
昨今は医療費削減のために，どの施設でも入院期間を短くすることはとて

も重要ですが，そのためには何より副損傷が生じない慎重かつ丁寧な操作が

求められます。侵襲の少ない手術は短期入院に繋がります。短期入院は患者

さんにとっても非常に喜ばしいことです。短期入院で済むような侵襲の少な

い手術操作が可能な術者こそ，私は“エキスパート”であると考えています。

その意味を込めて，本書のタイトルは『エキスパートによる 短期入院のため

の耳鼻咽喉科手術手技』としました。各領域のエキスパートの先生方に，数々

の手術手技について解説していただいています。

日帰り手術や2泊3日の短期入院での手術を行われている施設のエキスパー

トの先生であっても，術後１週間近くは入院していただく施設のエキスパー

トの先生であっても，短期入院のための工夫を前面に述べていただき，侵襲

の少ない手術操作のポイントについて明記していただいています。

このように，本書のコンセプトは，入院期間を短縮し，患者さんの負担を

少なくするべく低侵襲な手術を行うためには，それぞれのエキスパートの先

生方がどのような手技で手術されているのか，また，入院に際してはどんな

工夫をされているのかを学んでもらうことです。あえて，“競演形式”で執筆

していただきました。同じ疾患でもエキスパートの先生によってそれぞれア

プローチ法に違いがあることを読者に知ってもらい，そのなかから読者自身の

判断で有益な手技や工夫を身につけてもらうことが本書・編者のねらいです。

エキスパートの先生方の術式はそれぞれ十人十色であり，どの色が一番で

あるかは読者それぞれの好みであると思います。読者にとって十一番目の“新

たな色”が生まれるような教科書を目指して作りました。読者の最終目標（ゴ

ール）となるような手術手技の数々に触れていただき，新しい手術手技への道

筋になることを心より願っています。
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1章　耳科の手術

手術手技のコンセプト
⇔�鼓室形成術の目的は，病変を除去し，含気性中耳腔を確保し，トラブルのない確実な形

態・機能を維持し，聴力の改善・維持を図ることである。

⇔�����真珠腫は腫瘍であると認識し，原則としては母膜の連続性を保ち，一塊として摘出する。

⇔手術・手技に関しては，短期入院であろうと，特別な技術・操作は必要ではない。

⇔��高齢化社会を迎え，術後の通院回数を減らす外耳道後壁保存型鼓室形成術（canal wall 

up tympanoplasty；CWUT）を行えるかの判断が重要である。

⇔�手術台・顕微鏡の進化，手術機器の進歩，内視鏡の併用，術者自身の技術の向上により，

段階的手術の症例は減少してきている。

⇔�一期的手術を行うか，段階的手術を行うかは，真珠腫の遺残・再発の危険性，中耳の含気

化が得られるかを考慮して決定する。

⇔�術前の鼓膜所見，外耳道の形態，精細なCTの解析により一期的手術を行うか，段階的

手術を行うかの決定は術前にある程度まで可能であるが，最終的には術中の判断となる。

そのため，患者には常に段階的手術になる可能性があることを伝えておく。

手術の実際 �

1 外耳道皮膚の挙上（図1） �

最初に，外耳道皮膚に1％E入りキシロカイン®を局所注射（局注）しておく。これによ

り，皮膚挙上時の出血が抑えられ，外耳道皮膚が破れにくくなる。

上棘（superior spine）を削除することで，外耳道前壁と真珠腫のツチ骨前方侵入部の

直視が可能になる（動画1）。

1
1　弛緩部型真珠腫に対する鼓室形成術

外耳道後壁保存型鼓室形成術における

段階的鼓室形成術の選択

動画1



3弛緩部型真珠腫に対する鼓室形成術　1 外耳道後壁保存型鼓室形成術における段階的鼓室形成術の選択1

2 外耳道後壁・鼓膜の挙上（図2） �

鼓室内に挙上を進めるときは，鼓索神経の走行に注意し，鼓膜輪ごと挙上する（全層剝

離）。真珠腫の範囲を確認し，キヌタ・アブミ関節とキヌタ骨長脚の病態を観察する。そ

して，キヌタ・アブミ関節を離断する。

鼓室内をより観察しやすくするため，外耳道後壁をノミ・ツチでなだらかに削開する

（動画2）。

3 乳突削開（図3） �

真珠腫の範囲を確認する。キヌタ骨短脚・長脚を乳突洞側より観察できるように後壁～

上壁を削開する。

キヌタ骨を除去し，ツチ・キヌタ関節を離断させる。ツチ骨頭を切断する。これにより，

前方の換気ルートを確保する。

上鼓室前骨板部～耳管上陥凹に存在する真珠腫に注意し，母膜を剝離する。

動画2

図1　上棘部（➡）の削除

A B

削除前 削除後

図2　外耳道後壁・鼓膜の挙上
1：鼓索神経，2：キヌタ・アブミ関節

A B

外耳道後壁をノミ・ツチで削開 キヌタ・アブミ関節を同定・離断

1
2
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半規管瘻孔部の処理は原則，最後に行う。

真珠腫の進展範囲が広いケースでは，明視できる真珠腫母膜に切開を加え，内部の角化

内容物を摘出する（動画3）。

4 弛緩部上皮侵入部と正常鼓膜との切離（図4） �

外耳道側よりツチ骨頸部を露出し，真珠腫上皮侵入部を剝離する。その際，ツチ骨短

突起とさらにその前方鼓膜輪を挙上し，真珠腫上皮侵入部が周囲の骨から剝離された状態

で，正常鼓膜から切離する。

外耳道後壁の内側面の再発を防ぐためにも，弛緩部上皮侵入部における上皮連続性を保

つことが大切である（動画4）。

5 シリコン板・筋膜・軟骨の留置（図5） �

鼓室内にシリコン板を挿入する。鼓室内全体を覆い，アブミ骨周囲にair spaceができ

るように留置する（動画5の症例：半規管直上の新生骨は，シリコン板の位置を高くして，

鼓室内のair spaceをより確保しやすくするため残存させた）。

外耳道側壁の欠損部には自家薄切軟骨を留置し，上皮欠損部を筋膜で被覆する。

アブミ骨を外耳道側からも乳突洞側からも直視できるようにすることで，第2段階手術

時のコルメラ留置が容易かつ正確になる（動画5）。

動画3

動画4

動画5

図3　前方ルートの開放

図4　弛緩部上皮侵入部（→）と正常鼓膜（▲）
との切離

▲

弛緩部上皮侵入部

正常鼓膜



5弛緩部型真珠腫に対する鼓室形成術　1 外耳道後壁保存型鼓室形成術における段階的鼓室形成術の選択1

6 第2段階手術（2回目）（図6） �

シリコン板を除去し，乳突洞・鼓室内を観察する。通常，再発・遺残の真珠腫は小腫瘤

となっており，破らず容易に摘出できる。

コルメラは，Apaceram®を使用する。真珠腫内にあったキヌタ骨は，コルメラとして

使用するには長期的な強度に疑問がある。

Apaceram®はheadを小さくし，脚（高さ）を調整する。Apaceram®の上は，薄切軟

骨でカバーする。

Apaceram®をカバーした軟骨は，ツチ骨柄が残存している症例では，ツチ骨柄との間に

隙間ができないように留置する（動画6）。

7 特に注意を要する剝離操作場面 �

①半規管瘻孔部
半規管瘻孔部の操作は最初に行い，真珠腫母膜とその周囲の肉芽とともに挙上する。真

珠腫摘出後，瘻孔部周囲の削開を行う。瘻孔部は，脂肪組織，筋膜，軟骨で閉鎖する（動

画7）。

②顔面神経周囲
顔面神経水平部では，ローゼン角針や鋭匙を用い，綿花を当てながら術野を保ち，肉芽

動画6

図5　シリコン板（→）・軟骨（▲）の挿入

シリコン板

▲軟骨

図6　第2段階手術時のコルメラ挿入

コルメラ

動画7 動画8 動画9
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とともに顔面神経鞘との間を剝離する（動画8，9）。

8 段階的鼓室形成術を考慮する症例 �

①真珠腫が中頭蓋を破壊し，硬膜が広範囲に露出した症例

②顔面神経管が破壊され，顔面神経が露出した症例

③半規管瘻孔を認め，膜迷路が露出・破壊されている症例

④�耳小骨，特にアブミ骨周囲に硬化性病変を認め，除去により内耳障害をきたす恐れの

ある症例

⑤鼓室の含気化が得られにくい症例

⑥母膜の連続性が意図せずに破損された症例

短期入院のためのコンセプト
①�耳漏を認める症例は，初診日および術前に必ず細菌検査を行い，有効薬剤を投与する。メ
チシリン耐性黄色ブドウ球菌（methicillin-resistant Staphylococcus aureus；MRSA）
や緑膿菌を認めるときは，退院後も手術病院または近医で点滴加療を行う。

②�術後7～10日目にタンポン抜去を行い，外耳道・鼓膜の状態を確認し，耳浴あるいはタンポ
ンの再挿入を行う。タンポンを挿入する場合は，3～4日ごとに来院してもらう。耳浴で処
置可能な場合は，1～2週間ごとに来院してもらう。

私の伝えたい3箇条
①�大胆にして細心の手術が，真珠腫の遺残・再発の予防となる。

②�上鼓室，コルメラ周囲の小さな隙間が真珠腫の再形成をきたすため，小陥凹ができない

よう工夫が必要である。

③�手術は哲学であり，芸術である。手術は，患者に傷害を与えるものである。そのことを

肝に銘じ，しっかりとした理論・戦術を持って臨み，術後の形態も美しいものにしなけれ

ばならない。

	  岩永迪孝




