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臨床報告

化膿性尿膜管嚢腫の 3治験例と過去12年間の本邦報告例の検討

誠

ヲ
自
的
朗
ゴ
吾

村
泰
刊
哲
わ
原

川
泉
F

引
け
淵
ォ
夫
ダ
田

け
平
山
椿
マ
馬
げ
秀
げ
嶋

室

・

室

室
日
光
世
爾
り
人
け
畑
教
ツ
光
教
刊
明

学
同
利
吋
剛
川
恒
判
織
酔
げ
忠
畔

科

・

病

線

ダ

国

外
村
山
F

回
目
村
叩
麿
2

F

多

射

F

横
げ
徳
キ
木
げ
秀
第
約
本
放
村
山

尚子

尚

子

学

科
吋
之
ト
人
吋
郎
刊
光
大
ョ
代
大
コ
子

官
四
裕
吋
正
刊
哲
門
倉
科

ω
睦

科

子

・

医

医

咋

円

融

T

田
ギ
木
チ
地
的
忠
好
円
波
好
一
ー

東

同

豊

川

吉

同

村

大

京

内

藤

京

7

松

東

・

東

川
幸
一
パ
間
関
シ
史
キ
木

U

人

刊

成

げ
信
州
隆

2
手
口
鈴
同
昭

桐田

佐藤

ダ
田
村
山

ツ
津
山
西

計義

昭和60年 3月14日〉

に至る索状物を認めた為，尿膜管嚢腫の疑いがあ

り，精査治療目的で，昭和56年 9月30日に当科へ

転科した.

現症:体温36.6
0

C，体格栄養ともに中等度で，

腹部視診上，騎周囲と騎には，療孔や腫脹など異

常はなく，外性器の異常もない.触診にて騎下部

に軽度の圧痛を有し硬く腹壁に固定したクルミ大

の波動のない硬結を触れる.その他腹腔内臓器を

触知しない

臨床検査成績:血液一般では，赤血球数517X

104/mm3，白血球数10，900/mm3，Het. 40.5%， HB 

14.2g/dl，尿所見及び血液生化学検査は正常.

胸腹部単純レントゲン検査異常なし.

消化管透視:通過障害及び圧迫所見はない.

経静脈性腸』光造影:特に，腹臥位，頭低位，側

方撮影にて，勝脱前壁頂部より騎に向うクチパシ

(受付

はじめに

尿膜管の疾患は，発生異常，尿膜管嚢腫，後天

性尿膜管開放症，そして尿膜管腫蕩などがあるが，

いずれもまれな疾患である.最近，我々は 3例の

化膿性尿膜管嚢腫を経験し，手術的に治癒せしめ

たので，昭和46年より昭和57年の12年間における

本邦報告例の統計的観察をあわせて報告する.

症例 l

患者:山O圭0， 5歳，男児.

主訴:下腹部有痛性腫癌.

既往歴:新生児期の騎には，特記すべき変化な

し.その後も騎の異常を認めてない.

現病歴:昭和56年 8月17臼噴より排尿時下腹部

痛出現，近医にて跨耽炎と診断されたが，転院し，

虫垂炎の診断にて開腹，虫垂切除術をうけた.虫

垂炎はカタル性虫垂炎で、あり，術中，騎から跨航
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写真 l 症例 1・経静脈性跨脱造影.勝脱前壁頂部よ

りクチパシ様の造影剤の延長を認める.

事

翁議

民

写真 2 症例 1 超音波検査.勝脱頂部より腹壁直下

を騎に向う憩室様の部分を認める.

様の造影剤の延長を認め，正面撮影においても，

同様の尿膜管の存在を認めた (写真1).

超音波検査 :!罫脱頂部より腹壁直下を騎に向う

憩室様の部分を認めた (写真 2).

手術術式 尿膜管嚢腫摘出，跨脱頂部部分切除.

手術所見 :GOF挿管麻酔下に，下腹部正中切開

で腹直筋を分けると，直下に嚢腫を触れ，腹膜と

癒着していた.腹膜を開くと，上方は騎へ下方は

勝脱頂部まで連続的に続いていた.大網及び腸管

との癒着は認められない.嚢腫及び索状組織を騎
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写真 3 症例 l 術中所見

写真4 症例 1 摘出標本所見

より剥離し， 一部腹膜を付けたまま下方に遊離し，

跨脱頂部で跨脱を聞き，跨脱頂部部分切除を行な

い.3-0デキソン糸にて一層で縫合閉鎖し 8号

パルンを跨脱内に留置した(写真 3). 

摘出標本所見及び病理組織所見 :騎より壁の肥
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写真5 症例 1・病理組織所見 HE染色.炎症性肉芽

を認める.

写真6 症例 2・凄孔造影.騎より腹壁直下を跨ID'tに

向う痩管を認める.

厚した嚢腫が跨脱まで至り，騎及び跨脱と直接連

絡は認めないが，嚢腫の内面は平滑で奨液性浸出

液を認めた(写真4).病理組織では，炎症性肉芽

を認めた(写真 5). 

術後経過 ・術後経過良好で 2日目にパルン抜

去し6日目に退院した.

症例 2

患者 :山O大0，2歳，男児.

主訴 :騎より膿分泌.

既往歴 :昭和54年，右胤径ヘルニア.

現病歴 :昭和55年 1月，騎より膿分泌があるた

め切開排膿 2月に切開後に生じた痩孔より痩孔

造影をおこなった結果，化膿性尿膜管嚢腫と診断

した.創処置をくり返したが，症状が改善しない

ため 8月5日入院手術となった.

現症 :体温35.TC，体格肥満，腹部視診にて騎

写真7 症例 2・摘出標本所見

写真 8 症例2・病理組織所見.HE染色.扇平上皮下

の慢性炎症及びビランを認める.

に痩孔を認める.外性器の異常はない.

臨床検査成績 :血液一般，生化学検査及び検尿

に異常なし.

胸部腹部単純レントゲン検査 .異常なし.

痩孔造影 .騎より腹壁直下を腸脱に向う痩管を

造影できたが，勝脱内腔との交通を認めなかった

(写真 6). 

手術術式 :尿膜管摘出術及び虫垂切除術.

手術所見 :GOFマスク麻酔下に，痩孔を絹糸で

閉鎖し，これを支持糸として凄孔に沿って，周囲

より剥離し，腸耽頂部と尿膜管の聞を絹糸で集束

結紫し切断する.さらに尿膜管と癒着した虫垂を

合併切除した.

摘出標本所見及び病理組織所見 :騎より著明な

炎症を伴なった痩孔を認め，内に壊死組織を認め

た(写真7).病理学的には，肩平上皮下の慢性炎

-524ー



写真9 症例 2・病理組織所見， HE染色.円柱上皮と

炎症性細胞浸潤と， リンパ漏胞の増生を認める.

写真10 症例 3・経静脈性勝脱造影

症及びビランを認めた(写真8).さらに，円柱上

皮と炎症性細胞浸潤およびリ ンパ滴胞の増生を認

めた(写真 9). 

術後経過 ・順調にて，術後 7日目に退院した.

症例 3

患者 :加O恵0，22歳，女性.

主訴.下腹部痛.

既往歴 :18歳時，切開排膿術及び虫垂切除術.

525 
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写真11 症例 3:超音波検査

写真12 症例 3:痩孔造影

現病歴 昭和53年，急性虫垂炎の診断にて開腹

術を受け，この時騎より跨既に至る膿蕩を認め，

虫垂切除術と切開排膿術を受けた.昭和55年に再

び下腹部痛にて当外科受診となる.

現症 :H斉下部に切開排膿の手術創痕とその直下

に有病性の索状物を触れた.騎に震孔を認めた.

右下腹部に虫垂切除の手術創痕を認めた.

臨床検査成績 :検血一般，生化学検査及び検尿

で異常なし.

胸部腹部レントゲン検査 :異常なし.

腸脱造影所見 :1跨脱前壁頂部より肢に向うクチ

パシ状の造影剤の延長を認めた (写真10).

超音液検査 :跨脱頂部より腹壁直下を騎に向う

憩室様の所見を認める (写真11).

療孔造影騎より腹壁直下を勝脱に向う嚢腫状
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写真13 症例 3:術中所見

写真14 症例 3:摘出標本所見

の痩孔を認める.しかし跨脱との連絡を認めず内

腔は不規則である(写真12).

手術術式 .尿膜管嚢腫摘出術及び腰脱頂部部分

切除術.硬膜外麻酔下に下腹部正中切開し騎の痩

孔開口部より下方に向って剥離してゆくと，腹腔

内に入札腸脱頂部まで至る.ここで腸脱頂部を

合併切除し， 3.0デキソン糸で縫合し閉腹した(写

真13).

摘出標本所見及ぴ病理組織所見:騎より著明な

炎症を伴なった痩孔を認め，嚢腫状で、内容に膿性

浸出液が充満し，内腔面には壊死組織が付着して

写真15 症例 3:病理組織所見.HE染色.移行上皮と

粘膜下の慢性炎症細胞浸潤を認める.

いた(写真14)，病理組織では，嚢胞壁は連続的に

炎症性肉芽による肥厚が強く内側では，移行上皮

と粘膜下の慢性炎症細胞浸潤に富み，最外側では，

脂肪組織が混在し腹膜に移行していた(写真15).

術後経過 1週間で勝脱に留置したパルンを抜

去し退院した.

考察

1.尿膜管疾患の分類

尿膜管疾患は種々あり，本邦では辻1)の分類(表

1 )が一般的であるが， Blichert Toftは図 1のご

とく発表し， これらの異常は，勝目光を回腸に置き

かえれば，すべて卵黄管の異常に対応するので容

易に理解される.すなわち卵黄管開存症は a.に，

メッケル憩室は c~こ相当する.その他， Dudgeon 

は表 2のごとく， Fink， R & Huber. F.B.2)は図 2

のごとく，そして Brantigan3
)は図 2のごとく分類

しており，特に Hinmanは実用的に，①com-

genital patent urachus (complete open) ，② 

vesicovrachal“direrticulum" (open internaI)， 

③umbilical cyst and sinus (open externa!)，④ 

a1ternating urachal sinus Calternating open)と

分類し， Vaughanは簡明に，①complete，②blind

internal，③blind external，④blindと4型に分

けている.また Beggによれば，尿膜管の上皮，筋

層，被膜などは，跨脱の続きであり，胎生期勝脱

上部が変形して尿膜管となり，その解剖学的な位

置関係からも，騎帯動静脈と密接し，出生後に跨

脱が骨盤内に下隆するにつれて，尿膜管も引き下
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表 l 尿膜管疾患の分類(辻による〕

1.尿膜管発生異常

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. 先天性尿膜管性跨脱憩室

5.先天性尿膜管騎痩

II.尿膜管嚢胞

III.後天性尿膜管開放症

1.後天性尿膜管性跨脱憩室

2.後天性炎症性尿膜管騎凄

3.後天性炎症性騎痩

表 2 Types of Urachal PathologyC 1 )udgeon.1940 

1. Extrophy of the bladder 

2. Congenital patent urachus 

3. Patent urachus and omphalomesenteric duct 

in the same case 

4. Malignancy 

5. Small urachal cysts 

6. Large urachal cysts 

7. Abscess of the urachus 

8. Cavities between the umbilicus and the bladder 

9. Stone in the urachus 

10. Tuberculosis of the urachus 

げられ，成人では尿膜管の上端は騎よりはるか下

方になる.この尿膜管下降につれ尿膜管上端を接

着していた騎動脈外膜に由来する結合組織性の索

状組織(中騎靭帯〉を残すことになる.このよう

な退化の過程での尿膜管の異常を 4つの型に分類

している(図 3).そして，尿膜管の化膿性炎症に

は， Urachal absess， infected urachal cyst， 

chronic infection of the urachus， pyourachus，尿

膜管膿蕩，そして化膿性尿膜管嚢腫などの疾患名

がある.

2.尿膜管の解剖

尿膜管は下腹部正中線上で前腹壁と腹横筋の間

にあって， Begg4)の記載では，跨脱頂部から3-10

cm (平均5.5cm)の索状物があり，その頂部は騎

と跨脱頂部の1/3点(騎下10-20cm)にあり，直後

0.5mmから種々で，その跨脱端は勝脱粘膜下層

で2/3は閉塞に終っているが1/3は腸脱内腔と徴細

な交通を存している.内腔上皮は基本的には移行

上皮であるが，分化，化生傾向が強い，中層は結
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ligament 

合織とリンパ組織，外層は筋層で下部は跨脱壁の

筋層に連絡している.辻1)によると，跨脱付近の尿

膜管下端部に尿膜管嚢腫が多く発生し，嚢胞の大

きさは，あずき大から鶏卵大まで種々であるが，

その内容は水溶性，血性膿性の分泌液や剥離脱落

上皮，無構造粘液物質で占められるという.

3. 尿膜管の発生

Allantois起原説:Rossiによると， Allantois 

は胎生期に胎盤と総排世腔を結ぶ管であり，胎生

2-3カ月頃に排世腔に注ぐ部分が紡錘型状に拡
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大して跨脱を作り，勝脱を作った所より上部は退

化し始めるか，腸既に近い部分では幾分残存して

尿膜管を形成する.

跨脱起原説:Beggによれば，胎生期初期に尿

生殖洞は騎に達し，騎帯中の Allantoisとは連絡

しているが，尿生殖、洞の騎に近い部分が次第に狭

小化して，尿膜管を形成し，他の部分は鰐脱を形

成するという.そして尿膜管は，粘膜上皮，結合

組織，筋層さらに被膜からなり，跨脱壁の構造と

ほぼ一致する.Allantois由来か Cloaca由来の腸

肱起原説のものか，まだ確定的な論拠はないが，

勝脱すなわち， Cloaca由来である可能性が強いと

いう.

4.病因

尿膜管膿療に関しては，松末らの報告では 6

例のうち 5例が下腹部手術を受けてから発生し，

腹部手術が誘因となる場合があるという.すなわ

ち，尿膜管が正中より左右の内側蹄ヒダJこまで偏

位した種類が存在するため，虫垂切除の皮膚切聞

や下腹部手術の際に尿膜管を損傷する可能性があ

るという.起炎菌として， E. Coli， Streptococcus 

や Staphyrococcusが多く検出されている5) 我々

の症例①では， Beggの解剖報告のごとく跨腕と

徴細な交通が嚢腫まであるため，腸脱より細菌の

逆行性感染が考えられ，症例②と③では逆に，騎

痩より嚢腫に細菌が浸入して炎症を起こしたと考

えられた.尿膜管腫蕩に関して，良性腫蕩より悪

性腫蕩が多く，本邦例では，円柱状腺癌が大多数

を占め，特にムチン産生腺癌が半数以上である.

移行上皮を有する尿膜管に腺癌が発生する機序に

ついては，上皮の metaplasiaによるものか，発生

途上で多方向に分化傾向を有する未分化な

Cloaca cellが迷入し，これを発生したものか確定

的ではなL、6)

5.尿膜管疾患の頻度

尿膜管疾患は，比較的稀な疾患とされており，

特に Congenital patent urachusについては，

Mahoney7)によると， Bostonの小児病院の入院患

者20万人中 3例，また， Youngは Bradyの

Urological instituteで 1万 5千人の患者中 3例，

また WilmothB
)によると， U.S. Martine病院の患
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尿膜管膿毒事 B l 。5 7 11 3 4 1 2 34 

悪性腫蕩 C 。l 。O 3 7 13 17 18 59 

肉芽腫D 。。l 1 。2 2 3 2 11 

尿膜管嚢腫 E 。。。。1 。。1 。2 

22 17 11 10 14 12 19 22 221 153 

図4 尿膜管疾患，年齢と疾患 0970-1981年〉

者では5，840人中 4例に過ぎないとされている.野

崎らめによると，尿膜管疾患は約260例の報告があ

り，そのうち尿膜管開放症は31.9%，癌腫は

30.5%，嚢腫 9%，化膿性尿膜嚢腫は21.8%結石

は2.6%そして，その他4.2%となっている.我々

の153例の集計でも，やはり，悪性腫蕩は一番多く

59例で，次いで騎尿痩は47例となり，さらに，年

齢別に疾患を分けると，H斉尿痩は l歳までに非常

に多く，尿膜管膿蕩は 1歳から30歳までに大多

数を占め，悪性腫療は30歳より増加傾向にあり，

50歳を越えると，大部分を占めるようになる(図

4). Begg川の報告で、は騎尿痩は， 6歳以下に圧倒

的に多く殊に 1歳末満に多いという.

6.性比

Nixら12)によると 2:1-9:1で男性に多い

という.我々の集計でも 1歳末満では，ほぼ男

女は同数の比率であるが，さらに，それ以上では，

やや男性の比率が大きくなる.しかし悪性疾患だ

けに限ると，圧倒的に男性の比率が高くなる.そ

して40歳以上では，全例男性である(図 5， 6， 

7). 

7.初発症状と主訴

尿膜管膿療や炎症性肉芽腫の場合は，下腹部痛，

下腹部腫癌，騎周囲の発赤や，騎より膿の分泌を

認めるが，炎症がすすめば，排尿困難，頻尿，血

尿，胃腸障害や発熱を生じ炎症が腸管に及べば，
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図 5 尿膜管疾患の年齢と性
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図6 良性尿膜管疾患

腹膜炎，腸閉塞などを起こすことがあり，膿蕩が

腹腔内に破裂して洞発性腹膜炎を起こすこともあ

る11)叫.先天性炎症性騎尿痩では，福岡ら1川主， 62 

例中53例の85.5%に騎から尿浸潤を認めており，

我々の集計でも，ほぽ同様である.尿膜管腫療で

は，血尿を主訴とすることが多いが，尿膜管腫蕩

は，その解剖学的位置よりみて，跨脱内腔に影響

を及ぼすまで，かなりの時間的経過を要すると思

われる.臨床上腺癌が最も多く，腺癌の初発症状

は血尿が最も頻度が高く，ムチン産生性腺癌の場
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図7 悪性尿膜管疾患

表3 合併奇形(150例中〉

1)騎帯へノレニア

2) 2分背柱

3)騎へんニア

4)鎖紅

5)重複跨wt

例

例

例

例

例

8

2

1

1

1

 

表4 既往手術(150例中〉

1)虫垂切除術

2)子宮筋腫

3)胃切除術

4)胆嚢摘出術

5)鼠径ヘルニア根治術

6)試験開腹術

11例

3伊1

2例

117U 

1例

1例j

合は，跨脱浸潤が起これば尿中へのムチン排世が

ほとんどの例で，起こるとされている 14) 混濁尿の

場合は，ムチンの可能性もある.

8.合併奇形及び既往手術

合併奇形では，騎帯ヘルニアを 8例認め，他に，

鎖匹，重複跨脱などの跨脱直腸の奇形を認めた(表

3 ).既往手術では，虫垂切除術が156例中11例あ

り，虫垂炎の自然発生率より多く，我々の症例①

と③のごとく，虫垂炎と誤診された症例もあると

考えられた(表4).

9.診断方法

虫垂炎，腹水，卵巣嚢腫，子宮筋腫，跨脱憩室，

-529 
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表 5 診断方法

E斉尿凄 尿膜管腫蕩 悪性腫蕩 炎症性腫疹 嚢 胞

騎痩造影 •••••• •••••• • • •• (8) • (7) (1) (1) 

勝脱造影 •••••• •••••• •••••• • • -・・・・ (11) • (7) •• (8) (1) (1) 

•• •• •••••••• • 勝目光鏡 •••••••• (2) (2) -・・・・・・(23)
(1) 

Echo -・・ • (3) (1) 

尿細胞診 •• (2) 

Angio • (1) 
」 一一 L一一一一一

表 6 治療法

騎尿痩 尿膜管腫蕩

摘出術 •••••• -・・・・・••• (9) •• 
摘跨航出術頂部+部分切除 ••••• ••••• (5) 

掻把術 • -・・・・(1) 

放射像治療 • (1) 

合併切除 • 
焼灼 • (1) 

腸脱周囲炎， Scholoffer腫癌，腹壁のデスモイド，

妊娠子宮，腸間膜腫虜，後腹膜腹虜，腸結核，腸

間膜リンパ節炎，手嚢洞，H斉の肉芽腫などと鑑別

診断する必要があり，本疾息では，下腹部正中で

騎より恥骨結合に至る腫療を，皮下直下に触知す

る.又は，腫虜を圧迫すると騎より分泌物が出た

り，尿意をもよおすことがある.良性尿膜管疾患

は，騎婁造影及び勝脱造影で、ほぼ診断されており，

悪性疾患は，さらに跨肱鏡，尿細胞診，血管撮影

と検査が必要となる.腹部超音波検査は，腫療の

性状，腹壁勝脱との関係を現わすのに優れて，勝

脱，尿膜管，騎の相互の位置関係が明らかになる.

そして， CT検査よりも，縦断面をよく描写するこ

とが出来るので有用であると考える.インジゴカ

ルミン等の色素液を蹄又は腸脱内に注入して，そ

の跨脱又は騎よりの流れを見ることは，診断の助

(8) 

(5) 

(5) 

(1) 

-530 

悪性腫湯 炎症性暖蕩 嚢 胞

-・ (2) 

••••••• -・・・・・・(14)

•••••• (6) 

•• 
• 

(2) 

(1) 

けとなる.尿沈、査では，細菌，蛋白尿，血球を認

め，特に尿細胞診にて，腫虜細胞が発見される時，

癌の可能性が大きく，しかも，ムチンが証明され

れば，ムチン産生腺癌の可能性がある 23) 尿膜管癌

の診断基準は， Beckらの報告によると，①腫虜が

腸耽頂部にあること.②腫療が主として粘膜筋層

ないし，腹膜外に発育していること.③周聞に

Cystitis glandularisのないこと.④他臓器の原発

性腺癌のないこと.である(表 5入

10. 治療法

抗生物質投与により，急性炎症を鎮静させてか

ら膿虜壁を損傷しないようにして，腹膜外操作に

より全摘するのが理想であるが，炎症性に周囲と

癒着していることが多く，腹膜損傷は避けられな

いことが多い.場合によってはまず，切開排膿を

行なうことも必要であるが，単切聞のみでは，症



例②と③のごとく，難治性撞孔を残す.良性疾患

では，摘出術+跨脱頂部部分切除が施行されてお

り，悪性疾患では，さらに放射線治療や他臓器合

併切除が行なわれている.すなわち，悪性疾患は，

E斉，皮下結合組織，筋層，そして腹膜の一部を含

め，十分に切除する必要があり，勝脱への浸潤の

程度により，腸脱部分切除又は，跨脱全摘も必要

となる.尿膜管癌は，放射線低感受性であるとい

われているが附，効果が大きかったとする報告17)

や無効とする報告もある 18) 先天性E斉尿痩の治療

は種々あり， Nixらの100例の成績にて，跨脱の圧

迫，跨脱カテーテル留置，騎部腫癌の焼灼，結葉，

縫合などの保存的療法と根治的手術療法とを比較

してみると，保存的療法では， A斉凄の再発な嚢腫

形成，癌の発生などの問題が残ってくる.一方，

根治的手術例では，治療成績は良好となっている.

尿膜管嚢躍は，感染を伴ってくると，炎症性肉芽

腫，尿膜管化膿性，さらに腹膜炎へ進展する場合

もまれにあるので， これを考慮し根治的手術が望

ましい.手術は尿膜管を十分剥離し，残存させな

いように切除し，勝脱側断端は結石などの合併症

を避けるため，吸収糸にて縫合し，術後跨肱内圧

減圧の目的で腸脱カテーテルを留置する事が望ま

しい(表 6).

ま とめ

我々は，化膿性尿膜管嚢腫の 3例を経験し症例

①では，急性虫垂炎と誤診したが， Echoにより尿

膜管膿虜と診断し，症例②と③では単切聞により

難治性痩孔を残したため，痩孔造影により確定診

断をされたものである.症例①は跨脱より炎症が

及び化膿したもので，摘出術及び腰脱頂部部分切

除にて，治療し，症例②と③は，騎より炎症が進

んだものと考えられ，摘出術と摘出術及び跨脱頂

51 

部部分切除にて治癒せしめた.さらに昭和46年か

ら昭和57年の12年間の本邦153例の尿膜管疾患を

集計し検討した.
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