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　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 は じ め に

　 腟式手術 の 術 式 を どの よ うな対象疾患 と術 式 ま で

を含め るか明 らか で は な い ．すな わ ち腟経 由の 手術 は

多岐に亘 る こ とか ら，こ こ で は 主 に腟内ま た は 腟外 に

性器を出 して 手術 操作を行 う術式に つ い て 述 べ た い ．

また対象疾患 を悪性腫 瘍ま で記載する こ と は 紙 面 の

関係で 不可能 で あ り， 良性疾患に限定して 記 載す る．

なお本シ ン ポ ジウム で は性器脱，造腟術，子宮内膜 ab −

lationにつ い て 発表 ， 討論された が 子宮内膜 ablation

は腟経由の 手術 操作 で は あ る が 腟 内また は 腟外 で 主

な手術操作 を行わな い こ とか ら本稿で は 子宮内膜 ab −

lationに つ い て の review は割愛する．

　　　　　　　 1．腟式子宮全摘出術

　腟式手術 の 基本は腟式単純子宮全摘出術で あ る．し

たが っ て こ こ で は腟式単純 子宮全 摘出の 基本術式 に

つ い て 述 べ る．まず了宮全 摘出術の 歴 史に つ い て 簡単

に 紹介する と，腹式 よ り腟式手術が先に 実施 され，

1813 年 Langenbeck に よ っ て 最初に 了
一
宮脱を伴 っ た

子宮頸部癌 の 症例 に 実施 さ れ た と報告され て い る
［」
．

　腟式子宮全摘 出術が腹 式 r宮全摘出術に 先行 した

理巾は 当時麻酔もな く， 開腹 は 不 ロ∫能で あ っ た こ と に

よ る と考えられる．

　そ の 後 1878 年 Freund に よ っ て 子宮頸部癌 に 対 し

て 最初の 腹式単純全摘出術がなされ て い る．そ の 後腹

式子宮全摘 出の 実施頻度 は 暫時増加 し た．

　両術式 の 成績 は単純 に 比 較で きな い が Campbel12）

の 集計 に よ る 報告 に よ る と
， 腟式子宮全摘出術 の

一
次

死亡率は 7，280例中 24 例 （O．32％）， 腹式子宮全摘出術

で は 41，485 例中 1
，
029 例 （2．4％ ）で 腹 式子 宮全摘出術

の 死 亡率は 膣式 子宮全摘 出術の 7．5倍 と い う時代 も

あ っ た，こ れ は T：術侵襲等 に 対す る 当時 の 対策が整 っ

て い なか っ た ため で ある。しか し
一

方で 腟式手術 に対

して，腹式子宮全摘出術 の 侵襲 の 高 さ を示 して い る と

い え る．

　実 際 腹式，腟式，腹鏡下子宮全摘出術の手術侵襲 に

関する無作為化比較試験 によれば，腟式子宮全摘出術

の 出 血 量，手術時 間 ，
CRP ・interleu  一6等の炎症 に関

す る検査値が 腹式子宮全 摘 出術 の それ ら よ り有意 に

良好で あ る こ とが報告 され て い る
亅」

．した が っ て腟式

手術が 可能な症例 に は 膣 式子宮全摘出 術 を 実施 した

方が 良い と考え られる．

　腟式子宮全摘出術 の 概要

　腟式了宮全摘 出術 には多 くの 術式が報告 されて い

る．しか し こ れ ら の 術式 の 詳細に つ い て の review は

紙面の 関係で 不可能 で ある，しか し 2 つ の 術式に大別

さ れ る．

　まず，多 くの 施設 で 実施 され て い る術式は 子宮頸部

の諸靭帯をそれぞれ分離する こ とな く鉗子で挟み ， 切

断結紮 し，子宮動脈も基靭帯 と
・
括 して 結紮切断する

術式である．こ れ らの 術式 は子宮頸部諸靭帯を結紮 し

て い る の で ，単純な手術操作 で ， 靭帯 の 切 断端 か らの

出血 に対して の 安心感が得 られ る．

　しか し 了
一
宮動脈も

一
括 し て 靭帯 と収束結紮 して い

る こ と か ら， 時 に は子宮動脈か ら術後出血 もあ り得る

とい わ れ て い る．また結紮部位 が 尿管の 位置 に 近 くな

る と尿管損傷，あ る い は尿管結紮の 合併症 の 発生 の 可

能性 が あ る．ま た こ れ らの 手術操作を採用 し て い る 施

設 で は，大 きな子宮筋腫を分割 して 剔出 しなけれ ば な
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らな い 症例は 腟式子宮全摘 出術 の 対象 と せず，子宮体

を腟外に転脱せず付属器の 処理 を行 い
， 子宮全体 を膣

外 に引 き抜い て剔出 して い る．

　次に我々 の 手術で 代表される手術操作 は 尿管損傷

を回避す る た め に膀胱子宮靭帯を切 断して挙上，尿管

を子宮動脈か ら離し，子宮動脈 を確実に分離，結紮切

断す る術式で ある．すなわち子宮頸部諸靭帯の分離切

断と子宮動脈 の 分離 ・結紮
・
切断 の 術式に 大別 さ れ

る．以下我々 が行 っ て い る ， 子宮頸部諸靭帯無結紮 ・

切断術式に つ い て 記載する．

　腟 式子宮全摘出術の手術操作

　1．子宮腟部 の 輪状切開，膀胱剥離 ：輪状切 開 に 先

立 っ て 20 万倍に希釈した エ ピ ネ フ ィ リ ン 液 の 浸潤注

人 を行 う場合 と注入 を行わず ， 電気 メ ス を用 い て 切開

す る方法がある．こ の 輪状切開で は子宮腟部 を回転し

なが ら切 開す る．

　膀胱剥離は腟式手術で 重要 な手術操作 で ，こ の操作

が不完全であれ ば次の手術操作に移行で きない ．まず

前腟壁 の 切 開縁を短 コ ッ フ ェ ル 鉗子 で 挟み 上 方に 挙

上 し，上腟中隔 を剪刀で 切断して膀胱を剥離する．

　2．子宮頸部諸靭帯 の 切断と子宮動脈 の 結紮切 断 ：

子宮頸部諸靭帯の 切断に先立 っ て ダグ ラ ス 窩腹 膜を

解放する．次 に 膀胱子宮靭帯 の 子宮頸部付着部を鉗子

で 挟み 切断 して 結紮する方法 と無結紮 で切 断す る方

法がある．無結紮切断で は最近バ イポーラーシ ザ ーズ

を用 い て 凝固 と切断を行う方法が適切で ， 結紮法よ り

手術時 間が短 く，出血量も少ない とい わ れ て い る
4〕．

切 断 した膀 胱子宮靭帯の 断端 を挙上 す る こ と に よ っ

て 子宮動脈の 走行が明らか に なる症例もある．次 に仙

骨子宮靭帯 ， 基靭帯 の 順に切断す る こ とによ っ て子宮

動脈 の 本幹が 明瞭に なっ た ら子宮動脈 を結紮切 断す

る．

　 3．子宮体の腟外へ の 転脱 と子 宮摘出 ：膀胱窩腹膜

を解放 して ，子宮体に ミ ュ ゾー双鈎鉗 了
一
を か け，子宮

体 を牽引する．そ して 子宮体を腟内，あ る い は腟外に

転脱する手術操作に 移行す る．こ の 手術操作 に お い て

筋腫等 で 子宮体が大 きい 場合，分割に よ り子宮体 を小

さくして 子宮体 を腟 内に 下 降させ る ．こ の 筋腫 の 分割

摘出で 卵巣固右靭帯 ・子宮 円索 の 結紮縫合が 可能 に

な っ た らそ の 部位で 8 の 字 の 結紮を 2 回 行 い
，

こ の 縫

合を行 っ た 側 の 子宮体を付属器 か ら切除す る．

　 こ の 1 側 の 付属器の 手術操作 に よ っ て ，そ の 後残 っ

て い る 子宮体は容易 に 腟外に転脱可能 に な り， 付属器

断端 の 結紮後子宮 を摘出する．

　4．骨盤腔 の 閉鎖 と腟断端 の 縫合 ：骨 盤腹膜 の 閉鎖

に 先立ち ， 出血部位の 確認と止 血を行うが ， 出血がな

く と も子宮動 脈 と 基 靭 帯 の 切 断端 を再 結紮す る こ と

に よっ て術後出血 は皆無とな る．次 の 腹膜縫合 では膀

胱子宮靭帯切断端，前方の 腹膜 ， 後方の 腹膜 ， 仙骨 ∫

宮靭帯の 切断端に針糸をかけ て 縫合する．続 い て前後

の 腟 中隔 と腹膜 を縫合し て骨盤腔を閉鎖す る．最後 に

腟断端 の 単結節縫合を行 い ，本手術 を終了する．

　 と こ ろで 腟式子宮全摘出術の 適応 となる子宮筋腫

の 大 きさは術者の 経験症 例 や 手技に よ る，しか し大 き

な筋腫 で 982g以 ドの 症例 に つ い て腹式 と分割による

腟式子宮全摘 出術 を行 っ た 症 例 に つ い て，Taylor　et

al．漏〕

が比較 した結果，両術式に手術時間に は差 がな い

が ， 腟式子宮全摘 出術 で は合併症が 少な く， 在 院日数

も短 い こ とが 明らか に され て い る．したが っ て 比較的

大 きな筋腫 で も分割 を行えば腟式子宮全摘 出術 は安

全 で 有益な術式と い える．

　性器脱 ・下垂 の 手術

　性器脱 ・下垂 の 手術 に つ い て 子宮を摘 出す る于術

と子宮 の 摘出 を伴 わ ない 手術に分けて 述 べ る．

　 a．子宮全摘 出を伴 う性器脱の 手術

　 1，腟式 了
一
宮全摘 出術 ：こ こ で は子宮摘 出にお い て

性器脱 を伴 わな い 手術操作 と異なる事項に つ い て 述

べ る．本手術 に お い て 通常の チ宮全摘出術 と異 な る手

術操作は子宮頸部か らの 膀胱剥離後， 膀胱 の 前面か ら

膀胱腟 中隔剥離する手術操作を子宮摘 出前に 実施す

る こ とで ある （図 1）．

　 こ の 手術操作 に よ っ て 膀胱腟 中隔 を厚 く残す こ と

が で きる．次 に子宮頸部諸靭帯の 切断 に お い て筋腫等

の 手術 と異 なる手術操作は 膀胱子宮靭帯，基靭帯，仙

骨子宮靭帯 の 切断端に針糸を貫通 して 結紮 して こ れ

らの 糸 を目印 に な る よ うに して お く手術操作 で あ る．

こ れ らの 靭帯の 切断端の 目印は切 っ た糸の 長さ，本数

等変化 を持た せ て判別で きる よう に し て い る．そ して

こ れ らの 靭帯 を子宮摘 出，骨盤腹膜閉鎖後 に それぞれ

中央 で 縫 合 して 骨盤底 の 補強強化 の た め の 重要 な 手

術操作 と考え て 筆者は 実施 して い る吸図 2）．

　 2，前腟壁形成術 ：子宮 全摘 出後膀胱腟中隔 （恥 骨

頸部筋膜）の 縫縮術 には種々 の 方法が あ る．筆者 は前

記 したように子 宮全摘 出術 の 手術操作 の 早期 の 段 階

で 子宮頸部か らの 膀胱剥離後，膀胱腟中隔を膀胱前 面

よ り剥離して い る の で 了
・
宮摘 出 ， 骨盤腔 の 閉鎖後，腟
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図 1 膀 胱 膵 中隔 （恥骨頸部筋膜）と膀胱の 前向の 間を

　ク ーパ ー勇刀 の 先端で 剥離す る

障

鞠
　

　

図 3　膀胱腟中隔の マ ノ トレ ス 縫合

」

図 2　膀胱子宮靭帯切断端の 中央部縫合

粘膜 を浅 く膀胱腟中隔か ら剥離す る手術操作に移行

す る．まず前腟壁 の 腟 粘膜剥離 部 に 希釈 した エ ピネ

フ ィ リ ン 液 を浸潤tP人する　続 い て 腟粘膜 に 3 角形の

浅い 切 開を加 えた後，切 開線 の 頂点 の 腟粘膜を コ ノ

フ ェ ル 鉗子 で 挟 み 下方に 引 き下げ る こ とに よ っ て膀

胱胖 中隔か ら脾粘膜を浅 く剥離 で きる　そ して 厚 く

残 っ た膀胱腟 中隔 を縫縮強化する た め に マ ノ ト レス

縫 合 を行 う
）

（図 3）そ の 他膀胱腟中隔 の 縫縮強化法 と

して，膀胱腟 中隔 を ロ
ー

ル 状 に 巻き込み 縫合す る 方法

があ る

　3， 後腟壁形成術　後腟壁 の 隆起部を コ ノ ヘ ル 鉗了

て 挟 み ， 挙上する　次 に腟入口部て 2 指が余分をもっ

て 挿入 され る位置を コ ノ ヘ ル 鉗 了て 挟 み ，か つ 会陰部

を挟 み 牽引す る　こ の よ うに して で きた菱形 の 部分に

希釈 した エ ピネ フ ィ リ ン 液 を 浸潤注人 して こ の 部分

の 腟粘膜 を切除す る　そ して 直腸腟中隔 の マ ノ トレ ス

縫合を行 う　肛門挙 筋縫合は 両側 の 肛 門 挙筋脚 に 吸 収

糸 を 2−−3Sl か けて 中央て 縫合す る

　 b　子宮を摘出しな い 手術

　 子宮 を摘出 しない 手術 に は Manchester手術 と子冨

摘 出後の 腟脱に対する手術があ る

　 1）Manchester 手術

　 本手術は了宮 の 温存を希望 す る 症例ある い は 必要

な症例 に 対す る術式 で あ る．まず子宮頸部 の 円周切開

後 ， 膀胱を剥離する　次 に膀胱子宮靭帯の 結紮切断 ，

基靭帯 の 結紮切 断と子宮動脈 の ト降枝を結紮した後 ，

子官頸部 を切断する　続 い て 後方 の Sttirmdorf縫合と

基靭帯 切断端に針糸をかけ， 子 冨 頸部前面に 前方固定

する手術操作 を行う（図 4）

　 次 に膀胱壁 の
‘
た ば こ 縫合

”
を細 い 吸収糸をつ けて

行う　さ らに 膀胱膵中隔 の 縫 縮 ， 前方の StUmmdorf

縫合 と前腟壁縫合を行い ，腟粘膜 を被覆する （図 5）．な

お直腸瘤 が あ る 症 例 で は 後腟壁形成術を定型 的に行

い
，

こ の 手術を終了する

　 2）子宮摘出後 の 腟脱の 手術

　腟脱 の 形成千術を考える うえで 立位で の骨盤内臓

器 の 支持 と眉盤軸 の 関係 を明 らか に して 実施され な

け れ ばならな い

　 ま た 腟 脱 は 単純チ官全摘出術後 に発生 した症 例と

前回性器脱の 手術 を行 っ た後の 腟脱 て は 術式 の 選択，

手術の 難易度が異 な る　子宮全摘出後 の 膵脱は小腸瘤

が卞体となる　しか し膀胱瘤あ る い は 直腸瘤をさまざ

まな程度で 伸う　したが っ て こ れ ら の 異常が認め られ

る部位 の 形成術が 必要て あ る．

　前回性 器脱 で 形成術 を行 っ た 症 例 で は剥離操作 に

繊細な手術操作が要求 さ れ る と共 に，以 下 の 術式 の 併

用手術か必要に なる．
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図 4 後方の St  d  蹤 合 と基鞴 の 前梱 定

図 6　腟 壁 の 切 開 線

図 5 前方 Stumdorf 縫合 と前腟 壁 縫合

　腟上 端 ・仙 練 靭 帯 固 定 術 ：本 手 術 は Randa 皿，

Nicholss｝が米国に導入し て 米国で 多 くの 症 例 に実施さ

れ る ように な っ た．し か し筆者 の 考 えで は 日本人 に

とっ て 腟 断端上端 と仙棘靭帯 の 間が遠 く，直接固定さ

れるか疑問の 症例 もあ る．

　本手術 の 手術操作 の 順 序 に つ い て 述 べ る．（1）腟 断

端 の瘢痕切除 ；腟断端部 の 横切 開部分 と膀胱剥離 部

分 に 生 理 食塩 水で希釈 した エ ピネ フ ィ リ ン 液 を浸潤

注入す る．次に腟壁 に 横切 開を入れ る が ，
こ の 横切開

は瘢 痕 部を避 け る よ うに 約 lcm 上 方に図 6 の よ うな

弧状 の 切 開をして い る．（2）膀 胱剥離，直腸 と ダ グ ラ ス

窩腹 膜 の 剥離，（3）ダ グ ラ ス 窩腹膜 の 解放，（4）高位 腹

膜縫合，（5）Kelly縫 合 ， （6）前腟 壁形成術 ， （7）後腟粘膜

の 切 除 ， （8＞直腸腟隔膜の 露出，（9）直腸腟隔膜 の 穿破，

（10）直腸側 腔 の 展 開，（11）仙蕀 靭帯 に針糸刺入， （12）

仙棘 靭帯 ・腟上 端固定 ； こ の 固定は 通 常非 吸収 糸を

デ シ ャ ン 動脈瘤針 につ け て仙棘靭帯 に か け結紮す る，

こ の 糸の
一

本 を 針 に つ け 腟壁 の 後方 に かけて 縫合す

る こ とによっ て 膣上端が 挙上される．しか し仙棘靭帯

まで の 距 離が遠 い た め腟上端が 直接仙 棘靭帯に 固定

されな い 症例 が あ り，本手術 の 問題点であ る．（13）後

腟粘膜縫合，（14）会陰形成術 の 順序 で 本手術を終了す

る．

　腸骨尾骨筋膜固定術 ・Inmon 法
s〕

二前記 し た手術操

作は （1）〜（11），まで は殆 ど同 じであ る．そして 仙蕀靭

帯 よ り手前の 腸骨尾骨筋に 腟上端を両側性 に縫合固

定する． Inmon 法は腸骨尾骨筋膜に非吸収糸をかけ，

両側 の 腟断端 と腸骨尾骨筋膜を固定する（図 7）．

　McCall法 9）
：小 腸瘤 に 対 す る 腟 式修復 法 と し て

1957年に発表さ れ た．こ の 術式 は小腸瘤の修復の ため

考案 した手法で ある．こ の 手術術式 は 2 つ の 部分 よ り

成 立 っ て い る．す なわち高位腹膜縫合を行う術式 と両

側 の 仙骨子宮靭帯お よびそ の 中 間の ダ グ ラ ス 窩腹膜

に糸を通し，こ の 糸 を後腟 円蓋部の 腟粘膜に貫通 して

縫合する こ とによっ て，後腟円蓋は高く， しか も生 理

的状態 で 牽引 され る。こ の McCall 法におけ る 運針の

方法に はい ろ い ろな変法がある．筆者は子宮摘出後の

腟脱の 症例 に は高位腹膜縫合を前方の 腹膜 ， 付属器切

断端，仙骨 子宮靭帯，ダ グ ラ ス窩腹膜，仙骨子宮靭帯 ，

付属器 断端と非吸収糸 をかけ て 巾着縫合して い る（図

8）．そ して こ の 糸 を前 後 の 腟壁形成術を行 っ た 腟 壁 の

後方 に かけて ，腟断端 の 挙 E と攴持に用 い て い る．本

手術 は尿管に針糸をか け る 危 険性があ る こ とか ら， 尿

管 の 走行 を 把 握 し て 針 糸 をか けな い ように 注意 す る

必 要がある．そ して 尿管の走行を容易 に 把握す る た め

に，術前に尿管に ス テ ン トカ テ
ーテ ル を挿入 して お く
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圓 7　腟上端 ・
仙棘靭帯周定術 の 固定部位（SSL ・仙棘

靭帯），腸骨尾骨筋膜 固 定術 ・lnmon 法（IC ・
腸骨尾

　骨筋）

榔

、

図 9　後腟粘膜切除領域

　
　

毒

図 8　高位腹膜巾着縫 合な らび に付属器断端，仙骨子

　宮靭帯 断端，ダ グ ラ ス 窩腹 膜非吸収糸をか け る運 針

　（McCall 法変法 ）

こ とも大切な術前処置 と考えて い る．

　腟閉鎖術 ：高齢者で子宮 摘 出を伴 う性器脱の手術

を行う侵襲が 問題 に な る 症例 ， 性交渉が不必要な症例

に腟閉鎖術が実施 される．腟閉鎖術 の LeFort 原法 は

後腟壁 が 尿 道 付近 の 前腟壁 に か な りの 長さ に わ た っ

て 引 き Lげられ て 縫合される結果 ， 尿道が後腟壁方向

に 引き寄せ られ ，その ため後方 の 尿道 と膀胱の 角度す

なわち後部尿道角が 開人 して 尿失禁 に な りや す い と

い う問題がある．そ こ で筆者は Gooda1−Power 改変法

を 実施 して い る．こ の 方法は 部分腟閉鎖術 と 呼 ば れ る

術式で あ る．こ の 術式 で は最初か ら前後の 腟壁形成術

を行 うため の 切開創を加え て か ら中隔 の 縫合 を 行 い
，

次 に 前後 の 腟壁 をそ れ ぞ れ 縦 に 縫合す る。 そ の結果 ，

腟腔 の 半分が残 り， 性交も不可能で は な く，浅 い 腟 が

形成 さ れ る．ま た 子宮 か ら の 分泌物 も両側の 開口 部 よ

り排 出され る利点が あ る． こ の 手術 の 概要を述べ る．

　 （1）前 ・後腟粘膜 の 切除 ：切 開線は 子宮腟 部 よ り

1．5cm 上方．後腟壁 は 同様に 子宮腟 部 よ り下方約 1．5

cm に 基線となる 切 開創を加 える．そ して前壁に は 尿

道 口 F方約 1cm 近くまで 長円形 の 切 開 を加え る．後腟

壁 は ， 後腟壁形成術，会陰形成術 を考慮 した切開創を

図 9 の 如 く加え る．そ の 後，腟粘膜 の み コ ッ フ ェ ル 鉗

子 で つ まみ ，下 方引 き下げ て，皮 を剥 ぐよ うに して粘

膜 を剥離する．

　 （2）前後腟壁，切 開縁 の 縫合 ： 子宮腟部を押 し込む

よ うに，子宮腟部 の 上 下 に横 切開を加えた 切開創を縫

合す る．

　 （3）膀胱腟中 隔，直腸 腟 中隔 の 縫 縮 と腟粘膜 の 縫

合 ：まず，膀胱膣中隔を縦に ，襞 を形成 し な が ら針糸

をかけ縫合する．続い て後方 の 手術操作と し て，直腸

瘤が著明で あれ ば肛門挙筋縫合を行 っ た 後，直腸腟中

隔を縫縮する た め の 縫合 を行 う．さらに 了宮腟 部を被

うよ うに先に横 に 縫合 した部分を補強する ため ， 膀胱

腟中隔 の ド方 と直腸腟 中隔 の 子宮腕 部へ 向か っ て 上

方 の 部分 を結節縫合す る （図 10）．最後に前後 の 腟壁 を

縦に，結節縫合を行い ，か つ 会陰縫合 を行っ て部分腟

閉鎖術 を終了する（図 11）．

　　　　　　　　　 造 腟 術

　 ミ ュ
ー

ラ ー管 の 分 化 異 常 に よ る 腟 欠 損 症 ，

Rokitansky−Kuster−Hauzer症候群の 症例が主に 適応 に

な り， 精巣女性化症候群等 も時 に 適応 とな る．しか し

多 くの 先 天性 の 腟欠損症 の 腟形 成術 を行 っ て い る

Graziano　et 　al．i°’

に よ る と intestinal　vagi 皿oplasties を
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図 1  　子宮膣部を被うため の 2 回凵の 強 化縫 合

図 11 腟 閉鎖術終了時の 腟粘膜縫合部位

実施 し た 症例数 は Mayer−Rokit  sky 　syndrome 　9 例，

Testicular　Feminization　 syndrome 　 8 例 ，　 Cloacala−

nomalies 　8 例，　Mixedgonadal　dysgenesis　1例 と対象疾

患は多い もの と思われる．

　手術 の 時期に は い ろ い ろ な意見 が あ る が，異常 を自

覚し精神的に も解決を求め る思春期後期に プ ロ テ ー

ゼ の 管理 の 必要性 を理解 して 挿入 を怠 ら な い 方に 造

腟術を行 うべ きで あ る．

　造腟術 に は種々 の 術式があるが ，
こ こ で は大別し て

4 つ の 術式 と そ の 変法 に つ い て 述 べ る．

　　　 1．植皮を用い る方法 （Mclndoe 法）
11 ）

　本手術 に は 以 下 の 準備 ， 手順，管理 を行う．

　 1）腟内挿入用プ ロ テ ーゼ 作 製 ：ポ リ メ チ ル メ タ ク

リ レ ートで円筒型の プ ロ テ ーゼ を歯科 口 腔外科に依

頼 して 作製し，滅菌 して 用 意す る．大 きさ は 3種類

3．Ox9 ．5，
2．8x8 ．5， 2．7 × 7．5cm 程度 の 大 き さ の も の

を作製 し た 万が よい ．

　 2）植皮片の採取 ：臀部 ， 腹 部 よ りデ ル マ トーム で

採取す る．植皮片の 大きさは全植皮の 場合に は 4〜5x

8〜10cm ， メ ッ シ ュ 状植皮 の 場合 2〜3　x　4cm 程度 の も

の を採取 す る ，

　 3）術前処 置 ：直腸の損傷の 可能性 と術 後管理 を考

え ， 術後 数 日 間 排便 を止 め る 処置を行う．また下剤 を

投与 して ， 高圧浣腸 を 2 回施行し，腸内容を排 除 して

お く，また手術 前に膀胱内に フ ォ
ーリーカテ

ー
テ ル を

留置す る．

　 4）腟腔 の 形成 ：腟入 口 部 の 形成 ：腟入 口部に あた

る部分 を横 に ， 横が長 い H 型に切開す る ．次 い で ，鈍

的に膀胱，直腸間を剥離する．こ の 手術操作 にお い て

膀胱側 は留置 カ テ ーテ ル の 触診 を行 い
， 直腸側は肛 門

に指を挿入 しなが ら注意深 く剥離切 開を進める．奥行

きは腹腔鏡の 照明 と腹腔鏡 の 所見 より指 で 腹膜直前

まで 進め る．

　5）植皮片 の プ ロ テ ーゼへ の 装着 ：形成 した 腟腔 の

長 さ，
口 径に合わ せ たプ ロ テ ーゼ に植皮片 の 皮膚面を

内側に して巻き付け，細 い 吸収糸で 縫合する．植皮片

を メ ッ シ ュ 状 に し て 装着する 方が生着の 面 で 良好 と

す る報告 もあ る．また外側 に FibrinGlueを塗布する こ

とに よ っ て 生 着が 良い こ とが Tercan　M 　et　aL12
冫
に よ っ

て 報告 され て い る．

　6）植皮片の 腟内挿入 ：植皮 片で 覆っ た プ ロ テーゼ

を腟内に挿入する．そ して 植皮片を腟入口部に吸収糸

で 縫合 し，両側 の 小陰唇を縫合す る．なお こ の 部分の

感染 と乾燥を防ぐために湿 っ た ガーゼ，ソ フ ラチ ール

等で覆 うよ うに して い る．

　 7）術後管理 ：本手術 で は術後管理 が 重要で しか も

長期間必要で あ る．術後 5 日間阿片チ キ ン を内服 さ

せ ，1 週 間排便を止 める．こ の 期間 に留意しなければな

らない こ とは安静 に よ る 深部静脈血栓症 の 発生 で ， 術

後 ただ ちに 対策 が 必 要で あ る．術後 1週後 プ ロ テ
ーゼ

を抜去して，感染防御の 処置を行 い ，再度プ ロ テ ーゼ

を挿入 して 歩行 を開始す る．こ の 処置を 1 日お きに 1

週間行う．その 後プ ロ テ
ーゼ の 自己管理 を指導 して 可

能に な っ た ら退院 を 許可 す る．こ の プ ロ テ
ーゼ の 自己

管理 を数年行う必要がある．

　 こ の 植皮 片移植の 変法 の 1 つ とし て 自己 の 腹膜 を
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利用する Davydov 法
1’，

がある．

　本法は腸管利用法 と同様， 腹腔鏡 F手術併用で 最近

実施され る よ うにな っ た．また 自己の 皮膚で な く，イ

ン ターシー
ド等の 人

．
匚組織 で 腟管 を被 覆 して 上皮化

す る手術術式が ある．

　　　　　　　 1．腸管 を用 い る方法

　 回腸 を用 い た 造 腟術 を BaldWin ’4：

は 1904 年発表 し

た．こ の術式は Ruge 法と呼ばれて い る．以来直腸，　 S

状結腸，回盲部等が 利用 されて い る．本術式は inferior

sigmoid 　artery 　￥か ら 血 行が保持 されて い るため術後

に腟腔の萎縮 は 発生 しな い の で管理が容易で ある．し

か し手術創が ある こ と と手術侵 襲が大 き い 欠点 があ

る．こ の 欠点を腹腔鏡下手術 やマ イク ロ サ
ー

ジ ャ リー

の 手技 を導入する こ と に よ り小切 開創で か つ 低侵 襲

手術 とな り本手術の 症 例が増加 して い る．こ れ らの

Laparoscoplc−perineal　signioid 　colpoplasty は 開 腹
一
丁：

術 と比較し て，手術成績 は同 じであるが在院 日数 の 短

縮，術後 の 鎮痛薬使用 量 の 減少等 よ り有用性が高い こ

とを Darai　et　al．’［’〕が 報告し て い る．

　　　 皿，腟管に上 皮の 再生を期待する方法

　膀胱 と直腸との 問に 空間を形成し，プ ロ テ
ーゼ を挿

入 して 上皮 の 再生を期待す る 方法．最近 で はプ ロ テ ー

ゼ に コ ラ ーゲ ン 製剤を巻 き付け て挿入す る 方法が と

られ て お り，上皮の 迅速な新生 と
， 良好な治癒過程が

得 られ て い る．

　　　　　　N ．大陰唇を利用する方法

　WillianlSi「1〕は 大陰唇か ら会陰部 に か け て 馬蹄型 の 切

開を加 え，bulbus　spongiosus と perineal　muscles を掘

り ドげる．次に 大 陰唇の 切 開部の 内側 の 左右を縫合す

る こ とに よ っ て 腟 腔が 形成 さ れ る．左右 の bulbus

spongiosus と perinea1　muscles を縫 合 す る こ と に

よ っ て 腟 の 支持組織が で きる．外側 の 切開 し た 大陰唇

と 会陰部を縫 合す る と新 しい 会陰部が 完成 して 5〜7

cm の 腟 が 形成 され る 術式 で あ る．

　なお 手術 を行 わ な い 腟形 成法 と し て lngramM に

よ っ て 発表さ れ た 方法が あ る．こ の 方法は 自転車 の

seat に プ ロ テーゼ様の 拡張器具 を装着 し，こ こ に体重

をか け 1 回 20 分 ，
1 日 3 回拡張す る腟形成法で あ る．

こ の 方 法 の 縢形成 の 成功率は Roberts 　CP 　et　al．
i”’

の 報

告に よ る と 37例中 34例 （9L9 ％ ）で， こ の 方法 で 拡張

で きな か っ た 症例 に McIndoe 　vaginoplsty を行っ て い

る．こ の 報告か ら非観 血【的腟形成 に 成功 しな か っ た 症

例，または lngrain法を選択 しな か っ た 症例 に観血 的

腟形成術を行うとい っ た治療法選択 も考え られ る．

　　　　　 　　　　 むすび に

　腟式手術 の 中 で 代表的 な術 式として 腟式子宮全摘

出術，性器下垂 ・脱，造腟術 を取 り ヒげた．そ して こ

れ ら の手術術式は 多岐 に わ たる こ とと紙面 の 関係か

ら現在実施され て い る標準的 な手術操作 を中心 に概

要を述べ た．こ れ らの 手術 の 中で 腹式 に も可能な術式

と腟式以外行えない 術式があ る．腹式 で も行え る 術式

で の 腟式手術の 選択は低侵襲性 ， 安全性 ， 確実性等を

考慮 して 可能な症例に は積極的 に 実施す べ きと考え

る．
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