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―特集〔低侵襲手術の潮流〕―

内分泌外科領域における低侵襲手術の現状
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はじめに

内分泌外科が取り扱う臓器は甲状腺，副甲状腺そし
て副腎である．その領域において手術適応となるもの
は，腫瘍性病変が主なものであるが，その中には悪性
と良性のものが含まれ，良性腫瘍の割合は比較的高
く，それらの多くが機能性腫瘍である．外科的な治療
で根治する可能性が高く，手術時の合併症を避けるこ
とは勿論のこと，低侵襲性に手術をおこなうことは重
要である．当科においては 3臓器すべてに対して内視
鏡手術による低侵襲性手術を試みて治療にあたってい
る．甲状腺や副甲状腺は 1998 年より清水1 らが開発し
た吊り上げ法による内視鏡補助下頸部手術（Video
assisted neck surgery：VANS）にて手術を行ってい
る．また，副甲状腺に関しては局在診断が明確な症例
に対し，ラジオガイド下による小切開法による手術も
導入している．副腎腫瘍に対する腹腔鏡下副腎摘除術
に関しては 2002 年より本格的に導入し現在のとこ
ろ，治療法の第一選択肢となっている．それぞれの臓
器における手術適応から治療成果につき現状を報告す
る．

甲状腺疾患

甲状腺内視鏡手術は，1996 年，Gagner2 により報
告された内視鏡下副甲状腺手術の一年後，1997 年に
Yeung ら3 や Huscher ら4 によって最初の内視鏡下甲
状腺手術が報告された．1998 年国内において，初め

て，清水らは吊り上げ法による内視鏡下甲状腺切除術
（VANS法）を，また，石井ら5 は前胸壁アプローチ
法による内視鏡下甲状腺切除術を報告した．それ以
降，国内の各施設から独自の工夫された方法が報告さ
れ現在に至っている．当初VANS法は甲状腺良性疾
患を対象として始まったが，術式の確立や習熟度の向
上により，副甲状腺疾患や甲状腺悪性疾患に対しても
適応を拡大している．

VANS法の手術適応

（1）良性腫瘍
術前穿刺吸引細胞診（FNA）にて良性から鑑別困

難までで片側性の単発性結節性甲状腺腫を適応として
いる．本術式は視野と手術操作腔の確保が重要なポイ
ントであるために，安全な手術遂行のためには腫瘍径
が制限されてしまう．当科でいままで行った良性腫瘍
の最大腫瘍径は 7.4 cmである．手術時間と腫瘍径の
関係を検討して見ると，腫瘍径が 5 cmを越えると手
術時間や出血量が増える傾向にあることが分かった．
技術的には 7 cm程度まで可能であるが，低侵襲の観
点から腫瘍径は 5 cmとしている．

（2）悪性腫瘍
術式の確立とともに適応を拡大した悪性腫瘍に対し

ては，治癒切除の観点からリンパ節廓清範囲が問題と
なる．当初外側区域リンパ節（D2a）まで予防的廓清
を施行したが，通常手術の時間よりやや時間を要する
こと，通常手術と比較して出血量が多いことなどから

Correspondence to Takehito Igarashi, Department of Surgery, Division of Endocrine Surgery, Nippon Medical
School, 1―1―5 Sendagi, Bunkyo-ku, Tokyo 113―8603, Japan
E-mail: takehito@nms.ac.jp
Journal Website（http:��www.nms.ac.jp�jmanms�）



日医大医会誌 2012; 8（1） 55

図 1　VANS法における切開創とつり上げ法による手
術操作腔，側頸部に内視鏡を挿入し視野を確保
する．

表 1　当科におけるVANS法に
よる手術内訳

甲状腺疾患 540
良性 425
悪性 87
バセドウ病 28
橋本病 1

副甲状腺疾患 17
原発性 16
2 次性 1

その他 1

図 2　VANS法手術経験と手術時間の関係
上級者は 100 例以上の手術経験者，“斜線のバー”は
初回から 30 例までの平均手術時間で“塗りつぶしの
バー”は 31 例から 100 例まで，中級者は 38 例経験，
初心者は 17 例，それぞれの平均手術時間を示す

手技的には可能であるが，低侵襲の観点から現在では
標準術式としては行ってはいない．術前診断において
甲状腺乳頭癌と診断された場合，腫瘍径が 1センチ未
満で単発であること，画像診断上リンパ節転移を疑わ
せるリンパ節腫脹がない症例を適応とし，片葉切除＋
D1を標準術式としている．また，RET遺伝子異常の
遺伝性甲状腺髄様癌に対しては発症前における甲状腺
全摘術＋D1も適応としている．

（3）バセドウ病
抗甲状腺薬が副作用のために使用できない場合，若

年者で抗甲状腺薬が中止できない場合，抗甲状腺薬に
よってTRAb値が低下しない場合，甲状腺に悪性腫
瘍が合併する場合，大きな甲状腺腫，早期に確実な寛
解を望む場合，さらに比較的甲状腺腫の小さい，推定
重量 80 g 以下の症例を手術適応としている．手術方
法としては，術後の再発を完全に抑えるために，甲状
腺全摘術，超亜全摘術などあるが，当科では再発を避
けるため甲状腺の残置量は可及的に少なくし，術後甲
状腺機能を低下することを目的としている．

VANS法の術式：手技とポイント

（1）皮膚切開と手術操作腔
皮切は腫瘍側，鎖骨下前胸壁に腫瘍径に応じた斜切

開を置く．ここから皮下を剝がしつつ，鎖骨を超えた
後前頸部広頸筋下層に入り，前頸部を十分に剝離す
る．前頸部皮下に 1.2 mmの Kirschner 鋼線を 2本水
平方向に挿入し，これをチェーン付きハンドルで前方
へ牽引し，手術操作腔を確保する．次に側頸部に光学
視管用 5 mm切開創を置く．この操作腔作成および
光学視管挿入創がその後の手術操作上大変重要である
（図 1）．

（2）甲状腺へのアプローチと甲状腺切除
当科での通常手術と同様で胸鎖乳突筋内側縁を頭尾

側に切開，肩甲舌骨と胸骨舌骨筋の間を切離し，甲状
舌骨筋を剝離して甲状腺に到達する．最近は胸骨舌骨
筋の正中を切離する正中アプローチも行っている．こ
こでの手技は通常手術とまったく同じであり直視下か
鏡視下の違いのみである．この術式の特徴は開放され
た主切開創から甲状腺まで指が届くところにある．そ
のため用指操作が可能で通常手術に使用する手術器具
を多用することができる．甲状腺の脱転，圧迫・止血，
結紮操作，腫瘍の触診，周囲組織との状況把握などは
あくまでも通常手術の感覚で行う．反回神経，副甲状
腺の確認は必須である．上極の処理は上甲状腺動脈が
分岐し甲状腺実質内に分布した後の正常甲状腺組織を
わずかに残すよう行う．この操作は上喉頭神経外枝の
損傷を防ぐためである．ここが直視下に上喉頭神経外
枝を確認し血管処理を行う通常手術と異なる点であ
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図 3　ラジオガイド下副甲状腺手術の術前サーベイの状況
A は挿管後体位確保後に頸部をガンマープローブによるサーベイの状況．
B は頸部のカウント数を示し，矢印の最高数値の部位の皮膚切開位置．

A B

表 2　当科における内規鏡副腎摘除症例の内訳

原発性アルドステロン症 24
クッシング症候群 22
褐色細胞腫 15
非機能性副腎皮質腫瘍 13
ACTH非依存性両側副腎皮質大結節過形成
（AIMAH）

2

リンパ管腫 1
骨髄脂肪腫 1
平滑筋肉腫 1
神経節細胞腫 1

図 4　副腎手術における内視鏡手術と通常手術の比較
Aは手術時間，Bは出血量，Cは術後在院日数を示す．

L
A

B

C

る．甲状腺をベリー靭帯から剝離，峡部で縦断し切除
を終了する．止血を十分確認後，切開，切離した筋肉
を修復する．皮膚は皮下を吸収糸で埋没縫合後テープ
固定のみとしている．十分な止血の下，ドレーンは通
常留置しない．

VANS法の結果と成績

2011 年 9 月末までに本術式で経験した症例（表 1）
は 558 例でその内訳は甲状腺良性腫瘍 425 例，甲状腺
悪性腫瘍 87 例，バセドウ病 28 例，橋本病 1例，副甲
状腺疾患 17 例である．当科での甲状腺良性腫瘍に対
する手術の 45％程度をVANS法で行っている．悪性
腫瘍は適応を厳格にしているために約 1割程度の施行
率である．悪性疾患の取り扱いの場合，患者の整容性
要求のあまり，治療効果を低下させてはならない．術
後病理診断に基づき適切に通常手術にて追加手術を行
うことを術前に十分に説明し納得を得ることが必要で
ある．副甲状腺疾患は後述する小切開法で十分対処で
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きるために症例数は限定的である．次に，本術式の習
得であるが，通常手術を十分に経験したものであれば
容易である．約 30 例のVANS手術の経験を経ると手
術時間は短縮される傾向にある（図 2）．最後に，甲
状腺疾患は女性に多く，比較的高頻度で他者の視線が
及ぶ前頸部に手術創が入る通常甲状腺手術は整容性の
配慮が重要な課題であった．また，頸部の手術は元来
手術侵襲の少なく出血量も少ないため，内視鏡甲状腺
手術の低侵襲性のメリットは腹部や胸部の手術に比べ
少ない．しかし，手術創がVネックシャツなどの衣
類で隠すことができる内視鏡下甲状腺手術は整容性の
面より有用性が高く，術後の頸部のひきつれ感の訴え
も少なく，手術を受けた患者の満足度は非常に高い．
本方法は甲状腺疾患が女性に多い疾患であることより
整容性に配慮した方法であり，良悪性を問わず，術後
の整容性に関する満足度は大変高い結果を得ている．

副甲状腺疾患

副甲状腺に関してはVANS法以外にも低侵襲の観
点から，責任病変の局在診断がついている症例に対し
てラジオガイド下手術の試みも行っている．99mTc-
methoxyisobutylnitrile（MIBI）を術直前に投与し，
挿管後体位を取った後に図 3に示すガンマー線検出プ
ローブにて前頸部を検索し，カウントの高い位置を探
し，皮切部位を決める．約 2センチの小切開にて術中
もガンマー線検出プローブを利用しながら皮切から最
少到達距離で腫瘍を摘出する．極端に頸部に手術創を
気にかける症例以外はラジオガイド下手術を勧めてい
る．

副腎疾患

最後に副腎疾患に関しては，現在，内視鏡手術が外
科治療における第一選択となっている．当科では 2002
年より腹腔鏡下副腎摘除術を開始した．導入当初消化
器外科医が手術手技の確立を行い，その後に内分泌外

科医が術者として経験を開始した．現在は安定した術
式と治療成績となっている．2010 年までの当科にお
ける内視鏡副腎摘除術の症例内訳を表 2に示す．
AIMAHや両側副腎褐色細胞腫などの両側性病変では
一期的な手術を行っている．図 4は当科での通常手術
の標準術式である後腹膜アプローチと内視鏡手術の比
較を示す．内視鏡手術では手術時間はやや伸びるもの
の，出血量の低下や術後在院期間の短縮，また腹壁瘢
痕ヘルニアなどの合併症の低下，などの有用性が認め
られている．

まとめ

内分泌外科領域において，甲状腺や副甲状腺に関し
ては主に整容性の観点から，副腎に関しては低侵襲性
の観点から内視鏡手術は大変重要な治療手段である．
内分泌外科が取り扱う疾患は適切な手術がなされれば
薬物療法より解放され，治癒する可能性が高い．適切
な外科的適応を踏まえた内視鏡手術は今後とも大きな
役割を果たしていく．当科においてはより安全で確実
な手術手技の向上と確立に向けて今後も努力していき
たい．
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