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はじめに
近年急速に進む高齢社会において，子宮脱に代表される骨盤臓器脱（Pelvic Organ Pro-

lapse, POP）に対する各臓器の機能を重視した骨盤機能再建医療への取り組みの必要性に
注目が集まっている．POPは排尿，排便機能や性機能を障害することが多く，おのずと
行動範囲を制限せざるを得ない状況に陥る女性は潜在的に多数を占めている．POPは単
に子宮の脱出のみならず，膀胱瘤，小腸瘤，直腸瘤，尿道過可動，会陰体損傷を呈する複
雑な複合疾病である．POPの診断と治療には骨盤臓器の解剖学的支持機構や機能生理学
に基づいた発症メカニズムの理解が必要となる．そのためには産婦人科，泌尿器科，下部
消化管外科の垣根を取り払い，骨盤再建外科として患者のトータルヘルスケアを考えなけ
ればならない．

骨盤臓器脱に関する疫学
米国の統計では一般女性が80歳までに骨盤臓器脱および尿失禁などの関連した疾病に

罹患する生涯リスクは11.1％と推定されている１）．経腟分娩を経験した女性の約50％が
POPの症状を有しており，POP発症には分娩という物理的な傷害は重要な関連因子とし
て考えられる２）．20歳から59歳までの女性の約30％，50歳代の女性の約55％，出産経験
者の44％になんらかのPOP症状が認められるとの報告もある３）．また，婦人科外来を受
診した一般女性の37～50％が国際禁制学会の定める後述するPOPの国際分類でStage2
以上の POPを有しているともいわれる４）５）．POPは高率に排尿障害，特に尿失禁を併発
する．POP症状を有する患者の37％が尿失禁症状を有しており，骨盤臓器脱手術の35～
40％に同時に尿失禁手術が実施されている６）．本邦では子宮脱は婦人科で，尿失禁は泌尿
器科で独立して治療されることがほとんどであるため，診療システムについてもいまだま
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だ問題が多いのが現状である．

骨盤内臓器の解剖とその支持機構
骨盤底には膀胱，子宮，直腸で代表される貯蔵と排出の機能を持つ臓器が互いに前後に

接して存在している．各臓器は内骨盤筋膜，靱帯，結合織で互いに連結され，骨盤底筋群
の上部に支持固定される必要がある．臓器を骨盤内の位置で前，中，後の3つの区画で分
けると，前部は膀胱，尿道，後恥骨腔（レチウス腔），中部は子宮，腟，後部はダグラス窩
と直腸が存在している．腹圧時には脱出しないように，圧力に耐える構造で，なおかつ排
尿，排便時にはそれらの臓器がうまく変位しなければ排出機能を保つことができない．骨
盤底を形成する組織として骨盤底筋群，それを連結する腱，被包する筋膜が重要となる．
骨盤底を形成する筋肉は生理学的に他の骨格筋と異なり，排泄時以外では常に緊張した状
態を保ち，内骨盤筋膜のネットワークによって骨盤内臓器を牽引支持している．

骨盤を構成する筋肉群
骨盤底を支持する骨盤底筋群は他の骨格筋と異なり，排尿，排便以外の時には常に緊張

した状態を保っている７）．骨盤底は尾骨筋，肛門挙筋が筋膜で包まれて形成される．尾骨
筋は坐骨棘，仙棘靱帯，尾骨から発する．この三角形の筋肉は坐骨下部と尾骨上部に達す
る．神経はS4，S5からその支配を受ける．肛門挙筋は恥骨尾骨筋と腸骨尾骨筋からなる．
恥骨尾骨筋は恥骨枝上部および肛門挙筋腱弓から発し，腟や会陰の正中の構造に融合する．
恥骨直腸筋は恥骨の下部から発し，肛門直腸移行部周囲をスリング状に牽引する．正中で
は骨盤底の直腸の前方で尿道と腟が開口する．この裂け目を挙筋裂孔，泌尿生殖裂孔と呼
ぶ８）．
会陰は側方を坐骨恥骨枝，坐骨結節，仙結節靱帯，前方を恥骨結合，後方を尾骨で囲ま

れる菱形のエリアである．前方を泌尿生殖三角，後方を肛門三角と呼ぶ．泌尿生殖三角は
さらに二つの構成部分（会陰膜によって表層部と深部）分けられる．会陰膜は坐骨尾骨枝に
伸び立位では骨盤底を平行に位置する．表層部の会陰構造は仙会陰横筋，球海綿体筋，坐
骨海綿体筋を含む．深部の会陰構成は会陰膜の上部に位置する．腟横筋，尿道括約筋，尿
道腟筋を含む．腟横筋は坐骨恥骨枝から発して内側に伸び腟にその線維を送り，正中で会
陰体と融合する．

内骨盤筋膜（endopelvic fascia）と腟の支持
骨盤底臓器の臓側筋膜に属する内骨盤筋膜は組織学的にはコラーゲン，エラスチンと平

滑筋の網状の構造であり，膀胱，子宮，直腸をカプセル状に覆う．カプセルはそれぞれの
各臓器の平滑筋を囲むようにして密接に付着する９）．カプセルの中には脈管系，内臓神経，
リンパ節，リンパ管，脂肪を含み，神経・血管の導管としての機能と臓器支持機能の両面
を持つ．これらは骨盤内臓器を臓側筋膜や骨に接合させ，骨盤壁にシースや中隔として付
着させる（図1）．この筋膜は子宮頸部では傍子宮組織，腟の部位では傍腟結合織と呼ばれ
ている部位である．腟は腟尖部，腟上部3分の2，腟下部3分の1は異なる方向に支持され
る．内骨盤筋膜が密に集合して骨盤側壁に伸びる線維組織，仙骨子宮靱帯，基靱帯によっ
て上部腟管，子宮頸部が仙骨方向に支持され，膀胱は内骨盤筋膜が連続して形成するシー
ト状の恥骨頸部筋膜がハンモックとなって支えられる．腟上部3分の2は傍腟結合織によっ
て肛門挙筋腱弓と連続して骨盤側壁に付着する．この付着構造は腟を側方にのばし，腟と
膀胱，尿道の間は恥骨頸部筋膜（pubocervical fascia），腟と直腸の間は直腸腟筋膜（rec-
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（図1） 骨盤底臓器を支持する骨盤底筋，筋
膜，靱帯のネットワーク
上部腟管，子宮頸部は仙骨子宮靱帯，基靱帯
複合体で仙骨方向に牽引され，上部3分の2
の腟管は恥骨頸部筋膜，直腸腟筋膜で骨盤側
壁に付着支持され，下部腟管，会陰，尿道，
肛門は肛門挙筋で恥骨方向に癒合する．

tovaginal fascia）に分かれて恥骨尾骨筋に至る．腟前壁は尿道の後壁と癒合し，肛門挙
筋と側方で癒合する．腟の遠位端は骨盤底筋の構造に直接癒着し，傍腟結合織とは区別さ
れる．

骨盤内臓器の脱出を防ぐ解剖学的特徴
以上述べてきたように骨盤内臓器は筋肉群とそれを被う筋膜のネットワークで互いに関

連して支持されている．これらの臓器の支持機構に異常が生じると下垂・脱出が起こる．
支持と脱出のメカニズムを単純な系で示すと図2のようになる１０）．腟は骨盤内に内向きに
へこんだ形で維持されている臓器であり，このへこみに何の支持もなければ，腹腔内圧の
上昇によって裏返るように突出する．このへこみ構造を維持するには，①へこみの最も奥
の部位が固定される ②へこみが羽蓋弁構造のように折れ曲がる ③へこみの出口がしっ
かり固定される，ことが必要となる．骨盤はまさにこの機構をすべて用いて腟を支持して
いる．骨盤底筋群の緊張と内骨盤筋膜の子宮頸部，腟上部の支持によって腟，直腸，肛門
は直角に曲がるように支持され，腟を中心とした3つの軸が形成される．この解剖学的支
持をDeLancey は腟の支持機構を3つのレベルに分類した１１）．仙骨子宮靱帯，基靱帯系の
強い結合織で仙骨方向に強く牽引支持される子宮頸部および後腟円蓋部をレベルⅠとし
た．この結合織は内骨盤筋膜として前腟壁の恥骨頸部筋膜，後腟壁の直腸腟中隔に連続し，
これらの筋膜は側方に伸びて骨盤底筋群の左右の恥骨尾骨筋（肛門挙筋）腱弓に強く付着す
ることで，腟上部2�3および直腸をほぼ水平方向に支持している（レベルⅡ）．また恥骨尾
骨筋膜（会陰膜）と癒合して支持される遠位尿道，腟下部1�3，会陰体をレベルⅢとした．

内骨盤筋膜の断裂部位
内骨盤筋膜，特に骨盤内臓器の中央に位置し，膀胱尿道を支えている腟を支持する筋膜

構造は分娩による外傷を最も受けやすい組織である．内骨盤筋膜の両翼は内骨盤筋膜腱弓
となり骨盤側壁に付着する構造となる．図3のようにRichardson はこの筋膜構造におい
て側方型，横断型，正中型，遠位型の4つの欠損部位の存在を報告した１２）．Baden et al．

も手術所見および死体解剖標本でこれらの筋
膜は過伸展ではなく，断裂であることを報告
している１３）．子宮摘出後の腟断端脱や子宮脱
の手術時に仙骨子宮靱帯を仙骨方向に注意深
く検索すると，直腸外側に強度のある靱帯を
ほとんどの症例で確認することができる．こ
れはレベルⅠの仙骨子宮靱帯の損傷も過伸展
よりむしろ断裂であることがわかる．
経腟分娩は2つの大きな障害を骨盤底臓器

支持に与える．一つは軟部組織への直接的な
傷害であり，一つは神経系への傷害で，遅延
型の骨盤機能障害をきたすと考えられる．軟
部組織への直接的な傷害は筋膜の断裂をきた
す．筋肉の過伸展は分娩後2カ月で回復する
ので急性の筋膜組織への損傷は，部分的には
可逆的な変化もあり回復し，分娩直後にPOP
をきたさない．神経学的な損傷も分娩回数と
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（図2） 腟のへこみの形状を保つ支持機構
Aの状態に内圧が加わると，容易にBのよう
に反転してしまう．へこみの尖部が固定され
る（C），へこみの角度を変化させて固定され
る（D），へこみの出口が閉鎖される（E）と内
圧に対して反転しなくなる．

（図3） 恥 骨 頸 部 筋 膜 の 欠 損 部 位
（Richardson）
膀胱をハンモック状に支える恥骨頸部筋膜は
4つの部位で欠損が起こる．①：側方型，②：
横断型，③：正中型，④：遠位型

ともに蓄積されてゆく．陰部神経の損傷は骨
盤底筋の機能を徐々に障害する．筋肉の支持
を失った筋膜や靱帯の構造は徐々に強度を

失ってゆくと考えられる．この状態に腹圧上昇（肥満，咳，職業），エストロゲン欠乏によ
る筋肉組織の萎縮，線維組織への弛緩が加わって進行し，補正不可能となって臓器の下垂
が起こると推定される．しかし，すべての経腟分娩後の女性にこれらの変化が認められる
ことはなく，また未経産女性にも認められるので，筋膜組織，結合織への女性ホルモンの
影響や遺伝学的，生化学的，分子生物学的な個人差もこのメカニズムに影響している．

POPの分類と診断
骨盤臓器脱患者を診察するにあたって，Sim型腟鏡とアナライザー（胎盤鉗子，スポン

ジ鉗子などで代用できる）を用意して部位別に観察する．患者に腹圧をかけさせ，咳をさ
せてどの部位が最初に脱出してくるかを観察する．最初に脱出する部位の支持が最も弱い
と考えられる．腟鏡を後腟壁にあて前腟壁，子宮腟部（腟断端）を観察し，腟鏡を前腟壁に
あててダグラス窩，後腟壁を観察する．尿道，膀胱，子宮円蓋部，ダグラス窩，直腸，会
陰体をすべて評価する．脱出する前腟壁の腟皺壁が観察でき，上外腟溝が消失している場
合，アナライザーで前腟壁の両側方に支持を与えることで下垂が矯正可能であれば，前腟
壁は側方で支持を失っている（偏位型膀胱脱）．逆に腟皺壁が消失し，上外腟溝が観察でき，
正中部に支持を与えることで下垂が矯正できれば前腟壁は恥骨頸部筋膜が正中（他に横断
型，遠位型）で支持を失っている（拡張型膀胱脱）．
小腸脱はダグラス窩ヘルニア囊に小腸が貫入した状態である．ダグラス窩の支持異常が

あると，ダグラス窩腹膜がヘルニア囊となり後腟円蓋の腟粘膜上皮が膨隆する．ダグラス
窩に小腸を触知するか蠕動運動を視認することもある．直腸周囲筋膜は，上方はダグラス
窩から下方は会陰体に側方は肛門挙筋膜に付着する．この筋膜の支持障害は正中で生じや
すいが，会陰や円蓋部の付近では側方や横方向に生じる場合もある．会陰部には会陰体と
いわれる筋肉と結合織の複合体が存在する．まず裂傷の有無を確認し，腟または直腸に示
指を挿入し，会陰体が1cm以上動くときは過可動性があり，直腸腟中隔への付着が破綻
している．
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POPに対する外科的治療法の進歩
POP患者のQOLを損なう不快な症状が強く，保存的治療では満足のいく結果が得ら

れない場合は，手術療法を選択する．解剖学的支持を失っている部位を診断し，部位特異
的に補強し修復することが手術法の原則である．
DeLancey のレベルⅠの障害は子宮脱，小腸瘤，高位膀胱瘤をきたす．そのためには

上部腟管の支持を修復，補強する術式が必要となる．効果的な経腟的術式にはMcCall 改
良法（両側仙骨子宮靱帯と腟尖部の固定）１４），仙棘靱帯固定術（片側もしくは両側）１５），腸骨
尾骨筋筋膜固定術（Inmon法）がある１６）．腹式（腹腔鏡下）の術式としてはMcCall 改良法，
腟仙骨固定術がある．ダグラス窩を閉鎖，補強する術式としてMoschcowitz 法１７）や Hal-
ban 法が併用される．難治性の再発腟脱では，腟壁の筋膜組織が脆弱であり，上記の腟
式上部腟管固定術を反復しても再発する可能性が高い．このような患者や，レベルⅠの欠
損が重篤な場合は上部腟管と第1～2仙椎骨膜とをプロリンメッシュで架橋する腟仙骨固
定術の効果が高い．腹腔鏡下でも可能であるが，仙骨前面への運針や縫合には熟練が必要
であるので通常腹式に施行する．
膀胱瘤，直腸瘤，尿道過可動はDeLancey のレベルⅡおよびⅢの障害に起因している．

膀胱瘤の修復には前腟壁縫縮術が汎用されるが，前腟壁の筋膜縫合術は前述の恥骨頸部筋
膜の正中部での支持異常（拡張型膀胱脱）には効果があるが，側方支持異常（偏位型膀胱脱）
では腟の狭小化，尿道膀胱移行部を更に偏位させる．側方の支持を修復する術式は経腟的
には内骨盤筋膜腱弓と恥骨頸部筋膜の障害部を縫合する傍腟壁形成術を施行する．坐骨棘
近傍の腱弓への運針は腟式には困難なため，一般的には腹式もしくは腹腔鏡下が確実であ
る．尿道膀胱移行部を挙上する術式にはKelly 法，Kennedy 法が有効である．近位尿道
に支持を与える術式としては恥骨尿道靱帯尿道下縫合術（Nichols 法）がよい．経腹的には
恥骨上からRetzius 腔を展開し，傍腟壁形成術，Burch 法（クーパー靱帯を用いて腟壁を
挙上），Marshall-Marchetti-Kranz 法（恥骨軟骨を用いて腟壁を挙上）などが有効である．
泌尿器科ではスリング法（Stamey 法，Pereyra 法など）による尿道吊り上げ手術が腹圧性
尿失禁に施行されてきたが，長期成績は悪く，現在では難易度も低く，耐久性も，術後合
併症も少ないTension-free Vaginal Tape（TVT）手術がゴールドスタンダードとなって
いる１８）．直腸腟筋膜の支持欠損部を縫合する後腟壁形成術，会陰形成術を施行する．会陰
体の筋膜を直腸腟筋膜に再付着させることが大切である．
子宮頸部の延長を伴う症例や子宮温存を希望する患者には子宮頸部切断術である

Manchester-Fothergill 法が行われるが，子宮頸部のみが延長する性器脱はほとんどみ
られず，他の支持異常を見逃してはならない．高齢者やハイリスクな患者には腟壁中央閉
鎖術（Le-Fort 法）や完全腟閉鎖術（腟摘出術）が施行される１９）．しかし高齢という理由のみ
で腟の機能を無視すべきではなく，腟閉鎖によって尿失禁を憎悪させる場合も多いので注
意が必要である．
近年，部位特異的な修復術の再発を考慮して，解剖学的支持の中心である内骨盤筋膜構

造をメッシュでトータルに tension free でインプラントするTension-free Vaginal
Mesh（TVM）法が報告され，本邦でも施行施設が増加している２０）．前腟壁と膀胱の間の恥
頸筋膜，後腟壁と直腸の間の直腸腟筋膜の支持欠損を腟式に面として補強する手術法で，
欧米ではすでにキット製品化されている．本邦では各施設でデバイスを工夫してポリプロ
ピレンソフトメッシュを骨盤底に閉鎖孔と仙棘靱帯に挿入固定する．メッシュの欠点であ
る感染とメッシュびらん（脱出）が克服されれば，POPの外科治療法のスタンダードにな
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る可能性がある．
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