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   A seventeen-year-old girl, who had had an ileal conduit urinary diversion at 5 years of age, 
underwent a urinary undiversion 12 years after the initial operation. She has been suffering from 
recurrent episodes of urinary tract infection with fever. The preoperative evaluation revealed 
dilatation of the bilateral pelvis and ureters on an excretory urography. heal conduitgraphy 
revealed urinary reflux from the ileal loop to the bilateral upper urinary tracts. Cyclic bladder 
hydrodilatation through a suprapubic cystostomy was performed and a precise urodynamic study 
was done on the lower urinary tract. The vesical capacity increased from 40 ml to 300 ml in a 
month. Cystometry and urethral pressure profile revealed a stable bladder with good detrusor 
contraction and preserved urethral continence. Voiding status was satisfactory with only a small 
amount of residue. The undiversion was undertaken as follows. The ureters were once isolated 
from the ileal loop and their distal ends were everted in length of 5 mm to be nipples in shape. 
The ureters were reanastomosed to the proximal end of the ileal loop with submucosal tunnels of 
2 cm. The ileal loop was then tapered and implanted to the bladder with a submucosal tunnel of 
5 cm. Eight months after the undiversion, she enjoys good urination, free from urinary tract 
infection. Although moderate hydronephrosis remains bilaterally, renal function is stable. 

                                                 (Acta Urol. Jpn. 36: 165-170, 1990)
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緒 言

回腸導管 によ る尿路変 向 は1950年Bricker'の 報

告以来,悪 性腫瘍のみならず,特 に欧米では小児の下

部尿路先天奇形,神 経 因性膀胱等に対 して広 く行われ

てきた.し か し,近 年回腸導管の長期成績が必ず しも

良好ではな く,高 率 に上部尿路の荒廃 を み る と の報

告2)も あ り,ま た採尿具装着に伴 う生活の不便,精 神

的苦痛のため,尿 路変更 としての 回腸導管に反省がな

されてい る.欧 米では,Hendren')を は じめ,1970年

以降,尿 路変向 を 以前 に受 けた 患者 に対 してundi一

versionが 多 く行 われ て い るが4,5).本 邦 で の報 告 は

少 ない6-1。).今 回 われ わ れ は,12年 前 に 回腸 導管 に よ

る尿 路 変 向を 受 け た女 子 に対 しundiversionを 行 っ

たの で報 告 す る.

症 例

患者117歳,女 子

主訴:発 熱

家族歴 ・既往歴:特 記すべ きことな し

現病歴:生 後頻回に発熱を繰 り返 していたが,1970

年1月(1歳3ヵ 月時),尿 閉の た め名古屋大学泌尿
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器科を受診 した.排 泄性尿路造影で両側高度水腎を認

め,膀 胱造影で両側VUR(膀 胱尿管逆流),膀 胱頸

部狭窄 と診断 された.尿 道 カテーテル留置にて経過観

察 され,3歳 時に経 尿道的膀胱頸部切開を受けたが,

正常な排 尿がで きず,水 腎の改善 もえられなか ったた

め カテーテル留置が続いた.1974年(5歳 時)尿 路変

向の目的にて同科入院 し,回 腸導管が施行 された.手

術直前の検査では,排 泄性尿路造影 にて両側水腎水尿

管が高度で,膀 胱造影 では 両側 に国際分類grade4

の低圧VURが 認め られた.回 腸導管施行後,両 側

水腎は改善 したが,年 数回の発熱は続いた.以 後約12

年外来にて経過観察 し,中 等度の両側水腎は残存 した

が増悪傾 向はみ られず,腎 機能は安定 していた.し か

し,年 数回の腎孟腎炎を繰 り返 し,そ の都度抗生剤治

療 を受けていた、1986年4月(17歳 時),現 状では尿

路感染の コン トロールが困難な こと,ま た患者 と家族

の尿路変 向よ りの離脱の希望が 強いこと よ り,undi-

versionの 適応を検討するため入院 とな った.

入院時現症:身 長145cm,体 重46kg,右 下腹部に

回腸導管のス トーマを有するが,他 の全身理学所見に

異常を認め ない.

一般検査所見 ・血液一般,血 液生化学検査で異常な

し.血 清尿素窒素12mg/dl,ク レアチニンo.9mg/

dl,24時 間内因性 クレアチ ニン クリア ラ ン7s90L/

dayと 総腎機能は 比較 的良好に 保た れて いた.尿 沈

渣で 白血球多数,尿 培養ではE.colilO6/mlで あっ

た.

X線 学的検査所見:腎 尿管膀胱部単純写真で結石陰

影はな く,DIPで は両側水腎水尿管が み られた.特

に,左 側 では高度 で,腎 実質は著 明に非薄化 し,右 側

Fig.1.Pre-operativeDIP,demonstrating

bilateralhydronephrosis

で は腎 実 質 は比 較 的 保 た れ て いた が,scarringが 多

発 性 にみ られ た(Fig.1),し か しこれ らの所 見 は12年

前 と比 べ 基本 的 に は 変 化 な く,有 意 な 変 化 を認 め な か

った.利 尿 負荷 レノ グ ラムで は 両側 と も閉塞 パ タ ー ン

を示 さず,尿 管 回 腸 吻 合 部で の 有意 な 通 過障 害 は み ら

れ なか った,回 腸 導管 造 影 で は両 側 尿 管,腎 孟 へ の逆

流 がみ られ,膀 胱 造影 では,30ml注 入 で患 者 は下 腹

部 の疹 痛 を訴 え,両 側 残存 尿 管 へ の 逆 流 が認 め ら れ

た.膀 胱 鏡 で は 両側 尿 管 口 と もgolf-hole型 で,外 側

へ の偏 位 がみ られ た.

尿 流 動態 検 査:undiversionを 前 提 と し て,膀 胱 の

充分 な 容量 を 回 復 させ るため,恥 骨 上膀 胱 懐 を 造 設 し,

cyclicbladderhydrodilatation(CBH)を 行 い,

そ の前 後 で,尿 流動 態 検 査 に よ り下 部 尿路 機 能 を評 価

した.膀 胱 懐 よ り生理 食 塩水 を50～100ml/時 間の 速

度 で点 滴 注入 し,膀 胱 緊 満 感が 強 く我 慢 で きな い時 点

で排 尿 させ た.昼 間,可 及的 頻 回 自分 にて 行 わ せ,自

排 尿 量 と残 尿 量(膀 胱 痩 カテ ー テル よ り吸引)を 記 録

させ た.3週 間 で膀 胱 容 量は40mlか ら300mlに 増

大 した 。CBH前 の 尿流 動 態 検査 の 結 果 をFig.2に

示 す。UPP(urethralpressureprofile)で は 最大

尿道 閉鎖 圧(MUCP)は100cmH20で,尿 道 括約

筋 の緊 張 は良 好 で あ った(Fig.2a).膀 胱 内圧 測 定 で

は最 大 尿意(MDV)容 量は40mlと きわめ て 少 な

く,膀 胱 利尿 筋 の収 縮 は み られ な か った(Fig.2c).

同時 に 施行 した ウ ロフP一 メ トリー(UFM)で は,

腹 圧排 尿 パ タ ンでは あ る が残 尿 な く,尿 排 出 は可 能 で

あ った(Fig.2b).CBH後 の 尿 流動 態 検 査 をFig.3

に 示す.こ の 検 査 時 のMDVは160mlで,膀 胱収

縮 が み ら れ,最 大膀 胱 内 圧 は60cmH20で あ った

(Fig.3b).UFMで は 良 好 な 尿流 曲 線 が え られ,最

大 尿 流率(MFR)は19ml/sec,平 均 尿流 率(AFR)

は11ml/secで あ った(Fig.3a).残 尿 は排 尿 量160

mlに 対 し20mlで あ った.検 査時 の 最 大膀 胱 容 量 は

180mlで あ った が ,最 終 的 に は1ヵ 月 後 で 平均300

mlの 膀 胱 容 量が え られ る よ うに な った.

術前 腎 機 能 は比 較 的 良 好 で,患 者 の手 術 の 希望 も強

く,undiversiOnの 適 応 と考 え た.5歳 時 の排 尿 異

常 の 原 因は 不 明 の ま まで あ るた め,そ の ま ま膀 胱 を リ

ザ ーパ ー と して 用 い る こ とに 不 安 が あ り,膀 胱拡 大 術

も含め て種 々の術 式を 検 討 した.し か し,CBHに よ

り膀胱 容量 が 増 大 し,膀 胱 の蓄 尿,排 尿機 能 も良好 で

あ った ため,以 下 の術 式 を 行 った.

手 術(Fig.4):L全 身 麻 酔 下,仰 臥 位 に て濟 一 剣

状 突 起 間 の中 程 か ら,恥 骨上 縁 直 上 ま で の正 中 切開 を

加 え,腹 腔 内に 入 る.2.回 腸 導 管 を ス トー マか ら切
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離 し,栄 養血管の損傷に注意 して完全に遊離す る。3.

両側尿管を,回 腸導管吻合部で切断す る.4.回 腸導

管を腸間膜付着部反対縁で切開 し,回 腸導管 内腔を開

く(Fig.4a).5.回 腸導管の 口側縁に尿管を再移植す

る.注 射器にて生理食塩水を回腸導管の粘膜下に注入

して粘膜を浮かせ,粘 膜を縦方向に約2cmの 長 さで

2条 切 開 す る.粘 膜 下 を剥 離 して 尿管 植 え込 み の た め

の 溝を 形 成 す る(Fig.4a).6.溝 の最 も 口側 で,回 腸

漿 膜面 に 至 る孔 を あけ,両 側 の 尿管 を 粘 膜面 へ 引 き込

む.両 側 尿 管 へは7.5Fカ イバ ス プ リ ン トカ テ ー テル

を 留置 した.尿 管 遠 位 端 は0.5cm外 翻 す る よ うに折

り返 し,乳 頭状 に す る.溝 内 に 尿管 を 置 き,そ の 上 を
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被 うように回腸導管粘膜を5-0バ イ クリルにて結節

縫合す る.粘 膜の縫合をする際,尿 管前面にも糸をか

け固定す る.こ の よ うな 手技 で,尿 管 は 左右各々

2cmの 粘膜下 トンネル内に植え込 ん だ形状 と した

(Fig.4a).7.回 腸導管の辺縁を トリミングして幅を

2cmと し,ロ ール状に再縫合 した(全 層,漿 膜の結

節縫合)(Fig.4a,b).8.膀 胱の側面,前 面を剥離 し

た後,高 位切開する.膀 胱後壁か ら三角部 まで5cm

の粘膜下 トンネルを作成 し,粘 膜は一旦切開 し充分な

幅の溝を形成す る.テ ーパ リングした回腸導管を腸間

膜付着側が後面 に くるように溝内に置 き,一 旦切 開し

た膀胱粘膜を4-0バ イ クリル糸 で結節縫合 し,回 腸

導管前面を被 う、粘膜縫合の際,回 腸導管前面にも糸

をかける.三 角部の回腸導管遠位端開 口部 も6針 膀胱

粘膜 と縫合 した.な お,回 腸導管の膀胱粘膜下 トンネ

ル部 の腸間膜は除去せず,そ のまま植え込んだ(Fig.

4c).9.膀 胱高位切開部を2層 に縫合 し,12Fの カテ

ーテルを膀胱嬢 とした.な お,逆 流のみ られた膀胱側

遠位尿管はその まま放置 した.

今回の手術で利用 した逆流防止機構は(1)尿 管一 回

腸導管吻合の際の2cmの 粘膜下 トンネル(2)尿 管遠

位端の乳頭形成,(3)テ ーパ リングした 回腸導管一膀

胱吻合部の5cmの 粘膜下 トンネルであ る.

術 後1ヵ 月半の時点で,膀 胱容量300mlで 自尿可

'く

Fig・6・DIP6weeksaftertheoperation.

B董lateralhydronephrosisisslightly

increasedascomparedwiththatbe-

foretheoperation,

能であ り,残 尿が30か ら100m1み られたため1日3

回の自己導尿を指導 した.同 時期の排尿時膀胱造影 で

は,排 尿時回腸導管の遠位 まで逆流がみ られたが,回

腸導管近位,尿 管への逆流はなかった(Fig.5).DIP

では(Fig.6),両 側水腎は術前に比べ,増 悪 している

が,膀 胱への通過は良好 であ った.同 年8月ll日,術

後7週 間で退院 となった.術 後8カ 月の時点で,術 前

しばしばみられた発熱を伴 う尿路感染は消失 していた

が,と きどき膀胱充満時の下腹痛を訴えた.1回 排 尿,

量 は150～250ml,残 尿は20～50m1で,問 欺 自己導
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尿 は行 ってい な い 。 腎機 能 は,BuN15～20ml/dl.

ク レアチ ニ ン1.0前 後 で,術 前 と変 化 せ ず,術 後 の 水

腎 は,そ れ 以 上 の増 悪 は み られ な い が改 善 も示 さず,

厳 重に 経過 観 察 中 で あ る,

考 察

尿路変向以前 に下部尿路障害 の あ った症例 で は,

undiversion後 も排尿障害,尿 失禁,そ の 他同様の

問題が起 こ りうるため,当 時尿路変向を行 った原因を

把握することはもちろん であ る が,undiversion前

の充分な下部尿路機能の再評価 が必須 であ る.ま た

VURの 存在 した 症例 で は,術 式 に も逆流防止の要

素が考慮されるべ きである.下 部尿路機能障害に関し

ては,問 敏 自己導尿11),薬 物治療や,人 工尿道括約筋

な ど最近の尿路管理法の発達に より対処 できることも

多いため,そ の点 を考慮 して適応を 考 え る必要があ

る.

腎機能については議論があ り,血 清 ク レアチニン値

が2.5mg/dl以 上,ク レアチニン ・クリアラ ンス40

ml/min以 下は適応か ら除外すべきとする もの と12),

腎機能低下例に も積極的にundiversionを 行 うとい

うもの2・13)に分かれる.本 例では形態的に長期水腎が

み られたが,腎 機能は著明な低下な く,腎 機能の点 か

らは適応 として問題ない ものと考えた.

Undiversion後,通 常は膀胱を リザーパ ー とす る

ため,前 述の ように下部 尿路機能の正確な評価 と検討

は,成 功の鍵 となる.膀 胱は長期間使用 されず,廃 用

萎縮に陥って いる.し た が って,本 例 で行 った よう

に,術 前CBHを 行い,詳 細に尿流動態学的検討を行

うべきである.CBHは 膀胱容量 を徐 々に増大 させ,

最終的な最大膀胱容量を知 るために行 う.恥 骨上膀胱

痩を設置 して行 うた め,繰 返 し,し か も自然な形 で

(尿道にカテーテルを挿入する ことなく)尿 道か ら排

尿させなが らの尿流動態検査が可能であ り,下 部尿路

機能の正確な評価 とい う点 でも,有 用な方法である.

CBHに よ り術前に十分な 膀胱容量が え られ な いも

の,特 に コンプライアンス低下例 では,膀 胱拡大術 の

併用 も考慮にいれなければな らない.

本例では,尿 路変向当時の排尿障害の原因や下部尿

路機能の評価が不 明瞭なため,慎 重に術前検査を行 っ

た.尿 道括約筋の緊張は正常で尿失禁 もな く,膀 胱利

尿筋の収縮 もあ り,排 尿効率 も良好 で,undiversion

後の排尿は問題ない もの と推定 した.膀 胱 容量は300

mlで,十 分 な容量 であ るか否か問題であったが,コ

ンプライ アンスの著明な低下はな く,収 縮能 も良好 で

あること,さ らに比較的短期間でこの容量 まで増加 し
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た ことか ら,膀 胱拡大術の併用は行 わ ない こ と と し

た.

Undiversionの 術 式は きわめて 多様であるが,症

例毎に適切な術式を選択すべ きである.本 例では膀胱

側残存尿管に両側 ともVURが あること,ま た尿管

の長 さが不十分 と思われ,尿 管新吻合を した上での尿

si"'一尿管吻合は不可能 と思われた ことより,今 回のよ

うなやや複雑な術式を選択 した.逆 流防止に留意 し,

3つ の逆流防止機構を作成 したが,逆 流防止機構は同

時に通過障害の リスクを含むことを考えると,有 効な

逆流防止機構を最小限に活用す ることが より重要 な方

針 と思われる.本 例は,術 後水腎が増悪 し,い ずれか

の,お そ らくは尿管一 回腸導管吻合部での逆流防止手

術が閉塞的に働 いた ものと疑われ る.水 腎は一定 レベ

ルで止ま り,8ヵ 月後の時点では増悪せず,ク レアチ

ニンの増加 も認めてはいないが,厳 重な経過観察が重

要である.

Undiversionは,症 例 に よっては 複雑な術式も必

要 なことがあ り,手 術 も困難な ことも少な くない.し

か し,腎 機能な どの医学的な面のみな らず,採 尿器具

装着の生活か ら解放 され る こ とは,患 者 のquality

ofIifeの 向上や精神面 においても多大な治療効果が

ある.現 在,安 易 な尿路変 向は行われな くな り,今 後

このような手術は行われな くなると思われ るが,以 前

尿路変向を受けた患老では,充 分 に掘 り起 こして,適

応 のある ものは本手術を積極的に検討すべきであろ う

と考える.

結 語

5歳 時,回 腸 導管 に よる尿 路 変 向を 受 け,

undiversionを 施 行 され た 症 例 を報 告 した.
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