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Anderson－Hynes pyeloplastyの経験

和歌山県立医科大学泌尿器科学教室（主任：大川順正教授）
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EXPERIENCES ON ANDERSON－HYNES PYELOPLASTY

rl“akuj i FuJINAGA， Atsuya SENzAKI， Yuichi OHTANI，

  Masato TAKAMATsu and Tadashi OHKAwA

From the DePartment qf Urolog2， V4tTakayama ilttedical College

      （Director： Proufi T． Ohkawa．）

  Twenty－one patients underwent Anderson－Hynes pyeloplasty for hydronephrosis due to obstruc－

tion of the ureteropelvic junction during 1970一一1975 in our department． Postoperative course was

evaluated by urography， subjective symptoms and duration of urinary tract infection． Good results

were obtained in 14 patients （67％） radiologically and in 19 patients （919／．） symptomatically． Poor

results were seen in only 2 patients （9％）．

  The result seemed to be satisfactory．

  Although several opinions have been advocated on the therapeutic method as well as surgical

technique of ureteropelvic junction obstruction in the literature， nephrectomy should be avoided

especially on the pedi，atric patients．

 腎孟尿管移行部では器質的な狭窄を含めた種々の通

過障害によって水腎症の状態が惹起される。こうした

状態に対しては，一般に外科的治療が適応とされて

いるが，泌尿器外科における手術手技の進歩ととも

に，当初多くみられた腎摘除術から，漸次腎保存の方

向へと進んでいっていることは当然のことと思われ

る、腎保存を目的とした本疾患に対する手術は，古く

KUster（1892）1）およびvon Lichtcnberg（1929）2）に

始まり，現在にいたるまで多くの術式が案出され，

それぞれの成果を挙げてきているところであるが，

これらを大別すると，腎孟尿管移行部の連続性を保

持しつつ，狭窄部を矯正する方法（non－dismcmbered

pyeloplasty）と他方，腎孟尿管移行部を切断して連続

性を断ち，改めて形成する方法（dismembered pyelo－

plasty）とに分かれるように思われる．そして前者に

ウま， Fenger法3）， Foley法4）， Culp－Scardino法5・6）

およびDavis法7）などがあり，後者にはAnderson・

Hynes法8）， Devine法9）およびGardner法10）などが

あげられている．

 このように，従来より多くの術式が提唱されてはい

るが，形成手術という立場でとらえる限り，絶対的な

術式というものはいまだ確立されていないという考え

方が妥当であり，各術者がそれぞれの立場からそれぞ

れの術式を選択し，かつ独自の改良を加えて施行され

ているところであろう．

 著者は本手術の要点として，（i）過剰に伸展し，

拡張した腎外腎孟は完全に除去すること，（ii）狭窄部

には器質化された病変を残さないことおよび（iii）腎

孟尿管移行部がなめらかな漏斗状を形成し，かつ異常

な歪みをもたないことの3点を強調したい，したがっ

て，手術術式の選択にさいしては，狭窄部の性状と腎

外腎孟の状態を詳細に観察することにしており，その
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異常が軽度め場合をのぞき，積極的に腎孟尿管移行部

を切断する術式を選ぶことにしている．

 1949年Anders・n and Hynesは大静脈後尿管の症例

に成功したpyeloplasty術式を報告し，さらe■ Ander－

s・n11）は14年間にわたるl15例の症例のうち95％に満

足すべき結果を得たことを報告している．以来，本術

式に関しては欧米ならびに本邦においても多くの報告

がみられ，いずれもかなりの好成績があげられている．

 和歌山県立医科大学泌尿器科学教室においても，

1970年以来，本術式が施行された水腎症症例は21例に

達する．ここに，その症例と手術成績を報告するとと

もに，若干の文献的考察を加えることにする．

症 例

 1970年から1975年末までにAnders・n－Hynes pyel・一

plastyが施行された症例は全部で21例である（Table

l）．年齢は生後2ヵ月から65歳までであり，このうち

Table 1

年   令 小  児 成  人
計

性   別 男  女 男  女 1

へと進むことにしている．つまり，腎の前面では周囲

組織に直接に操作を加えることは全くない．このこと

は病的腎に与える操作による影響をできるだけ少なく

し，かつ，周辺組織との位置関係を形成部以外はでき

るだけもとのままに置くことに主眼を置いたものであ

る．

 2）形成部尿管に加える縦切開は1．5～2cmで（小

児例および成人例とも）かなり長く加えることにして

いる．このことは，形成部の漏斗状形態作成に良結果

をもたらす．

 3）腎虚と尿管の吻合は結節縫合で施行し，腎孟切

除部の縫合は連続縫合で施行する．

 4）腎痩カテーテルおよびスプリントカテーテルを

置く．

 5）門下極と尿管との癒着を防ぐため，この部に

Gerota筋膜の一部を置く．

    左
患 側
    右

8

2

3（1）＊1 5

1  1 0

1フ

4

計 14 7 21

（）＊は他側無機能腎

成人症例が7例および小児症例が14例であった，21例

すべて片側にめみpyeloplastyが施行されたが，この

うち小児症例の2例は他側にも軽度の水腎症傾向を有

しており，今後の経過観察を要するものであることを

示している．患側は左側が17腎，右側が4腎℃，圧倒

的に左側に多い．まだ，この中には，外傷による病的

腎破裂をきたしてはじめて発見された2例の小児例

と，他側が完全な無機能腎であった1例の小児例が含

まれている．

手 術 方 法

術 後 成 績

 21症例の観察期間は2ヵ月から6年目およんでいる．

術後成績を明確に評価することはきわめてむずかしい

ところであるが，著者は術後のIVP（またはDIP）を

主とし，それに，自覚症状と他覚的異常所見および術

後尿感染を考慮して総合的に評価してみた・なお，IVP

（または‘DIP）は，術後短期間のものでは，その時点

での所見である．Table 2に著者の判定基準を示した．

そしてexcellentとは腎孟造影所見が正常とほとんど

判別でぎないか；または顕著な改善を示し，かつ，自

覚症状および他覚的異常所見が消失したもので，さら

Tablc 2

 われわれの施行している術式はAnderson－Hynesの

術式に基づくものであるが，次の点に特微をもたせる

ことにしている．

 1）腎周囲はできるだけ剥離をおこなわず，とくに

丁田部血管にはできるだけ緊張をかけないようにし

て，過剰の丁丁のみを切除する．このため，後面より

の切除は大胆に周囲組織とともに施行するが，腎外邦

孟の最上方より折り返し前面に移るさいは腎孟と周囲

組織とを剥離しつつ腎骨面のみを慎重に切断し，下方

腎孟造影所見

 A。正常とほとんど判別できないか，または顕

  著な改善を示したもの．

 B．腎孟，腎杯の縮小をみるか，または排泄の

  改善をみたもの．

 （〕、腎杯拡張および排泄が術前と同程度のもの

 D．翠霞・腎助の状態が術前より悪化したか，

  尿流の降下をみずに腎痩の抜去が不能となつ

  たもの，あるいは形成術後腎摘除術を余儀な

  くされたもの．

自覚症状および他覚的異常所見

 A．消失したもの．

 B．改善されたがときどき症状を訴えるもの．

 C．改善のみられないもの、

術後尿感染期間

 A：8週までに消失，

 B．16週までに消失．

 q．16週以上持続．
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Fig． 1（a）． Fcnger法による腎孟形成術後のante－
grade pyelography：腎孟尿管移行部の
通過障害を認める．

                驚瀬
        鶏

       「綴  、 、、「げ renv，1、

Fig・2・van G ieson染色．粘膜下層，筋層および漿
    膜に豊富なelastic丘bcrを認める．

Fig． 4（a）． 術前のIVP：左巨大水腎症．造影剤の
排泄を認めない．

735

Fig．1（b）． Andcrson－Hynes pycloplastyによる再

      手術後の6週目のIVP：腎孟尿管移行
     部の通過障害も解消され，腎機能の改善
      をみる．

鶴議醗講

Fig．3． Azan－Mallory染色．筋層には且厨csisが強

    く，筋線維の萎縮と断裂を認める．

Fig． 4（b）． 術後3週目のIVP＝軽度のcaliectasisは
残存するが，腎機能の著明な改善を示す．
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難1

Fig．5（a）．術前DIP：右巨大水腎症．

Iftth”

麟

Fig． 5（b）．

心

墨

術後12週目のDIP：
める．

凶

腎機能の改善を認

Fig．6（a）．術前のRP，

に，術後尿感染が8週までに消失したもの，improved

とは腎孟造影所見で腎孟・腎杯の縮小をみるか，また

は排泄の改善を示したもので，自覚症状および他覚的

異常所見が改善され，また，術後尿感染が16週までに

消失したもの，unchangedとは腎杯拡張および排泄

が術前と同程度のもので，自覚症状および他覚的異常

所見と術後尿感染に関しては前者と同条件を満足する

もの，failureとは腎孟・腎杯の状態が術前より悪化

したか，尿流の降下をみずに腎痩の抜去が不能とな

ったもの，あるいは，形成術後腎摘除術を余儀なくさ

れたものとした．これに従うと，著者の術後成績は

Table 3のごとくになる．その結果は，レ線上および

Fig． 6（b）． 術後6週目のDIP：新しい腎孟尿管移
行部はなめらかな漏斗状を形成している．

Table 3

Excellent Improved Unchanged Failure Tota1

1 13（4）＊ 5（3＊） 2 21

＊（）内は成人

自覚症状・他覚的異常所見の改善をみたものは21例中

14例（67％）で，レ線上の変化は不変化であるけれど

も，自覚症状・他覚的異常所見のみ改善されたものを

含めると21例中19例（91％）となり，この成績は他の

報告に匹敵するものである，Fig・1の症例は他施設に

てFenger法による腎孟形成術をうけたが，術後，尿流

通過障害があるために来院し，再手術にてAnderson一
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Hynes pyeloplastyを施行して好結果を示したもので

ある．

  failureは2例に認められ，うち1例はpyeloplasty

後尿流通過をみず，腎摘除術を余儀なくされたもので

あり，他の1例は尿流通過障害があってpyeloplasty

としては不成功であったけれども，再手術にてcali－

coureterostomyを施行し，現在，良経過をとってい

る単腎症例である．また，術後成績に関して，症例数

が少ないこともあるが，小児症例と成人症例の間に顕

著な差は認められなかった．

考 察

 腎孟形成術の目的は腎孟尿管移行部の通過障害を除

去し，現存する腎機能のさらなる低下を防ぐととも

に，腎機能の回復をもたらすことにあるのはいうまで

もない．以下に，本症の治療上問題となる点につい

て，文献的考察を加えながら述べてみたい．

 1）腎保存か腎摘除か

 腎孟形成術のさい，問題となってくるのは患腎を保

存する価値があるかどうかの決定である．腎保存の適

応として，岡12・13）は1）水腎の程度が自己の分類によ

るD程度まで，2）正VP 60分像で造影剤排泄のあるも

の，3）腎動脈／大動脈比が20％以上あるものと規定し

ている．また，大田黒14）はIVP 60分像でたとえ腎孟

像が描出されないような症例でも，腎痩を数ヵ月間置

いて観察し，二二からの尿排泄量が1日量の5％以上

あれば腎孟形成術をおこなうべぎであるとしている，

さらに，生駒らi5）は小児巨大水腎症例で検討を加え，

各検査では，明確な値を示しえなかったけれども，腎

痩からの尿量が全尿量の50％以上であれば腎孟形成術

の適応となりうると述べている．しかしながら，成人

と小児では腎機能の回復力において著明な差があるた

め，両者を同一レベルで論ずるべきでなく，著者の症

例でも形成手術時に摘除した拡張二四の組織所見から

検討したところ，小児例では筋層での筋線維の伸展と

elastic fiberの増加を示したが（Fig．2），他方，成

人例では筋層はほとんどcollagenous丘berで置換さ

れ，筋線維の萎縮と断裂を認めた（Fig．3）．こうした

clastic fiberの増加とともに筋線維の残存の有無が小

児と成人間における腎孟の復元力ひいては腎機能の回

復力の違いを表わしているものと思われる，このよう

に小児，ことに5歳以下の小児での腎機能の回復傾向

は良好であり，また，巨大水腎症においては対側腎の

異常の合併率がきわめて高いために16），たとえnon－

visualizing kidneyであっても，まず，腎保存手術を

おこなうべきであり，腎摘除術は最終の手段として考
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えられねばならないというのが著老のもつ一貫した見

解である．Fig・4は2ヵ月の男児で正中線を越える左

巨大水腎症症例であるが，術後の回復力には驚くべき

ものがある．また，小児ばかりでなく成人の巨大水腎

症においても，安易に腎摘除術をおこなうことは極力

さけられるべきことは当然のことで，著者の症例も腎

保存手術により著しい改善をみたものも経験されてい

る（Fig．5）．

 2）一次三二二丁の必要性

 従来，．小児の巨大水腎症に対しては，まず，一次的

二三設置後，腎機能の改善を待ってからの二次的腎孟

形成術が一般に施行されており，著者も当初はこうい

つた治療方法によってきた，しかし，小児の巨大水腎

症症例では保存可能例がほとんどであり15），また，い

くつかの報告で満足すべき結果を得ていること17・1s）お

よび二二術に合併する尿路感染管理のむずかしさを考

え合わせれば，巨大水腎症の場合であってもone stage

pyeioplastyを原則として良いと思われる．また，腎

機能回復不能腎に対してはpyeloplasty時に腎痩を設

置するため，その後の腎棲からの尿排出状態および

follow upにより無機能平と判断されれば，その時に

腎摘除術を施行すればよいものと思われる．著者も3

例の小児巨大水腎症に対してone stage PyeloPlasty

をおこない良好な結果を得ている．

 3）手術術式の選択

 手術術式としては，前述したように，non－dismem－

bered pyeloplastyとdismembered pyeloplastyの2

つに大別され，両者の術式に関し種々議論されている

ところである．non－dismembered pyeloplastyを支持

する考え方として，Culp（1972）le）は尿運搬系内の

peristaltic activityは分泌された尿量によってcollec－

ting systemの壁細胞が伸展されたときに開始される．

すなわち，腎孟尿管移行部近くに尿運搬系のpacema－

kerがあり，腎孟収縮が尿管に刺激を伝達することに

よっ．て尿管の蠕動運動が生ずると述べている．

さらに，Wcndel and King（1973）20）も同様にintact

renal pelvisはpacemakerとしてはたらき，腎孟の

収縮が尿管の蠕動運動を開始させ，また，腎孟収縮は

尿排泄に起因する壁の伸展によって始められ，この刺

激が欠如しているとき“pace making”contractienは

消失すると述べている．つまり，腎孟尿管移行部の連

続性を中断してしまうことは腎孟から尿管への刺激を

断ってしまい，その結果，尿管蠕動運動を障害し，尿

流通過障害を引き起こすということである．

 上述のことがnon－dismembered pyeloplastyを主

張する根拠となっている．一方，dismembered pyelo一
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plastyを主張する根拠として， Murnaghan（1958）2・）

は先天性水腎症症例において，腎孟尿管移行部での蠕

動運動の不協調性と中断を認めている．また，Notley

（1968）22）は腎孟尿管移行部の筋層においてcollagen

fiberの増加を観察している．さらに， Footeら

（1970）23）は二三尿管移行部狭窄症例の約半数で，そ

の部の筋束の欠如（とくに縦三筋の欠如），筋の細小

化および配列異常を認め，その原因として，smooth

muscle developmentにおけるcongenital de丘ciency

を示唆している．同様に，AIIen（1970）24）も尿管狭窄

部での筋減少を観察している．すなわち，腎孟尿管移

行部でなんらかの器質的変化が生じ，この結果，腎孟

尿管蠕動運動の不協調性が生じると考えられる．ま

た，Hinman and・Oppenheimer（1950）25）は尿管の平

滑筋はおもにnormal muscleの断端より再生し，は

じめの尿管筋層が正常であればあるほど再三筋の質量

ともよりよいとしている．Aung－Khin（1973）26）の家

兎の尿管を用いての神経再生に関する実験で，尿管周

囲神経叢は2～3日後に再生しはじめて3週間以内に

正常に復し，また，筋層内の神経叢はゆっくりではあ

るが，約6週以内に再生することを示して，intrinsic

ureteral nerveの崩壊がhydroureterを引きおこすひ

とつの因子である可能性を示唆している．

 以上のことを考え合わせてみれば，腎孟尿管移行部

の連続性を切断しても，また，保持したとしても腎孟

尿管移行部に蠕動運動障害を残さないと思われる．

Footeら（1970）23）ものべているように，二二尿管移

行部の連続性を切断することとは関係なく，新しい移

行部をwide－funnel shapeに形成することと，正常な

筋組織の存在が形成術の成功を決定するという考えは

妥当と思われる．しかし，腎三二孟の拡張をみとめる

症例では，Lichら（1956）27）も指摘しているように，

non－disrnembered pyeloplastyでは移行部をfunnel

shapeにすることがむずかしく，そうした症例では

disme・nbered pyeloplastyを施行すべぎであろう．

 4）手術手技

 dismembered Pycloplasty trこおける技術上の問題

点として種々のことがあげられる．Anderson－Hynes

pyeloplastyに関して， Hinman（1972）19）は次のごと

く述べている．すなわち，i）二九尿管移行部をゆる

やかな勾配のfunnel－shape ？cすること， ii）血液供給

を減少することなく．丘rm anast・m・sisをおこなうこ

と，iii）三思の死腔を減少すること，おまびiv）異常

な腎孟尿管移行部を除去すること等をあげて，本手術

は以上にかかげたおのおののcriteriaを比較的みたす

ものとしている．著者も，i）拡張した回外腎孟を完

全に除去すること，ii）狭窄部の器質化した病変の完

全な切除，およびiii）新しい腎孟尿管移行部がなめ

らかな漏斗状を形成すること等が重要であると考え，

手術時に以上の点に留意し（Fig．6），さらに，前述し

たような独自のくふうを加えている．

 5）腎痩およびスプリントカテーテル

 痴話およびスプリントカテーテル留置に関しても種．

々議論のあるところである．Anderson and Hynesは

尿路内異物は感染源となり，吻合部の線維化，ついで

狭窄を生ずることを指摘している．また，Sunde「land

（1963）28）は腎痩およびスプリントカテーテルを置かず

に51例のAnderson－Hynes pyeloplastyを施行し，術

後に68％で尿漏がおこったが，10日以内の尿漏は術後

成績に影響なか6たと報告し，また，10日以上におよ

ぶものでも逆行性にカテーテルを挿入することによ

り，尿漏は解決しうると述べてい．る．本邦において

も，板谷ら（1974）18）は三二およびスプリントカテー

テルをおかずに施行したpyeloplastyの5例で好結果

を得たと述べている．他方，Hanley（1959）29）は門門

やスプリントカテーテルによる感染の危険性は尿漏の

危険性よりも少ないことを指摘している．著者は全例

に腎痩およびスプリントカテーテルの留置を原則にし

ている．生駒ら（1974）17）も指摘しているように腎縷

カテーテル留置の利点は腎孟内圧上昇による吻合部の

縫合不全の防止であるとともに，術後に患側腎の機能

判定にも利用できることである．さらに，腎痩抜去前

に出田カテーテルより腎孟内圧の測定および色素また

は造影剤を腎孟内に注入することによって，尿が腎孟

尿管移行部を通過しているのを確認することができ

る．また，著者はスプリントカテーテルを尿管の屈曲

を防ぐとともに，尿管に正しい方向をつける目的で使

用している．著者の全症例の術後尿感染に関して，術

後8週間以内に尿感染の消失したものll例，8～16週

間以内に尿感染の消失したもの4例および16週聞以上

尿感染の続いたもの6例で比較的早期に尿感染の消失

をみ，縫合部の縫合不全等の危険性を考えればさして

問題とはならないものと考える．

 6）術後成績の判定

 pyeloplasty術後の成績判定には，一般に， IVPま

たはDIPが施行され七いる． Eckstein and Kamal

（1971）30）は臨床症状が著明に改善した症例でも，術後

1年目ぐらいのIVPでは不満足な結果を得ることが

多いことを指摘してい．る．確かに，著者の症例でも，

術後1ヵ月以内のIVPでは症状改善があるにもかか

わらず，造影剤排泄の悪いものが多く認められた．板

谷らも述べているように，術後のIVPは少なくとも
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6週以後もしくは3ヵ月後ぐらいに施行されるべきで

あると考える，また，著老は通常退院後の数ヵ月間は

1ヵ月ごとの検尿と6ヵ月ごとのIVP（またはDIP）

でf（）llow upすることにしている．さらに，本症の術

後成績を評価するうえで，renogramは有用な方法で

あると考えられる．Daviesら（1969）31）は70％におい

てrenogramの上で改善をみたとし，そのうち85％は

tubular functionの，50％はemptyingの改善であっ

たと報告している．また，Tveterら（1975）32）も．術後

3ヵ月までに，renogram上75％にrenal functionと

drainageの改善を示したとしている．しかし， Otnes

ら（1975）33）はurogramでをま29腎中22腎に改善を示

したにもかかわらず，renogramでは29腎中8腎にし

か改善を認めなかったことから，renogramはuro－

graphyに対して重要な補助手段であるけれども，

urogr叩hyに取って代ることができないと結論してい

る．

結 語

 1）和歌山県立医科大学泌尿器科学教室において，

1970年から1975年末までに経験した21例のAnderson－

Hynes pyeloplastyについてのべた，67％にレ線上お

よび臨床症状の改善を，レ線上は不変化であるが臨床

症状のみ改善されたものを含めると91％に満足すべき

結果を得た．

 2）著者の治療方針および手術術式等についての考

え方を文献的考察を加えて述べた．
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