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2）位置の 異常

  腟脱 （尿道瘤 ・膀胱瘤 ・直腸瘤 ・小 腸瘤），会陰体損傷

総論

1．尿道瘤 urethrocele ，膀胱Pa　cystocele ， 直腸瘤 rectocele ，小腸瘤 enterocele

　腟脱は脱垂 部分の腟に隣接する冐盤臓器の名称に
“
瘤

tt

を付 して 尿道瘤，膀胱瘤，直腸

瘤，小腸瘤と呼ばれる，したが っ て ， 尿道瘤は前腟 壁下方 1／3〜1／2の 脱垂，膀胱瘤 はそ

れより上の前腟壁の 脱垂，直腸瘤は後腟壁の脱垂 小腸瘤はダグラ ス窩の 脱垂に相当する

（図 1）．

2．腟の 支持構造

　腟は横につ ぶれた管であ り前腟壁と後腟壁 に分けられる．腟管 は立位で上部2／3は肛門

挙筋板の 上にの っ た状態となり，ほぼ水平となる．上端は坐骨棘の 高さで子宮腟部につ な

が り．腟 は後方に向かう （図 2 ），

　前腟壁 は恥 胄 頸 部 筋 膜 pubocervical　fascia（PCF ）で ，後腟壁 は直 腸 腟筋膜 rec −

tovaginal　fascia（RVF ）で 裏打ちされて いる（図 3）．こ れらは骨盤内筋膜といわれる 結

合 織性の 膜様組織で ある，

注 ：RVF は直腸腟中隔 rectovaglnal 　septum ，　 Denonvilliers筋膜とも呼ばれる．

　腟の正 常な解剖学的位置は，PCF と RVF がハ ンモ ッ クの ように 臂盤内の 要所要所 に

固定されるこ とによ っ て保たれている．固定の 様式は腟の 高さによ っ て異なる
1）
．

　Level　I （腟上端）：PCF、　 RVF は号宮頸部を介 して基靭帯，仙冐子宮靭帯につ なが りt

上後方に吊り上 げられて いる（図 4 ），

　Leve 　H （腟側方）： PCF は 冐 盤 壁 f則方 の 内 閉 鎖 筋 縁 を 走 る 冐 盤 筋 膜 腱弓 arcus

tendineus　fascia　pel＞is（ATFP ）（または白線 white 　line）に付着 して いる （図 5）．

　 Level 皿（腟下端）；PCF は尿生殖隔膜に結合 してお り， RVF は会陰体 に結合 している．

　腟粘膜 は PCF と RVF の 表面 に張られτお り．尿道と膀胱は胃盤内で上下 左右の 各方

向に吊 られた PCF の ハ ンモ ッ クの 上 にの っ た状態となっ ている，

3．腟脱の 病因，発生機序

　病 因 ：多 くは分娩損傷に関運が ある，周盤底 の 筋膜，筋肉に先天的欠陥があれ ば未産婦

にも生 じうる．軽度の 腟脱はほとん どの 経産婦 にみ られ るが i 閉経前には進行せず，症状

もで ない．閉経後，エ ス トログン環境が低下すると各組織が萎縮 ・脆弱 化 し，病変が顕性

化する．腹圧の かかる動作 （長時間の立位 ， 咳嗽 ， くしゃみ，便秘時の 排便）により悪化す

る．

　III［卩」IIII「’II’IIIIIIIIIトlll［1」IIIIII：1卩II卩IIIIIIFIII卩IIIIIIII1L睡II 「卩卩IIIIPI亅lt卩IIIIIIIIレ匹IIIIIIIIトtl1ト11111111110Ilrllllll「11「rlll　’IIIII　1亅Illlllllllll卩lll卩IIIIIIIIIトIIIIIIIIIII」III匡1IIIIIIIIIIII亅「IIIIIIIIIII”11t’IIIIIト1lll卩11レ1卩卩IIII5111トIIII［卩IIIIトト’IIIIIIIIIIIIII卩11トII」III

N 工工
一Eleotronlo 　Llbrary 　



Japan Society of Obstetrics and Gynecology

NII-Electronic Library Service

Japan 　Soolety 　of 　Obstetrlos 　and 　 Gyneoology

N−142 冂産婦 誌 56巻 7 号

　　　　　 （図 1）尿道瘤，膀胱瘤、直腸瘤，小腸瘤

A ．尿道瘤，B．膀 胱瘤，C ．直腸瘤 tD ，小腸瘤

BL ：膀胱，　 E ：小腸 ，　 R ：直腸，　 Ul 子宮

　発生機序 ：

　  従来の 考え方 用室粘膜 とそれを

裏打ちす る結合織性支持組織また は

胥 盤内筋 膜 （PCF，　 RVF ）が全 体 的

に 脆弱 化 しC 弛緩，伸 展 す る （図

6）
2〕〜4〕

，

　  現 在 の 考 え 方 ；ま す PCF や

RVF の
一

部が破損し欠損を生 じる．

そ の後それを覆 っ て いる腟粘膜や腹

膜が伸展 ・膨隆 して くる （図 7 ）
5 〕

，

4．腟脱の修復法の原理

　  従 来 の 手 法 ；弛 緩、伸 展 した

PCF ま た は RVF を
“
吸 収 糸

”
を

用いて 中央で 襞状縫縮 し，宗剰の 腟

粘膜を切除縫合する （図 6 ）．

　  現 在 の 手 法 ： PCF や RVF の

破損部位を特定 しt その 部分を
“
非

吸 収糸
J「

を用い て1彦復 し．解剖学的

支持構造を復 元す る（site −specific

　　　　（図 2）立位にお ける腟軸の右向

上方の 腟は肛 門挙筋 板 の 上に ほぼ水 平に の っ て い

る，

LM ：肛門挙筋脚

From　Nichols　DH ，　RandaH 　CL ．　PeMc 　anatomy

of　the　living．　ln：Nichols　DH ．Randall　CL 、　eds ．

Vaginal　Surgery　4th　ed ，　Baltimore ：Williams＆

Wilkins，　1996　；　22
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defect　repair ）（図 7），

5．腟脱の 症状

　 腟膨隆感 （
“
脱出nv

「t
），腟の 圧迫

感，腫瘤脱 出感 ， ボール に腰かけて

いる感 じ．これ らは膀胱瘤，直腸瘤，

小腸瘤 に共通の症状である．

6．腟脱の 診察

　 前 腟 壁 （また は後腟 壁）を 診 る に

は，Simon腟鏡など分離式腟鏡の

片方で 後腟壁および会陰 （また は前

腟壁）を押さえて腹圧をか けざせる，

尿道瘤，膀 胱瘤 （また は直 腸瘤，小

腸瘤）があれ ば．前腟壁 （または後腟

壁）が膨隆 して くる．

7．画像検査

　 MRI ，　 IVP（膀 胱瘤）， バ リウム 造

影 X 線側 面像 （直腸 瘤）な ど は病 態

の 客観 的把握 に有用で あるが，治療

上必須 で はな い．MRI は高 位直 腸

瘤と小腸瘤との 鑑別に育用．

8．腟脱の 手術適応

　 腟脱 は所見があ っ て も，症状がな

ければ原則的に手術の適応はな い．

9．腟脱の予防および保存的治療

　 分娩周辺での 筋肉 トレーニ ング，

閉経期以降の エ ス トログン補充療法

（ERT）は腟脱の 予防に有用であ る，

生 殖年齢の 女性ではほとんど手術の

対象にはな らない，挙児完3 まで保

存的治療で 症状の 軽減を図る，高齢

者で手術の リスクの 高 い場合 にはそ

れが改善するまで保存的治療法を行

う，

　Kegel 体be’ 6） ：肛 門挙 筋 と会 陰

筋を強化する体操で 、妊娠中に開始

して産 褥期 以後 少な く とも 6カ 月

続 けると屠盤支持の 改善と保持に効

果が期待で きる，

　
＊
固い 大便 を切るように肛 門を締

める動作を 10回繰 り返す，これを 1

日に10回行う ．

　ホルモ ン補充療法 （HRT ）：閉経

後の 症例 で ERT は腟脱を予 防 し，

　 　 　 　　（図 3）腟の支持組 織

前腟壁は恥目頸部筋膜，後腟壁は直腸腟筋膜

で裏打ちされ，腟上端は子宮頸部を介 して基

靭帯，仙骨子宮靭帯に吊り上げられている．

CAL ：基靱帯，　 LM ：肛門挙筋 t
　 PCF ：馳目

頸 部筋膜、RVF ： 直腸 腟 筋膜 ，　 US し ：仙骨

子宮靭帯

　　　　　 （図 4）部位 別腟固定様式

Level　1は基靭帯，仙骨子宮靭帯 に，　 Level　1 は骨

盤筋膜腱弓に，Level皿 は尿生殖 隔膜 に支 えられて

いる．

From 　DeLancey 　JOL ．　Anatomic　aspects 　of

vaginal 　eversion 　 after　hy＄terectomy ．　 Am 　J
Obstet 　Gynecol 　1992；166：1719
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（図 5 ）恥胃頸部筋膜，直腸腟筋膜．冐盤筋膜腱

　　　 弓，坐胥棘の位置関係

　　　 恥骨頸部筋膜 は側方で 骨盤筋膜腱弓に付

　 　　 着 している．

　　　 ATFP ：骨 盤 筋膜 腱 弓，　 IS ；坐骨 棘，

　　　 PCF ：恥臀頸部筋膜，　 RVF ：直腸腟筋膜

　　　 From 　Zimmerman 　CW ，　Pelvic　organ

　　　 prolapse ．　In：Rock 　JA ，　Jones　HW

　　　 皿，eds ．Te　Linde
’
s　Operative　Gy −

　　　 necology 。　Philadelphia ：Lippincott

　　　 Williams＆Wilkins，　2003　；　932

↓

（図 6）腟脱の発生機序と修復法の原

　　　 理一従来の考え右一

　　　 腟の 支持組織の 脆弱化 ・弛

　　　 緩 ・伸展 → 中央襞状縫合

出現を遅延させ うる，また，手術操作を容易 にする，腟脱，子 宮脱の 手術前には 6〜 8

カ月間 ERT を行うことが望ま しい
7）
．

　ペ ッ サリ
ー
療法 ：膀胱瘤．直腸瘤、小腸瘤の単独発生の 場合に はペ ッサ リ

ー
の腟内挿入

が有用なこ とがある，総 じτ リング型が使いやすい ，長期着用には，定期的管理 （挿入後

1〜 2週間目，次 いで 2 〜 3カ月間隔）を行い，腟壁の 圧迫壊死や潰瘍の 発生 をチ ェ ッ ク

する．

　その 他 ：肥満，
II

曼性咳嗽，慢性便秘、腟 ・会陰の 分娩損傷などは治療 して おく，

10．予後

　予後不良因子 ：  腟脱修復術後の 妊娠，分娩，  腹圧を増加する要 因（便秘 J 肥満、大

きな冐盤内腫瘍，気管支炎，気管支拡張症，重労働など），  修復手術の 際に他の 冐盤支

持組織の 損傷 が 皃過 ごされた場合，

各論
8】

1．尿道瘤

　膀胱瘤に合併することが多い ．

　発生機序 ：尿道を支え る PCF が下 端で尿生殖隔膜から外れるか，側方で 臂盤筋膜腱弓

か ら外れる，PCF お よび腟粘膜の 脆弱 化も原因となる，

　症状 ；腹圧性尿失禁 stress 　urinary 　incontinence（SUD ← 後部尿道膀胱角の鈍 化 （図

8−A ），尿道瘤だ けで は他の 症状は出ない．
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　所見 ： 前腟壁下 方 1／3が 膨隆 して

くる（図 1−A ）．

　診断 ： 砕石位で腹圧をかけさせ る

と視診で 診断で きる．

　合併症 ：SU ；尿を貯留 した状 態

で咳をさせ ると尿道ロ から尿が漏れ

る，SUI と他の Ulとの鑑別に はウ

ロダイナミ ックテス ト，画 像診断な

どを行 う（別頂参照）．

　治療 ：SUIを伴う場合，また は他

の 脱垂 を伴う場合、治療の 対象 とな

る．

　保存的治療法 ； Kegel体操 ； 3〜

6 カ月 続ける と若年 者 には効果 が

期待 6 きる．

　手術療法 ：

　  経腟 的 手 法一従来 は Kelly法 9〕

が一般的． 膀胱瘤の 頂参照 （図 10）．

　  経腹的手法（腹腔鏡的手法を含

む）
一

（a ）Burch 法 ， （b）腟側方修復

術（paravaginal　repair ）（膀 胱瘤 の

項 参 照），（c ）Marshall−Marchettl−

Krantz法．

　注 ： 泌尿 器科 で は Stamey 法な

どの 針に よる傍尿 道懸 垂術（nee 一

（図 7）腟脱の 発生機序 と修復法 の原理
一

現 在の考

　　　 え方一

　　　 A ，腟の支持組織の中央部の 損傷 → 損傷部位

　　　 の縫合

　 　 　 8．腟の 支持組織 の 側方付着剥離 → 側方腟 の

　 　 　 修復

dle　suspension ），筋膜片や含成繊維テ
ープによる尿道吊 り上 げ術 （sling　operation ）が

SUIの サブタイプ によっ て使い分 けられてきた，しカ’ し、近年，　 SUI のタイプにかかわら

ず TVT （tension−free　vaginal 　tape）法が婦人科で も泌尿器科で も主流 にな っ て きた （図

8−B＞．

2．膀胱瘤

　発生機序 ：膀胱を支える PCF の局所的損傷によって生 じる（図 1−B ，図 9 ）．

　  中央損Ce　midline　defect（MLD ）；PCF が中央部付近で 縦方 向に損傷 （欠損な い し伸

　　展）しJ 前腟壁 （膀胱瘤だ けの 場合には上方2／3，尿 道瘤を伴う場合 には前腟壁全長）の

　　〔P央部が隣接する膀胱を伴っ て膨隆 脱垂 して くる，

　  側方損傷 para＞aginal　defect（PVD ）また は lateral　defect；PCF の 片側または両

　　側端の 付着部が ATFP から外れて腟側方から前腟壁 が膨隆，脱垂 して くる．

　  横方向損傷 transverse　defect（TRD ）；主 と して 子 宮摘出 術後の症例 に おい て

　　 PCF 上端が腟断端から離断 して ，前腟壁上方が膨隆，脱垂 して くる．

　症状 ：総論参照，膀胱瘤の 際の 残尿感 ， 尿切迫症状 ， 頻尿 排尿困難は膀胱炎、尿道炎

と間違いやす い ，

　所見 ；砕石位で ，腟入ロ部から膨れ出る柔 らかい還納可能な前腟壁の 膨隆を認める．

　注 ：正常の 腟 には皺襞が存在する．襞の消失は腟粘膜下の結合織性筋膜の 損傷を示す，

　尿検査 ；導尿尿で残尿量と，感染の 有無を調べ る，
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　　　　　　 （図 8）尿道瘤と腹圧性尿失禁の手術

A 　正常尿道 と尿道瘤

　a ：後部尿道膀胱角正常（約 120
°
）， b ：後部尿道膀胱角鈍化

B ，TVT （tension−free　vaglnal 　tape）法

　BL ：膀胱，　 RE ：直腸，　 UT ：子宮，　 VA ：腟

　鑑別診断 ：

　  MLD ；（a ）前腟壁中央部が脱垂 しr くる．（b）前腟壁側方の 溝 は存在す る，（c）腟皺

襞が消失 してい る．（d）胎盤鉗子などを用い て腟溝 に沿 っ て 前腟壁 を両 側の 坐冐棘方向に

押 し上げて も脱垂所見は消失 しない → 腟側溝挙上試験 （＋ ）．

　  PVD ；（a ）前腟壁が片側に偏 して脱垂 して くる．（b）患側の 前腟壁側方の 溝が 消失

してい る，（c）腟皺襞は消失 してい ない こ とが多い ．（d）胎盤鉗子な どで両側の 腟溝 を押

し上 げると脱垂所見が消失す る → 腟側溝挙上試験 （一）片側性 PVD の 場合，舌圧子で患

側の 腟溝を押 し上げると脱垂 所見が消失する，

　  尿道や膀胱の 腫瘍 ；固 くて，可動性が少ない，

　  尿道憩室 ；通常側方 に偏 し．疼痛がある．圧 すると尿道ロか ら膿性分泌物が出て くる．

　  小腸瘤 ；小腸瘤ではヘ ルニ ア嚢の中に小腸が存在する．

合併症 ：

　  急性尿貯留 ；大きな膀胱瘤 （多 くは子宮脱を伴う）で生 じうる，

　  膀胱炎 ；排尿不完全な場合生 じうる，

　保存的治療法 ：総論参照．若い女
ll
生の 著 しい膀胱瘤，特 に SUI を伴う場合 ，　 Kegel 体

操，ペ ッサ リー挿入な どが試み られる，

　手術療法 ：

　  手術適応 ；（a ）膀胱瘤が 大きい場 合，（b）尿貯留の ため しば しば膀胱炎 を起こ す場

合，（c ）SUI がある場合，
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　膀絖 瘤の手 術 に は腟式子 宮全摘

術，後腟壁形成術を併行するこ とが

多い．膀胱瘤 は通常，多少とも骨盤

底支持組織各部位の 多発的損傷 を伴

うからで ある，他の 損傷部位を放置

すると、
“
も ぐらたたき グ

ー
ム
”

の

ように術後そ こから再発 して くる．

　  MLD の 修復法 ；

　（a ）腟 氏手 法一前腟 壁形 成 術一

従来，膀胱瘤の 最も標準的手術法と

され C き た（図 10）．【手 技】前 腟 粘

膜を尿道口直下 から前腟円蓋まで 正

中切開 し，これを両側方に観音開き

に剥離する，尿道膀胱結合部両側の

PCF に＃2−O吸収 糸 を ∪字 型 に か

けて 襞状 に中央 に寄せ て 縫 合す る

（Kelly縫合），こ の縫合 で後部尿道

膀胱角の 鋭角化を図 り， SUIの 予防

策とす る，次いでその 上方の膀胱 に

接する PCF を同 じ糸 による横マ ッ

トレス縫合 により膀胱瘤を中央襞状

縫縮す る，最後に余剰の 腟粘膜を切

除してこれを縫合閉鎖する．

（図 9 ）膀胱瘤 の 原因 となる恥胃頸部筋膜の 損傷部

　 　 　 位

　　　 From 　 Rogers 　 RM ，Richardson 　 AC ．

　　　 Clinical　 evaluation 　of　pelvic　supPort

　　　 defeCtS 　 with　 anatOmiC 　 COrrelatiOnS．

　　　 ln： Bent　 AE ，　 Ostergard　 DR 、　 Cundiff

　　　 GW 、　 Swift　 SE ，eds ．　 Ostergard
’
s

　　　 UrOgyneCOIOgy　and 　PelviC　FIOOr　DyS−

　　　 function　 stn　 ed ．　 Philadelphia ： Lippin−

　　　 cott 　Williams＆Wilkins，　2003　：　85

　 （図10）膀胱瘤における腟中央損傷の修復法一前腟壁形成術
一

A ，尿 道膀 胱結合部 の κelly縫合 （K）と恥昌頸部筋膜 の 横 マ ッ トレ

ス襞状縫合

B ．恥霞頸部筋膜 の 襞状縫合終 了 と腟粘膜切除範囲 （点線）
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（図 11）膀胱瘤 における 腟側右 損傷の 腹 式 修 復 法
一abdominal

　　　 paraVaginal（defeCt）repair −

　　　 A ，腟の 側方損傷（矢印），B．両側の恥骨頸部筋膜 ・腱弓

　　　 縫合完了

　　　 TA ：骨盤筋膜腱弓

　　　 永田
一

郎，性器脱．産婦人科 の 実際　2003；52：99から

（図 12）膀胱瘤に お ける腟側方損傷の 腟式修復法一vaginal 　parav−

　　　 aglnal （defect）repair一

　　 　 骨盤筋膜腱弓に側痔 の 瞼冐頸部筋膜と腟粘膜を縫合

　　 　 A ，術者の 側から，B．断面図

　　 　 BL ；膀胱，　 TA ；冐盤筋膜腱 弓，　 VA ：腟

　　　 汞田
一

郎．子宮脱根治 手術，永田
一

郎著　イラス トで見 る

　　　 産婦人科手術 の 実際　大阪 ；永井書店，1999；174から

　（b）腹式手法
一

腹式号宮 全摘術と併行するこ とが ある．【手技】子 宮摘出 術後の 腟断端

から膀胱を十分に剥離 し、前腟粘膜を楔状に切除 して縫合す る，

　  PVD の 修復法 ；

　側方腟修復術 paravaginal　rθpair（PVR ）には腹式（図 11）と腟式 （図 12）の 手法がある ，
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　　　（図13）直腸瘤の現在の修復法一直腸腟筋膜の修復一

A ，直腸腟筋 膜の 鈎裂き状断裂

B ．直腸腟筋膜の 修復完了

R ：直腸粘膜

From 　 Grody　 MHT ．　 Posterior　compartment 　defects．　 ln：

Rock 　JA ，　Jones 　HW 皿，eds ，　Te 　Linde ’
s　Operatlve　Gyne −

cology ，　 Philadelphia ：Lippincott　Williams＆ Wilkins，2003；

971

（手技の 要点）坐腎棘を道標 に して　ATFP を視 野に出 し，分離 した PCF の 側端を ATFP
とその 直下の 骨盤壁筋組織 （内閉鎖筋）に ＃2−O非吸収糸で 縫合する．こ の 縫合に より膀胱

を支える PCF のハ ンモ ックが復元 し，前腟壁の 脱垂は改善される，

　3．直腸瘤

発生機序 ；

　直腸瘤は直腸と腟の間に存 在す る RVF の 破損に起因する直腸腟 ヘ ルニ ア で ある （図 1−

C ）．

　症状 ：総論参照，直腸充満感、排便困難，そ の他 （腰痛，性交困難，ガス 失禁），

　所見 ：腟入ロ部 に突出する後腟壁 （特に下半分）の 還納可能な膨隆．腟直腸診（示指を腟

に、中指を直腸に挿入 する）で柔らかい 、薄い壁 の RVF の欠損部が後腟壁に突出す る．

　鑑別診断 ：

　  小腸be　；高位直腸瘤で鑑別が必要 → MRI ，光源透過法 （砕石位で後腟壁を視野 に出 し，

直 腸鏡を直腸 内に挿入 する．光源が 透過 するとこ ろは直腸瘤，透過 しな いところは小腸瘤，

時 に小腸の蠕動運動がみえ る），

　  直腸腟隔膜の腫瘍 （脂肪腫，線維腫、肉腫）；充実性硬の腫瘤と して触診で 鑑別可能．

　保存的治療 ：総論参照．水分摂取の増加、緩下剤の 使用，

　手術療法 ：

　  現在の塁 本的手法 （RVF 　l彦復法）： （要点）筋膜 （RVF ）の 破損部を特定 して 縫合修復
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（図 14）直腸瘤の 従来の 修復法

　 　 　 一後腟壁会陰形成術一

　　　 a ；直腸腟筋膜縫縮，b ；

　　　 肛 門 挙筋脚縫 合，C ；会

　　　 陰体再構築，点線 ：後腟

　　　 粘膜切除線

　　　 永田一郎，各部位の 手術

　 　 　 の 基 本手 技．外 陰 腟 ，

　　　 性器脱，新女 性 医大系 6

　　　 東 京 ：中 山霤 店，2000 ：

　　　 294から

　　　　　（図 15）子宮摘出術後の腟脱

腟断端の恥骨頸部筋膜 ・直腸腟筋膜間の分離部から

腟粘膜と腹膜が小 腸 を伴 っ て 突出

PCF ：恥脅頸部筋膜 ，
　 RVF ：直腸腟筋膜

From　 Rogers　 RM ，　 Richardson　AC ．ClinicaI

eValUatiOn 　Of　 pelViC　S．UpPOrt 　 defectS　with

anatomic 　 correlations，　 ln： Bent 　 AE ，　 Oster−

gard 　DR ，　Cundiff　GW ，　Swift　SE ，　eds ．　Oster−

gard
’
s　Urogynecology　and 　Pelvic　Floor　Dys−

function　5ヒh
　ed ，　Phiiadelphia ：Lippincott　Wil−

liams＆ Wilkins，　2003　：　84

し，機能的で，解剖学的に 正 常な後腟壁を復元する，（手技）後腟粘膜を正 中切開 し，両側

方に剥離する．肛門から指を挿入 して RVF の 部位を確認 し＃2−0非 吸収糸 で縫含修 復す

る，余剰の 腟粘膜を切除 し残 りを ＃2−0吸収糸で縫合閉鎖す る （肛門挙筋脚 に啜開があれ

ば肛門挙筋縫合を追加する．会陰ロ多開があれば会陰形成術を追加する）．（図 13）

　  従来の手法（後腟壁形成術また は後腟壁会陰形成術）： （手技）後腟円蓋近 くまで後腟粘

膜を正 中切開 し，こ れを左右 に分離す る，RVF の 襞状中央縫合 と肛門挙筋縫合を吸収糸

で行 い，余剰の 腟粘膜を切除 して残りを縫合閉鎖する（図 14）．

　4．小腸瘤

　発生機序 ：

　ダグラ ス窩 において RVF の欠損部にヘ ルニ アが生 じたもので，後腟円蓋と上方の 後腟

壁が 膨隆 して くる （図 1−D ）．多くは子宮脱，膀胱瘤、直腸瘤を伴 う，子宮 摘 出 術後の 腟

断端脱と して 発生するもの が最も多い．断端脱で は前腟 壁の PCF 上端と後腟壁の RVF

上端の 間の 離開部か ら腟粘膜と腹壁腹膜が伸展，膨隆 して くる（図 15），

　症状 ：総論参照．子宮摘出術後まれに腟断端の ヘ ル ニ ア嚢が自然破裂 して腸が腟か ら脱

出す るこ とがある．

　所見 ：腟鏡診で腹圧をか けさせる と後腟円蓋の 腟壁が膨隆 して くる．腟直腸診，特 に立

位で ，上方の 腟に還納可能な膨隆を認め．その 中に小腸等を触知するこ とがある，

　鑑別診断 ：
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　  高位直腸瘤 ；前頂参照

　  RVF の 柔らか い腫瘍 （脂肪腫

平滑筋腫，肉腫）；固定 して お り，

還納不可能，

　合併症 ： 腸閉塞 ；脛 断端脱で はヘ

ルニ ア嚢内の癒着 した小腸が腸閉塞

を生 じるこ とが ある．

　保存的治療 ：

　  総論参照

　  腟内タンポン ；滅菌薬な どを し

み込 ませた綿やガ ーゼを腟内に詰め

る．ペ ッサ リ
ー

より効果的なことが

ある，

　  体重減少 ；肥満患畜で は数カ月

間体重を減少させる→ 手術の 成功に

つながる．

　手術療法 ；

　  腹式手法一ダグラス 窩閉鎖術 ；

　 （a ）Moschcowitz 法一ダ グ ラ

ス窩を数回の巾着縫合で閉鎖する，

（b）Halban法一ダ グ ラ ス 窩 を 数

回の 縦方向の 縫合で 閉鎖す る，（C）

仙臀子宮靭帯縫合法
一

両側の 仙胄尋

宮靱帯を中央に寄せるよう に縫合 し

ダグラス窩を強化する．

　  腟式手法 ：小腸瘤の修復の汞久

治癒の可能性は腹式手法よ り高い，多くは腟式子宮全摘術，

などを併行する，

（図 16）小腸瘤に対する高位腹膜縫合 と McCall法

　　　 子宮摘出後，高い位置で腹膜を巾着縫合し，

　　　 仙骨子冒靭帯に McCall糸をかけて 両者の

　　　 糸を後腟円蓋に出す，

　 　　 A ；付 属 器 断 端 ，M ：McCall糸（2 〜 3本

　 　　 か ける），Sl 基 靭帯，仙骨子宮 靭帯 断端、

　　　 P ：高位腹膜縫合の糸．X ・Y 結紮後に X
’・

　　　 Y
’
の 点に通す

　　　 永田
一

郎．子 宮脱根 治手術 ．永 田 一郎著

　　　 イ ラ ス トで 見 る 産 婦 人 科手術の 実際 大

　 　　 阪 ：永井書店．1999：162から

膀胱瘤修復術，直腸瘤修復術

　（a ）高位腹膜縫合一小腸瘤嚢の 除去と高い 位置での 腹膜縫合 （図 16）

　（b） McCa11 法一左右の仙臀子宮靭帯と直腸前壁を中央で縫合 （図 16）

　  子筥全摘術後の腟脱の手術一腟の支持構造の項で述べ たように，正常の 腟の 上端 は後

方に向か っ てお り，立位では腟軸は挙筋板の上 にほぼ水平にの っ （いる．手術的修復で は

正常 に近い 腟軸の 回復が ひとつの 要点で あ り，その 目的で 仙胃前面，仙棘靭帯，仙胃子宮

靭帯など冐盤内後方の 各部位が腟断端の 固 定部位として 用い られる．

　（a ）腹式手 法 ： 仙胃固定術一開腹 して
’
腟断端を間接的に仙胃前面に 結合させる手法

腟断端脱と小腸瘤に対す る優れた術式の ひ とつ ，腟脱再発例や他の 適応で開腹術を要す る

患者 に選択される。合成繊維片（polypropylene　mesh など）な どを用い て腟断端を仙 冐

前面の前縦靱帯 に固定す る（図 17−A），

　 （b）腟式手法 ：

　イ　仙棘靭帯固定術
一

脱出部の 腟粘膜を切開 し，小腸瘤を修復す る（前述）．片側 （多 く

は右側）の 直腸側腔 に入 り，坐骨棘を目印に疎な結合織を鈍的に開いてい くと佃棘靱帯が

現 れる ，こ こに ＃ 1−O非吸収糸 （または遅延吸収糸）を 2〜 3本かけ、これらの 糸を腟断端

の 粘膜下に通す．糸を結紮す る前に適宜 ， 前後腟形成術を行 う．手術操作の最終段階で こ
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　　 　　　 （図 17）子宮全摘術後の腟脱の手術 （その 1）

A 仙胃前面固定術 （腹式），B，仙棘靭帯固定術（腟武）

ME ：メッ シ ュ ，　 SSL ：仙棘靭帯

A ：永田
一郎，ポリエ ステル メ ッ シ ュ による腟 ・仙冐固定術を主体

とす る腹式手法．永田
一

郎著　イラ ス トで見る産婦人科手 術の実際

大阪 ：永井曽店．1999 ；199から

B ：汞田
一郎，各部位の 手術の基本手技，外陰 腟，性器脱．新女

性医大系 6　東京 ：中山書店，2000 ；290から

（図 18）子宮全 摘術復の 腟脱の 手術 （そ の 2）一仙骨子宮靭帯固定術

　　　 （腟式）
一

　　　 恥昌頸部筋膜と直腸腟筋膜の上端を捉えて，坐冐棘の高さ

　　　 で仙骨子宮靭帯に固定する．

　　　 BL ：膀胱 ，　 PCF ：恥冐頸部筋膜 ，　 IS：坐骨棘，　 RE ：直腸，

　　　 RVF ：直腸腟筋膜，

　　　 UR ：尿管、　 USL ：仙骨子宮靭帯，　 VM ：腟粘膜

　　　 永田
一郎．腟断端固定術の最近の トレン ドーlnmon 法，

　　　 McCall法，仙骨子宮靭帑固定法．産婦人科治療　 2003；86：

　　　 352− 353か ら
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（図 19）会陰膜とその 周辺 （尿生殖 三角と肛門三

　　　 角を下方から見た図）

　　　 ACR ：肛 門尾屠縫線，　 BCM ： 球海綿体

　　　 筋，EASM ：外肛門括約筋，　 GMM ：大

　　　殿筋，ICM ：坐胃海綿 体筋，　 IPA ：内陰

　　　部動脈 tIPR ：坐骨恥 骨枝，　 IT：坐 骨結

　　　 節，PRB 　l会 陰 体，　 PRM ：会 陰 膜，

　　　 STPM ：淺会陰横筋

　　　 From 　 Retzky　 SS 、
　 Rogers　 RMJr ，

　　　 Richardson 　AC ．　Anatomy 　of　female

　　　 pelvic　 support ．　 ln： Brubaker　LT ，

　　　 Saciarides　 TJ 、　 eds ，The　 Fema 「e

　　　 Pelvic　Floo「：Disorders　of 　Function

　　　 and 　Suppolt．　 Phyladelphia： FA ．

　　　 Davis　Company ，1996；13

れらの 糸を結紮 して 腟断端を仙棘靭帯

に挙上 ・固定する （図 17−・B ）．

　 注 1 仙棘靭帯の代わ りに仙棘靱帯の

手前 に存在する両側の腸冐尾得筋筋膜

に腟断端を固定する手法もある．

　 ロ　仙骨子宮靭帯固定術一近年，腟

を最も生理的に近 く復元でき t8 理的

とされて いる手法 前腟壁 ， 後腟壁を

裏 打ちす る PCF お よび RVF の 上 端

を仙臀子宮靱帯に 坐骨 棘の 高 さ で 縫

合 ・固定する （図 18）．

　ハ 腟閉 鎖 術一腟 部 分 閉 鎖 術 （Le
FOrt

’
s　operation ）や腟全閉鎖術 （to−

tal　colpectomy ）は腟 機 能の 保存 を

必要と しない患者に用いる．

　 予防 ：

　腹式 t 腟式子宮全摘術の 際に、潜在

性，顕在性小 腸瘤を修復 し，PCF と

RVF の 上端を仙 冐子宮靭帯 ・基靭帯

に縫合 してお く，

　 5．会陰体損傷

　会陰体の解剖学的意義 ：

　会陰体は腟下部，会陰皮膚 t 肛門の

間に存在するほぼ錐体形（底部径約3．5
〜4cm ，高さ約4cm ）の 結8 織塊で あ

る
7）ゆ

，

　会 陰 体 は 会 陰 の 中 心 腱 centraI

tendon 　of 　the　perineum と も い わ

れ
IT）
，そこ には車輪のス ポークを支える車軸の よう に ， 種々 な角度から重要な結合組織や

筋組織が入 り込んでいる、

　会陰体の 上半分には RVF ，直腸前壁 ， 内肛門括約筋が結合 してお り， 肛門挙筋 （恥胃尾

胃筋）脚が接 して い る．下半分に は球海 綿体筋、淺会陰横筋、腟 横筋，会陰膜，外肛門括
約筋が結合 している （図 19）12＞

，

　会陰体損傷と性器脱 ：

　会陰体が分娩などで 損傷されると，やがて そ れが引き金とな っ て腟の 支持組織系に ドミ
ノ現象が生 じ、 さまざまな性器脱 に発展する，

　会陰体が損傷されると，肛門挙筋脚 は離開 して生殖裂孔が拡大され．正 常な横方向の 腟

軸が 縦方向に変わ り，腟および子 宮 は挙筋板上 におさ ま っ て い られな くな る（図 20），会

陰の車軸の 損傷により腟 と子宮 は正 常な位置を保て なくな る．

　逆 にみれば，腟脱 子宮脱で は大なり小な り会陰体の損傷をきた してお り，腟脱 尋富

脱の修復手術で会陰体損傷を放置すると，再発の可 能性が大となる，

　症状 ： 会陰体自体 はかな り損傷していて も症状は出ない，肛門括約筋断裂があれば，便

失禁，ガス 失禁をきたす．
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　　　 （図 20）会陰体損傷 と腟軸の変化

会 陰体が消 失す ると，肛門挙筋間の生 殖裂孔は

ロ多開 し、腟軸は垂直方向に向か い、腟や 子 宮の

下降に つながる，

From　Nichols　DH 、　Randali　CL ．　Retrorectal

levatorplasty．　ln：Nichols　DH ，　Randall　CL

eds ．Vaginal　Surgery　4th　ed ．　 Baltimore：

Williams＆Wilkins，　1996；327

（図 21）会陰形成術の際の 後腟粘膜 ・

　　　 会陰皮膚の長ダイヤモ ン ド形

　　　 切除（点線）

　　　 汞田一郎．子 宮脱手術の コ ツ，

　 　 　 産 婦 人 科 治 療 1992 ；65 ：

　　　 649から

　所見 ： 後腟 連S と肛門との 距離が短い （2cm 以下），直腸診で円錐形の 会陰体を認めな

い，肛門括約筋断裂があれば、直腸診で肛門の閉鎖不全を認 める．

　診断 ： 視診，直腸診で確認で きる，

　手術療法 ：

　会陰それ自身は元来蛍なる線維 1生組織で構成されている，したが っ て会陰損傷の修復は

基本的に は会陰正中部の 結合組織を厚 く構築することで ある．この 際，会陰の上半では肛

門挙筋脚を 2 〜 3針縫合 してお く，こ の 手技の 基本は後腟壁会陰形成術 （前 出）で ある．

便失禁があれば会陰の 下半の 修復の 際に外肛門括約筋の両側断端を弓1き出 して縫合 してお

く，

　後腟壁の 粘膜と会陰の皮虐を長ダイヤモ ン ド形に切除する （図21）．切除後の 腟粘膜を

左右 に剥離する ．両 側の 直腸側腔の 入ロ部を試掘してその 下 縁に肛門挙筋脚を出 してこれ

を＃ 1−0遅延吸収糸 2 〜 3本で 中央縫合す る，会陰の 皮下組織 に ＃2−0吸収糸を 1 〜 3針

かけて埋没縫合 し，腟粘膜および会陰皮膚を縫合 して手術を終了する．こ の手法は従来の

後腟壁形 成術 に準 じるもの と考えて よい （図 14）．
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　　　　　　　 腟脱（尿道瘤 ・膀胱瘤 ・直腸瘤 ・小腸瘤），会陰体損傷

　　 　　　　　　 　　　　　　　 フ ローチ ャ
ー ト

総論

1，腟脱 → 尿道瘤 urethrocele 、膀胱re　cystocele 、直腸瘤 rectocele ．小腸瘤 entero −

cele2

．腟の 支持構造

　前腟壁の 支持→ 恥胃頸部筋膜 pubocervicalfascia（PCF ）

　後腟壁の 支持 → 直腸腟筋膜 rectovaginal 　fascia（RVF ）（Denonvilliers筋膜）

　Level　I （腟上端）：PCF 、　 RVF → 基靭帯， 仙冐子宮靭帯に結合

　Level　H （腟側方）：PCF → 冐盤筋膜腱弓 arcus 　tendineus　fascia　pelvis（ATFP ）に

　　 　　　　　　 　 結合

　 Leve 皿 （腟下端）：PCF → 尿生殖隔膜に結合，　 RVF → 会陰体 に結合

3，腟脱発生機序

　従来の考え方→ 腟粘膜と結合織性支持組織（PCF ，　RVF ）の全体的弛緩，伸展

　現在の 考え方 → PCF ・RVF の破損→ 腟粘膜 ・腹膜の 伸展 ・膨隆

4，腟脱の修復法の 原理

　従来の 手法 → 弛緩，伸展 した PCF ，　 RVF の 中央修復 （吸収糸使用）

　現在の 手法 → PCF ，　 RVF の 破損部 位特 定 → site−specific　defect　repair （非吸 収糸

　　　　　　 使用）

5．腟脱の 症状 → 腟膨隆感、腟の圧迫感，腫瘤脱出感，ボール に腰かけている感 じ

6．腟脱の 診察→ 分離式腟鏡の
一葉使用

7．腟脱の 保存的治療 → Kegel体操，　 HRT （ERT ）t ペ ッサ リ
ー
療法

8，予後不良因子→ 妊娠，分娩，腹圧を増加する要因 （便秘，気管支炎、重労働など）

各論

1．尿道瘤

　特異的症状 → 腹圧性尿失禁 stress　urinary　incOntinence（SUI）

　所見 → 前腟壁下方1／3の 膨隆

　治療の 適応 → SUK ＋ ）→ 要治療

　SUIと他の Ulとの鑑別→ ウロダイナミ ッ クテ ス ト，画像診断など

　治療→ SUK ＋ ）または他の脱垂 （＋）→ 治療の 対象

　保存的治療法 → Kegel 体操

　手術療法→   経腟的手法→ Kelly法

　　　　　　  経腹的手 法（腹 腔鏡的手 法を含む）→ Burch 法、　 Marshall−Marchetti−

　　　　　　　Krantz法 ，腟側方修復術 （paravaginal 　rθpair）

　　　　　　  最近の 手法 → TVT （tension−free　vaginal 　tape）法

2．膀胱瘤

　PCF の 損傷 →   中央損傷 midline　defect（MLD ）

　　　　　　　  側方損傷 paravagina1　defect（PVD ）または lateral　defect

　　　　　　　   横方向損tS　transverse 　defect（TRD ）

　特異的症状 → 残尿感、尿切迫症状，頻尿，排尿困難 → 膀胱炎 ， 尿道炎と要鑑別
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所見 → 腟に皺襞 （十 ）→ 粘膜下結合 織性筋膜の 損傷 （一）

　　　腟に皺襞 （一）→ 粘膜下 結合織性筋膜の 損傷（十）

鑑別診断 →   MLD → （a ）前腟壁中央の脱垂，（b）前腟壁側溝 （＋ ）．（c）腟皺襞 （一）

　　　　   PVD → （a）前腟壁片側の脱垂，（b）前腟壁側溝 （一）、（c ）腟皺襞 （＋ ）

含併症 → 急性尿貯留、膀胱炎

手術療法 →   MLD の手術 → 腟式手法 → 前腟壁形成術

　　　　　　　　　　　　腹式手法 → 前腟粘膜の楔状切除 ・縫合

　　　　   PVD の 手術 → 腹式、腹腔鏡式 ， 腟式腟側方｛1多復術 paravaginal　repair

3．直腸瘤

　損傷部位 → RVF の 破損

　特異的症状 → 直腸充満感，排便困難 性交困難，ガス失禁

　所見 → 腟直腸診で RVF の欠損部突出

　鑑別診断→ 小腸瘤一→ MRI ，光源透過法，触診で鑑別可 能

　手術療法 → 従来の手法→ 後腟壁会陰形成術

　　　　　 現在の 基本的手法→ RVF 破損部位の 修復

4．小腸瘤

　損傷部位 → PCF 上端と RVF 上端との 間の 支持組織欠損

　特異的症状 → まれ に腟断端が 自然破裂して腸が脱出

　所見 → 立位6 腟直腸診 → 小腸等の触知

　鑑別診断→ 高位直腸瘤 ；前項参照

　手術療法 →

　  腹式手法 → ダグ ラス窩閉鎖術 ；Moschcowitz 法，　 Halban 法、仙冐子宮靭帯縫合

　 　法

　  腟式手法 → 高位腹膜縫合，McCall 法

  子宮全摘術後の 腟脱の 手術 →

　 　（a）腹式 → 仙冐固定術

　　（b）腟式 → 仙棘靭帯固定術，仙冐子宮靭帯固定術 ， 腟閉鎖術

5．会陰体損傷

　会陰体に入 り込む組織 →

　　上半分→ RVF ， 直腸前壁，内肛門括約筋，肛門挙筋 （恥冐尾胃筋）

　　下半分 → 球海綿体筋，淺会陰横筋，腟横筋、会陰膜，外肛門括約筋

　　会陰体損傷 と性器脱 → 会陰体損傷 → 肛門挙筋脚の 離開→ 生殖裂孔の拡大→ 腟脱，子

　　宮脱

　　特異 的症状一→ 肛門括約筋断裂（＋）→ 便失禁，ガス 失禁

　　所見→後腟連合と肛門との距 離の短縮，消失

　　診断 → 視診，直腸診

　　手術療法 → 後腟壁会陰形成術
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