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特集 ・小手術とそのコツ

頸管縫縮
｀
術のコツ*
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は じめ に

頸管無力症 (incompetent ce■破)の 概念は,1948年

に Palmer and LacOmmel)により提唱されたが, 頸管

縫縮術 (Cervical cerclage)は,そ の外科的療法として

Lash(1950)2), shirOdkar(1955)3), McDonald(1957)4),

Baden(1960)"ら によって考案された術式である。

これらの頸管縫縮術は,① 子宮頸部の脆弱組織部分を

切除し,頸 部の整形 。強化を計る方法と,② 子宮頸部に

輪状縫合を施し,頸 管の開大阻止を計る方法に大別され

る。Lash法 とBaden法 は前者に属し,頸 管前壁の一部

を切除し縫合したり,外 子宮田部で debridmentを行い,

子宮頸管を左右あるいは前後に縫合して外子宮口を閉鎖

したりする方法であるが,術 後の縫合不全や頸管性不妊

の頻度が高いために現在ではほとんど行われていない。

Shir9dkar法 と MCDonald法 は後者に属し,そ れぞ

れ内子宮国のレベルや子宮頸管の中間部で輪状縫合 ・結

紫を行う方法であるが,効 果の面からは両者間に統計学

的有意差はないとされ6), ぃずれを採択するかは,専 ら

術者の好みに委ねられている。          1

本稿でぃ,子 宮頸管響力電の夕1刑的療法として定着し

ている ShirOdkor法 とMCDonald法 をとりあげ,そ の

実施にあたってのポイントについて述べる。

1:頸 管無力症の診断と子宮頸管縫縮術の適応

頸管無力症の原因としては,前 回分娩時に生じた頸管
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裂傷が未治療のまま放置されている場合や,人工妊娠中

絶に際し急速頸管拡張術が施行され潜在性陳旧頸管裂傷

ができた場合などが考えられるが,さ らに,体質的な頸

管支持組織の脆33性とか,神経・筋機能の不調なども誘

因として加わっている、ものと思われる。

非妊娠時における本症の診断は, 子 宮造影 (hysterO_

graphy)に よりいわゆる funnel cervixを証明したり,

Hegar頸 管拡張器(No.6～9)の通追性
7)ゃb4100,te試8)

によりなされてきているが」非妊娠時の頸管の状況がか

ならずしも妊娠時の変化を反映しているとは考えられな

い上に,担 当医の主観が大いに影響するという難点を有

している。

したがって,妊 娠時の頸管縫縮術の適応は既往流早産

歴などを参考に,あ る程度の拡大解釈がなされているの

が現状である (表1)"1め.全 妊娠数に対する本法の施

行率は 54～1,930分娩に1例 と幅があるが,わ れわれの

施設では主として既往流早産歴に臨床所見を加味した適

応によって約1.4%(蠣帆/3,347分娩)に 本法が施行され,

正期産率78.7%,生 児獲得率97。9%(縫 縮術前は22.9%)

と良好な成績を得ている10。しかし,こ のうち4例 は,

次回妊娠時に縫縮術を受けずに正期産に至っていること

を考えると,中 には必ずしも縫縮術が必要でなかった症

例も含まれているものと思われる,た だ,縫 縮術を予防

表 1 子宮頸管縫縮術の適応 (拡大適応を含む)

1 )子 宮頸管無力症

2)反 復または習慣流早産

3)妊 娠中期以降の切迫流早産

4)多 胎妊娠

5)子 宮奇形合併妊娠

6)子 宮筋腫合併妊娠

7)前 置胎盤
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的に施行するのであれば,子 宮目が開大し,胎 胞が形成

される前に行うのが適切であることから,こ れらの若干

例の早在にっいては妥協せぎるを得ないと考えてぃる。

妊娠時にゃける典型的な頸管無力症の所見としては,

しばしば頻尿,水 様性帯下,下 腹部不快感などを訴え,

出血や疼痛は軽度であるが,子 宮口開大や胎胞の膨隆を

認めるとされている。しかし,こ れらの所見は客観性に

乏レく,今後超音波断層法などを駆使して頸管|の状況や

内子宮口における胎胞の突出度合等を正確に客観的評価

することが重要となるであろう11).

一方,頸管縫縮術の禁忌としては,①tocOlytiC index

の高いもの (子宮収縮抑制剤でコントロール不苛能な陣

痛発来, 全開大に近い子宮日,破水), ②発熱,自血球  ‐

増多, CRP陽 性を伴い子宮内感染が疑われるもの:③

胎盤早期剥離のように母児にとってリスク‐が高く,む し

ろ早急に分娩を終了すべき疾患の合併,④ 無脳児のよう

な重篤胎児奇形や羊水過多の合併などが挙げられる。

Ⅱ。前処置および麻酔

予防的頸管縫縮術の場合は,原 則として胎盤の完成す

る妊娠16週前後に入院させる力ち 頸管無力症に基づくと

考えられる既往流産歴が妊娠初期にある場合は,さ らに

早期 (妊娠12～14週)に 入院させ加療することが望まし

い。一般的な術前検査を行うことは言うまでもないが,

子宮収縮や腟炎の有無を検討するとともに,超 音波断層

法により子宮頸管の状況を把握し,胎 盤の位置 ・胎児奇

形の有無について検索することが重要である。この際,

骨盤高位の状態で腟内に生理食塩水を充満させ,経 腟プ

ロープを用いると,子 宮頸管をより鮮明に画像化するこ

とができる.

手術当日の処置としては,剃 毛,腟 洗浄を行い,テ フ

ロン針にて静脈確保の上,午 後の手術予定であれば 500

～1,000mlの補液を行なっておく。浣腸は子宮収縮を誘

発するおそれがあるので,原 則|し て施行しない.手 術

操作による子宮収縮の誘発を危惧するのであれば, iso…

xsuprine(DuvadilanO), ritOdrine(UtemerinO)な

どの β―就imulantゃ 黄体ホルモン剤の投与を行う (な

お, ritodrineの 切迫流産に対する保健適応はないので

事務手続き上注意を要する)| こ れらの薬剤の具体的な

投与方法については,別 著を参考にされたい12).

子宮頸管が 2cm以 上開大し,子 宮収縮を認めるため

に,手 術が緊急を要する場合でも,患 者を絶対安静かつ

骨盤高位にて管理し, β―就imulantの 投与にょ り予め

子宮収縮をコントロァルしておくことが予後向上の観点

から重要である。           :

No. 6 (1987:12)

手術の前投薬は,器 官形成の臨界期 (妊娠12週末)を

過ぎているとはいえ,極 力少ないにこしたことはないの

で,原 貝」として硫酸アトロピン (atropine sulfate)o.4

～0.5mgを 麻酔40～6o分前に筋注するだけにとどめる。

麻酔は子宮頸管の神経支配が S2■ 4で あることから,

塩酸ジブカイン 03%Percamin― sO)1～ 1.5 mlを用

いたサドルブロックか,塩 酸メピバカィン (lt2%

CarbOcainO)を 用いた硬膜外麻酔 (L3-4あるいは L4-5

から下向きにカテーテルを挿入)が 適当である。

~   Ⅲ
・術式の選択および手技

ShirOdkar法 の方が子宮頸管を内子宮日のレベルで縫

縮できることから,理 論的に McDoⅢ ld法 より有効性

が高ぃと考えられてきているが,前 述のごとく現時点で

は統計学的に両者間に有意差を認めていないのでい, 特

に術式にこだわる必要はない.た だし,頸 管が開大傾向

を示し,‐胎胞形成が著明である場合は,比較的手術侵襲
の大きい Shilodkar法を避け,McDonald法 を採択し

た方が賢明であろう。

1. Shirodkar i去                      ｀

本法は子宮頸管前壁より膀肌を上方へ剥離し,内 子宮

回のレベルで子宮頸管を輪状に縫縮する術式である。

1)膀 脱の剥離  ま ず,子 富腟部前唇を塚原鉗子で挟

鉗し,後 下方に牽引しで前腟円蓋を露出するとともに,

膀洸内に挿入したS字状金属カテーテルにより膀洸の下

縁を確認しておく。膀肌下縁直下に10万倍ボスミン液を

局注した後,約 2cmの 横切開を加える:次 いで,ペ ア

ン鉗子またはアリス鉗子で切開創の膀脱側を保持し,前

上方へ牽引しつつ,ク ーパー剪刀の曲面 (凸面)を 子宮

壁に向け,子 富壁をこすり上げるつもりで膀洸壁をll」離

する。内子宮自のレベルでの結紫を可能とするためには,

膀眺の剥離を十分に行なっておかねばならない。

2)直腸の剥離 塚 原鉗子を子宮腟部前唇から後唇に

1移し,前上方に牽引して後腟円蓋を露出する。次いで,

子宮腟部粘膜と後腟墜粘膜との移行部に約 lCmの 粘膜

下に達する横切開を加え,前 壁と同様に内子宮口の高さ

まで腟粘膜を鉢的にまlJRする。なお,こ の操作は省略し

て次の縫縮糸の貫通に移ることもできる。

3)縫縮糸の装着操作ならびに頸管の縫縮 縫 縮糸に

は種々のタイプのものがあるが,滑 脱や緩みが少なく,

かつ適度の弾力性のあるものを選ぶ・感染予防の見地か

らは,メ ッシュテープのものよリモノフィラメント糸あ

るいはポリエテレンチューブ+ナ イロン糸の方が良い.

縫縮糸の装着操作には, DeschaЁps動脈瘤針あるいは

Cleveland結染誘導器を用いるのが便利であるが,針 付



縫縮糸を深部持針器で把持してそのまま貫通操作を行な

ってもよい。Deschamps動 脈瘤針(あるいは CleVeland

結染誘導器)を 用いるめであれば,頸 部前壁の膀勝剥離

面より頸部右側において,術 者の左手指で動脈瘤針を腟

粘膜下に触知しつつ反時計回りに誘導して,そ の先端を

後腟円蓋切開部に貫通させる。縫縮糸の一端を針窓に通

し,動 脈瘤針を引き抜くことにより縫縮糸を頸部右側半

周に装着する。同様の操作を頸部左側において行うこと

により頸部全周に渡って縫縮糸を通す。この際,縫 縮糸

は粘膜下のみを貫通するのではなく,子 宮頸部に沿って

やや深めに誘導し,膀 脱子宮靭帯 0仙骨子宮靭帯と子宮

頸部との間を貫通させるのがよい (図lA,B).

縫縮糸の第 1結紫|ま外科結紫で,ゆ っくりと確実に緊

縛する。結紫の目安は Hegar 5号 がかろうじて挿入で

きる程度とする。第2結紫 ・第 3結紫を施した後,さらに

縫縮糸の保持を確実にするため筋層にanこhOring suture

を1～ 2針かけた方がよい・また,抜 糸を容易にするた

めには,糸 の断端をルァプ状にしておくとよい.

4)腟 壁切開倉1の縫合 前 腟円蓋部および後腟円蓋部

の切開創は, 吸収性の糸 (BiCryl①, Dexon①, Catgut

など)を 用いて結節縫合する (図lC), 縫 合部を圧迫

するため腟内にガTゼ を挿入して手術を終了する:
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2.McDonald法

本法は頸管の中間部で子宮頸管を縫縮する術式で,①

手術侵襲が少ないため,手 術操作により子宮収縮が増強

されることが少ない。②胎胞形成のある例でも頸管縫縮

が可能である。③分娩時に輪状疲痕のために開大不全や

頸管裂傷をきたすことが少ない。④満足すべき手術成功

率が望める等の特徴を有している。したがって,わ れわ

れは本法を first chOiceとしており,ShirodkaF法 に比

して何ら遜色のないものと考えている。

手 術 手 技 子宮腟部の前唇と後唇をそれぞれ塚原鉗

子で把持する。頸管の開大度に応じて,さ らに1～ 2本

鉗子を追加する。鉗子を後下方に牽引し,膀 洸下縁を膀

洸に挿入したS字状金属カテーテルで確認しておく。頸

管を4時の方向に牽引しつつ膀眺下縁直下で11時半の部

位より束J入し:子 宮動脈の損傷を避け,10時 の部位に貫

通する。同様に頸管の牽引方向に工夫しつつ8時～6時

半, 5時 半～4時 , 2時 ～12時半にそれぞれ縫縮糸を貫

通させ頸管を一巡させる (図2).

結紫は ShirOdkar法 の場合と同様に第 1結紫は外科

結紫で,ゆ っくりと確実に緊縛する。結紫の目安はHC‐

gar 5号 がかろうじて挿入できる程度とする.第2結 紫0

第3結紫を施した後,抜 糸を容易にするためには,糸 の

産婦人科治療 Vol.55 N6.6(1987:12)

図 l  Shirodkar 法

A図 :D e s c h a m p S動脈瘤針を膀DL量」離部より頸管右側粘膜下に刺入しているところ
B図 :D e s c h a m p s動脈瘤針により子官頸管の全周に渡って縫縮系を装着したところ
C図 :縫縮系を結索した後,腟 円蓋部の切開創を吸収系により結節縫合したところ
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臨 結繋したところ)

図 2 McDOnald法

子官動静脈を損傷しないように9時 と3時 の

部位を避けて刺入 ・貫通することが重要である

No. 6 (1987:12)

断端をループ状にしておくとよい。

縫縮糸の滑脱■弛緩を予防する意味では,子 宮腟部上

下2カ所で縫縮を行う Double McDOnald法 (三針法)

を行なってもよい (図3).胎 胞膨隆例では頸管縫縮術

の球功率は必ずしも高くないが,施 行するのであれば小

型のメトロを予め頸管内に挿入し,胎 胞を押上げた状態
で縫縮糸の刺入・貫通を行い,そ の緊縛とともにゆっく

りとメトロを抜去するとよい13)。

Ⅳ。
・
抜糸の時期と注意点

抜糸は原則として妊娠37～38週に行う。もちらん陣痛
が発来し,抑 制不能の場合や破水した場合は必ず抜糸し
なければならない。

McDOnald法 の抜糸は容易であり, 縫縮糸の断端を
コ,ヘル鉗子で挟鉗 ・牽引すると結節部がはっきりする
ので」この近くで縫縮糸を切断する。ShirOdkal法では

結節部の露出が困難なことがぁり:こ の場合は結節部付
近の腟粘膜を一部llJ離してから確認切断する:

陣痛発来後の抜糸では,切 断と同時に縫縮糸が粘膜下
に引き込ま4埋 没してしまうことがぁるので,特 に縫縮
糸の断端を確実にコッヘル鉗子で把持しておかなければ
ならなぃ。

V.術 後管理と合併症

術後における子宮収縮の抑制が,頸 管縫縮術の成功

のカギを鐸っているので,患 者を

骨盤高位とし,十 分に子宮収縮の

監視を行う。必要とあらば,isox"

suprine(DuvadilanO)・ RD rit6d:

rite(UtemerinO)な どの β―sti‐

■ulantを点滴静注する17)。手術

当日はFoley.カテーテルを留置し

て絶対安静とし,翌 日からは子宮

収縮などの臨床所見を参考に,次
'第に安静度を軽減していく。

頸管縫縮術の合併症としては,

①感染症,② 出血 ・血腫形成し③

図 3 Double McDonald法

左は第1針 と第2針 が相互
にずれる4カ所刺入法.右 は
第1針 と第2針 が平列となる
4カ所刺入法。しヽずれも9時 , ‐
3時 を刺入せず子宮動静脈の

損傷を避けている点に注意.

瀞 F脚
｀
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膀眺損傷・直腸損傷,①子宮腟部循環障害(浮瞳・壊死),

⑤縫縮糸の滑脱 0弛緩などがあるが詳しくは別著1のを参

考にされたい:

Ⅵ。分娩後の注意点

分娩後は縫縮糸周辺の組織に生じた疲痕化のために頸

管裂傷が起こることがあるので,入念に子宮頸管を視診・

触診しておく必要がある.
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