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小さい前立腺肥大症患者に対する

経尿道的前立腺剥離切除術

日本医科大学泌尿器科学教室(主 任:秋 元成太教授)
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 SEMI-RADICAL TRANSURETHRAL RESECTION OF THE 

PROSTATE FOR SMALL BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA
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   The conventional method of transurethral resection of the prostate (TUR-P) is often not 
beneficial for small benign prostatic hyperplasia (BPH) because of a high frequency of postoperative 
bladder neck contracture (BNC). Herein, we examined the usefulness of semi-radical transurethral 
resection of the prostate (semi-radical TUR-P) from the view points of improvement of peak flow 
rate, the frequency of postoperative BNC and incidental carcinoma of  tne prostate in 79 cases of 
small BPH (group A) and 101 cases (group B) of large BPH in which less than 10 g 'or more than 
10 g of the intrernal glands was resected, respectively. The bladder neck was resected carefully to avoid 
over resection which may cause BNC in small BPH cases. Satisfactory results were obtained in both 

groups, that is, the improvement of the peak flow rate from  7.03+3.79 ml/sec to 13.9±7.32m1/ 
sec and from 4.96±2.88  ml/sec to 15.2±8.30  ml/sec, and the frequency of BNC were 2.53% (2/79) and 
1.98% (2/101) in groups A and B, respectively. The frequency of incidental carcinoma of the 

prostate were 15.2% (12/79) and 17.8% (18/101) in groups A and B. We conclude that semi-radical 
TUR-P is a favorable maneuvre for small BPH because of satisfactory improvement in peak flow 
rate with low frequency of postoperative BNC and its superiority in screening test for incidental 
carcinoma of the prostate. 

                                                  (Acta Urol. Jpn. 40: 789-794, 1994) 

Key words: Semi-radical transurethral resection of the prostate, Benign prostatic hyperplasia, 
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緒 言

一般に小さい前立腺肥大症の患者に経尿道的前立腺

切除術(TUR-P)を 施行 して も,術 後の後部尿道狭

窄症の発生頻度が高 く,尿 流の改善にもあ まり貢献 し

ないことか ら,そ の有用性 は 疑問視 され て い る1).

TUR-P後 に発生す る後部尿道狭窄症は,小 さい前立

腺肥大症の症例ほど,そ の発生頻度が高い傾向が認め

られる.小 さい前立腺肥大症では,膀 胱頸部の深層に

存在す る前立腺動脈のcapillarygroupofarteries

の分枝数が少な く,膀 胱頸部を深 く切 りす ぎて本幹を

損傷 した とき,広 範に前立腺被膜 に 血行障害 を き た

し,搬 痕性狭窄をきたす可能性がある.こ のことが小

さい前立腺肥大症 の症例において,術 後 の後部尿道狭

窄症の発生頻度が高 くなる原因 と考え られ る2).し か

しなが ら,従 来のTUR-Pは 術者 の技量 と考え方 に

よ り,ど こまで腺腫を切除す るか著 しく差異 のあ る術

式であ り,切 除 された腺腫の重量は,必 ず しも前立腺

腺腫 の大 きさを反映 しなかったため,今 まで腺腫の切

除量が何 グラム以下 のものを小 さい前立腺肥大症 とす

る明確な基準がなかった.

当教室の平 岡らは従来式TUR・P法 の欠点 であ る

前立腺腺腫の切 り残 しを克服 す るた め,剥 離子に よ

る内腺 の剥離操作を加えた経 尿道的前立腺剥離切除術

を開発 し3),さ らに外腺 の一部を生検切除す るとい う

semiradicalTUR-P(剥 離TUR-P法)を 考案 して

いる.

そ こで今回われわれは,確 実 に内腺全体を切除でき
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る剥離TUR-P法 で切除 した 内腺の重量を指標に,

10g未 満 の症例を小 さい前立腺肥大症患老 と定義 し,

109以 上の症例の手術前後 の結果 と比較,検 討 した

ため報告す る,

対 象

当施設では以前から,排 尿障害を主訴に外来を受診

す る前立腺肥大症患者には,超 音波 検査に より前立腺

内腺の推定重量が小さい ときに も,十 分なinformed

consentを えた後に積極的な外科的加療を施行 してい

る.1988年4月1日 から1992年10月31日 までに当施設

で前立腺肥大症患者 に対 して剥離TUR-P法 を行っ

た中で,手 術 の前後に尿流測定を施行 しえた180症 例

(平均年齢70.7歳,切 除 した内腺の平均重量16.69)を

対象 とした.実 際に切除 した内腺の重量が10g未 満

の79症例(A群)と,10g以 上の101症例(B群)の

2群 に分けて 比較検討 した.A群 は平均年齢 が69.5

歳 切除 された 内腺の重量は平均5.819,腺 腫の総切

除重量は平均9.02gで あ り,B群 では平均年齢71.6

歳,切 除 された内腺 の重量は平均25.Og,腺 腫の総切

除重量は平均30.2gで あ った(Table1).

方 法

最初に剥離TUR-P法 の術式について説 明す る3),

まず,ナ イ フ型電極を用 いて腺腫の尖部に沿 って尿道

粘膜 に輪状切開 を加えた後に,灌 流液 の流れを良 くす

るために,通 常のTUR-Pで 部分的 に腺腫に切除す

る.そ の後,前 立腺 尖部か ら経尿道的 に平岡式剥離子

を用 いて膀胱頸部を除 き全周性に内腺腺腫を剥離 し,

浮き上が った腺腫を全切除す る(F量g.1),

つ ぎに外腺 内に存 在す る前立腺潜在癌を見落 とさな

いために,内 腺を切除 した後に前立腺床の底部を中心

に全周性に外腺の生検切除を施行し,内 腺,外 腺の組

織を別 々に採取 した うえで,全 切片に対する病理学的

検索を行 った.こ れは統計学的にはいかに正 しい検索

法であろ うと,実 際 には全切片 を検索 しない と,偶 発

癌に対する正確な診断が行えないか らである4).今 回

特に小 さい前立腺肥大症や膀胱頚部硬化症 に対 し,術

後の後部尿道狭窄症(術 後膀胱頸部硬化症)を 予防す

る目的で,膀 胱頸部の血行を温存すべ く,同 部位の切

除は全周性にで きるだけ1パ イ トの深 さで切除するに

とどめて施行 した.な お,術 後の尿道パルー ソカテー

Table1.Patients'characteristics

No.ofres㏄tedinternalresect¢dexterna且total

Pt・.agegland・(9)gl・nd・ig)ti・ …(9)

groupA79～86

(69.5)

groupB101～89

(7L6)

2rOO～9.85

(5.8且)

10.O-102

(25.0)

0.70--9.90

(3.21)

2.20～22.0

(5.23)

13.O-18齢7

(9.02)

13.1～il8

(30.2)

Medianvaluewereshowedin(),

Fig.1.Semi-radicaltransurethralresectionoftheprostate

Weshowedenucleatedinternalglandintheleft,andexternalglandafter

resect五 〇nofenucleatedinternal91andintheright.
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Tablea2.Peakflowratescore
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8-9.9

6-7.9
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1～1.9
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テルの留置期間は4日 以内とした.そ して以下の3点

1こおいて検討した.な お,統 謙学釣解舞には講{聚獣 検

定を網いた.

玉)尿 流の赦善

今園われわれは,剥 離TUR-P法 に よる尿流改善

の指標に最大尿流率を用い,術 後の最大尿流率には退

院前の数値を採周 した.ま た肇治療効果の評纐にあた

って叢大尿流率を最大尿流率スコア蓑(Tabie2)に

従ってスコア化 し,最 大尿流率ス コア減少率を

{(衛詩スzaア)一(術 後スコア)}xi倉O

術前スロア

(%)で 算出し,50%以 上の ものを 「著効」,50%未 満

25%以 上のものを ギ有効」,25%未 瀧 紛駕 以上の もの

を 「やや有効」,10%未 満～10%以 上のものを 「不変」

一鎗%未 溝のものを ギ悪イ綴 と5段 磯評旛 した5).

2)術 後後部尿道狭窄症の発生頻度

小 港い前立腺肥大症 に対 して膀胱顎部の血行の温存

に留意 した結果,衝 後合鍵症 としての後部尿道狭窄症

をどの くらいの頻度 に 抑 えることができたか 検 討 し

た.

後部尿道狭窄疲の診断には,19§3年 孟2月3欝 までに
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術後の排尿障害を訴えて嶽科外来を受診 した愚者に対

して,尿 道造影お よび膀胱鏡検査を用 いて行った.

3)前 立腺偶発癌の検出率

臨床的 に 非悪性疾患 と して 切除 された前立腺組織

に,内 賑 と外腺 の 全舞珪 に鰐す る病理学釣検索 を行

い,そ の結果,偶 然発見された癌 を箭立腺偶発癌とし

て取 り扱 った.そ して,前 立腺偶発癌の検 出された比

率をA群,B群 について求め,爾 群間で比較,考 察 し

た.な お,今 回は前立腺偶発癌が検嵐された頻度につ

いてのみ検討 した.

結 果

の 籏 流 の 教善 に つ いて

術 前術 後 の最 火 尿流 率 を最 大 尿 流率 ス コア減 少 率 を

用 い て 改善 度 で 比較 した ところ,A群 で 平 均7a3%

(-25%か らiootha)B群 で 平均79.9%(-25%か ら

100%o)で あ り(Table3),両 群 間で 有意 な差 は認 め

られ な か った(0.60<Pく1.00).

ま た,衝 前,衛 後 の 最 大尿 流 率 の 変 化 は,7,(}3±

3.79m1/secか ら13.9±7.32m1/secへ.B群 で は

4.96±288mlYsecか ら15.2±8.3Cmlタ §ecへ と海 群

ともに 有意 な 差 を も って改 善 され た(p<0.Ol).

2)術 後 の後 部尿 道 狭窄 症 に つ いて

衛 後 の 後部 尿 道狭 窄 症 嫁,A群 で 嫁7§ 例 中2魏

(2,53%)に,B群 では101例 中2例 に(1,98%)に 認 め

られ ぐTable3),爾 群問 で 有意 差 は 認あ られ なか った

(0.60くP〈1.00).こ れ らの 内腺 切除 重 量 はそ れ ぞ れ

5g,7g,10g,12.5gで あ った.外 来 で 施 行 した 尿 道

バ ル ー ン拡 張 術 に よ り,こ の うち 内腺 重 量 が7g ,19g

の2症 例 は寛 解 した もの の,内 腺 重 簸 が5g,12.5gの

2症 例 ではtransurethralincisionofthebladder

neck(TUI-BN)を 必 要 と した6>.

Table3,Result

groupA group3

Weightofresectedinterna且gland 〈109 ≧109

εva韮疑a盛{矯{}f偽e
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peakffowrates¢ore

marked韮yimPivved

moderatdyimproved

improvedalittle

nochang¢

ge糖ngworse

65.3〈52/7§)

13.9(11/79)

5,1(4/79)

夏0.1(8/79)

5。 韮 〈4/79>

72、3173/箋o垂>

12.9(13/101)

4.0(4/10D

7軍9(8/IOI)

3.{}(3〆 葦◎}〉

mediand㏄rea唯edrado

圭擁 撫eρeak§ ◎wratesceτe ?3.5 ?9.2

frequencyof

post-urethra且stricture

2,53

(2/79)

1.98

(2/101)

frαq種e難cy◎f

inciden甑1carcinoma

15.2

(12/79)

17.8

(18/101)
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groupA1(<10g)
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Fig.2。Improvementofpeaknowratesbysemi-radicalTUR-P.

3)前 立 腺 偶発 癌 につ い て

前 立腺 偶 発癌 はA群 では79例 中12例(15.2%)に,

B群 で は101例 中18例(17.8%)と 両 群 と もに 高頻 度

に 認 め られ(Table3),両 群問 で そ の検 出率 に 有意 差

は 認 め られ なか った(0.60<P<1.00).

考 察

TUR-Pと は術者 の技量 と考え方に より,ど こまで

腺腫 を切除す るか著 しく差異のある術式であ り,腺 腫

の切除量 が何 グラム以下 のものを小 さいとする明確な

基準がなかった.そ こで今回われわれは,剥 離TUR-

P法 に よ り切除 した内腺の重量で10gを 境に してA群

(10g未 満),B群(10g以 上)に 分け,A群 を小 さい

前立腺肥大症 と定義 して2群 問で先に述べた3点 につ

いて比較検討 した.

1)最 大尿流率の改善について

今回われわれは尿流の指標 に最大尿流率 を用 い た

が,こ の検査は再現性に乏 しい うえに,1回 排尿量が

150ml以 下の ときには値が特に低 くな り信頼性 に 欠

け ることが指摘 されてい る.術 後の尿流測定は,術 後

2週 間以内に施行 されたため,手 術に よる膀胱刺激症

状か ら1回 排 尿量が150m1以 下 のものも含 まれてい

たが,今 回のstudyで はすべてのdataを 採用 した

ため,成 績が悪い一因 と考え られた.剥 離TUR-P法

の結果,手 術前後の最大尿流率で比較すると,A群 ,

B群 ともに有意の尿流は改善 された(p<0.Ol).ま

た,最 大尿流率ス コア減少率で比較すると,A群 は平

均73.5%,B群 は平均79,2%の 値を示 し,両 群問に有

意差は認め られなか った.以 上の ことか ら,膀 胱頸部

の過度の切除を避け るよ う留意すれば,剥 離TUR-P

法は前立腺 の大 きさにかかわ らず,尿 流の改善に貢献

す ることがで きると考え られた.

1992年 ア ・リカ泌尿器科学会で,腺 腫の切除量が10

g未 満 の前立腺肥大症患者74例 に対 して従来式TUR-

Pを 施行 し,術 前,術 後 のvo三dingsymptomsを

比較 した ところ,44%の 症例で改善,39%で 不変,17

%で 増悪 し,短 期間のfollowup中 に全体の23%の

症例で再手術 を要 した との報告がある1)尿 流を評価

する手段 として彼等はvoidingsymptomsで 比較 し

たが,わ れわれ のstudyで は 最大尿流 率を用いて 比

較 した こと,小 さい前立腺肥大症 の定義を彼等 は切除

した前立腺 の総重量を指標に定義 した ことに較べ,わ

れわれは剥離TUR-P法 で切除 した内腺の重量を指

標 に定義 した ことの2点 が 異 な る た め,直 接2つ の

studyを 比較す ることはで きない.し か し,彼 等の施

設では23%の 症例で再手術を要 してお り,こ の大部分

は後部尿道狭窄 症が原因 と考 え られ る.こ れに比べて

われわれ の施設で再手術を要 した患者の比率は全症例

中1.3%で あ った.こ のことは,単 に術式が 異 なるこ

とに起因す るものではな く,従 来式TUR-Pで も膀

胱頸部の過度の切除 を避けれ ぽ,十 分な臨床効果がえ

られ るものはないかと考え られた.

2)術 後 の後部尿道狭窄 症について

いままでTUR-P後 に後部尿道狭窄 症の発生 す る

頻度はO。87%か ら20.0%ま で報告されてお り6-13),報

告者によ り著 しく数値が異 なるが,小 さい前立腺肥大

症に対 してTUR-Pが 行われない理由は,術 後 に 後

部尿道狭窄症をきたす とかえって術前 より排尿状況 の

増悪を招 くためである.今 回のstudyで は全周性 に

外腺 の一部まで切除 したにもかかわ らず,術 後の後部

尿道狭窄症の発生頻度をA群 で79例 中2例(2.53%)

に,B群 で101例 中2例(1.98%)に 抑 えることがで
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き,両 群間で有意 な差は認め られなかった.ま た,中

等大以上の前立腺肥大症に対す る従来式TUR・Pに

よる報告 と較ぺ,決 して悪 くない成績がえ られた と考

えている.TUR-P後 の後部尿道狭窄症 の 発生原因

として,1)膀 胱頸部の過度の切除,2)不 必要に強い

高周波の使用,3)切 除 ス トロークの遅い動 き,4)凝

固電流の乱用の4条 件を指摘 した報告がある13).特 に

小さい前立腺肥大症や膀胱頸部硬化症の場合には膀胱

頸部の深層に存在す る,前 立腺被膜 の栄養血管である

前立腺動脈のcapillarygroupofarteriesの 分枝数

が少な く,こ のため本幹を損傷す ると広い範囲で前立

腺被膜に血行障害を きたす可能性がある。この ことが

手術後の後部尿道狭窄症の発生頻度が よ り高 くなる原

因 と考えられ る.そ こで,小 さい前立腺肥大症や膀胱

頸部硬化症に対 して膀胱頸部,特 に前立腺動脈の本幹

の流入部である5時,7時 方向の過度の切除を避け,

前腺被膜への血行 の温存を心がけた結果,術 後の後部

尿道狭窄症の発生頻度を低 く抑えることができたと考

えている。 しか し,今 回術後に後部尿道狭窄症を経験

した4症 例はいずれも12.5g以 下のものであ り,小

さい前立腺肥大症の患老においてまだ深 く切除 し過 ぎ

て失敗 したのではないか と反省 している.今 後さらに

この点に充分注意 して切除すれば,完 全に予防す るこ

とが可能になると考えている.

後部尿道狭窄症 につ い て の み 言及 すれば,TUI-

BNの 方がはるかに良好な成績を修めたとする報告が

あ り,事 実その通 りであろ うと思われる.し か し,約

20%ほ ど存在す るとい う潜在癌をまった く検索で きな

いとい う点か ら,わ れわれは小 さい前立腺肥大症や膀

胱頸部硬化症 に対 して,TUI-BNだ けを単独では施

行しないことにしている.ま た,従 来式TUR-Pに 加

えてTUI-BNも 同時に施行す ると術後の後部尿道狭

窄症の頻度が減少するとい う報告 もあ り6),特 に剥離

TUR-P法 で も膀胱頸部の開大 が 不十分な場合に,

積極的 にTUI-BNで6時 方 向 を切開 す ることに よ

り,尿 流の改善お よび術後 の後部尿道狭窄症の予防に

有用 と考え,わ れわれ も今後併用を考 えている、

3)前 立腺偶発癌について

近年,前 立腺偶発癌stageAlの 経過は必ず しも

良好ではないとす る報告 が相次 いでいる14・15).Eps-

teinら はAl癌60例 を3年 以上経過観察 した ところ,

8例(16%)が 進行 して お り14),Bluteら はAI癌

15例中4例 が平均観察期間10.4年 で臨床癌に進行 した

と報告 している15).こ の際,内 腺組織を切 り残 した う

えに,外 腺組織が切除されていない ことか ら,under・

stagingを 招いた可能性がある.さ らに 日本人の平均
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寿命を併せ考えてみ ると,特 に60歳 台の患者において

は前立腺偶発癌 は寿命に影響を与 える因子 とな りうる

ため,前 立腺偶発癌の正確な診断,す なわち癌 の見落

とし,understagingを 避けることが重要であろ う.

本邦において,step-section法 で検索 した被膜下摘

除症例での偶発癌の検 出率は9.9%か ら20,0%,平 均

12.8%に 対 して全切片を検索 したTUR-P症 例 で は

3.O%か ら21.6%,平 均10,4%の 頻度でTUR-P症

例の方が低い16一21)このことは,従 来式TUR-Pで

は術後 の残存腺腫が決 して無視 しえない量であること

を示 している.前 立腺癌の多 くは外腺か ら発生す ると

されて いるが,被 膜下摘除術 で は 外腺組織 がえ られ

ず,従 来式TUR-Pで は 内腺組織 さえ 完全にはえら

れない,従 って外腺に発生 し,内 腺へ浸潤 していない

早期癌が見落 とされて しま う可能性が きわめて高い.

また,外 腺か ら少量だけ内腺に浸潤した場合では,癌

の一部分 しか摘出されないために,understagingを

きたす可能性がある,一 方,剥 離TUR-P法 では内

腺はもちろん,外 腺組織まで採取 され るため,前 立腺

偶発癌のス クリーニソグとしては被膜下摘除術や従来

式TUR-P,TUI-BNに 較べ,優 れていることが示

された.実 際,今 回のstudyで はA群 では152%,

B群 には17.8%と いずれの術式 よりも高頻度に前立腺

偶発癌が検出された.ま た,A,B両 群間に有意 な差

は認め られなか った ことか ら,小 さい前立腺肥大症で

も大 きい ものと同等の割合で,潜 在癌が存在すること

が示唆 された.

以上のことか ら,小 さい前立腺肥大症に対 して積極

的 に剥離TUR-P法 を行 うことは,十 分に尿流 も改

善され ることか ら臨床的に有用であるとともに,前 立

腺偶発癌の早期診断に もきわめて有利であると考えら

れた.

結 語

前 立腺 肥 大症180例 に対 して 剥離TUR-P法 を施 行

し,切 除 され た 内腺 の 重量 でIOg未 満 と10g以 上

の2群 に分 け,比 較 検討 した.

1)最 大 尿流 率 ス コアの減 少 率 で評 価 す る と,10g未

満 の 症例 群 で は 平 均73.5%,10g以 上 の症 例 群 で は

平 均79.2%の 改善 を認 め,両 群 間 に有 意 な差 は 認 め ら

れ なか った.ま た,術 前術 後の 最大 尿 流 率 で は,10g

未 満 の 症例 群 で7・03±3.79m1/secか ら13.9±7.32

m1/secへlo9以 上 の症 例 群 で は4.96±2.88ml/sec

か ら15.2±8.30m1/secへ 両 群 と もに 有 意 な差 を も っ

て 改善 され(p〈0.Ol),以 上 の こ とか ら,小 さ い前 立

腺 肥 大 症 に おい て も大 きな前 立 腺 肥大 症 と同 じ程 度 に
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尿流が改善 された.

2)術 中,小 さい前立腺肥大症に対 して膀胱頸部の血

行温存に留意 した結果,10g未 満 の症例群 で は2.63

%,10g以 上の症例群 では1.98%と 術後の後部尿道

狭窄症の発生頻度を低 く抑えることがで きた.

3)前 立腺偶発癌 の検出率は10g未 満 の症例群 で は

15.2%,10g以 上の症例群では17,8%と きわめて高

い頻度で両群間に有意な差は認められなか った.

以上のことか ら小 さい前立腺肥大症や膀胱頸部硬化

症に対 して外腺の生検切除を含めた剥離TUR-P法

を,積 極的に施行す ることは尿流 の改善や前立腺癌の

早期診断に も有用 と考え られた.
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