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膀胱子宮窩の強固な癒着に対し，腹腔鏡下子宮腟上部切断術後に後腟壁側からの
逆行性アプローチにて頸部摘出を行った一例
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腹腔鏡下子宮全摘出術（total laparoscopic hysterectomy; TLH）において，子宮内膜症等によるダグラス窩の高度癒着症例
に対する逆行性子宮全摘出術は文献で目にする機会も多く有用な術式として馴染み深くなってきているが，膀胱子宮窩の高
度癒着を認めた場合，通常の前腟壁切開からアプローチする子宮全摘出術は困難である。今回我々は既往手術が原因と思わ
れる膀胱子宮窩の高度癒着を認めた症例に対し，腹腔鏡下に子宮腟上部切断術を行い，術中二期的に後腟壁からのアプロー
チによる逆行性子宮頸部摘出術を行った症例を経験したので，文献的考察を踏まえて報告する。症例は46歳，２妊１産。診
断は多発子宮筋腫，過多月経および月経困難症を伴っており手術適応と判断した。帝王切開術および帝王切開術後の子宮筋
層の縫合不全による再手術の既往を有していた。内診にて膀胱子宮窩に高度癒着が疑われるもTLHは可能と判断し，手術を
行った。膀胱子宮窩の高度癒着にて膀胱子宮窩の剥離が困難であり，上記手順にて子宮摘出を行った。ダグラス窩の癒着が
なく，膀胱子宮窩の癒着が高度である場合，後腟壁からのアプローチによる逆行性子宮全摘出を行える可能性はあるが，前
腟壁切除に至る過程で子宮腟部を反転させる必要があり，子宮体部を限られた膀胱子宮窩のスペースに持ち上げるのは困難
と思われる。子宮腟上部切断術を行うことで，子宮頸部のみが残存する状態となれば，スペースの問題が解決されるため，
後腟壁からの逆行性子宮頸部摘出が容易となる。これまでに同様の術式の報告例はみられず，膀胱子宮窩，子宮前壁側のみ
の強固な癒着症例に対し，子宮腟上部切断術に引き続き後腟壁側からのアプローチによる逆行性子宮頸部摘出術はTLHを完
遂する上での有用な方法と考えられた。

It is popular to use the retrograde approach in total laparoscopic hysterectomy (TLH), when we deal with 
severe adhesion in Douglas’s pouch for endometriosis. However, it is not useful for adhesion with the uterus 
and bladder to approach from the anterior vaginal wall. We present a novel operative procedure. The case of 
a 46-year-old parous woman, with a history of cesarean section and reoperation due to failure of the uterine 
sutures. The intraoperative finding was strong adhesion formation between the bladder and lower uterine 
segment. To avoid organ injury, we decided to perform a supra-cervical hysterectomy followed by resection of 
the uterine cervix using a retrograde approach from the posterior vaginal wall. In cases where the adhesion 
of the excavation vessel is observed, the above-mentioned operative procedure may be a very useful method.
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緒　　　言

　腹腔鏡手術は日進月歩であり，現在は悪性腫瘍に対す
る術式も含めてその適応範囲は拡大し，婦人科手術にお
ける腹腔鏡下手術の重要性は増している。腹腔鏡手術は
開腹手術と比較して低侵襲であり，患者のニーズも高
い。当院では悪性腫瘍に対する腹腔鏡手術は行っていな

いが，良性腫瘍に対しては積極的に腹腔鏡手術を行って
いる。今回我々は既往手術が原因と思われる膀胱子宮窩
の高度癒着を認めた症例に対し，腹腔鏡下に子宮腟上部
切断術を行った後に後腟壁側からのアプローチによる頸
部摘出術を行った症例を経験したので，文献的考察も踏
まえて報告する。
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症　　　例

患者：46歳，２妊１産
診断：多発子宮筋腫
既往歴：33歳，帝王切開術，帝王切開時の子宮筋層縫合
不全にて再手術

現　病　歴

　排尿障害を主訴に近医泌尿器科を受診し，婦人科受診
を勧められ，前医を受診した。子宮筋腫を認め，過多月
経および月経困難症があるために，手術加療を勧めら
れ，当院紹介受診となった。内診にて子宮後壁側に筋腫
を触れ，可動性は不良であった。経腟超音波検査では，
体部後壁に７cm大，前壁に３cm大など筋層内に多発す
る子宮筋腫を認めた。症状を有す子宮筋腫であり，手
術適応と判断。子宮の大きさから腹腔鏡下子宮全摘出
術（total laparoscopic hysterectomy; TLH）の適応と考
えられた。手術既往のためか子宮前方の可動性が悪く,
膀胱子宮窩の癒着，膀胱の頭側へのつり上がりが疑わ
れた。骨盤MRI検査では，子宮後壁に７cm大，前壁に

3.5cm大，その他筋層内に小さな筋腫を複数個認めた。
頸部筋腫はなく，両側卵巣に異常所見はなく，ダグラス
窩には腹腔内癒着を示唆する所見はなかった（図１）。
婦人科・放射線科の合同カンファレンスにてTLHは可
能と判断，手術の方針となった。前医より継続中のレル
ゴリクスの内服は手術前日まで継続し，後壁筋層内の筋
腫は５cm大に，その他の筋腫も縮小効果を認めた。

手 術 所 見

　我々の施設ではTLHを施行する際に，通常は子宮マ
ニピュレータートータル®（アトムメディカル）を装着
し，腟円蓋部に挿入されているカップを鉗子で確認する
ことで腟の切開ラインおよび膀胱の剥離範囲を確認して
いる。本症例では腟が狭く，カップの挿入が困難であっ
たため，子宮マニピュレーターのみを挿入し，必要に応
じて自在鈎を用いて腟円蓋部の位置を確認した。子宮前
面には膀胱が子宮頸部に覆い被さる様に強固に癒着して
いたため，膀胱内に生理食塩水を注入後に側方からの剥
離も試みたが，腟円蓋部までの膀胱剥離は遂行できな
かった（図２）。そのため左右の子宮動脈の結紮と尿管

図１　骨盤MRI画像　T2WI
子宮内腔は内子宮口の高さで不整であっ
た（赤矢印）
子宮頸部と膀胱の間に不整な高信号領域
を認め癒着が疑われた（黄矢印）

図２　膀胱子宮窩の所見（剥離操作中）
膀胱子宮窩は強固に癒着し，膀胱は吊り上がっていた
腟円蓋部（黒矢印）
膀胱上端（黄矢印）

図３A　子宮腟上部切断術
内子宮口の高さにて子宮体部（白矢印）をモノポー
ラで切断

図３B　子宮腟上部切断術
子宮体部から子宮マニピュレーター（黒矢印）を
抜去
子宮頸部断端（黄矢印）が確認された
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の同定および卵巣固有靭帯と卵管の処理を行った後に，
子宮腟上部切断術を行う方針とした。子宮傍結合織の処
理を行った後，内子宮口の高さで子宮腟上部切断術を
行った（図３A～C）。子宮マニピュレーターを抜去し，
Vagi−パイプ®（八光）を腟内に挿入し，癒着のないダ
グラス窩より後腟壁を開放し，左右の腟壁を切開した。
そして逆行性に前腟壁のみを薄く切開し，子宮頸部を強
く頭側に牽引しながら膀胱との癒着部を慎重に剥離切開
し，膀胱損傷をすることなく子宮頸部を摘出した（図４
A～D）。子宮頸部は経腟的に，子宮体部は腟が狭いため
インバッグモルセレーションにて回収した。手術終了前

にインジゴカルミンを静注し，膀胱鏡にて両側尿管口か
らの尿の流出を確認し，膀胱粘膜の損傷のないことも確
認した。摘出標本を図５に示す。術後病理検査結果は子
宮平滑筋腫であった。手術時間は５時間44分，出血量は
250mLであった。

考　　　察

　1986年にHarry Reichが初めて報告したTLHは１），
本邦でも徐々に定着しつつある。当院では2018年より
TLHを導入し，子宮全摘術が必要な子宮良性疾患に対
しては積極的にTLHを施行し,その件数は増加傾向であ

図３C　子宮腟上部切断術後
子宮頸部（黄矢印）の断端が確認できた

図４D　逆行性子宮頸部摘出術
子宮と膀胱の間の剥離を進めながら，子宮頸部（黄
矢印）を頭側に牽引し，間の結合織を切断した
前腟壁（白矢印）

図５　摘出標本

図４A　逆行性子宮頸部摘出術
腟管にVagi−パイプ®を挿入し，頸部（黄矢印）を挙上
後腟円蓋（黒矢印）を切開し腟管を開放

図４B　逆行性子宮頸部摘出術
子宮頸部（黄矢印）を挙上しながら，後腟壁（黒
矢印）より左右の腟壁に切開を追加

図４C　逆行性子宮頸部摘出術
前腟壁（白矢印）のみを切開し子宮頸部（黄
矢印）を反転させ，膀胱との間を慎重に剥離
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る。2020年１月～６月までに施行したTLHは32件で，
内診による子宮の可動性を中心とした術前評価を行い，
500gを超える子宮に対しても施行している。なお同期間
に良性子宮疾患に対し腹式子宮全摘術を行ったのは９例
のみで，摘出標本重量は1021±139gであった。
　子宮内膜症等でダグラス窩の癒着が強い場合や後壁の
子宮頸部筋腫，子宮頸部が不明瞭な症例の場合では，前
腟壁の開放後に子宮下部の支持靭帯の切断，ダグラス窩
腫瘤の処理や癒着剥離を行う逆行性子宮全摘出を行うこ
とで，ダグラス窩の癒着部位や子宮と直腸の位置関係が
把握しやすくなり，尿管損傷等の臓器損傷のリスクを低
減させ，より安全な手術を行うことができる２，３）。しか
し，膀胱子宮窩の癒着が強固で膀胱を十分に子宮下部組
織より下方へ剥離できていない場合には前腟壁より切開
を開始する上記方法は行えない。理論上，逆行性の子宮
全摘出術は膀胱子宮窩の癒着が強い場合に，後腟壁を先
に切開し，腟円蓋に沿って左右の腟壁を切開した後に前
腟壁を切開し，最後に子宮前壁と癒着している膀胱の間
にテンションをかけて子宮と膀胱の間を剥離することも
できる。しかし，腹腔鏡下手術では腹腔内スペースは限
られており，十分に広い術野を作ることは容易ではな
い。そのため後腟壁から前腟壁を切開し,子宮を前方に
反転させて子宮腟部の全体が臍側から観察できるように
するのは，特に子宮が大きい場合では非常に困難と思わ
れる４）。今回の症例でも７cm大の筋腫が後壁に位置し
ており，後腟壁の切開ができても子宮腟部を反転させる
のは困難が予想された。 
　子宮腟上部切断術は内子宮口の高さで子宮を切断する
術式で巨大子宮筋腫に対するTLHにおいて，子宮腟上
部切断術を先行して行うことが有用であったとする報
告５）もあり，ワーキングスペースの確保に苦慮する症
例では有効な手法であると考えられる。
　通常の子宮全摘出術と子宮腟上部切断術の比較を行っ
たコクランレビュー（n=733）では，手術時間，出血
量，術後発熱の頻度は子宮腟上部切断術のほうが有意に
少ないが，術後の周期的な不正出血は有意に多く，失
禁，便秘，性機能に関しては有意差を認めていない６）。
子宮腟上部切断術では術後早期に性交渉許可ができるた
め患者満足度が高かったとの報告もある７）。子宮腟上部
切断術の最大のデメリットは子宮頸部が残存することで
あり，当院でも子宮腟上部切断術を予定手術として行う
ことはない。今回の症例では帝王切開術および帝王切開
術後の創部修復術が原因と思われる膀胱子宮窩の膀胱の
つり上がりを認めたが，ダグラス窩の癒着はなく，子宮
腟上部切断術を先行し，続けて後腟壁側からのアプロー
チによる逆行性子宮頸部摘出を行うことで子宮頸部を残
存させることなく子宮全摘出術を完遂することができ
た。これまでに同様の術式の報告例はみられず，膀胱子

宮窩，子宮前壁側のみの強固な癒着症例に対し，子宮腟
上部切断術に引き続き後腟壁側からのアプローチによる
逆行性子宮頸部摘出術はTLHを完遂する上での有用な
方法と考えられた。
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