された既往のある症例では、鏡視下の腹膜前腔剥離で TEP 法修復術を

試みるが、腹膜前腔の癒着が非常に強固で剥離不可能な場合には、TAPP 法

修復術に切り替える（図 14）。 

4) 両側の鼠径部ヘルニアにもバルーン・ダイレーターを用いずに、鏡視下剥離

による TEP 法で両側同時修復を行う。 

TEP法のエキスパートでありIHESガイドラインの著者かつコメンテーター

でもある Ferzli は、バルーン・ダイレーターを使用せず、初回に TEP 法修復

術を施行された後の同側再発症例に対する TEP 法再修復術や、前方切開法で

メッシュ修復された後の同側再発症例にも TEP 法により対応可能としている

17, 20)。しかしながら、筆者はさまざまな前方切開法の術後再発症例に対して、

TEP 法よりも TAPP 法の方が腹膜前腔を剥離しやすいという経験的な印象を

持っている。また、下腹部正中切開創のある両側鼠径ヘルニア症例に両側同時

に TEP 法で修復した経験は現在までのところないため、今後の検証が必要で

ある。バルーン・ダイレーターの挿入方向を片側に寄せてバルーン内から鏡視

下に観察をしながら慎重に拡張すれば剥離可能とする報告があるが、術式変更

率が高く 15)、正中創の癒着を乗り越えられるかどうかは症例により異なる。ヘ

ルニアが大きい側からバルーンを使用せずに鏡視下で剥離しながらアプローチ

を試み、正中創直下の癒着状況を確認しながら TEP 法のまま正中線を越えら
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れるか、さらに反対側の腹膜前腔の剥離まで可能かどうかを見極めることにな

ると思われるが、前方切開法へ変更する備えをしておく必要がある。 

 

  

図 14. 右側を TEP 修復術後の左側鼠径ヘルニア症例 

A: バルーン・ダイレーターを使用せずに腹膜前腔を剥離したが、癒着が高度で剥離困

難であった。 

B: TAPP 法に切り替えたところ、内鼠径輪に S 状結腸が癒着していた。 

C: 通常の TAPP の手順で腹膜を剥離し、3D メッシュを留置した。 

D: 腹膜を連続縫合閉鎖した。 
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Ⅶ. おわりに 

Ⅶ-1. 課題と展望 

腹腔鏡外科医にとって鼠径部ヘルニア修復術に関するさまざまな手技に精通

しておくことは重要であり、個々の症例に合わせて最適な術式を選択しなけれ

ばならない。術中に問題が生じた場合には、一つの術式に拘泥することなく、

術式を変更して対応できるような応用力と幅広い技術力が必須であり、腹腔鏡

下修復術を安全に遂行するうえで極めて重要な要素と考える。 

本研究は症例数が限られ、長期的予後の評価が困難なうえに、単施設で限定

された外科医が術者となった後ろ向き研究という制限がある。術者が限定され

ているという点では、いずれの術者も腹腔鏡手術に手馴れているため、技術的

な偏りが少ないともいえる。さらに、術式の変更を要した症例は一定の時期に

偏ることなく散発的に発生しており、TEP 法手順の細部の改変と術者のラーニ

ングカーブは術中の術式変更に影響していないものと判断した。また、バルー

ン・ダイレーター使用の有無による手術成績の差異については、さらなる症例

の集積をふまえて検討すべき今後の課題である。 

 これまでに片側の鼠径部ヘルニアにバルーン・ダイレーターを使用して TEP

法修復術を施行した症例にも、将来的に反対側の鼠径部ヘルニアが発症してく

ることが予測される。また、ロボット支援手術による前立腺全摘術症例が近年

増加しており、術後の鼠径部ヘルニアの発生が問題視されている 26)。ロボット

支援手術後の症例は当院ではまだ 3 例と少ないが、いずれも強固な腹膜前腔の

癒着があった。これらの症例では、他の下腹部手術後よりも癒着が広範囲かつ

強固で、1 例は TAPP 法への変更を余儀なくされ、手術操作はきわめて困難で
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あった。さらに、TEP 法修復術の術式についても、細径鉗子の使用によるポー

ト創の縮小や、単孔式手術用デバイスの活用など、改善し進化させる余地があ

る。腹腔鏡下修復術が前方切開法よりも整容面と術後疼痛の軽減において優れ

ているのは周知の事実であるが、合併症の回避が大前提となる。症例ごとにさ

まざまな個人差を有する鼠径部ヘルニアに対して常に安全な手術を遂行してい

くためには、日々の研鑽と技術向上に対する不断の努力が必要と実感している。 
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