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A 60-year-old female was referred to our hospital for the treatment of chronic urinary retention which

had compelled her to continue clean intermittent self catheterization (CIC) for several years. After further

examination including physical examinations, urodynamic study, cystography, and urethrocystoscopy, she

was diagnosed with primary bladder neck obstruction (PBNO). Transurethral resection of the bladder neck

(TURBN) was performed to relieve the bladder outlet obstruction and she was free from CIC thereafter.

Another 61-year-old female on CIC was also referred to our hospital and diagnosed with PBNO through

detailed examinations including urodynamics. She was also successfully relieved of CIC after TURBN.

Primary bladder neck obstruction is a condition which can be effectively treated by a less-invasive procedure

when properly diagnosed by urodynamic examination. Urologists must keep this rare condition in mind as

a possible cause of chronic urinary retention in women.

(Hinyokika Kiyo 59 : 35-39, 2013)
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緒 言

女性において尿閉は遭遇することの少ない病態であ

り，とくに原因が明らかな神経因性膀胱や高度の骨盤

臓器脱，あるいは不適切な尿失禁手術による医原性の
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Fig. 1. Pressure-flow study of case 1. Detrusor overactivity of low amplitude appeared after the infusion of 90 ml (↑).
Patient reported severe desire to void at 180 ml (�). By the command to void, detrusor pressure increased up
to 98 cmH2O (▲), while no urine flow was observed.

もの以外で尿閉を来たすことは珍しい．今回，われわ

れは Primary bladder neck obstruction (PBNO) による

と思われる尿閉症例 2例に対して，経尿道的膀胱頸部

切除術 (TURBN) を施行し，良好な結果を得たので

報告する．
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症 例

患者 1 : 60歳

既往歴 : 特記事項なし

合併症 : なし

経過 : 58歳時に突然尿閉状態が出現し近医を受診，

原因が明らかでなくカテーテル留置となる．その後複

数の泌尿器科を受診し精査加療を試みるも自排尿の回

復を得ず，間欠自己導尿 (CIC) での排尿となった．

この間，脊髄病変の有無について MRI にて精査を行

うも異常は認められなかった．2008年 9月，精査目的

で近医泌尿器科を受診，pressure flow study を含む尿流

動態検査では排尿は得られなかったものの，排尿筋収

縮の存在が確認され（最大排尿筋圧 98 cmH2O），最

大尿流率 0 ml/s としてBlaivas and Groutz の nomo-

gram1) に当てはめると，中等度の膀胱出口部閉塞

(bladder outlet obstruction : BOO) の存在が確認された

(Fig. 1，2) ため，外科的治療の目的で当科に紹介さ

れた．なお，理学的所見上，骨盤臓器脱や神経学的異
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Fig. 2. Plotting of the results of the pressure-flow
study in case 1 and case 2 on the Blaivas and
Groutz’ s nomogram revealed the presence
of moderate obstruction in both cases.
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Fig. 4. Pressure-flow study of case 2. Patient reported severe desire to void at 190 ml (�). By the command to void,
detrusor pressure increased up to 88 cmH2O (▲), while no urine flow was observed.
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Fig. 3. Preoperative view of the bladder neck in case 1.

常は認められなかった．

術中所見 : 腰椎麻酔下に観察すると，膀胱頸部から

近位部尿道にかけて粘膜の軽度不整を認め，膀胱頸部

の開大はやや不良であると思われた (Fig. 3）．また膀

胱壁は肉柱形成が軽度であった．まずナイフ型電極を

用いて膀胱頸部の 6，3，9時の部位に膀胱平滑筋層

に至る切開を加え，次いで切開創間の残存する組織を

ループ型電極で順次切除するという手順を数回繰り返

した．特に 3，9時の部位では意識的に深い切開を加

え，一部で膀胱周囲脂肪組織が露出した．さらに残存

する12時方向の組織に対しても切除を加え，最終的に

膀胱頸部を全周性に切除する形とした．切除に際して

は，あらかじめ外尿道括約筋と思われる部位の近位側

粘膜に弱い凝固電流を通電し，筋収縮の状態から外尿

道括約筋の存在部位を推測しておくことで，括約筋損

傷を回避した．手術時間90分，術中出血量は極少量で

あった．切除組織の病理組織学的検査では，やや過形

成様の上皮および軽度の浮腫にリンパ球と形質細胞の

浸潤を伴う固有間質が認められ，慢性炎症の像を呈し

ていた．
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術後経過 : 術後 6日目にバルーンカテーテルを抜去

し，直後から自排尿が見られたが，約 150 ml の残尿

を伴っていたため 1日数回の CIC を併用した．その

後残尿量は徐々に減少し，術後 2カ月目以降は CIC

を離脱した．術後に腹圧性尿失禁は認めていない．

患者 2 : 61歳

既往歴 : 57歳時，腹腔鏡下右卵巣嚢腫摘除術

合併症 : なし

経過 : 51歳頃から頻尿傾向が出現するも放置，59歳

頃からは排尿困難が出現し始め60歳時に尿閉状態と

なった．複数の泌尿器科を受診しコリン作動薬や α

受容体遮断薬投与を受けるも効果が得られず CIC 導

入となった．この間，脳脊髄病変の有無について

MRI にて精査を行うも異常は認められなかった．

2009年11月，CIC からの離脱を求めて当科を紹介受

診した．理学的所見上，骨盤臓器脱や神経学的異常を

認めず．排尿時膀胱尿道造影では軽度の膀胱変形を認

め，座位での排尿指示に対して膀胱収縮を示唆する所

見を認めず排尿はできなかった．膀胱尿道鏡検査では

膀胱壁の肉柱形成が見られ，膀胱頸部は軽度挙上して

いるように思われた．pressure flow study では畜尿相で

は明らかな異常を認めず，最大尿意（190 ml) に引き
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Fig. 5. Preoperative (a) and postoperative (b) views
of the bladder neck in case 2.

泌59,01,06-6

Fig. 6. Uroflowmetry at 16 months after transure-
thral resection of bladder neck in case 2.

続いて排尿を指示したところ排尿は得られなかった

が，最大排尿筋圧が 88 cmH2O であり，症例 1 と同

様に BOO の存在が確認された (Fig. 2，4）．BOO の

解除による排尿状態の改善が予測されたため，内視鏡

的膀胱頸部切除術を施行した．

術中所見 : 腰椎麻酔下に観察すると，膀胱頸部は症

例 1と同様に全周性に開大不良であり，同時に 6時方

向の挙上が認められた．症例 1と同様の方法で膀胱頸

部を全周性に十分に切除した (Fig. 5）．手術時間29

分，術中出血量は極少量であった．切除組織の病理組

織学的所見は，症例 1と同様に軽度の慢性炎症の像で

あった．

術後経過 : 術後 5日目にバルーンカテーテルを抜去

したが，抜去直後から良好な自排尿が出現し，術後16

カ月目に施行した尿流測定では最大尿流率 9.1 ml/s

で残尿はなかった (Fig. 6）．術後に腹圧性尿失禁は認

めていない．

考 察

男性に比較して女性における尿閉の出現頻度は低

く，一般泌尿器科診療においてもそのような患者に遭

遇することは稀である．Nitti らは女性における尿閉

の病態を BOO によるものと排尿筋収縮力の低下によ

るものに大別し，さらにそれぞれの原因を non-neuro-

genic なものと neurogenic なものに分類している．そ

して，non-neurogenic な BOO の原因としては PBNO，

炎症性変化としての尿道狭窄や骨盤臓器脱，あるいは

腹圧性尿失禁手術における過剰な尿道つり上げなどが

挙げられている2)．

PBNO とは排尿筋が十分に収縮している状態にお

いて膀胱頸部が適切に開大しない病態を指し，その原

因はいまだ解明されていないがおそらく単一ではない

と推察され，McCrey らは内尿道括約筋の開大不全な

どによる機能的障害と膀胱頸部の肥大や線維化などに
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よる器質的障害に分類することを推奨している2,3)．

すなわち，PBNO については単一の疾患ではなく，

症候群として扱うのがふさわしいと考えられる．自験

例 2症例においても，ともに尿流動態検査で BOO の

存在が確認され内視鏡的手術により自排尿が獲得され

たものの，膀胱頸部の内視鏡所見や術後の経過は同じ

ではなく，PBNO の多様性を示している．

女性における PBNO の報告はきわめて少なく，

BOO を有すると思われる女性の 1∼16％程度である

と推測されている3,4)．本邦においても，尿閉を含む

排尿障害を有する女性に対して経尿道的手術を施行し

た報告は散見されるが，尿流動態検査に基づいて

BOO の存在を確認したものではなく，PBNO として

の報告例はない．PBNO の診断には尿閉をきたしえ

る他疾患の存在を否定した上で，尿流動態検査におい

て BOO の存在を確認することが必要となるが，男性

と異なり女性では低い排尿筋圧でも十分な尿流を得ら

れることが少なくないため，尿流動態検査結果に基づ

いて BOO の有無を正確に診断することは容易ではな

い．女性における BOO の様々な診断基準が提唱され

ている事実は，取りも直さずこのことを裏付けている

ものと思われる5~7)．このような現状を背景として

Nitti らは，女性における BOO は尿流動態検査結果の

みによって診断されるべきでなく，放射線画像検査所

見や内視鏡所見をも含めて総合的に診断されるべきで

あると述べている2)．自験例は 2 例とも尿閉状態で

あったため pressure-flow study での評価は不可能で

あったが，排尿企図に伴い十分な排尿筋圧の上昇が認

められ，free-Qmax を 0 ml/s として Groutz and Blaivas

の nomogram1) に当てはめると，いずれも moderately

obstruction 領域に属していた．さらに 2例とも膀胱尿

道鏡検査では肉柱形成が確認され高圧排尿の既往が推

察されたことから，総合的に BOO の可能性がきわめ

て高いと判断し手術適応とした．PBNO に対する治

療としては α 受容体遮断薬による薬物療法と内視鏡

的手術療法があるが，後者の有効性に関する報告が散

見されるのに対し，薬物療法の有効性に関する報告は

少ない．自験例は 2例ともすでに α 受容体遮断薬を

中心とした薬物療法を受けていたが尿閉状態の改善は

得られておらず，CIC からの離脱のためには手術療

法が必要であると判断した．

PBNO に対して内視鏡的手術を行う際に考慮すべ

き重要点は，十分な BOO の解除と外尿道括約筋損傷

による術後尿失禁発生の回避である．報告の多くは経

尿道的に膀胱頸部を切開する手技を行っており，切開

部位としては尿道膣瘻の発生を回避する目的で12時方

向の 1カ所を採用しているが8,9)，12時方向に 5，7

時方向の切開や 3，6，9時方向の切開を加えている

報告もある10,11)．われわれはまず膀胱頸部の 6，3，

9時の部位に切開を加え，次いで切開部位間に存在す

る組織を切除するという手技を繰り返した．Blaivas

ら4)も同様の方法を報告しており，自験例において

も，切開のみでは伸縮性を有する粘膜組織が残存する

ために膀胱頸部の受動的な開大が不十分であったが，

粘膜組織を切除し平滑筋組織を露出させた上で，これ

にさらなる切開を加えることで十分な開大が得られ

た．女性においては内視鏡的に外尿道括約筋の存在部

位を確認することが困難であることから，多くの報告

では術後の尿失禁を予防するために切開範囲を膀胱頸

部から尿道の近位 1/3までに限定している．われわ

れも同様の範囲を切除の目安としたが，同時に弱い凝

固電流を通電することで外尿道括約筋の存在部位の見

当をつけた．この方法は，以前にわれわれが男性頸髄

損傷患者に対して経尿道的外尿道括約筋切除術を施行

した際に括約筋部の同定に用いた方法であり12)，今

回は尿道粘膜の小さな焼灼痕を切除遠位端の指標とす

ることができ有用であった．

一般泌尿器科臨床の場で女性の尿閉症例に遭遇する

機会は少なく，多くの泌尿器科医にとってはあまり経

験のない領域である．そしてこのような場合，まず α

受容体遮断薬やコリン作動薬が投与されるものの効果

が得られず，様々な試行を経て結局は神経因性膀胱の

診断名のもとで CIC が指導されるのが現状であると

思われる．一方，PBNO は頻度こそ少ないものの手

術療法により根治させえる女性尿閉疾患の 1つであ

る．女性尿閉症例の診察においては，まず詳細な問診

や理学的所見あるいは画像検査によって神経疾患や骨

盤臓器脱の存在，あるいは腹圧性尿失禁手術の既往の

有無を確認し，これらが否定された場合は PBNO の

存在を念頭におき，BOO の存在を確認するための尿

流動態検査を積極的に進めることが，効果的な治療を

受ける機会を失わないためにも重要である．

結 語

女性の尿閉症例 2例について，尿流動態検査を始め

とした諸検査の結果 primary bladder neck obstruction で

ある可能性が高いと判断し，経尿道的膀胱頸部切除術

を施行することで間欠自己導尿からの離脱に成功し

た．Primary bladder neck obstruction は稀な疾患ではあ

るが，正しい診断のもとで手術を行うことで完治させ

える可能性が高く，女性尿閉の原因疾患として常に念

頭においておく必要がある．
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