
緒 言

尿路系子宮内膜症は，子宮内膜症のうちの約

１％といわれている比較的稀な疾患で，その原

因は未だ不明である．その尿路系子宮内膜症の

うち，膀胱子宮内膜症は８５％，尿管子宮内膜症

は１０％を占めるといわれている〔１〕．膀胱子宮

内膜症では月経時の排尿痛や血尿，頻尿を主症

状とするが，薬物療法でコントロールが可能な

場合もある．尿管子宮内膜症による水腎症は，

長期間の尿管ステント留置を要し手術療法も必

要となる．近年，本疾患に対する腹腔鏡下手術

の報告が散見されるが，われわれの経験した治

療内容について学会発表時の抄録に症例を追加

して報告する．

対 象

２００６年４月から２０１０年３月までに，尿路系子

宮内膜症を計１４例（膀胱１０例＋尿管４例）経験

した．うち手術を施行した例は，膀胱子宮内膜

症が１０例中の６例，尿管子宮内膜症では全例の

４例である．以下に膀胱と尿管の症例を区別し

て，詳細を述べる．

〔一般演題／異所性 １（尿路・腸管）〕

尿路系子宮内膜症に対する治療経験
―腹腔鏡下手術とその成績から―

健保連大阪中央病院婦人科
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表１ 膀胱子宮内膜症の１０例

No. 年
齢

結
婚

経
妊
G

経
産
P

挙児
希望

主訴 膀胱の
病変部
位

他の子宮内膜症
病変の局在

治療

１ ２８ 既 ０ ０ あり 血尿 底部 なし 手術

２ ３３ 既 １ １ なし
血尿・頻尿・排
尿痛

三角部 左卵巣 手術

３ ４５ 既 ２ ２ なし
月経痛，排尿痛・
頻尿，排便痛

底部
左卵巣，子宮腺
筋症，左 USL＊

手術

４ ３１ 既 ０ ０ あり
月経痛，排尿痛，
排便痛

底部
左卵巣，腟壁，左右
USL＊，Douglas窩

手術

５ ４０ 未 ０ ０ なし 排尿痛・血尿 右側壁 左 USL＊ 手術

６ ４２ 既 ０ ０ なし
月経痛，頻尿・
排尿痛・血尿

底部 骨盤腹膜
OC
→手術

７ ４０ 未 ０ ０ なし
月経痛，骨盤痛
（排尿痛なし）

底部
両卵巣，小腸漿膜，
左右USL＊，直腸
（粘膜下層まで）

OC

８ ３９ 未 ０ ０ なし
月経痛，血尿，
排便痛

底部
直腸その他深部
病変

OC

９ ３４ 未 ０ ０ なし 排尿痛 底部 なし OC

１０ ４０ 未 ０ ０ なし 排尿痛 底部 右卵巣 OC

USL；仙骨子宮靭帯
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膀胱子宮内膜症

膀胱子宮内膜症１０例の詳細は，表１に示す通

りであるが，以下に手術に至る経緯について補

足する．

＜術前評価が不十分であった１例＞

症例６は子宮筋腫のため紹介され，そのまま

腹腔鏡下子宮全摘術を施行したところ，術中所

見から膀胱子宮内膜症を疑い術中に膀胱鏡によ

り診断した．実際は，排尿痛の訴えがあったに

もかかわらず術前の評価が不十分であった．膀

胱部分切除については，インフォームドコンセ

ントされていなかったため，一期的には行わな

かった．術後に改めて説明のうえ低用量経口避

妊薬（OC）内服で経過観察した後，本人の希

望もあり腹腔鏡下膀胱部分切除に至った反省す

べき症例である．

＜あえて膀胱の手術を行わなかった１例＞

症例７は，膀胱子宮内膜症を画像上認めたが，

慢性骨盤痛が主訴で排尿痛の症状は乏しかった

ことから，膀胱の同時手術は避けて高度の狭窄

を伴う直腸子宮内膜症合併のため腹腔鏡下低位

前方切除術を優先し現在は OC内服で症状なく

経過している．

挙児希望がなく OC内服で症状コントロール

可能であった症例７から症例１０の４例には，膀

胱に対する手術は施行せず経過観察中である．

腹腔鏡下膀胱部分切除術を施行したのは症例

１から症例６の６例であり，それらの手術に関

する詳細は表２に示す．このうち，症例１から

症例３と症例５については，既に本学会誌で手

術所見などに関しては報告している〔２，３〕．な

お，術後に挙児希望のない症例に対しては，本

人の意向があれば，再発予防目的で OCを処方

しており，症例１のように結婚し挙児希望とな

ってから OCを中止することで妊娠に至った症

例もある．症例５では，主訴であった排尿痛は

術後には全く認めず，経過良好なため術後当初

は無治療とした．現在も膀胱は再発兆候なく経

過良好であるが，直腸腟中隔に硬結が出現し，

直腸子宮内膜症へ発展しかねないため，現時点

では月経痛などの症状は認めないが，同部位の

進行予防目的で OC内服を開始し経過観察中で

ある．

尿管子宮内膜症

表３に尿管子宮内膜症の４例の詳細を示す．

４例中の３例（症例 a, b, c）は，当院に紹

介初診の時点で既に水腎症に対する尿管ステン

表２ 腹腔鏡下膀胱部分切除術を行った６例

No. 年
齢

術式 rASRM
分類

出血
量
［ml］

手術時
間
［分］

膀胱病
変重量
［g］

術後入
院期間
［日］

術後治療

１ ２８ TLM，膀胱部分切除 ６ １５０ １９０ ９．０ １４
結婚まで
OC→妊娠

２ ３３ TLC，膀胱部分切除 ２２ ５０ ２１３ ４．０ １５ OC

３ ４５
TLH, TLC, DE 切
除，膀胱部分切除

６ ５０ ２５８ ７．０ １５なし

４ ３１
TLM, TLC, DE 切
除，膀胱部分切除

１０２ ２００ ３２５ ６．５ １４ OC

５ ４０
DE切除，膀胱部分
切除

５０ １００ ２８３ ９．０ １５なし→OC

６ ４２
膀胱部分切除（TLH
の１１ヵ月後）

１１ ２５ １７２ ７．８ １１なし

平
均

３７ ３２．８ ９６ ２４０ ７．２ １４

TLM ; Total Laparoscopic Myomectomy, TLC ; Total Laparoscopic Cystectomy,
TLH ; Total Laparoscopic Hysterectomy, DE ; deep endometriosis,
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ト留置歴があり，腹腔鏡下子宮内膜症病巣切除

術に加えて，尿管部分切除＋尿管膀胱新吻合術

を施行した．症例 dは，他院にて血尿を機に

発見された左尿管子宮内膜症に対する尿管鏡下

切除術の既往がある．その後，右卵巣子宮内膜

症性嚢胞と軽度右水腎症のため，他院より手術

目的で紹介となった．本例では，ステント留置

を要さない軽度の右水腎症のため，腹腔鏡下右

尿管周囲剥離術，子宮内膜症病巣切除，右付属

器切除術を行った．

術後治療としては，当面のところ挙児希望が

ない症例 a, b, dは，再発予防目的で OCを内

服している．

症例 cは，前医にて尿管ステント留置のうえ

OC内服で管理されていたが，結婚し挙児希望

になったことを機に当院へ紹介となり手術とな

った経緯がある．本例は，先天的に右側の腎盂

尿管移行部狭窄を伴っていたため，尿管ステン

ト抜去を術後３ヵ月後と慎重な管理とした．尿

管ステント留置中は，避妊の方針であったため，

避妊と子宮内膜症再発予防を目的とした OC内

服をして，ステント抜去と同時期に OCは中止

し，経過良好であることを確認した１ヵ月後に

自然妊娠に至っている．妊娠中期である現在，

子宮の増大に伴いやや頻尿が出現しているもの

の経過は良好である．なお，図１に本例の術前

と術後の尿路造影写真を示す．

成 績

腹腔鏡下膀胱部分切除術を行った６例は，平

均年齢３７歳（２８～４５），手術時間２４０分（１７２～

３２５），術中出血量９６ml（２５～２００），膀胱病変

の位置は膀胱底部が４例，膀胱三角部が１例，

膀胱右側壁が１例であった．６例中の３例に卵

巣チョコレート嚢胞を合併，４例に深部子宮内

膜症病変の合併を認め，それらの病巣部位も切

除した．術後膀胱内カテーテル留置期間９．８日

（６～１４），術後入院期間１４．０日（１１～１５）であ

表３ 尿管子宮内膜症の４例

症
例

年
齢

主訴 左右 術前

尿管

ステン

ト留置

［ヵ月］

他の子宮内

膜症病変の

部位

rASRM
分類

出血量

［ml］
手術時

間［分］

尿管病

変重量

［g］

術後入

院期間

［日］

術後

治療

a ３８
左水腎症

月経痛
左 ９

左卵巣，

左 USL
５０ １５０ ２７７ ２．０ １４ OC

b ４４
左水腎症

月経痛
左 ２９

左 USL
左基靭帯，

左骨盤壁

３５ ８０ ２６０ ２．０ １９ OC

c ３４

右水腎症

月経痛

挙児希望

右 ２８

左右骨盤壁

Douglas 窩
腹膜

６ ２００ ３２７ ６．５ １３

OC
off→
妊娠

d ３４
血尿

右水腎症
両側 なし

両卵巣，

右骨盤壁，

右 USL
膀胱子宮窩

８２ １００ １６６ － ７ OC

手術は，症例 a，b，cは膀胱尿管新吻合術，症例 dは尿管周囲剥離を施行した．

図１ 症例 cにおける術前と術後の DIP所見
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挙児希望あり 挙児希望なし 

腹腔鏡下卵巣チョコレート嚢胞摘出術 
 
腹腔鏡下子宮腺筋症核出術 
 
（＋深部子宮内膜症切除） 
（＋特異部位の子宮内膜症病変切除） 

保存手術 
　腹腔鏡下子宮全摘術 
＋付属器切除 
＋深部子宮内膜症病変切除 
 
（＋特異部位の子宮内膜症病変切除） 

根治手術 

当面挙児希望なし 

低用量ピル 
または 
ジェノゲスト 

薬物療法 

効 
果 
不 
十 
分 

不妊症など 

効 
果 
不 
十 
分 

再 
発 
予 
防 

った．いずれの症例も合併症なく終了し，現在

のところ経過は良好である．

尿管子宮内膜症の症例は，平均年齢３７歳（３３

～４４），rASRM４３．２点（６～８２）であった．４

例中の３例（症例 a, b, c）に腹腔鏡下膀胱尿

管新吻合術を行い，手術時間２８８分（２６０～３２７），

術中出血量１４３ml（８０～２００）であった．いず

れも患側尿管周囲を主体とした骨盤壁に深部子

宮内膜症病変を認め病巣切除した．１例は卵巣

チョコレート嚢胞を合併したが，他の２例は子

宮・卵巣に異常所見は認めなかった．２例は膀

胱を授動したが吻合部に緊張がかかるため

psoas hitchを作成し，３例いずれも逆流防止

目的で粘膜下トンネルを作成した．術後膀胱内

カテーテル留置期間７．３日（７～８），術後入院

期間１５．３日（１３～１９）であった．術後の観察期

間は９～３９ヵ月とばらつきがあるが，現時点で

は３例とも経過は良好で，再狭窄や逆流による

トラブルは起こっていない．

症例 dでは，右尿管は，子宮動脈と仙骨子

宮靭帯とに挟まれた状態でその周囲組織には線

維化がみられたが，尿管は intactであった．ま

た，右卵巣窩腹膜には多房性の卵巣子宮内膜症

性嚢胞が強固に癒着していた．右の付属器摘出

と尿管周囲剥離を行い，右側の骨盤壁から仙骨

子宮靭帯にかけての深部病変切除術を施行する

ことで水腎症は改善した．なお，前医で尿管鏡

による治療歴のあった左尿管周囲の腹膜は

smoothであり，明らかな硬結は認めなかった．

考 察

尿路系子宮内膜症の発生原因は未だ不明な点

が多いが，尿管と膀胱のいずれの子宮内膜症も

経卵管的に腹腔内に逆流した子宮内膜組織が免

疫学的・環境的・遺伝的な機序を介して腹膜に

移植されることを起点とする説が有力である

〔１〕．また，仙骨子宮靭帯の深部病変は左側に

多く，尿管子宮内膜症も左側に多いことや

〔１，４〕，深部病変を有する症例には尿路系子宮

内膜症の他腸管や腟の病変も合併しやすいとす

る報告もある〔４〕．当科の経験上も，尿路系子

宮内膜症に深部子宮内膜症病変の合併を認めた

のが膀胱では１０例中６例に，尿管では４例中の

４例すべてであった．さらに，膀胱子宮内膜症

例１０例中の２例に，直腸子宮内膜症も合併して

いた．

図２に，当科の子宮内膜症に対する基本的な

治療指針を示す．この図は，個々の子宮内膜症

患者の生殖年齢から閉経までの数十年間を長い

目で見通して，症状からの解放と挙児希望症例

に対しては妊孕性温存とを目指すことで決定し

た基本方針である．また，患者自身が真剣に子

宮内膜症と向き合った場合に選択してきた集積

図２ 子宮内膜症に対する治療指針

大阪中央病院婦人科の考え方
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結果から自ずと得られた内容でもある．図中の

『保存手術』と『根治手術』の意味は，卵巣と

子宮の温存か摘出かという点での用語である．

尿路系や腸管などの特異部位の子宮内膜症に関

しては，機能的な問題が生じている場合は手術

適応となるため，保存手術の場合にも根治手術

の場合にも状況に応じて必要となる術式であ

る．

尿管子宮内膜症と膀胱子宮内膜症の発生要因

については共通点があるにもかかわらず，治療

の対応としては，特に手術適応に関しては若干

異なるため，下記にそれぞれに分けて記載する．

膀胱子宮内膜症

膀胱子宮内膜症については，当科では図２に

示す基本方針の通り，挙児希望がない症例には

まず OC処方を試している．手術を施行した症

例は，挙児希望の症例と薬物療法では症状のコ

ントロールがつかない症例，あるいは薬物療法

の継続に問題が生じた症例である．薬物療法を

継続し症状のコントロールができた症例は，膀

胱子宮内膜症の１０例中４例である．これらの症

例に対する今後の方針は，個々の症例で挙児希

望となる時期により検討していく予定である．

また，挙児希望がない症例に対しては，その他

の病巣が存在し子宮内膜症根治術を要する場合

には膀胱部分切除を同時に行うのがよいと考え

ているが，薬物療法で閉経期まで症状のコント

ロールが可能な場合，悪性化の報告もあること

から〔５〕いずれのタイミングで手術を行うべ

きか否かの判断は慎重に行う必要がある．手術

を施行して膀胱に病巣が限局していた症例につ

いても，子宮と付属器を温存する限りは発生要

因が除去できない．また，膀胱以外の部位にも

子宮内膜症病変を認める症例は多く，挙児希望

がない場合は，個々の症例に応じて腹腔内所見

をふまえた再発予防目的での OC内服例が

多い．

尿管子宮内膜症

尿管子宮内膜症の場合は，発見された時点で

既に水腎症をきたして長期の尿管ステント留置

をされている症例が多く，手術適応に関しては

図２にあてはめるのは困難なことがある．文献

的には，尿管子宮内膜症の場合，２５～５０％の症

例が無症候性に腎機能低下を起こしているとの

報告もある〔１〕．たとえ主訴が尿路症状でなく

ても，深部病変を伴う子宮内膜症の場合は，尿

管子宮内膜症を念頭において，水腎症の有無な

どを検査しておくことは必要と考える．手術療

法の選択については，軽度の水腎症をきたして

いる症例で，外側からの圧迫のみである場合に

は，尿管周囲剥離と深部病変切除のみで改善が

期待できる．実際は，術前に尿管狭窄の程度と

狭窄部の長さを診断したうえで，術中に尿管の

所見を明らかにして周囲剥離のみでよいか膀胱

尿管新吻合を必要とするかを判断する．術前に

ステント留置管理を要した高度の尿管狭窄を伴

う水腎症例では，尿管周囲剥離だけでの治療で

は不十分であり狭窄部の尿管を区域切除したう

えでの膀胱尿管新吻合術が必要となる．基本的

には尿管の下部１／３以下が侵されるため，
psoas hitchを併用すれば緊張のかからない吻

合が可能である．一方，尿管を部分切除して端々

吻合を行う術式では，子宮傍組織周辺における

深部病変の線維化により再狭窄をきたす可能性

が高くなる．報告例での端々吻合の再発率は

１０．７～５０％ときわめて高い〔１〕．また，同側の

卵巣子宮内膜症性嚢胞を合併する例が２／３以
上と多いとする報告もあり〔６〕，その場合には

再発予防目的として同側の付属器切除も考慮す

る必要がある．尿管子宮内膜症の手術では，繊

細な操作で基靭帯周囲を含む深部病変の切除が

できる技術を要するため，熟練した術者による

腹腔鏡手下術が適すると考える．また，再発予

防として病巣を可能な限り切除する重要性を記

載した文献は多い反面，再発例の報告もある

〔１，７〕．われわれの経験上，尿管子宮内膜症の

深部病変は骨盤壁から後腹膜を這うように拡が

って線維化を起こしているため，病変の境界は

不明瞭で病巣の完全切除は難しいと考えてい

る．膀胱尿管新吻合術では，尿管周囲剥離や尿

管端々吻合と比較して再発率は低いとされてい

るものの，深部病変の再発で再手術を要する場
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合には手術の困難性は増すことが考えられる．

したがって当院では，根治術（子宮全摘＋両側

付属器摘出）でない限り，当面挙児希望がない

症例に対しては，妊孕能を維持し痛みが再発し

ないことを優先して，術後の再発予防を目的と

した薬物療法として，年齢も考慮したうえで

OCを処方し経過を診るようにしている．

結 論

尿路系子宮内膜症の診断と適切な治療法の選

択および管理には，患者の主訴の十分な聴取が

必要である．当科で施行した尿路系子宮内膜症

に対する腹腔鏡下手術は，現在のところいずれ

も経過良好である．泌尿器科と連携した体制を

整えたうえで，子宮内膜症の深部病変切除や膀

胱尿管新吻合にも対処できる手技を身につけた

術者による手術は，患者の QOLを向上し得る

治療法につながると考える．また術後管理に関

しても腹腔内所見をふまえたうえで個々の症例

毎に再発予防につながる治療の提供も重要なこ

とであると考える．
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