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経腟 閉鎖法による膀胱腟瘻 の手術
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PARTIAL COLPOCLEISIS FOR VESICOVAGINAL FISTULAS
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   Four patients with a vesicovaginal fistula were operated upon transvaginally using the Latzko 
technique of partial colpocleisis. In 3 of the 4 patients, the fistulas had been formed after total 
hysterectomy for myoma uteri or endometriosis. The periods from fistulization-to-surgery intervals 
in these 3 patients were 4 months, 12 months, and 4 years and 4 months, respectively. The fistulas 
in the remaining one patient had been formed after foreceps delivery. The patient underwent 
surgery 8 days after delivery. An indwelling catheter was retained for 3 to 14 days after surgery. 
The 4 patients were all cured of vesicovaginal fistulas after a single operation. This paper describes 
our partial colpocleisis technique and discusses its clinical utility. The partial colpocleisis has the 
advantages of dispensing with such procedures as fistula excision, fistula opening suture, and  sutu. 
ration of the bladder musculature, and of closing the fistulas using a demucosated vaginal wall. 

 Having minimal surgical invasiveness and being easy to perform and reliable, the technique 
appears to be excellent for coping with vesicovaginal fistulas. 

                                                (Acta Urol. Jpn. 39: 611-614, 1993) 
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緒 言

膀胱膣痩は患者にとって大変不愉快な疾患であ り,

したがって痩孔の閉鎖術が成功することは,患 者にと

っては勿論 泌尿器科医にとってもたいへん満足すべ

きことである.膀 胱膣痩への到達経路には経腹的と経

膣的の2方 向がある.泌 尿器科医は経腹的到達法を好

んで採用する傾向があ るが,本 法は手術侵襲も大き

く,手 術も簡単でないことが多く,治 療成績も必ず し

もよくない.こ れに対 して,経 膣式到達法は手術侵襲

が小さく,と くにLatzkoの 報告 した部分的膣閉鎖

術は,痩 孔の切除や膀胱筋層自身の縫合を行わず,膣

壁を用いて痩孔口を閉鎖する術式で,欧 米では良い治

療成績が認められているが,本 邦での報告は少ないよ

うである,わ れわれは4例 に本法を行い,全 例に治癒

がえられたので術式を中心に報告する.

手 術 術 式

1.体 位と術野の露出

体位は股関節および膝関節を強 く屈曲した切石位と

する.こ れにより膣前壁は垂直に近くな り,よ り良い

手術野がえられ,術 者も楽な体位で手術操作を行 うこ

とが出来る.

手術用腔鏡(重 錘鉤)を 膣後壁にかけ,腔 の側壁に

筋鉤をかけることにより,良 い視野が得 られ,痩 孔口

が露出される.も しさらに良い視野が必要な場合は,

会陰切開を行 う.

膣 の痩孔 口を確認したのち,痩 孔の太さにあったバ

ルーンカテーテルを,痩 孔を通 じて膀胱内に挿入す

る.通 常F8号 の カテーテルを用いているが,痩 孔の

太さが小さければ,ブ ジーで拡張 した後 に挿入す る

か,あ るいはFogatyカ テーテルを使用する.バ ルー

ンをふくらませ,軽 く牽引することにより,手 術野が

近ず き,か つ固定され,以 後の操作がより容易になる



612 泌尿紀要39巻7号1993年

o
ノ
ー

σ

}

ノ

,、`♪ ＼

∫層.,

醍.llノ ノ

t㌧

げ

{
、1

1
、!

7 )d

!
..Jl

lz
Fig.3.Thequadrantsofvaginalmucosaare

removedseparatelybysharpd藍ssection・

Thelowerquadrantsareremovedfirst.

Thefistuloustractisnotdenuded.

Fig.1.Foursilksuturesareinsertedsoasto

makethevaultofthevaginaaccess量ble,

Aballooncatheterisinser亡edthrough

thefistulaintothebladderfortraction

toexposetheareatobede血uded。
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Fig.2.Thecircularareaofvaginalmucosato

bedenudedismarkedoffandfourquad-

rantsareoutlinedwithasharpkinfe.

(Fig.1).

2.腔 粘膜の剥離切除

痩孔口より約1.5cmは なれた腔粘膜に円形の切開

を加える.こ の際,切 開線よりさらに0.5cmは なれ

た12時,3時,6時,9時 の4箇 所に支持糸をかけて

軽 く牽引すると,操 作が容易である(Fig.1).膣 粘膜

の剥離切除はメスを用いて鋭的に行 うが,ま ず痕孔 口

を中心に上下左右に十文字切開をいれて全領域を4区

画にわけ(Fig.2),1/4区 画ずつの膣粘膜を,浅 く剥

ぎとる ように切除する(Fig・3)・ また下方の切除を

最初に行ったほうがよい,こ れは上方を最初に剥離す

ると,湧 出性の出血がある場合,視 野が悪 くなるから

である,粘 膜の剥離切除は痩孔口までの膣粘膜を残 さ

Fig.4・ Thefirstlayarofinterruped3-OVicryl

sutureshasbeenplaced.

ない ように進めるが,痩 孔の口縁はそのままとし,痩

孔の切除も行わない.出 血は電気凝固による止血で十

分で,結 紮や縫合止血は行わない.

3.痩 孔の閉鎖

痩孔は3層 に閉鎖する.縫 合糸は2-0ま たは3-0の 吸

収糸を使用するが,わ れわれは3-OのVicry1あ るい

はDexonを 用いている.縫 合の方向は緊張の加わら

ないどの方向でもよいが,通 常は横列に縫合する.こ

れは痩孔の後縁の廠痕は横に走行 していることが多

く,横 列に縫合 したほ うが,緊 張が加わらないからで

ある.第1層 の縫合は,痩 孔の前で騰壁が接合する

ように横列結節縫合を数本行い,膣 壁の新創面が接合

し,痩 孔口が内反するように完全に閉鎖する(Fig.4).

縫合糸は全部の糸 をかけた後で結ぶ.第2層 の閉鎖

は第1層 の縫合を覆 うようtc,粘 膜 の切離された腔壁

を,結 節縫合する(Fig・5)・ 第3層 は膣粘膜を結節縫

合で死腔がないようによせて縫合する(Fig.6).第

1層 の縫合後に膀胱を;充満 し,watertightに 閉鎖 さ
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Fig.5・ Thesecondlayerofinterruped3-O

Vicrylsuturessimilarlyplaced・

れていることを確認する,

膣内にイソジンガーゼタンポンを2枚 挿入 し,経 尿

道的にバルーソカテーテルを膀胱内に留置 して,手 術

を終了する,

4.術 後 ケアー

膣内のガーゼタンポンは24～48時 間で除去する.翌

日より患者は歩行させ,食 事 も正常に摂取 させる.パ

ルーンカテーテルは1週 間前後で抜去する.手 術当日

より適切な化学療法を行 う.

成 績

われわれは4例 の膀胱膣痩の症例に,本 術式による

痩孔の閉鎖術を行い,全 例に治癒がえられた(Table

l),

4例 中,3例 は子宮筋腫および子宮内膜症に対する

子宮摘除術後の膀胱膣痩で,痩 孔発生から閉鎖術まで

の期間は4ヵ 月,玉2ヵ 月,4年4カ 月と,い ずれ も3

ヵ月以上経過している.残 りの1例 は鉗子分娩による

腔および膀胱の損傷で,痩 孔発生(分 娩)後8日 目に

手術を行った.会 陰切開は症例1に 行ったが,の こり

の3例 には施行しなかった.術 後のバルーンカテーテ

ルの留置期間3日 ～14日 であった.4例 とも初回の手

術であったが,す べて1回 の手術で痩孔の閉鎖に成功

している.症 例2は 痩孔後方の癩痕が著しくて腔粘膜

の剥離切除がやや困難であ り,症 例3は 尿管口近 くの

Fig.6。Thethirdlayerofinterrupted3-OVicry夏

suturesapProximatesthecutmucous

membraneedges.

痩孔であったが,い ずれも合併症な く治癒 している.

考 察

膀胱膣痩の閉鎖術には,経 腹的および経膣的の2つ

の到達法があるが,本 邦ではもっぱら経腹的閉鎖術が

行われているト6).さ らに経腔的到達法でも,腔 壁と

膀胱壁を剥離 し,層 別に縫合する術式が用いられてい

る5,6).最近われわれは,経 膣的到達法であるLatzko

の術式7・8)に準 じて閉鎖術を行っている.これは本到達

法が侵襲が小さく,出 血も少なく,患 者の回復も早 く

て入院期間が短いうえに,な によ りも手術が安全に容

易に施行でき,良 好な治癒率がえられるからである.

本術式の特徴は痩孔を切除した り,痩 孔 口を縫合し

た り,膀 胱筋層自身を縫合することを必要としないこ

とである.す なわち粘膜を剥離切除 した腔壁を用いて

痩孔 口を閉鎖することが本質である,

一般に経膣的到達法は痩孔が比較的小さく,場 所的

にも浅いものが適応 といわれ,尿 管口や尿管走行に近

い痩孔や,層 別縫合が困難なことが予想 される症例に

は,経 腹的到達法で行うほ うが 良いといわれる1・G>.

しか しLatzkoは 本法の適応は子宮摘除後 の膣断端

部およびその付近の痩孔であるといい7),さ ら に本法

は痩孔を切除 した り,痩 孔自体を閉鎖しないので,尿

管口近 くの痩孔の閉鎖も,尿 管を損傷することなく,

TableI.Resultsofpratialcolpocleisis

No,氏 名 年齢 原 疾 患
原疾 患 に 尿凄発生より
対する手術 手術までの期間

旗孔 の位置,大 きさ 結果

1,K.T.47

2,S,S,46

3.1.T.51

4,0.C,25

子宮 筋腫 子宮全摘除術

子宮 筋腫 子宮全摘除術

子宮内膜症 子宮全摘除術

分 娩 鉗 子 分 娩

4年4月

12月

4月

8日

後 三 角 部,5mm治 癒

尿管 口間靱帯,帽 針頭大 治癒

左尿管 口内側,帽 針頭大 治癒

三 角 部,15mm治 癒
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安全に施行することができる.ま た膀胱筋層自身を縫

合しないので,層 別縫合の必要はなく,症 例4の よう

に比較的大きな痩孔も治癒している.筆 者は腱断端

部で,か つ搬痕が非常に著 しい例を除いたほとんど

の膀胱膣痩が,本 術式の適応 になる と考えている.

Laube9)は1978年 以後の膀胱膣痩32例 中,31例 は経

膣的到達法で手術を行っており,1例 のみが経膣的お

よび経膀胱的到達法の併用が必要であったといってい

る.

手術の時期については,痩 孔発生より3ヵ 月以上お

いたほ うがよいとの考えが多い1・6).一般に婦人科手術

後に尿痩が発生した場合,手 術による浮腫や炎症の消

退,浸 出液の吸収,壊 死巣の除去には3ヵ 月かかるか

らであ り,ま た3ヵ 月以内に自然治癒がみられること

もあるからであるlo)し か し著者らは,第4例 目のよ

うに,症 例によっては,よ り早期に閉鎖術を行ってよ

いと考えている.

欧米における本術式の治療成績 は良好で,Falk8)

は9例 全例に,Tancerii)は43例 中40例(93%)に,

Laube9)は1978年 より1990年 に 手術を行った31例 全

例に痩孔の治癒がえられたといっており,自 験例4例

もすぺて1回 の手術で痩孔閉鎖に成功 している.4例

とも原疾患は良性疾患 であるが,Latzko7)は 子宮癌

に対する子宮摘除術後の膀胱膣痩20例 に本法を行い,

18例 に治癒1例 に著効がえられたといっている.

本法が成功するためには1)良 い手術野の露出,2)膣

粘膜の適切な剥離切除と止血3)腱 壁の緊張のない縫

合,4)術 後の膀胱の拡張の防止が大切である.良 好な

視野をえるためには股関節を強 く屈曲した切石位をと

り,必 要により会陰切開を行っている.膣 粘膜の剥輝

切除による膣壁から湧出性出血は,電 気凝固および膣

壁の縫合でよく止血されるが,さ らに術後24～48時 間,

圧迫パックとして膣内にガーゼタンポンを挿入 してい

る.痩 孔周囲の膣壁は正常であるので,粘 膜の切離さ

れた膣壁は十分に近ずき,縫 合部に緊張が加わらない,

縫合は横列に施行されるが,第4例 目は縦の縫合のほ

うが緊張が加わ らなかったので,縦 に縫合 した.術

後,膀 胱の尿貯留による拡張を防止するために,わ れ

われはパルーンカテーテルを経尿道的に7日 前後留置

するようにしており,ま た膀胱痩による恥骨上の ドレ

ナージをすすめる人もいる10).し か し本法は膀胱筋層

自身を縫合していないので,膀 胱の拡張により縫合部

に緊張が加わ らないのが特徴であ り,良 い治癒率の一

因であるので,長 期間の留置は不必要で,24時 間ある

いは48時 間でカテーテルを抜去する人もいる8・11).わ

れわれも症例1は 術後3日 目にカテーテルを抜去し,

順調な経過をえている.

結 語

膀胱膣痩 に対す る部分的腔閉鎖術(Latzkoの 手

術)の 術式をのべ,4例 の症例について報告 した.4

例はすべて本法による1回 の手術で治癒してお り,す

ぐれた術式と考えられる.
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