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経尿道的尿管砕石術の難易度による尿管の新区分
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NEW CLASSIFICATION OF URETER BY SUCCESS RATE 

  FOR TRANSURETHRO-URETERAL LITHOTRIPSY

           Minoru NAKAYAMA 
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            (Chief: Dr. M. Nakayama)

   Between August, 1985 and February, 1987, 4 renal pelvic stones and 49 ureteral stones (28 
calculi in the abdominal ureter, 21 in the pelvic ureter) were treated by 55 procedures of trans-
urethro-ureteral lithotripsy (TUL). The success rate for stones in the ureter lying in the paraver-
tebral gutter was  33% (3/9), while those in the ureter overlying the psoas muscle was 85% (17/20). 
The success rate for calculi impacted at the uretero-vesicicl junction was 100% (12/12), and those 
in the upper part of pelvic ureter was 80% (8/10). Two of 4 renal pelvic stones were successfully 
fragmented and removed. The overall success rate by the ureterorenoscope was 79% in 53 renou-
reteral units. 

   Judging from our experience and results of TUL, the stone location seems to be one of the fac-
tors affecting the success rate. Thus, we propose a new classification of ureter according to success 
rate for TUL as follows; uretero-vesical junction, pelvic, psoas, and gutter portion.

Key words: Rigid ureterorenoscope, New classification of ureter, Ureteral and renal pelvic stone 
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尿管結石の治療に尿管鏡を選択す る場合,ど の よう

な結石が治療 困難かを認識する ことは臨床的に重 要で

ある.Lyonら1)は,前 立腺の中葉肥大,尿 道狭窄,

骨盤手術 の既往を有す るものを尿管鏡手術が困難な も

の と述べ てい る.こ の ような尿管鏡の挿入を阻む明 ら

かな制約 は別に して,現 在 の硬性尿管鏡に とっては,

尿管の解剖学的形態 そのものも治療を困難にす る要素

になっていると考え られ る.こ の ことは,中 部,下 部

尿管あるいは骨盤尿管の結石の治療成績 は良好だが,

上部あるいは腹部尿管 のそれは不良であるとい うよ う

に,尿 管 の部位に よって成功率が異 なるこ とに示 され
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る2,3).し たが って,結 石の位 置は 尿管鏡に よる結石

治療の困難度を予測す る指標 の一つにな ると考え られ

る.そ こで,尿 管の どの部位 にある結石が治療困難か

を 明らかにす るために,自 験例 の53腎 尿管 ユニ ットの

結石位置 と尿管鏡の成績 または難易度につ いて検討を

行ない,尿 管鏡のための尿管の新 区分 を試 みた,

対 象 と 方 法

1985年8月 か ら1987年2月 までの1年8ヵ 月間に沖

縄赤十字病院に おいて行な った49症 例に対する経 尿道

的尿管砕石術(以 下TUL)に つ いて検討 した.症 例

の性別は男性35名,女 性14名 で,年 齢は24歳 ～74歳 で

あ った.う ち4症 例は 両側尿管結 石にTULを 行な

ったので,総 計53腎 尿管 ユ三 ットに対 してTULを

行な った.手 術直前 の結石 の位置を従来の部位分類で
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分けると,腎 お よび 腎孟が4例,腹 部尿管 が28例,骨

盤尿管が21例 であった.尿 管結石のサイズは最小3×

4mm,最 大12×20mmで,2例 は 多発結石で あっ

た.腎 孟結石のサイズは,9×12,12×21,13×22mm

であ った.腎 結石は腎孟か ら下腎杯を占めるサ ンゴ状

結石であった.TULの 適応は,原 則 として結石 の診

断か ら1ヵ 月以上排石傾 向を経過観察 して決定 した.

ただ し腎結石の1例 は,尿 酸結石のため,ア ル カ リ療

法の期間を短縮す る 目的で補助 療法 と してTULを

行なった.

麻酔は初期には全身麻酔であ った が,最 近の症例に

はおもに硬膜外麻酔を行な った.使 用機器は シュ トル

ツ社 の尿管鏡(27024KB)を 用いた.潅 流液は10%

ウリガール液を用いたが,粘 膜か らの出血のため尿管

内の視野が悪い時には3000ウ ログラフィンを潅流液 の

代わ りに注入す ると良好な視 野が得 られた.手 術 の前

日には全例 に予 防的抗生剤 投与を 経静脈的に 投 与 し

た.

尿管鏡の挿入 のために,全 例壁 内尿管 までの尿管の

拡張を行な った.拡 張の方法は,あ らか じめ尿管内に

挿入 した3Frガ イ ドワイヤーをガイ ドに して,ポ リ

エチ レン尿管 ダイ レーターを25FrOES膀 胱鏡を用

いて直視下に12Frま で挿入 した,こ の際,尿 管 ダイ

レー ターが 尿管膀胱移行部(UVJ)を 越えて いる か

ど うか をX線 透視 を用 いて確認 した.

尿管鏡の壁内尿管 の通過は,ほ とんどの症例では ガ

イ ドワ イヤ ーを用いず に 内腔を 確認 しなが ら行 な っ

た.UVJの 部位 で尿管粘膜が尿管鏡の シー スに押 さ

れて内腔に迫 り出 し進行を阻む場 合は,尿 管鏡を回転

させて ピー クで迫 り出 した 粘膜を 押 さえ込 みなが ら

UVJを の りこえた.尿 管 口の方 向が膀胱頸部の軸 と
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角度をな して尿管鏡の挿入がスムーズにいかない場 合

や,壁 内尿管の粘膜がめ くれ て内腔 の確認が困難な場

合は,あ らか じめ尿管内に挿 入 した ガイ ドワイヤ ーを

指標に尿管鏡 を逆転 させて挿入を行なった,ま た尿管

壁の抵 抗が強 い場合 は 硫酸 ア トロピン(0.25mg)の

静注を行ない尿管鏡 を操作 した.UVJを 通過 した後

は尿管の内腔 を確認 しつつ結石直下 まで尿管鏡を進 め

た.尿 管の屈曲のために尿管鏡を進め えない場合には,

3Frあ るいは5Frフ ォガテ ィーバルー ンカテーテル

を屈曲部 よ り近 位でふ くらませ,カ テーテルを腎方向

に押 しあげ尿管の屈 曲を伸展 させて尿管鏡 を進めた.

腎孟 内での尿管鏡の操作 はHuffmanら4)が 報告 し

てい るよ うに手術台を体軸を中心に患側 腎が対側腎に

対 し挙上す るように斜 めに傾け,な おかつ頭側高位 と

した.

結石の摘出法は,バ スケ ットカテーテル(7例,結

石把持鉗子(12例),超 音波破砕器(32例)を 使用 し

た,超 音波破砕器を使用す る場合は,結 石の腎杯への

移動 を防 ぐために,結 石の上方 で3Frバ ルー ンを膨

らませ るか,3Frバ スケ ットカテ ー テルを単に 開い

て置 くか,ま たはバス ケッ トで結石を把持 して結石の

固定を行な った.ま た腎孟結石は,結 石鉗子で上腎杯

Tablel.経 尿道的尿管砕石術の成績評価 の定義.

1.成 功:結 石の破 砕,摘 出を達成。

自然排 石 を期 待で きる残 石 を

認 める場合 を含む。

2。 無 効:砕 石後,大 残 石 を認 める。

3.不 成功:砕 石 不能

口.尿 管鏡 の挿入不 能

b.結 石 の腎杯へ の移動

c,尿 管損傷

τ

FiQ.1.術 後 の"stoncstreet"の た め,TULを2回 行 な った 症 例.A:術 前 の,右 腎 と尿管 の

多 発 結石.B:超 音 波 破砕 に よ る下 端 の結 石 の砕 石.C:初 回TUL後 のstonestreet・

D:2回 目のTUL.E:術 後 のKUB.中 腎 杯 に,排 石 可 能 な砕 石 片 塊 を 認 め る.
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方向に移動 させて超音波破砕 を行 なった.

全例,結 石の砕石摘 出後は6Fr尿 管カ テー テルを

24～48時 間留置 した.手 術時間は26分 ～240分,平 均

114分であ った.

TULの 成績 はTable1の ように定義 した。 成功

(successful)は,結 石の破砕,摘 出を達成 した もの

であるが,自 然排石 を期待で きる砕 石片を認め る場合

も含め る.す なわち手術的な治療 が完了 し追加治療を

必要 としない ものである.無 効(ineffective)は,砕

石を行なったが,自 然排石が困難 と思われ る比較的大

きな砕石片が残 った場合 である.た とえば砕石途中で

大 きな砕石片が腎杯に移動 したため充分 な砕石が行な

えず,術 後 なんらかの追加治療が必要な ものである.

不成功(failure)は,尿 管鏡に よ る結石の 処置あ る

いは砕 石ができなか った ものであ る.す なわ ち尿管鏡

の挿入不能例,結 石の処置を行な う前に結石が腎杯に

移動 した もの,尿 管損傷 のため尿管鏡を断念 した もの

な どである.

成 績

1)部位別成績

53腎 尿管 ユ ニッ トの結 石 の うち,2例 は2回 の

TULを 行な った.そ の1例(Fig.1)で は初 回,2

回 目とも結 石は第4腰 椎の上縁 の高 さに位置 し,初 回

の成績は無 効で,2回 目が成功で あった.2例 目は初

回の結石位置は第2と 第3腰 椎問 の高 さであ ったが,

尿管鏡の壁 内尿管 へ の挿 入が できず,不 成功に 終 っ

た.2回 目のTUL時 の結石 の位置はUVJで あっ

た.こ の ように初 回と2回 目で結石の位置が異 なるこ

とがあるので,結 石部位 と成績 の関係を明確にす るた

めに,そ れ ぞれ別け て検討 した.55回 のTULに お

け る結石部位 と成績 の関係 を見た のがTable2で あ

る.今,結 石の位置 を1)壁 内尿管 とUVJ近 傍(uv

J部),2)交 叉部 まで の骨盤尿管(pelvic部),3)交

叉部か ら大腰筋の上に 乗 ってい る尿管の区間(psoas

部),4)脊 椎傍溝(paravertebralgutter)の 中を走

る尿管(gutter部),5)腎 孟(renalpelvis部)に 分

けて尿管鏡の成績を比較する と,psoas部 尿管 までの

結石 の成功率は80%を 越え るが,gutter部 尿管のそ

れ は33%と 大 き く異 な った(P<0.OI).ち な み に,

psoas部 尿管を椎 体で分 けてみる と,第4腰 椎の高さ

の結石 の成功率は8例 中7例(88%)で 第3腰 椎のそ

れ は12例 中10例(84%)と 大差は無か った.

gutter部 の不成功の原因は 尿管穿孔 が2例,尿 管

鏡 の壁 内尿管での挿入不 能が2例,結 石 の腎杯への移

動が1例 であ った.無 効例の原因は砕 石途中で比較的

大 きな砕石片が腎杯へ移 動 したた めで あった.psoas

部の不成功は尿管鏡の壁内尿管への挿 入不能例 であ っ

た.同 部の無効例は,1例 は結 石下部の狭窄 のため結

石の112しか破砕 で きなか った もので,ま た他の1例

は複数結石 の上方の ものが,腎 杯内へ移 動 した もので

あ った.pelvic部 の不成功1例 の原因 は不用意な バ

スケッ トカテーテルの操作に よる尿管穿孔であ った.

また無効例 は,砕 石には成功 したが,術 後に砕 石片に

よる尿管閉塞 で腎破裂が発生 し,追 加治療を要 した も

のである.腎 孟結石 の2例 は砕石に成 功 し,1例 は腎

杯への残石 のため無効 とな った.腎 孟結石の成功例を

F三g.2に 示す.サ ソゴ状 の尿酸結石 は 腎孟部の結石

は破砕 した ものの腎杯内に大 きな残石が残 った.

2)合 併症

Table2.新 尿管 区 分 に よ る結 石 部位 別成 績.

successfulineffectivefailure
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Fig.2.TULに よ る腎 孟 結 石 の 治療 例.A=術 前 の

KUB.B:左 腎 孟結 石 砕 石 後 のKUB.

Tablc3.追 加治療の 内容 と成績 の概要,

無効お よび不成功例 の追加治療

無 効(n=6)不 成 功(n=7)追 加 治 療

再TUL

PNL

尿管切石術

溶解療法
一一(経過観察)

初 回のTULの 無効6例,不 成功7例 については,

2例 に再度TULを,1例 にPNLを,5例 に尿管

切石術を行ない結石を摘 出した.ま た1例 は残石に溶

解療法中で,他 の4例 は経過観察中である.

ここで53腎 尿管 ユ ニッ トの結石に対す る治療を まと

め ると,42結 石,79%がTULの み で結石 の摘 出に

成功 し,他 の追加治療 の併用に よって計48結 石,91%

に おいて治療の達成をみた.

i

O

2

i

2

i

1

3

0

2

53結 石の治療の まとめ

治療内容 治療達成

TUL 40

TUL・ ⇒TUL十242(79%)

TUL⇒PNL十i43(81%}

TUL⇒ 尿 管 切 石術 一一一一+548(91%)

治療未達成

TUL⇒ 溶 解 療 法 一一一一一一1

TUL⇒ 経 過 観 察 一一一一一一4

術中の合併症 として尿管穿孔を4例 経験 した.3例

は,尿 管カテーテルを7～10日 間留置する ことに より

治癒 し,術 後 も狭窄は発生 しなか った.し か し,1例

は壁 内尿管の尿管鏡に よる穿孔で,上 部尿管の結石を

放置し尿管 カテーテルの留置 を行な ったが,カ テーテ

ル抜去後,短 時 日で狭窄 とな った.患 者は脳出血 の後

遺症 のため片麻痺があ り,ま た患側 腎は高度の水腎症

で腎実質が極め て薄 く,レ ノグラムでも腎血流がほ と

んど認め られ ない ことか ら追 加治療 は行なっ てい な

い.ま た水 腎症のた め腎実質の薄い他 の1例 に お い

て,術 後尿管 カテーテルを抜去後に,砕 石片に よる尿

管閉塞に伴い薄 い腎実質部に腎破裂が発生 して イ レウ

スになったが,観 血的 な治療に よ り軽快 した.術 後1

～2ヵ 月目にIVPを41例 に行な っているが,前 述の

尿管穿孔の1例 を除 いて他に は狭窄は認めなか った.

ほぼ同時期に14例 にVCGを 行な ったがVURは 認

めなか った.

3)無効例 と不 成功例に対す る追加治療(Tablc3)

考 察

尿路結石の手術的 治 療 は,経 皮 的 腎 尿 管 切 石 術

(PNL),TUL,体 外衝撃波腎砕石法(ESWL)な ど

の新 しい治療手段の登場 に よって大 きく変貌 した.同

時に,そ の手術的治療の形態の変化 は,手 術の達成 目

標に も若 干の変化を もた らした.す なわち,従 来 の尿

管切石術 は,切 開手術 とい う代償を払 うことか ら,結

石を完全に摘 出す ることが手術の 目標 であ った。 とこ

ろがESWLで は,結 石を 自然に流 出 して しま う大 き

さに まで砕片化す るのが手術の 目標 であ り,術 後の排

石 によって治療 が完結す るといえる。また,PNLに

おいては,腎 の機能に影響はほ とん どないといわれて

いるが,出 血の危険 と同時にわずかにせ よ腎実質を犠

牲 にして腎痩を造設す る こ とか ら,結 石 を砕片化す

るに して も完全摘出が 手術の 目標 といえ よ う,た だ

し,結 石摘 出に対 して要求 され る完全性は,尿 管切石

術や腎切石術の場 合に比べ強い ものではな く自然排石

の可能 な残石をみ る場 合 も臨床的成功 としている報告

がみ られ る5,6).

TULに つ いては どうであろ うか.TULの 場合 は

結石を摘 出す るとい う目標 に加えて,尿 管 内で使用可

能な超音波破砕器や電気水圧 衝撃波破砕器の導入 に よ

り,ESWLの ように結石 を砕片化 して 自然排石を促

す とい うこ とが手術 目標にな ると考 える.特 にTUL

の場合は尿管 鏡の操作に よって尿管拡張が行なわれ,

砕石片の排石には好都合にな っているか ら,砕 片化は

有効な治療法 といえる.こ のよ うな観点か ら,TUL

の成績評価の基 準を前述の よ うに定義 した.

TULの 成功 率は結石の部位に よって異 なることが

知 られてい る.一 般 に,上 部尿管の結石については成

績 は不良であ り,ま た合併症 の発生頻度 も高い とい う

報告が ある7).と ころで,こ れ まで用い られ て きた結

石部位 を分類 す る尿管区分は,部 位に よるTULの

難易度を表すのに妥当か検討す る必要があろ う.

従来 の成書で行なわれてきた尿管 の区 分 法 を 見 る

と,1)総 腸骨動脈 との交又部を境 と して腹部尿管 と骨

盤尿管 に分け る方法8),2)第5腰 椎上縁 と仙腸関節の
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Table4.従 来の尿管区分に よる部位別成績.

結石部位 成 功 無効 不成功

腎 孟

(n=4)

上部 尿 管

(n=27)

中部 尿 管

(n=8)

下部 尿 管

(n=16)

2(50%)

18(67%)

6(75%)

16(tOOi>

2

3

i

0

0

6

i

0

計(n=55)42(76%) 6 7

下縁に よって,上 部,中 部,下 部の3部 分に分ける方

法9)がある.そ して これ までのTULの 報告の多 くは

1)の方法10)か2)の 方法2,3,11)による尿管 の区分法を も

ちいて成績の違い を述べ ている.ま たDretlerら 艮2)

は,結 石 の治療方針を論 じる 目的で腎孟尿管移行部,

上部,中 部,下 部尿管,壁 内 トソネル部と より細か く

分けて,そ れ ぞれ の部位の 成績を 出 してい る.確 か

に,こ れ らの尿管区分 は広 く知 られているか ら理解 し

やす い し,報 告問の成績を 比較 す るの に好都合で あ

る.し か し,1)に ついては単に尿管を等分割 したにす

ぎない し,2)は,本 来,尿 管切石術のアプ ローチのた

めの分類 である.し たがってこれ らの尿管 区分は必ず

しもTULの 難易度と合致す る とは限 らない と思わ

れ る.

今,自 験例 の成績を2)の 尿管区分 に従 って結石部位

別に表す と,Table4の ように なる.こ こでは,上 部

尿管の結石の成功率は67%で,こ れは他の報告 の同部

の成功率(50%2・3・u))と 比べやや良好で あるが,3

区分のなかで最 も成績が不 良であることは これ まで の

報告 と一致 している.し か し,結 果で述べた ようセこ,

上方に位置す る程成功率は低下す るとは言 って も,第

4腰 椎下縁以上の高 さにあ っても大腰筋の上に乗 って

いる尿管の範 囲にあれば85%の 成功率を示 し,椎 骨傍

溝に入 る尿管 内の結石では成功率は33%と 急激に低下

した.す なわち,上部尿管 または腹部尿管の結石におけ

る成績 の不良は,gutter部 尿管の成功率の低 さに よ

るところが大 きい といえる,し たが って,TULの 成

績 あるいは難易度をもとにいえば,上 部尿管 または腹

部尿管はpsoas部 とgutter部 に分 けるべ き と考え

る.

gutter部 尿管の 結石のTULの 成績 が 低い原因

は,仰 臥位では,尿 管 は大腰筋の上を走 る間は比較的

直線 をな しているが,さ らV`ん で大腰筋の辺縁をは

ずれ ると背外側に向か うことにある と考 えられ る.小

骨盤か ら総腸骨動脈 を越えて大腰筋の台地o=上 が った

直線状 の尿管鏡は,gutter部 尿管に進むた めに は,

さらに台地の向こ う側を下 らなけれぽな らない・ この

時尿管鏡の方 向 と尿管 の走行が角度をなすために,越

えがたい尿管の屈曲が生 じた り,ま たgutter部 に入

ったあ とも視 野の一部が妨げ られ尿管鏡の 自在な操作

自体 も制限を受 けるこ とに なる.こ のことは,こ の部

位の結石に 対 して 実際に 尿管鏡を用い た時 に,成 功

例,不 成功例を問わず程度 の違いは あるが しば しば起

こる問題であ った.

同様に骨盤尿管 も,TULの 難 易度に よって分類 を

試みた,骨 盤尿管の結石にお け るTULの 成績 は 一

般的に良好であ るが,特 に壁 内尿管 と膀胱尿管移行部

付近の結石の場 合(UVJ部)は 尿管鏡 の挿入 と砕石

片の除去が容易で きわめて成功率 も高いので,そ れ よ

り上方 の骨盤尿管の結石(pelvic部)と は分 け る べ

きと考 える.

腎孟 尿管移行部 よ り上方の結石はgutter部 にある

うえに,TULの みで治療 を行な うのは困難な場合が

多いが,結 石に よって はESWLと 同 様 の 効 果 を

TULに よって達成 で きる こ とが あ る.Huffman

ら4)は2例 の腎孟結石をTULで 治療 した のを報告 し

て い る.自 験例で も2例 の腎孟結石の 治療がTUL

で可能 であった.し か し,こ の部位 が硬性 尿管鏡に と

っては制限の多い困難な領域である ことには違 いがな

い.

以上 のよ うな理由で,TULの ための結 石部位分類

として,腎 孟部,gutter部,psoas部,pelvic部,

UVJ部}こ 分けた.こ の部位分類は,術 前 のIVPを

見て結 石部位か らTULの 困難度を予 測 する の に役

立つ と考 える.こ の際,腹 部尿管の結石については,

腎孟の形態す なわち腎外腎孟か腎内腎孟かの違 い,ま

た腎 また は腎孟の高 さの要素,す な わ ちhighkid-

neyかlowkidneyか の問題,そ れか らpsoasが 発

達 して 厚い か な ど も考慮す る必要 が あ ろ う.high

kidncyと10wkidneyの 問題 とい うのは,通 常 腎孟

は第2腰 椎体 の高さにあ るが,highkidneyで は第

1腰椎 な い しは第12胸 椎体 の高 さに あ り,一 方low

kidneyで は第3腰 椎の高 さに位置す る13'.自 験例で

は,highkidneyの 場 合gutter部 への尿管鏡の挿

入 もよ り困難な傾向があ り,ま た男性に おいては尿管

鏡が腎孟あ るいは上腎杯 まで届か ないことが あった.

この ように,尿 管鏡の困難度を予 測す る うxで 患者の

腎尿管 の形態の固体差 も考慮すべ きであ ろ う.

硬性 尿管鏡に よる尿管結 石の治療 は,壁 内尿管か ら

腎孟 までの結石に対 して適応 可能 とい える.む ろん,

すべ ての尿管結石が硬 性尿管 鏡のみ で治療可能 なわけ

ではな く,結 石に よっては他 の治療手段を用いなけれ
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ばならないか,あ るいは用いたほ うが効果的 なもの も

ある.こ のため,ど の ような尿管結 石は硬性尿管鏡で

治療 したほ うが適切か,症 例の選択は重要 であるが,

今回提示 した結 石部位分類のための尿管区分 は,症 例

の選択を考慮す る際の指標 の一つ として有用 であろ う

と考える.今 回,硬 性 尿管鏡を用いた場 合,gutter

部尿管 の結石に対する治療が困難であ ることに焦点 を

当てて論 じたが,軟 性 尿管鏡 の利用に よって同部位 の

結石に対 して も良好な治療成績 が得 られ るのではない

かと期待され る.
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