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先天性水腎症に対する手術成績
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    Congenital hydronephrosis has been one of the important subjects for many years and its etiology

and operative results have been reported from many institutions．

    We investigated on the results of twelve operations fbr congenital hydronephrosis chiefly by

evaluating the intravenous pyelograms taken pre－and post－operativel｝・． The results wcre classified

into 4 grades， from excellent to poor， according to the degree of caliectasis and delay in ureteral

visualization．

    Good results were obtatined in 70f l 2 cases（58．3％）．

    In order to evaluate the results of the operations， ureteral visualization as well as the pyelogram

and intrapelvic pressure study through nephrostomy tube must be considered． Whenever there is

arelief of pelviureteric obstruction with good urinary passage， prompt visualizatibn． of the ureter and

the玉ntrapelvic pressure not exceeding 15cm H20 werc noted． At this timc nephrostomy tube might

be removed．

    Our principle of pyeloplasty is based oll the urodynarn．ic theory． If there is a sufHcient

mechan量cal stimulation of urinary strcam on the upper portion of the ureter， its pcristalsis would be

active enough fbr urinary transport downwards． It is important how to achieve the good transport

of urine丘orn the renal．pelvis into the ureter．

    Whichev亡r technique is employed， dismembered or non－dismembered pyeloplasty， excessive

redundant pelvic wall has to be excised and wide．funneling of the pelviureteric junction has to be

aimed．



26

緒 言

長根・ほか：先天性水腎症手術成績

 先天性水腎症の成因は腎孟尿管移行部（以下PUJと

略す）のなんらかの欠陥により通過障害を発生する．

そして高度なものは，腎実質の破壊を招来する．

 かかる水腎症に対する腎孟形成術の意義は大きく，

従来より成績向上のための術式が数多く報告されてい

る．

 今回，私どもは最近3年半の間に12例の先天性水腎

症に対して腎孟形成術をおこなう機会を得たので，そ

の手術成績を検討し，若干の知見を得たと思われるの

で報告する，
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観察症例ならびに臨床成績

 腎孟形成術を施行した12丁目Table 1のごとくで

ある．年齢はll歳より50歳まで分布し，40代が比較的

多い．性別は男子7例，女子5例で，患側では左側5

例，右側7例であった．

Table 1

No． A3e Sex srde Cquse Oper邑ti。n 闊ucti。n

1 28 ♂ 几 ※PUJ－5 Anders㎝一Hy （十）

2 lI ♂ 旦t PUJ－5 Ander5㎝一雨nes （十）

5 46 ♀ rt PUJ－S Schwyzer 〔一）

4 41 ♂ £t PUJ－S A睦歯rs。n－Hγ隠 ｛十1

5 li ♂ £t PUJ－5 Anderson－Hγn 〔十1

6 45 ♂ 憂t 戸u了一5 ωp－5・ardい。 ｛一｝

17 忽 ♀ rt PUT－S CωP－Sca吋in。 〔十）

8 32 ♂ 2t aberra風t

uesse［
Fen3er （一）

9 25 ♂ rt PUJ－S
Si爺ple
奄han七a乏ion

｛十）

10 50 ♀ rt aberrant
､esse「

Slmple
苑冾撃≠獅狽≠狽奄nh

｛一）

目 鱈
♀ rt PUJ－s

dismembered
ebk γ一Iast

（一）

12 48 ♀ rt PUアS Fen2er （十）

・i・ PUJ－5

 5tricture ofらrelouretetal

 Junction

 通過障害の原因として，いわゆるPUJの先天性狭

窄が10例で大半を占め，異常血管に起因したものは2

例であった．

 施行した腎孟形成術の術式を，PUJの連続性の有

無により2つに大別すると，Table 2のごとくで，

dismembered pyeloplastyは7例 （Anderson－Hynes

法4例，simple implantation 2例， dismembered

Foley Y plasty l例）であり， non－dismembered

pyeloplastyは5例（Culp－Scardino法2例， Schwyzer

法1例，Fenger法2例）であった．なお1次的腎孟

形成術をおこなったものは10例で，腎痩を設置した後

に，2次的に手術をおこなったものはNo．2， No．12

の2例だけである．また全例にスプリントカテーテル

を使用したが，その留置期間は3日から29日間で平均

14．6日であった．

 これら症例の術後観察期間は最長が3年半から最短

3ヵ月までで，1年未満8例，1年以上は4例である
（Table 3）．

 手術成績は主に術前，術後の経静脈性腎孟撮影

（IVP）所見により判定したが， IVPで明確でないも

のは，造影剤の追加あるいは点滴静注腎孟撮影（DIP）

をおこない，その他RI renogram， angiogram，逆行

性腎孟撮影等を参考とした．

 IVP所見はNcwlingら1）の基準に従って分類した．

すなわち，龍王の拡張（clubbingと略す）の程度を，

grade l（mild）からgrade 3（severc）までとし，

尿管描出までの遅延（認勿と略す）を10分，20分以

内，20分以上と3段階に分け，さらに腎実質の厚さを

計測して， これら3つをparameterとし，手術成績

を評価するものである．

 手術成績は，radiologicalに1）excellent：拡張し

た腎孟腎杯の著明な改善を示し，尿管像も，すみやか

に描出されるもの，2）g・・d：拡張腎杯の改善はみら

れるが，尿管像の描出がDIP 30分以内で健側に比し

て遅れるもの，3）fair：腎杯の改善は若干みられる

が，尿管像がDIP 30分以上と遅延するもの，4）poor：

術前に比し，全く不変または悪化するもの，の4段階

に分けて評価した。

 以上のIVP所見，その他の変化を検討すると，

Table 4のごとくである．

 clubbingに関しては，術後減少のみられたものは12

例中7例（58．3％），46勿での減少は12例中6例（50

％），術前IVPで尿管像のみられなかったものは，12

例中11例（91．7％）であり，術後に描出のみられたも

のは，12例中7例（58．3％）であった．
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Table 4． IVP findings

lncrease No chan2es Decrease

Table 7． Degree of clubbing and result

7
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Degree of

blubbing
Grode
@l

Grode

@2
Grode

@3

NO． CGse
％・，。。鮒％（1。。知 1令。67％》
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Clubbin？

Delay

4

5

Ureter Preop． Postep．
Non－visuairization l l 5
Visuaiization 1 7

Table 5． Radiological result

excellen七 2
7（58ろZ

3．od 5

チair 2
5（刷．7Z）

P。。r 三5

これらの所見より，radiologicalに手術成績を評価す

ると，Tab正e 5のごとくでexcellent 2例， good 5

例，fair 2例， poor 3例であり， excellentとgood

を満足すべき結果とすると12例中7例（58．3％）であ

った．

 次に手術術式で，PUJの完全離断の有無別に手術

成績を比較し，excellent， goodを良好な結果とすると，

dismembered pyeloplastyは7例中3例（42，9％），

non－dismembered pyeloplasty eX 5例中4例（80． O％）

であった（Table 6）．

Table 6． Method and Result

excelie所
№盾盾

      ↑foir

垂盾盾

Dismembered
oyelOPIo5曾y

㍉（・・．・％） 、（・7岡

Non－dismembered
oyeloplos↑y

㌻5（80％｝ ％（・。鮒

Reduc曾ion（＋）
％（，．，％） ㍉（、、．、。

Reduc髄on〔一）
3念（60％） ％（・。・）

 また，過剰な腎孟壁の切除による縮小の有無別でみ

ると，縮小をおこなったものは7例中4例（57．1％），

縮小をおこなわなかったもの5例中3例（60％）が良

好であった（Table 6）・

 術前のclubbing度合別に手術成績をみると， elubbing

の1，2gradeでは良好な結果が得られたが，3grade

すなわち患側腎杯の拡張が健側に比較して2倍以上の

直径を有するものでは，6例中1例（16，7％）が良好

な成績であった（Table 7）．

 次に代表的な3症例を紹介する．

 1．症例7，24歳の女性で主訴は右側腹部痛であり，

Fig．1は術前IVP 7分像で著明なhydrocalicosisを

認め，尿管は描出されない．Fig．2は逆行性腎孟撮影

で腎杯，腎孟の拡張とPUJの狭窄がみられる。鼠戸

壁の縫縮とCulp－Scardino法にて腎孟形成術を施行し

た．Fig．3は術後6ヵ月のIVP 7回忌で，水腎症の

著明な改善と尿管の描出が認められ，手術成績は

exce11entと判定された．

 2．症例4，41歳の男性で主訴は左側腹部痛，Fig．

4は術前DIP 30分像であるが，水腎症を呈し，尿管

像の描出がみられない．Anderson－Hynes法にて手術

をおこなったが，Fig．5は術後25日目の腎痩チューブ

を通じてpyeiogramので尿管への造影がみられ，こ

のときに測定した腎孟内圧は15cmH20を示したの

で，腎縷チューブを抜去した．Fig．6は術後1ヵ月の

DIP 30分像で，なおhydrocalicosisをみるが，縮小

した腎孟と尿管の描出がみられた，Fig．7は4カ月後

のIVP 7分像で，腎杯拡張の改善を認め，手術成績

はgoodと判定された，

 3．症例5，ll歳の男子で主訴は左側腹部痛， Fig．

8は術前DIP 60分像で，著明な水腎症を認め， An－

derson－Hynes法にて手術をおこなった． Fig．9は術

後2ヵ月の乱言を通じてのpyelogramで尿管の造影

はみられず，そのときの腎孟内圧は25cmH20以上

を示したので，術後1年の現在も腎綾をおいたまま，

外来にて経過を観察中である．

考 察

 PUJの通過障害による先天性水腎症の成因に関し

ては，各分野より数多くの報告がなされている．組織

学的，形態的分野では，PUJのcollagen tissueの増

加2・3）や，筋構造の配列異常4），異常血管，adhesions，

kinks， valves，尿管の高位付着2・5）などの報告もみられ

る，また，1970年，Tanaghoら6）は，機能的尿管閉塞

によると考えられる先天性水腎症について報告し，縦

走筋と輪状筋との不協調性や筋肥大などがみられると

述べている．

 一方，電気生理学的な分野では，土田ら7）は腎孟尿

管機能を筋電図より検討し，十日蠕動波の伝幡がPU∫

で障害され，形態的にも，尿管は拡張した下口にとっ

てつけたようなかたちで始まっており，尿を輸送する

うえでの不都合性を指摘している．

 また，最近Whitakcr8）は， PUIの機能的な欠陥に
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Fig． 5． Pyelogram （No． 4＞ Fig． 6． DIP （No． 4）
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Fig． 9． Pyelogram （No． 5）

よる先天性水腎症の尿輸送のメカニズムについて

urodynamicな理論を述べて，輪状筋，縦走筋の蠕動

運動の不協調性，輪状筋の閉鎖不全などにより，PUJ

でのbolus formationが障害され，尿のうっ滞が起こ

ることを述べている．

 しかしながら，いずれの研究分野でも現在詳細な点

に関しては，なお一致した見解は得られていない．

 先天性水腎症に対する腎孟形成術は，1937年Fcley9＞

が尿管高位付着の水腎症に対する術式を報告して以

来，1949年Andcrson－Hynes10）が当初，下大静脈後

尿管に対しておこなったplastic operationや1954年

Culpら1Dのpelvic flap operationなどが報告され，

現在でも広く用いられている．

 これらの手術術式と成績に関して，1960年代には

岡L2），落合13），佐藤ら14）の報告がみられ，最近では，

一部にCulpのflap operationや土田ら7）のFoley

Y－Vplastyを合理的な手術とする報告もみられるが，

一般には腎孟尿管移行部を離断する， いわゆるdis－

membered pyeloplastyが腎孟切除やPUJの漏斗化

に合理的，容易な方法であるとして繁用されている傾

向にある．

 欧米では，1973年Notleyら15）は33例に対してAn－

derson－Hynes法を，1974年Newlingら1）は同じく54

例を， またBredinら且6）は155例のdismembered

Foley Y p且astyを報告し，本邦では1970年に大田黒17〕

は20例の先天性水腎症の大部分にdismembered Foley

Yplastyを，1972年に久住らls）は17例にAnderson－

Hynes法やfree pelvic graft法を，また1974年に板

谷ら聖9）は31例のAnderson－Hynes法の手術成績を述べ

て，それぞれ良好な結果を報告している．

 われわれが12例におこなった各種踊扇形成術の手術

成績をみると，良好な結果を得たものは58．3％であっ

たが，術式別にその手術成績をみると，non－dismem－

bered pyeloplastyに好結果の例が多くみられた．

 しかしながら症例数も12例と少なく，観察期間も短

い例が数例みられるので，術式による優劣の評価をす

Contrast Mediqm

          Tra孔sd賦｛℃掌 P實でampL  1～ecorder

  NephrDston！y Tabe

Fig． 10． Pyelogram threugh the nephrostomy
    tube and manometric study

Fig． 11． Pyelogram
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ることは適当ではない．むしろ手術成績の不良な症例

を検討するとPUJの連続性の有無の術式そのものよ

り，手術手技の拙劣からPUJの形態学的改善が得ら

れていない例も少数みられた．結局，術式の選択はい

かにしてPUJの通過障害の原因を除去して形成する

かが問題であり，個々の症例に応じて検討し，最も熟

練した手技でおこなうべきと考えられた．

 次に手術成績の評価には，一般に愁訴の改善，尿路

感染症や合併症の有無 レ線検査所見の改善度などを

判定基準としておこなわれ，各報告者により一定して

いないので，その成績の内容には混乱がみられる．

 そこでわれわれは，愁訴や術後合併症の存在はPUJ

の尿通過璋害の継続と関連性を有するものと考え，次

の2つを判定基準として手術成績を評価するよう提言

したい．

 すなわち， 1）術前術後の regular IVP所見，と

くに尿管の描出，2）腎縷チューブを通じてのpye－

logramと腎孟内圧の変化である．

 Dに関しては，手術の対象となる先天性水腎症の

術前IVPではほとんどが尿管の描出はみられず遅延

するが，手術により尿のPUJ通過障害が解除され，

円滑な尿輸送がおこなわれれば，拡張した腎浜町杯の

改善とともに，すみやかに尿管が描出されるはずであ

る．尿管の描出がなく，DIPでも描出が遅延するも

のは，尿輸送が非効果的におこなわれていることを示

すものであり，一方，術前からIVPで尿管の描出が

みられる症例は，ある程度効果的な尿輸送がおこなわ

れているものであり，PU∫の通過障害も軽度と考え

られ，臨床的に腎孟形成術の絶対的な適応といえるか

は疑問で，症例により検討するべぎである．

 2）に関しては，Fig．10のごとく，テレビ透視下

に腎痩チューブを通じて造影剤を毎分10m1の割合

で注入し，中耳響町の形態とPUJの通過状態を観察

し，同時に弔電内圧を測定するものである．

 Walzakら20）は上部尿路閉塞性疾患に対する手術後

の腎腰と腎孟内圧について報告し，内圧が15 cm H20

以下では尿の通過状態は良好で腎縷チューブは抜去可

能と述べている．Bredinら16）はpyeloplastyの術後

にPyelogramとmanometric studyをおこなってい

るが，私どもも最近，Walzakらの方法に準じて，腎：

孟形成術後約1ヵ月前後に施行し，腎縷チュrブの抜

去の可否と水腎症の改善または予後判定に役だってい

る，腎孟内圧が15cm H20以下でPUJ以下の造影

剤通過が容易であれば，そのとき腎痩チューブを抜去

し，20cmH20以上で尿管の造影不良な場合は，そ

のまま腎痩チューブをおいて経過を観察している．

31

 Fi9・11は症例12の腎孟形成術3週間後のpyelo－

gram造影剤の尿管膀胱への移行も良好で，そのとき

の腎孟内圧は10cmH20を示したので，腎腰チュー

ブを抜去した．現在術後2ヵ月で，IVPでは若干の

腎杯の拡張を残すものの，尿管の描出もみられ手術成

績も良好と思われる．

 手術成績の評価と観察期間については，6ヵ月以上

から2年以上みるべきと，各報告者により異なり，い

ろいろ議論の多いところである．しかしながら，腎孟

尿管の尿輸送機能に関しては，今まで述べた2つの

parameterを基準にして観察すれば，失敗例に対する

再手術の検討にもぎibopて有用であると思われる．

 最後に腎孟形成術成績向上のための手術手技に関す

る原則について若干述べる．

 前述した成因に関する報告のごとく，PUJの通過

障害に起因した先天性水腎症は，拡張した平生，蠕動

運動の不協調性，有効腎孟圧の欠如などが，たがいに

関与していることは事実である，そこで効果的な尿輸

送を図るためには，腎機能を考慮する以外に，形態的

にも変形した・PUJのwide－funneling， straightening

および過剰腎孟壁の切除縮小が必要となる．

 従来，PUJの完全切除の可否をめぐって，対立し

た意見が述べられていた．

 non－dismembered pyeloplastyを支持する理由は，

回状に尿運搬系のpace makerがあり，そこに発した

刺激が尿管に伝わることにより尿管の蠕動運動がおこ

るというもので21），PUJで連続性を断つことは，尿

管の蠕動運動を中断し，尿のうっ滞をおこすことにな

るとの考えに基づいたものである，

 しかし，教室高橋22）は成犬の切断尿管での端動運動

に関する研究をおこない，切断下部尿管への正常蠕動

放電を観察し，また，教室赤坂23）は同じく利尿時にお

ける腎孟尿管の蠕動と尿管内圧を観察し，切断した尿

管でもじゅうぶんな尿流刺激があれば，蠕動がみられ，

いわゆるbolusも形成され，下方への尿輸送がおこな

われうることが判明した．

 これらの実験成績からみても，PUJ．の連続性の有

無にかかわらず，腎孟形成術の際に，腎孟縫縮術によ

る有効腎孟内圧の確保とPUJを形態的にwide蝕nncl

shapeにして， PUJ以下の上部尿管へ尿流が得られ

れば，尿は円滑に膀胱まで運搬される．

 そこで腎孟形成術の手技の要点は，いかにPUJを

wide funnel shapeにするか，過剰腎孟の縮小を図る

かにあり，その点，板谷ら19）が主張するごとく，

dismembered pyeloplastyは比較的手技も容易で，

orientationがつけやすいので繁用されている方法と
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思われる．

 しかしながら，土田ら7）も指摘するごとく，尿管に

炎症性狭窄があったり内腔が全長にわたって細ければ，

蠕動運動も障害されるので，術前より，これらのチェ

ックも必要である．

 また，私どもの手術成績でもみられたように，長期

の著明なback pressureの影響で，腎杯の拡張や腎実

質が菲薄化している症例は，2次的腎孟形成術をおこ

なっても，成績不良の場合があり，したがって早期の

発見，治療が必要と考えられた．

結 語

長根・ほか：先天性水腎症手術成績

           F．W． and Mackinnon， K． T．： J

 12例の先天性水腎症に各種腎孟形成術をおこない，

その手術成績を，おもに術前術後のIVP所見により

評価したが，レ線学的に良好な結果を得たものは12例

中7例，58．3％であった．ただし観察期間が短いため，

さらに今後の検討を待たねばならない例もあった．

 腎孟形成術の成績判定や経過の観察には，術後IVP

での尿管の描出の有無と腎孟内圧を指標として評価す

るべきことを提言した．

 腎孟形成術成績向上のための手技に関する原則とし

て，PUJの連続性の有無にかかわらず， PUJの

wide funneling，過剰腎孟の縮小を図ることを， uro－

dynamicな面より，若干の考察を加えて報告した，

 本論文の要旨は1975年11月日本泌尿器科学会第40回東部連

合地方会において報告した．
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本論文訂正

Table 4 NOn－visualrizatiOnを

Non－visualizationに訂正します．


