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　　　尿道スリング手術後の排尿障害
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1はじめに

　女性の尿失禁の有病率は高く，約50％の女性

が一生に一度は尿失禁を経験したことがあると報

告されているい。そのうち．約半分が腹圧性尿失

禁（Stress　Urinary　lncontinence：SUI）である。

妊娠や出産，加齢による骨盤底の脆弱化がi三な原

因であり，女性一ド部尿路機能障害診療ガイドライ

ン21では，骨盤底筋訓練や体重減少が推奨され

る治療となるが，重症度が高い場合やPFMTが

うまくできない，続かない，といった場合には，

手術療法も推奨されている。SUIに対するゴール

ドスタンダードは中部尿道スリング］三術（Mid

Urethral　Sling：MUS）である。手術手技は決し

て難しいものではないが，テープ調整が治療の成

否に大きくかかわる．テンションが強い場合は尿

閉や残尿増加を生じたり，切迫性尿失禁（Urge

Urinary　Incontinence：UUI）の出現や悪化が生

じたりすることもある。SUIが残存することもあ

る。ハイボリュームセンターではなくても，患者

さんの要望や地域における役割から，MUSを実

施している施設も多いと思われる。尿失禁が消失

し，QOLが劇的に改善するため，患者さんには

非常に喜ばれる手術ではあるが，期待通りとなら

ない場合には．その落胆も大きく．主治医も胸を

痛めることになる。当院でMUS後の排出障害や

難治性の切迫性尿失禁を生じた症例について報告

し，MUSに対するハードルが下がれば幸いである，
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1排出轄

　MUS術後の排尿困難は，5．53％に生じるとさ

れている㌔テープのテンション調整のため．尿

道下組織とテープの問にメイヨーが回転する程度

の距離を確保する方法や，尿道に24Frのブジー

を入れた状態で，テープを捻じれがないように引

き上げて尿道への食い込みを防ぐ尿道引き下げ操

作といった方法が報告されているい、，MUS用の

手術キットAdvantage　Fit「N｜（Boston　Scientific）

やObtrvx　H　T、1（Boston　Scientific）は，テープ中

央部にタブがついており中心の位置合わせやメッ

シュの微調整に有用であり，タブを引いておくこ

とでカバーの除去の際にテンションがかかり過ぎ

ることが防止される。尿道とテープの問が4mm

前後となることが，丁度良い距離であり，当院で

は，8／4法」1と呼ばれる子宮頸管拡張器のヘガー

ル8号を尿道に，4号を尿道下組織とテープの間

に挿入することで，術後の排尿困難を防止するよ

う努めている（図1）。

　しかしながら，術後の残尿が多く，自己導尿や

テープ切断　テープの引き下げなどの調整を行っ

た症例を数例経験した。当院では，手術翌日に尿

道カテーテルを抜去し，排尿量，超音波簡易測定

器による残尿量の測定を開始する。残尿が50mL

未満となることが2回続けば，残尿測定を終了す

るが，100mL以上の場合は，導尿を行う。自排

尿の方が残尿よりも多い場合，特に残尿量が自排

尿量の半分以下の場合は，次第に残尿が減少する

ため，自己導尿を要することはほぼない。自排尿

が少量のみで尿閉に近い場合や残尿量が自排尿よ
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図18／4法
　　尿道にヘガール8号，尿道とテープの問にヘガー
　　ル4号を設置して．テープテンションの調整を行う。

りも多い場合には，テープの切断や引き下げなど

調整を行う必要があるが，その時期や調整の方法

について｛よ議論がある。術後すぐにテープ切断

を行うとMUSによる尿禁制が得られなくなるた

め，以前はテープ周囲の組織が線維化を起こして，

固定されることにより得られる尿禁制を期待し

て，3ヵ月程度待機してから，テープ切断を行っ

ていた。だが，テープ切断後に腹圧性尿失禁が再

発してしまい，自己導尿を行いながら数ヵ月間の

不快な生活を送らなければならないことから，現

在は，残尿が多い場合は，1週間以内にテープの

引き下げを行うようにしている。テープの引き下

げ（図2）により，残尿量は減少し，自己導尿を

行うことなく尿禁制も保たれるようになった。外

来にて局所麻酔や無麻酔でも施行可能ではある

が，当院では，テープの引き下げは，手術室にて

全身麻酔下で行っている。MUSの手術創を抜糸

し，視診，触診にてテープを確認する。術後早期

は，テープの確認は容易であり，尿道とテープの

間に16Frの尿道ブジーを挿入し，6時方向にグッ

と抵抗を感じるところまでテープを引き下げる。

MUS時にテンションフリーでメッシュを挿入し

ていても，わずかなテンションにより排尿障害が

出現していると考えられ，テープがやや緩めにな

るようにする。テープ引き下げ後から．尿禁制は

維持されたまま，残尿は減少し，良好に経過して

いる。
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図2テープの引き下げ操作

1尿失禁

　腹圧性尿失禁の残存に対しては，ストレステス

トやパッドテスト，Chain　CGなどで尿失禁の評

価を行ったうえで，MUSを再施行している。2

回目のMUSの方が初回よりも成功率が劣り，

TVTの方がTOTよりも効果が高いとの報告も

ある6）。当院での再手術は，初回にTOTを施行

した4例中，2例にTOT，2例にTVTを行った。

初回手術とほぼ同じ位置で膣壁を切開し，Tape

on　Tapeになるようにしている。2回目のMUS

で3例が尿失禁の改善がみられた。

　切迫性尿失禁や尿意切迫感は．術後新たに生じ

る場合と術前から存在していた場合があるが

15～30％でみられる7）。尿路感染やメッシュび

らん，MUSにより生じた閉塞がde　novo　OAB

の原因である。閉塞が原因と考えられる場合は，

メッシュを切断することが望ましい。TOT術後

10年が経過し，SUIが増悪した症例に対し，

TVTを施行したところ，重症度の高いUUIが出

現した。術前の尿流動態検査では，コンプライア

ンスも良好で，排尿筋過活動はなかったものの，

生食を50mL注入すると排尿筋圧5cmで少量ず

つ尿失禁が生じた。最大尿道閉鎖圧は，7cmH。0

と低く，内因性括約筋不全による腹圧性尿失禁と

考えられた。女性であるため参考程度となるが，

シェーファーノモグラムにて閉塞はなく．排尿筋
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図3　術後の鎖膀胱造影

　　テープにより，中部尿道が屈曲している、．

収縮力の低ドが疑われ，術後に尿閉となるリスク

が高いと予想し．CICの可能性についても十分に

説明した上でTVTを行った。手術は問題なく終

えたが，尿道カテーテル抜去後わずかの動作で

も大量に失禁が生じるようになったと訴えがあ

り，創部の診察のためにジモン膣鏡を膣内に挿入

するのみで，その刺激が誘発したのか外尿道口か

ら尿がだらだらと漏出した。膀胱尿道鏡検査では

メッシュの露出はなく，残尿の増加も生じていな

かったが，鎖膀胱造影で尿道の屈曲がみられ

（図3），TVTテープによる閉塞と考えられた。1

週間後にテープ切断を行った。抗コリン剤とβ3

作動薬の内服を行うも，改善は十分ではなく，頭

を悩ませている症例である。ボツリヌス毒素膀胱

壁内注入療法や仙骨神経刺激療法を勧めているも

のの，希望されず，外来で薬物療法を継続している。

　トラブルシューティングについての執筆依頼で

あったが，現在進行中のトラブルについても報告

した。腹圧性尿失禁の手術を希望して，勇気を出

して泌尿器科を受診したものの対応してもらえ

ず，長期間悩んだ後に，当院で手術を受けて快適

な生活を送られている患者さんからもっと早く手

術をしてもらいたかった，といわれることも多い。

尿道スリング手術後の排尿困難や腹圧性尿失禁の

残存．de　novoの切迫性尿失禁については，ある

一定の確率で生じる可能性があること，生じた場

合でも対応できることを十分に患者さんに説明

し，理解していただいてから手術を行うことが必

要である。術後にこのような症状が生じた際には，

真摯な態度で適切に治療を行い，信頼ある医師患

者関係を構築することが重要であると常々感じな

がら診療を行っている。
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