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緒　　　言

尿膜管遺残は成人の 0.02～2%に認められ1），
画像検査で偶発的に発見されるか，感染を契機に
診断されることが多い2,3）．尿膜管遺残のうち約
15%を占める尿膜管洞は，臍側に開口する盲端
構造が特徴であり，細菌感染の温床となりやすい．
反復性の臍炎を呈し発見されることが多く，膿性
分泌物が排出されることが特徴的である2,3）．抗菌
薬の投与とドレナージで感染が改善した後に，感
染の再発や尿膜管癌への悪性化を防ぐために外科
的切除を行う二期的治療が推奨されている．4）し
かしながら，一部の症例では腹膜炎や敗血症など
へ進展し重症化する場合もある5）．
近年では，腹腔鏡下手術の普及に伴い，術中に

臍部または恥骨上部へのポート挿入時に，尿膜管

遺残を認識せずに穿刺し，術後に感染性合併症を
来した症例が数例報告されている21）．今回，左卵
巣子宮内膜症性嚢胞に対して腹腔鏡下左子宮付属
器摘出術を施行後，臍炎の発症を契機に尿膜管洞
へ膿瘍を形成し，腹膜炎及び骨盤内膿瘍へ重症化
した症例を経験した．尿膜管洞へのポート穿刺を
発端に重篤な腹腔内感染症を来した症例報告は限
られている．ポート挿入位置についての術前評価
の重要性を再認識させる貴重な症例であったた
め，その臨床経過及び画像所見を踏まえ，文献的
考察とともに報告する．

症　　　例

患者 : 43歳，女性，0妊 0産．
主訴 : 左卵巣腫瘍の精査，加療
既往歴 : 40歳 小腸炎
家族歴 : 特記事項なし
現病歴 : 前医で 7 cm大の左卵巣子宮内膜症性

症例報告

腹腔鏡下手術後，尿膜管洞に膿瘍形成を来し 
治療に難渋した 1例

森　　　美　玖，佐々木　　　恵，小　熊　佳那子
小　林　咲　菜，関　根　優　哉，谷　口　智　紀
笹　瀬　亜　弥，氷　室　裕　美，平　山　亜由子
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要旨 :【緒言】当院にて腹腔鏡下左子宮付属器摘出術を施行後，尿膜管膿瘍から腹膜炎及び骨盤内膿
瘍に発展し治療に難渋した一例を報告する．
【症例】43歳，0妊 0産．前医にて 7 cm大の左卵巣子宮内膜症性嚢胞を指摘された．当院にて腹腔鏡
下左子宮付属器摘出術を施行後，尿膜管洞への膿瘍形成を認め，その後，腹膜炎と骨盤内膿瘍を発症
したため，泌尿器科による開腹腹腔内膿瘍ドレナージ及び尿膜管摘出術を施行した．
【考察】尿膜管洞へのポート穿刺が膿瘍形成の原因となったと考えられる．術中，臍部への 1stポー
ト穿刺時に臍底部に相当する部分から，尾側へ瘻孔を疑う所見を認めたため臍輪内のやや頭側から
ポート穿刺を行った．後方視的に，この瘻孔は尿膜管洞を示唆する所見であったと考えられた．
【結語】第 1穿刺時に，臍底を確実に反転し観察することは重要である．臍底部に瘻孔を認めた場合
には，尿膜管洞の可能性を考慮し臍輪外からの穿刺を行うべきである．
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嚢胞を認め，精査加療目的に当科に紹介された．
術 前 に 施 行 し た Magnetic Resonance Imaging 

（MRI）では，既知の左卵巣子宮内膜症性嚢胞の他，
特記所見を認めなかった（図 1）．手術療法の方
針とし，腹腔鏡下左子宮付属器摘出術を施行した．
臍部，右下腹部，下腹部正中に 5 mmポートを，
左下腹部に 12 mmポートを挿入し，ダイヤモン
ド式配置とした．臍部へ 1stポートを挿入する際，
臍底部から尾側へ瘻孔を疑う所見を認め，通常，
臍底部に配置する 1stポートを臍輪内のやや頭側
に配置した．術中所見として，左卵巣が手拳大に
腫大しており，左卵巣腫瘍と腸管，骨盤腹膜とに
高度な癒着形成を認めた．腹壁には特に所見を認
めなかった．術中，癒着剥離を行い，左卵巣腫瘍
を摘出した．手術時間は 1時間 58分，出血量は
100 gであった．術後経過は問題なく，術後 4日
目に退院した．
病理診断 : 左卵巣子宮内膜症性嚢胞．悪性所見

は認められなかった．
治療と経過 : 術後 7日目に，第 1穿刺を行った
臍周囲に発赤と硬結を認め（図 2），血液検査に
て白血球数 5.8×103/μl，CRP 10.19 mg/dLと炎症
反応の上昇を認めた．造影 Computed Tomography

（CT）検査で，臍下に連続する膿瘍腔の形成と臍
周囲の蜂窩織炎（図 3）を認め，尿膜管膿瘍と診
断した．臍より膿瘍腔を切開し，ネラトンカテー
テルにて排膿を行ったところ，白色の膿性分泌物
が排出された．膿性分泌物について，グラム染色
と細菌培養検査を行った．連日の膿瘍腔のドレ
ナージと洗浄とともに，セフメタゾール（CMZ）
1 g 1日 2回の投与を開始した．その後報告され
たグラム染色と各種培養検査結果は，グラム染
色 : グラム陽性球菌 1+，グラム陰性球菌－，グ
ラム陽性桿菌 2+，グラム陰性桿菌 2+，白血球
4+， 膿 汁 細 菌 培 養 検 査 : Enterobacter 

roggenkampii 1+，Bacteroides cellulosilyticus 1+，
Clostridium innocuum 1+（ 薬 剤 感 受 性 試 験
CMZ : Minimum Inhibitory Concentration >32 μg/

ml），血液培養検査は陰性であった．炎症反応が
低下した後に腹腔鏡下尿膜管摘出術を予定してい
たが，術後 9日目に，CRP 20.72 mg/dL，プロカ

ルシトニン 7.34 ng/mLと炎症反応の増悪を認め
た．再度，造影 CT検査を行うと腹膜炎と骨盤内
膿瘍（図 4）を認め，膿瘍腔が腹腔内に穿破した
ことが示唆され，抗菌薬を変更する方針とし，タ
ゾバクタム・ピペラシリン（TAZ/PIPC）4.5 g 1

日 3回へ変更した．抗菌薬治療を継続し，術後
21日目で CRP 8.21 mg/dLまでの改善を得ること
はできたが，骨盤内膿瘍は縮小せず，その被包化
が顕在化した．同日，膿瘍腔へのダグラス窩穿刺
及びドレナージを試みたが，赤色で粘稠度の高い
膿性の液体が約 50 ml吸引されるのみでドレナー
ジは不十分であった．骨盤内膿瘍の治療に難渋し
たため，術後 23日目に泌尿器科による腹腔鏡下

図 2.　腹部所見　
 臍部に発赤と熱感，臍下に硬結を認めた．切

開すると白色の膿性分泌物が排出された．

図 1.　術前MRI
 a. ガドリニウム造影 T1強調画像
 b. T2強調画像
 黄色矢印 : 臍部に尿膜管洞を示唆する明ら

かな所見は認められなかった．
 白色矢印 : 左卵巣子宮内膜症性嚢胞
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手術を行ったが，膿瘍による腹腔内の癒着が高度
であったため，下腹部正中切開で開腹へと移行し，
開腹骨盤内膿瘍ドレナージ術及び尿膜管摘出術を
施行した．手術時間 2時間 29分，出血量 100 g

であった．泌尿器科手術より術後 14日目に退院
となった．術後 3ケ月の CT検査（図 5）で腹壁
直下及び骨盤内の膿瘍の消失が認められた．術後
4ケ月で，外来経過観察中である（図 6）．

図 3.　造影 CT検査（術後 7日目）
 a. 水平断　b. 矢状断
 黄色矢印 : 蜂窩織炎　白色矢印 : 尿膜管膿瘍

図 4.　造影 CT検査（術後 9日目）
 a.　水平断　b. 矢状断 : 骨盤内に膿瘍を形成した．
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考　　　察

尿膜管とは，胎生初期に形成される膀胱頂部と
臍部を結ぶ上皮性構造物であり，通常は出生時に
退縮し，正中臍索となる6）．これが閉鎖・退縮せ
ずに遺残したものが尿膜管遺残である．尿膜管遺
残の発生率は，小児と比較して成人では低く，約
2%とされており，男女比は 2 : 1と報告されてい
る2）．尿膜管全体が開存しているものを尿膜管開
存（50%，図 7-A），臍側に内腔が認められる構
造が残っているものを尿膜管洞（15%，図 7-B），
膀胱側に内腔が残っているものを尿膜管性膀胱憩
室（3～ 5%，図 7-C），尿膜管の臍側及び膀胱側
が閉鎖し，途中で内腔が開いて液体を貯留してい
るものを尿膜管嚢胞（30%，図 7-D）とする分類
が知られている3）．尿膜管開存は，主に新生児期
に認められ，臍から尿様の排液があることが特徴
的である17）．尿膜管洞では細菌感染を来しやすく，
反復性の臍炎や，臍からの膿性分泌物を認めやす
い18）．尿膜管性膀胱憩室では尿路感染を来しやす
いとされ，尿膜管嚢胞では嚢胞感染による下腹部

図 5.　造影 CT検査（術後 3ケ月）
 a.　水平断　b. 矢状断
 尿膜管膿瘍と骨盤内膿瘍の消失を確認した．

図 6.　術後 4ケ月の創部
 創部の離解があり，外来経過観察中である．
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痛や腹部腫瘤を認めることがあるとされる19）．尿
膜管遺残に感染症を合併すると，時に急性腹症や
敗血症を引き起こすことがある2）．手術療法を行
わず，保存的加療にて治療管理をした場合，30%

の再発率が報告されており6），尿膜管癌として遅
発性に悪性化する可能性もあるため11），二期的に
根治術を計画されることが多い4,12）．しかし，感
染症を生じた場合でも，症状が軽症の場合や，自
然閉鎖が期待される乳幼児の場合では，抗菌薬治
療の後，根治術を行わず経過観察とする症例も存
在する．
尿膜管遺残の患者のうち 77%は超音波検査で

診断が可能であるとされる2）．特に，尿膜管洞の
場合には，臍と連続する管状の低エコー領域が認
められることが特徴的である10）．ただし，尿膜管
遺残の診断における超音波検査の陽性的中率は
83%，陰性的中率は 25%，感度は 79%，特異度は
30%とする報告があり，除外診断の手段として
は適さない可能性があることについては留意が必
要である20）．そのため，CT検査やMRI，瘻孔造
影検査などの画像検査の併用が有用とされる2）．
しかし，本症例の術前に施行されたMRI（図 1）
では，尿膜管洞を示唆する明確な所見は認められ
なかった．造影 CT検査で尿膜管膿瘍が明らかと

なった後，放射線科専門医に，術前のMRIにつ
いて後方視的読影を依頼したが，結果は初回の所
見と同様であった．無症候性尿膜管遺残の場合に
は，画像検査所見が非特異的であることが多く，
明確な診断に至らないことがあるとされてい 

る10）．本症例もMRIを施行した際には，臨床的
に無症状であり，尿膜管洞の同定が困難であった
可能性が考えられる．
術前に尿膜管洞を想定できなかった結果，我々
は，通常通り，腹腔鏡下左子宮付属器摘出術を施
行した．当科の腹腔鏡下手術では，通常，カメラ
で視認下に鈍的にトロッカーを挿入する Optical 

法を第 1穿刺に用いており，本症例においても同
法を採用した．Optical法は，Open法や Closed 

法などの他の穿刺方法と比較して，臓器損傷や手
術部位感染（Surgical Site Infection : SSI）が少な
いという報告がある7）．その挿入の利点から，腹
腔鏡下手術では一般的に用いられる手法である．
Optical法による臍部への穿刺では，はじめに，
鉗子などで臍底部を反転させ腹壁を挙上させた後
に，皮膚切開を行うことが一般的である13）．本症
例では，その際に，鉗子で臍底部を確実に反転す
ることが困難であり，かつ，臍石の貯留を認めた．
そのため，臍底部ではなく臍輪内のやや頭側に皮

図 7.　Disantisら（1991）による尿膜管遺残の分類．
 A : 尿膜管開存　B : 尿膜管洞　C : 尿膜管性膀胱憩室　D : 尿膜管嚢胞
 臍 : Umbilicus（U），尿膜管 : Urachus（Ur），腹膜 : Peritoneum（P），直腸 : Rectum（R）
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膚切開をおきポート穿刺を行った．後方視的には，
この臍底部の所見は尿膜管洞を示唆する所見で
あったと考えられた．腹腔鏡下尿膜管摘出術の術
式を確認すると，1stポートは臍部などの感染部
位からは離れた位置となるよう，臍上などに作る
よう推奨されている8）．本症例では，術前に尿膜
管洞の存在を認識していなかったため，通常通り
臍部への穿刺を行った結果，ポート穿刺に伴う臍
部の SSIと尿膜管膿瘍が発生したと考えられる．
尿膜管洞の可能性を考慮し，術中に第 1穿刺部位
を臍以外の部位に変更していれば，膿瘍形成を回
避できた可能性がある．これまでに，臍部へのポー
ト穿刺で尿膜管遺残を損傷したことにより，術後
に感染性合併症を来した症例は 3例報告されてい
る．その内訳は尿膜管嚢胞が 2例22），尿膜管開存
が疑われる例が 1例23）であった．いずれの症例も，
本症例と同様に，術前には尿膜管遺残の存在は認
識されておらず，術後に臍部からの排液や腹痛な
どの非典型的症状を契機に診断されている．した
がって，腹腔鏡下手術において臍部をポート挿入
部位として使用する場合には，無症候性の尿膜管
遺残が，術中の穿刺を契機に症候化し得ることを
念頭に置く必要がある．術中に臍部の異常を認め
た場合には，穿刺位置の変更を検討するべきであ
ると考える．
また，臍部の穿刺に関しては，術中のみならず

術前のリスク評価も欠かせない．実際，本症例で
は，腹腔鏡下手術後に臍炎を発症し再入院した際
に，改めて詳細な問診を実施したところ，20代
の頃に，臍炎に対して点滴抗菌薬による治療歴が
あり，その際に尿膜管洞の可能性を指摘されてい
たことが判明した．当時は抗菌薬治療により症状
が軽快したため，根治的治療は行われず，その後
再燃することもなかったため，経過観察も行われ
ていなかった．臍炎および尿膜管洞は，感染など
の合併症を伴わない限り，多くの場合は無症状で
あるため，既往歴の把握を患者の自己申告のみに
依存すると，重要な情報が見落とされる可能性が
ある．したがって，これらの疾患の既往を把握す
るには，医療者側からの積極的かつ系統的な問診
が不可欠である．特に，尿膜管遺残は画像検査に

よる診断が困難な場合もあることから，問診によ
る情報収集の意義は一層高いと考えられる．その
ため，腹腔鏡下手術において臍部をポート挿入部
位として使用する予定がある場合には，臍部に関
連する既往歴や症状の有無について，十分な聞き
取りを行うことが極めて重要である．臍部の発赤
や疼痛，臍部からの分泌物の排出など，臍炎を疑
う既往が明らかとなった場合には，器質的疾患の
存在を背景に想定し，画像検査を適宜行った上で，
泌尿器科への早期紹介を通じた精査加療を検討す
べきであると考える． 

結　　　語

臍部を 1stポートとして利用することは一般的
な手技であるが，臍底部の十分な反転及び観察が
重要である．尿膜管洞が疑われる場合には，穿刺
位置の変更が勧められる．腹腔鏡下手術で臍部を
使用する予定の場合には，術前に積極的に臍炎な
どの既往についての聴取を行うことが重要であ
る．

全ての著者らは，開示すべき利益相反はない．
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