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Ⅰ．要旨 

 A 型食道閉鎖症には一期的根治術が困難な long-gap 症例が多く，多段階手術

が行われ長期入院を余儀なくされている．また，術後 GERD により逆流防止術

の追加が必要となることも多いという課題がある．本研究では，腹腔鏡と経食

道 NOTES のアプローチのみを用い，頸部切開も開胸も行うことなく一期的に

A 型食道閉鎖症を根治する新術式を開発することを目的とした． 

ブタを用いた feasibility study において，経食道ルートによる後縦隔経路の

作成方法と，右胸腔経路による胃の吊り上げ方法を確立し，BraceBar™という

軟性内視鏡用縫合デバイスを用いて NOTES 下食道食道吻合を実施した． 

吻合手技の簡素化と安全性の向上など課題は残るものの，新術式は実現可能

であることを実証することができた． 
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Ⅱ．序文 

long-gap の A 型食道閉鎖症と根治術における課題 

先天性食道閉鎖症は，発生頻度が 2,500 から 4,500 出生に 1 例程度と言われ

ている代表的な新生児外科疾患であり，可及的早期に根治術（食道吻合）を行

って経口摂取を可能とする必要がある[1]．気管食道瘻の有無とその位置によっ

て 5 つの病型に分類されるが，全症例の約 10%を占める A 型食道閉鎖症（気管

と食道の間に瘻孔がないもの）には，上部・下部食道盲端間の距離が長いため

に一期的吻合ができない long-gap 症例が多い（図 1）[2]． 

 

long-gapの食道閉鎖症に対する治療法として様々な手法が現在までに開発さ

れてきたが，食道延長術と代用食道を用いた食道置換術に大別することができ

る．古くから行われている代表的な食道延長術の１つである Howard 法[3]は，

図 1：食道閉鎖症の病型分類（Gross 分類）

（文献 2 より引用，一部改変） 
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上部食道に太くて強度のあるカテーテルを経口的に挿入し，盲端を押し込んで

食道を伸展させるという処置を連日行うことによって食道を延長させるもので

ある（図 2）．吻合部に緊張がかからない十分な長さが得られた時点で根治術（食

道吻合）を行うのであるが，治療期間が長期化するだけでなく，根治術が終了

するまでの数か月間は経口摂取を行うことができないため，食道吻合術後に経

口摂取を開始しようとしても，生来経口摂取を行ったことがない患児が経口摂

取を拒絶し，長期間に及ぶ摂食リハビリテーションを要することが少なくない

[4, 5]． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 2：Howard 法施行中の透視画像 
（文献 3 より引用，一部改変） 

経口的に上部食道盲端（矢印）まで挿入したカテーテルをさらに押し込む

という処置を連日行って食道を延長させる． 
図では経胃瘻的に下部食道盲端（矢頭）までブジーが挿入されている． 
本患児ではまだ 5 椎体近くの gap が観察される． 
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Kimura らが考案した食道延長術[5]は，上部食道盲端を前胸壁に皮膚瘻とし

て開放し，数回に分けて皮膚瘻の位置を徐々に尾側へ移動させていくことで食

道を延長していくものである（図 3）．前胸壁に造設した皮膚瘻にパウチを装着

して唾液やミルクを回収し，それを胃瘻から注入することによって食道延長中

（根治術前）も経口哺乳が可能となり，嚥下機能を維持することができるため，

食道吻合術後の経口摂取開始がスムーズに行えるというメリットがあるが，前

胸壁に多数の創瘢痕が残るほか，多段階手術となるために治療が長期化すると

いうデメリットが認められ，改善の余地が残されている． 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3：Kimura 法のシェーマ 
（文献 5 から引用，一部改変） 

上部食道盲端を皮下トンネル経由で前胸壁に皮膚瘻（矢頭）として開放する．

皮膚瘻を段階的に尾側へ移動させて食道を延長する． 
皮膚瘻にパウチを装着することで食道吻合前の経口訓練が可能となる． 
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また，Livaditis らは，食道外壁を環状切開（circular myotomy）して延長を

はかる方法を考案した（図 4）[6]．Livaditis 法は術前の準備がいらないものの，

本法単独では延長できる距離に限界があり，また，切開を複数にすると虚血を

きたす危険がある．術中の判断で即座に施行することが可能なため，前述した

方法と組み合わせて用いられることも多いが，吻合部の縫合不全や狭窄が多い

という報告や，筋層切開部が憩室様に拡張して嚥下困難，呼吸困難などを引き

起こすという報告がある[7-9]． 

 

食道置換術に関しても様々な術式が考案されており，代用食道として用いら

れる臓器も胃[10-12]，小腸[13]，結腸[14]など様々である．それぞれの術式の

シェーマを図に示したが（図 5-7），食道置換術は手技が煩雑で侵襲が大きくな

るため，新生児期に胃瘻を造設して体重増加をはかった後に根治術を行うとい

図 4：Livaditis 法 
（文献 6 より引用，一部改変） 

食道筋層を環状切開して食道の延長をはかる
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う戦略がとられることが一般的であり，治療期間の長期化が避けられない．ま

た，どの術式においても，術後早期には挙上した消化管の虚血や壊死，置換し

た臓器が胸腔内を占拠することによる呼吸障害，吻合部縫合不全を合併する可

能性があり，晩期には消化液の逆流，挙上した消化管が拡張することによる通

過障害を生じる可能性がある（表 1）[11, 15-18]． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 5：Reversed gastric tube のシェーマ 
（文献 17 から引用，一部改変） 

(a) 点線のように大弯に沿って胃を切離し，胃管を作成する． 
(b) 胃管を反転，挙上して上部食道と吻合する． 
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図 6：空腸間置術のシェーマ 
（文献 13 から引用，一部改変） 

(a) 有茎空腸グラフトの作成． 
(b) 有茎空腸グラフト（矢印）の完成．一部の小腸（矢頭）は切除することとなる．

(c) 空腸間置の完成． 

図 7：結腸間置術のシェーマ 
（文献 14 から引用，一部改変） 

(a) 有茎結腸グラフトの作成． 
(b) 有茎結腸グラフト（矢印）の完成．

(c) 結腸間置の完成 
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食道置換術の中で現在広く行われているのは Spitz らが開発した全胃吊り上

げ術である[11]．Spitz らの原法は，開腹下に胃を剥離して食道裂孔を開大させ

た後，頸部切開創を追加して後縦隔経路を作成し，この経路を用いて全胃を吊

り上げた後，頸部切開創で上部食道と胃を吻合するというものであり，下部食

道は切除して吻合には用いない（図 8）[11, 19]．この方法には，他の食道置換

術と比較して吻合の数が少なく，手術手技が簡便で合併症も少ないというメリ

ットがあるが，小腸や大腸よりも体積の大きな全胃を後縦隔に吊り上げること

によって生じる呼吸機能障害に対するリスクがある[20]．また，できる限り患

児本来の食道を温存して再建するべきだという意見もある[4, 10, 21-24]．特に

術後の胃食道逆流症（gastroesophageal reflux disease; GERD）の発生率は

15-30％と高率であり，後日，逆流防止術が追加されることも多い[15, 25]． 

表 1：各種食道置換術のまとめ 
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我々はこのような long-gap の食道閉鎖症患児が抱える様々な問題を克服す

るために，噴門形成術付加全胃吊り上げ食道再建術という独自の術式を

long-gap 症例に対して行ってきた[26]．これは，開腹して胃の剥離と食道裂孔

の開大を行った後，右開胸して右胸腔経路で全胃と下部食道を吊り上げて上部

食道と端々吻合し，同時に食道吻合部を覆うような形で噴門形成術も施行する

という術式である．本術式では，患児の下部食道を残すことによってできる限

り噴門機能を温存し，さらに噴門形成術を同時に行うことによって術後の

GERD を予防している．後縦隔経路で食道再建を行う前述の Spitz 法において

同様の逆流防止術を同時施行しようとした場合，噴門形成後の太く大きくなっ

た胃噴門部を後縦隔へ吊り上げなければならず，気道を圧迫して呼吸状態をさ

a b

図 8：Spitz 法（全胃吊り上げ後縦隔再建）のシェーマ 
（文献 11 より引用，一部改変） 

(a) 頸部切開創と開腹創から用指的に後縦隔経路を作成する． 
(b) 全胃を吊り上げ，上部食道と胃を頸部切開創で吻合する． 
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らに悪化させる可能性がある．我々が行っている噴門形成術付加全胃吊り上げ

という術式は，右胸腔経路で再建するからこそ可能である． A 型食道閉鎖症の

発生数自体が少ないために施行症例数は少ないが，現在までに開胸・開腹下で

3 例に施行し，手術時月齢と体重，手術時間はそれぞれ中央値 10 ヶ月（4-13

ヶ月），7.4kg（5.4-7.4kg），355 分（200-400 分）であった．我々の経験では術

後に一過性の摂食障害を呈することがあるだけであり，呼吸状態も含めて経過

は良好である．現在のところ本術式を用いて新生児期に一期的根治術を行った

経験はないが，より低侵襲な治療法を目指して改良を重ねており，月齢 8 ヶ月，

体重 6.0kg の児に対して，全く同様の術式を胸腔鏡と腹腔鏡のみで行うことに

成功した（手術時間 6 時間）[27]． 

 

外科手術の低侵襲化（腹腔鏡手術の誕生と現状） 

1910 年，Jacobaeus が初めてヒトの腹腔内を膀胱鏡で観察した．その後，安

全弁付気腹針や自動気腹装置，トロッカーや手術器具など，現在の腹腔鏡手術

で用いられている各種機器の開発が行われ，腹腔鏡手術の原型が形成された． 

初の臨床例は 1983 年に Semm らが報告した虫垂切除術であり[28]，1987 年

には Mouret らによって腹腔鏡下胆嚢摘出術が施行された[29]．我が国において

は，1990 年に山川らによって腹腔鏡下胆嚢摘出術の第 1 例が行われている[30]．
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当初は，気腹やトロッカー挿入などに関連した腹腔鏡手術特有の合併症によっ

て手術の安全性が問題視されることもあったが，術式の工夫や新しい機器の開

発によって安全な手術が施行できるように改良されていった．また，腹腔鏡手

術には開腹手術とは異なる特殊な技能を習得する必要があるという難点がある

ものの，それを上回るだけの多くの利点（術後疼痛の軽減，入院期間の短縮，

整容性の向上，手術創に関連した合併症の減少）が広く認知されるようになり，

急速に普及していった．手術適応も良性疾患を中心に拡大され，近年では胃癌

や大腸癌をはじめとする様々な悪性腫瘍に対しても腹腔鏡手術が行われるよう

になった．日本内視鏡外科学会が行った第 10 回アンケート調査の集計結果報告

によると，2009 年の 1 年間で腹部外科領域において合計 60,807 件もの内視鏡

外科手術が行われており，1990 年以降，症例数は年々増加している（図 9）[31]． 

 

 

 

 

 

 

図 9：腹部外科領域における腹腔鏡下手術の疾患別総症例数の推移 
（文献 31 より引用） 
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小児内視鏡外科手術のあゆみと食道閉鎖症根治術への試み 

小児外科領域では，1988 年に初めて腹腔鏡下虫垂切除術が施行されたとされ

ているが[32]，1991 年にはすでに Valla らによって 465 例にも及ぶ大規模な腹

腔鏡下虫垂切除術の成績が報告がされている[33]．また，同じく 1991 年には，

異なる 3 施設から一斉に腹腔鏡下胆嚢摘出術の報告がされており，当時の腹腔

鏡手術への関心の高さが窺える[34-36]．腹腔鏡手術の低侵襲性は成人領域に限

らず小児領域においても受け入れられることとなるが，成人外科と異なる小児

外科の特殊性（小児外科疾患は非常に多岐にわたること，各疾患の症例数が少

ないこと，小児用の手術器械が十分ではないこと，体が小さくワークスペース

が十分取れないことなど）によりその後の発展の様式は異なった．我々の教室

においても古くから内視鏡下手術を導入し，術式の改良や合併症の軽減などに

取り組みその成果を発表してきたが[37-53]，新しい手術器械の開発などテクノ

ロジーの進歩の影響も受け，内視鏡下手術はこの約 20 年間で目覚ましい発展を

遂げ広く普及した．現在では，虫垂切除術や胆嚢摘出術，噴門形成術[54, 55]の

ように成人と共通の術式から， Hirschsprung 病[56-58]や肥厚性幽門狭窄症

[59-61]，鎖肛[62]のような小児外科特有の疾患に対する根治術に至るまで，多

くの疾患に対して内視鏡下手術が適用されるようになっている．前述のアンケ

ート調査によると，成人同様に腹腔鏡手術の手術件数は年々増加しており，2009
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年には 2,500 件を超えるようになった（図 10）[31]．胃食道逆流症に対して行

われる腹腔鏡下噴門形成術など，開腹手術に変わって標準術式となったものが

ある一方で，高位鎖肛に対する腹腔鏡補助下鎖肛根治術のように，内視鏡手術

の低侵襲性が患児の術後 QOL を改善するであろうと期待されているものの，ま

だ標準化には至らず改良を重ねている術式もあるなど，今後のさらなる発展も

期待される分野である． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

食道閉鎖症に対する胸腔鏡下根治術は 1999 年に Lobe ら[63]により，さらに

2002 年には Bax ら[64]や Rothenberg ら[65]により発表された．2005 年には

Holcomb らが多施設共同で 104 例の後方視的検討を行い，従来行われてきた開

図 10：小児外科領域における内視鏡外科手術の疾患別総症例数の推移 
（文献 31 より引用） 
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胸手術と同等の結果が胸腔鏡下根治術でも得られたと報告している[66]．しかし

ながら胸腔鏡下食道閉鎖症根治術は，ワーキングスペースが小さい新生児の胸

腔内で脆弱な食道を吻合するという難易度が高い手術であるため，第 1 例目が

報告されて 10 年以上が経過する現在でさえ，標準術式として採用しているのは

ごく一部の施設に限られている．また，前述した報告は全て C 型の食道閉鎖症

（上部食道が盲端に終わり，下部食道と気管の間に交通があるタイプ，図 1 参

照）を対象としたものであり，long-gap の食道閉鎖症に対する胸腔鏡下手術は

施行されていなかった． 

近年，long-gap の食道閉鎖症に対する低侵襲な根治術として，前述した Spitz

法（全胃吊り上げ後縦隔再建）を開腹することなく腹腔鏡と頸部切開創からの

操作で完遂するという報告が散見されるようになった[67-71]．さらにはこの術

式を，新生児期に一期的根治術として施行することが可能であるという報告も

された[72]．しかし，この術式には頸部という露出機会の多い体表面に手術創

が残るという整容性の問題がある．また，別の方法として，まず新生児期に胸

腔鏡下で上・下部食道盲端それぞれに anchor suture をおき，これらを胸壁外

へ誘導して連日ベッドサイドで牽引し続けることによって食道を延長したあと，

後日，胸腔鏡下に食道吻合を行うという報告もある[73, 74]．しかしながらこの

術式では，小さいながらも胸部に手術創が残り，胸部の手術創はたとえ小さか
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ったとしても術後慢性疼痛の原因になる可能性がある[75]．そして何よりも，

胸腔鏡単独で long-gap の食道閉鎖症を一期的に根治することは不可能であり，

多段階手術を行わざるを得ないという課題が残っている． 

 

さらなる低侵襲的治療：NOTES 

腹腔鏡手術の誕生に端を発した外科手術の低侵襲化という潮流は，2004 年，

Kalloo らによる natural orifice translumenal endoscopic surgery (NOTES)と

いう全く新しい手術アプローチの発表に至った[76]．これは，口や肛門，膣口な

どの人間に本来備わっている自然孔から軟性内視鏡を挿入し，食道，胃，大腸

などの消化管壁あるいは膣壁を意図的に穿孔させて胸腔や腹腔に到達した後，

腹腔内臓器や胸腔内臓器の手術を行うという方法である．体表面に手術創が残

らないという整容上の利点があるだけでなく，感染や癒着など手術創に関連し

た合併症と術後疼痛をなくし，在院日数のさらなる短縮を期待できる究極の低

侵襲手術として注目されている．しかしながら，今後 NOTES が臨床で安全に

行われ広く普及するためには克服しなければならない多くの課題が存在してお

り[77-79]，摘出検体を用いた ex vivo，もしくは大動物を用いた in vivo での研

究が盛んに行われている[80]．その中でも，穿孔させた臓器を軟性内視鏡で閉鎖

する方法の確立が急務であり，この課題が解決されない限り NOTES は成立し
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ないため，既存の手術器具を組み合わせた新手法や新しいデバイスの開発が行

われている[81-93]．しかし，いずれの方法にも，手技が煩雑であったり，安全

性に難があったり，デバイスが大きすぎたりするなどの問題を抱えており，穿

孔部を安全，確実かつ簡便に閉鎖できる新しい縫合方法やデバイスの開発が求

められている．また，外科手術の中で頻繁に行われる消化管吻合に関しては，

要求される動作が穿孔部の単純閉鎖よりも複雑であるため NOTES 下で行うこ

とは一層難しく，すぐに臨床応用できるような NOTES 下の吻合方法は現在の

ところ存在していない．これまでに Kantsevoy ら[94]と Bergstrom ら[95]によ

る NOTES での gastrojejunostomy の報告があるが，ワーキングスペースが大

きな胃内での手技であるために軟性内視鏡の自由度が高く，また，吻合部を容

易に正面視することができるという好条件下で行われており，食道食道吻合や

腸管吻合などのようにワーキングスペースが小さく内視鏡を反転することがで

きないなどの動作制限があり，また，様々な手技を消化管の接線方向で行わな

ければならないという困難な状況下で行う吻合とは異なっている．さらには，

Rolanda ら[96]による食道食道吻合の試みも報告されているが，胸壁に留置した

1 本のトロッカーから挿入した胸腔鏡と鉗子の補助下に吻合するものであった． 

2007 年に初めての NOTES 臨床報告例（経膣ルート胆嚢摘出術）[97, 98]が

発表されて以来，成人領域では症例数が年々増加し，適応も徐々に拡大しつつ
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ある．しかし，そのほとんどは穿孔部を直視下に縫合することが可能で感染の

リスクが少ない経膣ルートによるものであり，術式は胆嚢摘出術や虫垂切除術

などの簡便な摘出操作のみで完遂できるものが大半であるという現状である．

また，腹腔鏡や胸腔鏡の補助下に行う hybrid NOTES によるものが主体であり，

軟性内視鏡単独で手術を完遂する pure NOTES で行われる術式は非常に少ない

[99-102]．  

 

本研究の目的 

我々は，前述したような long-gap の食道閉鎖症患児が抱える様々な問題を解

消する低侵襲な治療法を探究してきており，前述の如く噴門形成術付加全胃吊

り上げ右胸腔経路食道再建術という独自の術式を腹腔鏡と胸腔鏡のみを用いて

行うことに成功した[27]．この術式は従来法のような開胸，開腹もしくは頸部切

開を必要とせず，使用したポートの数も全部で 7 本である．また，噴門形成術

を同時施行することによって術後に問題となることが多い GERD も防止すると

いう画期的なものであり，前述した課題を克服する世界初の術式である．この

術式が NOTES アプローチで施行可能となればさらなる低侵襲化が期待できる

と考えられるため，本研究では，long-gap の A 型食道閉鎖症に対する NOTES

アプローチを用いた一期的根治術を開発することを目的とした． 
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具体的には，（1）NOTES アプローチを用いた全胃吊り上げ法と（2）NOTES

下食道食道吻合法の手技を確立し，頸部切開や開胸創のない新術式の完成を目

指す． 
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Ⅲ．方法 

本研究は，東京大学動物実験委員会および NOTES 研究会（Japan NOTES）

の承認を得たうえで行われた（動物実験委員会承認番号：医-P09-052，NOTES

基礎研究登録番号：6）． 

体重約 40 ㎏のブタ合計 10 匹を用いて，NOTES 下全胃吊り上げ法と食道吻

合法の実現可能性を検証した．また同時に，より確実な NOTES 下食道吻合法

を確立することを目的として，ブタの摘出食道＋胃を用いた ex vivo 吻合実験も

実施した．術中に用いる手技の詳細は，実験ごとに得られる知見をもとにして

改良を繰り返した．新術式のコンセプトを以下に示す． 

 

新術式のコンセプト 

 新術式のコンセプトは，噴門形成術を付加した下部食道付きの全胃を上縦隔

まで吊り上げて食道と吻合するという術式を，腹腔鏡と経食道 NOTES のアプ

ローチのみで完遂するというものである．再建経路に関しては，序文の中で紹

介したように現在多くの施設で施行されている方法が Spitz 法[11]であるため，

まずは後縦隔経路での再建を試みることとした．しかし，前述したように Spitz

法には，体積の大きな胃が後縦隔へ挙上されるために呼吸機能が影響を受ける，

術後の胃食道逆流症の発生率が高い，患児本来の下部食道を切除しているとい
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うデメリットがあるため，我々独自の方法（右胸腔経路再建）[26, 27]の実現可

能性も同時に検証することとした．手順の概略は以下の通りである． 

 

1． 術後 GERD の予防として噴門形成術を施行する． 

2． 胃の吊り上げができるように胃を剥離する． 

3． 経口内視鏡で食道を穿破し，縦隔あるいは右胸腔へ進入する． 

4． 経口内視鏡を腹腔まで進め，胃を吊り上げるための縦隔あるいは右胸腔

ルートを作成する． 

5． 噴門形成術後の胃を経口内視鏡で上縦隔まで吊り上げる． 

6． 食道を吻合する． 

 

本研究では，上記工程 3-5 の開発を実験 1 で行い，工程 6 の開発に実験 2 で

取り組んだ． 

 

術前準備 

1. ブタは手術の 24 時間前から絶食としたが，飲水は許可した． 

2. 全身麻酔下に気管切開を施行し，人工呼吸管理とした． 

3. 術中開胸による緊張性気胸防止のため，両側に胸腔ドレーンを挿入した． 
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腹腔鏡操作による実験準備 

 実験に先立ち，腹腔鏡操作で以下の準備を行った．先述したコンセプトの工

程 1，2 にあたるものである． 

5 本のトロッカーを以下のように配置（図 11）し，気腹圧は 8mmHg とした． 

 

図 11：ポート配置 
① 12mm，腹部中央，10mm 径のフレキシブルスコープ用 
② 12mm，①の左やや頭側，右手ワーキングポート 
③ 12mm，①の右やや頭側，左手ワーキングポート 
④ 12mm，右季肋部，肝臓拳上用 
⑤ 12mm，左上腹部もしくは左下腹部，胃牽引用 
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まず，腹部食道を露出して，Endo-GIA™（Covidien Japan, Tokyo, Japan）

を用いて胃食道接合部から 5cm 頭側の部位にて腹部食道を離断し，食道閉鎖症

モデルとした．食道と胃を吊り上げる際に使用するための anchor suture を腹

部食道の断端に 3 針かけた．吊り上げ後に下部食道と胃が脱落することを防止

する目的で，継続して牽引が可能なように，中央の anchor suture だけは糸を

長く残し，他の 2 本の糸と違う色のものを使用した（図 12a）． 

次に，型のごとく Nissen の噴門形成術を施行した（図 12b）．続いて右胃動

脈と右胃大網動脈，血管アーケードを温存し， SonoSurg™（Olympus Medical 

Systems Corp., Tokyo, Japan）を用いて左胃動脈，短胃動脈を切離し，胃の小

彎側，大彎側，後面を剥離した（図 12c）． 

最後に，吊り上げ用ルートの作成を行った．後縦隔ルートの場合には，左右

の横隔膜脚を切離して食道裂孔を開大させ，右胸腔ルートの場合には，左右の

横隔膜脚を切離した後，さらに右縦隔壁側胸膜を広く切開しておいた（図 12d）． 

ブタの胃はヒトと比較して小彎が短いという解剖学的特徴がある．胃の剥離

だけでは余裕をもって上縦隔まで胃を吊り上げることが困難と予想される症例

に対しては，やむを得ず肝十二指腸間膜を切離した．それでも長さが不十分な

場合には，Endo-GIA で小彎に割を入れてさらなる食道の延長を図った．さらに，

ブタの胃は壁が厚く全体的に大きいという特徴もある．左右横隔膜脚を切離し
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て食道裂孔を開大させても胃を通過させることが困難と考えられる症例に対し

ては，Endo-GIA を用いて大彎側を一部切除し，胃を細径化した． 

  

 

 
図 12：腹腔鏡操作の術中写真 

（a） 腹部食道断端に anchor suture をかけたところ．中央の糸のみ意図的に色

の異なるものを使用している． 
（b） Nissen の噴門形成術． 
（c） 胃の剥離が終了したところ．大彎側の血管アーケードは温存されている．

（d） 右横隔膜脚（☆）と左横隔膜脚（★）を切離したあと，右縦隔壁側胸膜を

切開したところ．切開した胸膜（矢頭）の奥に肺（＊）が観察できる． 

b

＊

★

☆

dc

a
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実験 1：NOTES 下全胃吊り上げ法の開発 

後縦隔経路による吊り上げ 

ブタ 4 匹に対して以下の手法を試みた（第 1－4 回）． 

 

entry site の作成 

1. 先端キャップを装着した 1 チャンネルの内視鏡（GIF-Q260J; Olympus 

Medical Systems Corp.）を経口的に挿入し，食道内へオーバーチューブ

を留置する． 

2. 大動脈弓の拍動が観察できる中部食道の腹側を避け，上部食道背側の粘

膜下層へ生理食塩水を注入する． 

3. 局注によって膨隆した食道粘膜を針状メスで切開し，筋層を露出する 

（図 13a）． 

4. 6 時方向の食道筋層に針状メスで小孔を開けてガイドワイヤを通す 

（図 13b）． 

5. バルーンダイレータ（15-mm CRE™ Wireguided Balloon Dilator; 

Boston Scientific Corporation, Natick, MA）を用いて小孔を拡張して

entry site を作成する（図 13c）． 
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図 13：後縦隔への entry site 作成 
（a） 上部食道背側の粘膜を切開し，筋層を露出したところ． 
（b） 6 時方向の筋層に小孔を開け，バルーン拡張用のガイドワイヤを挿入

したところ． 
（c） バルーン拡張により作成した後縦隔への entry site． 

b

c

a
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吊り上げ経路の作成 

吊り上げ用の後縦隔経路を作成する． 

1. entry site を通って食道外（後縦隔）へ内視鏡を進める． 

2. 内視鏡を尾側方向へ進め，食道から後縦隔を通り腹腔へ至る経路を作成す

る（図 14a, b）．  

 

 

 

 

 

 

図 14：後縦隔経路 
（a） 左肺（矢印）と下行大動脈（矢頭）が確認できる． 
（b） 後縦隔を通って腹腔へ到達した経口内視鏡を腹腔鏡で観察している．

後縦隔経路が完成した． 

ba



27 

 

全胃吊り上げ（腹腔鏡補助下） 

腹腔鏡の補助下に後縦隔経路による下部食道と胃の吊り上げを行う． 

1. 腹腔へ到達した内視鏡で腹部食道の断端にかけておいた 3 本の anchor 

suture を把持する（図 15）， 

2. 腹腔鏡下に胃を食道裂孔方向へ押し込みつつ，腹部食道が十分に上部食道

内へ引き込まれるまで，腹部食道断端を経口内視鏡で口側方向へ牽引する． 

 

 

 

 

図 15：全胃吊り上げ 
腹部食道断端の anchor suture を内視鏡で把持したところ．この後，内視

鏡を引き抜き，腹腔鏡で補助しながら胃を吊り上げる． 
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右胸腔経路による吊り上げ 

7 匹のブタに対して以下の手法を試みた（第 4－10 回）． 

 

entry site の作成 

後縦隔への entry site を作成する場合には 6 時方向の筋層を切開するが，右

胸腔への entry site を作成する場合には 4－5 時方向の筋層を切開する．それ以

外の手技は後縦隔経路の場合と同様である． 

 

吊り上げ経路の作成 

右胸腔経路の場合には，術前に左気管支への片肺挿管として右胸腔内のスペ

ースを確保しておく． 

1. entry site を通って食道外（右胸腔）へ内視鏡を進める． 

2. 右肺門の背側を通って腹腔まで内視鏡を進める．  

 

全胃吊り上げ（腹腔鏡補助下） 

吊り上げの手法も後縦隔経路と同様である．吊り上げ完了後，中央の anchor 

suture 以外の 2 本を切除し，残した糸を口まで誘導して確保，吊り上げた食道

の脱落予防に牽引する（図 16） 
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図 16：吊り上げ完了 
吊り上げた腹部食道が上部食道内まで引き込まれている．全胃吊り上げが

完成した． 
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実験 2：NOTES 下食道吻合法の開発 

考案した NOTES 下食道吻合の手技が実現可能であるかどうかを，摘出した

ブタの食道＋胃 3 検体を用いた ex vivo 実験でまず検証し，続いて in vivo 実験

を 4 回施行した（第 7－10 回）． 

この際，BraceBar™というオリンパスメディカルシステムズ社が開発中の軟

性内視鏡用縫合デバイスを使用した．これは元来，大きな胃の穿孔部を縫合閉

鎖する目的で開発されたものであるが[89]，その後の改良によって操作性が向上

した試作品を使用した．BraceBar™の使用方法など詳細を以下に示す．  

BraceBar™には applicator と suture unit という 2 つの部品がある．

applicator は中空の穿刺針であり可動性の外筒を持っている（図 17a）．suture 

unit は二股のナイロン糸と 3 つの金属片で構成されている．可動性の金属片が

二股に分かれた糸を束ねるように存在しており，別れた糸の断端にはそれぞれ

に金属片（T-tag）が固定されている（図 17b） 
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図 17：BraceBar™ 
(a)applicator：穿刺針と可動性の外筒からなる．写真上，穿刺針は格納されている．

(b)suture unit：ナイロン糸が二股になるように束ねる可動性の金属片と，断端に

固定された二つの金属片（T-tag）からなる． 

b

a
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使用の際は，suture unit を applicator に装填しておき（図 18a），まず，穿

孔部の片側をapplicatorで穿刺して，一つ目のT-tagを壁外に留置する（図18b）．

穿刺針を引き抜いた後，対側壁を穿刺して二つ目の T-tag を壁外へ留置する（図

18c）． applicator の外筒を押し込んで可動性の金属片を締めこみ，二つの T-tag

を引き寄せる（図 18d）．これを複数回繰り返して穿孔部を閉鎖する（図 18e）． 

 

図 18：BraceBar™を用いた全層縫合のシェーマ 
（a） suture unit を applicator に装填する． 
（b） 穿孔部の片側を applicator で穿刺し，一つ目の T-tag を壁外に留置する．

（c） 穿刺針を引き抜いた後，対側壁を穿刺して二つ目の T-tag を留置する． 
（d） applicator の外筒を押し込み，可動性の金属片で二つの T-tag を締めこむ．

（e） 上記操作を複数回繰り返して穿孔部を閉鎖する． 
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吻合手技の詳細をシェーマと術中写真で示す． 

1. 上部食道を穿刺して一つ目の T-tag を上部食道の壁外へ留置する 

（図 19a, b）． 

2. 上部食道内へ引き込んだ腹部食道の全層を applicator で穿刺して二つ目

の T-tag を腹部食道内腔へ留置する（図 19c, d）． 

3. 二つの T-tag を締め込んだ後，BraceBar™の余分な糸を切離して以降の

操作の妨げとなるのを予防する．以上の操作を 4 回繰り返し，上部食道と

腹部食道を固定する（図 19e, f）． 

上記操作中，外付けが可能で，把持した組織を拳上することが可能な

EndoLifter™（Olympus Medical Systems Corp.）を内視鏡に装着し（図

20a - c），この鉗子で腹部食道の断端を把持展開することで良好な視野を

確保する．また，腹部食道への穿刺の様子は，左下腹部のトロッカーから

挿入し，胃前庭部前壁に開けた小孔を通って腹部食道まで到達した別の内

視鏡で観察する． 

4. 腹部食道の断端を内視鏡のチャネルを通して挿入した鉗子で把持した後，

内視鏡のシャフトに沿ってテープ固定しておいたスネアで腹部食道の断

端を焼灼切除し，吻合口を作成する（図 21a, b）． 
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図 19：BraceBar™を用いた食道固定 
（a）（b）上部食道への穿刺．穿刺後，T-tag を壁外へ留置する． 
（c）（d）下部食道への穿刺．穿刺後，T-tag を食道内腔へ留置する．下部食

道は EndoLifter™で 12 時方向へ展開されている．穿刺の様子は

経胃内視鏡で観察する． 
（e）（f）suture unit による食道固定．写真では，9 時方向の suture unit を

applicator（矢印）で締めこんでいる．先に締めこんだ suture unit
が 3 時と 6 時方向に観察できる（矢頭）． 
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手術終了後，右開胸を行って実験結果の検証を行う．動物は実験終了後，安

楽死させる． 

 

図 20：EndoLifter™ 

(a) 内視鏡に外付けして使用する． 
(b) 鉗子を進めて組織を把持する． 
(c) 組織を把持したまま鉗子を拳上し，視野を展開する． 

a b c

図 21：吻合口の作成 
腹部食道断端を鉗子で把持し，スネア（矢頭）で盲端を焼灼切除して吻合

口を作成する． 
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Ⅳ．結果 

腹腔鏡操作による実験準備は全例合併症なく，約 2 時間で終了した． 

 

実験 1：NOTES 下全胃吊り上げ 

後縦隔経路による吊り上げ 

経食道 NOTES を行うにあたってはブタの解剖を正確に把握しておく必要が

ある．第 1 回実験のみ，右開胸した上で NOTES 操作を行い，適宜，経口内視

鏡の様子を直視下に観察した．また，EUS（GF-UCT2000; Olympus Medical 

Systems Corp.）も使用して食道と大血管の位置関係などの把握を行った．その

結果，経口内視鏡で食道 12 時方向に大血管の拍動が観察される部位よりも

2-3cm 口側かつ背側に entry site を作成すれば安全に食道外へ出られるという

知見を得た．第 2 回実験以降は実験結果の検証以外の目的で開胸は行っておら

ず，また，EUS も施行しなかった． 

 

entry site の作成：後縦隔経路による吊り上げを第 1 回から第 4 回実験にて試

みた．当初は，粘膜下層への生食局注を行わずに，6 時方向の粘膜から筋層へ至

る小孔を開けてバルーンで拡張するという entry site の作成方法をとっていた．

しかし第 2 回実験では，6 時方向に開けた小孔が筋層を貫いていなかったために，
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バルーン拡張したあと内視鏡を進めると，後縦隔ではなく粘膜下層へ迷入する

という経験をした．その後，6 時方向の筋層をバルーンで拡張しなおして後縦隔

へ内視鏡を進めることができたが，この教訓を踏まえて第 3 回実験からは，粘

膜下層に生食を局注したあと粘膜切開を行い，露出した筋層の 6 時方向に確実

に小孔を開けてからバルーン拡張するという方法で後縦隔への entry site を作

成するようにした（図 13）． 

 

後縦隔トンネルの作成：entry site を通って食道外（後縦隔）へ内視鏡を進め

た後，腹腔へ至る後縦隔トンネルを作成した．後縦隔は非常に疎な結合織で構

成される空間であるので，小さな血管を電気メスで焼灼することもまれにはあ

ったが，内視鏡からの二酸化炭素の送気，および内視鏡を押し進めることによ

る鈍的剥離で容易に剥離が可能であった．しかし，軟性内視鏡特有の問題であ

るが，解剖学的特徴点が乏しい後縦隔における作業では特に，容易に天地を誤

認したり，尾側以外の方向へ内視鏡を押し進めたりするなどの問題が生じた．

第 2 回実験では，誤った方向へ内視鏡を押し進めた結果，胸膜を損傷して右開

胸となり，縦隔内を経口内視鏡で剥離することが困難となった．しかし腹腔鏡

の補助を用いることによって，最終的には吊り上げ経路を作成することができ

た．先行して行った腹腔鏡操作ですでに食道裂孔を開大させているので，後縦
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隔トンネルの作成を進めていくと，理論的には経口内視鏡が直接腹腔内へ到達

できると考えられるのであるが，実際は困難なことが多かった．そこで，ある

程度内視鏡を進めた時点で気腹を再開し，腹腔鏡のライトを点灯してこれをガ

イドとすることが有効であり，食道から後縦隔を通って腹腔へ至る後縦隔トン

ネルを完成させることができた（図 14a, b）．第 3，4 回実験においては，entry 

site の作成から後縦隔トンネルの作成までを合併症なく行うことができ，再現性

を確認することができた． 

 

後縦隔経路での吊り上げ：上記方法で作成した後縦隔トンネルは非常に細く，

後縦隔経路で吊り上げを行うためには後縦隔を拡張して胃が収まるだけのスペ

ースを確保する必要がある．第 2，3 回実験では，最大径 40 ㎜まで拡張が可能

なボストンサイエンティフィック社製の食道拡張用バルーンや，クリエートメ

ディック社製の内視鏡装着用 6 ㎝バルーンを用いて後縦隔の拡張を行い，その

後吊り上げを試みたが成功しなかった．開胸検証の結果，ブタの後縦隔は狭く，

拡張しても限界があることがわかった．また，ブタの胃は壁が厚くて全体的に

大きいため，ブタを対象とした実験において後縦隔経路での全胃吊り上げは困

難と判明した．以降，右胸腔経路での吊り上げを検証する方針へ変更した． 
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結果のまとめ（後縦隔経路による吊り上げ） 

後縦隔経路による全胃吊り上げの結果のまとめを表 2 に示す．第 1 回実験は

開胸下に EUS も使用して手技を行ったという実験条件の違いがあるものの，後

縦隔経路の作成に関しては 4 回中 3 回成功した．第 2 回実験では前述したよう

に胸膜を損傷したため，NOTES アプローチ単独では後縦隔経路を作成できず，

腹腔鏡の補助を必要とした．第 3，4 回実験の後縦隔経路作成に要した時間（内

視鏡挿入から腹腔へ到達するまで）はそれぞれ 22 分と 38 分であった． 

後縦隔経路での全胃吊り上げは，3 回試みたがいずれも不成功に終わった． 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

表 2：後縦隔経路による全胃吊り上げの結果のまとめ 



40 

 

右胸腔経路による吊り上げ 

entry site の作成：第 4-10 回実験では，右胸腔経路による吊り上げを試みた． 

entry site 作成における後縦隔経路との変更点は，バルーン拡張用の小孔を 6 時

方向ではなく 4-5 時方向に開けるようにした点だけであり，小孔が食道の腹側

に寄って食道周囲の大血管や気管，気管支などを損傷しないように注意した．

しかし第 4 回実験では，針状メスで筋層を切開中に始まった出血をコントロー

ルすることができず，失血死となった．第 5，6，7 回実験においては合併症も

なく円滑に右胸腔への entry site を作成することができたが，第 8，9，10 回実

験では，右胸腔経路用として作成したはずの entry site がいずれも後縦隔へ開口

していた．そこで一旦後縦隔へ内視鏡を進めた後，後縦隔から右縦隔胸膜を切

開して右胸腔へ進入した（図 22）． 

 

 

 

 

 

 

 

図 22：後縦隔から右胸腔への entry site 作成 
後縦隔へ進めた内視鏡で右縦隔壁側胸膜を切開しているところ．切開口から

肺（＊）が観察されている． 

＊
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右胸腔経路での吊り上げ：内視鏡を右胸腔へ進めた後は，肺門の背側を通過

して腹腔方向へ向かった．左片肺挿管をしているのでスペースは確保されてお

り，また，後縦隔経路のように剥離操作を必要としないので容易に内視鏡を進

めることができたが，後縦隔経路と同様，腹腔へ到達する際には腹腔鏡のライ

トガイドが非常に有用であった． 

第 5 回から第 10 回実験まで計 6 回の吊り上げを試み，全ての回において下部

食道と胃を吊り上げることに成功した（図 16）．吊り上げに要した時間（経口内

視鏡を挿入してから腹部食道を上部食道内に引き込むまで）の一覧を表 3 に示

す．右胸腔へ直接進入することができた第 5-7 回実験では第 8-10 回と比較して

短時間で吊り上げが完了しており，最短は 30 分であった．一方，entry site が

期せずして後縦隔へ開口していた第 8-10 回実験では，右胸腔への entry site を

作成し直すなどの作業を行った分，時間がかかっていた． 

 

 

 

 

 

 
表 3：右胸腔経路による吊り上げの結果のまとめ 

経口内視鏡を挿入してから腹部食道が上部食道内へ引き込まれるまでの時間を

吊り上げ時間として記載した． 
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実験 2：NOTES 下食道吻合（ex vivo 実験の結果もまじえて） 

ex vivo 実験 

考案した NOTES 下食道吻合の手技が実現可能であるかどうかを，in vivo 実

験に先立ち，摘出したブタの食道＋胃を用いた ex vivo 実験で検証した．計 3 回

の吻合手技を行い，1，2 回目にて，吻合操作中に経口内視鏡から送気を行うと

上部食道内へ引き上げた腹部食道が戻ってしまうため，anchor suture の牽引が

きわめて重要であること，また，BraceBar™を穿刺する際の視野展開に難渋す

ることが多く，EndoLifter™を有効活用する必要があるという知見を得た．こ

れらを踏まえて行った 3 回目の吻合手技は 67 分で完成し，考案した NOTES 下

食道吻合が実現可能であるとの結果を得ることができた． 

 

in vivo 実験 

ex vivo 実験の結果を踏まえ，第 7 回から第 10 回実験（in vivo）において

BraceBar™を用いた食道食道吻合を試みた．BraceBar™の suture unit を用い

て吊り上げた腹部食道の 12 時方向と対応する上部食道の 12 時方向を固定し，

同様の操作を 3 時，6 時，9 時方向で行った（図 19a - f）．合計 4 本の suture unit

を用いて 2 本の食道を固定することに全 4 回の実験で成功した．第 8 回と第 10

回実験においては，左下腹部のトロッカーから経口内視鏡とは別の内視鏡を挿
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入し，胃前庭部前壁に開けた小孔を通して腹部食道内まで進めた．この経胃内

視鏡で食道内腔の様子を観察しながら腹部食道への穿刺と T-tag の留置を行っ

た（図 23）．  

 

吻合口作成に関しては，第 7 回実験のみ，針状メスを用いて盲端を切開する

という方法を試みたが不成功に終わった．そこで第 8 回から第 10 回実験におい

ては，スネアで腹部食道盲端を焼灼切除する方法を試み，第 8 回と第 9 回の計 2

回において成功し吻合を完成させることができた．吻合完成後，第 8 回実験で

は，経胃的に挿入した内視鏡が吻合口を通って上部食道内へ到達する様子を経

口内視鏡で観察することができた（図 24）．また，第 9 回実験では，経口内視鏡

のチャネルを通して挿入した鉗子が抵抗なく吻合口を通過することにより，吻

合部の開存性を確認した．しかし第 10 回実験では，第 8 回実験同様に経胃内視

図 23：経胃内視鏡で観察した腹部食道内腔 
腹部食道内腔に 4 つの T-tag が留置されていることを確認した． 
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鏡を腹部食道から上部食道へ進めようとしたところ，吻合部が完全に離開して

いた．吻合部を詳細に観察したところ suture unit の糸が切断されており，吻合

口作成時にスネアで糸を巻き込み，腹部食道盲端と一緒に焼灼したと判明した． 

吻合に要した時間（BraceBar™の第一穿刺から吻合口完成まで）の一覧を表

4 に示した．最短は 37 分であった． 

図 24：吻合の完成 
経胃内視鏡が腹部食道を通り，吻合口を越えて上部食道へ到達した． 

表 4：NOTES 下食道吻合の結果のまとめ 
BraceBar™の第一穿刺から吻合口の完成までの時間を記載した． 

＊ ：吻合口作成に針状メスを使用していた． 
† ：吻合口作成時にスネアで BraceBar™の糸を切断し，吻合部が離解した．
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開胸検証 

後縦隔経路での吊り上げを試みた第 1 回から第 3 回までと，右胸腔経路での

吊り上げに失敗した第 4 回実験の開胸検証の結果は，右胸腔経路での吊り上げ

を成功させるために必要なステップとして前述した．本項では，第 5 回以降の

開胸検証の結果を記載する． 

吊り上げた胃は全例，右肺門の背側を通っており，下部食道は上部食道の側

壁から内腔へ入っていた（図 25）．また，食道周囲の臓器に損傷は認められなか

った．第 8 回実験では，右胸腔内を生理食塩水で満たして経口内視鏡から送気

するという簡易的なリークテストを行った．食道は送気により拡張が見られた

が，胸腔内に気泡は出現しなかった． 

 

本症の最後に，各実験結果のまとめを表 5 として添付した．

図 25：開胸による吻合部の観察 
吊り上げた胃は肺（矢印）の背側を通り，腹部食道（矢頭）は上部食道へ入

っていた． 
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表 5：実験結果のまとめ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○: 成功 

×: 失敗 
‐: 施行せず 

合併症: 

(1) 後縦隔経路作成中の胸膜損傷 
(2) 大血管損傷による失血死 
(3) 吻合部離開 

＊：右胸腔へ直接進入する予定であったが後縦隔への誤進入となった．

後縦隔から胸膜を切開して右胸腔へ進入した． 

† ：吻合口の作成はできず． 
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Ⅴ．考察 

A 型食道閉鎖症には一期的根治術が困難な long-gap 症例が多く，多段階手術

が行われ長期入院を余儀なくされている．また，術後 GERD が高率に発症する

ため逆流防止術の追加が必要となることも多い．本研究では，腹腔鏡と経食道

NOTES のアプローチのみを用い，頸部切開も開胸も行うことなく一期的に A

型食道閉鎖症を根治する新術式を開発することによって，上記課題の解決に取

り組んだ．序論で述べたように，我々は従来から，術後 GERD を予防すること

を目的として噴門形成術付加全胃吊り上げ右胸腔経路食道再建という術式を行

ってきた．近年ではこの術式を胸腔鏡と腹腔鏡で行うことに成功したが，胸壁

には小さいものの切開創が残る．一方で，Spitz の方法を腹腔鏡で行う報告が散

見されるが，この方法では吊り上げ経路の作成と食道吻合を行うための頸部切

開は避けられない．我々が今回提案した新術式は，噴門形成術付加全胃吊り上

げ食道吻合を腹腔鏡とNOTESのアプローチのみで完遂するという方法であり，

4 ないし 5 カ所のポート創が腹部に残るだけで上半身に創を作らない画期的な

手法である．本研究では，「NOTES 下全胃吊り上げ法」と「NOTES 下食道吻

合法」を開発することにより，新術式の実現可能性をブタにおいて実証するこ

とができた． 

本研究で開発した術式が臨床応用可能となれば，long-gap の食道閉鎖症を一
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期的に根治できる可能性があり，在院日数が短縮して患児やその家族に対する

負担が軽減するだけでなく，医療経済的な側面からも有用である．また，噴門

形成術も同時に行うため，術後の GERD を防止できるというメリットも有して

いる．さらに，本研究で我々が取り組んだ NOTES 下食道吻合法は，食道切除

術や結腸切除術後の再建など，成人領域の様々な術式にも応用が可能であり，

現在では簡便な術式しか臨床応用されていない NOTES の適応を拡大させる可

能性があると考えられる．現在，腹腔内疾患と比較すると胸腔内疾患への

NOTES の取り組みは遅く，また，小児外科領域で NOTES に取り組んでいる

という報告は非常にまれであるため，これらの領域に対しても意義がある． 

しかしながら本研究にはいくつかの限界がある．まず，術式を確立して実現

可能性を検証することを本研究の第一の目的としたために急性期実験となって

おり，吻合の長期的な確実性を検証できていないことである．さらに，NOTES

操作で使用した器械の多くが成人用のものであったため，食道閉鎖症が新生児

疾患であるにもかかわらず対象としたブタを大きいもの（40kg）とせざるを得

なかった．  

続いては使用した手術器械の問題である．本研究の腹腔鏡操作で使用した器

械に関しては，近年，小児用のラインナップも充実してきているために新生児

においても同様の手技を施行可能と考えられる．しかし，前述したように，
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NOTES 操作で使用した器械の多くが成人用のものであり，現時点では大きすぎ

て新生児に対して使用することは困難である．また，吻合に用いた BraceBar™

は NOTES 下食道吻合を可能にする画期的なデバイスではあるものの，上部食

道を盲目的に穿刺しなければならないという安全性の問題がある．そして，1 つ

の suture unit を留置するために必要な一連の操作（1 回目の穿刺から 2 つの

T-tag を締め込むまで）は内視鏡を抜去することなく完遂可能であるが，次の

suture unit を再装填するためには内視鏡を抜去しなければならないため，我々

が開発した吻合法では同様の手技を 4 回繰り返す必要があり，操作性の改善に

余地が残されている． 

最後に，ヒトにおける long-gap の A 型食道閉鎖症と同様の解剖学的構造を持

つ大動物モデルが存在しないことである．本研究では腹腔鏡下に下部食道を離

断して食道閉鎖症モデルとしたが，この方法では中部食道が残存したままであ

りモデルとしては不完全である．完全なモデルの作成を目指して中部食道を切

除しようとすれば開胸もしくは胸腔鏡下に縦隔胸膜を切開する必要があるが，

このような縦隔構造の剥離はのちの NOTES 操作の支援になると考えられるた

め本研究では行わなかった．結果として上部食道の側壁から腹部食道が引き込

まれることとなり，臨床例で行われている端々吻合とは異なる端側吻合を行う

こととなった．また，現在多くの施設で行われている術式が Spitz 法（全胃吊り
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上げ後縦隔再建）であるということを考慮すると，本研究の成果に汎用性を持

たせるという意味においては，後縦隔経路での再建も実現可能であると示せる

ことが望ましかった．しかし，ブタの解剖学的特徴が原因で胃を後縦隔経路で

吊り上げることができず，右胸腔経路による吊り上げしか成功させることがで

きなかった． 

本研究の最終的な目標は開発した新術式の臨床応用であるため，この点に関

して全実験を通して得られた知見をもとに考察を加える．まず，腹腔鏡操作に

関しては，本実験と同様の胃の剥離および噴門形成術がすでに実際の臨床にお

いて新生児，乳児に対して行われているため問題ない．続いて NOTES 下全胃

吊り上げに関しては，臨床で行う場合，（1）上部食道盲端を切開して内視鏡を

後縦隔へ進めた後，（2）右縦隔胸膜を切開して後縦隔から右胸腔へ出るという

手順が想定される．（1）の手順に関しては第 3，4 回実験で後縦隔経路の作成に

成功しており，また，（2）に関しては第 8-10 回実験で後縦隔から右胸腔へ進入

することに成功しているため，NOTES 下全胃吊り上げも手技的に可能と考えら

れる．しかし，NOTES 操作中には，内視鏡の位置や姿勢の誤認といった軟性内

視鏡特有の問題が生じうる．実際，第 2 回実験では，内視鏡の進行方向を誤認

したために胸膜損傷という合併症が生じた．この点に関しては，慎重な操作と

豊富な経験に基づいた高い技術，術中透視の併用などで避けることができると
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思われる．また，第 4 回実験においては，失血死という重大な合併症を経験し

た．実験終了後の検証の結果，entry site を作成する際，予定していた上部食道

ではなく中部食道で切開を行ったために大血管を損傷したことが原因と考えら

れた．臨床応用に際しては，術前画像情報に基づいた綿密な計画が必須であり，

術中EUSの利用によってこのような合併症を防ぐことが可能であると思われる．

最後に NOTES 下食道吻合に関しては，上部食道の盲目的穿刺という安全性の

問題を克服しなければならない．この点に関しては，今回の動物モデルが前述

したように端側吻合となっているのに対して，実際の臨床例では端々吻合が行

われる．また，上部食道と下部食道の間に 2～3：1 程度の口径差が存在すると

いう条件の違いがある．このような臨床症例の状況下では，BraceBar™留置の

際，上部食道盲端を腸管長軸と平行に近い方向で穿刺することになるため，本

実験のように腸管側壁を外方向へ穿刺するよりも安全な手技が可能となり，こ

の工程も手技的には可能であると考えている．さらに手術時間に関しては，今

回，腹腔鏡操作が約 2 時間，NOTES 下全胃吊り上げが中央値 79 分（30-125），

NOTES 下食道吻合が中央値 44 分（37-78）であり，各中央値を合計すると 4

時間 3 分となった．この合計時間には閉腹時間が含まれていないということを

考慮しても，前述した当科での経験症例の手術時間（開胸・開腹下：5 時間 55

分，腹腔鏡・胸腔鏡下：6 時間）と比較して遜色のないものであった． 
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今後の展望であるが，まず，より小さな動物を対象とした長期生存実験で，

吻合の確実性や術後合併症の有無を検証する必要がある．また，より安全で確

実かつ簡便な吻合方法，もしくは吻合デバイスの開発が必要である．そして，

新生児でも使用可能なように手術器械の小型化も必要である．新たな吻合デバ

イスの開発や手術器械の小型化という問題の解決のためには医工連携，産学連

携といった協力体制が必要となるが，より安全で確実，簡便な NOTES 下食道

吻合を目指して，我々は既存のデバイスを用いた新手法の開発をすでに始めて

いるところである．また，今回は気管食道瘻がない A 型食道閉鎖症を対象とし

たが，最終的には全食道閉鎖症の 8 割以上を占める C 型食道閉鎖症にも対象を

広げたいと考えている．C 型食道閉鎖症の多くは long-gap でないため，現在胸

腔鏡下に一期的根治術を行っている施設もあるが，これを NOTES アプローチ

のみで根治できるようになれば，体表に創が残らない究極の外科手術が現実の

ものとなる．しかし，C 型食道閉鎖症には A 型と違って気管食道瘻が存在する

ため，これをNOTES下で結紮切離するという難題を克服しなければならない．

重要な課題がまだ数多く残されているが，最終的なゴールである本術式の臨床

応用へ向けて一つ一つ取り組んでいきたい．  
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