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尿 膜 管 完 全 開 存 症 の1例
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A CASE OF PATENT URACHUS
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   A case of congenital patent urachus is reported. A 12-month-old boy was referred to our 
outpatient clinic with the complaint of watery discharge from the navel. A cystography revealed 
the communication between the dome of the urinary bladder and the umbilicus. Excretion 
from the umbilicus of indigocarmine solution instilled into the urinary bladder was recognized. 
There were no complicated abnormalities in other organs. The patient underwent radical opera-
tion. 
   Herein, we collected 164 cases of urachal disorders reported in Japan and reviewed the inci-
dence, clinical symptoms, diagnosis and treatment. The classifications of the disease were briefly 
discussed. 

                                                (Acta Urol. Jpn. 41: 395-398, 1995) 
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緒 言

尿膜管の先天異常は比較的稀な疾患であるが,そ の

発生機序については諸説があり,い まだ不明な点が多

い.ま た,先 天性尿膜管異常の分類についても諸説が

あり,統 一されたものがないのが現状である.し か

し,最 近その報告例は増加 してお り,新 しい分類法の

検討がなされつつある.今 回われわれは,尿 膜管完全

開存症の1例 を経験 したので報告する.

症 例

患者=12ヵ 月,男 児

主訴ll濟 よりの尿様漿液の漏出

家族歴 ・既往歴=特 記すべきことなし

在胎歴:在 胎38週5日 に自然分娩にて出生.生 下時

体重2,865g.妊 娠 経過中,特 記すべ きこ とな し.

現病歴=生 下時,屑 帯付着部より約5cmに わたる

*現:奈 良国保中央病院泌尿器科

贋帯の浮腫および贋底部の突出が認められ,同 部より

尿様の漿液漏出が観察された。1990年6月1日,当 院

第一外科を受診 し,驕 ヘルニアの疑いにて経過観察を

受けていたが,膀 よりの漿液分泌が持続するため,尿

膜管開存を疑われ,1991年3月8日,当 科を紹介され

受診 した,膀 胱造影にて膀胱 と騰の交通が確認された

ことより,尿 膜管完全開存症 と診断され,同 年6月12

日,手 術治療を目的に入院 した.

入院時現症:身 長77cm,体 重11kg;栄 養状態良.

胸部理学的所見に異常は認められなかった.腹 部では,

肝,腎 は触知されなかったが,膀 は3.0×3,5cmと 腫

大し,下 腹部の圧迫により驕よりの尿様の漿液の流出

が認められた.外 性器に異常は認められず,排 尿状態

は正常であった.他 の合併奇形は認められなかった,

入院時検査成績:血 液検査;末 梢血,血 液生化学

検査にて異常は認められなかった,

尿検査:糖,蛋 白ともに陰性,尿 沈渣,異 常なし.

尿一般細菌培養,陰 性.

放射線学的検査お よび超音波断層検査:術 前の排
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Fig.1.Lateralviewofacystogram,Anopen
communicationbetweentheurinary
bladderandumbilicus(arrowheads)is
demonstrated.VURwasnotobserved.
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Fig.3.Grossappearanceoftheresectedspec-

imen.AIIanomaloustissuewiththe

partofbladderdomewasexcised.The
umbilicuswasnotremoved,Thearrows

indicatethebladderdome;theieftside

ofthespec1menistheumbilicusside.
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Fig。2.Waterydischargefromtheumbilicus.

Blueindogocarminesolutioninstilledinto

theurinarybladderthroughthcurethra

wasrecognizedasawaterydischargefrom

theumbil五cus(arrowheads).

泄性尿路造影では,軽 度の膀胱の拡大以外,上 部尿路

に異常は認められなかった.膀 胱造影においては,膀

胱頂部は漏斗状に前上方に突出してお り,そ の先端は

約3cmの 痩孔として屑へ交通していたが,膀 胱尿管

逆流現象は認められなかった(Fig.1),ま た,膀 胱造

影時に行ったイソジゴカルミン膀胱内注入により,膀

よりのインジゴカルミンの流出を確認 した(Fig.2)。

超音波断層検査では,贋 下より膀胱にかけて約3cm

の低 エコー域が描出された.

以上の所見より尿膜管完全開存症と診断した.

手術所見1991年6月20日,全 身麻酔下に下腹部正

中切開により,尿 膜管切除ならびに膀胱部分切除術を

施行 した,

開存した尿膜管は,術 前に予想 したよりも拡大 して

お り,贋 直下まで連続 していることが確認された,尿

膜管と腹膜の間には癒着は認められず,鵬 部では痩孔

粘膜のみを切除 して厨を温存 し,膀 胱頂部を含めて一

三 轟騨鰹1難 雛攣
F五9・4・ 】ヨ{istopathological丘ndingsoftheresected

specimcn.Thespecimencons三stedof

threelayers,anouterlayerofsmooth

muscle,asubmucosalconnectlvetissue

andanepithelialcana1,whichwascove-

redbynormaltransitionalce11s.(H&E,

×100)Thismater五alwasobtainedfrom

themiddleportionoftheresectedspec-

imenWithatranSVerSeSeCtiOn.

塊に切除 した.

摘 出標本所見:摘 出標本 の重量 は10gで,3.8×

1.0×1.Ocmの 円錐状を呈 し,肉 眼的には粘膜の異常

は認められなかった(Fig.3).

病理組織学的には,尿 膜管部から膀胱部にいたるま

で管腔は移行上皮に被われ,明 らかな炎症性所見や,

悪性所見は認められなかった(Fig.4).

術後経過3術 後経過は特に問題なく,膀 胱造影にお

いても,膀 胱外への造影剤の盗流は認められず,膀 胱

の形態も正常化 していたため,術 後16日 目に退院した.

現在,外 来において経過観察中である.

考 察

尿膜 管 の発 生 機 序 に は,Allantois起 源 説1・2)と 膀
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胱(泌 尿 生 殖 洞)起 源 説3-5)の2つ が あ る.Allantois

起源 説 は,胎 生3週 頃 に形 成 され る卵 黄 嚢 後 上方 の憩

室 状突 起(AIIanto三s)が 泌 尿生 殖 洞 に連 続 し,胎 生3

ヵ月 頃に 麟 帯 の延 長 と と もに そ の 内腔 が 結 合組 織 に よ

って 閉 塞 され 尿膜 管 が 形 成 され る とす る も ので あ る.

これ に対 して,膀 胱 起 源説 は,胎 生 初 期 か らす で に泌

尿 生殖 洞 の上 端 は麟 と連 続 して い る と し,胎 生2ヵ 月

ころ 泌 尿生 殖 洞 か ら膀 胱 の形 態 が 明確 とな り,さ らに

胎生4カ 月 頃 に泌 尿 生 殖 洞 上 部 が 狭 小化 し尿 膜 管 を形

成 す る と して い る.現 在 で は,膀 胱(泌 尿 生殖 洞)起

源 説 が一 般 的に 受 け 入 れ られ て い る よ うで あ る.

しか し,尿 膜 管 先 天異 常 の 分類 につ い て は統 一 され

た もの が な く,施 設 に よ り異 な っ た もの が 用 い ら れ

てい るのが 現 状 で あ る.従 来,尿 膜 管 異 常 に つ い ては

Blichert-Toft4),Perlmutter6)や 辻7)の 分 類 法 が 汎用

され て きた.Blichert-Toftの 分 類 は,尿 膜 管 異 常 を

a・congenitalpatenturachus,b.umbilicalsinus,

c.vesicourachaldiverticulum,d.urachalcyst,c.

thealternatingsinusの5型 に 分 類 し た も の で,

Perlmutterは,こ のBlichert-Toftの 分 類 の

congenitalpatenturachusを さ らにtypicalPatent

urachusとvesicoumbilicalfistulaに 細 分 して い る・

一 方 ,辻 の分 類 は 尿 膜 管 の 発 生や 構 造 に 着 眼 し,尿 膜

管疾 患 を,1尿 膜 管 発 生 異 常,ll.尿 膜 管 嚢腫,

皿.後 天性 尿 膜 管 開 放 症,痒.尿 膜 管 新 生物 に分 類 し,

尿 膜 管発 生 異 常 を さ らに,1尿 膜 管 無 形成,2.尿

膜 管形 成 不 全 症,3.尿 膜 管 降下 不 全 症,4.先 天 性

尿 膜 管性 膀 胱 憩 室,5.先 天 性尿 膜 管 一膀 痩 に細 分 し

てい る.最 近,大 浜 ら8)は これ らの 分 類 法 の 矛 盾点 や 煩

雑 な点,特 に 先 天 性 と後天 性 の尿 膜 管 異 常 の分 類 に つ

いて の 矛盾 点 を 指 摘 した 上 で,尿 膜 管 の 発 生 を考 慮 に

入 れ た新 しい 分 類 法 を提 唱 した.す な わ ち,尿 膜 管 異

常 を尿 膜 管 形 成 不 全,尿 膜 管遺 残 に 分 類 し,さ らに,

形成 不 全 を 尿 膜 管 無形 成 と低 形 成 の2型 に,遺 残 を 尿

膜 管性 膀 胱 麟 痩,尿 膜 管膀 痩,尿 膜 管 嚢 胞,尿 膜 管 膀

胱憩 室 の4型 に細 分 した も の であ る.自 験 例 は,Bli-

chert-Toftら の 分 類 で は 「Congenitalpatentura-

chus」,大 浜 らの分 類 で は 「尿 膜 管低 形 成 」 に 該 当 す

るも の と考 え られ た.

先 天 性 尿 膜 管異 常 症 は比 較 的 稀 な 疾患 で,本 邦 で は

1974年 に 福 岡 ら9)が71例 を 集 計 し,さ らに1978年 に は

藤 井 ら10)が14例 を 追 加 集 計 し て い る.今 回 わ れ わ れ

は,自 験 例 も含 め藤 井 ら の集 計 以 降 の本 邦 報 告 例79例

を集 計 しえ た.こ れ ら合 計164例 に つ い てみ る と,性

別 は 男 性93例(56,7%),女 性60例(36.5%),不 明lI

例 で や や 男性 に多 くみ られ た.年 齢 分布 は,10歳 未 満
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が123例(75.O%)と 最 も多 く,10歳 台 が16例(9.8

%),20歳 台 が13例(7.9%),30歳 以上 が9例(5.5

%)で あ った.10歳 未満の うち,新 生児症例は56例

(34.1%)で あ った,

臨床症状は,麟 からの尿漏出,腹 部腫瘤などの膀部

局所的症状や,排 尿痛などの膀胱炎症状などが一般的

で,局 所感染による発熱 腹部痛,膿 汁分泌なども認

められる.ま た,尿 膜管先天異常には他臓器の奇形や

異常が高頻度に合併 し,VUR,謄 帯ヘルニア,鼠 径

ヘルニア,鎖 肛,尿 道狭窄,停 留精巣などの合併が頻

度の高いものとして報告されている.尿 膜管異常と膀

帯や下部尿路異常との因果関係については,膀 胱内圧

の上昇説や胎生期の発生異常説 などが考 えられてい

る.し か し,実 際に下部尿路の閉塞を伴う症例はそれ

ほど多 くな く,ま た,正 常尿膜管は組織学的に強固で

あることか ら,Begg5・11)は 下部尿路の閉i塞による膀

胱内圧の上昇が正常な尿膜管を開通させることはない

としている.

尿膜管異常の診断には,新 生児期よりの注意深い膀

の観察や,尿 路感染症の有無が重要であ り,新 生児期

に大きな膀が存在するときには,常 に本症を念頭を置

く必要がある.本 症が疑われるときには,超 音波断層

法や膀胱造影が有用である.こ れらの検査により,水

腎症,VURや 尿道狭窄 などの異常も同時に検索可

能である.最 近,尿 膜管異常 の診断 におけ るMRI

の有用性が報告されている12).ま た,贋 よりの尿様分

泌物の流出を認めるときには尿膜管開存症を疑い,イ

ソジゴカル ミン液の膀胱内注入による糖からのイソジ

ゴカルミン液の流出の確認を行えば診断できる.分 泌

物が尿であるかどうかの確認は,分 泌物の尿素窒素や

クレアチニソの測定により可能である8).自 験例にお

いては,イ ンジゴカル ミソの膀胱内注入により贋か ら

の尿流出を確認 し,膀 胱造影,超 音波断層法により膀

胱頂部から膀に連続する尿膜管開存症 と診断した.

尿膜管異常の治療は外科的摘除が原則であ り,新 生

児例で尿膜管異常が軽度であれば自然治癒が期待され

る場合もあるが,膀 部の圧追や痩孔の結紮や焼灼など

の保存的治療 と同様に再発の可能性が高く,時 期をみ

て手術療法を行 うべきである.摘 除時は,尿 膜管腫瘍

の発生の危険性13)を考慮して膀胱頂部の摘除も行うべ

きである.感 染,膿 瘍を伴 う症例では,抗生剤の投与や

ドレナージを行い,安 全かつ確実に手術が行えるよう

にする必要がある.ま た,下 部尿路の閉塞があれば,

尿膜管摘除術を行う前にこれを解除 しておく必要があ

る.



398

結 語

泌尿紀要41巻5号1995年

先天性尿膜管完全開存症の1例 を報告し,集 計 しえ

た尿膜管異常症例の本邦報告164例 を もとに文献的考

察を加えた.

本論文の要旨は,第139回 日本泌尿器科学会関西地方会に

おいて報告した.
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