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Ⅰ	 はじめに 

	 小児において、従来、腹部外科疾患に対し腹部を横断するように疾患に応じ

た横切開による開腹手術が行われ、その手術創はときに醜い手術瘢痕を残すた

め救命は行えても術後の創に関する QOLを低下させることとなった。より美容

的な開腹法が模索され、1986 年に Tan、Bianchiによって臍上部弧状切開を用い

た開腹手術法が肥厚性幽門狭窄症に対し初めて報告され[1]、以後、低侵襲で整

容性に優れた開腹手術法について模索されてきた。 

	 我々は先天性腹壁形成異常の児の治療において臍帯を温存することにより欠

損孔が自然閉鎖し、臍の形態が温存されることを経験した[2]。従来の手術方法

では術後の創の QOLを低下させ、後に臍形成が必要となっていたが、縫合閉鎖

なく自然閉鎖することを経験し、臍部の創の整容性が優れることが判明した。 

	 このことから、新生児において従来行われてきた臍上部弧状切開法を採用し、

様々な疾患に対し横切開の創と変わりない視野を確保し、手術手技を安全に行

えるか有用性を検討した。さらに、幼児、学童においても様々な疾患に対し臍

上部弧状切開法が適応できるか検討した。 

	 また、小児における原因不明の消化管出血(OGIB:obscure gastrointestinal 

bleeding)、繰り返す腹痛により小腸病変を疑う場合、新たな治療法としてダブ

ルバルーン内視鏡(DBE: Double-balloon enteroscopy)と臍上部弧状切開法を併用

した独自のハイブリッド治療法を開発した。従来、小児において小腸病変を疑

う場合、開腹手術、もしくは腹腔鏡下手術にて診断、治療を行っていたが、近

年、成人と同様に小児においても小腸病変の検索方法として、安全にダブルバ

ルーン内視鏡検査が施行でき、診断、治療が可能となった[3,4]。しかしながら、
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開腹手術下であっても病変部位が小さく、平坦な場合、漿膜側から病変部位を

触知し特定するのに難渋する。また、小児における内視鏡下の治療は、成人と

比較して腸管壁が薄く、腸管径および腹腔内スペースが狭いことから困難であ

る。このため、全身麻酔下にダブルバルーン内視鏡を用いて病変を特定、マー

キングした後に、臍上部弧状切開のみで手術、治療を行うハイブリッド治療法

を考案し有用性を検討した[5]。 

 

Ⅱ	 研究内容 

Ⅱ−１	 対象 

	 2007 年 6月〜2013 年 6月の 6年間に当科において臍上部弧状切開で開腹手術

を施行した 36 例(男児 22 例、女児 14 例)に対し、電子カルテにて後方視的に検

討した。対象の 36 例をⅠ群：新生児期、Ⅱ群：生後 1ヵ月以降～学童の 2群に

分け、適応疾患、創延長の有無、術後合併症について検討した。対象はⅠ群：

20 例(男児 12 例、女児 8例)、手術時日齢は 0-30 日(中央値:日齢 2)、Ⅱ群：16

例(男児 10 例、女児 6例)、手術時年齢は生後 1ヵ月-8 歳(中央値:3.5 ヶ月)で

あった。また、Ⅰ群において十二指腸閉鎖症、小腸閉鎖症に関して従来の横切

開と臍上部弧状切開による手術時間(中央値)の比較検討を行った。さらに、Ⅱ

群において小腸病変が疑われた 3例に対しハイブリッド治療を行った。	 

	 

Ⅱ−２	 臍上部弧状切開による開腹法	 

	 全身麻酔下に臍の皺に沿って臍上部 1/2−2/3 周の皮膚切開を加え開腹し、肝

円索を切離し創保護具である Alexis wound retractor XS™ (Applied Medical, 
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Rancho Santa Margarita, CA, USA)を挿入し術野を確保した(図 1)。また、手術時

の工夫として、消化管重複症や卵巣嚢腫など腹腔内嚢胞性病変に対して、内容

液を穿刺、吸引し病変部位を縮小させた後に創外へ脱転し、安全に手術を施行

した(図 2)。	 

図 1：臍上部弧状切開	 	 

	 

【臍上部弧状切開】	 	 	 【創保護具の装着】	 

	 

図 2：腹腔内嚢胞性病変	 

	 	 	 

【消化管重複症】	 	 	 	 	 	 	 	 	 【卵巣嚢腫】	 

内容液を穿刺、吸引した後に病変部位を創外へ脱転する。	 

 

Ⅱ−3	 小児小腸病変に対する新しいハイブリッド治療法 

	 全身麻酔下にダブルバルーン内視鏡検査を施行し、病変部位を同定する。内
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視鏡的治療が不可能な小腸病変の場合、病変部位の近傍に点墨、もしくはクリ

ッピングにてマーキングを行い、引き続き臍上部弧状切開で開腹手術を行う独

自のハイブリッド治療を開発し、有用性を検討した(図 3)。	 

	 

図 3：ダブルバルーン内視鏡と臍上部弧状切開を併用したハイブリッド治療法 

	 

	 	 【ダブルバルーン内視鏡】	 	 	 	 	 	 【臍上部弧状切開】 

8歳男児。DBEにて回盲弁より 200cm口側の回腸に広基性の粘膜下腫瘍(異性膵)

を同定。 DBEにて病変部位に点墨を施行。臍上部弧状切開にて病変部位を創外

へ脱転し、腸管切除、吻合を施行。 

 

Ⅲ	 結果	 

Ⅲ−1	 Ⅰ群：新生児期	 

	 疾患は十二指腸閉鎖症 7例、小腸閉鎖症 5例(胎便性腹膜炎の合併 2例)、卵

巣嚢腫 3例、小腸重複症 2例、肥厚性幽門狭窄症１例、小腸部分拡張症 1例、

中腸軸捻転を伴う腸回転異常症 1例であった(表 1)。創の延長は小腸閉鎖症に胎

便性腹膜炎を合併した 1例において必要であった。全例、創感染など術後合併

症はなく創部の経過は良好であった(図 4)。	 
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表 1：Ⅰ群	 新生児	 

	 

	 

図 4：術後創部の経過	 	 

	 

日齢 1、小腸閉鎖症：A:術当日、B:術後 5ヶ月、C:術後 2年	 

	 

Ⅲ−2	 Ⅱ群：生後 1ヵ月以降～学童	 

	 疾患は肥厚性幽門狭窄症 6例、バンド形成に伴うイレウス 2例、メッケル憩

室 2例、小腸病変 2例（若年性ポリープ 1例、粘膜下腫瘍(異所性膵)1 例）、腸
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回転異常症 1例、腸重積症 1例、卵巣嚢腫捻転 1例、十二指腸粘膜下腫瘍(異所

性膵)1 例であった(表 2)。創の延長はバンド形成に伴うイレウス 2例、腸回転

異常症 1例、十二指腸粘膜下腫瘍１例の計 4例において必要であった。術後合

併症としてバンド形成に伴うイレウスの１例(6.3%)が創感染を来したが、ドレ

ナージ術により１週間後に速やかに治癒した。その他 15 例は術後の創の経過は

良好であった(図 5)。	 

	 

表 2：Ⅱ群	 生後 1ヵ月以降～学童	 
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図 5：術後創部の経過	 	 

	 

8 歳、メッケル憩室：A：手術当日、B：術後 3年	 

	 

Ⅲ−3	 創の延長“Ω切開”	 

	 創の延長いわゆる“Ω切開”が必要となった症例は、Ⅰ群では胎便性腹膜炎

を合併した小腸閉鎖症の１例、Ⅱ群ではバンド形成に伴うイレウス 2例、腸回

転異常症１例、十二指腸粘膜下腫瘍(異所性膵)1 例の 4例、合計 5例であった。

創の延長の有無についてⅠ群とⅡ群において統計学的に有意差はなかった

(Fisher's exact test、p＝0.149)。本研究により創延長は著しく腸管が拡張している

場合、腹腔内の癒着が強固な場合、後腹膜に病変がある場合に創の延長が必要

であると判明した(図 6)。	 

	 

図 6：創延長“Ω切開”の追加	 

	 	 

	 	 【術後 7 日目】	 	 	 	 	 	 【術後 9 ヶ月後】	 
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6 歳、バンド形成に伴うイレウス：臍上部弧状切開の創を左右に延長し全長 7cm

大となった。創は術後 9ヶ月後には縮小傾向である。	 

	 

Ⅲ−4	 より大きな術野を得るための工夫	 

	 より大きな術野を得るための工夫として、2011 年より臍上部弧状切開の創を

臍輪の皺より一回り外側に皮膚切開をおく手術創を採用した。内訳は十二指腸

閉鎖症 3例、卵巣嚢腫 2例、肥厚性幽門狭窄症 2例、胎便性腹膜炎を合併した

小腸閉鎖症 1例、中腸軸捻転を伴う腸回転異常症 1例の計 9例であった。腹腔

内の癒着が強固な症例においても創の延長なく、従来の臍上部弧状切開に比べ

大きな視野を得ることができた。術後創部の経過は従来と同様に目立たない創

である(図 7)。 

 

図 7：臍輪の外側に皮膚切開をおいた臍上部弧状切開の創 

小腸閉鎖症に胎便性腹膜炎を合併例した症例：A：術当日、B：術後 7日目、 C：

術後 1年。臍の中心部へ向かい創が収縮し、術後経過に伴い目立たない創にな

っている。	 
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Ⅲ−5 手術時間の比較評価 

	 過去 6年間に施行した十二指腸閉鎖症、小腸閉鎖症に関して、従来の横切開

と臍上部弧状切開による手術時間(中央値)の比較を行った(表 3)。十二指腸閉鎖

症は上腹部横切開、臍上部弧状切開ともに 7例であった。手術時間は上腹部横

切開が 123 分（80-150 分）、臍上部弧状切開 109 分(89-148 分)であった。小腸

閉鎖症は上腹部横切開法、臍上部弧状切開ともに 5例であり、各々2例は胎便性

腹膜炎を合併していた。手術時間は上腹部横切開が 113 分（78-124 分）、臍上部

弧状切開 100 分(59-183 分)であった。臍上部弧状切開による開腹法は従来の横

切開と比較し、統計学的に有意差は認めなかった(Mann-Whitney U test)。	 

	 

表 3：十二指腸閉鎖症、小腸閉鎖症における手術時間(中央値)	 
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Ⅲ−6	 ハイブリッド治療  

	 原因不明の消化管出血、繰り返す腹痛により小腸病変が疑われた 3 例に対し

て、全身麻酔下にダブルバルーン内視鏡検査を施行し病変部位を同定した後に

マーキングを行い、引き続き臍上部弧状切開で開腹手術を施行するハイブリッ

ド治療を行った。全例、開腹時マーキングにより容易に直視下に病変を同定で

き、創外へ脱転し臍上部弧状切開のみで外科的治療を施行した。3例は、若年性

ポリープ、粘膜下腫瘍(異所性膵)、メッケル憩室であった(表 4)。術後経過は全

例、術後 3 日目より経口摂取再開し、術後 7 日目に退院となった。術後合併症

は認めなかった。 

	 

表 4:	 ハイブリッド治療法の結果	 

 

	 

Ⅳ	 考察 

	 1986 年に Tan、Bianchi[1]らが初めて肥厚性幽門狭窄症に対し臍上部弧状切開

を用いた開腹手術を発表して以降、新生児の腹部疾患に対し低侵襲な臍上部弧

状切開を用いた方法が報告されている[6,7,8]。成人に比べ新生児、幼児の腹壁は

弾性があり、伸展性があるため、様々な腹部疾患に対して臍上部弧状切開法が
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有用であった。しかしながら、本研究において腸管が著しく拡張した場合、腹

腔内の癒着が強固な場合、後腹膜に病変がある場合は、臍上部弧状切開のみの

術野では病変を腹腔外へ脱転できず、創の延長が必要であると判明した。我々

は先天性腹壁形成異常の児の治療において、欠損孔が臍の中央へ向かい自然閉

鎖し、臍の形態が温存される整容性に優れた治療を経験した[2]。臍が中心部へ

向かい自然閉鎖する臨床的経験より[9,10]、2011 年より 9症例に対し、臍上部弧

状切開の術式を臍輪の皺より一回り外側に創をおく術式を採用した。本術式に

て創の延長をすることなく、より大きな術野を確保でき、直視下に容易に病変

部位を同定することが可能となった。Ω切開創と比較し、術後の創部は本来の

臍の皺に沿った臍上部弧状切開法と同様に目立たない創であった。 

	 小児領域においても腹腔鏡下手術が発展し、近年、minimally invasive surgery

として単孔式腹腔鏡下手術が施行されている。しかしながら、成人と比べ小児

は腹腔内のスペースは狭いため、腹腔鏡手術、特に単孔式腹腔鏡下手術は難渋

する。小児においても単孔式腹腔鏡下虫垂切除術は報告されているが、ポート

の追加や開腹手術への転向を必要とした例は小児において 5−16.8%と報告され

ている[11,12,13]。この点、臍上弧状切開での開腹手術は、小児における様々な

腹腔内疾患に対し適応でき、直視下に容易に病変部位を同定し創外へ病変を脱

転することで安全に手技を施行することができた。 

	 小児における原因不明の消化管出血、繰り返す腹痛を呈した場合、超音波検

査、CT、MRI、消化管造影検査、シンチグラフィーといった従来の画像検索に

て小腸病変を疑い病変部位を同定することは困難である。特に、メッケル憩室

における 99m Tc-pertechnetateシンチグラフィーの感度は 50−80％と感度が低いた
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め、確定診断には難渋する[14,15,16]。ハイブリッド治療法を行った 3例では、

消化管造影検査、超音波検査、上部・下部内視鏡検査を施行し、そのうち 2例

は 99m Tc-pertechnetateシンチグラフィーと消化管出血シンチグラフィーを施行し、

1例は腹部 CT検査を施行していたが病変部位の同定には至らなかった。 

	 画像検査にて病変部位の確定診断が困難な場合、ポリープ、腫瘍、メッケル

憩室など小腸病変を疑い、従来は腹腔鏡や開腹手術にて病変検索を施行してい

たが、漿膜側から病変部位を触知し特定するのに難渋する[17]。近年、小児にお

いてもダブルバルーン内視鏡検査を用い、安全に全消化管の検索が可能となっ

た[3,4]。このため、ダブルバルーン内視鏡検査にて従来の手術創が生じること

なく小腸病変を同定し、直ちに内視鏡による治療が可能となった[18-23]。しか

しながら、小児では成人と比較し腸管壁が薄く、腸管径および腹腔内スペース

が狭いことから、内視鏡による治療には難渋し外科的治療を要する場合がある。

内視鏡治療が不可であるメッケル憩室や内視鏡治療にて穿孔のリスクのある病

変の場合、外科的治療が必要となる。小児における内視鏡検査は安全に施行す

るため全身麻酔下での検査となり、ダブルバルーン内視鏡検査と臍上部弧状切

開を併用したハイブリッド治療の開発は、一度の全身麻酔下に診断、治療を施

行することができる新たな治療方法である。また、内視鏡にて病変部位を同定

し、近傍に点墨、またはクリッピングを行うことで、臍上部弧状切開法での開

腹時に容易に病変部位を同定することが可能となった。 

 

Ⅴ	 結語 

	 臍上部弧状切開による開腹手術は切開創が小さく手術手技には習熟を要する



 14 

が、創保護具を用いることで良好な術野を確保でき、安全に手術手技を施行す

ることができた。臍上部弧状切開法は新生児のみならず、幼児や学童において

も様々な疾患に対し、低侵襲かつ整容性に優れる術式であることを初めて報告

した。さらに、原因不明の消化管出血、腹痛を来す小腸病変に対し、全身麻酔

下にダブルバルーン内視鏡検査を行い、臍上部弧状切開のみで手術、治療を行

うハイブリッド治療法は有効であり、独自の手術法として確立した。 
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