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   A case of 56-year-old female with urinary stress incontinence cured by the abdo-

minal suspension of the vagina is reported. It was considered that incomplete intraabdo-

minal pressure transmittance to the urethra was the chief cause of urinary incontinence 

in this case, because high intravesical pressure during urinary incontinence was revealed 

by suprapubic cystometry. 

   Abdominal suspension of the vagina is a favourable surgical technique for the im-

provement of pressure transmittance to the urethra. 

   Urinary stress incontinence of this case was completely cured following the operation 

and elevation of intravesical pressure associated with cough or strain markedly reduced. 

It is felt that hydrodynamic examination of micturition can aid greatly in the choice of 

surgical procedure to a patient with stress incontinence. 

   Literatures regarding the mechanism of development of female stress incontinence 

were reviewed and discussed.

急迫尿失禁 の発生機転 に関 して従来種 々の説

があ り,ま た それ らに基づ いて数多 くの治療法

が報告 されてい る.近 年Enh6rning(1963),

Hodgikinson(1963)ら は 膀胱内圧 と尿道 内圧

の相関 々係か ら,急 迫 尿失禁 の成立機転 を説 明

している.即 ち,腹 圧 上昇に よる膀胱内圧 の上

昇 が,尿 道 内圧 の上昇 に打勝 った時 に尿失禁 が

起 る とい う考 え方 である.

我 々は この説 に基づ いて,Shute(1965)の

方 法 にな らい,経 腹 的に 膣 吊上術 のみ を 行 な

い,好 成績 を得 る ことができた.こ こに若干 の

文献的考察 と共 に報告 する.
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症
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例

坂○サ○○,56才,女.

主訴:急 迫尿失禁.

家族歴:特 に異常はない.

既往歴:初 潮16才,妊 娠は第1回 目の25才 よ り,計

5回 あったがいずれも満期 安産であった,閉 経は52

才,そ の他特に著患を知らない.

現病歴=最 終の妊娠および出産を経験してか ら約10

年を経過した約5～6年 前から,走 った り,く しやみ

をした りすると少量の 尿の漏れることに気付いてい

た.そ のまま放置していた所,閉 経後その程度が甚し

くなって来たので,昭 和40年10月 大阪労災病院泌尿器

科を受診した.夜 間に失禁を来すことはない.食 欲お

よび睡眠は良好で,排 尿回数は昼間1時 間に1回,夜

間は ユ回である.

現症:体 格はやや小で栄養も中等度,胸 腹部の理学

的な所見には異常を認めない.腎 臓は両側共に触れな

い.外 陰部の視診で膣前壁が膨隆してお り,怒 責させ

ると少量の尿の漏れと共にこの膨隆が著明となる.

検査成績:尿 所見 ・外観黄色清,蛋 白(土),糖(一),

沈渣,白 血球(士),赤 血球(±),上 皮(+),細 菌

(一).血 液所見:赤 血球数470万,白 血球数3,400,血

色素11.49/dl.白 血球分類:好 中球45%,好 酸球3

%,淋 巴球49%,単 球3%.血 液 化学所見;UreaN

16mg/dl,Na139mEq/L,K4.6mEq/L,C1107

mEq/L,Ca9.6mg/dl,P3.5mg/d1.

梅毒 血清反応(一).

血圧120～80mmHg.

膀胱 尿道 レ線像:

正面の膀胱 レ線像(立 位)で は膀胱底部の低下が認

められ る(第1図),側 位にして排尿時に 膀胱尿道撮

影を行なうと,後 部尿道膀胱角がほぼ直線の状態であ

る(第2図).な お尿道の長さは3.Ocmで あった.

膀胱内圧測定所見;

載石位で逆行性に 内圧測定(Lewis'Cystometer

使 用,注 入速度10cc/sec)を 行なうと,容 量は300cc

あ り,最 高意識圧は90mmHg,次 いで膀胱内に最大

容量を注入したまま,恥 骨上より膀胱穿刺を行ない,

排尿時の最高排尿圧および咳蹴による失禁時の膀胱内

圧を測定すると,そ れぞれ50mmHgで あつた・なお

膀胱内圧曲線は正常で,尿 波計(Kaufmann型Uro・

fiometer)に よる排尿率も正常であった,

以上の結果よりわれわれはこの症例は,骨 盤底部諸

組織の弛緩により解剖学的に腹圧が膀胱へ異常に高く

かか り,同 時に膀胱頸部および後部尿道へ伝達され難

いために起つた尿失禁であると診断した.よ って安静

時尿道内圧,即 ち尿道抵抗を上昇 させるような操作を

行なう必要はないと判断し,Shute(1961お よび1965)

の報告に基いて経腹的膣吊上術のみを施行し,尿 道周

囲組織,膣 前壁等の縫縮は行なわない事とした.

手術所見=下 腹部正中切開を置き,経 腹膜的に小骨

盤内諸臓器を見ると,子 宮は明らかに萎縮し,か つ膀

胱のはるか下方に位置し,同 時に膀胱 も後下方に転位

していた。まず子宮頸部の左右の靱帯を太い絹糸で縫

合して固定し,そ の左右に同じく太い絹糸をかけて縫

合した.次 いでこの絹糸の一端を円靱帯の子宮側終末

より 約5cmの 所 に2～3回 貫通してかけ,残 りの一

端と堅く縫合した.わ れわれは固定を強化しておきた

かったので,先 の固定糸は膣円蓋に充分かけておくよ

うにしておいた.こ の操作を左右同じように行なうと

子宮は上方へと転位 し,更 に膣は吊り上げられたこと

になる.こ ののち先の縫合糸を子宮底部寄 りに円靱帯

にかけてこれを縫縮した.こ の操作により子宮は前方

へ転位し,膀 胱後部を前方へ押す ような結果となった

(第3,4お よび5図).創 部は一時的に閉鎖し,膀 胱

にはカテーテルを留置せず経過を観察する事にした.

術後1日 目より自然排尿は可能であ り,7日 目には

全抜糸を行ない,怒 責を行なわせたが,尿 失禁は全 く

な く,術 後10日 目には退院している.術 後約3カ 月間

観察したが全 く再発の徴候なく順調に経過したので,

膀胱尿道レ線検査ならびに膀胱内圧測定を施行した.

まず膀胱レ線像の前後像では術前に比較して明らかに

膀胱底部の挙上が認められた(第6図).更 に側位に

おける排尿時膀胱尿道 レ線像では後部尿道膀胱角が,

術前のほぼ直線の状態であったのに比べて改善された

(第7図).

尿道の傾斜度には変化がない.

膀胱内圧測定では腹圧を上昇させても膀胱 内圧は

20mmHg以 上には上昇せず,ま た失禁も見 られなか

つた.

考 按

急迫尿失禁は 女性に 多 く見 られる現象であ

り,特 に妊娠末期にはほとんどの婦人に見 られ

るといわれている.こ の点に っいてBeck&

Hsu(1965)の 最近の調査によれば,婦 人科を

受診 した1,000名 の患者の中313例 にある程度の

急迫尿失禁を認めている.こ の内17例 は,急 迫

尿失禁が主訴 となっており,妊 娠,出 産および

閉経 との関係を調べ ると,閉 経前後の発症が,
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他 に比べて約2倍 に見 られ,妊 娠時 の症状が一

時的で あるのに対 して,永 続 的であるのも特徴

的であ る としている.即 ち,閉 経後 のホル モソ

環境の変化 と骨盤 内組織 の萎縮 に より,解 剖学

的な尿保持機構が 弱化 した もの と考 えている.

Lapides(1958)は,排 尿 に関 する後部尿道

の括 約作用 の生理,構 造 を観察 し,所 謂尿道抵

抗 に関与す る解剖学 的要 因 として,後 部尿道 の

長 さ,内 腔 の半径 お よび尿道壁 の緊張 を規定す

る平滑筋 と弾力線維 に よって構成 され る所謂筋

性構造 を指摘 し,急 迫尿失禁は,尿 道抵抗 の低下

に よる現象 であ り,殊 に婦人 の急迫尿失禁は,立

位 におけ る尿道 長が短 い ことが最 も,基 本的 な

要 因であ るとのべてい る,Gardinerら(1961)

は,レ 線学 的に尿 道長を測定 し,Lapidesの 説

を支持 してい るが,一 方,Low(1964),Jeffcoate

(1961),Hodgkinsonら(1963)やBeckら

(1964)は,尿 道 長の短 い ことは,急 迫尿失禁

の原 因ではない と反対 してい る.

膣 前壁 の弛緩 または性器脱 との関係 につ いて

も論議 の多 い ところで,Jeffcoate(196ユ)は,

膀 胱尿道脱 の40%に 急迫尿失禁 を認 めるが,こ

の頻度 は両者 の相関を意味 す るほ ど高い値では

な く,ま た性器脱 は,尿 失禁 と直接関係は ない

と結論 している.ま たLow(1964)も,138例

の 急迫尿失禁例中,16%は 何 等膣前壁弛緩が認

め られず,48%に 軽 度の弛緩が認め られた と述

べ,膣 前 壁の弛緩 は,急 迫尿失 禁の解剖学 的な

原 因ではない と結論 してい る.

急 迫尿失禁 に関す る上述 の如 き種 々の説 お よ

び反論 は非常 に多 く,従 って また治療法 につい

て も数多 く報告 されてい る.即 ち,上 述 の尿道

お よび尿道周 囲の支持組織 の解剖学的異常 を急

迫尿失禁 の 原因で ある とす る 立場か ら 出発 し

た治療 法は,今 日行 なわれてい る 膣成 形術,

Goebe11-Stoecke1のSling-operationや,Mar-

shall-Marchetti-Krantzの 手 術 等で ある.殊

に後者 は,今 日一 番広 く行 なわれてお り,そ の

治療成績 は,84%(Marchettieta1.,1951)あ

るいは,85%(Counse工1er&Symonds,1958)

と報 告 され てい る.

尿 失 禁を,膀 胱 内圧 と尿道 内圧 の相互 関係 よ
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り見 ようとい う水力学的な考察は,Hodgkinson

(1957),Enh6rningら(1960お よび1961)お よ

びBeckら(1964お よび1965)に よってi報告 さ

れてい る.Enh6mingら は,失 禁 の発生機 転

に関 して,腹 圧が上昇 すれば,正 常には膀胱壁

に圧がかか ると同時に,尿 道 お よび膀胱 頸部に

もこの腹 圧は伝達 され て尿道 内圧 が同時に上 昇

し,高 い膀胱 内圧 に拮抗 する ものであ り,こ の

均衡 の破れた時に急迫尿失禁 の形 となる もの と

した.さ らにEnh6rning(1963)は,こ の推

論を,膀 胱尿道モデルを製作 して実 験的に確 か

めてお り,Beckら(1964)は,Enh6rningの

方 法に従って膀胱内圧 と尿道 内圧 の同時測定を

行 ない,こ の説の立証 と手術成 績を報告 した.

Beckら は,急 迫尿 失禁のpressurepattern

を4型,即 ち,1)10wurethralpressure,

2)highintra-abdominalpressureeffect,

3)10wurethralandhighpressureeffect,

4)scartissueeffectに 分 類 し,1965年 に は,

45例 に術 前後の内圧測定を行ない,尿 道 内圧 が

低 く,膀 胱内圧が高い ものの成 績は悪 い と報 告

してい る.彼 らは,5例 にMarsha11-Marche-

tti手 術,40例 に彼 の考案 した膣前壁縫縮術 を

施行 してお り,前 老では全 例が成功 したが,後

者 では22例(全 体 として60%,膣 壁 縫縮術 のみ

とする と55%)が 成 功 しているに過 ぎない.彼

等の手術不成功例がか くも多 いのは,明 らか に

手術 々式 の選択 のあや ま りである と考 え られ る

のであって,膀 胱 内へ伝達 され る腹圧が異常 に

高 いものに対 して,前 膣壁縫縮術,即 ち尿道 内

圧 を上昇せ しめるだけ の手術を施行 したのでは

効果 のないのは当然 と考 え られ る.し か しなが

ら,Beckら の成功例 の中には,前 膣壁縫縮術

のみを施行 しただけで,膀 胱内圧が低 くなって

い る症例 も存在す る.

Shute(1961)は,急 迫尿失禁 の原因 ,病 像

お よび治療につい て,か くも多 くの研究が なさ

れてい るに も拘 らず,今 日迄 の治療法 の限界 が

85%で あ ることを指摘 し,急 迫尿失禁 の最 も根

底に ある原因に立脚 した治療法 として,膣 成形

術 と腹式 子宮全捌除術(1961)お よび膣成形術

と腹 式膣 吊上術(1965)の 結 果を報告 した.
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彼の手術の要諦は,円 靱帯を縫縮 し,か つ縫

縮した円靱帯を恥骨頸部靱帯に縫着固定するこ

とにより,子 宮膣部が挙上固定され,性 器下垂

を是正,か つまた,膣 部が腹側へ転位固定され

ることにより,努 責時の腹圧が直接膀胱に伝達

されることな く,下 方へ向 う腹圧の力が背側か

ら腹側への力に変えられ,こ の圧により尿道の

内圧が高まり,一 方膣成形術を施行することに

より,尿 失禁を完全に治癒せしめようというわ

けである(第8図),

彼は,511例 に,膣 成形術と膣式子宮易11除術,

および膣成形術 と腹式子宮全別除術を行ない,

前者において90.6%,後 者では98.3%の 治癒率

を得ており,ま た,1965年 には,子 宮捌除術の

施行 し得ない症例(例 えば若年婦人)や,以 前

子宮別除術を受けている症例に対 して,膣 成形

術 と腹式膣吊上術を行なって優秀な成績を得て

いる.

我々の経験例では,術 前の排尿時膀胱内圧お

よび失禁時膀胱内圧が,共 に50mmHgと 可成

り高い値を示 したことから,安 静時尿道内圧,

即ち尿道抵抗の低下はなかったものと推定 され

る.即 ち本症例では,Enh6rningが 強調 して

いる如 く尿道への腹圧伝達不良が失禁の主な原

因 となっており,こ れはBeckら の分類による

と膀胱に対するhighintra-abdomina1pres-

sureeffectに もとつく失禁に 相当するものと

考えられる.

このような症例を治療する場合には,尿 道抵

抗を上昇せしめることよりも,尿 道への腹圧伝

達を良 くすることに 重点を おくべ きで あり,

Shuteの 方法に従 うならば腹式膣吊上術を行な

うだけで充分であって,膣 成形術を併用する必

要はないようである.我 々の症例で,術 後尿失

禁が消失 し,努 責により腹圧を上昇させても膀

胱内圧は20mmHg迄 しか上昇しなかったこと

は,腹 圧がよりよく尿道へ伝達されるようにな

ったことを示唆している.

水力学的 見地か ら急迫尿失禁の 病像を 把握

し,そ れに もとついて 治療方針を 確立するに

は,Enh6rningあ るいはBeckら の如 く膀胱

内圧 と同時に尿道内圧をも測定することが望ま

しいのは勿論であるが,尿 道内圧を正確に測定

するのは必 らずしも容易でない.し かし我々の

試みた如 く,失 禁時の膀胱内圧を測定するだけ

でも,本 症に対する数多い治療法の中か ら各症

例に適応 した方法を選択する際に,有 力な知見

が得 られるものと考えられる.

結 語

L56才 の主婦に見 られた急迫尿失禁に対し

て経腹的膣吊上術を施行 し,好 成績を収めた.

2.手 術々式の選択にあたって,恥 骨上穿刺

による失禁時 膀胱内圧測定の 結果を参考にし

た.

3.急 迫尿失禁の発生機転に関 して文献的な

考 察を加えた.

(稿を終るに当り,恩師楠隆光教授の御校閲を感謝

致します.)
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第1図 膀胱レ線像正面.(術 前)

膀胱の底部が低下している,
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▲
第2図 排尿時膀胱尿道 レ線像側位(術 前)

後部尿道膀胱角がほぼ直線状である.
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第3図 膣 円蓋 の左 右 に か け た 太 い 絹 糸 の一 端 を,円

靱 帯 に か け て 縫 合 す る.

U:子 宮,Fv=膣 円 蓋i,R:円 靱 帯,B:膀 胱.
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第4図 膣円蓋の,先 に円靱帯を結びつけた絹糸で更

に子宮側の円靱帯を縫縮した.こ の結果子宮

の前屈は著明となった.

U:子 宮,R円 靱帯,Fv:膣 円蓋,O:卵 巣.
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(a) 1) 2)

第5図1)恥 骨頸部靱帯を縫縮

2)円 靱帯の外側半分を縫縮し,

頸部に固定.

これを子宮

(b)3)

』

、,

,、 し,

,"6

霧郷;!
B'零

2)

,り

髪 〆

蟹 　
3)同 様 の操作を両側に行な う.
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4)円 靱帯の子宮側半分を縫縮,

に固定。両側に行なう.

これを子宮頸部 子 宮 は 固 定 され,且 つ 前 屈 す る.

(Shute,W.B.:Am.J.Obst.&Gynec.,91:

824～836,1965)
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第6図 膀胱 レ線像正面(術 後3ヵ 月)

術前に比較して膀胱底部の挙上が認

められる,

第7図 排尿時膀胱尿道 レ線像側位(術 後3カ 月)

後部尿道膀胱角が改善されている.

尿道の傾斜度には変化がない.
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第8図(a)術 前(b)膣 吊上術後

努責時の腹圧が,直 接膀胱に伝達されることなく,下 方へ向う腹圧の力が,背 側から腹

側への力に変えられ,こ の圧により尿道の内圧が高まる.

B=膀 胱,U:子 宮,V:膣.矢 印は腹圧の力の方向を示す
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